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Specifika fyzioterapie u starSich pacientu s cervikokapitalni

endoprotézou kycelniho kloubu
Abstrakt

Tato bakalarska prace se zabyva moznostmi fyzioterapeutickych postupt u starSich
pacientt, ktefi jsou po operaci cervikokapitalni endoprotézy (CKP) kycelniho kloubu.

Prace ma Cast teoretickou a praktickou.

V teoretické Casti je zmapovana anatomie kycelniho kloubu, jeho pohyblivost
a biomechanika. Dale je zde popsana cervikokapitalni endoprotéza, jeji typy,
komplikace, indikace a kontraindikace a porovnani s endoprotézou totalni.
Je zde zminéna také nasledna rehabilitace a moznosti fyzioterapeutickych postupt.
V casti  praktické je =zahrmut vyzkum obsahujici vstupni rozbory pacientl,
ktefi jsou po operaci cervikokapitalni endoprotézy. Dale jsou zde popsany pouzité
vySetfovaci metody a také navrzena cviCebni jednotka, jez byla u pacientd pouzita.
Uvedeny jsou zde i vysledky vyzkumné ¢asti, které zahrnuji vystupni rozbory pacientt

a také jejich subjektivni pohled.

Cilem prace bylo popsani problematiky cervikokapitalni endoprotézy kycelniho kloubu
a také popis koncepce fyzioterapeutickych postupi u pacientd po této operaci.
Tento vyzkum probehl kvalitativni formou, byl zaméfen na pacienty starSiho veéku
a uskutecnén za pomoci rozhovort s pacienty a jejich rozbort. Vysledki bylo dosazeno
porovnanim vstupnich a vystupnich rozborti, které mi ukazaly vliv navrzené terapie

na pacienty. U vSech pacientl méla terapie vice ¢i méné piiznivy vliv.

Tato prace shrnuje moznosti fyzioterapeutickych postupti u pacientl s cervikokapitalni
endoprotézou kycelniho kloubu, navrh terapie a jeji ucinek na pacienty. Literatury,
ktera se zabyva problematikou cervikokapitalnich endoprotéz a jejich rehabilitaci,
je velmi malo, a to predevSim kvuli zastinéni tohoto tématu endoprotézou totalni.
Prace muze byt pouzita jako prehled informaci pro pacienty a vefejnost,

také jako material pro studenty fyzioterapie a fyzioterapeutickou praxi.
Kli¢ova slova

Cervikokapitalni endoprotéza; kycCelni kloub; rehabilitace; fyzioterapeutické postupy;

mékka technika



Specifics of physiotherapy in elderly patients with cervicocapital

prothesis of the hip joint

Abstract

This bachelor thesis deals with the possibilities of physiotherapy procedures for elderly
patients who have undergone hip replacement (HP) surgery. The thesis has a theoretical

and practical part.

Theoretical part maps the anatomy of the hip joint, its mobility and biomechanics.
Cervico-capital endoprosthesis, its types, complications, indications
and contraindications and comparison with total endoprosthesis are also described
here. Subsequent rehabilitation and the possibilities of physiotherapy procedures
are mentioned here as well. The practical part includes research containing initial
analyses of patients who have undergone cervico-capital endoprosthesis surgery.
Furthermore, the examination methods used are described here, as well as the proposed
exercise unit that has been used in the patients. The results of the research part
are also presented here including patient outcome analyses as well as their subjective

view.

The aim of the thesis was to describe the issue of cervico-capital endoprosthesis
of the hip joint and also to describe the concept of physiotherapy procedures for patients
after this operation. This research took place in a qualitative form, was focused
on elderly patients and was carried out with the help of interviews with patients
and their analyses. The results have been achieved by comparing the input and output
analyses, which showed the effect of the proposed therapy on the patients.

In all patients, the therapy had a more or less favourable effect.

This thesis summarizes the possibilities of physiotherapy procedures for patients
with cervico-capital endoprosthesis of the hip joint, the proposal of therapy
and its effect on patients. There is very little literature dealing with the issue of this type
of endoprostheses and its rehabilitation, mainly for the total endoprostheses
overshadows this topic. The thesis can be used as an overview of information
for patients and the public, as well as material for physiotherapy students

and physiotherapy practice.
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Uvod

Tato bakalaiska prace se zabyva tématem fyzioterapeutickych postupt
u cervikokapitalnich nahrad kycelniho kloubu (CKP) wu starSich pacienti.
Jde o endoprotézu, pii které je operacné nahrazena pouze hlavice a kréek femuru,
ale acetabulum zustava. Tento typ kycCelnich endoprotéz je obvykle pouzivan
v traumatologii nebo u biologicky starych ¢i méné mobilnich pacientd. Jeho zivotnost
je totiz znacn€ zkracena oproti druhému typu néhrady kycelniho kloubu, endoprotéze
totalni (TEP), jeZ je naopak volena u pacienti mladSich a aktivnich. Pro pacienty,
pro které je zvolena cervikokapitalni endoprotéza je vyhodou predevsim délka
operatniho zakroku. Ten neni tolik néaro¢ny jako u totalnich endoprotéz,

kde je mimo hlavice a kréku femuru nahrazeno 1 acetabulum.

Cilem této prace je popsat problematiku cervikokapitalnich endoprotéz kycelniho
kloubu a také popsat moznosti fyzioterapeutickych postupt u pacienti po této operaci.
V praci se pokusim navrhnout cvicebni jednotku pro pacienty Ucastnici
se tohoto vyzkumu. Tuto jednotku poté prizpusobim kazdému =z pacientd

podle jeho individualnich potieb a budu pozorovat jeji vliv na stav pacientd.

Toto téma jsem si vybrala z nékolika divodd. Prvnim z nich je, ze ackoliv jde o téma
zajimavé, byva Casto zastinéno problematikou totalnich endoprotéz. Mym zamérem
bylo proto prozkoumat moznosti fyzioterapeutickych postupi u této operace,
ktera neni tak Casto zminovana. Druhym divodem jsou mé zkuSenosti se spolupraci
se star§Simi pacienty, jelikoz jsem dlouhou dobu brigddné dochéazela do domova
pro seniory. Jde také o priklad pracovi§té, pro jehoz zaméstnance by mohla
byt ma préace pfinosna. I moznost navrzeni cvicebni jednotky pro tuto operaci mi pfisla
pestra, a to hlavné proto, ze vim, ze bych se k praci se star§imi lidmi jednou chtéla

vratit.
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1 Teoreticka Cast
1.1 Anatomicka stavba kycelniho kloubu

Kycelni kloub — articulatio coxae je typoveé kloub kulovity omezeny neboli enarthrosis,
ktery méa hlubokou jamku, o jejiz okraj se zastavuji pohyby v kycelnim kloubu
provedené (Cihak, 2011). V kloubu dochazi ke spoji panevni kosti (os coxae) s kosti
stehenni (fernur), které jsou v misté¢ dotyku kryté kloubni chrupavkou (Grim

et al., 2001).

Kloubni plochy tvofi hlavice stehenni kosti — caput femoris a jamka kosti kycelni —
acetabulum (Cihak, 2011). Acetabulum je okrouhly utvar, ktery ma v praméru
asi 5 cm (Dokladal a Pa¢, 1991). Jamku déale zvétSuje lem zvazivové chrupavky —
labrum acetabulare (Natika a Eliskova, 2009). Kycelni kloub je zobrazen na obrazku

¢. 2.
1.1.1 Skelet
1.1.1.1 Kost panevni

Kost panevni — os coxae svymi spoji tvori Utvar zvany panev (pelvis). Ze zadni strany
je panevni kost spojena s kosti kiizovou (os sacrum) a ze strany piedni se nachazi
stydka spona (symphysis pubica), jez zajistuje propojeni s druhostrannou panevni kosti
(Cihak, 2011). Diky spojeni v panev vznika pevny kruh, ve kterém probiha ptenos vahy
trupu na dolni kon&etiny (Cihak, 2011).

Panevni kost jako takova vznikla ze spojeni tfi kosti. Jde o kost kyCelni — os ilium, kost
sedaci — os ischii a kost stydkou — os pubis (Narika a Eliskova, 2009). Horni cast
panevni kosti je tvofena kosti kycelni, zatimco kost sedaci a stydka tvoii ¢ast spodni.
Na hran& horni a spodni &asti se nachazi jamka ky&elniho kloubu (Cihak, 2011).
Pouze Cast vnitini plochy jamky funguje jako artikulacni plocha. Tato oblast ma tvar
pulmeésice a nazyva se facies lunata (Nanka a Eliskova, 2009). Vsechny tfi kosti tvorici
kost panevni se u déti spoji v jamce kycelniho kloubu synchondrosou ve tvaru pismene

Y — cartilago ypsiformis, ktera osifikuje mezi 14. a 16. rokem (Hudék et al., 2017).

Kost kycelni je nejvetsi Casti panevni kosti a je ulozena kranialnim smérem od acetabula
(Nanka a Eliskova, 2009). Nachazi se na ni nékolik utvart, jez jsou dulezité

nejen z hlediska palpacniho, ale také jako uponové body dilezitych vazivovych
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a svalovych struktur. Kost kycelni se sklada z t€la a lopaty, jez tvoii jamu kosti kycelni
(fossa iliaca). Na své horni Casti se formuje v hieben (crista iliaca), po kterém bézi
tfi zdrsnélé linie slouzici k pfipojeni svalG biisni stény (Cihak, 2011). Hieben
je z predni i zadni Casti zakonCen hornimi kyCelnimi trny (spina iliaca superior anterior
a posterior), pod kterymi najdeme i kyCelni trny dolni (spina iliaca inferior anterior
a posterior). S ktizovou kosti je kost kycCelni spojena diky kloubni plose facies
auricularis (Narika a EliSkova, 2009). Dalsi cast panevni kosti, kost sedaci,
zahrnuje dveé hlavni slozky, t€lo (corpus ossis ischii) a dolt sméfujici rameno (ramus
ossis ischii). Na rameni najdeme sedaci hrbol (tuber ischiadicum) a sedaci trn (spina
ischiadica) (Nanka a Eliskova, 2009). Posledni ¢asti je kost stydka, ma tfi hlavni slozky,
t&lo (corpus ossis pubis) a dvé ramena, horni a dolni (ramus superior a inferior) (Cihak,
2011). Nachazi se zde také facies symphysialis, na kterou je pfipojena stydka spona
spojujici levou a pravou panevni kost (Cihak, 2011). Mezi sedaci a stydkou kosti

je ulozen otvor pro musculi obturatorii, foramen obturatum (Nartika a Eli§kova, 2009).
1.1.1.2 Kost stehenni

Nejsilngjsi a nejmohutn&j$i kosti lidského téla je kost stehenni — femur (Cihak, 2011).
Kost stehenni délime na nékolik casti. Prvni je hlavice (caput femoris),
na které se nachazi kloubni plocha. Na vrcholku hlavice je jamka (fovea capitis femoris)

slouzici pro upon nitrokloubniho vazu (Naiika a Eliskova, 2009).

Dalsi casti je kréek, jenz je spojeny s kloubni hlavici a spolu sviraji s t€lem stehenni
kosti tzv. kolodiafyzarni uhel, jehoz primérna hodnota je 125° (Narnka a Eliskova,
2009). Dulezity je i tzv. torzni uhel neboli pootoceni krcku o primérné 10° ventralné

vadi frontalni roving, kterou zde udava postaveni kondyld stehenni kosti (Cihak, 2011).

Na diafyze neboli téle stehenni kosti (corpus femoris) najdeme proximaln¢ dva hrboly,
velky a maly chocholik (trochanter major a minor), jez jsou zezadu propojeny hranou
(crista intertrochanterica) a zeptedu linii (linea intertrochanterica) (Natika a Eliskova,
2009). Oba chocholiky jsou zaroveni apofyzy, coz znamend, ze vytvaii samostatna
osifikaéni centra (Hudak et al., 2017). Velky chocholik je na vnitini ploSe prohlouben
a vznika tak fossa trochanterica (Cihak, 2011). Télo stehenni kosti je lehce prohnuté
doptedu a v jeho prubéhu nalezneme také tzv. trochanter tertius (tuberositas glutea),
jenz tvori misto pro upon musculus gluteus maximus. Podle Innerbody research (Femur,

© 1999-2022) jsou chocholiky dulezité také z hlediska zpevnéni femuru v mistech,
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kdeje tomu tieba, protoze je zde kost nachylngjsi k traumatim a dochazi
zde také k vét§imu tahu svalt. Dale je zde linea pectinea pro upon musculus pectineus
a linea aspera (Cihak, 2011). Distalni konec stehenni kosti je zakonen medialnim
a lateralnim kondylem, které jsou vzadu od sebe oddé€leny, zatimco vepiedu je spojuje
kloubni ploska facies patellaris (Cihak, 2011). Kondyly tvoii kloubni hlavici
pro kolenni kloub. Nad nimi nalezneme mensi hrbolky slouzici pro uUpon svall,
epicondylus medialis a lateralis (Nanka a EliSkova, 2009). Stehenni kost vidime

na obrazku ¢. 1.
1.1.2  Kloubni plochy

Hlavici kycelniho kloubu odpovida hlavice kosti stehenni, caput femoris, zatimco jamce
acetabulum na kosti kycCelni. Jak jiz bylo vySe zminéno, v acetabulu tvofi stycnou

plochu pouze facies lunata (Narika a Eliskova, 2009).

Vpadly stted jamky (fossa acetabuli) je vyplnén tukovym polStatem (pulvinar
acetabuli) a okraje jamky jsou navySeny vazivovym lemem (labrum acetabuli).
Incisura acetabuli je uzaviena vazem ligamentum transversum acetabuli a v kloubu
se nachazi také ligamentum capitis femoris upinajici se do fovea capitis femoris (Cihak,

2011).
1.1.3 Kloubni pouzdro

Na okrajich jamky kycelniho kloubu zacind pouzdro kloubu, které se upind na kréek
femuru. Crista intertrochanterica pouzdrem krytd neni, aby byla pfistupna pro tpony

svalti (Cihak, 2011).

Kloubni pouzdro je specialné zesileno nékolika vazy. Na predni strané klubu nachazime
ligamentum iliofemorale, které vychazi od spina iliaca anterior inferior a bézi dvéma
pruhy na linea intertrochanterica. Toto ligamentum je nejsiln€jSim vazem v lidském téle
a zabraiuje nadmérné extenzi kycCelniho kloubu ¢i zaklonu trupu viaci femuru.
Dalsi dilezitou slozkou je ligamentum pubofemorale jdouci z horniho ramene stydké
kosti na predek a spodek kloubniho pouzdra. Vyznamné je z hlediska omezeni
nadmérné abdukce a zevni rotace kycelniho kloubu. Od sedaciho hrbolu jde ptes horni
zadni stranu pouzdra ligamentum ischiofemorale, jez naopak brzdi nadmérnou addukci
a vnitini rotaci. Posledni dvé zminéna ligamenta pokracuji jako vazivovy prstenec (zona

orbicularis) podpirajici hlavu femuru (Cihak, 2011). Do vazivového aparatu pouzdra
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patii i vySe zmin&né ligamentum capitis femoris (Cihak, 2011). Na piedni strand
pouzdra pod m. iliopsoas lezi také tihovy vacek bursa iliopectinea (Dokladal a Pac,

1991).
1.1.4 Nervovy a cévni systém

Ke kloubnimu pouzdru pfichazi nervy z blizkych kment. Nejdalezit€jsi je inervace
z n. femoralis, kterd zajiStuje zasobeni piedni plochy pouzdra a zn. ischiadicus
pro dorzalni, zevni a horni stranu a ligamentum ischiocapsulare, kterou navic dopliuje

inervace z n. gluteus superior (Cihak, 2011).

Tepenny systém vychazi z periartikularni cévni sité, ktera je pro kycelni kloub tvotena
dvéma castmi. Prvni cast je dulezita pro oblast acetabula, druha pak predevsim
pro kréek femuru (Cihak, 2011). Z obou t&chto &asti jsou tvofeny povrchové i hluboké
tepny. Malé vétve povrchovych tepen prochazi kloubnim pouzdrem pro vyzivu fibrosni
a synovialni vrstvy, jinak bézi po povrchu pouzdra. Tepny hluboké prochazeji

az k povrchu kosti a kloubnim plocham, kde vytvaii cévni okruh (Cihak, 2011).

Zilni systém opousti kloub a vstupuje do okolnich pleteni, odkud pokraduje podél

piivodnych tepen (Cihak, 2011).
1.1.5 Svaly

Svaly kycelniho kloubu maji za ukol nejen udrzovat pevnost kloubu, ale také vzpiimené
drZeni téla, a to diky jejich puasobeni na postaveni panve a patefe (Janda et al., 2004).
Najdeme zde kratké i dlouhé svaly. Svaly kratké maji znaCny primér a schopnost

vyvinout dostate¢nou silu, svaly dlouhé se upinaji az na bérec (Janda et al., 2004).

Svalstvo zde rozdélujeme na piedni a zadni seskupeni (Cihak, 2011). Pfedni skupina
obsahuje m. iliopsoas, jehoz slozkami jsou m. psoas major, m. psoas minor a m. iliacus
(Cihak, 2011). Zadni skupinu délime na povrchovou a hlubokou vrstvu. Povrchova
vrstva je tvofena svaly: mm. glutei (m. gluteus maximus, medius a minimus), m. tensor
fasciae latae. Vrstvu hlubokou zajiStuji tzv. svaly pelvitrochanterické,
které jsou funkCéné prevazné zevnimi rotatory: m. piriformis, mm. gemelli (m. gemellus

superior a inferior), m. obturatorius internus, m. quadratus femoris (Cihak, 2011).

Dale svalstvo kycelniho kloubu délime dle Jandy et al. (2004) do péti zékladnich skupin
dle funkce: flexory, extenzory, abduktory, adduktory a rotatory. Flexorova skupina
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je ulozena ventralné, extenzorova dorzalné, abduktory najdeme na vnéjsi a adduktory

na vnitini strané, rotatory ktizuji kloub (Janda et al., 2004).

.....

nejsiln€jsiho vazivového aparatu kloubu a opacné. Flexorova a adduktorova skupina
je vzdy silnéjsi nez jejich skupina protilehla. Rotatory zevni mohou byt az trikrat silnéjsi

nez rotatory vnitini (Janda et al., 2004).

Flexory: m. iliopsoas, m. sartorius, m. rectus femoris, ¢astecné také m. tensor fasciae

latae;

Extenzory: m. gluteus maximus, m. semitendinosus, m. semimebranosus, m. biceps

femoris (caput longum);
Abduktory: m. gluteus medius a minimus, m. tensor fasciae latae;

Adduktory: m adductor longus, m. adductor brevis, m. adductor magnus, m. gracilis,

m. pectineus;

Zevni rotatory: m. quadratus femoris, m. piriformis, m. gluteus maximus, m. gemellus

superior a inferior, m. obturatorius externus a internus;

Vnitini rotatory: m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae.
Svalstvo kyc¢elniho kloubu miiZzeme vidét na obrazcich €. 3,4 a 5.
1.2 Pohyby v kycelnim kloubu

Kloub kycelni nehodnotime pouze jako zafizeni provadéjici pohyb dolni koncetiny
jako takové. Oba klouby jsou diky svému pfipojeni na panev dulezité také z hlediska

balance a rovnovahy celého téla (Cihak, 2011).

Pohyby vlastnimi kycelnimu skloubeni jsou ty, které probihaji ota€enim hlavice femuru

v jamce. Diky postaveni kréku jsou prevedeny na pohyby celého femuru (Cihak, 2011).

Ve stfednim postaveni se kloub nachéazi v mirné flexi, abdukci a zevni rotaci. V roviné
sagitalni provadi kloub flexi a extenzi. (Cihak, 2011). Flexe je za flektovaného kolene
mozna asi do 130° a dochazi k zvySeni rozsahu pohybu pifi soucasné abdukci.
Pokud je koleno extendovano, rozsah pohybu se zmensi zhruba do 90°. Extenze

je mozna maximalné do 15° a je zakoncCena napétim ligamenta iliofemorale (Haladova
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a Nechvatalova, 2010). V roviné frontalni probihda abdukce a addukce. Abdukce
jemozna az do 45° a addukci je kloub schopen provést az do 30°. Rozsahy
obou pohybt se zvysi pii souCasné flexi. V roviné horizontalni kloub provadi zevmi
(externi) a vnitini (interni) rotaci. 1 zde ma u rozsahu pohybu roli flektovana koncetina.
Bez flexe je zevni rotace asi 15° a rotace vnitini 35° (Cihak, 2011). Pfesné hodnoty
rozsaht  jednotlivych pohybti v kloubech nelze wurcit, protoze kazdé télo
disponuje jinak pruznym  vazivovym  systémem. Hodnoty kazdého pohybu
jsou tedy zprimérovany a jsou udavany pouze orientaén€, proto se mohou ruzné lisit

dle autora (Haladova a Nechvéatalova, 2010).
1.3  Biomechanika kycelniho kloubu

Kli¢ k pochopeni mechaniky kyc¢elniho kloubu je v jeho postaveni. Kloubni plochy
jsou kulovitého tvaru a cely kloub je specificky uspotradany, coz v kombinaci se silnymi
svaly tvoii dilezitou oblast z hlediska statiky celého téla. Kloub je zatizen statickym
tlakem hmotnosti téla, ktery nazyvame také tzv. intermitentnim statickym tlakem,
a také tahem okolnich svald, jez nazyvame tzv. trvalym svalovym tlakem.
Vysledna zatéz je pfendSena na vSechny anatomické komponenty kloubu,
kdy u normalné fungujiciho kloubu je predpokladana kongruence kloubnich ploch
(Dungl et al., 2014). Dalsimi dialezitymi podminkami jsou také normalni rozsahy
pohybu, sila svali a prenos jejich sil na zatizené plochy, a také kontakt mezi hlavici

a jamkou (Dungl et al., 2014).

Pfi stoji na obou dolnich koncetinach sedi panev pevné na obou kycelnich kloubech
aneni zde potieba zadnych dalSich pomocnych sil frontalni roviny. Pfi stoji na jedné
noze je tieba aktivace svall, aby nepoklesla panev, a také aktivace systému dvojzvratné
paky, kdy bod otaCeni najdeme ve stfedu hlavice kloubu. Z mechanického hlediska
je zde dulezité také postaveni kycCelniho kloubu ve wvarozit€ ¢i valgozité

(Dung et al.,2014).
1.4 Cervikokapitalni endoprotéza kycelniho kloubu

Cervikokapitalni endoprotéza kycelniho kloubu, zkratkou také CKP (CCEP),
je specialni nahradou, kdy je vyménéna pouze cast kyCelniho kloubu, a to hlavice
a kréek femuru. Acetabulum zistava pacientovi pavodni (CKP endoprotéza kycelniho

kloubu, © 2006-2022). Tato endoprotéza se nazyva terminem hemiartroplastika.
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Hemiartroplastika je metodou, ktera u pacientd vyssiho véku ¢i niz§i mobility pfinasi
velmi priznivé vysledky (Arthroplasty, © 2022). Je tvorena diikem, ktery slouzi
k ukotveni do femuru, a hlavici. Stavba cervikokapitalni endoprotézy kycelniho kloubu

je vyobrazena na obrazku ¢. 6. K vybéru velikosti se pouzivaji specialni Sablony.
1.4.1 Typy CKP

Dfive byly obvyklym typem CKP protézy vyrobené zjediného odlitku,
které byly femoralnim diikem pfipevnény na femur. Timto typem je 1 Austin-Mooreova
endoprotéza. Dnes jsou cervikokapitalni endoprotézy mnohem propracované;si.
Jsou modularni, coz znamena, Ze je mozné jejich Casti rizné kombinovat a volit hlavici
1 diik dle pacientovy télesné stavby a jeho potieb. Touto moderni hemiartroplastikou
jsme také schopni vyrovnat zkraceni operované dolni koncetiny, respektive vyrovnat
jeji délku s koncCetinou druhou. Také diky riznym modulacim muazeme snizit riziko
vykloubeni endoprotézy (Arthroplasty, © 2022). Porovnani star§iho a modernéj§iho
typu CKP je znazornéno na obrazku ¢. 7. Dal§im typem CKP jsou tzv. bipolarni
endoprotézy, u kterych vSak nebyly zjistény zadné lepsi vysledky v porovnani s jejich
vysokou cenou a komplikacemi, takze se obvykle nepouzivaji (Arthroplasty, © 2022).

Dale délime cervikokapitalni endoprotézy na cementované a necementovang.
U cementované endoprotézy se pouziva diik mensi, nez by byl vhodny pro velikost
kanalku, a pfebytecny prostor je poté vyplnén specidlnim cementem, ktery zvétSuje
celkovou pevnost a stabilitu nového kloubu. Necementované nahrady maji diik presné
padnouci do kanalku a také povrch, diky kterému zde lépe prorasta kost.
Jsou vSak mnohem drazsi a vyzaduji také delsi dobu imobilizace koncetiny
(Arthroplasty, © 2022). Pro imobilni pacienty obvykle volime cementovanou nahradu,
u pacientd mladsich jsou operovany spiSe modularni nahrady s vyménitelnou hlavici,
které jsou specialné uzpusobeny pro jednodussi predélani na endoprotézu totalni
(Cervikokapitalni ndhrada u intrakapsularnich zlomenin krcku femuru, 2005). Oba typy

jsou ukazany na obrazku €. 8.
1.4.2 Indikace

Tento typ endoprotézy je obvykle indikovan u biologicky starych pacientd
(obvykle nad 80 let), u pacienti imobilnich ¢i méné mobilnich nebo u pacientt,

u kterych se nepredpoklada, ze se doziji vice nez 5 let od operace. NejcastéjSim
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divodem této operacni techniky jsou zlomeniny hlavice femuru, intrakapsularni
zlomeniny kréku femuru s dislokaci, 1 extrakapsularni zlomeniny krcku,
které jsou doprovazeny vyraznou osteoporozou, ale také nekrdzy hlavice femuru
a paklouby krc¢ku (Cervikokapitalni ndhrada u intrakapsularnich zlomenin kréku
femuru, 2005). Souhrmné muzeme tyto indikace nazvat zlomeninami horniho konce
femuru (Schneiderova, 2014). CKP je indikovana i u pacientt ne az tak vysokého véku,

pokud jejich stav této operaci odpovida nebo se objevi divod pro vyhnuti se TEP.
Zlomeniny proximalniho konce femuru

Tyto zlomeniny obvykle vznikaji pfi padu a nejcastéji se s nimi potykaji starsi lidé,
jejichz kosti jsou jiz postizeny osteoporézou. Mohou se vyskytnout 1 u mladSich
pacienti, u kterych se tak obvykle stane pii vétSich traumatech. Poranéni
diagnostikujeme rentgenem a také klinickymi projevy, mezi které patii silna bolest
v oblasti kycle, stehna a kolene, zkrat, deformace a antalgické postaveni celé koncetiny,
které je Casto do zevni rotace (Schneiderova, 2014). Rozlozeni téchto zlomenin vidime

na obrazku €. 9.

Zlomeniny  hlavice  femuru  jsou  zafazeny  k problematice  acetabula,
a to kvuli mechanizmu jejich vzniku (Dousa et al., 2021). Nevyskytuji se Casto
a objevuji sespiSe pii vykloubeni kycelniho kloubu nebo zlomeninach acetabula
¢i kréku stehenni kosti. K jejich hodnoceni se pouziva klasifikace dle Pipkina (Hirt
et al., 2011). Jejich terapie probiha artroskopickym odstranénim ulomku z kloubu, fixaci
velkych ulomki nebo endoprotézou kloubu (Vesely et al., 2011). Rizikové faktory
zlomenin horni ¢asti femuru zahrnuji vysoky vék, osteopordzu, malnutrici a také rizné

nervové ¢i zrakové poruchy, které mohou zapficinit Casté pady (Dousa et al., 2021).

Zlomeniny kr¢ku stehenni kosti obecné délime na intrakapsularni neboli mediélni,
které Ize dale rozdé€lit na abdukéni (valgézni) nebo addukéni (vardzni),
a extrakapsularni neboli lateralni (Hirt et al., 2011). Dle Dousi et al. (2021) zlomeniny
kr¢ku femuru klasifikujeme tfemi zptusoby. Pauwelsova klasifikace pouziva pii popisu
zlomenin krcku thel, ktery je sviran linii lomu a horizontalou a podle tohoto thlu urcuje
sily, které na oblast zlomeniny pusobi. Dé¢li zlomeniny na 3 typy. Podle Gardenovy
klasifikace jsou zlomeniny kréku déleny na 4 typy. AO klasifikace je nejpouzivanési

a déli tyto zlomeniny dvéma zpusoby, které se oznaCuji pismenem A nebo pismenem
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B a pridanou Cislici. Castéji pouzivana je varianta s pismenem A. Obé tyto varianty déli

zlomeniny na 3 typy:

1. Al —jednoducha pertrochantericka zlomenina;
2. A2 —vicetlomkova pertrochantericka zlomenina;

3. A3 —intertrochantericka zlomenina;

1. B1 — zlomenina subkapitalni;
2. B2 - zlomenina transcervikalni;

3. B3 - zlomenina bazicervikalni (Dousa et al., 2021).

Lécba téchto zlomenin muze probéhnout i konzervativn€, ale obvykle se tak nedéje.
Konzervativni postup se pouziva pouze u nedislokovanych valgoznich zlomenin,
v paliativni  péfi nebo pifi  velmi neobvyklych ¢ z&vaznych  stavech,
a to také kvuli nasledné vysoké umrtnosti pacientd. Obvykle se pfistupuje k 1écbé
operacni, kdy je jeji forma zvolena podle véku pacienta a nejcastéji volenou variantou
je osteosyntéza nebo totalni ¢i cervikokapitalni endoprotéza kycelniho kloubu (Dousa

et al., 2021).

Mezi nasledné komplikace u stavt, které nebyly feSeny endoprotézou kycelniho kloubu
patii predev§im selhani osteosyntézy, které prob&hne napf. uvolnénim dlahy
nebo prinikem Sroubu hlavici, dale také vznik pakloubli krcku femuru nebo vznik
avaskularni nekrozy. VSechny ztéchto komplikaci je tfeba nasledné feSit kloubni
nahradou (Dousa et al., 2021). Nekroza nastava zhruba v 30 % pfiipadd (Vesely
etal., 2011). Obvykla je také pourazova artroza kycCelniho kloubu nebo poruseni
n. peroneus a dulezita je také zminka, ze vSechny intrakapsularni zlomeniny krcku

femuru maji za nasledek ztratu cévniho zasobeni hlavy femuru (Hirt et al., 2011).

Zlomeniny krc¢ku femuru maji i pfes svou zadvaznost obvykle docela dobrou prognozu,
jez se vSak mirn€ lisi podle presné lokalizace zlomeniny, véku a stavu pacienta
a také 1écby a operacniho pristupu. Pacienti se po tomto uraze vSak obvykle musi
potykat s tuhosti a zmenSenou pohyblivosti kycle a nékdy také mirnou deformitou,
vadnym zevné€ rotaénim postavenim i zkratem koncetiny. Muze se stat,

ze tyto nasledky vedou u méné zdatnych ¢i velmi starych pacientd k invalidité (Dousa
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et al., 2021). Dnes$ni medicina v8ak prochazi neustalym zdokonalovanim svych postupt

a u velké casti pacientt tak dochazi k eliminaci téchto nezadoucich nasledku.
1.4.3 Kontraindikace

Kontraindikacemi k provedeni vykonu CKP kycelniho kloubu jsou pokrocila koxartroza
v operovaném kloubu, infekce v mocCovém Uustroji nebo v mist¢ zlomeniny,
ochrnuti pacienta ¢i velmi nizky az détsky vék (CKP endoprotéza kycelniho kloubu,
© 2006-2022). Muze se vSak vyskytnout spousta dalSich celkovych nebo individualnich

kontraindikaci a stava, které znemozni pacienta operovat.
1.4.4 Operacni technika

Pti operaci CKP se pouzivaji dva zakladni pfistupy, tj. predni, kdy je pacient v poloze
supinované Ci lateralni, a zadni, kdy je pacient v poloze na boku (Arthroplasty,
©2022). U piedniho pfistupu je mnohem mensi riziko nasledné dislokace
kloubu, nez je u ptistupu zadniho. Volba je vSak vzdy na chirurgovi (Arthroplasty,
© 2022). Ptioperaci je vzdy tieba dat dobry pozor na kloubni pouzdro,
u kterého je velmi dulezité spravné zasiti, jez redukuje riziko vykloubeni. Po roziiznuti
kloubniho pouzdra nasleduje vyjmuti hlavice a krcku femuru a nésledné kontrola
toho, zda nezbyly v acetabulu néjaké ulomky, které je ptfipadné tfeba odstranit.
Podle této odstranéné hlavice také urCujeme velikost hlavice endoprotézy.
Pfi umistovani endoprotézy se fidime pravidlem, ze stfed hlavice je tfeba umistit
ihned pod uroven vrcholku velkého chocholiku (Cervikokapitalni
nahrada u intrakapsularnich zlomenin kréku femuru, 2005). Také pfi umisténi
diiku se dba  na presnou lokalizaci. Drfeniovy kanal femuru je opatrné
vyhlouben a pifi cementovani endoprotézy je tfeba zavfit jej zatkou. U diiku
neni problémem, kdyz je umistén mirn€ vardzng, musi se vSak pfisn¢ dodrzet anteverze
mezi 12-15° V acetabulu nesmi zistat zadny cement (Cervikokapitalni nahrada
u intrakapsularnich zlomenin krcku femuru, 2005). Poté dochazi k pevnému seSiti
kloubniho pouzdra a nasledné zkouSce pohyblivosti a zapadnuti endoprotézy.
Po operaci je pacient docasné napolohovan do antirotacni boty (Cervikokapitalni

nahrada u intrakapsularnich zlomenin kr¢ku femuru, 2005).
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1.4.5 Komplikace

Poopera¢nim komplikacim se d4 predchazet jednoduse, spravné a precizné provedenou
operaci, jez by neméla kvili vysokému veku pacientli trvat o nic déle, nez je treba.
Pacientovi by také méla byt podana antibiotika (Cervikokapitalni nahrada

u intrakapsularnich zlomenin kré¢ku femuru, 2005).

Podle Innerbody research (Hip joint replacement, © 1999-2022) existuje spousta
komplikaci, které se objevuji i pres to, ze materidly 1 operacni piistup pii nahradach
kycelniho kloubu jsou dnes velmi vyspélé. Mezi nejCastéji vyskytujici se komplikace
patii predev§im riziko vykloubeni, které vznika néasledkem naruseni kloubu a okolnich
mekkych struktur operaci. Dal§im problémem je opotiebeni kosti, a to nasledkem
zavedeni cizich materiali a v neposledni fadé je komplikaci také omezena zivotnost
vSech typu endoprotéz. U spousty pacienti tak ¢asem dochazi k reoperaci ¢i predélani
na TEP (Hip joint replacement, © 1999-2022). V zasad¢ délime komplikace
CKP na Casné a pozdni. Nejtypictéj§i Casnou komplikaci je luxace kycelniho kloubu,
kterda ma obvykle pfi¢inu ve Spatném pohybu ¢i v chybném postupu pii operacni
technice. Pokud se tento stav opakuje nékolikrat, je tfeba nahradit CKP za TEP. Pozdni
komplikaci je opotfebovani kloubni jamky, které mize mit za pfiinu material a typ
hlavice, operadni technika, degenerativni zmény & nadméma fyzicka aktivita. Castou
komplikaci je 1 infekce, jez vyzaduje okamzité feSeni v podobé vyjmuti endoprotézy
i cementu a nasledné replantace (Cervikokapitalni ndhrada u intrakapsularnich zlomenin

kréku femuru, 2005).
1.4.6 Nasledna pohybova omezeni

Prvnich 6 tydnd po operaci, pokud neni urceno jinak, musi pacient dodrzovat pfisna
pohybova omezeni, aby se vyhnul pfipadné luxaci kloubu. Pokud byl pii operacni
technice zvolen pfedni pfistup, je nutné, aby se pacient nasledné vyhybal addukci
a zevni rotact v kyCelnim kloubu, u zadniho pfistupu je navic tfeba vyhnout se 1 rotaci
vnitini a flektovani nad 80-90°. Dulezité je také vyhnout se nadmérnému piedklonu,
otaCeni se na operované koncetin€, dfepu a sedu na nizké povrchy (Arthroplasty,
©2022). Stoj a chize jsou predevSim u endoprotéz cementovanych indikovany
jiz druhy den po operaci, vSe vSak probiha podle doporuceni operatéra a schopnosti
pacienta. Vhodné je zaCinat nejdiive se stojem a chuzi s oporou o vysoké choditko

a prechazet postupné na chlizi s holemi (Arthroplasty, © 2022).
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1.4.7 Péce a rehabilitace v obdobi operace

Pokud je pacient nucen podstoupit operaci CKP z divodu zlomeniny proximalni Casti
femuru, operace by pokud mozno méla probéhnout do 48 hodin od trazu,
protoze poté se snizuje Sance na uspéSnou operaci a 1écbu. Pied operaci pacient must,
vzhledem ke svému véku, podstoupit rozsahla vySetfeni a zhodnoceni

jeho stavu a pfidruzenych nemoci (Medical assessment and care, © 2022).

Dle Hromadkové et al. (2002) délime LTV u operacnich technik na cviceni po dobu
hospitalizace a  cviCeni  po  hospitalizaci. U  operaci  planovanych
ma LTV jesté jednu ¢ast, a to predoperacni piipravu. Cervikokapitalni endoprotéza
kycelniho kloubu v8ak obvykle neni planovanou operaci, vétSinou jde o operaci nahlou,
traumatologickou. Predoperacni pfiprava u operaci planovanych spociva predevsim
v trénovani navyka, které budou pro pacienta po operaci nové, ale také v posilovani

oslabenych svalli a nacviku spravnych stereotypt pohybt (Dungl et al., 2014).

Bezprostfedné po operaci je pacient polohovan do antirotaéni botiCky pro spravné
usazeni endoprotézy. Je také tfeba komplexni medikace. Pacientovi jsou podavana
antibiotika, 1éky k prevenci tromboembolické nemoci, léky proti bolesti a nutricni
dopliiky. Pacient je nejdfive umistén na jednotce intenzivni péce, poté presunut
na lizkové oddé€leni a dale je zhodnocen jeho stav a schopnosti pro posouzeni moznosti

propusténi (Medical assessment and care, © 2022).

Mobilizace pacienta po operaci je velmi individualni, z&visi nejen na jeho stavu,
ale také na doporuceni operatéra, kterym se vzdy musime fidit v moznostech pohybu
i zatéze operované koncetiny pacienta. Po CKP je vSak ve zvyku velmi brzka
mobilizace, vétSinou druhy den po operaci (Cervikokapitalni nahrada
u intrakapsularnich zlomenin kr¢ku femuru, 2005). Po dobu prvnich 6 tydnu
musi pacienti dodrzovat pfisna opatieni, aby nedoS§lo k vykloubeni endoprotézy.
Tato opatfeni jsou jiz zminéna vySe v praci. Dle Hromadkové et al. (2002) je v prvnich
dnech po operaci v rehabilitaci vhodné zaméfit se spise na dechovou a cévni
gymnastiku a kondi¢ni cviCeni neoperovanych koncetin a kloubti. Postupné piechazime

na jemné pasivni i aktivni cviceni operovaného kloubu.

Dulezita je Casna vertikalizace pacienta a nacvik stoje a chiize. Pokud je endoprotéza

cementovana, je mozné ji zat€zovat pii stoji a chtizi prakticky okamzité. Vhodné je zacit
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vertikalizovat postupné, nejprve u vysokého choditka a poté se presunout i k chizi
o holich. Prvnich 6 tydnG je nezbytné odlehCovani koncetiny, nez dojde k zahojeni
mekkych struktur v oblasti kycelniho kloubu. Po 6 tydnech je vétSina vySe uvedenych

opatfeni postupné odstrafiovana. V§e urcuje individualng 1ékar (Arthroplasty, © 2022).
1.4.8 Porovnani endoprotézy cervikokapitdalni a totalni

Cervikokapitalni endoprotéza byla mnohem dfive pouzivanou operacni technikou
nez endoprotéza totalni (TEP). Jeji hlavni nevyhodou je vSak naslednd mozna eroze
acetabula, jinak feCeno poskozeni chrupavky v kloubni jamce, které nastava v dasledku
tlaku umélé hlavice do lidské kloubni jamky. CKP obvykle nemiva del§i zivotnost
nez 5 let a u nékterych pacient je nutna jeji nasledna nahrada TEP. Eroze acetabula
je také jednim z hlavnich divodd, pro¢ CKP obvykle neni indikovana pfi pokrocilé
koxartroze v operovaném kloubu. Zpusobem, jak by se tato komplikace dala zmirnit
je keramicky povrch nové hlavice, ktera by nepusobila takové tfeni. Funkcnost
vSak zatim nebyla prokazana (Cervikokapitalni nadhrada u intrakapsularnich zlomenin
kr¢ku femuru, 2005). Totalni endoprotéza se v chirurgii zacala objevovat az pozdéji
aoproti CKP mé spoustu vyhod, ale také nevyhod (Cervikokapitalni nahrada
u intrakapsularnich zlomenin kréku femuru, 2005). Cervikokapitalni endoprotéza
ma oproti endoprotéze totalni moznost velmi ¢asného zatézovani, a ne az tak pifisnych
pohybovych omezeni, coz je velmi potfebné v pooperacni péci o star§i osoby.
Po operaci mohou pacienti zatézovat koncetinu obvykle jiz od druhého
dne, pokud jejich stav nebo operatér neurci jinak. Po operaci nasleduji i pohybova
omezeni, ktera jsou stejna jako u TEP, ale u CKP je nutnost jejich pfisného dodrzovani

zhruba 6 tydnt od operace.

Pii TEP je pacientovi ménéna nejen hlavice a kréek femuru, ale také acetabulum.
Tato endoprotéza je obvykle indikovana pfi revmatickych a degenerativnich
onemocnénich kycelniho kloubu, vrozenych vadach ¢i urazech.
Tento typ nahrady je pouzivan u mladSich a aktivnich pacientli, jeho Zzivotnost
je obvykle az kolem 20 let. Podle véku pacienta je zvolen také typ nahrady,
protoze totalni  endoprotéza se operuje ve tfech rdznych provedenich.
Pokud je pacientovi pod 60 let, pravdépodobné mu bude voperovana necementovana
nadhrada. Ve véku mezi 60-70 lety pacienta se obvykle operuje ndhrada hybridni

anad 70 let pacient dostane celocementovanou endoprotézu (CKP endoprotéza
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kycelniho kloubu, © 2006-2022). Totalni endoprotéza ma vSak oproti endoprotéze
cervikokapitalni jednu velkou nevyhodu, a to dlouhy a narocny operacni vykon

jak pro pacienta, tak pro chirurgy, a také delsi a komplikovanéjsi rekonvalescenci.

Dle studie Weipenga et al. (2020) neni mezi CKP a TEP tak velky rozdil co se tyce
nasledné kvality pacientova zivota, ale endoprotéza totalni je modern€jsi metodou,
ktera dosahuje lepSich vysledkii. Rentgenové snimky CKP i TEP jsou vyobrazeny

na obrazku ¢. 10.
1.5 MoZnosti fyzioterapie

Moznosti fyzioterapeutickych pfistupi pro pacienty po operaci cervikokapitalni
endoprotézy kycelniho kloubu je celd fada. Pii kazdé metodé pouzité v rehabilitatnim
planu musime piihlizet k individualit¢ daného pacienta, jeho soucasnému stavu, dobé
uplynulé od operace, staii a schopnostem. Nesmime také zapomenout, ze pacientl
s cervikokapitalni endoprotézou se tyka cela fada zakazt a poopera¢nich kontraindikaci,
jez jiz byly zminény vySe a kterym pacienty nesmime v rehabilitaci vystavovat.
Fyzioterapii po CKP kycelniho kloubu se snazime pacienty opét dovést k samostatnosti,
chizi a navyku na spravné pohybové stereotypy. V neposledni fadé
je pro nas velmi dulezité uvolnovani postizenych mékkych struktur a jizev, posilovani,

protahovani a stabilizace operované koncetiny.
1.5.1 Aktivni cviceni

Aktivni cviCeni je jednou z nejdalezitéjSich soucasti terapie po CKP kycelniho kloubu.
Do aktivniho cviceni patii také diive hojné pouzivana 1écebna télesna vychova
(LTV). Dle Dvotaka (2007) jde o pohyby a cviceni, kterymi se snazime dosadhnout
zvySeni rozsahi pohybid operované koncetiny, zlepSeni svalové sily, zlepSeni
koordinace a také navyku na spravné pohybové stereotypy, kdy davame pozor
na spravné postaveni koncetiny. Do aktivniho cviCeni mizeme zahrnout cviCeni vleze
na lazku, vsedé, vestoje, cviCeni s nejruzn€j§imi pomuckami, skupinové cviceni
i cviceni ve vodé€. Pro pacienty po CKP kycelniho kloubu jsou podle stupné zhojeni

koncetiny vhodné vSechny tyto metody.

Pooperacni rehabilitace je nastinéna vySe v této praci. V této Casti jsou zminény
moznosti aktivniho cviCeni, jez mohou byt pouzity v rehabilitaci pacientd

po CKP kycelniho kloubu.
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Cviceni ve vodé

Rehabilitacni cviceni v bazénu byva pacientim obvykle velmi pfijemné. Diky teploté
vody, ktera nebyva niz§i nez 28 °C, pusobi voda na svaly uvoliujicim ucinkem.
Dalsim dulezitym faktorem je hydrostaticky tlak. Voda pacienta nadnasi
a ten tak nabyva pocitu, ze pohyb je pro n€j snazsi. Zaroven vSak voda tvofi silny odpor
proti jednotlivym svalovym skupinam, ¢imz dochazi k jejich intenzivnimu posilovani.
Také je zde moznost pridat do cviCeni rizné pomucky, které pomohou pacientovi udrzet
se na hlading, ale zaroven jich lze vyuzit k vytvoreni jesté vétsiho odporu pii cviceni.
Cviceni ve vodé se nazyva hydrokinezoterapie a muzeme ho zahrnout

také do hydroterapie, tedy do fyzikalni terapie.
Vhodné cvicebni pomucky

V mékkych technikach i cviebni jednotce pacienti po CKP kycelniho kloubu
je vhodné zaradit také rizné pomicky. K uvolnéni zatuhlych svali a jizev muzeme
pouzit molitanové micky, micky s bodlinkami (tzv. jezky) a podobné pomucky.
Pti cviCeni, relaxovani, protahovani a posilovani svali je nejoblibenéjsi pomuckou
overball. Overball je gumovy micek o priméru kolem 30 cm, ktery se obvykle
nedofukuje do svého plného objemu. Cim vice je overball nafoukly, tim t&Zsi
a narocnéj$i na stabilitu cviky jsou. Pfi posilovani a zvySovani rozsaht jednotlivych
pohybt v kloubech je vhodné pouzit také theraband. Theraband je dlouhy, rizné
barevny gumovy pas, ktery se vyrabi v nekolika tuhostech. Pfi cviceni vytvaii odpor.
Vsechny tyto pomicky jsem pouzila ve cviCebni jednotce, kterou jsem navrhla
ve své vyzkumné Casti prace a muzeme je vidét na obrazku ¢. 11. Mezi pomucky

muzeme zatadit také cviCebni stroje jako napf. rotoped.
1.5.2 Meékké techniky

Dle Lewita (2003) a Kolafe (2009) jsou mekké techniky velmi dilezité
pro znovuziskani pruznosti a posunlivosti tkani. Diky meékké technice ovliviiujeme
nejen kuzi a podkozi, ale také fascie a svalstvo. Dle téchto autori se uziva
tlaku ve sméru bariéry a nasledné je tfeba pockat na fenomén uvolnéni.
Do mékkych technik patii i oSetfeni spoustovych bodi a prace s jizvou,
coz je pro nas u pacientil s CKP kycelniho kloubu nedilnou soucasti terapie. Je vhodné

doplnit je o pasivni pohyby v kloubech.
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1.5.2.1 Trigger point

Trigger point neboli spoustovy bod je malym mistem ve svalu, kde se obvykle
setkavame se zvySenim napéti a palpacni citlivosti az bolestivosti. Trigger point
je typicky tim, ze se mnohem vice projevi na misté jiném, nez na kterém se nachazi,
a to bolestivosti, ochablosti nebo omezenim rozsahu pohybu (Finandova, 2012).
Na vytvoreni trigger pointu reaguji ostatni svaly tak, aby se nahradila funkce svalu
postizeného. Jiné svaly musi poté prevzit funkci tohoto svalu a zvySuje
se pravdépodobnost, ze se trigger pointy vytvoii i v ném. Takto muze tento stav

pokracovat celym myofascialnim systémem (Finandova, 2012).

V této bakalarské praci nas zajimaji spoustové body v oblasti kycCelniho kloubu
a okolnich oblastech snim spojenych, jelikoz u pacientd po cervikokapitalni
endoprotéze se Casto stimto problémem setkdvame. Pokud trigger point najdeme
a spravné identifikujeme, nebyva tak tézké ho odstranit. Pouziva se k tomu spousta
riznych metod, akupunkturnich i Iékarskych. Z hlediska fyzioterapie nas zajima
predevsim oSetfeni manualnim tlakem, pod kterym se trigger point po chvili rozpousti
a ktery mize pacient u velké skaly svali pouzivat i jako autoterapii (Finandova, 2012).
Tlak se dopliiuje protazenim svalu, u kterého je vzdy dulezité zhodnotit, zda tato pozice

neni pro pacienta kontraindikovana.
Trigger point v m. iliopsoas

M. iliopsoas je Castym mistem nalezeni spoustovych boda. Tvoii se zde obvykle
v dasledku pretizeni. U osob aktivnich k tomuto dochazi kvili nadmémé ¢i nevhodné
sportovni aktivité, silovému ohybani kycle, vykopavani do vysky ¢i behu pies prekazky,
kde se tento sval silné zapojuje. Trigger pointy se zde mohou vytvorit také v disledku
dlouhého sezeni s koleny nad Grovni boka nebo lezeni s koleny pfitazenymi na hrudnik
(Finandova, 2012). Pokud méa pacient trigger point v horni ¢asti m. iliopsoas, pocituje
bolesti na postizené strané podél bedernich obratli. Vestoje jsou bolesti silnéjsi
nez vleze s pokréenymi dolnimi koncetinami, a to kvuli protazeni svalu. Trigger point
ve spodni cCasti svalu se obvykle pozna bolestmi v tfisle a v horni Casti stehna
(Finandova, 2012). Pfi nahmatani hledaného bolestivého mista pouzijeme lehky tlak,

¢imz misto osetrime.
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Tlakovou terapii je tieba doplnit o protazeni svalu, abychom dosahli maximalniho
uvolnéni. Pfi protahovani musime dbat na dodrzeni pro pacienta povolenych pozic
a pohybu a na jeho pocity. M. iliopsoas muzeme protahovat vleze na zadech na okraji
lehatka, kdy dolni koncetinu na bolestivé strané svésime dolli a nechame volné viset
za pomoci gravitace. Druha dolni koncetina je pokrcena a koleno pfitazené k hrudniku,

aby panev zustala pfilepena k podlozce (Finandova, 2012).
Trigger point v m. quadriceps femoris

Pfi¢in utvoreni spoustového bodu v m. quadriceps femoris je cela fada. U aktivnich
osob dochazi kjejich tvorbé casto v dusledku nadmérné zatéze, napi. prehnaného
dfepovani, skakani ¢i béhu, dale v disledku traza, dlouhého kleCeni ¢i nadmérného
pokréovani a narovnavani v kolenou. Casto se tak d&e i pii zkraceni hamstringg,
kvuli kterym se poté m. quadriceps femoris nemuze dostatecné uvolnit (Finandova,

2012).

Spoustové body vtomto svalu byvaji Castou pficinou bolesti kolenniho kloubu.
Pocitové nejhorsi jsou spoustové body v m. rectus femoris, které se projevuji prudkou
hlubokou bolesti nad ¢éskou a v koleni, pacient pozoruje klidové nocni zhorSeni
a obtize pfi schazeni schodu (Finandova, 2012). Lokalizace trigger pointd se lisi
podle toho, ve které Casti svalu se nachazi. Pro jejich nalezeni je dulezité palpacni
vySetieni celého prubéhu daného svalu. Pfi nalezeni spravného bodu jej opét oSetfime
tlakem.  Trigger  pointy vm. quadriceps femoris  byvaji  rozsahlé,
proto je vhodné k jejich kompresi pouzit n€jakou pomucku, napt. micek a jejich tlakové
oSetfeni nekolikrat denné opakovat (Finandova, 2012). I zde je potieba terapii doplnit
protazenim, jez probiha vestoje ¢i vsed€ na zidli, a to pfitahovanim paty k hyzdim.
Pti stazeni hamstringti a adduktort je vhodné mirné protahnout a oSetfit i tyto skupiny

(Finandova, 2012).
Trigger point v m. sartorius

Tento bod se projevuje ostrou bodavou bolesti v pribéhu svalu. Vytvorit
se muze kdekoliv po celé své délce, a to obvykle kvuli pfitomnosti trigger pointd
v okolnich svalech. Palpa¢né jej nejjednoduseji objevime vsedé na zidli s mirnym

vytoCenim kolene do strany, ¢imz sval rovnou protdhneme. Poté palpujeme
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v celém jeho pribéhu a nalezena bolestiva mista oSetiujeme tlakem, dokud tuhé misto

nepovoli (Finandova, 2012).
Trigger point v m. tensor fasciae latae

Spoustové body v m. tensor fasciae latae vznikaji obvykle jako reakce na chizi
po naklonéném ¢i nerovném povrchu a nevhodnou obuvi, kvili které je cela dolni
koncetina nestabilni. Dale se zde muze trigger point objevit v dusledku $patného sedu
¢i lehu, stejné jako u m. iliopsoas (Finandova, 2012). Bolest byva hluboka, typicky
v okoli velkého trochanteru, obcCas pokracuje po zevni strané stehna do kolene.
Bolestivy bod odhalime nejlépe stisknutim kolen k sobé vleze na zadech. V této pozici
je nejsnazsi spasmus vyhmatat a nasledné jej tlakové oSetfit (Finandova, 2012). Sval
1ze i protahnout, ale tato pozice muze byt pro pacienta s endoprotézou kycelniho kloubu

nevhodna.
Trigger point a zkraceni hamstringu

Hamstringy neboli svaly na zadni strané stehna jsou skupinou, do které patii
m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. semimembranosus. Jejich zkraceni
a zatuhnuti je velmi Casté. Obvykle si kvili zkracenym hamstringim nemuzeme
dosahnout na Spicky a druhotné dochazi také k vyrovnavani bederni lordozy a stahovani
svali  vbedrech (Finandova, 2012). Jiz  zkracené hamstringy  byvaji
navic Casto postizeny vznikem trigger pointl, jez se zde tvoii obvykle v dusledku
komprese napt. pii dlouhém sezeni, lezeni a také prehnané bézecké aktivité (Finandova,

2012).

Spoustové body v m. biceps femoris se projevuji bolesti ze zadni ¢i vné&jsi strany
kolene. Postizené semisvaly se obvykle ozyvaji formou bolesti ve spodni Casti hyzdi
nebo horni Casti stehna. Bolest byva Casto tak intenzivni, Ze znemoziuje chizi i sezeni
a byva zaménovana za ischias (Finandova, 2012). Palpaci spoustovych bodu a oSetfeni
tlakem je tfeba doplnit o protazeni této svalové skupiny, abychom dosahli maximalniho
uvolnéni (Finandova, 2012). Protahovani hamstringli je vSak nezbytné pro pacienty
s cervikokapitdlni  endoprotézou  kycle mirn€ upravit, abychom predesli
kontraindikovanym pozicim, v tomto pfipadé nadmérné flexi kycelniho kloubu. Idealni
je svaly protahovat vsedé na zidli s dolni koncetinou propnutou, §pickou pfitazenou

do dorzalni flexe a nohou podlozenou pod patou, nejlépe dalsi zidli. Jako dalsi pozici
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pro protazeni je mozné pouzit stoj s podlozenou patou, napf. o schod, kdy pacient
dosahne jesté¢ vétsiho protazeni mirnym predklonem. Dbame na spravné postaveni

kycelniho kloubu a stehna (Finandova, 2012).
Trigger point v glutealnich svalech

M. gluteus maximus se nejvice zapoji pii aktivitach, kdy je tfeba v této oblasti vyvinout
velkou silu, napf. pfi vstavani ze sedu nebo chizi do schodi i do kopce. Ke vzniku
trigger pointd vtomto svalu pfispivaji narazy, komprese, nadmeérné zatinani
a pretézovani a také dlouhy nahrbeny sed (Finandova, 2012). Pokud se takové body
vyskytnou kdekoliv ve svalu, dochazi k jeho zkracovani a k bolestem v oblasti hyzdi.
Nejcasteji se trigger point objevuje kolem kosti kifizové, nad sedacim hrbolem

nebo v oblasti kostrce (Finandova, 2012).

M. gluteus maximus vysetfujeme vestoje a poté oSetfujeme vleze na bfise, kdy palpacné
hledame bolestiva mista ve svalu v mistech nejcastéjSiho vyskytu spoustovych bodu
(Finandova, 2012). Sam si pacient tato mista muze oSetfit, kdyz si lehne na zada,
hyzd'ovy sval si v misté spoustového bodu podlozi mickem a par minut vydrzi,
nez spazmus  povoli.  Protahovani velkého hyzdového svalu vynechame,
jelikoz se provadi v pozici kontraindikované u endoprotéz kycCelniho kloubu

(Finandova, 2012).

V m. gluteus medius a m. gluteus minimus trigger pointy vznikaji predevsim
pfi ¢innostech, které vyzaduji dlouhé drzeni vahy na jedné dolni konceting,
dale pfi noSeni bfemen na jedné strané a také pfi  nevhodném sedu
stejn€ jako u m. iliopsoas  (Finandova, 2012). Pfi jejich vyskytu je wvysoka
pravdépodobnost, Ze nalezneme trigger pointy také v m. quadratus lumborum,
ktery bychom méli pfi terapii také manualné osetfit. V malém hyzdovém svalu
zpusobuje spoustovy bod bolesti jdouci do celé dolni koncCetiny. Tyto bolesti jsou silné
a obcCas skoro znemoziuji chuzi ¢i vstavani ze zidle, Casto také simuluji ischias.
Spoustové body ve stiednim hyzdovém svalu se projevuji bolestmi v panvi
a kolem kiizové kosti a spojuji se Casto s bolestmi pii chiizi nebo nahrbeném sedu
(Finandova, 2012). OsSetfeni téchto bodi provedeme obdobné jako u velkého

hyzd'ového svalu a protahovani opét vynechame.

29



Trigger point v m. piriformis

M. pirifomis se nejvice zapojuje pii rychlych zménach sméru chize ¢i béhu
a také pfi vytoCeni stehen a chodidel. U lidi stimto postavenim dolnich koncetin
je velmi pravdépodobny vznik trigger point kvili dlouhodobé kontrakci a pretéZzovani
m. piriformis (Finandova, 2012). Velmi c¢asto doprovézi tyto body také artritidu
kycCelniho kloubu. Pfitomnost trigger pointd v tomto svalu vyvolava silné bolesti
v oblasti hyzdi, kycle a kiizové kosti, zhorSeni pozorujeme pfi chizi nebo del§im sezeni

a obcas bolest prostupuje az do beder ¢i zadni strany stehna (Finandova, 2012).

Pii takovychto zménach v napéti m. piriformis dochazi k jeho celkovému zkraceni
a zbytnéni, ¢imz je utlaCen sedaci nerv, ktery prochazi pobliz. Tento stav
poté oznaCujeme jako tzv. piriformis syndrom, ktery se projevuje mravenCenim

a poruchami citlivosti v pfislu§nych oblastech celé dolni koncCetiny (Finandova, 2012).

Trigger pointy vtomto svalu je opét vhodné manualnim tlakem oSetfit. Pacient
tak mize ucinit sam pomoci micku nebo jiné kompresni pomucky, kterou si umisti
pod oblast hyzdi a lehne si na ni tak, aby byl stlaen pfislusny spoustovy
bod (Finandova, 2012). Protahovaci cvideni zde bude vynechano

kvuli kontraindikovanym poloham.
Metoda PIR

Metoda postizometrické relaxace (PIR) je pomémé obsahla na vysvétleni
a v této kapitole je jednoduse popsana dle Kolafe (2009) a dle webu Fyzioweb (Obecné
principy, © 2017). Tato metoda probiha v nékolika krocich. Prvnim krokem je dosazeni
predpéti, nasleduje 5-10 sekund odporu kladeného pacientem jemnou silou,
poté pacient povoli a muzeme sledovat fenomén uvolnéni. Tato faze relaxace
by méla trvat alesponi 20-30 sekund a tento cyklus je vhodné opakovat az Ctyfikrat.
Kolar (2009) wuvadi, ze pfi metodé PIR neni protahovani svalu zadouci,
zatimco Fyzioweb (Obecné principy, © 2017) protazeni vyuziva. Po PIR nasleduje
reciprocni inhibice, kdy pacient tla¢i antagonistu s trigger pointem proti odporu,
coz muze vypadat jako pretlacovani pacienta a terapeuta. Pfi metodé PIR dosahujeme
nejlepSich vysledkd, kdyz ji kombinujeme s nadechem, ktery ma aktivacni vliv
a vydechem, jenz ma vliv relaxa¢ni. Muzeme také vyuzit dechové synkineze, gravitaci

¢i facilitace pohledem (Kolaf, 2009).
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1.5.2.2 Prace s jizvou

Jizvy a techniky na nich vykonavané jsou v této kapitole popsany dle Kolare (2009)
a Lewita (2003). Kapitola je také doplnénd o informace z webu FYZIOklinika
(Uvolnéni jizvy, © 2011-2022).

Jizva vznika jako nasledek poskozeni kiize a jeho zhojeni. Kazda jizva je jiného typu
a také se jinak hoji. Roli v procesu hojeni hraje spousta faktori, predevsim genetika.
U chirurgickych jizev, jez nas v této praci zajimaji, jsou pro dobré zhojeni dilezité
metody Siti a pouzité materialy. PéCe o jizvu je v rehabilitaci po operaci velmi dilezita,
a to nejen z estetického hlediska, ale predevsim z hlediska navraceni elasticity mekkych
tkani do poskozené oblasti. Dokud je jizva Cerstva a stale jsou v ni stehy, dilezita
je pro ni predevs§im opatrna hygiena a dostateCny piisun kysliku. Jakmile se na jizvé
dohoji strupy, je dulezité zacit také s jeji hydrataci, ke které je nejvhodnéjsi pouzit
obycejné sadlo nebo trezalkovy olej. K uvolnéni jizev pouzivame mékké techniky,
které maji za cil uvolnit mékké struktury v oblasti jizvy a pod ni a predejit pnuti
a bolestivosti. Pokud oblast jizvy zistane stazena, muZze negativné ovlivnit dalsi
struktury v téle pies myofascialni systém. Nejdulezit€jsi mékkou technikou je tlakova
masaz, diky které predchazime hypertrofii jizvy a kterou pouzivame, pokud jizvu nelze
uchopit do fasy. Dale jizvu muzeme uchopit do fasy, zapruzit s ni nebo ji ohybat
do tvaru pismene C ¢i S. Tlakem vzdy pasobime do stiedu jizvy a cekame na fenomén

uvolnéni.
1.5.3 Fyzikadlni terapie

Dle Zemana (2013) vyuziva fyzikalni terapie nejriznéjSich energii zumélych
nebo piirodnich zdroji a jejich uCinki na lidsky organizmus. Fyzikalni terapie
je schopna zaktivovat samoléCivé a autoreparacni mechanizmy téla, a to diky ptsobeni

svych podnéti na aferentni nervovy systém clovéka.

Pri aplikaci fyzikalni terapie je dualezité znat veskeré kontraindikace dané terapie,
ale také kontraindikace celkové. Podle Zemana (2013) mezi né patfi predevSim
kardiostimulator a kovové predméty v misté aplikace, celkova kachexie, oblast tumoru

nebo horecka, ale také gravidita ¢i lokalni porucha citlivosti.

Fyzikalni terapie ma nejen pfimy mechanizmus ucinku, ale i reflexni a mize plsobit

i placebo efektem. Placebo efekt tidajné patii mezi rozhodujici pusobeni fyzikalni
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terapie, coz je ovSem velmi tézké dokazat kvuli nemoZznosti vylouceni veskeré
aferentace pfi zkoumani tohoto efektu (Podébradsky a Podébradska, 2009).
Mezi jeji nejzakladnéjsi ucinky patii plsobeni proti bolesti, uvolnéni svalového napéti
a puasobeni na otoky, vyzivu (Zeman, 2013). Podle typu energie délime fyzikalni terapii
na spoustu odvétvi, ze kterych muzeme nékteré pouzit i u pacientd po cervikokapitalni
nahradé kycelniho kloubu. Tyto vhodné fyzikalni terapie jsou uvedeny

dle Podébradského a Vareky (1998).

Mezi nejvhodnéj§i patii mechanoterapie, jez vyuziva mechanické energie.
Mechanoterapii pouzivanou u nédhrad kycelniho kloubu rozumime masaze, mekké
techniky a lymfodrenaze, dale také pasivni pohyby, tedy motodlahy (Zeman, 2013).
Do mechanoterapie fadime také vakuum-kompresivni terapii, ktera je v posledni dobé
velkym pfinosem ve svété fyzikalni terapie. Funguje na principu stiidani podtlaku
apretlaku ve sklenéném wvalci, kde je umisténa pacientova koncetina,
kolem které je valec utésnén. Pii podtlaku je krev nasavana do koncetiny, pfi pietlaku

je naopak podporen jeji odtok (Podébradsky a Podébradska, 2009).

Vhodna je zde i termoterapie, ktera pracuje s energii tepelnou a délime ji na terapii
pozitivni (peloidy ¢i parafin), negativni (studené obklady a kryoterapie)
a kombinovanou (Zeman, 2013). Kryoterapii lze pouzit v oblasti jizvy, tedy rany,
kterou pacient po operaci ma. Tepelné obklady je vhodné aplikovat naptiklad do oblasti

bolestivych zad ¢i zatuhlych svala.

Pouzit  muzeme  také  elektroterapii  vyuzivajici elektrickou  energii
(Zeman, 2013). U endoprotéz musime dbat na jiné misto aplikace, nez je oblast
endoprotézy, ktera by s proudy neméla piijit do styku. Obvykle uzivame elektroterapii

distan¢ni.

Dalsi fyzikalni terapii, kterou u CKP mizeme pouzit po uplném zhojeni rany,
je hydroterapie. Hydroterapie vyuziva energii vody a fadime do ni predev§im

nejrazngjsi lazné, vifivky a hydrokinezioterapii (Zeman, 2013).

Fototerapie je zalozena na ucinku energie svétla a spadd pod ni mimo jiné biolampa
a laser (Zeman, 2013). Tyto formy terapie mizeme u pacientti pouzit na jizvu a podporu

jejiho hojeni.
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Vhodné jsou i nejriznéjsi formy balneoterapie a také pouziti CO2 (plynova obalka

¢i injekce).
1.5.4 Nacvik chuze

U pacienta po endoprotéze kycCelniho kloubu je velmi dulezity nacvik spravné chiize
ato hned, jakmile smi Gastedné zatéZovat. Casteéné zatérovani je u pacienti
po CKP kycelniho kloubu obvykle velmi ¢asné, narozdil od pacienti po TEP. Pacienta
je potieba naucit spravné chiizi s francouzskymi holemi, jakmile je toho schopen. Chtize
sholemi je v této cCasti popsana dle webu FYZIOklinika (Nacvik chtze
o 2 francouzskych nebo podpaznich berlich, © 2011-2022).

Hole je v prvni fadé potfeba spravné nastavit. Stojici pacient by mél byt narovnany,
ramena by neméla byt vytazena k uSim a madla holi by méla byt pii hornich

koncetinach podél téla tésne nad dlanémi.

Pacienty se obvykle nejdiive uci chize tfidoba. Pii tfidobé chizi pacient udéla nejprve
krok berlemi, poté operovanou dolni koncetinou, ktera by méla na konci kroku spocivat
mezi berlemi, a nakonec zdravou dolni koncetinou, jez udéla krok delsi, aby si pacient
nakrocil doptedu. Pokud pacient tfidobou chlizi zvlada, 1ze pfejit na chizi dvoudobou,
kdy jdou pfi prvnim kroku dopfedu nejen berle, ale i operovana dolni koncetina.
Z této chlize muze pacient piejit na chazi stiidavou, kdy jde hil vzdy soucasné s protéjsi

koncetinou.

Neékteti pacienti jsou nuceni s holemi zdolavat schody, proto je tfeba naucit je i chizi
ze schodt a do schodu. Pii chiizi do schodu vykro€i pacient zdravou dolni koncetinou,
hned za ni vykroCi operovana a berle az nakonec. Pfi chiizi ze schodu je sled berli
a koncetin presné opacny nez pii chiizi do schodd, tedy nejprve berle, poté operovana

dolni kondéetina a nakonec zdrava.

Dulezité je dbat také na drzeni téla pfi chizi a spravné odvijeni nohy, na coz je dobré

pacienta pii nacviku chiize upozornit.
1.5.5 Lazerisky pobyt

Po vsech endoprotézach kloubti mize byt indikovan 1é¢ebny lazefisky pobyt, obvykle
v pohybovych laznich (CKP endoprotéza kycCelniho kloubu, © 2006-2022).

U CKP kycelniho kloubu tomu neni jinak, ale lazenska 1écba je t€émto pacientim
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indikovana  po  zhodnoceni  jejich  celkového stavu, kdy velkd  Cast
pacienti po CKP kycelniho kloubu je velmi stara ¢i imobilni a lazensky pobyt
by pro né nebyl vhodny. Lazné byvaji také nahrazovany rehabilitacni péci
na oddélenich nasledné péce nebo ambulantni rehabilitaci po dobu zhruba 3 meésict
po operaci. Pokud je pacientovi indikovan lazenisky pobyt, k nastupu do lazenského
zafizeni obvykle dochazi kolem 3. mésice od operace. V laznich pacienta Ceka
komplexni rehabilitaéni program zahrnujici fyzioterapii, masaze, skupinova cviceni,

cviceni ve vodé, vodolécbu i fyzikalni terapii. Rozhodné jde o nejlep§i moznou formu

vV v

1.5.6 Kineziologické tejpovani

Kineziologické tejpovani ma za cil podporeni samolécivych schopnosti lidského téla
aje tak velmi uzitecnym dopliikem prace terapeuta (Seifert, 2017). Pro pacienty
po operaci cervikokapitalni endoprotézy je tato metoda vhodna az po uplném zhojeni

jizvy, abychom se vyhnuli aplikaci na poskozenou oblast kize.

Mezi hlavni ucinky kineziologického tejpovani patii zlepseni funkce svalu, zvySeni
mikrocirkulace a aktivace toku lymfy, zmirnéni bolesti a podpofeni funkce daného
kloubu (Seifert, 2017). Problém tvoii také otoky a hematomy, které mizeme redukovat

pomoci pusobeni tejpu na lymfatickou a krevni cirkulaci (Kumbrink, 2014).

Kineziologicky tejp je tfeba odliSit od tejpu pevného neboli sportovniho,
jenz se pouziva predev§im k fixaci kloubi a omezeni rozsahii jejich pohybu.
Kineziologicky tejp je pruzny, elasticky a nabizi nam S§iroké spektrum aplikaci
bez omezeni pohyblivosti segmentu (Kumbrink, 2014). Oba typy pasek
se Casto kombinuji, predevsim pii sportu. Kineziologické tejpovani zahrnuje

také lymfatické aplikace, které zlepSuji cirkulaci krve a lymfy v téle.

Podle Seiferta (2017) kineziologicky tejp obvykle zastiihujeme do raznych tvar,
abychom ovlivnili danou strukturu. Tvar, do kterého bude paska =zastfizena,
se urCyje podle tvaru ovliviiované struktury. Pouzivéa se zastiithovani do tvaru pismen
LY, X, F, W a D. Nastfizenim nam vznikne baze tejpu, kterou lepime
jako prvni v neutralni poloze. Déle vznikaji ramena, coz jsou konce, jez se lepi
sriznym natazenim. Pokud ma pacient bolesti, volime Setrn€jsi aplikaci

S pouze mirnym nataZenim.
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U tejpovacich pasek je velmi dilezita kvalita materialu.
Ten by mél byt ze stoprocentni baviny a akrylatového lepidla, prodysny, nepromokavy,
roztazitelny ze 3040 % a vydrzet nalepeny by mél 3-7 dni (Seifert, 2017). Barva
tejpovaci pasky je dulezita spiSe z hlediska psychického.

Kontraindikace

Mezi absolutni kontraindikace patii naptiklad alergické reakce pacienta,
které se nejCasteji projevuji formou svédéni, paleni, vyrazkou, nebo formou drobnych
puchyiki. Tejp nesmime aplikovat ani v pfipadé horecky, akutni nebo oteviené
zlomeniny, poSkozeni kiize a kozniho onemocnéni jako je napf. lupénka, pasovy opar
nebo erytém. Také misto ozafovani pii terapii tumoru je pro aplikace tejpu nevhodné
(Seifert, 2017). Mezi relativni, ¢asto pouze lokalni kontraindikace fadime tehotenstvi,
kdy je tfeba vhodnost aplikace tejpu posoudit individualné a provadét ji velmi opatrné.
Obezretnosti je tfeba také pii otocich na velkych plochach nebo pfi cévnich chorobach
(napt. tromboflebitida) a akutnich trombodzach, kdy se tejp nesmi prikladat
na postizenou oblast. Mezi relativni kontraindikace fadime 1 poruchy senzitivity

(napt. parestezie) a léky, jez pacient uziva (Seifert, 2017).
Vhodné aplikace

V m. iliopsoas Casto nalézame trigger pointy a celkovy hypertonus. Poji se také Casto
s potizemi v SI skloubeni, bedernimi syndromy nebo problémy v oblasti tfisel (Seifert,
2017). Tejp piikladame k pupku a vedeme ho pres tfiselny vaz az k tuberculum minus

(Seifert, 2017).

M. gluteus medius a jeho spravna funkce je velmi dulezitda pro glutealni fascii
a jeji spojeni s fascii thorakolumbalni, a to hlavné pfi stojné fazi nohy, kdy se dysfunkce
svalu projevi pres pokles panve (Seifert, 2017). Endoprotézy kycelniho kloubu
a pozitivni Trendelenburg-Duschenova zkouska jsou zde pfimymi indikacemi k aplikaci
kineziologického tejpu. Tejp zde lepime v podobe€ dvou ramen, zadniho a predniho

(Seifert, 2017).

M. gluteus maximus je svou fascii spojen s fasciemi perinealnimi. K aplikaci tejpu
na tento sval je pfimou indikaci endoprotéza kycelniho kloubu, bursitis trochanterica
a Trendelenburgovo kulhani. Tejp aplikujeme obdobné jako u medialniho glutealniho

svalu, tedy v podobé predniho a zadniho ramene (Seifert, 2017).
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M. piriformis neboli sval hruskovity patfi mezi rotatory kycelniho kloubu. Tato svalova
skupina pfispiva také ke stabilizaci hlavice femuru v acetabulu a je dulezita z hlediska
propriocepce a senzomotoriky (Seifert, 2017). Kontraktura m. piriformis muze vyvolat
dokonce pseudoradikularni problémy (Seifert, 2017). Aplikace tejpu je zde indikovana
pfedev§im pfi syndromech bederni patefe a hruskovitého svalu a lepit pasku

zde muzeme i se dvéma bazemi (Seifert, 2017).

Adduktorova skupina byva Casto v hypertonu kvili nespravné funkci kycelniho kloubu,
protoze kvuli $patné stabilizaci hlavice v jamce jsou adduktory v nefyziologickém tahu
(Seifert, 2017). Pro vSechny svaly spadajici do této skupiny se pouziva v podstaté stejna
aplikace, ktera se mize mirn¢ liit polohou baze tejpu. Indikacemi jsou predevsim
endoprotézy kycCelniho kloubu, problémy v oblasti tfisel nebo Trendelenburgovo

kulhéani (Seifert, 2017).

M. rectus femoris, jehoz proximalni vldkna sahaji k pouzdru kycelniho kloubu,
se Casto miize podilet na nespravné funkci kloubu (Seifert, 2017). Tejpovani
tohoto svalu je indikovano predevsim pifi endoprotézach kycelniho kloubu, artroze

nebo problémech s kolennim kloubem (Seifert, 2017).

Pii aplikaci na ischiokrurdlni svalstvo vedeme pasku od tuber ischiadicum dold,
kde je tejp rozdélen na dvé Casti. Medialni konec je upevnén na pes anserinus a lateralni
konec na hlavicku holenni kosti (Seifert, 2017). Mezi indikace patii predevsim
kompenzacni ¢i vadna pozice kycCelniho kloubu anteriornim nebo posteriornim smérem,

coz vede k lokalnimu pretizeni (Seifert, 2017).

Oblast kiiiZze byva po endoprotézach bolestiva v disledku nerovnomérného zatézovani.
Provedeni aplikace vybirame podle naseho zdmeéru. Pokud chceme oblast spise odlehcit,
tejp se aplikuje ve flexi, pokud chceme stabilizovat, aplikujeme bez predb&zného

natazeni (Seifert, 2017).
1.5.7 Masazni techniky

Oblast kycelniho kloubu a okoli byva dlouhou dobu po operaci hypertonicka, bolestiva
a vyskytuje se zde znacné mnozstvi trigger pointi. Uvolnéni mekkych tkani masazni

technikou je nedilnou soucasti terapie pacienta po operaci cervikokapitalni endoprotézy.
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Masaz je léCebnou metodou, kterd ma za cil vyvolat mistni i vzdalenou (reflexni)
zménu, a to pomoci mechanickych podnétd, jez jsou provadény na povrchu téla
(Sedmik, 1999). Mezi jeji hlavni ucinky patii zlepSeni chemickych pochodu v burikach
kaze, zvySeni odplavovani odpadnich produktd, mirnéni bolesti, uvolnéni hypertonu,

spazmu a jizev, zlepSeni zilniho néavratu a vliv na psychiku (Sedmik, 1999).

Mezi zakladni masérské hmaty patii tfeni, roztirani (sval(i a kloubt), hnéteni, tepani
(povrchové a hluboké) a chvéni (Sedmik, 1999). Pofadi hmati neni pfesné dano,
ale méli bychom dodrzovat jejich logicky sled. Masaz zaliname tfenim, tfeni
vSak zafazujeme i v prubéhu masaze a také jim masaz ukonCime. Po tieni je vhodné
zaradit roztirani a hnéteni (Sedmik, 1999). Dulezité je také dodrzovani sméru hmats,
meéli bychom respektovat tok krve a lymfy (Sedmik, 1999). Koncetiny masirujeme
od periferie smérem k trupu a na hrudniku 1 zadech postupujeme smérem k patefi

(Sedmik, 1999).
Kontraindikace

Kontraindikace, tedy stav, kdy masaz zné&jakého divodu nelze provést, délime

na celkové a mistni.

Celkové kontraindikace zahrnuji napt. akutni, infek¢ni a zanétlivda onemocnéni, télesné
vycCerpani, krvacivé stavy, generalizovand nadorovd onemocnéni, zanéty, nemoci
nebo poranéni dutiny bfisni, a také stav po jidle nebo po uziti psychotropnich latek

(Sedmik, 1999).

Mezi kontraindikace mistni fadime mista hnisavych a plisiovych onemocnéni, zanicené
klouby, mista krvaceni, popaleni nebo poranéni, mista kieCovych zil, otoky neznamého
puvodu nebo biicho pfi téhotenstvi, vnitinich poranénich a akutnich onemocnénich

(Sedmik, 1999).
Klasicka masaz

Z klasické masaze nas u pacientil po operaci cervikokapitalni endoprotézy bude zajimat

predevsim masaz hyzdi, dolnich koncetin a bederni krajiny.

Bederni krajinu zaciname dle Sedmika (1999) roztirat podélné kolem obratlovych trna.
Postupujeme od kiize smérem nahoru az k hrudnim obratlim. K roztirani je nejlepsi

pouzit palce, pést nebo patku. Zacindme tésn¢ vedle patefe a v dalSim pruhu
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se od ni vzdalujeme. Mezitrnové prostory je vhodné vytirat prstnimi klouby
nebo za pomoci palci. Na ploché svaly pouzijeme vidlicky. Masaz beder je vhodné
doplnit 1 o tzv. hibetni hmat, kdy smeérem nahoru vytirame patkou piimocafe
kolem patete, dolli potom meziprstnimi klouby. Tepani se obvykle provani véjifem,

1ze pouzit 1 hrst nebo pést. Vhodné je 1 chvéni patefe.

Hyzdé dle Sedmika (1999) tfeme krouzivymi pohyby smérem ke kiizové krajing,
roztirame silnym tlakem osmi prsty, hnéteme nejcastéji vinovité. Pii hnéteni je mozné
pouzit 1 pésti, pfi tomto zpusobu hnéteni bychom méli tlak vyvijet kolmo na hyzdé.
I tepani provadime kolmo k hyzdim, obvykle pésti, kdy si jednou rukou pfidrzime
svalovou vrstvu. Pfi chvéni, které se provadi wvidlickou, je tfeba skrcit koleno

do pravého uhlu a zrelaxovat svaly hyzdi a stehen.

Stehna je tfeba masirovat z pfedni 1 zadni strany. Zezadu vyuzivame obtahovani
a vytirani ptes ruku. Dale je vhodné zaradit roztirani patkou v oblasti stehenni povazky.
Hnéteni je obvykle vinovité, z tepani je nejvhodnéjsi sekani. Pfi chvéni je opét nutné
skr¢eni kolene do pravého uhlu (Sedmik, 1999). Zeptedu vytirame m. quadriceps
femoris pres ruku, zvlastni pozornost vénujeme také oblasti nad stehenni povazkou,
kterou masirujeme obtahovanim. Zevni plochu také dostiedivé roztirame.
Adduktorovou skupinu hnéteme vlnovité nebo stiidavym stiskem. Tepani se obvykle

pouziva vejifovité nebo hrsti ¢i pésti (Sedmik, 1999).

Pii celkovém hypertonu a ztuhnuti dolni koncetiny je vhodné pokraCovat v masazi
ptes celou jeji délku. Masaz dolnich koncetin se obvykle dopliiuje o pasivni pohyby

v kloubech, kdy se zacina od periferie a pokracuje se az ke ky¢li (Sedmik, 1999).
Reflexni masaz

Dle Janci (2008) vyuziva reflexni masaz jako prostiedek své ucinnosti reflexni zony,
a to predevsim na nohou a rukou. Na tyto zony pusobime tlakem a masazi. Reflexni
zoOny jsou velké a snadno urcitelné plochy. Pfi jejich nahmatani si mizeme rovnou urcit
stav pfislu§ného organu a béhem masaze rovnou kontrolujeme efekt nasi terapie.
Reflexni terapie pracuje s poznatkem, ze na kazdém ze zakonCeni téla se nachazi
reflexni ploska, které odpovida pfislusné oblasti nebo organu (Janca, 2008). Velkou

vyhodu nachazime v tom, ze jeji ucinek se da presné zaméfit, a to nejen na konkrétni
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organ, ale 1 jeho casti. Pouziva se nejen jako metoda terapeuticka, jejiz ucinek

je okamzity, ale 1 jako metoda diagnosticka a preventivni (Janca, 2008).

Pii reflexni terapii pouzivame svislé zony, coz jsou linie vedouci pies celé télo,
jedna vedle druhé. Tyto linie prekryvaji vSechny oblasti téla a diky jejich znalosti
muzeme jednoduse urcit polohu reflexnich plosek (Janca, 2008). Pro jesté spolehlivéjsi
urCovani ploSek bylo navic do reflexni terapie zavedeno horizontalni déleni
do tfi oblasti. Tyto linie a oblasti muZzeme vidét na obrazku ¢. 12. Prvni oblast
se nachdzi nad ramennim pasem, druhd je mezi ramennim pasem a spodnim okrajem
hrudniku, tfeti oblast pak najdeme od spodniho okraje hrudniku az k okraji panve

(Janca, 2008).

Dle Janci (2008) je pfi masazi jako takové také dulezité znat spravny postup a spravné
provedeni tlaku prsti. Centrum, ze kterého vychazi impuls k aktivaci, neni prst,
ale dlan. Skrze prsty probihd pouze pievod tlaku a energie na misto urcené. Palec
se postupné propada do tkan€ a pomalu pridava na pritlaku, stejné postupné probiha
i pohyb opacny, pasivni, kdy se tlak palce uvoliiuje. Tyto pohyby se opakuji. Dilezité
je zaroven palec premistovat po celém rozsahu reflexni plochy. VSe musi probihat

harmonicky a pravidelné, tlak musi byt provadén vrcholem prstu a nikoliv nehtem.
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2 Prakticka cast

2.1 C(ile prace

V této praci jsem si zadala dva cile. Prvnim cilem je popsat problematiku
cervikokapitalnich néahrad kycelniho kloubu. Druhym cilem je popsat koncepci

fyzioterapeutickych postupli u pacientti s cervikokapitalni nahradou kycelniho kloubu.
2.2 Vyzkumné otazky
Vyzkumna otazka €. 1:

Jaké fyzioterapeutické postupy lze vyuzit pii terapii pacientd s cervikokapitalni

nahradou kycelniho kloubu?
2.3 Metodika

V této Casti je popsana metodika, kterou byl provadén vyzkum k mé praci a
jsou zde popsany vySetfovaci metody, jez byly vyuzity pii vySetfeni pacientu.

Dale je zde specifikovan vzorek pacientt, ktery se vyzkumu zucastnil.

Vyzkumu ktéto praci se zolastnili 3 pacienti traumatologie Nemocnice Ceské
Budéjovice a. s., ktefi jsou po operaci cervikokapitalni endoprotézy kycelniho kloubu.
Pivodné jsem chtéla pacienty rekrutovat =z oddéleni  ortopedického,
odkud jsem byla kviili nedostatku pacientd odkazana na oddéleni traumatologické.
Prace je specifikovana pro pacienty star§iho véku, coz je skupina, pro kterou je tento typ

operace obvykly. V§em pacientim tc¢astnicim se tohoto vyzkumu je nad 70 let.

Pacienti byli po zakroku hospitalizovani na lizkovém oddéleni. Forma vyzkumu
je kvalitativni. Spoluprace s kazdym pacientem trvala priblizné dva mésice. Na zacatku
vyzkumu byl zhotoven vstupni kineziologicky rozbor, pacientovi byla odebrana
anamnéza a bylo provedeno podrobné vySetteni. Poté byl pro pacienty navrzen specialni
cviCebni plan, na jehoz zaklad€ byla provadéna cilena terapie a pozorovani pacientu.
S kazdym z pacientli probéhla sezeni, béhem kterych byl zkontrolovan stav pacienta
a pfipadné mirné€ upravena a prizpusobena cviCebni jednotka. Na konci vyzkumu
byl proveden vystupni kineziologicky rozbor, ktery byl porovnan se vstupnim

kineziologickym rozborem daného pacienta.
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2.3.1 Vysetiovaci metody

V této Casti jsou popsany metody, jez jsem pouzila pii vySetfeni pacienti pii vstupnim
¢i vystupnim rozboru. Mezi tyto metody patii predev§im anamnéza pacienta, aspekce
a palpace, antropometrické a goniometrické méfeni, svalovy test a dal§i dopliujici

vySetieni.
2.3.1.1 Anamnéza

Anamnéza je soubor slozeny zudaju, které se tykaji zdravotniho stavu pacienta
od narozeni az po soucasnost. Anamnézu d€lime na primou, kterou ziskavame
pfimo od pacienta, a neprimou, jez nam mohou podat rodinni pfisludnici a blizké osoby
pacienta (Jelinkova, 2020). Vtomto vyzkumu jsou anamnézy odebirany
pfimo od pacienti. Pii postupu odebirani anamnézy je logické zeptat se nejprve
na soucasna onemocnéni, tedy soucasné potize pacienta, podle kterych poté urcime,

jakym smeérem se bude zbytek odbéru anamnézy ubirat (Podébradska, 2018).

Nynéjsi onemocnéni (NO) je pro nas nejdilezit€jsi Casti anamnézy. Zde od pacienta
ziskame informace o jeho soucasném problému, o jeho bolestech, jejich charakteru
alécbé. Kromé bolesti se ptame také na senzitivni vjemy pacienta, na dysestezie
a parestezie (Podébradska, 2018). Dalsimi dulezitymi informacemi jsou motorické
vjemy, které délime na iritacni (hypertonus, tfes, kfeCe) a zanikové (oslabeni)
a také uraz a mechanizmus jeho vzniku, pokud takto pacient pfichazi (Podebradska,

2018).

Osobni anamnéza (OA) nam poskytuje udaje o vSech infek¢nich ¢i vaznych nemocech,
urazech a operacich. Zahrneme zde také trvalé nasledky téchto stavt, pokud pacient
n¢jaké ma. Zajimaji nas 1 zkuSenosti s rehabilitaci. Déle se informujeme
o souCasném stavu a obtizich nemocného, tedy o pfiznacich jako jsou bolesti,
zavraté, ktece, otoky, dusnost, kaSel atd., ptame se vSak 1 na koufeni ¢i alkohol

a zavislosti — tzv. abuzus (Jelinkova, 2020).

Rodinnd anamnéza (RA) nam poskytuje udaje o rodiné€ pacienta, a tim i o dédicnych
¢i chronickych onemocnénich. Ptame se na veék ¢ umrti rodicd a prarodicl,
popfiipadé€ na sourozence a déti. Zajimaji nas zde predevS§im onemocnéni jako diabetes
mellitus, vysoky krevni tlak, onkologicka ¢i kardiovaskularni onemocnéni a psychické

poruchy (Jelinkovéa, 2020).
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Pracovni anamnéza (PA) zahrnuje informace o pracovnich podminkach a zafazeni
pacienta v prubéhu jeho zivota. Povolani ma tizky vztah se zdravotnimi komplikacemi,
které se u pacienta vyskytnou. Zajima nas predevsim staticka zatéz, zda je zamestnani
sedavé ¢i fyzicky narocné, prace s nebezpeCnymi latkami ¢i v hluéném prostiedi

(Jelinkova, 2020).

Socidlni anamnéza (SA) zahrnuje informace o socidlnim stavu pacienta. Zajimaji
nas predevsim podminky, ve kterych pacient zije, zda bydli sam, jaké ma vztahy
s rodinou (Jelinkova, 2020). Nejdualezit€jsimi faktory jsou zde manzelstvi a rodiCovstvi,
jez Casto piinasi nejen radost, ale 1 stres (Podébradska, 2018). Dale se ptame 1 na volny

Cas pacienta.

Farmakologicka anamnéza (FA) je dulezita predevsim z hlediska 1ékl, které pacient
uziva dlouhodobé i v souc€asnosti (Jelinkova, 2020). Zajima nas napi. hormonalni

antikoncepce, myorelaxancia a obstiiky kloubt (Podébradska, 2018).

Gynekologickd anamnéza (GA) nas zajima u zen. ZjiStujeme udaje o menstruaci,
téhotenstvi, porodech a potratech, gynekologickych zanétech a onemocnénich a uzivani

antikoncepce (Jelinkova, 2020).

Alergologicka anamnéza (AA) je dulezita z hlediska vyskytu moznych alergickych

reakci pacienta na urcité alergeny (Jelinkova, 2020).

Sportovni anamnéza (SpA) je odebirana spiSe u mladSich a aktivnéjSich pacientt
s ohledem na sportovni aktivitu pacienta v soucasné dobé, u pacientd starSich

na moznou souvislost se soucasnymi problémy (Podebradska, 2018).
2.3.1.2 Aspekce

Dal§im vySetfenim je vySetfeni aspekci neboli pohledem. Dle Podebradské
(2018) delime aspekci na komplexni, kdy pacienta sledujeme pfi béznych cinnostech,
aniz by o tom védél a posuzujeme ho jiz podle svého prvniho dojmu, a analytickou,
ktera je jiz cilena. Pii této cilené aspekci se zamétujeme na pacienta pii vzpiimené stoji,
jenz by mél byt bez opory, pokud je to mozné. Sledujeme pacientiv stoj uz dfive,
nez se zaméri na jeho korekci, protoze tento nekorigovany stoj nam dokaze odhalit
spoustu nedostatkti (Podébradska, 2018). Pozorujeme také celkovou kontinuitu

pacientovych pohybt, jeho svalstvo a celkovou konstituci (Podébradska, 2018).
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Pro podrobnéjsi aspekci zraznych pohledd je jiz nutné pacientiv stoj korigovat.

Jde o vySetieni statické, které provadime pohledem zezadu, zepfedu a zboku.

Zezadu sledujeme drzeni a osové postaveni hlavy, konturu krku a ramen, tvar a symetrii
hrudniku, postaveni lopatek, reliéf hornich koncetin, jejich osu a konfiguraci,
soumérnost  torakobrachialnich  trojuhelnikd, postaveni panve, interglutealni
a infraglutealni ryhy, Michaelisovu routu, reliéf a osu dolnich koncetin (Haladova
a Nechvatalova, 2010). Konkrétnéji se zaméfujeme na vyS$i, soumeérnost uvolnéni
ramen, kdy by ani jedno znich nemélo byt vyS nez druhé. U lopatek sledujeme
jejich rovnobéznost, napéti okolnich svali a zda se nevyskytuje scapula alata
neboli odstata lopatka. Sledujeme celkové postaveni pasu a boku, ale predevsim patefe,
zda neni skolioticky zakfivena, také pozorujeme napéti okolnich svali. U panve
se zameéfime na vysku zadnich hornich spin, které by mély byt v jedné roviné. Testovani
Trendelenburg-Duschenova stoje neni u pacientd po cervikokapitalni endoprotéze
vhodné z hlediska stoje na operované dolni koncetin€. Sledujeme i napéti glutealnich
svali. U dolnich koncetin si v§imame nestejné délky, napéti a sily svalovych skupin,
valgoznich ¢i varoznich kolennich a hlezennich kloubtd, kontury Achillovy Slachy.

Dulezité je také potencialni antalgické drzeni téla.

Zepredu se zaméfime na drzeni a osové postaveni hlavy a symetrii obliCeje, na reliéf
krku, postaveni kli¢nich kosti, soumérnost ramen, tvar, postaveni a symetrii hrudniku,
soumérnost torakobrachialnich trojuhelnik(, reliéf a osu hornich koncetin, postaveni
panve a také postaveni a osu dolnich koncetin, kdy by kycelni, kolenni
a hlezenni klouby mély byt ve svislici a nozni klenba tvarovanad (Haladova
a Nechvatalova, 2010). Konkrétngji se zaméfime na napéti svalovych skupin,
stejnou vySku ramennich kloubt a klicki. Zajima nas také, zda hrudnik
neni v nadechovém postaveni, jaka je kontura zeber, jestli jsou prsni bradavky v roviné
a zda je pupik ve spravném postaveni a bri$ni sténa ve spravném napéti. Dale sledujeme
postaveni pfednich hornich spin, které by mely byt v roviné. Na dolnich koncetinach
je dulezité napéti a sila svall a postaveni vSech kloubli v roviné, potvrdi
se nam zde valgozni & varozni postaveni. Céska by méla byt postavena smérem

doptedu, klenba nozni by méla byt zfetelné tvarovana.

Zboku 1ze odhalit spoustu dalSich vadnych drZeni, kterych jsme si z ostatnich pohledt

nemuseli zietelné vS§imnout. Zde sledujeme drzeni a osové postaveni hlavy a ramen,
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zakfiveni patefe, drzeni a konturu hrudniku a panve, konturu bficha a postaveni
koncetin (Haladova a Nechvatalova, 2010). Konkrétnéji se zaméfime na postaveni
hlavy a ramen v protrakci, hyperlordotické ¢i hyperkyfotické postaveni patefe v riznych
usecich, plocha zada, pretizeni pfechodu kréni a hrudni patefe, vystupujici hrudnik,
prominujici bfisni sténu a postaveni panve do anteverze i retroverze. Vidime

zde také konturu glutealnich svalt, kolena v rekurvaci a propadlé nozni klenby.

Nutné je 1 zafazeni vySetieni postaveni téla za pomoci tzv. olovnice. Olovnice
je provazek dlouhy az 180 centimetrd, jenz je na konci zatizeny. Zezadu olovnici
meéfime postaveni patefe v ose, kdy olovnici spoustime ze zahlavi a v idealnim ptipadée
by méla prochazet interglutedlni ryhou a dopadat mezi pacientovy paty.
Pokud se zde vyskytuje odchylka, zméfime ji v centimetrech a nazveme dekompenzaci
vpravo nebo vlevo (Haladova a Nechvatalova, 2010). Zepifedu nam olovnice ukaze
na postaveni celého trupu. Spoustime ji od processus xiphoideus a pfi spravném
postaveni by se méla kryt s pupkem, bficho by nemélo prominovat (Haladova
a Nechvatalova, 2010). Zboku spoustime olovnici od zevniho zvukovodu. T¢lo
je spravné postaveno v ose, pokud olovnice prochazi sttedem ramene a kycle a opada

ptred osu horniho hlezna (Haladova a Nechvatalova, 2010).

Do vySetfeni aspekci fadime také vySeffeni chiize. Chiize je rytmicky pohyb,
ktery je pouzivan k pfesunu téla z mista na misto a je vykonavan dolnimi koncetinami
za pomoci souhybu ostatnich struktur téla (Haladova a Nechvatalova, 2010). Jednotkou
chize je krok. Kazdy krok ma fazi, pfi kterém jsou obé€ dolni koncetiny v kontaktu
se zemi, coz nazyvame fazi dvoji opory. Mezi dvéma témito fazemi je vzdy jedna dolni
koncCetina ve fazi Svihové, kdy vykonava pohyb dopiedu. Druh4a dolni koncetina
je mezitim na zemi ve fazi stojné a nese vahu celého téla (Haladova a Nechvatalova,

2010).

Pfi vysSetfeni chiize aspekci se zaméfujeme na rytmus chuze, jeji pravidelnost, délku
kroku, postaveni dolnich koncetin pii chizi, postaveni nohy a jeji odvijeni, pohyb
trupu, hornich koncetin a také svalova aktivita a rozsahy pohybu v jednotlivych
kloubech. Také se zaznamenava pouzivani pomucek (napf. hole nebo dlahy) (Haladova
a Nechvatalova, 2010). Do pokrocilejsiho vysetfeni chize patii i vytrvalost, vzdalenost,

dupot a bolesti, které se pii chizi vyskytuji (Haladova a Nechvatalova, 2010).
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Dle Jandy mame tii typy chiize: peronealni, akralni a proximalni. Dalsi déleni chiize je

vzdy zalozeno na neurologickém podkladé.
2.3.1.3 Palpace

Pro palpaci neboli vySetfeni pohmatem je naprosto nezbytna znalost anatomie lidského
téla. Palpacni vySetfeni se neda jasné popsat Ci naucit, je zde vyzadovan Casty trénink

pro zkvalitnéni terapeutova vnimani dotykem (Podébradska, 2018).

Pro spravné provedeni tohoto vySetieni je nezbytné dodrzovat né€kolik zasad. Dulezita
je stabilni a relaxovana pozice terapeuta, co nejmensi pouzita sila a také pozice prsti,
kterymi palpujeme. Obvykle k palpaci pouzivame biiSek prsti, jejichz distalni ¢lanky
by mély byt flektovany a cela palpujici ruka nastavena ve flekCnim postaveni
(Podébradska, 2018). Samozfejmosti jsou na kratko ostfihané nehty,
které by pro hlubokou palpaci nemély presahovat bfiSka prstd (Podébradska, 2018).
Dulezité je i psychické a fyzické rozpolozeni pacienta, se kterym je tfeba celou dobu

komunikovat a ptat se na jeho pocity ¢i bolestivost (Podébradska, 2018).

Predtim, nez zaCneme palpovat, je vhodné provést také orientacni aspekci.
Dulezita je také maximalni relaxace dané oblasti. Palpace vazl, fascii a ligament
je velmi naroéna a je tfeba tyto struktury pod palpujicimi prsty napinat
a povolovat (Podébradska, 2018). U palpace svali pouzivame tzv. OlSarovu metodu,
kdy je tento sval opakované uvadén do kontrakce zjeho submaximalniho protazeni.
Timto zpusobem si oziejmime, ze palpujeme skuteCné ten sval, ktery hledame.
Dale jej palpujeme pasivné zkraceny (Podébradska, 2018). Dale nas zajimaji 1 Slachy
aupony a v neposledni fadé kize a podkozi, kde je dulezita poloha palpujici ruky.
Cim kolmgji je postavena k povrchu t&la, tim hloub&ji palpujeme. Podkozi mizeme
palpovat izapomoci vytvofeni podkozni fasy a u kize se soustiedime

také na jeji potivost a teplotu (Podébradska, 2018).
Vysetieni svalového tonu

Do palpacénich vySetfeni fadime i vySetfeni svalového tonu, coz je velmi obtizné
a provadi se palpaci hlubokou. Predtim je ale tfeba prosetfit i povrchové struktury
jako kiizi a podkozi, jejich posunlivost a trofické zmeény. Palpujeme i jednotlivé vrstvy
svall, jejich bfiska a lokalni zvySené napéti, které se vyznaCuje svou palpacni

bolestivosti. Tato mista oznaCujeme jako spoustové body neboli trigger pointy
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(Haladova a Nechvatalova, 2010). Dale hodnotime, zda jsou svaly hypertonické,
tedy ve zvySeném svalovém napéti, ¢i hypotonické, tedy ve snizeném napéti. Hypotonie
miva Casto puvod v poruse druhého periferniho motorického neuronu, v poruse
senzoriky nebo v poruse nékterého z centralnich regulacnich systému. Hypertonie
se projevuje ve smyslu spasticity, ktera vznika v disledku poruchy prvniho centralniho
motorického neuronu nebo ve smyslu rigidity, jez se projevi pii poruse

extrapyramidového systému (Haladova a Nechvatalova, 2010).

Dulezitym palpacnim vjemem je diagnostika bariéry, coz je nahlé zvyseni odporu
proti pasivnimu pohybu. Bariéry délime na elastické, které jsou fyziologické a pruzné,
a patologické, které nejsou pro danou strukturu typické (Podébradska, 2018).
Pfi vySetfeni bariéry se pomalym pohybem dostavame do jejiho rozsahu a nasledné

rychle dopruzime (Podébradska, 2018).
2.3.1.4 Antropometrie

Antropometrie neboli somatometrie je pravdépodobné nejobjektivnéjsi metodou méteni
lidské kostry. Obvykle se uziva kosténych struktur a bodi na povrchu téla,
mezi kterymi méfime jednotlivé vzdalenosti. Na tyto antropometrické body
jsou prikladana meéftidla. Mefeni je vhodné pro kontrolu zopakovat (Haladova

a Nechvatalova, 2010).

Pokud méfeni probiha vickrat, méla by jej provadét tataz osoba. Pouzivame rizné
pomucky, mezi které patii pelvimetr, antropometricka sténa, spirometr, dynamometr,
kaliper nebo pravouhly trojuhelnik. Nejcastéji vSak prechazime k pouziti vahy, pasové

miry a olovnice (Haladova a Nechvatalova, 2010).

V tomto vyzkumu je pouzito méfeni hmotnosti téla, méfeni vysky tela, délkové

a obvodoveé rozméry dolnich koncetin, rozméry panve a urceni somatotypu.

Vyska téla je udavana v centimetrech a mizeme ji méfit vestoje, vsede€ i vleze. Vestoje
pouzivame pro méfeni zakladni postoj, kdy pacient stoji bez obuvi ve stoji spojném,
patami, hyzdémi a zady se dotykd stény a hlavu ma v rovnovazné poloze
jako pfi pohledu do dalky. Vestoje predstavuje teélesna vyska vzdalenost vertexu
od podlozky, vsedé od plochy sedadla. Vsed¢ se jedna o izolovanou délku trupu a hlavy,

kdy pacient sedi vzpfimené na rovném sedadle, plosky nohou jsou opieny
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o zem a hlezenni, kolenni i1 kycelni klouby jsou v pravém uhlu. Vleze méfime

novorozence a imobilni osoby (Haladova a Nechvatalova, 2010).

Délka dolni koncetiny se méfi dvéma rliznymi zpasoby. Funk¢ni délka je vzdalenost
mezi spina iliaca anterior superior a malleolus medialis. Délka anatomicka je vzdalenost
od trochanter major po malleolus lateralis. U §ikmé panve tuto vzdalenost méfime
mezi umbilicem a malleolus medialis (Haladova a Nechvatalova, 2010). Izolované
poté metime dalku stehna od trochanter major po zevni Stérbinu kolenniho kloubu,
délku bérce od hlavicky fibuly po malleolus lateralis a délku nohy od nejdel§iho prstu
k paté¢ (Haladova a Nechvatalova, 2010). Dale zde méfime také obvody. Obvod stehna
meéfime 15 cm nad hornim okrajem patelly, obvod kolene pies patellu, dale obvod
pfes tuberositas tibiae, obvod lytka v jeho nejsilnéjSim mist€¢ a obvod kotnikl
ptes oba malleoly. Méteni dopliiujeme také obvodem pies nart a patu v ohbi hlezenniho

kloubu a obvodem pres hlavicky metatarst (Haladova a Nechvatalova, 2010).

U pdnve métime tfi Sitkové vzdalenosti. Vzdalenost bikristalni neboli hiebenova
seméfi mezi crista iliaca obou stran, vzdalenost bispinalni neboli trnova
je vzdalenost mezi spina iliaca obou stran a vzdalenost bitrochantericka
neboli chocholikova je méfena mezi trochanter major obou stran (Haladova

a Nechvatalova, 2010). Obvod boki je méfen pres oba velké trochantery.

Dale je vhodné tak posoudit, jakého je pacient somatotypu, jejichz typy muzeme vidét
na obrazku ¢. 13. Dédicnost ma velky vliv na nas somatotyp. Dle somatotypu délime
osoby do tfi skupin — astenik, atletik a pyknik (Haladova a Nechvatalova,
2010). Astenik  neboli leptosom je stihly typ, ktery je charakteristicky
malym mnozstvim podkozniho tuku a prominujicim hrudnikem, uzkym nosem
a obli¢ejem ve tvaru trojuhelniku. Atletik neboli mezosom je stfedni typ s vyvinutym
svalstvem a oblicejem 1 hrudnikem hranatého tvaru. Poslednim typem je pyknik
neboli eurysom, rozlozity typ, ktery se vyznacuje velkym mnozstvim podkozniho tuku,

prominujicim bfichem a kulatym oblicejem (Haladova a Nechvatalova, 2010).
2.3.1.5 Goniometrie

Goniometrické vySetfeni je metoda, kdy pacientovi méfime rozsahy jednotlivych
pohybt v kloubech. Pro =zapis naméfenych Cisel pouzivame stupné a méfime

nejen rozsahy pohybu, ale i postaveni v kloubu. Toto méfeni muaze probihat nékolika
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riznymi metodami, kdy nejpouzivanéjsi je metoda SFTR, metoda planimetricka
a metoda uzitkovych rozsahi pohybu a uzitkovych postaveni kloubu (Haladova

a Nechvatalova, 2010).

Meéieni kloubti se provadi v urCenych polohach. Zakladni postaveni kloubu,
ve kterém se kloub nachazi, nez zafneme s meéfenim, oznacujeme jako nulu
a z této pozice poté zaCiname méfit. K méfeni se obvykle pouzivaji specialni uhloméry

neboli goniometry nebo rizné konstrukce (Haladova a Nechvatalova, 2010).

Pfi méfeni nesmime zapominat zméfit rozsahy jak pasivnich, tak aktivnich pohybt
avysledky fadné zapsat, k Cemuz se uziva Sablon a tabulek. U aktivniho pohybu
se obvykle setkame se snizenim hodnot oproti pohybu pasivnimu, coz byva dano
oslabenim svalstva. Svalovou silu si dale ozfejmime svalovym testem (Haladova

a Nechvatalova, 2010).

Abychom goniometrické meéfeni provedli zcela spravné, musime dodrzovat dana
pravidla. Kazdy pohyb mé& danou polohu, ve které by méfeni mélo probihat
a jez by neméla byt v pribéhu méfeni ménéna. Jesté pred zacatkem meéfeni provedeme
par pasivnich pohyba v kloubu, abychom zhodnotili pravdépodobnou pohyblivost
kloubu (Haladova a Nechvatalova, 2010). Stred ahloméru se piriklada do osy pohybu,
kdy jedno z ramen je rovnobézné s nepohyblivou ¢asti t€la a druhé s pohyblivou casti.
Uhlomér je piilozen pouze s lehkym dotykem, a to ze zevni strany méfeného kloubu,

ktery by nem¢l byt ni¢im kryty (Haladova a Nechvatalova, 2010).

Vtomto vyzkumu je provedeno goniometrické mefeni kycelniho kloubu,
jehoZz primérné rozsahy pohybu byly uvedeny vySe v teoretické casti prace.

Dale bylo provedeno méfeni kolennich a hlezennich kloubu.
2.3.1.6 Svalovy test

Svalovy test je vySetfovaci metodou, diky které miZeme nejen posoudit pfibliznou
svalovou silu jednotlivych svali nebo jejich skupin, ale také poukazuje
na to, ze tuto svalovou silu mizeme odstupniovat dle podminek, ve kterych je dany

pohyb provadén (Janda et al., 2004).

Stupné svalové sily rozdélujeme dle Jandy et al. (2004) na n€kolik stuprii:
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Stupen 6 byl specialné vytvoren pro mimické svalstvo, kdy posuzujeme asymetrie

mezi jednotlivymi stranami. Tento stupefi neni v tomto vyzkumu pouzivan.

Stupen 5 odpovida svalu s normalni funkci a vykonnosti. Svalova sila zde funguje
na 100 % a je schopna pusobit i proti znacnému odporu kladenému proti pohybu

a provést ho do plného rozsahu.

Stupen 4 odpovida svalu s dobrou funkci, ktery je schopen provést pohyb do plného
rozsahu proti stfednimu odporu. Svalova sila zde ma vykonnost zhruba 75 % svalu

normalniho.

Stupen 3 odpovida slabému svalu, jenz neni schopen pracovat proti zadnému odporu,
ale jeho svalova sila je schopna povést pohyb v plném rozsahu proti pisobeni gravitace.

Sila se zde shoduje s 50 % sily zdravého svalu.

Stupen 2 odpovidd velmi slabému svalu, jehoz svalova sila funguje
asi na 25 % normalniho svalu. Tento sval je schopen provést pohyb v plném rozsahu,

ale pouze s vyloucenim gravitace.

Stupen 1 odpovida pouze svalovému zaskubu bez pohybu, tedy zhruba

10 % normalniho svalu.

Stupen 0 odpovida stavu, kdy sval pfi pokusu o pohyb neni schopen ani svalového

stahu.

Na zapis zjisténych hodnot pouzivame predepsané tabulky a tiskopisy, kde muzeme
k vysledku testu pfidat navic znaménko + nebo -, podle toho, jak si sval v testu vedl.
Svalovy test je nevhodny pfi spastickych obrnach ¢i myopatiich a jeho pouziti

je vzdy tfeba u daného pacienta dobre posoudit (Janda et al., 2004).

Pfi testovani je nezbytné dodrzovat nekolik zasad. Prvné nechame pacienta, aby pohyb
vykonal tak, jak je zvykly a az poté testujeme a pfipadné pohyb upravime. Pohyb
testujeme v celém jeho rozsahu, pomalu, bez S§vihu a stalou rychlosti. Dulezita
je také fixace, a to predevsim u vicekloubovych svala, pii fixaci v§ak nesmime stlacovat
svalova biiska ani S§lachy. Kladeny odpor se v priabéhu pohybu neméni, stale pusobi

kolmo a stejnou silou a neni kladen pres vice kloubti (Janda et al., 2004).
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V tomto vyzkumu je pouzito testovani dle svalového testu u vybranych svalovych

skupin kloubu kycelniho a kolenniho.
2.3.1.7 VySetieni pohybovych vzori dle Jandy

Toto vySetieni spada pod funkcni patologii hybného systému. Patii sem také svalovy
test, vySetfeni zkracenych svall, vySetfeni hypermobility a horni a dolni zkfiZeny
syndrom spolu se syndromem vrstvovym (Haladovda a Nechvatalova, 2010).
Dle Haladové a Nechvatalové (2010) pouzivame pro vySetfeni vadnych hybnych
stereotypu 6 zakladnich testd: test flexe trupu a hlavy, klik-vzpor, abdukce v ramennim
kloubu a jako posledni test extenze a abdukce v kycelnim kloubu, které jsou pouzity
ivtomto vyzkumu. Jejich uziti se vztahuje k diagndze pacientd zapojenych

v tomto vyzkumu a neobsahuje zadné polohy a pohyby, jez by byly kontraindikovany.

Test extenze v kycelnim kloubu nam ukazuje, ze 1 kdyz je anatomicky hlavnim
extenzorem kycelniho kloubu m. gluteus maximus, v fadé pfipadi tomu tak nemusi
byt (Haladova a Nechvatalova, 2010). Pfi tomto pohybu by se svaly spravné
meély zapojovat v idealnim poradi, tedy jako prvni m. gluteus maximus, poté svaly
ischiokruralni, dale paravertebralni svalstvo lumbosakralni oblasti kontralateralné,
poté homolateralné a tato vina by se méla §ifit az k segmentim torakalnim (Haladova
a Nechvatalova, 2010). Spatnych hybnych stereotypt se zde miize vyskytnout spousta,
ale nejobvyklejsi je varianta, kdy se kvili nedostatecné funkci m. gluteus maximus
zapoji nejdfive svaly ischiokruralni a paravertebralni. Cim vétsi je dysfunkce m. gluteus
maximus, tim pravdépodobnéjsi je doprovodna abdukce a zevni rotace v kycelnim

kloubu pfi provedeni zanozeni (Haladova a Nechvatalova, 2010).

Obvykle se toto testovani provadi tak, ze pacient lezi na lehatku na bfise, koncetiny
ve volném postaveni a chodidla pfes okraj lehatka. Z této pozice poté provadi pomalé
zanozeni. Pokud chceme vice ozfejmit dysfunkci m. gluteus maximus, navedeme
pacienta k zanozeni s flektovanym kolenem, ¢imz dojde k ¢astecnému vytazeni svalll
ischiokruralnich (Haladovd a Nechvatalova, 2010). Pro tento test vSak existuje

nékolik dal§ich variant.

Pti testu abdukce v kycelnim kloubu pozorujeme predevsim souhru vSech abduktort

vyjma m. gluteus minimus, ktery se takto testovat neda. Zaméfime

se zde tedy na m. gluteus medius, m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas, m. quadriceps

50



femoris (predev§im m. rectus femoris), m. quadratus lumborum a zadové a bfisni svaly

(Haladova a Nechvatalova, 2010).

Pacient lezi na boku netestované dolni koncCetiny mirné pootoCen na bficho,
abychom pii pohybu vyftadili sklon flektovat kycelni kloub. Spodni horni koncetina
je pod hlavou, zatimco svrchni je zapfena pfed télem a pomaha udrzovat stabilitu.
Netestovana, tedy spodni dolni koncetina je v semiflexi a testovand v nulovém
extendovaném postaveni (Haladova a Nechvatalova, 2010). Pokud je zde pohybovy
stereotyp spravny, abdukce je Cista, provedena ve frontalni roviné a pomér aktivace
mezi m. gluteus medius a m. tensor fasciae latac je 1:1. Casto se viak vyskytuje
néktery ze dvou hlavnich vadnych stereotypu, které nazyvame abdukce tensorova
a abdukce kvadratova (Haladova a Nechvatalova, 2010). Pfi tensorové abdukci
pfevazuje m. tensor fasciae latae a jde tak o pohyb, jenz je provazen zevni rotaci a kyc¢li
v kloubu kycelnim. M. gluteus medius je zde vyrazné utlumen. U abdukce kvadratové
zaCina pohyb navic elevaci panve a poté pokraCuje mechanizmem tensorovym
(Haladova a Nechvatalova, 2010). U pacienti po endoprotéze kycelniho kloubu
je vhodné pii lehu na boku vlozit mezi kolena klin zabranujici nadmérné addukci

testované, tedy operované dolni koncetiny.

Toto testovani bylo ve vyzkumu této prace pouzito az pii vystupnim vySetfeni

kazdého z pacientt.
2.3.1.8 VySetieni zkracenych svali

Svalové zkraceni je stav, kdy je klidové délka svalu zmenSena a pfi pasivnim protazeni
svalu neni dosazeno takové délky, které by melo byt, ¢imz je snizen i rozsah pohybu
daného kloubu. Dulezité je spravné odlisit pouhé svalové zkraceni od svalovych
kontraktur ¢i spazml. Ke zkracovani své délky mivaji vétsi sklon svaly,

které v nasem téle hraji dulezitou roli z hlediska posturalnich funkci (Janda et al., 2004).

Pokud chceme vySetfit, zda je dany sval zkraceny, snazime se provést pasivni pohyb
do jeho maximalniho rozsahu, a to v pfesné¢ dané pozici. U tohoto vySetfovani plati
velmi podobné zasady jako u testovani svalového testu (Janda et al., 2004). Zkraceni

svalu si vSak oziejmime aspekcné i palpacné jesté diive, nez jej otestujeme.
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2.4 Navrh terapie

V této Casti je navrzena komplexni terapie pro vzorek pacient tohoto vyzkumu. Terapie
zahrnuje mékké techniky, nacvik zatéze a chize a také je zde navrzena zakladni
cviCebni jednotka, jez je vyuzitelna u vSech pacienti uGcastnicich se vyzkumu.
U kazdého z pacienti jsou v dalSi Casti prace uvedeny odchylky od této cvicebni
jednotky a je zde popsano, jakym zpusobem byla tato jednotka u daného pacienta

vyuzita.

Zatézovani operované koncetiny po implantaci cervikokapitalni endoprotézy je Casné,
avsak jelikoz se informace v rizn€ dostupnych zdrojich 1isi, musime se pfi rehabilitaci
vzdy fidit pfesné pokyny pacientova operatéra. Koncetina se obvykle zacina zatézovat
hned druhy den po operaci, je vSak tfeba vyvarovat se bolesti pifi plném naslapu,
nadmérnym rotacim, kfizeni nohou a krajni flexi kycelniho kloubu, ato po dobu

alespon prvnich 6 tydni od operace.
2.4.1 Terapie do 6. tydne po operaci
Prace s jizvou a mékké techniky

PredevS§im prvni tydny po operaci je dilezité vénovat se také mékkym technikam.
Je nezbytné pacientovi jemné uvolnit zatuhlou oblast kycelniho kloubu, zmobilizovat
¢ésku a jemné protdhnout stazené a zkracené svaly. Vhodné je také zatazeni metody
PIR na svalstvo vykonavajici pohyby kycelniho a kolenniho kloubu. Po odstranéni
steht je potieba zaradit také praci s jizvou, tedy jeji tlakovou masaz a nabirani do fasy.

Pacient se musi naucit autoterapii jizvy, aby se ji vénoval n€kolikrat denné sam.
Zatéz a chuze

Zatézovat operovanou koncetinu lze jiz druhy den od operace, pokud operatér
nedoporudi jinak a pacient zatéz zvlada. Prvni dny je vhodny spise stoj u vysokého
choditka a mirné prenaSeni vahy ze S§piCky na paty atd, brzy se piechazi

na prvnich par kroka po pokoji.

Kdyz pacient chiizi zvlada ve vysokém choditku, pfechazi se na chtzi s francouzskymi
holemi, které je tfeba spravné nastavit. Je vhodné pacienta naucit tfidobou
nebo dvoudobou chuizi, pozd¢ji, kdyz si je pacient pii chiizi jistéjsi, mizeme piechazet

na chiizi stfidavou. Je tfeba dbat na spravny naslap a drzeni téla.
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Cvicebni jednotka

Cvicebni jednotku by mél pacient opakovat kazdy den nejlépe dvakrat, vSechny pohyby

maximalné do bolesti.

Prvni dny po operaci, kdy pacient travi Cas pfevazné na luzku, je vhodné zaradit

predev§im cévni a dechovou gymnastiku, a to vleZe na zadech nebo vsedé¢ na posteli:

e pritahovat Spicky ,,do fajfky* a poté je propinat;

e zahybat prsty u nohou, roztahnout je a stisknout do pésti;

e krouzit v kotnicich na ob¢ strany;

e prilozit si ruce na bficho, do pasu, na hrudnik nebo kli¢ni kosti a lokalizované
dychat;

e drzet se za lokty a zhluboka dychat, snadechem jdou ruce nad hlavu,

s vydechem zpét.
Dale cviceni vleze na zadech:

e pritahnout Spicky, paty tahnout do dalky, kolena protlacit do lizka a chvili
vydrZzet;

e zatnout hyzdé (,,stahnout pulky“) a chvili vydrzet;

e jedna DK po druhé — propnout koleno, $picku pfitdhnout do fajtky (Spicka musi
sméfovat nahoru) a pomalu tahnout celou koncetinu po l1izku do strany a zpatky;

e jedna DK po druhé — stfidavé pokrcovat a natahovat koncetinu v koleni;

e jedna DK po druhé — pfitdhnout koleno smérem na hrudnik (pozor na rozsah
pohybu do 90° flexe v KYK);

e pokrcit obé dolni koncletiny, zapfit se o chodidla, zatnout hyzdé¢ a mirné
nadzvednout panev od podlozky, chvili vydrzet;

e jedna DK po druhé — dat si overball pod koleno nebo pod patu, ptitahnout $picku
do fajfky, koleno tlacit dolt a chvili vydrzet;

e pokrcit ob€ kolena, mezi n€ dat overball a stlacovat ho.
Vleze na brise:

e jedna DK po druhé — pokr¢it koleno a pfitahovat patu na hyzde;
e zaprit se o Spicky a kolena propinat ke stropu;

e jedna DK po druhé — zanozovat celou koncetinu.
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2.4.2 Terapie od 6. tydne po operaci

I nadéle je vhodné pokracovat v mékkych technikach i praci s jizvou, dokud se mekké

struktury neuvolni. Pokracujeme také v metodé PIR a protahovani zkracenych svald.

Po 6 tydnech by uz pacient mél byt schopen stabilni chize o francouzskych holich.
Zatéz bez holi je koncetiné obvykle doporucena nejdéle po tiech mésicich od operace.
Pokud je pacient pfipraven, po této dobé se hole postupné odkladaji a dale probiha

nacvik chiize bez opory, spravného naslapu a drzeni téla.
Cvicebni jednotka

Pacientovi lze ponechat i cviky z predchozi cvicebni jednotky. Je vSak tfeba pridat dalsi,
které jsou zaméfeny na intenzivné§i posilovani operované koncetiny. Do cviCeni

1ze zaradit pomucky jako je overball a theraband.
Vleze na zadech:

e cviceni s overballem z predchozi jednotky;

e jedna DK po druhé — dat si overball pod patu, kréenim kolene si ho pfitahovat
smérem k hyzdim, propinanim kolene ho vracet zpét, hlidat spravné postaveni
koncetiny;

e jedna DK po druhé — pokrcenim kolene dostat overball pod chodidlo, hlidat
spravné postaveni koncetiny a pfilepenou panev, zatnout hyzdé a jemné
zaSlapnout overball do podlozky;

e dat si overball mezi pokrcend kolena, jemné ho stlacit, stfidavé propnout
jedno koleno, pfitahnout §picku do fajtky a chvili vydrzet;

e svazat therabandem dolni koncetiny nad koleny, hlidat spravné postaveni
dolnich koncetin a chodidla pfilepena k podlozce, kolena pokréend, zatnout
hyzd€, pouze mirné roztahovat kolena od sebe proti odporu a pomalu zpét;

e svazat therabandem kotniky, vzepfit se na predloktich, dolni koncetiny propnuté
a Spicky pritazené do fajfky, hlidat spravné postaveni a konletiny mirné

roztahovat od sebe proti odporu pomalu zpét.

S therabandem 1ze posilovat dolni koncetiny také vestoje, pokud je toho pacient
schopen. Posilované (zde tedy operované) dolni koncetiné ovazeme theraband

kolem kotniku a pfipevnime ho ke spodni zebfin€é (v domacim prostiedi 1ze nahradit
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jinak). Pacient stoji u zebfin s vahou na zdravé dolni koncetin€, operovana koncetina je

propnuta s piitazenou Spickou do fajtky.

e Pacient stoji zady k zebfinam, pfidrzuje se jich, operovanou koncetinou
jde doptedu do mirné flexe proti odporu therabandu a pomalu zpét.

e Pacient stoji bokem zdravé dolni koncetiny k Zzebfinam, ptidrzuje se, hlida
spravné postaveni operované koncetiny, kterou jde do strany do mirné abdukce
proti odporu a pomalu zpét.

e Pacient stoji ¢elem k zebfinam, pfidrzuje se, hlida spravné postaveni operované

koncetiny, kterou jde dozadu do mirné extenze proti odporu a pomalu zpét.
2.5 Pacient ¢ 1
pacient: A. M.
vék: 79 (rok narozeni 1943)
pohlavi: Zena
vaha: 65 kg
vyska: 165 cm
somatotyp: astenik

diagnoza: stav po zlomeniné krc¢ku femuru a nasledné cervikokapitalni endoprotéze

kycelniho kloubu levé strany (4/2022)

klinicky obraz: v dobé pribéhu vstupniho vysetieni byla pacientka 5. den po operaci,
citila se celkové dobfe, pohyblivost ji nedélala problémy a bolesti citila pouze mirng,

postupné Uplny navrat do zivota a vymizeni bolesti

péce po operaci: jednotka intenzivni péce, poté kratkodobé luzkové oddéleni a nasledné

ambulantni rehabilitaéni péce

zat€zovani operované koncetiny: od tfetiho dne po operaci opatrné€ vstavala, s chizi

zacinala 5. den po operaci, i nadale pfi chizi opora o francouzské hole
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2.5.1 Anamnéza

NO: Pacientka upadla pii chizi ze schodi a zlomila si kréek levé stehenni kosti.
Kvili jejimu pokrocilému veéku byla jako feSeni zvolena cervikokapitalni endoprotéza.
Po operaci ani v jejim prabéhu neméla zadné komplikace, rana se dobfe hoji, bolesti
ma pouze, kdyz se vice namaha, nékdy i1 rano, nez se rozhybe. Na operované koncetiné
nema zadné poruchy citlivosti ani pohybu, pouze ji vnima jako oslabenou. Od operace

pozoruje také bolesti zad, patrn€ kvuli dlouhému lezeni a pokusu o zatézovani.

OA: Vroce 2001 utrpéla pacientka zlomeninu pazni kosti, ktera byla konzervativné
feSena. Z operaci podstoupila odstranéni appendixu v roce 1975 a operaci pupecni kyly
vroce 1984, dale operacné feSeny hallux wvalgus pravé nohy vroce 2013.
Vse je bez trvalych  nasledkd. Pacientka dlouhodobé trpi  vysokym krevnim
tlakem a mirnymi kfeCovymi zilami dolnich koncetin, dale artrézou kolennich kloubt
L-IL. stupné. Obcas trpi bolestmi kréni patefe. Rada si da kavu nebo pivo po obéde,

nikdy nekoufila.

RA: Otec pacientky trpél hypertenzi a mirnou artrézou, jinak byl zdrav a zemfel
v 82 letech. Matka zemfela na infarkt myokardu ve 52 letech. Pacientka mé dva bratry,

se kterymi se nestyka. V rodin€ se nevyskytuji zadna vaznéjsi chronicka onemocnéni.

PA: Pacientka nikdy neméla manualné naroCnou praci, pracovala jako Svadlena

v poklidném podniku, v disledku svého zaméstnani trpi na obCasné bolesti kréni patete.

SA: Se svym manzelem, ktery je o 3 roky mladsi a ¢ily, bydli pacientka v rodinném
domku se dvéma schody pred vchodovymi dvermi. Maji dva syny a spoustu vnoucat,

se vSemi rodinnymi pfislusniky maji velmi dobré vztahy, pravidelné je navstévuji.
FA: Pacientka uziva dlouhodobé¢ Iéky na vysoky krevni tlak.

GA: Pacientka nikdy nemeéla zadné gynekologické problémy, nikdy nepotratila

a vSechny porody probéhly ptirozenou cestou.
AA: Neni si védoma zadnych alergii.

SpA: Nikdy aktivné neprovozovala zadny sport, ale méa rada dlouhé prochazky a tary
do pfirody.
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2.5.2 Vstupni vySetieni

Pacientka je pln¢ orientovand, v dobrém psychickém i1 fyzickém rozpolozeni, cila,

vitalni a sobéstacna tak, jak jen ji soucasny stav dovoluje.
Aspekce

Vestoje: Pacientka stoji s oporou obou francouzskych holi, ale stabilné. Viditelné
ulevuje operované dolni koncetin€ — antalgické drzeni téla. Pacientka méa mirné oteklou
spodni oblast bérce, kotniky a nart. Zezadu lze pozorovat valgozitu kotnikd, ploché
nohy, oslabeni glutealniho svalstva bilateraln€, vlevo vice. Déle bilateralni hypertonus
paravertebralniho svalstva, pretizeni pfechodu mezi kréni a hrudni patefi. Zboku vidime
mirné zvétSeni kolennich kloubli a jejich neschopnost plné extenze. Pacientka
ma protrakéni drzeni hlavy a ramen, panev v mirné retroverzi a cely trup je v lehkém

predklonu. Zepiedu pozorujeme oslabeni bfisni sté€ny a hypertonus prsnich svala.

VySetieni olovnici: Olovnice spusSténd zepfedu i1 ze zahlavi nam potvrzuje mirné
antalgické drzeni téla. Olovnice spusténd od zevniho zvukovodu neprochazi osou

ramennich ani kolennich kloubt, ale pfed nimi.
Chiize: Pacientka chodi s francouzskymi holemi, ulevuje operované dolni koncetiné.
Palpace

Palpacné se potvrdila panev v retroverzi, hypertonus paravertebralniho svalstva, trapézu
a prsnich svall. Palpacné bylo dale nalezeno zvysSené svalové napéti v oblasti
operovaného kycelniho kloubu a také zkracené svalstvo v této oblasti. Byla zjisténa
pfitomnost spoustovych bodu v oblasti m. piriformis a adduktorové skupiny kycelniho
kloubu. Abduktorové svalstvo a m. quadriceps femoris jsou oslabené. Jizva u vstupniho
vySetfeni prohmatana nebyla kvuli jeji Cerstvosti, pacientka ale udava silné pnuti

a ztuhlost v okoli jizvy.
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Antropometrie

Tabulka €. 1 — Anatomické délky dolnich koncCetin — Pacient €. 1, vstupni vySetieni

LDK (cm) anatomicka délka PDK (cm)
87 spina iliaca anterior superior — malleolus medialis 88
74 trochanter major — malleolus lateralis 75
34 trochanter major — zevni §térbina kolenniho kloubu 35
38 hlavicka fibuly — malleolus lateralis 38
25 délka nohy 25
Zdroj: vlastni zpracovani
Tabulka €. 2 — Obvody dolnich koncetin — Pacient €. 1, vstupni vySetieni
LDK (cm) Obvod PDK (cm)
46 stehno 15 cm nad patellou 47
44 koleno pres patellu 43
39 ptes tuberositas tibiae 39
37 lytko 37
25 kotniky 23
28 pies nart a patu 26
24 pres hlavicky metatarsu 24

Zdroj: vlastni zpracovani
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Tabulka €. 3 — Sitkové rozmeéry panve — Pacient €. 1, vstupni vySetieni

Sitkovy rozmér panve cm
bikristalni (hfebenova vzdalenost) 31
bispinalni (trnova vzdalenost) 26
bitrochantericka (chocholikova vzdalenost) 33
Zdroj: vlastni zpracovani
Goniometrie
Tabulka €. 4 — Goniometrie kycelniho kloubu — Pacient €. 1, vstupni vySetieni
L KYK (°) meéteny pohyb P KYK (°)
65 flexe s flektovanym KOK 100
10 extenze 15
15 abdukce 30
x addukce 20
X zevni rotace 30
X vnitini rotace 20
X = neméfeno
Zdroj: vlastni zpracovani
Tabulka €. 5 — Goniometrie kolenniho kloubu — Pacient €. 1, vstupni vySetieni
L KOK (°) meéteny pohyb P KOK (°)
90 flexe 100
-5 extenze -5

Zdroj: vlastni zpracovani
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Tabulka €. 6 — Goniometrie hlezenniho kloubu — Pacient €. 1, vstupni vySetieni

L hlezno (°) meéteny pohyb P hlezno (°)
30 plantarni flexe 35
15 dorzalni flexe 20

Zdroj: vlastni zpracovani

Svalovy test

Tabulka €. 7 — Svalovy test kyc€elniho kloubu — Pacient €. 1, vstupni vySetieni

L KYK | hodnoceny pohyb testované svaly P KYK
3+ flexe m. iliopsoas 4
3+ extenze m. gluteus maximus, hamstringy 4
3+ abdukce m. gluteus medius a minimus, m. tensor fasciae 3+

latae
X zevni rotace mm. obturatorii, mm. gemelli, m. piriformis, m. 4-
gluteus maximus, m. quadratus femoris
X vnitini rotace m. gluteus minimus, tensor fasciae latae 4-

X = neméfeno

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 8 — Svalovy test kolenniho kloubu — Pacient €. 1, vstupni vySetfeni

L KOK | hodnoceny pohyb testované svaly P KOK
4- flexe hamstringy 4
4- extenze m. quadriceps femoris 4

Zdroj: vlastni zpracovani
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Zkracené svaly

U pacientky bylo zjisténo zkraceni flexort kycelniho i kolenniho kloubu, adduktort

kycelniho kloubu 1 m. piriformis.
2.5.3 Individudlni terapie

S pacientkou jsme pii spolecné rehabilitaci postupovaly podle terapie navrzené vyse
v praktické casti této prace. Vtéto casti popiSu odchylky od této terapie,

které jsem pouzila podle individualnich potieb a schopnosti pacientky.

Po vyjmuti stehli pacientka intenzivné pracovala s jizvou, jejiz oblast byla siln€ zatuhla.
Pacientka byla poucena o autoterapii jizvy a vénovala se ji nekolikrat denné sama.
Spole¢né jsme pii schiizkach zaradily PIR a protahovani m. quadriceps femoris,
abduktorti a adduktort kycelniho kloubu. Ve cviceni jsme se zameéfily na posileni
m. quadriceps femoris a hyzd'ového svalstva. Pravidelné byla nacvicovana trojdoba
chtize s holemi, ze které pacientka postupné piesla na chazi stfidavou. Byly oSetfeny

také nalezené trigger pointy.

S navrzenou cvicebni jednotkou pacientka neméla zadny problém, proto byla ponechana
tak, jak byla navrzena. Vyfazeno bylo pouze cviCeni stherabandem, které pacientce
nevyhovovalo. Sama ho nahradila pravidelnou jizdou na rotopedu od 6. tydne
po operaci. Pacientku jsem poucila o dychani do bficha a ptidala ji cvieni na bolesti

bederni patete:

e Lezet na zaddech s rukama podél t€la, dolni konCetiny mirné pokréené a zaptené
o chodidla, bederni patef prilepena k podlozce, dychat zhluboka do bficha.
Poté podsadit panev, zpevnit bficho, ruce dat na stehna a tlacit jimi do stehen

a patami do podlozky, chvili vydrzet, poté uvolnit.
2.5.4 Rehabilitacni plan
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Ve spoleCné rehabilitaci jsme se s pacientkou zaméfily predevSim na zkvalitnéni
jeji sobéstacnosti, na chiizi o francouzskych berlich a stabilizaci kyCelniho kloubu

za pomoci cviceni. Soustfedily jsme se nauvoliiovani jizvy a zatuhlych struktur,
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protahovani zkracenych svala a posilovani svalti oslabenych. Pacientka byla edukovana

k domaci rehabilitaci a praci s jizvou, dale byla poucena o svych omezenich.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Z dlouhodobého hlediska je vhodné dale pokracovat v rehabilitaci pro posileni
a zlepSeni stability kycCelniho kloubu. Dale je tfeba zamérovat se na nacvik spravné

chtize bez opory.

2.6 Pacient ¢. 2

pacient: E. K.

veék: 84 (rok narozeni 1938)
pohlavi: Zena

véha: 75 kg

vyska: 163 cm

somatotyp: pyknik

diagnoza: stav po zlomeniné krc¢ku femuru a nasledné cervikokapitalni endoprotéze

kycelniho kloubu levé strany (5/2022)

klinicky obraz: pfi vstupnim vySetfeni byla pacientka 6. den po operaci, necitila
se dobfe, méla bolesti a odmitala rehabilitaci a naSlap na operovanou koncetinu,
postupné doslo ke zlepSeni psychického stavu, zmirnéni bolesti a chtizi o francouzskych
holich

péce po operaci: jednotka intenzivni péce, poté lizkové oddéleni a odd€leni nasledné

pece

zatézovani operované koncetiny: intenzivnéji zatézovat zacala az tyden po operaci,
do té doby jen postaveni do vysokého choditka a zatéz na luzku, pozdéi chuze

s francouzskymi holemi

62



2.6.1 Anamnéza

NO: Pacientka upadla ve svém byté pfi zakopnuti o prah mezi dvefmi, doslo
ke zlomeniné krcku levé stehenni kosti, ktery byl feSen operacné cervikokapitalni
ndhradou. Béhem operace ani po ni neméla zadné fyzické komplikace, jedinou
komplikaci je jeji psychické rozpolozeni a nechut k aktivité a rehabilitaci. Rana se hoji
dobte, operovana koncetina je mirné otekla. Pacientka pocituje bolesti a pnuti
pii kazdém intenzivnéjSim pohybu, dale pocituje bolesti v kfizi a v oblasti bederni

patefe.

OA: Pacientka trpi osteoporézou a artrozou kolennich kloubti. Béhem Zivota utrpéla
nékolik lehich zlomenin zeber, vSechny konzervativné léCené. V roce 1988 utrpéla
zlomeninu levé Césky, ktera byla operacné feSena. Kvuli artrotickym zménam
v tomto kloubu podstoupila v roce 1997 totalni endoprotézu. V roce 1979 podstoupila
pacientka gynekologickou operaci. Pacientce byla neddvno diagnostikovana stendza
krkavice a trpi mirnégsi formou kardiovaskularnich onemocnéni. Pacientka

byla cely zivot kutacka.

RA: Otec pacientky padl ve valce v mladém veéku. Matka zemfiela ve ve€ku 74 let
na cévni mozkovou piihodu. Kardiovaskularni onemocnéni i osteoporoza se v rodiné
vyskytuji. Se sourozenci se pacientka nestykd. Manzel pacientky zemiel pred 3 lety,

spolu maji 4 déti, které netrpi zadnym zavaznym onemocnénim.

PA: Pacientka pracovala jako kuchatka v nemocnici, ztohoto zaméstnani

nema zadné nasledky a rada na néj vzpomina. Jako mlada tézce pracovala na statku.

SA: Pacientky manzel je jiz po smrti a se zbytkem své rodiny se styka pouze vyjimecné,
protoze bydli daleko. Vida se pouze se svou sousedkou. Bydli sama v pfizemnim byté,
po schodech nechodi. Z bytu moc nevychazi, pouze ob¢asné na nakup do obchodu,

ktery je vzdalen asi 200 metru.

FA: Pacientka dlouhodobé uziva léky kompenzujici jeji kardiovaskularni obtize,

dale dopliiky stravy na kosti a klouby a vitaminy.

GA: Vroce 1979 byl pacientce diagnostikovan  nezhoubny  nador,
kvuli kterému byla provedena hysterektomie. Za svuj zivot porodila 4 déti, posledni

porod probéhl cisafskym fezem. Jednou potratila.
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AA: Zadné alergie neudava.
SpA: Nikdy nebyla sportovné zalozena.
2.6.2 Vstupni vySetieni

Pacientka je pln€ orientovana v Case i prostoru. Neni v dobrém psychickém rozpolozeni,
je demotivovana a rehabilitaci pfijima jen v jednoduché forme. Celkové je jeji aktivita,

pohyblivost 1 sobéstacnost omezena.
Aspekce

Vestoje: Pacientka stoji s oporou o vysoké choditko, znacné€ ulevuje operované
koncCetiné — antalgické drzeni t€la. Operovand dolni koncetina je mirné otekla
po celé své délce. Zezadu vidime valgozitu hlezennich i kolennich kloubt. Pacientka
ma pretizené zadové svalstvo, oslabené lopatky. Zboku se ozfejmila kolena v mirné
flekénim drzeni a panev v anteverzi. Pacientka méa prominujici bficho a tuhy hrudnik,
ramena a hlavu v protrakci. Zepiedu vidime artrozou zvétSeny pravy kolenni kloub.
Panev je postavena Sikmo kvali ulevovani operované koncetin€. Bfisni sténa

je oslabena, prsni svalstvo v hypertonu.

VySetieni olovnici: Olovnice spusténa ze zahlavi 1 zepfedu oziejmila vadné drzeni téla,
olovnice spusténa od zevniho zvukovodu neprochazi osou ramennich ani kolennich

kloubu.

Chuze: Pii vstupnim vySetfeni pacientka zatim nebyla schopna chiize, pouze stoje

s oporou vysokého choditka.
Palpace

Palpacné tuhé jsou trapézy a prsni svalstvo, oblast hyzdi a tfisel bilateralné
a adduktorové svalstvo operovaného kycelniho kloubu. Zde byla zisténa
také pfitomnost trigger pointi. Vyrazné€ oslabené je abduktorové svalstvo kycelniho
kloubu a m. quadriceps femoris. Oblast kolem jizvy je zatuhld a pacientka zde udava

bolestivost, zvySenou citlivost a pnuti, samotna jizva vSak palpovana nebyla.
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Antropometrie

Tabulka €. 9 — Anatomické délky dolnich koncCetin — Pacient €. 2, vstupni vySetieni

LDK (cm) anatomicka délka PDK (cm)
83 spina iliaca anterior superior — malleolus medialis 84
76 trochanter major — malleolus lateralis 77
35 trochanter major — zevni §térbina kolenniho kloubu 36
39 hlavicka fibuly — malleolus lateralis 39
23 délka nohy 23

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 10 — Obvody dolnich koncetin — Pacient €. 2, vstupni vySetfeni

LDK (cm) obvod PDK (cm)
55 stehno 15 cm nad patellou 54
41 koleno pres patellu 43
38 ptes tuberositas tibiae 40
39 lytko 38
26 kotniky 24
28 pies nart a patu 26
24 pres hlavicky metatarsu 23

Zdroj: vlastni zpracovani
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Tabulka &. 11 — Sitkové rozméry panve — Pacient &. 2, vstupni vySetieni

Sitkovy rozmér panve cm
bikristalni (hfebenova vzdalenost) 35
bispinalni (trnova vzdalenost) 29
bitrochantericka (chocholikova vzdalenost) 36
Zdroj: vlastni zpracovani
Goniometrie
Tabulka €. 12 — Goniometrie kycelniho kloubu — Pacient €. 2, vstupni vySetieni
L KYK (°) meéteny pohyb P KYK (°)
60 flexe s flektovanym KOK 85
10 extenze 10
15 abdukce 20
X addukce 15
X zevni rotace 20
X vnitini rotace 15

X = neméreno

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 13 — Goniometrie kolenniho kloubu — Pacient €. 2, vstupni vySetieni

L KOK (°) meéteny pohyb P KOK (°)
85 flexe 80
-5 extenze -10

Zdroj: vlastni zpracovani
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Tabulka €. 14 — Goniometrie hlezenniho kloubu — Pacient €. 2, vstupni vySetfeni

L hlezno (°) meéteny pohyb P hlezno (°)
15 plantarni flexe 25
15 dorzalni flexe 20

Zdroj: vlastni zpracovani

Svalovy test

Tabulka €. 15 — Svalovy test kycelniho kloubu — Pacient €. 2, vstupni vySetfeni

L KYK | hodnoceny pohyb testované svaly P KYK
3 flexe m. iliopsoas 4-
3 extenze m. gluteus maximus, hamstringy 3+
3 abdukce m. gluteus medius a minimus, m. tensor fasciae 3+

latae
X zevni rotace mm. obturatorii, mm. gemelli, m. piriformis, m. 4
gluteus maximus, m. quadratus femoris

X vnitini rotace m. gluteus minimus, tensor fasciae latae 4

X = neméfeno

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 16 — Svalovy test kolenniho kloubu — Pacient €. 2, vstupni vySetieni

L KOK | hodnoceny pohyb testované svaly P KOK
3+ flexe hamstringy 4-
3+ extenze m. quadriceps femoris 4-

Zdroj: vlastni zpracovani

67




Zkracené svaly

U pacientky bylo zjisténo intenzivni zkraceni prsnich sval a trapézd. Na dolnich
koncCetinach ma znatelné zkracené flexory kycelniho i1 kolenniho kloubu a adduktory

kycelniho kloubu bilateralné.
2.6.3 Individudlni terapie

S pacientkou jsme postupovaly podle zakladni navrzené terapie. V této cCasti

budou popsany odchylky, které jsem pouzila dle individuality pacientky.

Pii spoleCnych schiizkach byly pouzity mékké techniky, uvolfiovani zkraceného
svalstva, metoda PIR v oblasti kycelniho kloubu, prsniho svalstva a trapéztu. Zaradila
jsem 1 mickovani oteklé konletiny. Po vyjmuti stehti byla pacientka poucena
0 autoterapii jizvy, se kterou poté kazdy den pracovala, také byla edukovana k pouziti
micka v zatuhlé oblasti kycelniho kloubu. Postupné pacientka nacvicovala také stabilni
stoj, pfenaseni vahy a chazi ve vysokém choditku, v 6. tydnu od operace zkousela

tfidobou chiizi s francouzskymi holemi, u které uz zistala.

Cvicebni jednotka musela byt u pacientky pouzita v jednodussi formé, postupovaly
jsme pomaleji. Bylo zafazeno vice cviki z dechové gymnastiky a jednoduchého
kondi¢niho cviceni na posteli. Zaméfily jsme se na lokalizované dychani,
které pacientce délalo dobfe a pomahalo ji od bolesti zad. Cvifeni s overballem
pacientka pozdé&i zvladla, cviCeni stherabandem bylo vynechano. Vynechany

byly i pohybové narocnéjsi cviky, napt. zvedani hyzdi od podlozky.
2.6.4 Rehabilitacni plan
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Pacientka byla upozornéna na sva omezeni. V kratkodobém rehabilitaCnim
planu jsem se zaméfila predev§Sim na motivaci pacientky k rehabilitaci, uvolnéni
mekkych struktur v oblasti  operovaného kycelniho kloubu a praci s jizvou.
Dale byla pacientka edukovana ke cviceni pro posileni celé dolni koncetiny. Soustiedily

jsme také na stabilizaci stoje a jistotu pfi chizi.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V dlouhodobém rehabilitacnim planu bude vhodné pokracovat v nauCeném
rehabilitaénim cviCeni, pfidavat cviky, které zatim nebyly zvladnuty a zlepSovat chuizi

s francouzskymi holemi.
2.7 Pacient ¢. 3

pacient: J. S.

veék: 80 (rok narozeni 1942)
pohlavi: muz

vaha: 95 kg

vyska: 183 cm

somatotyp: atletik

diagnoza: stav po zlomeniné krc¢ku femuru a nasledné cervikokapitalni endoprotéze

kycelniho kloubu pravé dolni koncetiny (5/2022)

klinicky obraz: pfi vstupnim vysSetfeni byl pacient 4. den po operaci, byl v dobrém
psychickém rozpolozeni, ale citil bolesti pfi pohybu a naslapu, postupné uplny navrat
do bézného zivota

péce po operaci: jednotka intenzivni péce, poté luzkové oddéleni a nasledné ambulantni

rehabilitacni péce po dobu 3 mésicu

zatézovani operované koncetiny: od C¢tvrtého dne po operaci pravidelné koncetinu
zat€zoval pii stoji a par krocich ve vysokém choditku, postupné chiize s francouzskymi

holemi a dale s vychazkovou holi
2.7.1 Anamnéza

NO: Pacient uklouzl ve sprSe, pfi padu doslo ke zlomeniné kréku stehenni kosti,
kterabyla kvali jeho pokrocilému veéku vyfesena cervikokapitalni endoprotézou.
Operace probéhla bez komplikaci, rana se dobie hoji, koncCetina je témét bez otoku

a v klidu pacient nemé zadné bolesti. Bolesti pocituje pii kazdém intenzivnim pohybu
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operované koncetiny, ale predev§im pfi naslapu. Na operované koncetiné

nema zadné poruchy citlivosti ani pohyblivosti.

OA: Vroce 1985 pacientovi vyjmuli appendix, dale podstoupil v roce 1992 operaci
zlucniku. V 50 letech utrpél pii autonehodé otfes mozku a zlomeninu levé pazni kosti,
ktera byla feSena operacné. V roce 2020 si pii padu roztfistil loketni kloub a pohmozdil
ob¢€ zapésti, coz je dnes bez nasledkt. Pacient ma polyartrozu a dlouhodobé se 1é¢i
s vysokym krevnim tlakem. Jako nasledek své prace ma CHOPN (chronicka obstrukcni

plicni nemoc). Pacient je nekutak, rad si obcas da alkoholicky napoj.

RA: Rodi¢e pacienta zemfeli tragicky v mladém véku, vté dobé byli zdravi.
Pacient mé4 mladsiho bratra, jenz ma revmatické onemocnéni, které se u nich v rodiné
vyskytuje. Dale ma 2 déti, obé jsou bez vaznéSich onemocnéni, starsi

z nich také trpi revmatickym onemocnénim.

PA: Pacient pracoval cely zivot v kamenolomu jako pfedak smény, ktera obsluhovala
zdejsi stroje. V dusledku prasného prostiedi trpi CHOPN. Prace byla také pomémeé

manualné naro¢na.

SA: Pacient bydli se svou o 10 let mladsi, zdravou a ¢ilou manzelkou v pfizemi
rodinného domu na vesnici. Zadné schody zdolavat nemusi. V patie tohoto domu bydli
jeho syn se svou zenou, se kterymi maji velmi dobry vztah, stejné jako se zbytkem
rodiny. Na vsi maji také spoustu znamych a hospudku, kterou s nimi pravidelné

navstévuji.

FA: Pacient dlouhodobé uziva 1éky na krevni tlak a CHOPN.

AA: Béhem poslednich let zaznamenal ob¢asnou reakci na citrusové plody.
SpA: Jako mlady cvicil v Sokolu a hrél rekreacné fotbal az do svych 50 let.
2.7.2  Vstupni vySetieni

Pacient je plné€ orientovan v Case i1 prostoru, je v dobrém psychickém rozpolozeni,
spolupracuje a na rehabilitaci se té$i. Fyzicky je na tom velmi dobfe, je pohyblivy,

vitalni, ¢ily a sobéstacny.
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Aspekce

Vestoje: Aspekce vestoje probéhla za opory o vysoké choditko. Pacient mirn€ ulevuje
operované koncetin€, ma mirné antalgické drzeni téla. Dolni koncCetiny jsou bez otok.
Zezadu vidime mirné oslabeni m. triceps surae bilateraln€, hypotonii glutealniho
svalstva, pretizeni oblasti m. trapezius a lopatek. Pacient ma pravé rameno vyse
nez levé. Obé dolni koncCetiny jsou v mirné zevni rotaci. Pacient ma lehké skoliotické
postaveni patefe. Zboku se oziejmila panev mirné v anteverzi a vyrazny hrudnik. Bficho

neprominuje. Zepiedu vidime patelly uhybajici zevné a zevni rotaci dolnich koncetin.

VySetieni olovnici: Olovnice spusténa ze zahlavi a zepfedu nam oziejmila mirné vadné
i antalgické drzeni téla. Olovnice spusténd od zevniho zvukovodu neukazuje zadné

odchylky.

Chuize: Pacient je schopen udélat par krokt ve vysokém choditku, kdy vyrazn€ ulevuje
operované dolni koncetin€. Je vSak poznat, ze pii chizi dominuje Cinnost kycCelnich

kloubu.
Palpace

Palpacné byla zjisténa pfitomnost trigger pointa v ischiokruralnich svalech, adduktorech
kycelniho kloubu, m. iliopsoas a m. piriformis. Tyto oblasti jsou také palpacné tuhé
a pretizené. Oslabeny je m. quadriceps femoris a abduktory kyc¢le. M. gluteus maximus
je vmimém oslabeni, stejné¢ jako m. triceps surae bilateralné. Okoli jizvy je tuhé
ajednotlivé struktury nejsou posunlivé po sobé. Pacient vSak zadné vyrazné
pnuti v této oblasti nepocituje. Samotna jizva kvili své Cerstvosti palpacné oSetiena

nebyla.
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Antropometrie

Tabulka €. 17 — Anatomické délky dolnich koncetin — Pacient €. 3, vstupni vySetieni

LDK (cm) anatomicka délka PDK (cm)
94 spina iliaca anterior superior — malleolus medialis 93
80 trochanter major — malleolus lateralis 80
39 trochanter major — zevni §térbina kolenniho kloubu 39
40 hlavicka fibuly — malleolus lateralis 41
28 délka nohy 28

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 18 — Obvody dolnich koncetin — Pacient €. 3, vstupni vySetfeni

LDK (cm) obvod PDK (cm)
58 stehno 15 cm nad patellou 57
42 koleno pres patellu 42
39 ptes tuberositas tibiae 39
37 lytko 38
30 kotniky 29
36 pies nart a patu 35
26 pres hlavicky metatarsu 26

Zdroj: vlastni zpracovani
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Tabulka &. 19 — Sitkové rozméry panve — Pacient &. 3, vstupni vySetieni

Sitkovy rozmér panve cm
bikristalni (hfebenova vzdalenost) 36
bispinalni (trnova vzdalenost) 31
bitrochantericka (chocholikova vzdalenost) 37
Zdroj: vlastni zpracovani
Goniometrie
Tabulka €. 20 — Goniometrie kycelniho kloubu — Pacient €. 3, vstupni vySetieni
L KYK (°) meéteny pohyb P KYK (°)
110 flexe s flektovanym KOK 70
15 extenze 10
20 abdukce 15
15 addukce x
30 zevni rotace X
15 vnitini rotace X

X = nemeéreno
Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 21 — Goniometrie kolenniho kloubu — Pacient €. 3, vstupni vySetieni

L KOK (°) meéteny pohyb P KOK (°)
100 flexe 90
0 extenze 0

Zdroj: vlastni zpracovani
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Tabulka €. 22 — Goniometrie hlezenniho kloubu — Pacient €. 3, vstupni vySetfeni

L hlezno (°) meéteny pohyb P hlezno (°)
25 plantarni flexe 25
20 dorzalni flexe 20

Zdroj: vlastni zpracovani

Svalovy test

Tabulka €. 23 — Svalovy test kycelniho kloubu — Pacient €. 3, vstupni vySetfeni

L KYK | hodnoceny pohyb testované svaly P KYK
4+ flexe m. iliopsoas 4-
4+ extenze m. gluteus maximus, hamstringy 3+
4+ abdukce m. gluteus medius a minimus, m. tensor fasciae 3+

latae
4 zevni rotace mm. obturatorii, mm. gemelli, m. piriformis, m. X
gluteus maximus, m. quadratus femoris
4 vnitini rotace m. gluteus minimus, tensor fasciae latae X

X = neméfeno

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 24 — Svalovy test kolenniho kloubu — Pacient €. 3, vstupni vySetieni

L KOK | hodnoceny pohyb testované svaly P KOK
4+ flexe hamstringy 4
4+ extenze m. quadriceps femoris 4

Zdroj: vlastni zpracovani
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Zkracené svaly

U pacienta bylo zjiSténo zkraceni flexorti kycCelniho i kolenniho kloubu, m. trapezius

a m. piriformis.
2.7.3 Individudlni terapie

Byla pouzita zakladni navrzena terapie, od které jsme se odchylili jen mirné a odchylky

jsou popsany v této Casti.

Po vyjmuti stehd byl pacient pouCen o autoterapii jizvy, se kterou poté pravidelné
pracoval. Dale mu bylo doporuceno mickovani za pomoci molitanového micku a micku
s bodlinami. Pfi schizkach byla také pouzita metoda PIR na svalstvo kycelniho

a kolenniho kloubu. Byly oSetfeny nalezené trigger pointy a protazeny zkracené svaly.

Zkraje byl naslap na operovanou koncetinu pro pacienta bolestivy, proto trénoval
spisSe stoj ve vysokém choditku a pouze par kroki. Rychle presel na tifidobou chizi
s francouzskymi holemi. Po necelych 3 mésicich se pii chizi citil dostatecné stabilné
apo svoleni lékafe hole odlozil. Déle pokracoval s vychazkovou holi. Pacient
byl poucen, ze jednostranna opora pro n& neni dobra a pokusi se radéji nacvicovat

chtizi bez opory.

Navrzena cvicebni jednotka pacientovi vyhovovala tak, jak byla dana,
proto jsme u ni zistali. Pacient rad cvicil s pomtickami, proto se tomuto cviceni vénoval
1 dfive nez po 6 tydnech od operace. Cviceni doplnil o pravidelnou jizdu na rotopedu.
Citil se velmi dobfe po cvicich dechové gymnastiky, protoze trpi CHOPN,
proto do jeho cvicebni  jednotky bylo zafazeno vice lokalizovaného dychani

a dalsi dva cviky vsedé:

e za zady proplést prsty, s nadechem zapazit a vyklenout hrudnik, s vydechem
se vratit zpét;

e s nadechem upazit az vzpazit, s vydechem se vratit zpét.
2.7.4 Rehabilitacni plan
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Pacient byl poufen o svych omezenich a edukovan k samostatnému cviceni.

Kratkodoby rehabilitacni plan spocival predev§im v uvolnéni mekkych struktur
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v oblasti kycCelniho kloubu a praci s jizvou, o jejiz autoterapii byl pacient poucen.
Dale jsme se spoleCné zaméfili na posilovani oslabenych svalti, protahovani svalt

zkracenych a na nacvik spravné chuze.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Z dlouhodobého hlediska bude vhodné pokracovat v samostatném cviceni a nacviku
chtize, aby se pacient zbavil své vychazkové hole, tedy i nevhodného jednostranného

zatézovani.
2.8 Vysledky vyzkumu

V této podkapitole jsou uvedena vystupni vySetieni pacientl a vysledky, které vychazeji
z rozdili mezi vstupnim a vystupnim vySetfenim daného pacienta. V nasledujicich
tabulkach této casti jsou u jednotlivych pacienti zapsany pouze ty hodnoty,
ve kterych doslo u pacienti ke zméné ve smyslu zmirnéni otokd, zvétSeni svalové
hmoty, zmény v rozsahu pohybu v kloubu nebo zmeéné svalové sily operované
koncetiny. Anatomické délky a hodnoty, které zustaly stejné, zde podruhé uvedeny
nejsou. Tyto hodnoty jsou zapsany vySe ve vstupnim vySetieni daného pacienta.
U hodnot zobrazenych v nasledujicich tabulkéch je pro porovnani vzdy zapsana i druha
dolni koncetina, 1 kdyz zde k zadné zméné nedoslo. V tabulkach jsou jasné viditelné
zmény mezi hodnotami zjiS§ténymi pfi  vstupnim a vystupnim vySetfeni,
které jsou oznaceny Sipkou (—). Déle je zde uvedeno subjektivni zhodnoceni

kazdého pacienta.
2.8.1 Vystupni vySetieni pacienta ¢. 1
Subjektivni pohled pacienta

Pravidelné schizky s pacientkou probihaly po dobu zhruba dvou mésici. Pacientka
hodnoti spole¢nou rehabilitaci velmi kladné, citi se dobfe a udava navrat do normalniho
zivota. Bolesti zad zmizely, doSlo k posileni operované dolni koncetiny, stabilizaci
a ziskani jistoty pii chuzi, ktera vSak stale probiha s oporou o francouzské hole. Cilem
pacientky je samostatné pokracovani v rehabilitaci, dokoneni ambulantni rehabilitace

a brzké odlozeni holi.
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Objektivni zhodnoceni

Pacientka jiz dovede stat rovné a stabilné i bez opory. Pii chuzi stale pouziva
francouzské hole, ale doslo ke zkvalitnéni chiize a spravnému naslapu na operovanou
dolni koncetinu, jez je silngjsi a stabilng&jsi. Chlize o berlich je stfidava. Operovana
koncetina je jiz zcela bez otoku. Doslo také k vyrovnani ¢astecné flekéniho postaveni
kolennich kloubti. Glutealni svalstvo vlevo jiz neni tolik oslabené. Pfi vySetfeni olovnici
zezadu a zepiedu jiz nepozorujeme odchylky ukazujici na vadné (nebo antalgické)
drzeni téla. Doslo k uvolnéni jizvy a okolnich mekkych struktur, odstranéni Casti trigger

pointd. M. quadriceps femoris a abduktorové svalstvo zesililo, rozsahy pohybu
se zvysily.
VySetfeni pohybovych vzoru dle Jandy

Testovani extenze v kyCelnim kloubu ukazalo na vadny stereotyp, kdy oslabeny
m. gluteus maximus vykazuje aktivitu az po predchozim zapojeni ostatnich svalt.

Pti testu abdukce kycle byl zji§tén tensorovy mechanizmus.
Vystupni méreni

Tabulka €. 25 — Obvody dolnich koncetin — Pacient €. 1, vystupni vySetieni

LDK (cm) obvod PDK (cm)
46 — 47 stehno 15 cm nad patellou 47 — 48
44 — 43 koleno pfes patellu 43 — 43
25 —23 kotniky 23 — 23
28 — 27 pies nart a patu 26 — 26

Zdroj: vlastni zpracovani
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Tabulka €. 26 — Goniometrie kycelniho kloubu — Pacient €. 1, vystupni vySetteni

L KYK (°) méfeny pohyb P KYK (°)
65 — 85 flexe s flektovanym KOK 100 — 100
10 — 15 extenze 15—15
15— 20 abdukce 30 — 30

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 27 — Goniometrie kolenniho kloubu — Pacient €. 1, vystupni vySetieni

L KOK (°) méfeny pohyb P KOK (°)
90 — 100 flexe 100 — 100
-5 —> témer 0 extenze -5 — témér 0

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 28 — Goniometrie hlezenniho kloubu — Pacient €. 1, vystupni vySetieni

L hlezno (°) méfeny pohyb P hlezno (°)
30 — 35 plantarni flexe 35— 35
15— 20 dorzalni flexe 20— 20

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 29 — Svalovy test kycelniho kloubu — Pacient €. 1, vystupni vySetteni

L KYK | hodnoceny pohyb testované svaly P KYK

3+—4 flexe m. iliopsoas 4—4

3+—4 abdukce m. gluteus medius a minimus, m. tensor 3+—4
fasciae latae

Zdroj: vlastni zpracovani
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Tabulka €. 30 — Svalovy test kolenniho kloubu — Pacient €. 1, vystupni vySetfeni

L KOK | hodnoceny pohyb testované svaly P KOK

4- — 4 extenze m. quadriceps femoris 4 —4

Zdroj: vlastni zpracovani
2.8.2 Vystupni vySetieni pacienta ¢. 2
Subjektivni pohled pacienta

Spolecna sezeni s pacientkou probihala po dobu zhruba dvou mésict. Za tu dobu doslo
ke zlepSeni jejiho psychického stavu, po zji§téni funkCnosti rehabilitace doslo
také k motivaci. Pacientka rehabilituje rada a citi se 1épe, doslo k posileni operované
koncetiny a k ziskani jistoty pfi chizi, ktera jiz probiha s oporou o francouzské hole.

Mirné bolesti zad pretrvavaji.
Objektivni zhodnoceni

U pacientky doslo k vyraznému zlepSeni psychického stavu a pfistupu k rehabilitaci,
rehabilituje rada a neboji se zatéze. Jiz stoji vzpifimené s oporou o francouzské hole,
se kterymi  chodi  tfidobou  chuzi.  Antalgické drzeni téla  pretrvava,
ale jiz neni tak vyrazné. Zmirnéni vadného drzeni téla potvrzuje i vySetieni olovnici.
Operovana koncetina je stale mirné otekla, ale uz jen v oblasti kotniku. Jizva je mirné
tuzsi, jeji okoli je volngjsi. Doslo také k mirnému uvolnéni prsnich svali a trapézi,
coz se stalo pravdépodobné kvuli stabilné€jSimu stoji bez kieCovité opory o horni

koncetiny. M. quadriceps femoris a abduktory jsou siln€jsi, rozsahy pohybu lehce vyssi.
VySetfeni pohybovych vzoru dle Jandy

Pfi testu extenze kycelniho kloubu byl zjistény typicky vadny stereotyp, kdy doslo
nejprve k aktivaci svalll ischiokruralnich a paravertebralnich, az poté se mirné zapojil
slaby m. gluteus maximus. U testovani abdukce kycle byl zjistén kvadratovy

mechanizmus provedeni pohybu.
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Vystupni méreni

Tabulka €. 31 — Obvody dolnich koncetin — Pacient €. 2, vystupni vySetieni

LDK (cm) obvod PDK (cm)
55— 54 stehno 15 cm nad patellou 54 — 54
39 — 38 lytko 38 — 38
26 — 25 kotniky 24 — 24
28 — 27 pies nart a patu 26 — 26

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 32 — Goniometrie kycelniho kloubu — Pacient €. 2, vystupni vySetteni

L KYK (°) meéteny pohyb P KYK (°)
60 — 70 flexe s flektovanym KOK 85 — 85
15— 20 abdukce 20 — 20

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 33 — Goniometrie kolenniho kloubu — Pacient €. 2, vystupni vySetieni

L KOK (°)

meéteny pohyb

P KOK (°)

85 — 90

flexe

80 — 80

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 34 — Goniometrie hlezenniho kloubu — Pacient €. 2, vystupni vySetieni

L hlezno (°) meéteny pohyb P hlezno (°)
15— 20 plantarni flexe 25— 125
15— 20 dorzalni flexe 20 — 25

Zdroj: vlastni zpracovani
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Tabulka €. 35 — Svalovy test kycelniho kloubu — Pacient €. 2, vystupni vySetieni

L KYK hodnoceny pohyb testované svaly P KYK

3 —4- flexe m. iliopsoas 4- — 4-

3 —4- abdukce m. gluteus medius a minimus, m. 3+ — 3+
tensor fasciae latae

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 36 — Svalovy test kolenniho kloubu — Pacient €. 2, vystupni vySetfeni

L KOK hodnoceny pohyb testované svaly P KOK

3+ —4- extenze m. quadriceps femoris 4- — 4-

Zdroj: vlastni zpracovani
2.8.3 Vystupni vySetieni pacienta ¢. 3
Subjektivni pohled pacienta

Spolecna rehabilitace s pacientem probihala po dobu necelych tifi mésici. Za tu dobu
udava témét uplny navrat do normalniho zivota, citi se velmi dobfe, je vesely
a témer bez bolesti. Dolni koncetina mirné zesilila a je stabilnéjsi. Pacient si také oblibil
dechova cviceni, ktera mu délaji dobife na CHOPN. Rad dokon¢i rehabilitaci a pokusi

se odlozit vychazkovou hul.
Objektivni zhodnoceni

Pacient stoji vzptimené a stabilné€ i bez opory, stejné tak je schopen i chiize bez opory,
aniz by kulhal. Zcela bez opory se vSak zatim citi nejisty, proto ssebou zatim
nosi tzv. ,§pacirku“ (vychazkovou hul), o kterou se opira. Pacient chodi proximalnim
typem chize. Operovana koncetina je zcela bez otoku, vadné antalgické drzeni téla
uplné zmizelo 1 dle olovnice. Doslo k celkovému posileni operované koncetiny,
glutedlniho svalstva a m. quadriceps femoris. Zmirnilo se také zevné rotacni postaveni
dolnich koncetin. Jizva je palpacné mekka, doslo také k odstranéni nékterych trigger

pointd.
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VySetfeni pohybovych vzoru dle Jandy

Pfi testovani extenze v kyCelnim kloubu nebyly zjiStény zadné vyrazné odchylky
od spravného provedeni pohybu, m. gluteus maximus je oslaben jen mirné. Pfi testu

abdukce v kycelnim kloubu byl zjistén tensorovy mechanizmus.
Vystupni méreni

Tabulka €. 37 — Obvody dolnich koncetin — Pacient €. 3, vystupni vySetieni

LDK (cm) obvod PDK (cm)
58 — 58 stehno 15 cm nad patellou 57 — 58
37 — 38 lytko 38 — 38

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 38 — Goniometrie kycelniho kloubu — Pacient €. 3, vystupni vySetfeni

L KYK (°) meéteny pohyb P KYK (°)

110 — 110 flexe s flektovanym KOK 70 — 85
15— 20 extenze 10 — 15
20 — 20 abdukce 15— 20

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 39 — Goniometrie kolenniho kloubu — Pacient €. 3, vystupni vySetieni

L KOK (°) meéteny pohyb P KOK (°)

100 — 100 flexe 90 — 95

Zdroj: vlastni zpracovani
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Tabulka €. 40 — Svalovy test kycelniho kloubu — Pacient €. 3, vystupni vySetteni

L KYK hodnoceny pohyb testované svaly P KYK
44 — 4+ flexe m. iliopsoas 4- — 4+
44 — 4+ extenze m. gluteus maximus, hamstringy 3+ — 4+
44 — 4+ abdukce m. gluteus medius a minimus, m. 3+ >4

tensor fasciae latae

Zdroj: vlastni zpracovani

Tabulka €. 41 — Svalovy test kolenniho kloubu — Pacient €. 3, vystupni vySetfeni

L KOK hodnoceny pohyb testované svaly P KOK
44 — 4+ flexe hamstringy 4 — 4+
44+ — 4+ extenze m. quadriceps femoris 4 — 4+

Zdroj: vlastni zpracovani
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3 Diskuze

Cervikokapitalni endoprotézy kycelniho kloubu jsou silné zastinény tématem
endoprotéz kycelnich. Pii CKP je pacientovi nahrazena pouze hlavice s kréek stehenni
kosti, pfi TEP se nahrazuje 1 acetabulum. Operacni pristup i rehabilitacni metody
jsouvsak u obou endoprotéz velmi podobné. CKP je obvykle indikovana
u velmi starych pacientd, imobilnich ¢i méné mobilnich pacientd nebo v traumatologii
pifi zlomeninach kr¢ku femuru u pacientl, ktefi jiz nejsou intenzivné aktivni.
O CKP existuje jen malo literatury a pouze malé mnozstvi praci se jejich problematikou
zabyva, je proto tézké najit spolehlivé informace o této operaci a nasledné rehabilitaci.
S nedostateCnou propracovanosti tématu a rozporuplnosti jednotlivych zdroja souhlasi
i autofi €lanku Cervikokapitalni nahrada u intrakapsuldrnich zlomenin krc¢ku femuru
(2005). Tento fakt mé vede k domnénce, ze je tfeba se timto tématem vice zabyvat
aveénovat mu vétsi pozornost. I ztohoto divodu si myslim, ze by ma prace

mohla byt pfinosna.

V moznostech fyzioterapeutickych postupi u pacienti s CKP jsem zminila
také lazenskou 1écbu. Lazernisky pobyt je v rehabilitaéni péci u této diagnodzy udavan
jako obvykly (CKP endoprotéza kycelniho kloubu, © 2006-2022). Myslim
si, ze k tomu nedochéazi pravidelné, coz hodnotim podle svych vlastnich zkuSenosti.
Jiz nékolik mésict pracuji v pohybovych slatinnych laznich a s pacientem po operaci
cervikokapitalni endoprotézy kycle jsem se zde jesté nesetkala. Tento fakt si odtivodnuji
predevsim tim, Ze spousta pacientl, ktefi musi podstoupit tuto operaci, je velmi starych

¢i imobilnich a lazenisky pobyt pro né jiz neni vhodny.

Vyzkumu mé bakalafské prace se zacastnili tfi pacienti traumatologie.
Z téchto tii pacienti byli dva uz pred operaci velmi vitalni v ohledu na jejich vysoky
vék a béhem rehabilitace se jim dafilo postupné se vracet do normalniho zivota.
Posledni pacientka neni tolik aktivni, ale stale byla pfed operaci plné sobéstacna,
k ¢emuz se diky rehabilitaci zvladla vratit. Ve vyzkumu mizeme vidét také rtizna
psychicka rozpolozeni, kdy kazdy z pacientd byl ke cvieni motivovan vice ¢i méng.
U vSech pacientl vidime po srovnani vstupnich a vystupnich vySetfeni vétsi ¢i mensi
zlepSeni. VSem tfem pacientim byla CKP indikovana ze stejného davodu,

tedy zlomeniné krcku stehenni kosti. Pfi ohlédnuti na vyzkum mé prace vSak musim
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zminit domnénku, ze by jeho vysledky mohly byt zajimavéjsi, kdybych zvolila pacienty

raznych diagnoz.

V praktické Casti této prace jsem se pokusila navrhnout jednoduchou zakladni terapii
skladajici se predevSim z mékkych technik a cvicebni jednotky. Tuto zakladni
terapii jsem  poté pojala jako univerzalni vzor pro vSechny pacienty
a u kazdého z nich jsem pak sledovala, jakym zptisobem je vhodné u nich tuto terapii
aplikovat. Dle individualnich potfeb, soucasného stavu a potieb kazdého z pacientd
byla vice ¢i méné upravena cviCebni jednotka. V mékkych technikach, protahovani
a posilovani svalstva jsem se poté s danym pacientem soustiedila na jeho potfebné
oblasti. Vsichni pacienti byli edukovani k samostatné praci sjizvou a pravidelnému

cviceni.

U pacientky ¢ 1 jsou vysledky pomérné ptiznivé. Doslo k ¢asteCnému navratu
do normélniho zivota, pacientka je plné€ sobé&stacna a chodi stfidavé s francouzskymi
holemi. Navrzena cvicebni jednotka pacientce vyhovovala a nebyly nutné velké zasahy,
pouze mirné pfizpusobeni jejim potiebam. Bylo navic zafazeno jednoduché cviceni
na bolest bederni patete, ktera ji po operaci trapila, a to pravdépodobné jako nasledek

pobytu na lizku.

Pacientka Cislo 2. nebyla ani pfed operaci tolik vitalni a nesla operaci haf nez zbyli
pacienti. Problém se objevil pfedevsim ve formé pocatec¢ni nechuti ke cviceni a potiebe
velmi mirné zatéze. Cvicebni jednotka zde musela byt vyrazné upravena. Pacientka
byla pomémé dlouhou dobu schopna pouze jednodussich cviki a zaméfovala
se spiSe na dechovou a cévni gymnastiku, coz odpovida tvrzeni Hromadkové
et al. (2002). Bylo zafazeno plno mekkych technik. Diky postupnému zlepSovani
jejiho psychického stavu a rostoucimu odhodlani ke cviceni vSak byly brzy zarazeny
cviky slozitéjsi, pacientka zacala i vice chodit. Hlavni roli zde hral pfedevsim fakt,
ze si pacientka vSimla dobrého pocitu po rehabilitaci a pozitivniho ucinku cviceni.
Pfi vystupnim vySetfeni se nakonec také objevilo mirné zlepSeni, terapie
byla i u pacientky €. 2 efektivni. Pacientka chodi tfidobou chiizi s francouzskymi holemi

a je sobé&stacna.

Pacient €. 3 je porovnatelny s pacientkou ¢. 1, a to ve vitalité¢ a také v efektivnosti
cviCeni. Pacient byl pfed operaci Cily a jeho cilem bylo vratit se do puvodniho stavu,

cehoz bylo témer dosazeno. CviCebni jednotka mu vyhovovala tak, jak byla navrzena,
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dokonce vyzadoval narocné€jsi cviky. Po domluvé s operatérem odlozil hole a zacal
chodit s oporou o vychazkovou hal, ale jen kvuli docasné nejistoté. Do cvicebni
jednotky bylo pro pacienta specialné piidano vice cvikli z dechové gymnastiky,
ktera mu délala dobfe na CHOPN. Dobry vliv dechové gymnastiky na pacienty

po operaci zohledniuje také Hromadkova et al. (2002), s ¢cimz souhlasim.

Moznosti  fyzioterapeutickych  postupti, které jsou vyuzitelné u pacienti
po operaci CKP, je spousta. Vmé praci jsem rozebrala pouze zakladni
znich a ve vlastni terapii, kterou jsem navrhla v praktické cCasti, jsem pouzila
pouze metody, které byly dostupné pro meé a pacienty ucastnici se mého vyzkumu.
Toto téma by vSak mohlo byt dale rozvijeno a fyzioterapie po CKP by si jisté zaslouzila

vice pozornosti, nez ji bylo doposud v literatufe i praxi vénovano.
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4 Zavér

V této praci jsem se zabyvala problematikou cervikokapitalnich endoprotéz kycelniho
kloubu u starS§ich pacienti a moznostmi fyzioterapeutickych  postupli

u nich pouzitelnych. Préci jsem rozdélila na ¢ast teoretickou a praktickou.

V teoretické  Casti je  popsana  anatomie  kycelniho  kloubu, pohyby,
které v ném probihaji, také jeho biomechanika. Déle jsem zde popsala cervikokapitalni
endoprotézu jako takovou, jeji indikace, kontraindikace a mozné komplikace.
Je zde také porovnana sendoprotézou totalni, kterou je obvykle zastinéna.
Déle jsem v teoretické Casti  popsala moznosti fyzioterapie u této diagnozy,
ve které jsou zahrnuty predevS§im meékké techniky, aktivni cviCeni a léCebna télesna

vychova, fyzikalni terapie a lazeriska 1écba.

V praktické casti jsem oslovila 3 pacienty, ktefi byli hospitalizovani po této operaci
na lizkovém oddéleni a souhlasili s pfiblizné dvoumesi¢ni ucasti v mém vyzkumu.
Vsichni pacienti byli biologicky star§iho veéku, coz je pro cervikokapitalni endoprotézy
typické kvili své nizké zivotnosti. S kazdym z pacientd bylo zhotoveno vstupni
i vystupni vySetfeni a dale byla navrzena terapie vCetné cvicebni jednotky, ktera poté
byla s jistymi upravami pouzita individualné u kazdého z pacientl tak, aby odpovidala
jeho stavu, schopnostem a potiebam. S kazdym z pacientd probéhlo par schuzek,
béhem kterych probehla kontrola pacientova stavu a cvicebni jednotky. Diky porovnani
vstupnich vysledkd s vystupnimi jsem mohla zhodnotit, zda a jaky ucinek
meéla navrzena terapie pro daného pacienta. Ve vysledcich vyzkumu je zahrnuto
nejen objektivni zhodnoceni pacientova stavu a vystupni rozbor, ale také pacientiv
subjektivni pohled na terapii a zménu svého zdravotniho stavu, coz je velmi cenna
informace. Vysledky tohoto vyzkumu také nazorn€ ukazuji, jaky vliv méla rehabilitace

na pacienty.

Prvnim cilem mé prace bylo zmapovani problematiky cervikokapitalnich nahrad kloubu
kycelniho. Tohoto cile jsem dosahla v teoretické casti predkladané prace. Cilem druhym
byl popis koncepce fyzioterapeutickych postupti vhodnych u této diagnozy. I tohoto cile
bylo dosazeno v teoretické cCasti rozebranim raznych moznosti fyzioterapie,

z nichz nékteré byly poté pouzity i v mém vyzkumu.
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Problematika velmi castych cervikokapitalnich endoprotéz je bohuzel zastinéna
endoprotézami totalnimi, ackoliv jsou si navzajem podobné a podobny je i rehabilitacni
pristup ke kazdé znich. O cervikokapitalni endoprotéze a jeji rehabilitaci je tézké
dohledat kvalitni informace, jelikoz je zminéna jen v malém mnozstvi literatury a praci
a jednotlivé zdroje uvadi informace, které¢ se n€kdy 1 vzaemné vylucuji.
Proto je dalezité tidit se moznostmi zatéze a pohybu dle pokyna pacientova lékare.
JevSak dulezité respektovat individualitu pacienta a fakt, ze vétSina
pacientd po této operaci  je  biologicky star§iho véku a pfi fyzioterapii
k nim musi byt pfistupovano jemnéji, mirn&ji a obvykle ne tak aktivné
jako k endoprotézam totalnim, které jsou casto indikované i u pacienti mnohem
mladSich. Tato prace mize byt diky zpracovani vhodné rehabilitace u cervikokapitalni
nahrady kycelniho kloubu uzitecnym materidlem pro studenty fyzioterapie,

fyzioterapeuty v praxi i vefejnost nebo jedince, kterych se tato diagnoza tyka.

My} vyzkum potvrdil, Ze i biologicky star$i, ne az tak aktivni pacienti,
jsou pfi pravidelném  cviceni v kombinaci s péCi terapeuta schopni  vratit
se do normalniho b&éhu zivota. Pravidelné cviceni zlepSuje nejen fyzicky stav pacienta,
ale i jeho psychické rozpolozeni, jak bylo v mém vyzkumu ukazano. Dulezita
je vSak motivace pacienta, kterou je nékdy potieba posilit, a kterd dovede pacienta
k poctivému cviceni a pochopeni, ze ten, kdo mé v uspésné rehabilitaci tu nejvetsi moc

neni lékar ani fyzioterapeut, ale on sam.
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7 Prilohy

Obr. 2.31. Kost stehenni a ¢éska.
A - zepfedu, B - zezadu, C - ¢éska

1 - caput femoris 10 — trochanter minor

2 — collum femoris 11 - linea aspera

3 - trochanter major 12 - tuberositas glutea

4 - linea intertrochanterica 13 - linea pectinea

5 — télo femuru 14 - crista intertrochanterica
6 — epicondylus lateralis 15 - fossa trochanterica

7 — condylus lateralis 16 - fovea capitis femoris

8 — facies patellaris 17 - basis patellae

9 — condylus medialis 18 — epicondylus medialis

Obrazek ¢. 1 — Kost stehenni a ¢éska (Narika a Eliskova, 2009)
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pohled zepfedu
ligamentum lliofemorale (Biegelowo Y ligamentum)

bursa iliopectinea (ve $térbiné mezi ligamenty)

ligamentum pubofemorale

linea intertrochanterica

spina iliaca anterior superior
spina iliaca anterior inferior

eminentia iliopubica

labrum acetabuli (vazivova chrupavka)

tukovy pol3taf ve fossa acetabuli
(kryty synovidlni membrinou)

trochanter
major
arteria obturatoria
p " ramus anterior
ramus posterior
ramus acetabularis
collum femoris
membrana obturatoria
linea
intertrochanterica ligamentum transversum acetabuli
ipv_qemum 4 gﬁ
capitis femoris “umN

Obrazek ¢. 2 — Kyc¢elni kloub (Netter, 2016)
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zadd@ek musculus psoas

musculus quadratus lumborum major od obl‘atlovych
tél, kostdlnich vwhezki
musculus transversus abdominis = ;i:;eﬁzml?{zh
(protnuty) a zacatek musculus
nervus iliohypogastricus od (ﬂ:n:‘('l?:yd\ ]
(Thi2-L1)

nervus ilioinguinalis

, ik plexus lumbalis

musculus psoas
truncus lumbosacralis

crista iliaca

nervus cutaneus -

femors lateralis ‘ »
musculus ’ spina iliaca anterior
iliacus superior

ramus pubicus bursa iliopectinea
superior
trochanter major ::gamenmz
emoris elniho
kloubu
(Bigelowo Y
ligamentum)

musculus lopsoas
sméfuje dozadu
k Gponu na trochanter
manor

corpus femoris

abduktory

Poznamka: !IDRY ukazuji smér
musculus gluteus medius iliopsoas.

tahu musculus

musculus gluteus minimus

Obrazek ¢. 3 — M. iliopsoas (Netter, 2016)
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spina iliaca anterior superior
musculus iliacus
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musculus psoas major

musculus guteus medius

ligamentum inguinale
tuberculum pubicum

musculus iliopsoas

musculus tensor fasciae latae
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spina iliaca anterior
inferior

ligamenta
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ubu
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musculus rectus femoris (zatitek)
trochanter major

musculus lliopsoas (protnuty)

musculus vastus intermedius *
musculus vastus
medialis *

tractus hotibiahs

musculus rectus femoris - Slacha
(soucdst slachy musculus quadriceps femoris)

retinaculum patellae laterale

musculus rectus femoris

- protnutd $lacha
musculus quadriceps femoris -
Slacha

patella

retinaculum patellae laterale

retinaculum patellae mediale

s caput fibulae

tf. {m ligamentum patellae
* soucasti musculus quadriceps femoris

Obrazek ¢&. 4 — Svaly piedni strany stehna (Netter, 2016)
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glutedlni aponeurdza kryjici

musculus gluteus medius

musculus gluteus minimus
musculus gluteus maximus
musculus piriformis
nervus ischiadicus
ligamentum sacrospinale
musculus gemellus superior
musculus obturatorius internus
musculus gemellus inferor

ligamentum sacrotuberale
musculus quadratus femoris

tuber ischiadicum

musculus semitendinosus
trochanter major
musculus biceps femoris (caput longum)
mtpiicpssnci
musculus semimembranosus
tractus iliotibials

musculus gracilis

musculus biceps femoris
caput breve
caput longum

musculus semimembranosus
musculus semitendinosus
vasa poplitea et nervus tibialis

nervus fibulars (peroneus) communis
musculus plantaris

musculus gastrocnemius

caput mediale

caput laterale

musculus sartorius

musculus popliteus

arcus tendineus muscull solet —————
muscudus soleus

musculus plantaris
-$lacha (protnutd)

Obrazek ¢. 5 — Svaly zadni strany stehna (Netter, 2016)
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Nastroj na zavedeni Hlavice Hlavice

a nastaveni BIARTIKULARNI TEP
ANTETORZE driku
‘%
Hlavice
CEP
o

Obrazek ¢. 6 — Jednotlivé komponenty cervikokapitalni endoprotézy kycelniho kloubu
(zleva: diik a nastroj k jeho nastaveni, drik a hlavice, porovnani hlavic CKP a TEP)

dle stranky Beznoska s.r.o0. (Cervikokapitalni nahrada kycelniho kloubu typu CSB)

AO

Austin-Moore Modern modular prosthesis

Obrazek ¢. 7 — Typy CKP — A: typ star§i (Austin-Mooreova endoprotéza), B: typ
nov¢jsi (modulovana endoprotéza) (Arthroplasty, © 2022)
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Uncemented Cemented AO

Obrazek ¢. 8 — Typy CKP, A: necementovana endoprotéza, B: cementovana

endoprotéza (Arthroplasty, © 2022)

Obrazek ¢. 9 — Rozdéleni zlomenin proximalniho femuru (Dousa et al., 2021)
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Obrazek ¢. 10 - Rentgenové snimky kycelniho kloubu, A: totdlni endoprotéza,
B: cervikokapitalni endoprotéza (Dousa et al., 2021)

Obrazek ¢. 11 — Cvicebni pomucky, zleva: overbally, mic¢ek na mi¢kovani s bodlinami,

micky na mickovani molitanové, therabandy (vlastni fotografie)

102



TELESNE ZONY

HLAVA
A KRK

i
HRUDNIK

A VRCHNI CAST
BRICHA

m

BRICHO
A PANEV

W
/70 (W

71 AN N
54321 12345

Obrazek ¢. 12 - Zoény reflexni terapie, A: svislé zony, B: horizontalni zony (Janca,

2008)

Obrazek ¢ 13 — Télesné somatotypy, A: astenik, B: atletik, C: pyknik (Haladova a
Nechvatalova, 2010)
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8 Seznam zkratek

CKP - cervikokapitalni endoprotéza

DK — dolni koncetina

CHOPN - chronicka obstrukéni plicni nemoc

KOK - kolenni kloub

KYK - ky¢elni kloub

L — levostranny

LTV —léCebna télesna vychova
m. - musculus

mm. - musculi

n. - nervus

P — pravostranny

PIR — postizometricka relaxace
SI - sakroiliakalni

TEP — totalni endoprotéza
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