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Problematika rezimovych opatreni po totalni endoprotéze kycelniho
kloubu

Abstrakt

Bakalarska prace se zaméfuje na problematiku rezimovych opatfeni po totalni
endoprotéze kycelniho kloubu. Cilem prace je prozkoumat, jakd rezimova opatieni
fyzioterapeuti v Ceské republice doporuduji pacientim po této operaci, se specifickym
zaméfenim na oblast sexuality, ktera je ¢asto opomijend, avSak vyznamné pfispiva k
celkové kvalité Zivota pacienti. V teoretické Casti je predstaven piehled anatomie a
kineziologie kycelniho kloubu a riznych typt endoprotéz. V praktické Casti je proveden
kvantitativni vyzkum prostfednictvim dotazniku distribuovanych mezi fyzioterapeuty,
ktefi s pacienty po operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu pracuji. Cilem prace je
zmapovat stavajici praxi a identifikovat oblasti potiebujici zlepSeni v edukaci a praxi
fyzioterapeutd. Vysledky vyzkumu zdlraziuji vyznam integrace tématu sexualni aktivity
do rehabilita¢nich programi, coz mize vyrazné zlepsit psychickou pohodu a spokojenost

pacientt.
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Problems of regime measures after total hip arthroplasty

Abstract

The bachelor's thesis focuses on the issue of regimen measures after total hip
arthroplasty. The aim of the thesis is to explore the regimen measures that
physiotherapists in the Czech Republic recommend to patients after this surgery, with a
specific focus on the area of sexuality, which is often neglected, yet significantly
contributes to the overall quality of life of patients. The theoretical part presents an
overview of the anatomy and kinesiology of the hip joint and various types of prostheses.
The practical part involves quantitative research through a questionnaire distributed
among physiotherapists who work with patients after total hip arthroplasty. The goal of
the thesis is to map current practices and identify areas needing improvement in the
education and practice of physiotherapists. The research results emphasize the importance
of integrating the topic of sexual activity into rehabilitation programs, which can

significantly improve the psychological well-being and satisfaction of patients.
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Uvod

Ve své bakalafské praci se zabyvam problematikou rezimovych opatfeni u pacientu
po totalni endoprotéze kycCelniho kloubu, se zaméfenim na pfistup k této problematice

mezi fyzioterapeuty napii¢ Ceskou republikou.

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu se stava stale Castéj§im vykonem. V moderni
medicing predstavuje vyznamnou pomoc pii feSeni onemocnéni velkych koncetinovych
kloubti. Mezi nejcastéjsi piicinu postizeni kycelniho kloubu patii procesy degenerativni,
a to jak primarni, kde je problém zptsoben pfirozenym opotiebenim, tak sekundarni, kde
je pficin hned nékolik, a to naptiklad chybny vyvoj kycelniho kloubu, hemofilie nebo
revmatické onemocnéni. V neposledni fadé€ jsou indikaci k tomuto zakroku pficiny
urazové. Tento zakrok se netyka pouze seniort, ale také mladSich lidi, osob v
produktivnim veku, u kterych je stézejni navrat do aktivniho a plnohodnotného zivota, za

pomoci spravné edukace a dobie nastavenych rezimovych opatteni.

Cilem mé prace je zmapovat doporuCovana rezimova opatfeni pacientim
fyzioterapeuty napii¢ CR. Tato rezimova opatieni jsou specificka doporugeni a pokyny
pro pacienty po operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu, ktera maji za cil zabezpecit
spravné hojeni a minimalizovat tak riziko komplikaci po zakroku. Jednim z dil¢ich cila
je posbirat uzitecné rady a doporuceni v oblasti sexualni aktivity pacientl, jez tuto operaci

podstoupili. Prace tak muze slouzit pacientim i fyzioterapeutim jako edukacni material.

Pro sbér dat byla zvolena kvantitativni vyzkumna strategie, tedy dotaznikové Settent,
prostfednictvim kterého byli fyzioterapeuti dotazani na 23 otazek tykajicich se nejen
obecnych a preferovanych rezimovych opatieni, ale 1 §irsi problematiky, jako je zahrnuti
psychologickych aspekti do fyzioterapie, prace s motivaci pacientt, spoluprace s
ergoterapeuty a v neposledni fadé zahrnuti tématu sexuality do procesu rehabilitace a

rezimovych opatfeni souvisejici s touto specifickou oblasti.

Informace ziskané prostrednictvim dotazniku a popsané v této praci mohou slouzit k
zefektivnéni rehabilitatniho pfistupu, a to hlavné ve smyslu jeho komplexnosti a

ucelenosti.



1. Anatomie kycCelniho kloubu (articulatio coxae)

Za kloub (articulus synovialis) povazujeme pohyblivé spojeni dvou nebo vice kosti,
jejichz konce spojuje kloubni pouzdro, pfi¢emz kontaktni plochy pokryva chrupavka a

mezi artikulujicimi kostmi nachazime $térbinu zvanou kloubni dutina (Dylevsky, 2009).

Dolni koncetina je v zasadé uspotradanim stejna jako koncetina horni, je v§ak hrubsi,
siln€jsi a pevnéjsi. Splnuje funkci statickou a lokomocni, proto nemize mit tolik volnosti
jako koncetina horni. Nejvétsi rozdil je ve spojeni femuru s panvi, které musi byt nejen

znaéné pohyblivé, ale hlavne dostatecné nosné (Janda, 2004).

1.1.  Kosti artikulujici v kycelnim kloubu
1.1.1. Panevni kost (os coxae)

Panevni kost vznika srustem tii kosti, a to kosti kyCelni (os ilium), kosti sedaci (os
ischii) a kosti stydké (os pubis), pfi¢emz se vSechny tyto kosti stykaji v jamce kycelniho
kloubu, tedy acetabulu. Dvé panevni kosti spolu s kosti kiizovou tvoti panev (Hudak,

2013).

Os ilium je ze vSech tii panevnich kosti nejvétsi. Sklada se z mensiho téla (corpus
ossis ilii), které tvori horni tfetinu acetabula a kiidla (ala ossis ili1). Zde na ventralni Casti
nachazime kycCelni jamu (fossa iliaca), coz je misto zacatku musculus iliacus. Medialni
cast (facies sacropelvica) slouzi pro kloubni spojeni s kosti kiizovou (os sacrum), horni
Cast, tedy hieben kycelni kosti (crista iliaca) je uponovym mistem boc¢nich bfisnich svala

a na dorzalni strané kycelni kosti (facies glutea) nachazime zacatky hyzdovych svalt.

Os pubis je kost stydka, kterou tvoti télo (corpus ossis pubis) pii symphisis pubica.
Nalezneme zde tuberculum pubicum, coz je misto Gponu ligamentum inguinale, a
ligamentum pubicum, dale zde nalezneme crista pubica, kam se upina m. rectus
abdominis a zaCatek m. pyramidalis. Os pubis dale tvotfi dvé raménka, z nichz to horni

tvori predni tietinu acetabula. (Cihak, 2011).

Os ischii se sklada ze silngjSiho téla (corpus ossis ischii), které tvofi zadni tfetinu
acetabula. Déle je soucasti rameno mifici dopiedu, které spolu se spodnim raménkem
stydké kosti vytvafi ramus ischiopubicus. Zde nachazime sedaci trn (spina ischiadica) a
sedaci hrbol (tuber ischiadicum), ktery je mistem uponu ligament (sacrotuberale a
ischiofemorale) a zaCatku nékterych svali flexorové a adduktorové skupiny svald

(Hudak, 2013).



1.1.2. Kost stehenni

Os femoris je nejvétsi a nejsilngjsi kosti v téle. Rozeznavame jeji Ctyfi Casti, a to
hlavici kosti stehenni (caput femoris), ktera tvori hlavici kycelniho kloubu, dale kréek
kosti stehenni (collum femoris), ktery pfipojuje hlavici k té€lu kosti, a zaroven se na n¢j
vzadu ze dvou tfetin upina kloubni pouzdro, télo kosti stehenni (corpus femoris) a

rozsitené kloubni hrboly pro kloubni spojenti s tibii (condyli femoris) (Hudak, 2013).

1.2. Anatomie kloubu

Articulacio coxae je kulovy omezeny kloub spojujici stehenni kost s pletencem dolni
koncetiny (Dylevsky, 2009). Hluboka kloubni jamka svymi okraji vymezuje pohyby
v kloubu (Cihak, 2011). Ky&elni kloub je pomé&mé mohutné spojeni, které ovliviiuje

stabilitu trupu, a navic umoziuje i pohyb téla v prostoru (Rychlikova, 2019).

Samotny kycelni kloub je tvofen hlubokou jamkou (acetabulum)) panevni kosti, do
které zapada hlavice kosti stehenni (caput femoris). StyCnou plochou jamky je
polomésicita plocha (facies lunata), ktera je po okrajich prohloubena chrupavcitym
lemem (labrum acetabuli). Toto kloubni pouzdro zesiluji tfi vazy probihajici z kycelni,

stydké a sedaci kosti na kost stehenni (Hudéak, 2013).

1.2.1. Anatomie stycnych ploch

Jamka kycelniho kloubu tvarem pfipomina dutou polokouli a podileji se na ni
vSechny tii panevni kosti — z nejvétsi ¢asti kost sedaci (os ischii) cca 45 %, dale kost
kycCelni (os ilium) cca 35 % a neyjmensim podilem poté kost stydka (os pubis) cca 20 %.
Sty¢nou plochu tvorfi pouze polomésicita plocha (facies lunata), kterd je jako jedina
pokryta hyalinni chrupavkou, na kterou navazuje chrupavcity lem (labrum acetabuli).
Labrum zvétSuje kapacitu kloubni jamky. Ta diky tomu obklopuje vice jak polovinu
hlavice stehenni kosti. Nejhlub§im mistem je ve stfedu jamky fossa acetabuli, jez je
vyplnéna tukovym polStafem (pulvinar acetabuli), ktery zmiriiuje narazy kloubni hlavice
femuru. Horni okraj je nejsilngjsi Casti acetabula. Dvojim systémem kostnich tramcua
vytvari goticky oblouk, ktery nad acetabulem protind, ¢asto samostatné osifikuje a
v klinické praxi se popisuje jako stiiska. M4 vyznamny vliv na stabilizaci hlavice stehenni
kosti. Acetabulum je sklonéno zevné doli a dopfedu, jeho primér je pfiblizné 2,5 cm,

pti¢emz presné postaveni je individualni a zavislé naptiklad na pohlavi (Dylevsky, 2009).



Hlavice kosti stehenni caput femoris, ma primeér kolem 4,5 cm a nese kloubni
plochu, ktera pokryva pfiblizné tfi Ctvrtiny koule. Na jejim vrcholu se nachazi jamka
(fovea capitis femoris), kam se upind ligamentum capitis femoris, tedy nitrokloubni vaz

(Cihak, 2011).
1.2.2. Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro je zesileno ¢tyfmi vazy. Zacina pii okrajich acetabula a upina se
dorzaln€ na collum femoris a ventralné na linea intertrochanterica, dorzalné crista

intertrochanterica z{istava mimo kloub pro upony sval (Cihak, 2011).

Pouzdro je z ptedni strany zesilenonejsilnéjSim vazem v téle, ktery se nazyva
ligamentum iliofemorale. M4 tvar pismene ypsilon, zacind pod spina iliaca anterior
superior a upina se na trochanter major. Zabraruje hyperextenzi v kycelnim kloubu, ¢imz
zamezuje zaklonéni trupu vuci stehenni kosti. Ligamentum pubofemorale probiha od
horniho ramene stydké kosti a upina se na kost stehenni, omezuje abdukci a vnéjsi rotaci
v kycelnim kloubu. Ligamentum ischiofemorale je kratky vaz, ktery se nachazi na zadni
strané kloubu. Zac¢ina nad tuber ischiadicum, pokracuje pres zadni ¢ast kloubu do dalsiho
vazivového systému, omezuje addukci a vnitini rotaci v kycelnim kloubu. Na ligamentum
pubofemorale a ischiofemorale navazue zona orbicularis, coz je vazivovy prstenec ve
stén¢ pouzdra, jenz podchycuje caput femoris. Kolem kloubu kycelniho nachazime burzy,

a to bursa iliopectinea, trochanterica a ischiadica (Cihak 2011; Dylevsky, 2009).

1.3.  Svaly kycelniho kloubu

Pevnost kycelniho kloubu je umoznéna diky velké mase svali, které zajistuji
vzpiimené drzeni t€la a pasobi na postaveni patefe a panve. Svalstvo kycelniho kloubu je
dvoji. Jednak tu jsou svaly kratké, relativné velkého prameéru se schopnosti vyvinout
velkou silu, a poté svaly dlouhé, které se upinaji az na bérci a jsou soucasti kolenniho
kloubu. Celkové svaly mizeme rozdélit na pét skupin, a to na flexory ventralni strany,

extenzory dorzalni strany, adduktory vnitini, abduktory vnéjsi a rotatory. (Janda, 2004)

Nejslabsi svalova skupina je tam, kde je vazivovy aparat kloubu nejsilnéjsi a naopak,
z Cehoz vyplyva, ze flexorova skupina svala je siln€j$i nez extenzorova, adduktorova
strana je silnéjsi nez abduktorova. Zevni rotatory jsou dokonce tfikrat siln€jsi nez rotatory

vnitini (Janda, 2004).
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1.3.1. Svaly kycelniho kloubu

Kycelni svaly se skladaji z predni a zadni skupiny svalt. Predni stranu kycelniho
kloubu tvofi jediny sval, a to musculus iliopsoas, ktery je slozeny z musculus iliacus a
musculus psoas major spojujicich se skrze lacuna musculorum. Dale se zde nachézi
spoleCny upon na trochanteru minor stehenni kosti. Posledni ¢asti je musculus psoas
minor, jenz nekonstantné spolu s musculus iliacus zafina na bederni pateti (Hudak,

2013).

Povrchové svaly zadni skupiny kycCelniho kloubu zabezpe€uji napfimeni ze sedu
spolu s chiizi do schodl, udrzuji panev v retroverzi a nevybocCené postaveni kycle.
Spadaji sem hyzd'ové svaly, které tvoii m. gluteus maximus, m. gluteus medius, m.

gluteus minimus a m. tensor fasciae latae (Hudak, 2013).

Svaly hyzd'ové zacCinaji na vné&jsi strané lopaty kycelni. Nejvét§im z nich je m.
gluteus maximus, ktery zeSiroka zacina od zadni Casti crista iliaca, dale od kosti kiizové
a kostrCe a upina se na zevni stranu proximalniho konce téla femuru. Stfedni m. gluteus
medius je velkym hyzd’ovym svalem z Casti prekryt v jeho prubéhu. Jeho svalové snopce
se upinaji hrubym zpefenim z vice sméri na uponovou Slachu, spolu s nejmensim a
nejhloubéji ulozenym m. gluteus minimus, jenz je kryt zcela. Jeho vé&jitovité snopce se
sbihaji na uponovou §lachu velkého trochanteru. Posledni sval m. tensor fasciea latae,
neboli napinac stehenni povazky, je ulozen z hyzd'ovych svali nejventralnéji, zacina na
spina iliaca anterior superior a upina se pomoci tractus iliotibialis na tuberositas tibiae

(Cihak, 2011).

Hluboké svaly zadni vrstvy kycelniho kloubu se nazyvaji pelvitrohanterické. Jedna
se o kratké svaly upinajici se do okoli velkého trochanteru stehenni kosti. Jejich funkci je
udrzovat stabilitu kycCelniho kloubu, zaroveni se vyznamné podili na posturalni funkci

(Hudak, 2013).

Pelvitrochanterické svaly zacinaji v hloubce na panvi pii incisura ischiadica major a
minor, prekryva je pribéh m. gluteus maximus. NejvyznamnéjSim svalem této skupiny je
m. piriformis, ktery je ulozen nejkranialnéji a je propojen s vlakny svali panevniho dna.
Déle zde nachazime m. gemellus superios, m. obturatorius internus, m. gemellus inferior,

m. quadratus femoris (Cihak, 2011).
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1.3.2. Svaly stehenni

Svaly kolem kosti stehenni muzeme rozdé€lit na tfi skupiny — ventralni, medialni a
dorzalni. Pfedni skupinu tvoii ¢tythlavy m. quadriceps femoris a m. sartorius, kterému se
jinak fika sval krej¢ovsky, je dlouhy a $tihly, zacina na spina iliaca anterior superior a
pokracuje spiralovité na vnitini stranu kolene. Musculus sartorius spolu s dvoukloubovou
Casti svalu. m. quadriceps femoris nazyvany m.rectus femoris pasobi na kloub kycelni i
kolenni. Tti dal8i hlavy m. quadriceps femoris (vastus medialis, intermedius a lateralis)
zaCinaji na kosti stehenni a pusobi proto uz jen na kolenni kloub. Zvlastnosti je, ze
postranni vasti se upinaji na zadni stranu femuru a obaluji tak témet celou kost (Hudak,

2013).

Medialni skupina svalG stehna funkcné pfipada k jeho adduktorim. Tyto svaly
zaCinaji na zevni strané os coxae v oblasti, ktera spiralovité obtaci foramen obturatum,
postupné az na membrana obturatoria a pfilehlou kost. Do této skupiny tedy fadime tyto
svaly, sefazené v poradi dle zac¢atku na os coxae a zaroven od povrchu do hloubky: m.
pectineus, m adductor longus, m.gracilis, m. adductor brevis, m. adductor magnus, m.
obturatorius externus. VétSina svali této skupiny se upina na zadni stranu femuru
konkrétn€ na labium mediale linea asperae a puisobi tak na zevni rotaci kycelniho kloubu,
vyjimkou je m. gracilis, jenz se upina na tibii, konkrétné kondylus medialis, a ptisobi tak

na flexi bérce (Cihak, 2011).

Zadni skupina svala stehna funkéné patii k extenzortim kycelniho kloubu a flexorim
kolenniho kloubu a je tvofena tfemi svaly se spoleCnym zacatkem na tuber ischiadicum.
Prvnim svalem je m. biceps femoris. Ten se déli na dvé hlavy, a to na caput longum a
caput breve. Tato kratka hlava jako jedina zacina az na femuru v linea aspera. Spole¢né
se upinaji na fibule, konkrétnéji pak na caput fibulae. Dale do této skupiny patii dvojice

svall m. semitendinosus a m.semimembranosus, (Hudak, 2013).

1.4. Fascie svalstva kycelniho kloubu

Fascie dolni koncetiny svaly obaluji a jednotlivé svalové skupiny od sebe oddé€luji.
Hyzd ova fascie (fascie glutea) kryje m. gluteus maximus a medius. Proximalné se upina
na crista iliaca a medialné na os sacrum, distalné poté prechazi do fascia latae, tedy
stehenni fascie, proximalné se upina na crista iliaca, ligamentum inguinale a distaln€ na
epicondyli femoris, basis patellae a caput fibule. Fascia latae obsahuje na lateralni strané

zesileny pruh fascie tractus iliotibialis, jenz se upina na tuberositas tibie. Dale obsahuje
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septum intermusculare femoris laterale, mediale a vastoadductorium. Ty od sebe svaly
oddéluji na jednotlivé kompartmenty. Fascie latae dale pokracuje ve fasciae poplitea

kryjici fossa poplitea (Hudéak, 2013).

1.5.  Cévni zasobeni kycelniho kloubu
1.5.1. Tepny

Dle Cihaka (2001) je ky&elni kloub zasoben tepnami, které vychazeji z cévni sité
zvané periartikularni. Ta se déli na dvé casti. Prvni Cast této sit€ obklopuje oblast
acetabula. Prichazeji do ni vétve z a. glutea superior, a. glutea infeiror, a. obturatoria, a.
circumflexa femoris medialis a a. profunda femoris. Druha, mohutnéjsi, ¢ast této sité
obklopuje bazi krcku femuru a prichazi do ni hlavné vétve z aa. circumflexae femoris
medialis, aa. circumflexae femoris lateralis, dale z aa. gluteae superior, aa. gluteae

inferior a a. perforans prima.

Fossa acetabuli a incisura acetabuli spojuje mala vétévka z a. obturatoria. Povrchové
1 hluboké tepny vznikaji z obou casti této kloubni sité. Povrchové tepny jsou umisténé po
povrchu pouzdra, kde zajist'uji vyzivu diky drobnym vétvickam, které prochazeji fibrosni
vrstvou az k vrstvé synovialni. Hluboké tepny z kraje prochazeji kloubnim pouzdrem a
dale probihaji pod synovii, po povrchu kosti az k samotnym kloubnim plocham. Zde tvori

cévni okruh zvany circulus vasculosus subsynovialis Hunteri (Cihak, 2001).).

1.52. Zily

Zily z oblasti kloubu ky&elniho odstupuji z kloubu a postupuji do pleteni obklopujici
pouzdro kloubu. Poté odchazeji podél piivodnych tepen (Cihak, 2001).

1.5.3. Nervové zasobeni kycelniho kloubu

Dle Jandy (2004) inervaci dolni koncCetiny zaji§t'uji dva mohutné svazky, a to plexus
lumbalis a plexus sacralis. Plexus lumbalis tedy pletenl bederni je uloZena po stranach
bederni patefe v m. psoas major, vychazi z misnich nervii L1-L3 spolu se spojkami
z koteni L4 a Th12. Z plexus lumbalis vychazi nasledujici nervy: rr. musculares, n.
iliohypogastricus, n. ilioinguinalis, n. genitofemoralis, n. cutaneus femoris lateralis, n.

femoralis a n. obturatorius.

e rami musculares — kratké nervy inervujici m. quadratus lumborum, m. psoas major

a m. psoas minor
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e nervus iliohypogastricus — smiSeny nerv inervovany z misnich nervi Th12 a L1,
motoricky inervuje m. transversus abdominis, mm. obliqui a m. rectus abdominis
tedy svaly bfisni stény, senzitivné pfinasi informace z krajiny stydké a kycelni
prostfednictvim vétévek r. cutaneus lateralis a r. cutaneus anterior. Nerv vychazi
lateralné z m. psoas major, cestou prochazi mezi m. obliquus internus abdominis

a m. transversus abdominis a dale pokracuje ventrokaudalnim smérem nad crista

iliaca a konc¢i v mistech regio hypogastrica a regio inguinalis.

e nervus ilioinguinalis — smiSeny nerv, ktery vychazi z misnich nervii Th12 a L1
motoricky inervuje m. transversus abdominis a m. obliquus internus abdominis,
senzitivné zajist'uje oblast tfisel, u muzu tedy scrotum spolu s kofenem penisu a u
Zen mon pubis spolu s ¢asti velkych pyskt. Nerv vystupuje ze strany z m. psoas

major a bézi kaudalné od n. iliohypogastricus az skrz canalis inguinalis.

e nervus genitofemoralis — smiSeny nerv, ktery vychazi z misnich nervii L1 a L2,
motoricky inervuje m. cremaster a senzitivné cast kuize pod tfiselnou ryhou, dale
scrotum u muzu a velké stydké pysky u zen. Nerv jde skrz m. psoas major a dale

probiha ventralné.

e nervus cutaneus femoris lateralis — nerv témef Cisté€ senzitivni, vychéazi z miSnich
korenti L2 a L3, pfinasi informace z kiize v oblasti vnitini strany stehna a ¢astecné
se podili na motorické inervaci m. tensor fasciae latae. Nerv probiha lateralné skrz
m. psoas major, pokracuje smérem k spina iliaca anterior superior, a vystupuje az

na lateralni strané stehna.

e nervus femoralis — nerv smiSeny, vychazi z misnich kofenti L1 az L4, motoricky
inervuje hned nékolik svald, a to m. iliopsoas, m. sartorius, vSechny casti m.
quadriceps femoris a m. pectineus. Senzitivni slozku zajiStuji rr. cutanei
anteriores, které vnimaji Citi z predni a vnitini plochy stehna, dale n. saphenus,

ktery je v oblasti vnitini a pfedni plochy kolena, tibialni casti dorza nohy a lytka.

N. femoralis je vibec tim nejmohutnéj$im nervem celé pletené, jeho 1éze se odrazi
na kompletni pohybové moznosti dolni koncetiny, a to nemoznosti vykonat flexi

v kycelnim kloubu a extenzi v kloubu kolennim, dle vysky postizeni.

e nervus obturatorius — nerv smiseny, vychazi z misnich korenti L2 az L4, motoricky

inervuje m. pectineus, m.adductor longus, m. adductor brevis, m. gracilis, m.
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adductor magnus, m.adductor minimus a m. obturatorius externus. Senzitivné

potom zajist'uje vnitini plochu stehna.

Plexus sacralis, tedy kiizova nervova pleteni vznika ze spojeni misnich nerva S1 az
S4. K témto nervum se pridavaji misni spojky nerva L4 a L5. Tato pleten se nachazi
v oblasti na facies pelvica ossis sacri a obstarava motoricky i senzitivn€ dolni koncetiny
spolu s plexus lumbalis. Plexus sacralis rozdélujeme dle Jandy (2004) na tfi Casti, a to

plexus ischiadicus, plexus pudendalis a plexus coccygeus.
Plexus ischiadicus je zdsoben miSnimi kofeny L4 az S3 a déle se déli na tyto nervy

e rami musculares — jsou slabé motorické vétévky, které zasobuji m. piriformis, m.
obturatorius internus, m. gemellus superior, m. gemellus inferior a m. quadratus

femoris.

e nervus gluteus superior jinak cranialis— je nerv Cisté¢ motoricky, vychazi z misnich
kofent L4 az S1 a vede informace do m. gluteus medius, m. gluteus minimus a

m. tensor fasciae latae

e nervus gluteus inferior jinak caudalis — je nerv Cisté motoricky, vychazi z misnich

kofent L5 az S2 a zajistuje inervaci m. gluteus maximus

Kloubni pouzdro kycelniho kloubu, je inervovano z ptedni strany z. n. femoralis, ze
strany medialni spoleCné s ligamentum pubocapsulare jej inervuje n. obturatorius a ze
strany dorzalni spole¢né s ligamentum ischiocapsulare jej inervuje n. ischiadicus a
nakonec ze strany lateralni je pouzdro inervovano diky n. gluteus superios a n. ischiadicus

(Cihak, 2001).
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2. Kineziologie kycelniho kloubu

Z hlediska evoluce prosel ¢lovék v ramci pohybového aparatu velkou proménou,
mezi nejvetsi zmeénu patii napfimeni axialniho systému a s nim pfizpisobeni dolni
koncetiny bipedalni lokomoci, coz se odrazilo v jejim anatomicko-biomechanickém
uspotradani. Odkazuje k tomu fakt, ze hlavice kosti stehenni neni plné kryta aacetabulem
a k nejvyhodnéjsimu rozlozeni zatéze, tedy k maximalnimu kontaktu kloubnich ploch,
dochazi pii postaveni odkazujici na kvadrupedalni lokomoci tj. 90 flexe v kyCelnim

kloubu, mirna zevni rotace a abdukce. (Kolat, 2009)

Dle Cihdka (2001) je ky&elni kloub dilezity nejen pro pohyb dolnich kongetin, ale i
pro udrzeni rovnovahy celého téla, protoze se podili na postaveni nejenom panve, ale 1

trupu.

Na dolni koncetiné rozeznavame dvé zakladni osy, a to anatomickou a mechanickou.
Anatomicka osa femuru prochazi osou diafyzy femuru a je o pfiblizné Sest stupna
odklonéna od osy mechanické, ta je tvofena spojnici mezi stfedem hlavice femuru a
interkondylarni eminenci, druhd osa mechanickd probihd téméf vertikaln€ a stava se

kolmou az v moment kdy ¢lovek stoji s chodidly mirné€ rozkrocenymi.

Dle toho, jak je uspotradana proximalni ¢ast femuru vici jamce kycelniho kloubu
v prostoru ve vztahu k jednotlivym anatomickym rovinam. Kolodiafyzarni uhel (CCD)
popisuje v roviné frontalni stupenl sevieni krcku s diafyzou femuru, kolodiafyzarni thel
je unovorozence zhruba 150st, postupné se s vékem snizuje na 125st, pokud je thel vétsi
nez 140st u dospélého Cloveka, hovotime o coxa valga, naopak pokud je niz§i nez 115st
jedna se o coxa vara, tento uhel ovliviuji pfedevsim svaly, a to adduktory a zevni rotatory
kycCelniho kloubu spolu s gravita¢ni silou. V roviné transversalni mluvime o uhlu
anteverze femuru neboli torznim thlu, ten je u novorozenct 30-40st, s vékem se snizuje
a u dospélych jedinct je 7-15st, tento uhel ma zna¢ny vliv na rozsah rota¢nich pohybu
v kyCelnim kloubu, pokud je v dospélosti thel vétsi a to nad 35st hovoiime o coxa
anteverta, spojuje se s vnitiné rotacnim postavenim dolni koncetiny a vyrazné omezenou
zevni rotaci, nedokaze kvalitn€ vykonat turecky sed naopak zmenSeny anteverzni uhel
pod 5st je oznaCovan jako coxa retroverta, toto postaeni omezuje vnitini rotacci
v ky&elnim kloubu. Uhel, ktery udava miru kryti hlavice femuru acetabulem se nazyva
Wibergtv thel neboli center edge (CE) a je dana dvéma liniemi a to vertikalni o stfedu

femuru a linii od stfedu femuru k hornimu okraji acetabula, uhel pro déti mezi prvnim a
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ctvrtym rokem zivota by nemél klesnout pod 10st a u dospé€lého by mél dosahovat 20st.
Poslednim je takzvany Hilgenreinerav thel neboli acetabular cartilage (AC) udava sklon
stiiSky acetabula a tvofi jej spojnice okraju acetabula s horizontalni linii, u novorozence
dosahuje pfiblizné 35st, postupné dochazi k jeho zmenSeni na 25st a v obdobi puberty by
mélo dojit ke zmenSeni a to pod 15st. (Kolar, 2009)

Jednou z nejdalezit€jSich vlastnosti kyc¢elniho kloubu je jeho schopnost absorbovat
arozlozit tlak, ktery vznika pti kazdodennich aktivitach. Tento kloub tvoii hlavice femuru
a acetabulum panve, coz jsou oblasti, kde se setkavaji kosti a chrupka. Toto uspotradani
umoziuje kloubu pohybovat v riznych smérech a zaroveri poskytovat potfebnou podporu

télu.

Struktura a uspotadani kycelniho kloubu umoziuje fadu pohybt jakoz rotace, flexe,
extenze, abdukce a addukce. Tyto pohyby jsou klicové pro bézné Cinnosti jakoz chize,
beh nebo dokonce zvedani tézkych predmétia. Schopnost kloubu provadét tyto pohyby

bez bolesti a omezeni je indikatorem jeho zdravého stavu.

2.1. Pohyby v kycelnim kloubu

Dle Jandy (2004)

2.1.1. Flexe

Zakladni pohyb v kycCelnim kloubu v roviné sagitalni, jeho rozsah je 120st.
Hlavnim vykonavatelem pohybu je m. psoas major a m. iliacus.

Pomocé svaly: m. pectineus, m.rectus femoris, m.tensor fasciae latae, m. gluteus minimus
(predni ¢ast), m. adductor brevis, m. sartorius, m. gluteus medius (pfedni cast), m. gracilis

a m. adductor longus
Neutralizacnimi svaly jsou: m. tensor fasciae latae, m. pectineus
Stabiliza¢ni svaly: erektory bederni patefe a bfisni svaly stabilizujici panev

2.1.2. Extenze

Rozsah pohybu z maximalni flexe pii flektovaném kolennim kloubu je 130-140st,

v roving sagitalni

17



Hlavni svaly: m. gluteus maximus, m. biceps femoris (caput longum), semitendinosus,

semimembranosus

Pomocné svaly: m. adductor magnus a zadni ¢asti m. gluteus medius a minimus
Neutralizacni svaly: m. gluteus medius a adduktory

Stabiliza¢nimi svaly jsou bfisni svaly a erektory bederni patefe stabilizujici patet

2.1.3. Addukce

Rozsah pohybu extendované koncetiny je 15-20st, v roving frontalni

Hlavni svaly: m. adductor magnus, m. adductor longus, m. adductor brevis, m.gracilis,

m. pectineus
Pomocné svaly: m. gluteus maximus (distalni ¢astd, m. obturatorius, m. psoas major

2.1.4. Abdukce

Spolu s extenzi patii mezi nejdilezitéjsi pohyby v kycelnim kloubu

Rozsah pohybu v kycCelnim kloubu je 35-40st, v roviné frontalni

Hlavni svaly: m. gluteus medius, m. tensor fasciae latae, m. gluteus minimus
Pomocné svaly: m. piriformis

Neutralizacni svaly: mm glutei

Stabiliza¢ni svaly: m. quadratus lumborum, hlavné pfi odporu, dale extenzory patete a
bfidni svaly zpevilyjici panev.
2.1.5. Zevni rotace

Rozsah pohybu je 45st, v roviné horizontalni

Hlavni svaly: m. quadratus femoris, m. piriformis, m.gluteus maximus, m. gemellus

superior ef inferior, m. obturatorius internus et externus

Pomocné svaly: m. adductor brevis, m. adductor longus, m. adductor magnus, m.gluteus

medius (zadni ¢4st), m. pectineus, m.biceps femoris (caput longum)

Neutralizacni svaly: svaly se neutralizuji druhotnou ¢innosti
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Stabiliza¢ni svaly: m. quadratus lumborum, bfisni svaly a erektory patefe zpeviujici

panev.

2.1.6. Vnitini rotace

Rozsah pohybu je 30st, v roviné horizontalni
Hlavni svaly: m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae

Pomocné svaly m. gluteus medius (pfedni Cast), m. semitendinosus, m. gracilis, m

semimembranosus
Neutralizacni svaly: abduk¢ni slozku rusi m. abduktor magnus

Stabiliza¢ni svaly: m.quadratus lumborum, erektory patefe a bfisni svaly zpeviujici pater.
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3. Totilni endoprotéza kycelniho kloubu (TEP)

Endoprotéza je nahrada kloubni hlavice i s jamkou, nejcastéji kvili degenerativnim
zménam (Hudak, 2013). Obvykle se vyuziva forma cementova, a to u starSich pacientl,
forma necementova pak u pacienti mladSich. Moznymi indikacemi k operaci TEP
kyCelniho kloubu jsou koxartrozy, revmaticka onemocnéni, urazy a nadory.

(Hromadkova, 2002)

Dle Dungla (2014) je endoprotéza kycelniho kloubu jednim z nejvétsich pomocnikt
moderni ortopedie. Jeji vyznam se zvySuje s prumérnou délkou Zivota, jelikoz u starSich
lidi je jeji pouziti potiebné Castéji nez u mladsich. Jedna se o primarni koxartrozu, V
Ceské republice je implantovano vice nez deset tisic kyGelnich endoprotéz roéné.
Ocekava se navic, ze se s vzrustajicim vékem populace se toto ¢islo bude zvétSovat. Pro
porovnani muze byt zajimava informace, ze v roce 1989 podstoupilo vymeénu kycelniho
kloubu zhruba 2500 pacienti. Nyni se vSak fadi k zakladnim ortopedickym operacim,

stejné jako napftiklad artroskopické vykony kolenniho kloubu ¢i operace hallux valgus.

3.1. Historie a vyvoj nahrady kycelniho kloubu

V roce 1925 piedstavil bostonsky chirurg M. N. Smith-Petersen novy typ kloubni
nahrady ,,molded arthroplasty“, coz lze prelozit jako povrchova nahrada. Jeho pivodni
kloubni nahrada byla vymodelovana z dutého skla, ktera predstavovala tvar hlavice
stehenni kosti. Sklo ani metafyzarni kost v§ak nebyly vyrobeny tak, aby mohly odoléavat
dlouhodobé zatézi pii chuzi, kvili cemuz dochazelo k rychlému opotfebeni. Smith-
Petersen se proto tedy rozhodl, Ze zkusi nahradu vyrobit z novych materialti véetné plastu
a oceli. Ke zméné materialu a celkovému vylepSeni doslo v roce 1936, kdy byla do
ortopedické praxe =zavedena kobalt-chromova slitina (Co-Cr). Tato slitina je
korozivzdorna a zaroven i dostate¢né pevna, ¢im vydrzi déle. Tento koncept byl ve 40.
letech vniman jako vrchol artroplastiky. V Cechach je znamy pod nazvem Smith-
Petersenova Cepicka. V Evropé pii zdokonalovani kloubni nahrady postupovali podobné
bratfi Judetové z Pafize. Ti vyrobili ndhradu hlavice kosti stehenni ze syntetického
materialu — akrylatu, jenz tvofil hladky kloubni povrch. Nemél vSak dostateCnou
mechanickou odolnost, a navic se nedostatecné kotvil do trochanterické kosti. Pozdéji se
vSak nechal timto materialem inspirovat E. J. Haboushe z New Yorku, ktery poprvé
pouzil dentalni akrylovy cement ke kostni fixaci endoprotézy. Tyto prvni kloubni ndhrady

vSak jes§té mely nékolik nedokonalosti. Jednou z nich byla nedostate¢na fixace ke kosti
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stehenni. DalSim problémem bylo, ze nahrada nefeSila postizeni acetabula (kloubni

jamky). I pfesto vSak tato metoda mnohym pacientim pomohla (Dungl, 2014).

K upravé tohoto feseni doslo v 70. letech 20. stoleti, kdy zacal byt provadén tzv.
resurfacing kycelniho kloubu, a zarovern zacala byt realizovana i nahrada kloubni jamky.
Kotveni implantatu ke kosti vSak stale nebylo idealni a velkou vyzvou zlstavala i volba
optimalniho materidlu. Postupné se pro konstrukci jamky 1 hlavice zacal zkouSet a
aplikovat novy material — polyetylen. Dlouhodobé vysledky vsSak jesté porad nebyly
uspokojivé. Koncem tisicileti se cely implantat zacal vyrabét z kovovych materialt.
Zaroven byly vyuzity nejnovéj§i metalurgické a strojirenské technologie. Preciznéjsi
opracovani a nové materialy prinesly skvélé vysledky, a to pfedevSim proto, ze

umoznily minimalizaci otéru (Dungl, 2014).

Tim byl roku 1997 zaveden do klinické praxe dosud nejusp€snéjsi systém zvany
,,Birmingham hip resurfacing™. V USA vSak doslo ke schvaleni jeho klinického vyuzivani
az v roce 2006, kratce po ovéfeni v Evropé. Ani tato inovace ovSem nenaplnila vSechna
ocekavani. Objevovaly se komplikace zpusobené reakci organismu na kovovy otér, a tak
tento typ nahrad néktefi vyrobci piestali vyrabét. Pro implantaci resurfacingu je navic
potfeba splnit velmi pfisna kritéria. Neni indikovan na rozsahlé nekrotické postizeni
hlavice kosti stehenni. Tyto okolnosti vedly k vyvoji tzv. Birmingham mid head resection
arthroplasty, pfi které je resekovana postizena Cast hlavice pii stejném principu kotveni
implantatu. (viz obr 21.37). Tento implantdt je dostupny 1 ve varianté¢ se
specialni modularni keramickou hlavici (povrch keramika-kov). Idealnimi kandidaty pro
tento typ implantatu jsou zatim muzi mladsi 55 let s primérem implantatu vétsim nez 50

mm. Naopak tyto implantaty nebyvaji vhodné pro zeny ve fertilnim vé€ku (Dungl, 2014).

Tyto ne piilis idealni vysledky nahrad vedly nezévisle na sobé F. R. Thompsona
z New Yorku a A. T. Moora z Jizni Karoliny k vyvoji nového typu nahrady, u kterych se
jiz provadéla nahrada cela hlavice proximalniho femuru, jez byla zakoncena diikem
ukotvenym do drefiové dutiny proximalniho femuru. Tak vznikl zéklad konceptu
hemiartroplastiky, resp. cervikokapitalni nahrady kycelniho kloubu. Tuto nahradu lze
indikovat 1 na deformované proximalni femury, a hlavné na zlomeniny krcku femuru. Po
implementaci fixace pomoci kostniho cementu je tento zpiisob vyuzivan do soucasnosti,
a to pfedevsim pro pacienty ve véku nad 75 let. Do bézné klinické praxe byly endoprotézy

kycelniho kloubu zavedeny koncem 60. let minulého stoleti. O jejich vyvoj se zaslouzil
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pfedev§im John Charnley =z Anglie. Jejich =zékladem je jamka, vyrobena
z vysokomolekularniho polyetylenu. Ta je pevné ukotvena do vyfrézovaného acetabula
kostnim cementem a stehenni diik, vyrobeny z uslechtilé slitiny nebo korozivzdorné
oceli, zacementovany do luzka stehenni kosti. Pro pevnou fixaci do kosti vyuzil J.

Charnley kostni cement do té doby pouzivany pouze stomatology (Dungl, 2014).

Dalo by se fici, ze timto byla roku 1961 zah4jena moderni éra endoprotetiky, pficemz
tato metoda byla pfijata jako feSeni artrozy kycelniho kloubu u pacienti starSich 65 let.
V 80. letech 20. stoleni pak byly do klinické praxe zavedeny necementované implantaty.
Materialové zacCal prevazovat titan, pro hlavicky korundova anebo zirkoniova keramika.
Hlavni snahou bylo dosahnout delsi zivotnosti a snadn€jsiho zptsobu implantace. Dodnes
vSak neni rozhodnuto, ktery typ fixace je vyhodné&jsi (Dungl, 2014).

3.2. Rozdéleni endoprotéz kycelniho kloubu

Endoprotézy kycCelniho kloubu mtuzeme délit z nékolika hledisek:
Podle rozsahu nahrady
e Endoprotézy cervikokapitalni (nahrazena je pouze proximalni ¢ast femuru)
e Nahrady totalni (je provedena i vyména kloubni jamky)
V této praci se zabyvam nahradou totalni, jiz mizeme rozdélit dle zptusobu fixace na:
e Cementované (endoprotézy jsou do kosti fixovany pomoci cementu)
e Necementované (kloubni nahrada je pfimo mechanicky upevnéna do kosti)

e Hybridni modely (obvykle kombinace obou — necementovana jamka v kombinaci

s cementovanym diikem, nebo naopak)

3.2.1. Cementované endoprotézy kycelniho kloubu

V soucasnosti je na trhu kolem 400 typt endoprotéz kycelniho kloubu, pficemz
zadny znich na naSem trhu neni vylozené nekvalitni. Operatér byva ovliviiovan
moznostmi a zvyklostmi na daném pracovisti. Mél by mit vSak k dispozici takovou skalu
implantatt, aby byl schopen vyfeSit vétSinu anatomickych i patologickych situaci
kycelniho kloubu, od artrozy, az po dysplastickou ¢i revmatickou kycel. Pii vybéru

implantatu byva prvotnim faktorem zpravidla vychozi anatomicka situace kycelniho
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kloubu, fyzické a sportovni naroky pacienta, a také jeho biologicky vék. Orientacni
doporu¢ena veékova hranice pro cementovany implantat je 65 let, v pripadé
cervikokapitalni nahrady se mluvi o véku nad 75 let. Z artikulacnich povrcht je
standardné doporucovana keramicka hlavicka PE artikulacni vlozka. U cementovanych

implantati je to hlavicka kovova.

V oblasti cementovanych endoprotéz kyc¢elniho kloubu dochazi k celkové vyméné
kloubnich komponent, pfi které se jamka i femoralni komponenta spojuji s kosti
prostfednictvim specidlniho kostniho cementu. Material diiku a hlavice je kovovy,
zatimco jamka je vyrobena z polyetylenu. Kostni cement je zhotoven z
polymetylmetakrylatu, coz je akrylatovy derivat, znamy 1 jako plexisklo. Jeho funkce
spociva ve vytvoreni pevné mezivrstvy, jez zapliiuje prostor mezi kosti a samotnym
diikem endoprotézy. Nepusobi jako lepidlo. Jeho uloha by se dala pfipodobnit k uloze

malty mezi cithlami ve stavebnictvi.

Pouziti kostniho cementu v ortopedii mé své koteny jiz v roce 1951, kdy byl zaveden
Haboushem a bratry Judetovymi v Patizi. Ti Cerpali inspiraci ze stomatologie a plastické
chirurgie. Kostni cement se tvoii smichanim praskové slozky (prepolymerizovany
polymetylmetakrylat a katalyzatory) s tekutou slozkou (metylmetakrylatovy monomer a
stabilizatory). Tato smés prechazi v kasi, kterd do deseti minut ztuhne, a to diky
katalyzatoram, pii ¢emz dojde k exotermické reakci a teplota cementu dosahne 80 az 100
°C. Kostni cementy jsou dostupné v nekolika typech vcetné tuhnoucich, rychle
tuhnoucich, s antibiotiky, anebo bez nich, pro manualni pouziti i pro injek¢ni davkovani.

Vyrobci nabizeji cement ve sterilnich balenich pfipravenych k pouziti.

Pti procesu cementovani muize dojit k uvolnéni monomeru do krevniho obéhu, kvili
¢emuz mize u ¢lovéka poklesnou krevni tlak. To je zptisobeno pfimym Gc¢inkem latky na
srdce a periferni vazodilataci. Exotermicka reakce muze vést ke koagulaci bilkovin a

cytotoxickym a lipolytickym efektim.

V ramci celkové struktury endoprotézy je dulezita i vypli umélych jamek nebo
nahrada acetabula, které jsou tvofeny polyetylenem s molekularni hmotnosti pfiblizné 5
miliont. Polyetylenové Castice, které vznikaji otérem, se hromadi v misté implantace a
mohou se $ifit dale po celém téle. I kdyz jejich karcinogenita nebyla prokazana, existuji
obavy ohledné jejich vlivu na lidsky organismus. Polyetylén je zaroven nachylny k

oxidativni degradaci, ¢imz dochéazi ke zhorSeni jeho fyzikalnich a mechanickych
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vlastnosti. Tento proces muze vést k postupnému starnuti a selhani jamky, coz vyzaduje
jeji vyménu. To je divod, proc se polyetylénové komponenty sterilizuji gama zafenim ve

vakuu a uchovavaji se ve vakuovych balenich.

Dal§im materidlem pouzivanym v endoprotézach je keramika, a to jak pro hlavicky,
tak 1 pro vypli jamek. Keramika je vyuzivana i pro necementované diiky, kde je
aplikovana na kovovy implantat. NejCast€jsi kombinaci byva keramika s polyetylenem
nebo keramika s keramikou. T4 ma nizky koeficient tfeni a nizky otér, ale zarovei je

kiehka.

Pro vyrobu implantatd jsou vyuzivany materialy jako nerezavéjici ocel, titanové a
kobaltové slitiny nebo slitiny zirkonu. Tyto kovy museji spliiovat vysoké naroky na
pevnost, ohyb, a zaroven nesméji uvolfiovat ionty do krevniho ob&hu. Navic musi byt
biokompatibilni a nekarcinogenni. Kombinace kovovych hlavi¢ek a kovovych vyplni
jamky je mozna. Kovovy kontakt s kosti je v pfipadé necementovanych spoji porézni,

aby umoznil rast kosti do kovu (Sosna, Pokorny, Jahoda, 2003; Janicek, 2012).

3.2.2. Necementované endoprotézy kycelniho kloubu

U necementovanych endoprotéz kycelniho kloubu se provadi fixace jak acetabuléarni,
tak 1 femoralni komponenty pfimo do kosti, a to bez vyuziti kostniho cementu. Tento typ
kloubni nahrady je charakteristicky tim, ze kostni tkan postupné zariista do porézni
struktury na povrchu endoprotézy. Tyto endoprotézy jsou obvykle vyuzivany u pacientt
mladsich 60 let. Rozdil ve zptsobu fixace obou komponent necementovanych endoprotéz
oproti cementovanym variantam spoc¢iva v jejich odlisSném designu, a také v upravé

povrchu (Dungl, 2014; Janicek, 2012; Sosna, Pokorny, Jahoda, 2003).

Klicovym aspektem pro uspésné spojeni endoprotézy s kosti je osteointegrace,
neboli pfimé biologické spojeni kostni tkané€ s implantatem. Proces fixace endoprotézy
probiha v nékolika fazich. Nejdiive nastava primarni stabilita, jez je zajiSténa designem
endoprotézy a preciznim provedenim implantace poskytujici mechanické ukotveni ithned
po zakroku. Trva pfiblizné 3 az 6 mésict. Nasleduje faze sekundarni stability, ktera je
podstatna pro dlouhodobé a pevné spojeni s kosti. Je zajisténa strukturovanym povrchem
endoprotézy. Tercialni stabilita, ke které dochazi v pribéhu po operaci, je spojena s

prestavbou kostni tkané a adaptaci na zatéz.
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Necementované endoprotézy se dale déli na razné typy dle designu, povrchové
upravy a varianty konstrukce. Mezi rizné varianty femoralnich diikt patii rovné,
anatomické a na miru vyrabéné diiky, které mohou byt s limcem ¢i bez néj. Povrchova
uprava diikt je neleSténa a slouzi ke zlepSeni osteointegrace. Co se tyCe variant ty
rozliSujeme mezi monoblokem a modularnim designem, kde modularni endoprotézy

umoziiuji rizné kombinace hlavicek a diiku.

Pro acetabularni komponenty se vétSinou vyuzivaji modularni varianty skladajici se
z kovového plaste a artikulacni vlozky z rlznych materiald. Mezi razné typy
acetabularnich komponent patii press-fitové, exact-fitové, zavitorezné a rozpérné jamky.
Tyto komponenty jsou zpravidla vhodné pro razné klinické situace a nabizeji rozdilné

metody fixace.

Rozd¢leni hlavi¢ek endoprotéz se zamétuje na sféricitu a povrchovou hladkost, aby
dochézelo k minimalizaci tfeni. Materialové volby zahrnuji kovové a keramické hlavicky,
pfiCemz ty keramické maji potencialni nevyhodu kiehkosti, zejména pfi nepiesném

usazeni na konus krcku (Dungl, 2014).

3.2.3. Hybridni endoprotézy kycelniho kloubu

Hybridni endoprotézy kycelniho kloubu ptredstavuji specificky typ kloubnich
nahrad, jez kombinuji rizné metody fixace jednotlivych komponent. Konkrétné se jedna
o kombinaci cementovaného femoralniho dfiku a necementované jamky. Tyto
necementované jamky mohou byt razného typu, jako jsou press-fit jamky, rozpérné
jamky nebo zavitorezné jamky. Zasadni vlastnosti necementovanych jamek je schopnost

umoznit vymeénu opotiebené artikulacni vlozky (Janicek, 2012).

V piipadé hybridnich endoprotéz se vzdy setkavame s odliSnym zpisobem fixace
komponent, bud’ acetabularni nebo femoralni. To znamena, ze mize byt acetabularni
komponenta fixovana necementované, zatimco femoralni komponenta cementovanim,
anebo naopak. Tato variabilita pfinasi moznost pfizpisobeni specifickym potifebam

pacienta (Sosna, Pokorny, Jahoda, 1999).

3.3. Indikace k operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu

Mezi nejcastéjsi davody k indikaci operace totalni endoprotézy kycelniho kloubu
patii jednoznacné koxartroza, neboli degenerativni onemocnéni kycCelniho kloubu. Déle

se operace provadi u pourazovych destrukci kloubu, zlomenin kréku stehenni kosti,
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idiopatickych nekréz hlavic femuru, vyvojovych dysplazii kycelniho kloubu a destrukci
kycelniho kloubu zplisobenych revmatickym nebo nadorovym onemocnénim proximalni

¢asti femuru.

Obecné plati, Ze k nejcastéjsSim davodium pristoupeni k operativnimu feSeni totalni
endoprotézy kycelniho kloubu patii bolest zpisobena z jiz uvedenych pfi¢in, dale pak
vyznamna porucha funkce kloubu vedouci k celkovému pohybovému omezeni pacienta

(Sosna, 2003).

3.3.1. Koxartroza

Koxartroza neboli arthrosis deformans je nezanétlivé degenerativni onemocnéni
kycelniho kloubu, jez mize vyskytovat v jednom nebo v obou kycelnich kloubech. Mezi
nejvyznamnéj§i projev tohoto onemocnéni patii bolest, ktera se projevuje pii pohybu 1

v klidu (Navratil a kol., 2008).

Klinicky obraz pii koxartroze kycelniho kloubu je nasledovny: mezi subjektivni
potize fadime bolest, kterou oznacujeme jako tzv. startovaci. Ta se typicky objevuje na
zacatku pohybu, po inaktivité, naptiklad po probuzeni nebo po dlouhodobém zatézovani.
Vyznacuje se pocatecni kratkodobou ztuhlosti kloubu, kterou je potfeba rozpohybovat.
Postupem casu bolest u pacientt pretrvava po cely den. Muze vystielovat do tfisel, hyzdi,
dokonce az do kolen po zevni strané stehna. U pacientd se setkavame se zménou
stereotypu chiize na tzv. kachni typ chiize, jez je typicky vychylenim trupu pii kazdém
kroku nad opérnou koncetinu a zvySenou bederni lordézou. S progresi onemocnéni se
zvySuje kloubni tuhost, tvorba kontraktur a atrofie hyzdovych svali. Taktéz maze dojit
ke zkratu postizené dolni koncetiny, ¢imz byva naruSena stabilita panve a celkovy
pohybovy stereotyp. Tyto zmény se pak odrazi na celkové pohyblivosti a sobé&stacnosti
pacienta. Kloubni tuhost se v kycelnim kloubu fidi vzorcem, kdy je jako prvni omezena
vnitini rotace tedy zkraceni m. piriformis, dale dochéazi k omezeni abdukce zapficinéné
zkracenim adduktort kycelniho kloubu a v posledni fadé€ pfichazi omezeni extenze, coz

zpusobuji zkracené flexory kycelniho kloubu.

Dungl (2014) uvadi rozdé€leni koxartrozy dle nalezu na rentgenovém snimku. Stadia

délime dle Kellgrena-Lawrence a to na:

1.stadium — Dochazi k zuzovani kloubni Stérbiny medidlnim smérem, zaroven

nastava zacatek postupné tvorby osteofyti kolem caput femoris,

26



2.stadium — Kloubni §térbiny se snizuje smérem inferomedialnim. V této fazi jsou

osteofyty vytvorené a dochézi k subchondralni skleroze.

3.stadium — Nastava znateln&jsi zuzovani kloubni §térbiny. Jsou zde pfitomné jak
osteofyty, tak sklerocystické zmény spolu s detritovymi cystami na caput femoris
a jamce kyCelniho kloubu, dochazi k tvarovym deformacim caput femoris a

acetabula.

4. stadium — Kloubni §térbiny uplnémizi, pfitomna je sklerdza a cysty. Zaroveii je

pfitomna jiz pokrocila tvarova deformace jak caput femoris tak i1 acetabula.

3.3.2. Zanétliva onemocnéni

Artritida predstavuje zanétlivé onemocnéni kloubud, které se u pacienti muze
vyskytnout z riznych divoda vcetné autoimunitnich reakci, bakterialnich ¢i viralnich
infekci nebo jako soucast symptomu spojenych s psoriazou. Jednou z forem tohoto
onemocnéni je revmatoidni artritida, jez je charakterizovand jako autoimunitni stav
vedouci k bolesti, otoku, citlivosti a zarudnuti kloubti. Kromé lokalnich projevii na
kloubech muze revmatoidni artritida vyvolat celkové ptiznaky jako je hubnuti, zvySena
unava, slabost a obcCasné zvySeni télesné teploty. Toto onemocnéni je zpusobeno
Ackoliv je revmatoidni artritida chronické onemocnéni, jejiz uplné vyléceni dle vyzkumu
neni mozné, existuji terapie, které mohou zpomalit progresi onemocnéni, a minimalizovat

tak poskozeni kloubti (Dungl, 2014).

3.3.3. Traumatické stavy

Poskozeni kycCelniho kloubu zpisobené urazem se lisi podle vékové kategorie. U
mladSich osob se nejCastéji setkavame s urazy v duasledku dopravnich nehod anebo
raznych sportovnich aktivit. Naproti tomu u osob starSich 65 let jsou trazy casto
zpusobeny pady doma, pficemz i mirny muze vést ke zlomeniné kycle. Jednou z forem
poskozeni jsou subtrochanterické zlomeniny, které postihuji diafyzu neboli stfedni ¢ast
femuru (Schneiderova, 2014). ,,Zlomeniny, které se nachazeji v horni ¢asti femuru, blizko
malého trochanteru, do vzdalenosti 3 c¢cm, jsou definovany jako subtrochanterické. Tyto
zlomeniny vznikaji nasledkem pifimého nebo nepfimého pusobeni sily" (Schneiderova,

2014, s. 245).
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DalSim typem zranéni jsou pertrochanterické zlomeniny, jez postihuji oblast mezi
obéma trochantery, znamou jako trochantericky masiv, kde prubéh lomové linie vede
mezi nimi. Pro stabilitu téchto zlomenin je zaasadni neporuseni Adamsova oblouku.
Stabilita je zajiSténa, pokud je mozné lomovou linii repozici vratit do pivodniho stavu, a
obnovit tak oporu na medialni stran€, coz tyto zlomeniny ¢ini stabilnimi. Na druhou
stranu, pokud dojde k poruseni v oblasti Adamsova oblouku, jedna se o zlomeniny

nestabilni (Schneiderova, 2014).

3.3.4. Onkologicka onemocnéni

Onkologickéa onemocnéni se klasifikuji do dvou zékladnich kategorii: benigni neboli
nezhoubné, a maligni Cili zhoubné. U nezhoubnych nadorti Casto neni vyzadovana
chirurgicka intervence. V kycelni oblasti se mohou objevit benigni nadory, jako jsou
osteomy a osteoblastomy z kostni substance, chondrosarkomy vznikajici z chrupavcité
tkané. Déle pak nadory pochézejici z nervové a tukové tkané, jako jsou cystické a fibrozni

formace, zaroven také cévni nadory.

Na druhé strané stoji maligni nadory, které zahrnuji osteosarkomy pochézejici z
kostni tkané. Typickym symptomem osteosarkomu je bolest pretrvavajici jak béhem dne,
tak i v noci. Obvykle ovliviiuje dlouhé kosti. Mezi dalsi typy malignich nadortu patfi
myelom, chondrom, sarkom, lymfom a nadory vychazejici z chrupavcité tkané, jako jsou

chondrosarkomy (Lost'ak, Gallo, Zapletalova, 2014).

3.4. Kontraindikace k operaci totalni endoprotéze kycelniho kloubu

V ramci pripravy na implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu je nezbytné
vzit v uvahu nékolik zasadnich kontraindikaci, jez mohou vyloucit nebo komplikovat
tento chirurgicky zakrok. Kritickym faktorem mohou byt zavazna onemocnéni srdce a
plic, ktera znemoziuji bezpecné provedeni operace, vCetné pouziti epiduralni nebo
spinalni analgezie. DalSim velkym omezenim je pfitomnost pokrocilého cévniho
onemocnéni, jako je arterioskler6za, jez mize znemoznit efektivni rehabilitaci po
zakroku, stejn€ jako ischemie perifernich tepen dolnich koncetin zvySujici riziko

komplikaci (Sosna, Vaviik, 2001).

K dal$im oblastem, které vyzaduji peclivé zvazeni, patii postizeni centralni nervové
soustavy a zavazné psychické poruchy. Tyto stavy mohou znac¢né€ ovlivnit schopnost

pacienta pochopit vyznam a dulezitost aktivni GCasti na pooperacni rekonvalescenci a
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jejich zapojeni do procesu navratu do bézného zivota. Rovnéz je potieba brat v potaz
pritomnost jakéhokoli infekéniho loziska v téle, vCetné koznich probléml na dolnich
koncetinach jako jsou bércové viedy a mykozy. To muze pro pacienta v souvislosti s

implantaci endoprotézy predstavovat velké riziko.

Kromé téchto specifickych zdravotnich stavl je také nutné brat v uvahu obecné
faktory, ke kterym patii vék a obezita pacienta, stejné€ jako socialni podminky, které
mohou ovlivnit UspéSnost operace a naslednou rehabilitaci. Tyto faktory maji zasadni
vyznam pro posouzeni vhodnosti operace a odhad potencialnich rizik spojenych s

implantaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu (Sosna, Vaviik 2001).

4. Rehabilitace totalni endoprotézy kycelniho kloubu

Na zaklad¢ opakovanych nociceptivnich signalt piichazejicich z kloubu postizeného
aterosklerézou se dolni koncetina dostava do antalgického postaveni, které je
charakteristické kombinaci addukce, mirné flexe a zevni rotace v kycelnim kloubu. Kycel
se do antalgického postaveni dostava také z divodu tonického charakteru adduktort a
zevnich rotatort, jez se dostavaji do hypertonu s naslednym zkracenim. Adduktory a
flexory, které jsou v hypertonu, tlumi reciprocni inhibici aktivitu antagonisti, a to
predevsim v piipadé glutedlniho svalstva, které je zmeénou postaveni kycle znacné
znevyhodnéno, co se jeho funkce ty¢e. Adduktory spolu s vnitinimi rotatory provadéji ty
nejvice omezované, a zaroveri i bolestivé pohyby v kyc¢elnim kloubu. Pravé proto dochézi
k jejich velkému oslabeni. Pti oslabeni glutealnich svalii prebira z ¢asti jejich funkci tzv.
kvadratovy mechanismus, coz vede k pretézovani m. quadratus lumborum spolu s jeho
hypertonem a bolestivosti zad. Se souborem téchto faktor a podobou pelvifemoralniho i

bederniho svalstva dochazi pacient k operaci TEP kycelniho kloubu (Dungl, 2014).

4.1. Predoperacni vySetieni fyzioterapeutem

Dle Hromadkové (2002) fyzioterapeut pfed samotnou operaci provadi zakladni
vySetfeni zahrnujici antropometrické vySetieni, kde ziskd obvody a délky dolnich
koncetin, dale vySetfeni goniometrické pro kontrolu kloubu kycelniho a kolenniho
s dirazem na pohyby do flexe s extenzi a nasledné zevni a vnitini rotaci. K dal§im
potiebnym vySetfenim se fadi svalové funkéni testy dle prof. Vladimira Jandy pro
kontrolu svalové sily svalli v oblasti kycelniho kloubu spolu s vysSetfenim zkracenych

svall, a to predevsim do flexe a addukce.
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U pacientt s postizenim dolni koncetiny je pied planovanou operaci typické omezeni
rozsahu pohybu v kycelnim kloubu pfedevsim do abdukce, vnitini rotace a flexe. Dale
byva snizena sila svall s Castou flek¢ni kontrakturou, Velmi Casté je i zkraceni postizené

dolni koncetiny, v disledku ¢ehoZz na ni pacient pfi chiizi napada (Hromadkova, 2002).

Rehabilitace totalni endoprotézy kycelniho kloubu byva obvykle rozdélovana do tii
fazi: predoperacni rehabilitace, pooperacni rehabilitace be&hem hospitalizace,

rehabilitacni program po propusténi z hospitalizace (Hromadkova, 2002).

4.2. Predoperacni rehabilitace

Dle Dungla (2014) je rehabilitace pfed operaci je znakem idealu, ktera s sebou vSak
nese jisté piekazky, at uz finan¢ni €i organizacni. Ukazuje se, ze pacienti, ktefi pfichazeji
k operaci a jsou dostatecné informovani ohledné chiize s kompenza¢nimi pomickami a
ohledné pohybové terapie reaguji na rehabilitaéni postupy po samotné operaci vyrazné
1épe nez ti, ktefi dostatek informaci nemaji, a zaroven ochotnéji spolupracuji, coz muze

znaéné prispet ke zkraceni doby hospitalizace.

Predoperacni rehabilitace je charakteristicka tim, ze se provadi posileni oslabenych
svalovych skupin, a to zejména bfisnich a glutealnich, dale v protazeni a relaxaci svala
zkracenych. Dulezita je reedukace optimalniho stereotypu kycelniho kloubu v ramci
extenze a abdukce. Dal§im vyznamnym aspektem je nacvik pohybovych stereotypu, které
budou pro pacienta nezbytné po pooperacni fazi rehabilitace. Sem spadad trénovani
zakladnich dovednosti jako je sed, pretaCeni na lGzku pies bok s pomtckou mezi koleny,
nacvik stoje a chiize s kompenzacni pomuckou a s ohledem na moznosti zatizeni
operované koncetiny. Dale se praktikuje i chiize po schodech o berlich. Zarazuje se téz
cviceni na zvySeni celkové télesné kondice s dirazem na dechovou gymnastiku,
pfedevSim vramci prevence hluboké zilni trombodzy. Pacient je edukovan v ramci
predpokladané bolesti a obtizi spojené s operaci, coz obecné snizuje psychickou zatéz,

jez maze ménit efekt pooperacni rehabilitace (Dungl, 2014).

Vramci piedoperacni rehabilitace je vhodné zaméfit cvieni na posileni
neoperované dolni koncetiny a obou hornich koncetin, které budou pro pacienta dulezité
v ramci nacviku samostatné chize o berlich. Dalezité je také seznamit pacienta
s izometrickou kontrakci m. quadriceps femoris a mm. glutei. Zafazovan je nacvik
presunu pacienta z lehu na zadech na bficho pomoci polohovaci pomuicky a chiize o

podpaznich berlich s plnym zatizenim jakozto chuzi trojdobou (Hromadkova, 2002).
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4.3. Pooperacni rehabilitace za hospitalizace

Tato faze rehabilitace ma za cil vertikalizaci pacienta a trénink jeho samostatné
chtize o berlich bez zatizeni operované dolni koncetiny spolu se zafazenim simulace

naslapu.

Nejcastéji je k operaci vyuzivan Watsonuv-Jonesiv pfistup, ktery ma vsak
nepfiznivy vliv na funkci jak svali glutealnich, tak svalli zevnich rotatorti kycelniho
kloubu, coz je v ramci pooperacni rehabilitace velmi neptiznivé, jelikoz jsou tyto svaly
oslabené Casto jiz pfed samotnym opera¢nim zakrokem. Pokud je pfed operaci znam zkrat
koncetiny, je zde snaha tuto nesoumeérnost operaci vyrovnat, coz s sebou pfinasi
komplikaci v podobé mechanického prodluzovani délky pelvifemoralniho svalstva, které
je vsak jiz na tento zkrat pfivyknuté, a ve svalstvu se tak muze objevit hypertonus. Dale
muze byt toto mechanické protazeni pelvifemoralniho svalstva zdrojem bolesti, proto je

potieba zacit relaxacnimi technikami a naslednym posilovanim (Dungl, 2014).

Operacni vykon zpusobuje naruSeni pfirozené anatomie a fyziologie kloubu, a to
predevs§im v ramci vazivovych a svalovych stabilizatord, jako jsou pouzdra kloubu a
zesilujici ligamenta, konkrétné stehenni fascie zesilena tractus iliotibialis a pelvifemoralni
svaly. Stabilita umélého kloubu hned po operaci je dana pevnosti prave tractus iliotibialis
spolu se stehenni fascii a kondici svalt kycelniho kloubu. Tato stabilita postupné nariista
diky tvorbé vaziva v prostoru umeélého kloubu spolu se zesilenim svalového aparatu,
ktery méa vliv jak na stabilitu, tak i na dynamiku. Pfedev§im se pak jedna o svaly glutealni,
dale m. iliopsoas a m. rectus femoris. V této fazi rehabilitace jsou pacienti edukovani o
tzv. zakazanych pohybech, a to z divodu zvysSeného nebezpeci luxace kloubu. Mezi tyto
pohyby se fadi pfedev§im zevni rotace a addukce kycelniho kloubu, dale flexe nad 90
stupriti zejména s extendovanou dolni koncetinou. Zavadi se zde rezimova opatieni, ktera

pacienta provazi a chrani pred poskozenim kloubu (Dungl, 2014).

Cas zahajeni rehabilitace a pohybové aktivity po operaci je individualni. Odviji se
od celkového rozpolozeni pacienta po strance psychické 1 fyzické, téz zalezi na ptistupu
zdravotnického personalu. Zéakladem je informovani pacienta ohledné rezimovych
opatieni, a to z divodu hrozici luxace endoprotézy. V ramci pooperacni rehabilitace se
zatazuji dechova cviceni, a také cviCeni na posileni svalli dolni koncetiny. Nejefektivné;jsi

je zpravidla je fazeni pohybové aktivity béhem dne na pravidelné a Casté bazi, diky tomu
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se postupné zvySuje celkova kondice pacienta a klesa riziko tromboz operované

koncetiny (Smejkalova, 2017).

Délka hospitalizace po operaci TEP kycelniho kloubu se pohybuje v rozmezi
jednoho az dvou tydnd dle individualnich potfeb pacientd. Samotna pooperacni
rehabilitace se fidi pomérn¢ jasnym schématem, které se v ramci jednotlivych pracovist

odlisuje jen decentné.

4.3.1. Priklad schématu pooperacni rehabilitace v nemocnici dle Dungla (2014)

Prvni pooperacni den je typicky zafazenim dechového cviceni, jez je po operaci
vhodné zejména kvili zahlenéni a pro navozeni stavu klidu. Dale se aplikuje kondicni
cviceni celého téla s dirazem na natahovace lokte z divodu budouciho tréninku chiize o
berlich. Vyuzivaji se izometrické kontrakce glutealnich svalii a m. quadriceps femoris

spolu s procvi¢enim hlezna operované dolni koncetiny.

Druhy az treti den po operaci uz zarazuje aktivni cvi¢eni v kyCelnim kloubu, zkousi
se i flexe do devadesati stupriti spolu s abdukci a vnitini rotaci koncetiny. Postupné
zaCiname s vertikalizaci a edukaci pacienta v ramci pohybt po lazku, sedu a stoje. Pacient
se seznamuje s nacvikem trojdobé chiize spolu s kompenza¢ni pomickou a pro predstavu
zatéze vlastni vahy dolni koncetiny zkous$i simulaci naslapu. Je zde velmi dulezité

vytvofit si spravny pohybovy stereotyp.

Ctvrty az paty den mize pacient pro operovanou dolni kondetinu dostat hrazdicku
neboli nizky zahradnickav zavés, jez prispiva k relaxaci koncCetiny a pacient si v ném
muize sam nacvicovat flexi a abdukci v kloubu. Z divodu nezadouci flexni kontraktufe se
tento zaveés umoziuje dat pouze nad matraci. Zatazuje se 1 pretaCeni na bok neoperované
koncetiny s dopomoci polohovaci pomucky, ktera se vklada mezi kolena pacienta. Tato
pozice je vhodna pro oSetfeni jizvy, procviceni glutealniho a zaddového svalstva a flexe

s fyzioterapeutem nebo k relaxaci zvlasté pii bolestech zad.

Sesty az sedmy den po operaci se zafazuje cviCeni na bfiSe, dale predevsim
izometrické cviceni glutealnich svalli a m. quadriceps spolu s tréninkem flexe a extenze

v kolennim kloubu.

Osmy az dvanacty pooperacni den je pacient edukovan a pfipravovan na prechod do
domaciho prostiedi, probiha nacviCovani chizi po nerovném povrchu, po schodech,

trénuje se bézna sebeobsluhu, napiiklad sezeni na WC.
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Ttinacty az Ctrnacty den je pacient informovan o rezimovych opatienich, poucen a

propustén do domaciho prostiedi.

4.3.2. Chize

Do domaciho prostiedi by mél byt propustén pacient, jenz zvlada samostatnou chiizi
a operovanou dolni konc¢etinu dokaze zatézovat jednou tretinou jeji hmotnosti. Z téchto
divodu je dulezité nacviCit spravny stereotyp chiize jiz m samotné hospitalizace.
Nejvyznamnéjsi roli v ramci optimalni chiize maji svaly glutealni, které vykonavaji
funkci lateralnich stabilizatori panve. Pokud jsou oslabené, dochéazi kontralateralné
k poklesu panve spolu s kompenzaénim mechanismem v podobé naklonéni trupu nad
operovanou kycel. To souvisi s dlouhodobym pretézovanim spodni Casti bederni patefe a
lumbosakralniho ptfechodu, kdy muze dojit k bolestivym funkénim porucham. Témto
problémim je vSak mozné predejit diky spravnému nacviku chiize s kompenzacni
pomiuckou v podobé berli, jelikoz jejich spravné pouziti vede ke zlepSeni funkci a aktivaci

glutealnich svali.

Nasledujici postup v ramci chiize a zaté€zovani operované dolni koncetiny je obvykle
takovy, Ze pacient ptichazi Sest tydni od operace na kontrolu, kde 1ékat obvykle povoli
zvySeni zatéze pro operovanou dolni koncetinu na jednu polovinu s dopomoci dvou
francouzskych holich. V prabéhu tii mésicti od operace probiha standardné rentgenoveé
vySetfeni, na jehoz zaklade operatér dle individualnich schopnosti pacienta a jeho nalezu
doporuci postupné plné zatizeni operované dolni koncetiny, Zaroven postupné dochazi k

odkladani berli ¢i pfechodu na hil vychazkovou, pokud je to potieba (Dungl, 2014).
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5. Rezimova opatieni po totalni endoprotéze kycelniho kloubu

Rezimova opatfeni po operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu jsou specificka
doporuceni a pokyny, kterd maji za cil zabezpecit spravné hojeni a minimalizovat tak
riziko komplikaci po zakroku. Tato opatfeni jsou nezbytna pro to, aby se pacient mohl
bezpecné zotavit a postupné se vratit k béznym aktivitam. Na zakladé doporuceni
z Ceskych nemocnic, jako je: Nemocnice Na Homolce, Fakultni nemocnice Hradec
Kralové, Nemocnice Horovice, Oblastni nemocnice Mlada Boleslav, Fakultni nemocnice

v Motole a dalSich, jsem vytvoftila souhrnny seznam jiz zminénych rezimovych opatieni.

Za prvé, existuji urCité pohyby, kterym byste se méli vyhnout, aby nedoslo k

poskozeni implantatu nebo k zhorSeni vaseho stavu:
Prvnim bodem je omezeni pohybu, kdy jsou pacienti instruovani
e Nikdy nekfizte nohy ani neukladejte jednu nohu ptes druhou.

e U kycCelniho kloubu se vyhnéte ohybani vice nez do pravého uhlu. Vyvarujte se

sedu v hlubokych kieslech nebo na nizkych stoli¢kach.
e Nepretézujte operovanou koncetinu skoky, doskoky a beéhem.
e Vyhnéte se dlouhému stani a predklonim pro predméty na zemi.
Dulezitym prvkem pooperativni péCe je spravné noSeni obuvi a vyuzivani pomucek:
e Pouzivejte pevnou obuv s protiskluzovou podrazkou, ktera snizi riziko padu.
e V zim¢ pouzivejte protiskluzovy nastavec na hole.

e Doma a pfi chtzi vyuzivejte francouzské hole az do doby, nez to lékat povoli

odlozit.
Pro spravnou polohu té€la a zmirnéni zatéze na operovany kloub:

e Sedét byste meli na obou hyzdich rovnomérné s chodidly pevné na zemi. V poloze

nesetrvavejte déle nez 30 minut.

e V posteli pouzivejte polstai mezi koleny, kdyz lezite na boku, a vyhnéte se lezeni

na strané operované koncetiny.
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e P1i otaCeni na bok nebo bricho vlozte mezi kolena a kotniky polstar, idealné 10 cm

vysoky.
Péce o jizvu a dalsi pokyny pro zotaveni:
e Jizvu osettujte podle instrukci fyzioterapeuta.

Doma cvicte nékolikrat denné po kratSich Casovych usecich, jak radi fyzioterapeut, a pii

cvic¢eni nezadrzujte dech.
V piipadé jakychkoliv obtizi se obratte na svého lékare.
Konzultace sportovnich a dalSich aktivit s odbornikem:

e Sportovni aktivity a cviceni, jako je plavani kraulovych nohou, jizda na rotopedu a

chtize, projednejte s fyzioterapeutem. Vyvarujte se vytrvalostnich aktivit.

e Navrat do zaméstnani, fizeni automobilu a sexualni aktivita jsou obvykle mozné az

3 mésice po operaci, ale vSe zavisi na individualnim posouzeni 1¢ékare.
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6. Sexualita pacientu po totalni endoprotéze kycelniho kloubu

Sexualni aktivita a jeji obnova po totalni endoprotéze kycelniho kloubu (TEP) je
téma, které vyzaduje multidisciplinarni pfistup s dirazem na fyzioterapii a edukaci
pacientt. Tato Cast bakalarské prace se zameéfuje na pochopeni sexuality v Sir§im kontextu
a specifika spojend s rezimovymi opatfenimi po TEP kycelniho kloubu, zahrnujici
fyzioterapeutické aspekty, doporuceni pro bezpecnou sexualni aktivitu a informovanost

pacientt.

Sexualita je samoziejmou soucasti lidského zivota, ktera zahrnuje nejen fyzickou,
ale 1 psychologickou a socialni dimenzi. Abraham Maslow zafazuje sexualni potieby
mezi zakladni biologické potieby, které jsou nezbytné pro reprodukci a preziti druhu,
zatimco potfeby intimity a blizkosti jsou vyssi potfebou spojenou s laskou a socialni
prislusnosti (Plhakova, 2021). Sexualita je tedy zdkladnim prvkem, ktery ovliviiuje

kvalitu zivota, spokojenost a dusevni zdravi jedince (Vrublova, 2005).

Bolest a omezena mobilita pfed operaci kyCelniho kloubu mohou mit negativni
dopad na sexualni zivot. Studie ukazuji, Zze az 50 % pacient zaziva sexualni dysfunkce
spojené s bolesti a omezenim pohyblivosti. Stavy jako koxartréza, zlomenina krc¢ku
stehenni kosti, revmatickd onemocnéni, nddorové onemocnéni, dysplazie kycelniho
kloubu a osteonekroza hlavice jsou ¢asto spojeny s chronickou bolesti, ktera ovliviiuje
jak fyzické tak psychické aspekty sexualni aktivity. Bolest pii pohybu i v klidu mtze vést
mnoho pacientt, dle studii az padesat procent, k omezeni nebo Gplnému vzdani se
sexualni aktivity, coz miize zpusobit frustraci a vést k depresivnim staviim s negativnim

dopadem na mezilidské vztahy a sebevédomi (GALEK, 2016).

Po operaci TEP kycelniho kloubu dochazi u vétsiny pacientti k vyznamnému snizeni
bolesti a zlepSeni mobility. Toto zlepSeni muze piispét k obnoveni nebo dokonce zlepSeni
sexualniho zivota. Pacienti, ktefi dfive kvili bolesti a omezeni vyhybali sexualni aktivite,
mohou po operaci zazivat méné bolesti a lepsi pohyblivost ky¢li, coz muze pozitivné
ovlivnit jejich schopnost a ochotu k sexualni aktivité (STASTNY a kol., 2013). Proto by
rehabilitace po TEP kycelniho kloubu meéla zahrnovat nejen fyzickou obnovu, ale i
aspekty souvisejici se sexualitou a fyzioterapeuti by méli pacienty v navratu k sexualnim

aktivitam podporovat (Meiri et al., 2014)
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Jednim z kli¢ovych faktort tspé$ného obnoveni sexualni aktivity po operaci je
adekvatni edukace pacienti o moznych rizicich a bezpecnych sexualnich polohach.
Pacienti Casto nejsou dostateCné informovani o tom, jakym pohybum by se méli po
operaci kycle vyvarovat, coz muze vést k nezadoucim komplikacim, jako je luxace
protézy. Fyzioterapeuti a lékafi by méli pacientim poskytnout jasné informace o tom,
které polohy jsou bezpecné, a naopak kterym by se meli z pocatku vyhnout

(CHARBONNIER et al., 2013; MESTSKA NEMOCNICE OSTRAVA, 2014).

Edukace pacienti o sexualnich moznostech a bezpe¢nych praktikach po TEP je
kriticka. Mnoho pacienti muze pocitovat uzkost nebo obavy z obnoveni sexualniho
Zivota, coz muze mit negativni dopad na jejich sexualni funkce a celkovou spokojenost.
Poskytovani informaci o tom, co oCekavat a jak feSit bézné obavy, muze byt velmi
uzitecné. Taktéz je dulezité, aby lékafi a fyzioterapeuti pisobili jako otevieni
komunikatoti, ktefi jsou pfipraveni diskutovat o sexudlnich otazkach a poskytovat

podporu (STASTNY a kol., 2013)

Vyzkum ukazuje, ze mén¢€ nez polovina pacientt dostava pred operaci informace o
sexualni aktivité, coZ naznaCuje vyznamnou roli fyzioterapeuti v poskytovani téchto

dulezitych informacich (Orthopedics, 2021).

Poskytovani vzdélavacich materialG a seminafi pro pacienty a jejich partnery je
klicové pro zajisténi ispésné integrace sexualniho zivota po operaci. Pacienti by méli mit
pristup k informacim, které jasné vysvétluji, jaké pohyby a polohy jsou bezpecné, aby se
predeslo riziku luxace nebo jinym komplikacim. (MESTSKA NEMOCNICE
OSTRAVA, 2014; SOSNA a kol., 2003).

Zvyseni kvality komunikace mezi pacientem a zdravotnickym personalem muze
vyznamné piispét k lepSimu pochopeni a managementu sexualniho zivota po operaci.
Zdravotnicky personal, vcetné fyzioterapeuti, by mél byt vybaven dostateCnymi
informacemi a Skolenim, aby mohl efektivné radit a podporovat pacienty v oblasti
sexualniho zdravi (CHARBONNIER et al., 2013; MESTSKA NEMOCNICE
OSTRAVA, 2014).

6.1. Doporuceni

Fyzioterapie je fundamentalni soucasti obnovy po operaci kycelniho kloubu.

Rehabilitacni programy se zaméfuji na posilovani svald, zlepseni flexibility a mobility,
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coz Jsou klicové komponenty pro bezpecnou sexualni aktivitu. Za ucelem ochrany nového
kloubu a podpory bezpecného sexualniho zivota po operaci, by fyzioterapeuti méli
poskytovat konkrétni rady a cviky zaméfené na zlepSeni oblasti, které jsou kritické pro
sexualni zdravi, jako je zpevnéni panve a dolni Casti trupu. Informace o spravném drzeni
téla a pohybech béhem sexualni aktivity jsou nezbytné pro minimalizaci rizika luxace a

zajisténi pohodli (CHARBONNIER et al., 2013).

Po operaci je zasadni, aby se dbalo na dodrzovani rezimovych opatieni vcetné
pouzivani pomucek, dale, aby byli pacienti a jejich partnefi vybaveni znalostmi o
bezpecnych sexualnich pozicich. Pro zeny a muze po TEP kycelniho kloubu existuji
specificka doporuceni tykajici se sexualnich poloh, které minimalizuji riziko luxace a
zvySuji komfort. Obecné, polohy, které vyzaduji mirny pohyb kycelniho kloubu a
zamezuji extrémnim rotacim nebo flexim, jsou preferovany. Pro zeny muaze byt bezpecna
poloha na zdravém boku s pol§tarem mezi koleny, kde partner pfistupuje zezadu, coz
minimalizuje stres na operovanou kycel. U muzii je Casto doporu¢ovana poloha na zadech
s nohama na zemi nebo na posteli, zatimco partnerka prebira aktivnéjsi roli. Tyto polohy
umoziuji kontrolu pohybu a zabranuji nezadouci rotaci nebo flexi kycelniho kloubu

(MESTSKA NEMOCNICE OSTRAVA, 2014; SOSNA a kol., 2003).

Pro ty, ktefi mohou najit tradi¢ni pohlavni styk pfili§ narocny nebo nepohodiny,
existuji alternativni metody uspokojeni, jako je petting, ktery muze poskytnout intimni
blizkost bez rizika. Diskuse o té€chto alternativach muze byt soucasti eduka¢niho procesu,
pficemz fyzioterapeuti mohou nabidnout navrhy, jak zGstat intimni, aniz by doslo k

ohrozeni zdravotniho stavu (Bilik, 2015).

Petting je anglicky termin oznacujici nekoitalni pohlavni aktivitu, ktera zahrnuje
manualni drazdéni erotogennich zon a genitalii, ¢asto vyuzivanou jako predehra koitu,
avsak muze také samostatné vést k orgasmu. Vychazi z anglického spojeni to pet, tedy

laskat nebo hladit (Velky I€katsky slovnik online, 2024).

Sexualita je neodmyslitelnou soucasti lidského zivota, a to 1 po zasadnich
medicinskych zékrocich, jako je totalni endoprotéza kycelniho kloubu. Klicové pro navrat
k sexudlnimu zivotu je spravné nac¢asovani a volba bezpecnych sexualnich poloh, které

respektuji noveé nastolené biomechanické limity a zdravotni stav pacienta.
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Zde je nékolik konkrétnich rad doporuceni a poloh vhodnych tedy pohodlnych a
bezpecnych, pro obnoveni sexualni aktivity po operaci totalni endoprotézy kycelniho
kloubu. Tato doporuceni spolu s ilustracemi vytvoril a zvefejnil na svych webovych

strankach systém zdravotni péce Saint Luke’s.

Pacientim doporucuji, aby se vzdy ujistili o spravné poloze kycelniho kloubu, a to
tak, Zze budou sledovat koleno na postizené strané, to by mélo zlistavat maximalné v
urovni kycCle a nikdy by nemeélo prekracit pupik, tedy stfed t€la. Za bezpecné pozice
povazuji ty, kde neni vyvijen na operovany kloub tlak. Doporucuji se na sex po operaci
pfipravit: v pfipad¢ potiebi si na mirnou bolest vzit 20 az 30 minut pfedem slaby 1€k proti
bolesti, aby nebyla potla¢ena bolest varovna, kterd nas chrani, dale doporucuje mit po
ruce n€kolik dek, polstaii a zavinutych ruéniky, slouzicich jako podpora téla a v
neposledni fad¢ jednoduché uvolnéni v podobé nékolika jednoduchych protahovacich
cviki v bezpecném rozsahu pohybu. Partnerim doporucuji, aby se ujistili, ze 1ékar
obnoveni sexualni aktivity skutecné€ podpotil, dale aby pomahali svému partnerovi zistat
po celou dobu pro né v bezpecném rozsahu pohybu a kontrolovali mnozstvi i rychlost

pohybu a zamezili tomu aby davali pfili§ velkou vahu na boky svého partnera.

® poloha tvafi v tvar

Obrazek 1

V této poloze je bezpecné, aby dole tedy na zadech, byla pravé osoba po operaci, ta
si udrzuje nohy odde€lené a mirné otoCené smérem ven, je zde vhodné, aby pouzila
polstare k podpore nohou jak z vnéjsi tak z vnitini strany. Tato osoba muze byt opfena

zady o polstar nebo lezet rovng, dle individualnich preferenci.

® sezeni na zidli
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Obrazek 2

Tato poloha vypada tak, ze jedna osoba sedi na rovné zidli, pfiCemz jeji nohy jsou
podpirany nebo polozeny na zemi a osoba druha sedi partnerovi na klin€. Zde jsou obé

pozice pro osobu po operaci bezpecné.

® osoba s novym kloubem lezi a partner kleci

Obrazek 3

U této polohy osoba po operaci TEP kycelniho kloubu lezi na posteli nebo na stole
na zadech, pfi¢emz ma nohy polozené na zemi nebo podlozené, druhy partner kleci pred

ni na polStafich polozenych na podlaze.

® poloha na boku

40



oK
i@’f“@i@__

Obrazek 4

Tato poloha je velmi doporucovana, je zde vhodné vlozit osobé s operovanou

koncetinou mezi kolena polstat pro podporu a fixaci.

® poloha na bfiSe

Obrazek 5

Osoba po operaci TEP kycelniho kloubu lezi na partnerovi, protahuje nohy za sebe

a mezi koleny by méla mit vlozeny polstar, zaroven se podpira o lokty.

7. Kvantitativni vyzkum

Praktickou ¢asti mé bakalarské prace je kvantitativni vyzkum na zékladé dotaznikového
Setfeni. Tento dotaznik byl postaven tak, aby zmapoval Sirsi problematiku pooperacni

péce u pacientll po operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu.

7.1.  Pruzkumné okruhy

e Rezimova opatieni, zde mé zajimalo, jaka opatieni fyzioterapeuti svym pacientim
doporucuji a zda se jejich postupy a ndzory na tuto problematiku lisi ¢i nikoliv,

dale jsem patrala, jak moc je samoziejméa mezioborova spoluprace
e Psychologické aspekty, zjis§t'ovala jsem za jak bé€Znou soucast terapie urcitou formu

psychické podpory fyzioterapeuti povazuji a jakym zptsobem pracuji s motivaci

a duvérou
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e Informovanost, zajimalo mé¢, zda maji fyzioterapeuti i jejich pacienti dostate¢né
mnozstvi edukacnich materiall a zda nedavna pandemie COVID-19 piispéla

k digitalizaci a posunu rehabilitace i do online svéta

e Oblast sexuality, zafadila jsem nékolik otadzek tykajici se citlivéjSiho tématu,
zajimalo mé, jak Casto je sex a sexualita v praxi probirana, jak se kolem takové

konverzace fyzioterapeuti citi a zda na ni jsou pfipraveni

7.2. Metodika vyzkumu

Vyzkum "Problematika rezimovych opatieni po totalni endoprotéze kycelniho
kloubu" byl realizovan jako kvantitativni Setfeni pomoci nestandardizovaného
anonymniho dotazniku. Dotaznik obsahuje celkem 23 otazek, které se zamétuji na zjiSténi
nazoru a zkuSenosti fyzioterapeuti v oblasti rezimovych opatifeni u pacientl po této

operaci.

Prvni otazka zjistuje délku praxe respondentt v oblasti fyzioterapie, coz umoziiuje
dale analyzovat odpovédi v kontextu zkuSenosti. Nasledujici otazky se tykaji pracovniho
prostfedi, preferovanych rezimovych opatieni, Cetnosti doporucovanych cviceni, a

dalsich relevantnich aspektu rehabilitace.

Dotaznik byl distribuovan online prostfednictvim platformy Survio a byl pfistupny

po dobu osmi dnt od 15. do 22. dubna 2024.

Otazky byly formulovany jako uzaviené, moznost vybéru z vice odpovédi a dvé
otazky oteviené, coz umoznilo ziskat detailni kvantitativni data, ale zaroveni poskytlo

prostor pro individualni pfistupy a nazory v otevienych odpovédich.

Vysledky tohoto prazkumu poskytuji cenné informace o béznych praktikach a
nazorech fyzioterapeutt, které mohou byt pouzity k optimalizaci rehabilitacnich

protokolli a zlepseni edukace v této oblasti.

7.3. Zkoumany soubor

Zkoumany soubor pro vyzkum "Problematika rezimovych opatfeni po totalni
endoprotéze ky&elniho kloubu" je tvofen fyzioterapeuty napii¢ Ceskou republikou.

Respondenti byli osloveni prostfednictvim piimého odkazu online platformy Survio,

42



ktera umoznuje efektivni distribuci a sbér dat z dotaznikti. Celkovy pocet respondentd byl

66.
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8. Analyza a interpretace vysledki pruzkumu

Otazka ¢.1.

Jak dlouho pracujete jako fyzioterapeut?

20

10

méné ne? 1 rok 1-5 let 6-10 let vice nez 10 let

Obrdzek 6 - Graf otdzky ¢. 1

Tabulka 1- Prehled odpovédi otdzky ¢. 1

ODPOVED RESPONZI PODIL
meéné nez 1 rok 20 30,3%
1-5 let 34 51,5%
6-10 let 1 1,5%

vice nez 10 let 11 16,7%

Celkem 66 fyzioterapeuti odpovédélo na otazku tykajici se délky jejich profesni
praxe. Vysledky ukazuji, ze nejvice respondentti, konkrétné 34, coz predstavuje 51,5 %,
ma praxi mezi 1 a 5 lety. Tito respondenti jiz maji urcité zkuSenosti a pravdépodobné jsou
jiz pln€ adaptovani na bézné postupy a metody fyzioterapie. DalSich 20 respondentt, coz
je 30,3 %, pracuje v oboru méné€ nez jeden rok. Tato skupina miZe mit omezengjsi
praktické zkuSenosti, coz muze ovlivnit jejich pohledy na reZzimova opatfeni a
rehabilitacni techniky. Skupina s vice nez desetiletou praxi, zahrnujici 11 respondentd
(16,7 %), piedstavuje zkuSené odborniky, ktefi mohou mit hlub§i porozuméni a
komplexnéjsi piistupy k 1é€bé a rehabilitaci. Pouze jeden respondent (1,5 %) uvedl, ze

ma praxi mezi 6 a 10 lety, coz naznaCuje mensi zastoupeni této skupiny v pruzkumu.
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Otazka ¢.2

Ve kterém typu zarizeni pracujete?

0 ]

- Verejna nemocnice - Soukroma klinika -Rehabilitacni - Soukroma praxe - )iné (specifikujte):
centrum

Obrdzek 7 - Graf otdzky c. 2

Tabulka 2 - Prehled odpoveédi otdazky ¢. 2

ODPOVED RESPONZIi PODIL
- Vefejna nemocnice 24 36,4%
- Soukroma klinika 15 22, 7%
- Rehabilitaéni centrum 15 22, 7%
- Soukroma praxe 5 7,6%

- Jiné (specifikujte): 14 21,2%

Druhé otazka dotazniku se zaméfila na zji§téni typu zafizeni, ve kterém respondenti
pracuji. Tato informace je dulezita pro pochopeni raznorodosti pracovnich prostiedi
fyzioterapeuti a jejich potencialniho vlivu na rehabilitacni pfistupy. Vysledky ukazaly,
ze z celkového poctu 66 respondentti pracuje 24 fyzioterapeutil, coz predstavuje 36,4 %,
ve vefejnych nemocnicich. Toto prostiedi mize byt Casto vice omezené standardnimi
postupy a protokoly. DalSich 15 respondentti, coz odpovida 22,7 %, je zaméstnano v
soukromych klinikach a stejny pocet pracuje v rehabilitatnich centrech. Pét
fyzioterapeutd, cozje 7,6 %, vede vlastni soukromou praxi, coz jim umoziuje pfizptsobit
péci specifickym potiebam svych pacientd s vysokou mirou flexibility. Dale 14
respondentq, tedy 21,2 %, uvedlo, ze pracuje v jinych typech zafizeni, co muze zahrnovat

razné specializované nebo alternativni 1éCebné instituce.

Otazka ¢.3
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Jaké rezimové opatieni povazujete po operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu

vvvvvv

) .
0

-Fyzicka aktivitaa  -Omezeni urtitych  -Spravna technika  -PouZivani pom{icek - Jiné (uvedte):
cviceni pohyb{l nebo poloh chiize (napk. berle,
choditko)

Obrdzek 8 - Graf otdzky C. 3

Tabulka 3 - Prehled odpoveédi otdazky ¢. 3

ODPOVED RESPONZIi PODIL
- Fyzicka aktivita a cviceni 55 83,3%
- Omezeni urcitych pohybl nebo poloh 46 69,7%
- Spravna technika chlze 39 59,1%
- Pouzivani pomucek (napf. berle, choditko) 30 45,5%
- Jiné (uvedte): 1 1,5%

Celkem 66 fyzioterapeutt reagovalo na tuto otazku, pfi¢emz méli moznost zvolit
vice odpovédi. Vysledky ukazaly silnou preferenci pro fyzickou aktivitu a cviceni, kterou
oznacilo jako nejdilezitéjsi 55 respondentl, coz predstavuje 83,3 % ucastnika. Tato
vysoka preference odrazi obecné chapani vyznamu aktivni rehabilitace, ktera je zdkladem
uspésného zotaveni po operaci. Dalsimi Casto zmifiovanymi opatfenimi bylo omezeni
urcitych pohybt nebo poloh, coz zdiraznilo 46 fyzioterapeutt (69,7 %). Tento aspekt je

dulezity pro prevenci komplikaci, jako je dislokace protézy.

Spravna technika chiize byla uvedena 39 respondenty (59,1 %). Pouzivani pomiticek,
jako jsou berle nebo choditka, bylo oznaceno 30 fyzioterapeuty (45,5 %) jako klicové

opatieni pro podporu mobility pacienti v poCatecnich fazich rehabilitace.

Z téchto odpovedi je patrné, ze fyzioterapeuti kladou velky diraz na kombinaci
aktivnich cviCeni a preventivnich opatreni, ktera jsou zakladem pro tspé$nou rehabilitaci.

Prioritizace téchto aspektd rehabilitace odrazi moderni pfistupy k 1é¢bé po totalni
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endoprotéze kycelniho kloubu a zdiraziuje dilezitost komplexniho pfistupu k zotaveni,

jenz zahrnuje jak fyzické, tak edukacni aspekty 1écby.
Otazka ¢.4

Jak Casto doporucujete pacientum cviceni specificky zamérené na zvétSeni rozsahu

a posileni svali kolem kycelniho kloubu?

40

- Nékolikrat denné - Denné - Nékolikrat tydné - Jednou tydné - Méné ¢asto

Obrdzek 9 - Graf otdzky C. 4

Tabulka 4 - Prehled odpoveédi otdazky ¢. 4

ODPOVED RESPONZIi PODIL
- Nékolikrat denné 38 57,6%
- Denné 20 30,3%
- Nékolikrat tydné 5 7,6%
- Jednou tydné 0 0,0%
- Méné ¢asto 3 4,5%

Tato otazka je kliCova pro pochopeni, jak Casto by pacienti méli provadét cilené
cviceni v ramci svého rehabilitacniho programu, coz je zasadni pro ucinnou obnovu

funkce a prevenci komplikaci.

Z celkového poCtu 66 respondentt vétsina, 38 fyzioterapeutd (57,6 %), doporucuje,
aby se takové cviceni provadélo nékolikrat denné. Tato frekvence umoziiuje maximalni
efekt z pohybové terapie a podporuje rychlejsi obnovu pohyblivosti a sily v postizené
oblasti. DalSich 20 respondenti (30,3 %) uvedlo, Zze doporucuji denni cviCeni, coz stale
poskytuje pravidelnou stimulaci svali a kloubt, avSak s mirné niz$i intenzitou nez

vicekrat denné.
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Mensi skupina, 5 fyzioterapeutd (7,6 %). Tii respondenti (4,5 %) uvedli, ze

doporucuji mén¢ Casté cviceni.

Z této analyzy vyplyva, ze vétsina fyzioterapeutt klade diraz na relativné€ vysokou
frekvenci cilenych cviCeni jako soucast rehabilitaéniho procesu. Diraz na Casté cviceni
odkazuje na fakt, ze je zde velkéd snaha zapojit pacienta aktivné do 1é¢ebného procesu.
Tento pfistup podporuje nejen rychlejsi zotaveni, ale také zvysuje celkovou efektivitu
rehabilitace tim, Ze se zvySuje svalova sila, zlepSuje se koordinace a zvysuje se celkova

fyzicka kondice pacientd.
Otazka ¢.5

Jak dlouho trva, nez doporucujete pacientim obnovit béznou fyzickou aktivitu?

40
20
0 ]
- Do 6 tydn(i - 7-12 tydnil - Vice nez 12 tydnd -Z4visi na individualnim
posouzeni

Obrdzek 10 - Graf otdzky ¢. 5

Tabulka 5 - Pfehled odpovédi otdzky ¢. 5

ODPOVED RESPONZIi PODIL
- Do 6 tydna 3 4.5%

- 7-12 tydnt 11 16,7%
- Vice nez 12 tydn( 13 19,7%
- Zavisi na individualnim posouzeni 50 75,8%

Pata otazka dotazniku se zabyvala doporucenimi fyzioterapeutti ohledné Casového
ramce pro obnovu bézné fyzické aktivity pacientl po operaci totalni endoprotézy

kycelniho kloubu.
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Z 66 respondentq, ktefi na tuto otazku odpovédéli, vétsina, 50 fyzioterapeuta (75,8
%), uvedla, ze doporuceni obnovit béznou fyzickou aktivitu zavisi na individualnim
posouzeni pacienta. Tento pfistup zdiraziuje dilezitost osobni péce a uznava, ze kazdy

pacient se zotavuje vlastnim tempem a ma specifické potieby a omezeni.

Dalsich 13 respondenti (19,7 %) uvadi, ze obnova by méla nastat vice nez 12 tydna
po operaci. Jedenact fyzioterapeutt (16,7 %) doporucuje ¢asovy horizont 7-12 tydnu, coz
umoziiuje dostateCny Cas na rehabilitaci a zotaveni pred navratem k normalni fyzické
aktivité.

Mensina, pouze tii respondenti (4,5 %), uvedla, ze pacienti by méli byt schopni

obnovit béznou aktivitu do 6 tydnu.

Z téchto odpovédi vyplyva, ze vétsina fyzioterapeutd preferuje individualni piistup
k urCeni ¢asového ramce pro navrat k béznym aktivitam, tento pfistup nejen podporuje
ucinngjsi zotaveni, ale také poméaha minimalizovat riziko komplikaci tim, Ze se respektu;ji

individualni limity a moznosti kazdého pacienta.
Otazka ¢. 6

Jaké jsou hlavni vyzvy, kterym ¢eli pacienti béhem rehabilitace?

bu

- Bolest -Omezeny rozsah -Obavy z dislokace -Nedostatek - Jiné
pohyhu protézy motivace

Obrdzek 11 - Graf Graf otdzky ¢. 6

Tabulka 6 - Prehled odpoveédi otdzky ¢. 6

ODPOVED RESPONZIi PODIL
- Bolest 55 83,3%
- Omezeny rozsah pohybu 35 53,0%
- Obavy z dislokace protézy 34 51,5%
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- Nedostatek motivace 13 19,7%

- Jiné 2 3,0%

Sesta otazka dotazniku se zabyvala hlavnimi vyzvami, kterym Geli pacienti béhem

rehabilitace po totalni endoprotéze kycelniho kloubu.

Respondenti méli moznost vybrat z nékolika pfedem definovanych odpovédi, které
zahrnovaly bolest, omezeny rozsah pohybu, obavy z dislokace protézy, nedostatek

motivace, a také moznost uvést jiné specifické vyzvy.

Vysledky ukazaly, ze bolest je dominantni vyzvou, s niz se setkava vétsina pacientu
— 83,3 % respondentt ji identifikovalo jako hlavni problém. Bolest je béZznym jevem po
operativnich zakrocich a mize ovlivnit schopnost pacienta zapojit se do prubéhu
rehabilitace. Omezeny rozsah pohybu byl uveden 53,0 % fyzioterapeutt, coz odrazi Casté
fyzické omezeni, které muze komplikovat proces zotaveni a navrat k normalnim
aktivitam. Obavy z dislokace protézy, které mohou pacienty zdrzovat od plného zapojeni

do rehabilitacnich cviceni, byl zminény 51,5 % respondentt.

Nedostatek motivace byl také uveden jako vyznamna vyzva, pficemz 19,7 %
fyzioterapeutd poznamenalo, Ze se jejich pacienti s timto problémem potykaji. Motivace
je klicova pro uspéch jakékoliv rehabilitace, a jeji nedostatek mtze vyrazné zpomalit,

nebo dokonce zastavit pokrok v rekonvalescenci.

Z této analyzy vyplyva, ze fyzioterapeuti musi byt vybaveni riznymi strategiemi pro
zvladani téchto vyzev, vcetné efektivniho managementu bolesti, technik zvySujicich
rozsah pohybu, edukacnich programli zaméfenych na snizeni obav z dislokace protézy a
motivace pacientl. Porozuméni témto vyzvam je nezbytné pro optimalizaci

rehabilitaéniho procesu a zlepSeni kvality Zivota pacientd po operaci kyCelniho kloubu.
Otazka ¢.7

Jaky typ fyzikalni terapie povazujete za nejucinnéjsi pro pacienty po operaci totalni

endoprotézy kycelniho kloubu?
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) - Elektrolécha - Hydroterapie - M;gnetoterapie - Laserova terapie - Jiné (specifikujte):

Obrdzek 12 - Graf otdzky ¢. 7

Tabulka 7 - Pfehled odpovédi otdzky ¢. 7

Odpoved’ Responzi Podil

- Elektrolécba 12 18,2%

- Hydroterapie 38 57,6%

- Magnetoterapie 3 4,5%

- Laserova terapie 28 42.4%

- Jiné (specifikujte): 3 4.5%

Sedma otazka dotazniku se zaméfila na to, ktery typ fyzikalni terapie fyzioterapeuti
povazuji za nejucinnéjsi pro pacienty po totalni endoprotéze kycelniho kloubu. Rozumeéni
preferencim fyzioterapeuti v této oblasti je kliCové pro identifikaci nejefektivnéjsich

rehabilitacnich metod, které mohou pomoci urychlit zotaveni pacienti a zlepsit jejich
funkéni vysledky.

Respondenti méli moznost vybrat z nekolika druhi fyzikalni terapie, vcCetné
elektrolécby, hydroterapie, magnetoterapie, laserové terapie a dalSich, které mohli

specifikovat.

Podle vysledka prizkumu je hydroterapie, ktera vyuziva vlastnosti vody k uvolnéni
bolesti a zlepSeni pohyblivosti nejcastéji uznavanou metodou, piicemz 57,6 %
respondentt ji oznacilo za nejucinnéjsi. Laserova terapie byla také vysoko hodnocena, s

42,4 % fyzioterapeutl, ktefi ji povazuji za Gi¢innou. Tato metoda vyuziva laserové svétlo
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k stimulaci hojeni a sniZzeni zanétu, coz mize byt uzite¢né v ranych fazich rehabilitace po
operaci. Elektrolécba byla preferovana 18,2 % respondenti. Magnetoterapii zvolili 3
fyzioterapeuti, coz predstavuje 4,5 %. Stejny pocet respondentt zvolil i volné policko,
které bohuzel ani jeden blize nespecifikoval. Z téchto odpovédi vyplyva, ze fyzioterapeuti
maji k dispozici fadu fyzikalnich terapeutickych metod, mezi kterymi voli na zakladé
specifickych potieb a stavu pacientd. Vybér nejucinn€js§i metody Casto zavisi na
individualnim posouzeni a odborném tsudku, coz zdaraziuje dulezitost Sirokého spektra

znalosti a zkuSenosti v oblasti rehabilitace po operaci kyc¢elniho kloubu.
Otazka ¢.8

Jaké jsou podle Vas nejcastéjsi mylné predstavy pacientu o rezimovych opatirenich

po TEP kycelniho kloubu?

-Pfehnané strachy z -Nedostatecna -Pfecenéni rychlosti Jina
dislokace prioritizace navratu k normalini
rehabilitace aktivité

Obrdzek 13 - Graf otdzky ¢. 8

Tabulka 8 - Prehled odpoveédi otdzky ¢. 8

Odpoved’ Responzi Podil
- Prfehnané strachy z dislokace 34 51,5%
- Nedostatecna prioritizace rehabilitace 31 47,0%
- Pfecenéni rychlosti navratu k norméalni aktivité 24 36,4%
Jina 1 1,5%

Otazka Cislo osm se zaméfila na to, jaké jsou podle fyzioterapeutl nejcastéjsi mylné

predstavy pacienti o rezimovych opatienich po totalni endoprotéze kycelniho kloubu.

52



Tato otazka je zasadni pro pochopeni, jak pacienti vnimaji a interpretuji pokyny k
rehabilitaci, coz mize mit znacny vliv na jejich zotaveni. V otazce méli fyzioterapeuti
moznost oznaCit vice mylnych pfedstav pacientd o rezimovych opatienich po totalni
endoprotéze kycelniho kloubu. Prehnané strachy z dislokace byly identifikovany 34
fyzioterapeuty, coz odpovida 51,5 % z odpovédi, a zdiraznuje, ze obavy z moznych
komplikaci mohou vést pacienty k nevhodnému omezeni aktivit, které jsou klicové pro
jejich zotaveni. Nedostate¢na prioritizace rehabilitace byla zmifiovana 31 fyzioterapeuty,
coz je 47 %, naznacuje to, ze néktefi pacienti nedavaji rehabilitaci takovou dulezitost,
jakou by si zaslouzila, coz mize mit za nasledek pomalejsi pokrok nebo netplné zotaveni.
Precenéni rychlosti navratu k normalni aktivité bylo zminéno 24 fyzioterapeuty (36,4 %),
coz ukazuje na Casty problém s nerealistickymi oCekavanimi pacient ohledné rychlosti,
s jakou by méli byt schopni obnovit své bézné denni aktivity. VSechny tyto mylné
predstavy ukazuji na dilezitost adekvatniho informovani pacientdi o realnych
o¢ekavanich a nezbytnych krocich v procesu rehabilitace. Je zfejmé, ze kvalitni edukace
muize vyznamne prispét k lepSimu porozumeéni pacientu a snizeni neopodstatnénych obav,

coz je klicové pro efektivni zotaveni.
Otazka ¢.9

Mate néjaka specifické rezimové opatreni, které byste chtéli zvlasté doporucit nebo

naopak odrazovat od jeho pouziti?

Devata otazka dotaznikového Setfeni, byla otazkou otevienou, dotazani fyzioterapeuté
meli moznost se zde svobodné vyjadfit. Po analyze vysledkt dotaznikového Seteni je
ziejmé, Ze existuje Siroka Skala nazord a doporuceni ohledné rehabilitace po operaci

totalni endoprotéze kycelniho kloubu.

Respondenti zduraziuji dilezitost adekvatni zatéze, kterou urCuje operatér, spolu se
spravné zvolenou péci o jizvu. Fyzioterapeuti zmirtiuji a doporucuji vrhnout se do pohybu
aktivné a prehnané se jej neobavat. Dale zde Casto zmifuji obavu, Ze nékteti pacienti
mohou vykonavat asymetrické zatézovani operované dolni koncetiny s pfili§ dlouhym

casovym horizontem.

Mezi doporucené formy cviCeni patii cviCeni v bazénu, ale také polohovani dolni
koncetiny v extenzi, aby se zabranilo nedostate¢né extenzi. Dale se doporucuje pecovat

o0 jizvu a provadét manualni lymfodrenaz.

53



Dalsi doporuceni se tykaji uzivani berli a trekingovych nebo nordic walking holi pro
zvySeni stability a mirného odlehceni kloubi. Respondenti zdiraziuji dulezitost

rehabilitace jiz pfed operaci a nedoporucuji odlozit berle pfedcasné.

Duraz je kladen také na opatrnost pii zat€zi, s postupnym zvySovanim zatéze a
sledovanim pocitu tnavy. Respondenti také upozoriuji na zakazané pohyby, které by
mohly zvysit riziko dislokace. Mezi dalsi doporuceni patfi zvySena edukace pacientl a
vCasna zahajeni rehabilitace, aby se obnovil rozsah pohybu a zabranilo se vzniku

svalovych dysbalanci.

Je také dulezité, aby se pacienti necitili omezovani a byli si védomi, ze zakaz urcitych
pohybt neni na dozivoti. Celkové je tedy doporuceno individualni pfistup k rehabilitaci

a peclivé sledovani postupu a reakci pacientd.
Otazka ¢.10

Jaké metody pouzivate ke zvySeni motivace pacientu pro dodrzovani rezimovych

opatreni a rehabilita¢nich cviceni?

25

0 ]

-Osobnf konzultace a -Stanoveni -Vyuzitl motivujicich -Zahrnutf rodiny nebo -Jiné
povzbuzeni konkrétnich, pfibéhd nebo blizkych do
dosazitelnych cilfi ptikladd z praxe rehabilita¢niho
procesu

Obrdzek 14 - Graf otdzky ¢. 10

Tabulka 9 - Prehled odpovédi otdzky ¢. 9

Odpoved Responzi Podil

- Osobni konzultace a povzbuzeni 52 78,8%
- Stanoveni konkrétnich, dosazitelnych cila 42 63,6%
- Vyuziti motivujicich piib€ht nebo prikladu z praxe 20 30,3%
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- Zahrnuti rodiny nebo blizkych do rehabilita¢niho 14 21,2%
procesu

- Jiné 3 4,5%

Desata otazka dotazniku byla zaméfena na metody, které fyzioterapeuti pouzivaji ke
zvySeni motivace pacientil pro dodrzovani rezimovych opatieni a rehabilitacnich cviceni
po totalni endoprotéze kycCelniho kloubu. Celkem 66 fyzioterapeuti odpovédélo na tuto

otazku, coz nam poskytlo dilezité informace o strategiich pouzivanych v praxi.

Nejcastéji uvedenou metodou byla osobni konzultace a povzbuzeni, kterou
preferovalo 52 z respondentt, coz predstavuje 78,8 % zucCastnénych. Tato metoda je
zakladem pro budovani davéry a pozitivniho vztahu mezi fyzioterapeutem a pacientem,
coz je klicové pro uspe€Snou motivaci. Druhou nejcastéjsi metodou bylo stanoveni
konkrétnich, dosazitelnych cila, coz uvedlo 42 fyzioterapeuti (63,6 %). Tento pfistup
pomaha pacientim vidét jasny plan a cile, kterych mohou dosahnout, coz mize znacné
zvysit jejich motivaci k ucCasti na rehabilitacnich aktivitach. Vyuziti motivujicich pfibéht
nebo piikladi z praxe bylo zminéno 20 fyzioterapeuty (30,3 %). Sdileni GspéSnych
pfibéhti maze byt velmi inspirativni a miize pacientim ukazat, ze jejich usili maze vést k
podobnym uspéchim. Mensi skupina, zahrujici 14 fyzioterapeutu (21,2 %), uvedla
moznost zahrnuti rodiny nebo blizkych do rehabilitacniho procesu jako jednu z
efektivnich metod. Tento udaj reflektuje, ze 1 kdyz tato strategie neni bézné pouzivanou
rutinou, mize v nékterych situacich posilit socialni podporu pro pacienty. Tim lze
pozitivn€ ovlivnit jejich motivaci a ucast v rehabilitaénim procesu. Tato moznost byla
jednou z nékolika, které respondenti mohli vybrat, coz naznacuje, ze fyzioterapeuti

vyuzivaji riznorodé pristupy k motivaci pacientu.

Z téchto dat je patrné, ze fyzioterapeuti pfistupuji k motivaci pacienti velmi
komplexné. Prioritizuji osobni pfistup a jasné cile, tedy klicové elementy. Ty vyuzivaji k

maximalizaci uspéchu rehabilitace po operaci kycelniho kloubu.
otazka ¢.11

Jak casto se setkavate s nedostateCnou motivaci pacientu k rehabilitaci?
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- Velmi ¢asto - Casto - Obéas - ZFidka

Obrdzek 15 - Graf otdzky ¢. 11

Tabulka 10 - Prehled odpovédi otdzky ¢. 10

Odpovéd Responzi Podil

- Velmi Casto 8 12,1%
- Casto 25 37,9%
- Obcas 21 31,8%
- Zridka 12 18,2%

Otazka cislo jedenact se zaméfila na frekvenci, s jakou se fyzioterapeuti setkavaji s

nedostate¢nou motivaci pacient k rehabilitaci po totalni endoprotéze kycelniho kloubu.

Celkem 25 respondenti (37,9 %) uvedlo, Ze se s nedostateCnou motivaci pacientu
setkavaji Casto, coZ poukazuje na vyznamnou cast pacientt, ktera potfebuje zvySenou
podporu pro zapojeni do rehabilitacniho procesu. DalsSich 21 fyzioterapeutd (31,8 %)
pozoruje tento fenomén obcas, coz naznacuje, ze motivace k rehabilitaci mize kolisat v
zavislosti na mnoha faktorech. Mensi skupina, 12 respondentti (18,2 %), fekla, Ze se s
nedostateCnou motivaci setkavaji zifidka, Tento udaj muaze naznaCovat, Ze tito
fyzioterapeuté jsou zvlast Gspé€$ni v motivovani svych pacienti nebo ze pracuji s
pacienty, ktefi jiz maji vysokou wvnitini motivaci pro rehabilitaci. Velmi Casto se s
nedostateCnou motivaci pacienti setkava 8 fyzioterapeuti, coz predstavuje 12,1 %
respondentt. Tento pomérné niz§i pocCet odborniku, ktefi uvadéji Casté potykani se s timto
problémem, miiZze naznaCovat, ze vétSina fyzioterapeutt je schopna efektivné zvladat a

predchazet vyzvam s motivaci pacientt.
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Celkove tato data ukazuji, ze fyzioterapeuti musi byt pfipraveni fesit rizné arovné
motivace pacientl a hledat individualné prizpisobené metody, jak pacienty motivovat k
aktivni ucasti na svém zotaveni. Tato otazka je zasadni pro uspéch rehabilitacniho
procesu, protoze motivace pacienta hraje kliCovou roli v jeho ochoté vyvijet asili potiebné

k dosazeni nejlepsich moznych vysledki rehabilitace.
otazka ¢.12

Jaké techniky nejcastéji vyuzivate pro budovani duvéry a oteviené komunikace s

pacientem?
40
. .
0
- Aktivni naslouchanf -Empatie a -Otevrené diskuse o -Podpora - Jiné
pochopeni ocekavanich a sebevédomi pacienta
obavach

Obrdzek 16 - Graf otdzky ¢. 12
Tabulka 11 - Prehled odpovédi otdzky ¢. 11

Tabulka 12 - Prehled odpovédi otdzky ¢. 12

Odpovéd Responzi Podil

- Aktivni naslouchani 43 65,2%
- Empatie a pochopeni 52 78,8%
- Oteviené diskuse o ocekavanich a obavach 44 66,7%
- Podpora sebevédomi pacienta 34 51,5%
- Jiné 1 1,5%
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Otazka cislo dvanact v nasem vyzkumu zkoumala, jaké techniky fyzioterapeuti
nejcastéji vyuzivaji pro budovani divéry a oteviené komunikace s pacienty po totalni

endoprotéze kycelniho kloubu.

Celkem 66 respondenti poskytlo odpovédi, pfiCemz empatie a pochopeni byly
oznaCeny jako nejCastéji vyuzivané techniky, coz uvedlo 52 fyzioterapeutd, coz
predstavuje 78,8 %. Tato technika je zasadni pro vytvareni prostiedi, kde se pacienti citi

slySeni a pochopeni.

Dal§i c¢asto uvedenou technikou bylo aktivni naslouchani, které zvolilo 43
fyzioterapeut (65,2 %). Aktivni naslouchani zahrnuje plnou pozornost terapeuta béhem

komunikace s pacientem, coz umoziuje lepsi pochopeni potieb a obav pacienta.

Oteviené diskuse o oekéavanich a obavach byly také bézné vyuzivany, coz potvrdilo
44 fyzioterapeut (66,7 %). Tyto diskuse pomahaji pacientim lépe chapat prabéh jejich
1écby a nastavovat realisticka oCekavani, coz maze vyznamneé prispét k jejich celkové
spokojenosti, a tim 1 uspeéchu rehabilitace. Podpora sebevédomi pacienta byla uvedena 34
fyzioterapeuty (51,5 %), coz ukazuje na dulezitost posilovani pacientovy viry ve vlastni

schopnosti zvladnout rehabilitacni proces.

Tyto data zduraziiuji, ze fyzioterapeuti pfistupuji k vytvareni divéry a komunikace
s pacienty velmi komplexné, vyuzivaji ruzné techniky, které reflektuji individualni

potieby a situace pacientu.
otazka ¢.13

Jak casto zahrnujete psychologické aspekty do Vasich terapeutickych sezeni?

-V kazdém sezeni - Casto - Obcas - Zfidka

Obrdzek 17 - Graf otdzky ¢. 13
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Tabulka 13 - Prehled odpovédi otdzky ¢. 13

Odpoved Responzi Podil
-V kazdém sezeni 19 28.8%
- Casto 31 47,0%
- Obcas 13 19,7%
- Ziidka 3 4,5%

Trinacta otazka naseho dotazniku se zabyvala tim, jak Casto fyzioterapeuti zahrnuji
psychologické aspekty do svych terapeutickych sezeni s pacienty po totalni endoprotéze
kyCelniho kloubu. Stejné jako u predchozich otazek i zde méli respondenti moznost

vybrat vice odpovédi, coz odrazi rizné piistupy v praxi.

Vysledky ukazaly, ze 31 fyzioterapeutd (47 %) zaclefiuje psychologické aspekty do
terapeutickych sezeni Casto, coz ukazuje na vysoké povédomi o dilezitosti psychologické

podpory v procesu zotaveni.

Dalsich 19 fyzioterapeuta (28,8 %) uvadi, ze psychologické aspekty zahrnuji do
kazdého sezeni. Tato skupina pravdépodobné uznava staly vliv emocionalniho a

mentalniho stavu na fyzické zdravi a snazi se o holisticky pfistup k [éc¢be.

Meéné Casté zaCleriovani, tedy obcas, bylouvedeno 13 fyzioterapeuty (19,7 %). Pouze
3 fyzioterapeuti (4,5 %) zahrnuji psychologické aspekty ziidka, coz mize naznacovat, ze
tyto aspekty nejsou povazovany za klicové v jejich terapeutické praxi nebo zZe se

specializuji na vice technické aspekty rehabilitace.

Tyto udaje naznacuji, ze vétsina fyzioterapeutu si je védoma vyznamu psychologické
podpory a snazi se ji efektivné integrovat do rehabilitacniho procesu, aby podpofili

celkovou pohodu a uspéch 1é¢by svych pacientt.

Otazka ¢.14
Doporucujete v ramci rezimovych opatireni po TEP kycelniho kloubu také
ergoterapii?
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- Ano, pravidelné - Ano, ale jen v urcitych pfipadech - Ne

Obrdzek 18 - Graf otdzky ¢. 14

Tabulka 14 - Prehled odpovédi otdzky ¢. 14

Odpovéd Responzi Podil

- Ano, pravidelné 20 30,3%
- Ano, ale jen v urcitych ptipadech 26 39,4%
- Ne 20 30,3%

Ctrnacta otazka se zaméfila na doporudeni ergoterapie v ramci rezimovych opatieni
po totalni endoprotéze kycelniho kloubu. Z 66 fyzioterapeutt, ktefi odpovédéli na
dotaznik, 20 (30,3 %) uvadi, ze ergoterapii doporucuji pravidelné jako dulezitou soucast
rehabilitacniho programu. Dalsich 26 fyzioterapeutt (39,4 %) doporucuje ergoterapii, ale
jen v urcitych specifickych pfipadech, coz naznaCuje, ze jeji vyuziti je zavislé na
konkrétnich potfebach a situacich pacienti. Naopak 20 fyzioterapeutd (30,3 %)
nezahrnuje ergoterapii do svého rehabilitaéniho planu, coz mize byt ovlivnéno riznymi
faktory, jako jsou preferované metody 1écby, nedostatek zdrojt, nebo specifické zaméteni
praxe téchto terapeutt. Tyto udaje poukazuji na to, ze i pfes vysokou miru zaclenéni
ergoterapie do rezima nékterych fyzioterapeutd, existuje stale znaény pocet odborniku,

kteti ergoterapii v rehabilitatnim procesu po operaci kycelniho kloubu nevyuzivaji.
Otazka ¢.15

Jak casto spolupracujete s ergoterapeuty pri planovani rezimovych opatieni pro

pacienty?
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- Velmi Casto - Ohcas - Nikdy

Obrdzek 19 - Graf otdzky ¢. 15

Tabulka 15 - Prehled odpovédi otdzky ¢. 15

ODPOVED RESPONZIi PODIL
- Velmi ¢asto 19 28,8%
- Obg&as 16 24,2%
- Nikdy 31 47,0%

Otazka cislo 15 v naSem dotazniku zkoumala, jak Casto fyzioterapeuti spolupracuji
s ergoterapeuty pfi planovani rezimovych opatieni pro pacienty po totalni endoprotéze
kycelniho kloubu. Tato otdzka pomaha posoudit miru interdisciplinarni spoluprace, ktera
je klicova pro komplexni rehabilitaci pacienti. Z celkového poctu 66 respondentt, 31
fyzioterapeutd (47,0 %) uvadi, Ze nikdy nespolupracuji s ergoterapeuty. Toto muze
poukazovat na to, ze v nékterych prostifedich nebo pfi urcitych piistupech rehabilitace
neni ergoterapie samoziejmou soucasti Ié¢ebného procesu. Dale 19 fyzioterapeutt (28,8
%) spolupracuje s ergoterapeuty velmi Casto, coz svéd¢i o pevné zavedené praxi vzajemné
spoluprace, zejména v multidisciplinarnich tymech ve zdravotnickych zafizenich.
DalSich 16 fyzioterapeutt (24,2 %) spolupracuje s ergoterapeuty obcas, coz muze odrazet
situace, kdy je spoluprace vyzadovana na zakladé specifickych potieb pacientd nebo
specialnich rezimovych pland. Tyto udaje poukazuji na rizné urovné integrace
ergoterapie do rezimovych opatieni, coz reflektuje jak riznorodost klinickych prostredi,

tak rozdily v pfistupech k 1é€bé po operaci kycelniho kloubu.
Otazka ¢.16

Jak hodnotite uroven dostupnych informaci o rezimovych opatrenich pro pacienty?
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- Vynikajici - Dobra - Dostateén4 - Nedostateén4
Obrdzek 20 - Graf otdzky ¢. 16
ODPOVED RESPONZIi PODIL
- Aktivni naslouchani 43 65,2%
- Empatie a pochopeni 52 78,8%
- Oteviené diskuse o ocekavanich a obavach 44 66,7%
- Podpora sebevédomi pacienta 34 51,5%
- Jiné 1 1,5%

Sestnacta otazka v nasem dotazniku se tykala hodnoceni urovné dostupnych
informaci o rezimovych opattenich pro pacienty po totalni endoprotéze kycelniho kloubu
z pohledu fyzioterapeuti. Tato otazka je kliCova pro pochopeni, jak dobfe jsou
fyzioterapeuti vybaveni informacnimi zdroji, které mohou vyuzivat pii své praci. Z
celkového poCtu 66 respondentu, 31 fyzioterapeutt (47,0 %) hodnoti dostupné informace
jako dobré. Toto hodnoceni naznacuje, ze fyzioterapeuti maji k dispozici adekvatni zdroje
informaci, které jim umoziuji efektivné provadét rehabilitacni opatfeni a edukovat
pacienty. DalSich 28 fyzioterapeuti (42,4 %) hodnoti informace jako dostatecné, coz
muze odrazet potfebu drobnych vylepSeni nebo aktualizaci dostupnych materialt. Pouze
¢tyti fyzioterapeuti (6,1 %) povazuji informace za vynikajici, coz ukazuje na velmi
vysokou uroveni spokojenosti s dostupnymi informacnimi zdroji. Naopak, tfi
fyzioterapeuti (4,5 %) oznacili dostupné informace za nedostate¢né, coz poukazuje na
vazné nedostatky v dostupnosti a kvalit€ informaci v jejich praxi. Tyto odpovédi odhaluyji,
ze vétSina fyzioterapeut je spokojena s dostupnosti a kvalitou informaci tykajicich se

rezimovych opatfeni, coz je dulezité pro efektivni praxi a ispésnou rehabilitaci pacientt.
Otazka ¢. 17
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Jak casto doporucujete pacientim vyuzivat aplikace nebo online nastroje pro

sledovani a podporu jejich rehabilitace?

- Velmi ¢asto - Casto - Obtas - Nikdy

Obrdzek 21 - Graf otdzky ¢. 17

Tabulka 16 - Prehled odpovédi otdzky ¢. 17

Odpovéd Responzi Podil
- Velmi Casto 1 1,5%
- Casto 4 6,1%
- Obcas 24 36,4%
- Nikdy 37 56,1%

Otazka cislo 17 se zaméfila na to, jak casto fyzioterapeuti doporucuji svym
pacientim vyuzivat aplikace nebo online nastroje pro sledovani a podporu jejich
rehabilitace po totalni endoprotéze kycelniho kloubu. Tato otazka odrazi soucasny trend
digitalizace ve zdravotni péci a snahu o integraci modernich technologii do

rehabilitaénich procesu.

Z celkovych 66 respondenti vétSina tedy 37 fyzioterapeutd (56,1 %) nikdy
nepouziva aplikace nebo online néstroje v ramci rehabilitacniho procesu. Tento nazor
muize byt zplisoben nedostatkem dostupnych nebo vhodnych technologii, nebo
presvédcenim, ze tradicni metody jsou pro jejich pacienty vhodnégjsi. DalSich 24
fyzioterapeutd (36,4 %), uvadi, ze doporucuji tyto nastroje obcas. Dalsi 4 fyzioterapeuté
(6,1 %) doporucuji digitalni nastroje Casto, coz naznaluje, ze Ve&i v jejich pfinos a

efektivitu ve zlepSovani vysledkt 1é¢by. Tito odbornici mohou mit pozitivni zkusenosti s
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vyuzitim technologii v rehabilitaci a vnimaji, Ze to miize pomoci pacientim lépe sledovat
svij pokrok, 1épe si zapamatovat jednotlivé cviky a dodrzovat tak rezimova opatieni.
Naopak, 12 fyzioterapeutt (18,2 %) uvadi, ze takové nastroje doporucuji velmi Casto, coz

ukazuje na silnou viru v jejich potencial zlepsit samostatné fizeni rehabilitace pacientem.

Celkove tato data ukazuji, ze fyzioterapeuti digitalni nastroje se samoziejmosti zatim
nevyuzivaji, avsak jejich piinos ¢im dal tim vice uznavaji a zaclenuji tak technologické
nastroje do své praxe, coz muze vyznamné ovlivnit zpasob, jakym je rehabilitace po

operaci kyc¢elniho kloubu provadéna a spravovana.
Otazka ¢.18

Jaky typ dalSi podpory povazujete za dilezity pro pacienty po TEP (napf. skupinové

terapie, online féra, informacni materialy)?

e ]
- Skupinové terapie -Online fora a -Informacni materialy -Workshopy a - Jiné
komunity a brozury seminare

Obrdzek 22 - Graf otdzky ¢. 18

Tabulka 17 - Prehled odpovédi otdzky ¢. 18

Odpoved Responzi Podil
- Skupinové terapie 40 60,6%
- Online fora a komunity 5 7,6%
- Informacni materialy a brozury 52 78,8%
- Workshopy a seminaie 9 13,6%
- Jiné 2 3,0%
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Osmnacta otazka zkoumala, jaky typ dalsi podpory fyzioterapeuti povazuji za
dulezity pro pacienty po totalni endoprotéze kyCelniho kloubu. Fyzioterapeuti méli
moznost vybrat vice odpovédi, coz se odrazilo v ruznorodosti zvolenych moznosti.
Nejvice preferovanym typem podpory byly informacni materialy a brozury, které
zduraznilo 52 z 66 respondentl, coz predstavuje 78,8 % odpovidajicich fyzioterapeutt.
Tyto materialy mohou pacientim poskytnout dilezité informace o postupu rehabilitace a
o¢ekavanych vysledcich, coz ptispiva k lepSimu pochopeni a fizeni jejich zotaveni. Dalsi
Casto zminovanou podporou byly skupinové terapie, které uvedlo 40 respondentd, tedy
60,6 % ucastnikd. Skupinové terapie umoznuji pacientim sdilet zkuSenosti a ziskavat
emocionalni podporu od ostatnich, coz muze byt klicové pro jejich motivaci a socialni
interakci béhem rehabilitace. Méné bézné, ale stale vyznamné, byly zminény workshopy
a seminare, které preferovalo 9 fyzioterapeutd (13,6 %). Tyto akce mohou nabidnout
praktické navody a specializované informace, které pomahaji pacientim efektivné se
zapojit do své rehabilitace. Online fora a komunity byly uvedeny pouze 5 fyzioterapeuty
(7,6 %), coz naznacuje, ze tento typ podpory neni mezi odborniky povazovan za piilis
vyznamny. Nakonec, 2 respondenti (3,0 %) uvedli jiné formy podpory, které nebyly

specifikovany.

Tato data ukazuji, ze fyzioterapeuti kladou diraz na rizné formy podpory, pficemz
informacni materialy a skupinové terapie jsou povazovany za nejvice piinosné pro

podporu pacienti v obdobi po operaci.
Otazka ¢. 19

Jak casto probirate se svymi pacienty téma sexuality po TEP kyc¢elniho kloubu?

- Pravidelné -Pouze pokud pacient sam - Zfidka - Nikdy
zacne

Obrdzek 23 - Graf otdzky ¢. 19
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Tabulka 18 - Prehled odpovédi otdzky ¢. 19

Odpoved Responzi Podil

- Pravidelné 12 18,2%
- Pouze pokud pacient sam zacne 27 40,9%
- Ztidka 11 16,7%
- Nikdy 17 25,8%

Otazka cislo 19 se zaméfila na frekvenci, s jakou fyzioterapeuti probiraji s pacienty
téma sexuality po totalni endoprotéze kycCelniho kloubu. Sexualita je Casto citlivé téma,
které mize mit znacny dopad na kvalitu zivota pacientl po operaci. Ze zpétné vazby 66
fyzioterapeutd vyplyva, ze 27 z nich (40,9 %) se o sexualité bavi pouze pokud pacienti
sami tuto problematiku nadhodi. Tento pfistup ukazuje, ze fyzioterapeuti reaguji na
potieby pacientt a oteviraji tuto diskusi pouze tehdy, kdyzZ je to pacientem povazovano
za dualezité. Dalsich 12 fyzioterapeuti (18,2 %) diskutuje o sexualité pravidelné, coz
naznacuje, ze tito odbornici vnimaji sexualitu jako samoziejmou soucast celkového
zdravi a pohody pacientd a jsou aktivné zapojeni do jejiho feSeni béhem rehabilitace. Na
druhou stranu, 17 fyzioterapeuti (25,8 %) nikdy nezminuje sexualitu jako soucast
terapeutického procesu, coz mize odrazet nedostatek pohodli nebo nedostate¢né vzdélani
v této oblasti. Zbyvajicich 11 fyzioterapeutu (16,7 %) zmiriuje tuto tématiku jen zfidka,
coz muze naznaCovat, ze sexualitu vnimaji jako méné€ podstatnou cast rehabilitace.
Celkové tyto odpovédi ukazuji, ze pristupy k tématu sexuality se mezi fyzioterapeuty lisi,
coz muze byt ovlivnéno jejich vzdélavacim zazemim, osobnim pohodlim s tématem,
délkou praxe, zvyklostmi na pracovisti, nebo specifickymi potiebami a ocekavanimi
pacientl. Vysledky poukazuji na to, ze zatimco néktefi fyzioterapeuti jsou pfipraveni
aktivné diskutovat o sexualnim zdravi, pro jiné toto zistava méné podstatnou Casti

rehabilita¢niho procesu.

Otazka €. 20

Citite se dostatecné edukovan/a v ramci problematiky sexuality po TEP kycelniho

kloubu?
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- Ano - Castecné

Obrdzek 24 - Graf otdzky ¢. 20

Tabulka 19 - Prehled odpovédi otdzky ¢. 20

Odpoveéd’ Responzi Podil

- Ano 15 22.,7%
-Ne 19 28,8%
- Castetns 32 48,5%

Otazka Cislo 20 zkoumala, zda fyzioterapeuti povazuji téma sexuality za dulezitou
soucast rehabilita¢niho procesu po totalni endoprotéze kycCelniho kloubu. Tato otazka je
klicova pro pochopeni, jak fyzioterapeuti vnimaji komplexnost potfeb pacientd v ramci
jejich celkového zdravotniho a psychosocialniho zotaveni. Celkem 66 fyzioterapeutu
odpovédélo na tuto otazku, pfi¢emz 32 z nich (48,5 %) uvedlo, ze téma sexuality povazuji
pouze Castecné za dulezitou soucast rehabilitatniho procesu. Toto muze naznacovat, ze
sexualita je zaCleriovana do rehabilitacniho procesu podle specifickych okolnosti nebo
kdyz to pacienti vyzaduji. Mensi skupina, 19 fyzioterapeut (28,8 %), nevidi sexualitu
jako dulezitou soucast rehabilitace, coz muze byt odrazem nedostate¢ného zduraznéni
této oblasti ve vzdélavani nebo praxi. Naopak, 15 respondenti (22,7 %) oznacilo
sexualitu za dulezity prvek rehabilitace, coz odrazi uznani jejiho vyznamu pro celkovou

pohodu a kvalitu Zivota pacientil po operaci.

Tyto odpovédi odhaluji rozmanité postoje k sexualit¢ v ramci rehabilitacniho
procesu a zduraziuji potfebu dalsiho vzdélavani a diskuse mezi fyzioterapeuty, aby mohli

efektivnéji zahrnovat vSechny aspekty pacientova zotaveni.

Otazka ¢. 21
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Citite se jako fyzioterapeut komfortné v ramci komunikace s pacienty o jejich

sexualnim zivoté po TEP?

- Ano - Ne - Pouze v urcitych aspektech

Obrdzek 25 - Graf otdzky ¢. 21

Tabulka 20 - Prehled odpovédi otdzky ¢. 21

Odpovéd Responzi Podil

- Ano 29 43,9%
- Ne 17 25,8%
- Pouze v urcitych aspektech 20 30,3%

Otazka cislo 21 se zaméfila na to, jak se fyzioterapeuti citi psychicky pfipraveni
komunikovat s pacienty o jejich sexualnim zivoté po totalni endoprotéze kycelniho
kloubu. Tato otazka je kli¢ova pro zjisténi, jak dobfe jsou odbornici vybaveni pro feSeni
takovychto citlivych témat. Celkem 66 fyzioterapeutti odpovédélo na tuto otazku, z nichz
29 (43,9 %) se citi plné pfipraveni na tuto komunikaci. Tito fyzioterapeuti pravdépodobné
disponuji potfebnymi znalostmi a zkuSenostmi, coz jim umoziiuje efektivné feSit a
podporovat pacienty i v téchto citlivych oblastech. DalSich 20 respondentt (30,3 %)
uvedlo, ze jsou ptipraveni pouze v uritych aspektech, coz naznacuje, ze maji jisté rezervy
a pottebuyji dalsi podporu nebo vzdélani, aby mohli tuto problematiku zvladat komplexné.
Mensi skupina, 17 fyzioterapeutd (25,8 %), se neciti psychicky pfipraveni diskutovat o
sexualnim zivoté pacientd. Tato skupina ukazuje na existujici mezery ve vzdélavacich
programech, které by mély byt cilené feSeny k posileni kompetenci fyzioterapeuti v této
oblasti. Tato data poukazuji na variabilitu v mife pfipravenosti mezi fyzioterapeuty a

naznaCuji vyznam posileni vzdélavacich a podplirnych programt, aby byli vSichni
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odbornici plné vybaveni pro komunikaci o sexualnim zdravi v kontextu rehabilitace po

operaci kycelniho kloubu.

Otazka ¢. 22

Mate k dispozici dostatecné informace nebo materialy, které byste mohli sdilet s

pacienty ohledné sexuality po TEP?

- Ano - Ne - Nékteré, ale nejsou dostatecné

Obrdzek 26 - Graf otdzky ¢. 22

Tabulka 21 - Prehled odpovédi otdzky ¢. 22

Odpoved Responzi Podil

- Ano 29 43,9%
- Ne 23 34,8%
- Nékteré, ale nejsou dostatecné 15 22,7%

Otazka Cislo 22 zkoumala, zda maji fyzioterapeuti k dispozici dostatecné informace
a materialy k poskytnuti pacientim ohledné sexuality po totalni endoprotéze kycelniho
kloubu. Toto téma je klicové pro poskytovani komplexni péce a podpory pacientim
béhem jejich rehabilitace. Celkem 66 respondenti poskytlo odpovédi na tuto otazku.
Vysledky ukazaly, ze 15 z dotazanych fyzioterapeutt (22,7 %) ma k dispozici dostatecné
informace a materialy, coz jim umoziiuje efektivné komunikovat s pacienty a poskytovat
jim relevantni informace o sexualnich aspektech zotaveni. DalSich 19 fyzioterapeutu
(28,8 %) uvedlo, ze nemaji k dispozici dostate¢né informace, coz naznacuje potiebu
vylepSeni a doplnéni edukacnich zdroji pro tuto oblast. Nejvétsi skupina, tj. 32

fyzioterapeutd (48,5 %), citila, Ze jsou informovani pouze CasteCné, coz poukazuje na
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potencialni mezery ve vzdelavacich materidlech dostupnych pro tuto specifickou

problematiku.

Tyto udaje naznacuji, ze zatimco nékteti fyzioterapeuti jsou dobife vybaveni pro
edukaci pacientd v oblasti sexuality po TEP kycle, stale existuje zna¢ny pocet odbornikd,
kteti by mohli profitovat z lepSich a vice ucelenych informaci. ZlepSeni dostupnosti a
kvality edukacnich zdroji by mohlo vyznamné pfispét ke zvysSeni kompetenci

fyzioterapeutd v této citlivé oblasti rehabilitace.
Otazka ¢.23

Jaka jsou vase konkrétni oblibena doporuceni, ktera davate pacientim ohledné

sexualni aktivity po TEP kycelniho kloubu?

Souhrn odpovédi na dotaznikovou otazku €. 23 o doporucenich tykajicich se sexualni
aktivity po totalni endoprotéze kycelniho kloubu (TEP) odkryva rozmanité pfistupy a
urovné zapojeni fyzioterapeutt v této intimni oblasti rehabilitace. Z celkového poctu 82
odpovédi je ziejmé, Ze existuje Siroka Skala nazord a zkusenosti, od specifickych

doporuceni az po obecné rady nebo dokonce absenci jakychkoliv konkrétnich smérnic.

Nekolik fyzioterapeuti aktivné vyuziva edukacni materialy, jako jsou brozury a
ti§téné letaCky, které obsahuji ilustrace doporucenych poloh pro bezpecnou sexualni
aktivitu. Tyto materialy Casto zminuji dilezitost vyhybani se pozicim, které vyzaduji flexi
kycle nad 90 stupnd, extrémni rotace nebo kiizeni nohou, coz muize predchazet dislokaci

kycelniho kloubu.

Dalsi fyzioterapeuti zdiraziiuji vyznam komunikace s partnerem, navrhuji postupné
zapojeni do sexualnich aktivit a schovivavost ze strany partnera. Rady, jako , davejte

pozor na rozsah pohybu®, ,respektujte zakazané pohyby a bud'te obéma partnerim

piijemné“, a , fid’te se bolesti, vyvarujte se prudkym pohybim* jsou bézné. Tyto piistupy
jsou zameéteny na zajisténi pohodli, bezpecnosti a minimalizaci bolesti béhem sexualni

aktivity.

Zajimaveé, nektefi respondenti pfiznavaji, ze neposkytuji zadna konkrétni
doporuceni, pokud se pacienti pfimo nezeptaji, nebo uvedli, ze se s touto problematikou
setkavaji zfidka. Toto mize odrazet nedostatek zkuSenosti, vzdélavani nebo pohodli s

tématem sexuality v kontextu rehabilitace po TEP.
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Neékolik odpovedi rovnéz poukazalo na to, ze pfistupy se mohou lisit v zavislosti na
dobé od operace a konkrétnim zdravotnim stavu pacienta, s riznymi doporucenimi pro
razné situace. To zahrnuje individualizované rady zavislé na specifickych potfebach a

omezenich pacienta.

Celkové odpovédi ukazuji, ze zatimco néktefi fyzioterapeuti maji dobfe vyvinuté
strategie pro zaclenéni sexualnich otazek do rehabilitaéniho procesu, obecné prevlada
mezi fyzioterapeuty znacna variabilita v poskytovani a obsahu rad. Toto naznacuje
moznou potiebu lepsiho Skoleni a vytvoreni jasnéjSich smérnic pro fyzioterapeuty, aby
mohli efektivnéji podporovat pacienty ve vSech aspektech jejich zotaveni, vcetné

sexuality.
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Diskuze

V bakalatské praci jsem se zaméfila na problematiku rezimovych opatfeni po totalni
endoprotéze kycelniho kloubu (TEP) s dirazem na riznorodost pfistupt fyzioterapeutt v
Ceské republice a zahrnuti sexualni aktivity do rehabilitaéniho procesu. Toto téma je
relevantni, jelikoz TEP kycelniho kloubu je Castym ortopedickym zakrokem, ktery ma za
cil obnovit mobilitu a snizit bolest u pacientu trpicich degenerativnimi zménami kloubu.
I ptes technickou stranku operace je vSak rehabilitace kliCcova pro uspésny navrat pacienta

k b&znému zivotu.

Z prvni otazky je ziejmé, Ze jsem svuj vyzkum zacilila, ne tedy zameérn€, na skupinu
zacCinajicich fyzioterapeutt, ktefi jsou v praxi do péti, poCet vyssi osmdesati procent je
dan distribuci a Sifenim dotazniku. Tento fakt mi vSak pomohl podivat se na toto téma

specificky z této roviny.

V ramci prizkumu jsem zjistila, ze mnoho fyzioterapeutti se vyhyba otevienému hovoru
o sexualni aktivité¢ po TEP nebo k nému pfistupuje az poté co se pacient dotaze. To muze
byt zptuisobeno nedostatkem komfortu, znalosti nebo pocitem, ze sexualni zdravi neni v
jejich kompetenci. Prestoze je sexualni aktivita dulezitym aspektem kvality Zivota, Casto
je opomijena ve standardnich rehabilitacnich planech. To poukazuje na potiebu jejich
pretvofeni a aktualizace, dale lepSiho vzdé€lavani a otevienostt v této oblasti.
Fyzioterapeuti méli byt vybaveni znalostmi a dovednostmi k efektivni komunikaci o

téchto tématech.

Data naznacuji, ze fyzioterapeuti jesté plné nevyuZivaji potencial online nastrojd. Pouze
maly pocet respondenti uvedl, Ze aktivné vyuziva online platformy pro rehabilitaci.
Tento nalez je prekvapivy vzhledem k rostouci popularité digitalnich technologii, které
mohou zvysit dostupnost a efektivitu fyzioterapeutickych intervenci, jako je snadnéjsi
pfistup k terapeutickym zdrojiim a moznost sledovani pribéhu rehabilitace, fyzioterapeuti
je zatim plné nevyuzivaji. Rozvoj a implementace online rehabilitacnich nastroju by
mohly zlepsit dostupnost a efektivitu fyzioterapeutickych intervenci. Tento pfistup by
také mohl podporovat samostatnost pacientll v procesu rehabilitace, coz je klicové pro

udrzitelné dlouhodobé vysledky.
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Mile mé prekvapilo a zaujalo, jak Casto se v otevienych otazkach objevoval individualni
pfistup k pacientim, byla zde i nékolikrat zminéna poznamka, ktera pacienty

ubezpecovala, Ze je pohyb skvély a misto strachu maji dat na sebe a sviij pocit.

Zajimavym nalezem je rozdilnost pfistupi v riznych zdravotnickych zafizenich, coz se
vyrazné€ projevuje v ramci spoluprace s ergoterapeuty. Vysledky ukazuji, ze zatimco pro
cast fyzioterapeutil, predevsim téch z lazeriského nebo nemocnicniho zafizeni, je prace
v multioborovém tymu pfirozenou soucasti rehabilitace, pro ostatni se spoluprace
s jinymi odborniky a predevsim ergoterapeuty neuskuteciiuje. Tato variabilita mize mit

vyznamny dopad na kvalitu a efektivitu rehabilitaéniho procesu.

Prizkum také odhalil, ze pfes 57.6 % fyzioterapeuti doporuCuje pacientim cviceni
nekolikrat denné. Tento nalez dle mého nazoru zpochybiiuje realnou aplikovatelnost a

urcitou naivitu fyzioterapeut takového doporuceni v bézném Zivote pacientu docilit.

Vyzkum v ramci bakalarské prace odkazuje na potfebu Sir§iho prehodnoceni a rozvoje
fyzioterapeutické praxe v CR, zejména ve svétle integrace sexualniho zdravi, vzdélavani
a vyuziti digitalnich nastroju. Tyto oblasti nabizeji mnoho pfilezitosti pro vyzkum,

inovace a zlepSeni kvality Zivota pacientd po totalni endoprotéze kycelniho kloubu.
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Zavér

Tato bakalarska prace piinesla podrobny pohled na problematiku rezimovych
opatieni po totalni endoprotéze kycCelniho kloubu s dirazem na integraci sexualni aktivity
do rehabilitanich procest. Vyzkum odhalil, Ze i ptes Sirokou skalu doporuceni existuji
vyznamné rozdily v piistupech fyzioterapeut napii¢ Ceskou republikou, coz ukazuje na

potiebu standardizace postupt a lepsiho vzdé€lavani ve fyzioterapeutickych oborech.

Analyza dat ziskanych z dotaznikli naznacuje, Ze sexualni aktivita je Casto
opomijenou, avSak zasadni soucasti kvality zZivota pacient po operaci kyc¢elniho kloubu.
Prace proto zdlraziiuje nutnost zaclenéni tématu sexualni aktivity do edukacnich

programu pro fyzioterapeuty i do samotnych rehabilitacnich programi.

Diky této praci byla identifikovana mezera ve fyzioterapeutické praxi a vzdélavani,
coz by mélo vést k zamysleni nad zpusoby, jak 1épe pfipravit budouci fyzioterapeuty na
realné potieby pacientt. Jednim z klicovych doporuceni vyplyvajicich z této prace je
potieba rozsifeni edukacnich materialti pro fyzioterapeuty a pacienty, které by adresovaly
nejen fyzické aspekty rekonvalescence, ale také psychosocialni a sexualni zdravi, jez jsou
nesmirné dualezité pro komplexni rehabilitaci a navrat k plnohodnotnému Zzivotu po
operaci. Tato bakalarska prace ma potencial slouzit jako zakladni kamen pro vyvoj

takovych edukacnich zdroja.

Pfinos této bakalaiské prace je tedy dvoji: poskytuje dilezité informace pro
klinickou praxi a zaroven slouzi jako vyukovy material, ktery muze byt vyuzit ve
vzdélavani novych generaci fyzioterapeutd i v osveété mezi pacienty. To vSe s cilem
zlepsit komplexni péci o pacienty po totalni endoprotéze kycelniho kloubu a pfispét k

celkovému zlepSeni standardi rehabilitacni péce.
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sexualni pozice obrazek ¢.1-6 dostupny z: Saint Luke's. (2024). Sex Positions After Joint
Replacement. Dostupné na: https://www.saintlukeskc.org/health-library/sex-positions-

after-joint-replacement [Pfistupovano 20. dubna 2024].

Seznam otazek z dotazniku

1. Jak dlouho pracujete jako fyzioterapeut?
2. Ve kterém typu zafizeni pracujete?
3. Jaké rezimové opatieni povazujete po operaci totalni endoprotézy kycelniho kloubu za

nejdulezité)si?
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4. Jak Casto doporucujete pacientim cviceni specificky zaméfené na zvétSeni rozsahu a

posileni svalt kolem kycelniho kloubu?
5. Jak dlouho trva, nez doporucujete pacientim obnovit béznou fyzickou aktivitu?
6. Jaké jsou hlavni vyzvy, kterym celi pacienti béhem rehabilitace?

7. Jaky typ fyzikalni terapie povazujete za nejucinnéjsi pro pacienty po TEP kycelniho
kloubu?

8. Jaké jsou podle vas nejcastéjsi mylné predstavy pacientd o rezimovych opatfenich po

TEP?

9. Mate néjaké specifické rezimové opatieni, které byste chtéli zvlasté doporucit nebo

naopak odrazovat od jeho pouziti?

10. Jaké metody pouzivate ke zvySeni motivace pacienti pro dodrzovani rezimovych

opatfeni a rehabilita¢nich cviceni?
11. Jak Casto se setkavate s nedostateCnou motivaci pacientu k rehabilitaci?

12. Jaké techniky nejCastéji vyuzivate pro budovani diuvéry a oteviené komunikace s

pacientem?
13. Jak Casto zahrnujete psychologické aspekty do vasich terapeutickych sezeni?

14. DoporuCujete v ramci rezimovych opatfeni po TEP kycelniho kloubu také

ergoterapii?

15. Jak Casto spolupracujete s ergoterapeuty pii planovani rezimovych opatieni pro

pacienty?
16. Jak hodnotite uroven dostupnych informaci o rezimovych opatienich pro pacienty?

17. Jak Casto doporuCujete pacientim vyuzivat aplikace nebo online nastroje pro

sledovani a podporu jejich rehabilitace?

18. Jaky typ dalsi podpory povazujete za dulezity pro pacienty po TEP (napf. skupinové

terapie, online fora, informacni materialy)?

19. Jak Casto probirate se svymi pacienty téma sexuality po TEP kycelniho kloubu?
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20. Citite se dostatecné edukovan/a v ramci problematiky sexuality po TEP kycelniho

kloubu?

21. Citite se jako fyzioterapeut komfortné v ramci komunikace s pacienty o jejich

sexualnim zivoté po TEP?

22. Mate k dispozici dostatecné informace nebo materidly, které byste mohli sdilet s
pacienty ohledné sexuality po TEP?23. Jaka jsou vaSe konkrétni oblibena doporucent,

ktera davate pacientim ohledné sexualni aktivity po TEP kycelniho kloubu?
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