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ABSTRAKT

Tato bakalarska prace pojednava o moznostech fyzioterapie lumbalgii, které
vznikaji v disledku asymetrické délky dolnich koncetin po jednostranné operaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu.

V prvni ¢asti jsem shrnula zakladni teoretické poznatky souvisejici se vznikem
problému. Zabyvala jsem se zejména anatomickymi, kineziologickymi a funk¢énimi
podklady a jejich souvislostmi. Cilem prace bylo zmapovat moznosti fyzioterapie a
kinezioterapie, které 1ze vyuzit a vytvofit soubor cvikl pro konkrétni pacienty. Vybirala
jsem z metodik, se kterymi jsem se mohla pfi své skolni praxi setkat, z nichz jsem dale
selektovala ty, které jsou vyuzitelné nejlépe. Jejich konkrétni prvky jsem poté
aplikovala pfi sestavovani souboru cvika v praktické ¢asti.

V praktické ¢asti prace byla pouzita forma kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum
obsahuje objektivni métfeni na lékaiském posturografické piistroji VSR Sport firmy
Neurocom, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, rozhovor a pozorovani. Na
podklad¢ zpracovani téchto dat a teoretickych poznatka byl vytvofen rehabilitaéni plan.
Plan byl sestaven pravé z konkrétnich moznosti metodik fyzioterapie a kinezioterapie,
jimiz jsem se zabyvala v Casti teoretické a poté prizplisoben, popiipadé¢ pozménén
k individualité pacienta (v podob¢ cvicebni jednotky). Vyzkumnou jednotkou tvofi tii
pacienti — dvé Zeny a jeden muz. Kazdy z nich absolvoval 8§ terapii, pti¢emz kazda
trvala 45 minut.

U vsech pacientti doslo k pozitivnimu ovlivnéni prostfednictvim terapie. Pacienti
uvadi zejména v ulevu od bolesti, mirn¢j$Si nebo méné cCasté bolesti a pocit veétsi
stability. Z objektivniho hlediska je pak patrna zména v zatizeni DKK.

Jako vhodné se jevi metodiky méné narocné, zameétujici se na posileni svald

V oblasti patefe a panve.
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ABSTRACT

This Bachelor’s thesis discuss possibilities of lower back pain physiotherapy
which arise from asymmetric length of lower limbs after a one-sided surgery of total
endoprosthesis of hip joint.

In the first part of my theses | summed up mainly basic theoretic knowledge
connected with the problem. I considered mainly anatomic kinesiology and functional
underlay and connections between them. The point of this work is to overview
possibilities of physiotherapy and kinesiotherapy that | encounter during my school
practise. Out of all of them | selected those which are most usable and | applied their
particular parts during the process of creating exercises in the practical part of my
thesis.

In the practical part of my bachelor’s thesis I used quantitative form of research.
The research includes objective measuring using medical machine VSR Sport from the
company Neurocom, the input and output kinesiological analysis as well as interview
and observation. Based on processing this data | have created the rehabilitative plan.
The plan was constructed from concrete physiotherapeutic and kinesiotherapeutic
methods which | considered in the theoretical part and was adjusted or changed
according to individual patients (in the form of exercises). The research unit included
three patients — two women and one man. Each of them underwent eight therapies, each
of which was forty five minutes long.

All patients ended up being affected by the therapy positively. The patients
mentioned mainly pain relief, milder or less frequent pains and feelings of better
balance. Objectively, there is a noticeable change of (stress of lower limb).

Less complicated methods which are focused on muscle strengthening in the
spine and pelvis area seem to be most suitable.

Key words: low back pain, pain, asymmetry, TEP of hip point
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

Art. Articulatio

BZ bolest zad

DK /DKK dolni koncetina / dolni koncetiny
FT fyzikalni terapie

HSSP hluboky stabilizacni systém patete
KYK kycelni kloub

L lumbalni

Lpa lumbalni (bederni) patef

L/S lumbosakralni

m. musculus

mm. musculi

NS nervovy systém

PPA podprahové algicka (intezita)

SI sakroiliakalni

SIAS spina iliaca anterior superior
SIPS spina iliaca posterior superior
TEP totalni endoprotéza

TMT techniky mekkych tkani

Th thorakalni

Thpa hrudni patet



UvVoD

Tato bakalafska prace pojednavd o moznostech fyzioterapie lumbalgii, které
vznikaji v disledku asymetrické délky dolnich koncetin po jednostranné operaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu.

Operace kycelniho kloubu je bézné provadénym vykonem, pficemz incidence
vroce 2012 je v zemich OECD udéavana az 3 TEP kyc¢le na 1000 obyvatel (Gallo,
2012). Vznik asymetrie v délkach dolnich koncetin po operaci je zaznamenan v 18-32%
pripadi (Dungl, 2014). Vzhledem k nemoznosti 1é¢it pokrocCilou osteoartrézu jinak nez
operaci, s pifihlédnutim k Zivotnosti téchto endoprotéz a starnouci populaci, lze
o¢ekavat nartist zminénych vykona (Gallo, 2012). Dle statistik mtizeme tedy usuzovat,
7e je téma stale vice aktualni. AvSak tento problém je v praxi i Vv literatuie velmi
opomijeny, coz je zarovei 1 ditvod, pro¢ jsem si vybrala toto téma.

Operaci dochézi castéji k prodlouzeni dolni koncetiny, to v casovém sledu
zpusobi rizné zmény v celém pohybovém aparatu a vysledkem je vznik bolesti. Bolest
se nejdiive projevi pravé v oblasti bederni patefe (Dungl, 2014; Maiik, 2010). Termin
lumbalgie je uzivan pro chronické bolesti, které jsou lokalizovany Vv oblasti zminéného
sektoru (Opavsky, 2011).

Cilem teoretické Casti je pfiblizit problematiku zminéného tématu. Zabyvala
jsem se anatomickymi, kineziologickymi a funkénimi podklady a jejich souvislostmi,
jejichz znalost a syntéza by mohla vést K utvofeni si lepsi predstavy o tomto tématu,
pochopeni problému a jeho néslednému feSeni. Dal$im cilem je zmapovat mozZnosti
konkrétnich n¢kolika metodik fyzioterapie a kinezioterapie, které by bylo mozné vyuzit.

Cilem praktické ¢asti je vytvorit soubor cviki pro pacienty s touto diagnézou.
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1 TEORETICKA CAST

1.1 Kineziologie kycelniho kloubu

1.1.1 Ky¢elni kloub

Articulatio coxae, ¢ili kycelni kloub je kloub kulovity omezeny, ktery spojuje
stehenni kost s panvi, respektive hlavici stehenni kosti s jamkou na kosti kycelni —
acetabulem (Cihak, 2006; Dylevsky, 2009).

Je to biomechanicky nejvice namahany kloub a pfenasi se pies n¢j hmotnost téla
na DK (Kapandji, 1987). Kyc¢elni klouby jsou zaroven nosnymi klouby trupu a svymi
balan¢nimi pohyby pfispivaji k udrzeni rovnovahy trupu, jez je vazéna na sklon panve
(Cihak, 2006).

Dle Kapandjiho (1987) je stabilita kycelniho kloubu z hlediska svalového
systému zajisténa piedevs§im nasledujicimi svaly - m. glutaeus medius, m. glutaeus
minimus, m. obturatorius externus a m. piriformis, zminéné svaly zajistuji kontakt
hlavice femuru a acetabula, jelikoz prochazeji rovnobézné s osou krcku femuru.

Naopak adduktory kycelniho kloubu se vyznacuji sklonem k jeho dislokaci.
Nejvyhodnéjsi postaveni v kycelnim kloubu z hlediska rozlozeni zatéze je 90° flexe,
mirnéd zevni rotace a mirnd abdukce, pii tomto postaveni jsou kloubni plochy
vV maximalnim kontaktu. Takovéto postaveni kloubu odpovida pozici na cEtyfech

(Kapandji, 1987).

1.1.2 Kloubni vazy

Pro stabilitu samotného ky¢elniho kloubu maji velky vyznam také vazy kloubniho
pouzdra. Kloubni pouzdro je zpevnéno tfemi vazy, které jdou ze sedaci, stydké a
kycelni kosti na kost stehenni (Hudak, 2013).

Ligametum iliofemorale, jakozto nejsilngjsi vaz v téle, ukonCuje extenzi

Vv kycelnim kloubu a zabranuje zaklonu trupu. Dal$im vazem kycelniho kloubu je lig.
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pubofemorale, které omezuje zevni rotaci a abdukci Vv Kkycelnim kloubu a lig.

ischiofemorale omezujici vnitini rotaci a addukei ky&elniho kloubu (Cihak, 2006).

1.1.3 Pohyby v ky¢elnim kloubu a jeho funkce

Jelikoz se jedna o kloub kulovity omezeny, jsou zde mozné pohyby ve vSech
anatomickych smérech, avSak kvili hlubSimu ulozeni hlavice kosti kycelni do acetabula
je pohyb charakteristicky omezenym rozsahem, jez je dan jeho anatomickymi
strukturami (Kolat, 2009; Cihak, 2006).

V kloubu jsou mozné nasledujici pohyby, vyjdeme-li ze zakladniho postaveni:
flexe - v rozsahu pfiblizné do 120°, za soucasné abdukce se rozsah muize zvétSovat;
extenze — mozna do 13°; abdukce — Ize provézt do 40°, za soucasné flexe se rozsah
pohybu zvétsuje; addukce — mozna do 10°; vnitini rotace — do 35°; zevni rotace — do
15° (Cihak, 2006).

Flexi vkycelnim kloubu provadi m. iliopsoas, m. rectus femoris a m.
pectineus. M. iliopsoas je nejmohutnéjsim flexorem kyc¢le a vyznamnym posturalnim
svalem. Jeho funkci je zejména flexe a addukce kyc¢elniho kloubu, pii jednostranné
kontrakci rotuje trup na opacnou stranu a je pomocnym flexorem bederni patete. Jedna
se 0 soubor tfi svall: m. psoas major et minor a m. iliacus. M. iliacus flektuje a
addukuje stehno, piedklani panev a pfi jednostranné kontrakci rotuje panev na opac¢nou
stranu. M. rectus femoris je soucasti m. quadriceps femoris. Za flexor kycelniho kloubu
povazujeme ¢ast svalu, zacinajici nad acetabulem. M. pectineus flektuje kyc¢elni kloub,

dale se Gi¢astni jako pomocny adduktor a zevni rotator stehna.

Pomocnymi svaly pfi flexi ky€le jsou m. glutaecus minimus et medius, m.
sartorius, m. gracilis, m. tensor fasciae latae a mm. adductores. Jako neutraliza¢ni svaly
se vtomto piipad€ uplatiiuji mm. glutaei a mm. adductores, dale m. pectineus a m.

tensor fasciae latae. Stabiliza¢ni svaly zde jsou svaly bfisni a m. erector trunci.
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Extenzi provadéji m. glutaeus maximus, m. biceps femoris — caput longum,
m. semitendinosus, m. semimembranosus. M. glutaeus maximus je hlavnim
extenzorem kycelniho kloubu, pfesto se vyraznéji uplatituje spiSe pfi vstavani ze sedu,
chiizi do schodu atd. Kuplatnéni jeho exten¢ni funkce dochdzi zejména pii zevné
rotované kycli, pfi vnitini rotaci je prakticky inaktivni. Dolni porce tohoto svalu se
ucastni také addukce, horni porce abdukce kycle. Dale nese vahu trupu pti predklonu a
tahem za tractus iliotibialis zplisobuje extenzi kolenniho kloubu.

Zbylé svaly, slangové oznaCovany jako ,,semisvaly* nebo ,hamstringy*, jsou
dvoukloubové, tudiz jsou také vyznamnymi flexory kolenniho kloubu.

M. biceps femoris — dlouha hlava se podili na extenzi kycelniho kloubu, kratka
hlava flektuje kolenni kloub. Sou¢asna kontrakce celého svalu flektuje bérec.

M. semitendinosus — extenduje a addukuje kycelni kloub, flektuje a provadi
vnitini rotaci bérce.

M. semimembranosus — extenzor kycelniho kloubu, téZ vyznamny flexor
kolenniho kloubu.

Mezi pomocné svaly patii m. glutacus mimimus et medius — zadni ¢ast a m.
adductor magnus. Pohyb stabilizuje opét m. erector trunci a svaly bii$ni. Neutraliza¢ni

ucinek ma m. glutaeus medius a mm. adductores.

Abdukci vykonava zejména m. glutaeus medius — ptedni porce svalu se podili
na vnitini rotaci, stfedni ¢ast provadi abdukei.

Pomocné svaly — m. piriformis, m. glutaeus minimus a m. tensor fasciae latae.
Stabiliza¢ni svaly — m. quadratus lumborum, m. erector trunci, bfiSni svaly.

Neutralizacni funkci zde maji mm. glutaei.

Hlavnimi adduktory jsou m. adduktor magnus, longus et brevis a m. gracilis.
K aktivaci m. adduktor magnus a m. gracilis dochazi také pfi vnitini rotaci kycelniho
kloubu. M. adduktor longus a m. adduktor brevis se uplatiiuji i jako zevni rotatory.

Pomocnymi svaly jsou m. pectineus, m. illiopsoas, m. obturatorius externus, m.

quadratus femoris a m. glutaeus maximus. Jako stabiliza¢ni svaly se v tomto pFipadé
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uplatiiuji svaly, které fixuji panev. Mezi neutralizacni svaly patii m. glutaeus minimus

et medius.

Zevni rotace je uskuteénéna diky m. quadratus femoris, m. piriformis, m.
gemullus superior et inferior, m. obturatorius internus et externus a m. glutaeus
maximus.

Jako svaly pomocné se uplatnuji mm. adductores, m. sartorius, m. pectineus,
dlouha hlava m. biceps femoris, m. glutacus medius. M. quadratus lumborum, m.

erector trunci a svaly bficha tento pohyb stabilizuji.

Vnitini rotace - m. glutaeus minimus a m. tensor fasciae latae. Druhy
jmenovany sval vzhledem ke svému Uponu ovliviluje i extenzi a rotaci kolenniho
kloubu.

M. glutaeus medius, m. semitendinosus, m. semimembranosus m. gracilis jsou
pomocnymi svaly pfi vnitini rotaci. Stabiliza¢ni funkci zde ma m. erector trunci, m.
quadratus lumborum a bfis$ni svaly a m. adductor magnus je zde svalem neutraliza¢nim

(Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001).

1.2 Koxartroza

Koxartroza je osteoartroza kycelnich kloubd. Jednd se o nejcastéjsi
degenerativni postiZeni kloubu, pii kterém dochazi k destruktivnimu procesu v hyalinni
chrupavce. Mechanismus vzniku koxartrozy muize byt primarni nebo sekundarni.
V piipadé¢ primarni koxartrozy hraji velkou roli genetické faktory a chronické
pretézovani, zakladem je dysregulace metabolismu chrupavky. Ve druhém piipadé toto
onemocnéni vznikd napt. na podkladé vyvojové dysplazie kyc€elnich kloubii nebo na
podkladé traumatickych zmén a dale se rozviji v dusledku kloubni inkongruence

(Sosna, 2001).

Klinickym ptiznakem je bolest v tfisle Sifici se po vnitini stran€ stehna smérem ke

kolenu (Sosna, 2001). Zpocatku onemocnéni se objevuje bolest kycle po namaze,
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pozd¢ji bolest pti chiizi a tzv. startovaci potize na zacatku pohybu. Poté ptichazi bolest
klidova a omezeni rozsahu pohybu. Objektivné nachazime nejprve omezeni rotaci,
zejména vnitini, poté omezeni abdukce a extenze, bolestivost v krajnich polohach
kycelniho kloubu. Dale muzeme shledat pozitivni Trendelenburgovu zkousku, pii
oslabeni abduktorii je pfitomna porucha spravného stereotypu chiize — kachni chiize

(Kolt, 2009).

Objektivné nalézame také relativni zkrat dolni koncetiny (Kolat, 2009). V ptipade
vzniku koxartrozy na podkladé vrozené dysplazie nachazime vyraznéjsi rozdil
v délkach koncetin (Tichy, 2008). V diasledku zkratu koncetiny a soucasného
pohybového omezeni dochédzi k anteverzi a rotaci panve a zméndm statiky patete.

(Kolat, 2009).

1.2.1 Totalni endoprotéza kycelniho kloubu

Totalni endoprotéza (dale TEP) neboli aloplastika je uplna nahrada obou
artikulujicich ¢asti kloubu implantatem, tedy hlavice i kloubni jamky (Sosna, 2001).

TEP byva indikovana Vv pfipadé, kdy selzou ostatni metody konzervativni terapie
a kloub je v dusledku artrozy nebo zanétlivych revmatickych onemocnéni zdrojem
pretrvavajici bolesti. Dale v pfipad€, ze je pritomno vyrazné funkéni omezeni, nebo
doslo-li k posttraumatické destrukci artikulujicich ¢asti kloubu (Sosna, 2001).

Mame zde tfi moZnosti kloubniho implantatu — cementované, necementované a
hybridni kloubni nahrady, které rozliSujeme podle zplsobu fixace jednotlivych €asti
Vv kostnim lizku. U necementované kloubni ndhrady kostni tkan vrasta do specialné
upravené¢ho povrchu implantatu, plna zatéz je tedy mozna az po kontaktu kosti
s implantatem, tedy po 6 - 12 tydnech od operace. V druhém piipadé je ndhrada kotvena
pomoci kostniho cementu, Castéji se k ni pfistupuje u starSich osob a tam, kde by mohly
nastat komplikace v dusledku delsi imobilizace. V poslednim ptipadé jde o kombinaci
obou piedeslych zptsobu kotveni (Kolat, 2009; Sosna 2001).
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1.2.2 Operaéni pristupy ke ky¢elnimu kloubu

V soucasné dob¢ jsou pouzivany rizné modifikace tfi zékladnich piistupti. Jedna

se o0 modifikaci anterolateralniho pfistupu, lateralniho a zadniho piistupu (Kubes, 2009).

1.2.2.1 Anterolateralni pristup

Anterolateralni ptistup (Obr. 1) nazyvany téz jako Watsoniv — Jonestv piistup
(Kubes, 2009). Pti vykonu lezi pacient na zadech, operovany bok je vysunut pies okraj
operacniho stolu, v prubéhu operace dochazi ke sklopeni stolu na zdravou stranu
pacientova boku, proto se zdravy bok a hrudnik zaklada opérkami. V ose stehenni kosti
je veden podélny fez v délce 15 cm se zac¢itkem ve vySce asi 5 cm nad vrcholem
trochanteru. Ve stejné délce dochazi k protéti tractus iliotibialis, m. tensor fasciae latae
zustane vpiedu. Nasledné se uvolni pfedni ¢ast uponu m. glutacus medius et minimus.
Pro aplikaci TEP se otevie pouzdro discizi ve tvaru pismene H a celé se vyfizne, protne
se kréek stehenni kosti a hlavice se odstrani. Déle je dilezité, aby byl dostatecné
zptistupnény prostor k zavedeni TEP, proto se provede manévr koncetinou - vytoceni
koncetiny do zevni rotace a addukce. Nakonec dochézi k sesiti oddélenych ¢asti iponu
m. glutaeus medius et minimus a podéln¢ roziiznuté fasciae latae (Sosna, 1987). Pevné
a peclivé sesSiti fascie ma antiluxaéni funkci. Vyhodou pfistupu je moznost casné

rehabilitace a vertikalizace (Dzupa, Cech 2004).

1. Poloha pacienta; operovana kycel pfesahuje
okraj stolu a v uréitych fazich p¥istupu je
stil sklonén asi o 20° k neoperované stran&
2. DosaZitelné struktury a koZni fez
3. Stav po protéti tractus iliotibialis .
1 — tukové t&leso vypliiujici prostor mezi
svaly- na predni ploSe kréku stehenn{
kosti

2 — m. glutaeus medius

3 — tuberculum innominatum v oblasti vel-
kého trochanteru

4 — m. vastus lateralis

5 — tractus iliotibialis (fascia lata)

4. Stav po ¢asteéném odfiznuti iponu m. glu-
taeus medius a minimus na velkém troct}an—
teru, zpusob zaloZeni Hohmannovych-Miille-
rovych elevatorif . )

1 — m. glutaeus medius et minimus (desin-
zerovana ventralni tfetina tponu)

2 — m. vastus lateralis

3 — Slacha m. iliopsoas

Obr. 1: Anterolateralni ptistup (Sosna, 1987).
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1.2.2.2 Zadni pristup

Zadni pristup (Obr. 2) — indikaci k pouziti zadniho pfistupu je kromé& nahrady
cervikokapitalni endoprotézy i1 osteosyntéza izolované zlomeniny zadni hrany acetabula.
Pti vykonu lezi pacient na zdravém boku s flektovanou dolni koncetinou, operovana
koncetina je volné pohybliva. Kozni fez je veden tak, ze ma sviij vrchol nad vrcholem
velkého trochanteru, od néj pokracuje v délce 10 cm na kazdou stanu ve sméru
proximalnim a distalnim, ve stejném rozsahu je protnut tractus iliotibialis. Ve sméru
distalnim je fez veden lateralné nad horni Casti stehenni kosti, proximalné¢ smérem od
trochanteru je fez zahnut dorzalné smérem ke SIPS. Takto ma vzniklé rameno fezu
optimalni polohu, jelikoz se nachazi nad pfednim okrajem m. glutacus maximus. Pravé
pfed pfednim okrajem toho svalu pronikd operatér do hloubky tak, ze sval odhrne
dozadu a nize uloZzeny m. glutaeus medius a m. minimus odhrne dopfedu. Timto
zpusobem je odkryt pohled na zevni rotatory kycle. Poté je provedena vnitini rotace
KYK Kk ozitejméni zevnich rotatort, dale je provedeno jejich protéti v oblasti Gponi
(Sosna, 1987). Nazory autori na uzavirdni rdny se rtzni. Né&ktefi preferuji peclivé
spojeni vSech svald, jini naopak seSiti pouze m. piriformis. Ve vysSich vrstvach se déle

seSiva tractus iliotibialis, podkozi a kiize (Kubes, 2009).

Poloha nemocného

Dosatitelné strukiviy a schéma kofnlho Pezu
. Schéma fexu v oblasil tractus llotiblalis

. Btav po proté] {lUotibléiniho trekin a rordts-
peni svalovich snoped m. glutarus moximos

1 — trochanter major

2 — m. piriformis

3 — rozitéponé snopee m. glutieus maximus
4 — g glutaes superior

B = g glutsea inferior

B — mn, izchisdicus

7 — m. gemeliug superior

B — m, obtarator intertus

- e

8 — m, gemellus inferlor
10 — m. quadratus femoris
11 — m. vastus lateralis
12 — r. profundus &, circumflexes femoris
medialis (zadni krikovd artérie)

. Manéve konfetinou, pfl némE vnitni rotael
dosihneme zpflstupnénd sadni plochy lovfel-
nfho kloubu po protéti zevnich rotftord kydle

=,

Obr. 2: Zadni piistup (Sosna, 1987).
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1.2.2.3 Transglutealni pristup

Transglutealni Baueruv ptistup (Obr. 3), ktery vychazi z ptimého lateralniho
pristupu, se provadi v poloze na zadech, kdy operovany bok ptfecniva ptes okraj stolu.
Kozni fez je veden v ose kosti stehenni ve vysi stfedu velkého trochanteru, nasledné je
zahnut nad Spici velkého trochanteru v tihlu zhruba 20° smérem doptedu. Délka fezu
zavisi na mnozstvi podkozniho vaziva pacienta, obvykle 15—18 cm. Ve stejném rozsahu
se V hloubce protina fascia lata v prubéhu svych snopct. Po roztazeni fezu sledujeme
prabeh vlaken m. glutacus medius a vastus lateralis, zde je fez veden na hranici predni
tietiny obou svali v ose svalovych vlaken. Pevné fascialni spojeni téchto svala je
nasledné uvolnéno od velkého trochanteru. (Kubes$, 2009; Sosna 1987). Z hlediska
rizika zde neni tak vyznamné poSkozeni, avSak roziiznutim m. glutacus medius, dochazi
vétsinou k preruSeni inervace m. tensor fasciae lata, coz vSak dle autora nepiinasi
podstatné skody, nebot’ hlavnim svalem, ktery tonizuje tractus iliotibialis je m. glutaecus
maximus. Avsak z hlediska miniivazivnosti mtizeme tento pfistup oznacit za nevhodny.
Také zde dochdzi k ¢astéjSimu vyskytu pooperaéniho hematomu (Sosna, 1987). Tento
ptistup je vhodny spiSe pro revizni vykony v oblasti acetabula nebo pro implantace pii
kycelni dysplazii, nebot zde dochdzi ke zméné anatomickych pomért a pribeh

svalovych vldken je pro tento ptistup vyhodné usporadan (Kubes, 2009).

. Poloha pacienta a koZni fez
. DosaZitelné struktury
. Stav po protéti fascia lata
(¢ervend je vyznadena linie fezu ve svalo-
vych snopeich m. glutaeus medius a minimus
a v m. vastus lateralis a m. vastus interme-
dius)
4. Stav po zpfistupnéni pfedni plochy kyéelniho
kloubu
1 — supraacetabularni ¢ast os ilium
2 — ptedni plocha kyéelniho kloubu
3 — m. glutaeus medius
4 — m. vastus lateralis (dorzalni svalovy la-
lok
5 — des)inzerovam’t m. vastus lateralis a m,
vastus intermedius

L0 0 -

Obr. 3: Transglutearni piistup (Sosna, 1987).
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1.2.2.4 RozsiFeny transglutealni pFistup v modifikaci Sosny a Cecha

DalSim casto zmifovanym pfistupem je rozSifeny transglutedlni pfistup
v modifikaci Sosny a Cecha (Obr. 4), uréeny k vyméné totalni endoprotézy. Operuje se
v poloze na zadech s bokem pieénivajicim pies okraj stolu. Rez probiha v ose stehenni
kosti ve vysi velkého trochanteru, nad jehoz vrcholem je fez zahnut v uhlu 20 stupmii
doptedu. Dle potieby je pak prodlouzen fez nad stehenni kosti. Fascia lata je profiznuta
ve stejném pribehu, hloubéji se oziejmi predni okraj m. vastus medialis a zadni okraj
m. vastus lateralis. Rez je veden v m. glutacus medius, dale je pfi¢né protnut m. vastus
lateralis. Distalni pfedni tfetina Gponu m. vastus medialis a m. vastus lateralis je

uvolnéna dekortikaci. Pevné se seSiva upon m. vastus lateralis, a fascia lata,

adaptacnimi stehy se spoji roziiznuty sval (Sosna, 1987).

1. Poloha pacienta a schéma koZniho rezu
2. Dosazitelné struktury
3. Schéma rozétépeni svalovych snopct
4, Zpusob odklopeni a rozstépeni svalovych
snopett pro ziskdn{ pristupu k jamce, hlavici
a kréku implantatu a k predni ploSe stehenni
kosti v rozsahu diiku implantatu
1 — piedni éast svalového laloku m. glutaeus
medius et minimus
9 — zadni ¢ast svalového laloku m. glutaeus
medius et minimus
3 — kloubni jamka
4 — zadni &ast m, vastus lateralis
5 — predni éast (témé&f vétdina) m. vastus la-
teralis

Obr. 4: Rozsifeny transglutealni pfistup (Sosna, 1987).

1.2.2.5 Predni pristup

Nékteré literatury také zminuji predni pristup (Obr. 5) ke kycelnimu kloubu,
zvany téz jako Smithtiv-Pettersoniv piistup. Tento zptsob je obvykle uzivan k operaci
stiiSky, v urcit¢é modifikaci ho vSak lze vyuZzit k implantaci TEP. Pacient miZe pfi

vykonu zaujimat polohu na zdravém boku nebo 1ze operovat v poloze na zadech. Kozni
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fez se nachazi nad crista iliaca v délce 6 cm, v misté SIAS se fez zahne a dale se
pokraduje smérem distalnim v dlouhé ose femuru. Upon m. gluteus medius je oddélen
skalpem od lopaty kosti kycelni, hloubé&ji se pak pronika mezi m. sartorius a m. tensor
fasciae latae bez preruseni prub¢hu svalu. Pfi uzavirani rany se sesiva m. gluteus medius
k lopaté kosti kycCelni. Tento pfistup se vyznacuje tim, ze ma nejvétsi miniinvazivni

potencial, avsak neni standardné vyuzivan k vyméne TEP kycle (Kubes, 2009).

. Poloha pacienta a postaveni operujiciho
. Schéma kozZniho fezu
. Umisténi kozniho Fezu a rozsah dosaZitelnosti
struktur (fidké te¢kovani oznaduje hufe dosa-
Zitelnou oblast lopaty kosti kycelni)
. Pristup vyuziv4 Stérbiny mezi m. sartorius a
m. tensor fasciae latae
1 — tiiselny vaz
2 — m. glutaeus medius
3 — m. tensor fasciae latae
4 — m. sartorius
. Pohled na kyéelni kloub z ventrilni strany
po zavedeni elevatorii
1 — m. rectus femoris (za¢atek jeho §lachy)
2 — caput reflexum m. recti femoris
3 — m, sartorius
4 — m. tensor fasciae latae a m. glutaeus
medius jsou v jednom svalovém laloku
subperiostalné odpreparovany od lopaty
kosti kyéelni a elevatorii odtazeny dor-
zalné
5 — piedni plocha kyé&elniho kloubu

Obr. 5: Predni piistup (Sosna, 1987).

1.2.2.6 Miniinvazivni pristup

Dtlezité je téZ zminit miniinvazivni pfistup — jednd se o pfistup, ktery je
maximalné Setrny ke vSem tkanim, tedy pfistup bez rizika postizeni svalli a jejich
uponi. Implantace nahrady se provadi rozhrnuti svald, nikoli jejich protétim, ¢imz
zustava zachovana jejich ¢innost. Pti vykonu jsou provedeny dva fezy v rozsahu 5 — 8
cm nad operovanym kloubem. V tomto piipadé neni obvykle nutné opakujici se rtg

snimkovani, dochdzi k menSim krevnim ztratdm, riziko infekce je téZ snizeno, dalsi

20



vyhodou je zkricena doba hospitalizace, ¢asnd mobilizace a tudiz i snizeni rizika

tromboembolickych a plicnich komplikaci (Stehlik, 2005).

1.2.3 Rehabilitace

U totalni endoprotézy kycelniho kloubu je dulezitd rehabilitace
predoperacni, ktera se zaméfuje na zlepseni celkové kondice, nacvik a edukaci pacienta
ke spravnému chovani a pfistupu v pooperaénim obdobi. Prvotni pooperaéni
rehabilitace zahrnuje dechové cviceni, polohovani, cévni gymnastiku, prevenci
tromboembolické nemoci, izometrické cviceni svalii dolni koncetiny. Postupné se
vertikalizaci a zatézi operované dolni koncetiny, nacviku chiize a dalSich aktivit. Velice
dulezité je edukovat pacienta o zakazanych pohybech, které by mohly vést k luxaci
endoprotézy — vyloucena je zevni rotace, addukce operované DK pies osu téla, nesmi
byt piesazen uhel 90° v kycelnim kloubu. V praxi to pro pacienta znamena vyhybat se
zejména nasledujicim tkonim — nesedat na okraji postele a v hlubokém kiesle,
neprovadét hluboky ptedklon, zakazana je flexe kycle s extendovanym kolenem, kiizit
operovanou nohu pies zdravou apod. Tyto zasady je potieba dodrzovat velice dasledné

nejméné 3 mesice po operaci (Kolat, 2009).

1.3 Nestejna délka dolnich koncetin

V nékterych piipadech dochazi v dasledku operace TEP kycelniho kloubu
k asymetrii v délkach dolnich koncetin. Protoze hlavnim cilem operace je predevsim
odstranéni bolesti, obnova hybnosti kloubu a stabilita implantatu, neni vzdy Uplné
mozné piedejit tomuto nezadoucimu rozdilu v délkach DKK. Odborna literatura udava,
7e v 18 — 32% piipadi se po operaci zjisti nestejna délka kondetiny. Castgji se stava, Ze
operaci je koncetina spise prodlouzena, nez zkracena (Dungl, 2014).

Je také tfeba zminit, Ze zmény délky mohou byt i funkéné podminéné. Funkéni
rozdil délek vznikéd v disledku svalové nebo kloubni kontraktury, kterd zméni rozsah

pohybu v kloubu. Addukéni kontraktufe je mozné tedy pficist relativni - funkéni zkrat,
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stejné tak jako flek¢éni kontraktufe kycle. Abdukéni kontraktura zplisobi naopak
prodlouzeni dané koncetiny (Dungl, 2014).

Pravé u dolnich koncetin je nestejna délka pii¢inou vazné biomechanické
patologie (Marik, 2010). Rozdilnd délka totiz vede K poruchdm napéti v celém
pohybovém aparatu a Vv disledku nerovnovahy spusti soubor kompenzacnich
mechanismu, kterymi si télo snazi zachovat statiku. Richter a Hebgen (2011) uvadi, ze
po vycerpani kompenza¢nich mechanismi téla se bolest projevi nejdiive v oblasti L/S
prechodu. Asymetrie v délkach DKK konkrétné vede k nestejnému zatézovani DKK a
patete, zeSikmeni panve a vzniku skoliézy, dochazi ke zméndm statiky (Maiik, 2010;
Kolar, 2009). Diky nerovnovaze se pak nékteré svalové skupiny neptetrzité pretézuji a
jiné neplni svoji funkci a tim ochabuji (Richter, Hebgen, 2001).

Pokud dojde v disledku zeSikmeni panve ke vzniku skoliézy, oznacujeme tuto
skoliozu jako kompenzacni. Tato kompenzacni skolidza je esovitého tvaru a jeji dolni
oblouk vybocuje na stejnou stranu jako zeSikmeni panve (Tichy, 2006). Bézné je
popisovan charakteristicky stoj pti krat§i DK — népadna je zejména péanev vybocujici na
stranu del$i DK rameno, které stoupa nad krat$i DK (viz pfiloha ¢. 1. - Obr. 6).

Za predpokladu, Ze u pacienta je pfitomna pouze kratsi dolni koncetina bez
dalsich pfidruzenych patologii, je prave tato krats$i koncetina zatézovana vétsi mérou
(Tichy, 2006). Na to, jak velky rozdil v zatizeni DKK je je$té normalni, panuje vice
nazort. Dle Lewita (2003) je normalni rozdil v zatiZzeni dolnich koncetin mensi nebo
roven 4 kg. Véle (2006) poklada za normalni rozdil, ktery nepiekracuje 10% celkové
télesné hmotnosti. Naopak podle Tichého (2006) je tato problematika sloZita, protoze se
na rozlozeni vahy mezi obé koncetiny podili mnoho faktort. Tichy poklada otazku, zda
vibec lze stanovit hranici normality. A tvrdi, Ze na krat$i dolni koncetiné nemusi byt
vetsi zatizeni, pokud je sou€asné piitomen patologicky fetézec funk¢nich dysfunkci.

Jak znamo kazdy jedinec je jiny, proto zpusob jakym se télo vyporada s timto
problémem, se nedé charakterizovat specifickym patologickym vzorcem. Vysledny stav
je zavisly na velikosti odchylky v délce DKK a schopnosti organismu vyrovnat svymi

kompenza¢nimi mechanismy tento nedostatek (Richter, Hebgen, 2011; Dungl,2014).
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Dle ortopedli by mél byt 1éen takovy rozdil v délkach DKK, ktery je vétsi nez 2
cm. U zkrat do 4 cm, je obvykle dostacujici vyrovnani zkratu Gpravou obuvi. Do 1 cm
1ze pouzit nendpadné feseni za pomoci vlozky do bot. Nad lcm je zadouci upravit
vyrovnani. V piipad¢ zkratu vétsiho nez 7-8 cm, by byla vysokd podrézka pti¢inou
distorzi, proto je na misté¢ feSeni pomoci individualné vyrobenych ortoprotéz, které
zajisti lep$i stabilitu chiize (Dungl, 2014).

Béhem studii byly zjistény analyzou chlize asymetrie béhem krokové faze pii
rozdilu vétsim nez 3,7% délky (cca 2,5 cm), dale studie udavaji, ze za hranici
tolerovatelného rozdilu muze byt povazovan rozdil 2,3 cm (Kaufman, 1996, Richter,
Hebgen, 2011).

I tady vSak existuji zna¢né individualni rozdily zavisejici opét na
kompenzaénich mechanismech a dal$ich faktorech, proto i zkrat mensi nez 2 cm muze

pusobit zna¢né obtize (Dungl, 2014; Richter, Hebgen, 2011).

1.4  Kineziologie panve

141 Panev

Vznika spojenim tii kosti, které spolu vytvareji pevny panevni kruh. Jedna se 0
spojeni dvou kosti panevnich — ossa coxae a kosti kiizové — 0s sacrum. Kosti panevni
jsou skiizovou kosti spojeny pomoci nepatrné pohyblivych kiizokycéelnich -
sacroiliackych kloubti. Na druhém konci je spojeni uskute¢néno za pomoci nepohyblivé
stydké spony (Dylevsky, 2011).

Panev predstavuje konecnou cast osového organu a zaroven je mezic¢lankem,

ktery spojuje patef s dolnimi koncetinami (Véle, 2006).

1.4.2 Funkce panve

Z funkéniho hlediska jde o velice diileZitou strukturu, kde dochazi k ptenosu sil

(tlak®) vertikalizovaného trupu na dolni koncetiny, zaroven se zde odehrava prenos sil
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v opa¢ném sméru (Dylevsky, Kubalkova, Navratil 2001; Bursova, 2005). Panev ptsobi
také jako tlumic€ narazl a zajiSt'uje pevny stabilni, ale mirn€ pruzici zaklad pro flexibilni
patet (Véle, 2006; Lewit, 2003).

Jelikoz jsou vsak kosti panevniho kruhu spiSe rigidni povahy, odehrava se
rozhodujici pohyb panve pfedevsim v kycelnich kloubech. Tento pohyb je nasledné
pfenasen na bederni patef. Proto dochazi pii pohybu v kycelnich kloubech i k ¢etnému
zapojovani svali zadovych. Je tedy dulezité si uvédomit, ze stejné tak, jako se do patete
promita pohyb kycelnich kloubli, ma 1 pohyb patefe vyznamnou odezvu v téchto

kloubech (Dylevsky, Kubalkova, Navratil, 2001).

1.4.3 Svaly panevniho dna

Svaly péanevniho dna uzaviraji panevni oblast, drzi zespodu vSechny vnitini
organy, ale hlavné se jejich funkce promitd do drZeni téla. Spolupracuji s branici a
bfisnimi svaly pfi dychani, podili se pfi vytvareni spravného nitrobiiSniho tlaku.
Z hlediska posturalni funkce maji tedy tyto svaly podobnou funkci jako branice, také
ovliviiuji postaveni kiizové kosti a tim padem plisobi na drzeni celé patete.

Svalstvo panevniho dna je tvofeno diafragma pelvis a diafragma urogenitale.
Vztah Kk posturalni funkci a dychacim pohybim maji pouze svaly m. levator ani a

m. coccygeus, které tvofi panevni dno — diafragma pelvis (Véle, 2006).

1.44 Typy panve

Jelikoz péanev a patet tvoii funkéni celek, funkce panve ma vliv na statiku téla,
ktera je zavisla velkou mérou na typu panve.
Dle Gutmanna a Erdmanna rozliSujeme nasledujici typy panve.
1. Asimilacni panev — tento typ panve se vyznacuje sklonem k hypermobilité,
ma vysoko ulozené promotorium a dlouhou kiiZovou kost
2. Normalni panev — typicky sklon k blokadam,
3. PretéZovana panev — charakteristicky je velky sklon panve a kiizové kosti,

nizko ulozené promotorium (Kolaf, 2009).
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145 Sklon panve

Normalni panevni sklon - inclinatio pelvis normalis je 60° a lze zjistit jen
z rentgenového vysSetieni. Je vyjadien jako thel, ktery svird rovina panevniho vchodu
s horizontalni rovinou (Cihak, 2006).

Normalni sklon kosti panevni — inclinatio coxae je pfimo meéfitelny thel, ktery
svird spojnice SIPS a horni okraje symfysy s horizontalni rovinou. Cini 40 ° (Cihak,
2006).

V praxi hodnotime sklon panve pomoci vysetieni ky¢elnich trni — SIAS a SIPS.
U normalniho postaveni panve nachdzime vSechny Ctyfi trny stejné vysoko, ve stejné
horizontalni roving€. Dulezity je pohled z boku, kdy SIAS a SIPS jedné strany jsou
stejné vysoko (Tichy, 2008).

Od panevniho sklonu se odviji zakfiveni patete, panevni sklon také ovliviiuje
postaveni vSech kloubl dolnich koncetin, funkci branice a jeji zapojeni v posturalnim

systému, citlivé reaguje na délku koncetin (Brusova, 2005; Véle, 2006).

1.4.6 Kost krizova

Kost kiizova neboli os sacrum se sklada z péti obratli S;-Ss, které v dusledku
postupné osifikace srostly v jedinou kost. Jde o nepohyblivou cast patete, kterd je
souCasné 1 Casti panve. Skrze os sacrum dochdzi k pfenosu a rozloZeni zatiZeni. Os
sacrum, kosti panevniho kruhu a kycelni klouby spole¢né vytvaii podpérny systém.
Jednotlivé ¢lanky tohoto systému tlumi a zaroven pienaSeji zatizeni z hornich etazi téla
do kostry panevniho kruhu a poté se pienasi zatizeni na DK. Opé&t dochézi ke stejnému

pusobeni v opa¢ném sméru. (Dylevsky, 2009).

1.4.7 K¥izoky¢elni kloub — art. Sacroiliaca

JiZz z nazvu vyplyva, Ze se jednd o spojeni mezi kosti kiiZzovou a kycelni. Tento
kloub je specificky tvarem svych ploch, které jsou tvofeny navzdjem do sebe

zapadajicimi hrbolky a prohlubnémi (Tichy, 2006; Cihdk, 2006). V Sl kloubu lze
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vykonéavat pouze pohyby pasivni. Zékladnim pasivnim pohybem je kyvavy pohyb ve
sméru dopiedu a dozadu okolo horizontalni osy v Celni roviné (Tichy, 2006).

Ackoli jsou v SI kloubu pohyby uskute¢tiovany ve velmi malém rozsahu, jejich
dulezitost je zfejma. A to konkrétné pti vzniku blokady, kdy je pohyb v tomto kloubu
znemoznén, v disledku toho vznika bolest v horni polovin€ hyzd¢€, zejména pfi chlizi a
dalSich béznych cinnostech. Blokdda se muze také projevit kyvavou chuzi, jelikoz

nemocny instinktivné omezuje zatiZzeni postizené strany (Kolat, 2009).

1.5 Postaveni panve v souvislostech

Za fyziologicky a pro télo nejvyhodnéjsi povazujeme normalni sklon panve.
Ostatni postaveni panve lze oznadit za patologii. Patii sem anteverze, retroverze torze
panve a zeSikmeni panve (Tichy, 2006, Kolat, 2009).

Torzni postaveni panve znamend, ze spojnice zadnich ani pfednich spin nejsou
rovnobézné. Torze je popisovana ve spojeni s blokadou SI a hypertonem v m. iliacus a
zevnich rotatorech kycelniho kloubu nebo se sakroiliakalnim posunem (Kolat, 2009).

Sikmé postaveni panve — toto vadné postaveni muze vznikat diky priméarni
skolidze, v disledku svalové dysbalance v oblasti panve nebo jako kompenzace pfi
nestejné dlouhych dolnich koncetinach (Tichy, 2006; Kolat., 2009). Pti Sikmé panvi
dojde ke zvyseni jednoho boku a soucasnému snizeni druhého boku. Svaly, na které je
tieba brat v tomto piipadé zfetel, jsou adduktory kycelniho kloubu a m. glutaeus medius
(Bursova, 2005).

Svaly, které piimo piisobi na postaveni panve a ovliviiuji tak zaktiveni bederni patete:

aktivitou pfimych a Sikmych bfiSnich svali se panev sklapi do retroverze a
soucasné se zmensuje bederni lordoza a roste zatizeni bedernich diskt (Véle, 2006). Na
retroverzi panve se dale podileji hyzd'ové svaly - m. glutacus maximus a c¢ast m.
glutacus medius, které jsou Vv synergistickém vztahu S bfisnimi svaly a ob¢ zminéné
svalové skupiny patii mezi svaly s tendenci k oslabeni (Bursova, 2005; Tichy, 2006).
Dale se ucastni m. biceps femoris (caput longum), m. semimembranosus, m.

semitendinosus (Dylevsky, Kubalkova, Navratil 2001). Tyto svaly jsou charakteristické
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svou tendenci ke zkraceni a jsou V antagonistickém vztahu se svaly hyzdovymi
(Bursova, 2005).

Anteverzni postaveni panve je zptisobeno svalovou nerovnovahou mezi bfisnimi
svaly (tendence k ochabnuti) a bedernimi vzpfimovaci (tendence ke zkraceni), které
jsou spolu v antagonistickém vztahu. Nebo nerovnovahou mezi m. iliopsoas, ktery ma
tendenci ke zkraceni a hyzd'ovymi svaly, které ochabuji (Bursova, 2005). Dale se
podileji m. adductor longus et brevis a m. rectus femoris, které se zkracuji (Dylevsky,
Kubalkova, Navratil 2001). Pfi tomto postaveni panve se naopak zvétSuje bederni
lordéza, ¢imz dochazi ke snizeni zaté¢ze v meziobratlovych ploténkach, ale zvysuje se
zatizeni kycelnich kloubi, ¢imz dochazi k jejich vétsimu opotiebeni (Véle, 2006).

Vyse uvedené svaly pfimo plisobi na postaveni panve ve smyslu anteverze a
retroverze. Svalova rovnovaha v této oblasti a fyziologické zapojovani jednotlivych
svalovych skupin je pfedpokladem optimalniho postaveni panve. Pfi naruSeni funkce
nékteré¢ho svalu dochazi k naruseni funkci ostatnich svalti a vznikd zde prostor pro
vznik nefyziologického postaveni panve s bolestivymi nasledky. Pokud chceme
odstranit tyto svalové dysbalance, musime nejprve protahovat svaly stendenci ke

zkréaceni a az poté posilit svaly s tendenci k ochabnuti (Bursova, 2005).

1.6 Kineziologie patere

Funkci patefe je nutné chapat samostatné v jejich jednotlivych segmentech a
zaroven také jako jeden funkéni celek. Pétet je v pevném spojeni s panvi, proto se
ucastni vSech pohybtl panve a kyc¢elnich kloubll (Vanaskova, 2004).

Patef plni tfi zakladni funkce, které se vzajemné prolinaji. Jednou z nich je
ochranna funkce pro nervovy systém, dale funkce staticka pro udrzeni rovnovahy hlavy
a trupu a v neposledni fad¢ funkce dynamicka (Vanaskova, 2004).

Statickou funkci rozumime statickou stabilitu patefe, ¢ili schopnost udrzet klidovou
konfiguraci patefe, ktera je dana tvarem obratll. Tato stabilita je zajiSténa tfemi
stabiliza¢nimi pilifi. Jedna se o ptfedni pilif, ktery tvoii téla obratlii s meziobratlovymi
destickami, jeZ jsou provazany podélnymi vazy. Dalsi dva postranni pilife tvoii kloubni

vybézky, pouzdra meziobratlovych kloubll a vazy, které spojuji sousedni obratle. Cely
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tento systém statické stabilizace pak realizuje ochranu nervového systému. Dynamickou
stabilitou patefe pak oznacujeme schopnost fixovat segmenty patefe pfi pohybu, tato

stabilita je dana pruznosti vazivovych struktur patefe svalovym systémem (Dylevsky,
2009).
problematika stability a stabilizace (Suchomel, 2006). Pii kazdém pohybu téla
naroéném na silové pusobeni je zapotiebi posturalni stabilizace. Tento pojem je
vysvétlovan jako aktivni drzeni segmentl téla proti pisobeni zevnich sil fizené CNS.
Posturdlni stabilizace plisobi proti gravitaci a je soucéasti vSech pohybl. Neni tedy
mozné provést pohyb horni nebo dolni konéetinou bez stabilizace trupu jako celku.
Utelem posturalni stabilizace je zpevnéni jednotlivych kloubtl, tak aby se vytvofilo co
nejstabilnéjsi ,,punctum fixum* proti plsobeni zevnich sil. Podminkou pro vSechny
pohybové ukony je spoleény ram tvofeny hrudnim koSem, bfichem, pletencovymi
oblastmi a pateti (Kolat, 2006).

Posturalni stabilita je schopnost =zafidit drzeni téla tak, aby nedoslo
K neplanovanému nebo netizenému padu. Posturalni stabilita je mimo jiné ovlivnéna
okamziku promita do opérné baze. Pti nerovnovaze (nestabilit¢) dochazi ke korekci
VvV podobé zvySené svalové aktivity a hypertonie daného svalstva. Poté pfichazi bolest a

pozdé&ji vznik deformit (Kolat, 2009).

1.6.1 Stabilizace bederni pateie

Stabilita bederni patefe a L/S piechodu je mimo jin€ zajisténa svalovym aparatem.
Prostfednictvim terapie Ize pfimo ovlivnit pouze tento svalovy systém. V tseku bederni
patefe mliZeme svalovy stabilizacni systém rozd¢lit na stabilizatory globalni a lokalni.
Globalni systém je zodpoveédny za vnéjsi stabilitu a zprostfedkovava ptevod sil z horni
¢asti trupu, DKK a HKK a panve. Patii sem hlavné¢ m. glutaeus maximus, m. latissimus
dorsi, m.erector spinae, m. biceps femoris, mm. obliqui abdominis externi et interni a m.
rectus abdominis. Tyto skupiny svall pracuji ve vzajemné ko-kontrakci a komunikuji

spolu pfes thoracolumbalni fascii, kterd je vyznamna pro stabilizaci L patete a Sl
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kloubti. Za pfimou segmentalni stabilitu jsou naopak zodpovédné lokalni stabilizatory,
které spolecné s branici a panevnim dnem zajist'uji kontrolu neutralni zény. Radime
sem m. transversus abdominis a mm. multifidi, jez Ize taktéZ oznalit za soucast

hlubokého stabilizaé¢niho systému (Suchomel, 2006).

1.6.2 Kineziologie bederni patere

Zékladni stavebnim prvkem patefe je obratel a zakladni funkéni jednotkou je
pohybovy segment. Pohybovy segment se skldda ze tfi komponent. Nosnou
komponentu pfedstavuje kostra a vazy, kinetickou komponentou jsou klouby a svaly,
meziobratlové desticky predstavuji hydrodynamickou komponentu. Skupiny téchto
segmentd spolu vytvareji tzv. pateini sektory. Skrze pateini sektory lze 1épe vystihnout
pohybové a funkéni mozZnosti osového organu. Bederni patef 1ze tedy rozdélit na dva
sektory — jedna se o horni a dolni sektor (Dylevsky, 2009). Tato ¢ast patete je tvoiena
péti bedernimi obratli (vertebrae lumbales — L; - Ls), které jsou charakteristické svym
mohutnym tvarem. Jelikoz je télo obratle Ls vpiedu vyssi nez vzadu, vytvari prechod Ls
v kost kiizovou specifické zalomeni, které nazyvame promotorium (Cihak, 2006).

Horni bederni sektor — thorakolumbélni, ktery zaujima prostor pfechodu hrudni a
bederni krajiny patete. Jedna se o oblast Thy,-Ls, ktera souvisi s dolnim hrudnim
sektorem, jez realizuje tzv. bfiSni dychani. Segment L3 je funk¢ni hranici, mezi G¢inkem
svalil, jeZ se upinaji na hrudnik a témi, které se sbihaji k panvi. Promitaji se sem
poruchy z hornich bfi$nich organii i z hornich oblasti panve. Dolni bederni sektor saha
od L3 — S, pravé zde se uskuteciiuje pienos sil z osového organu do struktur panve.
V tomto tUseku se styka drazdéni, kter¢ ma piivod v kyCelnich kloubech, drazdéni
vychézejici z oblasti panevniho dna, organii malé panve a také ze svalstva tzv.
ischiokrurdlnich a pelvifemoralnich svalii, tedy svali zacinajicich na kostfe panve a

upinajicich se na kosti stehenni ¢i bércové (Dylevsky, 2009).
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1.6.3 Svaly a pohyby v bederni pateri

Pohyby, které je mozno vykonat v bederni pateti jsou flexe, extenze, lateroflexe,
rotace. Tyto pohyby Ize vykonavat jednotlivé nebo v kombinaci (Kolat, 2009; Cihék,
2006). V bedernim useku je extenze 30-35°, flexe 55-60°, lateroflexe 25-30°. Vzhledem
ke tvaru kloubnich ploch bedernich obratlii jsou rotace minimalni, mozné jen do 5°
(Kolat, 2009).

Nize zminéné pohyby a zapojeni svalii plati nejenom pro bederni, ale také pro
hrudni pateft.

Predklon — flexi bederni a také hrudni patefe provadeji pirimé biisni svaly- mm.
recti abdominis pii fixované panvi. Tyto svaly se také Gcastni na vzniku bfisniho lisu a
fadi se mezi pomocné vydechové svaly. Stabiliza¢nimi svaly jsou flexory kycelniho
Kloubu. Mezi svaly pomocné patii m. obliquus externus abdominis a pravy i levy psoas
major. Neutralizacni funkci vtomto pfipadé plni mm. recti abdominis — vzdy
neutralizuje druhostrannou rotac¢ni slozku.

Extenzi — zaklon bederni a téZ hrudni patefe ma na starost soubor hlubokych
zaddovych svalil, tedy systém spinospindlni, spinotransverzalni a transverzospindlni.
Stabilizaci provadéji extenzory kycle.

Uklonu se uéastni m. quadratus lumborum (jednostranna kontrakce), m. obliquus
abdominis externus et internus a hluboké zddové svaly. M. psoas maior je zde svalem
pomocnym. Na stabilizaci pohybu se podileji hluboké zadové svaly a mm. intercostales
interni. Neutraliza¢ni svaly jsou tytéz svaly druhé strany, protoZe omezuji rotacni
tendence.

M. quadratus lumborum také poskytuje zpevnéni bederniho sektoru patete pro
pistovy pohyb branice. M. obliquus abominis externus provadi Cistou lateroflexi pokud
je jednostranné kontrahovan a pokud je zaroven neutralizovana jeho rotacni slozka
druhostrannym svalem. V piipad€, Ze neni tato stabilizace dostacujici vysledkem je
rotace patefe a hrudniku na protilehlou stranu. Dale se také podili na vzniku bii$niho
lisu. V piipadé m. obliquus abdominis internus, ktery se uplatije obdobné jako ptredesly

sval, jde o rotaci na stranu kontrahovaného svalu.
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Na rotaci neboli otaceni se ti¢astni stejnostranny m. obliquus abdominis internus a
druhostranny m. obliquus abdominis externus. Mezi pomocné svaly patfi systém
spinotransverzalni stejné strany, m. latissimus dorsi opac¢né strany a systém
transverzospinalni téz opacné strany. Stabilizacnimi svaly jsou Sikmé bfi$ni svaly druhé
strany a hluboké zadové svaly, které navozuji extenzi trupu. Neutralizac¢ni svaly zde
blokuji piedklon a zdklon a jsou to svaly na pfedni strané trupu a zadové svaly

(Dylevsky, 2009).

1.7 Lumbalgie

Termin lumbalgie je pouzivan pouze pro bolesti chronické, vyskytujici se v oblasti
dolnich zad, pficemz dolnimi zady rozumime oblast mezi dolnim okrajem zeber a
glutedlnimi ryhami, cili oblast bederni patefe. Lumbalgie jsou charakteristické
neptitomnosti dynamického bloku, nenachazime tedy omezeni hybnosti tohoto Useku
patere. Dal§im charakteristickym znakem je, Ze bolest je lokalizovana v bederni pateti a
nevyzatuje (Vrba, 2010; Opavsky, 2011; Nohelova, 2009). Termin lumbalgie vsak
nevypovida nic o pfi¢iné téchto bolesti (Opavsky, 2011).

Z hlediska pri¢iny bolesti mizeme obecné bolest zad rozdélit na specifické a
nespecifické BZ. Specifickou bolesti zad oznacujeme tu bolest, ktera se vyznacuje
identifikovatelnou progresivni patologii s moZnym postizenim nervovych struktur.
Jedna se napf. o spindlni stendzu, vyhfez meziobratlové ploténky, zlomeniny, tumory
atd. Naopak nespecifickou bolesti zad oznacujeme BZ, u niz nemizeme identifikovat
specifickou neurofyziologickou nebo anatomickou poruchu (Vrba, 2010).

Chronické bolesti v bedrech jsou nejcastéji tupého charakteru, vyvolavajicim
faktorem obvykle byva pretéZovani svalll a vazi, pfitomny jsou svalové dysbalance a
blokady SI skloubeni (MI¢och, 2008). Vysledkem takového pietézovani je mechanicka
porucha, ktera vede ke vzniku bolesti a reflexnich zmén. Lokalizace bolesti do uré¢itého
useku patete vSak neznamena, Ze primarni pfi¢ina musi byt v této dané oblasti. Z tohoto
divodu bychom méli pii vySetteni brat v potaz funkcnost celé patefe i okolnich struktur

(Horak, Tomsova, 2010).
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1.8 Funk¢ni svalové smycky a Fetézce

Jelikoz vétSina béznych pohybii probiha nejcastéji diagonalné a ve vice segmentech
najednou, dochazi pii pohybu k soucasnému zapojeni nékolika svall, které tvori
skupinu se spole¢nou funkci. Tyto svalové skupiny jsou propojeny prostiednictvim
vazivovych a kosténych struktur do vétSich funkénich celkti. Takovym funkénim
celkem mize byt svalova smycka nebo svalovy fetézec (Véle, 2006).

Svalova smycka je tvofena skupinou dvou svalli, mezi které je v€lenén pohyblivy
kostni segment, jehoz poloha je vyvazovdna tahem obou svalli. Svalovym fetézcem
oznacujeme slozitéj§i tutvar, jehoz funkce je fizena programové z CNS. Vznika
propojenim nékolika svalovych smycek mezi sebou pomoci kostnich, Slachovych a
fascialnich struktur nebo vzajemnou fyzikalni i funkéni vazbou vice svalt (Dvorak,
2005).

Svalovych fetézci mize pracovat soucasné nékolik, ¢imz se celkové zvétSuje
flexibilita a adaptabilita pohybové soustavy. Tyto zietézené svaly vSak nemusi pracovat
synchronizované ve vSech svych segmentech. Pfesnosti a koordinace pohybu za uspory
energie je dosazeno diky timingu, coZ je pfedem naprogramovany c¢asovy rozvrh
zapojovani téchto jednotlivych svalovych segmenti, ktery je umoznén prostfednictvim
CNS (Véle, 2006; Dvorak, 2005).

ProtoZe zapojeni svali do svalovych smycek nebo fetézcl integruje jejich funkei,
neni vhodné pfi terapii pfemyslet o svalu, jako o jednotlivci, z hlediska jeho
anatomického popisu, tim bychom sval vyc€lenili z jeho funk¢ni svalové skupiny.
Vyhodnéjsi je zohlednit funkci svalovych fetézct, protoze ty davaji pohybu vysledny
ucelovy pribéh a posilovani ve vice rovinach pfispiva k lepsi vSestrannosti pouZiti

téchto svalll a to nasledné souvisi se zlepSenim obratnosti (Véle, 2000).

wvrw

1.8.1 Dlouhé zkiiZené retézce trupu

Trup je zpeviiovan prostiednictvim dvou dlouhych zktizenych fetézcl. Oba tyto

fetézce se kiizi na predni 1 na zadni stran¢ trupu, proto se mohou mechanicky pienaset
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funkéni poruchy z hrudniku na oblast panevnich i ramennich pletenci, tak i na HKK
nebo DKK, téz opacné.

Retézec zadni strany probiha od humeru jedné strany pies m. latissimus dorsi a
fascia thoracolumbalis na patet a crista iliaca strany druhé, dale pies fascia glutea na m.
glutaeus maximus a fascia lata na m. tensor fasciae latae ke kolenu druhé strany.

Ptedni fetézec jde od humeru jedné strany ptes m. pectoralis major na fascie predni
plochy hrudniku pies pochvu pfimych bfisnich svalti na stranu druhou — mm. obliquui
abdominis — ligamentum inguinale — facie stehenni — fascia lata — m. tensor fasiae latae
na koleno druhé strany (Véle, 2006).

1.8.2 Retézce piisobici na dolni konéetinu

Svalovou funkci DK je mozné ovliviiovat z obou stran, jak seshora tak zezdola a to
Z toho divodu, ze DK tvoii komplexni svalovy fetézec. Z toho vyplyva, ze pifi urcité
poruse V hornich etazich (panev, kycelni kloub) je tedy dulezité zvazovat opét i vlivy
Z etazi ostatnich (postaveni kolennich kloubi, planty,..).

Kratky fetézec mezi femurem a panvi — zde nachdzime casto postiZzeni v podobé
hypotonie m. glutaeus maximus a hypertonie m. iliopsoas, které vede ke zméné
postaveni v Sl kloubu.

Dlouhy fetézec mezi panvi a lytkem — probiha od spina iliaca na m. rectus femoris
pfes tibii na semisvaly, dale na panev - konkrétné tuber ischiadicum - fibula - m. biceps

femoris a panev (tuber ischiadicum) (Véle, 2006).
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1.9 Metodiky kinezioterapie a fyzioterapie vyuzitelné pri daném problému

Nize jsou popsany podstaty metodik, jez bychom mohli vyuzit pii feSeni tohoto
problému. Je vSak dulezité se neustidle zabyvat moznostmi a schopnostmi kazdého
pacienta individudlné, brat ohled na jeho soucasny stav, pfizplsobit terapii podle
doby, ktera ub&hla od operativniho zakroku, pii vybéru konkrétniho ukonu brat v potaz
zakazané pohyby a dalsi dulezité aspekty. Vybirat z metodik pouze cviceni a pfistupy,
jez si v daném piipadé mizeme dovolit. Proto je nékdy tfeba cviky lehce modifikovat a

prizpusobit individualité pacienta.

1.9.1 Zakladni metody fyzioterapie

1.9.1.1 Techniky mékkych tkani

Hovotime-li o mékkych tkanich, mame na mysli kizi, podkozi, svaly a fascie.
Dulezitou vlastnosti vSech téchto tkdni je jejich vzajemna posunlivost proti sobeg.
Zdravé mekké tkané jsou tedy charakteristické tim, ze jsou vici sob€ uvolnéné a
posunlivé. Pfipadnd porucha téchto tkani se projevuje zvySenym odporem proti
protazeni nebo posouvani, uréitym zpilisobem muze narusovat pohyb a pusobi bolest.
Cilem TMT je normalizace napéti a posunlivosti m&kkych tkani. Povrchové vrstvy klize
muzeme protahovat napt. mezi prsty nebo dlanémi, kdy po dosaZeni bariéry lehce
zapruzime. V piipad€, Ze nalezneme patologii (pruzeni témef chybi), nezvétSujeme
bariéru ani nepruzime, pouze vyckdme na fenomén uvolnéni. Dal§im zplsobem vyuZiti
MT je protaZzeni koZni fasy ve tvaru pismene S, kdy opét nalezneme barieru a cekdme

na fenomén uvolnéni (Kolat, 2009).

1.9.1.2 Postizometricka relaxace (PIR)

PIR je metoda uvolnéni - relaxace svalu o n€kolika krocich. Nejprve je dualezité
dosahnout predpéti a to ve sméru pozadované mobilizace. Poté vyzveme pacienta ke
kladeni odporu proti sméru mobilizace po dobu né¢kolika sekund. Nasledn¢ pacient

povoli a terapeut kontroluje relaxaci svalu, kterd by méla trvat dvakrat delsi dobu nez
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kontrakce svalu. Tento postup lze opakovat nékolikrat, vzdy vSak vychazime jiz ze
ziskaného postaveni. Tento postup lze podpofit pomoci dechu nebo pohybu oc¢i (Kolaf,
2009).

1.9.1.3 Centrace kloubu

Centrované postaveni kloubu umozni spravné statické zatizeni, protoze pfi
centrovaném postaveni jsou kloubni plochy v maximalnim kontaktu, ve vysledku toto
nastaveni zpusobi, Ze sily, které pisobi na kloub, jsou rovnomérné rozlozeny (Kolafr,

2009). U¢inkem manuélni centrace je zvyseni aference v kloubu (Capova, 2008).

1.9.1.4 Aproximace

Aproximaci rozumime tlak do kloubu, ktery vyuzivime pro zvySeni ucinku
posturalni reakce. Dulezité je provadét aproximaci pii centrovaném postaveni v kloubu

(Kolat, 2009).

1.9.1.5 Fyzikalni terapie

Na organismus Ize pusobit také prostfednictvim nejriiznéjsich druhti zevni energie,
pravé toho vyuziva fyzikdlni terapie. Principem FT je ovlivnéni dostfedivého NS
prostfednictvim piisobeni rliznych druhi energie. Diky plisobeni téchto podnétl lze
nastartovat autorepara¢ni mechanismy organismu. V pfipad€¢ lumbalgii vyuZzivame
hlavné termoterapeutického, hydroterapeutického pusobeni. Z elektroterapie vybirame
proudy s analgetickym ucinkem, napt. Tribertovy proudy s lokalizaci EL3 a PPA
intenzitou. Pfi aplikaci elektroterapie, je zdsadni brat zfetel na kontraindikace FT, tou je
napiiklad pfitomnost kovu (implantatu) v misté aplikace nebo v proudové draze

(Zeman, 2013).
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1.9.1.6 Nacvik spravného dychani

Dechovy stereotyp vyrazné ovliviiuje posturalni funkci a drzeni téla. U pacienti
s bolestmi zad pozorujeme pravé poruchu dechového stereotypu. VétSinou u nich
dochazi k vypracovani Spatného dechového stereotypu se zapojenim auxialnich svalt, ty
nasledné aktivuji dal$i svaly, které musi tyto svaly stabilizovat. Branice ma posturalné
dechovou funkci, jeji aktivace ma tedy stézejni vyznam pro dychéni, ale také pro
fyziologickou stabilizaci trupu. Nasi snahou je tedy zapojit branici do dychani a tim
padem 1 do stabiliza¢nich funkci a to bez ucasti auxidlnich dechovych svali. Prvotné
vSak musi byt splnén predpoklad napiimeni patefe a nastaveni kaudalniho postaveni
hrudniku. Pfi nddechu se pak maji zebra pohybovat lateradln€, sternum se pohybuje
ventrdlné a pii dychani nedochazi k jeho zvedani. Dilezité je, aby se bfiSni sténa
rozSifovala doptedu, ale i dozadu a do stran, soucasné nesmi dochazek ke kranialnimu

souhybu pupku (Kolat, 2009).

1.9.2 Specialni metodiky kinezioterapie

1.9.2.1 Cviéeni na velkém mici

Hlavnim divodem pro¢ se pouziva ke cviCeni velky mi¢ je jeho labilita a
pruznost. PruZznost mice tlumi narazy. Labilita vyvold automatické rovnovazné reakce a
pii cviceni tak dochazi ke korekcim chybného nastaveni pohybovych segmentt.
Existuje velké mnozstvi cvikd, v riznych polohach a variacich. Cviceni na velkém mici
odlehcuje patet, mobilizuje ji ve vSech rovinach, dale patet stabilizuje a ovliviiuje jeji

pohyblivost, stejny vliv mé na koncetiny (Kolat, 2009).

1.9.2.2 Spiralni stabilizace

Spiralni stabilizace je systematickd péCe o patet a pohybovy aparat. Pfi cviceni se
vyuziva elastického lana, kdy je provadén pohyb koncetin proti malé, rostouci sile, jez
aktivuje stabilizacni svalové spiraly. Toto lano umozni svaly posilovat a soucasné

protahovat v dobé, kdy pfirozen¢ relaxuji. SMS cviceni 1ze vyuzit pii bolestech C, Th a
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L patefe, vyhfezu meziobratlovych plotének, u skolidéz, pro prevenci a 1é€bu poruch
velkych kloubi (napf. koxartroza, ¢i stav po operaci ky¢elniho kloubu atd.). Hlavnim
principem je SMS cviCeni je fakt, ze spiralni svalova zfetézeni vytvareji v téle silu
vzhiiru, jez odlehcuje tlak na meziobratlové ploténky a klouby, ¢imz je nésledné¢ dan
prostor pro vyzivu, lécbu a regeneraci. Zminéna sila vznikéa aktivaci pti¢éného biisniho
svalu a svalt Sikmych pfi protaZeni téla smérem vzhiiru a to pohybem paze a lopatky

vzad a dolt (Smisek, 2011).

1.9.2.3 Spiralni dynamika

Zakladatelé konceptu spiralni dynamiky jsou fyzioterapeutka Yolande Deswarte a
Iékat Christian Larsen. Smyslem této metodiky je docilit idedlniho stavu pohybového
aparatu, tedy co nejekonomic¢téjsiho pohybu. Tato metoda se zabyva drZzenim a
koordinaci pohybového aparatu v jeho trojrozmérné podobé. Je vhodna napf.
k odstranéni blokad pohybového aparatu, korekci Spatného drzeni téla, pti svalovych
dysbalancich, diky spiralni dynamice lze trénovat spravné zapojeni bifiSnich svali

(Larsen, Wolff, 2012).

1.9.2.4 Progresivni dynamicka stabilizace bederni patere

Zakladem progresivni dynamické stabilizace je nauCit se zaujmout a udrZet
neutralni polohu bederni patefe. Tato poloha je v literatufe popisovana jako pozice, pfi
které jsou jednotlivé ¢asti (mekké tkan€, meziobratlové disky, intervertebralni klouby)
nejméng zatézovany, jedna se tedy o nejvyhodnéjsi polohu pro prenos sil, které pisobi
na patet. Dale nesmi byt pii zaujeti neutralni polohy Lpa pfitomna bolest. Tato poloha
je intraindividualni, je to zhruba stfedni vzdalenost mezi max. aktivni retroverzi a max.
aktivni anteverzi panve. Cilem této metody je zmenSit nestabilitu v segmentu, ktera
vznikla ztratou pasivni podpory — rozsifenim neutrdlni zony, prostiednictvim podpory

aktivni — svalové stabilizace (Suchomel, 2004).
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1.9.25 Metoda Ludmily MojziSové

Tato metoda byla prvotné uzivana pro pacienty s bolestmi zad, pozdé&ji se
zakladatelka metody zacala soustiedit na 1é¢bu funkéni Zenské sterility. Indika¢ni oblast
pouziti zminéné metody je vSak mnohem Sir$i, metodu lze také aplikovat pfi
problémech jako je coccygodynie, dysmenorea, dyspareunie, idiopatickd skolidza,
vertebrogenni poruchy aj. Metoda Ludmily MojziSové pouziva sestavu 10 a 12-ti cvikt
(2 cviky navic jsou pro muze), které jsou zameétfeny na koordinaci svalii bfiSnich a
hyzdovych. Tyto svaly spole¢né¢ se svaly panevniho dna urcuji postaveni panve.
Principem terapie je reflexni ovlivnéni nervosvalového systému dna panevniho,
v dtsledku c¢ehoz dochazi k funkénimu zlepSeni. Cviky maji ucinky mobilizacni i
protahovaci, metoda také zahrnuje mobilizace Zeber a mobilizaci per rectum a uvolnéni

m. levator ani (Kolaf, 2009; Novotna, Dobias, 2012).

1.9.2.6 Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Jedna se o diagnosticky a terapeuticky koncept, jehoz technikami ovliviiujeme
funkci svalu v jeho posturalné lokomo¢ni funkci, ktera je vyjadiena fizenim CNS. Kolaf
(2009) jej ve své knize fadi mezi obecné fyzioterapeutické metody, jelikoz koncept
obsahuje obecné principy. Pfi rozvoji sily svalu vychazi i ze zaélenéni do
biomechanickych fetézcli dan¢ho svalu, nikoli jen z jeho anatomického popisu zacatku
a uponu. Dilezité je, aby sila, ktera provadi pohyb, nebyla vétsi nez sila posturdlnich
svald. Cviceni probihda dle posturalniho vyvoje. Principem terapie je dosazeni
stabilizovaného trupu a centrovanych segmentli. Mezi hlavni cile patii volni kontrola
automatické stabilizace a néasledné zaclenéni svalové souhry do béZzného Zivota (Kolaf,

2009; Kolaf, online).
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2 CILE PRACE

1)

2)

3)

Ptiblizit problematiku lumbalgii vznikajicich v diasledku asymetrické délky
dolnich koncetin po operacich TEP ky¢elniho kloubu z hlediska fyzioterapie.
Zmapovat moznosti konkrétnich metodik kinezioterapie a fyzioterapie lumbalgii
vznikajicich v disledku asymetrické délky dolnich koncetin po operacich TEP
kycelniho kloubu.

Vytvoftit soubor cviki pro konkrétni pacienty.
Vyzkumna otazka

Které metodiky jsou vhodné pro terapii lumbalgii vznikajicich v disledku

asymetrické délky dolnich koncetin po operacich TEP kycelniho kloubu?
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3 METODIKA

V praktické casti bakalaiské prace jsem pouzila metodiku kvalitativniho
vyzkumu. Tento vyzkum byl zpracovan formou kazuistik, obsahuje objektivni méteni
na lékarském posturografickém pftistroji VSR Sport firmy Neurocom, vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor, rozhovor a pozorovani. Ddale jsem se zabyvala aplikaci
konkrétnich metodik fyzioterapie a vypracovanim terapeutickych jednotek pro

konkrétni pacienty.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Do souboru jsou zafazeni tfi pacienti, ktefi jsou po jednostranné operaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu a u nichz v dusledku operace doslo ke vzniku asymetrie
v délce dolnich koncetin a vyskytu bolesti zad v oblasti bederni patete. Jedna se o dvé
Zeny a jednoho muze, kteti jsou déle jak pul roku po operativnim zakroku. Vzhledem
k tomuto znaéné specifickému problému, jsem nestanovila vékové rozmezi pti hledani

proband.

3.2 Pribéh terapie

Pfi prvni navstévé byla odebrana anamnéza, proveden vstupni kineziologicky
rozbor, podepsan informovany souhlas, pacientim jsem dale nastinila dal§i mozny
prubéh a domluvili jsme se na terminu vstupniho posturografického vySetieni. Po
provedeni posturografického vySetfeni nasledovala prvni terapie. Celkové pacienti
absolvovali 8 terapii, bohuZel vSak v rozdilném casovém intervalu, jelikoz se kvili
znaéné specifickému problému dlouho nedafilo najit vhodné kandidaty pro vyzkum,

ktery by mohl probihat ve stejném ¢asovém obdobi.
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3.3 Metody a techniky sbéru dat

Rozhovor

Pfi prvni navstéve byla prostiednictvim pifimého rozhovoru odebrana anamnéza.
Anamnéza je dualezitou soucasti vySetfeni, jez ndm pomuze objasnit pfi¢inu vzniklych
obtizi (Kolat, 2009).

Cilenym kladenim otazek jsem se také snazila zjistit, zda se problémy v podobné
lumbalgii objevily opravdu v dusledku vzniku rozdilné délky DKK po operaci TEP

kycle, zda tento problém nebyl pfitomen jiz pted operaci.

Aspekce

Aspekce je vySetfeni pohledem, které nam pomaha utvofit si piedstavu o
celkovém postaveni téla a ziskat tak Cast potifebnych informaci pro ndslednou
rehabilitaci (Machackova, Vyskotova, 2013). Aspekénim vySetfenim jsem hodnotila
probanda zepiedu, zezadu a zboku. Hodnotila jsem celkové drzeni tcla, télesné
asymetrie a odchylky. Sledovala jsem charakteristické znaky pfi kratsi dolni koncetiné.

Tichy (2006) popisuje typické znaky pro diagnostiku krat§i dolni koncetiny.
Jedna se o charakteristicky stoj, pii kterém panev vybocuje na stranu del$i dolni
koncetiny a rameno nad kratsi koncetinou vy¢niva. Na strané vybocujici panve je také
hlubsi obrysova linie pasu a bokl. Dal§im pfiznakem sv&dc¢icim pro rozdil v délkach
DKK je nestejnd vySka podkolennich ryh, kompenzacni esovita skoli6za, nestejna délka

vleze na zadech (viz. antropometrické méteni) a nestejné vyvazovani dvou vah.

Nestejné vyvaZovani dolnich koncetin p¥i vySetfeni na dvou vahach - Pozorovala

jsem rozdil v zatiZeni obou nohou.

Palpace
Palpacné byly vySetteny meékké tkané a fascie, jejich posunlivost a
protazitelnost, dale zvySené svalové napéti, pripadné trigger points a kloubni struktury.

Palpacné (zevn€) byly vySetieny také svaly panevniho dna, zde jsem hodnotila tonus a
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palpacni citlivost, dale jsem vySetfovala palpacni citlivost kostrée. Dlraz byl kladen

také na vysSetieni a nasledné oSetieni jizvy po TEP kycle.

VySetieni panve
Zhodnotila jsem postaveni panve, pomoci palpacniho vysetieni vysky a polohy

crist SIAS a SIPS.

Manualni vySetieni SI kloubu

Pfi manudlnim vySetteni SI zjiStujeme pasivni pohyblivost pruzenim mezi kosti
ktizovou a kycelni. Toto vySetfeni Ize provadét ve dvou smérech — kraniokaudalnim a
ventrodorsalnim. Ve sméru kraniokauddlnim provadime vysetieni kiiZzovym hmatem —
smérem nahoru a vySetfeni smérem dold spine sign. VySetfeni smérem dopiedu
obsahuje opét zakdzanou polohu — addukce kyk, proto nebylo vySetieno. U vySeteni SI
ve sméru dorsalnim byla pouzita modifikace v poloze na bfiSe. Principem vySetieni je
dosazeni fyziologické bariéry a nasledné vySetfeni kloubni viille za bariérou (Tichy,
2006). Kromé¢ palpace SI skloubeni muzeme dale palpacné vySetfit svaly, které reaguji
na ve vztahu na poruchu Sl skloubeni reflexnimi zménami — nejcitlivéjsi jsou TPs v m.

iliopsoas a zevnich rotatorech ky¢le (Kolat, 2009).

Antropometrickd méreni

Antropometrickym méfenim jsem vySetfila délku a obvody dolnich koncetin.
Dale jsem porovnavala a hodnotila obvody a délky DK operované a zdravé.

K posouzeni délek koncetin provadime méfeni za pomoci metru, pfi€emz se
orientujeme podle riznych anatomickych struktur. Dolni koncetinu méfime vleZe na
zadech, 1ze méfit od pupku po vrchol vnitiniho kotniku, nebo od SIAS opét po vrchol
vnitiniho kotniku - jedna se o umbilikdlni a funkéni délku. Dale lze méfit délku
anatomickou — od velkého trochanteru po vngjsi kotnik (Haladova, 2005). Tuto délku
jsem se vsak, rozhodla neméfit z divodu mozné bolestivosti, tuhosti jizvy téz horsi

ptistupnosti pro palpaci. Pro objasnéni faktu, ze se jedna o zkrat v oblasti kycle resp.
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stehna, jsem pridala méfeni délky bérce. Toto méfeni provadime od zevni Stérbiny

kolene po vnéjsi kotnik.

Goniometrické vySetieni
Goniometrické vySetfeni zahrnovalo méfeni rozsahu kloubni pohyblivosti

velkych kloubt dolnich koncetin.

Trendelenburgova a Duchennova zkouska

Pozitivni Trendelenburgovu zkousku shledame v ptipadé, ze dojde k poklesu
panve na stranu flektované koncetiny. Tato zkouSka znaci oslabeni abduktorii kycelniho
kloubu. Pozitivni Duchenniiv ptiznak se projevi jako tklon na stranu extendované
stojné koncetiny, tento uklon je kompenzacni a znaci oslabeni stabilizatorti kycelniho

kloubu (Kolat, 2009).

VySsetieni chiize

Zakladni vySetieni chiize se provadi aspekci zepiedu, z boku, zezadu. Je to vSak
natolik slozity a individualni pohybovy projev, ktery zavisi na zptsobu drZeni téla, jeho
proporcich, kvalité¢ centralnich fidicich mechanismil a proprioceptivnich schopnostech
NS (vnimat zmény), proto pro hodnoceni chiize nejsou stanoveny zadné piesné normy
(Haladova, 2005).

VySetfeni pfirozené chlze probihd naboso ve spodnim pradle, aspekéné
postupujeme zdola nahoru. M¢li bychom se zaméfit na rytmus chtize, délku i Sitku
kroku, zplisob doslapu, odvijeni nohy, postaveni L/S a Th/L pfechodu, Ghlu extenze
Vv ky¢elnim kloubu a dopinani kolena do extenze. Dojde — li k omezeni extenze v ky¢li
napf. v disledku oslabeni extenzorii KYK (m. glutaeus maximus) nebo zkraceni,
kompenzacnim feSenim téla je zvétSeni anteverze, rotace panve a lordotizace bederni
patefe. Zezadu se zaméfime na pohyb patefe a panve, zde by nemélo dochazet ke

znacnému uklonu ¢i lordotizaci. Ziejmy tuklon k jedné strané mize znamenat
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kompenza¢ni mechanismus oslabenych abduktori KyK, lordotizace Th/L znamena
nespravnou souhru hlubokych bfisnich svalli s branici a panevnim dnem. U panve
hodnotime jeji pokles pfi jednooporové fazi na strané Svihové DK, ktery by nemé¢l byt
vetsi nez 5 stupiii — oslabeni abduktorti. Zeptedu sledujeme zapojeni bfiSnich svala,
nem¢li bychom opomenout zhodnotit postaveni ramen a rotaci horni ¢asti trupu a
souhyby HKK. V piipadé podezieni na poruchu ji lze oziejmit pomoci vySetieni
modifikované chiize — chlize pozpatku, po mekkém povrchu, chiize o zuzené bazi, atd.

(Kolat, 2009).

Vysetireni pohybovych stereotypt

Pohybovy stereotyp se da oznacit jako pro jedince charakteristicky zptsob
provadéni urcitého pohybu. Dle Jandy lze vySetfovat pomoci Sesti zakladnich testi,
které nam davaji informace o kvalité pohybového stereotypu daného jedince. Ackoliv je
zpusob vysetfeni podobny vySetfeni svalového testu, zde sledujeme aktivaci a
koordinaci vSech svalll Gc€astnicich se pohybu nikoliv jejich silu. Dulezité je provadét
vySetfeni pouze pohledem, bez dotyku, ktery by mohl facilitovat celou svalovou
skupinu, dbat na pomalé provedeni pohybu, pacienta zadnym zpisobem nekorigovat.
Pro jedince vyhodné¢ provedeny pohyb by mél byt ekonomicky s vynalozenim co
nejmensiho mnoZstvi energie (Lewit, 2003). VySetiovany byly strereotypy extenze a
abdukce v kycelnim kloubu. Pfi testovani abdukce jsem vlozila klin mezi DKK, kvili
bezpecnému provedeni, testovani obou DKK jsme provadéla jen v pripadé, zZe
pacientovi nevadilo leZzet na boku a to s maximalni opatrnosti. Hodnotime spravné

provedeni — A, nebo nespravné provedeni B. (Machackové, Vyskotova, 2013).

Vysetieni zkracenych svali

Svalové zkracenti je situace kdy, ndm sval nedovoli pfi jeho pasivnim natahovani
dosdhnout plného rozsahu pohybu. Jednd se o stav pfitomnosti klidového zkraceni
svalu. Dle miry zkratu pak mtze dojit k vychyleni kloubu z nulového postaveni. Zde je
nutné drzet se standardizovanych postupti, ¢imz je minéno, zachovani presné vychozi

polohy, sméru pohybu a fixace, také je nutné dodrzet zasadu, ktera fika, ze vySetfovany
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sval nesmi byt stlaten, plsobici sila pti vySetfeni nesmi jit pies dva klouby. Pokud
nejde o svalovy zkrat, hodnotime 0, pfi malém zkraceni uvadime 1, pokud je pfitomno
velké svalové zkraceni zaznamename 2 (Janda, 2004). Vysetteny byly pouze adduktory
kycelniho kloubu a m. quadratus lumborum (testovan pomoci olovnice), flexory
kolenniho kloubu, protoze dalsi testovaci polohy jsou pii této diagnoze dle mého nézoru

nevhodné nebo nebezpecné.

VySetieni dle Kolare - VySetieni dechu a zapojeni HSS

Provedla jsem vySetfeni dechového stereotypu, brani¢ni test a test nitrobfisniho
tlaku, a nasledné zhodnotila jejich provedeni a zapojeni ¢i nedostate¢nost HSS.

Vysetieni dechového stereotypu slouzi k posouzeni stabiliza¢ni funkce patete,
takto mizeme posuzovat aktivitu branice a jeji vztah s bfiSnimi svaly. Lze jej vySetiovat
v riznych polohéch, ja jsem pti hodnoceni pouzila polohu na zadech, kdy jsem palpaéné
hodnotila aktivitu auxialnich svalii a pohyby dolnich Zeber a vizualné jsem hodnotila
dalsi pohyby hrudniku. Pii fyziologickém dechovém stereotypu — brénicni dychdni,
pozorujeme, Ze se sterndlni kost pohybuje ventralng, dochazi k rovnomérnému rozsireni
dolniho hrudniku a bfi$ni dutiny, mezizeberni prostory se oddaluji. Dulezité je, aby se
dolni hrudni dutina rozsitfovala do $ite, ale i piedozadné a aby auxialni dechové svaly
byly relaxovany. Na nedostateCnou stabilizaci, Cili porusenou souhru mezi bfiSnimi
svaly a branici poukazuje neschopnost tohoto dechového stereotypu. V takovém piipadé
muzeme pozorovat kostadlni dechovy stereotyp, kdy se sternum pohybuje
kraniokaudaln¢, hrudnik se téméf nerozsifuje a do nadechu se zapojuji auxialni svaly
(Kolat, 2006).

Brani¢nim testem jsem hodnotila, jak je pacient schopen aktivovat branici
Vv souhfe s aktivitou panevniho dna a bfiSnich svali. Test se provadi vsedé, pacienta
vyzveme K protitlaku proti nasi palpaci v oblasti pod dolnimi Zebry s tlakem na lateralni
strané bfiSnich svald (viz pfiloha €. 2. Obr. 7). Pfi spravném provedeni pozorujeme
rozsiteni mezizebernich prostor a dolni ¢asti hrudniku pficemz nedochazi k pohybu

Zeber ve sméru kranialnim, ale pouze lateralnim (Kolat, 2006).
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Dale jsem dle Kolafe (2006) hodnotila chovani bfisni stény pii vytvareni
nitrobfiSniho tlaku. Test byl proveden opét vsedé, palpacné v oblasti tfisel jsem
hodnotila aktivaci bfi$ni stény proti tlaku (viz pfiloha ¢. 2. Obr. 8). Spravné by mélo

dojit k zapojeni biiSnich svall az po vyklenuti bfisni stény.

VySetieni na posturografickém pristroji

Pocitacova posturografie je metodou, pomoci které Ize hodnotit motorické
balancni mechanismy, jez se podileji na udrzovani stability. Pfi tomto vySetfeni se
snimaji a méfi reakeni sily plsobici na ploSinu, z téchto hodnot lze pak matematicky
vypocitat COP neboli plisobisté reakeni sily, se kterym se dale pracuje.

Konkrétné systém Neurocom, ktery byl pouzit, vyuziva aplikace, diky niz
muzeme porovnavat vysledky testli s hodnotami zdravych jedinc. UmozZnuje provadét
diagnostiku i terapii (Kolat, 2009). Pro tcely této prace byla vyuzita ¢ast diagnosticka.

Systém nabizi 4 diagnostické testy — Stability Evaluation Test, Limits of
stability, Weigth Bearing/Squat test a mCTSIB test. Limits of stability je test, ktery
hodnoti schopnost jedince piemistit tézisté bezpecné a plynule vrozsahu jeho
individudlnich mezi stability a dosdhnout stabilni pozice ve vzdalenéjSich mistech od
sttedu. Hodnocen je reak¢ni Cas, rychlost pohybu, kontrola sméru a koncovy bod drahy.

V praxi je pacient vyzvan k tomu, aby po zaznéni tonu vychylil co nejrychleji
sve t€zist€ danym smérem a snaZil se co nejrychleji dostat do predem vytycenych mist a
tam udrZet stabilni pozici, dilezita je také draha pohybu, kterd by méla byt pifima.
Weigth Bearing/Squat — hodnoti rozdil v zatizeni DKK pfi vzptimeném stoji a
Vv podiepu a to pfi flexi kolenniho kloubu v 30 °, 60° a 90 °. Pficemz nejvetsi rozdil
v zatizeni DKK by mél byt znatelny ve 30° a 60° (Natus, 2016).

Nize zminim princip testovani, ktery je obsazen u testd Modified CTSIB a
Stability Evaluation.

ProtoZze v pribéhu vySetfeni testujeme jednotlivé senzorické systémy, lze
z vysledkil testovani ur€it miru podilu téchto systémli na kontrole rovnovéahy
(Kolat, 2009). Vyloucenim zrakové kontroly testujeme senzoricky systém, zménou

podlozky testujeme schopnost propriocepce NS a modifikaci stoje vestibularni aparat.
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Vylouceni zrakové kontroly probiha tak, ze po stoji s otevienyma ocima
nasleduje stoj se zavienyma o¢ima, zménou podlozky (gumova péna) docilime zmény
ve vnimani proprioceptivnich informaci a modifikaci stoje je stoj na jedné noze, ¢i stoj
tandemovy, pricemz béhem vysetfeni dochazi ke kombinaci nékterych z téchto
moznosti (Kolaf, 2009, Natus 2016).

Stability Evaluation test, bohuzel nebyl pouzit, jelikoZz se pii ném testuje
V poloze, kterd je zakdzanou po operaci TEP kycle (tandemovy stoj). Test mCTSIB
pouzit byl, a poskytuje diikazy o senzorickych dysfunkcich v souvislosti s jednotlivymi
smysly. Béhem testu pacient stoji na pevném povrchu s otevienyma oCima dale se

zavienyma, poté na nestabilnim povrchu (pénovéa guma) opét se zrakovou kontrolou i

2%
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3.4 Navrh rehabilitacniho planu

Plan jsem si navrhla pfedbézné. A upravovala ho podle vstupniho vySetfeni a
individualné¢ ke schopnostem a moznostem kazdého pacienta Vv prubéhu terapii.
Z kazdého bodu planu jsem vybirala vhodné cviky k vytvofeni individualni cvi¢ebni
jednotku jsem doplnila o TMT a dal$i zakladni metodiky fyzioterapie (viz. teoreticka
¢ast), opét dle potfeby s individualnim piistupem ke kazdému pacientovi na zakladé
jeho vstupniho vysSetfeni. Pacienti také dostavali ukoly na doma, jednalo se o
jednoduché cviceni, kde jsem si byla jistd, ze ho pacient zvlada sam, pii dalsi terapii

jsem zkontrolovala spravnost provadéni téchto cviki.

1. Aplikace zakladnich technik fyzioterapie (zejména TMT a PIR)
2. Prace s dechem — cviCeni na uvolnéni a rozdychani - dechova gymnastika
staticka, dynamickd, dechova vina, nacvik spravného stereotypu dychani
3. Aktivace HSSP, nacvik aktivace m. transversus abdominis a nasledné
udrZeni neutralni polohy panve dle Suchomela (2004)
e aktivace HSSP v poloze na zadech s pokréenyma nohama
e V poloze na zadech s pokréenymi DKK instruujeme pacienta k aktivaci
m. transversus abdominis, soucasné aktivit¢ panevniho dna (vtdhnout
kone¢nik) a mirnému pfitlaceni dolniho bficha smérem k patefi —
palpa¢né kontrolujeme spravné provedeni mediodistalné od SIAS
(totozné cviceni je mozné provadét v poloze na Ctyfech, v sedu i ve stoji)
e Stejnd poloha, pacient se snazi o udrzeni neutrdlni polohy patefe a
stfidavé se stavi DKK na $picku (viz ptiloha ¢. 3 — Obr. 9)

4. Cviceni ke zpevnéni HSSP
e poloha 3. mésice vleze na zadech s DKK na valci (mici, Zidli)

e spinalni dynamika panve — mozné vSechny 3 smeéry, je tfeba dbat
zvysené pozornosti pii preklapéni panve z retroverze do anteverze —
pohyb musi byt minimdlni a pifi anteverznim pohybu pouze pomalu

spoustime panev a sledujeme thel mezi trupem a kyc¢li (pfi nespravném
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pochopeni a provedeni pohybu by mohl byt ptekroen uhel 90°)
predpokladem je spravné napiimeni patete, jde zde o aktivaci hlubokého
bficha, zatimco stehna a hyzd¢ jsou volna, lze provadét na malo
nafouklém overballu ¢i bez

e ventrodorsalni stabilizace — pacient lezi na boku s klinem mezi DKK,
terapeut dava odpor jednou rukou zezadu na panev a druhou zepiedu na

rameno, pacient se adaptuje na jeho odpor, ktery terapeut dale stiida

5. Cvifeni urcena ke zpevnéni piredevsim globalniho systému
Cvic¢eni SMS dle Smiska (2011).

e Sed na zidli (obr. 10). Cvik slouzi k posileni a protazeni svalti zadovych,
zaroven dochézi k protazeni m. illiopsoas. Pacient je posazen na zidli
jednou ptlkou hyzd¢, druha DK je v extenzi v KYK a flexi v kolennim
kloubu, HKK drzi lana (mirna abdukce v ramennim kloubu a 90° flexe
Vv loketnich kloubech) a cely trup provadi extenzi a HKK tdhnou lana

smérem do zevni rotace. Terapeut hlida postaveni dolnich koncetin.

Obr. 10: Cvik k protazeni m. illiopsoas

Zdroj: vlastni tvorba — pfevzato ze (SmiSek, 2011).

e Stoj rozkro¢ny jedna HK drzi lano a provadi tah s pokréenim v lokti

smérem vzad (Obr. 11). Timto pohybem dochazi k aktivaci m. latissimus
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dorsi, dolni m. trapezius, dolnich fixatora lopatky, svall hyzdovych a

bfi$nich.

Obr. 11: Zakladni postoj s ndznakem zapojujicich se svalovych fetézci

Zdroj: vlastni tvorba - pfevzato ze — (Smisek, 2011)

Stoj rozkroény jedna HK drzi lano a je v extenzi lehce za télem (Obr.
12), zveda se flektuje a dale natahuje. Pfi tomto cviku dochazi k posileni
Sikmych, pfimych bfiSnich svalii, mobilizaci kr¢ni, hrudni, bederni

patefe, protazeni vzpiimovace patefe a stabilizaci pfedni bfiSni stény.

Obr. 12: Postup uvedeného cviku

Zdroj: vlastni tvorba — pfevzato a upraveno ze (Smisek, 2011).
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Dle potfeby bylo doporuceno provadét doma izometrické cviceni na

glutedlni svaly, abduktory ky¢le, bridging, apod.

6. Dalsi vhodna cvié¢eni

Cviceni dle MojziSové — poloha na ¢tyfech, s vypodlozenim 20 cm pod
HKK, pacient provadi vyhrbeni bederni patete, pfi opacném pohybu
jsem pacienta nechavala dojit pouze do neutralni polohy s chvilkovou
vydrzi (bez prohnuti)

Stejna poloha — pacient vytaéi HK smérem vzhtru, dochazi k rotaci
trupu a bederni patete

Vleze na zédech s pokréenymi DKK, pacient provadi izometrickou
aktivaci hyzd’ovych svalii a svall bfisnich a postupné zveda panev tak,
ze se opira o DKK a lopatky — ja4 jsem instruovala pacienta pouze
k vyzvednuti panve do takové vyse kdy je schopen cvik provést spravné
(staci 1 par cm nad podlozku), toto cviceni Ize dale ztizit a modifikovat
za pomoci lehkého vychylovani pacienta diagonalnimi sméry

Relaxacni poloha s vyuzitim velkého micem — pacient v poloze na
Ctyfech nalehne bfichem a trupem na mié¢, kolena ve flexi 90° drzi
stabilitu téla, voln& spusti HKK, zde je tieba volit vétsi mic, abychom
op¢t zajistili vhodnou polohu pii flexi KYK. Pacient je instruovan
k uvolnéni bederni patefe a prodychani tohoto tseku. Dale je mozné
optit HKK o zem a lehce pienéset vahu zeptedu dozadu.

Ptidala jsem edukaci, nacvik a naslednou korekei stoje a chtize, pro lepsi
predstavu pacienta jsem v ramci terapie nékolikrat zaradila vyvazovani
DKK na dvou vahach — se zkorigovanou asymetrii DK (vlozka, upravené
boty)
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika ¢. 1

Inicialy: J.P.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1970

Vyska: 165 cm

Vaha: 56 kg

Diagnéza: bolest bederni patete po TEP kycelniho kloubu vpravo

Vedlejsi diagnéza: sideropenickd anémie

Anamnéza

Osobni anamnéza — pro vrozenou dysplazii kycelnich kloubli podstoupila v r.
2014 operaci TEP pravé kycle (operaci 3x odloZena z divodu tézké anémie),
operace druhé kycle prozatim neplanovéna, 7 dni pfed menstruaci, béhem a 7
dni po bere 1éky na anémii, v dobé Casné rehabilitace byla pacientce doporucena
vlozka do bot, kterou vSak nikdy nenosila

Rodinnd anamnéza — matka po ablaci prsu, otec — hypertenze

Farmakologicka anamnéza — Tardyferol - fol

Alergickd anamnéza — neudava

Gynekologicka anamnéza — opakované gynekologické afekce

Pracovni anamnéza — asistentka prodeje v oéni optice — pracovni pozice — Stoj
(Cast&jsi), sed

Socidlni anamnéza — rodinné 1 pracovni vypéti

Nynéjsi onemocneni — bolesti v zadech lokalizované v oblasti bederni patefe,
tupého charakteru, zhorSeni po delsi chiizi, dlouhém stani, zatézi, obcas bolest
vystieluje do levé hyzde, jiz pred 4 lety se u pacientky objevily nespecifické
bolesti v bedrech — 2 mésice navstévovala rehabilita¢ni kliniku, poté popisuje, ze
doslo ke zlepseni az vymizeni, dalsi obtize se objevily az v souvislosti s operaci

TEP ky¢le ptl roce
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Sport/relaxace — dtive prochazky se psem, v soucasné dobé pro zhorSeni bolesti

zadné dalsi aktivity neudava

Kineziologicky rozbor

Aspekce

Zezadu — Varozita levého hlezna, prava v ose, asymetrie ve vysce poplitealnich
ryh prava vys, pravé koleno lehce valgdzni, asymetrie glutedlnich linii,
interglutedlni ryha neprochazi sttedem, prava strana panve oproti levé vybocuje
do strany, prava taile hlub$i a vice zanofena, lehkd kompenzacni esovitd
skolioza nestrukturalni — zietelnéjsi je v Th pateti — konvex vpravo, odstava
dolni uhel pravé lopatky, levé rameno vysSe nez pravé, hlava v lehkém uklonu
k levé stran¢.

Zboku — anteverze panve, hyperlordoza bederni s vrcholem vy§ nez v LS
prechodu, bfisni sténa prominuje, lehké kyf6za hrudni a predsunuté drzeni hlavy
Zepredu — leva noha pocinajici hallux valgus, klenba podéln¢ i pficné plocha
LDK, PDK podéln¢ plocha, pravé koleno ve valgéznim postaveni, povolena

bfis$ni sté€na, pupek Silha vlevo, ramena v protrakci

Palpacni vySetieni — horni m. trapézius a levator scapulae v hypertonu mnohem vice

vlevo — nachazim Trp pti Gponu m. levator scapulace vlevo, Trps v branici, errectory v |

pa i Th pa v hypertonu v oblastech konvexu - pti ptebrnknuti je vyvolan zaskub o etaz

nize, posunlivost a protazitelnost zhorSena v oblasti L, Th/L i Th pateti ve sméru

kraniokaudalnim, strukury ulpivaji, m. quadratus lumborum vpravo hypertonni,

illiopsoas oboustranné hyperonus, Trp V prabéhu m. piriformis vpravo, oslabené

glutealni svaly, kostré¢ a panevni svaly palpa¢né nebolestivé, ischiocruralni svaly

hypertoni, jizva po TEP kyk palpa¢n¢ nebolestiva (15 cm) lehce tuzsi, ulpiva na

distalnich koncich.

VySetieni panve

panev v anteverzi

Sikma vlevo
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e rotace doleva
Manualni vySeti‘eni S|

e blokada ve sméru kranialnim a dorsalnim

ZatiZzeni dolnich koncetin — Vtomto pfipadé bylo pouzito pfesnéjsi méfeni na
1ékaiském posturografickém pfistroji, zde byl pouZit Weight Bearing/ Squat test, ktery
ukazuje, Ze pacientka zatézuje vice levou DK, pficemz se rozdil nejvice projevil pii 60°
flexi v kolenou. Zde byl naméten rozdil 14% télesné vahy.

Obr. 13
% Body Wt % Body Wt

100 w— — 100
20 - — 90
80 - — 80

70 —_ — 70

60 —_ — 60

50 50
40 40
30 30
20 20

10 10

) o]

0* 30" 60° 90° 0°  30° 60" 90°

LEFT SIDE RIGHT SIDE

Percentage Weight Bearing

Angle Left Right
0° 52 48
30° 51 49
60° 57 43
90° 56 44

Zdroj: vlastni vyzkum

Antropometrické vySetieni

DELKA PRAVA DK LEVA DK
Funkéni délka: SIAS — 96,5 cm 95 cm
malleolus medialis
Umbilikalni délka: pupek 102,5 cm 101 cm
—mal. Medialis
Délka bérce: hlavicka 40 cm 40 cm
fibuly — mal. lateralis
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OBVOD PRAVA DK LEVA DK

Stehna - 10 cm nad 40 cm 40 cm

patelou

Goniometrické vySetieni

POHYB PRAVA DK LEVA DK
FLEXE KYCLE 90° 110°
EXTENZE KYCLE 10° 10°
ABDUKCE KYCLE 35° 45°
POHYB PRAVA DK LEVA DK
FLEXE KOLENE 120° 120°
EXTENZE KOLENE 10° 10°

Trendelenburgova zkouska negativni, pozitivni Ducheniiv p¥iznak — oboustranné

vice u pravée DK

VySetieni chiize — kulhavy zptsob chiize, dupani - chodi po patach, chodidlo se
neodviji, $irSi baze, krok symeticky - kratsi, na konci stojné faze nedopind koleno pravé
DK do extenze, chybi souhyb trupu a HKK, vyrazné;si aktivita m. rectus abdomins,

protrakéni drZzeni ramennich kloubii po celou dobu pohybu
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Vysetieni zkracenych svali

TESTOVANE SVALY

HODNOCENI

PRAVA DK

LEVA DK

Quadratus lumborum

Olovnice zustava na

homolateralni strané 3 cm

Olovnice zustava na

homolateralni strané 2 cm

od interglutealni ryhy od interglutearni ryhy
Adduktory Kky¢le 2 1
Flexory kolene 3 3

Vysetieni hybnych stereotypii

Stereotyp extenze

e testovana pravda DK — B — prib¢h - ischiokrurédlni svaly, glutaeus maximus se

zapojuje pozdé, DK jde do abdukce, homolateralni bederni vzptimovace az poté

kontralateralni bederni vzptimovace

e testovana levda DK — B — priibéh — m. glutaeus maximus, ischiokruralni svaly,

homolateralni bederni vzpiimovace, kontralateralni bederni vzptfimovace

Stereotyp abdukce — tensorovy mechanismus na obou DKK

Vysetreni dechu a zapojeni HSS

Dechovy stereotyp — pozoruji mélké povrchni dychani, zapojeni auxialnich dechovych

pohybuje kraniokaudalné

w7

Branicni test — odpovéd’ na palpaci nulova, reaguje lehkou kyfotyzaci patere

Test nitrobfisniho tlaku — dochazi k aktivaci svali bez vyklenuti podbfisku, horni

polovina bficha se naopak vtahuje
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Posturografické vySetieni — Test Limist of Stability ukazuje rezervy ve stabilnim

pfenosu t¢zisté do mist vzdalengjSich od stfedu. Dalsi hodnoty jsou v normé dle vékové

kategorie.

Obr. 14

Limits Of Stability
RT MVL EPE MXE bcL
Transition fsec)  (deg/sec) (%) %) (%)
D 1(F) 067 3.0 a4 68 84
D D 2 (RF) 0.47 39 7 T 89
3 (R) 0.56 47 55 61 89
4 (RB) 0.48 47 52 72 79
D D 5 (8) 042 23 58 64 89
6 (LB) 0.68 31 74 77 78
7L 120 45 79 81 81
D D D 8 (LF) 0.62 48 63 74 85

10105
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

Right Left Comp orwar c Right Left

% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions % Directional Control(DCL)

70

Forward Back Right Left Comp

Zdroj: vlastni vyzkum

Vv v Vvt v

Test mCTSIB ukazuje primét téZist¢ do oporné baze za danych situaci. Tézisté je za
vSech situaci pfeneseno dozadu doleva.
Obr. 15

deg/sec Mean COG Sway Velocity COG Alignment

0°

0.2 180°
Firm-EOQ Firm-EC Foam-EO Foam-EC Comp O = Fim-t0 + =Fim-EC
* = Foam-EOQ X = Foam-EC

COG Alignment:
Left Back, 17%L0S @245.1 degree

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Obr. 16

deg/sec Mean COG Sway Velocity
40

COG Alignment
00

32 F

24
21

X
. i
wf g
os | 08

NS NS NS 180°

907

00

" T T T T _ _
Firm-EO Firm-EC Foam-EO Foam-EC Comp Q) - Fim-£0 + - Fim-Ec
* =Foam-EQ >< = Foam-EC

COG Alignment:
Scattered, 21%L0S

Zdroj: vlastni vyzkum
Z diivodu zdmény pény na posturografickém pfistroji (ve tfetim piipad¢€), bylo toto

vySetfeni provedeno jeste jednou.

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Cilem bylo posilit stied téla, aktivovat HSS, stabilizovat panev. Zpocatku jsem
se zam¢&fila na praci s dechem, zlepseni dechového stereotypu, zapojeni branice. Nacvik
spravného stereotypu chiize, odstranéni reflexnich zmén ve svalech s vyuzitim TMT,
edukace a nacvik o aktivaci m. transversus abdominis, udrzeni neutralni polohy panve.
Dale jsem dle potieby zafazovala cviky na zpevnéni lokalniho i globalniho systému,
cviky na protazeni zkracenych a posileni oslabenych svali v oblasti bederni patefe a

panve podle cvicebni jednotky.

Prubéh terapie

Pacientka byla velice aktivni s kladnym pfistupem. Vzhledem ke schopnostem a
Sikovnosti pacientky jsem zacala od nacviku spravného dechového stereotypu
(vynechédna byla dechova gymnastika). Postupné jsem zatfadila témét vSechny cviky,

z ¢ehoz pacientce nejvice vyhovovala spindlni dynamika panve, kterou trénovala 1
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doma. Dle vstupniho vysetfeni jsem provadéla mozné relaxace svalli, TMT na oblast

zad a jizvy po TEP kycle, ptipadné mobilizace SI (kfizovym hmatem).

Vystupni kineziologické vySetieni

Aspekce
e Zezadu - hlava v ose, pozoruji mensi rozdil ve vyskach ramen, jemnéjsi obrys
pravé tajle, pravé koleno valgdézni postaveni, dalsi aspekéni vySetfeni témet
totozné se vstupnim vySetfenim- charakteristické znaky souvisejici s asymetrii
DK pietrvavaji
e Zboku — beze zmény

o Zepredu — pupek v ose, biisni sténa zpevnéna, jinak beze zmény

Palpacni vySetieni - M. trapezius hypertonni vlevo, m. levator scapulae bez Trp,
branice s Trp (pacientka vSak udava znateln¢ mensi citlivost), znatelnd zména tonu u
vzpfimovacu patete - po prebrnknuti neni vyvolan zaskub - nenachazim reflexni zmény,
protazitelnost a posunlivost ve sméru kraniokaudalnim dobra, m. quadratus lumborum
bez palpacni citlivosti a Trp — normotonus, m. illiopsoas a ischiokruralni svaly -
normotonus oboustranné bez palpacni citlivosti, glutaeus maximus normotonus, m.

piriformis normotonus

VySetieni panve
e panev v anteverzi
e Sikmad vlevo

e rotace doleva
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Zatizeni dolnich konéetin

% Body Wt

Nejvétsi rozdil je znatelny opét pii 60° flexi v kolennim kloubu, nyni vSak rozdil ¢ini

4% telesné vahy. Rozdil v zatizeni pti vzpiimeném stoji i pii 30° flexi v kolenou se

zcela vyrovnal.
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80 @ —

80 —_—
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Obr. 17

0°  30° 60 80°

o S0 B0° 907

LEFT SIDE RIGHT SIDE
Percentage Weight Bearing
Angle Left Right
0° 50 50

30°
60°
90°

50
48
51

50
52
49

Zdroj: vlastni vyzkum

Antropometrické vySetieni — beze zmény

Goniometrické vySetieni

% Body Wt

100

POHYB PRAVA DK LEVA DK
FLEXE KYCLE 90° 115°
EXTENZE KYCLE 10° 10°
ABDUKCE KYCLE 40° 45°
POHYB PRAVA DK LEVA DK
FLEXE KOLENE 120° 120°
EXTENZE KOLENE 10° 10°
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Trendelenburgova zkouska

Negativni, Duchentiv pfiznak negativni

VySsetieni chiize
Chodidlo se odviji, dupani nepozoruji, kulhani neni nikterak vyrazné, koleno PDK
dopina do extenze, souhyb trupu a HKK stale chybi, aktivita m. rectus abdominis neni

znatelna

Vysetieni zkracenych svali

TESTOVANE SVALY HODNOCENI

PRAVA DK LEVA DK

Quadratus lumborum Olovnice  zustdva  na | Olovnice  zGstavd  na

homolaterdlni strané 2 c¢cm | homolaterdlni strané 1 cm

od intergluteélni ryhy od interglutearni ryhy
Adduktory kycle 1 1
Flexory kolene 2 2

Vysetieni hybnych stereotypii

Stereotyp extenze — B — prub¢h - ischiokruralni svaly, glutaeus maximus, homolateralni
bederni vzpfimovace, kontralateralni bederni vzpfimovace, pifi provadéni nyni bez
abdukéniho souhybu

zlepSeni vidim v tom, ze pacientka je po instrukci schopna jako prvni aktivovat m.
glutaeus maximus a provést pohyb ve spradvném stereotypu a bez abdukéniho souhybu -
oboustranné

Stereotyp abdukce — tensorovy mechanismus, pacientka je schopna po instrukci provést

pohyb spravné
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Vysetreni dechu a zapojeni HSS

Dechovy stereotyp — dychani je hlubsi, bficho se zveda ve své dolni poloving, Zeberni
prostory se od sebe lehce oddaluji, dolni ¢ast hrudniku se rozsituje do Site 1 pfedozadné,
stale vsak sleduji aktivitu pomocnych dechovych svala

Branicni test — pacientka udrzi napiimené drzeni patefe, meziZeberni prostory se
rozsifuji

Test nitrobrisniho tlaku — prib&éh — vyklenuti bfiSni stény, poté aktivace hlubokého

bticha, jiZ nedochazi ke vtahovani bticha dovnitf

Posturografické vySetieni - vySetfeni pomoci testu Limits of stability prokazuje
zlepSeni kontroly sméru, draha je ve srovnani s vstupnim vySetfenim rovngj$i, a
pacientka se stabilné dostava dal od stfedni ¢ary nez v predeslém vysSetieni.

Limits Of Stability

RT MVL EPE MXE DCL
Transition (sec) (deg/sec) (%) (%) (%)
D 1 (F) 101 33 57 74 93
D 2 (RF) 0.63 6.7 57 70 95
3 (R) 0.55 56 64 68 82
4 (RB) 0.68 88 97 97 924
D D 5 (B) 0.44 6.1 75 93 91
6 (LB) 0.81 52 92 92 86
7 (L) 0.47 55 83 83 85
8 (LF) 0.44 9.6 79 90 67
100% LOS
sec Reaction Time(RT) deg/sec Movement Velocity(MVL)

72 7.6

Forward Back Right Left Comp 7 Forward Back Right Left Comp

% Endpoint(EPE), Max(MXE) Excursions % Directional Control(DCL)

Forward Back Right Left Comp Forward Back Right Left Comp

Zdroj: vlastni vyzkum: Obr. 18
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2%

vSech podminek v mezich normy. Horsi vysledek je vidét v piipadé stoje na péné se
zavienyma oc¢ima.

Obr. 19

deg/sec Mean COG Sway Velocity
40

COG Alignment
0

32

24 F

270° % 20°
16 F N

12

08 0.6 05
0.2 04 180°
0.0 T T T T T _ _
Firm-EQ Firm-EC Foam-EO Foam-EC Comp O = fim-£0 +- =Fm-£C
* = Foam-EQ >< =Foam-EC
COG Alignment:

Within nermal range.

Zdroj: vlastni vyzkum

Subjektivni zhodnoceni pacientky - Pfi rozhovoru se pacientka zmifiuje o pocitu lepsi
stability pti chlizi, od 6. navstévy zacala opét nosit vlozku do bot. Opét zacala chodit na
prochazky se psem. Subjektivné popisuje bolesti méné Casto a v mensi mife. Nejcasteji
se objevuji po vétsi ndmaze, delsi chiizi. Nyni v§ak nedochazi k vysttelovani bolesti do
hyzdé. Dale zminuje, ze doma €asto vyuziva cvik s mi¢em - nalehnuti, ve kterém nasla

zéaroven ulevovou polohu

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Z dlouhodobého hlediska, by bylo dle mého nazoru vhodné pokracovat v pieslém
dle potieby a dale se zaméfit na praci se svalovymi dysbalancemi téla souvisejicimi
s asymetriemi v délce DK (piipadnou skoliézou) a to zejména u pacientd, u nichZ neni
zkrat nohy kompenzovan. Dale bych doporucovala pravidelné udrzovaci cviceni nebo
lehkou sportovni aktivitu napt. Nordic Walking. Mozné je v pfipadé dobrého stavu uzit

i naro¢néjsich metodik kinezioterapie jako je napt. Redcord Therapy.
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4.2 Kazuistika ¢. 2

Inicialy pacienta: K. B.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1951
Vaha: 89 kg
Vyska: 173 cm

Diagnoza: bolest v oblasti bederni patete po TEP kycelniho kloubu vpravo

Vedlejsi diagnoza: bércovy vied na pravé DK

Anamnéza

Osobni anamnéza — pacient 3/4 roku po operaci TEP pravého kycelniho kloubu,
meéfeny rozdil v délkach DKK dle ortopeda 1,8 cm, ortopedem doporuceno
podbiti podrazky boty jiz v pocatcich rehabilitace (méfeny zkrat ortopedem —
1,8 cm, pacient ma podbitou botu ve vysce Iem a 0,5 cm vlozku do bot)
Rodinna anamnéza — otec diabetes mellitus 2. typu

Farmakologicka anamnéza — neudava

Alergicka anamnéza — neudava

Pracovni anamnéza — dichodce

Socidalni anamnéza — 7ije sam, kutak

Nynéj§i onemocnéni — béhem hospitalizace v nemocnici doSlo ke vzniku
bércového viedu na pravé DK — pacient prodélal dlouhou a komplikovanou
1éEbu, nyni je rdna uzaviena, znatelny je Cerveny obrys a otok, pacient je jesté
V péci obvodniho lékate

Bolesti v oblasti bederni patefe zacal pacient pocitovat jiz par dnti po operaci,
zpocatku byla bolest lokalizovana v dolnich bedrech spise v oblasti L/S
pfechodu, bolest nepocitoval pfili§ Casto, nyni popisuje chronickou tupou bolest
i v hornich etazich bederni pateie

Sport/relaxace — relaxuje u televize, kiizovky
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Kineziologicky rozbor

Aspekce

Zezadu — kvadratova pata vlevo, valgotizace hlezenniho kloubu vlevo, vpravo
spiSe varozni postaveni v kloubu pata kulata, asymetrie poplitedlnich ryh — vyssi
vlevo, levd DK se zda celkové mohutnéjsi, skoliotické drzeni, glutedlni linie
asymetrické — vys$i vlevo, tajle hlubsi vlevo, scapula alata oboustranné,
thorakobrachialni trojthelnik vEtsi vpravo, pravé rameno vys, hlava v ose

Z boku - ramenni - kycelni - hlezenni klouby v ose, panev se zda byt v roving,
lehka lordéza bederni

Zepredu — mali¢ky obou nohou nejsou v kontaktu se zemi, levd DK podélné
plochd nozni klenba, leva patella §ilhd medialng, vnitini rotace v kycelnim
kloubu levé DK, hluboké tajle - rozpojeny trup, ryha 7 cm nad pupkem, pupek
V ose, pravé rameno v protrakci, m. quadriceps femoris se zda byt oslaben

bilateralné

Palpacni vySetfeni — pravy horni m. trapezuis hypertonni, m. levator scapulae

hypertonus oboustranné, branici nelze palpacné vySettit, mm. errector spinae hypertonni

V celém svém pribéhu oboustranné — vétsi hypertonus vlevo v bederni patefi, nejvice

v oblasti Th patefe, kraniokaudaln¢ S$patna posunlivost i protazitelnost s ulpivanim

struktur L, Th, C pa, m. quadratus lumborum palpac¢né bolestivy vlevo, mm. glutaei

hypotonni, panevni svaly a kostr¢ nebolestivé, m. piriformis hypertonus vpravo s

palpacni bolestivosti, jizva po TEP kycle bolestiva v dolnim distalnim konci, tuha téméf

Vv celém pribéhu

VySsetieni panve

torze panve

rotace doleva

Manualni vySetieni SI

blokada ve sméru kaudalnim
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Zatizeni dolnich konéetin
Obr. 20

% Body Wt % Body Wt

100 w— — 100
90 —_ —_ 90
80 —_ —_ 80

70 —_ —_ 70

60 —_

50

40

30

20

10

o

o' 30° 80" 90° 0 30° 607 90°

LEFT SIDE RIGHT SIDE

Percentage Weight Bearing

Angle Left Right
0° 43 57
30° 46 54
60° 50 50
90° 48 52

Zdroj: Vlastni vyzkum
Z obrazku vyplyva, ze pacient zatézuje vice pravou DK. V normdalnim stoji se jedna o
rozdil 14%, ve 30° flexi kolene je rozdil 8%, v 60° flexi kolene vyvazuje DKK stejné, v
90° se jedna o rozdil 4%.

Antropometrické vySetieni

DELKA PRAVA DK LEVA DK

Funkéni délka: SIAS — 98 cm 99,8 cm

malleolus medialis

Umbilikalni délka: pupek 100 cm 102 cm
— mal. medialis
Délka bérce: hlavicka 41 cm 41 cm

fibuly — mal. lateralis
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OBVOD PRAVA DK LEVA DK
Stehna - 10 cm nad 47,5cm 47,8 cm
patelou

Goniometrické vySetieni

POHYB PRAVA DK LEVA DK
FLEXE KYCLE 80° 100°
EXTENZE KYCLE 10° 10°
ABDUKCE KYCLE 30° 30°
POHYB PRAVA DK LEVA DK
FLEXE KOLENE 105° 105°
EXTENZE KOLENE 5° 5°

Trendelenburgova zkouska

e Pozitivni

VySsetieni chiize

Chtize je kolébava, pii chizi téméf nepouziva prsty, béhem faze vykroceni je panev na

strané levé (delsi) DK elevovand, dohazi k vétSimu rozsahu pohybu pii flexi v ky€elnim

kloubu oproti pravé DK

Vysetieni zkracenych svali

TESTOVANE SVALY HODNOCENI
PRAVA DK LEVA DK
Quadratus lumborum Olovnice  zustava  na | Olovnice  ziustava  na

homolateralni strané 4 cm

od interglutearni ryhy

homolateralni strané 5 cm

od interglutedrni ryhy

Adduktory kycle

2

2
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Flexory kolene 2 2

Vysetieni hybnych stereotypii
Stereotyp extenze
e testovana prava DK — B — ischiokrurdlni svaly, m. glutacus maximus, DK se
extenduje s velkym abduk¢nim souhybem, homolateralni a poté kontralateralni
vzptimovace patere, béhem pohybu dochazi k lordotizaci bederni patere
e testovana leva DK — B — kontralateralni vzpfimovace patefe, m. glutaeus
maximus, ischiokruralni svaly, homolateralni vzpfimovace patete, lordotizace
bederni patete
Stereotyp abdukce
e testovana prava DK — B — tensorovy mechanismus

e testovana leva DK — B — kombinace tensorového i qvadratového mechanismu

Vysetreni dechu a zapojeni HSS

Dechovy stereotyp — rozsifuje se dolni bfiSni dutina, sternalni kost se nepohybuje,
meziZeberni prostory se nerozsiiuji, hrudnik celkové rigidni

Branicni test — nedokdze aktivovat svaly proti mému odporu, dochazi k zadrzovani
dechu nebo urputnému nadechovani do bticha

Test nitrobrisniho tlaku — dochazi pouze k vyklenuti bfisni stény

Posturografické vySetieni

V tomto ptipadé byl pouzit pouze Weight Bearing/Squat Test (viz vyse), jelikoz ostatni
testy byly pro pacienta pftili§ naro¢né az nezvladnutelné. Pacient dokazal udrzet stabilni
polohu pouze pfi stabilni podloZce a bez zavienych oci, jakmile musel zaviit oci, zacal
se znacn¢ kymacet, drZet se stény, hrozilo zde nebezpeci padu a vysledky by byly dle
mého néazoru takto nekorektni. Proto jsem se rozhodla v tomto vySetfeni nepokraCovat.
S pacientem jsme se domluvili na uskute¢néni pouze na jednoho, dle mého

nejjednodussiho testu.
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Prubéh terapie

V tomto piipadé jsme dlouhou dobu bojovali s rigidnim hrudnikem, zacali jsme
od rozdychani statického, ptes dynamické, dechovou vinu, az po nacvik spravného
dechového stereotypu, pacient dostaval jednoduché cviky na doma (jako je napf.
izometrické posilovani hyzdovych, stehennich svall, abduktord kycle, také jsem
doporucila provadét cévni gymnastiku jako prevenci proti bércovému viedu, dale jsem
se pokusila 0 ovlivnéni pies plosku nohy — facilitace jezkem oboustranné — pacient také
provadél doma). Soustiedila jsem se spiSe na rozdychani, zpevnéni dulezitych
svalovych skupin, stfedu téla a nacviku spravného stereotypu chlize. Z navrzené
jednotky bylo tedy pouzito pomérné malo cvikti — napt. aktivace HSS, udrzeni neutralni

polohy panve, ventrodorsalni stabilizace a 1. Zminény cvik dle SM konceptu.

Vvstupni Kineziologické vySetreni

Kineziologicky rozbor
Aspekce
e Zezadu — znaky souvisejici s asymetrii v délkach DKK pietrvavaji, aspekéni
vySetfeni témét beze zmény, skoliotické drzeni méné znatelné, scapula alata
neni jiz tolik vyraznd — medidlni okraje lopatek vycCnivaji znateln¢ méné, u
smérem doll a od ucha
e ZDboku - ramenni - kycelni - hlezenni klouby v ose, panev se zda byt v roving,
lehk4 lordéza bederni
o Zepredu — malicky v kontaktu se zemi, leva DK podélné plocha nozni klenba,
leva patella v ose, LDK v ose, pozoruji oplosténi tajli, pravé rameno bez

protrakce

Palpa¢ni vySetieni — normotonus pravého horniho trapézu, m. levator scapulae
hypertonus vpravo, mm. errector spinae stale hypertonni — pozoruji vSak mensi
paravertebralni val v Th pa a L patefi vlevo, kraniokauddln¢ dobrd posunlivost i

protazitelnost, struktury ulpivaji v oblasti L/S pfechodu a ve vrcholu lordézy, m.
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quadratus lumborum palpa¢né nebolestivy, mm. glutaei posilené, jizva po TEP kycle

poddajnégjsi v celém priibéhu bez palpacni citlivosti

VySsetieni panve
e torze panve

e rotace doleva

Manualni vySetfeni ST

e bez blokad

Zatizeni dolnich konéetin
Obr. 21

% Body Wt % Body Wt

100 — 100
20 —_ 90
80 —_ 20

70 —_ 70

0" 30° 80" 90° 0 300 60* %0°

LEFT SIDE RIGHT SIDE

Percentage Weight Bearing

Angle Left Right
0° 46 54
30° 52 48
60° 50 50
90° 47 53

Zdroj: Vlastni vyzkum
Pacient stale zatézuje vice pravou DK, nyni se v prvnim ptipad¢ jedna o rozdil 8%, ve
druhém 4%, ve tfetim pacient zatéZuje stejné¢ DKK, a ve flexi 90° v koleni je naméfeno
6%. V prvnim a druhém piipadé doslo ke zlepSeni, ve tfetim se hodnoty nezménily a

Vv poslednim ptipad¢€ doslo ke zhorSeni vyvazovani.
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Antropometrické vySetieni

DELKA PRAVA DK LEVA DK
Funkéni délka: SIAS — 98 cm 99,8 cm
malleolus medialis

Umbilikalni délka: pupek 100 cm 102 cm
—mal. medialis

Délka bérce:  hlavicka 41 cm 41 cm
fibuly — mal. lateralis

OBVOD PRAVA DK LEVA DK
Stehna - 10 cm nad 47,8 cm 47,8 cm
patelou

Goniometrické vySetieni

POHYB PRAVA DK LEVA DK
FLEXE KYCLE 80° 100°
EXTENZE KYCLE 10° 10°
ABDUKCE KYCLE 30° 30°
POHYB PRAVA DK LEVA DK
FLEXE KOLENE 105° 105°
EXTENZE KOLENE 5° 5o

Trendelenburgova zkouska

e Negativni
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VySsetieni chiize

Kolébava chlize neni tak vyrazna, prsty pouziva, béhem faze vykroCeni nedochazi
k elevaci panve na strané delsi DK v tak velkém rozsahu, dohazi vSak K vétSimu
rozsahu pohybu pii flexi v kycelnim kloubu oproti pravé DK, asymetricky krok, pro
velky zkrat nechdvam projit pacienta jesté s ortopedickymi botami — pozoruji chiizi bez
kolébani, stabilni, nyni nedochazi ani k elevaci panve ani k vétSimu rozsahu v kycli,

krok se symetrizuje

Vysetireni zkracenych svala

TESTOVANE SVALY

HODNOCENI

PRAVA DK

LEVA DK

Quadratus lumborum

Homolateralné — 3 cm od

Homolateralné 4 cm od

interglutealni ryhy interglutealni ryhy
Adduktory kycle 2 2
Flexory kolene 2 2

Vysetieni hybnych stereotypi
Stereotyp extenze
e testovana prava DK — B — ischiokruralni svaly, m. glutaeus maximus,
homolaterdlni a poté kontralateralni vzpfimovale patefe, béhem pohybu
nedochazi k k lordotizaci bederni patete ani abdukci DK
e testovana leva DK — B — kontralateralni vzpfimovace patete, m. glutaeus
maximus, ischiokruralni svaly, homolateralni
Stereotyp abdukce
e testovana prava DK — A — $picka smeéfuje dopifedu béhem pohybu, nedochazi
k rotaci ani flexi v kycli
e testovana levda DK — A — nedochdzi k elevaci panve, Spicka béhem pohybu

sméiuje doptedu
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Vysetreni dechu a zapojeni HSS

Dechovy stereotyp — rozsifuje se dolni bfiSni dutina, sternalni kost se pohybuje
ventralné, mezizeberni prostory se rozsifuji, zebra se pohybuji lateralné, jejich
Branicni test — hrudnik se rozsitfuje pod prsty v laterdlnim sméru, mezizeberni prostory
se rozsifuji, ale zebra migruji zaroven lehce kranialné

Test nitrobrisniho tlaku — tlak proti palpaci je slaby, az poté se vyklene bfisni dutina

Subjektivni hodnoceni pacienta
Pacient v rozhovoru zmifuje, Ze je s terapii spokojen, nejlépe se citi po terapii. Bolesti
hodnoti jako mirné¢jsi. Cvicil by i ¢astéji, bohuzel doma cviceni nepraktikuje, jelikoz ho

vvvvvv

s dechem.
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4.3 Kazuistika ¢. 3

Inicialy pacienta: O.S.

Pohlavi: Zzena

Rok narozeni: 1963
Vaha: 72 kg
Vyska: 175 cm

Diagnoza: bolest v oblasti bederni patete po TEP ky¢elniho kloubu vlevo

Vedlejsi diagnoza: -----------------

Anamnéza

Osobni anamnéza — TEP levého kycelniho kloubu v r. 2015

Rodinnd anamnéza — nevyznamna

Farmakologickda anamnéza — neudava

Alergicka anamnéza — neudava

Pracovni anamnéza — ucitelka na zakladni Skole

Socidalni anamnéza — bydli v 6. patfe bez vytahu

Nynéjsi onemocnéni

Bolesti v oblasti bederni patefe zacala pacientka pocit'ovat zhruba dva mésice po
operaci, popisuje tupou bolest v oblasti bederni patefe spiSe vlevo, bez dalsi
presné lokalizace, bez vyzatfovani (pacientka byla jiz v pocate¢nich fazich
rehabilitace TEP informovana o prodlouZeni operované DK, pfi¢emz rozdil Cinil
1 cm, bez korekce, vloZzka do bot ani podpatek nebyl piedepséan)

Sport/relaxace — ¢etba, jizda na kole
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Kineziologicky rozbor
Aspekce
e Zezadu — paty V ose, lytka symetricka, asymetrie poplitealnich ryh — vyssi vlievo
(minimalni rozdil), glutealni linie vyssi vlevo (minimalni rozdil), tajle hlubsi
vlevo, thorakobrachialni trojuhelnik vétsi vpravo, odstavaji dolni thly lopatek,
ramena ve stejné vysce, hlava v ose
e Zboku - ramenni - kycelni - hlezenni klouby V ose, panev v anteverzi,
hyperlordza bederni, hyperkyf6za hrudni, hlava lehce v pfedsunu
e Zepredu — zvySena hra Slach, leva DK podélné plocha nozni klenba, hluboké

tajle, pupek Silha doprava dold, ramena v protrakci

Palpa¢ni vySetfeni — m. trapezuis hypertonni oboustranné, m. levator scapulae
hypertonus oboustranng, branici nelze palpaéné vySetfit, mm. errector spinae
hypertonni, kraniokaudalné posunlivost i protazitelnost horsi, struktury ulpivaji nejvice
v L patefi, mm. glutaei normotonus, panevni svaly a kostr¢ nebolestivé, Trp v priabéhu

m. piriformis obroustranné, jizva po TEP ky¢le nebolestiva, volna posunliva

VySetieni panve

e torze panve

Manualni vySetfeni ST

e nenachazim

ZatiZeni dolnich koncetin

V tomto ptipadé¢ bylo pouzito vyvazovadni dvou vah, jelikoZ na wvySetfeni na
posturografickém piistroji V rehabilitaénim centru v CB jsme deldi dobu nemohly
Casové zorganizovat, pozdé¢ji pacientka toto vySetfeni odmitla, pro naro¢nost cesty do
Ceskych Budgjovic pii jejim ¢asovém vytizeni.

Zajimavé je, ze z vysledkl vyplynulo, Ze pacientka zatézuje vice del§i DK a to o to 7%

télesné vahy.
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Antropometrické vySetieni

DELKA PRAVA DK LEVA DK

Funkéni délka: SIAS — 95 cm 96 cm
malleolus medialis
Umbilikalni délka: pupek 100 cm 101,5m
—mal. medialis

Délka bérce: hlavicka 44 cm 44 cm

fibuly — mal. lateralis

OBVOD PRAVA DK LEVA DK

Stehna - 10 cm nad 47,5cm 47,5cm

patelou

Goniometrické vySetieni

POHYB PRAVA DK LEVA DK

FLEXE KYCLE 85° 105°

EXTENZE KYCLE 10° 10°

ABDUKCE KYCLE 35° 35°

POHYB PRAVA DK LEVA DK

FLEXE KOLENE 120° 120°

EXTENZE KOLENE 10° 10°

Trendelenburgova zkouska

e Negativni

VysSetieni chuze

Chodidlo se odviji az po prsty, krok je symetricky, ve fazi ndkroku se panev se vice

elevuje na stranu del$i dolni koncetiny, krok je nestabilni, HKK se pohybuji ve velkém

rozsahu v souhybu s trupem, prava ve znateln¢ vétsim rozsahu
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Vysetieni zkracenych svali

TESTOVANE SVALY HODNOCENI
PRAVA DK LEVA DK
Quadratus lumborum Olovnice prochazi Olovnice prochazi
interglutearni ryhou interglutearni ryhou
Adduktory kycle 2 2
Flexory kolene 2 2

Vysetieni hybnych stereotypii
Stereotyp extenze
e testovana pravd DK — B — ischiokrurdlni svaly, bederni vzpfimovace
kontralateralni, bederni vzptimovace homolateralni, m. glutacus maximus
leva DK stejny pritb¢h
Stereotyp abdukce
e testovana prava DK — B — tensorovy mechanismus

e leva DK stejny priubéh

Vysetieni dechu a zapojeni HSS

Dechovy stereotyp — povrchové dychani, aktivita auxidlnich svall, ptevazuje horni
hrudni dychani

Branicni test — je citit lehky odpor, minimalni lateralni posun

Test nitrobrisniho tlaku — dochazi k lehké aktivité, biisni sténa v oblasti nad pupkem se

vtahuje

Prubéh terapie
Zde jsem opét postupovala podle navrhu terapeutické jednotky. Pacientka zvladala
témet vSe bez vétsich obtizi. Dostavala potfebna cviceni na doma, abychom mohly pfti

dalsi terapii postoupit o kousek dal.
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Vystupni kineziologicky rozbor

Aspekce
e Zezadu — beze zmény
e Zboku - ramenni - Kkycelni - hlezenni klouby v ose, panev v anteverzi,
hyperlordza bederni, hyperkyf6za hrudni, hlava lehce v pfedsunu
e Zepredu — zvySena hra Slach, levda DK podélné¢ plocha nozni klenba, hluboké

tajle, pupek v ose, ramena v protrakci

Palpa¢ni vySetifeni — m. trapezuis hypertonni pouze vlevo, m. levator scapulae
hypertonus vlevo, mm. errector spinae hypertonni, kraniokaudalné posunlivost i
protazitelnost dobrd, struktury neulpivaji, mm. glutaei normotonus, Trp v pribéhu m.

piriformis nenachazim a pacntka neudava ani palpacni bolestivost

VySsetieni panve

e torze panve

Manualni vySetfeni ST

e nenachazim
Zatizeni dolnich konéetin

Pacientka zatézuje stale vice delsi DK, ptepocitany rozdil v zatézovani DKK ¢ini 5%

télesné vahy.

Antropometrické vySetreni

DELKA PRAVA DK LEVA DK
Funkéni délka: SIAS — 95 cm 96 cm
malleolus medialis

Umbilikalni délka: pupek 100 cm 101,5m
— mal. medialis
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Délka bérce: hlavicka 44 cm 44 cm
fibuly — mal. lateralis

OBVOD PRAVA DK LEVA DK
Stehna - 10 cm nad 475 cm 475 cm
patelou

Goniometrické vySetieni

POHYB PRAVA DK LEVA DK
FLEXE KYCLE 85° 105°
EXTENZE KYCLE 10° 10°
ABDUKCE KYCLE 35° 35°
POHYB PRAVA DK LEVA DK
FLEXE KOLENE 100° 100°
EXTENZE KOLENE 10° 10°

Trendelenburgova zkouska

e Negativni

VysSetieni chuze

Elevace na stranu delsi DK nevyrazna, krok symetricky, pacientka symetrizuje rozsah

pohybu pii souhybu v HKK
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Vysetieni zkracenych svali

TESTOVANE SVALY HODNOCENI
PRAVA DK LEVA DK
Quadratus lumborum Olovnice prochazi Olovnice prochazi
interglutearni ryhou interglutearni ryhou
Adduktory kycle 2 2
Flexory kolene 2 2

Vysetireni hybnych stereotypu
Stereotyp extenze
e testovana pravd DK — B — ischiokrurdlni svaly, bederni vzpfimovace
kontralateralni, bederni vzpfimovace homolateralni, m. glutaeus maximus
leva DK stejny prubéh
Stereotyp abdukce
e testovana prava DK — B — tensorovy mechanismus

e leva DK stejny priubéh

Vysetreni dechu a zapojeni HSS

Dechovy stereotyp — dychani je prohloubeno, aktivita auxialnich dechovych svall stale
pritomna, dolni hrudni 1 bfiSni dutina se rozSifuje, sternum se pohybuje ventralng i
kraniokaudalné

Branicni test — reaguje roz§ifenim dolni ¢asti hrudniku, meziZeberni prostory se lehce
roz$ifuji

Test nitrobrisniho tlaku — aktivace proti mnou vyvijenému tlaku je silné;si, pi1 aktivaci

ptevazuje horni porce m. rectus abdominis

Subjektivni hodnoceni pacientky — Pacientka udava pocit vétsi stability pfi stoji 1 pfi

chiizi. Popisuje, Ze mize byt nyni aktivnéjsi, jelikoz bolesti témé&f nepocit'uje a citi se

pry celkovée fyzicky Iépe.
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5 DISKUSE

Téma mé bakalaiské prace jsem si vybrala z divodu jeho ¢astého opomijeni a
piehlizeni. Problém v podobé bolesti zad v oblasti bederni patefe, které vzniknou
nasledkem asymetrie v délkach DKK je velice casty (Hebgen, 2011, Bursova, 2005).
Casty je téZ i vznik nezadouciho rozdilu po operaci TEP ky&elniho kloubu (Dungl,
2014). S témito tématy se v literatufe miizeme setkat bézné.

Prvni zminény problém je obvykle feSen riznymi kompenzacnimi cvicenimi a
dal$imi metodami, které se bézné uzivaji pii bolestech bederni patefe, jejich aplikace je
vSak Vvdruhém zminéném piipadé (u TEP kycle) naprosto nebo c¢astecné
kontraindikovana (jedna se napf. o zakazané pohyby, nepouzitelné cviky). V ptipadé
druhém se mizeme docist spise o moznostech korekce asymetrii, nikoliv v8ak 0 vzniku
lumbalgiii a moznostech jejich feSeni. Problém tedy nastava, pokud chceme oba
problémy fesit soucasné, respektive se oba jevy vyskytnou u jednoho pacienta. Cilem
teoretické ¢asti prace bylo pfiblizit pravé tuto problematiku.

Dungl(2014) tika, ze operaci dojde castéji k prodlouzeni DK, coz se podatilo
potvrdit i v takto malé vyzkumné skupiné, kdy k prodlouzeni DK doslo u dvou pacientt
ze tii.

Se vzniklou asymetrii dochazi ke zna¢né nestabilité t¢la, s touto nestabilitou se
celé télo snazi vyrovnat pomoci mnoha kompenzac¢nich mechanismi, vycerpanim
téchto mechanismii a v disledku svalového fetézeni, vznika bolest (Kolat, 2006).
Richter a Hebgen (2011) uvadi, Ze bolest se nejcastéji projevi v oblasti L/S ptechodu.
Bolest, ktera vznikla piesné v oblasti L/S pfechodu byla potvrzena u jednoho pacienta
ze tfi. Ostatni udavaji tupou bolest v celych bedrech.

Tichy (2006) popisuje charakteristické znaky stoje v souvislosti s kratsi dolni
koncetinou - vybocujici panev na stranu del§i DK a rameno stoupajici nad krat$i DK,
asymetrii podkolennich ryh a tajli. Tyto znaky jsem shledala u vSech pacientt krom
jednoho, kde se zdaly byt ramena ve stejné vysce, u tohoto pacienta byl vSak ptfitomen
nejmensi zkrat DK. Richter a Hebgen (2011) dale zmifluje ¢astou valgotizaci hlezna na
stran¢ delsi DK, coz jsem v této vyzkumné skupin€ objevila také - u dvou ze tii

pacientl. Uvedend fakta zaroven potvrzuji Ze, vysledny stav se neda charakterizovat
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jednim specifickym patologickym vzorcem, jelikoz je zavisly na velikosti odchylky
v dé¢lce DKK a schopnosti organismu vyrovnat svymi kompenza¢nimi mechanismy
tento nedostatek (Richter, Hebgen, 2011; Dungl,2014).

Nez ptistoupim ke kineziologickému rozboru, pokladam za dulezité vysvétlit
vybér vysSetiovacich metod. Kvuli operaci TEP kloubu a s tim souvisejicich zakazanych
pohybii jsem musela vyloucit fadu zadkladnich mnohdy i dulezitych vySetieni. Vyjimku
jsem udélala v piipadé stereotypu abdukce kycelniho kloubu, jelikoz toto vysetieni je
pii daném problému dulezité, dospé€la jsem k ndzoru, ze pti mensi modifikaci a znacné
opatrnosti, je mozné ho vykonat. Testovani tohoto stereotypu se provadi vleze na boku,
tato poloha by mohla byt tedy nebezpecna vzhledem k moznosti piepadnuti DK do
addukce, proto jsem vlozila klin mezi dolni konletiny. V piipadé¢ dané¢ho problému
musime pocitat s tim, Ze nejspiSe ohodnotime stereotyp jako B, pfiCemz tensorovy i
quadratovy mechanismus (poptipad¢ dalsi modifikace) obsahuji zakazané nebo obavané
pohyby. Proto jsem provadéla vysetfeni s maximalni opatrnosti a pfi naznaku daného
stereotypu jsem pacienty zastavila.

Z kineziologického vySetfeni vyplyva, Ze v mife zatézovani DKK doslo ke
zlepseni u vSech pacientl. Tato zména sméfovala k vyrovnani rozdilu zatéze DKK.
Podle Tichého (2006) je kratsi koncetina zatézovana vétsi mérou, je-li pfitomna pouze
krat$i dolni koncetina bez dalSich ptidruzenych patologii. U pacientky ¢. 3 jsem
vypozorovala, Ze vice zatéZuje delS$i DK. Tento fakt miize tedy poukazovat na moznou
pfitomnost piidruZzenych patologii nebo patologického fetézce dalSich dysfunkci
(Tichy, 2006).

Z hlediska miry zatizeni DKK ¢inil rozdil u pacientky ¢. 1 4% télesné vahy pii
normdlnim stoji. Pfi vystupnim se rozdil zcela vyrovnal. Vzhledem k tomu, Ze
Véle (2006) povazuje za normalni rozdil v zatizeni, takovy co neptekracuje 10% vahy a
Lewit (2003) mens$i nebo roven 4kg, je tento rozdil pokladan za normalni z hlediska
obou tvrzeni. U pacienta ¢. 2 byl naméfen v piimém stoji rozdil 14%, coZ pti vaze 89kg
neni hodnoceno jako normalni rozdil v zatiZeni z pohledu ani jednoho ze zminénych
autorti. Pi1 vystupnim hodnoceni byl vysledek 8%, ktery se podle Lewita (2003) neda

povazovat za normalni rozdil, oproti tomu dle Véleho (2006) ano. Posledni pacientce
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byl naméfen rozdil v zatézovani DKK pfi vstupnim vysetieni 7%, coz je pfi jeji vaze
rovno 5,4 kg, pii vystupnim 5%, tedy 3,6 kg.

K dal§imu zlepsSeni doslo v jist¢ mife u vSech pacientii. Jako nejvyznamné;jsi
hodnotim fakt, ze dva pacienti popisuji mirnéj$i a méné casté bolesti, pocit lepsi
stability pfi stoji nebo pfi chlizi a to i bez kompenzace kratsi DK (vlozkou do bot,
specidlni botou). ZlepsSeni stability dokazuje také objektivni posturografické vystupni
vySetieni (viz kazuistika ¢. 1). Zbyly pacient ¢. 2 udava, Ze se nejlépe citi po terapii a
ma mirnéjsi bolesti.

Druhym cilem teoretické casti bylo zmapovat moznosti konkrétnich metodik
fyzioterapie a kinezioterapie, které lze vyuzit. Poté sestavit cvi¢ebni jednotku pro
konkrétni pacienty.

Pti vybéru vyuZitelnych metod, jsem vybirala z téch, se kterymi jsem se mohla
setkat pii své Skolni praxi. Ty jsem dale tfidila podle jejich vyuzitelnosti. Jako piiklad
uvedu Vojtovu reflexni lokomoci, kterd obsahuje modely (reflexni plazeni), jejichz uziti
je vnaSem ptipadé nepiipustné, pficemz provedeni vyzaduje znaénou zkuSenost
fyzioterapeuta. V tivahu by z této metody ptipadalo napt. vyuziti reflexniho dychani,
zde jsem vSak brala na védomi v€k pacienti a stim souvisejici hor$i aktivaci
nervového systému a tim padem vétsi Casovou narocnost s ne piili§ velkym ¢i znatelny
vysledkem. Déle jsem postupovala obdobné.

Také jsem pfemyslela napt. o vyuZitelnosti diagondl panve z Proprioceptivni
neuromuskularni facilitace (PNF), které¢ by bylo mozno pouzit k posileni potiebnych
¢asti. Tuto metodu jsem vSak pozdéji nahradila Spiralni dynamikou péanve, jelikoz tyto
pohyby hodnotim jako jemné;jsi, jejich provedeni je méné naro¢né a vede k obdobnému
vysledku z hlediska cilenych svalovych skupin. Oproti tomu poloha pii PNF panve na
boku muze byt po TEP kycle (ackoliv se jednd o dlouhy casovy usek od operace)
nepohodlné a s nutnym pouzitim klinu mezi DKK nemusi byt az tak efektivni. Je zde
potvrzuje i pacientka €. 1, které jsem se rozhodla ukazat ob¢ tyto varianty.

Vyzkumnou otdzku zodpovim na zdkladé¢ svého pozorovani béhem terapii

s ohledem na vysledky této terapie. V pfipad¢, Ze budeme mit na mysli metodiku,
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jakozto metodu fyzioterapie, domnivam se, Ze nelze vyslovit jasnou odpovéd’, jelikoz
kazda metoda obsahuje prvky vyuzitelné a prvky, které pii takto specifickém problému
pouzit nelze. Avsak jako Iépe vyuzitelné hodnotim ty metody, ze kterych 1ze vhodné a
cilené¢ vyuzit vétsi mnozstvi cvikl. Tyto metody uvadim v Casti teoretické. Zde bych
vSak rdda pfipomnéla, ze jde jen o ty metody, se kterymi jsem se seznamila béhem
Skolni praxe. Proto si nedovoluji tvrdit, Ze se jedna o komplexni shrnuti, jisté existuji i
jiné vhodné metody.

Z hlediska terapeutickych metod uvedenych v teoretické ¢asti hodnotim dle
svého pozorovani jako vhodné cviCeni Spirdlni stabilizaci, jelikoz se jednd o zplisob
cviCeni, ktery umoziuje posilovat a zaroven svaly protahovat. Zde jsem se snazila
vybrat cviky ne pfili§ naroéné jak pozici, tak provedenim, popiipadé je lehce
modifikovat.

Jako pfinosna se mi zpocatku jevila metoda PNF — diagonaly panve, praktické
provedeni bylo vSak jiné (viz vyse). Oproti tomu jako vhodnéj$i metodiku hodnotim
spiralni dynamiku panve. Kladné také hodnotim metodu DNS polohu 3. mésice vleZe na
zadech, Progresivni dynamickou stabilizaci. Prvky, které byly vyuzity z metody
Ludmily MojziSové, nehodnotim tak kladné jako piedeslé, jelikoz je v tomto piipadé
diuvodem, pro¢ byly tyto cviky pacienty hodnoceny huite.

Z hlediska metodiky, jakoZto pracovniho postupu, myslim, Ze je nejvhodné&;jsi
zacit pracovat na dechovém stereotypu a aktivaci HSSP. T¢éZ povazuji za zaklad naucit
pacienta udrzet neutralni polohu panve, aplikovat polohu 3. mésice nebo Spiralni
dynamiku panve, ventrodorsalni stabilizaci. Tedy cviky, které vedou ke zpevnéni HSSP
a stabilizaci v oblasti bederni patefe a panve. Dale lze pfidat cviky, které zpeviuji
zaroven 1 systém globalni.

Nejen jako tlevova nebo relaxacni poloha se osvédcilo prosté nalehnuti na velky
mi¢ (viz praktickd ¢ast). Tyto uvedené cviky a metody hodnotim podle svého

pozorovani jako nejvhodnéjsi pro pacienty s takto specifickym problémem.
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6 ZAVER

Tato bakalarska prace pojednavd o moznostech fyzioterapie lumbalgii, které
vznikaji v disledku asymetrické délky dolnich koncetin po jednostranné operaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu.

Cilem teoretické Casti je pfiblizit problematiku zminéného tématu. Zabyvala
jsem se zejména anatomickymi, kineziologickymi a funkénimi podklady a jejich
souvislostmi. Dalsim cilem je zmapovat moznosti konkrétnich metodik fyzioterapie a
Kinezioterapie, které by bylo mozné vyuzit pfi tomto specifickém problému.

Cilem praktické casti je vytvorit soubor cviku pro pacienty s touto diagnézou.

V praktické ¢asti prace byla pouzita forma kvalitativniho vyzkumu. Vyzkum obsahuje
objektivni méfeni na lékafském posturografické pfistroji VSR Sport firmy Neurocom,
vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, rozhovor a pozorovani. Vyzkumnou jednotku
tvorili tii pacienti, kazdy z nich absolvoval 8 terapii o délce 45 minut.

Na vyzkumnou otazku jsem odpovédéla na zaklad¢é pozorovani s ohledem na
vysledky vystupnich vysetieni.

Z téchto vysledkl je mozné soudit, Ze se v urCité mife osvédcily metodiky, které

byly pouzity, protoze doslo k ovlivnéni jak z hlediska statiky, tak z hlediska bolesti.
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PRILOHA & 1 Obr. 6
Obr. 6: Charakteristicky stoj (Tichy, 2006).

PRILOHA ¢&.2 - Obr. 7
Obr. 7: Brani¢ni test (Kolar, 2009).
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Obr. 8: Test nitrobiisniho tlaku (Kolaf, 2009).

PRILOHA & 3 - Obr. 9

Obr. 9: Zaujeti neutralni polohy panve s postavenim na $picku (Suchomel, 2004).
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PRILOHA ¢. 4 — Informovany souhlas

Informovany souhlas
VysSetfovand 0soba .......ccccceeeeiveeevieennnnn. timto souhlasi, ze Romana Praskova,

studentka 3. roc¢niku oboru fyzioterapie na Zdravotné socialni fakult¢ Jihoceské
univerzity v Ceskych Budg&jovicich, miize pouzit ve své bakalaiské praci udaje, které
ziskala pii vyzkumu na téma ,,Moznosti fyzioterapie lumbalgii vznikajicich v dasledku
asymetrické délky dolnich koncetin po operacich totdlni endoprotézy kycelniho
kloubu®. Dale také souhlasi se zvefejnénim anonymnich anamnestickych udaji, hodnot

ziskanych v souvislosti s vyzkumem a pfipadné fotografické dokumentace.
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