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VOORWOORD
Dit verslag is geschreven in het kader van een afstudeeropdracht van de Fontys Paramedische Hogeschool Eindhoven, studierichting fysiotherapie. Er is gekozen voor een onderwerp dat is voorgesteld door de opleiding. De titel is als volgt: 
“De benen nemen”

Het verslag betreft een patiëntcontroleonderzoek waarin de huidige situatie van de revalidatie, voor personen die een beenamputatie hebben ondergaan en later loopsport willen bedrijven, wordt beschreven. Dit verslag is geschreven voor studenten en collega fysiotherapie die interesse hebben in dit onderwerp en/of werkzaam zijn binnen de tak van de revalidatie na een beenamputatie.

Tevens willen wij vermelden dat de realisatie van dit afstudeerproject mede te danken is aan een aantal personen die wij in het bijzonder willen bedanken:
· Dr. Ir. Ton de Lange, voor zijn begeleiding en zijn hulp als opdrachtgever tijdens het project;
· Xander van Doorn, voor zijn begeleiding van voornamelijk het methodische gedeelte;
· Ruud Piepers, voor zijn hulp en begeleiding tijdens het verrichten en analyseren van de benodigde metingen in het BAL;
· Frank Dik, voor zijn hulp en advies als ervaringsdeskundige op het gebied van de paralympische loopsport;
· Dr. Anke Verlouw, voor haar hulp en informatie als revalidatie arts, met als specialisatie amputatie revalidatie;
· De sporters, voor de belangrijke bijdrage die ze geleverd hebben, d.m.v. de medewerking aan de metingen en het interview;
· De revalidatie patiënten van Blixembosch, voor de belangrijke bijdrage die ze geleverd hebben, d.m.v. de medewerking aan de metingen en het interview;
· Alle andere personen die mee hebben geholpen om dit project tot een goed einde te brengen.

Sanne Aarts

Marleen de Jong

Ines de Lijster

Cynthia Wildeman

Eindhoven, mei 2008.
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SAMENVATTING
Doel: Momenteel bestaat er op wetenschappelijk gebied nog onvoldoende bewijs (evidence) over de revalidatieprocedure van de huidige revalidatie en de overgang naar de loopsport.
Er is behoefte aan meer kennis ten aanzien van alles wat met sport en prothesen te maken heeft. Frank Dik wil de huidige sporters tot een nog hoger niveau begeleiden en nieuwe talenten scouten voor nog betere resultaten binnen de Nederlandse top. Hij is van mening dat er een gat bestaat in de overgang van het geneeskundige revalidatietraject naar de (top)sport. Dit heeft weer als gevolg dat er te weinig aanwas is van talenten binnen de loopsport. Hij zou hier graag verandering in zien.

Methode: Voor het realiseren van dit project is gekozen voor een patiëntcontroleonderzoek. Voor het patiënt controleonderzoek zijn er metingen verricht bij loopsportbeoefenaars op paralympisch niveau en bij revaliderende personen die recent een beenamputatie hebben ondergaan.

Tevens is er bij alle proefpersonen een interview afgenomen. 
Resultaten: Wat betreft de GRF (Ground Reaction Force) is het zo dat tijdens het gaan de GRF bij sporters en revalidatiepersonen vrijwel altijd lager is aan de prothesezijde. Met als uitzondering de mid-stance waar vrijwel alle proefpersonen een hogere GRF vertonen aan de prothesezijde. Tijdens de pre-swing hebben juist de personen vanuit de revalidatie een hogere GRF aan de prothesezijde. Opvallend is dat gemiddeld gezien de revalidatie personen minder links/rechts verschil laten zien.

Tijdens het versnelde gaan hebben alle proefpersonen gemiddeld een lagere GRF aan de prothesezijde. Weer met uitzondering de mid-stance, waar de sporters duidelijk laten zien dat de hoogste GRF aan de prothesezijde is. Over het algemeen hebben de sporters wel een hogere GRF dan personen vanuit de revalidatie. Dit kan er mee te maken hebben dat hun lopen krachtiger is.

Bij de pre-swing is het zo dat de personen vanuit de revalidatie de hogere GRF aan de prothesezijde hebben.

Uit de EMG (Electromyography) blijkt dat bij het gaan de sporters meer activiteit vertonen van de m. semitendinosus aan de prothesezijde, ten opzichte van de personen vanuit de revalidatie. Verder zijn er geen duidelijke verschillen of overeenkomsten.

Bij het versneld gaan blijkt dat de sporters over het algemeen meer activiteit vertonen van de spieren aan de gezonde zijde. 

Conclusie: Aan de hand van de onderzoeksvraag ‘Wat is het verschil tussen het aanleren van looptechnieken van een persoon met een enkelzijdige beenprothese binnen het revalidatietraject en de loopsport?’ kan geconcludeerd worden dat niet iedereen alle fasen volgens Frank Dik exact doorloopt. 

Bij personen met een beenamputatie bestaat de behoefte tot een vervolgtraject, gericht op een verhoogd activiteitenniveau of sport na een revalidatieproces.

Uit onze resultaten en interviews kan geconcludeerd worden dat er tijdens en na het revalidatietraject, onvoldoende aandacht wordt besteed aan individuele vragen onderandere betrekking hebbend op sneller lopen en rennen. 

Uit de interviews komt duidelijk naar voren dat er nog te weinig aandacht wordt geschonken aan de eventuele overgang naar de sport, cq hardlopen.

Het gangbeeld van iemand getraind binnen de revalidatie heeft als kenmerken dat er een verminderde romprotatie plaatsvindt. Tevens is er een verminderde voorwaartse beweging en sprake van een breder gangspoor. De onderste extremiteiten worden minder dicht bij het lichaamszwaartepunt geplaatst. Daarnaast hellen de personen vanuit de revalidatie meer over naar de prothesezijde. De personen vanuit de revalidatie lopen volgens het gaan van een valide persoon. Dat wil zeggen met onder andere een duidelijke hakplaatsing.

Voor een uitgerevalideerde amputatie patiënt met een verhoogd activiteitenniveau was het, wat de patiëntenpopulatie van dit onderzoek betreft, niet mogelijk hard te lopen of joggen. Opvallend is ook dat de uitgerevalideerde amputatie patiënten met een verhoogd activiteitenniveau op de videobeelden een meer asymmetrisch looppatroon vertoonden, en wat betreft de GRF juist symmetrischer (minder links/rechts verschil) liepen dan de sporters.
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Hemi-pelvectomie:

behalve het gehele been wordt ook een deel van het bekken geamputeerd.
Heup-exarticulatie:

het gehele been wordt door het heupgewricht geamputeerd.
Bovenbeenamputatie:

het been wordt geamputeerd tussen heup-en kniegewrich.
Knie-exarticulatie:

de amputatie wordt verricht door het kniegewricht
Onderbeenamputatie:

de amputatie wordt verricht tussen de knie en enkel.
Enkel-exarticulatie.

Voetamputatie.

Hemi-pelvectomie

Knie-exarticulatie

Onderbeenamputatie

Enkel-exarticulatie

Voetamputatie



Keywords:Paralympics, amputatie, amputatieniveau, grondreactiekrachten, trans-tibiaal, trans-femoraal, knie-ex, EMG, oppervlakte electromyografie, biomechanica, biomechanica sprint, biomechanica van de sport, prothese sport, amputatie rennen, amputatie in de sport.

SUMMARY
Goal: Momentarily, there is still not enough scientific evidence about de rehabilitation procedure of the current rehabilitation and the switch to the running sport.
There is a need for more knowledge when it comes to everything to do with sport and making prostheses. 

Frank Dik wants to help bring the current sportsmen en women to a higher level and scout for new talents for even better results within de Dutch top level. He believes that a breach exists in the passage of the medical rehabilitation route to (top) sport. This has as a consequence, that consequence is too little growth of brio within the course sport. He gladly would see change. 
Method: For the realisation of this project, we have chosen for both literatures and a practice research. For the literature search to systematic reviews with as subject pace analysis and prothesiologie in the course sport is what has been looked for. For the practice research measurings have been performed at course sport practising at paralympic level and at recovering people who have recently had a leg amputation.

Also the test people were given an interview.

Results: Concerning the GRF (Ground Reaction Force) the way that during going the GRF are at sportsmen and rehabilitation people nearly always lower to prosthesis side. With as exception mid-stance where nearly all test people show higher GRF on the prosthesis side. During pre-swing, the test people have correctly a GRF on the prosthesis side, higher from the rehabilitation. It is striking that on average seen the rehabilitation people show less left/Right difference.

During acceleration all test people have average lower GRF on the prosthesis side.

With exception mid-stance, where the sportsmen show clearly that the highest GRF is on the prosthesis side. Generally the sportsmen have, however, higher GRF then persons from the rehabilitation. It is possible that their experience makes their run more powerful. At pre-swing, it is the way that the people have the higher GRF on the prosthesis side from the rehabilitation.

From the EMG (Electromyography) becomes clear that at will the sportsmen more activity show m. semitendinosus on the prosthesis side, with respect to the persons from the rehabilitation. Furthermore there are no clear differences or agreements.

At accelerated go appears that the sportsmen show generally more activity of the muscles on the healthy side.

Conclusion: By means of the research question can be concluded that not everyone passes through all phases according to Frank Dik exactly. ‘What is the difference in learning of walking techniques of a unilateral amputee trained during rehabilitation or sports?’
At persons with a leg amputation the need to a continuation route, aimed at exists an increased activity level or sport after a rehabilitation process. From our results and interview can be concluded that it has spent there during and after the rehabilitation route, insufficient attention on individual questions shows that they are related to quick running and run. From the interview comes forward that still too little attention is given to the possible passage to the sport, cq run.

The pace picture of someone trained within the rehabilitation has reduced body rotation as characteristics that takes place there. In addition, there are a reduced forward movement and talk of a broader pace track. The bottom extremities are less near placed at the body heaviness point. Moreover, the persons tend from the rehabilitation more concerning to the prosthesis side. The persons from the rehabilitation run according to going valid person. This means with among other things clear heel put down. For rehabilitated amputation patients with an increased activity level it was, what concerns the patientpopulation of this research, not possible to run or jog. It is striking also that the rehabilitated amputation patients with an increased activity level on the video pictures showed a more asymmetrical course pattern, and concerning the GRF correctly more symmetrically (less left/right difference) than the sportsmen.
Keywords: Paralympics, amputation, amputee niveau, ground reaction force, trans tibial, trans femural, knee-ex, EMG, superficial electromyography, biomechanincs, biomechanics sprint, biomechanincs sports, prosthetics sports, amputee running, amputee sports.
INLEIDING
Frank Dik, een expert op het gebied van hardlopen met een beenprothese, concludeert dat er een gat bestaat tussen de overgang van het revalidatietraject naar de loopsport.
Er wordt door hem gesteld dat er een verschil is tussen het aanleren van het gaan binnen het geneeskundige revalidatietraject, en het aanleren van het gaan binnen de loopsport.

Gedurende het geneeskundige revalidatietraject leert men het aangedane been naar voren te brengen, de hak daarbij op de grond te plaatsen, de mechanische knie te extenderen en vervolgens het lichaam als het ware over het been heen te tillen. Op deze manier wil men een zo veilig en functioneel mogelijk gangpatroon creëren en het normale gangpatroon zo goed mogelijk nabootsen. 

Volgens Frank Dik is het niet mogelijk om met deze aangeleerde manier van gaan te kunnen hardlopen. De krachten die vrijkomen tijdens het plaatsen van het aangedane been zijn immers naar dorsaal gericht, wat een voorwaartse beweging tegenwerkt.

Vooral bij jonge mensen met een enkelzijdige beenprothese is dit problematisch, omdat het op deze manier voor hen in veel gevallen niet mogelijk is te sporten.

Binnen de loopsport wordt daarom door Frank Dik (bondscoach van de KNAU) een andere manier van gaan aangeleerd. De sporter plaatst in dit geval het aangedane been zo dicht mogelijk bij het lichaamszwaartepunt. Op deze manier ontstaat er een groter steunvlak en zijn de krachten wat naar voren gericht, wat hardlopen mogelijk maakt.

De overgang van revalidatie naar loopsport is niet of nauwelijks ontwikkeld. Een belangrijke reden hiervoor is het verschil in het aanleren van het gaan. Mede daardoor is het voor de Nederlandse Atletiekunie lastig om nieuwe talenten te scouten.

Het is daarom zinvol observationeel onderzoek te doen naar de manier van het aanleren van gaan, welke gehandhaafd wordt binnen de loopsport in vergelijking met de manier van gaan die aangeleerd wordt gedurende het geneeskundige revalidatietraject.

Na het bedenken en bespreken van de verschillende projectvoorstellen is er gekozen voor het onderwerp: “Hoe is de huidige situatie binnen de revalidatie en wat is er voor nodig om uiteindelijk loopsport op (top)niveau te kunnen bedrijven?”.
Er is gekozen voor dit onderwerp omdat hier nog weinig tot geen onderzoek naar is verricht. Het productverslag is tweedelig, namelijk een literatuuronderzoek en een praktijkonderzoek.
De hoofdvraag van het onderzoek heeft betrekking op beide delen en luidt als volgt:
· Wat is het verschil tussen het aanleren van looptechnieken van een persoon met een enkelzijdige beenprothese binnen het revalidatietraject en de loopsport?
Om antwoord te krijgen op de hoofdvraag zijn de volgende subvragen opgesteld:
1) Wat zijn de wensen en behoeften van iemand na een beenamputatie, ten aanzien van de mogelijkheden met betrekking tot een vervolgtraject? 

2) Hoe ziet de training eruit binnen de revalidatie van iemand met een enkelzijdige beenprothese?

3) Wat zijn de kenmerken van het gangbeeld van iemand getraind binnen de revalidatie?

4) Wat zijn de kenmerken van het gangbeeld van een sporter getraind door Frank Dik?

5) Welke verschillen worden er waargenomen ten aanzien van het gangbeeld, tussen een uitgerevalideerde amputatie patiënt met een verhoogd activiteitenniveau en een sporter, binnen het observationeel onderzoek?

Het productverslag is opgedeeld in 6 hoofdstukken. In hoofdstuk 1 wordt de theoretische achtergrond van het onderzoek beschreven. Hoofdstuk 2 bevat een beschrijving van de methode van het literatuur- en praktijkonderzoek. De resultaten van beide onderzoeken komen in hoofdstuk 3 aan de orde. Hoofdstuk 4 betreft de discussie waarin besproken wordt wat de kwaliteit van de gevonden literatuur, de interviews en de metingen is en welke betekenis aan de resultaten kan worden toegekend. Tevens worden de resultaten uit het literatuur- en praktijkonderzoek met elkaar vergeleken. In hoofdstuk 5 worden de conclusies beschreven en tot slot worden in hoofdstuk 6 aanbevelingen gedaan. Aan het eind van dit verslag zijn de literatuurlijst en de bijlagen te vinden. 

HOOFDSTUK 1
THEORETISCH KADER
§ 1.1 Inleiding
‘Wat is het verschil tussen het aanleren van looptechnieken van een persoon met een enkelzijdige beenprothese binnen het revalidatietraject en de loopsport?’
Om uiteindelijk een antwoord te kunnen geven op onze hoofdvraag is er voorkennis nodig op een aantal gebieden. Om te beginnen een stukje inzicht in amputaties en Prothesiologie. Daarna een stukje over het gaan volgens Perry, dit wordt als standaard genomen voor het ´normale´ gaan. Deze kennis hebben we nodig om het gaan met een been prothese te kunnen analyseren. En tenslotte een stuk over lopen met een beenprothese.

§ 1.2 Amputatie en prothesiologie
Indicaties voor een amputatie: 

Van alle beenamputaties zijn 90% het gevolg van een vasculaire stoornis. Andere oorzaken waarna een amputatie kan volgen zijn: trauma, brandwonden, bevriezing, tumoren en sepsis. In sommige gevallen is het zo dat behoud van een lichaamsdeel, meer belastend is dan het te moeten missen. Dit als gevolg van pijn, ernstige misvormingen of ernstig functieverlies.
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[image: image28.emf]Na de amputatie moet er een prothese aangemeten worden. De prothese die wordt aangemeten is persoonsgebonden en op maat gemaakt. De keuze voor materialen wordt door verschillende factoren bepaald. Er zijn drie niveaus van patiëntkenmerken die de basis vormen van het ‘prothese recept’. 
Amputatieniveau, functioneel niveau en stompkenmerken. 

Hiernaast zijn er nog de ervaring en persoonlijke voorkeuren van de orthopedische instrumentmaker en de leverancier van protheseonderdelen waarmee hij contracten heeft (de bekendste zijn Őssur en Otto Bock) en de limieten opgelegd door de zorgverzekeringen. 
Rekening houdend met al deze factoren komt de uiteindelijke prothese tot stand.

Amputatieniveaus

Er zijn verschillende niveaus van amputatie (fig. 1.1), in het kader van ons onderzoek beperken wij ons tot de transtibiale amputatie, knie-exarticulatie amputatie en de transfemorale amputatie.

Transtibiale amputatie

Bij deze operatie wordt het onderbeen afgezet, hierbij is de optimale stomplengte 12- tot 15 cm onder de knie. Tegenwoordig kunnen ook stompen die korter zijn, 7-8 cm goed van een prothese worden voorzien. Hoe langer de stomp, des te meer mogelijkheden binnen de             prothesevoorziening. De fibula wordt ongeveer één cm korter gemaakt dan de tibia, dit om een zo goed mogelijke afgeronde stomp te krijgen. In de meeste gevallen wordt de gastrocnemius gebruikt als polstering voor de stomp, dit wordt gedaan door de lap die aan de achterzijde zit, naar voren te draaien en daar vast te zetten. De onderbeenstomp is maar gedeeltelijk (+/- 30 %) op het stompuiteinde te belasten.

Knie-exarticulatie amputatie
Hierbij wordt de amputatie door het kniegewricht heen uitgevoerd. Bij deze amputatietechniek wordt de patellapees vastgehecht op de aanhechting van de kruisbanden. Het grote voordeel van deze amputatie, boven een transfemorale amputatie, is dat er een beter steunpunt aanwezig is (eindafsteuning), waardoor de stomp beter in staat is om gewicht te dragen. Ook bij deze methode wordt de gastrocnemius vaak gebruikt 
als polstering voor de stomp.                                                                       
Transfemorale amputatie

Dit is een amputatie door het bovenbeen. De optimale stomplengte is tot 12cm boven de knie, dit om een goede ophanging van de prothese mogelijk te maken. Om met deze amputatie te kunnen lopen is een grotere kracht nodig en dit kost een stuk meer energie. Ook bij een bovenbeenamputatie is er sprake van een stomp die maar gedeeltelijk kan worden belast. Als polstering voor de stomp worden de verschillende spiergroepen over het femur uiteinde aan elkaar gehecht. Tevens krijgen de verkorte spieren een nieuwe aanhechting zodat ze de mogelijkheid houden om te kunnen contraheren.

Functioneel niveau

Dit heeft betrekking op het activiteitenniveau en de persoonskenmerken van de patiënt. Om dit enigszins te kunnen objectiveren zijn er indelingen gemaakt (fig. 1.2).
Fig. 1.2; Functioneel niveau; indeling van amputatie patiënten uit:Conceptprotocol voorschrift beenprothesen(3)
	Patiëntkenmerken

	K0
	K1
	K2
	K3
	K4

	Geen mogelijkheid om te lopen of veilige transfers te maken met of zonder assistentie

De prothese verbetert niet de mobiliteit of kwaliteit van leven
	De mogelijkheid om een prothese te gebruiken voor transfers of voor lopen op vlakke ondergrond met gelijke snelheid.

Typisch voor een ongelimiteerde ‘binnenhuis wandelaar’.
	De mogelijkheid om te lopen en zelfs stoepranden en treden te nemen en op ongelijke ondergrond te lopen.

Typisch voor een gelimiteerde ‘buiten wandelaar’.
	De mogelijkheid om te lopen met een variërende snelheid.

Typisch voor een ‘buitenwandelaar’ die de meeste obstakels kan nemen.

Activiteiten in het beroep. In de therapie of vrije tijd vraagt meer van de prothese dan alleen simpel wandelen.
	De mogelijkheid om te lopen met de prothese dat de basisvaardigheden van het lopen overtreft.

Typisch voor een kind, actieve volwassene of atleet.


Ook producenten van prothesen hebben een dergelijke indeling om hun producten in te delen naar het niveau waarvoor ze geschikt zijn. 

Dit is bijvoorbeeld de indeling die wordt gebruikt bij Őssur (fig. 1.3):
Fig. 1.3


	1. Low Impact level:
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	Daily activities involving gentle, steady walking with the use of a walking aid. 
Example: Moving around at home, modest walking in the community.

	2. Moderate Impact level: 
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	Daily activities involving average walking, with the ability to vary speed or walking pattern.
Example: Going to the shops, confident outdoor walking.

	3. High Impact level:
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	Daily activities involving fast walking, jogging and climbing stairs. 
Example: Light manual labor, recreational sports.

	4. Extreme Impact level:
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	Daily activities involving rigorous walking, running and heavy lifting. 
Example: Heavy manual labor including lifting, track and field sports.


Deze indelingen zijn goed te vergelijken. Omdat wij tijdens dit project werken met mensen met een hoog activiteitenniveau, zullen we ons bij de prothese onderdelen richten op functioneel niveau K3 en K4 van de MFCL-classificatie. Deze komen overeen met Level 3 en 4 van Őssur en ook met level 3 en 4 van Otto Bock. 
De prothese
Een prothese bestaat uit verschillende onderdelen (fig 1.4), te weten:

Fig 1.4
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Bij het dragen van een onderbeenprothese ontstaan gemakkelijk huiddefecten aan de stomp door druk en schuifkrachten. In het begin van de jaren negentig zijn silicone liners als bescherming tussen stomp en stompkoker geïntroduceerd. Deze liners blijken een gunstig effect op de huid te hebben. Het gunstige effect heeft er toe geleid dat er meer dan honderd verschillende soorten confectie liners verkrijgbaar zijn, waaruit de orthopedisch instrumentmaker een juiste keuze moet maken. Criteria die van invloed zijn bij de keuze van een liner, zoals materiaal eigenschappen en persoonsgebonden factoren, maken het kiezen van de juiste liner niet eenvoudig. Nu zijn er drie basismateriaalsoorten waarin liners verkrijgbaar zijn: silicone, thermoplastische elastomeren en polyurethaan.
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Koker

De vorm van de buitenkoker wordt grotendeels bepaald door de manier van afsteuning van de koker op de stomp. Hiervoor zijn verschillende mogelijkheden.

Ook voor de ophanging van de prothese aan de stomp zijn verschillende manieren.

De materialen waaruit kokers vervaardigd kunnen zijn; giethars, plastic, hout en leer met versterking.
Bevestiging van de liner in de koker
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De bevestiging van de liner met de koker kan op verschillende manieren plaatsvinden, namelijk:

Ratelpin - voor gemiddeld en zeer actieve geamputeerden met benige restledematen die liever de zekerheid hebben en in de prothese stappen om de koker aan te trekken. De ratelpin geeft bij het vastklikken een hoorbare klik. Dit is geruststellend voor veel geamputeerden.
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Indraaipin - voor geamputeerden van alle activiteitenniveaus met vlezige restledematen. De patiënt trekt de prothese aan door de koker in te draaien in plaats van deze aan te duwen of erin te stappen. 
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Gladde pin - voor gemiddeld en zeer actieve geamputeerden met benige restledematen die liever de zekerheid hebben en in de prothese stappen om de koker aan te trekken. De lock vergrendelt geluidloos, maar biedt een veilige suspensie over de gehele lengte van de pin.
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Lanyard – (Koord) voor recent geamputeerden of weinig of gemiddeld actieve geamputeerden met een vlezige restledemaat die bij het aantrekken van de prothese liever de koker in worden getrokken. Met dit suspensiesysteem kan de gebruiker de prothese zittend aantrekken.
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Distaal ventiel - voor geamputeerden van alle activiteitenniveaus die geen distale bevestiging verdragen of liever een zuigbevestiging dan een mechanische methode gebruiken. 

Knie
De knie is uiteraard alleen een onderdeel bij knie- ex-articulatie en transfemorale geamputeerden.De mogelijkheden waar tussen gekozen kan worden is zeer uitgebreid en deze varieert van een knie met vaststelling tot een Meer-assige knie met biomechanische blokkering met hydraulische of pneumatische zwaaifase regeling.

Belangrijk is dat er bij de keuze van de knie rekening gehouden wordt met het activiteitenniveau dat van toepassing is voor de patiënt.
Enkel-voet mechanisme

Bij de enkel-voet mechanismen geldt voor elk amputatieniveau hetzelfde:

Er zijn 4 mechanismen:
1 Vaste voet

2 Enkel-assige voet

3 Dynamisch elastische respons voet (DER-voet)

4 Multiflexibele voet (flexibiliteit in meer dan 1 bewegingsrichting)

De eigenschappen waar men voor kan kiezen varieren van Stabiliteitscontrole tijdens de standfase van het prothesebeen (vaste voet, enkelassige voet), tot een voet met maximale energieteruggave van de voorvoet en hiel met rotator/ schokdemper.
Stompkenmerken

Ook stompkenmerken spelen een rol bij het aan meten van een prothese en dan voornamelijk bij de koker keuze en de ophanging van de koker aan de stomp.

Met de stompkenmerken worden bedoeld:

Stomplengte

Normale stomplengte

Een stomplengte die geen speciale eisen stelt aan de koker

Korte stomplengte

Kan specifieke aanpassingen aan de koker vereisen wat betreft ophanging en afsteuning (bij trans tibiale stomp minder dan 10 cm.)

Lange stomplengte

Kan specifieke aanpassingen aan de koker vereisen wat betreft ophanging en afsteuning (bij trans tibiale stomp meer dan 20 cm.)

Drukpijnlijke punten

Pijnlijke punten op de amputatie stomp die aanpassing aan de pasvorm van de koker behoeven.

Huidaspecten

Huidproblemen in algemene zin, andere dan benoemd bij de andere items

Littekens
Andere dan het oorspronkelijke amputatielitteken, bijvoorbeeld als gevolg van vaatresectie of bij traumatische amputaties

Allergie

Allergische reactie op stompkoker materiaal

Sensibiliteitsstoornissen

Gestoorde pijn- en tastzin

Stompvolume
Benige stomp

Bij atrofie van wekedelen kunnen skeletcontouren de pasvorm van de koker bemoeilijken

Wekedelen surplus

In het algemeen verwijzend naar een ruim stompvolume met verminderde stevigheid van spier-, vet-, en huidweefsel.
Het uiteindelijke recept
Om tot enige consensus te komen met betrekking tot het voorschrijven van een beenprothese, is men bezig met het vormen van een protocol. 
De volgende schema’s komen uit het in 2007 verschenen; conceptprotocol voorschrift beenprothesen.

Wij hebben de keus gemaakt om voor ieder amputatieniveau een schema af te beelden, maar wel enkel voor een amputatiepatiënt met een hoog activiteitenniveau, vanaf K-Level 3.

Matches uit: Conceptprotocol voorschrift beenprothesen(3)
	patientkenmerken

	Amputatieniveau: Transtibiaal
K-level : 3 buitenwandelaar
	Producteisen

	
	Koker
	Enkel-voet mechanisme

	Stompkenmerekn
	Stompvorm stompkenmerken
	Normale stomp
	Contact met de koker

Flexie mogelijkheden moeten geoptimaliseerd worden, betere fixatie, betere schokdemping dan bij K2

Meer aandacht voor comfort tijdens staan (statische en dynamische belasting) dan tijdens zitten

Makkelijk aantrekken

Zo groot mogelijke drukverdeling om de circulatie zo optimaal mogelijk te laten verlopen

Contact tussen de stomp en de koker moet zo optimaal mogelijk zijn voor de aansturing van de prothese
	Energie rendement (zo veel mogelijk elastich)

Adaptatie aan de ondergrond (ongelijk terrein)

Adaptatie (demping) aan de loopsnelheid, breed snelheidsbereik

Optimaliseren van de combinatie enkel-voet mechanisme en schoen, met name gericht op de afwikkeling en multi-axialiteit

	
	
	Korte stomp
	Rotatie compensatie (omdat de stomp meer geneigd is tot roteren, is er meer frictie)

Vermijden van schuifspanning

Druk en aansturing vragen om meer aandacht

Omdat het oppervlak van de stomp is verkleind, is er meer aandacht voor fixatie tijdens de standfase en meer aandacht nodig voor ophanging tijdens de zwaaifase.
	Hogere eisen aan adaptatie aan de ondergrond

	
	
	Lange stomp
	Idem als koker normale stomp

Rekening houden met beperkte inbouwlengte
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Benige stomp
	Viscositeit materiaal aanpassen

Bescherming

Drukaspecten; finetuning drukverdeling
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Weke delen surplus
	Vormstabilisatie

Stevigere liner dan bij normale stomp

Extra aandacht voor het makkelijker aantrekken; weke delen moeten goed onderin de koker gepositioneerd kunnen worden voor goede drukverdeling (dmv. Treksok of koordfixatie)

Extra aandacht voor fixatie
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	Huid
	Littekens
	Nij ‘verbakken’littekens’ geen pen of koord fixatie

Andere categorie liners dan bij transfemoraal (dikte van poly-urethaan)

Er mogen geen schuifkrachten over de littekens ontstaan; de liner moet meegeven, of meebewegen in de koker
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Semsibiliteits stoornissen
	Idem als koker benie stomp

Meer aandacht voor instructie van de patiënt (vaker stomp controleren)
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Allergie
	Idem als koker normale stomp

Uitzoeken waar de allergei vandaan komt; specifiek onderzoek, keuze voor hypoalergeen materiaal
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Overige huidaspecten
	Rotator
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	Pijn
	Drukpijnlijke punten
	Drukverdeling (lokale drukvermindering)

Polstering

Vrijleggen

Hogere opbouw

Conventionele opbouw/ tubersteun

Totaal contact zoveel mogelijk onthouden
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Gewrichtsproblemen/ beperkte gewrichtsmobiliteit
	Idem als koker normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp



conceptprotocol voorschrift beenprothesen (3)
Algemene opmerking: eventueel rotatie-adaptor/ schokdempers.
Amputatieniveau transtibiaal en K-level K4: individueel protheserecept bepalen.
	patientkenmerken

	Amputatieniveau: Knie-exarticulatie
K-level : 3 buitenwandelaar
	Producteisen

	
	Koker
	Kniescharnier
	Enkel-voet mechanisme

	Stompkenmerekn
	Stompvorm  stompkenmerken
	Normale stomp
	Contact tussen de stomp en de koker moet zo optimaal mogelijk zijn voor de aansturing van de prothese

Totaalcontact

Ophanging primair supracondylair

Meer aandacht voor comfort tijdens staan (statische en dynamische belasting), dan tijdens zitten

Makkelijk aantrekken
	Adapteren aan loopsnelheid (zowel stand- als zwaaifase

Aandacht voor inbouwhoogte i.v.m. cosmetiek
	Energierendement (zoveel mogelijk elastisch)

Adaptatie (demping) aan de ondergrond (ongelijk terrein)

Adaptatie aan loopsnelheid, breed snelheidsbereik

Optimaliseren van de  combinatie enkel-voetmechanisme en schoen, metname gericht op de afwikkeling

Zorgen voor afstemming met keuze knie-scharnier

	
	
	Benige stomp
	Viscositeit materiaal aanpassen

Bescherming

Drukaspecten; finetuning drukvrdeling
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Weke delen surplus
	Stompfixatie m.b.t. rotatie en beweging in axiale richting van weke delen
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	Huid
	Littekens
	Zo nodig speciale liner (materiaalkeuze)

Bij hypertrofie kiezen voor liner

Bij ingetrokken littekenkiezen voor maatwerk of juist geen liner

Bij ‘verbakken’ littekens geen pen- of koordfixatie

Andere categorie liners dan bij transfemoraal (dikte van het poly-urethaan

Er mogen geen schuifkrachten over de littekens ontstaan; de liner moet meegeven, of meebewegen in de koker
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Semsibiliteits stoornissen
	Idem als koker benige stomp
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Allergie
	Idem als koker normale stomp
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Overige huidaspecten
	Rotatie mechanisme
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	Pijn
	Drukpijnlijke punten
	Drukverdeling (lokale drukvermindering)

Polstering

Vrijleggen

Hogere opbouw

Conventionele opbouw/ tubersteun

Totaal contact zoveel mogelijk behouden
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Gewrichtsproblemen/ beperkte gewrichtsmobiliteit
	Idem als koker normale stomp
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp


conceptprotocol voorschrift beenprothesen(3)
Algemene opmerking: eventueel rotatie-adaptor/ schokdempers.
Amputatieniveau knie-exarticulatie en K-level K4: individueel protheserecept bepalen.

	patientkenmerken
	

	Amputatieniveau: Trans-femoraal
K-level : 3 buitenwandelaar
	Producteisen
	

	
	Koker
	Kniescharnier
	Enkel-voet mechanisme

	Stompkenmerekn
	Stompvorm stompkenmerken
	Normale stomp
	Standaard principe vacuumkoker

Totaalcontact ten behoeve van directe aansturing

Extensie en rotatie van de heup mag niet belemmerd worden zodat voldoende stomplengte kan worden behouden ( de koker moet dus zorgen voor voldoende bewegingsvrijheid in flexie/ extensie richting van de heup)

Zitcomfort (niet primair)
	Adapteren aan loopsnelheid (zowel stand- als zwaaifase) 

Energie rendement
	Adaptatie (demping) aan de ondergrond (ongelijk terrein)

Adaptatie aan loopsnelheid, breed snelheidsbereik

Optimaliseren van de  combinatie enkel-voetmechanisme en schoen, metname gericht op de afwikkeling

Zorgen voor afstemming met keuze knie-scharnier

	
	
	Korte stomp
	Idem als koker normale stomp

Rotatie compensatie (omdat de stomp meer geneigd is tot roteren, is er meer frictie)

Vermijden van schuifspanning

Druk en aansturing vragen om meer aandacht

Omdat het oppervlak van de stomp is verkleind, is er meer aandacht voor fixatie tijdens de standfase en meer aandacht nodig voor ophanging tijdens de zwaaifase.
	Meer externe stabiliteitscontrole
	Hogere eisen aan adaptatie aan de ondergrond

	
	
	Lange stomp
	Idem als koker normale stomp

Rekening houden met beperkte inbouwlengte
	Voldeonde inbowhoogte
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Benige stomp
	Extra aandacht voor bescherming

Drukaspecten; finetuning drukverdeking

Kokervorm meer richting QUAD
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Weke delen surplus
	Stompfixatie m.b.t. rotatie en beweging in de axiale richting van weke delen
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	Huid
	Littekens
	Extra aandacht vor vermindering van tractie; afhankelijk van de plaats van de tractie wordt gekozen voor wel of geen penfixatie

Zo nodig speciale liner (materiaalkeuze)

Bij hypertrofie kiezen voor een liner

Bij ingetrokken littekenkiezen voor maatwerk of juist geen liner

Er mogen geen schuifkrachten over de littekens ontstaan; de liner moet meegeven, of meebewegen in de koker
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Semsibiliteits stoornissen
	Idem als koker benige stomp
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Allergie
	Idem als koker normale stomp

Uitzoeken waar de allergie vandaan komt; specifiek onderzoek, keuze voor hypoalergeen materiaal
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Overige huidaspecten
	Idem als koker normale stomp

Rotatiemechanisme
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	Pijn
	Drukpijnlijke punten
	Drukverdeling (lokale drukvermindering)

Polstering

Vrijleggen

Totaal contact zoveel mogelijk behouden
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp

	
	
	Gewrichtsproblemen/ beperkte gewrichtsmobiliteit
	Idem als koker normale stomp
	Idem als kniescharnier normale stomp
	Idem als enkel-voet mechanisme normale stomp


conceptprotocol voorschrift beenprothesen(3)
Algemene opmerking: eventueel rotatie-adaptor/ schokdempers.
In geval van littekens of een te hoge belasting op de huid, zoek je eerder oplossingen in chirurgische correctie, dan in veranderingen aan de koker.

Amputatieniveau Transfemoraal en K-level K4: individueel protheserecept bepalen.

§ 1.3 Gaan volgens Perry
Elke fase van het gaan is ingedeeld in twee verschillende fases, de stand- en de zwaaifase. De standfase staat voor de fase waarin de voet contact heeft met de ondergrond, de zwaaifase staat voor de fase waarbij de voet los is van de ondergrond. De zwaaifase begint op het moment dat de voet van de ondergrond getild wordt. 

De standfase kan opgedeeld worden in drie verschillende intervallen:

1. Initial double stance
Hierbij hebben beide voeten contact met de ondergrond, dit is het begin van de gangcyclus.

2. Single limb support
Dit begint wanneer de tegenovergestelde voet opgetild wordt voor de zwaaifase. Het complete lichaamsgewicht rust hierbij op het standbeen

3. Terminal double stance
Dit begint met contact van de andere voet met de ondergrond (de zwaaifase van dit been eindigt daarmee). Deze interval duurt tot het moment dat het standbeen opgetild wordt om over te gaan in de zwaaifase.

De gangcyclus kan op gedeeld worden in de standfase en de zwaaifase. De standfase heeft twee verschillende taken voor het gaan. 

De eerste taak is: Weight Acceptance. 

Hiervoor zijn drie verschillende aspecten van belang: schokabsorptie, stabiliteit van het ledemaat in de standfase en het behouden van voorwaartse beweging. In deze fase vindt er een abrupte transfer plaats van het lichaamsgewicht op een been dat zojuist uit de zwaaifase komt.
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Deze eerste taak kan opgedeeld worden in twee verschillende fases: 

1. De Initial contact
Deze fase vindt plaats op ongeveer 0 tot 20% van de gangcyclus. 

Deze fase bevat het moment van het eerste moment van contact met de ondergrond.
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Hierbij wordt het been gepositioneerd voor de standfase, waarbij de voet via de hiel op de ondergrond geplaatst wordt. Bij deze fase is de heup geflecteerd en de knie is in extensie. De tibialis anterior, de extensor hallucis longus en de extensor digitorum
longus zorgen voor dorsaalflexie in het bovenste spronggewricht.

2. De Loading Response
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Deze fase vindt plaats op ongeveer 0-10% van de gangcyclus. Hierbij hebben beide voeten contact met de ondergrond. Deze fase begint op het moment dat de voet op de ondergrond geplaatst wordt, en eindigt wanneer de andere voet van de ondergrond getild wordt, ter aanvang van de zwaaifase. De voet wordt hierbij op de grond geplaatst met een passieve plantairflexie in het bovenste spronggewricht. De tibialis anterior remt deze beweging enigszins af, zodat de voet gecontroleerd op de grond neerkomt en zorgt er tegelijkertijd voor dat de tibia naar voren beweegt. De knie is hierbij licht geflecteerd en functioneert als schokdemper. Dit wordt enigszins afgeremd door de quadriceps femoris, waarbij wordt voorkomen dat de knie ‘doorzakt’.
De tweede taak is: Single Limb Support.

Vanaf het moment dat het ene been aan de zwaaifase begint, (deze vangt aan op het moment dat het been van de ondergrond getild wordt) wordt er steun genomen op het andere been, het standbeen. Dit duurt tot het andere been weer contact heeft met de ondergrond. Gedurende dit interval heeft één been, het standbeen, de totale verantwoordelijkheid voor het dragen van het lichaamsgewicht en het behouden van een voorwaartse beweging.

De Single Limb Support kan onderverdeeld worden in twee verschillende fases:

1. De Mid Stance
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Deze fase vindt plaats op ongeveer 10-30% van de gangcyclus. De mid stance fase begint op het moment dat de ene voet van de ondergrond getild wordt, en duurt tot het lichaamsgewicht overgebracht is op de voorvoet.

Hierbij vindt een dorsaalflexie in het bovenste spronggewricht plaats. De Musculus Tibialis Anterior die in de Loading Response fase, de voorwaartse beweging initieerde, wordt nu geholpen door de Musculus Quadriceps Femoris. De plantair flexoren, de Musculus Triceps Surae en voor een deel de Musculus Flexor Digitorum Longus, de Musculus Flexor Hallucis Longus, de Musculus Peroneus Longus en de Musculus Peroneus Brevis remmen deze voorwaartse beweging af. Extensie in de knie zorgt voor stabiliteit.
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De doelen hierbij zijn een voorwaartse beweging overbrengen op de stilstaande voet van het standbeen, en stabiliteit brengen in de romp en het standbeen.

2. [image: image50.jpg]


De Terminal Stance

Deze fase vindt plaats op ongeveer 30-50% van de gangcyclus. De Terminal Stance begint met het liften van de hiel en duurt totdat de andere voet de grond raakt. Gedurende deze fase wordt het lichaamsgewicht over de voorvoet heen geplaatst.

Hierbij wordt het bovenste spronggewricht min of meer gefixeerd door de Musculus Gastrocnemius en de Musculus Soleus, om het liften van de hiel mogelijk te maken. Wanneer deze fase eindigt is de knie in lichte flexie op het moment dat de andere voet de ondergrond raakt.
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Het doel van deze fase is het lichaam voorbij de steunende voet brengen.

Net als de standfase heeft ook de zwaaifase een taak.

De taak van de zwaaifase is de Limb Advancement. Het voorbereiden op de zwaaifase, waarbij het been naar voren gebracht wordt, begint bij het positioneren van het been in de standfase. Gedurende de zwaaifase doorloopt het been drie verschillende posities. Hierbij wordt het been van de ondergrond gelift, vervolgens naar voren gebracht en tot slot voorbereid op de volgende standfase. 

Deze drie posities zijn onderverdeeld in vier verschillende fases: pre-swing (einde van de standfase), initial swing, mid swing en terminal swing.

1. De Pre-Swing
Deze fase vindt plaats op ongeveer 50-60% van de gangcyclus. Deze laatste fase van de standfase, is de tweede double stance interval (beide voeten hebben contact met de ondergrond) gedurende de gangcyclus. Het begint met het eerste contact van het ene been met de ondergrond (als begin van de standfase) en eindigt bij de toe-off van het been dat begint aan de zwaaifase.

Tot de toe-off zorgen de Musculus Gastrocnemius en de Musculus Soleus voor een toenemende plantairflexie in het bovenste spronggewricht. 
Hierbij wordt het lichaamsgewicht abrupt van het ene been (dat aanvangt met de zwaaifase) overgebracht op het andere been (dat aanvangt met de standfase). Het been dat vrijkomt van het lichaamsgewicht, brengt zich in positie voor de zwaaifase.
De hiel is aan het einde van deze fase maximaal gelift en de knie gaat meer flecteren.

Het doel van deze fase is het achterste been in positie brengen voor het aanvangen van de zwaaifase.


2. De Initial Swing
Deze fase vindt plaats op ongeveer 60-73% van de gangcyclus. De Initial Swing omvat ongeveer 1/3 van de zwaaifase. Het begint met het liften van de voet van de ondergrond, en eindigt wanneer de voet gelijk is aan de voet van het standbeen.

Hierbij wordt de beweging ingezet door de heupflexoren. De  Musculus Tibialis anterior, de Musculus Extensor Hallucis longus en de Musculus Extensor Digitorum longus zorgen voor dorsaal flexie in het bovenste spronggewricht, zodat het been kan zwaaien zonder dat de voet over de grond sleept.

Activiteit van de Musculus Gastrocnemius zorgt ervoor dat er nog meer flexie ontstaat in de knie. Het andere been is nu aan het begin van de standfase.

Het doel van deze fase is de voet vrij laten komen van de ondergrond en het vooruit brengen van het been.

3. De Mid Swing
Deze fase vindt plaats op ongeveer 73-87% van de gangcyclus. De Mid Swing fase begint op het moment dat het been gedurende de zwaaifase ter hoogte is van het andere been in de standfase. Deze fase eindigt wanneer het been in de zwaaifase voorbij het been in de standfase is, en de tibia verticaal is.

In deze fase zorgt actie van de Musculus Rectus Femoris voor extensie van de knie.

Het doel van deze fase is het vooruit bewegen van het been in de zwaaifase en de voet vrijhouden van de ondergrond.


4. De Terminal Swing

Deze fase vindt plaats op ongeveer 87-100% van de gangcyclus. De laatste fase van de zwaaifase begint met een verticale positie van de tibia, en eindigt wanneer de voet de ondergrond weer raakt. Het vooruit brengen van het been is voltooid wanneer het been voorbij de dij wordt bewogen.

Deze fase is een voorbereiding op de Initial Contact fase. Om de zwaaifase wat af te remmen en de voet naar de grond te brengen, zorgen de extensoren voor een verminderde flexie in de heup. De knie is op dit moment volledig in extensie. De voet staat in een lichte dorsaal flexie. Het andere been is nu aan het einde van de standfase.
Het doel van deze fase is het afronden van het naar voren brengen van het been, en tevens het been in de zwaaifase voorbereiden op de standfase.
Biomechanica van het gaan volgens Perry
De kracht die rondom een gewricht wordt ontwikkeld (het netto moment) is de motor van het bewegen en dus ook het gaan. Door de grondreactie kracht te meten en te projecteren in het videobeeld kan het netto moment goed worden geschat, door de afstand tot het gewrichtsrotatiepunt te beschouwen (moment=kracht x arm ( F = M x a). Een grondreactiekracht kan worden gemeten met een zogenaamd krachtenplateau, dat aangrijpingspunt, grootte en richting van de kracht meet.

De vertaling van de geprojecteerde grondreactiekracht naar gewrichtsbelasting, wordt in eerste instantie direct bepaald door de grootte van de grondreactiekracht, welke evenredig is met het gewicht van de proefpersoon (en statisch zelfs identiek). De reactiekracht maal de lastarm levert een eerste schatting van het uitwendig netto moment op. Dit uitwendige moment moet door de spieren worden geleverd (dit is het inwendige moment) om de houding te handhaven. Afhankelijk van de (anatomisch bepaalde) lastarm van de spieren ten opzichte van het gewricht is hier een bepaalde spierkracht voor nodig. De absolute grootte van deze spierkracht wordt opgeteld bij de gewrichtsbelasting. 

De derde factor die de mechanische belasting van het gewricht bepaald is cocontractie, welke niet direct uit de mechanische analyse is af te leiden. Hiervoor moet naar het EMG worden gekeken.(Bijlage II)


Initial contact:

Als contact met de vloer plaatsvindt, is de gravitatielijn (gestippelde lijn) posterior aan de enkel, de knie en de heup.


Loading response:

Enkel:

De hefboom van de eversie bij de lading. Tijdens de loading response is het punt van het hielcontact gelijk aan de gravitatielijn die overgaat in de talus. Er ontstaat een valgusstand.

De Knie en heup:


Loading response. Plantair flexie van de voet wordt met een knie flexie  gecombineerd. De lichaamsvector ligt posterior aan de knie en dicht bij de heup as.

Midstance:
In de midstance loopt de gravitatielijn  in de lengterichting van de voet. A, vroege midstance. Een dorsaalflexie en torsie ontstaan in de enkel terwijl de flexie-torsie in de knie standhoudt. B, recente midstance. Tegen het einde van de  midstance loopt de lichaamsvector ventraal aan de knie, daardoor verhoogt quadriceps activiteit.

Heup(midstance):


Bij de steun van een enkele onderste extremiteit loopt de gravitatielijn mediaal aan zowel de knie als de heup.
Terminal stance:


De combinatie van het hebben van de vector op de voorvoet en de heel-off leidt tot een maximale werking van de kuitspieren.
Pre swing:

Met de vector aan het grondcontact van de voorvoet gaat de tibia naar ventraal en verplaatst de vector zich achter de knie om een “flexie moment” tot stand te brengen.
Initial swing:

De slepende houding van de tibia resulteert in een plantair flexie van de voet, die tot een knieflexie leidt om de voet van de grond te krijgen.
Mid swing:

Aangezien de tibia meer naar het verticale vlak gaat, wordt een actieve dorsaalflexie van de enkel vereist om een belemmering van de tenen te vermijden.
Terminal swing:

De extremiteit wordt voorbereid op de houding door vertraging van heupflexie, actieve extensie van de knie, en een daarop volgende dorsaalflexie van de enkel.

Tijdens de laatste 3 fasen is er geen grondreactie meer aanwezig.
§ 1.4 Training van het gaan met een prothese
§ 1.4.1 Gaan met een prothese volgens de revalidatie
Revalidatietraject

Uit de informatie, verkregen vanuit revalidatiecentrum Blixembosch, komt globaal naar voren wat er binnen de behandelfase gedaan wordt:

Behandelfase

Deze fase kan opgesplitst worden in twee fasen. Te weten: 

· Pré-prothesefase

· Prothesefase

Pré-prothese fase

Doel:
Het leren zelfstandig te functioneren zonder prothese en het voorbereiden van de stomp voor het lopen met de prothese.

Domeinen

· Lichamelijke situatie.

· Persoonlijke verzorging.

· Vervoer/ verplaatsen.

· Zonder prothese.

· Met oefen prothese (mits voorgeschreven)

· Dagbesteding.

· Omgeving.

· Functioneren.

· Leefregels.

Prothesefase

Doel

Het aanleren en toepassen van alle activiteiten met de prothese.

Domeinen

· Lichamelijke situatie.

· Persoonlijke verzorging.

· Vervoer/ verplaatsen.

· Met prothese.

· Zonder prothese.

· Prothese.

· Dagbesteding.

· Omgeving.

· Functioneren.

· Leefregels.

Binnen deze domeinen worden bepaalde behandelbare componenten behandeld.

Domeinen


Subdoelen



Wie

	S
	Lichamelijke situatie


	Mobiliteit OE/BE

Contracturen

Spierkracht OE/ BE

Algemene conditie

Wondherstel

Pijn

Fantoompijn

Sensibiliteit

Conditie huid van de stomp

Situatie heterolaterale been

Zithouding:  Zonder prothese

                            Met prothese

Stahouding:  Op 1 been

                             Met oefenprothese

                             Met prothese

Co-morbiditeit


	RA + FT 

RA + FT

RA + FT + BA

RA + FT + BA

RA + VP

RA + FT + VP

RA + FT 

RA + FT

RA + FT + VP

RA + VP

RA + ET + RT

RA + ET + RT

RA + FT + ET

RA + FT + ET

RA + FT + ET

RA



	A
	Persoonlijke verzorging


	Wassen en verzorgen

Aan- en uitkleden

Toilet

Wondverzorging

Stompverzorging/ -controle 2x per dag

Voetverzorging/ -controle 2x per dag

Zwachtelen

Aandacht andere been
	VP + ET

VP + ET

VP + ET

VP + RA

VP + FT + RA

VP

VP + FT + Thuiszorg

VP + FT

	
	Vervoer/ verplaatsen


	Met prothese:

Rolstoelvaardigheid

Rolstoelaanvraag

Loophulpmiddel

Lopen binnen

Lopen buiten

Traplopen

Fietsen

Autorijden

Openbaar vervoer

Scootmobiel

Rolstoel

Transfers

Voorzieningen

Trippel/ werkstoel

Valtraining


	ET  + BA

ET + RT

FT

FT + ET

FT + ET

FT + ET

FT + ET

RA + ET

FT + ET

ET + RT

ET + RT + IM

FT + ET

ET + RT + MW

ET + RT

BA + FT

	
	
	Met oefenprothese

Loophulpmiddel

Lopen binnen

Lopen buiten

Traplopen


	FT + ET

FT + ET

FT + ET

FT + ET

	
	
	Zonder prothese:

Rolstoel

Rolstoelvaardigheid

Transfers

Looprek/ elleboogkrukken

Traplopen

Scootmobiel

Autorijden

Transfers

Voorzieningen

Trippel/ werkstoel

Valtraining


	ET + RT 

ET + BA

FT + ET

FT + ET

FT + ET

ET + RT

RA + ET

FT + ET

ET + RT

ET + RT

BA + FT

	
	Prothese


	Voorschrift

Pasvorm

Lengte/ afstelling/ uitlijning

Alle grondvormen van bewegen

Aan- en uittrekken prothese

Schoonmaken prothese/ liner


	OIM + FT + RA

OIM + FT + RA

OIM + FT + RA

FT + ET

FT + ET

FT + VP



	M
	Dagbesteding


	Warme maaltijd

Brood maaltijd

Maaltijdvoorziening

Boodschappen 

Huishouden licht

Huishouden zwaar

Vrijetijdsbesteding/ recreatie/ vakantieactiviteiten

Werk

Onderwijs

Sport/ spel


	ET

ET

MW

ET 

ET

ET

AB + ET + MW + BA

MW + RA

MW

BA



	
	Omgeving
	Draagkracht omgeving

Verwerking omgeving

Informatie aan omgeving

Vervoer deeltaxi

Informatie en regelen RIO indicatie
	MW

MW

MW

RA

MW



	P
	Functioneren:

Sociaal-emotioneel

Maatschappelijk


	Cognitie

Lichaamsbesef

Inzicht in functioneren

Omgaan met amputatie

Verwerkingsproces


	FT + ET + PS

FT + ET + BA

FT + ET+ PS + BA

MW+PS+FT+ET+VP+RA+BA

MW+PS+FT+ET+VP+RA+BA



	
	Leefregels

Algemeen

Specifiek
	Roken

Gewichtshandhaving

Altijd ondersteuning van prothese tijdens zit


	RA + VP

RA + VP

FT




Uit: behandelprotocol Amputatie.(13)
Verklarende woordenlijst

RA
= revalidatie arts

FT 
= fysiotherapie

ET 
= ergotherapie

VP 
= verpleging

MW 
= maatschappelijk werk

PS 
= psychologie

BA 
= bewegingsagoog

AB 
= activiteiten begeleiding

IM 
= instrumentmaker

OIM 
= orthopedisch instrumentmaker

RT 
= revalidatie technicus

Met betrekking tot de fysiotherapie, betekent dit, dat het fysiotherapeutisch behandelplan bestaat uit:
Pré-prothesefase

· transfers (o.a. stoel - bed, stoel - auto)
· lopen zonder prothese (elleboogkrukken, rollator)
· traplopen (elleboogkruk, steun knie, zitten op trap)
· evt. valtraining, opkomen vanuit lighouding 
· controle stompverzorging, wondverzorging, zwachtelen
· preventie / controle problemen andere been 
· adviezen: activiteiten, fitness, zwemmen, oefenschema
· bepalen activiteiten patroon (prothese onderdelen bepalen)
· evt. tijdelijk stoppen fysiotherapie
Prothesefase

In de brug
· functionele uitlijning start (gaat daarna voortdurend door, let op invloeden op andere onderdelen)

· aandoen prothese en controleren van steunpunten, en pasvorm

·  ± 30 sec. staan en controleren op de huidreactie (verkleuring, drukplekken, schuifplekken)

· opbouwen tijd van staan op prothese, voortdurend controle huidreactie

· aanleren zelfstandig aandoen prothese

· afh.van patiënt meegeven van prothese naar huis.

· gewicht verplaatsen (geen gewichtverplaatsing met schouders) 
· aanleren goed looppatroon, vanaf begin van lopen

· lopen (helft van de brug, controle huidreactie m.n. op schuifplekken)

· lopen met een legger van de brug vasthouden (gewicht verplaatsen)

· lopen om een legger van de brug (rondjes lopen)

Buiten de brug 

· lopen over diverse soorten hindernissen

· ingaan op individuele vragen,  trappen, ladder, roltrappen, fietsen, sneller  lopen, rennen, enz.

· valtraining, opstaan vanuit kruiphouding

· evt. stoppen individuele therapie en doorgaan prothese loopgroep.

· cosmetisch afwerken 
Volgens Deckers en Beckers

In het boek Ganganalyse en looptraining voor de paramedicus, beschrijven Deckers en Beckers de training van een patiënt met een beenamputatie.(1)
Deze begint met het vinden van balans. Wanneer de patiënt zelfstandig, ongesteund, met het gewicht verdeelt over beide benen, rechtop kan blijven staan, zonder verstoring van de balans, kan men met de looptraining beginnen.

De looptraining begint met oefenen in de loopbrug.

Er wordt aandacht besteed aan de transfers:

· gaan zitten

· gaan staan
Daarna wordt begonnen met trap op- en aflopen.

De volgende stap is helling op- en aflopen.

Verder komen aan bod; iets oprapen, knielen en gaan zitten op de grond.

Een ander belangrijk aspect van de prothese training is de valtraining. Dit kan wel belastend zijn voor oudere patiënten en mensen met schouder- of handklachten. Het voordeel van valtraining is, dat men een juiste manier van opvangen leert, de valreacties worden getraind en dat men zich zekerder gaat voelen. Ook het opstaan van de grond is daarbij een belangrijke oefening.

Als laatste wordt er nog ingegaan op het nemen van hindernissen en het oefenen van functionele activiteiten, aangepast aan het behoefte patroon van de patiënt.
§ 1.4.2 Gaan met een prothese volgens Frank Dik
De wandel(loop)techniek bij een onderbeen amputatie volgens de visie van Frank Dik (fig. 1.5-1.8).
Allereerst is hierbij een duidelijke voorwaartse stuwing van het gezonde been in de achterste steunfase (afwikkelen naar de tenen, gevolgd door een volledige strekking van het been) noodzakelijk. Dit creëert ruimte en tijd om de prothese onder het lichaam door te halen, een actieve voetplaatsing van de prothesezijde op de platte voet welke aangestuurd wordt door de (nog) aanwezige spieren in bil, bovenbeen en onderbeen. Het onderbeen wordt zoveel mogelijk onder het lichaamszwaartepunt geplaatst, en niet uitgependeld. Het been wordt op deze manier daadwerkelijk geplaatst vol overtuiging geplaatst. 
Het volledig belasten van de prothesezijde en vervolgens het lang blijven duwen op deze zijde in de achterste steunfase (voorwaarts stuwen), zorgen ervoor dat het lopen minder energie kost. Op deze manier wordt het natuurlijk looppatroon benaderd.

Juist door de actieve voetplaatsing en het lang blijven duwen, werkt de energy storing foot zoals hij behoort te werken, namelijk met teruggave van energie in voorwaartse richting.
Fig 1.5
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1e fase 
  
       2e fase
            3e fase

   4e fase
5e fase


Toelichting:

De prothesezijde is dik gedrukt.
1e fase: de achterste steunfase van de gezonde zijde (volledige strekking)

2e fase: zweeffase

3e fase: normale ‘hakkebil’ van de gezonde zijde en tevens grijpfase. Hierbij wordt de prothesezijde actief onder het lichaam doorgetrokken.

4e fase: amortisatie fase (prothesezijde), de amortisatie fase komt overeen met de loading response

Fig 1.6
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5e fase

  6e fase

  7e fase

   8e fase
9e fase
Toelichting:

De prothesezijde is dik gedrukt.
5e fase: achterste steunfase prothesezijde (volledige strekking)

6e fase: zweeffase

7e fase: verminderde ‘hakkebil’ van de prothesezijde
8e fase: amortisatie fase van de gezonde zijde

9e fase: verminderde knieflexie prothesezijde
De wandel(loop)techniek bij een bovenbeenamputatie of knie-exarticulatie volgens de visie van Frank Dik.

Een duidelijke voorwaartse stuwing van het gezonde been in de achterste steunfase (afwikkelen naar de tenen gevolgd door een volledige strekking van het been), creëert ruimte en tijd om de prothese onder het lichaam door te halen. De voorwaartse zwaaibeweging van de prothesezijde wordt afgebroken door de (nog) aanwezige spieren, en omgezet in een beweging naar achteren/beneden. Hierdoor vindt de fixatie van de knie eerder plaats, maar juist door de actief aangestuurde beweging achterwaarts wordt de prothese loodrecht onder het lichaam geplaatst op de platte voet. Het volledig belasten en het lang blijven duwen op deze zijde (voorwaarts stuwen), zorgen ervoor dat het lopen minder energie kost en het natuurlijk looppatroon benaderd wordt.

Juist door de actieve voetplaatsing en het lang blijven duwen werkt de energy storing foot zoals hij behoort te werken, namelijk met teruggave van energie.

De actieve grijpfase is het belangrijkste bij het lopen en hardlopen met een bovenbeenprothese. Door deze fase, voorafgaand aan de daadwerkelijke plaatsing van de prothese, wordt bepaald of de prothesegebruiker kan doorlopen of valt. 

De prothesezijde wordt op een normale wijze naar voren gebracht en vervolgens wordt de voorwaartse beweging afgebroken, door het bovenbeen naar achteren en naar beneden te bewegen. De knie is niet in staat om de beweging op te vangen. Hierdoor zal het onderbeen naar voren blijven versnellen. Daardoor daardoor komt de knie in een gefixeerde stand en kan het been geplaatst worden.
Fig. 1.7
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 1e fase

   2e fase
   3e fase
     4e fase
  5e fase
Toelichting:

De prothesezijde is dik gedrukt.
1e fase: lage knieflexie van de prothesezijde
2e fase: zweeffase (volledige strekking van de gezonde zijde)

3e fase: de grijpfase (in deze fase wordt de prothese als het ware onder het lichaam doorgetrokken). Doordat er een actieve grijpfase plaatsvindt van de prothesezijde komt de knie, welke aangestuurd wordt door het bovenbeen, vanzelf in de veilige stand (volledige extensie van de prothese knie).

4e fase: voorste steunfase (geen amortisatiefase van de prothesezijde)

5e fase: achterste steunfase met weinig voorwaartse stuwing ten opzichte van de gezonde zijde.

Fig. 1.8
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      5e fase
     6e fase
        7e fase

8e fase

 9e fase

Toelichting:

De prothesezijde is dik gedrukt.
6e fase: zweeffase

7e fase: voorbereiding op de voorste steunfase van de gezonde zijde

8e fase: voorste steunfase met een amortisatiefase

9e fase: achterste steunfase
Voorwaarden voor het hardlopen met een dagelijkse prothese.

Aan het hardlopen met een dagelijkse prothese zijn verschillende voorwaarden verbonden. Zo moet het allereerst fysiek mogelijk zijn, met andere woorden, is de stomp lang genoeg en is de stomp voldoende belastbaar? Ook wordt er gekeken of het hardlopen mogelijk is met de dagelijkse prothese. De persoon, die wil gaan hardlopen, moet namelijk beschikken over een energy storing foot, een knie die geschikt is om te kunnen hardlopen en een goed passende koker.

Verder is de medewerking van de orthopedische instrumentmaker van essentieel belang. Zonder medewerking van de instrumentmaker is het praktisch onmogelijk. Het hardlopen zorgt voor een grotere belasting op de prothese, en veroorzaakt daardoor ook meer slijtage van de voet, sleeve en/of de knie. Deze onderdelen moeten dan ook met enige regelmaat gecontroleerd, aangepast of vervangen worden. 

Hardlopen met een dagelijkse prothese.

Het grootste verschil met het hardlopen als valide en het hardlopen met een beenprothese, zit in de plaatsing van de voet aan de prothesezijde. De prothesevoet kan namelijk niet actief op de voorvoet geplaatst worden en wordt dus op de platte voet geplaatst. Hierdoor kan er een asymmetrisch looppatroon ontstaan, en is er aan de gezonde zijde vaak een versterkte romprotatie te zien.

Wanneer er begonnen wordt met de hardlooptraining, heeft de desbetreffende sporter onvoldoende controle over de prothese. Dit is te wijten aan een verminderde spierkracht in het prothesebeen. Als gevolg hiervan kan het onderbeen wat gaan ‘zwabberen’ in de zweeffase, waardoor het veel spierkracht kost om het prothesebeen nog recht onder het lichaam te plaatsen in de voorste steunfase. Een andere mogelijke oorzaak voor het ‘zwabberen’ van het onderbeen kan zijn dat de prothese niet goed afgesteld is. 

Wanneer er sprake is van onvoldoende spierkracht in het prothesebeen, zal de knie in de voorste steunfase naar buiten wijken, waardoor er veel druk komt te staan op de laterale zijde van de stomp. 
In Amerika is nog een expert op het gebied van hardlopen met een prothese, namelijk Robert Gailey. Hij heeft hier ook artikelen over gepubliceerd, deze hebben we toegevoegd in bijlage IV.
HOOFDSTUK 2
METHODE 
§ 2.1 Inleiding
In dit hoofdstuk wordt de methode beschreven. Paragraaf 2.2 bevat de methode van het literatuuronderzoek en paragraaf 2.3 de methode van het praktijkonderzoek. In paragraaf 2.4 wordt een vergelijking gemaakt van de methode van alle onderzoeken.

§ 2.2 Methode literatuuronderzoek
Het doel van het literatuuronderzoek is: inzicht krijgen in de tot op heden uitgevoerde onderzoeken en beschikbare achtergronden.

De methode van het literatuuronderzoek is opgesplitst in vijf onderdelen. Achtereenvolgens zullen aan bod komen; de gebruikte bronnen, zoekstrategie, selectieprocedure, kwaliteitsbeoordeling en data-extractie.

§ 2.2.1 Gebruikte bronnen

Voor het literatuuronderzoek is gezocht naar Randomised Controlled Trials (RCT), reviews en Controlled Trail (CT). Op de niet wetenschappelijke literatuur is data- extractie toegepast, waardoor deze goed te beoordelen was. Er is op het internet naar literatuur gezocht. Daarnaast zijn verschillende databestanden via de website van Fontys Hogescholen (www.fontys.nl) geraadpleegd, namelijk;

· Medline

· Cinahl

· Cochrane

· DocOnline

· Pubmed

Tevens is literatuur gezocht in de mediatheek van Fontys Paramedische Hogeschool Eindhoven, locatie Ds. Theodor Fliednerstraat (TF). 

§ 2.2.2 Zoekstrategie

Om de desbetreffende literatuur te vinden is gebruik gemaakt van zoekmachines en databases. Door gebruik te maken van tref- en steekwoorden is gericht naar wetenschappelijke artikelen gezocht.

Via de website van de Fontys Hogeschool Eindhoven is gebruik gemaakt van zoekmachines betreffende de gezondheidszorg. 

In de databases zijn tref- en steekwoorden en combinaties hiervan, ingevoerd om de zoekactie zo specifiek mogelijk te maken. Er is gezocht met Nederlandse, Engelse en Duitse woorden. (Bijlage I)
Nederlands: Paralympics, amputatie, grondreactiekrachten, amputatieniveau, trans-tibiaal, trans-femoraal, knie-ex articulatie, EMG, oppervlakte electromyografie

Engels: prosthetics sports, amputation, amputee running


Duits: Biomachanic, Biomechanic der Sportarten, Biomechanic sprint, Amputation, Amputation im Sport

Tevens is er naar literatuur gezocht aan de hand van literatuurlijsten behorende bij artikelen en verwijzingen binnen relevante literatuur. 
§ 2.2.3 Selectieprocedure

Om een adequate selectie te maken uit de gevonden artikelen, met als doel deze toe te passen binnen het literatuuronderzoek, is gekozen voor toepassing van de inclusiecriteria en het beoordelingsformulier voor RCT’s (afkomstig van de cochrane centre site), opgesteld door het Nederlandse Cochrane instituut. 

Onderstaande inclusiecriteria (zie tabel 1) zijn toegepast om de bruikbaarheid van een artikel voor ons onderzoek te bepalen.

Tabel 1 Inclusiecriteria

	Inclusiecriteria

	· Bron bevat informatie over amputaties (en gangpatronen)
· Bron bevat informatie over amputatie (en sport)
· Proefpersonen in de leeftijd van 20 – 55 jaar.

· Bron is Nederlands, Engels en/of Duitstalig


De artikelen zijn in deze procedure door twee onderzoekers onafhankelijk van elkaar beoordeeld. Bij de beoordeling is gebruik gemaakt van het beoordelingsformulier voor RCT`s. 

Vanwege het minimale aanbod aan valide artikelen zijn er artikelen beoordeeld die niet wetenschappelijk zijn en dus ook niet goedgekeurd worden als zijnde RCT’s.
§ 2.2.4 Kwaliteitsbeoordeling

Om het literatuuronderzoek aan voldoende methodologische kwaliteit te laten voldoen is gekozen voor een beoordeling aan de hand van een aangepast beoordelingsformulier van RCT. Aan de hand van het data-extractie formulier is het alsnog mogelijk geweest de niet wetenschappelijke artikelen te gebruiken in het literatuuronderzoek. (zie bijlage V)
De individuele beoordelingen zijn vervolgens naast elkaar gelegd. De artikelen waar onenigheid over bestond werden besproken. Aan de hand van deze formulieren werd bekeken welke artikelen meegenomen werden in de data-extractie.

§ 2.2.5 Data-extractie

De literatuur met een voldoende methodologische kwaliteit, werd bestudeerd en beoordeeld aan de hand van een data-extractie formulier. De data-extractie formulieren zijn vervolgens in een schema verwerkt, waarin ze ook kort worden samengevat. Van alle artikelen is een korte samenvatting gemaakt waarin de relevantie van deze artikelen met betrekking tot ons onderzoek, nader wordt toegelicht. Dit omdat het niet mogelijk was deze artikelen aan de hand van RCT-formulieren te beoordelen. 

§ 2.3 Observationeel onderzoek
§ 2.3.1 Meetinstrumenten


Video: Sony type DCR-TRV9E PAL
EMG: Porti type 7/8ASD

Elektroden: Kendall meditrace 133

Krachtenplatform: AMTI forceplate OR6 GT(Glass Top), AMTI versterker 6 kanalen.
§ 2.3.2 Proefpersonen

Personen die gaan volgens de reguliere revalidatie aanpak:

- de persoon mag niet jonger zijn dan 20 en niet ouder dan 55;

- 1 persoon met een onderbeen prothese, waarbij de knie nog in tact is en een gedeelte van het    onderbeen;

- 1 persoon met een knie-exarticulatie amputatie 

- 1 persoon met een trans-femorale amputatie

- de kandidaat in kwestie moet al een tijd (minimaal 3 maanden) uitbehandeld zijn bij Blixembosch;

- de proefpersonen zijn niet geschoold door Frank Dik, een eenmalige clinic uitgesloten;

- de personen zijn in staat op normaal tempo te gaan;
- alle personen worden gemeten terwijl zij hun dagelijkse prothese dragen.

Personen die gaan volgens de visie van Frank Dik:

- de persoon mag niet jonger zijn dan 20 en niet ouder dan 55;

- 1 persoon met een onderbeen prothese, waarbij de knie nog in tact is en een gedeelte van het onderbeen;

- 1 persoon met een knie-exarticulatie amputatie 

- 1 persoon met een transfemorale amputatie;

- de proefpersonen beoefenen (loop)sport; 
- de proef personen worden gemeten terwijl zij hun dagelijkse prothese dragen.

§ 2.3.3 Meetprotocol

Meetprotocol:

Voor het onderzoek worden 7 proefpersonen gebruikt. 

1x  trans-tibiale amputatie

Prothese: 

dagelijks:

4x  knie –exarticulatie amputatie

Prothese: 

dagelijks:
2x  trans-femorale amputatie

Prothese: 

dagelijks:

Bij alle proefpersonen doen we in totaal 6 metingen, tenzij het joggen niet mogelijk is, dan 4 metingen.
Van iedere individuele meting wordt beoordeeld:
1 wandelen op dagelijkse prothese, elektroden links

2 snelwandelen op dagelijkse prothese, elektroden links

3 (indien mogelijk) joggen op dagelijkse prothese, elektroden links

4 wandelen op dagelijkse prothese, elektroden rechts

5 snelwandelen op dagelijkse prothese, elektroden rechts

6 (indien mogelijk) joggen op dagelijkse prothese, elektroden rechts

EMG:    

De elektroden zullen, indien mogelijk, op de volgende spieren worden aangebracht:

· M. rectus femoris

· M. adductor
· M. semitendinosus
· M. vastus medialis

- 
M. vastus lateralis

· M. tibialis anterior

· M. gastrocnemius medialis

· M. peroneus

· M. soleus
Videoanalyse: 

Met behulp van een videoanalyse en markers kunnen de: enkel-, knie- en heuphoeken worden verkregen. (zie bijlage VII)
De Markers zullen op de volgende posities worden gepositioneerd:

· Humerus kop

· Trochantor major

· Laterale femur condyl

· Fibula kopje

· Laterale maleolus

· Proccessus ossis metatarsale quinty


Middels een (tijd)marker, die duidelijk te zien is op de video, kan het EMG signaal later worden gesynchroniseerd met de data van de videoanalyse. 

Drukmeting:

De proefpersonen lopen tijdens de metingen over een krachtenplatform.

Opstelling:



krachtenplatform

camera




poortjes voor het 


meten van de snelheid

5 meter



§ 2.3.4 Data verwerking

Sybar Recorder File Version 3.0
Moxie viewer 1.3
Analyse GRF

De GRF is gemeten door middel van een krachtenplatform. Deze meet de Force Z, Y en X. De toelichting hierover is terug te vinden in bijlage III. Bij de analyse van de metingen wordt enkel de Force Z geanalyseerd. Gebruikmakend van Sybar en Moxie viewer maken wij een analyse van de GRF waarbij we een vergelijking maken van de verschillende fasen van het gaan. De vergelijking vindt plaats tussen de personen met het zelfde amputatie niveau.

Analyse EMG

De EMG is gemeten door Porti type 7/8ASD, in combinatie met Kendall meditrace 133 elektroden. Gebruikmakend van Sybar en Moxie viewer maken wij een analyse van EMG waarbij we een vergelijking maken van de verschillende fasen van het gaan. De vergelijking vindt plaats tussen de personen met het zelfde amputatie niveau.

Videoanalyse

Gebruikmakend van Sybar en Moxie viewer maken wij een analyse van de videobeelden waarbij we een vergelijking maken van de verschillende fasen van het gaan. De vergelijking vindt plaats tussen de personen met het zelfde amputatie niveau. (zie bijlage VII)
Checklist Videoanalyse
We hebben een checklist opgesteld naar de fasen van het gaan volgens Frank Dik. Deze nemen wij af bij de sporters getraind door hem, om zijn theorie in de praktijk te controleren. (zie bijlage VII)
§ 2.4 Interview
§ 2.4.1 Opstellen interview
Het interview is opgesteld aan de hand van relevante vragen ten behoeve van het onderzoek. (zie bijlage VI)
§ 2.4.2 Afnemen van het interview

Gedurende de metingen in het BAL zijn de interviews afgenomen. Dit gebeurde steeds met dezelfde vragenlijst. De interviews werden, bij voorkeur, door dezelfde persoon afgenomen. Tijdens het afnemen van het interview werd gebruik gemaakt van een bandrecorder. Dit om de betrouwbaarheid, met betrekking tot de verwerking van het interview, te optimaliseren.

§ 2.4.3 Verwerken van het interview

Tijdens de eerste fase worden alle interviews volledig uitgeschreven, dit om ze te kunnen verwerken. Vervolgens wordt het interview opgesplitst in fragmenten, dit zijn interview onderdelen die over een bepaald onderwerp gaan. Aan de hand van deze fragmenten wordt een schema opgesteld waarin de meningen over deze onderwerpen per geïnterviewde persoon worden ingevuld. Dit raamwerk wordt minimaal bewerkt om er goedlopende zinnen van te maken. Het raamwerk wordt gebruikt om de meningen over een bepaald onderwerp te clusteren en te kunnen gebruiken waar nodig.

HOOFDSTUK 3 
RESULTATEN
§ 3.1 Inleiding

In dit hoofdstuk worden de resultaten van het literatuuronderzoek en het praktijkonderzoek beschreven. Als eerste komt het literatuuronderzoek aan bod. Hierin worden achtereenvolgens de inleiding, resultaten zoekstrategie, resultaten methodologische kwaliteit en resultaten data-extractie beschreven. Vervolgens wordt hetzelfde gedaan voor het praktijkonderzoek. 

§ 3.2 Inleiding literatuuronderzoek

In de volgende paragrafen worden de resultaten uit het literatuuronderzoek besproken. Na de beoordeling op methodologische kwaliteit van de artikelen, bleven er uiteindelijk vijf artikelen over die voor data-extractie in aanmerking kwamen. 
§ 3.3 Resultaten zoekstrategie

Na het beoordelen van de zes gevonden artikelen aan de hand van de inclusiecriteria (zie tabel 1) zijn er vijf in aanmerking gekomen voor de uiteindelijke data-extractie. De artikelen zijn allen gevonden via het internet. Helaas is het aanbod, wat betreft de artikelen in de categorie die de hoofdvraag betreft, vrij summier. Om die reden is er voor gekozen alle artikelen door middel van data extractie te beoordelen. Dit omdat geen van deze artikelen wetenschappelijk is.
§ 3.4 Resultaten methodologische kwaliteit 

Het invullen van de RCT formulieren was slechts gedeeltelijk mogelijk. Dit omdat deze beoordelingsformulieren goed toegepast kunnen worden bij de beoordeling van onderzoeken gericht op interventies bij bepaalde ziekten en/of aandoeningen. Hier is het onderzoek met de hoofdvraag ‘Wat is het verschil tussen het aanleren van looptechnieken van een persoon met een enkelzijdige beenprothese binnen het revalidatietraject en de loopsport?’ niet op gericht. (De formulieren zijn aan de bijlagen toegevoegd).
§ 3.5 Resultaten data-extractie

§ 3.5.1 Inleiding

In de volgende paragraaf zal de data-extractie van de artikelen aan bod komen. (zie bijlage V) De geselecteerde artikelen worden door middel van de volgende punten besproken: methode, resultaten, discussie, conclusie en een kleine samenvatting.
§ 3.5.2 Data-extractie geselecteerde artikelen
· Fitzlaff, G., Knicker, A., c/o Biedermann. (1997). Sportwissenschaftliche Untersuchungen zur optimierung einer OS-Rennprothese fuer den Hochleistungssport. Orthopaedie-Technik 6/97(7)
· Bohn, C., Shan, G.B., Nicol, K. (2006). Auftretende Belastungen beim Laufsport met Alltagsprothesen.Westfaelische Wilhelms-Universitaet Institut fuer Sportwissenschaft. Orthopaedie-Technik 4/06(8)
· A.H. Vrieling, H.G. van Keeken, T. Schoppen, E. Otten, J.P.K. Halbertsma, A.L. Hof, K.Postema. (2008). Gait termination in lower limb amputees. Gait & Posture 27: 82-90(9)
· A.H. Vrieling, H.G. van Keeken, T. Schoppen, E. Otten, J.P.K. Halbertsma, A.L. Hof, K.Postema. (2008). Gait initiation in lower limb amputees. Gait & Posture 27: 423-430(10)
· Lee Nolan, Andrzej Wit, Krysztof Dudzinski, Adrian Lees, Mark Lake, Michal Wychowanski. (2003). Adjustments in gait symmetry with walking speed in trans-femoral and trans-tibial amputees. Gait & Posture 17: 142-151(11)
§ 3.5.3 Data-extractie

Gerelateerd aan de inhoud van de studie met de hoofdvraag:

‘Wat is het verschil tussen het aanleren van looptechnieken binnen het revalidatietraject en de loopsport?’
§ 3.5.4 Samenvatting van de artikelen

Het eerste Duitstalige artikel: Fitzlaff, G., Knicker, A., c/o Biedermann. (1997). Sportwissenschaftliche Untersuchungen zur optimierung einer OS-Rennprothese fuer den Hochleistungssport. Orthopaedie-Technik 6/97(7) is het zo dat de inhoud van dit artikel niet direct relevant is voor het onderzoek wat wij momenteel uitvoeren, maar wel leerzaam over wat er tot heden is onderzocht op dit specifieke vlak.
In tegenstelling tot het eerste artikel, is het volgende Duitstalige artikel wel bruikbaar wat de inhoud betreft. Het gaat hierbij over het artikel: Bohn, C., Shan, G.B., Nicol, K. (2006). Auftretende Belastungen beim Laufsport met Alltagsprothesen.Westfaelische Wilhelms-Universitaet Institut fuer Sportwissenschaft. Orthopaedie-Technik 4/06(8) Hierin wordt namelijk beschreven hoe er werd gemeten met dagelijkse prothesen gedurende diverse snelheden. Wat er werd gemeten komt grotendeels overeen met wat wij ook gaan meten. Dat wil zeggen dat de grondreactiekrachten en snelheid werden gemeten, en dat het gangbeeld werd geanalyseerd.

Dit zou dus later in ons onderzoek als vergelijkingsmateriaal kunnen dienen. De grondreactiekracht van het gezonde been is hoger dan die van het prothese been. De prothese kant heeft wel weer een kort grondcontact.
In het eerste Engelstalige artikel: A.H. Vrieling, H.G. van Keeken, T. Schoppen, E. Otten, J.P.K. Halbertsma, A.L. Hof, K.Postema. (2008). Gait termination in lower limb amputees. Gait & Posture 27: 82-90(9) werd onder andere van de personen die meededen aan dit onderzoek het gangbeeld vastgelegd in een bewegingslaboratorium. Er werd data verzameld over het inzetten van het gaan met het voorkeursbeen, gewrichtshoeken en tijdelijke variabelen. In vergelijking tot valide personen, is er bij personen met een amputatie van een been of onderbeen een vermindering van de grondreactiekracht bij het afremmen tot stilstand aan de prothetische zijde. Verder is er bij personen met een amputatie ook geen contact met de ondergrond met het voorste deel van de prothese, tijdens het inzetten van een beweging met de prothetische zijde bij het gaan. Echter is er dan mediolateraal sprake van verhoogd contact met de ondergrond vergeleken met het gaan bij valide personen. Personen met een amputatie hebben verschillende oplossingen ter compensatie voor hun beperkingen in functies en activiteiten; voorkeur voor het eerst inzetten van het niet-aangedane been, kracht bij het (af)remmen wordt voornamelijk uit het niet-aangedane been gehaald, verminderd tempo van gaan voordat tot stilstand gekomen wordt, en het niet-aangedane been wordt meer belast dan het been met de prothese.

In het tweede Engelstalige artikel: A.H. Vrieling, H.G. van Keeken, T. Schoppen, E. Otten, J.P.K. Halbertsma, A.L. Hof, K.Postema. (2008). Gait initiation in lower limb amputees. Gait & Posture 27: 423-430(10) werd onder andere, net als bij het onderzoek beschreven in het vorige artikel, van de personen die meededen aan dit onderzoek het gangbeeld vastgelegd in een bewegingslaboratorium. Voor de metingen werd alles vastgelegd op video en er werd gebruik gemaakt van een krachtenplatform voor het meten van de grondreactiekracht. Er werd data verzameld over het inzetten van het gaan met het voorkeursbeen, gewrichtshoeken en tijdelijke variabelen. Bij personen met een amputatie van een been of onderbeen was te zien dat er een verminderde piek was van de grondreactiekracht bij het inzetten van het gaan aan de prothetische zijde. Verder is er bij personen met een amputatie ook bijna geen of geen contact met de ondergrond met het achterste deel van de prothese, en een lagere snelheid bij het inzetten van het gaan vanuit stilstand. Personen met een amputatie hebben verschillende oplossingen ter compensatie voor hun beperkingen in functies en activiteiten. Voor het inzetten van het gaan vanuit stilstand waren dit; het meer belasten van het niet-aangedane been, het verlengen van de periode van afzetten waardoor de kracht bij afzetten vergroot wordt in het niet-aangedane been, en het inzetten van het gaan met de prothetische zijde.

In het derde Engelstalige artikel: Lee Nolan, Andrzej Wit, Krysztof Dudzinski, Adrian Lees, Mark Lake, Michal Wychowanski. (2003). Adjustments in gait symmetry with walking speed in trans-femoral and trans-tibial amputees. Gait & Posture 17: 142-151(11) werd tijdens het onderzoek de verticale grondreactiekracht gemeten. De resultaten zijn uitgewerkt met behulp van CDG sensor schoenen, en Kistler krachtenplatform. Alle transfemorale amputatiepatiënten hadden een prothese van Otto Bock met kniegewricht en SACH voet. Alle transtibiale amputatiepatiënten hadden een SACH voet. Alle testpersonen liepen voor het onderzoek met verschillende snelheden over het krachtenplatform heen. Ook werd er om en om met het linker- en rechterbeen geland op het platform. De testpersonen met een amputatie op transtibiaal niveau produceerden een grotere grondreactiekracht bij het niet-aangedane been, vergeleken met het prothetische been. Alle testpersonen met een amputatie hadden een grotere grondreactiekracht met het niet-aangedane been dan met het prothetische been, vergeleken met de valide testpersonen. Het effect van het looptempo en tempowisselingen op de grondreactiekracht was bij de testpersonen met een amputatie duidelijk dat het niet-aangedane been hier meer op reageerde dan het prothetische been, en dan de benen van de valide personen.

In het vierde Engelstalige artikel: Jung Hwa Hong & Mu Seong Mun. (2005). Relationship between socket pressure and EMG of two muscles in trans-femoral stumps during gait. Prosthetics and Orthotics International April 2005; 29(1): 59 – 72(12) werden er elektroden in de koker bevestigd waardoor door middel van oppervlakte elektromyografie (EMG) de spieractiviteit gemeten kon worden. De elektroden waren op de rectus femoris en de biceps femoris bevestigd. Het gangbeeld werd vastgelegd in een bewegingslaboratorium. Voor de metingen werd alles vastgelegd op video en er werd gebruik gemaakt van een krachtenplatform voor het meten van de grondreactiekracht. De resultaten staan niet duidelijk beschreven in dit artikel en de conclusie ontbreekt. Daarom is dit artikel niet relevant voor ons onderzoek, maar wel te gebruiken als achtergrondinformatie met betrekking tot oppervlakte elektromyografie. In dit artikel staat namelijk beschreven dat het onderzoek is verricht met behulp van elektroden die bevestigd werden in de koker van de prothese. Tijdens ons eigen onderzoek hebben wij de elektroden op de huid van de testpersonen bevestigd. 
§ 3.6 Resultaten praktijkonderzoek

§ 3.6.1. Inleiding praktijkonderzoek 
Het praktijkonderzoek richt zich op het gaan, versneld gaan en eventueel joggen met een dagelijkse prothese bij (top)sporters en personen uit het revalidatieproces. In deze paragraaf komt eerst de analyse van de metingen aan bod (GRF, EMG en de loopsnelheid), tevens is het videomateriaal geanalyseerd op gangbeeld en lopen volgens Frank Dik, vervolgens de analyse van het interview en tot slot de koppeling van de metingen en het interview. (zie bijlage IV, VII)
De gegevens van de patiëntcontrolegroep zijn terug te vinden in bijlage IX.

§ 3.6.2 Analyse metingen 
GRF
De onderstaande analyse betreft de GRF (ground reaction force) en laat de verschillen en overeenkomsten zien van de sporters onderling en de revalidatie personen onderling. (zie bijlage III) Daarnaast zijn deze twee groepen ook met elkaar vergeleken.
Verschillen en overeenkomsten van de sporters en revalidatie personen in percentage (%) van de GRF (N) ten opzichte van de massa (N). 

Dat wil zeggen hoe groot de GRF is, uitgedrukt in het aantal % van het lichaamsgewicht van de desbetreffende proefpersonen. Dit is gedaan om de verschillen betrouwbaar te kunnen vergelijken en beoordelen en omdat een zwaardere persoon ook vrijwel altijd een grotere GRF heeft.
Opvallende verschillen en/of overeenkomsten van de sporters onderling:

Het gaan:

	
	Verschillen
	Overeenkomsten

	Initial contact
	Bij sporter SK1 is de GRF van de linker zijde gemiddeld genomen ongeveer 100% hoger (ook vergeleken met de rechter zijde van deze sporter), dit betreft het gezonde been.
	De prothesezijde heeft een kleinere GRF dan de gezonde zijde.

Het percentage wat betreft de prothesezijde is bij allen vrijwel identiek.

	Loading response
	SK1 heeft weer de grootste GRF, dit betreft de gezonde zijde.


	Het links/rechts verschil is bij SK2 en ST nihil. Bij SK1 en SF is wederom minder GRF aan de prothesezijde.

	Mid stance
	SK2 heeft een hogere GRF aan de gezonde zijde.

ST heeft het grootste li/re verschil, te weten 25 %.
	Behalve bij SK2 hebben alle sporters een hogere GRF aan de prothesezijde. De GRF van de sporters links en rechts onderling zijn vrijwel gelijk.

	Terminal stance
	SK2 heeft een lagere GRF aan de gezonde zijde.

ST heeft het grootste li/re verschil en ook de grootste GRF aan de gezonde zijde. Dit betreft 166,1% van het lichaamsgewicht.

SK2 heeft geen li/re verschil.
	Alle sporters behalve SK2 hebben een lagere GRF aan de prothesezijde.

	Pre-swing
	SK1 heeft de hoogste GRF, dit is aan de prothesezijde 300% ten opzichte van de rest en aan de gezonde zijde ongeveer 100% ten opzichte van de anderen. SK2 heeft de laagste GRF, en bijna geen li/re verschil.
	ST en SF hebben een lagere GRF aan de prothese zijde. SK1 en SK2 hebben juist een hogere GRF aan de prothesezijde.


Het versneld gaan:

	
	Verschillen
	Overeenkomsten

	Initial contact
	ST heeft een hogere GRF aan de prothesezijde. SF heeft de hoogste GRF, dit betreft de gezonde zijde en is ca 50% meer dan het gemiddelde van de andere sporters.

Het grootste li/re verschil heeft SF ( ca 50%. Het kleinste verschil heeft ST, dit is nihil.
	Behalve ST hebben allen een lagere GRF aan de prothesezijde.

	Loading response
	SK2 heeft het grootste li/re verschil.
	Behalve SK2 hebben de anderen een zeer klein li/re verschil

Behalve bij SK2 hebben allen weer een lagere GRF aan de prothesezijde.

	Mid stance
	SK1 heeft het grootste li/re verschil ( ca 50%.


	Allen hebben een hogere GRF aan de prothesezijde. De li/re verschillen zijn klein.

	Terminal stance
	SK2 heeft een hogere GRF aan de prothesezijde. Grootste li/re verschil heeft SK2: ca 30%

ST heeft een nihil li/re verschil.
	Allen hebben een hogere GRF aan de gezonde zijde.

	Pre-swing
	SK1 en ST hebben duidelijk het grootste li/re verschil ( ca 200%. Daarnaast heeft SK1 weer de grootste GRF. Dit betreft de prothesezijde en is 30% meer.
	SK1 en ST hebben zeer duidelijk de hoogste GRF aan de prothesezijde
SK2 en SF hebben juist aan de gezonde zijde de hoogste GRF


Het joggen:

	
	Verschillen
	Overeenkomsten

	Initial contact
	SK1 heeft aan de prothesezijde geen GRF!

SF heeft aan de prothesezijde een zeer kleine GRF.
	Bij allen is de GRF aan de gezonde zijde het hoogst.

	Loading response
	ST heeft een klein li/re verschil. 
	Bij allen is de GRF aan de gezonde zijde het hoogst.

SK1 en SF hebben een li/re verschil van ca 100%-200%.

	Mid stance
	Bij SK1 is de GRF van de prothesezijde groter. SF heeft de laagste GRF aan de prothesezijde. SK1 heeft de grootste GRF aan prothese zijde.Het verschil is met SF is ca 30%
	ST en SF hebben beiden een lagere GRF aan prothesezijde.

	Terminal stance
	ST heeft de laagste GRF aan beide zijden SK1 de grootste.
	Allen hebben een lagere GRF aan de prothesezijde. De li/re verschillen zijn bij allen 25%-30%.

	Pre-swing
	Bij SK1 is de GRF van de prothesezijde groter.

ST heeft de hoogste GRF. Dit is 100-200% meer vergeleken met de anderen.
	Bij ST en SF is de GRF aan de prothesezijde kleiner.


Opvallende verschillen en/of overeenkomsten van de revalidatie personen onderling:

Het gaan:

	
	Verschillen
	Overeenkomsten

	Initial contact
	RT heeft de grootste GRF aan de gezonde zijde.

RF heeft duidelijk de grootste GRF aan de prothesezijde.
	RF en RK hebben de grootste GRF aan de prothesezijde.

	Loading response
	RK heeft de laagste GRF aan de gezonde zijde.


	RT en RF hebben de laagste GRF aan de prothesezijde.

Verschillen li/re zijn bij allen niet groot.

	Mid stance
	RF heeft de grootste GRF aan de gezonde zijde.


	RT en RK hebben de grootste GRF aan de prothesezijde. Verschillen li/re zijn bij allen niet groot.

	Terminal stance
	Bij RF is het li/re verschil het grootst. Iets meer dan 100%. Ook in vergelijking met RT en RK
	Allen hebben de laagste GRF aan de prothesezijde. 

Verschillen li/re zijn bij RT en RK niet groot.

	Pre-swing
	RT heeft de grootste GRF en RK de kleinste. Het verschil van deze 2 onderling is ca 200% links en rechts.

RF heeft de grootste GRF aan de gezonde zijde.

RF heeft de grootste GRF aan de gezonde zijde.
	Verschillen li/re zijn bij RF en RK niet groot. 

RT en RK hebben de grootste GRF aan de prothesezijde.


Het versneld gaan:

	
	Verschillen
	Overeenkomsten

	Initial contact
	RT heeft de laagste GRF aan de gezonde zijde.

Het li/re verschil van RT is ca 30%.
	RF en RK hebben de laagste GRF aan de prothesezijde en de kleinste li/re verschillen.

	Loading response
	RK heeft de grootste GRF. 


	Allen hebben de laagste GRF aan de prothesezijde.

De verschillen li/re zijn bij allen ongeveer het zelfde en niet groot. Bij RT en RF is de GRF vrijwel identiek.

	Mid stance
	RT heeft de grootste GRF, dit betreft de gezonde zijde en het grootste li/re verschil. Ca 200%. Ook in vergelijking met RF en RK.
	RF en RK hebben bijna geen li/re verschil en zijn vrijwel identiek aan elkaar.

	Terminal stance
	RT heeft de laagste GRF aan de gezonde zijde.

Bij RK is het li/re verschil vrij klein.
	RF en RK hebben de laagste GRF aan de prothesezijde.

De li/re verschillen zijn bij RF en RT ongeveer even groot.

	Pre-swing
	RF heeft het grootste li/re verschil ( ca 100%
	Allen hebben de hoogste GRF aan de prothesezijde.

Het li/re verschil is bij RT en RK ongeveer gelijk.


Opvallende verschillen en/of overeenkomsten van de sporters en revalidatie personen gemiddeld genomen.

Het gaan:

	
	Verschillen/Overeenkomsten

	Initial contact
	Behalve RT is het zo dat de sporters een lagere GRF hebben aan de prothesezijde, terwijl de revalidatie personen een hogere GRF hebben aan de prothesezijde.

SK1 heeft een duidelijk hogere GRF aan de gezonde zijde ten opzichte van alle andere proefpersonen. Ongeveer 100% meer dan de rest gemiddeld vertoont.

	Loading response
	Afgezien van SK2 en RK hebben de sporters, evenals de personen vanuit de revalidatie, een lagere GRF aan de prothesezijde. Gemiddeld gezien, over links en rechts samen, hebben de sporters een hogere GRF GRF dan de revalidatie personen.

	Mid stance
	Behalve RF en SK2 hebben alle proefpersonen een hogere GRF aan de prothesezijde. Gemiddeld gezien, over links en rechts samen, hebben de sporters ongeveer dezelfde GRF als de revalidatie personen.

	Terminal stance
	Alle proefpersonen hebben een lagere GRF aan de prothesezijde. Gemiddeld gezien, over links en rechts samen, hebben de sporters ongeveer dezelfde GRF als de revalidatie personen.

	Pre-swing
	Behalve bij RF, SK1 en SK2 hebben de sporters een lagere GRF aan de prothese zijde. Daarentegen hebben de revalidatie personen een hogere GRF aan de prothesezijde.


Het versneld gaan:

	
	Verschillen/Overeenkomsten

	Initial contact
	Behalve ST en RT hebben alle proefpersonen een lagere GRF aan de prothesezijde. Gemiddeld gezien, over links en rechts samen, hebben de sporters een hogere GRF dan de revalidatie personen. Dit verschil is echter vrij klein.

	Loading response
	Behalve SK2 hebben alle proefpersonen een lagere GRF aan de prothesezijde. Gemiddeld gezien, over links en rechts samen, hebben de sporters ongeveer dezelfde GRF als de revalidatie personen. Ook de links/rechts verschillen zijn bij beide partijen opvallend klein.

	Mid stance
	De sporters hebben allen een hogere GRF aan de prothesezijde. Terwijl bij 2 van de revalidatie personen vrijwel geen links rechts verschil is, is bij RK van de personen vanuit de revalidatie daarentegen een zeer groot verschil waar te nemen, waarbij de hoogste GRF aan de gezonde zijde is. In verhouding tot de rechter zijde van RK is dat ca 200% meer. 

	Terminal stance
	Behalve bij RT en SK2 hebben alle proefpersonen een lagere GRF aan de prothesezijde. Opvallend is dat de sporters gemiddeld gezien, links en rechts samen, een hogere GRF hebben dan de revalidatie personen. 

	Pre-swing
	De personen vanuit de revalidatie hebben een hogere GRF aan de prothesezijde. Ook bij de helft van de sporters constateren we dit. De andere helft heeft een lagere GRF aan de prothese zijde. De GRF van de sporters is gemiddeld ongeveer een derde meer dan de GRF van de personen vanuit de revalidatie.


EMG
De onderstaande analyse betreft EMG (oppervlakte-elektromyografie) en laat de verschillen en overeenkomsten zien van de sporters onderling en de revalidatie personen onderling. (zie bijlage II) Daarnaast zijn deze twee groepen ook met elkaar vergeleken.

Verschillen en overeenkomsten van de sporters en revalidatiepersonen in de gemiddelde waarden van de gemeten spieractiviteit door middel van oppervlakte elektromyografie (µV). 

Voor het kunnen uitvoeren van de meting van de spieractiviteit zijn elektroden geplakt op de volgende spieren (indien mogelijk): m. rectus femoris, m. semitendinosus, m. vastus lateralis, m. vastus medialis, m. tibialis anterior, m. gastrocnemius (mediale kop), m. peroneus, m. soleus en de adductoren. De waarden in µV die uit deze metingen zijn gekomen, laten zien wat de activiteit per spier is. 
Opvallende verschillen en/of overeenkomsten van de sporters onderling:

Het gaan:

	
	Verschillen
	Overeenkomsten

	Initial contact
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. semitendinosus aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters. 
	De activiteit van de m. tibialis anterior is over het algemeen het grootst van alle spieren aan de gezonde zijde. Alleen is de activiteit van de m. semitendinosus aan de gezonde zijde van SK2 nog iets groter dan de activiteit van de m. tibialis anterior. 

 

	Loading response
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. semitendinosus en m. vastus lateralis aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters. Terwijl de m. rectus femoris aan de gezonde zijde van SK1 juist veel meer activiteit laat zien.  Ook laat SK1 zien dat de m. vastus lateralis aan de prothesezijde ongeveer 2 keer meer activiteit laat zien ten opzichte van de andere sporters.
	Over het algemeen laten alle sporters ongeveer evenveel activiteit zien van de spieren aan de prothesezijde en de gezonde zijde. 

	Mid stance
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. semitendinosus aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters. Terwijl de m. rectus femoris aan de gezonde zijde van SK1 juist veel meer activiteit laat zien. SK2 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde vergeleken met de andere spieren aan deze zijde van deze sporter.  
	Over het algemeen laten alle sporters ongeveer evenveel activiteit zien van de spieren aan de prothesezijde en de gezonde zijde.

	Terminal stance
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. semitendinosus aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters. 
	De m. peroneus en m. soleus laten over het algemeen de meeste activiteit zien aan de gezonde zijde van de sporters.

	Pre-swing
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters. 
	Over het algemeen laten alle sporters ongeveer evenveel activiteit zien van de m. rectus femoris, m. semitendinosus, m. vastus lateralis, m. tibialis anterior en m. soleus aan de prothesezijde en de gezonde zijde.

	Initial swing
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters.
	Over het algemeen laten alle sporters ongeveer evenveel activiteit zien van de spieren aan de prothesezijde en de gezonde zijde.

	Mid swing
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters. 
	SK1 en ST laten beiden bij de m. semitendinosus en m. vastus lateralis de meeste activiteit zien aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters.

	Terminal swing
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters. 
	Alle sporters laten over het algemeen de meeste activiteit zien bij de m. tibialis anterior aan de gezonde zijde. SK1 en ST laten beiden bij de m. vastus lateralis de meeste activiteit zien aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters.


Het versneld gaan:

	
	Verschillen
	Overeenkomsten

	Initial contact
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. semitendinosus aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters, en aan de gezonde zijde laat SK1 de meeste activiteit zien van de m. semitendinosus en m. tibialis anterior. ST laat aan de prothesezijde de meeste activiteit zien van de m. gastrocnemius (mediale kop), en de m. soleus vergeleken met de andere sporters.
	Alle sporters hebben over het algemeen dezelfde activiteit van de m. vastus lateralis, m. peroneus en de m. soleus. (Behalve ST bij de m. soleus).

	Loading response
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. semitendinosus aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters. ST heeft een opvallend groot verschil in de activiteit van de m. tibialis anterior bij het prothesebeen vergeleken met het gezonde been. Hier is namelijk de activiteit van de m. tibialis anterior aan de gezonde zijde opvallend groter dan aan de prothesezijde.
	Over het algemeen laten alle sporters ongeveer evenveel activiteit zien van de spieren aan de prothesezijde en de gezonde zijde.

	Mid stance
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. semitendinosus en de m. vastus lateralis aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters. SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris aan de gezonde zijde. SK2 laat juist opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde.
	Over het algemeen laten alle sporters ongeveer evenveel activiteit zien van de spieren aan de prothesezijde en de gezonde zijde.

	Terminal stance
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. semitendinosus aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters. SK2 laat opvallend meer activiteit zien van de m. vastus lateralis, m. gastrocnemius ( mediale kop), m. peroneus, en de m. soleus aan de gezonde zijde. 
	Over het algemeen is de activiteit van de spieren aan de gezonde zijde bij alle sporters groter dan de activiteit van de spieren aan de prothesezijde. 

	Pre-swing
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris, en de m. semitendinosus aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters. 
	Alle sporters laten meer activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde ten opzichte van de gezonde zijde. 

	Initial swing
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris, m. semitendinosus en de m. vastus lateralis aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters. ST laat aan de prothesezijde opvallend meer activiteit zien van de m. tibialis anterior vergeleken met de andere sporters.
	Over het algemeen laten alle sporters ongeveer evenveel activiteit zien van de spieren aan de prothesezijde en de gezonde zijde.

	Mid swing
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris, m. semitendinosus en de m. vastus lateralis aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters.
	Over het algemeen laten alle sporters ongeveer evenveel activiteit zien van de spieren aan de prothesezijde en de gezonde zijde.

	Terminal swing
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris en de m. semitendinosus aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters. Alle sporters, behalve SF, laten aan de gezonde zijde de meeste activiteit zien van de m. tibialis anterior. SK en ST laten aan de gezonde zijde de meeste activiteit zien van de m. soleus.
	Over het algemeen is de activiteit van de m. vastus lateralis bij alle sporters gelijk. Er is geen verschil tussen de gezonde zijde en de prothesezijde. Alleen SK1 laat meer activiteit zien van de m. vastus lateralis aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporters.


Het joggen:

	
	Verschillen
	Overeenkomsten

	Initial contact
	SK1 slaat deze fase als het ware over aan de prothesezijde. Deze sporter gaat direct over op fase 2: ‘loading response’. SK1 laat echter wel duidelijk de meeste activiteit zien van de m. rectus femoris aan de gezonde zijde.
	Over het algemeen is de activiteit van de spieren aan de gezonde zijde, bij alle sporters, duidelijk groter dan de activiteit van de spieren aan de prothesezijde.

	Loading response
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris, m. semitendinosus en de m. vastus lateralis aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporter(s). 
	Over het algemeen is de activiteit van de spieren aan de gezonde zijde bij alle sporters duidelijk groter dan de activiteit van de spieren aan de prothesezijde. Behalve bij de m. rectus femoris, m. vastus lateralis en de m. semitendinosus aan de prothesezijde van SK1

	Mid stance
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris,  m. semitendinosus en de vastus lateralis aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporter(s). SF heeft opvallend meer activiteit van de spieren aan de gezonde zijde vergeleken met de andere sporters. Uitzondering zijn de m. peroneus, m. soleus, m. tibialis anterior en de m. rectus femoris. Bij deze spieren laat SK1 meer activiteit zien aan de gezonde zijde.
	Over het algemeen is de activiteit van de spieren aan de gezonde zijde bij alle sporters duidelijk hoger dan de activiteit van de spieren aan de prothesezijde. Behalve bij de m. rectus femoris en de m. semitendinosus aan de prothesezijde van SK1.

	Terminal stance
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris, m. semitendinosus en de m. vastus lateralis aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporter(s). 
	Over het algemeen is de activiteit van de spieren aan de gezonde zijde bij alle sporters duidelijk hoger dan de activiteit van de spieren aan de prothesezijde. Behalve bij de m. rectus femoris, m. vastus lateralis en de m. semitendinosus aan de prothesezijde van SK1.

	Pre-swing
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris, m. semitendinosus en de m. vastus lateralis aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporter(s).
	Over het algemeen is de activiteit van de spieren aan de gezonde zijde bij alle sporters duidelijk groter dan de activiteit van de spieren aan de prothesezijde. Behalve bij de m. rectus femoris, m. vastus lateralis en de m. semitendinosus aan de prothesezijde van SK1. En bij ST zijn de m. rectus femoris en de m. tibialis anterior aan de prothesezijde een uitzondering.

	Initial swing
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris en de m. vastus lateralis aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporter(s). 
	Over het algemeen is de activiteit van de spieren aan de prothesezijde bij de sporters duidelijk hoger dan de activiteit van de spieren aan de gezonde zijde. Met uitzondering van de m. peroneus en de m. soleus van ST.

	Mid swing
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris, m. semitendinosus en de m. vastus lateralis aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporter(s).
	Over het algemeen is de activiteit van de spieren aan de prothesezijde bij de sporters groter dan de activiteit van de spieren aan de gezonde zijde. Alleen bij ST is de activiteit van de m. soleus iets groter aan de gezonde zijde.

	Terminal swing
	SK1 laat opvallend meer activiteit zien van de m. rectus femoris, m. semitendinosus en de m. vastus lateralis aan de prothesezijde vergeleken met de andere sporter(s).
	Over het algemeen is de activiteit van de spieren aan de prothesezijde bij de sporters groter dan de activiteit van de spieren aan de gezonde zijde. Alleen bij ST is de activiteit van de m. tibialis anterior iets groter aan de gezonde zijde.


Opvallende verschillen en/of overeenkomsten van de revalidatie personen onderling:

Het gaan:

	
	Verschillen
	Overeenkomsten

	Initial contact
	RK laat duidelijk de meeste activiteit zien van de m. tibialis anterior aan de gezonde zijde vergeleken met de andere personen vanuit de revalidatie. RT laat aan de prothesezijde de meeste activiteit zien van de m. vastus lateralis en de m. vastus medialis, maar bij de m. rectus femoris juist meer aan de gezonde zijde.
	Alle personen vanuit de revalidatie laten de meeste activiteit zien van de m. tibialis anterior aan de gezonde zijde vergeleken met de andere spieren.

	Loading response
	RT laat duidelijk de meeste activiteit zien van de m. rectus femoris en de m. vastus medialis aan de prothesezijde. Van de m. vastus lateralis  is de meeste activiteit te zien aan de gezonde zijde ten opzichte van de prothesezijde.
	Alle personen vanuit de revalidatie laten de meeste activiteit zien van de m. tibialis anterior aan de gezonde zijde vergeleken met de andere spieren.

	Mid stance
	RT laat duidelijk de meeste activiteit zien van de m. rectus femoris en de m. vastus medialis aan de prothesezijde. Van de m. vastus lateralis  is de meeste activiteit te zien aan de gezonde zijde ten opzichte van de prothesezijde.
	Alle personen vanuit de revalidatie laten de minste activiteit zien van de m. semitendinosus aan de gezonde zijde vergeleken met de andere spieren.

	Terminal stance
	RT laat duidelijk de meeste activiteit zien aan de prothesezijde ten opzichte van de gezonde zijde. 
	Alle personen vanuit de revalidatie laten een groot verschil zien in de activiteit van de m. gastrocnemius (mediale kop), m. peroneus en de m. soleus ten opzichte van de overige spieren. Deze drie spieren hebben duidelijk de meeste activiteit laten zien tijdens deze fase.

	Pre-swing
	RT laat duidelijk de meeste activiteit zien van de vastus lateralis en de m. vastus medialis aan de prothesezijde. Van de m. rectus femoris is de meeste activiteit te zien aan de gezonde zijde ten opzichte van de prothesezijde.
	Alle personen vanuit de revalidatie laten een groot verschil zien in de activiteit van de m. gastrocnemius (mediale kop), m. peroneus en de m. soleus ten opzichte van de overige spieren. Deze drie spieren hebben duidelijk de meeste activiteit laten zien tijdens deze fase.

	Initial swing
	RT laat duidelijk de meeste activiteit zien aan de prothesezijde ten opzichte van de gezonde zijde. RT laat duidelijk de meeste activiteit zien van de m. peroneus ten opzichte van de andere personen vanuit de revalidatie. Deze waarde is bijna 10 keer meer vergeleken met de andere personen vanuit de revalidatie. 
	Over het algemeen is tijdens deze fase de meeste activiteit te zien van de m. tibialis anterior, en de minste activiteit van de m. semitendinosus aan de gezonde zijde.

	Mid swing
	RT laat duidelijk de meeste activiteit zien aan de prothesezijde ten opzichte van de gezonde zijde. RT laat duidelijk de meeste activiteit zien van de m. peroneus ten opzichte van de andere personen vanuit de revalidatie. Deze waarde is bijna 5 keer zo hoog vergeleken met de andere personen vanuit de revalidatie.
	Over het algemeen is tijdens deze fase de meeste activiteit te zien van de m. tibialis anterior, en de minste activiteit van de m. semitendinosus aan de gezonde zijde.

	Terminal swing
	RT laat meer activiteit zien van de m. vastus medialis aan de prothesezijde dan aan de gezonde zijde. Daarentegen is er meer activiteit van de m. rectus femoris en de m. vastus lateralis aan de gezonde zijde, dan aan de prothesezijde. RT laat duidelijk de meeste activiteit zien van de m. peroneus ten opzichte van de andere personen vanuit de revalidatie.
	Over het algemeen is tijdens deze fase de meeste activiteit te zien van de m. tibialis anterior en de m. semitendinosus aan de gezonde zijde.


Het versneld gaan:

	
	Verschillen
	Overeenkomsten

	Initial contact
	RT laat duidelijk de meeste activiteit zien aan de prothesezijde ten opzichte van de gezonde zijde. RT laat duidelijk de meeste activiteit zien van de m. peroneus ten opzichte van de andere personen vanuit de revalidatie. Deze waarde is bijna 9 keer meer vergeleken met de andere personen vanuit de revalidatie.
	Over het algemeen is tijdens deze fase de meeste activiteit te zien van de m. tibialis anterior en de m. semitendinosus aan de gezonde zijde.

	Loading response
	RT laat de meeste activiteit zien aan de prothesezijde ten opzichte van de gezonde zijde. RT laat duidelijk de meeste activiteit zien van de m. peroneus ten opzichte van de andere personen vanuit de revalidatie. 
	Over het algemeen is tijdens deze fase de meeste activiteit te zien van de m. tibialis anterior aan de gezonde zijde.

	Mid stance
	RT laat duidelijk meer activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde dan aan de gezonde zijde. Daarentegen is de activiteit van de m. vastus medialis en de m. vastus lateralis aan de gezonde zijde meer dan aan de prothesezijde.
	Geen duidelijke overeenkomsten.

	Terminal stance
	RT laat de meeste activiteit zien aan de gezonde zijde ten opzichte van de prothesezijde. RT laat duidelijk de meeste activiteit zien van de m. peroneus ten opzichte van de andere personen vanuit de revalidatie. Deze waarde is bijna 6 keer meer vergeleken met de andere personen vanuit de revalidatie.


	Geen duidelijke overeenkomsten.



	Pre-swing
	RT laat meer activiteit zien aan de gezonde zijde ten opzichte van de prothesezijde. Met uitzondering van de m. rectus femoris. Hier is meer activiteit aan de  prothesezijde ten opzichte van de gezonde zijde. RT laat duidelijk de meeste activiteit zien van de m. peroneus ten opzichte van de andere personen vanuit de revalidatie. 
	RF en RK laten allebei ongeveer dezelfde activiteit zien van de m. rectus femoris, m. tibialis anterior en de m. gastrocnemius (mediale kop) aan de gezonde zijde. 

	Initial swing
	RT laat meer activiteit zien aan de prothesezijde ten opzichte van de gezonde zijde. RT laat duidelijk de meeste activiteit zien van de m. peroneus ten opzichte van de andere personen vanuit de revalidatie. Deze waarde is bijna 11 keer meer vergeleken met de andere personen vanuit de revalidatie.
	Alle personen vanuit de revalidatie hebben ongeveer dezelfde activiteit van de m. semitendinosus.

	Mid swing
	RT laat meer activiteit zien aan de prothesezijde ten opzichte van de gezonde zijde. RT laat duidelijk de meeste activiteit zien van de m. peroneus ten opzichte van de andere personen vanuit de revalidatie. Namelijk ongeveer 10 keer meer vergeleken met de andere personen vanuit de revalidatie.
	Alle personen vanuit de revalidatie laten de minste activiteit zien van de m. semitendinosus, m. vastus medialis en de m. gastrocnemius (mediale kop) aan de gezonde zijde. 

	Terminal swing
	RT laat meer activiteit zien aan de prothesezijde ten opzichte van de gezonde zijde. RT laat duidelijk de meeste activiteit zien van de m. peroneus ten opzichte van de andere personen vanuit de revalidatie.
	Alle personen vanuit de revalidatie laten de meeste activiteit zien van de tibialis anterior en de m. semitendinosus aan de gezonde zijde. Verder hebben de personen vanuit de revalidatie ongeveer dezelfde activiteit van de m. vastus lateralis.


Opvallende verschillen en/of overeenkomsten van de sporters en revalidatie personen gemiddeld genomen.

Het gaan:

	
	Verschillen/Overeenkomsten

	Initial contact
	De sporters laten duidelijk  meer activiteit zien van de m. semitendinosus aan de gezonde- en prothesezijde. 

Verder laten de sporters en de personen vanuit de revalidatie beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de overige spieren aan de gezonde- en de prothesezijde.

	Loading response
	De persoon vanuit de revalidatie laat meer activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde vergeleken met de sporters. De sporters laten meer activiteit zien van de m. tibialis anterior en de m. peroneus. 

Verder laten de sporters en de personen vanuit de revalidatie beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de overige spieren aan de gezonde- en de prothesezijde. Uitzondering zijn SK1 en RT die bij de m. rectus femoris aan de gezonde zijde bijna 3 keer zoveel activiteit laten zien dan de andere sporters en personen vanuit de revalidatie. 

	Mid stance
	De personen vanuit de revalidatie en de sporters laten ongeveer dezelfde activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde. De sporters laten duidelijk meer activiteit zien van de m. semitendinosus aan de gezonde zijde dan de personen vanuit de revalidatie. 

Verder laten de sporters en de personen vanuit de revalidatie beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de overige spieren aan de gezonde- en de prothesezijde.

	Terminal stance
	De sporters laten over het algemeen meer activiteit zien van de m. rectus femoris en de m. vastus lateralis aan de prothesezijde dan de personen vanuit de revalidatie. Aan de gezonde zijde laten de sporters duidelijk meer activiteit zien van de m. peroneus vergeleken met de personen vanuit de revalidatie.

Verder laten de sporters en de personen vanuit de revalidatie beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de overige spieren aan de gezonde- en de prothesezijde. Alleen laten SK1 en SK2 daarentegen, laten wel meer activiteit zien van de m. soleus aan de gezonde zijde vergeleken met de andere sporters én personen vanuit de revalidatie.  

	Pre-swing
	De sporters en de personen vanuit de revalidatie laten beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de spieren aan de gezonde- en de prothesezijde. Alleen SK1 is hierop een uitzondering. Deze sporter laat duidelijk meer activiteit zien van de m. rectus femoris. Deze waarde is ongeveer 20 keer meer vergeleken met de andere sporters en personen vanuit de revalidatie.

	Initial swing
	De sporters laten meer activiteit zien van de m. semitendinosus aan de gezonde- en de prothesezijde dan de personen vanuit de revalidatie. Verder laten de sporters en de personen vanuit de revalidatie beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de overige spieren aan de gezonde- en de prothesezijde. Alleen RT laat duidelijk meer activiteit zien van de m. peroneus aan de gezonde zijde vergeleken met de andere personen vanuit de revalidatie en de sporters. 

	Mid swing
	Behalve SK2 laten de sporters over het algemeen meer activiteit zien van de m. semitendinosus en de m. vastus lateralis aan de prothesezijde ten opzichte van de personen vanuit de revalidatie. 

Verder laten de sporters en de personen vanuit de revalidatie beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de overige spieren aan de gezonde- en de prothesezijde. Alleen RT laat duidelijk meer activiteit zien van de m. peroneus aan de gezonde zijde vergeleken met de andere personen vanuit de revalidatie en de sporters.

	Terminal swing
	Behalve SK2 laten de sporters over het algemeen meer activiteit zien van de m. vastus lateralis aan de prothesezijde ten opzichte van de personen vanuit de revalidatie. De sporters laten verder ook meer activiteit zien van de m. tibialis anterior aan de gezonde zijde ten opzichte van de personen vanuit de revalidatie.

Verder laten de sporters en de personen vanuit de revalidatie beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de overige spieren aan de gezonde- en de prothesezijde. Alleen RT laat duidelijk meer activiteit zien van de m. peroneus aan de gezonde zijde vergeleken met de andere personen vanuit de revalidatie en de sporters.


Het versneld gaan:

	
	Verschillen/Overeenkomsten

	Initial contact
	SK1 en RT laten dezelfde activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde. SK2 en ST laten een minder hoge activiteit zien aan de prothesezijde. RT laat meer activiteit zien van de m. vastus lateralis aan de prothesezijde ten opzichte van de prothesezijde van de sporters. De sporters laten meer activiteit zien van de m. tibialis anterior en de m. peroneus aan de gezonde zijde ten opzichte van de personen vanuit de revalidatie. 

Verder laten de sporters en de personen vanuit de revalidatie beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de overige spieren aan de gezonde- en de prothesezijde. Alleen SK1 laat duidelijk meer activiteit zien van de m. semitendinosus aan de gezonde- en prothesezijde vergeleken met de andere personen vanuit de revalidatie en de sporters.

	Loading response
	De personen vanuit de revalidatie en de sporters laten beiden ongeveer evenveel activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde. Alleen ST is hierop een uitzondering. Deze sporter laat minder activiteit laat zien dan de andere sporters. 

Verder laten de sporters en de personen vanuit de revalidatie beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de overige spieren aan de gezonde- en de prothesezijde.

	Mid stance
	De personen vanuit de revalidatie laten meer activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde ten opzichte van de sporters. Ook laten de personen vanuit de revalidatie zien dat er meer activiteit is van de m. peroneus aan de gezonde zijde ten opzichte van de sporters. 

Verder laten de sporters en de personen vanuit de revalidatie beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de overige spieren aan de gezonde- en de prothesezijde.

	Terminal stance
	De sporters laten een hogere activiteit zien van de m. vastus lateralis aan de prothesezijde ten opzichte van de personen vanuit de revalidatie. 

Verder laten de sporters en de personen vanuit de revalidatie beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de overige spieren aan de gezonde- en de prothesezijde.

	Pre-swing
	De sporters laten over het algemeen meer activiteit zien in de m. peroneus en de m. soleus aan de gezonde zijde ten opzichte van de personen vanuit de revalidatie.

Verder laten de sporters en de personen vanuit de revalidatie beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de overige spieren aan de gezonde- en de prothesezijde.

	Initial swing
	De sporters laten meer activiteit zien van de m. gastrocnemius (mediale kop) aan de gezonde zijde ten opzichte van de personen vanuit de revalidatie. 

Verder laten de sporters en de personen vanuit de revalidatie beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de overige spieren aan de gezonde- en de prothesezijde. Alleen RT is hierop een uitzondering. Deze revalidant laat duidelijk meer activiteit zien van de m. peroneus aan de gezonde zijde ten opzichte van de sporters én de overige personen vanuit de revalidatie.

	Mid swing
	De sporters en de personen vanuit de revalidatie laten beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de overige spieren aan de gezonde- en de prothesezijde. Alleen RT is hierop een uitzondering. Deze revalidant laat duidelijk meer activiteit zien van de m. peroneus aan de gezonde zijde ten opzichte van de sporters én de overige personen vanuit de revalidatie. Ook SK1 is een uitzondering. Deze sporter laat duidelijk meer activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde ten opzichte van de andere sporters en de personen vanuit de revalidatie.

	Terminal swing
	De sporters laten meer activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde, en de m. gastrocnemius (mediale kop) en m. peroneus aan de gezonde zijde ten opzichte van de revalidant(en). SK1 laat duidelijk meer activiteit zien van de m. rectus femoris aangezien de waarde van deze sporter ongeveer 7 keer zoveel is ten opzichte van de andere sporters. ST daarentegen laat minder activiteit zien van de m. rectus femoris aan de prothesezijde. Deze is namelijk nog de helft van de waarde van de revalidant (RT) en SK2. RT is een uitzondering wat betreft de activiteit van de m. peroneus aan de gezonde zijde, aangezien de waarde van deze revalidant hier ongeveer 15 keer meer is vergeleken met de andere personen vanuit de revalidatie. 

Verder laten de sporters en de personen vanuit de revalidatie beiden ongeveer dezelfde activiteit zien van de overige spieren aan de gezonde- en de prothesezijde.


Loopsnelheid
Onderstaande analyse is gebaseerd op gemiddelde snelheid in Km/u van de sporters en revalidatie personen. (zie bijlage IV)
Uitslagen Trans-tibiaal amputatie niveau:

ST

	
	Gaan
	Versneld gaan
	Joggen

	Gemiddeld
	5.695
	7.471
	8.923


RT

	Gemiddeld
	4.992
	6.731
	-


Uitslagen Knie-exarticulatie amputatie niveau:

SK1

	Gemiddeld
	6.062
	6.826
	9.680


SK2

	Gemiddeld
	5.426
	6.476
	X


RK

	Gemiddeld
	4.980
	6.649
	-


Uitslagen Trans-femoraal
 amputatieniveau:

SF

	Gemiddeld
	5.528
	7.074
	11.340


RF

	Gemiddeld
	4.535
	5.567
	-


X= SK2 kan wel joggen, hier is echter geen meting van gedaan.

· = joggen niet mogelijk 

Opmerkelijk is, dat alle sporters minimaal kunnen joggen en geen van de personen vanuit de revalidatie kan harder lopen dan versneld gaan.

Voorts is het opvallend dat, bekeken per amputatieniveau, de sporters gemiddeld in een hoger tempo gaan dan de personen vanuit de revalidatie met hetzelfde amputatieniveau. Met uitzondering van SK2 bij versneld gaan. (zie bijlage IV, VII)
Gangbeeld
Vergelijking ST en RT.

Het gaan

Het gaan komt bij RT en ST grotendeels overeen.  Er zijn echter een aantal kleine verschillen zichtbaar. 

RT laat nauwelijks romprotatie zien in vergelijking met ST. Ook plaatst ST zowel haar prothesezijde als haar gezonde zijde dichterbij haar lichaamszwaartepunt dan RT. Verder valt op dat RT een breder gangspoor heeft dan ST.

Het versnelde gaan

De punten die opvallen bij het versnelde gaan, komen grotendeels overeen met de punten die opvallen tijdens het normale gaan. Wat opvallend is, is dat RT enigszins over lijkt te hellen naar zijn prothesezijde.

Bij deze metingen moet opgemerkt worden dat RT bekend is met de visie van Frank Dik, en ook een clinic bij hem gevolgd heeft. In hoeverre dit zijn manier van gaan heeft beïnvloed is voor ons onduidelijk.

Vergelijking SK1 en RK.

Het gaan

Bij het gaan komt de plaatsing van de voet en de stand van de knie bij zowel  SK1 als bij RK  grotendeels overeen. Over het algemeen laat SK1 een meer voorwaartse beweging zien dan RK, en plaatst hij zowel zijn prothesezijde als zijn gezonde zijde dichter bij zijn lichaamszwaartepunt.

RK lijkt met zijn bovenlijf regelmatig gedurende de gangcyclus enigszins naar links over te hellen.

Het versnelde gaan

Bij het versnelde gaan komt de plaatsing van de voet en de stand van de knie bij zowel  SK1 als bij RK  grotendeels overeen. Over het algemeen laat SK1 een meer voorwaartse beweging zien dan RK, en plaatst hij zowel zijn prothesezijde als zijn gezonde zijde dichter bij zijn lichaamszwaartepunt. Ook laat SK1 een sterkere toe-off zien dan RK, en heeft deze een meer stuwend karakter.
RK lijkt met zijn bovenlijf regelmatig gedurende de gangcyclus enigszins naar links over te hellen.

Vergelijking SF en RF.

Het gaan

Opvallend bij het gaan is, is dat zowel SF als RF met hun bovenlijf naar de prothesezijde overhellen. De voetplaatsing en de stand van de knie van zowel de prothesezijde als de gezonde zijde komen grotendeels overeen. Echter is de mate van toe-off  over het algemeen bij SF wat sterker dan bij RF.

Verder laat SF een sterkere voorwaartse beweging zien dan RF. RF laat in vergelijking met SF een sterkere romprotatie zien.

Opvallend is dat RF in de mid stance, gezien vanuit de gezonde zijde, endorotatie maakt in de heup, waardoor de prothese voet wat naar binnen gericht staat. Vervolgens brengt RF de heup in exorotatie waar de prothesevoet wat naar buiten gericht wordt. 

Opvallend is ook dat RF gedurende sommige fases van het versnelde gaan (het is wisselend welke dit zijn), nauwelijks extensie laat zien van de heup van de gezonde zijde.

Het versnelde gaan

Bij het versnelde gaan komt de plaatsing van de voet en de stand van de knie bij zowel SF als bij RF grotendeels overeen. Over het algemeen gezien laat SF een sterkere voorwaartse beweging zien dan RF. Ook plaatst SF zowel zijn prothesezijde als zijn gezonde zijde, dichterbij zijn lichaamszwaartepunt dan RF.

Opvallend is, is dat RF in de mid stance een versterkte lumbale lordose laat zien.

Bij deze meting dient opgemerkt te worden dat bij de personen met een trans-femorale amputatie, de prothesezijde niet over komt.

Analyse van het gaan en het versnelde gaan bij SK2.

Er is voor gekozen om bij SK2 de video analyse niet toe te passen. Dit omdat de prothesezijde van SK2 niet overeen komt met de prothesezijde van RK, en een meting daardoor erg onbetrouwbaar zou zijn.
§ 3.6.3 Koppeling metingen

Wat betreft de GRF is het zo dat tijdens het gaan de GRF bij sporters en revalidatiepersonen vrijwel altijd lager is aan de prothesezijde. Met uitzondering van de mid-stance, waar vrijwel alle proefpersonen een hogere GRF vertonen aan de prothesezijde. Tijdens de pre-swing hebben juist de revalidatie personen een hogere GRF aan de prothesezijde. Opvallend is dat, gemiddeld gezien, de personen vanuit de revalidatie minder links/rechts verschil laten zien.
Tijdens het versnelde gaan, hebben alle proefpersonen gemiddeld een lagere GRF aan de prothesezijde. Wederom met uitzondering van de mid-stance, waar de sporters duidelijk laten zien dat de hoogste GRF aan de prothesezijde is. Gemiddeld genomen hebben de sporters een hogere GRF dan de personen vanuit de revalidatie. Dit kan ermee te maken hebben dat hun lopen krachtiger is.

Bij de pre-swing hebben de personen vanuit de revalidatie de hogere GRF aan de prothesezijde.
Uit de EMG blijkt dat bij het gaan de sporters meer activiteit vertonen van de m. semitendinosus aan de prothesezijde, ten opzichte van de personen vanuit de revalidatie. Voorts is er geen duidelijk verschil of overeenkomst op te merken aan de hand van de resultaten afkomstig uit de meetgegevens.
Bij het versneld gaan blijkt dat de sporters over het algemeen meer activiteit vertonen van de spieren aan de gezonde zijde. Voornamelijk van de m. peroneus. 

Er is slechts van één persoon vanuit de revalidatie, de spieractiviteit gemeten aan de prothesezijde. Daarentegen is van drie sporters de spieractiviteit gemeten aan de prothesezijde. Verder zijn de resultaten, verkregen uit de meetgegevens, niet volledig reproduceerbaar. De plaatsing van de elektroden verschilt per gemeten persoon en deze zijn erg gevoelig voor storing of ruis. De huid kan verschoven zijn bij het aandoen van de koker, nadat de elektroden zijn aangebracht. Wanneer de kabels van de elektroden tegen elkaar aan zijn gekomen tijdens de meting, kan dit voor ruis gezorgd hebben. Hierdoor zijn de uitslagen van de EMG metingen mogelijk beïnvloed.

Vergelijking ST en RT.

Het gaan

Het gaan komt bij RT en ST grotendeels overeen. Er zijn echter een aantal kleine verschillen zichtbaar.

RT laat nauwelijks romprotatie zien in vergelijking met ST. Ook plaatst ST zowel haar prothesezijde als haar gezonde zijde dichterbij haar lichaamszwaartepunt dan RT. Verder valt op dat RT een breder gangspoor heeft dan ST.

Het versnelde gaan

De punten die opvallen bij het versnelde gaan komen grotendeels overeen met de punten die opvallen tijdens het normale gaan. Opvallend is, is dat RT enigszins over lijkt te hellen naar zijn prothesezijde.

Bij deze metingen moet opgemerkt worden dat RT bekend is met de visie van Frank Dik, en ook een clinic bij hem gevolgd heeft. In hoeverre dit zijn manier van gaan heeft beïnvloed, is voor ons onduidelijk.

De GRF vertoont hogere waarden bij ST dan bij RT. Dit kan verklaard worden aan de hand het gangspoor van ST en de plaatsing van haar benen ten opzichte van haar lichaamszwaartepunt. Inherent aan een smal gangspoor is een hogere GRF, omdat hierbij meer gewicht genomen wordt op de verschillende zijden. Dit geldt tevens voor het zo dicht mogelijk plaatsen van haar benen bij haar lichaamszwaartepunt.
De resultaten verkregen vanuit de analyse van de EMG vertonen geen adequate verbanden met deze videobeelden.

Vergelijking SK en RK.

Het gaan

Bij het gaan komt de plaatsing van de voet en de stand van de knie bij zowel  SK1 als bij RK  grotendeels overeen. Over het algemeen laat SK1 een meer voorwaartse beweging zien dan RK. Tevens plaatst hij zowel zijn prothesezijde als zijn gezonde zijde dichterbij zijn lichaamszwaartepunt.

RK lijkt met zijn bovenlijf regelmatig gedurende de gangcyclus enigszins naar links over te hellen.

Inherent aan het dicht bij het lichaamszwaartepunt plaatsen van de beide benen, is een hogere GRF. Dit is dan ook te zien in de analyse van de data van de GRF van SK1. Tevens is de versterkte voorwaartse beweging te verklaren aan de hand van de verhoogde GRF gedurende loading response en terminal stance. De gezonde zijde vertoont een 20% hogere GRF ten opzichte van prothesezijde in deze fasen. Echter is de GRF in deze twee fasen bij beide benen, hoger dan de GRF van RK.

Doordat RK de neiging heeft enigszins over te hellen naar de gezonde zijde, is de GRF gedurende de terminal stance hoger in vergelijking met de andere fasen.

Uit de analyse van de EMG blijkt dat wanneer het been dichterbij het lichaamszwaartepunt wordt geplaatst, de spieractiviteit van de m. semitendinosus in de standfasen verhoogd.

Het versnelde gaan

Bij het versnelde gaan komt de plaatsing van de voet en de stand van de knie bij zowel SK1 als bij RK grotendeels overeen. Over het algemeen gezien vertoont SK1 een sterkere voorwaartse beweging dan RK. Tevens plaatst hij zowel zijn prothesezijde als zijn gezonde zijde dichter bij zijn lichaamszwaartepunt. Daarnaast laat SK1 een sterkere toe-off zien dan RK. Deze toe-off heeft een meer stuwend karakter dan de toe-off van RK.

RK lijkt met zijn bovenlijf regelmatig gedurende de gangcyclus enigszins naar links over te hellen.

Uit de analyse van de EMG blijkt dat, wanneer het been dichterbij het lichaamszwaartepunt wordt geplaatst, de spieractiviteit van de m. semitendinosus in de standfasen verhoogt. Ook komt uit de EMG naar voren dat wanneer de belasting op het gezonde been toeneemt, de activiteit van de m. peroneus verhoogt. Dit zien wij terug in de analyse van de EMG meting bij SK1.

Vergelijking SF en RF

Het gaan

Opvallend bij het normale gaan is, dat zowel SF als RF met hun bovenlijf naar de prothesezijde over hellen. De voetplaatsing en de stand van de knie van zowel de prothesezijde als de niet-aangedane zijde komen grotendeels overeen. Echter is de mate van toe-off over het algemeen bij SF wat sterker dan bij RF.

Verder laat SF een sterkere voorwaartse beweging zien dan RF. RF laat in vergelijking met SF een sterkere romprotatie zien.

Opvallend is dat RF in de mid stance, gezien vanuit de niet-aangedane zijde, endorotatie maakt in de heup, waardoor de prothese voet wat naar binnen gericht staat. Vervolgens brengt RF de heup in exorotatie waar de prothesevoet wat naar buiten gericht wordt. 

Verder valt op dat RF gedurende sommige fases van het versnelde gaan (het is wisselend welke dit zijn), nauwelijks extensie laat zien van de heup van de gezonde zijde.

Ook SF ‘zwabbert’ met zijn prothesevoet. Dit kan verklaard worden door het feit dat de prothese van SF niet optimaal afgesteld stond gedurende de metingen. De prothese was langer dan het gezonde been. Hierdoor vermindert zijn controle over zijn prothese, waardoor zijn prothesevoet wat gaat ‘zwabberen’.

Uit de GRF komt naar voren dat de gezonde zijde van SF een enigszins hogere GRF vertoont ten opzichte van RF.

Uit de analyse van de EMG komt naar voren dat wanneer de belasting op het gezonde been toeneemt, de activiteit van de m. peroneus verhoogt. Dit is bij SF gedurende de terminal stance en de pre-swing het geval. Dit komt overeen met de versterkte toe-off in vergelijking met RF.

Uit analyse van de EMG blijkt dat, wanneer het been dichterbij het lichaamszwaartepunt wordt geplaatst, de spieractiviteit van de m. semitendinosus in de standfasen verhoogt. Dit is bij SF te zien gedurende de initial swing en de loading response. Dit komt weer overeen met een sterkere voorwaartse beweging in vergelijking tot RF.

Het versnelde gaan

Bij het versnelde gaan komt de plaatsing van de voet en de stand van de knie bij zowel SF als bij RF grotendeels overeen. Over het algemeen gezien laat SF een sterkere voorwaartse beweging zien dan RF. Ook plaatst SF zowel zijn prothesezijde als zijn niet-aangedane zijde, dichterbij zijn lichaamszwaartepunt dan RF.

Opvallend is, is dat RF in de mid stance een versterkte lumbale lordose laat zien.

Uit de analyse van de EMG blijkt dat, wanneer het been dichterbij het lichaamszwaartepunt wordt geplaatst, de spieractiviteit van de m. semitendinosus in de standfasen verhoogt. Dit is bij SF het geval gedurende de initial swing, de loading response en de mid stance. Dit komt weer overeen met een sterkere voorwaartse beweging in vergelijking tot RF.

Bij deze meting dient opgemerkt te worden dat bij de personen met een trans-femorale amputatie, de prothesezijde niet overeen komt. Voor ons was het niet mogelijk om twee personen met een trans-femorale amputatie door te meten waarbij de prothesezijde overeen komt, toch is er voor gekozen om twee personen met een niet met elkaar overeenkomende prothesezijde te vergelijken. Dit vanwege de kleine patiëntenpopulatie dat werd aangeboden. 
Analyse van het gaan en het versnelde gaan bij SK2

Er is gekozen SK2 niet aan de hand van videobeelden te analyseren. Dit omdat de prothesezijde van SK2 niet overeen komt met de prothesezijde van RK, en een analyse daardoor erg onbetrouwbaar zou zijn.

De sporters lopen allemaal volgens de visie van Frank Dik. Wanneer je het lopen analyseert a.h.v een checklist, gebaseerd op de fasen van het gaan volgens Frank Dik, valt op, dat niet iedeereen alle fasen netjes doorloopt. Bij de persoon met de  trans-tibiale amputatie kunnen we bepaalde fasen (1,7 en 9 Frank Dik) niet als zodanig uitgevoerd herkennen.

De persoon met de knie-exarticulatie loopt het meest adequaat volgens de visie van Frank Dik.

Bij de persoon met de trans-femorale amputatie worden alle fasen doorlopen, echter wanneer gelet wordt op de analyse van de videobeelden, ziet het gangpatroon er niet vloeiend uit.

§ 3.6.4 Analyse interview
Verwerking interview

Tijdens de eerste fase zijn alle interviews volledig uitgeschreven, dit om ze later te kunnen verwerken. Vervolgens is het interview opgesplitst in fragmenten. Dit zijn onderdelen van het interview die over een bepaald onderwerp gaan. Aan de hand van deze fragmenten is een schema opgesteld, waarin de meningen over deze onderwerpen per geïnterviewde persoon zijn ingevuld.

Dit raamwerk is minimaal bewerkt om er goedlopende zinnen van te maken.

Het raamwerk wordt gebruikt om de meningen over een bepaald onderwerp te clusteren en te kunnen gebruiken waar nodig.

Resultaten Interview

In het algemeen is er, binnen onze onderzoekspopulatie, weinig kennis met betrekking tot een vervolgtraject, met betrekking tot een hoger activiteitenniveau of sport, na de revalidatie. Men weet wel welke sporten je zou kunnen beoefenen met een prothese, maar dit voorziet vaak niet in de behoefte, omdat niet iedereen wil sporten of omdat een aantal sporten worden gezien als ‘gehandicapten sporten’. Er is geen bekendheid met vervolgtrajecten die betrekking hebben op het verkrijgen van een hoger activiteitenniveau.

Behoefte aan vervolgtraject

In zijn algemeenheid is er wel behoefte aan een vervolg traject. De sporters geven aan het niet meer nodig te hebben, maar het wel gemist te hebben in het verleden. Men geeft aan dat je op een bepaald moment uitgerevalideerd bent, maar nog lang niet uitgeleerd. Juist in die fase is er meer behoefte aan begeleiding.

Revalidatietraject

Deze antwoorden bevestigen de informatie, die wij hebben verkregen vanuit revalidatiecentrum Blixembosch, over het behandelprotocol gehanteerd binnen het revalidatietraject.

Verschil loopmethode revalidatie en Frank Dik

Van de vijf personen geven drie personen aan, dat je ook in het dagelijks leven sneller gaat lopen, wanneer je bekend bent met het gaan volgens Frank Dik. Allen bekend met de visie van Frank Dik, geven aan dat dit een actievere manier van lopen is. 

Volgens de methode van de revalidatie is het niet mogelijk om te leren rennen. Volgens de methode van Frank Dik wel.

De voetplaatsing is een van de belangrijkste verschillen, ipv. hielplaatsing plaats je je voet plat op de grond, de voetplaatsing is actiever.

§ 3.6.5 Koppeling interview

In het interview tussen de verschillende proefpersonen komt duidelijk naar voren dat, in de huidige revalidatie nog te weinig aandacht wordt geschonken aan de eventuele overgang naar de sport. Zoals in het interview al wordt aangegeven, is er in het begin van een revalidatietraject weinig animo voor de sport na de revalidatie. Dit is heel begrijpelijk. Het verlies van een ledemaat heeft een behoorlijke impact op je. Men denkt dus niet meteen aan het sporten. Daarentegen is het zo dat, personen die het revalidatietraject hebben afgerond, vooral jonge mensen, de behoefte hebben om een sport te gaan beoefenen. De basis van veel sporten is immers het lopen en hardlopen.
§ 3.7 Vergelijking resultaten literatuuronderzoek en praktijkonderzoek
Uit de gevonden literatuur komt naar voren dat er tijdens metingen een hogere GRF aan de gezonde zijde wordt gemeten ten opzichte van de prothesezijde. Verder wordt in de literatuur beschreven dat het grondcontact van de prothesezijde korter is dan van de gezonde zijde. 

Na het analyseren van de resultaten van de uitgevoerde metingen, is gebleken dat onze resultaten overeenkomen met de bovenstaande resultaten uit het literatuuronderzoek wat betreft de GRF.
HOOFDSTUK 4
DISCUSSIE
§ 4.1 Inleiding

In dit hoofdstuk worden de discussiepunten besproken van het literatuuronderzoek en het praktijkonderzoek. Als eerste worden de discussiepunten van het literatuuronderzoek beschreven en vervolgens de discussiepunten van het praktijkonderzoek. Tot slot worden de beperkingen van ons onderzoek besproken.
§ 4.2 Literatuuronderzoek
In het artikel: “Auftretende Belastungen beim Laufsport met Alltagsprothesen“ Bohn, C., Shan, G.B., Nicol, K., Westfaelische Wilhelms-Universitaet Institut fuer Sportwissenschaft, Orthopaedie-Technik 4/06.(8)Wordt beschreven dat de grondreactiekracht van het gezonde been hoger is dan die van het prothesebeen. De prothese kant heeft wel een korter grondcontact.
Ons onderzoek bevestigt dat de grondreactie van het gezonde been hoger is dan die van het prothesebeen. Echter hebben wij de duur van het grondcontact niet geanalyseerd. Dit onderzoek wat beschreven staat in het artikel is geen clinical trial. Een deel van de metingen van ons onderzoek komen deels overeen met de metingen die beschreven staan in het artikel. Met de resultaten die uit ons onderzoek zijn voortgekomen leveren wij bewijskracht aan dit artikel.(zie bijlage V)
In het artikel: “Adjustments in gait symmetry with walking speed in trans-femoral and trans-tibial amputees” Lee Nolan, Andrzej Wit, Krysztof Dudzinski, Adrian Lees, Mark Lake, Michal Wychowanski; Gait & Posture 17(2003) 142-151(11) werd tijdens het onderzoek de verticale grondreactiekracht gemeten. De resultaten zijn uitgewerkt met behulp van CDG sensor schoenen, en Kistler krachtenplatform. Alle transfemorale amputatiepatiënten hadden een prothese van Otto Bock met kniegewricht en SACH voet. Alle transtibiale amputatiepatiënten hadden een SACH voet. Alle testpersonen liepen voor het onderzoek met verschillende snelheden over het krachtenplatform heen. Ook werd er om en om met het linker- en rechterbeen geland op het platform. De testpersonen met een amputatie op transtibiaal niveau produceerden een grotere grondreactiekracht bij het niet-aangedane been, vergeleken met het prothetische been. Alle testpersonen met een amputatie hadden een grotere grondreactiekracht met het niet-aangedane been dan met het prothetische been, vergeleken met de valide testpersonen. Het effect van het looptempo en tempowisselingen op de grondreactiekracht was bij de testpersonen met een amputatie duidelijk dat het niet-aangedane been hier meer op reageerde dan het prothetische been.
Ons onderzoek bevestigt dat de grondreactie van het gezonde been hoger is dan die van het prothesebeen. Dit onderzoek wat beschreven staat in het artikel is geen clinical trial. Een deel van de metingen van ons onderzoek komen deels overeen met de metingen die beschreven staan in het artikel. Met de resultaten die uit ons onderzoek zijn voortgekomen leveren wij bewijskracht aan dit artikel.(zie bijlage V)
§ 4.2.1 Discussie van de resultaten

Uit ons literatuuronderzoek (1 et. al.) blijkt, dat op het gebied van EMG, GRF, loopsnelheid en tempowisselingen onderzoek is gedaan naar het gaan met een prothese. Echter deze onderzoeken zijn geen clinical trials en ook niet te beoordelen als zodanig. Voor ons onderzoek hebben we alsnog een aantal artikelen gebruikt. Wij achtten deze artikelen betrouwbaar. Deze keuze is gebaseerd op het aanbod van relevante literatuur. Wij hebben geen volledig overeenkomstige literatuur gevonden met betrekking tot het onderwerp waar wij ons onderzoek op richtten. Veel literatuur is gericht op het normale gaan met een beenprothese, en niet op het hardlopen met een beenprothese. De onderzoeksgroep binnen deze onderzoeken is vaak niet representatief voor de populatie. Daarnaast mist er een controlegroep. Wel hebben wij deelonderzoeken gevonden die raakvlakken hebben met ons onderzoek. Op basis van EMG-, en GRF metingen. Ook is het aanbod van Engelstalige full-text artikelen erg summier. Daarom hebben wij de keuze gemaakt om tevens Duitstalige full-text artikelen te gebruiken voor ons literatuuronderzoek. Onze keuze is naast Engelstalige artikelen ook op Duitstalige artikelen gevallen. Dit omdat er een groter aanbod is van onderzoeken op het gebied van lopen met een beenprothese die verricht zijn in Duitsland. De Duitstalige artikelen zijn niet vertaald naar het Engels, dit omdat het mogelijk pilot studies zijn. Dit is voor ons onduidelijk.
§ 4.3 Praktijkonderzoek
In de discussie van het praktijkonderzoek worden achtereenvolgens de discussie van de resultaten en de beperkingen van het eigen onderzoek beschreven.

GRF
Opvallend bij het meten van de GRF vector gedurende het gaan is, dat bij sporters en personen vanuit de revalidatie, de GRF vector vrijwel altijd lager is aan de prothesezijde ten opzichte van de gezonde zijde. Met als uitzondering de mid-stance waar vrijwel alle proefpersonen een hogere GRF vector vertonen aan de prothesezijde. Tijdens de pre-swing hebben juist de personen vanuit de revalidatie een hogere GRF vector aan de prothesezijde. Bij personen vanuit de revalidatie is te zien dat de GRF vector bij beide benen ongeveer gelijk is. Wij hebben het dan alleen over de Force Z. Wat er echter verder in de Force Y en X gebeurt tijdens de fasen van gaan hebben wij niet geanalyseerd. Hiervan zijn wij dan ook niet op de hoogte.
Dit is te verklaren binnen het feit, dat binnen de revalidatie, de nadruk ligt op het zo symmetrisch mogelijk gaan. Het aanleren van het gaan is gebaseerd op het gaan van een valide persoon. 
Frank Dik leert daarentegen een meer asymmetrisch looppatroon aan. Hierbij legt hij de nadruk op een actieve voetplaatsing, het verhogen van de belasting van de gezonde zijde ten opzichte van de prothesezijde en het steun nemen op de prothesezijde.

Tijdens het versnelde gaan is de GRF bij de sporters binnen ons onderzoek, ten opzichte van de personen vanuit de revalidatie, hoger. Wij verklaren dit mogelijk door de stuwende looptechniek de sporters over het algemeen laten zien. Dit komt overeen met de visie van Frank Dik. De prothesezijde heeft gemiddeld een lagere GRF dan de gezonde zijde. Mogelijk is dit te verklaren door het feit dat het gezonde been dichter bij het lichaamszwaartepunt wordt geplaatst en actiever wordt gebruikt om de prothesezijde te kunnen ontlasten. Binnen de metingen komt dit tot uiting in de mid-stance, waarin de GRF aan de prothesezijde hoger is dan de gezonde zijde. 

Bij de pre-swing is het zo dat de personen vanuit de revalidatie een hogere GRF aan de prothesezijde vertonen. Dit is mogelijk te verklaren aan de hand van de duur van het grondcontact gedurende het versnelde gaan. Dit contact is aan de prothesezijde bij de sporters korter in vergelijking tot de personen vanuit de revalidatie. 
Om de GRF te bepalen zijn er 1 tot 3 metingen verricht, per looptempo per been. Hiervan is de gemiddelde waarde genomen, om de uitslag te kunnen vergelijken. De onderlingen metingen bleken namelijk na een standaard deviatie te hebben gedaan een groot verschil te vertonen. Om een indruk te krijgen van de spreiding van de resultaten zijn er ad- random een persoon vanuit de revalidatie, en een sporter gekozen. Van de metingen van deze personen werd de standaard deviatie bepaald.

Uit deze gegevens komt naar voren dat metname tijdens fase 1 (initial contact) en fase 5(pre-swing) de grootste spreiding in meetgegevens aanwezig is. Zowel bij de persoon vanuit de revalidatie als bij de sporter. Bij de sporter is over het algemeen een grotere spreiding van resultaten. Om deze variatie in meetgegevens te kunnen verklaren is voor deze personen hun snelheid van gaan tijdens de metingen bepaald en tevens is hiervan de standaard deviatie berekend. Dit gaf echter geen verklaring voor de verschillen, dus is er naar andere factoren gezocht die deze verschillen mogelijk zouden kunnen verklaren. Een mogelijke verklaring is dat, bij het bepalen van de fasen van het gaan een minimale afwijking is gemaakt. 
Dit als gevolg van het aantal beelden per seconde (dit bedraagt 25 frames per seconde) dat door de camera wordt vastgelegd. Hierdoor is het niet altijd mogelijk om op exact het zelfde moment een fase vast te stellen, en zijn de op dat tijdstip gemeten grondreactiekrachten, niet gelijk. Om deze afwijking zo veel mogelijk te beperken zijn alle fasen vastgesteld door eenzelfde persoon.
EMG
Uit de EMG blijkt dat bij het gaan de sporters meer activiteit vertonen van de m. semitendinosus aan de prothesezijde, ten opzichte van de personen vanuit de revalidatie. Dit wil zeggen dat er hogere voltages worden waargenomen. Dit zou te verklaren zijn aan de hand van de actieve voetplaatsing die aan de hand van de visie van Frank Dik aangeleerd wordt. Hier is in de literatuur niets over terug gevonden. Wij kunne het niet verklaren, maar het is wel door ons waargenomen. Hierbij wordt veel activiteit gevraagd van onder andere de m. semitendinosus. Verder is er geen duidelijk verschil of overeenkomst op te merken uit de resultaten van de meetgegevens.
Bij het versneld gaan blijkt dat de sporters over het algemeen meer activiteit vertonen van de spieren aan de gezonde zijde. Voornamelijk van de m. peroneus. Dit is toe te schrijven aan een hogere belasting van het gezonde been dat overeenkomt met de visie van Frank Dik.
Er is maar van één persoon vanuit de revalidatie de spieractiviteit gemeten aan de prothesezijde. Daarentegen is er van drie sporters de spieractiviteit gemeten aan de prothesezijde. Dit had te maken met een vacuüm koker. De koker bij de overige personen vanuit de revalidatie zou dan niet meer vacuüm kunnen trekken, en als gevolg afzakken na het aanbrengen van de elektroden. Bij de sporters en personen vanuit de revalidatie waarbij wel de spieren in de koker van de prothese zijn gemeten, zijn er slechts enkele metingen bruikbaar voor ons onderzoek. Dit als gevolg van teveel storing en ruis door verschuiving van de huid in de koker van de prothese. 

Verder zijn de resultaten die verkregen zijn uit de meetgegevens niet volledig reproduceerbaar. De plaatsing van de elektroden verschilt per gemeten persoon en deze zijn erg gevoelig voor storing of ruis. De huid kan verschoven zijn bij het aandoen van de koker, nadat de elektroden zijn aangebracht. Wanneer de kabels van de elektroden tegen elkaar aan zijn gekomen tijdens de meting, kan dit voor ruis gezorgd hebben. Hierdoor zijn de uitslagen van de EMG metingen mogelijk beïnvloedt ten aanzien van de voltages. Wij kunnen aan de hand van de literatuur en het eigen onderzoek hier geen verklaring voor geven.
Loopsnelheid
Het is opvallend dat, bekeken per amputatieniveau, de sporters gemiddeld met een hogere snelheid gaan dan de personen vanuit de revalidatie met hetzelfde amputatieniveau. Vermoedelijk is dit te verklaren, omdat de sporters al bekend zijn met het hardlopen, en dus ook gemakkelijker versneld gaan.
Koppeling van de metingen
Naar aanleiding van de verkregen resultaten is er een analyse gemaakt van de koppeling van de GRF, de EMG en de videobeelden. Dit om in kaart te brengen wat de onderlinge verbanden zijn tussen deze metingen. De videobeelden zijn geanalyseerd gedurende het gaan en het versnelde gaan.

Analyse ST en RT

De GRF vertoont hogere waarden bij ST dan bij RT, dit kan verklaard worden aan de hand van het versmalde gangspoor van ST en de plaatsing van haar benen ten opzichte van haar lichaamszwaartepunt. Inherent aan een smal gangspoor, wat ST vertoont, is een hogere GRF. Dit omdat er meer kracht uitgeoefend wordt op de ondergrond. Dit geldt tevens voor het plaatsen van haar benen zo dicht mogelijk bij haar lichaamszwaartepunt. Dit is erg opmerkelijk, omdat ST kleiner en lichter is (56 Kg) dan RT (87 Kg). Verwacht zou kunnen worden dat RT een hogere GRF zou vertonen in verband met zijn gewicht.
De resultaten, verkregen uit de analyse van de EMG, vertonen geen adequate verbanden met deze videobeelden.

Analyse SK1 en RK

Inherent aan het dicht bij het lichaamszwaartepunt plaatsen van de beide benen, is een hogere GRF. Dit is dan ook te zien in de data van de GRF van SK1. Tevens laat SK1 ook een versterkte voorwaartse beweging zien. Dit is te verklaren aan de hand van de verhoogde GRF gedurende de loading response en terminal stance. De gezonde zijde vertoont een 20% hogere GRF ten opzichte van prothesezijde in deze fasen. Echter is de GRF in deze twee fasen bij beide benen, hoger dan de GRF van RK.

Doordat RK de neiging heeft enigszins over te hellen naar de gezonde zijde, is de GRF gedurende de terminal stance hoger in vergelijking met de andere fasen. Dit verklaren wij doordat tijdens deze fase een circumductie plaatsvindt.
Uit de analyse van de EMG blijkt dat, wanneer het been dichterbij het lichaamszwaartepunt wordt geplaatst, de spieractiviteit van de m. semitendinosus in de standfasen verhoogt.

Ook komt uit de EMG naar voren dat, wanneer de belasting op het gezonde been toeneemt, de activiteit van de m. peroneus verhoogt. Dit zien wij terug in de analyse van de EMG meting bij SK1.


Analyse SF en RF

Uit de GRF komt naar voren dat de gezonde zijde van SF een enigszins hogere GRF vertoont ten opzichte van RF.

Uit de analyse van de EMG komt naar voren dat, wanneer de belasting op het gezonde been toeneemt, de activiteit van de m. peroneus verhoogt. Dit is bij SF gedurende de terminal stance en de pre-swing het geval. Dit komt overeen met de versterkte toe-off in vergelijking met RF.

Uit de beoordeling van de EMG blijkt dat, wanneer het been dichterbij het lichaamszwaartepunt wordt geplaatst, de spieractiviteit van de m. semitendinosus in de standfasen verhoogt. Dit is niet overeenkomstig uit de verwachting. Dit is bij SF het geval gedurende de initial swing en de loading response. Dit komt overeen met een sterkere voorwaartse beweging in vergelijking tot RF.


Analyse SK2

Er is voor gekozen om SK2 niet aan de hand van videobeelden te analyseren. Dit omdat de prothesezijde van SK2 niet overeen komt met de prothesezijde van RK, en een analyse daardoor erg onbetrouwbaar zou zijn. Dit is tevens het geval bij SF (prothese links) en RF (prothese rechts), echter is er in dit geval wel voor gekozen hen te vergelijken. Dit vanwege de beperkte beschikbaarheid van proefpersonen. Achteraf gezien was het wel mogelijk geweest, indien beeldmateriaal wel beschikbaar was geweest. Bij het vernelde gaan heeft SK2 tijdens de loading response en de terminal stance juist een hogere GRF vector aan de prothesezijde.

SK 2 had vergeleken met de andere sporters een algemeen lagere voltage.
Lopen volgens Frank Dik
Frank Dik houdt zich niet conform aan de terminologie van Perry. Voorbeelden hiervan zijn: amortisatiefase en grijpfase. Deze terminologie stamt uit de atletiek. De sporters lopen allemaal volgens de visie van Frank Dik. Wat opvalt wanneer je het lopen analyseert met behulp van een checklist, op de fasen van gaan volgens Frank Dik, is dat niet iedereen alle fasen exact doorloopt. Bij de persoon met de trans-tibiale amputatie kunnen wij bepaalde fasen (1,7 en 9) niet als zodanig uitgevoerd herkennen.

De persoon met de knie-exarticulatie loopt het meest adequaat volgens de visie van Frank Dik. 

Bij de persoon met de trans-femorale amputatie worden alle fasen doorlopen, echter wanneer gelet wordt op de analyse van de videobeelden, ziet het gangpatroon er niet vloeiend uit.

Wij hebben deze checklist geanalyseerd tijdens het joggen. Dit kan een vertekend beeld geven. De checklist is gericht op het hardlopen. Doordat de proefpersonen mogelijk niet maximaal lopen, kan het zijn dat bepaalde fasen tijdens het joggen niet uitgesproken aanwezig zijn. De checklist zou in de toekomst anders gehanteerd moeten worden.
Koppeling metingen en interview
Alle sporters kunnen minimaal joggen. Geen van de personen vanuit de revalidatie kan harder lopen dan versneld gaan. Dit toont onder meer aan dat, binnen onze onderzoekspopulatie, men in het revalidatietraject niet leert hardlopen.
In het behandelprotocol vanuit revalidatiecentrum Blixembosch staat beschreven dat aan het einde van het revalidatietraject, aandacht wordt besteed aan individuele vragen, betrekking hebbend op sneller lopen en rennen.
Echter komt dit niet naar voren in onze metingen. Binnen het interview zijn er gerichte vragen gesteld met betrekking tot het revalidatietraject. Uit de interviews komt duidelijk naar voren dat er nog te weinig aandacht wordt geschonken aan de eventuele overgang naar de sport, cq hardlopen. 
Hierbij moet worden opgemerkt dat ook in ons interview naar voren komt, dat niet iedereen al tijdens het revalidatie traject behoefte heeft aan een vervolgtraject gericht op een hoger activiteitenniveau / sport. De primaire behoefte is in de meeste gevallen het veilig leren gaan.

Gedurende de metingen in het Bewegings Analyse Laboratorium is bij de proefpersonen een interview afgenomen. Binnen dit interview zijn er vragen gesteld gericht op het verkrijgen van inzicht in het revalidatietraject en een eventueel vervolgtraject.

§ 4.3.1 Beantwoording subvragen
Wat opvalt wanneer je het lopen analyseert met behulp van een checklist, op de fasen van gaan volgens Frank Dik, is dat niet iedereen alle fasen exact doorloopt. (zie bijlage VII) Bij de persoon met de trans-tibiale amputatie kunnen wij bepaalde fasen (1,7 en 9 volgens Frank Dik) niet als zodanig uitgevoerd herkennen.

De persoon met de knie-exarticulatie loopt het meest volgens de visie van Frank Dik. 

Bij de persoon met de trans-femorale amputatie worden alle fasen doorlopen, echter wanneer gelet wordt op de analyse van de videobeelden, vertoont het gangpatroon een disharmonisch profiel.

Wij hebben deze checklist geanalyseerd tijdens het joggen, dit geeft een vertekend beeld. De checklist is gericht op het hardlopen. Doordat de proefpersonen mogelijk niet kunnen hardlopen kan het zijn dat bepaalde fasen tijdens het joggen niet uitgesproken aanwezig zijn. Dit door gebrek aan ruimte in het BAL.
De wensen en behoeften met betrekking tot het bereiken van een hoger activiteitenniveau. De sporters geven aan het vervolgtraject niet meer nodig te hebben, maar het wel gemist te hebben in het verleden. Men geeft aan dat je op een bepaald moment uitgerevalideerd bent, maar nog lang niet uitgeleerd. Juist in die fase is er meer behoefte aan begeleiding. 
De training binnen de revalidatie van iemand met een enkelzijdige beenprothese is gebaseerd op een bahandelprotocol. In het behandelprotocol vanuit revalidatiecentrum Blixembosch staat beschreven dat aan einde van het revalidatietraject, er aandacht wordt besteed aan individuele vragen onderandere betrekking hebbend op sneller lopen en rennen. Echter komt dit niet naar voren in onze metingen. Binnen het interview zijn er gerichte vragen gesteld met betrekking tot het revalidatietraject. Uit de interviews komt duidelijk naar voren dat er nog te weinig aandacht wordt geschonken aan de eventuele overgang naar de sport, cq hardlopen.

Het gangbeeld van iemand getraind binnen de revalidatie heeft als kenmerken dat er een verminderde romprotatie plaatsvindt. Tevens is er een verminderde voorwaartse beweging en sprake van een breder gangspoor. De onderste extremiteiten worden minder dicht bij het lichaamszwaartepunt geplaatst. Daarnaast hellen de personen vanuit de revalidatie meer over naar de prothesezijde. De personen vanuit de revalidatie lopen volgens het gaan van een valide persoon. Dat wil zeggen met onder andere een duidelijke hakplaatsing.

Bij het analyseren van het gangbeeld van een sporter die is getraind door Frank Dik, zijn er een aantal kenmerken. Wanneer je het lopen analyseert met behulp van een checklist, op de fasen van gaan volgens Frank Dik, is dat niet iedereen alle fasen netjes doorloopt. Bij de persoon met de trans-tibiale amputatie kunnen wij bepaalde fasen (1,7 en 9 Frank Dik) niet als zodanig uitgevoerd herkennen. De persoon met de knie-exarticulatie loopt het meest adequaat volgens de visie van Frank Dik. Bij de persoon met de trans-femorale amputatie worden alle fasen doorlopen, echter wanneer gelet wordt op de analyse van de videobeelden, ziet het gangpatroon er niet vloeiend uit.

De verschillen die worden waargenomen ten aanzien van het gangbeeld, tussen een uitgerevalideerde amputatie patiënt met een verhoogd activiteitenniveau en een sporter, binnen het observationeel onderzoek zijn, wanneer je het lopen analyseert met behulp van een checklist, op de fasen van gaan volgens Frank Dik, is dat niet iedereen alle fasen netjes doorloopt. Bij de persoon met de trans-tibiale amputatie kunnen wij bepaalde fasen (1,7 en 9) niet als zodanig uitgevoerd herkennen.

De persoon met de knie-exarticulatie loopt het meest overeenkomstig volgens de visie van Frank Dik. 

Bij de persoon met de trans-femorale amputatie worden alle fasen doorlopen, echter wanneer gelet wordt op de analyse van de videobeelden, ziet het gangpatroon er niet vloeiend uit.

Deze checklist is geanalyseerd tijdens het joggen, dit kan een vertekend beeld geven. De checklist is gericht op het hardlopen. Doordat de proefpersonen mogelijk niet maximaal lopen kan het zijn dat bepaalde fasen tijdens het joggen niet uitgesproken aanwezig zijn. Voor een uitgerevalideerde amputatie patiënt met een verhoogd activiteitenniveau was het, wat de patiëntenpopulatie van dit onderzoek betreft, niet mogelijk hard te lopen of joggen. Opvallend is ook dat de uitgerevalideerde amputatie patiënten met een verhoogd activiteitenniveau op de videobeelden een meer asymmetrisch looppatroon vertoonden, en wat betreft de GRF juist symmetrischer (minder links/rechts verschil) liepen dan de sporters.
§ 4.3.2 Beperkingen van het onderzoek

Gedurende ons onderzoek hebben wij verscheidene beperkingen ondervonden. Deze beperkingen lagen vooral op het gebied van de metingen, het analyseren hiervan en de tijdsfactor. 

Allereerst bleken weinig personen te voldoen aan onze inclusiecriteria welke we gehanteerden gedurende ons onderzoek. Er bleek geen loopsporter met een amputatie op trans-femoraal niveau beschikbaar te zijn. Wij hebben er in dit geval voor gekozen een persoon door te meten die geen loopsport beoefent, maar wel kan joggen met een beenprothese.

De geselecteerde personen, die deelgenomen hebben aan ons onderzoek, zijn onderling moeilijk te vergelijken. Deze vergelijking wordt vooral beinvloed door fysieke factoren als geslacht, leeftijd, lengte, gewicht en de prothesezijde. Ook de voorgeschiedenis met betrekking tot de amputatie verschilt per doorgemeten persoon sterk. Zo heeft de amputatie bij SK2 18 jaar geleden plaatsgevonden en bij RF 1 jaar geleden. SK2 heeft dus meer ervaring, en waarschijnlijk ook meer vaardigheid, wat betreft het gaan met een beenprothese in vergelijking met RF.
De beoordelingsformulieren van cochrane (RCT’s) waren niet goed bruikbaar. De formulieren richtten zich niet op ons onderwerp en onderzoek. De metingen zijn verricht bij een groep amputatiepatiënten die net uitgerevalideerd zijn, en een groep die een hoog activiteitenniveau hebben en actief loopsport beoefenen of kunnen hardlopen. De formulieren richtten zich voornamelijk op onderzoeken die een manier van interventie onderzoeken, en dat is op ons onderzoek niet van toepassing. Ook is er geen sprake van een follow-up onderzoek. 

Tijdens de data analyse is gebleken dat verscheidene aspecten van de metingen niet consequent uitgevoerd zijn. Hieruit kwam naar voren dat het niet mogelijk bleek het programma Dartfish toe te passen op de verkregen data. Hierdoor is het tevens niet mogelijk deze data objectief te analyseren. 

Dit is onder andere te wijten aan het aanbrengen van de markers. Deze zijn grotendeels aangebracht op kleding, welke verschuift op het moment dat de proefpersoon gaat bewegen. Hierdoor is het onduidelijk of de markers zich op de juiste plaats bevinden op het moment van analyse.
Ook zijn de markers niet steeds door dezelfde persoon aangebracht, waardoor niet met zekerheid kan worden aangenomen dat deze steeds op exact dezelfde locaties zijn bevestigd. Bij sommige proefpersonen waren de markers überhaupt niet zichtbaar of gaven een vertekend beeld.
Tevens zijn de markers niet goed zichtbaar op het videomateriaal.

Tijdens de EMG metingen van de personen vanuit de revalidatie is alleen bij persoon RT een meting aan de prothesezijde uitgevoerd. Dit had te maken met een vacuüm koker. De koker bij de overige personen vanuit de revalidatie zou dan niet meer vacuüm kunnen trekken, en als gevolg afzakken na het aanbrengen van de elektroden. Bij de sporters en personen vanuit de revalidatie waarbij wel de spieren in de koker van de prothese zijn gemeten, zijn slechts enkele metingen bruikbaar voor ons onderzoek. Dit als gevolg van teveel storing en ruis door verschuiving van de huid in de koker van de prothese. 

De tendens van de grafiek die als resultaat uit de metingen van de spieractiviteit is gekomen, is niet volledig betrouwbaar. Dit omdat de elektroden erg gevoelig zijn en er zo mogelijkerwijs afwijkingen in de grafiek zijn gekomen. De 0-meting is bepaald door de plaatsing van de elektroden. Omdat de plaatsing van de elektroden wel door één persoon is gedaan, kan de plaatsing van de elektroden alsnog minimaal variëren. Dit betekent niet dat hierdoor de resultaten uit de metingen als onbetrouwbaar worden beschouwd. Echter, de plaatsing van de elektroden is niet gedaan op basis van vaste referentiepunten. Hierdoor kan de tendens van de grafiek iets hoger of lager liggen. 
De videobeelden zijn met behulp van twee videocamera’s vastgelegd. Er zijn zowel beelden vanaf de zijkant als vanaf de voor- en achterkant gemaakt. 

Ten aanzien van de videobeelden hebben wij tevens enkele beperkingen ervaren. De videocamera die de beelden vanaf de zijkant vastlegt, staat niet loodrecht in een lijn met het krachtenplatform. Hierdoor ontstaat een vertekend beeld van de opnamens. Ook beweegt deze niet mee met de proefpersoon. Mede hierdoor zijn verschillende fases van het gaan nauwelijks te analyseren, omdat deze slechts van de voor- en of achterkant te zien zijn. 

De afstand van de camera tot de proefpersoon gedurende de meting bleek in sommige gevallen te kort te zijn. Als gevolg hiervan is maar een deel van het bovenlichaam zichtbaar op de videobeelden.

Het videomateriaal dat verkregen is aan de hand van de metingen is, mede door de stand van de camera en de beperkingen met betrekking tot de markers, niet objectief beoordeelbaar.

Om bovenstaande redenen hebben wij besloten de videoanalyse te gebruiken als ondersteunend materiaal. Dit materiaal wordt gebruikt als visuele bevestiging van de resultaten die wij verkrijgen uit analyse van de overige data. 

Gedurende de metingen in het Bewegings Analyse Laboratorium is bij de proefpersonen een interview afgenomen. Binnen dit interview zijn vragen gesteld gericht op het verkrijgen van inzicht in het revalidatietraject en een eventueel vervolgtraject. Het woord ‘vervolgtraject’ kan op verschillende manieren geïnterpreteerd worden.
Hierbij hebben wij enkele beperkingen ondervonden. Allereerst is het interview niet consequent door steeds dezelfde persoon afgenomen en geanalyseerd. Dit had tot gevolg dat er niet consequent op dezelfde manier dieper op vragen in is gegaan. Aangezien er binnen de gestelde vragen ruimte is voor vrije interpretatie, kan het feit dat niet steeds dezelfde persoon het interview afgenomen heeft, de resulaten beinvloeden. 

Ook de interpretatie van de antwoorden van proefpersonen kan beinvloed worden door de persoon die het interview analyseert.

Daarnaast zijn een aantal vragen niet te beantwoorden door personen vanuit de revalidatie.

Binnen ons onderzoek is de factor tijd ook sterk bepalend geweest en heeft hierdoor ook beperkingen opgelegd. Het vergaren van personen die geschikt waren om doorgemeten te worden binnen ons onderzoek, nam veel tijd in beslag. Hierdoor hebben wij verscheidene metingen pas op een erg laat tijdstip kunnen verrichten. Als gevolg hiervan heeft de data-analyse pas op een erg laat tijdstip binnen ons onderzoek plaatsgevonden, waardoor onze tijdsplanning erg ongunstig beïnvloed werd.
§ 4.4 Einddiscussie literatuur- en praktijkonderzoek

Literatuuronderzoek
Uit ons literatuuronderzoek(1 et. al.) blijkt dat er op het gebied van EMG, GRF, loopsnelheid en tempowisselingen onderzoek is gedaan naar het gaan met een prothese. Echter deze onderzoeken zijn geen clinical trials en ook niet te beoordelen als zodanig. We hebben een aantal artikelen alsnog gebruikt voor ons onderzoek, omdat wij deze toch betrouwbaar achtten. Deze keuze is gebaseerd op het aanbod van relevante literatuur. Wij hebben geen volledig overeenkomstige literatuur gevonden met betrekking tot het onderwerp waar wij ons onderzoek op richten. Veel literatuur is gericht op het normale gaan met een beenprothese, en niet op het hardlopen met een beenprothese. De onderzoeksgroep binnen deze onderzoeken is vaak niet representatief voor de populatie. Daarnaast mist er een controlegroep. Wel hebben wij deelonderzoeken gevonden die raakvlakken hebben met ons onderzoek. Op basis van EMG-, en GRF metingen. Ook is het aanbod van Engelstalige full-text artikelen erg summier. Daarom hebben wij de keuze gemaakt om tevens Duitstalige full-text artikelen te gebruiken voor ons literatuuronderzoek.
Praktijkonderzoek
Wat opvallend is wanneer je het lopen analyseert met behulp van een checklist, op de fasen van gaan volgens Frank Dik, is dat niet iedereen alle fasen exact doorloopt. Bij de persoon met de trans-tibiale amputatie kunnen wij bepaalde fasen (1,7 en 9 Frank Dik) niet als zodanig uitgevoerd herkennen.

De persoon met de knie-exarticulatie loopt het meest adequaat volgens de visie van Frank Dik. 

Bij de persoon met de trans-femorale amputatie worden alle fasen doorlopen, echter wanneer gelet wordt op de analyse van de videobeelden, ziet het gangpatroon er niet vloeiend uit.

Wij hebben deze checklist geanalyseerd tijdens het joggen, dit kan een vertekend beeld geven. De checklist is gericht op het hardlopen. Doordat de proefpersonen mogelijk niet maximaal lopen kan het zijn dat bepaalde fasen tijdens het joggen niet uitgesproken aanwezig zijn.
De wensen en behoeften van iemand na een beenamputatie, ten aanzien van de mogelijkheden met betrekking tot een vervolgtraject is, dat er over het algemeen wel behoefte aan een vervolg traject. De sporters geven aan het niet meer nodig te hebben, maar het wel gemist te hebben in het verleden. Men geeft aan dat je op een bepaald moment uitgerevalideerd bent, maar nog lang niet uitgeleerd. Juist in die fase is er meer behoefte aan begeleiding.

De training binnen de revalidatie van iemand met een enkelzijdige beenprothese is gebaseerd op een bahandelprotocol. In het behandelprotocol vanuit revalidatiecentrum Blixembosch staat beschreven dat aan einde van het revalidatietraject, er aandacht wordt besteed aan individuele vragen onderandere betrekking hebbend op sneller lopen en rennen. Echter komt dit niet naar voren in onze metingen. Binnen het interview zijn er gerichte vragen gesteld met betrekking tot het revalidatietraject. Uit de interviews komt duidelijk naar voren dat er nog te weinig aandacht wordt geschonken aan de eventuele overgang naar de sport, cq hardlopen.

Het gangbeeld van iemand getraind binnen de revalidatie heeft als kenmerken dat er een verminderde romprotatie plaatsvindt. Tevens is er een verminderde voorwaartse beweging en sprake van een breder gangspoor. De onderste extremiteiten worden minder dicht bij het lichaamszwaartepunt geplaatst. Daarnaast hellen de personen vanuit de revalidatie meer over naar de prothesezijde. De personen vanuit de revalidatie lopen volgens het gaan van een valide persoon. Dat wil zeggen met onder andere een duidelijke hakplaatsing, en dus knie extensie.
Bij het analyseren van het gangbeeld van een sporter die is getraind door Frank Dik, zijn er een aantal kenmerken. Wanneer je het lopen analyseert met behulp van een checklist, op de fasen van gaan volgens Frank Dik, is dat niet iedereen alle fasen netjes doorloopt. Bij de persoon met de trans-tibiale amputatie kunnen wij bepaalde fasen (1,7 en 9 Frank Dik) niet als zodanig uitgevoerd herkennen. De persoon met de knie-exarticulatie loopt het meest volgens de visie van Frank Dik. Bij de persoon met de trans-femorale amputatie worden alle fasen doorlopen, echter wanneer gelet wordt op de analyse van de videobeelden, ziet het gangpatroon er niet harmonieus uit.

De verschillen die worden waargenomen ten aanzien van het gangbeeld, tussen een uitgerevalideerde amputatie patiënt met een verhoogd activiteitenniveau en een sporter, binnen het observationeel onderzoek zijn, wanneer je het lopen analyseert met behulp van een checklist, op de fasen van gaan volgens Frank Dik, is dat niet iedereen alle fasen netjes doorloopt. Bij de persoon met de trans-tibiale amputatie kunnen wij bepaalde fasen (1,7 en 9 Frank Dik) niet als zodanig uitgevoerd herkennen.

De persoon met de knie-exarticulatie loopt het meest adequaat volgens de visie van Frank Dik. 

Bij de persoon met de trans-femorale amputatie worden alle fasen doorlopen, echter wanneer gelet wordt op de analyse van de videobeelden, ziet het gangpatroon er niet vloeiend uit.

Deze checklist is geanalyseerd tijdens het joggen, dit kan een vertekend beeld geven. De checklist is gericht op het hardlopen. Doordat de proefpersonen mogelijk niet maximaal lopen kan het zijn dat bepaalde fasen tijdens het joggen niet uitgesproken aanwezig zijn. Voor een uitgerevalideerde amputatie patiënt met een verhoogd activiteitenniveau was het, wat de patiëntenpopulatie van dit onderzoek betreft, niet mogelijk hard te lopen of joggen. Opvallend is ook dat de uitgerevalideerde amputatie patiënten met een verhoogd activiteitenniveau op de videobeelden een meer asymmetrisch looppatroon vertoonden, en wat betreft de GRF juist symmetrischer (minder links/rechts verschil) liepen dan de sporters.
HOOFDSTUK 5
CONCLUSIE
§ 5.1 Inleiding

In dit hoofdstuk worden de conclusies beschreven naar aanleiding van de resultaten die uit het literatuuronderzoek en het praktijkonderzoek naar voren zijn gekomen. De resultaten zijn met elkaar vergeleken en geven antwoord op de onderzoeksvraag. De onderzoeksvraag die in dit project centraal stond, luidt:

‘Wat is het verschil tussen het aanleren van looptechnieken binnen het revalidatie traject en de loopsport?’

Aan de hand van de onderzoeksvraag kan geconcludeerd worden dat niet iedereen alle fasen volgens Frank Dik exact doorloopt. 

Bij personen met een beenamputatie bestaat de behoefte tot een vervolgtraject, gericht op een verhoogd activiteitenniveau of sport na een revalidatieproces.
In het behandelprotocol vanuit revalidatiecentrum Blixembosch staat beschreven dat aan einde van het revalidatietraject, aandacht wordt besteed aan individuele vragen onderandere betrekking hebbend op sneller lopen en rennen. Echter komt dit niet naar voren in onze metingen. Binnen het interview zijn er gerichte vragen gesteld met betrekking tot het revalidatietraject. Uit de interviews komt duidelijk naar voren dat er nog te weinig aandacht wordt geschonken aan de eventuele overgang naar de sport, cq hardlopen.
Het gangbeeld van iemand getraind binnen de revalidatie heeft als kenmerken dat er een verminderde romprotatie plaatsvindt. Tevens is er een verminderde voorwaartse beweging en sprake van een breder gangspoor. De onderste extremiteiten worden minder dicht bij het lichaamszwaartepunt geplaatst. Daarnaast hellen de personen vanuit de revalidatie meer over naar de prothesezijde. De personen vanuit de revalidatie lopen volgens het gaan van een valide persoon. Dat wil zeggen met onder andere een duidelijke hakplaatsing.
Bij het analyseren van het gangbeeld van een sporter die is getraind door Frank Dik, zijn er een aantal kenmerken. Wanneer je het lopen analyseert met behulp van een checklist, op de fasen van gaan volgens Frank Dik, is dat niet iedereen alle fasen exact doorloopt. 
Voor een uitgerevalideerde amputatie patiënt met een verhoogd activiteitenniveau was het, wat de patiëntenpopulatie van dit onderzoek betreft, niet mogelijk hard te lopen of joggen. Opvallend is ook dat de uitgerevalideerde amputatie patiënten met een verhoogd activiteitenniveau op de videobeelden een meer asymmetrisch looppatroon vertoonden, en wat betreft de GRF juist symmetrischer (minder links/rechts verschil) liepen dan de sporters.
HOOFDSTUK 6
AANBEVELINGEN
§ 6.1 Inleiding

In dit hoofdstuk worden de aanbevelingen gegeven die tot stand zijn gekomen tijdens het project. 

§ 6.2 De aanbevelingen

Onze aanbevelingen richten zich vooral op de mogelijke aanvulling of vervolg van ons onderzoek.
Uit ons onderzoek is gebleken dat er binnen onze onderzoekspopulatie behoefte is aan een vorm van verdere begeleiding na het revalidatietraject. Met betrekking tot het bereiken van een hoger activiteitenniveau of sport.
Aanbevelingen voor vergelijkbaar- of vervolgonderzoek

· Rekening houden met het prothesemateriaal. Om een goed vergelijkend onderzoek uit te kunnen voeren moet het prothesemateriaal vergelijkbaar zijn. Dit om de factoren die door het prothesemateriaal beïnvloedt kunnen worden, uit te sluiten.
· Meer informatie vanuit de revalidatie verzamelen, om een goed beeld te kunnen vormen over wat zij hun beenamputatiepatienten aan kunnen bieden.
· Een grotere patiëntenpopulatie onderzoeken, en zo een beter gegeneraliseerde uitspraak te kunnen doen over de verkregen resultaten.
· Een langere meetbaan gebruiken. Zodat ook het hardlopen mogelijk en beter meetbaar is.
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