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Uvod

Inspiraci a podnétem k disertacni praci bylo pozorovani vyraznych trupovych asymetrii
u osob, které utrpély amputaci koncetiny v utlém véku a dale pak vyjadieni nékolika
vékove starSich uzivatelll protéz, ktefi po vybaveni novejSimi modernéjSimi protézami
sd€lovali, ze jim ,,ty staré tézké protézy pii narocné fyzické praci vice vyhovovaly®.
Aplikace ortotickych a protetickych pomicek zaznamenava v posledni dobé znacny
rozvoj. Jsou aplikovany nové technologické postupy vyroby ortéz a protéz s vyuzitim
kompozitnich materidli, CAD/CAM technologii (Computer Aided Design / Computer
Aided Manufacturing, pocitacem podporovany design / pocitacem podporovana vyroba),
mikroprocesorem fizenych kloubt, myoelektrické a bionické protézy horni koncetiny.
Rozhodovani o indikaci typu protézy vychazi z empirickych zkuSenosti indikujicich
1ékatti, protetickych technikli a fyzioterapeutii na zékladé lokalniho posouzeni rozsahu
postiZeni, typu amputaéniho vykonu na konceting, tvaru pahylu, stavu svalstva, koZzniho
krytu a pfipadné citlivosti ¢i bolestivosti zachované casti koncetiny. Pfi specifikaci
vhodného typu protézy musi indikujici 1€kat brat v uvahu vek, télesnou zdatnost, duSevni
uroven pacienta a také koincidenci dalSich onemocnéni, které mohou pouziti protetické
pomucky negativné ovliviiovat. Z biomechanického hlediska je opomijenym faktorem
uréeni piesné, optimalni délky protézy, a zvIasté jeji hmotnosti. Pravé subjektivni vnimani
téchto dvou faktort je rozhodujici pro hodnoceni kvality protetického vybaveni pacientem.
Exaktni stanoveni hmotnosti protézy v zavislosti na pfedchozi hmotnosti amputované ¢asti
konletiny neni pii stavbé protézy zohlednovano. Soucasti chirurgického vykonu,
amputace, neni standardné zavedeno stanoveni hmotnosti amputované ¢asti koncetiny.
Protokol patologa vétSinou také neobsahuje idaj o hmotnosti ¢asti nebo celé koncetiny
poslané na vySetfeni. V pfipadech pacienti po amputaci horni koncetiny (HK) v obdobi
ristu anebo u vrozenych defektih HK pfi¢nych €1 podélnych pozorujeme vyvoj deformit
axialniho skeletu v disledku asymetrického zatiZzeni pletence ramenniho. U pacientli
s amputaci dolni koncetiny (DK) je pro optimalni biomechaniku chiize rozhodujici délka
protézy. Subjektivni hodnoceni kvality protézy nepochybné ovlivituje také jeji hmotnost
v zavislosti na aktivité uzivatele. Mezi laickou vetejnosti, ale 1 vyrobci protéz (proteticky
technik), pfevladd néazor, Ze ¢im je leh¢i protéza tim je 1 kvalitnj$i. S ohledem

na vznikajici svalové asymetrie v oblasti axidlniho skeletu u déti s vrozenymi
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koncetinovymi defekty nebo ztratovymi poSkozenimi horni koncetiny (Graz, amputace
pro tumor aj.) lze s timto ndzorem polemizovat.

Existuje nckolik studii zabyvajicich se vlivem hmotnosti protézy dolni koncetiny
na energeticky vydej. V nékterych studiich je porovnavén energeticky vydej pfi
proménlivé rychlosti chiize s protézou dolni konéetiny o réizné hmotnosti. Rada praci se
vénuje biomechanickym aspektim chiize s protézou dolni koncetiny a potvrzuje vznik
artrézy kolenniho kloubu, kontralateralni zdravé koncetiny. Tyto studie vsSak blize
nezkoumaji a nepopisuji exaktni stanoveni hmotnosti amputované ¢asti koncetiny a vliv
hmotnosti protéz dolni koncetiny na biomechanické parametry chiize se soucasnym
hodnocenim energetického vydeje pii pouziti t€zsi protézy.

Disertacni prace je zaméfena na popis a porovnani biomechanickych parametrii chlize
pacientdi s transtibidlni amputaci (TTA) a riznou hmotnosti bércové protézy. Kazda
vySetfovana osoba zkoumaného souboru podstoupila podrobné antropometrické métent,
které¢ bylo vychodiskem pro provedeni vypoctu hmotnosti amputovaného segmentu
koncetiny. Vysledky vypoctu byly porovnavény s celotélovou denzitometrii DXA, ktera
byla rozhodujici pro stanoveni hmotnosti amputované ¢asti koncetiny.

Na zaklad¢ téchto vypocti byla u kazdého zkoumaného jedince ptivodné lehéi bércova
protéza doplnéna zavazim, které upravilo hmotnost protézy tak, aby odpovidala plivodni
hmotnosti segmentu amputované koncetiny.

Chtize pacienti s transtibialni (TT) protézou o rtizné hmotnosti je hodnocena a srovnana
z hlediska kinematiky a kinetiky chlize. Je posouzena symetrie vybranych
Casoprostorovych, kinematickych 1 kinetickych charakteristik chiize. U vySetfovanych
pacienti s TTA byla rovnéZ vySetfovana spotieba kysliku pfi konstantni rychlosti chiize
s pivodni leh¢i protézou a protézou zatizenou do piivodni hmotnosti koncéetiny. Veskera
zjiSténd data jsou porovnana s kontrolni skupinou zdravych osob, kterou tvoii parové
vybrani jedinci se stejnymi antropometrickymi parametry.

Se zfetelem k aktudlnim kasuistikam v klinické praxi je zamérem této prace vypracovat
metodiku exaktniho stanoveni hmotnosti amputované ¢asti nebo celé koncetiny, posoudit
vliv hmotnosti protézy DK na chlizi pacienta a na zéklad€ zjiSténych dat formulovat

obecna doporuceni tykajici se optimalni hmotnosti protéz dolnich koncetin.
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Cile disertacni prace

Cilem dizertacni prace bylo porovnat zakladni biomechanické (biokinetické
a biokinematické) parametry chlize zdravych jedincii s postizenymi osobami

s jednostrannou TTA, vybavenymi protézami o rozdilnych hmotnostech.

Dizerta¢ni prace je zaméfena na:
1. zjisténi biomechanickych parametri chiize u osob s jednostrannou TTA a jejich
porovnani s experimentdlné zjiSténymi parametry zdravych lidi, majicimi identické

antropometrické znaky;

2. vypracovani metodiky exaktniho stanoveni hmotnosti amputované ¢asti nebo celé
koncetiny;
3. porovnani a posouzeni vlivu hmotnosti bércové protézy na energetické vydeje

uzivatele protézy;
4. vyhodnoceni subjektivniho vnimani fyzické zatéze pti chlizi s t€Z§i protézou
5. formulace obecné platnych doporuceni pro klinickou praxi, tykajici se optimalni

hmotnosti aplikovanych TT protéz, na zékladé¢ zjiSténych dat.
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1 Prehled zakladni problematiky

1.1 Amputace dolni koncetiny — transtibidlni amputace

Amputace na dolni koncetiné je vzdy opera¢nim vykonem, ktery zisadnim zpisobem
zméni zivot Cloveka. V literatufe se amputace dolnich koncetin rozliSuji na velké
amputace, které¢ zahrnuji amputacni vykony od kotniku proximalné a amputace malé, které
reprezentuji parcialni amputace chodidla (Lombardo et al., 2014)

V soucasné dobé je v zahrani¢ni literatufe nejvice pouzivano toto rozdéleni urovni

amputaci na dolnich koncetinach (Persson, 2001):

o Parcialni amputace chodidla

o Exartikulace v hlezennim kloubu

. Transtibialni amputace (amputace v bérci)

o Exartikulace v kolennim kloubu

. Transfemoralni amputace (amputace ve stehn¢)
o Exartikulace v ky¢elnim kloubu

o Hemipelvektomie

Vyraz Groven amputace urcuje misto na téle cloveéka, kde bylo provedeno odejmuti nékteré
z koncetin nebo jeji ¢asti. O vySce amputace rozhoduje lékat jeSt€¢ pfed operacnim
zakrokem. Pokud dochdzi k planovanym zékrokiim, tak by vZdy mély probihat konzultace
s ortotikem-protetikem, kdy by se méla upfesnit co nejvyhodngjs$i tGroveil amputace
s ohledem na stav pahylu, jeho cévni zisobeni a moZny vyskyt komplikaci s cilem
minimalizovat netspéch pii aplikaci protézy. UrCeni vySe amputace je pro pacienta
vyznamnym rozhodnutim. Je ovlivnéno rozsahem poranéni, rozsifenim infekce, lokalizaci
cévnich poruch, nddorového onemocnéni atd. (Zeman, 2011).

Spravné urend vySe amputace ma zajistit optimalni hojeni a co nejlepsi moznost nasledné
rehabilitace. Snahou je vzdy provést co nejniz§i amputaci, tak aby bylo mozné vyhotovit
vhodnou protetickou pomtcku. Je potfeba porovnat a zvolit jakysi kompromis mezi
snadngj$im hojenim proximalnich amputaci a vétsi UspéSnosti nésledné pooperacni

rehabilitace, kterou ocekavame u amputaci distalnich (Zeman, 2014).
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1.1.1 Pri¢iny amputaci dolnich koncetin

V soucasnosti je nejcastéjsi pri¢inou amputaci tézka ischemie zplisobend pokrocilym
chronickym obliterujicim tepennym onemocnénim. Postizeni jsou pacienti s diabetem
a ischemickou chorobou dolnich konéetin (Curdova & Vaiaskova, 2017). Poéty amputaci
dolnich koncetin uvadénych v literatuie ptepoctené na pocet obyvatel uvadi Siroké rozmezi
pocti amputaci. Transatlanticky konsenzus (Norgren et al., 2007) uvadi pocet velkych
amputaci za rok v Sirokém rozmezi 12—50 na 100 000 obyvatel (Spacil & Taborsky, 2008).
Nejéastéjsi indikaci k amputaci v Ceské republice jsou gangrény dolnich konetin
na podkladé chorob cév v dusledku diabetes mellitus. Jednd se o zdvaznou pozdni
komplikaci diabetu a tvoii 40—60 % z netraumatickych amputaci. U diabetu je az 4krat
vyssi riziko amputace nez u nediabetikli (Fejfarova et al., 2016). Dle statistickych udajii
UZIS bylo v CR v roce 2017 provedeno 9 980 amputaci u diabetiktl, z toho 3 364 amputaci
nad kotnikem (UZIS CR, 2019).

Na amputaci dolnich koncetin se etiologicky podili nejcastéji ischemicka choroba dolnich
koncetin a diabetes mellitus pii progresi diabetické angiopatie do diabetické gangrény.
Dalsi indikaci jsou traumatickd devastujici poranéni, u kterych jiz neni mozna cévni
a muskuloskeletarni rekonstrukce, cévni poranéni s gangrénou koncetiny nebo uraz
koncetiny s rozvojem plynaté snéti. Mezi dal$i indikace k amputaci dolni koncetiny patii
radikélni feSeni u malignich tumori a také u nezvladatelnych akutnich a chronickych
infekci skeletu. Dilezitou pfiinou amputaci u déti jsou vrozené malformace koncetin
vedouci k nefunk¢nosti dolnich ¢i hornich koncetin, které nejsou fesitelné jinym ortoticko-

protetickym vybavenim nez protézou (Sosna, 2001).

1.1.2 Zakladni pravidla pii TTA

Pro spravné formovani bércového pahylu je podminkou dikladné a technicky spravné
provedeni resekce kosti pahylu. Tibie musi byt v oblasti pfedni hrany mista resekce tupé
skosena a opracovana tak, aby neprominovala pod kozni kryt. Rovnéz fibula musi byt vzdy
resekovana proximalnéji nez holenni kost. Pokud se nedodrZi tyto zékladni pozadavky,
mohou na pahylu vznikat kostni prominence vedouci néasledné k opakujicim se koznim
otlakim pfi aplikaci protézy (Kube$, 2014). Pfi amputacich, kdy neni ptedpoklad

ischemického postiZzeni koncetiny, miiZzeme pouzit techniky vyuZivajici pfedniho a zadniho
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laloku. U pacienti s ischemickym postizenim koncetiny volime operacéni techniku
s pouzitim zevniho a wvnitiniho laloku nebo amputaci s dlouhym dorsalnim lalokem.
Dilezitym rozhodnutim pro operovaného pacienta je rozhodnuti o vySce amputace. Urceni
urovné amputace vychazi z rozsahu poranéni, lokalizace cévnich poruch, nadorového
onemocnéni a ptipadného rozsifeni infektu v mékkych tkénich koncetiny. Jako energeticky
nejvyhodnéj$i se doporucuje amputace na rozhrani stfedni a proximalni tfetiny bérce
(Smith, 2004).

Délka pahylu a jeho tvar mé dilezity vliv na retenci pahylu v pahylovém lizku protézy
a tim 1 na kontrolu pohybu protézy béhem chtize (Persson & Liedberg, 1983). Pfi traumatu
je presnd délka rekonstruovatelné distalni tkané bérce predurcena nehodou a ptredchozi
lécbou. Operace nadoru vyzaduje, aby byla zachovadna zdrava tkan. V ptipadé cévni
ischemie by mél chirurg nejprve urcit, zda koncetinu nelze zachranit rekonstrukéni cévni
operaci, a to bud zcela nebo s nutnou parcialni amputaci chodidla. Pii volbé urovné
bércové amputace se zvazuje, zda ma TT pahyl rozumnou Sanci na uzdraveni, s tim,
ze m&kkeé tkdné pahylu i jeho tvar bude stabilni a optimalné funkéni. V piipadé infekce
na chodidle je nutné zhodnotit jeji Sifeni v jednotlivych kompartmentech a urcit, zda je
proveditelna ray nebo transmetatarsalni amputace nebo exartikulace dle Symeho (Bowker,
1990).

Pii rozhodnuti o provedeni TTA je potfeba peclivé zvazit i délku pahylu. Nejkratsi
uzitecnd amputace bérce musi zahrnovat drsnatinu tibie tak, aby se zachoval tpon
m. kvadriceps femoris. Flexi bérce v této Urovni zajisStuje m. semimembranosus a biceps
femoris. Dodnes ale nebyla stanovena idealni délka pahylu pro optimalni protetickou
funkci. Metoda amputace prosazovana Burgessem, kterd ma za nasledek valcovity tvar
pahylu, urcuje délku pahylu na pfiblizné 15 cm (Burgess, 1970).

KdyZz se pokusime shrnout problematiku volby délky bércového pahylu zjistime,
ze neexistuje idedlni délka nebo urovenl bércové amputace. V piipadech ischemické
etiologie, kdy je omezena prichodnost arteria poplitea se zda byt rozumna amputace
na rozhrani proximalni a stfedni tietiny bérce. V ptipadech, kdy je prutok krve do kotniku
dobry, je Uroven amputace na rozhrani stfedni a distdlni tfetiny bérce rovnéz funkcné
pfinosna. Sou€asné moderni protetické komponenty lze pfizpisobit i t€émto distalnim

urovnim amputace v bérci (Smith, 2004)
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1.1.3 Prehled amputacénich technik u TTA

Soucasné chirurgické techniky amputace dolni koncetiny pomadhaji optimalizovat
prizpisobeni koncetiny s amputaci nasledné funkcni rehabilitaci a aplikaci TT protézy.
Mezi zékladni pouZzivané techniky patii lalokové amputace zahrnujici n€kolik metod, které
se 1isi mirou resekce skeletu bérce i volbou svalovych lalokli a provedenim myoplastiky
(Smith, 2004). Mezi nejpouzivanéjsi techniky patii metoda dlouhého dorsalniho laloku
(Burgess, 1970). Modifikace ptedchoziho operac¢niho postupu, ktery se pouziva u velmi
ischemickych pahylt spociva v resekci celé fibuly i s hlavickou. Vznika konicky a velmi
kratky bércovy pahyl. Vyhodou této techniky je minimalizace nekréz pahylu a reamputaci
(Briickner, 1992). Mezi moderni operacni techniky patii metoda sagitalniho fezu — Sagital

flap (Persson, 2001) a metoda Sikmého fezu — Skewed flap (Robinson et al., 1982).

1.2 Protetika dolni koncetiny — TT protézy

Protéza je extern¢ aplikovana pomiicka, kterda nahrazuje ¢ast chybéjici koncetiny nebo
nedostate¢né vyvinuté koncetiny (International Organization for Standardization, 1989).
TT protéza je pak ndhrada chybé&jici koncetiny po TT amputaci, ktera je provedena
v trovni mezi kolennim kloubem a hlezennim kloubem. Cilem protetick¢ho vybaveni je
nahradit funkci a vzhled ztracené Casti koncetiny. Pro dosazeni tohoto cile je nutné splnit
zakladni pozadavky na protézu, kterymi jsou komfort, funkce, vzhled a cena protézy

(Svoboda, 2020).

1.2.1 Zakladni pozadavky na TT protézy

Komfort TT protézy zahrnuje vyhovujici objem a tvar pahylového liZka protézy.
Dulezitou souc¢asti vnimani protézy pacientem je také bezpecné zavéseni pahylového ltizka
na amputaénim pahylu. Vzhledem k faktu, ze uzivatel protézy pouziva protézu
dlouhodobé, je rovnéz dulezity tepelny komfort i hmotnost protézy. Stejn€ vyznamny je
uzivatelsky komfort, ktery zahrnuje zplsob aplikace protézy, pozadavky na jeji tidrzbu
a servis.

Funkc¢nost TT protézy je podminéna spravnym konstrukénim navrhem TT protézy, ktery

zahrnuje vhodny typ a provedeni pahylového lizka, vhodny typ protetického chodidla
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1 ostatnich komponent. Velmi dilezitou podminkou pro spravnou funkci protézy je spravné
sefizeni neboli alignment protézy.

Vzhled protézy zahrnuje akceptovatelné vizudlni provedeni protézy, tj. imitace tvaru
a barevného provedeni koncetiny. Komfort protézy jednoznac¢né ovliviiuje provedeni lizka
protézy a nastaveni TT protézy. Funkcénost protézy je ovlivnéna jejim konstrukénim
navrhem. Tento névrh protézy by mél vychazet z funkéni indikace protézy. Komfort
a funk¢nost protézy maji pro jejiho uzivatele z dlouhodobého hlediska vzdy vyssi prioritu

nez vzhled protézy (Krawczyk & Rosicky 2014).

1.2.2 Funk¢ni indikace TT protéz

Funkéni indikace slouzi pro optimalizaci technického navrhu protézy, a to na zaklade¢
pfedpokladaného stupné aktivity uZzivatele. Technicky navrh protézy na ziklad¢é funkéni
indikace by mél byt vysledkem rozhodnuti multidisciplinarniho tymu, ve kterém by mél
byt minimaln¢ lékat, fyzioterapeut, ortotik-protetik, zdravotni sestra a dle potieby
o celém prabehu 1écby podrobné informovan.

Typ protézy a jeji konstrukéni provedeni je navrzeno podle ptedpokladan¢ho stupné
aktivity uzivatele. Predpokladany stupen aktivity vychazi z etiologie amputace, celkového
zdravotniho stavu pfed amputaci, komorbidit, a pfedevSim z posouzeni aktualnich

fyzickych 1 psychickych predpokladi uzivatele (Krawczyk & Rosicky 2014).

1.2.3 Stupnice predpokladané aktivity uZivatele protézy

Stupent aktivity uZivatele popisuje soubor jeho fyzickych i psychickych pifedpokladi.
RozliSujeme 4 zékladni predpokladané stupné aktivity uZivatele protézy (Kalal, 2005):
Stupen aktivity 1: Interiérovy typ

Pfi tomto stupni aktivity je uzivatel protézy schopny chodit pouze po byté, nezvlada
prekonani jakychkoliv bariér. Chodi pomalou, konstantni rychlosti s oporou berli.

Stupei aktivity 2: Limitovany exteriérovy typ

Tento typ uzivatele je schopny chodit jiz také v exteriéru konstantni rychlosti
se zvladnutim mensSich bariér, kterymi mohou byt schody a mensi svahy. Jedinec s timto

stupném aktivity mize chodit s oporou, ale také bez opory berli nebo holi.
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Stupeii aktivity 3: Nelimitovany exteriérovy typ

Uzivatel je schopen chodit proménnou rychlosti chiize. Chodi bez opory a zvlada veskeré
bariéry. Mnohdy je jiz zaméstnan.

Stupeii aktivity 4: Vysoce vykonny uZivatel

Jedna se o clovéka s vysokymi naroky na protézu vzhledem k denni zatézi, kterd prevysuje
zatéz bezného uzivatele protézy. U tohoto uzivatele protézy predpoklddame vyssi razové

zatizeni pfi sportu a fyzicky naro¢nych aktivitach, jedna se vétSinou o sportovce a déti.

1.2.4 TT protézy a jejich konstrukéni FeSeni

Soucasny vyvoj ve stavbé protéz je zaméfen na kompaktni, lehké a pevné konstrukce,
vysokou spolehlivost, bezpecnost a zivotnost dilti a na Siroky funkéni rozsah protézy.
Protéza koncetiny z kompozitnich materidlii pfedstavuje nejmodernéjsi provedeni protézy.
Vyuziti kompozitnich materiali zvySuje technickou troven protézy (hmotnost, Zivotnost)
a dale funk¢ni parametry protézy (dynamicky ladéné prvky dilt protézy). DalSim trendem
je vyuziti mikroprocesoru pro fizeni protetickych nadhrad (Uchytil, 2013).

Konstrukéni ndvrh uspotaddani TT protézy by mél vychazet z funkéni indikace protézy,
ktera stanovuje predpokladany stupeni aktivity uzivatele protézy. Technicky navrh protézy
na zakladé této funkéni indikace by mél byt vysledkem rozhodnuti multidisciplinarniho
tymu, ktery pacienta komplexné vysetfi.

Pti volbé spravného protetického vybaveni se nékdy dé€laji chyby, kdy je pacient vybaven
protézou, kterd neodpovidd jeho aktivité¢ v pribéhu dne. Bud' je protéza z technického
hlediska podhodnocena coZz znamend, ze uzivatel tuto protézu velmi rychle opotiebuje
nebo je protéza sestavena pro vysokou aktivitu s fadou dynamickych prvki, které vSak
¢lovék po amputaci nevyuzije, protoze nema dostatecné fyzické schopnosti. V takovém
pfipadé¢ doty¢ného takoviato mnohdy velmi moderni protéza spiSe omezuje. I z téchto
divodii jsou jednotlivé komponenty protéz i samotné protézy kategorizovany podle

predpokladané aktivity uzivatele (Zakon ¢. 282/2018 Sb).

1.2.4.1 Rozdéleni typu TT protéz podle ucelu vyuziti

Protézy mulzeme rozdélit na pooperacni (rehabilitacni, interim) protézy, protézy pro
prvovybaveni, definitivni protézy a protézy specialni, do této skupiny fadime protézy, které
jsou zhotoveny bud’ pro uzivatele s extrémni sportovni aktivitou napiiklad pro b¢h nebo
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cyklistiku. V ostatnich pfipadech to mohou byt protézy, které se pohybuji na rozhrani
ortotického a protetick¢ého vybaveni, kdy je dolni koncCetina uréitym zplsobem
malformovana, naptiklad z divodi vrozené vady — defektu, kdy se nepfistoupilo
k amputa¢nimu vykonu. Pro tyto se uziva nazev ortoprotézy. Pro komfort i dobrou funkci
protézy je kromé¢ spravné stavby protézy a vybéru vhodnych protetickych dild
a jeho provedeni. Pokud neni spravné zhotovené pahylové lizko protézy, které ptichazi
do styku s tkani pacienta je i funkce protézy a samotny ,,zazitek z chiize* sporny a pacient

vnima protézu jako Spatnou (Krawczyk, 2018).
1.2.4.2 Pahylova lizka TT protézy

Pahylové 1izko musi respektovat tvar pahylu a jeho citlivd a zatiZitelnd mista (Lusardi,
2007). Volba materidlu, tvar pahylového lizka i1 z&vésny systém protézy vychazi
ze znalosti vlastnosti amputa¢niho pahylu, kterymi jsou délka, tvar, stav mékkych tkani
a eventualni pfitomnost patologii pahylu (Krawczyk & Rosicky 2014; Svoboda, 2008).

Mezi zékladni typy pahylovych lizek fadime PTB, KBM a TSB pahylové liZzko.
Pii vyrobé PTB (Patellar Tendon Bearing) pahylového lizka je tfeba docilit plné
kontaktniho ulozeni pahylu koncetiny, pfi¢emz pro pfenos zatéze na pahylu koncetiny
slouzi predevs§im stfedni ¢ast patelarniho vazu. Pahylové lizko PTB je vhodné prakticky
pro vSechny transtibialni amputace, s vyjimkou né¢kterych pooperacnich protéz nebo
ptipadl, kdy patologické stavy vyzaduji alternativni typ pahylového lizka (Kapp, 2002).
Skeletalniho zavéSeni tvarem pahylového lazka pres kondyly femuru vyuZzivd modifikace
nazyvana KBM pahylové lizko (Kondylen Bettung Miinster) jehoz pfesné oznaceni je
PTB-SC (supracondylar) a dale modifikace PTB-SC-SP (supracondylar suprapatelar),
ktera je oznaCovana také jako PTS pahylové lizko. Pahylové 1tzko, které vyuZziva aplikace
vnitiniho viskoelastického navleku, ktery pomaha rozlozit sily ptsobici na pahyl koncetiny
co nejrovnomérnéji je TSB pahylové lizko (Total Surface Bearing socket) (Svoboda,

2008).

1.2.4.3 Konstruk¢ni usporadani pahylového lizka TT protézy

Pahylové lizko TT protézy obsahuje: nosné lizko protézy, vnitini lazko protézy, zavésny
systém a ptipojovaci adaptér.
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Nosné ltuzko protézy je tvaroveé stabilni a zabezpeCuje pienos sil z pahylu na protézu,
zajistuje stabilni ulozeni pahylu v protetickém ltzku. Je pevnou soucasti protézy, ke které
muze byt proximalné pfipojen zaveésny systém protézy a distdlné je do nosného lizka
integrovan pripojovaci adaptér pro spojeni s ostatnimi ¢astmi protézy (spojovaci adaptéry,
protetické chodidlo).

Vnitini lizko protézy piedstavuje mezivrstvu (interface) mezi pahylem a nosnym lizkem
protézy. Mezi zakladni provedeni vnitiniho ltizka patfi mékké vlozky, viskoelasticka ltizka
a pahylové puncosky. Nejvice v soucasnosti pouzivané viskoelastické navleky jsou
zhotoveny z ruznych typt viskoelastickych materidld — silikonu, polyuretani nebo
termoplastickych elastomert. Hlavni vyhodou téchto navlekl je redukce mechanického
zatizeni pahyld (eliminace maximalniho tlakového zatizeni a smykového zatizeni
(Seymour, 2002).

Ptipojovaci adaptér slouzi k napojeni nosného liizka protézy na dal$i soucasti protézy,

spojovaci adaptéry protézy a protetické chodidlo.
1.2.4.4 Zavésné systémy TT pahylovych luzek

ZavéSeni TT protézy, tj. spojeni protézy s amputaénim pahylem, je vyznamnym
parametrem pahylového ltizka. Zpisob a provedeni zavéseni ovliviiuje komfort i funk¢énost
protézy. RozliSujeme tyto typy zaveéSeni u TT protézy: suprapatelarni zaves, skeletarni
suprakondylarni systém, kolenni zavésny navlek, stehenni objimku (Kapp, 2002), systém
s mechanickym uzavérem, systém podtlakového zavéSeni a pomocny zavésny systém
(Krawczyk & Rosicky 2014). V soucasnosti se nejvice pouziva systém s mechanickym
uzavérem, ktery je zaloZen na mechanickém spojeni distdlniho konce viskoelastického
lizka s nosnym lazkem protézy pomoci mechanického dilu (hladky ¢ep, ozubeny ¢ep nebo
lanko) umisténého do mechanického uzavéru integrovaného do nosného lizka protézy.
Podtlakovy zavésny systém, ktery se vytvoiri mezi viskoelastickym liZzkem a nosnym
luzkem protézy, zabezpecuje stabilni ulozeni pahylu v protéze. Podminkou je dokonalé
utésnéni prostoru mezi viskoelastickym lizkem a nosnym lizkem. (Krawczyk & Rosicky

2014).
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1.2.4.5 Proteticka chodidla TT protéz

Nosné pahylové lizko se zavésnym systémem na pahyl koncetiny je pomoci spojovaciho
adaptéru piipojeno k protetickému chodidlu, které je zakladni soucasti TT protéz.
Nejcastéji jsou protetickd chodidla rozdélovana do péti koncepénich skupin: chodidlo
SACH (SACH = Solid Ankle Cushion Heel = pevné hlezno, mé¢kka pata), chodidlo
s jednoosym kloubem, chodidlo s viceosym kloubem, chodidlo s flexibilnim skeletem,
chodidlo s dynamickou odezvou. V soucasné dob¢ se v praxi mizeme setkat s inovacemi,
jako jsou fidici jednotka s prvky umé¢l¢ inteligence, elektromechanicky servopohon apod.,
které vyraznym zptisobem zvySuji kvalitu protetickych chodidel (Svoboda, 2008, str. 24).
Klasické protetické chodidlo se vétSinou vyznacuje dobrou stabilitou, méné vSak vyhovuje
dynamickym pozadavkiim. Mezi klasickd chodidla fadime chodidlo SACH, chodidlo
SAFE (SAFE = Stationary Ankle Flexible Endoskeleton = pevny kotnik, pruzny skelet),
chodidlo s jednoosym a viceosym kloubem, kterd se 1iSi svou vzrustajici slozitosti
1 hmotnosti. Tato chodidla jsou vhodna pro uzivatele protéz s nizsi nebo stfedni aktivitou,
ukterych je pozadavek vysoké stability pii  chiizi po rovném povrchu
(Krawczyk & Rosicky 2014).

Dynamicka proteticka chodidla jsou konstrukéné a koncepéné zalozena na principu
akumulace a nésledného vyuziti mechanické energie béhem odvalu chodidla. Jsou
charakterizovana pruznym dynamickym skeletem vétSinou z uhlikového kompozitu, ktery
umoziiuje absorpci energie na zacatku stojné faze, jeji uchovani a nasledné uvolnovani
v pribéhu stojné faze. V pribéhu casu dosahla dynamicka protetickd chodidla Siroké
uplatnéni vzhledem k efektivnimu zlepSeni chiize, a proto se stala hlavnim typem chodidel
vyuzivanych v protetice (Svoboda, 2020). Dynamickd chodidla se navrhuji tak, aby
mechanické vlastnosti chodidla odpovidaly hmotnosti uzivatele a irovni raza na protetické
chodidlo. Tyto parametry urcuji tuhostni kategorii protetického chodidla. Zakladni
konstrukce téchto chodidel vychazi z klasického dvoupruZinového uspotfaddani. Mezi
dynamicka chodidla patii chodidla dvoupruzinovd, vicepruzinovd a pak také chodidla,
ktera maji integrovany torzi tlumi¢ nebo tlumi¢ vertikalnich razt. DalSimi typy jsou
dynamicka chodidla s konstrukénimi prvky, které umozZiuji inverzi, everzi nebo
multiaxialni pohyb. Pfi pouziti dynamického typu chodidla se chiize u osob s amputaci
vice pfiblizuje chlizi normélni populace a je vice symetrickd (Seymour, 2002). Bionicka

chodidla vyuzivaji moderni technologie — snimace polohy a rychlosti pohybu, fidici systém
21



s prvky umél¢ inteligence a elektromechanické servopohony. Diky tomu bionické chodidlo
reaguje samo na zménu pohybové ¢innosti nebo zménu terénu nastavenim v hlezennim
kloubu. Chodidlo tak méni svoji pozici pfi chlizi po schodech a svazich, ve Svihové fazi,

umoznuje adaptaci na zménu typu obuvi (Krawczyk & Rosicky 2014).

1.2.4.6 Spojovaci adaptéry

Adaptéry jsou casti, které vzajemné propojuji jednotlivé komponenty protéz. V ptipadé TT
protéz pahylové lizko a chodidlo. Mezi specifické typy adaptéru fadime adaptéry torzni,
které simuluji rotaci v koleni a hleznu béhem stojné faze. Trubkovy adaptér je nejcastéji
pouzivanym typem adaptérii a nahrazuje nosny dil holenni ¢asti dolni koncetiny. Tyto
adaptéry jsou vyrabény v riznych délkach tak, aby odpovidaly nestejnym délkam koncetin

jednotlivych pacienti.
1.2.4.7 Sefizeni protézy — alignment TT protézy

Nastaveni TT protézy je prostorové uspofddani jednotlivych ¢asti protézy vici sobé
navzajem a vuci télu pacienta. Usporadani dilt se realizuje kombinaci angulace a translace
v anatomickych rovinach (frontdlni, sagitdlni a transverzalni). Nastaveni TT protézy
probiha v téchto 3 postupnych krocich: zékladni nastaveni, statické nastaveni a dynamické
nastaveni. Cilem nastaveni TT protézy je komfortni pienos zatéZe ve stojné fazi s cilem
zajiSténi mediolaterdlni a anterioposteriorni stability ve stojné fdzi a minimalizace
stereotypem chlize pacienta, funkénimi vlastnosti protetického chodidla, stavem pahylu,

funkénimi poZadavky a motivaci pacienta (Geil & Lay, 2004).

Ziakladni nastaveni TT protézy (bench alignment)

Zakladni nastaveni (bench alignment) je vychozim krokem pro spravné celkové nastaveni
protézy. Zakladni nastaveni TT protézy urCuje prostorové uspotfddani protézy mezi
pahylovym liZzkem a protetickym chodidlem s ohledem na doporuceni vyrobce chodidla
a vzhledem k ziskanym udajim o pacientovi (addukce / abdukce a flexe pahylu, vzdéalenost
kolenniho kloubu od podlozky). Zakladni nastaveni protézy provadi protetik bez pacienta.
Zakladni nastaveni protézy vychazi z polohy zatéZzného bodu lizka TT protézy

a referenéniho bodu protetického chodidla. Zatézny bod lazka leZi v transverzalni roviné,
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kterd prochdzi v poloviné patelarniho vazu, a je umistén ve stfedu prifezu protetického
ltizka touto rovinou. Referen¢ni bod protetického chodidla pro zékladni nastaveni protézy

urcuje vyrobce chodidla (Heim & Kaphingst, 2002).

Statické nastaveni TT protézy (static alignment)
Cilem statického nastaveni je dosazeni statické rovnovahy pfi stoji v protéze, aniz by byl
uzivatel protézy nucen vyvijet jakoukoliv svalovou aktivitu nebo této rovnovahy dosahl

zménou postury (Heim & Kaphingst, 2002).

Dynamické nastaveni TT protézy (dynamic alignment)
Cilem dynamického nastaveni TT protézy je funkce a komfort pti chlizi. Béhem postupu
dynamického nastaveni se sleduje rychlost chiize a délka kroku, mediolateralni stabilita

chodidla a kolene ve stfedu stojné faze (Heim & Kaphingst, 2002).

1.3 Prehled zakladni problematiky u TTA a nasledného protetického

vybaveni
Prvni dny po amputaci jsou pro hojeni pahylu i1 dal§i postup 1écby velice dilezité.
Zakladnim pozadavkem je zajistit co nejrychlejsi redukci otoku pahylu, udrzeni pohybu
v kolennim a kycelnim kloubu amputované koncetiny, zabrdnéni vzniku kontraktur
kolenniho kloubu pahylu a v neposledni fad¢ udrZeni kondice pacienta. Aktivni terapie
po amputaci z vySe uvedenych divodid zahrnuje péci o operacni rdnu, adekvatni
kompresivni terapii a protetickou fyzioterapii. Aktivni terapie je zahdjena v prvnich dnech
po amputaénim vykonu. Aktivni terapii zajiStuje persondl na pfislusném ltizkovém
oddéleni. V piipad¢ ptekladu pacienta do doméciho 1éceni je nutné, aby byli o vSech
postupech pouceni rodinni pfislusnici i sdim pacient tak, aby byla zajiSténa kontinuita
aktivni terapie. Cilem aktivni terapie je vytvofit podminky pro usnadnéni vertikalizace
pacienta, usnadnit proces hojeni operacni rany a vytvofit optimalni podminky pro vybaveni

protézou (Lusardi, 2007).

1.3.1 Péce o amputacni pahyl

Péce o operacni ranu a pahyl vychdzi z indikace lékafe, typu opera¢niho vykonu
1 zvoleného zplisobu hojeni v zavislosti na piipadnych komplikacich v operacni rané.
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Cilem aktivni terapie po amputacnim vykonu je zajistit adekvatni kompresivni terapii
a protetickou fyzioterapii (Lusardi, 2007).

Cilem kompresivni terapie je redukce otoku, formovani pahylu a vytvoreni dobrych
podminek pro hojeni operacni rany. Mezi zdkladni zplisoby kompresivni terapie patii
elastickd bandaz, vyuziti sériové vyrabéného kompresivniho elastického textilniho navleku
a aplikace pooperacnich silikonovych navlekli. K zajisténi tohoto zptusobu kompresivni
terapie se vyuziva specialnich pooperacnich silikonovych navleka, které se aplikuji
v odstupiiovanych, postupné se zmensujicich velikostech navlekd, ¢imz dochazi k redukci
objemu pahylu (Lusardi, 2007). Pouziti tohoto systému vyzaduje potizeni velikostni fady
pooperacnich silikonovych navleki, zaskoleny personal a moznost sterilizace.

Fyzioterapie (protetickd fyzioterapie) zajist'uje ptipravu pacienta k protézovani a samotny
nacvik vertikalizace v pooperacni (rehabilitacni) protéze a nésledné reedukaci chiize

v individualné zhotoveném protetickém vybaveni (Kristinikova, 2013).

1.3.2 Piisobeni pahylového liizka na pahyl koncetiny

Pro optimalni konstrukci a zhotoveni vhodného pahylového lizka protézy je potiebné
respektovat aktivitu uZzivatele, zatizeni protézy a zejména vlastnosti amputa¢niho pahylu.
Je dilezité porozumét kvantitativnimu vztahu mezi parametry pfenosu zatéze a navrzenym
typem pahylového lizka (Krawczyk & Rosicky, 2014).

Kuze na pahylu koncetiny je vystavena mnohym nepfiznivym vliviim. Té€sné ptilehajici
objimka zplsobi omezenou cirkulaci vzduchu a tim 1 zhorSeni perspirace kize a zvySené
poceni. V pahylovém luzku protézy mize dochéazet k lokdlnimu mechanickému namahani
koZniho krytu. Kromé toho je kiize zranitelnd vii¢i moZznym draZzdivym nebo alergizujicim
ucinkiim materialti pouzivanych pti vyrobé protéz (Bhandari & Jain, 1996).

Opakované tfeni a zvySeny lokalni tlak v pahylovém ltzku jsou schopny zptlsobit destrukci
a proliferaci tkan&. KtiZe pahylu se ¢asto maceruje nebo opotiebovava Spatnym nasazenim
nebo Spatnym sefizenim protézy. V disledku tohoto dlouhého tfeni se klize stava ztluStéla,
muZe dojit k hyperkeratdze, tvorbé zarudnuti. Nevhodna konstrukce pahylového luzka
protézy mize zpusobit problémy s prokrvenim pahylu coz miiZze vést ke staze krve
v pahylu s rozvojem koznich zmén, které se projevuji zménou barvy pahylu a rozvojem

dermatitidy (Smith, 2004).
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1.3.3 Vliv typu protetického chodidla na krokovy cyklus

Typ pouzitého protetického chodidla patii mezi faktory, které vyznamnym zpiisobem
ovlivituji chtzi osob s TT amputaci (Cortés et al., 1997). Pro rizné jedince muze byt
optiméalni rizny typ chodidla (Svoboda, 2008). Rozhodujicim hlediskem pro vybér
chodidla je stupeii aktivity uzivatele a s tim souvisejici potieba stability. Nekteré vyzkumy
se snazily z mnozstvi charakteristik chiize vybrat ty, které by byly pro vybér chodidla
nejpodstatnéjsi. Jedna se o parametry charakterizujici symetrii chlize (symetrie délky
kroku, symetrie v rychlosti protetické a intaktni strany), plynulost chtze (velikost
lokalniho minima vertikdlni slozky reakéni sily v pribchu stfedniho stoje chtizového
cyklu) ¢i efektivitu v brzdici a akcelera¢ni fazi kroku (Svoboda, 2008; Mizuno et al.,
1992). Je tfeba mit na paméti, ze vybér protetického chodidla ovliviiuje i intaktni
koncetinu. Nadmérné zatizeni intaktni koncetiny zvySuje riziko osteoartrozy
(Morgenroth et al., 2011). Pro chizi s klasickym typem chodidla je charakteristicka nizsi
pfirozend rychlost chiize ve srovnéani s protetickymi chodidly s dynamickou odezvou
(Barth et al., 1992; Macfarlane et al., 1991; Svoboda 2008). Pti pouziti chodidel
s dynamickou odezvou je ve srovnani s pouzitim klasického typu chodidla délka kroku
vétsi (Barth et al., 1992; Macfarlane et al.,, 1991). Chiize s chodidlem s dynamickou
odezvou umoznuje prodlouzit Cas koncového stoje na protetické koncetin€, coz ma
za nasledek prodlouzeni kroku na intaktni koncetiné (Macfarlane et al., 1991). Tato
chodidla umoziuji vétsi dorzalni flexi, pti niz dochazi k absorpci energie, ktera je vyuzita

pii odrazu ve fazi propulze (Svoboda, 2008).

1.3.4 Vliv véku a soucasny pristup k dané problematice

Amputace dolni konéetiny ma velky dopad na mobilitu, zejména u starSich pacientq.
Naucit se zit s amputaci dolni koncetiny a pouZzivat protézu pii kaZzdodennich ¢innostech
vyzaduje dobré fyzické i kognitivni schopnosti. I mladi zdravi pacienti s traumatickou
amputaci dolni koncetiny mohou potfebovat zna¢n¢ dlouhou dobu k opétovnému ziskani
pfedeSlého funkéniho stavu, coz se mnohym z nich podafi jen ¢astecné. Nékolik studii
o vysledcich rehabilitace po amputaci dolni koncetiny ukazuje, Zze klinicky dilezitymi
determinanty jsou vek (Traballesi et al., 1998); Munin et al., 2001), urovenn amputace

(Taylor et al., 2005; Fletcher et al., 2001), problémy s pahylem (Datta et al., 1992)
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a kognitivni schopnosti (Schoppen et al., 2003); Taylor et al., 2005). Ve vyssim véku je
Pacienti s PAD maji ¢asto dal$i zdravotni potize, jako je diabetes mellitus (DM), které
mohou negativné ovliviiovat jejich fyzické a psychické schopnosti, coz miize nasledné
ovlivnit pouzivani protézy. V literatufe vSak nebyl prokazan konzistentni vztah mezi
multimorbiditou a pouzivanim protéz (Van Eijk et al., 2012). Uvadi se, Ze pacienti
s ischemickou chorobou srde¢ni maji mensi pravdépodobnost, ze budou chodit s protézou
(Huisman et al., 1985). Negativni problémy spojené s pouzivanim protézy maji také
pacienti s cerebrovaskularnim onemocnénim (Pohjolainen & Alaranta, 1991), pacienti
s respiratnimi problémy (Gauthier-Gagnon C, Grise M, 1998) a diabetes mellitus
(Traballesi et al., 1998). Pro predikci schopnosti chlize po amputaci dolni koncetiny je

dulezitd ptredoperacni funkéni schopnost pacienta. (Schoppen, 2003).

1.3.5 Vliv hmotnosti protéz na pribéh krokového cyklu a energeticky vydej

Neexistuje zadny empiricky vzorec nebo standardizace pro ureni hmotnosti protézy
pro amputovaného. Normalni lidska lokomoce zahrnuje urcitou kombinaci délky kroku
arychlosti, aby bylo dosazeno minimalniho vydaje energie na jednotku vzdalenosti.
(Prasanna et al., 2013). Piedchozi studie ukézaly, ze protéza dolni koncetiny byla obecné
pfedepisovana na zdkladé hmotnosti a uUrovné aktivity pfedpokladanych uZivatell
(Hansen & Childress, 2005).
Obecné plati, ze se vyvijeji leh¢i typy protetickych komponentt. Lin-Chan (2003) ve své
studii zkoumal vliv hmotnosti protézy na spotfebu kysliku pacienta pii riizné rychlosti
chiize. Pivodné leh¢i protézu dovazZovali postupné az do 100 % odhadované hmotnosti
bérce intaktni koncetiny. Zavazi bylo umisténo v urovni odpovidajici pfiblizné 55 % délky
protézy (Lin-Chan et al., 2003). Bylo zjiSténo, Ze t€Z8i protéza neméla vyraznéjsi vliv
na energeticky vydej a byl doporucen dals$i vyzkum asymetrii chiize pacientii s t&z$im
typem protéz. Dalsi studie posuzovala energeticky vydej pfi pfidani hmotnosti na bércovou
protézu pacientli s traumatickou TTA. Vyzkum prokazal, Ze pfi zvySeni hmotnosti bércové
protézy az o 907 g nedochazi ke zvySeni energetického vydeje. Autofi doporucuji
aplikovat dalsi funkéni prvky protézy, rota¢ni adaptéry, tlumice razu a dalsi komponenty
bez obav z nepfiznivého navySeni hmotnosti protézy. Upozoriiuji vS§ak na nutnost rozloZeni
zatéze do stiedu protézy a vyhnout se pfidani zatéZze do oblasti distalni poloviny protézy
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a protetického chodidla (Gailey et al., 1997). Nekteré prace zminuji, Ze t€z8i protéza miize
mit za néasledek lepsi symetrii chiize (Lehmann et al., 1998; (Selles et al., 1999). Hmotnost
protézy a predevsim rozlozeni hmotnosti na protéze ovliviiuje moment setrvacnosti (Mattes
et al., 2000). Hamid Bateni a spol. v roce 2004 zjistili, ze vysledky kinematickych,
kinetickych a subjektivnich hodnoceni nepodporuji vybér lehéich, titanovych komponentii
protézy nad ocelovymi soucastkami (Bateni & Olney, 2004).

Prassana (2013) ve své studii hodnoti energetickou ndroc¢nost chlize s péti raznymi
protézy. Vysledky, které hodnotily tepovou frekvenci, vydej energie a vydej energie
za minutu na rychlost vykézaly linearni nartst, ktery koreloval se zvySenim hmotnosti
protézy. Studie také naznacuje, Ze pacient s TTA s pfidanym zavazim na protéze muize mit

vice symetricky vzor chiize.

1.4 Moznosti stanoveni hmotnosti segmentu koncetiny

Pohybovy aparat ¢lovéka je velmi slozity pohybovy mechanismus zalozeny na principu
pak. Pro jednodussi feSeni komplexnich pohybta nahlizime na lidské télo jako na soustavu
segmentt, které jsou k sobé vazany kloubnimi spojenimi. Z biomechanického hlediska je
znalost hmotnosti téla a jeho jednotlivych segmenti velmi dileZita. Pro biomechanické
jednotlivych segmenti. Abychom mohli urcit, jakym zpiisobem a jakou meérou se
na komplexnim pohybu podileji, musime znat jejich charakteristiky jako hmotnost,
disertacni prace bylo nezbytné ziskat prehled o mozZnostech posouzeni hmotnosti ¢asti
lidského téla se zaméfenim na metodiku zjiSt€éni hmotnosti amputované ¢asti dolni

koncetiny.

1.4.1 Definice télesné hmotnosti

T¢lesnd hmotnost je ovlivnéna genetickymi dispozicemi, vyzivou a mnozstvim pohybové
aktivity. Kleinwéchterova a Brazdova (2001) dodavaji, ze je nutné zahrnout do hodnoceni
také pohlavi, veék, télesné slozeni a somatotyp jedince. Roschinsky (2006) uvadi,

ze v piipadé hodnoceni télesné hmotnosti je nutné, abychom zohlednili individualitu
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kazdého jedince. Télesnd hmotnost a individualita Cloveka je v literatufe velmi uzce
spojovana s télesnym slozenim, které je definovano modelovym uspotfddanim, které maji
piesné strukturovany ramec a slozky, diky kterym dokazeme piesné ohodnotit lidské télo

jako celek. Patizkova (1998) popisuje celkem 5 modelti slozeni lidského téla.

e Anatomicky model vychazi z hlediska jednotlivych prvkl, které se vyskytuji
vV organismu.

e Molekularni model vychazi zchemického slozeni, kdy je lidské télo slozeno asi
ze 100 000 chemickych sloucenin, které jsou tvofeny 11 hlavnimi prvky. Hlavnimi
sledovanymi parametry jsou lipidy, proteiny, voda, mineraly, glykogen. VSechny tyto
parametry nam dohromady utvéfeji celkovou hmotnost téla.

e Bunétny model, ktery je zalozen na spojeni jednotlivych molekuldrnich soucésti
v buice. Mezi sledované parametry patii extracelularni tekutina, kterd je tvofena
z plazmy a intersticialni tekutiny, dalsi slozkou je bunécnd masa, coz je metabolizujici
¢ast lidského téla a extracelularni pevné latky (Pafizkova, 2010; Riegerova, 2006).

o Tkanové-systémovy model piedstavuje télesnou hmotnost pomoci tfech tkani. A to
tkani kostni, svalovou a tukovou.

e Celotélovy model, u kterého se ke stanoveni télesného slozeni vyuzivad riznych
naméfenych hodnot, indexi a vzorcil, jako jsou télesna vyska, objem téla, télesna
hmotnost, denzita téla, délkové, Sitkové a obvodové rozméry, kozni fasy apod.

(Riegerova, 2006).

1.4.2 Stanoveni hmotnosti télnich segmentii u osob s amputaci

Technologicky pokrok v protetice dolni koncetiny v poslednim desetileti vede ke zlepSeni
funkénosti u jedinct se ztratou celé nebo casti koncetiny (Dickinson et al., 2016). Zasadni
podminkou pro osoby s amputaci dolni koncetin, aby mohly vykondvat cinnosti
kazdodenniho Zivota (ADL), je nastavit parametry protetického vybaveni tak, aby bylo
mozné pohodlné a stabiln€ piendSet biomechanické zatizeni a aby nedochézelo
k ptetézovani pohybového aparatu.

Vétsina studii, které se zabyvaji kompozici a objemem u pacientli po amputacich dolnich
koncetin se zamétfovala na stanoveni objemu rezidudlni ¢asti koncetiny (De Boer-Wilzing

et al., 2011). Zvlasté v prabéhu prvniho roku po amputaci dochdzi k zdvaznym zménam
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v délce amputatu a slozeni mékkych tkani (Putz et al., 2017). Rada studii se zabyvala
objemem rezidualni koncetiny a stabilizace objemu a slozeni béhem procesu maturace
(Tantua et al., 2014; Sanders & Fatone, 2011). VysSetfeni rezidualniho objemu je
podstatnym klinickym vySetfenim, a to zvlast€¢ z hlediska strategie aplikace definitivni
protetické vybavy (Bolt et al., 2010).

Krom objemu neni nepodstatné i1 sloZzeni mékkych tkani vcetné svalové hmoty.
V poslednich letech byla publikovana cela fada praci, které prokazaly ztratu svalové hmoty
po amputaci (Tugcu et al., 2009). Sherck et al. popsal ubytek svalové hmoty u dvandcti
pacientll jak po transfemoralni tak po TTA, a to v porovnani s nepostizenou koncetinou
(Sherk et al.,, 2008). Podobn¢ Renstrom popsal svalovou atrofii, nicméné zde
dokumentoval tUbytek svalové hmoty nejen na postizené konceting, ale i na koncetiné
nepostizené (Renstrom et al., 1983). Inverzné k ubytku svalové hmoty je dokumentovan
nartist podilu tukové tkané (Shahriar et al., 2009)

Pouzitim antropometrickych metod a predikénich rovnic pro stanoveni télesného slozeni
dolnich koncetin se v posledni dobé zabyvala fada autort a to zvlasté u sportovcil, mladé
populace (Holmes et al., 2005; Bell et al., 2000) pficemz jejich data nejsou pfili§
pouzitelna pro dospélou obecnou populaci. Nékteré ze studii se vSak zabyvaly méfenim
sloZeni u dosp€lé populace (Arthurs & Andrews, 2009; Carvalho et al., 2012). Slozeni téla
pomérné vyrazné ovlivituje zvlast€ kardiovaskularni zdravi. Jedinci s vy$§im BMI maji
vyssi riziko jak kardiovaskularnich nemoci, tak i1 diabetes mellitus druhého typu a dalSich
zavaznych civilizacnich chorob. Jak uvadi Wong et al., je nutné u pacientli po amputacich
provést korekci z hlediska kalkulace hmotnosti téla, a to 1 s ohledem na nutnost dietnich
opatieni v prevenci obezity a diabetu (Wong & Wong, 2017). Pro tuto korekci je pak
nezbytné znat nejen hmotnost téla, ale i1 adjustovat hmotnost vzhledem k chybé&jici
amputované ¢asti koncetiny (Frost et al., 2017).

Pro vypocet hmotnosti chyb¢jici Casti koncetiny méame k dispozici antropometrické
modely. Nicménég, tyto metody maji n¢kolik metodickych problému. Jednim z nich je
skutecnost, zZe propocty hmotnosti jednotlivych segmentli byly stanoveny na malém poctu
osob, vétSinou bilych muzii a nezohlediiuji zmény v télesném slozeni v pribéhu dalSich
generaci (Osterkamp, 1995). Dlouhou dobu byly pro vypocty pouzivany modely
vychézejici z méfeni kadavert (Leva, 1996). Zatsiorsky jako prvni pouZzil zobrazovaci

techniky pro stanoveni (body segment parameters) u skupiny 115 mladych studentl
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(100 muzt a 15 Zen) (Zatsiorsky & Seluyanov, 1983; Zatsiorsky et al., 1990). I tento
model se stidle pouziva. Velkou inovaci bylo vytvoreni modelu dle Osterkampové
(Osterkamp, 1995) a zvlasté modelu dle Mozumdara (Mozumdar & Roy, 2004), ktery
vychéazi z méfeni 102 pacientli po amputacich jak hornich, tak i dolnich koncetin. Tyto
modely jsou Siroce akceptovany a pouzivany. Na druhou stranu je zde otazka, zda jejich
vysledky jsou piesné a zda soucasny pokrok zobrazovacich metod neumoziuje piesnéjsi

meéfeni.

1.4.3 Vnimani hmotnosti protézy u osob se ztratou DKK

Vnimani hmotnosti protézy pacientem je ovlivnéno fadou faktorti. Mezi hlavni hlediska
patii celkova kondice a aktivita uzivatele protézy. DalSim dulezitym faktorem je stav
mekkych tkani pahylu, jeho délka a svalova sila jednotlivych svalovych skupin, které
zajistuji lokomoci uzivatele protézy. Vnimani hmotnosti protézy je rovnéz velmi
vyznamné ovlivnéno zpisobem zavéseni protézy na pahylu koncetiny. Jinak bude vniména
protéza jejiz pahylové 1zko bude mit na pahylu velmi dobrou retenci oproti protéze, kde
bude pahylové lazko objemové nevyhovujici, volné a bude na pahylu koncetiny nestabilni.
Dle Bateniho (2004) bylo pouziti leh¢ich titanovych komponent protézy oproti ocelovym
vnimano ucastniky vyzkumu rozporuplné. V ramci systematického piehledu (Baars et al.,
2018), ktery byl zaméfen mimo jiné na hodnoceni protetického vybaveni amputovanymi
pacienty, byla spokojenost pacientd s protézou ovlivnéna vzhledem, vlastnostmi,
pfizpisobenim a pouZzivanim protézy, jakoz i charakterem a vlastnostmi pahylu. Tyto
ovliviuyjici faktory se netykaly vSech pacientd s amputovanou koncetinou a souvisely
s pohlavim, etiologii amputace, pouzivanym typem pahylového lizka, vySkou amputace.
Nebylo zjiSténo, Ze by spokojenost nebo nespokojenost vyznamné ovliviioval jediny
faktor. Vyznamné asociace byly zjiStény mezi spokojenosti a pohlavim, etiologii,

pouzivanym typem pahylového lizka a tirovni amputace.

1.5 Analyza lidského pohybu

Lidské télo je komplexnim organismem, v jehoZ pohybu se zrcadli stav prakticky vSech
orgadnovych soustav. Pohyb je zdvisly na spravné funkci kosterné svalové soustavy.
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Pro dobrou funkci kostry a svali je nezbytné dualezity spravné fungujici metabolismus,
kardiopulmonalni systém, ale také vSechny soucasti neurohumoralniho fizeni. Z tohoto
SirStho pohledu je lidsky pohyb ovlivhén mnoha proménnymi. V biomechanice ¢loveka
popisujeme predevsim pohyb lidského téla. Cilem analyzy lidského pohybu je shromézdit
informace o mechanice svalové kosterniho systému béhem vySetfovaného pohybu

(Leardini et al., 2005).

1.5.1 Krokovy cyklus

Chtize se jako pohybova ¢innost cyklického charakteru skladéa ze zakladnich Casti, které se
opakuji. Zékladni jednotkou chize je krokovy cyklus, ktery je vymezen dvéma
libovolnymi opakujicimi se dé&ji (Whittle, 1997). Krokovy cyklus neboli dvojkrok je
zahéjen kontaktem dané Casti jednoho chodidla s podloZkou a kon¢i dal$im kontaktem té
samé casti stejného chodidla (zpravidla paty). Jedna se tedy o Casovy interval, béhem
kterého je realizovano kompletni poradi pravidelné se opakujicich ¢asti dané¢ho déje (Gage,

1991).

Obr. 1 Délkové charakteristiky krokového cyklu (upraveno dle Gage, 1991)

Délka dvojkroku

% L

e >3 N
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Krokovy cyklus je rozdé€len na dvé hlavni faze, kterymi jsou faze stojna a Svihova. Stojna
faze (stance phase) je ¢asti krokového cyklu, kdy je chodidlo stale v kontaktu s podlozkou.
Svihova faze (swing phase) je naopak fazi krokového cyklu, kdy je chodidlo bez kontaktu
s podlozkou (Kirtley, 2006; Whittle, 1997; Perry, 1992; Vaughan, Davis, & O’Connor,
1992). Pomér stojné a Svihové faze zavisi na rychlosti chiize. Pfi primérné rychlosti chuze
je pomér stojné a Svihové faze krokového cyklu ptiblizné 60:40 %. (Gage, 1991; Rose
& Gamble, 2006). Se zvySujici se rychlosti chiize dochdzi ke zkraceni stojné faze
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a prodlouzeni §vihové faze kroku. V prub¢hu krokového cyklu dochézi dvakrat k fazi dvoji
opory, kdy kazd4 z nich trva ptiblizn€ 10 % celkové doby krokového cyklu. Pro umoznéni
piesné analyzy chiize je potfeba rozd¢lit krokovy cyklus na mensi aseky, které vychézeji
s velmi dobie pozorovatelnych a piesné urcenych situaci, popisujicich polohu chodidla
viuci podlozce. Nejvice pouzivané je rozdéleni krokového cyklu dle Pery (1992), ktera
rozdéluje jednotlivé faze krokového cyklu i podle piiblizné délky jejich trvani vztazené
k celkové délce krokového cyklu. Podle tohoto déleni rozliSujeme nasledujici faze

krokového cyklu:

Stojna faze

1. Pocatecni kontakt (initial contact; 0 %, resp. 0-2 %)
2. Postupné zatézovani (loading response; 0-10 %)

3. Mezistoj (midstance;10-30 %)

4. Konec¢ny stoj (terminal stance; 30-50 %)

5. Ptedsvih (preswing; 50-60 %)

Svihova faze

1. Pocate¢ni Svih (initial swing;60-73 %)

2. Mezisvih (midswing; 73-87 %)

3. Konec¢ny Svih (terminal swing; 87-100 %) (Perry, 1992; Rose, Gamble, 2006).

Obr. 2 Pribé¢h krokového cyklu s vyznacenim polohy chodidla vii¢i podlozce
(upraveno dle Pery, 1992)
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Pti popsaném rozfazovani krokového cyklu dochazi k realizaci zakladnich déju, které jsou
dalezité¢ pro chiizi. Prvnim déjem je pfeneseni hmotnosti, ke kterému dochazi ve fazi
pocatecniho kontaktu a ve fazi postupného zatézovani, kdy je absorbovan naraz koncetiny
na podlozku, dochézi k ptizplisobeni se zatizeni a néasledn¢ pfeneseni hmotnosti z jedné
koncetiny na druhou. Druhym je jednooporové postaveni, které probiha ve fazi mezistoje a
konecného stoje. Zacina zvednutim jednoho chodidla z podlozky do Svihové faze a konci,
kdyz se stejné chodidlo opé€t dotkne podlozky, pficemz hmotnost téla je nesena vzdy jen
jednou dolni koncetinou. Tietim d€jem je posun koncetiny v pribéhu predsvihu a celé
Svihové faze, kdy se koncetina posunuje vpred. Hmotnost téla je pfenasena ze stojné

koncetiny na druhou dolni koncetinu (Perry, 1992).

1.5.2 Analyza chiize

Hodnoceni a analyzu chlize mizeme provést nejriizn€jSimi zpisoby v zavislosti na typu
vySetfeni, vybaveni pracovisté a také zkusenostech vysetiujiciho. V bézné klinické praxi je
pro hodnoceni chlize nejCastéji vyuzivana aspekce chiize, kterou provadi lékat béhem
svého vySetfeni nebo fyzioterapeut béhem kineziologického vysetieni. V pribchu téchto
vySetfeni jsou ziskavany zdkladni Casoprostorové udaje o chiizi, kterymi jsou rytmus
chiize, délka kroku, postaveni stojné dolni koncetiny, pohyb Svihové dolni koncetiny,
pohyb panve, Sitka kroku a koordinace pohybt pfi chiizi. Nevyhodou téchto zminénych
vySetieni je zdvislost na znalostech a zkuSenostech vySetfujici osoby a také nemoZnost
presné kvantifikace méfenych parametrii. Pro pfesnéjsi a podrobnéjsi hodnoceni chiize jsou
vyuzivany laboratorni biomechanické metody, jejich rozdéleni je dano typem vystupnich
veli¢in (Neumannova, 2015).

Kinematickd analyza chiize se zabyva popisem zmén polohy segmenti lidského téla
z hlediska velikosti thlu, urazené drdhy a rychlosti pohybu. Kinetickd analyza se pak
zabyva méfenim velikosti sil vnéjSiho prostredi a vnitinich sil (svalova sila) a jejich u¢inka
(momenty sil, distribuce tlaku, velikosti napéti apod.). Vysledky ziskané pii hodnoceni
chiize je vZzdy nutné vyhodnotit soucasné s anamnestickymi informacemi i s vysledky

ostatnich vySeteni (Neumannova, 2015).
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1.5.2.1 Kinematicka analyza

Kinematicka analyza vychézi z kinematické geometrie. Kinematickd geometrie je Casti
mechaniky a popisuje polohy a urazené drahy téles bez ohledu na veli¢inu ¢as (Zatsiorsky,
1998). Kinematika je ¢ast mechaniky, kterd popisuje pohyb téles a oproti kinematické
geometrii navic vyuziva znalosti casového urceni. Kinematicka analyza piedstavuje pouze
prvni krok ke stanoveni mechanického vykonu pii lidském pohybu. Kinematiku pohybu
¢lovéka muzeme popsat v jednom sméru, roviné Ci tfirozmérném prostoru. Kinematicka
meéfeni mohou byt tedy dvoudimenzionalni (2 D) — rovinna, nebo tfidimenziondlni (3 D) —
prostorova. Nejcastéji pouzivané kinematické metody pro analyzu chiize jsou zaloZeny
na vyhodnocovéani zaznamu pohybu, kdy jsou zékladni informace ziskany vyhodnocenim
polohy vybranych bodi na téle ¢lovéka. Oznacenim téchto bodl na zdznamu pohybové
¢innosti ziskame jejich rovinné soufadnice, které slouzi pro urCeni zékladnich
kinematickych veli¢in, kterymi jsou napiiklad drdha, rychlost, tthel a tihlova rychlost

segmentl (Jandacka, 2011).

Kinematické metody déli Janura a Zahalka (2004) na:

o goniometrii — méteni relativniho thlu rotace v daném kloubu

o akcelerometrii — méfeni zrychleni segmentu

o stroboskopii — vytvoieni pohybové sekvence na jednom filmovém policku

o systémy zalozené na elektromagnetickém principu — snimani senzoru umisténého

na lidském téle

o systémy pouZivajici akustické signaly — vyuziti zvukového signélu, jehoZz zdroj je
umistén na lidském téle a je sniman pomoci mikrofont

o optoelektronické systémy — vyuziti aktivnich nebo pasivnich optickych senzord,
umisténych na lidském téle, snimanych a zpracovavanych piijimacem

K elektromagnetickym, akustickym a optoelektronickym systémim ftadi také

kinematografickou (videografickou) vySetfovaci metodu, zalozenou na vyhodnoceni

filmového nebo videozdznamu.

Prvni krok kinematické analyzy je urceni polohy vyzna¢nych bodl v prostoru. Vyznacny
bod je anatomicky nebo geometricky definovany bod na lidském téle i nezivém télese,

ktery ma funkéni vyznam vzhledem k néasledné tvorbé modelu lidského téla, Casti lidského
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téla, laboratote nebo téles s lidskym pohybem souvisejicich. Reflexni znacku umisténou
na vyznacny bod také nazyvadme v biomechanické terminologii marker (znacka). Abychom
mohli urcit pozici bodli a z ni vyplyvajici polohu segmentii a celého téla, je nezbytné
definovat soutadny systém. K popisu polohy reflexnich znacek v prostoru je nejéastéji
pouzivan soufadny systém s ndzvem kartézskd soustava soutadnic, ktera je tvofena tfemi

vzajemn¢ ortogonalnimi osami (Janura & Zahalka, 2004; Jandacka, 2011)

Jednim =z dalSich dulezitych podminek pro realizaci prostorové analyzy pohybu je
definovani globalniho a Casto také lokalniho souradného systému (Hamill & Selbie, 2004).
Globalni soutadny systém popisuje prostor zkoumaného pohybu, lokélni soufadny systém

je vazan na lidské télo, nebo jeho segmenty (Jandacka, 2011).

Nedilnou soucasti kinematické analyzy je kalibrace. Provadi se kalibrace (linearizace)
kamer a kalibrace prostoru, ve kterém bude zkoumany pohyb probihat, a to z divodu
ziskani redlnych veli¢in. Podstatou kalibrace je uréeni soufadnic znamych bodu v prostoru,
nezbytnych pro stanoveni vztahu mezi redlnou a obrazovou soustavou soufadnic a nalezeni
odchylek soutfadnic vyhodnocenych bodii od jejich soufadnic redlnych (Janura & Zahalka,
2004). Kazdy kamerovy systém pouziva jiny zpusob kalibrace prostoru a linearizace

kamer. Sada pro kalibraci je vétSinou soucasti dodavky zvoleného systému kamer.

U prostorové analyzy byva obvykle pouZzito dvou a vice kamer (Whittle, 1997). Hlavni
podminkou, kterou je nutno splnit, je pozadavek, aby kazdy zkoumany bod na téle
pohybujiciho se subjektu byl v kazdém okamziku snimédn z minimalné dvou kamer. Mame-
li moZnost dodrzet uvedené pravidlo 1 pfi riizné poloze kamer, volime takové rozmisténi,
kdy se uhel mezi optickymi osami jednotlivych pfistrojii blizi 90 st. (Janura & Zahélka,
2004).

Jako kazda méfici metoda je 1 kinematicka analyza zatiZena chybou. Jandacka (2011) déli
chyby méfeni kinematickych veli¢in na chyby zpiisobené systémem optoelektronické
stereofotogrammetrie, které zavisi na velikosti méficiho prostoru, spravnosti predpokladu
polohy znacek v tomto prostoru, vlastnostech pouzitych znacek a neptesnostech pii
pfevodu znacek na elektronické body. Dalsi chyby mohou byt zplisobeny pohybem
meékkych tkani, kdy se reflexni znacky pohybuji vlivem deformace a posunu klize vuci
kostem, tato chyba je povazovéana za nejvétsi zdroj celkové chyby pfi optoelektronické
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stereofotogrammetrii. Dalsi skupinou chyb je Spatnd identifikace vyzna¢nych boda na téle
pacienta pomoci palpace. K redukci téchto chyb lze vyuzit filtraci dat. Filtraci odstranime
vysokofrekvenc¢ni signaly, které zptisobuji Sum. U chiize pouzivame nejcastéji hranicni
frekvenci pro filtrovani 6 Hz (Kirtley, 2006). AvsSak filtrace a vyhlazeni artefaktt
zpusobenych pohybem kiiZze je velmi obtizna, nebot’ frekvence pohybu kiize je podobna
jako frekvence pohybu kosti (Jandacka, 2001). Nepiesnosti zptisobené umisténim znacek
na kizi mohou byt zmenseny pii pouziti clusterti se ¢tyimi reflexnimi znackami, které jsou
umistény distalné na segmentech koncetin (Manal et al., 2002). Cluster je pevna
obdélnikova desticka s malou hmotnosti, kterda méa v rozich pevné umistény obvykle tfi

nebo Ctyti reflexni znacky (Uchytil, 2013).
1.5.2.2 Kineticka analyza

Predmétem studia biomechaniky lidského pohybu neni pouze jeho popis, ktery umoziuje
kinematika, ale ptedevSim jeho pfiCiny, které jsou vysvétlovany pomoci kinetiky.
Kinetickd analyza, spole¢né s kinematickou, umoznuji méteni vystupniho mechanického
vykonu ptenaseného lidskym kloubem. K vypoctu kinetiky lidského kloubu je zapotiebi
vyuzit inverzni dynamiku, kterd umoziiuje na zéklad¢ znalosti kinematiky a setrvaénych
vlastnosti segmentti lidského téla stanovit vysledné sily, momenty sil a mechanické vykony
kloubti (Jandacka, 2011). Pro potieby kinetické analyzy musime znat mimo parametrt
kinematickych i parametry silové. Je nutné meéfit vnitini a vnéjsi sily, které jsou pro dany
pohyb stézejni. NejCastéji vyuzivanym zafizenim pro meéfeni sily jsou silové ploSiny.
V soucasné dobé jsou v komer¢nich dostupnych silovych plosinach vyuZivany dva typy
senzorl: tenzometrické a piezoelektrické (Robertson, Caldwell, Hamill, Kamen,
& Whittlesey, 2004). Elektricky vystupni signadl mize byt zpracovan k vytvofeni deviti
proménnych, jsou to tii slozky reakéni sily, tfi momenty sily a tfi soufadnice plsobiste
reakéni sily (COP). Nejcastéji jsou analyzovany vertikalni, lateralni a pfedozadni slozky
reakéni sily, dvé soufadnice plisobisté reakeni sily a moment sily vzhledem k vertikalni ose

(Whittle, 1997).
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1.5.3 Biomechanické parametry chiize
1.5.3.1 Casoprostorové parametry chiize

Zékladni parametry chtize, Casto nazyvané Casoprostorové charakteristiky chlze, jsou
délka dvojkroku, kadence a rychlost (Kirtley, 2006). Pro hodnoceni chlize vyuzivime
méteni zékladnich délkovych a Casovych parametrl, které jsou meétfeny pfi interakci
chodidla s podlozkou. Janura a spolupracovnici (2012) mezi tyto parametry fadi:

. Rytmus, frekvence (kadence), ktery je definovan po¢tem kroku za standardni

casovou jednotku, zpravidla za jednu minutu. Kadence je zévisla na délce dolni
koncetiny, podobné jako u kyvadla mé delSi dolni koncetina mensi kadenci.
Jednotkou je pocet krokii/min, resp. pocet dvojkrokt/min.

o Délka kroku (step length) je charakterizovana vzdalenosti (ve sméru chlize) mezi
stejnymi body na obou chodidlech (obvykle mezi patami) ve fazi dvoji opory.
Jednotkou je metr, pfipadné centimetr.

. Délka dvojkroku (stride length) je vymezena vzdalenosti (ve sméru chiize) mezi

dvéma po sobé jdoucimi kontakty chodidla té samé nohy. Jednotkou je metr,
piipadné centimetr.

o Sitka kroku (walking base) je vzdalenost mezi chodidly, obvykle méfena od stiedi
pat, jednotkou je metr, pfipadné centimetr.

. Uhel chodidla (foot angle) je velikost tthlu mezi osou chodidla a smérem pohybu.

Jednotkou je uhlovy stupen.

Rychlost chiize je pocitana jako podil drahy a Casu, za ktery byla tato draha ptekondna.
Meéten miiZze byt ¢as mezi dv€ma znackami, jejichZ vzdalenost je znama, dulezité vak je,
aby testovand osoba méla dostatecny prostor pfed prvni znackou, aby se rozesla a rychlost
chiize jiz byla konstantni. Musi byt rovnéz dostatek mista za sledovanym prostorem, aby

nedochazelo ke zpomaleni (Kirtley, 2006).

Pro tyto zékladni parametry chlize byly stanoveny normativni hodnoty, naptiklad Kirtley
(2006) uvadi pro muze rychlost chize 1,3 — 1,6 m/s, kadenci 110 — 115 krokii za minutu
a délku dvojkroku 1,4 — 1,6 metru, pro Zeny pak rychlost 1,2 — 1,5 m/s, kadenci 115 — 120
kroki/min a délku dvojkroku 1,3 — 1,5 metru. Perry (1992) pak uvadi rychlost chiize
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umuza 1,37 m/s a u zen 1,23 m/s, praimérnou délku dvojkroku 1,41 m, kterd je u muzi
0 14 % vétsi nez u Zen a kadenci u muzi 111 krokii/min a u Zen 117 krok/min. Rznost
vysledku miize byt ovlivnéna rozdilnym vékem testovanych osob, jejich odlisnou vyskou,
ale 1 odliSnostmi v jednotlivych laboratotich. Z tohoto diivodu se jevi jako dobré vytvofit si
pro kazdou laboratof a riizné veékové skupiny vlastni vzor chlize osob bez postizeni
pohybového aparatu, které pak mohou slouzit jako vzor pfi hodnoceni riznych patologii.
Rychlost chlize souvisi s obéma dalsimi parametry, s kadenci 1 s délkou dvojkroku.
U zdravych lidi, kteti nemaji potize s chlizi, oba parametry vzristaji se zvySujici se
rychlosti. Kadence vzrista linearné, délka dvojkroku se zvysuje logaritmicky, pfi nizSich
rychlostech je zvySeni vétsi, nez u rychlosti velkych (Kirtley, 2006). Dalsi ¢asto pouZzivané
Casoprostorové parametry, které souvisi rovnéz s rychlosti, jsou doba trvani stojné féze,
doba trvani Svihové faze a Cas dvoji opory. Kdyz se zvySuje rychlost, klesa doba dvoji
opory spolecn¢ s dobou trvani stojné faze (Kirtley, 2006). Nékteti autofi (Hollman et al.,
2011) pouzivaji k zédkladnimu popisu chlize Sestnact Casoprostorovych parametri. Mimo
rychlosti a rychlosti dvojkroku, kadence a délky dvojkroku zjistuji dale délku kroku, jako
vzdalenost mezi prvnim kontaktem jedné koncCetiny se zemi a prvnim kontaktem
kontralateralni koncetiny se zemi. Dale pak Cas kroku, ¢as dvojkroku, dobu trvani stojné
faze a dobu trvani Svihové faze. Z ¢asovych parametri pak ¢as jednooporového postaveni,
coz je &as, kdy je v kontaktu se zemi pouze jedna koncetina. Cas dvouoporového
postaveni, kdy méfi dobu trvani kontaktu obou koncetin se zemi béhem cyklu chiize.
Posledni ¢tyti parametry jsou normalizovany na % cyklu chlize, kdy Casy stojné a Svihové
faze a casy jednooporového a dvouoporového postaveni jsou vydéleny dobou trvani

dvojkroku (Uchytil, 2013)
1.5.3.2 Uhlové parametry

Pii analyze chiize se nejcastéji zjiStuji prib&hy thll v kotniku, koleni a kycli a také

pohyby panve.

Hlezenni kloub

Kinematika hlezenniho kloubu byva charakterizovana jako tfi zhoupnuti v hlezennim
kloubu. Pohyby v hleznu v sagitalni roviné jsou nezbytné pro bipedni chlizi po roviné
1 v terénu. NejCastéji pouzivanymi nazvy pro pohyb nohy jsou plantirni a dorzalni flexe.

Plantarni flexe je pohyb chodidla smérem dolii a dorzalni flexe je pohyb chodidla smérem
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nahoru (Perry, 1992). Rozsah pohybu v hlezennim kloubu je ptiblizn€ 45°, ale mtze se lisit
u ruznych jednotliveli a ménit se s vékem (Frankel & Nordin, 1980). Rozsah pohybu
v hlezennim kloubu v sagitalni roving pfi chtizi se pohybuje mezi 20° az 35° (Perry, 1992).
V pribéhu krokového cyklu dochazi nejprve k plantarni flexi do 7°. Ve fazi mezistoje je
v hlezennim kloubu dorzélni flexe v rozsahu asi 10°, po které dochazi pred pocatecnim
kontaktem kontralateralni koncetiny k vyrazné plantarni flexi (20° az 25°). Tato flexe
pretrvava az do ukonceni stojné faze odrazem palce nohy (Rose & Gamble, 2006; Whitle,

1997)

Kolenni kloub

Rozsah pohybu v kolennim kloubu v sagitalni roviné v rdmci krokového cyklu je 60° az
70°. Pribeh pohybu je charakterizovan pomoci ,,dvou zhoupnuti®“. Pohyblivost a stabilita
kolenniho kloubu jsou dilezité pro normalni vzor chlize. Béhem stojné faze je koleno
zakladnim determinantem stability dolni koncetiny, ve fazi Svihové je flexibilita kolene
zakladni faktor pro posunuti dolni konéetiny vpted (Perry, 1992). Béhem krokového cyklu
dochazi po kontaktu chodidla s podlozkou k nartstajici flexi kolem 20° (prvni flekéni
vlna), kdy dochdzi k absorpci narazu. Kolem 40 % krokového cyklu po dokonceni dorzalni
flexe v hlezennim kloubu néasleduje extenze v kolennim kloubu az do 5° flexe. V zavéru
jednooporové faze, kdy se pata za¢ina zvedat, nartsta flexe v kolennim kloubu az do 65°
(druhé flek¢ni vlna), nakonec nastava extenze do dvoustupniové flexe kolene tésné pied

kontaktem chodidla s podlozkou (Jandacka, 2011).

Ky¢elni kloub

V kyc€elnim kloubu je mozno vykonavat flexi, extenzi, abdukci, addukci, vnitini a vnéjsi
rotaci. Rozsah pohybu v kycéelnim kloubu béhem chiize v sagitalni roviné se pohybuje
kolem 40°, ve frontdlni roviné kolem 10° a v transverzalni roving€ ptiblizné 12°. Pohyb
v sagitalni rovin¢ je charakterizovan ,jednim zhoupnutim“. Béhem krokového cyklu
je v ky€elnim kloubu ve fazi pocatecniho kontaktu 30° flexe, nasledné, pti kontralateralnim
pocateCnim kontaktu dochazi k extenzi v kyCelnim kloubu (10° az 20°). Cely cyklus

je ukoncen flexi kyc€elniho kloubu v pribéhu Svihové faze (30° az 35°) (Jandacka, 2011).

Panev
Pénev béhem kazdého dvojkroku vykondvéa asynchronné pohyb ve vSech tfech rovinach.

Vsechny tyto pohyby jsou malého rozsahu, v sagitalni roviné je ndklon panve okolo 4°,
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v roving transverzalni dochdzi k rotaci zhruba do 10° a ve frontdlni rovin¢ pak ke zhruba
4° uklonu (Perry, 1992). Za nejcastéji sledované parametry, hlavné pak v klinické praxi,
jsou povazovany maxima uklonu na jednu i druhou stranu, maximum ndklonu péanve
béhem cyklu chiize a maximalni rotace a jim odpovidajici ¢asové udaje, ve kterych je

téchto hodnot dosazeno (Benedetti et al., 1998).

1.5.3.3 Silové parametry

Nejcastéji meéfenymi silovymi parametry pifi analyze chiize jsou na silovych ploSinach
méiené reakcni sily zemé (GRF = ground reaction force). Tyto sily jsou méfeny ve tiech

smérech, vertikalnim, pravolevém a ptedozadnim.

Vertikalni sila béhem stojné faze pfi normalni rychlosti ma dva vrcholy oddé€lené jednim
minimem. Vrcholy maji hodnotu okolo 100 % BW (BW = body weight), minimum je
priblizné 80 % BW (Perry, 1992). Tyto body na silové kiivce byvaji ¢asto oznac¢ovany jako
F1 — prvni maximum vertikdlni sily béhem stadia zatéZovani, F2 — minimum sily béhem

mezistoje a F3 — druhé maximum sily béhem koncového stoje (Benedetti et al., 1998)

Sily posouvajici, pravoleva (mediolaterdlni — ML) a pfedozadni (anteroposterior — AP),
jsou mnohem mensi nez sila vertikalni. Zatimco vertikalni sila je vzdy kladnd, posouvajici
sily mohou mit kladnou 1 zdpornou orientaci. Sila ML smétuje vzdy medidlné, jako reakce
na lateralni pohyb téla, sila AP je do 50 % stojné faze zpomalujici, a pak propulzni.

(Kirtley, 2006) (Uchytil, 2013).
1.5.3.4 Kinetické parametry

Kinetické proménné se vyuZzivaji k popisu sil psobicich v kloubech. Tyto promé&nné jsou
vystupni reakéni moment sily, vystupni mechanicky vykon a mechanické prace. Vystupni
reakéni moment sily v kloubu je vektorovym souctem vSech momentl sil pasobicich
v daném kloubu (Hamill & Selbie, 2004).

Vystupni mechanicky vykon je definovan jako soucin momentu sily a uhlové rychlosti
v daném kloubu (Winter, 1983). Kloubem piendseny vystupni vykon reprezentuje rychlost
prace konané svaly na zaklad¢ generace, nebo absorpce energie. Pozitivni vykon
pfedstavuje generovani energie prevazné pii koncentrické kontrakci, negativni vykon pak

absorpci energie pii prevazujici excentrické kontrakci (Jandacka, 2011). Mechanicka prace
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se vypocita jako Casovy integral vykonu v kloubu (Seroussi et al., 1996), mtize byt rovnéz
pozitivni, nebo negativni a pro absorpci, nebo generaci plati to stejné pravidlo jako pro

vykon (Uchytil, 2013).
1.5.3.5 Symetrie, vzajemna koordinace a variabilita chuze

Herzog, Nigg, Read a Olsson (1989) definovali symetrii chlize jako perfektni shodu
vnéjSich kinetickych a kinematickych parametri na levé a pravé dolni konceting.
Symetrickd chlize byva povazovana za nejucinnéjsi vzor chlize (Herzog et al., 1989). Doba
trvani stojné a Svihové faze u nepatologické chlize je na levé a pravé koncetiné velmi
podobna, u chize patologické mohou byt rozdily mezi témito Casy velké, coz vede
k arytmickému vzoru chiize (Bartlett et al., 2007). Asymetrie chlize je ¢asto povazovana za
ukazatel patologie (Sadeghi et al., 2000).

Lidské chtze neni perfektné symetrickd, lidé bez obtizi na pohybovém aparatu vykazuji
urcity stupenn asymetrie pii chiizi (Haddad et al., 2006). Tato asymetrie nemusi byt vzdy
disfunk¢ni nebo neprospésnd pro pohyb, urcitd mira asymetrie mtize mit funkéni disledky,
které umoznuji individuélni ptizpisobeni se ménicim se podminkdm (Haddad et al., 2010).
Asymetrie tedy mlze souviset s pfirozenou variabilitou lidského organismu pfi vykonavani
cyklickych pohybt. U zdravého jedince je ¢asto variabilita provedeni pohybu veétsi nez
u jedince s patologii (Joseph Hamill et al., 1999). Tato variabilita provedeni muze
znamenat mensi zatéZovani jednotlivych struktur pti cyklickych pohybech, jako je chilize
nebo béh. Variabilita provedeni bézeckého doSlapu u béZcli bez zranéni, posouzena
pomoci vzajemné koordinace (coupling) metodou spojité relativni faze (continuous relative
phase — CRP), je vétsi nez u bézcli po zranéni (Joseph Hamill et al., 1999). Metody CRP
lze vyuzit i pro posouzeni asymetrie chlize. Asymetrie chlize mtze byt jasné prokazana
pomoci méfeni miry koordinace, jako je metoda CRP (Haddad et al., 2010).

Mimo posouzeni vzdjemné koordinace dvou segmentli, nebo kloubt, 1ze metodou CRP
urCit variabilitu provedeni pohybu. Variabilita CRP je vypocitana jako smeérodatna
odchylka v jednotlivych po sob¢ jdoucich bodech v priabéhu cyklu chiize (J Hamill et al.,
2000)
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1.5.4 Chize u osob s TTA

Posouzeni asymetrie chiize mize byt vhodnym meéfitkem pro vyzkum vlastnosti chiize
osob s amputaci a stanoveni jejich sklonu k budoucim bolestem a degeneraci kloubt.
Asymetrie se u osob s amputaci projevuje v ¢asoprostorovych parametrech (Nolan et al.,
2003), v reakénich silach (Engsberg et al., 1993) a v trajektorii centra tlaku na podlozku
(Schmid et al., 2005). V porovnani se zdravou populaci je u osob s amputaci zvysSeny
vyskyt poruch pohybového aparatu (Norvell et al., 2005). Béhem cyklu chlize je u osob
s amputaci delsi stojna faze na nepostizené koncetiné nez na koncetiné postizené (McNealy
& Gard, 2008; Van Der Linden et al., 1999), dochazi tak k vét§imu zatiZzeni nepostizené
koncetiny a menSimu zatizeni koncetiny s protézou oproti osobam bez amputace (Engsberg
et al., 1993). Symetricka chlize zlepSuje kosmeticky vzhled chlize, zmenSuje metabolicky
vydej a snizuje predpoklady ke vzniku osteoartritidy (Yang et al., 2012)(Uchytil, 2013).
Hodnoceni symetrie chlize u osob s TTA a u bézné populace umoziuje 1épe porozumeét
uloze kontralaterdlni intaktni koncetiny (Hurley et al., 1990; Sanderson & Martin, 1997).

K symetrii pohybu (zatizeni) protetické a intaktni koncCetiny je dobré ptihlédnout také
pii posuzovani vlivu protetického chodidla (Barth et al., 1992). Asymetrie v provedeni
chtize u osob s TTA mutze mit za nasledek nerovnomérné zatézovani kycelnich, kolennich
a hlezennich kloubli obou koncetin (Hurley et al., 1990). Na druhou stranu ur¢itd mira
asymetrie chiizového cyklu je pfirozena (Svoboda & Janura, 2007). Rychlost chiize, kterou
si osoby s amputaci voli, pokud nejsou nijak instruovany (pfirozena rychlost), je mensi nez
prumérné hodnoty u bézné populace (Perry et al., 1997; Powers et al., 1998). Trvani
jednoho chiizového cyklu je podobné jako u b&zné populace (Bateni & Olney, 2002).
Relativni délka trvani stojné a Svihové faze je na intaktni koncetin€¢ amputovaného témét
identickd s b&Znou populaci (Sanderson & Martin, 1997). Rada autor se shoduje
ve vysledcich, Ze na protetické stran¢ je Cas stojné faze krat§i a Svihové faze delSi nez
na intaktni koncetiné (Isakov et al., 2000; Macfarlane et al., 1991; Bateni & Olney, 2002;
Sanderson & Martin, 1997). Odli$nosti v pohybu protetické a intaktni koncetiny pii chiizi
se u osob s TTA objevuji v hlezennim, kolennim 1 kycelnim kloubu (Svoboda, 2021

5. 76-78).
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2 Metodika

2.1 Hypotézy

Ho1  Vysledky stanoveni hmotnosti amputované ¢asti koncetiny pomoci
antropometrickych metod a vysledky ziskané vyuzitim denzitometrie DXA se

nelisi.

Ho2z  Biomechanické parametry chlize amputované a intaktni koncetiny pfi pouZiti protéz

o rizné hmotnosti se nelisi.
Hos  Energeticky vydej uZivatele protézy pii pouZiti protéz o rizné hmotnosti se nelisi.
Hos  Vnimani ndmahy uZivatelem protézy pifi zméné hmotnosti protézy se nelisi.
2.2 Postup — metody

Experimentalni vyzkum byl napldnovan jako prospektivni kontrolovana studie s pfesné
stanovenymi vstupnimi a vystupnimi kritérii pro zafazeni probandi do souboru. Pied
zahdjenim vyzkumu pacienti podepsali pisemny souhlas s ucasti ve studii. Po vytvofeni
hodnoceného a kontrolniho souboru byla postupné po podpisu informovaného souhlasu
(ptiloha 1) provedena antropometrickd méfeni a vySetfeni pomoci Dudlni emisni
rentgenové absorpciometrie (DEXA) ke stanoveni hmotnosti amputované ¢asti koncetiny.
V dal$im kroku bylo provedeno ,,dovéazeni* bércové protézy zdvazim dle pfesné stanovené
hmotnosti amputované ¢asti bércové ¢asti koncetiny pro kazdého probanda. Nasledné byla
provedena série méfeni energetického vydeje nepiimou kalorimetrii u probandi s TTA
V tentyZz den bylo provedeno vySetfeni energetického vydeje také u parové kontrolni
skupiny zdravych probandl. V dal$im kroku byla v biomechanické laboratofi podle
presného protokolu provedena série opakovanych métfeni kinematické a kinetické analyzy
chiize, pii kterém byli vySetfeni probandi s TTA s ,lehci* protézou a ,,dovazenou*
protézou.

Po absolvovani biomechanickych méfeni testované osoby (TO) s amputaci subjektivné

A4

hodnotili chiizi s t€Z8i protézou pomoci Borgovy 15 — point RPE $kaly.
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2.3 Vyzkumny soubor — zpiisob vybéru

V ramci experimentu byly posuzovany celkem dvé skupiny probandi. Prvni skupina
zahrnovala 14 pacientl s jednostrannou TTA. Pfi vybéru probandl s amputaci byl hlavni
pozadavek na maximalni homogenost souboru. Do skupiny probandt byli zafazeni pacienti
s TTA s ptiblizné€ stejnou délkou bércového pahylu. Podminkou byla rovnéz nepfitomnost
dalsich komorbidit, deformit skeletu a postizeni dolni koncetiny, které by meélo vliv
na rozsah pohybu v kloubech, nebo na fyzickou vykonnost pacientd. DalSim vstupnim
kritériem pro zafazeni do souboru byl odstup od amputace minimaln€¢ 3 roky. VSichni
probandi museli mit identicky typ ulpivani protézy na pahylu. Vzhledem k témto
pozadavkiim trval vybér probandid i samotné méfeni déle nez tfi roky. Kazdému
z mefenych pacientli byla 3 tydny ptfed vysetfenim v biomechanické laboratofi upravena
protéza — vymeéna protetického chodidla, tak aby vSichni probandi méli naprosto stejné
vybaveni s identickymi biomechanickymi parametry.

Prvni skupinu vyzkumného souboru tvofilo celkem 14 pacientii s jednostrannou TTA.
Ve zkoumaném souboru byla 1 Zena (vék 52,7+14,9, vyska 175,6+6,3 cm, hmotnost
82,2+12,9 kg, doba pouzivani protézy 16,4+9,4 let). V 9 piipadech bylo pfi¢inou amputace
byl pfi¢inou amputace tumor. U jednoho pacienta byla divodem amputace komplikace pti
diabetes mellitus. Druhé skupina byla tvoiena parovym souborem 14 zdravych probandi,
kde byl kekazdému pacientovi vyhleddn jedinec se stejnymi zakladnimi

antropometrickymi parametry (v€k, vyska a hmotnost).

2.4 Stanoveni hmotnosti amputované ¢asti koncetiny

U vSech TO ve studii prob&hlo vstupni méfeni somatickych parametrti a méfeni hmotnosti
dolnich koncetin. Hmotnost a vysSka byly méfeny ve spodnim pradle certifikovanymi
méfidly. U amputovanych pacientll byla méfena hmotnost s protézou, bez protézy a Cisté
jen hmotnost protézy. Stejné¢ tak 1 obvody koncetiny byly méfeny pomoci
standardizovaného pasového méfidla. Hmotnost dolnich koncetin byla vySetfena pomoci
kostniho denzitometru DXA (Discovery A; Hologic, Waltham, MA, USA). Denzitometr
byl kalibrovan podle doporuceni vyrobce a byla stanovena chyba pifesnosti (Kuta¢ et al.,

2019a) (Kutac et al., 2019b).
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Hmotnost dolni koncetiny z dat kostniho denzitometru byla vypocétena souctem Bone
Mineral Content (BMC), Fat Free Mass (LEAN) a Body Fat (BF). Pomoci funkce
Sub-region byly vymezeny v ziskanych denzitometrickych datech regiony: stehno a lytko —
jejich souctem jsme dosli k celkové hmotnosti dolni koncetiny. Tento postup byl zvolen
s ohledem na skuteCnost, ze pfi vymezeni métfeni sub-regionu na celé dolni koncetingé
dochazelo k prekryvani Casti jednotlivych dolnich koncetin (prava a leva). S ohledem
na tuto skutecnost bylo zvoleno vyse popsané feSeni. Pro ovéfeni symetrie hmotnosti
dolnich koncetin u zdravych jedincii byly porovnavany hmotnosti pravych a levych

dolnich koncetin v obou kontrolnich skupinéch.

Vypocet hmotnosti distilni Casti amputované koncetiny pomoci antropometrickych

metod

Pro porovnéni denzitometrickych DXA vysledki méfeni hmotnosti byly pouzity zavedené
a obecné¢ znamé metody vypoctu dle regresnich rovnic. Pro porovndni byly vybrany
rovnice antropometrickych modeld, a to jak pavodni, (Zatsiorsky & Seluyanov, 1983)
tak 1 upravend rovnice (Zatsiorsky et al, 1990) a dale rovnice Osterkampové

(Osterkamp, 1995) a Mozumdara (Mozumdar & Roy, 2004).

Vypocet hypotetické hmotnosti distalni ¢asti amputované koncetiny pomoci denzitometrie

DXA

Pro vypocet hmotnosti byly pouzity metody stanoveni hmotnosti jednotlivych segmentii
dolni koncetiny, které jsou standardizovany pro DXA méfeni vyrobcem daného zafizeni.
Hmotnost amputované casti koncetiny byla stanovena z rozdilu hmotnosti bérce zdraveé
koncetiny (méfeno od kloubni $térbiny kolenniho kloubu po distalni konec prstli nohy)
a zachovalé ¢asti bérce druhostranné amputované dolni koncetiny (méfeno od kloubni
Stérbiny kolenniho kloubu po distalni konec pahylu). Jednotlivé ¢asti oblasti zajmu pro

vySetfeni dolni koncetiny pomoci denzitometrie DXA jsou zobrazeny na obrazku ¢islo 3.
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Obr. 3 Oblasti zajmu pro vySetfeni dolni koncetiny pomoci denzitometrie DXA

A. oblast bérce zdravé koncetiny — méfeno od kloubni stérbiny; B. oblast pahylu amputované koncetiny.

m1 — hmotnost regionu 1 v kg
(odpovidajici amputované ¢asti
na zdravé konéeting);

m2 — hmotnost regionu 2 v kg
(hmotnost pahylu);

m3 — hmotnost amputatu v kg

m,

m; = m;-m,

Zdroj: viastni

Pro ovéfeni vypoctu hmotnosti amputované casti dolni koncetiny byla provedena
komparativni méfeni u zdravych dobrovolnikli pro srovnani symetrie hmotnosti dolnich
koncetin pomoci metody DXA. Pro ovéfeni symetrie hmotnosti distalni ¢asti dolni
koncetiny u zdravych jedinct byly porovndvany hmotnosti pravé a levé koncetiny z dat
kontrolni skupiny. Pro ovéteni validity antropometrickych modeld pro vypocet hmotnosti
amputované casti koncetiny byl pouzit koncept kriteridlni validity. Jako empirické

kritérium pro antropometrické modely byly pouZity vysledky naméfené metodou DXA.
2.5 Dovazeni protézy do predpokladané hmotnosti segmentu

U vsech probandii s TTA byla na zékladé denzitometrického vySetfeni DXA stanovena
hmotnost amputované ¢asti koncetiny. Protéza pacienta byla zvdZena na kalibrované vaze,
ktera byla pouzitad k méteni u vSech probandi.

Hmotnost zavazi m; byla vypoctena dle nasledujiciho vzorce m; = ms — mp, kde m; je
hmotnost zavazi, ms je hmotnost amputované Casti bérce, kterou vypocteme z vySetieni
pomoci celotélové denzitometrie DXA, m, je hmotnost protézy.

K dovéZzeni protézy byla pouzita kolenni bandaz s kapsou pro vsunuti zavazi, které bylo
vyrobeno a kalibrovdno piesné pro dany experiment. Zavazi bylo na protézu umisténo

které bylo vypocteno z délky segmentu bérce pro kazdého pacienta zvlast.
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nad kolennim kloubem

2.6 Hodnoceni energetického vydeje pri chiizi

Hodnoceni energetického vydeje bylo provedeno béhem chiize na behatku pii konstantni
rychlosti chlize pacientii s protézou. Test byl provadén vzdy v odpolednich hodinach. Pred
testem byly osoby v klidu bez zatéze po dobu 5 min. Nasledné byl proveden test chiize
na béhatku s rychlosti 0,8 respektive 0,7 m/s. Pro méfeni ventilacnich parametrii bylo
pouzito pristroje Oxycon PRO (obréazek 5), ktery vyuZiva pro urceni energetického vydeje
metodu nepiimé kalorimetrie, kterd je zaloZzena na poznatku, Ze vice nez 95 % energie
prijaté organismem ve formé zivin, respektive sacharidi, lipida a proteinti, se zpracovava
za aerobni spottebu kysliku. Vztah mezi spotfebou kysliku a energetickym vydejem je
linearni a je urcen tzv. energetickym ekvivalentem kysliku EEqO2, ktery je definovany
jako mnozZstvi energie uvolnéné z Ziviny pii spotieb¢é jednoho litru kysliku (Holecek,
2016). Vypocet dle zjednoduSené¢ho vztahu byl pro klinickou praxi nepfesny a slouzil
pouze jako orientacni ukazatel. V klinické praxi se tedy vyuzival ptivodni originalni vztah.
Ten vsSak vyzadoval zjisténi spotfeby kysliku pro jednotlivé ziviny v daném poméru.
To bylo zajisténo vypoctem tzv. respiracniho kvocientu (RQ), ktery je pomérem mezi
objemem vylouceného oxidu uhli¢itého a spotiebovaného kysliku. Experimentalné byly
zjiStény jak hodnoty RQ, tak EEqO2 a byly zaznamendny do tabulek. Z nich se poté
teoreticky pocital energeticky vydej pfi daném mnozstvi a poméru piijimanych Zivin

a pfipadné odpadu z moci. To se ukdzalo jako pomérné nepohodlnd metoda a mnohdy ne
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uplné spolehliva diky nutnosti presného odbéru moci a dale vlivl, které lehce ovlivituji RQ
(Haugen et al., 2007).
Obr. 5 a) Pristroj Oxycon PRO, b) testovana osoba na pohyblivém chodniku

V roce 1949 J. B. Weir publikoval zjednoduseny soubor vypoctu energetického vydeje.
Vyuzil pfitom konstant kalorimetrického ekvivalentu kysliku pro sacharidy, lipidy
a proteiny a vypracoval rovnici pro vypocet (Zadak, 2008; Reis et al., 2011).

Pro méfeni energetického vydeje byl pro disertani praci pouzit pfistroj Oxycon PRO
pracujici na principu vypoctu energetického vydeje z naméfené spotieby kysliku a vydeje

oxidu uhli¢itého dle rovnice J.B. Weira.

2.7 Kineticka a kinematicka analyza chiize

V z4jmu zajisténi maximalni homogennosti souboru byla kazdému z métenych pacientl
3 tydny pied vySetifenim v biomechanické laboratofi upravena protéza — vyména
protetického chodidla, tak aby vSichni probandi méli naprosto stejné protetické vybaveni
s identickymi biomechanickymi parametry a zaroven, aby méli dostatecny Casovy prostor
se na novy typ chodidla adaptovat. Pfed zahajenim méfeni byl vypracovan protokol
experimentu, ktery byl u kazdého probanda striktné dodrzovan. Pro piesnost a moznost
srovnani jednotlivych méteni musela byt u kazdého probanda zajisténa chiize konstantni
rychlosti s bércovou protézou bez dovazeni a po dovazeni potfebnym zavazim umisténym

2%

12 méfeni s protézou bez zavazi (6 méfeni silovych a kinematickych parametra levé dolni
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koncetiny (LDK), 6 méfeni silovych a kinematickych parametrii pravé dolni koncetiny

(PDK).

2.8 Posouzeni subjektivniho vnimani zatéZe pacientem

S odstupem 30 minut po dokonceni méteni byli probandi vyzvani, aby pomoci Borgovy
RPE skaly (RPE = Rating of Perceived Exertion = hodnoceni vnimané zatéze) posoudili
subjektivni vnimani zatéze pti pouzivani protézy se zavazim. Pouziti této Skaly je vyhodné
z hlediska jeji jednoduchosti, neinvazivnosti, snadné pouzitelnosti, moznosti vyuziti
v terénu, kde nelze pro hodnoceni intenzity zatéze vyuzit jiné metody. Borgovu skéle 1ze
vyuzit v hodnoticim protokolu — pacienti jsou vystaveni stimulu a pozadani o odhad
intenzity, stejné tak i v produktivnim protokolu — vySetfovani upravuji intenzitu zatéze, tak
aby odpovidala subjektivni intenzité¢ (Mockova, 2000). Spolehlivost Borgovy skaly je
vysoka (koeficienty »0,90). RPE vysoce koreluje s objektivnimi ukazateli, jimiz jsou
srde¢ni frekvence, spotfeba kysliku, hladina krevniho laktatu a velikost minutové
ventilace. Vnimani zatéZe je ovlivnéno fyziologickymi, psychologickymi faktory 1 dalSimi
faktory. Mezi tyto faktory patii proprioceptivni signaly z pracujicich svali a kloubt,
pusobeni krevniho laktatu, uroven srdecni frekvence, ventilace, spotfeba kysliku,

hormonalni sekrece, cvicenim vznikla bolest apod. (Mockova, 2000).

2.9 Meérici zarizeni

Vsichni tcastnici studie podstoupili uvodni méfeni somatickych parametri a hmotnosti
dolnich koncetin. K métfeni hmotnosti a vysky ucastnikit ve spodnim pradle byla pouZzita
certifikovana méfidla. U pacientd s amputaci byla méfena hmotnost s protézou a bez
protézy a samotné protézy. Stejné tak bylo pouzito standardizované péaskové meétidlo
k méfeni obvodl koncetin: Hmotnost dolni koncetiny byla stanovena pomoci kostniho
denzitometru (Discovery A; Hologic, Waltham, MA, USA) kalibrovan¢ho podle
doporuceni vyrobce se stanovenou chybou ptresnosti.

Kinematicka a kinetickd analyza byla provedena pomoci 10 infracervenych kamer
Qualisys (Qualisys, 9 x Oqus 700+, 1 x Oqus 510+, Qualysis, Inc., Goteborg,

Svédsko), systému sniméani pohybu (Qualisys AB, Goteborg, Svédsko) na tfech silovych
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deskach, (Kistler, Winterthur, Svycarsko) s frekvenci snimani kinematiky 240 Hz
a kinetiky 1200 Hz. Data byla analyzovana pomoci softwaru Qualisys Track Manager
(Qualisys AB, Goteborg, Svédsko) a Visual 3D (C-motion, Rockville, MD, USA).
Retroreflexni znacky byly umistény na panev a dolni koncetinu na téla probandi podle
doporuceni programu Visual 3D (C-motion, Rockville, MD, USA).

Pro kontrolu rychlosti chiize byly vyuzity bezdratové fotobunky umisténé ve vzdalenosti
3 m od sebe, nastavené tak, aby snimaly rychlost testované osoby pii priichodu ptes silové

plosiny.

2.10 Protokol experimentu

V biomechanické laboratofi Centra diagnostiky lidského pohybu, Pedagogické fakulty
Ostravské univerzity byl proveden experiment dle nasledujiciho protokolu:

Kazda testovand osoba (TO) navstivila Centrum diagnostiky lidského pohybu jednou.
Vsechny TO si zvolily spravnou velikost laboratorni standardni odpruzené obuvi (Mizuno
Crusader 3, Mizuno Corp., Osaka, Japonsko). U amputovanych baly provedena nasledna
uprava statického a dynamického alignment protézy. Pro moznost analyzy chize byly
na téle pacienta oznaceny reflexnimi znackami vyzna¢né anatomické body. Z divodu
Pro oznaeni segmentli dolni koncetiny byly na stehna a lytka (mimo lokalizaci pozdé&ji
aplikovaného zavazi na protézu) umistény clustery (tuhé desticky se Ctyfmi znackami),
které slouzily pro zdznam pohybu segmenti. Pfed samotnym zahajenim méfeni byla
provedena kalibrace systému bez TO a nasledné bylo provedeno kalibra¢ni statické métent,
pfi kterém TO s reflexnimi znackami pouze stala.

Kazda TO nejprve absolvovala cviéné pokusy chiize, aby bylo dosaZzeno optimélniho
kontaktu jednotlivych koncetin se silovou ploSinou. Po zacviku bylo pro kazdou podminku
(test bez ptfidané hmotnosti, test s pfidanou hmotnosti na protéze) provedeno 12 platnych
pokusti chiize na 10 m dlouhém chodniku, pfes tfi dynamometrické ploSiny zabudované
v zemi tak, Ze jejich povrch byl ve stejné trovni s okolnim terénem. Pied kazdym testem
mél proband 5 minut na adaptaci (vyzkouSeni a urcCeni rychlosti chize s dovaZzenou
protézou). Za platny pokus byl uznan ten, kdy doslo ke spravnému dosSlapu na jednotlivé
plosiny a rychlost TO se pohybovala v rozmezi 1,2 m/s + 5 %.
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Po prvni sadé platnych pokusti chiize nésledovala u kazdé TO kontrola umisténi reflexnich
znacek a clusterti a dovazeni protézy do hmotnosti bérce druhostranné koncetiny.

segmentu a nedochdzelo k jeho posunu v pribéhu chiize, byla opét provedena kontrola
umisténi clusterd a reflexnich znacek.

Nasledn¢ byla provedena dalSi sada 12 platnych pokusti chlize s protézou se zavazim.
Po ukonceni chlize byla provedena kontrola reflexnich znacek, zda nedoSlo pii chiizi
k jejich posunu. Po této kontrole byl experiment zabyvajici se hodnocenim parametrQ
chiize u TO s TTA ukoncen. Kontrolni skupina se podrobila stejnému testovani jako
skupina experimentdlni s tim rozdilem, Ze bylo provedeno pouze 12 platnych pokust

chuze.

2.11 Analyza dat

Pro zpracovani hrubych dat byl pouzit software Qualysis Track Manager (QTM).
Pro tvorbu modelu a zpracovdni dat byl pouzit software Visual3D v 4 (C-motion,
Rockvile, MD, USA). Jednotlivé segmenty dolni koncetiny byly modelovany jako komolé
kuzely. Kinematicka i kineticka data byla posuzovana pii pouziti leh¢i a t€z§i protézy
a také vzhledem ke kontrolni skupiné zdravych jedincii s normélni chiizi. Posouzena byla
déale symetrie pohybu postiZzené a nepostizené koncetiny pfi chizi z hlediska kinematiky

a kinetiky.

Bvla vvhodnocena nasledujici ¢asoprostorova data:

Délka kroku (m) — vzdalenost mezi proximalni koncovou polohou paty pii dotyku paty
ipsilateralni nohy po proximalni koncovou polohu nohy pti dal§im kontralaterdlnim dotyku
paty. Vypocet je proveden ve sméru chiize. Doba trvani kroku (s) — ¢as mezi dotykem
kontralateralni paty po dotyk ipsilateralni paty. Doba trvani stojné faze (s) — Cas mezi
dotykem paty po opusténi podlozky na stejné noze. Doba trvani Svihové faze (s) — ¢as mezi
opusténim podlozky po dotyk paty na stejné noze. Parametr kadence (krok/minuta) nema
pro srovnani amputované a nepostizené¢ koncetiny pii aplikaci protéz o rizné hmotnosti

prakticky vyznam, a proto neni dale hodnocen.
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Byla vvhodnocena tato uhlova data:

PocateCni uhel jednotlivych kloubli v lokalnim soufadném systému byl stanoven
na zakladé¢ statického kalibracniho méteni. Pocatecni tihly (0°) pro jednotlivé klouby byly
urceny ze zakladni vzpiimené polohy pfi stoji.
Ky¢elni kloub — posouzeni prib¢hu kiivky flexe a extenze v pribchu cyklu chize.

e flexe pfi dotyku paty

e maximum extenze ve stojné fazi

e maximum flexe ve Svihové fazi

e maximum addukce ve stojné fazi

e maximum abdukce ve Svihové fazi

e maximum vnitini rotace ve stojné fazi

e maximum vngjsi rotace ve Svihové fazi

Kolenni kloub — posouzeni pribchu kiivky flexe a extenze v kolennim kloubu.
o flexe pfi dotyku paty
¢ maximum flexe béhem stddia zatézovani
e maximum extenze ve stojné fazi
e maximum flexe ve §vihové fazi
e maximum vnitini rotace ve stojné fazi

e maximum vn¢j$i rotace ve Svihove fazi

Pohyb panve
e minimum naklonu panve v sagitalni roviné
e minimum uklonu panve ve frontalni roviné
e maximum uklonu panve ve frontalni roviné

e maximum rotace v transverzalni roviné

Byla vvhodnocena tato silova data

Vektor reakéni slozky sily ve sméru vertikalnim — Z, mediolaterdlnim — ML
a anteroposterirnim — AP.

e prvni maximum vertikdlni sily béhem stadia zatézovani
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e minimum vertikalni sily béhem mezistoje

e druhé maximum vertikalni sily béhem koncového stoje
e maximum medidlni sily v ML sméru

e maximum lateralni sily v ML sméru

e maximum brzdici sily v AP sméru

e maximum zrychlujici sily v AP sméru

Vyhodnoceni Kinetickvch dat

Momenty sil v ky¢elnim a kolennim kloubu.

Ky¢elni kloub — posouzeni priibéhu kfivky momentu sil v sagitalni roving.
e maximum momentu flexe
e maximum momentu extenze
e prvni maximum momentu addukce
e druhé maximum momentu addukce
e maximum momentu vnéj$i rotace

e maximum momentu vnitfni rotace

Kolenni kloub — posouzeni priibéhu kiivky momentu sil v sagitalni roviné.
e prvni maximum momentu extenze
e maximum momentu flexe

e druhé maximum momentu extenze

Vvhodnoceni indexu symetrie

Pro stanoveni symetrie existuje nékolik metod. Casto pouZzivanou metodou je vypodet
indexu symetrie (SI), pouzZity Dingwelem et al. (1996):

SI = ((Xpostizena — Xnepostizend) / (Xpostizend + Xnepostizend)) x 100 %
Kde Xpostizena je hodnota pro amputovanou dolni koncetinu a XnepostiZzena je hodnota
pro zdravou dolni koncetinu v urcitém bodé silové, nebo kinematické kiivky. Rozsah
indexu symetrie se pohybuje v rozsahu od -100 % po + 100 %, hodnota SI = 0 znamena

absolutni symetrii (Dingwell et al., 1996).
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2.12 Statisticka analyza

Pro popis antropometrickych méteni byla pouzita popisna statistika (frekvencni tabulky,
aritmeticky primeér, smérodatnd odchylka). Pro srovnani namétenych hodnot na pravé
a levé koncetiné byl pouzit parovy t-test, ktery byl také pouzit pro srovnani dominantni
a nedominantni koncetiny. Statistické testy byly hodnoceny na hladiné vyznamnosti 5 %.
Pro zpracovani byl pouzit program Stata verze 13.

Pro vyhodnoceni biomechanickych dat byl pro kazdou vySetfovanou proménnou vypocten
aritmeticky primeér a smérodatna odchylka (ziskdny z primérnych hodnot jednotlivych
testovanych osob).

K vyjadfeni vécné vyznamnosti rozdila je pouzit index velikosti vlivu (ES = effect size).
Hodnota ES je vyjadiena jako < 0,2 zanedbatelny efekt; 0,2 — 0,6 maly efekt; 0,6 — 1,2
sttedni efekt; 1,2 — 2,0 velky efekt; 2,0 — 4,0 velmi vysoky efekt a 4,0 a vice témét
excelentni efekt.

Normalita rozdéleni dat byla stanovena Shapiro-Wilk testem. Spolehlivost méfeni byla
stanovena vnitrotfidnim korelacnim koeficientem ICC (ICC = intraclass correlation
coefficient = vnitrotfidni korela¢ni koeficient). Statistické zpracovani bylo provedeno

pomoci programu Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) verze 16.0.
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3 Vysledky

3.1 Stanoveni hmotnosti amputované ¢asti koncetiny u pacientii po TTA

Jako prvni byly porovnany skupiny pacienti s TTA vic¢i kontrolni skupiné zdravych
jedincti s odpovidajicimi antropometrickymi parametry (CGl). Z hlediska somatickych
parametri byly ob¢ skupiny velmi dobfe porovnatelné. VSechny sledované parametry
u obou sledovanych skupin mély normalni rozdé€leni, proto mohl byt pouzit pro posouzeni
statistické vyznamnosti rozdilt priméra parametricky independent t-test. Udaje ke skupiné
probandi s amputaci jsou uvedeny v tabulce 1a). Statisticka shrnuti k obéma vySetfovanym

skupinam jsou uvedena v tabulce 1b).

Tabulka 1a) Charakteristika skupiny probandia s TTA

P M- Vék L/p DOA Etiol. DP HMP HMB HP | BMI | Vyska m m, m;
B roky roky 1-uraz cm kg kg kg cm kg kg kg
Z-2 2-infekt
3-DM
4-tumor
1 1 49,8 1 15 1 20 85,8 83,6 2,2 28,34 174 4,429 1,059 3,37
2 2 40,7 1 10 2 16,5 68,5 65,9 2 25,01 | 165,55 3,407 1,055 2,352
3 1 72,3 1 17 1 19 92,4 89,8 2,6 | 31,05 | 1725 4,605 1,008 3,597
4 1 36,6 1 3,5 2 14,5 73,3 70,8 2,5 | 2213 | 182 4,951 0,625 4,326
5 1 67,9 1 34 1 19,5 87,7 84,9 2,5 | 30,71 | 169 4,87 0,998 3,872
6 1 72,2 2 1 1 16,5 68,9 66,4 2,3 | 2441 | 168 3,745 1,259 2,486
7 1 42,8 1 31 1 20 85 82,4 2,8 | 2484 | 185 4,816 3,95 0,866
8 1 45,9 2 20 1 18,5 72,8 70,8 2,5 | 2579 | 168 3,878 2,979 0,899
9 1 65,8 2 26 3 22,5 95,2 90,5 2,4 | 31,44 | 174 4,619 1,351 3,268
10 1 47,5 1 25 1 20,4 92,8 90,1 2,6 29,82 176,4 5,462 0,731 4,731
1 1 30,9 1 13 4 24,7 90,2 88 2,3 | 2834 | 1784 4,859 1,732 3,127
12 1 34,6 1 5 1 30 114 112,2 2,3 33,1 186 6,352 2,49 3,862
13 1 62,6 1 10 2 21 69,3 67 2,3 21,11 181,2 4,491 1,039 3,452
14 1 68,6 1 10 1 25 91,6 89,3 2,2 | 28,43 | 179,5 4,81 1,442 3,368

Zdroj: vilastni
Legenda k tabulce: P — pacienti; M — muzi; Z — Zeny; L/P — levé/prava; DOA — doba od amputace;
Etiol. — pfi¢ina amputace; DP — délka pahylu; HMP — hmotnost s protézou; HMB — hmotnost bez protézy;
HP — hmotnost protézy; mi — hmotnost regionu 1 v kg (odpovidajici amputované ¢asti na zdravé koncetin¢);

m2 — hmotnost regionu 2 v kg (hmotnost pahylu); ms — hmotnost chyb¢jici ¢asti v kg
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Tabulka 1b) Popisna charakteristika skupin pouzitych pro srovnani symetrie dolnich
koncetin (stfedni hodnota + SD)

Skupina | n Vék Vyska (cm) | Hmotnost BF (kg) BF (%)
(roky) (kg)

ALLM |13 51,5€12,9 | 176,5£5,9 83,5+12,1 23,7£7,9 | 27,34£5,8

ALLF 1 47,8 16,5 65,9 23,4 35,0

CGIM |13 47,5£12,2 | 177,7£6.6 84,0+8,6 22,245,1 26,2+4,7

CGIF 1 50,1 157,5 63,5 22,1 34,9

Zdroj: vlastni
Legenda k tabulce: ALL M — amputace dolni koncetiny (muzi); ALLF — amputace dolni koncetiny (Zeny);
CG1 M - kontrolni skupina zdravych jedincti (muzi); CG1 F — kontrolni skupina zdravych jedinct (zeny);
n — pocet; BF — télesny tuk (vyjadieny v kg i1 procentech)

Srovnani symetrie dolnich kondetin

Symetrie dolnich koncetin (DK) u kontrolni skupiny byla testovana pomoci Cohenova
testu. U skupiny zdravych osob (CG1) nebyl potvrzen rozdil v hmotnosti pravé a levé dolni
koncetiny, vysledek Cohenova testu byl d=0,17. Mlzeme konstatovat, ze srovnanim
symetrie hmotnosti dolnich koncetin nebyla prokazéna statistickd, ani v€cna vyznamnost
rozdill mezi pravou a levou DK. Vysledky srovnani symetrie koncetin jsou uvedeny

v tabulce ¢éislo 2.

Tabulka 2 Hodnoceni symetrie hmotnosti dolnich koncetin (stfedni hodnota + SD)

Skupina |LDK(kg) |PDK(kg) |Rozdil |P (95 % CI) | d
Cela dolni koncetina
CGl (n=14) [ 13,31£1,63 [13,59+1,69 |-0,28 [0,660 (-1,568; 1,009) [ 0,17
Bércova cast dolni koncetiny
CGl (n=14) [4,70+0,72  [4,59+0,65 0,11  [0,670 (-0,422;0,646) |0,16

Zdroj viastni

Legenda k tabulce: CG1 — kontrolni skupina zdravych jedincti; LDK — leva dolni koncetina; PDK — prava
dolni konéetina; n — pocet; P — statistickd vyznamnost; 95 % CI — Confidence interval; d — vécna vyznamnost
Cohenovo d (“0,2<d<0,5 maly efekt; “0,5<d<0,8 stiedni efekt; “**d>0,8 velky efekt); SD — smérodatna
odchylka

r wr

Srovnani symetrie distalni ¢asti dolnich koncetin
Hodnoceni distalni ¢asti dolni koncetiny bylo provedeno C7ohenovym testem

u odpovidajici kontrolni skupiny. Vysledek Cohenova testu u distalni ¢asti koncetiny
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ukdzal, Ze hmotnost pravé a levé DK je symetrickd d=0.16. Vysledky hodnoceni symetrie
distalni (bércové) ¢asti dolnich koncetin jsou uvedeny v tabulce ¢islo 2.

Hodnoceni metod méireni hmotnosti amputovanych ¢asti koncetin u pacienti s TTA
Nejniz$i hmotnost hypotetické distalni Casti amputované koncetiny (amputatu) byla
zjiSténa pomoci metody DXA, a to 3,11 £+ 1,13 kg. Oproti metod¢ DXA udavaly
antropometrické modely (pomoci vypoctu regresni rovnici) signifikantné vyssi hodnoty
hmotnosti amputatu. Nejvyssi hmotnost udavala rovnice dle Osterkampa 4.85 + 0.77 kg,
nejniz§i hodnotu udaval antropometricky model dle Mosumdara. Vysledky primérnych

hodnot dle DXA a vypoctl antropometrickych modelt jsou uvedeny v obrazku cislo 6.

Obr. 6 Hodnoty hmotnosti amputované ¢asti koncetiny

6 ddk  khkk  dkk
o NS
g «
=
2
QL
= 2-
0- T

Zdroj viastni

Legenda k obrazku: ALL AMZo — antropometricky model Zatsiorsky original; AMZy — antropometricky
model Zatsiorsky modifikovany; AMO — antropometricky model Osterkamp; AMM — antropometricky
model Mosumdar. Rozdil statistické vyznamnosti p je pocitan mezi DXA a dalSimi metodami (AMZo,

AMZnm, AMO a AMM), ***p<0.0001, NS — nevyznamny

Signifikantni rozdily mezi hodnotami naméfenymi metodou DXA a vysledky vypoctenymi
antropometrickymi modely nebyly zjiStény pouze u modelu podle Mosumdara (AMM).
V ostatnich pfipadech byly zjisténé rozdily statisticky vyznamné (p<0,001) i vécné
vyznamné, hodnota Cohenova d byla vétsi nez 0,8, coZ je mozné povazovat za vyznamné

velkou zménu.
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Vysledky Pearsonova korelaéniho koeficientu ukézaly nizkou korelaci (AMZm, AMO,
AMM), malou nebo zadnou korelaci (AMZwm) s hodnotami naméfenymi metodou DXA.
Hodnoty Pearsonova koeficientu vysvétluji pouze 9,6—17,6 procent rozptylu. V hodnotach
standardni chyby odhadu (Sy/x) i mezni chyby odhadu (dmax) se jednotlivé antropometrické
modely nelisi. Vysledky hodnoceni rozdilti priméra a charakteristika empirické validity

antropometrickych modelt k metodé DXA je uvedena v tabulce Cislo 3.

Tabulka 3 Rozdily priiméri a charakteristika empirické validity k metodé DXA

AM Rozdil (kg) d r Syx(kg) dmax (kg)
AMZo 1,58 *** 1,74 0,31 1,12 2,24
AMZm 1,61 *** 1,72 0,41 1,07 2,14
AMO 1,74 *** 1,80 0,37 1,09 2,18
AMM 0,32 0,37 0,42 1,07 2,14

Zdroj: viastni

Legenda k tabulce: AM — antropometricky model; AMZo — antropometricky model Zatsiorsky original;
AMZy — antropometricky model Zatsiorsky modifikovany; AMO — antropometricky model Osterkamp;
AMM - antropometricky model Mosumdar; d — vécna vyznamnost Cohenovo d (*0,2<d<0,5 maly efekt;
™0,5<d<0,8 stiedni efekt; ““d>0,8 velky efekt); » — Pearsoniv corela¢ni koeficient. Rozdil statistické
vyznamnosti p je pocitan mezi DXA a dal$imi metodami (AMZo, AMZy, AMO a AMM), ***p<(0.0001; NS
—nevyznamny; Syx— standardni chyba odhadu; dma.x— mezni chyba odhadu (£2 Sy/x).

3.1.1 Vyjadreni k hypotéze Ho1

Hoi  Vysledky stanoveni  hmotnosti amputované ¢asti  koncetiny  pomoci
antropometrickych metod a vysledky ziskané vyuzitim denzitometrie DXA se

nelisi.

Vyznamny rozdil (p<0.0001) mezi pouzitymi antropometrickymi metodami a metodou
DXA byl pozorovan u 3 ze 4 pouzitych antropometrickych metod (s vyjimkou
antropometrického modelu dle Mosumdara). Hypotézu Hoi lze zamitnout, vysledky
stanoveni hmotnosti amputované casti koncetiny pomoci antropometrickych metod

a vysledky ziskané vyuzitim DXA se lisi.
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3.2 Casoprostorové parametry chiize

Z vyhodnoceni ¢asoprostorovych parametri vztazenych k obéma dolnim koncetinam, které
se tykaji rychlosti chlize, doby dvoji opory, Sitky kroku a doby trvani krokového cyklu
(tabulka 4) vyplyva, ze pii srovnani chlze s protézou bez zavazi, chilize s protézou
se zavazim a chiize zdravého jedince nedochdzi k vyraznéjSim statisticky ani vécné
vyznamnym rozdilim. Je vSak patrné, ze doba dvoji opory je pfi chlizi se zdvazim vice

podobna kontrolni skuping.

Tabulka 4 Porovnani ¢asoprostorovych parametrii vztazenych k obéma dolnim
koncetinam (stfedni hodnota = SD)

Proménna T1 T2 TZ ESiv. | EStvv | ESun
Rychlost (m/s) | 1,201+0,030 1,223+0,011  |1,269+0,010 0,97 | -3,04 | 438
Doba dvoji

opory (s) 0,288+0,119 0,274+0,061* |0,270+0,062* 0,15 0,19 0,07

Sika kroku (m) | 0,153+0,043 0,156+0,043 | 0,156+0,045 -0,07 | -0,07 | 0,00
Doba trvani
cyklu kroku (s) |0,812+0,41772 |0,827+0,423 | 0,862+0,460 -0,04 | -0,11 | -0,08

Zdroj: viastni

Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zadvazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; * - hodnoty se blizi kontrolni skupiné bez statistické vyznamnosti; “*T% —
rozdil na 5 % hladiné vyznamnosti ve vztahu ke kontrolni skuping; ESti, » — vécnd vyznamnost mezi
skupinami T1 a T2; ESti, 17— vécna vyznamnost mezi skupinami T1 a TZ; ESt,, 17— vécné vyznamnost mezi
skupinami T2 a TZ; ES — vécné vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny efekt).

Porovnani ¢asoprostorovych parametri (tabulka 4)
Rychlost

Pfi srovnani chiize s protézou bez zavazi, chiize s protézou se zadvazim a pfi chiizi zdravého

jedince nedochazi v rychlosti chiize k vyraznéj$im statisticky vyznamnym rozdilam.

Doba dvoji opory

Pt pouziti protézy se zdvazim doslo ke zkraceni doby trvani dvoji opory, avSak tato zména
neni statisticky vyznamna oproti chiizi s protézou bez zavazi. Je také patrné, Ze doba dvoji

opory je pii chlizi se zdvazim vice podobna kontrolni skupiné.

Sitka kroku
Pfi srovnani chlize s protézou bez zavazi, chiize s protézou se zavazim a chiizi zdravého

jedince nedochazi k vyrazngj$im statisticky vyznamnym rozdilim v Sitce kroku.
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Doba trvani cyklu kroku

Pfi srovnani chlize s protézou bez zavazi a chiize s protézou se zavazim nedochazi v dob¢
trvani cyklu chlize k vyraznéj$im statisticky vyznamnym rozdiltiim.

Pfi srovnani s kontrolni skupinou dochézi ke statisticky vyznamnému prodlouzeni Casu
cyklu u pacientli s protézou bez zavazi. Pfi srovndni chlize s protézou se zavazim s chizi
kontrolni skupiny nebyl pozorovan statisticky ani vécné vyznamny rozdil, délka cyklu se

blizi chlizi zdravych osob.
Casoprostorové parametry amputované koncetiny

Porovnani Casoprostorovych parametrii chiize na amputované koncetin€ (tabulka 5) pii
srovnani chlize s protézou bez zéavazi, chlize s protézou se zavazim a chiizi zdravého
jedince vykazuje statisticky vyznamné zkraceni délky kroku pifi chlizi na protéze
se zavazim oproti chlizi na protéze bez zévazi i proti chiizi zdravych osob.

Pfi pouziti protézy se zdvazim se prodlouzila doba stojné i Svihové faze. Doba trvani
stojné faze protézy se zavazim se prodlouzila statisticky vyznamné oproti chiizi na protéze
bez zavazi.

Doba svihové faze amputované koncetiny pii pouziti zavazi se statisticky vyznamné nelisi
od chlize bez pouziti zavazi. Pii srovnani chiize na protéze se zavazim a kontrolni skupinou
zdravych jedincti se doba trvani stojné i1 Svihové faze blizi k hodnotdm kontrolni skupiny
a mezi témito hodnotami neni statisticky ani vécné vyznamny rozdil.

Pii srovnani délky trvani krokového cyklu s kontrolni skupinou dochazi ke statisticky
1 vécné vyznamnému prodlouzeni ¢asu cyklu u pacientli s protézou bez zavazi. Naopak pfi
srovnani chlze s protézou se zavazim a chlzi kontrolni skupiny nebyl pozorovan

statisticky vyznamny rozdil, délka cyklu se blizi chlizi zdravych osob.
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Tabulka 5 Porovnani casoprostorovych parametrti chiize amputované koncetiny (stfedni
hodnota + SD)

Proménna T1 T2 TZ ESin | EStw | ESnw
Délka kroku

(m) 0,607+0,268 0,587+0,341*T1-12 1 0,679+0,258 0,07 | -0,27 | —0,30
Cas kroku

(s) 0,537+0,099 0,525+0,119 0,565+0,088 0,11 -0,30 | -0,38
Cas stojné

faze (s) 0,653+0,115 0,71140,036*T! 0,721+0,089 | 0,68 | —0,66 | —0,15
Cas $vihové

faze (s) 0,3574+0,133**T2  |0,399+0,117 0,433+0,09 -0,34 | —0,64 | -0,30
Cas cyklu

kroku (s) 0,9614+0,327**72  10,861+0,397* 0,815+0,489 | 0,27 | 0,35™ 0,10

Zdroj: viastni
Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zadvazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; * - hodnoty se blizi kontrolni skupiné bez statistické vyznamnosti; “T' —
rozdil na 5 % hlading vyznamnosti ve vztahu ke skuping T1; 7" T2 — rozdil na 5 % hladiné vyznamnosti vii¢i
skuping T1 i TZ; 7% — rozdil na 5 % hlading vyznamnosti ve vztahu ke kontrolni skuping TZ; ESt;, 2 — vécna
vyznamnost mezi skupinami T1 a T2; ESti, 1z— vé€cna vyznamnost mezi skupinami T1 a TZ; ESt2, tz— vécna

vyznamnost mezi skupinami T2 a TZ; ES — vécna vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny efekt; 0,2 — 0,6 maly
efekt).

Porovnani ¢asoprostorovych parametri chiize amputované koncetiny (tabulka 5)

Délka kroku

Pfi srovnani chlize s protézou se zavazim je patrné statisticky vyznamné zkraceni délky
kroku amputované koncetiny vi€i chlizi s protézou bez zavazi i vii¢i kontrolni skupiné.
Cas kroku

Cas kroku amputované kondetiny je pii chiizi se zavazim a bez zavaZi i ve vztahu
ke kontrolni skupiné zdravych jedinct bez statisticky vyznamnych rozdila.

Cas stojné faze

Doba trvani stojné faze na strané protézy se zdvazim se statisticky vyznamné prodlouZila
oproti chlizi na protéze bez zavazi.

Doba trvani stojné faze na strané protézy se zavazim nema statisticky vyznamny rozdil
vuci skuping kontrolni.

Cas Svihové faze

Doba Svihové faze na strané protézy se zdvazim se statisticky vyznamné nelis$i od chize

na protéze bez pouziti zavazi.

61



Ve vztahu ke kontrolni skuping je statisticky vyznamny rozdil se skupinou probandl
s protézou bez pouziti zavazi, zatimco pfi srovnani skupiny, kde bylo pouzito zavazi jiz
tento rozdil statisticky vyznamny neni.

Cas cyklu kroku

Pti srovnani chlize s protézou se zdvazim a bez zavazi neni statisticky vyznamny rozdil
v dobé¢ trvani krokového cyklu.

Pti srovnani s kontrolni skupinou dochazi ke statisticky i vécné vyznamnému prodlouzeni
Casu cyklu u pacientli s protézou bez zavazi. Naopak pii srovnani chiize s protézou
se zavazim a chiizi kontrolni skupiny neni statisticky vyznamny rozdil, délka cyklu se blizi

chiizi zdravych osob.

Casoprostorové parametry nepostiZené koncetiny

Porovndni casoprostorovych parametrii chize u nepostizené koncetiny (tabulka 6)
nevykazuje statisticky vyznamné zmény délky kroku ani ¢asu kroku pii chiizi na protéze
se zavazim oproti chlizi na protéze bez zavazi i proti chizi zdravych osob. Pfi chizi
na protéze se zavazim doslo u nepostizené koncetiny k prodlouZeni stojné i Svihové faze,
tento rozdil vSak neni statisticky vyznamny oproti chiizi bez zdvazi. Nicméné se doba obou
téchto fazi vice pfiblizi chiizi kontrolni skupiny, kdy pfi pouziti zavazi se tyto parametry
statisticky vyznamné neli§i od skupiny kontrolni, zatimco bez zdvazi je vuci kontrolni
skupiné zdravych jedinct rozdil statisticky vyznamny. Lze tedy konstatovat, Ze u skupiny
amputovanych se zdvazim neni pfi srovnani s kontrolni skupinou vyznamny statisticky
rozdil a doba trvani stojné i1 Svihové faze kroku zdravé koncetiny se pfiblizuje chizi
zdravych osob. Doba trvani cyklu chiize u zdravé koncetiny pii srovnani chiize
amputovanych bez zavazi a se zavazim na protéze je bez statisticky vyznamného rozdilu.
Pii srovnani trvani Casu krokového cyklu dochézi ke statisticky vyznamnému rozdilu
u pacientll s protézou bez zavazi a kontrolni skupinou. Pfi srovnéni chiize s protézou
se zavazim a chlzi kontrolni skupiny neni statisticky ani vécné vyznamny rozdil

v ¢asovém trvani cyklu.

62



Tabulka 6 Porovnani Casoprostorovych parametrii chiize nepostizené koncetiny (stiedni
hodnota + SD)

Proménna T1 T2 TZ ESirn: | EStirz | ESur

Délka kroku (m) |0,556+0,323 0,544+0,370 |0,641+0,328 0,03 -0,26 | 0,28

Cas kroku (s) 0,489+0,118 0,504+0,123 0,539+0,121 | -0,12 | -0,42 | -0,29
Cas stojné faze

(s) 0,676+0,100"T% 10,697+0,137 |0,715+0,068 -0,18 | -046 | -0,17
Cas $vihové faze
(s) 0,349+0,143**T2 1 0,381+0,139* |0,417+0,123 -0,23 | -0,51 | -0,27
Cas cyklu kroku
(s) 0,855+0,446**T2 1 0,871+£0,438 |0,829+0,439 | —0,04 0,06 0,10

Zdroj: viastni

Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zavazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; * - hodnoty se blizi kontrolni skupin& bez statistické vyznamnosti; 7% —
rozdil na 5 % hladin¢ vyznamnosti ve vztahu ke kontrolni skupiné TZ; ESti, » — vécna vyznamnost mezi
skupinami T1 a T2; ESti, 12— vécna vyznamnost mezi skupinami T1 a TZ; ESt,, 17— vécnad vyznamnost mezi
skupinami T2 a TZ; ES — vécna vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny efekt).

Porovnani ¢asoprostorovych parametri chiize nepostizené koncetiny (tabulka 6)

Délka kroku

Pti chlizi na protéze se zdvazim oproti chilzi na protéze bez zavazi i proti chizi zdravych
osob nebyly zjistény statisticky vyznamné zmény délky kroku.

Cas kroku

Cas kroku zdravé dolni kongetiny je pro vsechny skupiny bez statisticky vyznamnych
rozdild.

Cas stojné faze

Pti chlizi na protéze se zavazim doslo u nepostizené koncetiny k prodlouzeni stojné faze,
tento rozdil vSak neni statisticky vyznamny oproti chiizi na protéze bez zavazi.

Ve vztahu ke kontrolni skupiné zdravych jedinct je patrny statisticky vyznamny rozdil
u chlize na protéze bez zavazi. U skupiny amputovanych se zadvaZim neni pfi srovnani
s kontrolni skupinou vyznamny statisticky rozdil a trvani stojné faze se priblizuje chtzi
zdravych osob.

Cas Svihové faze kroku

Pti chiizi na protéze se zdvazim doSlo u nepostizené koncetiny k prodlouZeni Svihové faze

kroku, tento rozdil vSak neni statisticky vyznamny oproti chtizi na protéze bez zavazi.
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Ve vztahu ke kontrolni skupiné zdravych je patrny statisticky vyznamny rozdil u chilize
na protéze bez zavazi. U skupiny amputovanych se zavazim neni pii srovnani s kontrolni
skupinou vyznamny statisticky rozdil a doba trvani Svihové faze se pftiblizuje chiizi

zdravych osob.

.

Cas cyklu

Pii srovnani délky trvani krokového cyklu zdravé koncetiny neni statisticky vyznamny
rozdil mezi chlzi s protézou bez zavazi a se zavazim. Ve vztahu ke kontrolni skupiné
zdravych jedinct dochdzi ke statisticky vyznamnému rozdilu u pacientl s protézou bez
zavazi a kontrolni skupinou. Pfi srovnani chlize s protézou se zdvazim a chtzi kontrolni

skupiny zdravych neni statisticky vyznamny rozdil v ¢asovém trvani cyklu.

Index symetrie ¢asoprostorovych parametra

Index symetrie pro dobu trvani ¢asu cyklu, trvani stojné faze, mezi koncetinou s protézou
a koncetinou neamputovanou, ukazuje na vEtSi symetrii chize u osob s protézou

se zavazim (tabulka 7).

Vypocteno pomoci indexu symetrie (SI):

Index Symetrie SI= ((Xpostiiené - Xnepostiiené) / (Xpostiienei + Xnepostiiené)) x 100 %
Rozsah indexu symetrie se pohybuje v rozsahu od -100 % po + 100 %, hodnota SI = 0
znamend absolutni symetrii (Dingwell, Davis & Frazier, 1996). Rozsah indexu symetrie

+4 % je povazovan za prirozenou symetrii (Herzog et al., 1989).

Tabulka 7 Index symetrie ¢asoprostorovych parametri (sttedni hodnota + SD)

Proménna SI bez zavazi SI se zavazim SI Kontrolni
Délka kroku (m) 8,77£0,22 7,60+0,24 5,7610,18

Cas kroku (s) 9,36+0,54 4,0840,15 4,7140,11

Cas stojné faze (s) 3,46+0,14 1,99+0,10 0,84+0,09

Cas §vihové faze (s)  [2,27+0,10 4,61%0,13 3,76%0,10

Cas cyklu (s) 11,67+0,98 1,150,16 1,730,08
Kadence

(krok/minuta) 4,14+0,29 1,62+0,14 1,80+0,09

Zdroj: viastni
Legenda k tabulce: S1 — skupina amputovanych bez zavazi; S2 — skupina amputovanych se zavazim; SI —

kontrolni skupina zdravych osob; SI — index symetrie (rozsah £4 % je povazovén za pfirozenou symetrii)
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Z vysledki je patrné, ze chlize se zdvazim je vice symetricka u vétSiny casoprostorovych
parametrii mimo cCas Svihové faze. Hodnoty indexu symetrie se pii chiizi se zavazim
pohybuji do 4 %, mimo symetrii délky kroku, coZ znamend, Ze chlize se zavazim je
z hlediska symetrii vice pfirozena nez pii chlzi bez zavazi a hodnoty indexu symetrie

se vice blizi kontrolni skupiné zdravych jedinct.

3.3 Uhlové parametry chiize

Kycelni kloub — Amputovana koncetina

Sledované hodnoty thli v ky¢elnim kloubu amputované koncetiny v jednotlivych rovinach
pohybu jsou uvedeny v tabulce 8, kde jsou porovnavany hodnoty uthli mezi skupinou
pacientil bez zévazi, se skupinou amputovanych s ptfidanym zavazim a kontrolni skupinou
zdravych osob. Pro ndzornost a srovnani jsou pribehy sledovanych hodnot thlu ve stojné
a Svihové fazi kroku mezi skupinou amputovanych se zdvazim a bez zavazi znadzornény

v grafech 1 — 6.

Tabulka 8 Sledované hodnoty thlll v ky€elnim kloubu amputované koncetiny (stfedni
hodnota + SD)

[’Jhel (0) T1 T2 TZ ES T1,T2 ES 11,72 ES 12, TZ
Flexe pfi dotyku paty —8,35+4,22 - 786+3,98 | —1452+£4,18"T.12 | 013 | 147" | 1,63
Maximum extenze ve

stojné fazi -4537£11,35 | —46,19+9,08 51,23 £7,11 0,08 |0,627" 0,62
Maximum flexe ve

Svihové fazi —7.91+4,12 —8,11+3,88 | —-1624+62"T1.12 0,05 1,58 1,57
Maximum addukce ve

stojné fazi 441 +2,12 438 +2.45 4,62 +1,99 0,01 -0,10 | —0,11
Maximum abdukce ve

Svihové fazi —4,93 +2.01 —545+2.17 —7,36 + 1,87 2,147 | 1,25 | 0,94
Maximum vnitini

rotace ve stojné fazi -4.8+1,99 -58+208 —3,33+2,11 0,49 | -0,72 | -1,18
Maximum vnéjsi

rotace ve Svihové fazi 2,26+ 1,11 2,24 + 1,09 447 +1,15 0,02 -1,96 | -1,99

Zdroj: vilastni
Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zavazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; “T" 2 — rozdil na 5% hladiné vyznamnosti ve vztahu ke kontrolni skuping
T1 a T2; ESti, 2 — vécnd vyznamnost mezi skupinami T1 a T2; ESt, rz— vécnd vyznamnost mezi skupinami
T1 a TZ; ES12, 17— vécna vyznamnost mezi skupinami T2 a TZ; ES — vécnd vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny
efekt; *"0,2 — 0,6 maly efekt; *0,6 — 1,2 stiedni efekt; 1,2 — 2,0 velky efekt; “***2,0 — 4,0 velmi vysoky
efekt).
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Je pozorovan véené vyznamny rozdil mezi T1 a T2. U hodnoty flexe pfi dotyku paty a pfi
maximu flexe kycelniho kloubu ve Svihové fazi byly pozorovany statisticky 1 vécné
vyznamné rozdily mezi kontrolni skupinou a obéma skupinami amputovanych
osob.U maxima abdukce kycelniho kloubu amputované koncetiny ve Svihové fazi je patrna

M

nejvyssi vécnd vyznamnost mezi T1 a T2 a ve vztahu T1 ke kontrolni skupiné.

Graf 1 — thly kycelniho kloubu amputované koncetiny v sagitalni rovin€ béhem stojné
faze

4.8+

-14.8

-34.3

HIP ANGLE EXTENSION / FLEXION (deg)

-53.9

-73.4 T T T 1
0.0 TIME (% stance phase) e 100.0
Zdroj: viastni
Legenda ke grafu: vertikala — tihly extenze a flexe v ky¢elnim kloubu; horizontala — ¢as stojné faze v %;
modra kiivka — chiize bez zavazi; ¢ervend kiivka — chiize se zdvazim

Na grafu 1 lze pozorovat pfi dotyku paty na zacatku stojné faze vyrazngj$i extenzi
v kyc€elnim kloubu na amputované koncetiné bez zavazi. V dal§im pribéhu stojné faze je
extenze v ky€elnim kloubu v obou skupindch amputovanych (se zavazim a bez zavazi)
srovnatelna. V poslednich 30 % stojné faze je vyraznéjSi extenze kycelniho kloubu

u skupiny amputovanych pacientl se zdvazim.
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Graf 2 — uhly kycelniho kloubu amputované koncetiny v sagitalni roviné béhem Svihové faze
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Zdroj: viastni

Legenda ke grafu: vertikala — tthly extenze a flexe v kycelnim kloubu; horizontala — ¢as Svihové faze v %;
modra kiivka — chiize bez zavazi; Cervena kiivka — chlize se zavazim

Na grafu 2 lze vidét pti zacatku Svihové faze kroku vyraznéjsi extenzi v kycelnim kloubu
na amputované koncetin¢ se zavazim. Tato vyraznéjsi extenze v kycCelnim kloubu
amputované koncetiny se zdvazim pietrvava az do poloviny doby trvani Svihové faze, kdy

je pohyb amputované koncetiny se zdvazim a bez zavazi srovnatelny.

Graf 3 — Uhly kycelniho kloubu amputované koncetiny ve frontalni rovin€ béhem stojné faze
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0.0 TIME (% stance phase) 100.0

Zdroj: vlastnit
Legenda ke grafu: vertikéla — thly abdukce a addukce v kyc¢elnim kloubu; horizontala — ¢as stojné faze v %;
modra kiivka — chlize bez zavazi; Cervena kiivka — chilize se zavazim
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Na grafu 3 je vidét pti zacatku stojné faze kroku srovnatelny pohyb ve frontalni roviné
do abdukce v kycCelnim kloubu mezi obéma skupinami amputovanych probanda,
vyrazngj$i abdukce na amputované koncetin¢ se zavazim je patrnd v prvnich 10 % trvani
stojné¢ faze. Od poloviny stojné faze dochazi k vyraznéjsi abdukci kycelniho kloubu

amputované koncetiny ve skupiné pacientli bez zavazi.

Graf 4 — uhly kycelniho kloubu amputované koncetiny ve frontdlni roviné¢ béhem Svihové faze
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Zdroj: viastni
Legenda ke grafu: vertikala — tihly abdukce a addukce v kycelnim kloubu; horizontdla — ¢as Svihové faze
v %; modra kiivka — chlize bez zavazi; Cervena kiivka — chlize se zdvazim

Graf 4 ukazuje pifi zacatku Svihové faze kroku vyrazné€jsi addukci kycelniho kloubu
amputované koncetiny ve skupiné pacienti se zdvazim na protéze. Od poloviny Svihové
faze je pohyb kycelniho kloubu amputované koncetiny ve frontalni rovin€ u obou

pozorovanych skupin srovnatelny.
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Graf 5 — uhly kycelniho kloubu amputované koncetiny v transverzalni roviné béhem stojné faze
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Zdroj: viastni
Legenda ke grafu: vertikala — thly vnéjsi rotace a vnitini rotace v kycelnim kloubu; horizontala — ¢as stojné
faze v %; modra kiivka — chlize bez zavazi; Cervena kiivka — chiize se zavazim
Graf 5 vyjadiuje prabéh thli kycelniho kloubu amputované koncetiny v transversalni roviné
v dobé trvani celé stojné faze. V Gvodu stojné faze je vyraznéjsi vnitini rotace kycelniho
kloubu amputované koncetiny ve skupiné pacientti se zdvazim, od 10-90 % stojné faze kroku

je vyrazngj$i vnéjsi rotace v kycCelnim kloubu ve skupiné pacientil se zavazim.

Graf 6 — uhly kycelniho kloubu amputované koncetiny v transverzalni rovin€ béhem Svihové faze
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Zdroj: vlastnit
Legenda ke grafu: vertikala — tthly vnéjs$i rotace a vnitini rotace v ky¢elnim kloubu; horizontala — ¢as Svihové
faze v %; modra kiivka — chuize bez zavazi; Cervena kiivka — chiize se zavazim
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Graf 6 znazornuje pribéh thli kycelniho kloubu amputované koncetiny v transversalni
rovin¢ v dob¢ Svihové faze. V zaCatku Svihové faze je vyraznéjsi vnéjsi rotace kycelniho
kloubu amputované koncetiny ve skupiné pacientl se zavazim, od 30 % Svihové faze

kroku je prub¢h kiivek srovnatelny.

Ky¢elni kloub — nepostiZena koncetina

Sledované hodnoty thli v ky¢elnim kloubu nepostizené koncetiny v jednotlivych rovinach
pohybu jsou uvedeny v tabulce 9, kde jsou porovnavany hodnoty téchto thli mezi
skupinou pacientl bez zavazi, se skupinou amputovanych s ptidanym zdvazim a kontrolni
skupinou zdravych osob. Srovnani pribéhu sledovanych thlovych parametra
na nepostizeném kycelnim kloubu u skupin amputovanych se zdvazim a bez zdvazi je

graficky zndzornéno v grafech 7 — 12.

Tabulka 9 Sledované hodnoty thla v kycelnim kloubu nepostizené koncetiny (stiedni
hodnota + SD)

Uhel (°) T1 T2 TZ EStn| EStirs| EStm
Flexe pfi dotyku paty -9,48+3,99 -9,46£3,15 | -14,81£4,10"TLT2 | —0,01 | 1,32"" | 1,46"""
Maximum extenze ve

stojné fazi —43,06+ 14,76 | —44,18 +11,78 —-50,33 + 7,56 0,08 0,62 | 0,62
Maximum flexe ve

Svihové fazi —-11,02 + 3,09 —1124+2,56 | -16,14+627TL.T2 | 0,08 1,04 | 1,02"*
Maximum addukce ve

stojné fazi 5,79 2,45 6,73 +2.33 424 + 1,87 -0,39 | 0,71 | 1,18
Maximum abdukce ve

Svihové fazi —2,17+2,12 —1,73 + 1,98 —7,01 £1,99"TL12 | 021 |2,35""|2,66"""
Maximum vnitini

rotace ve stojné fazi —37+1,52 —4,2+1,38 —323+276 0,29 -021 | -041
Maximum vnéjsi

rotace ve Svihové fazi 3,31 +1,17 3,11+1,22 4,09 +1,76 0,17 -0,52 | -0,65

Zdroj: viastni

Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zadvazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; **T' T2 — rozdil na 5 % hladiné vyznamnosti ve vztahu ke kontrolni skuping
T1 a T2; ESti, 2 — vécnd vyznamnost mezi skupinami T1 a T2; ESti, 17— vécna vyznamnost mezi skupinami
T1 a TZ; ES12, tz— v€cna vyznamnost mezi skupinami T2 a TZ; ES — vécna vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny
efekt; *0,2 — 0,6 maly efekt; **0,6 — 1,2 stfedni efekt; *1,2 — 2,0 velky efekt; “***2,0 — 4,0 velmi vysoky efekt).

Pfi srovnani thlt pohybu nepostizené koncetiny nebyly pozorovany statisticky vyznamné
rozdily mezi skupinou amputovanych osob se zdvazim a bez zavazi. Naopak u hodnoty
flexe pti dotyku paty, maxima flexe kycelniho kloubu ve Svihové fazi a maxima abdukce
ve Svihové fazi byly zjistény statisticky 1 vécné vyznamné rozdily mezi kontrolni skupinou

a obéma skupinami amputovanych osob.
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Graf 7 —thly kycelniho kloubu nepostizené koncetiny v sagitalni roviné béhem stojné faze
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Zdroj: viastni
grafu: vertikala — uhly extenze a flexe v kyc¢elnim kloubu; horizontala — ¢as stojné faze v %;

modra kiivka — chiize bez zavazi; ¢ervend kiivka — chiize se zdvazim

Na grafu 7 je pohyb v kycelnim kloubu nepostizené koncetiny v sagitalni roviné v pribéhu

stojné faze u obou skupin amputovanych probandil bez statisticky vyznamnych rozdilu.

V poslednich 25 % stojné faze je vétsi extenze v kycelnim kloubu u pacientt se zavazim.

Graf 8 — uhly kycelniho kloubu nepostizené koncetiny v sagitalni roviné béhem Svihové

faze
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Zdroj: viastni

Legenda ke grafu: vertikala — thly extenze a flexe v kyc¢elnim kloubu; horizontala — ¢as Svihové faze v %;
modra kiivka — chlize bez zavazi; Cervena kiivka — chlize se zavazim
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Na grafu 8 lze pozorovat pii zacatku Svihové faze kroku vyrazngjsi extenzi v kycelnim
kloubu nepostizené koncetiny u amputovanych pacientli se zdvazim. Tato vyraznéjsi
extenze v kycelnim kloubu nepostizené koncetiny pietrvavd az do prvni tietiny trvani
Svihové faze, v dalSim pribéhu je pohyb v kycelnim kloubu nepostizené koncetiny
u sledovanych skupin se zdvazim a bez zavazi srovnatelny bez statisticky vyznamnych

rozdilu.

Graf 9 — uhly kycelniho kloubu nepostizené koncetiny ve frontalni roviné béhem stojné
faze
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Zdroj: viastni
Legenda ke grafu: vertikala — thly abdukce a addukce v kyc¢elnim kloubu; horizontala — ¢as stojné faze v %;
modra kiivka — chiize bez zavazi; Cervena kiivka — chuze se zavazim

v

Grafu 9 ukazuje v prubéhu celé stojné faze kroku nizsi tthel abdukce v kycelnim kloubu

nepostizené koncetiny u skupiny pacientl se zavazim.
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Graf 10 —uhly kycelniho kloubu nepostizené koncetiny ve frontalni rovin€ béhem Svihové faze
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Zdroj: viastni
Legenda ke grafu: vertikala — tihly abdukce a addukce v kycelnim kloubu; horizontdla — ¢as Svihové faze
v %; modra kiivka — chiize bez zavazi; ¢ervena kiivka — chiize se zdvazim

Graf 10 znazorfiuje véEétsi hodnotu addukce kycelniho kloubu nepostizené koncetiny

ve skuping pacientl se zdvazim na protéze.

Graf 11 — thly kycelniho kloubu nepostizené koncetiny v transverzalni rovin¢ béhem
stojné faze
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Zdroj: viastnt
Legenda ke grafu: vertikala — tthly vnéjsi rotace a vnitini rotace v kycelnim kloubu; horizontala — cas stojné
faze v %; modra kiivka — chiize bez zavazi; Cervena kiivka — chlize se zavazim
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Graf 11 zobrazuje vétsi hodnotu vnitini rotace kycelniho kloubu nepostizené koncetiny
ve skuping pacientii bez zavazi.

Graf 12 — thly kycelniho kloubu nepostizené koncetiny v transverzalni rovin¢ béhem
Svihové faze
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Zdroj: viastni
Legenda ke grafu: vertikala — tthly vnéjs$i rotace a vnitini rotace v ky¢elnim kloubu; horizontala — ¢as Svihové
faze v %; modra kiivka — chlize bez zavazi; Cervena kiivka — chiize se zavazim

Graf 12 ukazuje vétsi hodnotu vnitini rotace kycelniho kloubu nepostizené koncetiny

ve skuping pacientil bez zavazi.

Kolenni kloub — Amputovana koncetina

Sledované hodnoty twhlu v kolennim kloubu amputované koncetiny v sagitalni
a transverzalni roviné jsou uvedeny v tabulce 10, kde jsou porovnavany sledované
parametry mezi skupinou pacientd bez zavazi, se skupinou amputovanych s pfidanym
zavazim a kontrolni skupinou zdravych osob. Pro ndzornost a srovnani jsou pribéhy
sledovanych hodnot thlu ve stojné a Svihové fazi kroku mezi skupinou amputovanych

se zavazim a bez zavazi znazornény v grafech 13 — 16.
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Tabulka 10 Sledované hodnoty uhlu v kolennim kloubu amputované koncetiny (stfedni
hodnota + SD)

Uhel ) T1 T2 TZ ES 11,12 | ESti.12 | ES 2012
Flexe pfi dotyku paty | —4,18+3,22 -3,21+2.85 -0,98 £0,87"TLT2 | 032 | -1,36 | -1,06

Maximum flexe ve

stojné fazi -11,86+6,12 | —12,14+5,96 —18,54 + 3,671 12 0,05 | 1,327 | 1,29*"
Maximum extenze ve

stojné fazi -6,45+4.11 —7,86 + 4,08 -522+2.12 0,34 | -0,38 | -0,81

Maximum flexe ve

Svihové fazi 56,25 £22,65 | —62,26 + 10,08 62,06 £7,15 0,34 | 0,35 | -0,02

Maximum vnitini

rotace ve stojné fazi 1,6 £321 2,8+3,11 8,22 + 5,16 TL.T2 -0,38 | -1,54 | -1,27

Maximum vnéjsi

rotace ve Svihové fazi | -7,18+ 6,54 —7,69 + 6,43 -8,11+7,12 0,08 0,14 0,06

Zdroj: viastni

Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zavazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; **™ T — rozdil na 5% hlading vyznamnosti ve vztahu ke kontrolni skuping
T1 a T2; ESti, 2 — vécna vyznamnost mezi skupinami T1 a T2; ESti, rz— vécna vyznamnost mezi skupinami
T1 a TZ; ESt2, 12— vécna vyznamnost mezi skupinami T2 a TZ; ES — vécna vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny
efekt; 0,2 — 0,6 maly efekt; 0,6 — 1,2 stiedni efekt; ***1,2 — 2,0 velky efekt).

Pfi srovnani uhli pohybu kolenniho kloubu amputované koncetiny nebyly pozorovany
statisticky vyznamné rozdily mezi skupinou amputovanych osob se zavazim a bez zévazi.
Mezi témito skupinami je jen malad vécna vyznamnost. U hodnoty flexe ptfi dotyku paty,
maxima flexe kolenniho kloubu ve stojné fazi a maxima vnitini rotace kolene ve stojné fazi
byly pozorovany statisticky i1 vécné vyznamné rozdily mezi kontrolni skupinou a obéma

skupinami amputovanych osob.

Graf 13 — uhly kolenniho kloubu amputované koncetiny v sagitalni roviné beéhem stojné faze
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Zdroj: vlastnt

Legenda ke grafu: vertikala — thly flexe a extenze v kolennim kloubu; horizontala — cas stojné faze v %;
modra kiivka — chlize bez zavazi; Cervena kiivka — chlize se zavazim
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Na grafu 13 je mozné pozorovat pii dotyku paty a v prvnich 20 % stojné faze vyraznéjsi
flexi v kolennim kloubu na amputované koncetin¢ ve skupiné pacienti s protézou bez
zavazi. V dalSim prib¢hu stojné faze se flexe v kolennim kloubu amputované koncetiny

zvySuje vice ve skuping probandt s protézou se zdvazim.

Graf 14 — thly kolenniho kloubu amputované koncetiny v sagitalni roviné béhem Svihové
faze
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Zdroj: viastni
Legenda ke grafu: vertikala — uhly flexe a extenze v kolennim kloubu; horizontala — ¢as $vihové faze v %;
modra kiivka — chiize bez zavazi; Cervena kiivka — chuze se zavazim

Na grafu 14 1ze vidét v pribéhu Svihové faze kroku vyrazngjsi flexi v kolennim kloubu
na amputované koncetin¢ se zavazim. Tato vyraznéj§i extenze kolenniho kloubu
amputované konletiny se zdvazim dosahuje maxima ve 25 % trvani Svihové faze.
V posledni c¢tvrtiné Svihové faze je pohyb v kolennim kloubu amputované koncetiny

v obou skupinéch pacientii srovnatelny.
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Graf 15 — thly kolenniho kloubu amputované koncetiny v transverzalni roving behem stojné faze
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Zdroj: viastni
Legenda ke grafu: vertikala — ahly vnéjsi rotace a vnitini rotace v kolennim kloubu; horizontala — ¢as stojné
faze v %; modra kiivka — chlize bez zavazi; Cervena kiivka — chiize se zavazim
Na grafu 15 je zndzornén prabéh uhli kolenniho kloubu amputované koncetiny
v transversalni roviné v dob¢ trvani celé stojné faze. V prvni ¢tvrting stojné faze je pohyb
v kolennim kloubu mezi obéma sledovanymi skupinami amputovanych pacientil

srovnatelny. V dal§im prib¢hu stojné faze lze pozorovat vyraznéjsi vnitini rotaci kolenniho

kloubu amputované koncetiny ve skupin€ pacientli se zavazim.

Graf 16 — thly kolenniho kloubu amputované koncetiny v transverzalni rovin€ béhem
Svihové faze
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Legenda ke grafu: vertikala — tthly vné&;jsi rotace a vnitini rotace v kolennim kloubu; horizontala — ¢as §vihové

faze v %; modra kiivka — chuize bez zavazi; Cervena kiivka — chiize se zavazim
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V grafu 16 je ukazan pribeh thli kolenniho kloubu amputované koncetiny v transversalni
rovin¢ v dobé trvani celé¢ Svihové faze. V prvni Ctvrtiné Svihové faze lze pozorovat
statisticky nevyznamnou vys$si zevni rotaci kolenniho kloubu u pacientli s protézou bez
zavazim. V dal$im pribéhu prevazuje maximum vnéj$i rotace kolene amputované

koncetiny ve skupiné u pacientli s protézou se zdvazim.

Kolenni kloub — nepostiZena kon¢etina

Sledované hodnoty uhlu v kolennim kloubu nepostizené koncetiny v sagitalni
a transverzalni rovin€ jsou uvedeny v tabulce 11, kde jsou porovnavany sledované
parametry mezi skupinou pacientli bez zévazi, se skupinou amputovanych s pfidanym
zavazim a kontrolni skupinou zdravych osob. Pro nazornost a srovndni jsou prubchy
sledovanych hodnot thll ve stojné a Svihové fazi kroku mezi skupinou amputovanych se

zavazim a bez zavazi znazornény v grafech 17 — 20.

Tabulka 11 Sledované hodnoty uhlu v kolennim kloubu nepostizené koncetiny (stfedni
hodnota + SD)

Uhel (°) T1 T2 TZ EStin | EStiry | ESm
Flexe pii dotyku paty | -3,42+2,16 -2,61+ 1,88 —1,03+ 0,89 -0,40 | —-1,45 | -1,07
Maximum flexe ve
stojné fazi -19,41 +£5,18 —19,87 £ 5,55 —18,62 + 3,07 0,09 -0,19 | -0,28
Maximum extenze ve
stojné fazi -8,87 + 3,56 -8,02+ 3,12 -5,24+2.99 -0,25 | -1,10 | —0,91
Maximum flexe ve -57,65 +
Svihové fazi 19,67 -61,48 =11,09 —61,88 +8,32 0,24 | 0,28™ 0,04
Maximum vnitini
rotace ve stojné fazi 3,82 + 3,04 336+3,11 8,87+ 598" L2 015 | -1,06 | —1,16
Maximum vnéjsi
rotace ve Svihové fazi | -8,14 +4.22 -8,23 +£3,99 —8,90 + 6,82 0,02 0,13 0,12

Zdroj: vilastni
Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zdvazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; **T" T — rozdil na 5% hladin& vyznamnosti ve vztahu ke kontrolni skuping
T1 a T2; ESt1, 2 — vécna vyznamnost mezi skupinami T1 a T2; ESti, 7 — vécna vyznamnost mezi skupinami
T1 a TZ; ES1y, tz— vécna vyznamnost mezi skupinami T2 a TZ; ES — vécnd vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny
efekt; 0,2 — 0,6 maly efekt).

Pii vyhodnoceni rozsahu maxima wvnitini rotace ve stojné fazi u kolenniho kloubu
nepostizené koncetiny v transverzalni rovin€ byl zjiStén statisticky vyznamny rozdil mezi

kontrolni skupinou a obéma skupinami amputovanych.
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Graf 17 — thly kolenniho kloubu nepostizené koncetiny v sagitalni roviné béhem stojné faze
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Zdroj: viastni
Legenda ke grafu: vertikala — uhly flexe a extenze v kolennim kloubu; horizontala — ¢as stojné faze v %;
modra kiivka — chiize bez zavazi; ¢ervend kiivka — chilize se zdvazim

Na grafu 17 jsou zobrazeny v celém prubéhu stojné faze srovnatelné hodnoty flexe
a extenze kolenniho kloubu nepostizené koncetiny bez statisticky vyznamného rozdilu

mezi skupinou amputovanych pacientii se zavazim a bez zavazi.

Graf 18 — thly kolenniho kloubu nepostizené koncetiny v sagitalni rovin€ béhem svihové faze
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Zdroj: viastni

Legenda ke grafu: vertikala — uhly flexe a extenze v kolennim kloubu; horizontala — ¢as $vihové faze v %;
modra kiivka — chlize bez zavazi; Cervena kiivka — chlize se zavazim
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Na grafu 18 1ze v prubéhu celé Svihové faze kroku vidét vyraznéjsi flexi v kolennim

kloubu na nepostizené koncetiné ve skupin€ probandi s protézou se zdvazim.

Graf 19 — thly kolenniho kloubu nepostizené koncetiny v transverzalni rovin¢ béhem stojné faze
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Zdroj: viastni
Legenda ke grafu: vertikala — uhly vnéjsi rotace a vnitini rotace v kolennim kloubu; horizontédla — ¢as stojné
faze v %; modra kiivka — chlize bez zavazi; Cervena kiivka — chiize se zavazim

Na grafu 19 je v prvni ¢tvrtin€ a ve druhé poloviné stojné faze patrnd vétsi vnitini rotace

ve skuping pacientil s protézou bez zavazi.

Graf 20 — thly kolenniho kloubu nepostiZzené koncetiny v transverzalni rovin€ béhem Svihové faze
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Zdroj: viastni
Legenda ke grafu: vertikala — thly vnéjsi rotace a vnitini rotace v kolennim kloubu; horizontala — ¢as Svihové

faze v %; modra kiivka — chiize bez zavazi; Cervena kiivka — chlize se zavazim
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V grafu 20 je zachycen prabéh uhli kolenniho kloubu nepostizené koncetiny
v transversalni roviné v dobé trvani celé¢ Svihové faze. Lze pozorovat statisticky
nevyznamnou vys$i zevni rotaci kolenniho kloubu nepostizené koncetiny u pacientl

s protézou bez zavazi v uvodu a v druhé polovin¢ Svihové faze.

Hlezenni kloub — Amputovana koncetina
Sledované hodnoty uhlu pohybu v hlezennim kloubu v sagitalni roviné¢ amputované
koncetiny-protézy v sagitalni rovin¢ pohybu jsou uvedeny v tabulce 12 a znazornény

v grafech 21 — 22.

Tabulka 12 Sledované hodnoty uhlu v hlezennim kloubu amputované koncetiny (stfedni
hodnota + SD)

Uhel (°) T1 T2 TZ EStin | EStrz | ESwma

Flexe pii dotyku paty | 68,92 +6,12 | 68,15+6,23 67,85 +5,21 0,12 0,19 0,05
Maximum plantarni
flexe ve stojné fazi 5845+7,01 | 57,25 +£6,58 60,10 + 4,98 0,18 | -0,27 | -0,49
Maximum dorzalni
flexe ve stojné fazi 77,59 £9,11 | 79,20 £ 8,88 7832+7,12 | -0,18 | -0,09 | 0,11
Maximum plantarni
flexe ve Svihové fazi | 62,47+ 19,85|65,12+16,23 | 52,76 + 14,22 | -0,15| 0,56 |0,81™
Zdroj: vilastni
Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zdvazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; ESti, 2 — vécnd vyznamnost mezi skupinami T1 a T2; ESti, 1z — vécna

vyznamnost mezi skupinami T1 a TZ; ESt,, 1z — vécna vyznamnost mezi skupinami T2 a TZ; ES — vécna
vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny efekt; 0,2 — 0,6 maly efekt; 0,6 — 1,2 stfedni efekt).

Pti vyhodnoceni sledovanych uhli v hlezennim kloubu — protetického chodidla
amputované koncetiny nebyly pozorovany statisticky ¢i vécné vyznamné rozdily.
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Graf 21 — thly hlezenniho kloubu amputované koncetiny-protézy v sagitalni roviné béhem
stojné faze
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Legenda ke grafu: vertikala — uhly flexe a extenze v hlezennim kloubu; horizontala — Cas stojné faze v %;

modra kiivka — chiize bez zavazi; Cervena kiivka — chlize se zavazim

Na grafu 21 je mozné pozorovat v prvni Ctvrting stojné faze cyklu mensi maximalni
plantarni flexi ve skupin€ pacientl s protézou se zavazim. Vys$si tthel maxima dorsalni
flexe hlezenniho kloubu amputované koncetiny — protézy je rovnéz docileno ve skupiné
probandi s protézou se zavazim. V obou piipadech se pohyb v sagitdlni roving blizi

hodnotdm kontrolni skupiny zdravych jedinci, které jsou uvedeny v tabulce 12.

Graf 22 — thly hlezenniho kloubu amputované koncetiny — protézy v sagitalni roviné
béhem §vihové faze
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Legenda ke grafu: vertikala — uhly flexe a extenze v hlezennim kloubu; horizontéla — ¢as §vihové faze v %;
modra kiivka — chlize bez zavazi; Cervena kiivka — chilize se zavazim
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Na grafu 22 je vidét v priitbéhu Svihové faze kroku vyssi thel plantarni flexe v hlezennim
kloubu amputované koncetiny — protézy ve skupiné probandl s protézou se zavazim jak

vuci skupin€ amputovanych bez zavazi, tak ke kontrolni skupin€.

Hlezenni kloub — nepostiZena koncetina
Sledované hodnoty uhlu v hlezennim kloubu nepostizené koncetiny v sagitalni roviné

pohybu jsou uvedeny v tabulce 13 a znazornény v grafech 23 — 24.

Tabulka 13 Sledované hodnoty thlu v hlezennim kloubu nepostizené koncetiny (stfedni
hodnota + SD)

Uhel (°) T1 T2 TZ |65y |6Suy | ESny
Flexe pfi dotyku paty 68,54 + 6,56 69,26 +6,02 | 67,90+6,11 [-0,11] 0,10 | 0,22™
Maximum plantarni

flexe ve stojné fazi 58,58 + 6,99 59,46 £ 5,52 60,93 +£5,08 | —-0,14 | —0,38 | -0,28
Maximum dorzalni
flexe ve stojné fazi 78,31 £9,53 79,49 + 9,63 78,50 7,98 | —-0,12 | —-0,02 | 0,11

Maximum plantarni
flexe ve Svihové fazi 59,03+19.22 | 59,28 +18,55 |51,24+1531 |-0,01 |0,45"|0,47"

Zdroj: vilastni
Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zavazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; ESt;, » — vécnd vyznamnost mezi skupinami T1 a T2; ESti, 1z — vécna
vyznamnost mezi skupinami T1 a TZ; ESt,, 1z — v€cna vyznamnost mezi skupinami T2 a TZ; ES — vécna
vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny efekt; 0,2 — 0,6 maly efekt).

Pii vyhodnoceni sledovanych uhli v hlezennim kloubu nepostizené koncetiny nebyly
pozorovany statisticky vyznamné rozdily. Vécné€ vyznamny rozdil (ES 0,22) se projevil
u flexe pii dotyku paty mezi kontrolni skupinou a skupinou amputovanych se zavazim.

Graf 23 — thly hlezenniho kloubu nepostiZzené koncetiny v sagitalni roviné béhem stojné faze
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Legenda ke grafu: vertikala — uhly flexe a extenze v hlezennim kloubu; horizontala — ¢as stojné faze v %;
modra kiivka — chlize bez zavazi; Cervena kiivka — chilize se zavazim
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Na grafu 23 je mozné pozorovat v prubéhu celé stojné faze cyklu vyssi hodnoty plantarni
flexe hlezenniho kloubu nepostizené koncetiny ve skupin€ pacientl s protézou se zdvazim.
Maximum dorsalni flexe hlezenniho kloubu nepostizené koncetiny je rovnéz docileno
ve skupiné probandll s protézou se zavazim. Rozdily mezi jednotlivymi skupinami jsou

vsak bez statistické vyznamnosti.

Graf 24 — Ghly hlezenniho kloubu nepostizené koncetiny v sagitalni rovin€ béhem Svihové faze
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Legenda ke grafu: vertikala — uhly flexe a extenze v hlezennim kloubu; horizontéla — ¢as §vihové faze v %;
modra kiivka — chiize bez zavazi; Cervena kiivka — chuze se zavazim
Na grafu 24 je vidét v prib&hu celé Svihové faze cyklu maximum plantarni 1 dorsalni flexe

v hlezennim kloubu nepostizené koncetiny ve skupiné pacientll s protézou se zdvazim.

Rozdily mezi jednotlivymi skupinami jsou vSak bez statistické vyznamnosti.

Panev
Porovnani vybranych parametri pohybu péanve u skupiny s protézou bez zavazi,
se zavazim a kontrolni skupinou zdravych jedinct je uvedeno v tabulce 14 a zndzornéno

v grafech 25 — 26.
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Tabulka 14 Porovnani vybranych parametrti pohybu panve (stiedni hodnota = SD)

Uhel (°) T1 T2 TZ ES 1yt | ES 117 | ES 11z
Maximum uklonu
amputovand strana 2,76 +2,12 -1,95+2,03 | -237+2,11 |-0,39|-0,18| 0,20

Maximum uklonu
neamputovana strana 2,08 £2.99 2,71 £2.16 1,21+2,56 |-0,29]0,37" 10,63

Maximum rotace
amputovand strana -227+198 | -1,88+1,87 294+198 |-0,20|-2,63 | -2,50

Maximum rotace
neamputovand strana 3,15+ 1,95 3,14+ 1,88 2,91+ 3,08 0,01 | 0,09 | 0,09

Zdroj: viastni
Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zavazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; ESti, » — v€cnd vyznamnost mezi skupinami T1 a T2; ESti, 1z — vécna
vyznamnost mezi skupinami T1 a TZ; ESt,, 1z — vécnad vyznamnost mezi skupinami T2 a TZ; ES — vécna
vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny efekt; 0,2 — 0,6 maly efekt; *0,6 — 1,2 stfedni efekt).

Vsechny vysledné sledované hodnoty byly statisticky nevyznamné jak mezi obéma
skupinami amputovanych, tak i ve vztahu amputovanych vii¢i kontrolni skupiné. Byla
prokazana vécna vyznamnost mezi kontrolni skupinou a obéma skupinami amputovanych

v maximalnim tklonu na neamputovanou stranu.

Graf 25 — Ghly panve ve frontalni roviné béhem stojné faze
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Legenda ke grafu: vertikala — uhly abdukce a addukce (tklont) panve; horizontdla — Cas stojné faze v %;
modra kiivka — chiize bez zavazi; Cervena kiivka — chlize se zavazim

Graf 25 znazoriiuje v prubé¢hu celé stojné faze statisticky nevyznamnou vétsi hodnotu

uklonu panve ve skuping pacientil se zdvazim na protéze.
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Graf 26 — thly panve v transverzalni rovin¢ béhem stojné faze
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Legenda ke grafu: vertikala — uhly vnéjsi a vnitini rotace panve; horizontala — ¢as stojné faze v %; modra
ktivka — chuze bez zavazi; Cervena kiivka — chuize se zdvazim

Graf 26 znazoriiuje v prvni Ctvrtiné a posledni tfetiné prubéhu stojné faze statisticky

nevyznamnou vétsi hodnotu rotace panve ve skuping pacientli se zdvazim na protéze.

3.4 Silové parametry

Pti vyhodnoceni naméfenych dat a srovnani skupiny amputovanych jedinci se zavazim
a bez zavazi i s kontrolni skupinou Ize pozorovat, Ze jednotlivé sledované silové parametry
na amputované koncetiné se pii aplikaci t€Zsi protézy jak vici skupin€ zdravych jedinct,
tak vii¢i skupin¢ amputovanych bez zavazi statisticky ani vécné vyznamné nelisi (tabulka
15). Rozdil lze pozorovat pii srovnani skupin amputovanych jedincli se zdvazim a bez
zavazi, kdy je na nepostizené koncletin€ pii aplikaci t€z8i protézy vic¢i skupiné
amputovanych bez zavazi vécn€ vyznamny rozdil v druhém maximu reakéni sily

v mediolateradlnim sméru (tabulka 16).
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Tabulka 15 Rozdily silovych parametrii chiize ptisobici na amputovanou koncetinu
ve sledovanych skupinéch. (stitedni hodnota = SD)

Reak¢ni sila (% BW) T1 T2 TZ ES 112 | ES 11z | ES 121z
RF ML max1 10£2,16 9+2,52 14+1,99 0,43 | -1,93 | =2,20
RF ML max2 9+2,11 8+2,36 12+1,87 0,45 | -1,50 | —1,88
RF AP max zpomalujici —18+3,09 —18+3,11 —1743,02 0,00 | -0,33 | 0,33
RF Apmax propulzni 2143,11 21+£3,29 20+3,14 0,00 | 0,32 ] 0,31

Zdroj: viastni
Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zavazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; RF ML max1 — reakéni sila v pravolevém sméru prvni maximum, RF mp max2 —
reakéni sila v pravolevém sméru prvni maximum, RF Apmax brdns — reakeni sila v pfedozadnim sméru
zpomalujici; RF Apmax propulzni — reakeéni sila v pfedozadnim sméru propulzni; ESti, » — vécna vyznamnost mezi
skupinami T1 a T2; ESti, 7z — v€cna vyznamnost mezi skupinami T1 a TZ; ESt, 12— v€cnd vyznamnost mezi
skupinami T2 a TZ; ES — vécna vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny efekt; 0,2 — 0,6 maly efekt).

Tabulka 16 Rozdily silovych parametri chlize ptisobici na nepostizenou koncetinu
ve sledovanych skupinéch. (stftedni hodnota + SD)

Reakéni sila (%o BW) T1 T2 TZ EStim | EStirs | ESmary
RF ML max1 542,02 6+2,00 14£1,94 | 0,50 | —4,54 | 4,06
RF ML max2 10+2,06 7+2,04 12+1,88 | 1,46 | -1,01 | =2,55
RF APmax zpomalujici —17+3,05 —1743,02 | 172,99 | 0,00 | 0,00 | 0,00
RF APmax propulzni 20+3,18 20+3,15 20+3,11 | 0,00 | 0,00 | 0,00

Zdroj: viastni
Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zdvazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; RF ML max1 — reakéni sila v pravolevém sméru prvni maximum; RF mp max2 —
reakéni sila v pravolevém sméru prvni maximum ; RF aApmax brzdns — reakeni sila v pfedozadnim sméru
zpomalujici; RF Apmax propulzni — reakeéni sila v pfedozadnim sméru propulzni; ESti, » — vécna vyznamnost mezi
skupinami T1 a T2; ESti, 17— vécna vyznamnost mezi skupinami T1 a TZ; ESt,, 17— vécnd vyznamnost mezi
skupinami T2 a TZ; ES — vécna vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny efekt; 0,2 — 0,6 maly efekt; 0,6 — 1,2
stiedni efekt; 1,2 — 2,0 velky efekt).
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3.5 Kinetické parametry

Momenty v ky¢elnim kloubu na amputované koncetiné

Pti vyhodnoceni naméfenych dat a srovnani skupiny amputovanych jedincti se zavazim
abez zavazi i s kontrolni skupinou pozorujeme, ze na kycelnim kloubu amputované
koncetiny je maximum momentu flexe, maximum momentu extenze i 1. maximum
momentu addukce v kycelnim kloubu ve vSech skupinach bez statisticky vyznamného
rozdilu namétfenych hodnot. 2. maximum addukce v kycelnim kloubu je u obou skupin
amputovanych statisticky vyznamné niz$i nez u kontrolni skupiny zdravych jedinct.
Maximum momentu vnéj$i rotace kycCelniho kloubu amputované koncetiny je naopak
u obou skupin amputovanych statisticky i vécné vyznamné vyssi nez u kontrolni skupiny.
Maximum momentu vnitini rotace kycelniho kloubu je u obou skupin s amputaci
statisticky i vécné vyznamné vyssi vici kontrolni skupiné. Mezi skupinami amputovanych

se zavazim a bez nebyly pii méfeni pozorovany statisticky vyznamné rozdily (tabulka 17).

Tabulka 17 Momenty v ky¢elnim kloubu na amputované koncetiné (stfedni hodnota + SD)

Moment Nm/kg T1 T2 TZ EStir2 | EStitz | ES 11z
Maximum momentu

flexe 0,560,11 0,5440,09 0,6240,08 020 |-0,62 [-0,94
Maximum momentu

extenze —0,32+0,20 —0,32+0,14 0,3620,09 0,00 |-026 [-034
1. Maximum

momentu addukce 0,67£0,21 0,67£0,11 0,76+0,13 0,00 [-0,52 |-0,75
2. Maximum

momentu addukce 0,43£0,25 0,4520,20 0,83+0,16*°T1. 12 0,09 |-1,91 [-2,10
Maximum momentu

vnéjsi rotace 0,39+0,11 0,38+0,10 0,150,09**T1. 12 0,10 |239 2,42
Maximum momentu

vnitini rotace 0,26+0,10 0,25+0,09 0,10+0,02T1. 12 0,11 |2,227"| 2,30

Zdroj: vlastni
Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zdvazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; **™ T — rozdil na 5% hlading vyznamnosti ve vztahu ke kontrolni skupingé
T1 a T2; ESti, 2 — vécnd vyznamnost mezi skupinami T1 a T2; ESt, rz— vécnd vyznamnost mezi skupinami
T1 a TZ; ES12, 17— vécna vyznamnost mezi skupinami T2 a TZ; ES — vécnd vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny
efekt; *"0,2 — 0,6 maly efekt; *0,6 — 1,2 stiedni efekt; 1,2 — 2,0 velky efekt; “***2,0 — 4,0 velmi vysoky
efekt).
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Momenty v ky¢elnim kloubu na nepostiZené koncetiné

Pti vyhodnoceni méfeni a srovnani skupiny amputovanych jedincii se zavazim a bez zavazi
1 s kontrolni skupinou pozorujeme, ze na kycelnim kloubu nepostizené koncetiny je
maximum momentu flexe, maximum momentu extenze, 1. maximum momentu addukce
12. maximum momentu addukce v kyCelnim kloubu ve vSech skupindch bez statisticky
vyznamného rozdilu naméfenych hodnot. Na kycelnim kloubu nepostizené koncetiny jsou
u maxima momentu vnéjsi a také vnitini rotace patrné statisticky 1 vécné vyznamné vyssi
hodnoty v obou skupinach probandi s amputaci vici kontrolni skupin€. Mezi skupinami
amputovanych se zdvazim a bez nebyly pifi méfeni pozorovany statisticky vyznamné

rozdily (tabulka 18).

Tabulka 18 Momenty v kycelnim kloubu na nepostizené koncetiné (stfedni hodnota + SD)

Moment Nm/kg T1 T2 TZ ES 1112 | ES 11z | ES 121z
Maximum momentu

flexe 0,59+0,10 0,59+0,09 0,61+0,08 0,00 | -0,22 | -0,23
Maximum momentu

extenze —0,34+0,17 | —0,34+0,10 0,36+0,10 0,00 | -0,14 | 0,20
1. Maximum

momentu addukce 0,69+0,23 0,69+0,10 0,75+0,15 0,00 | -0,31 | —0,47
2. Maximum

momentu addukce 0,73+0,35 0,78+0,32 0,81+0,17 -0,15 | 0,29 | -0,12
Maximum momentu

vnéjsi rotace 0,22+0,14 | 0,20+0,17 0,15+0,10T-T2 | 0,13 | 0,58 | 0,36™"
Maximum momentu

vnitini rotace 0,16£0,13 | 0,15£0,12 | 0,11£0,02"T-T2 | 0,08 | 0,54"" | 0,46™

Zdroj: vilastni

Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zdvazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; **™ T — rozdil na 5% hlading vyznamnosti ve vztahu ke kontrolni skuping
T1 a T2; ESti, 2 — vécnd vyznamnost mezi skupinami T1 a T2; ESti, 17— vécna vyznamnost mezi skupinami
T1 a TZ; ES1s, tz— v€cna vyznamnost mezi skupinami T2 a TZ; ES — vécna vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny
efekt; 0,2 — 0,6 maly efekt).

Momenty v kolennim kloubu na amputované koncetiné

Pfi vyhodnoceni vSech naméfenych dat a srovnani skupiny amputovanych jedinct
se zadvazim a bez zavazi 1 s kontrolni skupinou pozorujeme v kolennim kloubu amputované
koncetiny statisticky 1 vécné vyznamné zvySeni 1. maxima momentu addukce u obou
skupin amputovanych (se zdvazim 1 bez zavazi) vuci kontrolni skupiné. Na kolennim

kloubu amputované koncetiny ve skupiné proteticky vybavenych jedincl bez zavazi je
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mozné pozorovat statisticky i vécné vyznamny rozdil vici kontrolni skupiné u 2. maxima
momentu addukce, pficemzZ tento parametr se ve skupiné amputovanych se zavazim blizi
hodnotam kontrolni skupiny (ES -0,35). Pfi vyhodnoceni maxima momentu vnéjsi rotace
je tato hodnota v obou skupinach jedinct s protézou statisticky vyznamné¢ sniZzend oproti
kontrolni skupiné. U maxima momentu vnitini rotace neni pozorovan na amputované
koncetiné mezi zkoumanymi skupinami statisticky ani vécné vyznamny rozdil (tabulka

19).

Tabulka 19 Momenty v kolennim kloubu na amputované koncetiné (stfedni hodnota = SD)

Moment Nm/kg T1 T2 TZ EStin | ESv | ESm
1. maximum

momentu flexe 0,60+0,21 0,61+0,18 0,71+0,11 -0,05 0,66 | -0,67
2. maximum

momentu flexe 0,63+0,19 0,65+0,20 0,48+0,12 -0,10 0,94 | 1,03™
1. maximum

momentu addukce 0,4840,10 0,460,11 0,32+0,10"TLT2 | 0,19 1,60 [ 1,33
2. Maximum

momentu addukce 0,33£0,09”T272 | (,18+0,09 0,21+0,08T! | 1,67 | 141" |-0,35
Maximum momentu

vnéjsi rotace —0,04+0,03 —0,05+0,02 | —0,11£0,02°TLT2 | 0,39 |2,757"""| 3,50
Maximum momentu

vnitini rotace 0,02+0,03 0,05+0,02 0,08+0,02 -1,18 2,35  |-1,50

Zdroj: viastni

Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zdvazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; **T" T — rozdil na 5% hladin& vyznamnosti ve vztahu ke kontrolni skuping
T1 a T2; "1 72— rozdil na 5 % hladin& vyznamnosti ve vztahu ke kontrolni skupiné T2 a TZ; **T! — rozdil na
5 % hladiné vyznamnosti ve vztahu ke skupin¢ T1; ESt;, 2 — vécna vyznamnost mezi skupinami T1 a T2;
ESti, 12— v€cna vyznamnost mezi skupinami T1 a TZ; ESt,, tz— vécna vyznamnost mezi skupinami T2 a TZ;
ES — v&cna vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny efekt; 0,2 — 0,6 maly efekt; 0,6 — 1,2 stiedni efekt; ***1,2 —
2,0 velky efekt; ***2,0 — 4,0 velmi vysoky efekt).

Momenty v kolennim kloubu na nepostiZené kon¢etiné

Prvni 1 druhé maximum momentu flexe v kolennim kloubu nepostiZzené koncetiny je mezi
vSemi pozorovanymi skupinami probandii bez statisticky vyznamnych rozdild.
Na kolennim kloubu nepostizené koncetiny u prvniho i druhého maxima momentu
addukce je statisticky 1 vécné vyznamna vys$i hodnota tohoto parametru ve skupiné
amputovanych bez zavazi vii¢i kontrolni skupin€. U jedincii s protézou se zavazim neni

patrny statisticky vyznamny rozdil vii¢i kontrolni skupin€ a obé maxima momentu addukce

na nepostizené koncetin¢ se blizi hodnotdm zdravych osob. Maximum momentli vnéjsi
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a vnitini rotace na nepostizené¢ koncetiné je mezi vSemi zkoumanymi skupinami bez
statisticky vyznamnych rozdila (tabulka 20).

Tabulka 20 Momenty v kolennim kloubu na nepostizené¢ koncetin¢ (stiedni hodnota + SD)

Moment Nm/kg T1 T2 TZ ES 112 | ES 111z | ES 1272
1. maximum

momentu flexe 0,68+0,18 0,70+0,16 0,75+0,11 -0,12 | -047 | 0,36
2. maximum

momentu flexe 0,53+0,17 0,52+0,19 0,48+0,12 0,06 0,34 | 025"
1. maximum

momentu addukce 0,42+0,09™T2. 12 0,3620,10 0,3240,09T! | 0,63 | 1,11" | 0,42*"
2. Maximum

momentu addukce 0,330,091 12 0,23+0,10 0,21£0,09"T! | 1,05 | 1,33***| 0,21*
Maximum momentu

vnéjsi rotace -0,10+0,02 —0,1140,03 —0,11+0,02 0,39 | 0,50 | 0,00
Maximum momentu

vnitini rotace 0,06+0,02 0,06+0,02 0,08+0,02 0,00 | -1,00 | —1,00

Zdroj: viastni

Legenda k tabulce: T1 — skupina amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zadvazim; TZ —
kontrolni skupina zdravych osob; **T'- rozdil na 5% hlading vyznamnosti ve vztahu ke kontrolni skuping T1;
"2 T2 _ rozdil na 5 % hlading vyznamnosti ve vztahu ke kontrolni skuping T2 a TZ; ™! — rozdil na 5 %
hladiné vyznamnosti ve vztahu ke skupiné T1; ESti, » — vécna vyznamnost mezi skupinami T1 a T2; ESti, 1z
— vécna vyznamnost mezi skupinami T1 a TZ; ESt,, 1z — vécna vyznamnost mezi skupinami T2 a TZ; ES —
vécna vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny efekt; 0,2 — 0,6 maly efekt; 0,6 — 1,2 stiedni efekt; ***1,2 — 2,0
velky efekt).

3.5.1 Vyjadieni k hypotéze Ho:

Ho>  Biomechanické parametry chiize amputované a intaktni koncetiny pii pouziti protéz
o rizné hmotnosti se nelisi

Pii vyhodnoceni dat byly nalezeny statisticky vyznamné rozdily v téméf poloviné
zkoumanych casoprostorovych a dynamickych parametrti. Hypotézu Ho, lze zamitnout,
biomechanické parametry chlize amputované a intaktni koncetiny se pii pouziti protéz

o riazné hmotnosti lisi.

3.6 Vyhodnoceni energetického vydeje

Pokud se porovnaji testované osoby samputaci bez zivazi a jim antropometricky
odpovidajici kontrolni skupinu zdravych jedincii pak neni rozdilli ve vydeji energie pii
chlizi mezi obéma skupinami. Tedy, velikost prace, ktera byla vykondna byla stejna.
Néamaha chtze a vydej energie, ktery byl potieba k chtzi, byl u obou skupin stejny
(tabulky 21 a 23). Jinou situaci lze pozorovat pii srovnani vydeje energie mezi skupinami

pacientll po TTA bez zdvaZzi a se zdvazim. Zde je mozné pozorovat statisticky vyznamné
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rozdily ve vSech métenych parametrech (tabulky 21 a 22). Velmi zajimava je skutecnost,

ze chlize se zadvazim, kterym je protéza dovazena na hodnotu stejné hmotnosti amputované

koncetiny jako u zdravé koncetiny, je vydej energie o 500 ml O vyssi, a to 1 vii¢i kontrolni

skupiné zdravych jedincii (tabulky 22 a 23). PfesnéjSi srovndni umoziiuje porovnani

primérnych hodnot spotfeby kysliku v ml O> na kg/min mezi jednotlivymi skupinami

(tabulka 24). Zde je mozné pozorovat ve vztahu k hodnotam spotieby kysliku u zdravych

osob zvySeni spotteby kysliku o 0,7Iml Oy/kg/min u skupiny amputovanych osob

se zavazim. Pfi srovnani skupiny amputovanych bez zdvazi vici zdravé populaci je naopak

snizeni spotfeby kysliku u amputovanych o 0,26ml/O2/kg/min coz ptedstavuje nizsi

spotiebu o 2,49 %. Pfi porovndni skupin T1, T2 a TZ nebyl mezi vysledky zjistén

statisticky ani vécné vyznamny rozdil (p = 0,1135; ES 0,4).

Tabulka 21 Vyhodnoceni ventilacnich parametrt a energetického vydeje u osob

s protézou bez zavazi (stredni hodnota + SD)

n Minimum Maximum Primér SD
0O, T1 13 696,06 1113,96 878,99 130,90
VE Tl 13 1,47 30,44 22,16 7,06
RER TI 13 0,78 0,90 0,83 0,04
EE Tl 13 13,91 22,43 17,77 2,65
MET TI 13 3,33 5,36 4,25 0,63

Zdroj viastni

Legenda k tabulce: Hodnocené parametry: O, — spotieba kysliku (I/min); VE — ventilace (l/min);
RER — respiraéni vyména (pomér CO,: O,); EE — energeticky vydej (Kj/min); MET — metabolicky
eqvivalent; T1 — skupina amputovanych bez zavazi; n — pocet;

Tabulka 22 Vyhodnoceni ventila¢nich parametrli a energetického vydeje u osob
s protézou se zavazim (stfedni hodnota + SD)

N Minimum Maximum Priumér SD
O, T2 13 713,18 1227,32 961,02 167,99
VE T2 13 19,05 35,07 25,83 5,10
RER T2 13 0,79 0,92 0,85 0,03
EE T2 13 14,41 24,93 19,51 3,49
MET T2 13 3,45 5,96 4,66 0,84

Zdroj viastni

Legenda k tabulce: Hodnocené parametry: O, — spotfeba kysliku (I/min); VE — ventilace (I/min);
RER — respiratni vyména (pomé&r CO: O); EE — energeticky vydej (Kj/min); MET — metabolicky
eqvivalent; T2 — skupina amputovanych se zdvazim; n — pocet;
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Tabulka 23 Vyhodnoceni ventilacnich parametrti a energetického vydeje u kontrolni
skupiny zdravych osob (stfedni hodnota + SD)

n Minimum Maximum Primér SD
0Oy Tz 14 598,74 1134,75 882,94 148,38
VE Tz 14 13,23 36,96 21,86 6,44
RER Tz 14 0,66 0,90 0,78 0,07
EE Tz 14 11,94 23,19 17,67 3,06
MET Tz 14 2,04 10,39 3,58 2,03

Zdroj viastni
Legenda k tabulce: Hodnocené parametry: O, — spotieba kysliku (I/min); VE — ventilace (l/min);
RER - respiratni vymeéna (pomér COz: O); EE — energeticky vydej (Kj/min); MET — metabolicky
eqvivalent; Tz — kontrolni skupina zdravych osob; n — pocet

Tabulka 24 Piepocteni spotifeby ml O2/kg/min v obou skupinach amputovanych
a v kontrolni skupiné zdravych jedinci (stfedni hodnota = SD)

ml O2/kg/min T1 T2 TZ ESt1,2 ESt1,12 | ES12, TZ
Primér 10,519143311,5038455| 10,7875494
SD 1,35826077 | 1,79055988 | 1,83239713 -0,62 -0,17 0,40
min 8,19885791 | 8,46650301 |  7,1194047
max 12,4618437 | 13,7745009 | 13,2564252

Zdroj vlastni
Legenda ktabulce: Hodnocené parametry: O, — spotfeba kysliku (ml Oo/kg/min); T1 — skupina
amputovanych bez zavazi; T2 — skupina amputovanych se zavazim; TZ — kontrolni skupina zdravych osob;
ESti,2— vé€cna vyznamnost mezi skupinami T1 a T2; ESti, 1z — vécna vyznamnost mezi skupinami T1 a TZ;
ESt), 1z — v€cna vyznamnost mezi skupinami T2 a TZ; ES — vécnd vyznamnost (< 0,2 zanedbatelny efekt;
0,2 — 0,6 maly efekt).

3.6.1 Vyjadieni k hypotéze Hos

Hos  Energeticky vydej uzivatele protézy pii pouZiti protéz o rizné¢ hmotnosti se nelisi.
Vysledky méteni pii srovnani primérnych hodnot spotieby kysliku na kg/min nepotvrdily
statisticky vyznamné rozdily v naméfenych hodnotach energetického vydeje pifi pouziti
protéz o rizné hmotnosti. Hypotézu Hosz nelze zamitnout. Energeticky vydej uZivatele

protézy pti pouziti protéz o rizné hmotnosti se statisticky vyznamné nelisi.
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3.7 Vyhodnoceni subjektivniho vnimani zatéZe pri chiizi s tézsi protézou

Pti vyhodnoceni subjektivniho vnimani zatéze byl posouzen vztah mezi vnimanim zatéze

v Vv

a dalsimi vlivy, kterymi mohou byt etiologie amputace, doba od amputace a vék pacienta.

Sledované hodnoty jsou vedeny v tabulce 25. Zékladni statistick¢é vyhodnoceni souboru

uvadi tabulka 26.

Tabulka 25 Vyhodnoceni subjektivniho vnimani zatéze pti chlizi s téz§i protézou pomoci
modifikované Borg 15 - point RPE Scale

etiologie amputace doba od amputace | Borg 15 RPE Scale Vék
1 trauma, 2 infekce, roky v dobé€ konani
3 tumor, experimentu
4 diabetes

1 7 11 65,8
1 23 7 40,7
1 5 7 30,9
1 15 9 42,8
2 5 9 49,8
1 30 11 72,2
1 29 13 68.6
2 5 9 36,6
1 34 13 67,9
4 15 11 72,3
1 5 11 62,6
3 31 9 45,9
1 22 9 47,5
2 5 7 34,6

Zdroj vlastni

Tabulka 26 Zakladni statistické vyhodnoceni souboru ve vztahu k vyhodnoceni
subjektivniho vnimani zatéze pti chiizi s t€Z$i protézou pomoci modifikované
Borg 15 - point RPE Scale (stfedni hodnota &+ SD)

Znak n median priameér SD Min Max

Doba od amputace (roky) 14 15 164 11,50 3,5 34
Borg 15 RPE Scale 14 9 9,7 2,02 7 13
Vek (roky) 14 48,65 52,7 14,95 30,9 72,3

Legenda k tabulce: n — pocet; SD — smérodatna odchylka

Zdroj viastni
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Byla zjisténa statisticky vyznamna zavislost mezi vékem a hodnocenim zatéze pomoci

Borg 15 RPE Scale (tabulka 27, graf H 1). S vékem stoupala také hodnota na skale

Borg 15 RPE, coz znamend, Ze ¢im jsou osoby starSi, tim pocituji vEétsi zatéz. Mezi

hodnocenim a dobou od amputace nebyla zjisténa vyznamna zavislost.

Tabulka 27 Statistické vyhodnoceni pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu mezi
dobou od amputace, vékem a hodnocenim zatéze pomoci modifikované
Borg 15 - point RPE (stfedni hodnota + SD)

Spearmantiv korelacni koeficient

Borg 15 RPE
(n=14) Scale p-hod
Doba od amputace (roky) 0,475 | 0,086
Vek (roky) 0,888 | <0,001

Legenda k tabulce: n — pocet; p-hod. — hodnota vyznamnosti

Zdroj viastni

Graf 27 — Grafické vyhodnoceni pomoci Spearmanova korela¢niho koeficientu mezi
dobou od amputace, vékem a hodnocenim zatéze pomoci modifikované Borg 15 — point
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Pfi vyhodnoceni vztahu mezi vnimanim zatéze, vékem, dobou po amputaci a etiologii
amputace byl zjistén statisticky vyznamny rozdil ve vnimani ndmahy dle véku (p = 0,001),
kdy osoby nad 50 let vnimaly vétSi namahu nez osoby mladsi. Dle etiologie a doby

od amputace nebyl zjistén statisticky vyznamny rozdil ve vnimani ndmahy (tabulka 28).

Tabulka 28 Statistické vyhodnoceni mezi dobou od amputace, vékem a hodnocenim
zatéze pomoci modifikované Borg 15 - point RPE (stfedni hodnota = SD)

Borg Scale | Borg scale
Znak kategorie | n | median | primér | SD Min Max p-hod.

vek do 50 : 8 9 83| 1,0 7 9 0.0013"*
(roky) S50avice | 6 11 11,7 ] 1,0 11 13
etiologie traumarl 9 11 10,1 | 2,3 7 13 0.3313
amputace | ostatni 5 9 90| 14 7 11
Dobaod |do10let | 6 9 9,0 1,8 7 11
amputace | 10 a vice 0,2824
(roky) let 8 10 10,3 ] 2,1 7 13

n — pocet, SD — smérodatna odchylka; " - statistickd vyznamnost (p = 0,001); Mann-Whitney test

3.7.1 Vyjadreni k hypotéze Hos
Hos  Vnimani ndmahy uzivatelem protézy pii zméné hmotnosti protézy se nelisi.

Po vyhodnoceni dat byl pozorovan statisticky vyznamny rozdil ve vnimani nadmahy pfi
zméné hmotnosti protézy v zavislosti na véku. Hypotézu Hos lze zamitnout, vnimani

namahy uZivatelem protézy pii zméné hmotnosti protézy se lisi.
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4 Diskuse

4.1 Stanoveni hmotnosti amputované ¢asti koncetiny u pacientii po TTA

Metoda DXA, ktera byla pouzita v mé praci, patii mezi referen¢ni piimé metody. Jak je
patrno z vyhodnoceni vysledki, denzitometrii DXA byly zméfeny vyznamné nizsi hodnoty
hmotnosti dolnich koncetin oproti antropometrickym modeliim. To neni az tak ptekvapivé,
a to s ohledem na to, Ze vétSina antropometrickych modeld je zalozena na méfeni mladych
zdravych osob nebo omezeném poctu kadavert. Nejblize se hodnotdm zméfenym na DXA
blizi model Mozumdara, ktery vychdzi z meéfeni pacienti po amputacich. Lze tedy
polemizovat, zda je metodicky spravné pouzivat modely vychazejici z obecné populace
(Zatsiorsky & Seluyanov, 1983; Zatsiorsky et al., 1990; L. K. Osterkamp, 1995), ¢i pouzit
model vychézejici z dat pacientli po amputaci (Mozumdar & Roy, 2004) anebo vyuzit

piesnou moderni zobrazovaci metodu DXA.

4.2 Casoprostorové parametry postiZené a zdravé koncetiny p¥i chizi

Analyza chiize u jedinci s TTA odhaluje asymetrie v parametrech chlize mezi
amputovanou a zdravou dolni koncetinou (DK). Pfirozend rychlost chlize amputovanych
ve srovnani se zdravou populaci je nizsi (Perry et al., 1997). Délka kroku, Cas trvani kroku
1 doba Svihové faze jsou na amputované strané vyznamné delsi, zatimco doba stojné faze
a doba jedné opory jsou vyznamné krat$i (Bateni & Olney, 2002; Isakov et al., 2000). Tyto
zaveéry se lisi od vyhodnoceni Casoprostorovych parametri mého souboru a porovnani
Casoprostorovych parametri chiize na amputované konceting pfi srovnani chlize s protézou
bez zavazi, chlize s protézou se zavazim a chilize zdravého jedince, kdy lze pozorovat
statisticky vyznamné zkraceni délky kroku pfi chlzi na protéze se zdvazim oproti chizi
na protéze bez zavazi i1 proti chlizi zdravych osob. Pfi pouziti protézy se zavazim se
prodlouzila doba stojné i1 Svihové faze. Doba trvani stojné faze protézy se zdvazim se
prodlouzila statisticky vyznamné oproti chiizi na protéze bez zdvazi. Doba $vihové faze
amputované koncetiny pii pouziti zavazi se statisticky vyznamné neliS§i od chiize bez
pouziti zadvazi. Pfi srovnani chlize na protéze se zavazim a kontrolni skupinou zdravych

jedinct se doba trvani stojné i §vihové faze blizi k hodnotam kontrolni skupiny a mezi
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témito hodnotami neni statisticky vyznamny rozdil. Pfi srovnani délky trvani krokového
cyklu s kontrolni skupinou dochdzi ke statisticky vyznamnému prodlouzeni casu cyklu
u pacientil s protézou bez zavazi. Naopak pfi srovnani chlize s protézou se zavazim a chiizi
kontrolni skupiny neni statisticky vyznamny rozdil, délka cyklu se blizi chtzi zdravych
osob.

Na zdravé koncetiné u amputovaného je doba trvani stojné 1 Svihové faze témét identicka
s chiizi zdravych osob (Sanderson & Martin, 1997). U amputovanych je trvani
jednooporové faze na nepostizené koncetiné del$i nez u zdravych jedincti (Powers et al.,
1998). Doba faze dvoji opory se vSak od zdravé populace neodliSuje (Bateni & Olney,
2002).

V souladu svySe uvedenymi studiemi nepozoruji ve vysledcich mého pozorovani
u nepostizené koncetiny statisticky vyznamnou zménu délky kroku ani Casu kroku pii
chiizi na protéze se zavazim oproti chlizi na protéze bez zavazi i proti chlizi zdravych osob.
Pfi chiizi na protéze se zdvazim doSlo u nepostizené koncetiny k prodlouzeni stojné
1 8vihové faze, tento rozdil vSak neni statisticky vyznamny oproti chiizi na protéze bez
zavazi. Doba obou téchto fazi se vice pfiblizila chtizi kontrolni skupiny, kdy pii pouziti
zavazi se tyto parametry statisticky vyznamné neli§i od skupiny kontrolni, zatimco
u skupiny probandi s protézou bez zavazi je vici kontrolni skupiné zdravych jedincii
rozdil statisticky vyznamny. Lze tedy konstatovat, Ze u skupiny amputovanych se zavazim
neni pii srovndni s kontrolni skupinou vyznamny statisticky rozdil a doba trvani stojné
i §vihové faze kroku zdravé koncetiny se ptiblizuje chlizi zdravych osob. Doba trvani cyklu
chiize u zdravé koncletiny pii srovnani chliize amputovanych bez zavazi a se zavaZim
na protéze je bez statisticky vyznamného rozdilu. Pfi srovnani trvani ¢asu krokového cyklu
dochazi ke statisticky vyznamnému rozdilu u pacientli s protézou bez zavazi a kontrolni
skupinou. Pfi srovnani chlze s protézou se zavazim a chiizi kontrolni skupiny neni
statisticky vyznamny rozdil v ¢asovém trvani cyklu.

Z vysledkii vypoctu indexu symetrie je patrné, ze chiize se zdvazim je vice symetricka
u vétSiny Casoprostorovych parametri, mimo ¢as Svihové faze. Hodnoty indexu symetrie
se pii chlizi se zavazim pohybuji do 4 %, mimo symetrii délky kroku, coz znamena, ze
chlize se zavazim je z hlediska symetrie vice pfirozend neZ pti chizi bez zavazi a hodnoty

indexu symetrie se vice blizi kontrolni skupiné zdravych jedincii.
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4.3 Uhlové parametry amputované a nepostizené kon&etiny p¥i chiizi

Odlisnosti v pohybu protetické a intaktni koncetiny pii chlzi se u osob s TT amputaci
objevuji v hlezennim, kolennim i ky¢elnim kloubu (Svoboda, 2020). I v mém souboru byly

pozorovany zmeény piedevsim u osob oSetfenych protézou se zavazim.

Hlezenni kloub — ihlové parametry protetického chodidla a nepostiZené koncetiny

Pti realizaci experimentu této disertacni prace byli vSichni jedinci s amputaci vybaveni
identickym dynamickym typem protetického chodidla, na ktery se pfed samotnym
méfenim adaptovali nejméné 3 tydny. Dle ziskanych dat lze pozorovat v prvni Ctvrting
stojné faze cyklu mensi tthel maximalni plantarni flexe hlezna amputované koncetiny
ve skuping pacientll s protézou se zavazim. Vyssi thel maxima dorsalni flexe protetického
kotniku je rovnéZ docileno ve skupiné probandl s protézou se zdvazim jak vici skupiné
amputovanych bez zavazi, tak vi¢i kontrolni skuping. V obou ptipadech se pohyb
v sagitalni roviné blizi hodnotdm kontrolni skupiny zdravych jedinct. Zde se ziskand data
shoduji s poznatky, které publikoval Barth (1992), kdy pfi pouziti dynamickych chodidel
dochdzi k vyraznéjsi dorsalni flexi hlezenniho kloubu protézy.

Pti zkoumani tthlovych zmén hlezna na nepostizené koncetiné mého souboru testovanych
osob lze pozorovat v pribchu celé stojné faze cyklu vysSi hodnoty plantarni flexe
hlezenniho kloubu nepostizené koncCetiny ve skupiné pacientli s protézou se zévazim.
Vétsiho rozsahu dorsalni flexe hlezenniho kloubu nepostizené koncetiny je rovnéz
docileno ve skupiné probandl s protézou se zavazim i vii€i kontrolni skupiné zdravych
jedincti. Rozdily mezi jednotlivymi skupinami jsou vSak bez statistické vyznamnosti. Tuto
mnou pozorovanou skutecnost, kdy je patrny vétsi rozsah pohybu v hlezennim kloubu
na intaktni (nepostizené¢) koncetiné povazuje Nolan a Lees (2000) za jeden
z kompenzacnich mechanismi u vysoce aktivnich osob s TTA. Pfi srovnani mych
pozorovani, které se tykaji hodnot maximalni plantarni flexe hlezna protetické a intaktni
koncetiny se ve shod¢ s vysledky vyzkumu Svobody (2008) hodnoty thli na protetické
a nepostizené koncetin¢€ ve stojné fazi vyznamné nelisi. Ve skupiné probanda se zavazim
se hodnoty plantarni flexe na nepostiZzené koncetiné vice blizi hodnotam kontrolni skupiny.
Hodnoty maxima plantarni flexe ve §vihové fazi byly v mém souboru jak u amputovanych

bez zavazi, tak se zavazim pfi srovnani s Uhly plantarni flexe nepostizené koncetiny vyssi
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na amputované koncetiné. Mé pozorovani je v rozporu s nalezy jinych autord (Sanderson
& Martin, 1997; Svoboda, 2008), ktefi popisuji thel maxima plantarni flexe protetického
kotniku mensi ve srovnani s pohybem hlezna intaktni koncetiny. Tento rozdil si vysvétluji
moznym vlivem dusledné kontroly statického a dynamického alignment u kazdého
pacienta, ktery byl zahrnut do protokolu experimentu tak, aby byly minimalizovany

interindividualni rozdily ve sledované skupin¢ amputovanych.

Kolenni kloub

Pti dotyku paty a v nésledujicich 20 % stojné faze lze pozorovat nejvyraznéjsi flexi
v kolennim kloubu na amputované koncetiné ve skupin€ pacientl s protézou bez zavazi.
Flexe v kolennim kloubu amputované koncetiny je pii dotyku paty oproti kontrolni skupiné
zdravych jedinct statisticky vyznamné vyssi jak u osob s protézou bez zavazi i se zavazim.
Na amputované koncetin€ jsou hodnoty maxima flexe kolenniho kloubu ve stojné fazi
obou skupin s protézou statisticky vyznamné nizsi, neZ je hodnota u kontrolni skupiny
zdravych. Tyto mé poznatky se shoduji i s dalS§imi autory, ktefi popisuji mensi hodnoty
flexe v kolennim kloubu na amputované koncetiné ve stojné fazi ve srovnani se zdravou
populaci (Perry et al., 1997; Powers et al., 1998). Na intaktni koncetiné pozoruji statisticky
nevyznamnou niz§i flexi kolenniho kloubu pii dotyku paty v obou skupinach
amputovanych vici kontrolni skupiné. Niz$i hodnotu flexe v kolennim kloubu v zacatku
stojné faze na intaktni koncetiné vici zdravé populaci pozorovali rovnéz i dalsi autofi
(Bateni & Olney, 2002).

Ve Svihové fazi mize byt flexe v kolennim kloubu na protetické koncetiné vyraznéjsi,
zejména pak pii pouziti klasického typu protetického chodidla (Svoboda, 2008). Tento
nalez jsem v mém experimentu nepozoroval Pii vyhodnoceni rozsahu pohybu kolenniho
kloubu v transverzalni roving bylo zjisténo statisticky vyznamné sniZeni maximalniho Gthlu
vnitini rotace ve stojné fazi viici kontrolni skupiné jak na amputované, tak nepostiZzené
koncetiné, a to u obou skupin amputovanych, jak se zavazim, tak bez zdvazi. Maximum
vnéjsi rotace ve Svihové fazi je na nepostizené koncetiné statisticky nevyznamné vyssi.
Rovnéz byl pozorovan vyraznéjSi tthel vnéj$i rotace ve skupin€ osob s protézou se
zavazim. Tato hodnota se blizila k hodnoté zevni rotace v kolennim kloubu u kontrolni

skupiny. Pocet studii nalezenych v literatute, které vychéazeji z protetick¢ého vyzkumu
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tykajiciho se pohybu v transverzalni roviné kolenniho kloubu, je ve srovnani s tématy

tykajicimi se jinych typt pohybt maly (Twiste & Rithalia, 2003).

Ky¢elni kloub

Flexe pfi dotyku paty i maximum flexe ve Svihové fazi byly u amputované i nepostizené
koncCetiny statisticky vyznamné nizsi vici kontrolni skupin€ zdravych jedincii. Tento nélez
se tykal obou skupin amputovanych jak bez zéavazi, tak se zdvazim. Na nepostizené
koncetiné je hodnota maxima abdukce ve Svihové fazi u obou skupin osob s amputaci
statisticky vyznamné€ niz$i vici kontrolni skupin€. Pfi porovnani maxima flexe pfi dotyku
paty, maxima flexe kycelniho kloubu ve Svihové fazi je statisticky nevyznamné vétsi
u nepostizené koncetiny. Mé pozorovani se lisi od jinych autord, kde je popsdna vyraznéjsi
flexe u protetické koncetiny i ve srovnani s béznou populaci (Bateni & Olney, 2002;
Svoboda, 2008).

Pti porovnani extenze kycelniho kloubu mezi amputovanou a nepostizenou koncetinou je
maximum extenze ve stojné fazi statisticky nevyznamné vyssi na amputované konceting,
pficemz mezi skupinami amputovanych je vyssi extenze na koncetiné se zavazim. Toto
pozorovani je rozdilné od pozorovani Svobody (2008), ktery na protetické konceting

pozoroval mensi extenzi v ky¢elnim kloubu.

Panev

VSechny vysledné sledované hodnoty byly statisticky nevyznamné jak mezi ob&ma
skupinami amputovanych, tak i ve vztahu amputovanych vici kontrolni skupiné. Je vSak
tteba zminit, ze maximum uklonu na amputovanou stranu bylo vyssi u skupiny jedincti bez
zavazi. Maximum uUklonu panve na nepostiZenou stranu bylo vyS§i u skupiny
amputovanych se zdvazim. Maximum rotace panve na amputovanou stranu bylo vyssi
u skupiny jedincl s protézou bez zdvazi. Zminéné poznatky se blizi zavérim i ostatnich

autorti (Michaud et al., 2000).
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4.4 Kinetické parametry amputované a nepostiZzené koncetiny pri chazi

Momenty v kolennim kloubu na amputované a nepostiZené koncetiné

Pii vyhodnoceni dat a srovnani skupiny amputovanych jedinct se zavazim a bez zavazi
i s kontrolni skupinou lze pozorovat v kolennim kloubu amputované koncetiny statisticky
vyznamné zvyseni 1. maxima momentu addukce u obou skupin amputovanych (se zavazim
1 bez zévazi) vic¢i kontrolni skupiné. Na kolennim kloubu amputované koncetiny
s protézou bez zavazi je statisticky vyznamny rozdil vic¢i kontrolni skupiné u 2. maxima
momentu addukce, pficemz tento parametr se ve skupiné amputovanych se zavazim blizi
hodnotam kontrolni skupiny. Pii vyhodnoceni maxima momentu vnéjsi rotace je tato
hodnota v obou skupinach jedincti s protézou statisticky vyznamné sniZzené oproti kontrolni
skuping.

Na kolennim kloubu nepostizené koncetiny u prvniho i druhého maxima momentu
addukce je statisticky vyznamné vyssi hodnota tohoto parametru ve skupin¢ amputovanych
bez zavazi vici kontrolni skuping. U jedinch s protézou se zavaZim neni patrny statisticky
vyznamny rozdil vii¢i kontrolni skupiné a obé maxima momentu addukce na nepostizené
koncetin€ se blizi hodnotam zdravych osob. Vyse uvedené vysledky koresponduji s nalezy,
které popisuji vliv addukéniho momentu kolenniho kloubu na vznik gonartrézy (Lemaire
& Fisher, 1994). Tyto vysledky rovnéz naznacuji, Ze u osob samputaci se zavazim
narozdil od skupiny bez pfidaného zavazi se vysledky meéfeni kinetickych parametrt
na kolennich kloubech amputované 1 nepostizené koncetiny bliZzi kontrolni skupiné

zdravych jedinct.

Momenty v ky¢elnim kloubu na amputované a nepostiZené koncetiné

Pti vyhodnoceni dat a srovnani skupiny amputovanych jedincii se zdvazim a bez zavazi
1 s kontrolni skupinou je patrné, ze 2. maximum addukce v ky€elnim kloubu je u obou
skupin amputovanych statisticky vyznamné niz§i neZ u kontrolni skupiny zdravych
jedinci. Maximum momentu vné¢j$i rotace kycelniho kloubu amputované koncetiny je
naopak u obou skupin amputovanych statisticky vyznamné vys$si nez u kontrolni skupiny.
Maximum momentu vnitini rotace kycelniho kloubu je u obou skupin s amputaci
statisticky vyznamné vys$si vici kontrolni skupiné.
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Pti srovnani vSech zkoumanych skupin probanda lze pozorovat, Ze na kycelnim kloubu
nepostizené koncetiny jsou u maxima momentu vnéjSi a také vnitini rotace patrné
statisticky vyznamné vysS$i hodnoty v obou skupinach osob s amputaci vici kontrolni
skupin€. Mezi skupinami amputovanych se zdvazim a bez nebyly pfi méfeni pozorovany

statisticky vyznamné rozdily.

4.5 Energeticky vydej pri pouzivani tézsi protézy dolni koncetiny

Pfi porovnani pramérnych hodnot spotieby kysliku v ml Oz na kg/min mezi jednotlivymi
skupinami je mozné pozorovat ve vztahu k hodnotdm spotteby kysliku u zdravych osob
zvyseni spotieby kysliku o 0,71 ml O2/kg/min u skupiny amputovanych osob se zadvazim. Pii
porovnani vSech tfi zkoumanych skupin nebyl mezi vysledky zjiStén statisticky ani vécné
vyznamny rozdil (p = 0,1135; ES = 0,4). Toto zjiSténi je obdobné, které pozoroval Gailey jiz
pfi zvySeni hmotnosti protézy o 907 g (Gailey et al.,, 1997). VySe popsané vysledky

nezohlediuji déle trvajici adaptaci na t€z8i protézu i mozné interindividualni rozdily (Gailey

etal., 1997).

4.6 Subjektivni vnimani fyzické zatéZe pri chiizi s tézsi protézou

Jednim zcilli prace bylo rovnéz posoudit vztah mezi vnimanim zatéZe pifi noSeni téZ§i
protézy a dalSimi vlivy, kterymi mohou byt etiologie amputace, doba od amputace a v€k
pacienta. Byla zjiSténa statisticky vyznamna zéavislost mezi vékem a hodnocenim zatéze
pomoci Borg 15 RPE Scale, kdy osoby nad 50 let vnimaly vét$i namahu nez osoby mladsi.
Ve vztahu k etiologii amputace ¢i ub¢hlé dobé od amputace byl zjistén statisticky vyznamny
rozdil ve vniméni fyzické zatéze. Primérné hodnoceni dle Borg 15 RPE Scale ve skupiné
amputovanych, ktefi chodili s t€Z8i protézou bylo na hodnoté 9,7 coz ve slovnim hodnoceni
znamena ,,velmi lehk4 namaha“. Mé pozorovani je ve shod¢ i s dalSimi autory. Gailey (1997)
popisuje pouze obecné slovni hodnoceni ,,nezménéné¢ho komfortu™ pii samotném vySetieni
s t€z81 protézou. Ve studii s pfidanim z&vazi u osob s transfemoralni amputaci, kdy bylo

pfidano zavazi az do celkové hodnoty 1633 g, preferovalo t¢z§i protézu az 90 % ucastnikll

vyzkumu (Moylan et al., 2015).
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4.7 Limitace studie

Hlavni limitaci této prace je mensi pocet osob s TTA. Moznost vybéru uzivatelt TT protézy
byla omezena, protoZe nastavena vstupni kritéria byla ptisnd. Uzivatel protézy nesmél mit
dalsi komorbidity, coz s ohledem na pievladajici etiologické faktory u amputaci, kterymi
jsou piedevsim diabetes mellitus a ischemicka choroba dolnich koncetin, ztizilo vybér

testovanych osob. Mala velikost vzorku miize znamenat vétsi riziko chyby druhého typu.
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5 Zavéry

Vysledky stanoveni hmotnosti amputované casti koncetiny pomoci antropometrickych
metod a vysledky ziskané vyuzitim densitometrie DXA jsou rozdilné. Zakladni poznatky
jsou formulovany do téchto zavéri:

e antropometrické modely Zatsiorského a antropometricky model dle Osterkampové
ve srovnani s vySetfenim densitometrie DXA vyznamné nadhodnocovaly hmotnost
amputované ¢asti dolni koncetiny,

e vysledkiim zjisténym metodou DXA se nejvice pfiblizil antropometricky model dle
Mosumdara,

vewr

antropometrickému vySetieni.

Biomechanické parametry chiize u osob s TTA jsou ovlivnény hmotnosti protézy. Zakladni

rozdily jsou formulovéany do téchto zavért:

e parametry krokového cyklu pfi pouziti t€z8iho typu protézy se vice blizi parametrim
na nepostizené konceting,

e parametry krokového cyklu pfi pouziti tézsiho typu protézy se vice blizi parametrim
krokového cyklu zdravych osob,

e moment addukce kolenniho kloubu nepostizené koncetiny se vice bliZi parametrim

kontrolni skupiny zdravych jedinci.

Energeticky vydej uZivatele protézy je minimalné ovlivnén pouZitim protézy o vyssi

hmotnosti.

Zakladni poznatky jsou formulovany do téchto zavéru:

e parametry hodnot energetického vydeje nejsou statisticky vyS$$i pii pouZivani protézy
se zavazim,

e ve vyzkumu neni zohlednén mozny vliv déle trvajiciho pouzivani tézsi protézy.

Subjektivni vnimani zatéZe je ovlivnéno hmotnosti TT protézy. Rozdily jsou formulovany

do téchto zavéri:

e vnimani zatéZe pii pouzivani téz§i TT protézy je vyssi u osob nad 50 let,

e ctiologie a doba od amputace nemaji vyznamny vliv na subjektivni vnimani zatéze.
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Z ptedlozené dizertacni prace vyplyvaji tato doporuceni pro praxi:

vyuzivat vySetfeni denzitometrie DXA ke zjiSténi pfesné hmotnosti amputované
koncetiny,

vzhledem k vysledkim biomechanické analyzy chlze, energetického vydeje
1 subjektivniho hodnoceni uzivatelli protéz je Zadouci pokracovat v dalSich studiich
scilem jest¢ presnéji specifikovat optimdlni hmotnost protézy dolni koncetiny
1 v zavislosti na distribuci zatéze ve vztahu ke konstrukci protézy a také s ohledem
na délku pouzivani tézsi protézy v pribéhu dne,

dalsi vyzkum s vyuzitim stejné metodiky by se mél zaméfit na reprezentativni skupinu
pacient s transfemoralni amputact,

zjisténé poznatky vyuzit pii edukaci osob pecujicich o pacienty po amputacich s cilem
korigovat dosavadni paradigma tykajici se absolutni vyhodnosti lehkych protéz, kdy
v zadném piipadé nezpochybiiujeme vyhodnost modernich technologii zejména pro
sportovni ucely, ale upozorilujeme na nutnost ptizpisobit hmotnost protézy takovym
zpisobem, aby pfi kazdodennich aktivitach (ADL) byl pohybovy aparat zaté¢zovan co
nejvice symetricky a nedochazelo k chronickému asymetrickému ptetézovani kloubt

DKK a pateie s fetézenim nezadouciho pietizeni a poruch.
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6 Souhrn

Uvod

Chlize je zakladni pohybovou Ccinnosti ¢lovéka. U osob s TTA dochazi ke zménam
v biomechanickych parametrech chlize, které jsou zptisobeny rozdilnymi vlastnostmi zdravé
koncetiny a koncetiny oSetfené protézou. Stereotyp chiize mize byt ovlivnén délkou protézy,
typem protetického chodidla, ptipadné celkovym nastavenim protézy, ale také hmotnosti
koncetiny rychleji na zdravou koncetinu, ¢imz ,,Setfi* koncetinu s protézou. Soucasn¢ byla
popséana zavislost mezi adduk¢énim momentem v kolennim kloubu nepostizené koncetiny,
ktery vyvolava smykova napéti a rizikem vzniku gonartr6zy.

Cile prace

Prvnim cilem této prace bylo exaktné stanovit hmotnost amputované C¢asti koncetiny
(amputatu) a soucasné porovnat rozdil vysledkli antropometrickych metod vii¢i metod¢
DXA, kterd je presnou metodikou pro ziskdvani dat o télesném sloZeni lidského téla.
Z hlediska vyuziti DXA méfeni pro zjisténi hmotnosti amputatu se jednalo o pilotni studii.
Druhym a hlavnim cilem vyzkumu bylo posoudit, zda se pfi zméné hmotnosti protézy meni
pribéh kinematickych, kinetickych a silovych parametrd chiize. DalSimi dil¢imi cili této
prace bylo posouzeni vlivu rozdilné hmotnosti TT protézy na energetickou naro¢nost chtize
a hodnoceni subjektivniho vnimani zatéZe testované osoby pii pouzivani t€Zsi protézy.
Pacienti a metodika

Analyzovany soubor pro stanoveni hmotnosti amputované ¢asti koncetiny a pro vyhodnoceni
biomechanickych parametrii chlize pii rozdilné hmotnosti protézy tvofilo 14 osob
s jednostrannou TTA. Ve zkoumaném souboru byla 1 Zena (vek 52,7+14,9, vyska 175,6+6,3 cm,
hmotnost 82,2+12.9 kg, doba pouzivani protézy 16,4494 let). Etiologie amputace (9 osob
s traumatem, 3 jedinci s infekénimi komplikacemi, 1 pacient stumorem, 1 pacient
s komplikacemi pfi diabetes mellitus). Druhou skupinu tvofil parovy soubor 14 zdravych
jedinct s identickymi antropometrickymi parametry.

Pro potieby stanoveni hmotnosti amputované ¢asti koncetiny byl pouZzit kostni denzitometr
(Discovery A; Hologic, Waltham, MA, USA). Pro potfeby kinematické a kinetické analyzy
bylo vyuzito 10 infracervenych kamer Qualisys (Qualisys, 9 x Oqus 700+, 1 x Oqus 510+,
Qualysis, Inc., Goteborg, Svédsko), systém snimani pohybu (Qualisys AB, Goteborg,
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Svédsko) na tiech silovych deskach, (Kistler, Winterthur, Svycarsko) s frekvenci sniméni
kinematiky 240 Hz a kinetiky 1200 Hz. Data byla analyzovana pomoci softwaru Qualisys
Track Manager (Qualisys AB, Goteborg, Svédsko) a Visual 3D (C-motion, Rockville, MD,
USA). Retroreflexni znacky byly umistény na panev a dolni koncetinu na téla probandi
podle doporuceni programu Visual 3D (C-motion, Rockville, MD, USA).

Testované osoby provadéli chiizi s ptivodni, leh¢i, bézné pouzivanou protézou a s protézou
zatizenou do puvodni hmotnosti koncetiny. Po zacviku bylo pro kazdou podminku (test bez
pfidaného zavazi a test s pfidanou hmotnosti na protéze) provedeno 12 platnych pokust
chtize na 10 m dlouhém chodniku, pfes tfi dynamometrické ploSiny.

Sledovany soubor hodnotici energetickou naro¢nost chlize zahrnoval z divodu maximalni
homogenity pouze 13 testovanych osob — pouze muzi. Ke zjisténi hodnoty energetické
zatéze byl pouzit pristroj Oxycon PRO, ktery vyuziva pro urceni energetick¢ho vydeje
vyuzito Borgovy RPE $kaly.

Vysledky

Metoda DXA je pfesnd pro ur¢eni hmotnosti amputované ¢asti dolni koncetiny a nelze
ji nahradit stanovenim hmotnosti segmentti DKK antropometrickymi metodami. Realizace
krokového cyklu amputované i zdravé koncetiny se pii pouziti protézy se zdvazim vice
bliZila parametrim chiize zdravych osob v kontrolni skuping. Vysledky pozorovani rovnéz
naznacuji, Ze u osob s amputaci se zdvazim na rozdil od skupiny bez ptidaného zavazi
se vysledky méteni kinetickych parametrd na kolennich kloubech amputované i nepostizené
koncetiny blizi kontrolni skupiné zdravych jedincii. Hodnoty energetického vydeje pii
pouzivani protézy se zdvazim se statisticky vyznamné neli§i od ostatnich zkoumanych
skupin. Subjektivni vnimédni ndmahy pii pouzivani t€z8i TT protézy je statisticky vyznamné
vy$§i u osob nad 50 let bez prokazatelné vyznamného vlivu etiologie amputace a doby, ktera
od amputace uplynula.

Zavér

Vzhledem k vysledkiim disertacni prace doporucuji pokraCovat v zapocatém vyzkumu
s cilem jesté piesnéji specifikovat optimalni hmotnost protézy dolni koncetiny i v zavislosti
na distribuci zatéZze ve vztahu ke konstrukci protézy a také s ohledem na délku pouzivéani
téz81 protézy v prubéhu dne. Dalsi vyzkum s vyuzitim stejné metodiky by se mél zamétit

na reprezentativni skupinu pacienti s transfemoralni amputaci.
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7 Summary

Introduction

Walking is the basic locomotor activity of humans. In persons with TTA, changes
in biomechanical parameters of gait occur due to the different characteristics of the healthy
limb and the prosthetic limb. The gait stereotype may be influenced by the length
of the prosthesis, the type of prosthetic foot, or the overall alignment of the prosthesis, as
well as the weight of the prosthesis. Previous studies have verified that persons with TTA
transfer the load from the affected limb to the healthy limb more quickly, thus "saving"
the prosthetic limb. At the same time, a relationship between the adduction moment
in the knee joint of the unaffected limb that induces shear stress and the risk

of gonarthrosis has been described.

Objectives of the study

The first aim of this study was to determine the weight of the amputated limb (amputate)
accurately and at the same time to compare the difference of the results of anthropometric
methods against the DXA method, which is an accurate methodology for obtaining data
on human body composition. In terms of the use of DXA measurements to determine
the weight of the amputee, this was a pilot study. The second and main aim of the research
was to assess whether the course of kinematic, kinetic and force parameters of gait changes
when the weight of the prosthesis is changed. Other sub-objectives of this study were
to assess the effect of varying TT prosthesis weight on the energy expenditure of walking
and to assess the subjective perception of the subject's load when using a heavier

prosthesis.

Patients and methodology

The analyzed population for the determination of the weight of the amputated limb and for
the evaluation of biomechanical parameters of gait at different prosthesis weights consisted
of 14 subjects with unilateral TTA. The study population included 1 female (age
52.7£14.9, height 175.6+6.3 cm, weight 82.2+12.9 kg, duration of prosthesis use
16.4+9.4 years). Etiology of amputation (9 individuals with trauma, 3 individuals with
infectious complications, 1 patient with tumor, 1 patient with complications of diabetes
mellitus). The second group consisted of a matched set of 14 healthy individuals with
identical anthropometric parameters. A bone densitometer (Discovery A; Hologic,
Waltham, MA, USA) was used to determine the weight of the amputated limb. For the
purpose of kinematic and kinetic analysis, 10 Qualisys infrared cameras (Qualisys, 9 x
Oqus 700+, 1 x Oqus 510+, Qualysis, Inc., Géteborg, Sweden), a motion capture system

(Qualisys AB, Goteborg, Sweden) on three force plates, (Kistler, Switzerland) with
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a capture rate of 240 Hz for kinematics and 1200 Hz for kinetics were used. Data were
analyzed using Qualisys Track Manager software (Qualisys AB, Sweden) and Visual 3D
(C-motion, Rockville, MD, USA). Retroreflective markers were placed on the pelvis
and lower limb on the probands' bodies as recommended by Visual 3D software (C-
motion, Rockville, MD, USA). Subjects performed walking with the original, lighter,
commonly used prosthesis and with the prosthesis loaded to the original limb weight. After
habituation, 12 valid walking trials were performed for each condition (test without added
weight and test with added weight on the prosthesis) on a 10 m long walkway, across three
dynamometer platforms. The observation set assessing the energy expenditure of walking
included only 13 test subjects - males only - for maximum homogeneity. The Oxycon PRO
device, which uses the indirect calorimetry method to determine energy expenditure, was
used to determine the energy expenditure value. The Borg RPE scale was used to assess
the perception of exertion when wearing a heavier prosthesis.

Results

The DXA method is accurate for determining lower limb amputee weights and cannot be
substituted by determining the weights of the lower limb segments by anthropometric
methods. Realization of the stepping cycle of both the amputated and healthy limb was
more similar to the gait parameters of healthy subjects in the control group when using
a weighted prosthesis. The results of the observations also suggest that in the amputees
with weights, as opposed to the group without added weights, the results of kinetic
parameters measurements at the knee joints of the amputee and unaffected limb were
closer to the control group of healthy subjects. The values of energy expenditure during
the use of the prosthesis with weight are not statistically significantly different from
the other groups studied. The subjective perception of exertion when using a heavier TT
prosthesis is statistically significantly higher in subjects over 50 years of age, with no
demonstrable significant effect of the aetiology of the amputation and the time elapsed
since the amputation.

Conclusion

In view of the results of this dissertation, I recommend continuing the ongoing research
in order to specify even more precisely the optimal weight of the lower limb prosthesis,
also in relation to the load distribution in relation to the prosthesis design and also
in relation to the duration of use of the heavier prosthesis during the day. Further research
using the same methodology should focus on a representative group of transfemoral

amputees.
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Priloha 1

Informovany souhlas s ti¢asti ve vyzkumu a se zpracovanim osobnich udaju

Informace o vyzkumu:

Vyzkum, ktery provadi v ramci své diserta¢ni prace MUDr. Petr Krawczyk je zaméfen na
zjisténi zavislosti zmeény hmotnosti protézy na charakteristiky krokového cyklu a energeticky
vydej. V ramci tohoto vyzkumu budou nejprve provedena antropometrickd méfeni pomoci
paskové miry a dalSich méficich piistroji. Toto méfeni je nebolestivé. DalSim vySetienim je
vySetfeni pomoci kostniho denzitometru, u kterého se vyuziva velmi nizkych hodnot RTG
zéafeni ke zjisténi tkanového slozeni lidského téla. V dal§im kroku Vam bude vase bércova
protéza sefizena a na dobu 3-4 tydny pred dal§$im méfenim Vam bude vyménéno protetické
chodidlo tak, aby vSechny osoby, které¢ budou méfeny mély stejny typ protetického chodidla a
byly na né&j dostate¢nou dobu adaptovany. Ze stejného divodu Vam bude pfi samotném méfeni
zapujcena obuv, ktera bude mit stejné charakteristiky u vSech zkoumanych osob. Budou
zajiSténa hygienickd opatfeni — desinfekce obuvi. Nasledné bude probihat méfeni
v biomechanické laboratofi, ve které Vam technik nalepi na urcité body na téle specialni
markery, které budou snimat specialni kamery v laboratofi tak, aby byl zachycen Vas pohyb ve
vSech rovinach. Samotné méfeni bude probihat tak, Ze podle instrukci budete chodit v laboratofi
urcitou rychlosti chlize nejdiive s protézou bez zavazi a nasledné se zavazim. Jako posledni
krok bude provedeno méfeni energetické zatéze, pti kterém Vam bude na oblicej nasazena
maska s méficim zafizenim, ktery bude vyhodnocovat spotfebu kysliku pfi chizi na
pohyblivém pésu. S odstupem 30 minut po ukonceni méteni na béZicim pase vyplnite dotaznik,
ve kterém budete hodnotit, jak jste vnimali zatéz pii chlizi s t€Zsi protézou.

Informace o ucastnikovi vyzkumu:
jméno a piijmeni:
datum narozeni:

Prohlaseni

Ja nize podepsany/-a potvrzuji, Ze

a) jsem se seznamil/-a s informacemi o cilech a pribéhu vyse popsaného vyzkumu (dale téZ jen
,»Vyzkum®);

b) dobrovoln¢ souhlasim s ucasti své osoby v tomto vyzkumu,

¢) rozumim tomu, zZe se mohu kdykoli rozhodnout ve své ucasti na vyzkumu nepokracovat;

d) jsem srozumén s tim, Ze jakékoliv uziti a zvefejnéni dat a vystupd vzeslych z vyzkumu
nezakladd muj narok na jakoukoliv odménu ¢i nahradu.

Zaroven prohlasuji, ze

a) souhlasim se zvefejnénim anonymizovanych dat a vystupt vzeslych z vyzkumu a s jejich
dal$im vyuzitim;

b) souhlasim se zpracovanim a uchovanim osobnich a citlivych udaji v rozsahu v tomto
informovaném souhlasu uvedenych;

¢) jsem seznamen/-a se svymi pravy tykajicimi se pfistupu k informacim a jejich ochrang;
Vyse uvedena svoleni a souhlasy poskytuji dobrovolné na dobu neurcitou az do odvolani

a zavazuji se je neodvolat bez zavazného divodu spocivajiciho v podstatné zmén€ okolnosti.

Potvrzuji, Ze jsem pievzal/a podepsany stejnopis tohoto informovaného souhlasu.
Dne: Podpis:
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Priloha 2

’

Dotaznik — hodnoceni vnimané namahy pri pouzivani tézSiho typu protézy

Dotaznik je nutno vyplnit s odstupem 30 minut po ukonceni méfeni na bézicim pase.

Borg 15 — point RPE scale

Popis vnimané namahy Hodnoceni

6

Vubec zadnd namaha

Extrémné lehka namaha

Velmi lehka namaha

Lehka ndmaha

Ponékud tézka namaha

Tézka namaha

Velmi té€zka namaha

Extrémné téZka ndmaha

20

Maximalni namaha

W

Vase subjektivni vnimani ndmahy pfi noSeni t&€z$i protézy oznacte X

Jméno a prijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Datum:
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