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Komplexni problematika totalni endoprotézy kycelniho kloubu

a moznost fyzioterapeutické intervence

Abstrakt

Tato bakalarska prace se vénuje komplexni problematice totalni nahrady kycelniho
kloubu a moZznosti ovlivnéni pomoci fyzioterapeutickych postupti.

V teoretické Casti bakalatfské prace je popsana anatomie a kineziologie kycelniho
kloubu, implantace totalni nahrady kyc¢elniho kloubu a rehabilitace spojena s vyménou
kloubu. V jednotlivych podkapitolach se nachdzi rozdéleni endoprotéz, operaéni
ptistupy, jizva po chirurgickém zakroku, edukace pacienta, kontraindikace, vybrané
indikace, funkéni poruchy a jejich dopad na kycelni kloub, pfedoperacni a pooperaéni
rehabilitace, fyzikalni terapie a rehabilitace z pohledu zahranici.

V praktické casti byla pouzita metodika kvalitativniho vyzkumu. Zkoumany vzorek
tvofili 3 probandi. Kritériem pro zatazeni do vyzkumu bylo maximalni Stafi implantace
totdlni nahrady kycelniho kloubu 3 dny. Vyzkum zahrnoval polostrukturovany
rozhovor, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor a analyzu ziskanych dat. Kazdy
proband podstoupil 10 terapii, pti kterych cvi¢il mnou sestavenou cviéebni jednotku
a mnou vybrané fyzioterapeutické postupy.

Vysledky nasbirané béhem 10 terapii potvrzuji, Ze mnou navrZzend cvicebni
jednotka a zvolené fyzioterapeutické postupy zlepSily probandiim celkovou fyzickou
kondici, snizily otok dolni koncetiny, zmirnily bolest v oblasti kycelniho kloubu,
zlepsily kloubni rozsah, aktivni hybnost a svalovou silu.

Bakalarska prace miize byt zdrojem informaci o problematice implantace totalni
nahrady kycelniho kloubu pro odbornou vetejnost, pro pacienty, kteti maji podstoupit
nebo podstoupili implantaci totalni nahrady kycelniho kloubu, nebo také pro stavajici

i budouci fyzioterapeuty.
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Complex problems of total coxa arthroplasty and the possibility

of physiotherapeutic intervention

Abstract

This bachelor thesis is aimed at the complex total hip joint replacement

problematics and its possibilities in physiotherapeutic positive influence.
The theoretical part of this thesis describes the anatomy and kinesiology of the hip joint,
implantation of the total hip joint replacement and subsequent rehabilitation.
In the individual subchapters artificial joint classification, operating procedures, surgery
cicatrix, patient education, contraindications, representative indications, functional
malfunctions and its hip joint impact, preoperative and postoperative rehabilitation,
physical therapy and rehabilitation from abroad perpective can be found.

Quantitative research method was applied in the practical part.
The representative sample compunded of 3 representatives. The most important
criterion for them was to have had the total hip joint replacament done not longer than
3days ago. The research included half-structured interview, input and output
kinesilogical analysis and the collected data analysis. Each representative underwent
10 therapies, which were composed of my own excercise unit and physiotherapeutic
procedures.

The data analysis collected over those 10 therapies has shown that excercise unit
of mine with the chosen physiotherapeutic procedures has improven those patients
overall physical condition, has lower their lower limb swelling and its pain, has
enhanced their joint scope, its active mobility and muscle strenght.

This bachelor thesis might serve as either a useful resource of information
regarding the total hip joint replacement problematics for professionals in this field
or for patients awaiting or having underwet this surgergy. Last but not least current

and future physiotherapist may also find this thesis useful in their work.
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UvVOD

Kycelni kloub, afkoliv svou stavbou patii mezi jednodussi klouby, je jednim
z nejzatézovangjsich nosnych kloubti lidského téla. Jeho nespravnym a neekonomickym
zatézovanim dochazi k urychlené degeneraci chrupavky, deformaci kloubu a poskozeni
okolnich struktur kloubu.

Zprvu funkéni zmény se v dlouhodobém métitku projevi jako zmény strukturalni,
které se manifestuji omezenim rozsahu pohybu v kycelnim kloubu, snizenim svalové
sily kolemjdoucich svalt ¢i bolesti, kterd postupné graduje a neziidka pacienta dovede
az k implantaci totalni nahrady kyc¢elniho kloubu.

Poskozeni kycelniho kloubu znamena pro spoustu lidi velkou Zivotni piekazku.
Navraceni pacienta zpét do bézného Zivota nespociva pouze v podstoupeni
ortopedického vykonu, béhem kterého dojde k vyméné kloubu, ale neoddélitelnou
soucasti tohoto procesu je také fyzioterapie, a proto jsem si také vybrala toto téma
pro svou bakaléiskou praci. Doba navraceni pacienta zpét do bézného Zivota je mimo
jiné odrazem kvality fyzioterapeutické péce.

V Ceské republice oproti jinym statim svéta je vyuZivano fyzioterapeuty mnoho
fyzioterapeutickych postupli, které prispivaji k navraceni fyzické, ale i psychické
kondice po implantaci totalni nahrady kycelniho kloubu. Nedilnou soucasti
fyzioterapeutické intervence neni pouze samotny kycelni kloub, ale také komplexni
pohled na pacienta s ptihlédnutim na korekci drzeni téla a pohybovych stereotypt,
které byly v pribéhu onemocnéni naruseny.

Aby implantovana endoprotéza méla co nejdel§i Zivotnost a pacienti nemuseli
seznameni se zasadami a doporucenimi, jenz jim poskytuje multidisciplinarni tym
a fadné je dodrzovat.

Implantace totadlni nahrady kycelniho kloubu patfi mezi jedny z nejcastéjSich
chirurgickych zakrokl v oblasti ky€elniho kloubu a roéné tento zakrok podstoupi vice

nez patnact tisic lidi.



1 SOUCASNY STAV

Dung et al. (2014) a Jandova et al. (2017) uvadi, ze v Ceské republice v roce
1989 bylo provedeno zhruba 2 500 implantaci ky¢elniho kloubu. Jandova et al. (2017)
uvadeji 63 037 implantaci v letech 2003 az 2009. Dungl et al. (2014) nadale uvadi pocet
implantaci v roce 2014 ptes vice nez 10 000 implantaci endoprotéz kycelniho kloubu
rocn¢ a v soucasné dob¢ Jandova et al. (2017) uvadéji piiblizn¢ 15 000 implantaci
totalni ndhrady kycelniho kloubu roc¢né. Zakrok totadlni ndhrady (dale jen TEP)
kycelniho kloubu je jednou z nejcastéjsi ortopedickych vykont, kterou ortopedové
provadéji na operacnich sdlech a cena implantatu je ptiblizné 80% ceny vykonu,
do kterého se pocita také pramérna doba hospitalizace a 1éky, které se podavaji

pii nekomplikovaném prub¢hu (Dungl et al., 2014).
1.1 Anatomie a kineziologie kycelniho kloubu

1.1.1 Charakteristika kycelniho kloubu

Cihak (2011) uvadi obecné dvoji déleni spojeni kosti, a to spojeni plynulé, kdy jsou
kosti spojeny pospolu pojivovou tkani (vazivo, chrupavka ¢i kost) a spojeni dotykem,
kde jsou sty¢né plochy, které se navzdjem dotykaji, spojeny pouze po obvodu styénych
ploch, a to vazivem. Podle Dylevského (2009) a Javirkové (2010) a Cihaka (2011)
kycelni kloub (articulatio coxae) spojuje kost stehenni s pletencem dolni koncetiny.
Sty¢né plochy maji urcity geometricky tvar, ktery je velmi rGznorody a spolecné
s vazivovym aparatem kloubu, pomérem velikosti hlavice kloubni a jamky kloubni
i rozlozenim svalovych skupin kolem daného kloubu rozhoduje o druhu a zékladnim
rozsahu daného kloubu (Dylevského, 2009).

Dylevsky (2009) a Cihak (2011) uvadgji, ze ky&elni kloub je kulovity a omezeny,
kdy hlavice a jamka jsou c¢asti povrchu koule, pohyb v daném kloubu je mozny
dle t¥f vzajemné kolmych os. Cihdk (2011) uvadi tyto provadéné pohyby a rozsahy
Vv ky€elnim kloubu: ohnuti (flexe) — 120 stupnt (flexe se zvétSuje pii soucasné abdukci),
natazeni (extenze) - do 13 stupiti, piitazeni (addukce) - do 10 stupnu, odtaZeni
(abdukce) -do40 stupni (abdukce se =zvétSuje se soucasnou flexi), otaceni
(rotace) - zevni rotace do 15 stupni a vnitini rotace do 35 stupnd. V kycelnim kloubu
je mozny sdruzeny pohyb, coz je krouZzeni (cirkumdukce) (Dylevsky, 2009; Cihék,
2011).
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1.1.2 Jamka a hlavice kycelniho kloubu

Sty¢né plochy (facies articularis) vytvaii kloubni jamku (acetabulum) a kloubni
hlavici (caput femoris) (Dylevsky, 2009; Javirkova, 2010; Cihdk 2011).

Acetabulum je dutd polokulovitda jamka kyc¢elniho kloubu, konkavniho tvaru,
tvofena tfemi panevnimi kostmi — sedaci, kyc€elni a stydkou (Dylevsky
2009; Bawari a Marya, 2010; Javirkova, 2010; Cihak, 2011). Jamka obsahuje kloubni
plochu facies lunata, jenz je potazena kloubni hyalinni chrupavkou (Dylevsky, 2009;
Javarkova, 2010; Cihak, 2011). Hlavice kloubni ma tvar konvexni (Javirkova, 2010).
Tvar jamky a hlavice, jak uvadgji autofi Dylevsky (2009) a Cihak (2011), neni dan
pouze sty¢nymi plochami, ale také na tom ma sviij podil chrupavka a dalsi chrupavcité
utvary kloubu. Horni okraj acetabula je jeho nejsilngjsi ¢asti, ktery casto osifikuje
a v klinické praxi se nazyva jako stfiSka, je zesilen kostnimi tramci, které se protinaji
nad acetabulem v podobé oblouku (Dylevsky, 2009). Tentyz autor zmifuje rovinu
proloZenou okrajem acetabula, tzv. acetabularni uhel, jenz svira s vodorovnou rovinou
40 az 45 stupni a s ¢elni rovinou svird thel kolem 35 stupiii. Nadale tentyz autor
a Javarkova (2010) popisuji, Ze jamka kloubu kycelniho je sklonéna zevné doli
a doptedu. Dylevsky (2009) navic dodava, ze sklon acetabula je velmi rtznorody
a individualni u kazdého jedince. Sklon a velikost stfiSky mé vliv na centraci hlavice
kosti stehenni (Dylevsky, 2009). Nejhlubsi misto se nachazi ve stfedu acetabula (fossa
acetabuli), hluboka jamka je prohloubena vazivovym prstencem (labrum acetabulare),
kdy nejvyssi cast prstence je lokalizovan v zadni a horni ¢asti (pfiblizné centimetrova
vyska) a nejnizsi Cast prstence se nachdzi v misté, kde pfemost'uje zafez mezi vrcholy
styénych ploch (Dylevsky, 2009). Dle Cihaka 2011 je vkleslé dno acetabula vyplnéno
tukovym polStafem (pulvinar acetabuli), jenz absorbuje narazy, které smétuji
pies hlavici kosti stehenni k tenkému dnu acetabula. Hlavice kosti stehenni je drZena
VvV acetabulu tahem mohutnych svali kycelniho kloubu, kloubnim pouzdrem,
ale také atmosferickym tlakem (Dylevsky, 2009).

Kost stehenni je nejdelsi a nejmohutnéjsi kosti v lidském téle a v sagitalni roviné
je femur lehce prohnut vpied (Dylevsky, 2009).

Caput femoris je na proximalni ¢asti kosti stehenni, ma tvar koule a casto
je kraniokaudaln¢ zplostéla (Dylevsky, 2009). V zadnim kvadrantu je rdznoroda
trojboka jamka (fovea capitis) (Dylevsky, 2009). Oplostény kréek (collum femoris)
spojuje hlavici k télu kosti (Cihak, 2011). Laterdlnim smérem vybiha velky chocholik
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(trochanter major), tento hmatatelny antropometricky bod je vyznamny na dolni
kongeting, ktery umoziiuje zjistit polohu hlavice stehenni kosti (Cihak, 2011). Medialn&
a dozadu vybihd maly trochanter (trochanter minor) (Dylevsky, 2009). Tentyz autor
uvadi, ze na zadni stran¢ stehenni kosti, pod trochanterem major se nachazi hyzdova
drnatina (tuberositas glutea), na vnitini stran¢ velkého chocholiku je chocholikova
jamka (fossa trochanterica), na piedni strané jsou oba trochantery spojeny drsnou ¢arou
(linea intertrochanterica), kde je umistén Gpon kloubniho pouzdra. Na zadni strané
se s ni shoduje kostni hrana (crista intertrochanterica) pro tpon svala (Dylevsky, 2009).
Podle Dylevského (2009) se plocha kloubni hlavice shoduje svym rozsahem pfiblizné
s 2/3 povrchu koule o priméru 5 centimetrti, U muzt je pramér 4,9 cm a u zen 4,3 cm.

Kréek kosti stehenni je pod caput femoris. Dylevsky (2009) uvadi, ze dlouha osa
kréku femuru svird s dlouhou osou téla kosti stehenni 125 stupiiti, neboli kolodiafyzarni
uhel. Tento thel dle zminovaného autora z minulé véty, ovliviiuje pohyb v kycelnim
kloubu a v pribéhu zivota se zmensSuje. Tentyz autor také popisuje, ze pokud
kolodiafyzarni tihel pfesdhne 135 stupiiti, mluvime o valgdéznim postaveni kr¢ku kosti
stehenni. Kolai a Lepsikova (2009) uvadi uhel pro coxa valga vetSi nez 140 stupni.
Jestlize se uhel snizi dle Dylevského (2009) pod 120 stupnid, mluvime o var6znim
postaveni krcku. Kolat a LepSikova (2009) uvadi uhel pro coxa vara mensi
nez 115 stupiiti. Osa, ktera je spole¢na pro kréek a hlavici svird s pficnou osou
kloubnich hrboli torzni thel, ktery je mezi 7 az 15 stupni, jenz ovliviiuje rota¢ni pohyb
Vv kyc€elnim kloubu (Dylevsky, 2009). Kréek je uloZen intraartikularné, nachézi se uvnitt
pouzdra kycelniho kloubu, je pokryt synovidlni membranou a v misté, kde probihaji
tepenné vétve, zasobujici caput femoris, vytvaii vystelku synovidlni fasy (Dylevsky,
2009).

Télo kosti stehenni zacind pod trochanter minor, kdy bez ndpadné hranice
ptechazi plynule do distalniho konce femuru, na zadni ¢asti t€la kosti stehenni vystupuje
kostni hieben (linea sapera), jenz se sklada ze dvou soubé&znych hran, které se rozbihaji
proximaln¢ k obéma chocholikim a distdlné se rozbihaji ke kloubnim hrbolim
(Dylevsky, 2009).

Distalni konec femuru je rozSifeny a vybiha ve dva kloubni hrboly (condylus
medialis et lateralis), medialni hrbol kosti stehenni je uzsi a delsi nezli je lateralni hrbol,
vV zadni ¢asti jsou condyly oddéleny mezihrbolovou jamou (fossa intercondylaris)

a naopak vpfedu jsou spojeny vyhloubenou kloubni plochou, kde dochéazi ke kontaktu
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kosti stehenni a ¢ésky (patella), na bocich kondyli nachazime vyvysené utvary,
atozevni a vnitini nadkloubni hrbol (epicondylus lateralis a medialis) (Dylevsky,

2009).

1.1.3 Hpyalinni chrupavka

Konce stycnych ploch, jsou pokryté hyalinni chrupavkou, ktera je tvorena Ctyimi
vrstvami (Dylevsky, 2009). Autofi Dylevsky (2009) a Cihak (2011) uvadgji,
ze Chrupavka neobsahuje zadné nervy, mizni ani krevni cévy, je tedy bezcévna.
Dle zminénych autord zminulé véty je tloustka kloubnich chrupavek rizna,
jelikoz zélezi na zatizeni daného kloubu a na jeho tvaru, coz znamend, Ze pokud bude
na jednotku plochy kloubu vétsi zatizeni, tak kloubni chrupavka bude silnéjsi. Podle
Dylevského (2009) je nejsilngjsi tloust’ka chrupavky na acetabulu se nachazi v jeji horni
casti, kde dosahuje Siiky az 3 mm. Hlavice kosti stehenni ma nejSir§i ¢ast na piedni

plose a Sifce 1 - 3 mm.

1.1.4 Kloubni pouzdro

Po obvodu sty¢nych ploch se spojuji kosti pomoci vazivového kloubniho pouzdra
(capsula articularis) (Dylevsky, 2009; Cihak, 2011). Na kloubnim pouzdfe rozlisujeme
dvé vrstvy, a to zevni vazivovou vrstvu (membrana fibrosa) a vnitini vazivovou vrstvu
(membrana synovialis) (Dylevsky, 2009). Zevni vrstva jde do nitra kloubu, kde pfechazi
ve vnitini vrstvu, pokryva povrch celého nitra kloubu, kromé styénych ploch kloubu
(Cihak, 2011). Zevni ¢&ast pouzdra dle Dylevského (2009) plni funkce
mechanické - zajist'uji stabilitu a pohyblivost kloubu, které jsou nadéale podporovany
pritomnosti zesilujicich vazi, vnitini ¢ast kloubniho pouzdra se nej€astéji upina na kost
Vv blizkosti kloubnich chrupavek, miize nastat upnuti i na jeji povrch (Dylevsky, 2009).

Kycelni kloub ma velice silné kloubni pouzdro, které za¢ina na okrajich kloubni
jamky, tedy acetabula (Dylevsky, 2009). Na kosti stehenni se na pfedni strané¢ pouzdro
upina na spojnici obou chocholikli a na zadni stran¢ jde doprostied délky krcku stehenni
kosti (Dylevsky, 2009). Pouzdro kycelniho kloubu obklopuji vazy, které ho zesiluji,
hlavné na pfedni plose, kde mize dosahovat tloustky az 10 mm, naopak na spodni plose
kréku a v mistech, kde naléha Slacha pro m. iliopsosas, je kloubni pouzdro ztencené.
Vystelka synovialni Kryje vazivovou vrstvu pouzdra, ale také ¢ast kréku stehenni kosti

(Dylevsky, 2009).

13



Vnitini vrstva je slozend z fidsiho vaziva, které ma na svém povrchu synovialni

buriky, povrch synovialni membrany miZe vybihat v fasy &i drobné klky (Cihak, 2011).

1.1.5 Kloubni maz a kloubni §térbina kycelniho kloubu

Dle Dylevského (2009) a Cihaka (2011) je kloubni maz (synovia) priihledna
tekutina, ktera je soucasti vyzivy kloubnich chrupavek a umoznuje hladky skluz
mezi sty¢nymi  plochami. Synovialni tekutina je ultrafiltrat zkrevni plazmy,
ktera piindsi chrupavkam ziviny a kyslik. Obsahuje kyselinu hyaluronovou, glukézu,
buné&ény obsah a bilkoviny (Cihak, 2011). Kloub obsahuje také dutinu kloubni (cavitas
articularis), $térbinu obsahujici kloubni maz, jenz se nachazi mezi kloubnimi plochami

a pouzdrem (Cihak, 2011).

1.1.6 Pomocna kloubni zavizeni

Klouby mohou mit i pomocnd zatfizeni, pod kterymi si miizeme ptedstavit Gtvary,
které jsou pfipojené k zakladnim slozkam, jez jsou vySe zminéné a Ttadime
mezi né napiiklad kloubni lem, vazy a tihové vagky (Cihak, 2011).

Kloubni lem kycelniho kloubu je tvofen vazivovou chrupavkou a nachazi
se na vyvyseném okraji acetabula. Toto pomocné zafizeni zvySuje kloubni stabilitu
(Cihak, 2011).

Kloubni vazy plni rizné funkce, nékteré pouze =zesiluji kloubni pouzdro,
nekteré vedou a zajist'uji pohyb v daném kloubu nebo také mohou vyznamné omezit
pohyb v kloubu (Cihak, 2011).

Kloubni pouzdro kycelniho kloubu je zesileno vazy, a to lig. iliofemorale,
lig. ischiofemorale lig. pubofemorale a zona orbicularis (Dauber, 2007; Dylevsky, 2009;
Cihak, 2011). Nejsilngjsim vazem lidského téla je lig. iliofemorale, které je umisténo
na predni stran¢ kycelniho kloubu, a jde od spina iliaca anterior inferior na linea
intertrochanterica (Dauber, 2007; Cihak, 2011). Sklada se zpars transversa,
ktery omezuje abdukci azevni rotaci a pars descendens, ktery omezuje pohyb
do extenze a vnitini rotace (Dauber, 2007; Cihak, 2011). Lig. ischiofemorale je na zadni
a horni strané kycelniho kloubu, jde od os ischii, spirdlovité pies kréek kosti stehenni
k fossa trochanterica a do zona orbicularis, tento vaz omezuje pohyb v kycelnim kloubu
do wvnitini rotace (Dauber, 2007). Lig. pubofemorale jde od os pubis medialné
do kloubniho pouzdra, do zona orbicularis a smérem k femuru proximalné od malého

chocholiku, omezuje pohyb v kloubu do abdukce (Dauber, 2007). Zona orbicularis
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je pokracovani dvou piedeslych vazt, ato lig. pubofemorale a lig. ischiofemorale,
které vytvaieji ve sténé kloubniho pouzdra vazivovy prstenec, ktery obtaci a podchycuje
collum femoris. Lig. capitis femoris jde z fovea capitis femoris k incisura acetabuli
(Dylevsky, 2009; Cihak, 2011).

Tihové vacky mizeme objevit v fidkém vazivu, které se nachazi v okoli kloubt
a vznikaji predevSim na mistech, kde dochazi ke tfeni pod urCitym tlakem mezi
§lachami svaltl nebo vazy o kloubni pouzdro (Cihak, 2011). Bursa iliopectinea je tihovy
vacek, ktery se nachazi mezi m. iliopsoas a os coxea. Komunikuje s ky¢elnim kloubem

pres lig. iliofemorale a lig. pubofemorale (Cihdk, 2011).

1.1.7 Svalovy korzet kyCelniho kloubu a stehenni kosti

Dolni koncetina (dale jen DK, DKK) ma hlavni funkci dle Dylevského (2009)
aCihaka (2011) stoj (stabilita) a chtizi (lokomoce). Svaly na DK jsou mohutné
na mistech, kde je slaby vazivovy aparat kycelniho kloubu, a kde je potieba vytvofit

brzdici systém, ktery ma za ukol zabranit ptetizeni kloubu (Dylevsky, 2009).

1. Svaly kolem ky¢elniho kloubu

Hudék et al. (2015) déli svaly v oblasti ky¢elniho kloubu na ptedni a zadni
skupinu. Zadni skupinu nadale d¢€li na povrchovou a hlubokou.

Piredni skupina svali: M. psoas major zacina na t€lech obratll
Th12 - L5 a na processus costales L1 - LS. Upina se na trochanter minor. Jeho funkce
je flexe a zevni rotace stehna a anteflexe bederni patefe. Inervovan je z plexus lumbalis.
M. iliacus zacina na fossa iliaca a upina se na trochanter minor. Jeho funkce je flexe
a zevni rotace stehna. Inervovan je z n. femoralis. M. psoas minor za¢ina na discus
intervertebralis Th12 - L1 a upina se na eminentia iliopubica. Jeho funkce je anteflexe
bederni patete. Inervovan je z plexus lumbalis (Hudék et al., 2015).

Zadni skupina svalu:

Povrchova vrstva je m. glutaeus maximus, ktery zaCina dorzaln€é od linea glutea

posterior, crista iliaca, lamina posterior, os sacrum, os cocygis a lig. sacrotuberale.
Upind se na tuberositas glutea, lateralni kondyl tibie pomoci tractus iliotibialis.
Jeho funkce je abdukce, extenze, zevni rotace a addukce stehna. Inervovan
je z n. gluteus inferior. M. glutaeus medius za¢ina mezi linea glutea posterior a anetrior,
labium externum. Upind se na trochanter major. Jeho funkce je abdukce, flexe, vnitini

rotace stehna a naklonéni panve. Inervovan je z n. gluteus superior. M. glutaeus
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minimus zacina mezi linea glutea anetrior a inferior. Upina se na trochanter major
a je inervovan z n. gluteus superior. Jeho funkce je abdukce a vnitini rotace stehna.
M. tensor fascie latae zac¢ina na spina iliaca anterior superior a upina se lateralni kondyl
tibie pomoci tractus iliotibialis. Jeho funkce je abdukce, flexe a vnitini rotace stehna.
Inervovan je inervovan z n. glutaus superior (Hudék et al., 2015).

Hluboka vrstva je m. piriformis za¢ina na os sacrum a upina se na trochanter major.

Jeho funkce je zevni rotace stehna a je inervovan z plexus sacralis. M. obturatorius
internus zac¢ind na vnitini ploSe membrana obturatoria a upind se nad fossa
trochanterica. Jeho funkce je zevni rotace stehna a je inervovan z plexus sacralis.
M. gemellus superiror zadina na spina ischiadica a upina se nad dossa trochanterica.
Jeho funkce je zevni rotace stehna a je inervovan z plexus sacralis. M. gemellus inferior
zacina na tuber ischiadicum a upind se nad fossa trochanterica. Jeho funkce je zevni
rotace stehna a je inervovan z plexus sacralis. M. quadratus femoris za¢ina na tuber
ischiadicum a upini se na crista intertrochanterica. Jeho funkci je zevni rotace stehna

a je inervovan z plexus sacralis (Hudék et al., 2015).

2. Svaly kolem stehenni kosti

Na povrchu stehennich svalii je stehenni fascie (fascia lata), kterd je ukotvena
na lig. inguinale a sméfuje distdlnim smérem k epikondylu femuru, patelle a hlavicce
fibuly (Petrovicky, 2001). Svaly uloZené kolem stehenni kosti déli Hudak et al. (2015)
na ptredni, medidlni a zadni skupinu svali:

Piedni skupina svali: m. quadriceps femoris ma ¢tyfi hlavy, a to: m. rectus
femoris, ktery za¢ind na spina iliaca anterior inferior. M. vastus lateralis zacina
na zevnim okraji linea sapera. M. vastus medialis za¢ina na vnitinim okraji linea aspera.
M. vastus intermedius za¢ina na pfedni a bo¢ni stran¢ femuru. VSechny hlavy se upinaji
na tuberositas tibiae pomoci ligamentum patellae a jsou inervovany z n. femoralis.
Jejich funkce je extenze kolenniho kloubu a m. rectus femoris mé dalsi funkci, a to flexi
stehna. M. sasrtorius zacina na spina iliaca anterior superior a upina se na medialni
kondyl tibie. Jeho funkce je flexe, abdukce a zevni rotace stehna a flexe a vnitini rotace
bérce (Hudak et al., 2015).

Medialni skupina svalii: m. pectineus zacinid na os pubis a upina se na linea
pectinea. Jeho funkce je addukce, flexe a =zevni rotace stehna. Inervovan
je z n. obturatorius. M. addunctor magnus zacina na dolnim rameni kosti stydké

a sedaci kosti. Upon je na stehenni kosti a medialnim kondylu. Funkce je addukce
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stechna a je inervovan z n. obturatorius. M. adductor brevis zacina na os pubis a os
ischii. Upina se na linea spera a na medidlni kondyl tibie. Jeho funkce je addukce, flexe,
extenze a vnitini rotace stehna. Je inervovan z n. obturatorius. M. adductor longus
zaCind na os pubis a upind se na stfedni tfetinu linea aspera. Jeho funkce je addukce,
flexe a zevni rotace stehna. Inervovan je z n. obturatorius. M. obturatorius externus
zaind na zevni ploSe membrana obturatoria a upind se na fossa trochanterica.
Jeho funkce je addukce a zevni rotace stehna. M. gracilis zacina na os pubis a upina
se na medialni kondyl tibie. Jeho funkce je addukce stehna a flexe bérce. Inervovan
je z n. obturatorius (Hudak et al., 2015).

Zadni skupina svali: M. biceps femoris za¢ina na tuber ischiadicum (dlouha
hlava) a stfedni tietin€ linea aspera labium laterale (kratka hlava). Upind se na caput
fubulae a jeho funkce je flexe kolenniho kloubu a extenze stehna. Je inervovan
z n. tibialis (dlouha hlava) a n. peronacus communis (kratka hlava). M. semitendinosus
zaCina na tuber ischiadicum a upina se na pes anserinus. Jeho funkce je extenze stehna
a flexe a vnitini rotace bérce. Je inervovan z n. ischiadicus. M. semimembranosus
zacina na tuber ischiadicum a upina se na medidlni kondyl tibie. Jeho funkce je extenze
a addukce stehna, flexe a vnitfni rotace bérce. Je inervovan z n. ischiadicus (Hudak

etal., 2015).

1.1.8 Cévni zdasobeni kycelniho kloubu

Dylevsky (2009) a Cihak (2011) uvadgji, ze cévy v okoli kloubu vytvati obvykle
sit, ktera zasobuje tfi struktury, a to kloubni pouzdro, epifyzu stykajicich se kosti
a synovialni membranu. V okoli téchto struktur je vytvorené takzvané kapildrni feciste
(Dylevsky, 2009; Cihak, 2011).

Cihak (2011) uvadi dvé oblasti zdsobeni ky&elniho kloubu. Jedna &ast tepenné sité
kycelniho kloubu obklapi oblast acetabula z a. glutea superir et inferior, a obturatoria,
a. circumflexa femoris medialis, a. pudenda interna, a. iliaca externa, a. femoralis
aa. profunda femoris (Cihdk, 2011). Druha &ast tepenné sité je vétsi a nachazi
se v oblasti kréku femuru (Cihak, 2011). Cévni zasobeni je z aa. circumflexae femoris
medialis et lateralis a aa. gluteae superior et inferior. Z a. obturatoria se vétvi mala
vétévka, ktera jde skrze incisura acetabuli do fossa acetabuli (Cihak, 2011).

Cihak (2011) uvadi, 7e ztdchto dvou vyse uvedenych siti vznikaji hluboké
a povrchové tepny, kdy povrchové tepny zasahuji na povrch kloubniho pouzdra a jejich

vetvicky prochéazeji skrze pouzdro a vyzivuji fibrosni a synovialni membranu, kde také
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kon¢i (Cihak, 2011). Hluboké tepny jdou skrze kloubni pouzdro v oblasti jeho tponu
a dale pokracuji pod synovii a po povrchu kosti az ke sty¢nym plocham, kde konci
a vytvateji tam cévni okruh (circulus vasculosus subsynovialis Hunteri). Zilni splav
se nachazi v okoli kloubniho pouzdra (Cihak, 2011).

1.1.9 Inervace kycelniho kloubu

Do kloubu nervy piichazeji znervovych kmentl, jez zaroven inervuji svaly,
které provadeji pohyb kloubu a vysilaji vétve do kize, které k aponu danych svalt
a ke kloubu ptiléha (Dylevsky, 2009). Vazivové slozky kloubu jsou také dobie
inervované, az na synovialni membranu, kterd mad men$i mnozstvi nervovych vlaken
(Cihék, 2011).

Kloubni pouzdro je vpiedu inervovano z n. femoralis, na medialni stran¢ kloubu
je inervovana z n. obturatorius, na dorsalni stran¢ je inervace z n. ischiadicus a zevni
a horni strana kloubniho pouzdra ky¢le je zasobena z n. gluteus superior a n. ischidicus
(Cihdk, 2011).

V kloubu jsou dva typy vlédken nervid, a to dostfediva, kterd vedou informace
Z kloubu do CNS, a poté jsou odstiediva, ktera patii k autonomnimu nervstvu a reguluji
svymi podnéty prisvit krevnich cév (Cihak, 2011; Kolat, 2012a).

Cihak (2011) uvadi, ze dosttediva vldkna maji dvoji funkei, uréité mnozstvi vlaken
vede informaci z receptort, kdy tyto vlakna vysilaji do centralniho nervového systému
informace o poloze a sméru kloubu, napéti pouzdra a kloubnich vazt, kdy tyto vysilané
informace pochazeji z proprioreceptord, které jsou V kloubech, svalech, s$lachach,

dalsi mnozstvi dostiedivych vlaken vede informaci o bolesti a tlaku (Cihak, 2011).

1.1.10 Pohybovy segment, uzavieny a otevieny kinematicky retézec

Kolat (2012a) uvadi, ze pohyb, ktery se dé&je na lidském téle, se odehrava
mezi dvéma segmenty a tyto dva segmenty se nazyvaji jako pohybovy segment. Pohyb
tohoto pohybové segmentu se mtize d¢lit dle toho, jestli dochazi k pohybu proximélniho
segmentu proti distalnimu nebo jestli je pohyb distalniho segmentu vié¢i proximalnimu
(Kolat, 2012a).

U DK dochazi ptfi chizi k pravidelnému stiidani obou typi pohybu, kdy béhem
stojné¢ faze kroku je pohyb vykonavan proximalnim segmentem vuci distalnimu,
u Svihoveé faze kroku je to naopak, pohyb je provadén distalnim segmentem vuci
proximalnimu (Kolar, 2012a).
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V oboru fyzioterapie jsou vyuzivany tyto dva terminy - otevieny kinematicky
fetézec a uzavieny kinematicky fetézec. Kdy otevieny kinematicky fetézec je popisovan
jako pohyb distalniho segmentu proti proximalnimu, z ¢ehoz vyplyva, Ze punctum
fixum je proximalné a punctum mobile je distdlné¢ (Kolaf, 2012a). Uzavieny
kinematicky fetézec je pohyb proximalniho segmentu vici distdlnimu a z toho vyplyva,

ze puntum fixum je distaln¢ a puntum mobile je proximalné (Kolat, 2012a).

1.1.11 Centrované postaveni kycelniho kloubu

Podle Kolafe (2012¢) je centrované postaveni kloubu takové postaveni,
pfi kterém pisobici sily na kloub jsou rovnomérné rozprostfeny na sty¢nych plochach.
V tomto postaveni, centrovaném, je kloubni pouzdro minimalné napjaté, kloubni vazy
jsou uvolnény a vlivem téchto ostatnich faktord dochéazi k optimalnimu statickému
zatizeni (Kolaf, 2012¢). To tedy znamena, Ze pokud je v kyCelnim kloubu provadéna
flexe, tak centrované postaveni kycéelniho kloubu je spojeno se zevni rotaci a abdukci
(Kolat, 2012a). Tentyz autor nadale uvadi, ze pokud je v ky¢elnim kloubu provadéna
extenze, centrované postaveni je SPojeno s vnitini rotaci a addukci. Jestlize je v kloubu
nastavené neutralni postaveni, dochazi k idedlnimu statickému zatizeni a je tedy pohyb

vykonavan co nejvice ekonomicky (Kolat, 2012a).

1.2 Implantace totalni nahrady kycelniho kloubu

Novy umély kloub se sklada z nové jamky a hlavice s diikem, ktery je zaveden
do dfené kosti stehenni a na kr¢ku dfiku je upevnéna hlavice (Sosna, Pokorny et al.,
2003).

Historie nahrady kycelniho kloubu spada jiz k roku 1925, kdy bostonsky chirurg
M. N. Smith-Petersen piisel s prvni nahradou nazyvanou ,molded arthroplasty®,
kdy nahrada piedstavovala dutou polokouli ze skla, ktera byla vymodelovana
dle hlavice kosti stehenni, na niz byla nasledné chirurgicky upevnéna (Dungl et al.,
2014). Nadale zkousel vytvofit nahradu z novych materiald, jako je napiiklad plast
¢i kov (korozivzdorna ocel) (Dungl et al., 2014).

V roce 1936 piiSel dalsi vyznamny pokrok v materidlovém vylepSeni néhrady,
kdy ortopedicka praxe pfisla s kobalt-chromovou slitinou, ktera je taktéz korozivzdorna,
ale je také pevna (Dungl etal., 2014). Prvni nahrady mély své nevyhody, jako byla
napiiklad Spatna fixace ke kosti nebo obtizna aplikace na deformovanou hlavici kosti

stehenni, nebo se také zapominalo na acetabulum, které nahradu nemélo (Dungl etal.,
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2014). V 70. letech 20. stoleti pfisli s tzv. resurfacingem kyc¢elniho kloubu, kdy byla
provadéna nahrada hlavice i acetabula, ktera byla vyrobena z polyetylenu (Dungl et al.,
2014).

V roce 1997 piisli vyrobci endoprotéz s novym navrhem, a to Ze artikula¢ni povrch
obou nahrad byl z kovu (Dungl et al., 2014). Parovani tedy kovu na kov, ale bohuzel
Z hlediska velkého otéru kovovych kloubnich ploch se nesplnila ocekavani téchto
nahrad (Dungl et al., 2014). Dalsi poznatky endoprotéz vedly K vyvoji tzv. birmingham
mid heas resection arthroplasty (Dungl et al., 2014). Béhem vykonu dochazelo k resekci
postizené Casti hlavice kosti stehenni, pfi kterém bylo kotveni nahrady kratkym diikem
pouze do krcku femuru (Dungl et al., 2014). Tato nahrada je dostupna
ve varianté keramika-kov, kdy hlavice je z modularni keramiky a jamka je vytvofena
z kovu (Dungl et al., 2014).

F. R. Thompson a A. T. Moora vyvinuli novy typ néhrad, kdy byla nahrazena cela
proximalni ¢ast femuru endoprotézou (Dungl et al., 2014). Tato endoprotéza byla
zakoncena diikem, ktery byl upevnén az do dfeflové dutiny proximalni casti kosti
stehenni (Dungl et al., 2014).

V Ceské republice do klinické praxe byla implantace zavedena profesorem Cechem
v roce 1970 (Sosna, Pokorny et al., 2003).

1.2.1 Rozdéleni nahrad kycelniho kloubu
Sosna, Pokorny et al. (2003) a Dungl et al. (2014) a Jandova et al. (2017) d¢li

nahrady kycelniho Kloubu dle rozsahu nahrady na endoprotézu cervikokapitalni
nebo totalni.

Cervikokapitalni endoprotéza ptedstavuje nahradu pouze proximalni ¢asti kosti
stechenni a acetabulum je zachovano (Javurkova, 2010; Dungl et al., 2014).
TEP pfedstavuje nahradu jak acetabula, tak i proximalniho femuru (Sosha, Pokorny
et al., 2003; Javurkova, 2010; Dungl et al., 2014; Jandova et al., 2017).

Nadale Sosna, Pokorny et al. (2003) a Votavova a Cikankova (2012) Dungl et al.
(2014) a Hansen (2013) a Jandova et al. (2017) rozdéluji endoprotézy dle fixace
na cementové, necementové nebo hybridni. Cementové endoprotézy jsou fixovany
do kosti za pomoci kostniho cementu, ktery je tvofen z polymetylmetakrylatu (derivat
akrylatd) a slouzi jako vystelka mezi endoprotézou a kostnim lizkem (Dungl et al.,
2014). Um¢lé jamky jsou ukotveny tvarem a specialni apravou povrchu, ktera zajisti

ptilnavost ke kostnimu Iuzku (Sosna, Pokorny et al., 2003). Hybridni endoprotéza
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spoc¢iva v kombinaci cementové i necementové nahrady, ktera se nejCastéji upeviuje
jako necementova jamka kloubu kyc¢elniho a cementové diik do kosti stehenni,
ale je mozna i opa¢na varianta (Dungl et al., 2014, Jandova et al., 2017). Necementové
endoprotézy jsou nahrady mechanicky upevnéné piimo do kosti bez kostniho
cementu - umé¢lé jamky jsou ukotveny lamelami, které vytvari zavit a do Iizka kostniho
jsou zasroubovany (Sosna, Pokorny et al., 2003; Jandova et al., 2017). Dalsi variantou
jsou lamely po obvodu endoprotézy, které Se po dorazeni a rozepteni ukotvi
(jako hmozdinka ve zdi) (Sosna, Pokorny et al., 2003; Jandova et al., 2017). Nadale
ten samy autor uvadi, ze kotvici ¢ast jamky je zarazena do kostniho lizka. Ukotveni
necementovych diikt je zajisténo tvarem, a nebo je na povrch diiku aplikovan nastiik,
ktery umozni vrist kostni tkané do mikroskopickych dér (Sosha, Pokorny et al., 2003).

Nejcastéjsi déleni diikt je na monoblok nebo modularni (Dungl et al., 2014).
Varianta monoblok spociva vtom, Ze cela nahrada je zjednoho kusu (z jednoho
materialu) a varianta modularni nahrady je slozena z vice komponentii (vice druht
materialt) (Dungl et al., 2014). Jamky necementovych nahrad jsou nejcastéji modularni,
kdy plast’ je tvotfen kovem a artikulaéni vlozka je tvofena jinym materialem (keramika,
vysokomolekularni polyetylen) (Dungl et al., 2014; Jandova et al., 2017; Sosnha,
Pokorny et al., 2003).

Jones a Li (©2012) a Dungl et al. (2014) uvadgji, ze jednotlivé komponenty TEP,
hlavice femuru a acetabulum, mohou byt z keramického nebo kovového materialu
ajejich wvyuziti pfi implantaci se miZze kombinovat (keramika - kov,
keramika - keramika a kov - kov).

Dle Javirkové (2010) je dulezité kvalitné zafixovat implantovanou endoprotézu

do kosti, jelikoz toto upevnéni je zodpovédné za dlouhodobé dobré vysledky.

1.2.2 Operacni pFistupy

Dungl et al. (2014) ptistupy déli z hlediska oblasti prepara¢niho postupu - lateralni,
predni, zadni a jejich kombinace, nebo z hlediska operacni techniky - standardni
a miniinvazivni, nebo také dle polohy pacienta béhem operace. VSechny zminéné
pfistupy maji technicky zéklad 1 anatomicky podklad (Dungl et al., 2014). Javirkova
(2010) uvadi, ze implantace endoprotézy kycelniho kloubu se nejéastéji operuje vleze
na zadech, kdy pacient ma celkovou nebo epiduralni anestezii. Pacient podstupujici

implantaci je na sale ptiblizn¢ dvé hodiny dle Javirkové (2010).
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Standardni pfistup pii implantaci TEP kyc¢elniho kloubu zahrnuje tyto moznosti
pfistupu - anterolateralni, Bauerv transglutealni a zadni (Sosna, Pokorny et al., 2003;
Dungl et al., 2014).

Anterolateralni piistup — pacient je v poloze na zadech, kozni fez je dlouhy
pfiblizné 15 cm a je veden laterdlné v dlouhé ose kosti stehenni, v misté trochanter
major se fez lomi Sikmo kranidlné¢ smérem k spina iliaca anetrior superior (Sosna,
Pokorny et al., 2003; Dungl et al., 2014). Béhem vykonu dochazi k protéti facie
a k ¢astenému odstranéni tiponu m. gluteus medius et minimus a také muze dojit
Kk pretéti n. femoralis (Sosna, Pokorny et al., 2003; Dungl et al., 2014).

Bauertv transglutealni pristup — pacient je v poloze na zadech, kozni fez
S protétim facie je totozny jako u anterolaterdlniho pfistupu, béhem zakroku dochazi
k pietéti m. gluteus medius, m. vastu lateralis m. tensor fasciae latae (Sosna, Pokorny
et al., 2003; Dungl et al., 2014).

Zadni pristup — pacient je v poloze na zdravém boku. Kozni fez je dlouhy
ptiblizn¢ 20 cm a je veden v podélné ose kosti stehenni, v misté trochanter major se fez
lomi kranialn¢ smérem k spina iliaca posterior superior. Béhem zakroku dochazi
Kk pietéti zevnich rotatoru kloubu kycelniho i tractus iliotibialis a muze dojit k pretéti

n. ischiadicus (Sosna, Pokorny et al., 2003; Dungl et al., 2014).

1.2.3 Jizva po chirurgickém vykonu

Hlinkova et al. (2019) uvadéji, Ze hojeni je fyziologicky, komplexni, dynamicky
proces, ktery ma za vysledek nahrazeni poskozené tkané. Dle Ferka et al. (2015)
se kromé kosti a pojiva vSechny ostatni tkan¢ hoji neplnohodnotnou tkani, a to jizvou.

Ferka et al. (2015) a Thnat (2017) uvadi, ze je hojeni ran bud’ to primérni
(napf. po chirurgickém zakroku) nebo sekundarni (u infikovanych ran), Hlinkova et al.
(2019) na rozdil od Ferky et al. (2015) a Thnata (2017) zahrnuje do hojeni ran jesté
tercialni hojeni (napf. hlubokd réna je infikovand, proto je docasn€ oteviend).
Podle Ferky et al. (2015) hojeni ran zahrnuje tfi stadia — exudativni fazi
(probihda 0. - 3. den), prolifera¢ni fazi (probiha 1. - 6. den) a fazi diferenciace
(6. - 10. den).

Pevnost jizvy Ferko et al. (2015) popisuji v procentech pevnosti ptivodni tkan¢
Vv pribeéhu tydnli od zapoceti hojeni rany. Beéhem prvnich tfech tydni, dosahuje rana
az 40% pevnosti ptivodni tkang, v pribéhu sedmi az osmi tydnt dosahuje 70%, pevnost

neplnohodnotné tkané€ se zvySuje az do dvou let od prodélané operace.
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Mezi faktory ovliviiyjici hojeni ran fadi Ferko et al. (2015) — prokrveni tkang,
lokalizace rany, infekce v rané, nedostatek klidového rezimu, nevhodny zpisob
chirurgického oSetfeni, charakter rany (feznd rana se hoji dobfe), obezita, diabetes
mellitus ¢i uzivani kortikoidd.

Janikova et al. (2013) doporucuji tuto péci o jizvu — udrzovat jizvu v Cistoté,
nestrhavat strupy, neSkrabat Si ranu, chranit jizvu pied sluncem nejméné 3 mésice
od chirurgického vykonu, dodrzovat klidovy rezim, nosit volny odé&v, z hlediska
hygieny je lepsi volit sprchu (do vany az po 4 tydnech) a provadét tlakové masaze jizvy,

promastiovat jizvu a jeji okoli.

1.2.4 Komplikace implantace totdlni endoprotézy kycelniho kloubu

Komplikace po implantaci TEP kycelniho kloubu Koudelka et al. (2004)
a Javirkova (2010) a Jandova et al. (2017) dé€li na peroperacni, Casné a pozdni.
Peropera¢ni komplikace je periproteticka zlomenina, luxace endoprotézy, poranéni
nervu (n. femoralis, n. ischiadicus, n. obturatorius), infekce vrané¢ nebo také
peroperacni krvaceni (Koudelka et al., 2003; Javirkova, 2010; Dungl et al., 2014,
Jandova et al., 2017). Mezi ¢asné komplikace fadi Koudelka et al. (2004) a Jandova
et al. (2017) hlubokou Zilni trombozu, plicni embolii, luxaci implantované endoprotézy
nebo také periprotetické zlomeniny. Pozdni komplikace se odvijeji dle Zivotnosti
nahrady, zlomeni endoprotézy (napf. pii zvedani tézkych biemen), uvolnéni

S 4

implantované nahrady (Koudelka et al., 2003; Jandova et al., 2017).

1.2.5 Vybrané indikace k implantaci totdalni nahrady kycelniho kloubu

V této podkapitole jsou podrobnéji rozepsané tii diagnozy, které patii k nejCastéjsim
indikacim, kvali kterym museji lidé podstupovat implantaci TEP KYK, a to artroza
kycelniho kloubu, vyvojova dysplazie kycelniho kloubu a zlomeniny proximélniho

femuru.

e Koxartroza

Artroza kycCelniho kloubu patii mezi strukturalni poruchy pohybového systému
(Podébradska, 2018). Je to chronické, progresivni, degenerativni onemocnéni
postihujici klouby a okolni tkanég, které jsou poskozovéany probihajicimi zanétlivymi

a degenerativnimi procesy (Dungl et al., 2014). Dle Javiurkové (2010) jsou bolesti
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Vv kycelnim kloubu nej¢astéji zpiisobené primarni nebo sekundarni artr6zou a jsou jedny
Z nejCastéjsich davodl, pro¢ pacienti navstévuji lékafe ¢i fyzioterapeuty. Nejedla,
Safrankova (2006) a Eltorai et al. (©2019) uvadgji, Ze koxartroza zacina jako kazd4 jina
artr6za poskozenim hyalinni chrupavky, kterd vystyla sty¢né plochy kycelniho kloubu
a dochazi k zhrubéni chrupavky, ktera ztraci na své tloustce a vznikaji na ni ulcerace.
Dale vySe zminéni autofi zminuji postizeni Kosti v mist¢ pod hyalinni chrupavkou,
kde mtZze dochdzet k zhusSténi kosti, ale mze také dochézet k trhlinkdim a mohou
se vyskytovat cysty. V kloubni $térbiné se vytvari enzymy, které vznikaji jako reakce
na odloupavajici se chrupavku, kterou maji odklidit, avSak nevlidné¢ plsobi
i na chrupavku (Nejedla, Safrankova, 2006). Na okrajich kyéelniho kloubu se mohou
vytvaret osteofyty, které se svym vytvoienim snazi kloub odleh¢it hyalinni chrupavce,
ale omezuji pohyb v kloubu a také mohou drazdit nervy (Dungl et al., 2014). Drazdénim
nervl v kyéelnim kloubu dochazi k reflexnimu stazeni sval (Nejedla, Safrankova,
2006).

Klinicky obraz koxartrozy — ranni ztuhlost a startovaci bolest, Setfici a bolestivé
kulhani, dochéazi k omezenému rozsahu pohybu az k znehybnéni kloubu a také dochazi
k deformitdm hlavice i jamky ky&elniho kloubu (Nejedla, Safrankova, 2006).
Podle Hor¢icky (2004), Koudelky et al. (2004) a Matouse et al. (2011) se prvni potize
objevuji po ndmaze, pozdéji jsou jiz klidové 1 v nocnich hodindch, §ifi se do tfisel
apo vnitini strané¢ stehna, nékdy mulZe bolest vést az ke kolenu. MiZze dojit
také k ptetizeni kolene na druhé konceting, jelikoz dochazi k naruseni pohybového
stereotypu (Horc¢icka, ©2004). Matous et al. (2011) uvadgji, Ze prvotni obtize spojené
s koxartr6zou se nemusi objevovat v nemocném kycelnim kloubu, ale v oblasti ktize.
Rehabilitacni 1ékat Pavel Drbal uvadi, ze je dilezité piedchdzet vzniku artrézy
preventivnimi opatfenimi, jako je noSeni mékkych podrazek u bot, vyhybat
se neadekvatnim sportiim, kde jsou velké narazy, ¢i rychlé zmény polohy téla v prostoru
(Bachorova, 2013).

Déleni koxartroézy

Koxartrozu miizeme dé&lit podle pfi¢iny na primdrni a sekundarni. Primdrni
tzv. idiopatickd artr6za je zplsobend trvalym pietézovanim kloubu pii nadvaze,
narocném sportu nebo muize mit vliv také Spatna vyZiva, koufeni a pravidelna
konzumace alkoholu (Nejedla, Safrankova, 2006). Sekundarni koxartréza vznika

na podkladé jiného onemocnéni, jako je napiiklad Perthesova choroba, vyvojova
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dysplazie ky€le ¢i na podkladé ptedeslého trazu (Sosha et al., 2003; Nejedla,
Safrankova, 2006).

Dungl et al., (2014) uvadi d¢€leni koxartrézy dle zavaznosti rentgenového snimku
(dale jen RTG) vySetieni. Stadia délime dle Kellgrena-Lawrence (1957), a to:

e I. stadium — dochazi k zazeni Stérbiny kloubni medialn¢ a nastavd pocatek
tvorby osteofytli okolo caput femoris,

e II. stadium — dochazi k sniZzeni Stérbiny kloubni inferomedialné, osteofyty
jsou jiz vytvofené a dochazi také k subchondralni sklerdze,

e III. stadium — dochazi k znatelnému z(zeni Stérbiny kloubni, jsou pfitomny
osteofyty, sklerocystické zmény, detritové cysty na caput femoris i jamce
kycelniho kloubu a také dochazi k tvarové deformaci caput femoris i acetabula,

e IV. stidium — dochazi kvymizeni Stérbiny kloubni se sklerdzou
a také s cystami, vznika, pokrocild tvarova deformace caput femoris i acetabula

Dungl et al., 2014).

Diagnostika koxartrozy

Vysetieni kycelni artrozy se provadi pomoci anamnézy, kdy pacient udava,
kde se bolest vyskytuje, charakter bolesti, jak dlouho bolest pietrvava, zda se zmensi
nebo vymizi v klidu, jestli ma stale stejny rozsah v kloubech (Ryba, Chaloupka et al.,
2018). Dalsi vysetieni probihd za pomoci zobrazovacich metod, jako je napiiklad
RTG nebo magneticka rezonance (dale jen MR), k vylouceni jinych diagnéz se vyuziva
také laboratorni vysetieni (Ryba, Chaloupka et al., 2018). Pacient podstupuje klinické
vySetieni, které spociva v aspekci, askultaci a palpaci, kdy pomoci aspekce 1ékai mize
vidét postaveni kloubu, rtizné asymetrie svalového napéti nebo také otok, zhodnotit
chiizi pacienta, jelikoz pro koxartrozu je typicka kolébava chize z diivodu oslabeni
glutealnich svali (Trendelenburgerova zkouska) (Kolaf, 2012b). Pomoci askultace 1ékaf
zjistuje ruzné vrzoty a krepitace v kloubu, vysetieni palpaci zahrnuje upfesnéni mista
bolesti, zda se bolest vyskytuje v kloubu nebo v jeho okoli, poptipadé, zda je bolest
prenesena (Kolaf, 2012b). Pfi vySetfeni pohybu se nevysSetfuje jen kycelni kloub,
ale také kolenni. V kyc¢elnim kloubu pii koxartroze dochazi k omezeni pohybu nejprve

do vnitini rotace, abdukce a extenzene (Ryba, Chaloupka et al., 2018; Kolat, 2012b).
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Lécba koxartrozy

Lécba je komplexni a podili se na ni multidisciplinarni tym (Iékaf, psycholog,
fyzioterapeut, ergoterapeut, atd.) dohromady s pacientem a cilem je navraceni
do plnohodnotného zivota pacienta a snizeni bolest (Ryba, Chaloupka et al., 2018).

Konzervativni 1é¢ba zahrnuje nefarmakologickou 1é¢bu, do které fadime redukci
vahy, rehabilitaci, rezimova opatieni, kinezioterapii, fyzikalni terapii (hydroterapie,
elektrolécba) a chuzi s oporou (Sosna, 2003). Mezi farmakologickou 1é¢bu Sosna
(2003) a Kolat (2012b) zahrnuji analgetika, nesteroidnimi antirevmatiky,
skupinu tzv. pomalu pusobicich 1€kt a steroidni antirevmatika.

Operacni vykony pii koxartroze kycelniho kloubu mizeme rozdélit
na artroskopické vykony spojené s oSetfenim kloubniho povrchu, pii kterém dochézi
K odstranéni nekrotickych c¢asti chrupavky. Dalsi opera¢ni moznosti je korekéni

osteotomie nebo také TEP kloubu (Kolaft, 2012b).

¢ Vyvojova dysplazie kyc¢elniho kloubu

Dle Sosny, Vaviika et al. (2001) a Dyrhonové¢, Kolare et al. (2012) je dysplazie
oznaceni pro vyvojovou poruchu vsech soucasti kloubu, proximalniho femuru,
acetabula i kloubniho pouzdra, ktera se projevuje jako decentrace hlavice femuru
z kloubni jamky a vznikd deformitou plvodné fyziologicky zaloZeného kycelniho
kloubu, kterd vznikd vynucenou neptiznivou polohou dolnich koncetin ¢i omezenim
pohybu plodu za nitrodélozniho vyvoje ¢i tésné po narozeni. Geneticky vliv mize mit
za nasledek dysplazii acetabula a laxitu pouzdra, dysplazie acetabula, ale sama o sobé
nevede K luxaci, az v kombinaci s ostatnimi nepfiznivymi vlivy miZze dojit snaze
ke vzniku nestabilité kycelniho kloubu (Dyrhonova, Kolatr, Lepsikova, 2012; Dungl,
2014). Vrozena dysplazie kycelni mize byt od lehké dysplazie az po t€zké piipady
luxace kycelniho kloubu (Valenta et al., ©2007).

Diagnostika vvvojové dysplazie ky¢elniho kloubu

VysSetteni dysplazie kycelniho kloubu se provadi pomoci klinického

a ultrazvukového vysetifeni (Sosna, Vaviik et al., 2001; Kaneshiro, 2019). Klinické

vySetieni zahrnuje anamnézu a vlastni klinické vySetfeni, ve kterém se zjiStuje

postaveni dolnich koncetin, omezeni abdukce, asymetrie stehennich ryh, asymetrie

gluetdlnich ryh, asymetrie délky dolnich koncetin, rozsahy pohybil v ky€elnim kloubu,

Ortolaniho pfiznak (repozicni fenomén pii pievadéni koncetiny do abdukce),
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Barlowovtv test a stupeni dysplazie kycelniho kloubu se hodnoti podle ultrazvukového
nalezu dle Grafa (Pafizek, 2015; Sosha, Vaviik et al., 2001; Valenta et al., ©2007).
U chodicich  déti, je jednostranné vymknuti kyc¢le spojeno s kulhanim,
které je zptisobeno insuficienci stehennich abduktort, kdy slabost prokaze
Trendelenburgtiv test (Dungl, 2014).
Vysetteni détskych ky¢li dle Sosny, Vaviik et al. (2001) a Valenty et al. (2007)
se provadi systémem trojiho sita:
1. etapa: vySetieni probihd jiz v nemocnici, mezi 3. az 5. dnem po narozeni
jedince,
2. etapa: vySetfeni je v 6. tydnu zivota jedince,
3. etapa: vysSetieni je mezi 12. az 16. tydnem Zzivota jedince.
Déti narozené v Ceské republice, musi podstoupit povinné vySetieni détskych
kyc¢li, pokud toto vySetfeni nepodstoupi, 1ze to povazovat za zanedbani péce (Sosna,
Vaviik et al., 2001; Frydrychova et al., © 2016).

Vyhodnoceni nalezu vyvojové dysplazie ky¢elniho kloubu

Valenta et al. (©2007) rozdéluje étyfi zakladni déleni vrozené dysplazie kycelniho
kloubu: 1. stupenn - preluxace, 2. stupen - subluxace kloubu kyc¢elniho,
3. stupen - marginalni luxace kloubu kycelniho, 4. stupen - luxace kloubu kycelniho

(Valenta et al., ©2007).

Lécba vyvojové dysplazie kyéelniho kloubu

Cilem terapie je zménit decentrované postaveni na centrované postaveni kycelniho
kloubu (Dyrhonova, Kolat, Lepsikova, 2012).

Konzervativni 1é¢ba by méla byt naordinovana jiz pfi objeveni prvnich asymetrii,
pokud se s 1é¢bou za¢ne zavc€asu, tak ma velmi dobré vysledky (Sosna, Vaviik et al.,
2001). Podle Frydrychové et al. (© 2016) se k1écbé nejlehéiho stupné dysplazie
kyc¢elniho kloubu vyuziva abdukéni Frejkova pefinka, aby doSlo ke zvoleni spravné
velikosti pomticky. Nejdiive se musi zméftit vzdalenost kolen ditéte pii flexi a abdukcei
v kyc€lich a pefinka se aplikuje na obleceni ditéte, tudiz se pii kazdém piebaleni
a prevlékani svlékd. U tzv. ohroZenych kycli, u kterych je znatelné oplosténi okraje
acetabula, se upfednostiiuje stabilni pomtcka, coz jsou Pavlikovi tfmeny a u déti,
které jsou velmi malé, mizeme vyuzit Wagnerovy puncosky. U téchto pomtcek

je vyhoda, ze se aplikuji na holé nohy ditéte, coz umoznuje piebalovani a svlékani
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bez sejmuti pomucky (Frydrychova et al., © 2016). Principtéto 1écby spociva
Vv limitovanych pohybech kycelniho kloubu mezi zénou stabilni a bezpecnou, spravné
nasazena pomicka by méla zabranit ditéti pohyb do extenze addukce v ky¢elnim kloubu
(Frydrychova et al., © 2016). U decentrovanych ky¢li se postupuje rozdilné,
jelikoz 0 dal$im postupu 1é¢by rozhoduje dalsi aspekt, a to ten, zdali jsou pfitomny
adduk¢ni, popiipadé i flekéni kontraktury (Frydrychova et al., © 2016). Pii decentraci
kycelniho kloubu, kterytrva vice nez 4 tydny, se muze vytvofit kontraktura,
ktera se poté projevuje omezenou abdukci kycelniho kloubu, zkracenim DK a asymetrii
koznich tas (Frydrychova et al., © 2016). Pomucky dité nosi cely den, 23 hodin denng,
kdy zbyvajici 1 hodina je vlastné vyhrazena na piebalovani, pfevlékani, hygienu
a koupel. Sonografické kontroly u déti, které jsou léeny, jsou kazdé 4 tydny,
nez se patologicky nalez napravi (Frydrychova et al., © 2016). Jestlize podstupuje
terapii dité, které ma jiz decentrovanou kycel s kontrakturou, nebo nedoslo béhem
podstoupené terapie ke stabilizaci kyéle v Pavlikovych tfmenech, je naordinovana
distrakéni 1é€ba za hospitalizace. Tato 1écba trva po dobu 6 tydnl a je zakoncena
ovéfenim koncentrické repozice artrograficky. Artrografie se provadi na operac¢nim séle,
kdy se béhem vykonu zavadi kontrastni latka do kycle a sleduje se pohyb hlavice
femuru béhem dynamického vySetfeni. Pokud vysledky zakroku vyjdou pozitivng,
nasadi se kycelni oboustranna spika ve flexi a abdukeci, kterou ma dité dalSich 6 tydni.
Dojde-li pti ovéteni (RTG) k centrovanému postaveni kycle, tak se postoupi k doléceni
v Pavlikovych tfmenech (Frydrychova et al., © 2016).

Operacni lécba se voli v piipadé, kdy se nepodaii kycel konzervativné vylécit
(Sosna, Vavtik et al., 2001, Kaneshiro, 2019). Zakladni typy operaci: krvava repozice,
extraartikuldrni vykony na hornim femuru, panevni osteotomie ¢i acetabuloplastiky

nebo kombinace téchto vykonu (Valenta et al., ©2007).

e Zlomeniny proximalniho femuru

Baca, Dzupa et al. (2016) uvadéji, ze zlomeniny v oblasti kr¢ku stehenni kosti patii
Kk nejvyskytovangjsim zlomenindm a znamenaji pro lidsky organismus velkou zatéz,
pfinasi s sebou rizika mnoha komplikaci. Proximdlni zlomeniny kosti stehenni patii
mezi hlavni onemocnéni seniorské populace, kvili osteoporotickym zméndm kostni
tkané, kdy dusledkem zlomeniny kréku stehenni kosti muze byt také mortalita,
ktera je srovnatelna naptiklad s mortalitou cévnich mozkovych piihod. Problém

zlomenin proximdlniho femuru neni pouze z hlediska mediciny, ale také zasahuje
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I do socialniho a ekonomického Zivota jedince (Hoza et al., © 2008; Dungl et al., 2014;
Baca, Dzupa et al., 2016).

Déleni a klasifikace zlomenin proximélniho femuru

Baca, Dzupa et al. (2016) uvadi zakladni anatomické d€leni na zlomeniny kréku
femuru, které se vyskytuji u 45 % piipadd proximdlnich zlomenin, a déli
se na intrakapsularni a extrakapsularni. Poté tentyz autor uvadi zlomeniny
trochanterické, ty se wvyskytuyji u 55 % piipadd proximalnich zlomenin

a deli se na pertrochanterické a intertrochanterické (Baca, Dzupa et al., 2016).

Vysetieni a klinické piiznaky proximdlnich zlomenin femuru

Dle Dungla et al. (2014) se dodrzuje standartni postup vySetieni,
pfi kterém se odebird anamnéza, ve které se zjiStuje mechanismus a doba urazu, nadale
se 1ékafti ptaji na onemocnéni a léky, na stav ky¢li pfed poranénim, na mobilitu pacienta,
na socialni zazemi a psychickou aktivitu pfed trazem (Dungl et al., 2014). U zlomenin
proximalniho femuru je objektivni nalez, a to tento: , Pacient vétsinou lezi, zevné
rotovana koncetina byva zkrdacena, nékdy o 3 i vice cm. Palpacné dominuje bolestivost
V oblasti velkého trochanteru a na predni plose kycle. Nutné je vysetrit palpacné
| raménka stydké kosti na obou strandach. Pokus o pohyb je bolestivy, Ize citit i Krepitace
ulomku. Vysetrit a zaznamenat bychom méli i stav druhé kycle. Vyjimku tvori pacienti
se zaklinénou zlomeninou kréku femuru, nékteri z nich dokonce k vysetreni sami prijdou
a pri vySetreni jsou schopni koncetinou aktivné pohybovat* (Dungl et al., 2014,
s. 1092). Subjektivni pfiznaky pacient popisuje jako bolest, ktera se zhorSuje
s pohybem. Lokalizace je v oblasti kycelniho kloubu, tiisla a také do okoli velkého
trochanteru (Baca, DZzupa et al., 2016). Zakladem RTG vySetieni je pfehledny snimek
panve, pak také centrovany snimek poranéné kycle. Pokud je klinicky ndlez pozitivni

a RTG nélez negativni je nutné provézt MR (Dungl et al., 2014)

Lécba proximalnich zlomenin femuru

Lécba zlomenin zaleZi na typu zlomeniny, ale také na fyzickém a psychickém stavu
pacienta, na stavu klize, na ¢asovém intervalu od Grazu nebo také na spolupréci jedince
(Hoza et al., © 2008; Dungl et al., 2014; Bac¢a, Dzupa et al., 2016).

Konzervativni 1é¢ba se vyuziva u pacientl, ktefi maji nedislokované zlomeniny
kréku femuru, lze ofekavat od pacienta dodrzovani doporuc¢enych 1é¢ebnych postupt

(Dzupa et al, 2016). U pacienti, u kterych se vyskytuje kontraindikace,
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ktera znemoziuje podstoupit operaci, se voli konzervativni 1écba (Hoza et al., © 2008;
Dungl et al., 2014; Baca, Dzupa et al., 2016).

Operacni lé¢ba je u zlomenin kréku femuru, které jsou dislokované a voli
se metoda nahrady kycelniho kloubu, a to bud’ ndhrada cervikokapitalni nebo totalni
(Hoza et al., © 2008; Dungl et al., 2014; Bac¢a, Dzupa et al., 2016).

Pi'edoperacni fyzioterapie zahrnuje dle Vaculika et al. (© 2009) prevenci
dekubitt, k snizeni bolesti pfed operacnim vykonem se vyuziva polohovani
DK na polstaii. To slouzi také jako prevence vzniku svalovych kontraktur a svalové
regulaci tonu. Mize se také pouzit antirotacni boticka. Jelikoz je pacient ohrozen
infekci dychacich cest, tak je kazdy pacient zauCen na respiracni fyzioterapii,
aby se podpotilo zlepseni dechovych funkei pacienta (Vaculik et al., © 2009). Prevence
tromboembolické nemoci (déle jen TEN) a otokil se provadi pomoci kompresivnich
puncoch, pacient je zauCen cviky na cévni gymnastiku, ktera je dilezitd na podporu
Zilni cirkulace (Pauch, 2002; Vaculik et al., © 2009).

Pooperacni fyzioterapie spoc¢iva v nacviku vertikalizace s odleh¢enim operované
DK (sed, stoj), dechové gymnastiky, cévni gymnastiky, nacvik chize o berlich,
izometrické cviceni, posileni hlubokého stabiliza¢niho systému. Podle Dyrhonové,
Kolafe a Lepsikové (2012) se touto cestou snazime, aby pacient byl zcela sobéstacny
azvladl vSedni denni Cinnosti jako je napfiklad oblékani, osobni hygiena, mobilita.
Pacient je také zaucen, jak pecovat o jizvu, jako je promasStovani jizvy a meékké
techniky. Nesmi se zapominat na zdravou DK, kterou cvi¢ime na posileni. Cviky
jsou zamétené na zvySeni fyzické kondice, cvi¢i se proti lehkému odporu,
postizometricka relaxace dle Lewita nebo také protahovaci cviky (Dyrhonova, Kolaf,

Lepsikova, 2009).

1.2.6 Kontraindikace implantace totalni nahrady kycelniho kloubu

Stédrym (©2002) a Koudelkou (2004) a Halasova s PanoSovou (2010) fadi
mezi kontraindikace implantace TEP kycelniho kloubu zavazna kardiopulmonalni
onemocnéni, infekéni onemocnéni organismu, zavazna cévni onemocnéni, alergie
na material, zkterého je endoprotéza, infekce v kycelnim kloubu, kozni infekce
a dekubity v oblasti kloubu kyc¢elniho. Javirkova (2010) tadi mezi kontraindikace
nespolupraci pacienta ¢i zavazny zdravotni stav (onemocnéni), ktery neumoZziuje

pacientovi, aby po implantaci byl schopen chuize.
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1.3 Rehabilitace po implantaci totdalni nahrady kycelniho kloubu

1.3.1 Funkéni poruchy a jejich dopad na kycelni kloub

Matous$ et al. (2011) uvad¢ji, ze pokud nastanou funkéni zmény v pohybovém
aparatu, mohou mit svllj dopad na kycelni kloub — posturdlni svaly maji tendenci
tendenci Kk ochabovani a svou dysfunkci nemohou fadné vykonavat statickou
ani dynamickou funkci. Zminéné zmény se projevuji svalovou nerovnovahou,
ktera se promita do hybnych stereotypil jedince, které maji za nasledek naruseni funkce
samotného kloubu (Matous et al., 2011). Tyto dysfunkce se mohou vyvijet jiz od détstvi
nedostate¢nymi a nevhodnymi pohybovymi podnéty, nebo také nespravnymi
a neekonomickymi  pohyby vbézném  zivoté, pii sportovani, zaméstnani,
dlouhotrvajicim sedu ¢i stoji (Matous et al., 2011).

Dolni zkfiZeny syndrom dle Jandy je svalova dysbalance v oblasti panve
a kycelniho kloubu projevujici se zkracenim paravertebralnich svalt v oblasti beder,
m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascie latae, m. quadratus lumborum
a ochabnutim m. gluteus maximus, m. gluteus medii a bfiSnimi svaly, kdy tato
nerovnovaha ma za nésledek vadné drzeni téla a nestabilitu panve (Lewit, 2003; Matous
et al., 2011). Zkracené svaly maji za pfi¢inu anteverzi panve a ochablé svaly zplisobuji
hyperlordézu bederni patete (FY ZIOKklinika fyzioterapie s.r.o., Praha, © 2011 — 2020).

Tyto funkéni zmény mohou zpiisobovat prvotni zdroj vzniku bolesti v ky¢elnim
kloubu, jelikoZ dochdzi ke zméné rozloZeni tlakii na kycelni a sakroiliakalni klouby,

(FYZIOKlinika fyzioterapie s.r.o., Praha, © 2011 — 2020; Matous et al., 2011).

1.3.2 Piedoperacni a pooperacni rehabilitace

Javiirkova (2010) uvadi rozdéleni rehabilitace po implantaci TEP kycelniho kloubu
do tii fazi, a to — pfedoperacni faze, pooperacni faze v ramci hospitalizace a pooperacni
faze po propusSténi pacienta z hospitalizace. Podle Dungla et al. (2014) pacienti,
ktefi podstoupili implantaci totdlni endoprotézy kycelniho kloubu, maji zvysSeny
svalovy tonus adduktort, flexorli a zevnich rotatord kycelniho kloubu z antalgického
drzeni (dle Javirkové (2010) je kycelni kloub (dale jen KYK) drzen v mirné flexi, zevni
rotaci a addukci). Nadale Dungl et al. (2014) zdaraziuje nasledek funkénich zmén
KYK, kdy nastdva znevyhodnéni antagonistli (glutedlnich svalil), aktivita téchto svala

je téz tlumena reciprocni inhibici z vySe zminovanych svalovych skupin. Dle Dungla
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etal. (2014) casteéné funkci glutedlnich svali piebird m. quadratus lumborum,
ktery je aktivovan a pietézovan tzv. kvadratovym mechanismem, Javirkova (2010)
zminuje bolesti zad vzniklé na podkladé pietizeni tohoto svalu. Nejvice bolestivym
a omezenym pohybem v KYK je vnitini rotace a abdukce (Dungl et al., 2014).

Pi‘edooperacni rehabilitace by se dle Javirkové (2010) meéla zamétovat
na udrzeni ¢i zlepSeni kloubniho rozsahu, svalové sily, fyzické kondice, funkce nejen
KYK, ale i ostatnich a psychickou stranku. Rehabilitace zahrnuje celkové kondi¢ni
cviceni, dechovou a cévni gymnastiku, posilovani oslabenych svalt (glutedlnich
a bfiSnich svalll), protahovdni a relaxaci zkracenych svall, nacvik spravného
pohybového stereotypu (extenze a abdukce v kloubu kycelnim) (Dungl et al., 2014).
V ramci rehabilitace Sosna, Pokorny et al. (2003) a Javirkova (2010) uvadéji nacvik
sedu, pfetdCeni na bficho nebo bok s polStafem/klinem mezi koleny, aby nedoslo
k addukci operované DK, nacvik stoje a chtize o berlich (nesmi po operaci doslapovat
na operovanou DK) po rovin¢, do schodt i ze schodu.

Pooperaéni rehabilitace v ramci hospitalizace dle Javirkové (2010) a Dungla
etal. (2014) spociva v kondi¢nim cviéeni, dechové a cévni gymnastice, posilovani
arelaxaci zkracenych sval, posileni oslabenych svali. Mechanické protazeni
pelvitrochanterickych svali muze mit za nasledek bolest, kterou ovliviiujeme
relaxaénimi technikami s naslednym posilovanim (Dungl et al., 2014). Hlavnim cilem
pooperaéni rehabilitace dle Dungla et al. (2014) je postupna vertikalizace do stoje
anacvik chiize o berlich, stabilita nové implantovaného umélého KYK se odviji
od pevnosti sesiti iliotibialniho traktu, stehenni fascie, a také na svalové sile svalu,
jenZmaji antiluxa¢ni funkci. Javirkova (2010) uvadi kryoterapii na operovany
kloub, bandazovani (prevence TEN), chiize do schodl a ze schodl, po vyndani steht
péci o jizvu. TatdZ autorka zmifuje, ze v piipad¢é zatéze operované DK se rozchazi
V nazoru spousta autord, ale u necementové implantace by se mélo dodrzovat plné
odlehceni koncetiny po dobu Sesti tydntli, u nekomplikovanych cementovych implantaci
by se mélo dodrzovat ¢astecné odlehceni koncetiny po dobu ¢ty az Sesti tydnt. Délka
pobytu v nemocnici podle Dungla et al. (2014) po implantaci TEP je individualni,
ale obvykle jsou pacienti hospitalizovani po dobu sedmi az ¢trnacti dnd.

Poopera¢ni rehabilitace po propusténi navazuje na pooperacni rehabilitaci
v ramci hospitalizace, kdy pacient je dle Javirkové (2010) lécen bud’to ambulantné,

nebo mize podstoupit naslednou 1écbu v rehabilitaénim ustavu ¢i komplexni lazeniskou
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1é¢bu. V této fazi 1écby je dilezité dodrzovat edukacni opatieni, vyuzivat polohovaciho
klinu (2 — 3 mésice), nespat na operovaném boku, byt opatrny pii béznych dennich
¢innostech, nadale posilovat oslabené svaly, udrzovat kloubni rozsah a svalovou silu,
kterou pacient ziskal béhem 1é¢by po implantaci endoprotézy. Pokud pacient nebude
mit komplikace, bude se moci podle Javirkové (2010) vratit do bézného Zivota po Sesti
mésicich.

Fyzioterapeuti vyuzivaji klinické hodnoceni stavu, aby zjistili ucinnost 1é¢by
pomoci goniometrie, svalovym testem dle Jandy, Barthel indexem, pohybovym
stereotypem dle Jandy, nebo také pomoci Harrisova skore pro KYK. Dle Dungla et al.
(2014) toto schéma hodnoti funkci a rozsah pohybu v KYK, kdy hodnoticimi parametry
je bolest, nutnost pouzivani opory pfi chizi, kulhani pti chiizi, usla vzdalenost, chiize
doschodi a ze schodli, nasazovani ponozek a obouvani, schopnost nastupu
do vefejného dopravniho prostfedku, pfitomnost deformity a celkovy pohled
na pohyblivost KYK. Maximalni skoére v Harrisové schématu je 100 bodu, kdy se tento
pocet bodu sklada ze 44 bodu za bolest, 47 bodu za funkci, 5 bodd za rozsah pohybu
a ze 4 bodu za neptitomnost kontraktury. Dungl et al. (2014) uvadeéji toto vyhodnoceni
bodového skore: 100 — 90 bodi (vyborny vysledek), 90 — 80 bodi (dobry vysledek),
80 — 70 bodt (uspokojivy stav) a 70 bodti a méné (Spatny vysledek).

Kratkodoby rehabilitaéni plan - sniZeni otoku, vertikalizace, chlize, zvySeni
svalové sily, zvySeni kloubniho rozsahu, prevence TEN, uvolnéni fascii, Uprava
stereotypu chiize, korekce drzeni téla, péce o jizvu.

Dlouhodoby rehabilitacni plan - pfizptisobeni bytové jednotky, pofizeni
kompenzacnich pomtcek, péce o jizvu, pravidelny pohyb, vyvarovat se nevhodnym
sportaim (skokové sporty, rychle zmény pozic, ...), dodrzovat zasady (flexe
KYK nad 90°, addukce stehna, zevni rotace KYK), sniZeni ¢i hlidani télesné vahy,

Uprava Zivotniho stylu.

1.3.3 Rehabilitace z pohledu ze zahranici

Pocet implantaci totalni nahrady ve vybranych zemich

Hu a Yoon (2018) uvadéji, ze implantace TEP KYK patii k nejcastéjsim
celosvétové vykonavanym ortopedickym zakrokum. Marid Kremers et al.
(2015) dle spole¢ného narodniho registru v Anglii uvadéji, ze od roku 2003 az do roku
2015 bylo provedeno v Anglii vice nez 790 000 implantaci TEP K, Kurtz

et al. (2007) uvadeji, ze ve Spojenych Statech bylo v roce 2003 provedeno vice nez
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200 000 implantaci TEP KYK. Hu a Yoon (2018) uvadi, ze od roku 2010 do roku 2017
bylo v Koreji provedeno vice nez 60 000 implantaci TEP KYK.

Vyzkum zaméreny na standartni rehabilita¢ni péci ve Velké Britanii

Okoro et al. (2013) provedli vyzkum pomoci dotazniki ve Velké Britanii
se zamefenim na standartni rehabilitacni péc¢i po implantaci TEP KYK. Vyzkum
byl proveden v obdobi od ledna do kvétna roku 2013, fyzioterapeuti byli zaméstnanci
nemocnic Velké Britdnie a museli mit alesponn pétiletou praxi v oboru. Otazky
byly sméfovany na jednotlivé cviky, které fyzioterapeuti povazuji za dulezité cvicit
po vyméné¢ KYK. Celkem bylo zapojeno 106 fyzioterapeuti. VétSina fyzioterapeuti
odpovédéla, ze je dulezité klast diiraz na cviky se zaméfenim na m. iliopsoas (62,2%),
m. quadriceps femoris (16,9%) a dalsi svaly (20,9%), jako jsou adduktory a abduktory
stehna, extenzory KYK.

Rehabilitace dle Okory et al. (2013) je dilezitou soucasti 1éCby, jelikoz vyzkumy
ukazuji, ze lidé, kteti podstoupili implantaci TEP KYK a necviéili, tak je u nich
prokazéano, ze po dvou letech od implantace je pétkrat vyssi pravdépodobnost, ze budou
potfebovat pomoc pii béznych dennich ¢innostech na rozdil od lidi, kteti podstoupili
rehabilita¢ni 1é¢bu po vymeéné KYK. Nadéle ti sami autofi uvadeéji, ze z vyzkumu
vyplynulo, Ze 48 probandl (45,3%) po propusténi z nemocnice dochazelo ambulantné

na rehabilitaci, 58 probandii (54,7%) jiz dale v rehabilitaci nepokracovalo.

Plo$ny vyzkum - jaky vliv ma cvifeni po implantaci totalni nahrady kycelniho
kloubu

Wu et al. (2019) chtéli zjistit, jestli rehabilitacni cvi¢eni ma vliv na zlepSeni
funkénich vysledkt u pacientt, ktefi podstoupili implantaci TEP KYK. V ¢ervenci
2018 Wu et al. (2019) provedli systematické pocitacové vyhleddvani z PubMedu,
EMBASE, Web of Science, Cochrane Database of Systematic Reviews a databazi
Google, z kterych ziskali tidaje o cviceni pro funkéni vysledky u pacientli po TEP KYK.
Staii publikovanych ¢lankd, ze kterych se ziskavaly informace, se pohyboval
mezi rokem 1995 az 2014. Cilem bylo zhodnotit funkéni vysledky cvicicich pacientu
po implantaci TEP KYK s pacienty, ktefi po vymén¢ necvicili.

Wu et al. (2019) porovnavali vysledky rychlosti chtize, bolestivosti, aktivitu,
Harrisova skore pro KYK, silu abduktori KYK mezi cvicici skupinou lidi a necvicici.

Do vyzkumu bylo zapojeno 441 probandi ve véku od 45 do 71 let, kdy cvicici skupinu
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tvofilo 221 probandl a necvicici 220. Délka sledovani byla v rozmezi od péti tydnti
po dvanéact mésici. Vyzkumnici zvolili kliova slova, kterd byla vyhledavana pro tento
vyzkum: TEP KYK, THA (totalni ndhrada kycelniho kloubu), THR (totalni endoprotéza
kycelniho kloubu), artroplastika, nahrada, kycel, cviceni, Skoleni. Vyzkum byl
kvantitativni a kvalita vSech zahrnutych studii byla nezavisle hodnocena 2 recenzenty.
K posouzeni celkové kvality bylo pouzito 7 domén: generovani nahodnych sekvenci,
utajend alokace, zaslepeni ucastnikli a personalu, zaslepeni hodnoceni vysledk,
netplné udaje o vysledcich, selektivni hlaSeni a dalSi zkresleni. Kazdd doména
byla métena jako nizka zaujatost, nejasna odchylka nebo vysoka odchylka.

Spole¢na studie Wu et al. (2019) ukazuje, Ze pacienti, ktefi po implantaci
TEP KYK cvi¢i, maji lepsi vysledky oproti necvicici skupin€. U probandi, kteii cvicili,
byla naméfena zvySena rychlost chiize o 0,15 m/s. Harrisovo skore pro KYK bylo
zvysené u cvidici skupiny ve srovnani s kontrolni skupinou. Skala fyzické aktivity
ukézala, ze mezi skupinou cvicici a kontrolni neni vyznamny rozdil z hlediska rozsahu
fyzické aktivity. U cvicici skupiny bylo také zjist€no nizsi skore bolesti. Sila abduktort
KYK byla vétsi u cvicici skupiny ve srovnani s kontrolni skupinou. Délka hospitalizace
je nizsi u cvicici skupiny. Vysledky potvrzuji v péti ze Sesti zkoumanych oblasti,

ze rehabilitace po implantaci TEP KYK ma svuj ucel.

Délka hospitalizace po implantaci totalni nahrady kyc¢elniho kloubu ve vybranych
zemich

Eulenburg et al. (2015) uvadéji ve svém vyzkumu, Ze celkova délka hospitalizace
po implantaci TEP KYK je ve Spojenych statech americkych v priméru tfi dny,
ve Velké Britanii je to cirka devét dni, v Némecku pfiblizné jedenéct dni a v Japonsku

je délka hospitalizace az tticet dni.

Rehabilita¢ni program v zahranici

Eulenburg et al. (2015) uvadé¢ji, ze v Némecku se béhem cviceni zaméiuji
na individualni a skupinové cviceni se zaméfenim na funkéni zlepSeni KYK,
a Ze rehabilitaéni  program v Némecku zacind nékolik dni pro propusténi
z nemocnice, trva priblizné¢ dva az ctyfi tydny. Ve Spojenych Statech Americkych
se zamé&fuji na funkéni cviceni zahrnujici zvySeni aktivniho rozsahu KYK, posileni
oslabenych svalli, nacvicuji rovnovahu a chtizi po schodech. Ve Velké Britanii, viz vyse

vyzkum z Velké Britanie, se pfedevSim zaméfuji na posileni m. iliopsoas
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am. quadriceps femoris. Peter et al. (2014) udélali vyzkum v Nizozemi, kdy oslovili
219 fyzioterapeutl, aby uvedli, jak pracuji s pacienty po implantaci TEP KYK.
Vysledky vykazuji, Zze 96% fyzioterapeuti se zamétuje na posileni ochablych svald,
99% se zaméfuje na funkéni zlepSeni stavu KYK, dale 99% fyzioterapeutii uvedlo,
ze se zamé&iuji na edukaci pacienta, na trénink chlize se zamétuje 95% fyzioterapeutt,
na aktivni cviceni se zamétuje 93% fyzioterapeutd, na rovnovazna cviceni se zamétuje
86% fyzioterapeutll, na pasivni cviceni 58% fyzioterapeutl, aerobnim cvi¢enim
se zabyva 50% fyzioterapeut, masazemi 18% fyzioterapeuta a na terapii chladem

se zamétuje 11% fyzioterapeutd.

1.3.4 Edukace pacienta pied operaci a po operaci

Sosha, Pokorny et al. (2003) a Svoboda (2018) zdiaraziuji, Zze kazdy pacient,
ktery podstoupi implantaci TEP KYK, by m¢l védét, jak se na ni sam osobn¢ pfipravit
a jak vybavit domaci prostiedi, ve kterém se bude pohybovat po implantaci. Sosna,
Pokorny et al. (2003) uvadi, ze nezbytnou soucasti, nez pacient podstoupi samotny
ortopedicky vykon, by mélo byt upraveni hmotnosti a zvySeni fyzické kondice téla.

Co si ssebou ma vzit pacient do nemocnice je velice podstatna otazka,
kterou by si m¢l klast kazdy, kdo se chysta podstoupit tento zakrok (Svoboda, 2018).
Dilezité jsou naptiiklad francouzské berle, ke kterym si mlze potidit protiskluzové
nastavce, pokud bude pacient chtit chodit do bazénu po zaléceni jizvy, tak je to urcité
vhodna vychytavka, ktera se bude hodit, nebo si také pacient mize potidit protiskluzovy
nastavec na snih, ktery vyuzije v zimnim obdobi (Svoboda, 2018). Nadale tentyZ autor
uvadi, ze pacienti nemaji zapominat na kompresivni puncochace, které jsou dulezité
pro prevenci TEN. Velice vhodné je vzit si do nemocnice obleceni, které ma vice kapes,
jelikoz si do nich bude moci pacient davat véci, jako je napiiklad hygiena,
kterou si budete nosit do koupelny, a s berlemi je nebudete moci nést v ruce.

Svoboda (2018) dale uvadi, co by si mél pacient upravit nebo pofidit po propusténi
do domaci péce. Mél by si poridit podavaé véci, drzaky na berle, aby si mél berle
kam odlozit. Dale by si m¢l upravit vysku Zidle, na které bude sedét, nebo také pomoci
nastavcll na zvySeni postele vySku postele, aby nebyla polozena moc nizko kvili
zakadzanému hlubokému sedu. Dalsi variantou je si potidit ptimo elektrickou polohovaci
postel. Tentyz autor uvadi pofizeni nastavece na toaletu, ktery je také nezbytny kvili
vylouc¢eni hlubokému sedu. Svoboda (2018) také zminuje madla k toaletam

i do koupelny. Sosna, Pokorny et al. (2003) navic doporucuji do koupelny potidit
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protiskluzovou podlozku a do sprchového koutu si umistit vysokou zidlicku,

na kterou si béhem sprchovani mohou usednout.

Obrazek 1 — Podavac véci, zdroj: vlastni

Obrazek 2 — Drzak na berle, zdroj: vlastni

Jsou zasady, které pacient musi dodrzovat po implantaci TEP KYK, aby nedoSlo
k jeho vykloubeni, a dle Sosny, Pokorného et al. (2003) jsou to tyto zasady — vytaceni
chodidla operované DK do zevni rotace (zevn¢) je zakdzané, v KYK by nemélo
dochazet k vétsi flexi (ohnuti) nez do 90 stupnd, coz nam fika, Ze pacient po TEP KYK
nesmi sedét v hlubokém sedu nebo se predklanét. Déle tentyz autor doporucuje pouzivat
pii otaceni na luzku vzdy Siroky (alespont 10 cm Sitky) molitanovy klin/polstar,
aby nedoslo k addukci (piekiizeni dolnich konéetin), jelikoz tento pohyb
je také zakazan (pohyb operované DK pies osu téla), coz napovida, ze je také zakazané
davat i nohu ptes nohu v sedu. Jako dalsi zasady Sosna et al. (2003) uvadéji, Ze pacient
nesmi provadét otaceni pres operovany bok (pokud ma pacient odoperované obé DKK,
otaci se pres bok, ktery byl operovan diive), pokud neni dovolena zatéz na operovanou
DK, je mozné ji pouze pokladat vahou koncetiny. Chlize o berlich je trojdobéa (Sosna,
Pokorny et al.,, 2003). Chiize po roviné — obé& berle jdou najednou, operovana
DK apoté jde zdrava DK, chiize do schodi — jde zdrava DK, operovana DK
a poté jdou najednou ob¢ berle, chiize ze schodu — jdou obé berle najednou, operovana
DK a pot¢ jde zdrava DK (Sosna, Pokorny et al., 2003).

Dle Sosny, Pokorného et al. (2003) je jizda automobilem na misté spolujezdce
dovolena hned po propusténi znemocnice, pokud se dodrzi uréité zasady,

jako je naptiklad vySe zminované ohnuti v KYK do 90 stupni (pokud je nastavitelné
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sedadlo v auté, zvysime ho, pokud neni, mizeme pouzit polstai na vypodlozeni). VySe
zminovani autofi uvadeji, Ze samostatné fizeni automobilu lze nejdiive po tfech
mésicich od data podstoupeného vykonu.

Otazka sportu je dle Sosny, Pokorného et al (2003) castokrat pokladana pacienty.
Tentyz autor uvadi, ze by pacienti po dobu 6 mésicti od implantace méli cvicit kondi¢ni
cviCeni, se kterym se seznamuji v nemocnici nebo v dalSich zdravotnich zafizenich.
Po uplynuti vySe zminéné doby se mohou zucastnit sportovnich aktivit s tim, ze jim
neni doporuceno napi. prudsi beh, skok, lyZovani na nestabilnim svahu, kontaktni
sporty nebo také jizda na koni.

Sosna, Pokorny et al. (2003) uvadéji, Zze intimni Zivot pacienta po implantaci
TEP kyc¢le neni prekézkou. Pacienti se museji vyvarovat poloham, ve kterych dochézi

k addukci, zevni rotaci a flexi nad 90 stupid.

1.3.5 Fyzikadlni terapie
Prostiednictvim fyzikalni terapie (déle jen FT) miizeme vyuzit k 1é¢bé rizné formy
zevni energie, které se mohou aplikovat na zivy organismus (Zeman, 2013).
FT po implantaci TEP KYK fadime k 1é¢b¢ z hlediska analgetického, myorelaxaéniho,
antiedemat6zniho a tropotropniho u¢inku (Podébradsky, Podébradska, 2009).
Fototerapie — aplikuje se na jizvu po operaci a z této terapie se vyuziva laser,

polarizované, = monochromatické,  koherentni, nondivergentni  zafeni  kvuli

SRS P% B4

biolampa, ktera vyuziva polarizovaného svétla, které ma biostimulaéni ucinek
(Podébradsky, Podébradska, 2009).

Termoterapie — z této terapie se vyuziva negativni termoterapie (Kryoterapie),
kdy se za pomoci kryosacku odebira teplo z povrchu téla a aplikuje se pro analgeticky
a antiedematdzni t€inek (Podébradsky, Podébradska, 2009).

Mechanoterapie — z této terapie se vyuziva napiiklad polohovani (antalgicky
ucinek), manudlni Ilymfodrenaz (antiedematozni ucinek), ultrazvuk (myorelaxacni,
antiedematdzni a troporopni ucinky), motodlahy (analgeticky G¢inek) nebo také rotoped

(Pauch, 2002; Pod¢bradsky, Podébradska, 2009).

38



Obrazek 3 — Motodlaha, zdroj: vlastni

Elektroterapie — z této terapie je vyuziva distancni nizkofrekvencni elektroterapie,
ktera ma analgetické ucinky (Jandova et al., 2017)
Hydroterapie — ztéto terapie se nejvice vyuziva hydrokineziterapie (cviceni

Vv bazénu), ma myorelaxac¢ni a analgeticky ucinek (Pauch, 2002).
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2 CIL PRACE
1) Zmapovat moznosti fyzioterapie u pacienti po implantaci totalni endoprotézy
kycelniho kloubu.
2) Vytvorit komplexni cvi¢ebni jednotku pro pacienty po implantaci totalni

endoprotézy kycelniho kloubu a ovéfit jeji platnost na vzorku 3 probandt.

2.1  Vyzkumné otazky

1) Jaké jsou moznosti fyzioterapie u pacientl po implantaci totalni endoprotézy
kycelniho kloubu?
2) Jaky bude mit vliv mnou navrZzena komplexni cviebni jednotka na lécbu

U pacientll po implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu?
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3 METODIKA

Forma vyzkumu bakaldiské prace je kvalitativni. Vyzkumnou skupinu tvoii
3 probandi, 2 zeny a 1 muz, ve véku 50 az 76 let. Kritériem pro zatazeni do vyzkumu
bylo stafi implantace TEP KYK maximaln¢ 3 dny od ortopedického vykonu.
Kazdy proband podstoupil 10 terapii béhem 4 tydnt. Pted prvni terapii byl odebran
vstupni kineziologicky rozbor a po posledni terapii byl odebran vystupni kineziologicky
rozbor.

Probandi, kteti podstoupili vyzkum této bakalaiské prace, byli obeznameni
s metodikou, cilem 1 pribéhem vyzkumu. Podepsany informovany souhlas,
ve kterém pacienti souhlasili se zafazenim do vyzkumné skupiny a zvefejnénim
informaci, je uschovéan u autora této bakalaiské prace. Vzor informovaného souhlasu

je zaroven piilozen v kapitole 9 Seznam priloh, priloha ¢. 1.

3.1 VySetiovaci metody

Soucasti kineziologického rozboru je také polostrukturovany rozhovor, béhem

kterého jsem odebrala anamnézu u vSech tfech probandu.

3.1.1 Anamnéza

Anamnéza je nedilnou soucasti vySetieni pacienta. Pfi vstupnim rozhovoru dochazi
K navozeni osobniho kontaktu mezi terapeutem a pacientem, béhem kterého o ném
ziskdvame o ném informace napt. o jeho osobnosti, o prostiedi, ve kterém se pohybuje
jako je zaméstnani, volnocCasové pohybové aktivity, jak se nemocny pohybové vyvijel
béhem Zivota od détstvi aZ do sou€asné doby. V anamnéze odebirdme informace o jeho
zdravotnim stavu, o jeho onemocnénich, ktera prodélal, jak je 1é¢il. Dale zjistujeme,
jaké ma potize v nyné&jsi dobé, jak vznikaly, jak se vyvijely a jaky charakter ma bolest
(Véle, 2006).

Podébradska (2018) tfadi mezi slozky kompletni anamnézy: osobni, rodinna,
pracovni, socidlni, alergologickd, farmakologicka, gynekologickd anamnéza a nyn&jsi
onemocnéni. Informace ziskané béhem piimého rozhovoru s pacientem vyhodnocujeme
a posuzujeme vzdy v kontextu s klinickym vySetienim (Kolaf, Lewit, 2012).

Gross (2005) a Véle (2006) a Kolaf (2012) se shoduji, ze vySetieni pacienta za¢ina
jiz pti prvnim kontaktu, kdyz sledujeme pacienta, jak sedi, jak vstava, jaky ma pacient

vyraz v obliceji béhem téchto ¢innosti.
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3.1.2  VySeti‘eni sobéstac¢nosti — Barthel index

Jednou z moznosti, jak zkoumat ucinnost rehabilitace po ortopedickych operacich
jsou dle Jandové et al. (2017) testy zaméfené na aktivity denniho zZivota. Nejvhodné&jsim
testem, ktery je na to zaméfeny, je Barthel index, jenz je mezinarodné vyuzivan

pro hodnoceni sobéstacnosti pacienta.

3.1.3 Palpace

Haladova a Nechvatalova (2010) hodnoti pomoci hmatu napéti podkozniho vaziva
a svall atrofii svalli, pfitomnost otoktll a jejich kvalitu, ¢iti, suchost, vlhkost eventualné
potivost, zbarveni a povrchovou teplotu kiize, dale hodnotime jizvy, jejich bolestivost
a také posuvnost proti spodin€. Palpace muze byt plosnd nebo ,klestovym* hmatem
(Haladova a Nechvatalova, 2010).

Kolat s Lewitem (2012a) uvadéji zakladni zasadu palpace, ktera spociva v tom,
z e¢im mensi tlak vyvijime béhem palpace, tak tim lépe terapeut vnima tkan pod prsty.
Jiz polozim terapeutovi ruky na kizi pacienta, vznika zpétna vazba, kterd neni zadnou
protazeni klize, protazeni mé&kkych tkani v fase, pusobeni pouhym tlakem, protazeni
fascii, vySetieni aktivnich jizev ¢i vySetfeni svalovych spoustovych bodd.

Reflexni zmény ve svalu (kontraktilni vldkna) Podébradska (2018) rozdéluje
na vnitini inkoordinaci (trigger ponit — nadale TrP a tender point — nadale TP) a svalovy
hypertonus. Dle Cecha (2012a) je TrP piesné ohranideny, palpaéné bolestivy bod,
tzv. uzlik v tuhém svalovém snopecku a palpace této reflexni zmény je kolma na prubéh
vlaken, po rychlém ptebrnknuti lze vyvolat mistni svalovy zaSkub, Casto se také
vyskytuje pfenesena bolest. TP, ktery se nachazi ve svalové tkéni,
nema charakteristicky tuhy uzlik jako TrP, pti piebrnknuti dochazi k lokalni bolesti
(bolest se nepienasi), a také nedochazi ke svalovému zaskubu (Cech, 2012b). Svalovy
hypertonus postihuje z velké casti cely sval (vétsi mnozstvi svalovych vlaken)
(Podébradska, 2018).

3.1.4 Antropometrie

Dle Haladové a Nechvatalové (2011) tato metoda zahrnujici méfeni télesnych
rozméri. K tomu se pouziva krejcovsky metr a hodnoty (v cm) jsou odebrany vleze

na zadech. Ke spravnému zméfeni je nezbytna znalost anatomie a uméni palpace.
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3.1.5 Goniometrie

Goniometrie slouzi k zjiSténi rozsahu a postaveni v kloubu pomoci goniometru.
Me¢teni se provadi v piesné danych polohach, béhem kterych je vychozi poloha nulova
a od této hodnoty pocitame stupné thli pohybu. Rozsah pohybu se udava ve stupnich
ameti se jak aktivni tak i1 pasivni pohyb. Pasivni pohyb vyjadfuje rozsah skute¢né
mozného pohybu v daném kloubu a na rozsahu aktivniho pohybu se zapojuje 1 svalova
sila. Béhem goniometrie se musi dodrzovat stanovené zasady pro méieni (Haladova

a Nechvatalova, 2010).

3.1.6 Aspekce

Vysettenim pohledem se nehodnoti pouze drzeni téla, symetrie segmentd,
postaveni hlavy / trupu / koncCetin, svalové napéti, ale také pohybova slozka pacienta

nebo také chovani pacienta (Podébradska, 2018).

o \/ySetieni stoje s holemi

Haladova a Nechvatalova (2010) uvadi, Ze vySetieni stoje se provadi ze tfi stran,
ato: zepredu, z boku a zezadu. Vysetieni zahrnuje postaveni pat, plochonozi, symetrii
a postaveni hlezennich kloubu, symetrii a kontura svali na dolnich konéetinach,
postaveni kolennich a KYK, postaveni panve, symetrie paravertebralnich svald.
Pii vySetfovani a popisu postaveni postupujeme systematicky, a to kaudokranialnim
smérem. Koldf a Lewit (2012a) uvadéji, Ze aspekce umozinuje beéhem kratké doby
nashromézdit uZitecné informace o aktualnim stavu pacienta a napomaha pii utvareni

komplexniho obrazu o jeho osobé a také i nemoci.

o VysSetiteni chiize s holemi

Podle Grosse (2005) je lokomoce zakladni pohybovou funkci z hlediska
vykonavany rytmickym stfiddinim dolnich koncetin. Pokud se objevi motorické
poruchy, je nezbytné hodnotit stabilizaci vzpfimeného stoje. Jestlize dojde
K negativnimu vysledku, musi se zacit uvazovat o moznosti chlize s podpurnymi
prosttedky, jako jsou naptiklad berle. Toto hledisko méni dvoudobou chiizi ve vertikale
na tfibodovou nebo ctyfbodovou. Nacvik chlize s oporou je nezbytnou soucasti
rehabilitaéniho postupu ve fyzioterapii. Dlouhodoby pobyt jedince na liZku mize

ovlivnit stabilizaci stoje i chiize. Dochazi ke sniZeni svalové sily a také dochazi
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po dlouhodobém klidu na lizku k pozvolnému zapomindni programt fidicich stabilizaci
téla ve stoji, ale také i pfi chiizi.

Richtera a Hebgena (2011) rozd¢luji chuizi do dvou fazi, a to faze Svihova a faze
stojnd. VysSe zminéné faze se béhem chlize objevuji soucasné, jelikoz jedna DK je vzdy
ve fazi stojné a druhd DK je ve fazi §vihové. Panev rotuje ke stojné DK béhem toho,
€0 druha $vihova DK jde rychlym pohybem vpfed. V misté pfechodu thorakolumbalni
patefe dochazi k rotaci ke $vihové koncetiné.

Béhem vysetfeni chiize je dulezité sledovat: rytmus chtize, pravidelnost chiize,
délky krokt, stabilitu béhem chiize, pouzivani pomtcek, osové postaveni dolnich
koncetin, odvijeni chodidel nohy od podlozky, souhyby hornich koncetin, hlavy a trupu.
Nadale je nezbytné znat udaje, jako je vzdalenost, kterou pacient uSel, vytrvalost,
nebo také bolesti béhem chiize (Gross et al., 2005; Haladova a Nechvatalova, 2010;
Valouchova, Kolar, 2012).

3.1.7 Pasivni pohyby

Gross (2005) uvadi, ze pasivni pohyb je provadén terapeutem, aby ziskal informace
o stavu nekontraktilnich struktur (vazy, fascie, kloubni pouzdra). Pti vySetieni pasivniho
pohybu musi pacient zaujmout piijemnou a bezpecnou polohu, aby mohl pohyb byt
proveden bez vnitfniho napéti. Pohyb je provadén pomalu a jemn&. Podle Rychlikové
(2019) je dulezité pasivni funkcni pohyby v kloubu a vySetfeni joint play. VySetieni
kloubni vile spociva v posunech v kloubu do distrakce, rotace, anterioposteriorni
posun, laterolateralni posun, rotaéni pohyby a zauhleni (Kolafe, Lepsikové, 2012;

Rychlikova, 2019).

3.1.8 Aktivni pohyb

Pfi vySetfeni aktivniho pohybu sledujeme, zdali pacient provadi pohyb v celém
rozsahu kloubu, toto vysetfeni, nas informuje o stavu kontraktilnich struktur (Slachy,
svaly) i nekontraktilnich struktur (kosti, vazy, fascie, kloubni pouzdra)
(Kolat, Lepsikova, 2012). Béhem vysetfeni si u pacienta vSimame: rytmu, rozsahu,
rychlosti pohybu symetrie a kvality provedeni pohybu na obou koncetinach
(Rychlikova, 2019). Jestlize béhem testovani aktivniho pohybu dosdhneme zcela plného
rozsahu, ktery je nebolestivy, miizeme piejit na testovani aktivniho pohybu s odporem
(Gross, 2005).
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3.1.9 Svalovy test dle Jandy

Janda (2004) uvadi, ze svalovy test je pomocna vysSetfovaci analytickd metoda,
ktera nas informuje o sile jednotlivych svali nebo také svalovych skupin. U svalového
testu rozeznavame nize uvedené stupné svalové sily, a to:

e Stupeii 5 — odpovidd normalnimu svalu. Je to tedy sval, ktery je schopen ptekonat
pti plném rozsahu vétsi vnéjsi odpor. Odpovida 100% normalu.

e Stupenn 4 — odpovida piiblizné 75% sily normalniho svalu. Je to tedy sval,
ktery je schopen provést pohyb proti stiedné velkému vnéj$imu odporu.

e Stupenn 3 — odpovida piiblizné 50% sily normalniho svalu. Je to tedy sval,
ktery je schopen provést pohyb v celém jeho rozsahu proti gravitacni sile.

e Stupenn 2 — odpovida piiblizné 25% sily normalniho svalu. Je to tedy sval,
ktery je schopen provést pohyb v celém rozsahu, ale musi dojit k vylouceni
gravitacni sily.

e Stupenn 1 — odpovida pfiblizné 10% sily normalniho svalu. Je to tedy sval,
ktery se pii pokusu o pohyb smrsti, ale nedojde k pohybu testované ¢asti.

e Stupen 0 — pii pokusu o pohyb, sval nevykazuje ani zaskub (Janda, 2004).

3.1.10 Vysetieni zkrdacenych svalii dle Jandy

Vysetieni zkracenych svall testujeme, jestlize sval béhem pasivniho natahovani
neumozni dosahnout celého rozsahu pohybu kloubu (Janda, 2004). Richter a Hebgen
(2011) wuvadéji, Ze svaly, které obsahuji predev§im cCervend svalova vlakna,
maji tendenci ke zvySené aktivité, zkracovani, pfepindni a hypertonu.

Pii vySetfeni zkracenych svalii hodnotime velikost dosaZzeného pohybu. Hodnotici
stupné svalového zkréaceni jsou 3, a to:

e 0 =nejedna se o zkraceni — plny rozsah pohybu;
e 1 =jedna se o malé zkraceni;

o 2 =velké zkraceni (Janda, 2004).

3.1.11 VySeti‘eni pohybovych stereotypii dle Jandy

Dle Haladové a Nechvatalové (2011) je pohybovy stereotyp zpiisob provadéni
urcitych té€lesnych pohybl o urcité kvalité. Je pro kazdého jedince charakteristicky
ajsou ziskavany na podkladé pohybového uceni. Béhem tohoto vySetfeni zjiStujeme

stupen a schopnost aktivace a koordinace svalil, jenz se na pohybech v kloubu tcastni.
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Mohou se tcastnit také svaly, které nejsou V pfimém anatomickém vztahu k danému
pohybu, ktery je provadén. Béhem testovani stereotypii se musi dodrzovat urcité
pravidla: vysetfovany pohyb pacient provadi pomalu, provadi testovany pohyb tak,
jak ho ma nauceny (neopravujeme pacienta) a nedotykame se ho z divodu facilitace

svalové skupiny.
3.2 Fyzioterapeutické postupy

3.2.1 Pasivni pohyb

Dvotéaka (2003) a Kolar a Lepsikova (2012) uvadéji, Ze pasivni pohyb je takovy,
ktery je navozen zevni silou (terapeutem, gravitaci, riznymi pfistroji — motomed),
tudiz bez aktivity pacienta. Dvofak (2003) uvadi, Ze pasivni pohyb je v terapiich
vyuzivan pro zlepSeni trofiky kloubu, drazdéni proprioreceptori, udrzovani

protazitelnosti svalti a vaziva mékkych tkani.

3.2.2 Aktivni pohyb s odlehéenim

Vlivem snizeni tiecich sil segmenti po podlozce dochazi k usnadnéni provedeni

daného pohybu (hladké plochy) (Dvoték, 2003).

3.2.3 Aktivni pohyb proti odporu
Tento aktivni pohyb spociva v piekondni pulsobici zevni sily, kterou ptlisobi

fyzioterapeut, theraband, zavazi aj. (Dvoték, 2003).

3.2.4  Aktivni pohyb s dopomoci
Podle Dvotdka (2003) a Haladové a Nechvatalové (2010) je aktivni pohyb

s dopomoci sloZen z vlastni aktivity pacienta a aktivity fyzioterapeuta (¢i therabandu,
zavésnych systémd, aj.), kdy aktivni pohyb je provadén koncentrickou kontrakei svali
pacienta a dopomoc je prostiednictvim zevni sily (fyzioterapeutem). Terapeut vede
pohyb, kterym nastavuje smér, plynulost a rychlost pohybu (Dvoirak, 2003). Tento
postup se vyuzivd u ochablych svali, které pacientovi neumoziuji planovany pohyb

proti gravitaci (Haladova a Nechvatalova, 2010).

3.2.5 Aktivni pohyb

Aktivni pohyb je v kloubu provadén svalovym aparatem jedince, tudiz generatorem

pohybu je sval (Dvotak, 2003; Dylevsky, 2007; Kolaf, Lepsikova, 2012).
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Dle Dylevského (2009) je aktivni pohyb zalozen na aktivité agonistii (to jsou hlavni
svaly, ktery vykonavaji dany pohyb), synergisti (pomocné svaly), fixator (neboli svaly
fixujici ostatni segmenty, aby byl uvolnén pouze ten potfebny), anatagonisti (svaly
vykonavajici opacny pohyb, nezli agonisté¢) a svaly neutraliza¢ni (tyto svaly rusi

nevhodny sm¢ér).

3.2.6 Cévni gymnastika

Slouzi k prevenci TEN a otokti. Funguje na podkladé vyuziti kontrakci lytkovych
svalt, jez v tomto piipadé funguji jako pumpa, ktera zabranuje stagnaci krve v cévach
(Dvorak, 2003).

3.2.7 Technika mékkych tkani

Me¢kké tkdné by mély byt protazeny, ale soucasné by mély klast odpor proti
protazeni. Mély by byt posunlivé, ale zaroven by také mély klast odpor proti posouvani.
U poruch mekkych tkani nalézame patologické bariery — pii protazeni nebo posouvani.
Ty lze normalizovat a tim obnovit funkci dané tkané (Lewit, 2003). Technika mé&kkych
tkani slouzi k diagnostice a 1é¢bé mékkych tkani, které zahaluji celé télo a pohybovou
soustavu. Pokud se objevi funkéni porucha mékkych tkani, projevi se odporem proti
protaZeni nebo posouvani tkani. VySetieni patologické bari€ry je nezbytné u mekkych
tkani. Terapie je nasledujici: spo¢iva v dosazeni bariery (pfedpéti), ve které setrvavame
nékolik sekund az minut dle potieby (nezvySujeme tlak, ten je stale stejny) a cekame
na fenomén uvolnéni (Lewit, 2012).

Podle Lewita (2003) a Podébradské (2018) se jizva nachazi v mékkych tkanich
a Casto pronika vSemi jejimi vrstvami. Pokud dochazi ke spravnému hojeni jizvy,
byva asymptomaticka (vSechny vrstvy jizvy se protahuji a vzdjemné se vSechny vrstvy
také posouvaji, stejné¢ jako okolni mékké tkané€), jestlize se jizva nehoji dobfe,
tak ji podle Lewita (2003) oznacujeme za aktivni. Vytvari se srdst a v oblasti jizvy
nastavd porucha mekkych tkdni (v nékteré vrstvé nebo ve vSech). Palpacné miuzeme
nalézt typické zmény (rezistenci, patologickou bariéru nebo bolestivost) v kuzi, podkozi
a V hlubokych vrstvach nad kosti (Lewit, 2003). Jizva také mulze zptsobit zménu
Vv oblasti mékkych tkani a tim narusit souhru pohyblivosti téchto tkani vaci kloubim
a svald (Lewit, 2003).
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3.2.8 Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie (dale jen RFT) se zaméfuje na zlepSeni kineziologie
dechovych svalii a na spravny dychaci stereotyp. Cilen¢ se vyuziva na udrzeni hygieny
dychacich cest (Kolaf, Macek 2015). Slouzi k zlepSeni priichodnosti dychacich cest,
k udrzeni nebo zvétSeni plicni kapacity nebo také vede k zvySeni fyzické zdatnosti.
U RFT lze vyuzit u pacienti viech vékovych kategorii (Kolaf, Sulc, 2012). Branice

vvvvvv

ale je také svalem posturalnim a stabiliza¢nim (Kolaf a Macek, 2015).

3.2.9 Mickova facilitace

Mickova facilitace byla zpracovana pani Zdenou Jebavou vroce 1993,
kdy terapeuticka technika byla vypracovana pro déti, které trpély astmatem (Bilkova,
©2011-2020). Béhem terapie se vyuziva tlaku meékkych molitanovych mickt na snizeni
napéti svalii. Technika této metody spoc¢iva Vv tzv. vytirani a v rolovani - dlani, prsty,
zapéstim (Bilkova, ©2011-2020). Jak uvadi Zdena Jebava ve své brozuie Mickujeme
pro zdravi, tak mickovovani mizeme vyuzit nejen u onemocnéni dychacich cest,
ale také naptiklad pti 1é¢bé pourazovych stavi. Dle Jebavé (1993) je mickovani
jednoduché a levné zélezitost z hlediska potfizovani micki, tak ze ji mize provozovat

I pacient po zauceni fyzioterapeutem.

3.2.10 Postizometricka relaxace

Lewit (2012) uvadi, ze postizometrickd relaxace (dale jen PIR) ma své zéasady
postupu, které se musi dodrzovat, a to:

1) V prvnim kroku terapie dosahneme piedpéti,

2) vdruhém kroku pacientovi nastavujeme lehky odpor o malé sile proti
zamyslenému pohybu;

3) Dbéhem tietiho kroku pacientovi fekneme, aby povolil;

4) a behem ctvrtého kroku pacient relaxuje, pficemz dochazi k fenoménu uvolnéni,
na ktery se pouze divame (neprotahujeme). Z dosazeného postaveni postup
terapie opét opakujeme.

Béhem terapie vyuzivame také facilitaci dalSimi fyziologickymi podnéty,
diky kterym se zvysi ucinnost PIR, a to pomoci pohledové facilitace nebo dychacich
synkinéz, kdy nadech facilituje a vydech inhibuje. V nékterych ptipadech nadech
a vydech mohou mit opac¢ny tc¢inek nadech (inhibice) a vydech (facilitace), facilitaci

48



pohledem aktivujeme pohledem nahoru a dolu (vzptfimovani/ptedklon), nebo pohledem
doprava a doleva (rota¢ni pohyby) (Lewit, 2012). Tentyz autor zmifuje, Ze tyto dvé

moznosti facilitace se ve vétSin€ pripadi kombinuji.

3.2.11 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni  neuromuskularni  facilitace (dale PNF) je zalozena
na neurofyziologickém podkladu (Kolaf, Macek, 2015). Podstatou metody je cilené
ovlivilovani ~ motorickych  neuront  ulozenych v pfednich rozich  miSnich,
prostfednictvim aferentnich (dostiedivych) impulzi ze S$lachovych, svalovych
a kloubnich proprioreceptorti. Soucasné jsou miSni motorické neurony také ovliviilovany
pomoci eferentnich (odstfedivych) impulzii z vy$Sich motorickych center. Reaguji
na dostredivé impulzy, které prichazeji ze zrakovych, taktilnich
nebo také z exteroreceptori. Pohybové facilitaéni vzorce se provadéji za pomoci
aktivnich nebo pasivnich pohybi, dynamické ¢i statické prace proti ptizplisobenému
odporu dochdzi k potfebné stimulaci proprioreceptord. Techniky PNF podporuji
nebo urychluji odpovédi nervosvalového aparatu pies mechanismus stimulace
proprioreceptori (Kolar, Macek, 2015).

Zikladem PNF jsou pohybové vzory, které maji diagondlni a spiralovity
charakter, jenz odpovidd uloZeni svalll od jejich zafatku k uponu. B&hem pohybu
se zapojuji celé svalové komplexy. Pohyb se odehrava v n€kolika rovinach a kloubech
zaroven (Holubarova a Pavld, 2014).

Holubéfova a Pavlu (2014) s Kolafem a Mackem (2015) uvadéji, Zze pohyby,
které jsou vyuzivany v této metod€, vychazeji z aktivit denniho Zzivota. Pohyby
provadéné analyticky jsou nahrazeny za syntetické pohyby, které jsou ptirozené;jsi
a ekonomictéjsi (Holubafova a Pavla, 2014). Kazda cast téla (krk a hlava, trup
a konCetiny) méa dvé diagonaly. Kazda diagonala je tvofena dvéma pohybovymi
(antagonistickymi) vzorci. Pohybovy vzor ma flekéni nebo extenéni komponentu.
Vytvoteny jsou tedy dva flekéni a dva extencni pohybové vzory, které jsou pro kazdou
cast téla. Pohyby ve sméru diagonal zahrnuji tfi pohybové slozky v riznych
kombinacich, a to flexi nebo extenzi, addukci nebo abdukci a vnitini nebo zevni rotaci
(Kolat, Macek, 2015).

Cilem této metody je provedeni pohybového facilitacniho vzoru v plném
rozsahu pohybu, béhem kterého jsou v rovnovaze agonisté a antagonisté v normalnim

casovém sledu (Holubatova a Pavli, 2014).
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3.2.12 Dynamicka neuromuskuldarni stabilizace

Zakladatelem dynamické neuromuskularni stabilizace (dale jen DNS) je prof.
PeadDr. Pavel Kolaf, Ph.D., ktery vychazi vtomto diagnostickém a terapeutickém
konceptu z vyvojové kineziologie (Bilkova, © 2011 - 2020). Lidské télo ma v centralni
nervové soustavé (dale jen CNS) ulozené podminéné pohybové programy
pro vzptimovani a lokomoci (Cumpelik, 2017). Z divodu zrani CNS se vyse zminéné
programy mohou aktivovat a umoznuji fidit posturalni a lokomocni systém. Dle Kolate
(2012) je souhra mezi agonistou a antagonistou neoddélitelnou soucasti pohybového
aparatu z hlediska zpevnéni jednotlivych pohybovych segmentl jak pii posturalnich
tak i lokomoc¢nich situacich. DNS se zabyva jak spravnymi, tak ale i Spatnymi
vrozenymi stereotypy lokomoce, které vznikaly jiz v Gtlém véku a trvaji do soucasné
doby. Pokud zminujeme nastaveni posturalniho systému, mluvime také o schopnosti
aktivovat hluboky stabiliza¢ni systém (dale jen HSS). Jestlize nastane situace, kdy
HSS nepracuje koordinovanég, tak na svaly udrzujici vzpiimené postaveni jsou kladeny
abnormalni naroky, které vedou k jejich pretizeni. Dulezita je tedy spravna funkcni
aktivita svalovych fetézci za piedpokladu, ze styéné kloubni plochy jsou spravné
fyziologicky stabilizované a svaly pracuji ekonomicky. Tzn., Ze jedna svalova skupina
nepievlada nad druhou svalovou skupinou a dochazi tim ke svalové souhfe,
ktera zabranuje vzniku ortopedickym poruch. Techniky DNS maji za cil
preprogramovat $patné stereotypy v CNS a umoznit nastaveni spravnych pohybovych
stereotypu (Bilkova, © 2011 - 2020).

3.2.13 Senzomotoricka stimulace

Se senzomotorickou stimulaci (dale jen SMS) pfiSel anglicky ortoped pan Freeman,
jehoz metoda je zalozena na neurofyziologickém podkladé. V Ceské republice
se narozvoji SMS podilel prof. MUDr. Vladimir Janda, DrSc se spolupracovnici
M. Véavrovou., ktefi prokazali propojenost funkci celého pohybového aparatu
(FYZIOKlinika fyzioterapie s.r.o., Praha, © 2011 — 2020).

Vavrova a Veverkova (2012) zdlraznuji vzajemnou provazanost mezi eferentni
a aferentni informacemi pii fizeni pohybu. Diive SMS byla vyuzivana k terapii
nestabilnich kotnik a kolen, ale v souc¢asné dobé se aplikuje pii terapii funkcnich
poruch pohybového aparatu (Vavrova, Veverkova, 2012). Tytéz autorky v metodice
ptikladaji duraz na facilitaci pohybu z plosky nohy, a proto se cvic¢i naboso. Taktéz

uvadeji, ze proprioreceptivni informace do CNS vedou z chodidla, z kratkych extenzora
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Sije, z oblasti sakra a spinovestibulocerebralnich okruhti. Terapie SMS slouzi k zlepseni
svalové koordinace, k Gpravé poruch rovnovahy, k tpravé drzeni téla, stabilizaci trupu
ve stoji a chlizi, slouzi také k rychlejsSimu nastupu svalové kontrakce (Vavrova,
Veverkova, 2012).

Tato metodika je zaloZzena na dvoustupnovém modelu motorického uceni,
kdy se zaprvé snazime opakovat kvalitné novy pohyb, kterym se postupné vytvari
zékladni pohybovy program a uceni je fizeno kortikaln¢ (Vavrova, Veverkova, 2012).
Zadruhé se snazime, aby provadéné pohyby byly zautomatizované a fizené
subkortikalni ¢asti CNS, jelikoZ pohyby fizené ze zminéné subkortikalni ¢asti dovoluji
rychlé¢ provedeni pohybu (Vavrova, Veverkova, 2012). Nedilnou soucasti terapie
je korekce drzeni vzpiimeného téla, kdy za¢iname vzdy od distalnich casti téla
a postupujeme smérem proximalnim — nohy, kolena, panev, hlava, krk a ramena
(Vavrova, Veverkova, 2012).

SMS vyuziva cvikl, jako je napiiklad ,,mald noha“ ¢i ,,pidalka, které se nejprve
cvi¢i na pevné podloZce, poté se piechazi na balan¢ni plochy (pénové balanéni plosiny,
valcové a kulové usece, Cocky, bosa, atd.), kterymi ovlivilujeme svalové napéti mezi
jednotlivymi tseky pohybového aparatu (FYZIOkKlinika fyzioterapie s.r.o., Praha,
© 2011 - 2020).

3.3 Cvicebni jednotka
DECHOVA CVICENI
e Prodychani¢. 1

Vychozi poloha: Leh na zadech. Hlava je v prodlouzeni patete, horni koncetiny podél

téla. DKK jsou lehce pokréené v kolenou a opiené o celou plosku nohy.

Provedeni: Zavieme oc¢i a dychdme volné po dobu 2 minut.

e Prodychani ¢. 2

Vychozi poloha: Leh na zadech. Hlava je v prodlouzeni patete. DKK jsou lehce

pokréené v kolenou a opfené o celou plosku nohy. Obé horni koncetiny polozime
na bticho.

Provedeni: Zavieme oc¢i, nadech je nosem a vydech Usty. SnaZzime se nadechovany
vzduch dostat pod ruce do bficha. Pii vydechu vytlacujeme vzduch pupikem.

Opakujeme 5x.
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Obrazek 4 — Nacvik biisniho dychéni, zdroj: vlastni
e Prodychani¢. 3

Vychozi poloha: Leh na zadech. Hlava je v prodlouzeni patete. DKK jsou lehce

pokréené v kolenou a opiené o celou plosku nohy. Jedna horni konéetina je na bfise
a druha je na hrudniku.

Provedeni: Zavieme oc¢i a béhem nddechu nosem se snazime v prvni ¢asti celkového
nadechu nejprve nadechovat do biicha a v druhé ¢éasti do hrudniku. Pfi vydechu usty
vzduch z plic vytlaCujeme nejdiive bfichem, a poté hrudnikem také usty. Opakujeme
OX.

Obrazek 5 — Nécvik dechové viny, zdroj: vlastni

e Prodychani¢. 4

Vychozi poloha: Leh na zaddech. Hlava je v prodlouzeni patete, horni koncetiny podél

téla. DKK jsou lehce pokréené v kolenou a optené o celou plosku nohy.
Provedeni: Nadechneme se nosem a vydechneme usty. Béhem vydechu vycenime

zuby a zasy¢ime. Opakujeme 5x.

Obrazek 6 — Dynamicka dechova gymnastika, zdroj: vlastni

e Prodychani¢. 5

Vychozi poloha: Leh na zadech. Hlava je v prodlouzeni patete, horni koncetiny podél

téla. DKK jsou lehce pokréené v kolenou a optené o celou plosku nohy.
Provedeni: S nadechem vzpazime horni koncetiny a s vydechem je vratime do vychozi
polohy. Opakujeme 5x.
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e Prodychani ¢. 6

Vychozi poloha: Leh na zadech. Hlava je v prodlouzeni patete, horni koncetiny podél

téla. DKK jsou lehce pokréené v kolenou a optené o celou plosku nohy.
Provedeni: Na konci nadechu na malou chvilicku zadrzime dech. To samé udélame

na konci nadechu. Opakujeme 5x.

CVIKY VLEZE NA ZADECH
e Cvik¢&. 1

Vychozi poloha: Hlava a trup jsou voln¢ polozené na podlozce. DKK pokréime

v kolenou a opteme je o celou plosku nohy.
Provedeni: Vytvofime z trupu ,,soudek® — pfitiskneme bedra k podlozce, zpevnime
bfiSni sténu (jako bychom chtéli néco vykaSlat), Zebra stdhneme smérem doli.

Toto nastavené postaveni neztracime a dychame v ném voln¢. Cvik opakujeme 10x.

Obrazek 7 — Aktivace intraabdominalniho tlaku, zdroj: vlastni

o Cviké.2

Vychozi poloha: Lehneme si na podlozku a hlavu si vypodloZzime malym polstarkem,

aby nebyla v zaklonu. Hlava s trupem by méli byt volné polozené na podlozce. Horni
koncetiny jsou volné podél trupu. DKK jsou natazené a lehce od sebe.
Provedeni: Nejdiive ptitahneme $picky chodidel smérem k télu a poté je protahneme

smérem od sebe. Cvik opakujeme 10x.

Obrazek 8 — Prevence TEN, zdroj: vlastni

e Cvikd.3
Vychozi poloha: Lehneme si na podlozku a hlavu si vypodlozime malym polstarkem,

aby nebyla v zaklonu. Hlava s trupem by m¢ly byt volné poloZené na podlozce. Horni

koncetiny jsou volné podél trupu. DKK jsou natazené a lehce od sebe.
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Provedeni: Pritdhneme obé& Spicky chodidel smérem k sobé a propneme kolena
do podlozky. Doba propnuti kolen je 5 sekund a s postupem ¢asu zvySujeme vydrz.

Béhem cviceni nezadrzujeme dech a volné dychame. Cvik opakujeme 20x.

Obrazek 9 — Posileni m. quadriceps femoris, zdroj: vlastni
e Cviké. 4

Vychozi poloha: Lehneme si na podlozku a hlavu si vypodlozime malym polstatkem,

aby nebyla v zéklonu. Hlava s trupem by méli byt volné polozené na podlozce. Horni
koncetiny jsou volné podél trupu. DKK jsou lehce od sebe.

Provedeni: Pritdhneme smérem k sob¢ jednu Spicku a budeme sunout patu po podlozce
smérem ke stejnostranné hyzdi. Béhem cviceni nezadrzujeme dech a volné¢ dychame.

Cvik opakujeme 10x na kazdé DK.

Obrazek 10 — Posileni m. iliopsoas, zdroj: vlastni

e Cviké. 5

Vychozi_poloha: Hlava a trup jsou volné polozené na podlozce. DKK pokréime

v koleni a opfeme je o celou plosku nohy. Vyuzijeme rucnik, ktery si dame
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na nejvzdalenégjsi ¢ast stehna jedné koncetiny. Ru¢nik uchopime hornimi koncetinami

a v kycli nastavime maximalné 90 stupiit.

Provedeni: Za¢neme propinat kolenni kloub a nasledné ohybat. Opakujeme
10x na kazdé DK.

Obrazek 11 — Zvétseni rozsahu KYK a posileni m. quadriceps femoris, zdroj: vlastni

e Cviké. 6

Vychozi poloha: Lehneme si na podlozku a hlavu si vypodlozime malym polstarkem,

aby nebyla v zéklonu. Hlava s trupem by méli byt volné poloZené na podlozce. Horni
koncetiny jsou volné podél trupu. DKK jsou lehce od sebe.
Provedeni: Pod koleno si vlozime overball a budeme do néj kolenem tla¢it podobu

10 sekund. Opakujeme 10x na kazdé DK.

Obrazek 12 — Posileni m. quadriceps femoris s overballem, zdroj: vlastni

e Cviké.7

Vychozi poloha: Lehneme si na podlozku a hlavu si vypodlozime malym polstaikem,

aby nebyla v zaklonu. Hlava s trupem by meély byt volné polozené na podlozce.
Mezi kolena si vlozime overball. Horni koncetiny budou volné polozené na trupu
nebo mohou fixovat panev.

Provedeni: Pfitdhneme k sobé Spicku chodidla a budeme sunout DK do unoZeni

do strany a zpét.
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Modifikace: Udélame smycku na therabandu. Provlékneme smyckou obé

DKK a budeme unozovat.

Obrazek 13 — Posileni abduktorti stehna, zdroj: vlastni

e Cviké. 8

Vychozi poloha: Lehneme si na podlozku a hlavu si vypodlozime malym polstaikem,

aby nebyla v zaklonu. Hlava s trupem by mély byt volné poloZené na podlozce. Horni
koncetiny budou volné podél téla. Mezi kolena si vlozime overball.
Provedeni: Mezi kolena vlozime overball a budeme stlacovat obé DKK K sobé¢.

Opakujeme 10x.

Obrazek 14 — Posileni adduktort stehna, zdroj: vlastni

e Cvik¢.9

Vychozi poloha: Lehneme si na podlozku a hlavu si vypodlozime malym polstaikem,

aby nebyla v zaklonu. Hlava s trupem by mély byt volné poloZené na podlozce. Horni
koncetiny budou volné podél té€la. Obé kolena budou pokréena a chodidla nohou jsou
optena celou svou plosku o podlozku.

Provedeni: Zaktivujeme stfed téla, hyzdé zlstanou uvolnéné a s nadechem
nadzvedneme panev nad podlozku. V pozici setrvame podobu 5 sekund a vratime

se zpé&t do vychozi polohy. Opakujeme 10x.

Obrazek 15 — Stabilizace panve a kycelniho kloubu, zdroj: vlastni
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e Cviké. 10

Vychozi_poloha: Hlava a trup jsou volné¢ polozené na podlozce. DKK pokréime

Vv koleni a opfeme je o celou plochu nohy.

Provedeni: Rekapitulace cviku ¢. 2 a K nému pfidame ohnuti v kycCelnim, kolennim
a hlezennim kloubu na 90 stupnd. Kolena budou vyto¢ena lehce ven. Setrvame v pozici
10 sekund. Opakujeme 10x.

Modifikace: K dolnim koncetinam ptidame i horni koncetiny, jako kdyby objimaly

velky mi¢, setrvame nékolik sekund.

Obriazek 16 — Poloha 3. mésice na zadech, zdroj: vlastni

CVIKY VLEZE NA BRISE
e Cvik & 11

Vychozi poloha: Hlava je opfend o tvaf. Horni koncetiny jsou volné podél téla.

DKK jsou voln¢ polozené o hibet nohou.
Provedeni: Pfitahujeme patu jedné DK smérem ke stejnostranné hyzdi a vratime
do vychozi polohy. Opakujeme 10x na kazdé DK.

Modifikace: Ohneme koleno do 90° a budeme zanoZovat.

Obrazek 17 — Posileni m. gluteus maximus, zdroj: vlastni

e Cvik¢. 12

Vychozi poloha: Hlava je opiend o tvar. Horni koncetiny jsou volné podél téla.

DKK jsou volné poloZené o hibet nohou.
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Provedeni: Opteme se Spickami chodidel o podlozku, zapojime bfisni svaly, stdhneme

hyzd¢ k sobé a propneme ob¢ kolena podobu 10 sekund a uvolnime. Opakujeme 10x.

Obrazek 18 — Posileni dolnich koncetin, zdroj: vlastni

e Cviké¢. 13

Vychozi poloha: Hlava je opiend o tvai. Horni koncetiny jsou volné podél téla opiené

0 hibet rukou. DKK jsou volné polozené o hibet nohou.
Provedeni: Zanozime jednou celou DK a vratime do vychozi polohy. Opakujeme

10x na kazdé DK.

Obrazek 19 — Posileni extenzort kycelniho kloubu, zdroj: vlastni

CVIKY VSEDE
e Cvik & 14

Vychozi poloha: Sedime vzpiimené, plocha obou stehen je opiend o sedadlo zidle,

kolena jsou mimo zidli, chodidla nohou jsou opiena celou svou plosku o podlozku.
Horni koncetiny jsou voln€ podél trupu, nebo mohou byt opfenda o sedadlo kvuli
stabilité.

Provedeni: Propneme koleno a vratime zpét. Opakujeme 10x na kazdé DK.

Obrazek 20 — Posileni m. quadriceps femoris, zdroj: vlastni
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e Cviké. 15

Vychozi poloha: Sedime vzptimené, plocha obou stehen je opfena o sedadlo zidle,

kolena jsou mimo zidli, chodidla nohou jsou optena celou svou plosku o podlozku.
Horni koncetiny jsou volné podél trupu, nebo mohou byt opfend o sedadlo kvuli
stabilit¢.

Provedeni: Propneme koleno a zakrouzime v kotniku nejdiive ve sméru hodinovych

rucicek a poté zménime smér. Opakujeme 10x na kazdé DK.

Obrazek 21 — Posileni m. quadriceps femoris a prevence TEN, zdroj: vlastni

e Cvik¢. 16

Vychozi poloha: Sedime vzpiimené, plocha obou stehen je opfend o sedadlo zidle,

kolena jsou mimo zidli, chodidla nohou jsou opiend celou svou ploskou o podlozku.
Horni koncetiny jsou dlanémi polozené na stehnech.
Provedeni: DK zatlacime do dlan¢, ale horni koncetina nedovoli pohyb stehnu smérem

ke stropu. Opakujeme 10x na kazdé DK.

Obrazek 22 — Izometrické posileni m. iliopsoas, zdroj: vlastni
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4 VYSLEDKY

4.1 Piehled terapii

Pted prvni terapii byla odebrana anamnéza a proveden vstupni kineziologicky
rozbor probanda. Byla mu pieddna a popsana mnou vytvoifena brozura, kde byly
rozepsané¢ zasady, které se musi dodrzovat pifi cvieni, ale 1 v bézném Zzivote
po implantaci TEP KYK a popsané vybrané jednotlivé cviky, které cvicil v prib&hu
vyzkumu.

Proband je béhem prvnich tii terapii umistén v Oblastni nemocnice Piibram, a. s.

na luzkové ¢asti ortopedicko-traumatologického oddéleni.

Prvni a druha terapie

Prvni a druhou terapii popisuji dohromady, jelikoz mély velmi podobny pribéh.

e Edukace — zakazané pohyby (flexe KYK nad 90°, addukce stehna, ZR KYK),

e lokalizovana dechova gymnastika — viz prodychani ¢. 1, 2, 4;

o technika mekkych tkani — uvolnéni fascii DKK, bederni patete;

e mickovani operované DK dle Jebavé;

e prevence TEN — viz cvik ¢. 2, flexe a naslednéd extenze prsti nohy, krouzeni
kotniky;

e sniZzeni otoku — polohovani operované DK, kryoterapie;

e zvyseni kloubniho rozsahu — viz cvik ¢. 4, 7;

e izometrické cvieni — mm. gluteii (vleZe na zadech, stazeni hyzd’ovych svall),
viz cvik €. 16, 7, 3;

e protazeni hornich koncetin (dale jen HK, HKK) — dorzalni a palmarni flexe prst
a zap&sti, mm. triceps brachii, mm. pectorales major;

e posileni m. triceps brachii — vzpfimeny sed, Vruce 0,5kg c¢inka, vzpazeni
HK s flektovanym loketnim kloubem s naslednym propnutim loketniho kloubu;

o vertikalizace — vstavani ptes zdravi bok, stoj o berlich, nacvik stereotypu chtize
0 holich (tfidoba chiize — berle, operovana DK, ZDK);

e autoterapie — zauceni na samotné cviceni bez dohledu terapeuta.

Treti terapie
e Dechové gymnastika —viz prodychani €. 3, 5;

¢ technika mékkych tkani — uvolnéni fascii DKK, bederni patete;
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mickovani operované DK dle Jebave,

prevence TEN — viz cvik €. 2, flexe a ndslednad extenze prsti nohy, krouzeni
kotniky;

snizeni otoku — polohovani operované DK, kryoterapie;

zvyseni kloubniho rozsahu — aktivni pohyb s dopomoci viz cvik €. 4, 7;

zvyseni svalové sily - viz cvik €. 16, 7, 3, mm. gluteii (vleze na zadech, stazeni
hyzd’'ovych svalil);

izometrické cviceni — Viz cvik ¢&. 8, 6;

PIR dle Lewita — adduktory stehna — pasivni unozeni do maximalniho protazeni,
s nadechem izometricka kontrakce podobu 10 sekund do abdukce proti odporu
terapeuta, poté s vydechem relaxace 10 sekund, fenomén tani;

aktivni pohyb na posileni flexorti a extenzori KYK ve stoji — vzptfimeny stoj,
kvili stabilité¢ opfeni o zed, ZDK je opérnou koncetinou, pohyb do flexe
KYK a poté néasledna extenze KYK;

protazeni HKK — dorzalni a palmarni flexe prsti a zapésti, mm. triceps brachii,
mm. pectorales major;

posileni m. triceps brachii — vzptfimeny sed, Vvruce 0,5kg cinka, vzpazeni
HK s flektovanym loketnim kloubem s néslednym propnutim loketniho kloubu;
chiize - do schodu (berle, operovand DK, ZDK) a ze schodi (ZDK, operovana
DK, berle);

autoterapie — zauceni na samotné cviceni bez dohledu terapeuta.

Proband je na nésledujici ¢tyfi terapie umistén v Oblastni nemocnice Piibram, a. s.

na oddéleni I0zkové ¢asti Akutni rehabilitace.

Ctvrta terapie

Dechova gymnastika — viz prodychani ¢. 5, 6;

technika mékkych tkani — uvolnéni fascii DKK, bederni patef;

prevence TEN — viz cvik ¢. 2, flexe a naslednd extenze prsti nohy, krouzZeni
kotniky;

PIR dle Lewita — adduktory stehna — pasivni unozeni do maximalniho protazeni,
s nadechem izometricka kontrakce podobu 10 sekund do abdukce proti odporu

terapeuta, poté s vydechem relaxace 10 sekund, fenomén tani;

61



posileni m. quadriceps femoris vsedé — viz cvik ¢. 14;

stimulace chodidla — jezZkovy micek, balan¢ni jezek,

SMS — nécvik tfibodové opory (pata, pod malikovym a palcovym kloubem),
izolovanad abdukce palce nohy, malé noha, pid’alky, nacvik pokladani a odvijeni
chodidla;

aktivace intraabdomindlniho tlaku — viz cvik €. 1;

aktivni cvi¢eni na m. quadriceps femoris — Viz cvik €. 5;

stabilizace KYK a panve — viz cvik ¢. 9;

autoterapie — zauceni na samotné cvic¢eni bez dohledu terapeuta.

Pata terapie

Dechova gymnastika — nadech nosem, vydech usty, vzpfimeny sed, spojeni
HKK za loketni klouby, s nadechem je pohyb veden do strany, svydechem
je pohyb veden ke stfedni ¢afe téla, poté se jde s nadechem na opaénou stranu;
mickovani dle Jebavé;

technika mékkych tkani — uvolnéni fascii DKK, bederni patefe;

péce o jizvu - protazeni do ,,S% ,,C“, vytahovani do délky, bodova krouziva
tlakova masaz a promasténi;

posileni m. quadriceps femoris vsedé — viz cvik ¢. 14;

prevence TEN — viz cvik ¢. 2, flexe a naslednad extenze prstii nohy, krouzeni
kotniky;

PNF — nacvik diagonaly — anteriorni elevace, posteriorni deprese, anteriorni
deprese, posteriorni elevace panve — pomaly zvrat;

posileni flexori a extenzori KYK — vleze na zadech, HKK podél t¢la,
gymnasticky mi¢ pod DKK, paty sméfuji k sobg, kolenni klouby od sebe,
provedeni cviku spociva v pritazeni kolennich kloubt K télu (maximalné do 90°)
a poté navraceni do vychozi polohy;

posileni DKK — viz cvik €. 12;

extenze KYK —viz cvik €. 13;

PIR dle Lewita — adduktory stehna — pasivni unozeni do maximalniho protazeni,
s nadechem izometricka kontrakce podobu 10 sekund do abdukce proti odporu
terapeuta, poté s vydechem relaxace 10 sekund, fenomén tani;

protazeni mm. triceps suare a mm. pectoralis major;
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autoterapie — zau¢eni na samotné cvic¢eni bez dohledu terapeuta.

Sesta terapie

Dechova gymnastika - viz prodychani ¢. 1, 2, 3, 4, 5, 6;

prevence TEN — viz cvik ¢. 2, flexe a naslednd extenze prstl nohy, krouzeni
kotniky;

mickovani dle Jebavé;

techniky mekkych tkani — uvolnéni fascii DKK, bederni patete;

péce o jizvu - protazeni do ,,S%, ,,C“, vytahovani do délky, bodova krouziva
tlakova masaz a promasténi;

posileni DKK —viz cvik ¢. 12;

extenze KYK —viz cvik ¢. 11;

PNF — nacvik diagonaly — anteriorni elevace, posteriorni deprese, anteriorni
deprese, posteriorni elevace panve panve — pomaly zvrat;

aktivni cviceni s therabandem — abdukce stehna — viz cvik ¢. 7, extenze kolenniho
kloubu (vzptimeny sed, theraband je umistén na distalni ¢asti bérce a lehatka),
extenze loketniho kloubu (vzpfimeny sed, theraband za zady, LHK je v trovni
bederni patete, PHK vzpazena s flektovanym loketnim kloubem, pohyb
je provadén PHK do extenze a nasledné do flexe loketniho kloubu, LHK pouze
fixuje theraband, poté se HKK vystiidaji);

protazeni mm. triceps suare a mm. pectoralis major;

autoterapie — zauceni na samotné cviceni bez dohledu terapeuta.

Sedma terapie

Dechova gymnastika - viz prodychani ¢. 1, 2, 3, 4, 5, 6;

prevence TEN — viz cvik €. 2, flexe a néasledna extenze prstii nohy, krouzeni
kotniky;

mickovani dle Jebavé;

techniky mekkych tkani — uvolnéni fascii DKK, bederni patete;

péce o jizvu - protazeni do ,,S% ,,C“, vytahovani do délky, bodovéa krouziva
tlakova masaz a promasténi;

posileni DKK — viz cvik €. 12;

extenze KYK —viz cvik €. 11;
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a. s.

polohovani na zdravy bok;

posileni abduktorti stehna — abdukce stehna vleze na zdravém boku;

PNF — nécvik diagonaly — anteriorni elevace, posteriorni deprese, anteriorni
deprese, posteriorni elevace panve panve — pomaly zvrat;

protazeni adduktorid (S extendovanym nebo flektovanym kolennim kloubem),
mm. triceps suare a mm. pectoralis major;

autoterapie — zauceni na samotné cvic¢eni bez dohledu terapeuta.

Proband je na nasledujici zbytek terapii umistén v Oblastni nemocnice Ptibram,

na oddéleni luzkové ¢asti Nasledné rehabilitace.

Osma terapie

Dechova gymnastika - viz prodychani ¢. 1, 2, 3, 4, 5, 6;

prevence TEN — viz cvik ¢. 2, flexe a ndslednad extenze prstii nohy, krouzeni
kotniky;

mickovani dle Jebavé;

techniky mekkych tkani — uvolnéni fascii DKK, bederni patete;

péce o jizvu - protazeni do ,,S%, ,,C“, vytahovani do délky, bodova krouziva
tlakova masaz a promasténi;

posileni DKK — viz cvik ¢. 12;

extenze KYK —viz cvik €. 11;

DNS - poloha 3. mésice na bfiSe (vleze na bfiSe, hlava opiend o celo,
DKK extendovany a opifené o hibet nohy, paty lehce od sebe, HKK vzpazeny
s mirnou flexi loketniho kloubu, piedlokti v pronaci, prsty abdukované, loketni
klouby jsou v ose usi, hlava v prodlouzeni patefe, vzpfimovani trupu a hlavy proti
gravitaci), poloha 3. mésice na zadech - viz cvik ¢. 10;

protazeni mm. triceps suare a mm. pectoralis major;

autoterapie — zauceni na samotné cviceni bez dohledu terapeuta.

Devata a desata terapie

Devatou a desatou terapii popisuji dohromady, jelikoz mély velmi podobny prubéeh.
Dechova gymnastika - viz prodychani ¢. 1, 2, 3, 4, 5, 6;
prevence TEN — viz cvik ¢. 2, flexe a naslednd extenze prsti nohy, krouZeni

kotniky;
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e mickovani dle Jebavé;

¢ techniky mé&kkych tkani — uvolnéni fascii DKK, bederni patefte;

e péCe o jizvu - protazeni do ,,S“, ,,C“, vytahovani do délky, bodova krouziva
tlakova masaz a promasténi;

e posileni DKK — vleZe na zadech, zatlaceni celou DK do podlozky;

e extenze KYK —viz cvik ¢. 11;

e DNS - poloha 3. mésice na bfiSe (vleze na biiSe, hlava opfena o celo,
DKK extendovany a optfené o hibet nohy, paty lehce od sebe, HKK vzpazeny
s mirnou flexi loketniho kloubu, pfedlokti v pronaci, prsty abdukované, loketni
klouby jsou v ose usi, hlava v prodlouzeni patefe, vzpfimovani trupu a hlavy proti
gravitaci), poloha 3. mésice na zadech - viz cvik ¢. 10;

e protazeni adduktord stehna, mm. triceps suare a mm. pectoralis major;

e autoterapie — zauceni na samotné cviceni bez dohledu terapeuta.

Po posledni terapii byl odebran vystupni kineziologické rozbor probanda.

4.2 Kazuistika ¢é. 1

Vstupni vySetreni pacienta

Zakladni udaje pacienta

Inicidly probanda — LK

Rok narozeni, vék — 1950, 69 let

Pohlavi — muz

Vyska — 168 cm

Vaha — 80 kg

BMI index — 28, 3 — lehka nadvaha

Krevni tlak — 150/70 mmHg

TF — 81 tepi/minutu

DF — 18 dechii/minutu

Diagnoza, kvuli které je indikovana terapie — implantace TEP pravého KYK
Datum implantace TEP KYK —17. 1. 2020

Datum odebrani anamnézy a vstupniho vysetteni — 20. 1. 2020
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Anamnéza
Proband je pii védomi, je orientovany ¢asem, mistem i osobou. Je komunikativni,
mily a spolupracuje. Ma zajem o terapii. Uvadi mirnou bolest v oblasti operovaného

kloubu, ale citi se dobfe, nema problém se spanim ani inavou.

Osobni — proband udava bézné nemoci v détstvi (anginy, nestovice), ve 12 letech
ledvinové kameny — od té doby se jiz nevytvorily. LéCi se na vysoky tlak (esencialni).
Ma zvysSenou kyselinu mocovou v Krvi - lé¢ba dietnim opatifenim. Nadale uvadi,
ze od roku 2015 bere antidepresiva. Proband mél dlouhodobou bolest v oblasti pravého
KYK sméfujici  ktiislu  az po vnitini stranu stehna. Citil omezeni
rozsahu v KYK a hodinach.

Rodinna — otec zemiel v 65ti letech po cévni mozkové piihodé. Matka zemfiela
V 72 na akutni infarkt myokardum. Sestra nazivu, le¢i se na vysoky tlak a ma 2. stupeni
artrozy levého kolenniho kloubu.

Pracovni — od roku 2000 v dtichodu, cely zivot pracoval v uranovém dole.

Socialni — zije se zdravou manzelkou v rodinném domé. Maji patrovy dim, ale udava,
ze se pohybuje pouze v pfizemi, jelikoz nevysel schody do vyssiho patra. Do domu
vede 6 schodl.

Sportovni — proband uvadi, ze cely Zivot nesportoval, pouze ve $kole béhem télesné
vychovy, ale cely zivot chodi na dlouhé prochazky.

Farmakologicka — tolura, elicea.

Alergologicka — kiwi, ofechy, jablko.

Abuzus — nekurdk, 1 salek kavy denné, alkohol pfilezitostné.

Nynéjsi onemocnéni — probandovi byla 17. 1. 2020 implantovana TEP pravého

KYK na podkladé¢ primarni artrézy KYK IV. stupné.

VySetieni stoje s holemi

Pacient nesmi mit zatéZ na operovanou DK, proto je vySetfeni orienta¢ni s oporou

se 2 podpaznimi holemi.
o Aspekce zepiedu: stojnd baze z(zend, lehkd zevni rotace pravé dolni koncetiny
(dale jen PDK), na levé dolni koncetin¢ (dale jen LDK) hallux valgus, kladivkovité
prsty na DKK, ploché nohy, kotniky vpadlé dovnitf, kolenni klouby ve valgéznim
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postaveni, kontura stehna LDK vyrazngjsi nez na PDK strang, thorakobrachialni
trojuhelnik vetsi na levé strané nez na pravé, elevace ramen.

Aspekce z boku: kladivkovité prsty, anteverze panve, zvétSena bederni lordoza,
lehké semiflekéni drzeni trupu - zvétSena hrudni kyféza, ramena v protekénim
drzeni, mirny pfedsun hlavy.

Aspekce zezadu: stojna baze zOzend, lehka zevni rotace PDK, ploché nohy,
kladivkové prsty, vpadlé kotniky dovnité, kontura Achilovy Slachy na LDK
vyrazngj$i oproti PDK, kontura lytka na LDK vyraznéj$i nez na PDK, vardzni
postaveni kolennich kloubi, poplitedlni ryha je nize na LDK nez na PDK,
thorakobrachialni trojuhelnik vetsi na levé strané nez na pravé, oboustranné zvysené
napéti paravertebralnich svalii podél patefe, lopatky lehce od sebe, oboustranné

zvySené napéti §ijovych svala.

Vysetreni stoje o holich pomoci olovnice

Olovnici zepiedu — olovnice prochazi skrze pupek a dopada na stied stojné baze.
Olovnici z boku — olovnice neprochéazi stfedem ramenniho ani KYK a dopada
pted zevni kotnik 3 cm.

Olovnici zezadu — olovnice neprochazi stiedem patete, interglutealni ryhou
a nedopada na stied stojné baze — olovnice prochazi a 1, 5 cm na levou stranu od osy

téla.

Vysetreni chize s holemi

Proband chodi o 2 podpaznich holich s odleh¢enim na PDK (pouze poklada DK

bez zatéZe). Rychlost chlize je pomalejsi, ale stabilni. Délka kroku je symetricka

arytmus pravidelny. Baze je zizena. Pacient poklada chodidlo pfes patu, ale poté

dopada na celou plosku nohy. Semiflekéni drzeni trupu s protrakci a elavaci ramen.

Po padesati metrech unaveny.
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Tabulka 1 — Barthel index — proband 1

Testovana ¢innost Ohodnoceni bodové
Pfijem potravy - jedeni 10
Osobni hygiena 5
Sprchovani 5
Oblékani 5
Presun lizko — zidle 5
Chiize do / ze schodu 5
WC — posazeni / vstani 10
Chtize — po roviné 10
Kontinence moci 10
Kontinence stolice 10

Bodové skore maximalni / dosazené 100/ 75
Vyhodnoceni Mirné nesobéstacny

Zdroj: Vlastni vyzkum

Vysetreni reflexnich zmén dle Lewita

Jizva — umisténa na lateralni plose stehna, proximalng, stehy in situ, steriln¢ kryta,
okoli jizvy zarudl¢, mistni hypertermie, zhorSend protazitelnost a posunlivost
(mediolateralné a kraniokaudaln¢) v oblasti jizvy.

LDK - cela DK je bez jizev, svalovy normotonus az na oblast adduktorti a m. triceps
surae, kiize vysusSend, protazitelnd, posunlivd — S minimalni patologickou bariérou
v oblasti adduktor. Kiblerova fasa lze nabrat na celé koncetiné — S minimalni
patologickou  bariérou v oblasti  adduktord.  Fascie  také  posunliva
a protazitelna - s minimalni patologickou bariérou v oblasti adduktord.

PDK - svalovy normotonus aZz na oblast adduktori a m. triceps surae, kize
vysusSena, protazitelna, posunliva — S minimalni patologickou bariérou v oblasti
adduktori. Kiblerova fasa 1ze nabrat na celé koncetiné — S minimalni patologickou
bariérou v oblasti adduktort. Fascie také posunliva a protazitelnd — S minimalni

patologickou bariérou v oblasti adduktord.

Antropometrie

Odebrani antropometrickych udaji za pomoci krej¢ovského metru.

Tabulka 2 — Antropometrie — délky dolnich konéetin — proband 1

LDK Segment PDK
89 cm Funkéni délka (SIAS - malleolus medialis) 89 cm
95 cm Funk¢ni délka (pupek - malleolus medialis) 95 cm
44 cm Bérec 44 cm
25cm Délka chodidla 26 cm

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Tabulka 3 — Antropometrie — obvody dolnich koncetin — proband 1

LDK Segment PDK
50 cm Ptes stehno (15cm nad patelou) 52,5 cm
42 cm Pies vasti 44 cm
38cm Pres koleno 39cm
32cm Pres tuberositas tibie 33cm
34 cm Pres bérec 35cm
27 cm Ptes malleoly 26 cm
35cm Ptes nart a patu 35,5¢cm
25,5¢cm Ptes hlavicky metatarzi 26 cm

Zdroj: Vlastni vyzkum
Goniometrie
Odebrani rozsahu pohyblivosti kloubti za pomoci dvouramenného goniometru.

Tabulka 4 — Goniometrie dolnich kon¢etin — proband 1

LDK | Kloub | PDK
Ky¢elni kloub
105° Flexe (120°) 30°
5° Extenze (15°) 0°
35° Abdukce (40°) 10°
Kolenni kloub
120° Flexe (135°) 50°
0° Extenze (0°) 0°
Hlezenni kloub
35° Plantarni flexe (40°) 30°
15° Dorzalni flexe (20°) 10°
20° Everze (25°) 10°
20° Inverze (25°) 20°

Zdroj: Vlastni vyzkum

Vysetieni pohybovych stereotypu dle Jandy - extenze v kyvéelnim kloubu

e LDK - pohyb v KYK do extenze je zahajen aktivaci ischiokruralnich svald, aktivita
m. gluteus maximus je minimalni, nasledné jsou aktivovany vzptimovace Lp a Th/L
prechodu. Rozsah pohybu v kloubu do extenze je snizen.

e PDK - pohyb v KYK do extenze je zahajen aktivaci ischiokruralnich svald, aktivita
m. gluteus maximus je minimalni, nasledné jsou aktivovany vzpiimovace Lp a Th/L

ptechodu. Rozsah pohybu v kloubu do extenze je snizen.

VySetieni dechového stereotypu

e |Inspiracni postaveni hrudniho koSe. Pfi nadechu se zvedaji ramena, nddech

je do hrudniho kose.
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e Maximalni nadech - 107 cm, maximalni vydech - 104 cm, pruznost hrudniku - 3 cm.

Vysetieni zkracenvch svalu dle Jandy

Tabulka 5 — Vysetieni zkracenych svali dle Jandy na DKK — proband 1

LDK Sval/svalova skupina PDK
1 m. iliopsoas™ 1
1 m. rectus femoris* 2
2 m. tensor fascie latae* 2
1 adduktory kycelniho kloubu 1
0 m. triceps surae 0

* svaly byly vysetfeny v modifikované poloze

VySetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 6 — Vysetfeni svalové sily dle Jandy — proband 1

Zdroj: Vlastni vyzkum

LDK \ Testovany pohyb \ PDK
Ky¢elni kloub

4 Flexe* 2

3 Extenze 2
Kolenni kloub

3 Flexe 2

3 Extenze 2
Hlezenni kloub

5 Plantarni flexe (m. triceps surae) 5

5 Plantarni flexe (m. soleus) 5

4 Supinace s dorzalni flexi 4

4 Supinace s plantarni flexi 4

4 Plantérni pronace 4

* byla vySetfena v modifikované poloze

Vystupni vySetreni pacienta

Datum vystupniho vySetieni
Vyska — 168 cm
Vaha — 82 kg

—21.2.2020

BMI index — 29, 1 — lehka nadvaha

Krevni tlak - 145/70 mmHg
TF — 84 tepi/minutu
DF — 16 dechii/minutu
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VySetieni stoje o holich

Proband stale nesmi mit zatéz na operovanou DK, proto je vySetfeni orientacni

s oporou o dvou francouzskych holich.

Aspekce zepiedu: stojna baze na $ifi panve, na LDK hallux valgus, kladivkové prsty
na DKK, plochonozi na DKK, vpadl¢ kotniky dovnitt, kolenni klouby ve varéznim
postaveni.

Aspekce z boku: kladivkové prsty na DKK, plochonoZi.

Aspekce zezadu: stojna baze na $ifi panve, plochonozi, vpadlé kotniky dovnitt,
kontura Achilovy Slachy na LDK vyraznéj$i oproti PDK, vardzni postaveni
kolennich kloubli, poplitedlni ryha je nize na LDK nez na PDK, oboustranné

zvySené napéti Sijovych svala.

VySetieni stoje o holich pomoci olovnice

Olovnici zepi‘edu — olovnice prochazi sttedem pupku a dopada na stied stojné baze.
Olovnici z boku — olovnice prochazi sttedem ramenniho a KYK, a dopada 1 c¢cm
pied zevni kotnik.

Olovnici zezadu — olovnice prochazi stredem interglutéalni ryhy a dopada na stied

stojné baze.

Vysetreni chuze s holemi

Proband chodi o 2 francouzskych holich s uplnym odleh¢enim na PDK. Ttidoba

chiize je stabilni, délka kroku symetrickd, rytmus pravidelny. Odvijeni plochy chodidla

je pres opérné body (pata, malikova hrana, palec). Trup vzpiimeny.

Tabulka 7 — Barthel index — proband 1

Testovana ¢innost Ottt Cenifiendnge
21. 2. 2020 20. 1. 2020
Piijem potravy — jedeni 10 10
Osobni hygiena 5 5
Sprchovani S) 5
Oblékani 10 5
Presun lazko — zidle 15 5
Chtize do / ze schodii 10 5
WC — posazeni / vstani 10 10
Chtize — po roviné 15 10
Kontinence moci 10 10
Kontinence stolice 10 10
Bodové skére maximalni / dosaZené 100/ 100 100/ 75
Vyhodnoceni Sobéstaény Mirné nesobéstaény

Zdroj: Vlastni vyzkum
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VySetieni reflexnich zmén dle Lewita

e Jizva — zhojena, stehy vyndany 13. den po operaci. Okoli jizvy a jizva protazitelna,

posunliva a pruzna.

e LDK - svalovy normotonus na cel¢ DK. Kize promasténa, posunliva a protazitelna.

Kiblerova fasa lze nabrat na celé DK. Fascie posunliva a protazitelna.

e PDK - svalovy normotonus na celé DK. Kiize promasténd, posunliva a protazitelna.

Kiblerova fasa lze nabrat na celé DK. Fascie posunliva a protazitelna.

Antropometrie

Odebrani antropometrickych tdajli za pomoci krej¢ovského metru.

Tabulka 8 — Antropometrie — délky dolnich konéetin — proband 1

LDK PDK

20.1. 212 Segment 21.2. 20.1.
2020 2020 2020 2020
89 cm 89 cm | Funk¢ni délka (SIAS - malleolus medialis) | 89cm | 89 cm
95 cm 95 cm | Funk¢ni délka (pupek - malleolus medialis) | 95cm | 95 cm
44 cm 44 cm Bérec 44cm | 44cm
25cm 25cm Délka chodidla 26cm | 26cm

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 9 — Antropometrie — obvody dolnich koncetin — proband 1

LDK PDK

20. 1. 20. 2. Segment 21. 2. 20. 1.

2020 2020 2020 2020
50cm | 50,5cm Ptes stehno (15cm nad patelou) | 50,5cm | 52,5 cm
42 cm 43 cm Pres vasti 43 cm 44 cm
38 cm 38 cm Ptes koleno 38 cm 39cm
32cm 32cm Ptes tuberositas tibie 32cm 33cm
34 cm 34 cm Ptes bérec 34 cm 35cm
27cm 27cm Ptes malleoly 25 cm 26 cm
35cm 35cm Ptes nart a patu 35cm | 35,5¢cm
25 cm 25¢cm Ptes hlavicky metatarzl 25,5cm | 26cm
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Goniometrie

Odebrani rozsahu pohyblivosti kloubti za pomoci dvouramenného goniometru.

Tabulka 10 — Goniometrie dolnich koncetin — proband 1

LDK Kloub PDK
20. 1. 21.2. Ky¢elni kloub 21.2. 20. 1.
2020 2020 2020 2020
105° 120° Flexe (120°) 90° 30°
5° 15° Extenze (15°) 15° 0°
35° 40° Abdukce (40°) 40° 10°
Kolenni kloub
120° 135° Flexe (135°) 135° 50°
0° 0° Extenze (0°) 0° 0°
Hlezenni kloub
35° 40° Plantarni flexe (40°) 40° 30°
15° 20° Dorzélni flexe (20°) 20° 10°
20° 25° Everze (25°) 25° 10°
20° 25° Inverze (25°) 25° 20°

Vysetreni zkracenych svalu dle Jandy

zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 11 — Vysetieni zkracenych svalu dle Jandy na DKK — proband 1

LDK PDK
20. 1. 21.2 Sval/svalova skupina 21.2. 20. 1.
2020 2020 2020 2020
1 0 m. iliopsoas* 0 1
1 0 m. rectus femoris* 0 2
2 0 m. tensor fascie latae® 1 2
1 0 adduktory kyc¢elniho kloubu 0 1
0 0 m. triceps surae 0 0

* svaly byly vysetteny v modifikované poloze

Zdroj: Vlastni vyzkum

VySetireni pohyvbovvch stereotypu dle Jandy - extenze v ky€elnim kloubu

e LDK - pohyb vKYK do extenze je zahdjen aktivaci m. gluteus maximus,

poté se zapojuji

Lp a Th/L pfechodu. Rozsah pohybu je stale snizen.

ischiokrurdlni svaly, nasledné¢ jsou aktivovany vzpiimovace

e PDK - pohyb vKYK do extenze je zahajen aktivaci ischiokruralnich svali,

poté se zapojuje m. gluteus maximus, nasledn¢ jsou aktivovany vzpfimovace

Lp a Th/L ptechodu. Rozsah pohybu je stale snizen.
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Vysetieni dechového stereotypu

e Pii nadechu a vydechu je viditelna distoproximalni dechova vlna. BiiS$ni dutina
a hrudni kos se rozvijeji do vSech stran.

e Maximalni nadech - 108 cm, maximalni vydech - 103 cm, pruznost hrudniku - 5 cm.

VySetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 12 — Vysetieni svalové sily dle Jandy — proband 1

LDK Testovany pohyb PDK
o Son Ky¢elni kloub Tl
3 5 Flexe* 4 2
3 5 Extenze 4 2

Kolenni kloub
3 5 Flexe 4 2
3 5 Extenze 4 2
Hlezenni kloub
5 5 Plantarni flexe (m. triceps surae) 5 5
5 5 Plantarni flexe (m. soleus) 5 5
4 5 Supinace s dorzalni flexi 5 4
4 5 Supinace s plantarni flexi 5 4
4 5 Plantarni pronace 5 4

Zdroj: Vlastni vyzkum

* byla vySetfena v modifikované poloze

4.3  Kazuistika ¢ 2

Zakladni udaje pacienta

Inicialy probanda — JS

Rok narozeni, vék — 1970, 50 let

Pohlavi — Zena

Vyska — 168 cm

Vaha — 70 kg

BMI index — 24, 8 — normalni vaha

Krevni tlak — 110/79 mmHg

TF — 76 tepi/minutu

DF — 19 dechii/minutu

Diagnoza, kvili které je indikovana terapie — implantace TEP levého KYK
Datum implantace TEP KYK — 22. 1. 2020

Datum odebrani anamnézy a vstupniho vysetfeni — 25. 1. 2020
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Anamnéza
Probandka je pfi védomi, orientovana ¢asem, mistem i osobou. Je komunikativni,
spolupracuje a ma zajem o terapii. Uvadi tézkost celé LDK, bolestivost v oblasti

operované rany, Spatn¢ spi a je unavena.

Osobni — prodélala bézné détské onemocnéni (anginy, neStovice). V roce
2007 zlomenina zanartni kiistky na PDK, ale nepamatuje si které. Léc¢i se antidepresivy.
V roce 2019 implantace TEP pravého KYK. Artroza levého KYK IV. stupné, bolest
od sakra pies KYK, tiislo, vnitini oblasti stehna, nadale ptes kolenni kloub az do pulky
bérce. Bolest budila i ze spani. Pfed rokem implantace TEP KYK PDK.

Rodinna — otec Zzije, 1é¢i se na vysoky tlak, operace zlu¢niku. Matka zemiela
v 59 letech na metabolicky rozvrat (silna alkoholi¢ka). Syn je zdravy.

Pracovni — ze zacatku kariéry pracovala jako zdravotni sestra, poté 13 let jako porodni
asistentka, par let pracovala ve farmaceutické spole¢nosti (jezdila po cele Ceské
republice - denné minimaln€ 200 km), nyni pracuje v nemocnici na recepci.

Socialni — Zije s pfitelem a synem Vv byté, ktery se nachdzi ve vyvySeném piizemi
(5 schodti do mezipatra nebo maji k dispozici vytah).

Sportovni — lyzovani, plavani.

Gynekologicka — ve 36 letech podstoupila hysterektomii se zachovanim
vaje€nikl - rychle rostouci myom.

Farmakologicka — citalec.

Alergologicka — nevyznamna.

Abuzus — kutacka (krabicka denng), kava 1 Salek denné, alkohol ptilezitostné.

NynéjSi onemocnéni — probandovi byla 22. 1. 2020 implantovana TEP levého

KYK na podkladé¢ primarni artrézy KYK IV. stupné.

VySetieni stoje s holemi

Probandka nesmi mit zatéZz na operovanou DK, proto je vySetfeni orienta¢ni
s oporou se 2 francouzskymi holemi.
o Aspekce zepredu: stojnd baze zzend, kolenni klouby ve varéznim postaveni,
kontura stehna na PDK vyraznéjsi nez na LDK, elevace ramen.
e Aspekce z boku: anteverze panve, lehké semiflekéni drzeni trupu - zvétSena hrudni

kyf6za, ramena v protekénim drzeni, mirny piedsun hlavy.
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e Aspekce zezadu: stojna baze zGzena, oboustranny zvySené napéti Achilovy Slachy,

VySetieni stoje o holich pomoci olovnice

kontura lytka na PDK vyrazngjsi nez na LDK, kolenni klouby ve vardznim

postaveni, poplitedlni ryha je nize na PDK nez na LDK, oboustranné zvysené napéti

paravertebralnich svalG podél patefe, leva lopatka nize nez prava a obé oddalené

od patete, oboustranné zvys$ené napéti Sijovych svalu.

Olovnici zepredu — olovnice prochazi skrze pupek a dopada na stied stojné baze.

Olovnici z boku — olovnice neprochazi sttedem ramenniho ani KYK a dopada

pied zevni kotnik 4 cm.

Olovnici zezadu — olovnice neprochazi stfedem patefe, interglutealni ryhou

anedopadéd na stied stojné bdze — olovnice prochazi 1 cm od interglutedlni ryhy

na pravou stranu.

Vysetreni chize s holemi

Probandka chodi o 2 francouzskych holich s odleh¢enim na PDK (pouze poklada

DK bez zatéze). Chlze je pomala, ale stabilni. Délka kroku je symetricka, ale kroky

jsou malé, rytmus chiize nepravidelny. Baze je zGzena. Pacientka poklada chodidlo

pies patu, ale poté jde pfes vnitini stranu chodidla. Semiflekéni drZeni trupu s protrakci

a elavaci ramen.

Tabulka 13 — Barthel index — proband 2

Testovana ¢innost Ohodnoceni bodové
Piijem potravy — jedeni 10
Osobni hygiena 5
Sprchovani 5
Oblékani 5
Piesun lazko — zidle 5
Chtize do / ze schodt 5
WC — posazeni / vstani 10
Chiize — po roviné 10
Kontinence moci 10
Kontinence stolice 10

Bodové skore maximalni / dosaZené 100/ 75
Vyhodnoceni Mirné nesobéstaény
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VySetieni reflexnich zmén dle Lewita

Jizva — umisténa na lateralni plose levého stehna, proximalné, stehy in situ, sterilné
kryty, okoli jizvy zarudlé, mistni hypertermie, zhorSena protazitelnost a posunlivost
(mediolateralné a kraniokaudalng) v oblasti jizvy.

LDK - na LDK jizva po prvni implantaci TEK KYK, jizva protazitelnd, posunliva.
Svalovy normotonus az na oblast adduktor a m. triceps surae, kize vysusena,
protazitelna, posunliva — S minimalni patologickou bariérou v oblasti adduktord.
Kiblerova tasa lze nabrat na celé koncetiné — S minimalni patologickou bariérou
Vv oblasti adduktort. Fascie také posunliva a protazitelnd - S minimalni patologickou
bariérou v oblasti adduktort.

PDK - svalovy normotonus az na oblast adduktori a m. triceps surae, kuze
vysus$ena, protazitelna, posunlivd — S minimalni patologickou bariérou v oblasti
adduktorii. Kiblerova fasa 1ze nabrat na celé koncetiné — S minimalni patologickou
bariérou v oblasti adduktort. Fascie také posunliva a protazitelnd — S minimalni

patologickou bariérou v oblasti adduktort.

Antropometrie

Odebrani antropometrickych tidajli za pomoci krej¢ovského metru.

Tabulka 14 — Antropometrie — délky dolnich koncetin — proband 2

LDK Segment PDK
85cm Funk¢ni délka (SIAS - malleolus medialis) 85cm
89 cm Funk¢ni délka (pupek - malleolus medialis) 89 cm
35cm Bérec 35cm
23,5cm Délka chodidla 23 cm

Zdroj: Vlastni vyzkum

Tabulka 15 — Antropometrie — obvody dolnich konéetin — proband 2

LDK Segment PDK
46 cm Ptes stehno (15cm nad patelou) 44 cm
42 cm Pies vasti 40 cm
41 cm Pres koleno 40 cm
34,5cm Ptes tuberositas tibie 34 cm
35,5cm Pres bérec 35cm
26,5 cm Ptes malleoly 26 cm
32cm Pfes nart a patu 32 cm
22 cm Ptes hlavicky metatarzii 22 cm

Zdroj: Vlastni vyzkum
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Goniometrie
Odebrani rozsahu pohyblivosti kloubti za pomoci dvouramenného goniometru.

Tabulka 16 — Goniometrie dolnich koncetin — proband 2

LDK | Kloub | PDK
Kyc¢elni kloub
30° Flexe (120°) 90°
0° Extenze (15°) 10°
5° Abdukce (40°) 30°
Kolenni kloub
30° Flexe (135°) 120°
0° Extenze (0°) 0°
Hlezenni kloub
20° Plantarni flexe (40°) 30°
5° Dorzélni flexe (20°) 10°
5° Everze (25°) 10°
10° Inverze (25°) 20°

Zdroj: Vlastni vyzkum

VySetieni zkracenvch svala dle Jandy

Tabulka 17 — Vysetieni zkracenych svalu dle Jandy na DKK — proband 2

LDK Sval/svalova skupina PDK
1 m. iliopsoas* 1
1 m. rectus femoris* 1
2 m. tensor fascie latae* 2
2 adduktory kycelniho kloubu 1
0 m. triceps surae 0

Zdroj: Vlastni vyzkum

* svaly byly vysetteny v modifikované poloze

Vysetieni pohybovych stereotypu dle Jandy - extenze v kyvéelnim kloubu

e LDK - pohyb v KYK do extenze je zahajen aktivaci ischiokruralnich svald, aktivita
m. gluteus maximus neni vidét, nasledné jsou aktivovany vzpiimovace Lp a Th/L
pfechodu. Rozsah pohybu je sniZen.

e PDK — pohyb v KYK do extenze je zahajen aktivaci ischiokruralnich svald, aktivita
m. gluteus maximus je minimalni, nasledn¢ jsou aktivovany vzpiimovace Lp a Th/L

ptechodu. Rozsah pohybu je snizen.

VySetieni dechového stereotypu

¢ Pfinadechu a vydechu viditelna distoproximéalni vina. Nadech ptevazuje do hrudniho
kose.
e Maximalni nadech - 119 cm, maximalni vydech - 117 cm, pruznost hrudniku - 2 cm.
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VySetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 18 — Vysetteni svalové sily dle Jandy — proband 2

LDK ‘ Testovany pohyb ‘ PDK

Kycelni kloub

2 Flexe* 4

2 Extenze 3
Kolenni kloub

2 Flexe 4

2 Extenze 4
Hlezenni kloub

4 Plantarni flexe (m. triceps surae) 3

3 Plantarni flexe (m. soleus) 4

3 Supinace s dorzalni flexi 4

4 Supinace s plantarni flexi 4

4 Plantarni pronace 4

* byla vysetfena v modifikované poloze

Vystupni vySetreni pacienta

Datum vystupniho vySetfeni — 29. 2. 2020
Vyska — 168 cm

Vaha — 70 kg

BMI index — 24, 8 — normalni vaha
Krevni tlak — 110/ 85 mmHg

TF — 81 tepi/minutu

DF — 18 dechii/minutu

Vysetreni stoje o holich

Zdroj: Vlastni vyzkum

Probandka stale nesmi mit zatéz na operovanou DK, proto je vySetfeni orientacni

s oporou 0 2 francouzskych holich,

e Aspekce zepiedu: stojna baze na §ifi panve, kolenni klouby ve var6znim postaveni.

e Aspekce z boku: zvétsena hrudni kyfoza, predsun hlavy.

e Aspekce zezadu: stojna baze na $ifi panve, vardzni postaveni kolennich kloubt,

poplitedlni ryha je nize na PDK nez na LDK, oboustranné zvySené napéti Sijovych

svalu.

VySetieni stoje o holich pomoci olovnice

¢ Olovnici zeptedu: olovnice prochazi skrze pupek a dopada na stied stojné baze.
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e Olovnici z boku: olovnice prochazi sttedem ramennich a KYK a dopada ptred zevni

kotnik 2 cm.
e Olovnici zezadu: olovnice prochazi stfedem patete, interglutedlni ryhou a dopada

na stied stojné baze.

Vysetieni chize s holemi

Probandka chodi o 2 francouzskych holich s odlehc¢enim na PDK. Chize je tfidoba,
stabilni, délka kroku je symetricka a rytmus je pravidelny. Probandka poklada chodidlo

pfes patu, malikovou hranu a poté palec.

Tabulka 19 — Barthel index — proband 2

25T Ohodnoceni bodové
Testovana ¢innost
29. 2. 2020 25. 1. 2020
Ptijem potravy — jedeni 10 10
Osobni hygiena 5 5
Sprchovani 5 5
Oblékani 10 5
Presun luzko — zidle 15 5
Chtize do / ze schodt 10 5
WC — posazeni / vstani 10 10
Chlize — po roviné 15 10
Kontinence mo¢i 10 10
Kontinence stolice 10 10
Bodové skore maximalni / dosazené 100/ 100 100/ 75
Vyhodnoceni Sobéstacny Mirnénesobéstacny

Zdroj: Vlastni vyzkum

Vysetreni palpaci

e Jizva — na LDK, zhojena, stehy vyndany 13. den po operaci. Okoli jizvy a jizva bez
otoku, protazitelnd, posunliva a pruzna.

e LDK - Svalovy normotonus na cel¢ DK. Kiize promasténd, posunliva a protazitelna.
Kiblerova fasa lze nabrat na celé DK. Fascie posunliva a protazitelna.

e PDK — celd DK je bez jizev. Svalovy normotonus na celé DK. Kize promaSténa,
posunliva a protazitelna. Kiblerova fasa lze nabrat na celé DK. Fascie posunliva

a protaZzitelna.
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Antropometrie

Odebrani antropometrickych tdaji za pomoci krejéovského metru.

Tabulka 20 — Antropometrie — délky dolnich koncetin — proband 2

LDIS PDK
25.1. 29.2. Segment 29.2. 251,
2020 2020 2020 2020
85cm 85 cm | Funkéni délka (SIAS - malleolus medialis) | 85¢cm | 85cm
89 cm 89 cm | Funk¢ni délka (pupek - malleolus medialis) | 89 cm | 89 cm
35cm 35cm Bérec 35cm | 35cm
23,5cm | 23,5¢cm Délka chodidla 23cm | 23cm

Zdroj: Vlastni vyzkum
Tabulka 21 — Antropometrie — obvody dolnich konéetin — proband 2

LDK PDK

25.1. 29.2. Segment 29.2. 25. 1.

2020 2020 2020 2020
46cm | 44,5cm Ptes stehno (15cm nad patelou) 44 cm 44 cm
42 cm 41,5cm Pies vasti 41 cm 40 cm
41 cm 40 cm Ptes koleno 40 cm 40 cm
34,5cm 34 cm Pies tuberositas tibie 34 cm 34 cm
355cm | 35,5¢cm Pres bérec 35cm 35cm
26,5cm | 26,5cm Ptes malleoly 26 cm 26 cm
32cm 32cm Ptes nart a patu 32.cm 32.cm
22 cm 22 cm Ptes hlavicky metatarz 22 cm 22 cm

Zdroj: Vlastni vyzkum
Goniometrie

Odebrani rozsahu pohyblivosti kloubli za pomoci dvouramenného goniometru.

Tabulka 22 — Goniometrie dolnich konéetin — proband 2

LDK Kloub PDK

25. 1. 29.2. Ky¢elni kloub 29.2. 25.1.

2020 2020 2020 2020

30° 90° Flexe (120°) 90° 90°

0° 15° Extenze (15°) 15° 10°

5° 40° Abdukce (40°) 40° 30°
Kolenni kloub

30° 125° Flexe (135°) 125° 120°

0° 0° Extenze (0°) 0° 0°
Hlezenni kloub

20° 35° Plantarni flexe (40°) 35° 30°

10° 15° Dorzélni flexe (20°) 15° 10°

5° 15° Everze (25°) 15° 10°

10° 15° Inverze (25°) 20° 20°
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VySetieni zkracenvch svala dle Jandy

Tabulka 23 — Vysetieni zkracenych svalt dle Jandy na DKK — proband 2

LDK PD
25 1. 20. 2. Sval/svalova skupina 29. 2. 25. 1.
2020 2020 2020 2020
1 0 m. iliopsoas* 0 1
1 0 m. rectus femoris* 0 1
2 1 m. tensor fascie latae* 1 2
2 0 adduktory kycelniho kloubu 0 1
0 0 m. triceps surae 0 0

Zdroj: Vlastni vyzkum

* svaly byly vysetteny v modifikované poloze

VySetieni pohybovvch stereotypu dle Jandy - extenze v ky€elnim kloubu

e LDK - pohyb vKYK do extenze je zahajen aktivaci m. gluteus maximus,
poté jsou zapojeny ischiokruralni svaly, nasledné jsou aktivovany vzpfimovace
Lp a Th/L ptechodu. Rozsah pohybu je stale snizen.

e PDK - pohyb v KYK do extenze je zahajen aktivaci m. gluteus maximus, poté se
zapojuji ischiokruralni svaly, nasledné jsou aktivovany vzpiimovace Lp a Th/L

prechodu. Rozsah pohybu je stale snizen.

VySetieni dechového stereotypu

e Pii nddechu a vydechu je viditelnd distoproximdlni dechova vlna. Bfi$ni dutina
a hrudni koS se rozvijeji symetricky do vSech stran.

e Maximalni nadech - 120 cm, maximalni vydech - 117 cm, pruznost hrudniku - 3 cm.
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VySetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka 24 — Vysetteni svalové sily dle Jandy — proband 2

LDK Testovany pohyb PDK
. e Ky¢elni kloub Tl
2 4 Flexe* 4 4
2 4 Extenze 4 3

Kolenni kloub
2 4 Flexe 5 4
2 4 Extenze B 4
Hlezenni kloub
4 4 Plantarni flexe (m. triceps surae) 4 3
3 4 Plantarni flexe (m. soleus) 4 4
3 4 Supinace s dorzalni flexi 4 4
4 4 Supinace s plantarni flexi 4 4
4 4 Plantarni pronace 4 4

Zdroj: Vlastni vyzkum

* byla vySetfena v modifikované poloze

4.4  Kazuistika ¢. 3

Vstupni vySetieni

Zakladni udaje pacienta

Inicialy pacienta — ZV

Rok narozeni, vék — 1944, 76 let

Pohlavi — zena

Vyska — 152 cm

Vaha — 52 kg

BMI index — 22, 51 — normalni vaha
Krevni tlak - 80/65 mmHg

TF — 65 tepi/minutu

DF — 17 dechi/minutu

Diagndéza, kvili které je indikovana terapie — implantace TEP levého KYK
Datum implantace TEP KYK- 23. 1. 2020

Datum odebrani anamnézy a vstupniho vysetteni — 25. 1. 2020

Anamnéza
Probandka je pfi védomi, orientovana ¢asem, mistem i osobou. Je komunikativni,
spolupracuje a mé zdjem o terapii. Uvadi, Ze ma bolest v oblasti kifizové kosti.

Je unavena, 1 kdyz hodné spi.
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Osobni — probandka ma mladsi sestru, tii sourozenci zemieli hned po porodu. Prodé¢lala
bézné détské onemocnéni (anginy — Castokrat, neStovice). Od 57 let epileptické
zachvaty — 1é¢i se. M¢la operaci prsu vroce 2005 - hmatatelna bulka,
kterou odstranili — benigni. V roce 2019 v ¢ervnu podstoupila implantaci TEP pravého
KYK.

Rodinna — otec silny astmatik, nejspise na to i zemfel, matka méla demenci a diabetes
mellitus I1. typu. Probandka ma 3 syny — 2 z nich diabetes mellitus Il. typu — nejmladsi
bere antidiabetika, prostiedni syn ma 1é¢bu dietnim opatfenim, nestarsi syn je zdravy.
Pracovni — cely zivot pracovala jako délnice, od 50ti let v dichodu.

Socialni — probandka zije s nejmlad$im synem a jeho dcerou v dom¢. Do domu vede
7 schodl. Nakupuje si, pere, vaii sama.

Sportovni — jako mlada cvicila v sokolu, plavala, v dne$ni dobé& nesportuje.
Gynekologicka — celkova hysterektomie i s vajecniky.

Farmakologicka — epilan, zodac.

Alergologicka — pyly, roztoce, pefi.

Abuzus — kutacka (10-15 cigaret denn¢), 1 Salek kavy denné, 1 dcl vina denng, 1 pivo
denné.

NynéjSi onemocnéni — probandovi byla 23. 1. 2020 implantovana TEP levého
KYK na podkladé¢ primarni artrézy KYK IV. stupné.

VySetieni stoje s holemi

Probandka nesmi mit zatéz na operovanou DK, proto je vySetfeni orientacni

S oporou se 2 podpaznimi holemi.

o Aspekce zepredu: stojna baze zuzena, lehka zevni rotace LDK, ploché nohy,
kolenni klouby ve var6znim postaveni, patelly jsou lehce tazeny lateralnim smérem,
kontura stehna PDK vyrazngjsi nez LDK, elevace ramen.

e Aspekce z boku: anteverze panve, vyhlazena bederni lordoza, lehké semiflekéni
drzeni trupu - zvétSena hrudni kyféza, ramena v protekénim drzeni, mirny predsun
hlavy.

e Aspekce zezadu: stojna baze zuzena, lehka zevni rotace LDK, na PDK kontura
Achilovy slachy vyraznéjsi nez na LDK, kontura Iytka PDK vyrazngjsi nez na LDK,
varozni postaveni kolennich kloubti, oboustranné zvySené napéti paravertebralnich

svalll podé¢l patete, lopatky lehce od sebe, oboustranné zvysené napéti Sijovych svalda.
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VySetieni stoje o holich pomoci olovnice

e Olovnici zepFedu — olovnice prochazi skrze pupek a dopada na sted stojné baze.

e Olovnici z boku — olovnice neprochazi sttedem ramenniho ani KYK a nedopada
pted zevni kotnik 1 - 2cm.

e Olovnici zezadu — olovnice prochazi stiedem pateie, interglutealni ryhou a dopada

na stied stojné baze.

VySeti‘eni chiize s holemi
Probandka chodi o 2 FH s odleh¢enim na PDK (pouze pokladd DK bez zatéze).

Rychlost chiize je pomald a nestabilni. Délka kroku je nesymetrickd a rytmus
nepravidelny. Baze je zzena. Probandka poklada celé chodidlo na zem bez odvijeni

chodidla. Semiflekéni drzeni trupu s protrakei a elavaci ramen.

Tabulka 25 — Barthel index — proband 3

Testovana ¢innost Ohodnoceni bodové
Piijem potravy — jedeni 10
Osobni hygiena 5
Sprchovani 5
Oblékani 5
Pfesun lazko — zidle 5
Chiize do / ze schodu 5
WC — posazeni / vstani 10
Chtize — po roviné 10
Kontinence moci 10
Kontinence stolice 10

Bodové skore maximalni / dosazené 100/ 75
Vyhodnoceni Mirné nesobéstaény

Zdroj: Vlastni vyzkum

VySetieni reflexnich zmén dle Lewita

e Jizva — umisténa na lateralni plose stehna, proximalné, stehy in situ, sterilné kryta,
zhorSena protazitelnost a posunlivost (mediolateralné¢ a kraniokaudalng€) v oblasti
jizvy.

e LDK - svalovy normotonus az na oblast adduktorii a m. triceps surae, klzZe
vysuSena, protazitelnd, posunlivd — S minimalni patologickou bariérou v oblasti
adduktorii. Kiblerova fasa 1ze nabrat na celé koncetiné — S minimalni patologickou
bariérou v oblasti adduktorii. Fascie také posunlivd a protaZitelnd - S minimalni

patologickou bariérou v oblasti adduktord.
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e PDK - jizva po implantaci TEP, posunliva a protazitelna, svalovy normotonus
az na oblast adduktorti a m. triceps surae, klize vysuSend, protazitelna, posunliva
s minimalni patologickou bariérou v oblasti adduktori. Kiblerova tfasa lze nabrat
na celé DK — s minimalni patologickou bariérou v oblasti adduktord. Fascie také
posunliva a protazitelnd — s minimalni patologickou bariérou v oblasti adduktori.

Antropometrie

Odebrani antropometrickych tdaji za pomoci krejéovského metru.

Tabulka 26 — Antropometrie — délky dolnich koncetin — proband 3

LDK Segment PDK
76 cm Funk¢ni délka (SIAS - malleolus medialis) 76 cm
86 cm Funk¢ni délka (pupek - malleolus medialis) 86 cm
35cm Bérec 35cm
21,5cm Délka chodidla 22 cm

Zdroj: Vlastni vyzkum
Tabulka 27 — Antropometrie — obvody dolnich konéetin — proband 3

LDK Segment PDK
47 cm Ptes stehno (15cm nad patelou) 46 cm
41 cm Ptes vasti 40 cm
38cm Pfes koleno 36,5cm
33,5¢cm Pies tuberositas tibie 33,5¢cm
34 cm Pres bérec 33cm
26 cm Pres malleoly 26 cm
29 cm Pfes nart a patu 29 cm
21,5cm Ptes hlavicky metatarzii 22 cm
Zdroj: Vlastni vyzkum
Goniometrie

Odebrani rozsahu pohyblivosti kloubil za pomoci dvouramenného goniometru.

Tabulka 28 — Goniometrie dolnich koncetin — proband 3

LDK | Kloub PDK
Kyc¢elni kloub
25° Flexe (120°) 90°
0° Extenze (15°) 10°
15° Abdukce (40°) 30°
Kolenni kloub
30° Flexe (135°) 120°
0° Extenze (0°) 0°
Hlezenni kloub
20° Plantarni flexe (40°) 30°
0° Dorzélni flexe (20°) 10°
5° Everze (25°) 10°
10° Inverze (25°) 20°

Zdroj: Vlastni vyzkum
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VySetieni zkracenvch svala dle Jandy

Tabulka 29 — Vysetfeni zkracenych svalt dle Jandy na DKK — proband 3

LDK Sval/svalova skupina PDK
1 m. iliopsoas™ 1
2 m. rectus femoris* 2
1 m. tensor fascie latae* 1
2 adduktory kycelniho kloubu 1
2 m. triceps surae 0

Zdroj: Vlastni vyzkum

* svaly byly vysetfeny v modifikované poloze

VySetireni pohybovvch stereotypu dle Jandy - extenze v ky€elnim kloubu

LDK - pohyb vKYK do extenze je =zahajen ischiokrutralnimi svaly,
poté se minimalné¢ zapojuje m. gluteus maximus, nasledné jsou aktivovany
vzptimovace Lp a Th/L ptfechodu. Rozsah pohybu je snizen.

PDK - pohyb vKYK do extenze je zahajen aktivaci ischiokruralnimi svaly,
poté se aktivuje m. gluteus maximus, nasledné jsou aktivovany vzpfimovace

Lp a Th/L ptechodu. Rozsah pohybu je snizen.

VySetieni dechového stereotypu

Pacientka dycha prevazné hrudni oblasti, bfiSni oblast se zapojuje minimalné.

Maximalni nadech - 84,5¢cm, maximalni vydech - 82 cm, pruznost hrudniku - 2,5 cm.

Vysetreni svalové sily dle Jandy

Tabulka 30 — Vysetteni svalové sily dle Jandy — proband 3

LDK ‘ Testovany pohyb ‘ PDK
Kyc¢elni kloub
2 Flexe* 3
2 Extenze 3
Kolenni kloub
2 Flexe 3
2 Extenze 3

Hlezenni kloub

Plantarni flexe (m. triceps surae)

Plantarni flexe (m. soleus)

Supinace s dorzalni flexi

WWhrs>

Supinace s plantarni flexi

NINWWlWw

Plantarni pronace 3

Zdroj: Vlastni vyzkum

* byla vysetrena v modifikované poloze
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Vystupni vySetreni pacienta

Datum vystupniho vysetfeni — 29. 2. 2020
Vyska — 152 cm

Vaha — 52 kg

BMI index — 22, 51 — normalni vaha
Krevni tlak - 80/ 60 mmHg

TF — 70 tept/minutu

DF — 16 dechii/minutu

Vysetreni stoje o holich

Probandka nesmi mit zat¢z na operovanou DK, proto je vySetfeni orientacni
s oporou se 2 francouzskymi holemi.
e Aspekce zepiedu: stojnd baze na Sifi panve, plochonozi, vpadlé kotniky dovnitf
vardzni postaveni kolennich kloubd.
e Aspekce z boku: plochonozi, zvétsena hrudni kyfoza.
e Aspekce zezadu: stojna baze na §ifi panve, varézni postaveni kolennich kloubti,

oboustranné zvySeni napéti Sijovych svalil.

VySetieni stoje o holich pomoci olovnice

¢ Olovnici zepFedu: olovnice prochézi skrze pupek a dopada na stfed stojné baze.

e Olovnici z boku: olovnice prochazi stiedem ramennich a KYK a dopada 2 cm
pted zevni kotnik.

e Olovnici zezadu: olovnice prochazi stfedem patefe a mezi interglutealni ryhy,

dopada na stfed stojné baze.

Vysetieni chize s holemi

Probandka chodi o 2 francouzskych holich. Chiize je tfidob4, stabilni, délka krokt
je symetrickd a rytmus pravidelny. Probandka poklada chodidla pfes patu, malikovou

hranu a poté na palec.
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Tabulka 31 — Barthel index — proband 3

Testovana ¢innost Ohvdnocenibodoye
29. 2. 2020 25. 1. 2020
Piijem potravy — jedeni 10 10
Osobni hygiena 5 5
Sprchovani 5 5
Oblékani 10 5
Piesun lazko — zidle 15 5
Chiize do / ze schodu 10 5
WC — posazeni / vstani 10 10
Chlize — po roviné 15 10
Kontinence moci 10 10
Kontinence stolice 10 10
Bodové skéore maximalni / dosazené 100 /100 100/ 75
Vyhodnoceni Sobéstacny Mirné nesobéstaény

Vysetreni palpaci

Zdroj: Vlastni vyzkum

e Jizva — na LDK, zhojena, stehy vyndany 13. den po operaci. Bez otoku. Okoli jizvy

a jizva protazitelna, posunliva a pruzna.

e | DK - svalovy normotonus na cel¢ DK. Kize promasténd, posunliva a protaZzitelna.

Kiblerova fasa lze nabrat na celé DK. Fascie posunliva a protazitelna.

e PDK - celd DK je bez jizev. Svalovy normotonus na celé DK. Klze promasténd,

posunliva a protazitelnd. Kiblerova tfasa lze nabrat na cel¢é DK. Fascie posunliva

a protaZzitelna.

Antropometrie

Odebrani antropometrickych tdajli za pomoci krej¢ovského metru.

Tabulka 32 — Antropometrie — délky dolnich koncetin — proband 3

LDK PDK
25. 1. 29. 2. Segment 29.2. 25. 1.
2020 2020 2020 2020
76cm | 76 cm | Funkéni délka (SIAS - malleolus medialis) | 76 cm | 76 cm
86cm | 83cm | Funkéni délka (pupek - malleolus medialis) | 83 cm | 86 cm
35cm | 35cm Bérec 35cm | 35cm
21,5cm | 21,5¢cm Délka chodidla 22cm | 22cm

Zdroj: Vlastni vyzkum



Tabulka 33 — Antropometrie — obvody dolnich konéetin — proband 3

LDK PDK
25.1. 29.2. Segment 29. 2. 25. 1.
2020 2020 2020 2020
47 cm 46 cm Ptes stehno (15cm nad patelou) 46,5cm| 46cm
41cm | 40,5¢cm Pies vasti 41 cm | 40cm
38cm 37cm Pies koleno 36,5cm| 36,5 cm
33,5cm | 33,5cm Pres tuberositas tibie 33,5cm| 33,5cm
34 cm 34 cm Pres bérec 33cm | 33cm
26 cm 26 cm Ptes malleoly 26cm | 26cm
29 cm 29 cm Ptes nart a patu 29cm | 29cm
21 cm 21 cm Ptes hlavicky metatarz 22cm | 22cm
Zdroj: Vlastni vyzkum
Goniometrie

Odebrani rozsahu pohyblivosti kloubli za pomoci dvouramenného goniometru.

Tabulka 34 — Goniometrie dolnich kon¢etin — proband 3

LDK Kloub PDK
25.1. 29.2. Ky¢elni kloub 29.2. 25.1.
2020 2020 2020 2020
25° 90° Flexe (120°) 90° 90°

0° 15° Extenze (15°) 15° 10°

15° 40° Abdukce (40°) 40° 30°
Kolenni kloub

30° 135° Flexe (135°) 135° 120°

Q0° Q0° Extenze (0°) 0° 0°
Hlezenni kloub

20° 30° Plantarni flexe (40°) 35° 30°

0° 15° Dorzélni flexe (20°) 15° 10°

5° 10° Everze (25°) 15° 10°

10° 15° Inverze (25°) 20° 20°

VySetieni zkracenvch svala dle Jandy

Tabulka 35 — Vysetieni zkracenych svald dle Jandy na DKK — proband 3

Zdroj: Vlastni vyzkum

LDK PDK
25. 1. 29. 2. Sval/svalova skupina 29. 2. 25. 1.
2020 2020 2020 2020
1 0 m. iliopsoas* 0 1
2 0 m. rectus femoris* 0 2
2 1 m. tensor fascie latae* 1 2
2 0 adduktory kycelniho kloubu 0 1
2 0 m. triceps surae 0 0

* svaly byly vysetteny v modifikované poloze
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VySetieni pohvbovvch stereotypu dle Jandy - extenze v ky€elnim kloubu

e LDK - pohyb vKYK do extenze je zahajen aktivaci m. gluteus maximus,
poté se zapojuji ischiokruradlni svaly, nésledné jsou aktivovany vzpfimovace
Lp a Th/L ptechodu. Rozsah pohybu je snizen.

e PDK - pohyb v KYK do extenze je zahajen aktivaci m. gluteus maximus, poté se
zapojuji ischiokruralni svaly, nasledn¢ jsou aktivovany vzpiimovace Lp a Th/L

piechodu. Rozsah pohybu je snizen.

Vysetieni dechového stereotypu

e Zapojeni dychaci viny je distoproximalni. Hrudni koS$ se rozviji symetricky do vSech
stran.

e Maximalni nadech - 85 cm, maximalni vydech -81,5 cm, pruznost hrudniku - 3,5 cm.

Vysetreni svalové sily dle Jandy

Tabulka 36 — Vysetteni svalové sily dle Jandy — proband 3

LDK Testovany pohyb PDK
22%2%)' 22%2% Ky¢elni kloub 22%2% 22%2%)
2 4 Flexe* 5 3
2 4 Extenze 5 3
Kolenni kloub
2 4 Flexe 5 3
2 4 Extenze 4 3

Hlezenni kloub
Plantarni flexe (m. triceps surae)
Plantéarni flexe (m. soleus)
Supinace s dorzalni flexi
Supinace s plantarni flexi

Plantarni pronace 4 3
Zdroj: Vlastni vyzkum

I E
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* byla vysetfena v modifikované poloze
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5 DISKUZE

Hu a Yoon (2018) uvadéji, ze implantace TEP KYK patii k nejcastéjSim
celosvétové vykonavanym ortopedickym zakroklim a ze pocet implantaci s kazdym
rokem stoupd. Dungl et al. (2014) potvrzuji, ze implantace totalnich endoprotéz
KYK patii mezi nejastéjsi ortopedické zakroky i v Ceské republice. Myslim si,
zese Vdnesni dobé nemuzeme divit, Ze nihrada KYK patii k nejcastéjSim
ortopedickym vykontim celosvétoveé, jelikoz KYK patfi mezi nosné klouby,
které jsou neekonomicky zatézovany, coz muze vést k dlouhodobému nespravnému
pretézovani kloubil a k naslednym funkénim az strukturdlnim zménam, které ptispivaji
k diivéjsimu opotiebovani kloubu a nasledné nutnosti podstoupeni implantace
endoprotézy.

Profesofi Dylevsky (2009) a Cihdk (2011) uvadgji, Ze konce styénych ploch
jsou kryty hyalinni chrupavkou, ktera neobsahuje zadné nervy, mizni ani krevni cévy.
Jak uvadégji autofi v pfedchozi vét€, chrupavka neobsahuje zadné nervy, tudiZ na tomto
podkladé se da ptredpokladat, ze lidé v prvnich fazich koxartrozy nemaji Zadné
informace o tom, Ze se néco déje s jejich vlastnim kloubem. Podle Javirkové (2010)
pacienti pfichazeji za lékafti a fyzioterapeuty az tehdy, kdyz maji dlouhodobé bolesti,
ale to uz bohuzel v pfipad¢ artrozy znamena, ze jiz nastala strukturalni zména v oblasti
KYK. Jelikoz opotfebovani KYK a nésledné zmény spojené nejen se samotnym
kloubem je nelehké objevit diive, nez tyto zmény nastanou, mé¢li by lidé vice dbat
na spravné drzeni téla, zivotospravu, mit pravidelny pohyb provedeny ve spravném
pohybovém stereotypu, ktery napomaha nejen k vyzivé chrupavek. Proto souhlasim
s rehabilitacnim lékafem Pavlem Drbalem, ktery tvrdi, ze by kazdy jedinec mél
dodrzovat preventivni opatieni, i kdyZ ho nic neboli, aby tim oddalil ¢i ptedesel vzniku
artrozy a nutnosti podstoupit implantaci endoprotézy.

Rehabilitace spojend s implantaci TEP KYK spociva v piedoperacni a pooperacni
fyzioterapii. Javirkova (2010) zahrnuje do predoperacni 1é€by edukaci pacienta,
aby védél, jaké provadéné pohyby nebude moci délat v KYK, co ho ¢eka na opera¢nim
sale a po samotné implantaci, mélo by se také zaméfovat na udrZeni ¢i zlepSeni
kloubniho rozsahu, svalové sily, fyzické kondice, nahliZzet na pacienta komplexné,
nezamétovat se pouze na KYK, ale na celé télo i psychickou stranku jedince. Sosna,
Pokorny et al. (2003) zminuji také nacvik sedu, pfetdeni na bficho nebo na bok

s klinem mezi koleny, nacvik chiize o berlich po roviné, ale 1 do schodii a ze schodil.
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SevSemi zminénymi autory v ptredeSlych dvou vétich souhlasim v tom,
co by v piedoperaéni rehabilitaci mélo byt zahrnuto. Myslim si, ze je velice dulezité
to zde také zminit a upozornit na to, ze piedopera¢ni 1éba je neoddé€litelnou soucasti
rehabilitace, ktera prispiva k urychlené rekonvalescenci po samotném zakroku. Pacient
bude v lepsi fyzické kondici, bude pfipraven jak psychicky, tak fyzicky na danou
zivotni situaci, kterd ho ¢eka. Je pravdou, ze kdyz si zkousime né€co poprvé, boli nas
to @ moc nam to nejde, neni to idedlni a potiebujeme si to vyzkouset vicekrat, abychom
si mohli dany stereotyp zapamatovat, a proto souhlasim se Sosnou, Pokornym
etal. (2003), ze by piedoperacni rehabilitace méla zahrnovat nacvik chtize o berlich,
nacvik pfetaceni na bok ¢i bficho s polstafem. Celkové by to pomohlo piekonat tézké
zacatky po operaci, kdy pooperacni bolest pacientim stézuje vykondvané pohyby,
které jsou pro né o to naro¢néjsi.

Svoboda (2018) se shoduje se Sosnou, Pokornym et al. (2003) v ramci edukace,
kde zduraziuji, Ze kazdy pacient, ktery podstupuje implantaci TEP, by mél védét nejen
jaké pohyby smi a nesmi provadét, ale mél by také doptedu védét, Ze je vhodné provést
upravy v jeho domacim prostiedi, které se mu budou hodit po navratu do domaciho
prostiedi po ortopedickém zéakroku (madla, protiskluzové podlozky, drzaky na berle,
zvySeni postele,...). Souhlasim s autory v tom, ze pacienti by méli dopfedu védét,
ze je vhodné podstoupit urcita opatfeni, které jim po implantaci usnadni zivot doma,
ale bohuzel tato cast edukace se pacientim ve vétSing piipadu fika az v ramci
hospitalizace, takze pokud doma nemaji schopnou druhou polovicku, ktera pfipravi
domaécnost nez se pacient navrati domti po operaci a nasledné 1€¢b¢, musi domécnost
pfizplsobit az po ndvratu domt, kdy mé problém s pohybem a koordinaci. Pti vstupnim
pohovoru u svych probandl jsem zjiSt'ovala, jestli pfed operaci cvicili a jestli si n&jak
upravovali své domaci prostiedi. Probandi 2 a 3 podstoupili v roce 2019 jiz implantaci
TEP KYK, takze méli s upravou domaciho prostiedi jiz zkuSenosti, ale sd¢lili mi,
ze pted prvni implantaci jim nic takového nebylo doporuceno, coz vidim jako velky
nedostatek naSeho zdravotnictvi. Proband 1, ktery podstupoval prvni implantaci
endoprotézy, o takovém doporuceni od nikoho z multidisciplindrniho tymu neslysel.
Z tohoto divodu si myslim, ze by 1ékafi, ktefi pacientim urcuji indikaci k implantaci
endoprotézy, méli mit podvédomi o tom, ze existuji knihy ¢i broZury, které obsahuji
predoperaéni cviteni &i ipravy domaciho prostiedi napt. Zivot s endoprotézou kycelniho

kloubu od Matouse et al. 2005 nebo Zapisky zacinajiciho kyborga od Svobody 2018,
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aby je nasledné¢ mohli doporucovat svym pacientim, kterym tim nasledné velice
usnadni Zivot.

Prvnim cilem této bakalaiské prace je zmapovat moznosti fyzioterapie u pacientl
po implantaci TEP KYK. V Ceské republice je mnoho fyzioterapeutickych
postuptl, které se mohou vyuzit béhem pooperacni rehabilitace po implantaci
TEP KYK. Mezi nejcastéji zvolené fyzioterapeutické postupy v prvnich dnech
po implantaci patii pasivni pohyby, aktivni pohyby s dopomoci, aktivni pohyby
a aktivni pohyby proti odporu, kterymi docilujeme protazeni pietizenych svala a hlavné
posileni oslabenych svalt (Dvotéak, 2003; Haladova a Nechvatalova, 2010). Tyto stejné
fyzioterapeutické postupy ve standartni pooperacni rehabilitace aplikuji dle Okory et al.
(2013) i ve Velké Britanii a podle Petery et al. (2014) také v Nizozemi. Souhlasim
se viemi autory, ze tyto fyzioterapeutické postupy jsou nezbytnou soucasti Casné
pooperacni rehabilitace. Zacileni na zvySeni svalové sily, zvétSeni kloubniho rozsahu
a uvolnéni pretizenych svalli by mélo vzdy pattit do rehabilitatniho planu u pacientt
po implantaci totalni endoprotézy KYK. Dale si také myslim,
7e by do fyzioterapeutickych postupit ¢asné rehabilitace u této diagnézy méla patfit
technika mékkych tkéani, kterd je zacilend na DKK a bederni patef. Jsou to oblasti,
ve kterych se vyskytuji pretizené a ochablé svaly, a tyto funkéni zmény (TrP, spasmy)
se odrazeji do vSech vrstev meékkych tkani. Po vyndani stehi se m&kké techniky aplikuji
na jizvu (Lewit, 2003). Pomoci mic¢kové facilitace dle Jebavé miizeme také terapeuticky
ovlivnit m&kkeé tkdn¢ v oblasti pretizenych svali €1 jizvy (Jebava, 1993). Piekvapilo mé,
Ze zahranicni fyzioterapeuti nevénuji mékkym technikdm a masdzim mnoho pozornosti
oproti fyzioterapeutim v Ceské republice. Peter et al. (2014) uvadi, ze v Nizozemi
z 219 oslovenych fyzioterapeutli pouhych 18% vyuzivd masdZe po implantaci TEP.
Valna vétSina spiSe klade diraz na funkéni zlepSeni stavu KYK, edukaci pacienta
po implantaci nebo také na posileni ochablych svalti. Z mého pohledu si myslim,
ze kazdy fyzioterapeut by mél vyuzit té€chto fyzioterapeutickych postupt pii terapii,
jelikoz péce o mekké tkdné by méla byt neoddélitelnou soucasti kazdé standartni
rehabilitace po implantaci TEP KYK.

Z pohledu profesorit Kolafe a Macka (2015) je vhodnym fyzioterapeutickym
postupem u pacientl, kteti podstupuji chirurgické zakroky spojené s dlouhodobym
pobytem v nemocnici, RFT. Naprosto souhlasim s jejich nazorem, ze RFT by m¢la

byt soucasti rehabilitace, protoze pacienti po implantaci TEP jsou casto zahlenéni
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az dlouhodobé snizené aktivity nejsou adaptovani na fyzickou zatéz,
tudiz do fyzioterapeutickych postupi po implantaci TEP KYK dle mého nazoru také
patii RFT, pfi které dochazi k uvédoméni si vlastniho téla, hygien¢ dychacich cest,
k udrzeni ¢i zvétseni dechové kapacity, k zvyseni fyzické aktivity a k upravé dechového
svalem, ale je také svalem posturalnim a stabilizaénim (Kolar, Macek 2015).

Ke standartnim fyzioterapeutickym postupim také patii cévni gymnastika,
ktera je vyuzivana k prevenci TEN a otoku, které se po operac¢nich zakrocich objevuji
(Dvorak, 2003).

Velmi vyuzivanym postupem byva také PIR dle Lewita, pomoci které dochazi
K ovlivnéni svalového spasmu a TrP, které se u pacientd obvykle vyskytuji
jiz pfed implantaci TEP. Tyto funk¢éni zmény v dlouhodobém pusobeni piechazeji
do strukturalnich zmén. Pokud pacienti i po implantaci nebudou pracovat na kvalité
pohybovych stereotypti a nedojde k ovlivnéni funkénich zmén, tak maji vyssi
pravdépodobnost, Ze ztohoto divodu budou muset v budoucnu podstoupit dalsi
implantaci TEP KYK, jelikoz muze dojit k pfed¢asnému opotiebovani.

Mezi dalsi mozné fyzioterapeutické postupy vyuZivané v Ceské republice
po implantaci TEP KYK patii také cviceni na neurofyziologickém podkladg,
jako je naptiklad PNF, kterym miZzeme pfi terapii podle Kolafe a Macka (2015) cilené
ovlivilovat motoneurony uloZzené v prednich rozich miSnich prostfednictvim
dostfedivych impulzli, které jsou vedeny ze Slachovych, svalovych a kloubnich
proprioreceptort, a tim docilit zvySeni aktivniho rozsahu pohybu, rozvoje
intermuskularni koordinace, zvySeni svalové sily a docilit také sniZeni Unavy.
Jelikoz po implantaci totalni endoprotézy je zakazano provadét urcité pohyby,
tak se domnivam, Ze je vhodné timto cvi¢enim zacilit na svalovou dysbalanci panve.
Na neurofyziologickém podkladé je zalozen diagnosticky a terapeuticky koncept
DNS pomoci kterého terapeuticky fyzioterapeuti navozuji souhru mezi agonistou
a antagonistou, kdy jejich souhra je neodd¢litelnou soucasti pohybového aparatu
Z hlediska zpevnéni jednotlivych pohybovych segmentd jak pifi posturdlnich,
tak i lokomoc¢nich situacich (Kolaf, 2012). Souhra a harmonie vySe zminénych svalt
prispiva k centrovanému postaveni kloubli, pfi kterém pisobici sily na kloub
jsou rovnomeérné rozprostieny na sty¢nych plochach a klouby tak nejsou pietézovany.

DNS také pozitivné ovlivituje drZeni téla, které ma vétSina lidi v soucasné dobé chabé.
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Poslednim zvolenym fyzioterapeutickym postup je SMS, pii které se podle Vavrové
a Veverkové (2012) pomoci propojeni aferentnich a eferentnich drah snazime docilit
spravného drZeni t€la a zautomatizovanych pohybt fizenych subkortikalné. Z pouzitych
zdroji a studia fyzioterapie jsem zjistila, e v Ceské republice je mnoho
fyzioterapeutickych  postupti, které Ize vhodné kombinovat a  vyzivat
pfi fyzioterapeutické 1é€bé po implantaci TEP KYK.

Druhym cilem bylo vytvofit komplexni cvicebni jednotku pro pacienty
po implantaci TEP KYK ovéfit jeji platnost na vzorku 3 probandi. Pacienti,
kteti podstupuji implantaci TEP KYK, maji dle Dungla et al. (2014) pietizené
adduktory, flexory a zevni rotatory KYK, naopak ochablé svaly jsou jejich antagonisté,
jelikoz jejich aktivita byla tlumena ptes recipro¢ni inhibici. Ve velké mife je oslabeny
m. quadriceps femoris a m. gluteus maximus. Tentyz autor upozornuje také na to,
ze funkci znevyhodnénych glutedlnich svali piebird m. quadratus lumborum,
ktery je tim také ptetizen. Javiurkova (2010) navic uvadi bolesti zad, kterymi pacienti
pii onemocnéni KYK trpi. Ty jsou zapfiCinéné pretizenim pravé timto svalem.
Na podkladé téchto poznatkli Javirkova (2010) a Dungl et al. (2014) zamétuji
rehabilitaéni péci po implantaci totdlni endoprotézy KYK na kondi¢ni cviceni,
dechovou a cévni gymnastiku, posileni ochablych svalt, zvétSeni kloubniho rozsahu,
relaxaci a protazeni pietizenych svald. Z vyzkum, které provedl Okoro et al. (2013)
a Peter et al. (2014) a Eulenburgova et al. (2015) vyplyva, ze rehabilitaéni péce
se po implantaci totalni endoprotézy KYK shoduje i s 1écbou zvolenou fyzioterapeuty
vjinych zemi (Némecko, Nizozemi, Velka Britanie, Spojené Staty Americke).
Javlrkova (2010) a Dungl et al. (2014) kladou nejvétsi diraz na v€asnou vertikalizaci
pacienta do stoje, nacvik chlize o berlich, banddZovani dolnich koncetin, edukaci
pacienta a péci o jizvu.

Na podkladé ziskanych informaci od Javirkové (2010) a Dungla et al. (2014)
a zahrani¢nich vySe zminénych zdroji jsem sestavila cvicebni jednotku,
ktera obsahovala Sest dechovych cviceni, kterymi jsem se snazila ovlivnit dechové
svaly, zvétsit pruznost hrudniku, oslovit branici a navodit probandiim distoproximalni
dechovou vinu. U vystupniho vySetieni jsem zjistila, Ze vSichni probandi maji
nastolenou distoproximdlni vinu, dutina bfi$ni 1 hrudni se rozvijela symetricky do vSech
stran. U probanda 1 jsem naméfila vétSi pruznost hrudniku o 2 cm, u probanda

2 a 3 se pruznost hrudniku zvysila o 1 cm. Cvicebni jednotka déle obsahovala 16 cvikd,
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kterymi jsem se snazila zacilit na zvySeni svalové sily dolnich koncetin, zvétSeni
rozsahu pohybu dolnich konéetin, snizeni otoku operované DKK a na prevenci vzniku
TEN.

Zhodnoceni efektivity cvicebni jednotky — vSichni probandi na uplném konci
terapii dosahli maximalniho rozsahu v operovaném KYK do flexe 90°, do abdukce
40° a do extenze 15°, kloubni rozsahy se zvétsily i v dalSich kloubech dolnich koncetin
viz tab. 11, 23 a 35 v textu. U vSech vystupnich vySetfeni probandd byla zjiSténa
zvySena svalova sila o 2 stupné flexori a extenzori kycelniho a kolenniho kloubu,
u ostatnich svalli DK doSlo také ke zvyseni svalové sily viz tab. 13, 25 a 37 v textu.
U vSech probandil také doSlo k snizeni svalového hypertonu u posturalnich svald,
které maji tendenci ke zkraceni, krom¢é zkraceni m. tensor fasciae latae
viz tab. 12,24 a 36 v textu. Ovlivnéni zkraceného m. tensor fasciae latae v tomto
pripadé neni vibec jednoducha véc, jelikoz pacienti po implantaci TEP KYK maji
z diivodu rizika vykloubeni endoprotézy zakdzany pohyb do addukce. Zkusila jsem tedy
m. tensor fasciae latae ovlivnit pies tyto dvé techniky - recipro¢ni inhibici zapojovanim
adduktori stehna a techniky mékkych tkéani, které si myslim pomohly snizit zkraceni
svalt alespont o jeden stupen. Co se tyce otoki operované DK, u probanda 1 byl otok
celé DK. Pfi vystupnim vySetfeni byly naméfeny niz$i vystupni hodnoty, nez pfi
vstupnim vySetfeni viz tab. 10 v textu. U probanda 2 byly zjiStény také nizsi vystupni
obvodové hodnoty operované DK v oblasti stehna az pod koleno viz tab. 22 v textu.
Proband 3 mél dle vystupnich obvodovych hodnot otok od stehna po kolenni kloub
viz tab. ¢. 34 v textu. Jandova et al. (2017) uvadéji, ze testy zaméfené na aktivity
denniho Zivota jsoujednou z moznosti, jak zhodnotit w¢innost rehabilitace
po ortopedickych zakrocich, a proto jsem si pouzila k zhodnoceni také Bartel index.
U v8ech tfech probandi byla pii vstupnim vySetfeni zjist€na mirna nesobéstacnost,
bodové ohodnoceni 75 bodl. Pii vystupnim vySetfeni jejich bodové skoré bylo
100 bodd, tudiz sobéstacny viz tab. 8, 20, a 32 v textu.

S implantaci TEP KYK také souvisi délka pobytu v nemocnici. Podle Dungla et al.
(2014) je délka hospitalizace u kazdého pacienta individudlni, ale obvykle jsou pacienti
hospitalizovani podobu sedmi az c¢trnacti dnti. Tato hospitalizacni délka pobytu
se potvrzuje i v mém vyzkumu, kdy vSichni tfi probandi byli hospitalizovani v Oblastni
nemocnici Pfibram, a. s. na ortopedicko-traumatologickém oddéleni deset dni.

Podle Eulenburg et al. (2015) se délka hospitalizace po implantaci TEP ve svété lisi.
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Napt. ve Spojenych statech americkych je primérna délka pobytu v nemocnici tii dny,
ve Velké Britanii a Némecku je to podobné jako u nas v Ceské republice, je to devét
az jedenact dni, naopak jednu z nejdelSich hospitalizaci po implantaci endoprotézy
ma Japonsko, a to tficet dni. Podle Okory et al. (2013), ktefi délali vyzkum ve Velké
Britanii na standartni rehabilitaéni péci po implantaci TEP, vyplynulo, ze pacienti,
kteti podstoupili tento ortopedicky zakrok, tak vice jak polovina z nich v nasledné
rehabilitaci vibec nepokracuje. Jejich vyzkum dale prokazuje pétkrat vyssi
pravdépodobnost, Ze necvicici pacienti budou po 2 letech potfebovat pomoc pii béznych
dennich cinnostech na rozdil od pacientl, ktefi podstoupili rehabilitacni 1écbu
po vyméneé KYK. Po propusténi ze zékladni hospitalizace si probandi z mého vyzkumu
pozéadali o dal$i rehabilitaéni péci a byli v rdmci nemocnice ptelozeni na Ctrnact dni
na akutni rehabilitaci. Poté byli ptelozeni jest¢ na tfi tydny vrdmci nemocnice
na naslednou rehabilitaci. Probandi v mém vyzkumu podstoupili celou rehabilita¢ni
1é¢bu v Oblastni nemocni Piibram, a. s. Dochéazela jsem za nimi dvakrat tydné, kazda
terapie byla vzdy hodinu a pll. Na zacatku celkové terapie jsem probandiim piedala
mnou vytvofenou brozuru, ktera obsahovala zasady pfi cviceni a jednotlivé rozepsané
cviky s cvicebni jednotkou. Probandi byli vZzdy pouceni a zacvieni na samostatné
cviceni, které méli opakovat kazdy den v nékolika sériich. S fyzioterapeuty v nemocnici
jsem byla vzdy domluvend, jakou sérii cviki maji zrovna cvicit, aby se zjistilo,
zda je cvicebni jednotka a vybrané fyzioterapeutické postupy G¢inné. Vsichni probandi
méli podstoupit skoro Sesti tydenni rehabilitaci. Ve ¢tvrtém tydnu vSem mym
probandiim jejich 1ékafi ozndmili, Ze mohou byt jiz dalsi tyden propousténi z nasledné
rehabilitace do domaciho prostiedi z diivodu plné sobéstacnosti a fyzické kondice.
Podle Kiivohlavého (2002) kazda Zivotni situace, kterd je spojena s opera¢nim
zakrokem clovéka, mize zpiisobit neptiznivé pocity, bolesti, obavy ¢i strach. Souhlasim
s autorem, ze kazd4 takovato situace ma vliv na psychickou stranku pacienta,
ktera miize 1 nemusi negativné ovlivnit prabéh rehabilitatni péce, a proto jsem
se snazila co nejvice informovat probandy, jak bude probihat cely vyzkum, sezndmila
jsem je splanovanymi fyzioterapeutickymi postupy a cvicebni jednotkou, sdélila
jsemjim, ze jim budu poskytovat prubézné informace o jejich stavu z pohledu
fyzioterapie, a Ze se Nna m¢ mohou obracet s dotazy. Myslim si, Ze timto pfistupem mezi
mnou a jednotlivymi probandy vznikla diivéra, kterd ptispéla k navazani pozitivni

spoluprace a motivace ke cviceni.
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6 ZAVER

M3 bakalaiska prace byla vénovana komplexni problematice TEP KYK a moZznost
fyzioterapeutické intervence. V teoretické Casti jsem se zabyvala anatomii a kineziologii
KYK, samotnou implantaci endoprotézy daného kloubu a moznosti poskytovani
fyzioterapie v porovnani se standartni rehabilitacni péci poskytovanou fyzioterapeuty
V zahrani¢i po tomto ortopedickém zakroku.

V ramci praktické ¢asti jsem se zameéfila na fyzioterapeutické postupy, mnou
sestavenou cvicebni jednotku a komplexni rozbor kazuistik vSech tfech probandi,
kteti podstoupili implantaci TEP KYK v tomto roce. Z vyzkumu, ktery jsem provedla
v praktické casti bakalafské prace, jsem ziskala odpovédi na mé vyzkumné otdzky,
které jsem si urcila jiz na zacatku, a to:

e Jaké jsou moznosti fyzioterapie u pacientl po implantaci totalni endoprotézy
kycelniho kloubu?

e Jaky bude mit vliv mnou navrZzena komplexni cvicebni jednotka na 1écbu u pacientl
po implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu?

Z vysledkti vychazejicich z mych vystupnich kineziologickych rozbort vyplyva,
Ze mnou navrzena cvicebni jednotka a zvolené fyzioterapeutické postupy zlepsily viem
probandim celkovou fyzickou kondici, snizili otok DK, zlepsily kloubni rozsah,
aktivni hybnost, svalovou silu a zmirnily bolest v oblasti KYK. Vhodné zvolené
vSech probandi z rehabilitacni 1é€by do domaci péce, a to o cely tyden.

Mohu tedy konstatovat, Ze v rdmci této bakalarské prace doslo ke splnéni pfedem
stanovenych cilt a k zodpovézeni vyzkumnych otdzek.

Bakalafskd prace miZe byt zdrojem informaci o problematice implantace
TEP KYK pro odbornou vetejnost, pro pacienty, kteti maji podstoupit nebo podstoupili
implantaci TEP KYK nebo také pro stavajici i budouci fyzioterapeuty.
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9 SEZNAM PRILOH

Piiloha €. 1 — Vzor informovany souhlas

Informovany souhlas

VézZend pani, vaZzeny pane,

obracim se na Vas s prosbou o spolupraci. V soucasné dob¢ vypracovavam
zaverecnou praci, v ramci které¢ provadim vyzkum, jehoz cilem je zmapovat moznosti
fyzioterapie u pacientd po implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu. Dalsim
cilem je vytvofit komplexni cvicebni jednotku pro pacienty po implantaci totalni
endoprotézy kycelniho kloubu a ovéfit jeji platnost na vzorku 3 probandia. Vyzkum
bude trvat 4-5 tydni. Soucasti vyzkumu je vstupni vySetfeni, terapie a vystupni
vySetfeni. Cely vyzkum, vySetieni a terapie jsou bezbolestné, ptizpisobené Vasi fyzické
a psychické kondici. Z ucasti na vyzkumu pro Vas vyplyva mnoho vyhod. Béhem
vyzkumu Viés sezndmim s Vasim pohybovym apardtem a ukédzi Vam mnou navrZenou
cviebni jednotku. Obsahuje cviky, které budete moci cvi€it 1 po navratu domi
Znemocnice a poradim Vam zdsady, které budete muset nezbytné dodrzovat,
aby nedoslo k vykloubeni umélého kyc¢le. Vyzkum muze piinést nevyhodu,
a to straveny cas na terapiich.
ProhlaSeni

ProhlaSuji, Ze souhlasim s UiCasti na vySe uvedeném vyzkumu. Studentka mne
informovala o podstaté¢ vyzkumu a seznamila mne scili, metodami a postupy,
které budou pfi vyzkumu pouZivany, stejné¢ jako s vyhodami a riziky, které pro mne
Z Gcasti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze vSechny ziskané udaje budou
anonymne¢ zpracovany a pouzity pro ucely vypracovani zavérecné prace studentky.

Mg¢l/a jsem moznost si vSe fadné, v klidu a v dostatecné poskytnutém case zvazit.
Me¢él/a jsem moznost se studentky zeptat na vSe pro mne podstatné a potfebné. Na tyto
dotazy jsem dostal/a jasnou a srozumitelnou odpoved.

Prohlasuji, Ze beru na védomi informace obsaZené v tomto informovaném souhlasu
a souhlasim se zpracovanim osobnich a citlivych udaju Gcastnika vyzkumu v rozsahu,
zpiisobem a za ti¢elem specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s ucasti ve vySe uvedeném vyzkumu.
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10 SEZNAM ZKRATEK

a. — arteria
aa. — arteriae
aj. —ajiné

BMI — body mass index

CNS — centralni nervova soustava

DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

FT — fyzikélni terapie

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

HSS — hluboky stabilizacni systém

KYK — kyc¢elni kloub

LDK — leva dolni koncetina

lig. — ligamentum

m. — musculus

mm. — musculi

mmHg - milimetr rtutového sloupce, Torr

MR — magneticka rezonance

MZCR — Ministerstvo zdravotnictvi Ceské republiky
PDK — pravé dolni koncetina

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
PIR — postizometricka relaxace

RFT — respira¢ni fyzioterapie

RTG — rentgenovy snimek

SMS - senzomotoricka stimulace

TEN — tromboembolicka nemoc

TEP — totalni endoprotéza

THA — totalni ndhrada kycelniho kloubu

THR — totalni endoprotéza kycelniho kloubu

tzv. — takzvany
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