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Abstrakt

Tato bakaléska prace nese nazev Fyzioterapie u fraktur ferparmotonehodach
a zkouma moznosti vyuziti aiznych fyzioterapeutickych metod u tohoto druhu

diagndzy. Prace se sklada z teoretické a prakiiakg.

V teoretické ¢asti se nachazi shrnuti poznatko anatomii kosti stehenni,
kineziologii kyelniho a kolenniho kloubu ajsou zde nastin fyzioterapeutické
metody, které lze vyuzit k ovlieni fraktur femuru vzniklych po motonehodach
v imobilni fazi pacienta a posléze i v @gopo jeho imobilizaci. V praktickéasti, ktera
byla zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu, j@kpvypracovana kazuistika
pacienta s danou diagn6zou, uveden vstupni a uystlgineziologicky rozbor,
rozepsany jednotlivé terapeutické jednotky a wmavetocasti je popsano zhodnoceni
efektu terapie.

Cilem této prace je zmapovat fyzioterapeutické iheta postupy vyuzZivanéfip
lécbé pacientt po zlomenig kosti stehenni a dale také vydit problematiku &chto
arazi a jejich nasledné komplikace hg.

Pouzité metody ifinesly pozitivni vysledky, nelou pacienta doslo k vyraznému
zlepSeni zdravotniho stavuiedevsim jeho kloubni hybnosti do vSechégimsvalové
sily, postury a stereotypu itte.

Prace niZze byt vpraxi uZittnd pro zdravotnické pracovniky rquevsim
traumatologického odteni nemocnicti na ambulancich, kde poté probiha nasledna
rehabilitace d&chto pacient. Dale vzhledem k sezonnimu typu zZfah mohou préaci
vyuzit istudenti zdravotnickych ohigr ktefi se sé&mito pacienty setkaji v ramci

absolvovani letni praxe.

Kli ¢ova slova:fraktura, femur, polytrauma, motonehoda



Abstract

This thesis is entitled Physiotherapy in fractuvéshe femur after moto-accidents
and examines the feasibility of using different giloyherapeutic techniques for this type

of diagnosis. The work consists of theoretical prattical part.

The theoretical part is a summary of knowledgeualtoe anatomy of the femur,
kinesiology of the hip and knee joints and there @utlined physiotherapeutic methods
that can be used to influence femur fractures necurafter moto-accidents in the
patient's immobile phase and later in the perioterathe immobilization. In the
practical part, which was drawn up in the form a&btative research, is then prepared
a case report of a patient with the given diagnogiput and output kinesiology
analysis, itemized individual therapeutic unit aatdhe end of practical part described

the evaluation of the effect of therapy.

The aim of this work is to monitor the physiothmratic methods and techniques
used in the treatment of patients with fracturethed femur and also to explain the

problems of these injuries and their subsequenptioations in treatment.

The methods used have produced positive results &si significant improvement
of the patient’s health, particularly his joint nement in all directions, muscle strength,

posture and walking stereotype.

The work may be useful in practice for healthcaverkers in the trauma
department at the hospital or outpatient clinichere they carry out subsequent
rehabilitation of these patients. Furthermore, ttuthe seasonal type of injury can take
advantage of the work and health professions stadeho meet with these patients

passing the summer practice.

Keywords: fracture, femur, polytrauma, moto-accidents
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1 UvVOD

Dolni kortetina zajisuje oporu alokomoci vzpmeného dla a vznik traumatu
v této oblasti s sebou tedyipaSi nasledky v podéhbéast&néhoci uplného omezeni
téchto funkci. V disledku motonehodasto vznikaji vysokoenergetickd polytraumata,
proto byva mnohdy postiZzena i nejdelSi a zationejsilrgjSi kost v lidském de, os
femoris (kost stehenni). Na rozdil od zlomenigkkrkosti stehenni, ke kterym dochazi
negastji ve vyssim ¥ku z divodu osteopordzy,ip motonehodach byvaji zlomeniny
spiSe mnohietné a ne vyjim@e i v diafyze kosti. Léba €chto fraktur je nejastji
ortopedicka, kdy chirurgicky zakrok vede k repon&astnich Ulomk a celkové
stabilizaci kosti. Vzhledem k mechanismu Urazu [iyymcienti po motonehodéach

polytraumattti, na coz musimefpterapii brat zetel.

Tato prace se sklada ze dvasti. V prvni, teoretick&asti jsou shrnuty poznatky
o anatomii kosti stehenni, kineziologii dginiho a kolenniho kloubu ajsou zde
piedstaveny fyzioterapeutické metody, které lze wyupgfi terapii u pacient
s diagndzou fraktura femuru v jejich imobilni faz posléze ivdab po jejich
imobilizaci. Ve druhé, praktick&asti zpracované formou kvalitativniho vyzkumu, je
pak vypracovana kazuistika pacienta s danou diagnéaveden vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor, popsany jednotlivé terapekéi jednotky a v zavru praktické

¢asti je uvedeno zhodnoceni efektu terapie.

Hlavni cil vyzkumu spéivad ve zmapovani fyzioterapeutickych metod a pastup
pouzivanych $ lécb¢ pacient po zlomenig kosti stehenni ave vy&eni

problematiky ¢chto Uraz a jejich naslednych komplikaci wleg.

Dle mého nazoru bude paciérg danou diagnozou staléilpyvat, zejména kil
stadle se zlepSujici Urovni resuséiia p&e @i polytraumatech atento nazor §ist
podpdi i rizné statistiky vzniku Urdiz Otazkou #astava, zda v tomtorfpact maze hrat
néjakou roli prevence, neldovétSina motocyklisi si je plre védoma rizik a moznych

nasledk, které s sebou jizda na motocykiingsi.



2 TEORETICKA CAST

2.1 Anatomie femuru (kosti stehenni)

Na kosti stehenni, ktera je zaraveejwtsi a nejsildjsi kosti v lidském de,
rozeznavame 4 hlavniasti: caput femoris (hlavice stehenni kosti), awollfemoris
(krcek kosti stehenni), corpus femorigldt kosti stehenni) a condyli femoris (hrboly
kosti stehenni slouZici ke spojenti k tibifjitak, 2008)

Dale na femuru rozliSujeme proximalni epifyzu,fira a distalni epifyzu. Kulowit
rozSiena proximalni epifyza vyt¥a caput femoris av acetabulu se styka s kosti
panevni. Mezi hlavici a diafyzou se nachazi zuz&sa kosti, collum femoris. Diafyza
je mirné prohnuta s konvexem siujicim dogedu a ma trojhranny az valcovity tvar.
Na rozhrani diafyzy a collum femoris se nachazi dwholky: trochanter major
a trochanter minor, které jsou na ventralni strapojeny drsnoucarou linea
intertrochanterica a na dorsalni stragmomoci crista intertrochanterica. Na dorsalni
straré corpus femoris dale dist@rprobiha silna hrana, linea aspera, ktera jéetva
drsnymicarami labium mediale a labium laterale. Ve svéadigicasti se kost stehenni
rozSkuje do dvou velkych hrba] condylus medialis et lateralis, jejichz plocha je
hladka, a které wedu gechazeji ve facies patellaris, kde na femur naléhi&lla.
(SirgInikov, 1970; Schiinke, 2006)



2.2 Kineziologie dolni koretiny v oblasti ky€elniho a kolenniho
kloubu

2.2.1 Kineziologie k§elniho kloubu

Kycelni kloub je kloub kulovy a omezeny, ktery spojsiehenni kost (resp. volnou
dolni kortetinu) s pletencem panevnim (resp. kosti paneselo funkce népdstavuje
pouze zprosedkovani lokomoce, nybrz zdji§e i nosnou oporu trupu a udrzeni jeho
rovnovahy. Pro stabilitu kKelniho kloubu tedy hraji zasadni roli vazy kloulmih
pouzdra. Lig. iliofemorale zakdénje extenzi v kyelnim kloubu a zabtaje zaklonu
trupu. Lig. pubofemorale omezuje abdukci a zevniaaio kyelniho kloubu
a lig. ischiofemorale zabfigje pilisSné addukci a vnihi rotaci kyelniho kloubu
(Dylevsky, 2009; Levangie, 2001; Véle, 2006).

V kloubu kyelnim se provadi flexe, extenze, abdukce, addukeeni a vnitni
rotace. Rozsah pohybu do flexe sét&uje i souwasné abdukci a jeho horni hranice
¢ini 120°. Flexi v kygelnim kloubu provagi m. iliopsoas, m. rectus femoris,
a m. pectineus. Pomocnymi svaly jsou m. sartomoustensor fascie latae, m. gluteus
medius et minimus, mm. adductores a m. graciliexiF¥ ky¢elnim kloubu stabilizuji
biiSni svaly, m. erector trunci a neutralizuji ji mpectineus, m. tensor fascie latae,

mm. glutaei a mm. adductores (Dylevsky, 2001; S@&tD9).

Rozsah extenze v &glnim kloubu pedstavuje 13°. Tento pohyb zpri@stkovavaji
m. gluteus maximus, m. biceps femoris (caput longum. semimembranosus
a semitendinosus. Pomocnymi svaly jsou m. adductagnus, m. gluteus minimus
a m. gluteus medius (zaddast). Pohyb stabilizuji m. erector trunci i@hi svaly
a neutralizuje ho m. gluteus medius spoes mm. adductores (Dylevsky, 2001; Scott,
2009).
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Abdukce v ky¢elnim kloubu se z43Suje se satasnou flexi ajeji velikost tize
dosahovat az 40°. Pohyb provadi m. gluteus medighca pomocnymi svaly jsou
m. gluteus minimus, m. tensor fascie latae a mfopmis. Pohyb stabilizuji #Sni
svaly, m. quadratus lumborum, m. erector truncieatralizuji ho mm. glutaei
(Dylevsky, 2001; Scott, 2009).

Addukce v kyelnim kloubu je tvéena rozsahem 10° ana jejim provedeni se
podileji m. adductor magnus, longus et brevis fp®le m. gracilis. Pomocnymi svaly
jsou m. iliopsoas, m. gluteus, m. obturatorius exis, m. gaudratus femoris
a m. pectineus. Pohyb stabilizuji svaly fixujicinp& a neutralizuji ho m. gluteus
medius et minimus (Dylevsky, 2001; Scott, 2009).

Zevni rotaci, jejiz rozsatini az 60°, provadi m. quadratus femoris, m. pinfis,
m. gemellus superior et inferior, m. obturatoriugernus et externus a m. gluteus
maximus. Pomocnymi svaly jsou mm. adductores, nirpaes, m. gluteus medius,
m. biceps femoris (caput longum) a m. sartoriugbBzaini slozku zajiBuji briSni

svaly, m. gaudratus lumborum a m. erector trungi€izsky, 2001; Scott, 2009).

Velikost vnitni rotace dosahuje 45°, na jejim provedeni se paalil gluteus
minimus spoléné s m. tensor fascie latae a jejich pomocnymi sysby m. gluteus
medius, m. gracilis, m. semimembranosus a m. sadiitesus. Pohyb stabilizujiiBni
svaly, m. quadratus lumborum, m. erector trunceetralizuje ho m. adductor magnus
(Dylevsky, 2001; Scott, 2009).

2.2.2 Kineziologie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je nej#tsi a nejslozifjSi kloub v lidskémdle, jehoz komponenty se
skladaji z femuru, tibie a patelly. Inkongruencyéstych ploch vyrovnava mediélni

a lateralni meniskus (Dylevsky, 2001).
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Z&kladni postaveni kolenniho kloubu je cxmano jako nulova flexe, ze kterého
lze proveést jest maly extekni pohyb v rozsahu 5°, tzv. hyperextenzéhBm nulové
flexe jsou napjaty postranni vazy a vSechny vazvatvary na zadni strarkloubu,
femur, menisky atibie k sébpevré naléhaji. Tento stav oz&ieme terminem
uzamknuté koleno (Kota2009).

V kolennim kloubu popisujeme dva zékladni pohyhyp dlexi a extenzi. OvSem
geometrické powry kloubnich ploch, kloubnich vaza menisk umoziuji dalSi pohyby
v tomto kloubu. Jedna se o zevni atmiitrotaci, které jsou mozné pouze zadsmme
flexe, kdy se kloub nachazi v odemknutém postavéyio rotani pohyby dosahuji

svého nej¥tSiho rozsahu zhruba mezi 45-90°flexe (Kp#009).

Pohyb kolena ifp flexi zajistuji zkiizené vazy, které brani nezadoucim posuvnym
pohylim. Rozsah flexe v kolennim kloubu se pohybuje m#&20-150°, aktivni
provedeni ovSem dovoluje flexi v rozsahu 140°, kdysebe jiz naléha svalova hmota
stehna alytka a aktivni pohyb tak neme dale pokrovat. (Kol& 2009) Flexi
v kolennim  kloubu prov&gi m. biceps femoris, m. semimembranosus
a m. semitendinosus. Pomocnymi svaly jsou m. dagor m. gracilis,
m. gastrocnemius a m. popliteus. Pohyb stabilizujiliopsoas, m. pectineus, m. rectus
femoris a neutralizuji ho m. biceps femoris jedriéarsy a m. semimembranosus

a m. semitendinosus druhé strany (Dylevsky, 20@dtS2009).

Extenzi, ktera tvh zakladni postaveni kloubu, provadi m. quadricégsoris
a jeho pomocnymi svaly jsou m. tensor fascie laeaa. gluteus maximus. Pohyb
stabilizuji &iSni svaly, m. erector trunci, m. quadratus lumbora neutralizuji ho
m. gluteus maximus, m. biceps femoris (caput longum. semimembranosus

a m. semitendinosus (Dylevsky, 2001; Scott, 2009).

Zevni rotaci, jejiz rozsah i@dstavuje 21°, provadi m. semimembranosus
a semitendinosus, oviem pouze zaasne flexe v kolennim kloubu. Pomocnymi svaly

jsou m. sartorius, m. gracilis a m. popliteus (Dgley, 2001; Scott, 2009).
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Vnitini rotace, kterou je moZzno provéstbpouze za saiasné flexe v kolennim
kloubu, dosahuje 5-7°aje prowdh m. biceps femoris am. tensor fascia latae
(Dylevsky, 2001; Scott, 2009).

2.3 Traumatologie dolni koréetiny

2.3.1 Mechanismus vzniku zlomeniny

Zlomenina je postizeni kostni kontinuity a todbkompletni, nebo inkompletni.
MuzZze vzniknout mechanismemiimym, kdy nasili psobi gimo na kost, ¢i
mechanismem néjmym, @i kterém nasili nejssobi gimo na kost, ale jeipnaseno
v ose kosti (Koudela, 2002).

2.3.2 Fleni zlomenin

Zlomeniny rozdlujeme dle etiologie na vznikle nahlym akutnim nasilim
(nejéastjSi porarni), vzniklé dlouhotrvajicim opakovanym submaxinidnnasilim
(stresové, Unavové zlomeniny) a na patologickéréktea kosti vznikaji patologickym
procesem, naptumorem) (Braddom, 2007; Koudela, 2002).

Zlomeniny dale rozliSujeme nzavifené a otevené U otewenych zlomenin, na
rozdil od uzagenych, se nachazi poskozeny kozni kryt a pgrarkost komunikuje
s vrEjSim okolim. OvSem i uzdené zlomeniny byvaji sdruzeny s poSkozenigkkyich
tkani jako nafiklad s podkoznim zhmo#dim svah a fasciic¢i s ploSnymi odrkami
(Braddom, 2007; Dungl 2005; Koudela, 2002).
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Rozdleni zlomenin také probih@odle linie lomu na @i¢cné, Sikmé, spiralni,
vertikalni, tangencialni, avulzni #dtivé (Pokorny, 2002; Typovsky 1972).

Obrazek 1 - Rozdleni zlomenin dle linie lomu (Koudela, 2002)

Klasifikovat zlomeniny dale Izéle dislokace do strany, do délky (s distrakeéi
kontrakci), uhlové a rotai (Pokorny, 2002; Typovsky 1972).

Obrazek 2 - Rozdleni zlomenin dle dislokace (Koudela, 2002)
Klasifikovani zlomenin dle lokalizace epifyzarni, metafyzarni, diafyzarni,
zlomeniny axialniho skeletu (Pokorny, 2002; TypoviR72).

Pfi posuzovani zavaznosti fraktury by n#nbyt opomenut ani stav postizeni
meékkych tkani, nebo pati mezi dilezita kritéria pi urcovani optimalniho k&ebného
postupu. K posouzeni staviekikych tkani u zakenych zlomenin (Geschlossene = G)
se vyuzivaklasifikaci dle Tscherneha GO — Zadné nebo nepodstatné poSkozeni
mekkych tkani, G1 — zhmoZdi kize tlakem fragmentu zevihitG2 — zhmozéhi kize,

podkozi i sval s ohrantenym hematomem apobené mym zevnim nasilim (riziko
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vzniku kompartment syndromu), G3 — rozséhlé pohroizdekkych tkani s koZnim
decollementem a velkym hematomem, manifestni kotmganrt syndrom (Dungl 2005;
Pokorny, 2002).

Klasifikace zlomenin nam umodje zd&adit zlomeninu podle typu, zavaznosti
a lokalizace. V satasnosti nejvice pouzivame pro hodnoceni zlomenimylpmvého
aparatuklasifikaci spoletnosti AO (,Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragen®).
Konkrétni typ zlomeniny vyjadijeme kédem, ktery se sklad&islic a pismen a jenz
vychazi z RTG nélezu. V zakladni fotnse setkavame s kddedtyirmistnym. Prvni
¢islice ufuje postizenou kost (nap 3 - femur), druhd udava powmou etaz
(1 - proximalni oblast, 2 — diafyza, 3 — distalndnkec). Na iteti pozici kodu jiz
nachazime pismena A, B, C, kterd udavaji u diatymrakter zlomeniny dany @em
fragmenit a u kloubnich konturcuji rozsah léze kloubni plochy. N&vrté pozici kodu
stoji ot cislice (1 - 3), kterd nam typ porar specifikuje. V dané lokaltitje tedy
nejjednodussi zlomenina Al a naopak nejzak@iC3. Timto zpsoben se klasifikuje
9 zakladnich typ zlomenin v dané lokalit a pokud je pdeba gesrgjsi klasifikace,
rozSiujeme kdéd o patou pozici zaznamenariselre (1 - 3) (Dungl 2005; Visna,
2004).

2.3.3 Diagnostika zlomenin

Pri diagnostice zlomenin vychazime z pacientovy aréayra klinického nalezu.
Diagnostika se opira pfiznaky jisté (deformace kotetiny, krepitace Glomk
patologicka pohyblivost) priznaky pravdpodobné(bolest, otok, funéni porucha).
Nezbytnou paebou pro diagnostiku zlomenin je rentgenologickée¥gni ve dvou na
sebe kolmych projekcich. Wkterych tym zlomenin se pouzivaiji i projekce specialni,
a pokud je na por&ni skeletu klinické podéeni, je ¢asto vhodné rentgenologické
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vySeteni s¢asovym odstupem zopakovatékteré nitrokloubni zlomeniny, zejména

u zlomenin pate, byvaji nezbytné doplnit CT vygehim (Dungl, 2005; ViSna, 2004).

2.3.4 L&ba zlomenin

V dnesni dob se pouzivaji dva zakladni typyc¢éni zlomenin, které se do jisté

miry prolinaji a dopluji. Jedna se o ¢éni konzervativni a opemi (Pokorny, 2002).

Konzervativni léba, ktera zahrnuje repozici zlomeniny a jeji fixdsédrovym
obvazem, plastovym obvazem, ortézou apod.), jedteaz hlediska mozného infektu,
avSak pedstavujeradu nevyhod typu dlouhodobé fixace s naslednotdiiasial, delSi
rehabilitace¢i moznosti nedokonalé repozice. DalSi nevyhodu &orativni terapie
piedstavuje nutnost dlouhodobé sadrové fixace Kimdusedicich se zlomeninou, coz
je pricinou pozdjSich pourazovych artr6z. Lucas Championer popkaheninovou
nemoc, kterd smiva v olghovych zménach ve vendznim a lymfatickénecisti
nasledovanych chronickymi otoky, svalovou atrofisteopor6zou az Sudeckovou
kostni atrofii. Je ovSemutkzité si uédomit, Ze spravh aplikovana konzervativni
terapie ma meén zavaznych komplikaci nez riskantni operativia pedostat&ném
technickém vybaveni, v nevhodnych podminkadch aleumakuSenosti operatéra
(Cameron, 2007; Dungl 2005; Pokorny, 2002).

Operd&ni I&ba Fedstavuje repozici a spojeni Ulotngomoci kovovych materia)
kterou nazyvame osteosyntéza. Ta ma za ukol fix&eatni Glomky ve spravném
postaveni az do Uplného uzdraveni svalku. K @péigcbé zlomenin by se vzdy éo
rozhodovat uvazli# neba je pacient vystaven opeérdamu riziku obecnému
i specifickému. Podminkou pro vykonani osteosynijéayolie vybaveny asepticky sal,
nezbytné technické aerddi predpoklady a opetai tym dolie seznameny

s potebnym instrumentariem aimplantaty, nebanezi nejzavajsSi selhani
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osteosyntézy p#tinfekt a technicka chyba. Vyhodou stabilni osyebézy je casna
mobilizace pacienta a absence rizika pourazovézari zlomeninové nemoci. Stability
dosahneme nitragdnovym hebovanim, dlahovou technik@uzevnim fixatérem. Pouze
hojeni operéni rany je limitem pro zahajedasné rehabilitni |&by (Cameron, 2007,
Pokorny, 2002).

2.3.5 Hojeni zlomenin

P¥i hojeni zlomenin dochazi k navratu integrity kostik ziskani fvodnich
pevnych vlastnosti kosti. Nezbytnyntedpokladem pro spravné hojeni zlomeniny je
pluripotentni biiky nachézely v mist zlomeniny. Proto je nezbytné, aby bylo
zachovano cévni zasobeni. Hojeni zlomenimgprimé (neboli spontanni) pirfimé
(neboli kontaktni) (Dungl, 2005; Koudela, 2002; dypky 1972).

Nepimé hojeni je hojeni svalkemiguistavuje klasicky typ navratu integrity kosti

a ma rkolik stupiu.

1. Stadium hematomd kolem zlomeniny vznika hematom, do kterého pkaji

cévy z okoli a tvi tak cévnatou aikhnou tkd, granul&ni callus, neboli svalek.

2. Stadium fibrézniho svalkudo granuléni tkaré pronikaji fibroblasty a svalek je

tak zpewovan na svalek vazivovy

3. Stadium chrupa#ého svalku— vazivovy svalek se finikem chondroblagt

vypliuje chrupavkou a mezitim d@jrpomalu pronikaji i osteogenni fky

4. Stadium kostniho svalkuje tvaen nepravidelnou pletivovou kosti a jiz pévn

fixuje tlomky kosti
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5. Stadium remodelace nejdelSi¢ast hojeni zlomeniny, znovu se vyitvérenova

dutina a korigujici se eventualni vychylky, tie@u nésiai az let

Ptimé hojeni je takové hojeni, které provazi stahilsteosyntézu. Nedochazi zde
k typickym stadiim svalku, nybrz kintegraci kogiroristem cév osteony, které
v podélné oseipmosti linii lomu (Dungl 2005; Koudela, 2002; Typay 1972).

K porucham hojeni zlomenin tthe vést omezené ceévni zasobeni, nestabilita
zlomeniny, nové repozice s odstupem od Urazu, ed®bperace cckolik dni, vesSkeré
celkové choroby a dalsi (Dungl, 2005; Koudela, 2002

2.3.6 Zlomeniny diafyzy femuru

Jako zlomeniny diafyzy femuru se ozZog fraktury, které se nachazi v oblasti od
distalniho okraje trochanteru minor po linii lezid cm nad kolennim kloubem. Tyto
zlomeniny jsou porrné ¢asté pevazre u dosglych muzi a vznikaji silngym pimym
i ne@imym nasilim, ne&jasgji vlivem vysokoenergetického nésili ignbeného ip

dopravnich nehodach, padech z vySkynpyslovych Urazech apod.

Obréazek 3 - Motocyklista péi narazu v rychlosti 120 km/h (Drabkova, 2002)
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Vzdy se jednd osfké poramni, kthem rthoz dochazi ke krvaceni do stehna a ke
zhmozani mékkych tkani. Krevni ztrata seigdraktuie diafyzy femuru pohybuje okolo
1000-2000 ml, pacient je tedy ohroZzen hemoragickgkem a rozvojem kompartment
syndromu (ViSna, 2004). V klinickém obraze dominhestivost stehna, patologicka
pohyblivost, mohutny hematom, defigurace a omezsidnost koxetiny. Jak uz bylo
vySe zmigno, zlomenina rize byt otevena ¢i zawena. Diagnézu nam igsni

rentgenologické vysini ve dvou projekcich (Pokorny, 2002).

V |éceni zlomenin diafyzy femuru je metodou volby u diggh jedindi
nitrodrenove zajiséné tebovani bez nebo squvrtanim denovée dutiny (Koudela,
2002). Mezi doasné pedoperani opateni téZ u dosflych jedindi pati extenze za
tuberositas tibiae. Osteosyntéza musi byt stabdlkj aby bylo umozmé cvieni na
laizku a to pedevSim kolena s pomoci motorové dlahgasny nacvik ctize
s odlelkenim (Pokorny, 2002).

2.3.7 Druhy osteosyntézy diafyzy femuru

Jednotlivé druhy osteosyntéz disponuji svymi dpdgimi  vyhodami
i nevyhodami a pro jejich volbu jsou tak stanoveailadni indikace. V dnesni dofe
k dispozici velké mnozstvi implantaa instrumentarii a stale se ug¢achové inovace
(VisSna, 2004).

1. Nitrodeiové hebovani — jak bylo v minulé podkapitole jiz zmino,
nitrodrenové Hebovani je B 1é¢bé zlomenin diafyzy femuru metodou prvni volby.
Metodu zaved! vroce 1940 Gerhard Kintscher, jehi@b byl duty, po celé délce
oteweny ana pifezu ngl tvar trojlistku. ive bylo @zné Hebovani otekené,
postupentasu se od & s vyvojem modergsi techniky postuphopoustlo, neba pri

ném dochézelo k poruSeni endostalni vyzivy kosti. Dee pi zajisStném HKebovani
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uzivaji hreby teri a predvrtava se Setéji. Moderni technika takéimesla nové teby,
které jsou uzfisobeny pro zavé&di bez pedvrtani, jsou me&nmasivni a vyrobeny
z titanu, takZe jejich pevnost je dostmi@ Heb se p osteosyntéze zavadi
anterogradé a zavere s cilem obnoveni spravné délky a osy deimy. Pro dosaZeni
cile je téndf vZdy nutné zajistit ieb proximald a distalg pricné zavedenymi Srouby
(statické zajigini). Podle tvorby svalku (po 6 -8 tydnech) lze @list Srouby odstranit
a prostednictvim spravé dozovane zé&fe umoznit teleskopickym efektem kompresi
tlomki. Hlavni gednosti zajigného zaveného bkebovani diafyz je, Ze se neotevira
misto zlomeniny atak je sniZzeno riziko peropeio infektu (Pokorny, 2002;
Typovsky, 1972).

Obrazek 4 - Osteosyntéza nitrofleiovym hirebem (DousSa, 2013)

2. Dlahova osteosyntézapati mezi moznou alternativieSeni zlomenin diafyzy
femuru, obect se od ni vSak opousti, nebse jedna o invaziwsi zakrok a finasi
vice komplikaci. Jedna se o moderni osteosyntéeta byla uvedena do klinické praxe
Svycarskou spotmosti AO. Principem metody je anatomicka repozicenii a jejich
komprese, coZ je podminka pro primarni hojeni kobtstrumentarium spaoteé
s implantaty pro operace umii dle zasad AO oS&tni zlomenin prakticky ve vSech
lokalizacich. Za zakladni prvek osteosyntézy dle A@zZeme pokladat zavedeni
tazného (kompresivniho) kortikalniho Sroubu. Dlakg podle funkce &i na

neutraliz&ni, kompresni, podpné a tazné (Pokorny, 2002; Typovsky 1972).
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3. Zevni fixatér je indikovan u hrubtiistivych zlomenin diafyzy femuru, u nichz
by byla syntéza technicky obtizna a nejista. Ppirasteosyntézy zevnim fixatérem je
zavedenttyr i vice Schanzovych Srotil{Steimanovych iehi) do neporusenych Usiek
kosti nad a pod mistem zlomeniny a jejich spojgeii Cim blize speiva spojovaci t§
ke skeletu, tim je montaz peysi. Zevni fixatér umakuje distrakci nebo kompresi
tlomki). RozliSujeme zevni fixat§ednorovinny(Srouby jsou v jedné rou), ramovy
(Srouby jsou ve dvou rovinacHruhovy(do skeletu jsou zavandy silné K -draty, které
jsou propojeny na vodici &g kruhy) atrubkovy (umoziuje dokonalou vicerovinnou
stabilizaci zlomenin). Hlavnifpdnost zevni fixace je Setrnosicv mékkym tkanim
a skeletu. Mezi dalSi indikace zevniho fixatérutipatewené zlomeniny, defektni
zlomeniny, pohmozthi meékkych tkani u zakenych zlomenin, polytraumata a dalSi
(Pokorny, 2002; Typovsky, 1972).

2.4 Navrh fyzioterapeutickych metod v imobilni faz pacienta

Dechova gymnastika je uzivana v ramcélesnych cuteni jak pro zdravé, tak pro
nemocné a fizeme se s ni setkatrad klinickych oboi (pediatrii, internim 1ékistvi,
chirurgii, traumatologii, gynekologii), vipdoperani a pooperéni p&i o nemocné,
v porodnicich a jinde. Dechovou gymnastiku pouZiggako prevenci snizeni plicni
ventilace Bhem imobilizace pacienta. Dychagihnosti, ktera je ovladana systémem
kostalnim a diafragmatickym, sec¢astni pohyby hrudniku (Zeber), insgina
a expir&ni svaly, diafragma, plicni parenchym a nervovéreepro dychéni. Dechovou
gymnastiku roz&lujeme na zakladni a specialni. Zakladni dechovegmmastiku
vyuzivame p jednotlivych cvicich nebo c¥ebnich sestavach, které jsou zéesmy na
normalni rytmus dychani v koordinaci s pohybem. Vv@Zise tedy pro zlepSeni
pohyblivosti hrudniku ak zvySenému provzdiriin plic. Specialni dechovou
gymnastiku dlime déle podle M&a a Stefanové na dychani volni klidové; dychani

21



dynamické, spojené s jednoduchymi pohyby HKK, DKKrapu a dychani adoms
prohloubené (Haladova, 2007; Hromadkova, 1999).

Cévni gymnastika- jedna se o soubor aktivnich pohyolnich koretin, kthem
kterych se vyuZziva Zzilni svalovd pumpa, ccxmana téz jako ,svalové srdce”, ktera
piedstavuje praci svaldolnich kortetin, @i které dochazi kontrakci lytkovych sudte
zlepSeni Zilniho navratu stagnujici krve z dolrfoln¢etin. Podstata cévni gymnastiky
spaiva v intenzivnim intervalovém tréninku s opakovamykontrakcemi svdi, které
jsou stidany odpoinkovymi pauzami. Tim se zvySuje (pok krve v tepnach
i stimulace ke z#tSeni pfisvitu cévy. Hlavnim cilem cévni gymnastiky jge@chazet
ochabovani svalstva, posilit hypotrofické svalstuepSit funkce kolateralniho &t
a zvysit pozitivni enzymatické zmy v ischemickém stavuiiRcviceni vieZze na zadech
negastji vyuzivame cviki typu stidave flexe a extenze piisdorzalni a plantarni flexe
v hleznu, krouzivych pohybv hleznu a fitahovani kolene kilichu. Kazdy cvik je
doporwen provadt tempem 40 opakovani/min. s naslednou 2-3 minutonadaxa&ni
pauzou (Vins, 2013).

Pasivni pohyby- predstavuji pohyby, které vykonava jind osoba netistpj za
naprosté relaxace svalstva pacienta. Tyto pohybiekestuji pocit bolesti a jsodasto
provadny za sodasného tahu do délky. Pasivni pohyb provadimecesemn udrzeni
nebo z¥tSeni kloubni pohyblivosti; protazeni zkracenychalsyv zamezeni vzniku
kontraktur a aktivace proprioceptivni a nociceptivaferentace pro vypracovani
pohybové pedstavy ak reedukaci aktivniho pohybu. Podle dotgini se pasivni
pohyb rozliSuje na staly (polohovani, trakcagrpSovany a opakovaci. Pasivni pohyb
se provadi v plném rozsahu do pocitu dtgpza lehkého tahu, ktery vSak nesmi
zpasobovat bolest. Protahuje se pomalu, nikoli trhavgohyby. Setrna manipulace
béhem provadni pasivnich pohylb je nezbytna, nehld nasilné pasivni pohyby

a bolestivé trhavé protahovani mohouisgbit vznik mikrotraumat ve svalstvu
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pacienta. Abychom pasivni pohyb spréwpwrovadli, musime dodrzovat tytoutkezité

zasady:

. spravné drzeni kaetiny — podefeni segmentu, uchop musi byttkky
a pevny, nedrzet za svaly, eklouby (zamezit patologickym uchylkam)

. spravna fixace, aby nedochazelo k nahradnim pohytmimo kloub, nez ve
které je pohyb provéa (fixace musi byt bezbolestna a nesieisphovat dva
klouby)

. pomalé provaghi pohybu, zejména na jeho koncignem zgtného pohybu

Pasivni pohyb v jednom simu provadime nejméb-7x za delem udrzeni volnosti
pohybu. P¢et opakovani Ize navysit tam, kde j@dtujeme pohyb v kloubu uvolnit (po
zlomeninach, P kontrakturach). Pro optimalni efekt je dop&no cveit pasivni
pohyby 2-3x denti(Haladova, 2007; Chaloupka 2001).

Mekké a mobilizani techniky— v ramci ndkkych technik vyuzivame protazeni
kuze, protazeni pojivovéasy, posouvani hlubokych tkani proti kosticeléi tlakem,
lé¢eni zandtené na jizvy a svalovou relaxaci.ckké tkaré a zejména hlubsi vrstvy
pojiva ve svalech afasciich maji uUzky vztah k gmdwé soustav z hlediska
anatomického i funkniho. Znény mekkych tkani oznéujeme jako reflexni, tj. jako
sekundarni ve vztahu k porucham kloubnim nebo syaip proto byva doporiovano
tyto tkare z&it 1&Cit, neba’ tak mizeme dosahnout kloubniho uvein. ProtaZzeni &e
je zcela nebolestivda metoda specifickél [@cbé hyperalgickych zon atize byt
provadna jako autoterapie. ProtaZzeni pojivdady nizeme vhod#é oSetit vytvorenim
koZzni rasy, kterou po dosaZeniepti protdhneme. Tato metoda je velmiinna
predevsim fi ovliviovani zkracenych suala jizev. Posouvani hlubokych tkani proti
kosti provadime tehdy, pokud u hlubokych tkanitijie omezenou pohyblivost. To
plati téz pro skalp, pro kosti, které jsou pohybligpojeny vazivem, atéz pro
posunlivost subperiostalni tk&mw okoli bolestivych periostalnich bdBehem I&eni
tlakem postupujeme podle zasad bariéry, tj. dosgiepeti, kdy vnimame prvni lehky
odpor, po kterém nasleduje uvéii. Tato metodaijsobi velmi piznivé na povrchow

uloZené trigger pointy. l&ni zandfené na jizvy je pouZzito vifpact, kdy se jizva
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nehoji dobe, zvySuje se adheze a v oblasti jizvy dochazirkgmntkkych tkani. Tuto
Spatré se hojici jizvu oznaujeme jako aktivni, projevuje se charakteristickymEnami
v kiizi, podkozi, v hlubokych vrstvach nad kosti atdeldm mobiliz&nich technik je
obnova normalni pohyblivosti v kloubechieiné kloubni vile. Mezi hlavni zasady této
techniky pati spravnd poloha pacienta a postaveni terapeutdyrsp fixace a sumn
mobilizace. V prvni fazi mobilizace dosahujeme wéa segmentu ifpdpEti, které
piedstavuje u perifernich klotibmez kloubni vle, a sodasné distrakce. Mobilizaci
odpovida pérujici pohyb, ébem kterého se pohyblivost v kloubu éBuje. Ri
mobilizaci nesmime ztracetgrpti a nesmime zvySovat n#fy které povolujeme az
po predpeti. Jinymi slovy musime umoznit kloubu, aby se Vi fyziologické bariéry.
Pro zvySeni efektu mobilizace Ize vyuzit metodylewé facilitace a inhibice (Dolken,
2005; Lewit, 1993; Rychlikova, 2008).

Postizometricka relaxace s naslednym protazerimpi pouzivani metody
postizometrické relaxace (PIR) vyuzivame poziatk neurofyziologie, kdy po
izomerické kontrakci svalu nastava jeho relaxaego Tzometrickou kontrakci provadi
pacient aktive proti odporu kladeny terapeutemgéhHegm provadni klasické PIR
nasleduje faze inhibice, kdy sval pasiyrotahujeme. Cely postup opakujeme 3-5%. P
aplikaci PIR s naslednym protazenim ovSem ve féizibice sval pasivhprotdhneme
pouzitim &tSi sily a pi kazdém opakovani se snazime sval protdhnoutchdreice.
Abychom dosahli Zadoucihaiiaku, musi byt pacientdmem protahovani svalzcela
uvolnén, proto musime s pacientem manipulovat $erpomalu a nikdy nejittps jeho
bolest. Pacient provadi izometrickou kontrakci protlporu trvajici 4-6 sekund

s nadechem, ipvydechu poté sval pasigmprotahujeme (Lewit, 1993).

Kondini cviceni — pro udrzZeni stavajiciho fyzického stavu (pohwdsiti klouhi,
svalové funkce, svalového tonu, spravné funkceiwicih orgaf a nervosvalové
koordinace) je ieba zachovat tity stupe trénovanosti organismu. Tohou#eme
dosahnout zammné volenymi  cviky, dobe lokalizovanymi  a spra¥n
kontrolovatelnymi. FedevSim se snaZzime zabranit imobdidanu syndromu, zvIast

u lezicich nemocnych. Konhi cviceni pati mezi nejdostupsi formy skupinového
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i individuélniho cv€eni v nemocnicich, &&bnych a ldzeskych Ustavech, v domovech

dachodd, atd. Prosednictvim kondiniho cvieni se snazime:

. zamezit vzniku komplikaci (svalova atrofie, omezégbnosti v kloubech,
atonicka zacpa, atd.)

. prispet k zvySeni latkové vyemy a fyzické zdatnosti organismu

. pomoci k urychleni regenetaich a reparmich pochod

. redukovat psychické traumai pezkych onemocénich nebo Urazech

Kontraindikace jsou minimalni, pouzefiipvelké ztraé krve, €zSim stavu
nemocného zvySené tepiptSokovém stavu a bolesti, ktera se zvySuje pohybem

kondini cviceni neprovadime (Haladova, 2010; Chaloupka 2001).

Proprioceptivni neuromuskulérni facilitacezaklady této metody polozil americky
|ékar a neurofyziolog Dr. Herman Kabat, ktery Zptku zkoumal #zné polohové
a pohybové kombinace u pacigmstroztrousenou skler6zou a paraplegii, které moaly
zaklad neurofyziologickych poznatkpriznivé ovlivnit nervosvalové funkce. Na této
metod se kromd¢ Dr. Kabata vyznamn podilely i fyzioterapeutky Margaret Knott
a Dorothy Voss. Podstatou proprioceptivni neuroraléski facilitace (PNF) je cilené
ovliviiovani aktivity motorickych neurdin prednich roi miSnich prosednictvim
aferentnich vzruah ze svalovych, Slachovych a kloubnich proprioreacept Misni
neurony jsou ovlisiovany také prosgednictvim eferentnich vzruéhz mozkovych
center, kterd mj. reaguji na aferentni vzruchyréigichazeji z taktilnich, zrakovych
a sluchovych exteroreceptorMezi vyznamné elementy PNF fiapbohybové vzorce,
prizptisobované vedeni pohybuizpisobovany odpor, fenomény iradiace a sukcesivni
indukce. Pohybové vzorytedstavuji kombinované a odstigyané sledy svalovych
kontrakci a relaxaci. Tyto vzory odpovidaji z&kledrpohylim uzZivanych v 8Z2ném
dennim Zivot a ve sportu. Na pohybovych vzorcich se podilgjiyviti slozky (flekeéni
¢i extertni, abdukni ¢i addukéni a zevi ¢i vnittné rotatni) takovym zgsobem, Ze
provad¢né pohyby maji spiralovity a diagonalniapéh. Manualni vedeni pohybu je
potreba neustélefzpiasobovat momentalnim situacim a reakcim pacientdlePoho
se v fiznych kombinacich uphatiji pasivni pohyby, pohyby &st&nou dopomoci
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a pohyby aktivni. Rzptisobovany odpor manué@kladeny terapeutem, dalSi vyznamny
element PNF, Ize aplikovat v celé draze pohyiypouze v gkteré casti, gipadré jen

v n¢které slozce pohybu. Fenomeén iradiace um@ vyz&ovani svalove aktivity ze
silngjSich svall na svaly oslabenéfipadré rozSteni aktivity na cely svalovyetzec
prostednictvim sumace dinnych impul$t (jako nap. zrakové sledovani cuik
manualni kontakt, verbalni vyzva, stretch impulgleva prace proti maximalnimu
odporu). Vyznam sukcesivni indukce, dalSiho fenam@&NF, spoéiva ve zlepSeni
fyziologickych podminek pro aktivaci agonistickychvali pomoci pedrazené
kontrakce pisluSnych antagonist Agonista je tedy vykorijsi po gedchozi kontrakci
jeho antagonisty. Mezi z&kladni principy PN&dime stimulaci pomoci svalového
protazeni, stimulaci kloubnich receptpradekvatni mechanicky odpor a dale také
taktilni, zrakovou a sluchovou stimulaci (Holaba, 2011; Park, 2014; P&ayR003).

Manualni lymfodrenaz je technika, jejiz patky sahaji do 19. stoleti. Zakladni
principy této techniky fedstavil Andrew Taylor Still vramci osteopatickych
manipulativnich technik a postupafasu se na jejim vyvoji podilefada ¥dci v ¢ele
s Elmer D. Barber, Dr. Emil Vodder a Dr. Bronu K Manualni lymfodrenaz
ovliviiuje funkce lymfatického systému priednictvim dychani ajemnych hmat
jejichz smér odpovidé pibéhu lymfatickych cév. Cilem manualni lymfatické mzsge
podpora odtoku lymfy z intracelularnich a extrat@inich prostor. Manualni
lymfodrenéz je jemna technika, kterd v Zzadnéipagat nesmi zpsobovat bolest. Tlak
na tk& ma vyvolat vlastni kontraktilni schopnost lymf&étio systému, vyvéme vSak
pouze maly tlak progednictvim jemnych hmat neba ptipadné silné hmaty by mohly
zpasobit zvySené prokrveni v dané oblasti, coZ je besiiedre po vzniku zragni
nezadouci. Jedna se o jednu z technik manualmi¢etaerou nizeme pouzit k ke
fady €lesnych dysfunkci a patologii. Jeji vyuziti je E#pnebd tato technika stimuluje
lymfaticky systém zvySenim cirkulace lymfy, urychie odstrasni biochemickych
latek a zplodin zdesnych tkani, zvySenim pohybuldsnych tekutin, coZ vede
k redukci otoku a sniZeginnosti sympatického nervového systému za zvySktétsgt
parasympatického nervového systéemuiibBm manualni lymfodrenadze &aa od

proximalnich¢asti smrem k distalnim, tedy od centraldésti lymfatického systému
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k periferii. Mezi hlavni indikace manualni lymfodi&e pai pooperéni, polrazové
a pozastlivé otoky, otoky Ilymfatického, Zzilniho a smiSewéhpivodu, benigni
lymfatické edémy, lipoidni edémy, bércovéedy, sklerodermie, Sudeibk syndrom

a dalSi. Stej# jako jiné techniky ma manudlni lymfodrenaz své tkaindikace. Pro
piedstavu lze uvést zé&y kiZze a ndkkych tkani, za#ty zil, hnisavé rany aiedy,
nedoléend nebo recidivujici nadorova onem&dn maligni lymfatické edémy,
nestabilizovanou hypertenzi aICSH, ghiie selhavani adalsi (Hnatova, 2010;
Machado, 2014).

s~

navozeni dlesného a dusevniho uvetr, které zf@sobi odstragni duSevniho nagi
s naslednou redukci tonu kosterniho svalstva. Relase vyuzivaipd cvienim nebo
béhem reho a velmi doke jej 1ze kombinovat s dechovou gymnastikou. Nexayt
piedpokladem pro spravny nacvik relaxace je klidnéspedi. Pacient ma dhem
relaxace 6 zawené, myslenkami se snazi sdadit na cvieni, klidre a volre dycha
atak postuph dochézi ke sniZeni svalového tonu. Relaxagimg na celkovou
a lokalni, v praxi se vSak pouzivaji zejména cedkoglaxace, které se podle svych

autoii nazyvaji Jacobsonova metoda a Sclivlgutogenni trénink (Haladova, 2007).

2.5 Navrh fyzioterapeutickych metod v dob po imobilizaci

Senzomotoricka stimulace (SMS}ato metoda, na které & pracovat prof. V.
Janda spol#¢ s M. Vavrovou kolem roku 1970, @adhziuje vzajemnou provazanost
aferentni a eferentni informacei prizeni pohybu. Senzomotorickd stimulace byla
nejdiive vyuzivana pro terapii nestabilniho kolene akat, v dne3ni dabse pouziva
pii terapii funkenich poruch pohybového aparatu, zwastabiliza&nich sval. Hlavni
naph techniky pedstavuje soustava bataich cviki provadgnych v iiznych
posturalnich polohach, zejména cviky prouw@sl ve vertikale, které jsou z celé
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Mrivrw s

aferentace je zvySovana fes kozni exteroreceptory asvalové a kloubni
proprioreceptory. Facilitace je dale z&@gana aktivaci hlubokych swalnohy i
trénovani a formovani aébniho prvku ,mald noha“ a mezi dalSi propriocetiv
vyznamné elementy patkratké extenzory Sije, oblast sakra a vestibubdmeralni
okruh. Cilem metodiky je individuatrzvolené cuwieni s postuphzvySovanymi naroky
podle metodické&ady tak, aby byly v§erpany vSechny moznosti pro upraveni poruch

pohybového aparatu. Hlavni cile senzomotorickédtne pedstavuiji:

. zlepSeni svalové koordinace

. zrychleni nastupu svalové kontrakce pomoci proppteni aktivace, ktera je
vyvolana znénou postaveni v kloubu

. ovlivnéni poruch propriocepce, které doprovazi neurolagmkemoc#ni

. upraveni poruch rovnovahy

. zlepSeni drzentla a stabilizace trupu ve stoji auzh

. zatlereéni novych pohybovych progrando kEZnych dennickinnosti

Metodika je zaloZzena na dvoustigyém modelu &eni, kdy se jedinec nejprve
opakova® snazi provagt novy pohyb atak postupnbuduje zakladni pohybovy
program (korovéfizeni pohybu), poté jiz subkortik&rfizené pohybové programy
dovoluji rychlé provaéhi pohybu, coz je mimo jinéatezité pro prevenci Uréz Nez
zaneme se samotnou terapii, jélexité provést vySéeni aspekci, palpaci, fudikd
vySeteni a testovat stabilitwla ve stoji. Nasledny metodicky postup zahrmogevik
»-malé nohy“ (specialni c\ieni pro zvySeni aferentace nohy, kdy se aktivadidkych
svali chodidla drazdi a aktivizuji proprioreceptory atkiych plantarnich sval,
posturalni korekci ve stoji (nacvik korigovaného stoje pro zlepSeni vnimanitaktu
chodidla s podlozkou, zvySeni aktivity sfvathodidla a nacvik wdomeni si €la
v prostoru),cviéeni zamérena na nacvik spravného drzenida pomoci presunu
tézisté (nacvitovani gedniho a zadnihoutkroku, vypadi a poskok) acviéeni na
labilnich plochach (kulové avalcové use pénovych podlozkach, balanich

sandalech, trampolinach atd.). Metoda senzomotorickimulace se vyuziva
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u nestability a hypermobility pohybového aparatwoaickych bolesti pate, vadného
drzeni tla, leRtich forem idiopatické skolidzy, svalovych dysbalandol&ovani
pourazovych a poopefaich staw pohybového aparatu, u senzorické poruchy
doprovazejici neurologickd onemeai, u poruch rovnovahy a jako prevence tpad
seniofi. Techniku nevyuZivAme u paciénts akutni bolesti (Ritzmann, 2014;
Veverkova, 2009).

Spirélni dynamika— autory tohoto konceptu, vychazejiciho z pozrsnubovice
jako zékladniho strukturalniho elementu pohybovéqmaratu ¢lovéka, jsou Dr.
Christian Larsen a Yolande Deswarte. Horni a diedmtetiny tvai jednoduché spiraly
vinuté v protictidném smiru atrup pedstavuje dvojitou spiralu, coz uninge
spiralow-Sroubovité pohyby doprava a doleva. Spiralni dyikamje anatomicky
a funkéné podloZzeny pohybovy a terapeuticky koncept usiiugipoznani prostorovych
acasovych sletl optimalni koordinace lidského pohybu a jejich greei do
kazdodennich aktivittlovéka. V praxi se nejdve testuje pacientovo drZenéld,
koordinace jeho pohybpii béZznych pohybovych projevech a cvicich, aby tak byly
odhaleny individualni nedostatky iquinosti pohybového chovani. Podle vysledie
v sérii lekci trvajicich zpravidla 30 minut soustavprovadi vhoda prizpisobena
posturalni a pohybova vychova, ktera postupujeeddgduchych pohybovych privike
komplexnim celkm, pgi¢emz je pacient nabadan k tomu, aby si navykzafixované
pohybové vzorce dokonale ¢domoval. Dochazi tak ke zlepSeni proprioceptivni
zkuSenosti progednictvim pasivé vedenych pohyly naslednych pohybs dopomoci
a nakonec i pohybproti odporu. Spiralni dynamika lze uplatnit ve@gpvnim lékastvi
a konzervativni ortopedii, ve vychke spravnému drzenéld, v rehabilitaci chze,

v podpde psychomotorického vyvoje, v nacviku senzomota@imk vnimani,
v pohybové a tarémi vychow atd. (Pavi, 2003).

Cviceni s Thera-Bandem sgeelem ke konceptu dle Briggerautorem konceptu
Diagnostika a terapie fusikich poruch pohybového systemu je Dr. Alois Briigger
ktery dospl k poznatku, Ze bolest v pohybovém aparafizenbyt podmisna funkiné,
bez gitomnosti patho-morfologickych zm. Koncept vychazi z mysSlenky, Ze
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v artro-muskularnim systému dochazi vlivem tzv. ivggh faktoi ke vzniku
reflektorickych obrannych mechanigémkteré vyvolavaji obranné reakce ve férm
artrotendomytickych reakci. Vidledku toho je zknén fyziologicky piibéh pohyhi

a drzeni, takZze se stavaji neekonomické. Cil wgaétspgiva v diagnostice éthto
ruSivych faktoéi a v rdmci terapie se je snazime redukavatejlépe eliminovat, aby
byly opét nastoleny fyziologicky a ekonomické uihy pohyhi a drZzeni. V ramci
terapie se snazime o dosazenitfimpného drzenila, které autor pro lepsi pochopeni
demonstroval na modelu ozubenych kol ukazujici ern@jou souvislost mezi
jednotlivymi segmentyéta v globalnich pohybovych vzorech. @eni s Thera-Bandem
se pouziva jak v ramci terapeutického procesujatiek sodast autoterapie. Mezi hlavni
cile cvieni pati zlepSeni koordinmich schopnosti pragdnictvim stidani
koncentrické a excentrické svalové&nnosti, dosazeni tzv. neuro-fyziologickych
pohybovych vzatr ¢i programi, uvedomeni si pfibéhu pohylli prostednictvim
dynamického odporu, dynamicky silovy tréninkasné zahdjeni autoterapie. Typ
Thera-Bandu volime dle jeho délky (k dosazeni wiedenych cil se vyuziva Thera-
Band o celkové délce 3,5 m) a barvy (sila tahu &Bandu je rozliSena barvami, tap
nejslabsi Thera-Band ma bézovou barvu, ten ngjSilalatou). Kazdy cvik se sklada ze

dvou fazi:

. 1. faze: aktivni pohyb (koncentricka svalova kokdteg proti Thera-Bandu,
vykonavany antagonisty zkracenych syaki svali v hypertonu. Tyto
zkracené&i hypertonické svaly jsou v 1. fazi prodluzovany.

. 2. faze: antagonisté zkracenych syati svali v hypertonu, vykonavaji
excentrickou svalovou kontrakci. Pacient v tétoi fazdi pohyb, ktery je

produkovan Thera-Bandem.

Thera-Band rizeme vyuzivat $ ruznych cvéebnich postupech k ovli¢ni:
svaloveé sily, zkracenych a hypertonickych ayatloubni hybnosti, dale ke @&eni
a tréninku koordinénich schopnosti atéz jako zdravotni prevenci agenmaci
jednostranné a monotonni & (Pawvi, 2004; Yu 2013).
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Néacvik spravného zapojeni stabilizatdr patee — chronické bolesti vikzi pati
mezi slozité problémy, se kterymi se v dneSnicosthlecastji setkavame. Tyto bolesti

jsoucasto zfisobeny dysfunkci stabilizace pégktera je tviena:

. skupinou lokalnich stabilizatbr— zahrnujici systém transversospinalnich
vlaken m. multifidus, vlakna m. transversus abdasnira dynamicka
ligamenta. Tyto stabilizatory kontroluji postaveniednotlivych segmentech
patge prostednictvim zndny svého nagti a jejich aktivita je kontinuélni po
celou dobu jakéhokoli pohybu. Tato &na nagti predchazi zapseti pohybu
a tak jsou segmenty pégechragny s redstihem.

. skupinou globalnich stabilizator— do této supinyfadime m. obliquus
internus a externus abdominis #edhi vrstvu paravertebralnich svaledna
se o svaly, kteréfppohybu €la brzdi pohyb fevazrie excentrickou kontrakci
tak, aby rychlost i rozsah pohybu neohrozZovalyipate

. skupinou globalnich mobilizathbr — predstavujici svaly pracujici
koncentrickou kontrakci a na udrZeni stability selifeji zejména f zagzi
nebo i prudkych pohybech celéh&la.

Cely tento systém je kontrolovan CNS, jefiihnost je vZdy zavisla na kvalit
vstupnich informaci i na jejich zpracovani. Vyslgdustralské fyzioterapeutické sSkoly
potvrdily, Ze pi neschopnosti hlubokych svalovych viaken adekvapracovat,
piebiraji jejich funkci vldkna uloZzend povrchjiv Tak dochazi ke vzniku
segmentalnihofpttZovani a dysbalancim mezi hlubokymi a povrchovyiab#izatory.
Australska Skola vypracoval&kolik postupi, ve kterych dochazi k aktivaci hlubokych
vlaken m. multifidus a vlaken m. transversus abasniVyuzivaji se takova aseni,
pii kterych se aktivuje stabilizai svalovy systém ve svém fummim rezimu tj. jako
souwast posturalnich reakci preéstinictvim prviki senzomotorické stimulace a reflexni
lokomoce. Samotnému &éni fedchazi fipravna faze, kterd zahrnuje relaxaci gval
ve spasmu, relaxaci spaoo¥ych bod, protazeni zkracenych swala mobilizaci
kloubnich blokad (Springrova, 2010; Vacek, 2000).
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Fyzikalni terapie— vyuzitim fyzikalnich podétt dochézi k ovliviini aferentniho
nervového systému, dikgemuz nizeme dosahnout zaktivizovani autorepareh
mechanism. Mezi fyzikalni podgty paki ptirodni a undle piipravené zdrojetiznych
energii. Hlavni cil fyzikalni terapie je zvySov&nmobilizace obrannych sil organismu,

které piisobi proti patologickému procesu. V ramci poUrazbvstavi mizeme vyuzit:

. nizkofrekverni proudy — jedn& se orietavé nebo pulzni proudy s frekvenci
az 1000 Hz. Winky téchto proud zéavisi na frekvenci atvaru impulz
Frekvence kolem 50 Hz ma&iaek pevazr drazdivy, frekvence kolem 100
Hz prevazié analgeticky. Bhem aplikace ovSem dochazi k adaptaci tkani,
proto musime volit witd opateni, ktera tuto adaptaci omezuji (amplitudova
a frekvertni modulace). Vramci ovlivni posttraumatickych stav je
vhodné pouzit naiklad Trabertovy proudy.

. magnetoterapie — vyuZivajici obecnych biologicky@tinki magnetické
slozky elektromagnetického pole. Podle intenzity gnedického pole
rozliSujeme  nizko- avysokoindéki ~ magnetoterapii.  VyuZzitim
magnetoterapie lze dosahnout vazoddaiiao, analgetického,
myorelax&niho, antiedematdzniho a trofotropniho efektu. Jakazda
metoda, ma i tato své kontraindikace. Nagysokoindukni terapii nemohou
podstoupit pacienti po Urazu, kterym byl aplikowtmkosti kov.

. vakuum-kompresni terapie -€Hem této terapie dochazi ke&idéni etlaku
a podtlaku ve sklemém pracovnim valci a tyto zmy tlaki se genaseji na
koncetinu. U posttraumatickych stéawnaji pgeetlak i podtlak stejnou hodnotu.
V podtlakové fazi dochézi k nasavani arteridlniekevke z¥tSeni obejmu
korcetiny. V pretlakové fazi dochazi ke stimulaci centripetalnibku krve
alymfy ake zmenSeni objemu Ketiny. Tato terapie ma trofotropni
a antiedematoznicinek (Podbradsky, 1998; Zeman, 2013).
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3 CILE PRACE A VYZKUMNE OTAZKY

3.1 Cile prace
* Zmapovat fyzioterapeutické metody a postupy pouidvdi lécbé pacient po

zlomenirg kosti stehenni.

» Vysvwétlit problematiku &chto Uraz a jejich nasledné komplikace Wh&.

3.2 Vyzkumné otazky
» Jakym zjisobem nizZe fyzioterapie ovlivnit stadium imobilizace?

» Jaké konkrétni fyzioterapeutické postupy mohou pguzity u pacierit po

zlomenirg kosti stehenni v dapo imobilizaci, pokud je povolena Zat
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4 PRAKTICKA CAST

4.1 Metodika

Specialnicast bakal&ské prace jsem zahajila 15.10.2014 v ramci senlespéaxe
na traumatologickém odteni nemocnice Ceskych Budjovicich, kde se nachazel
6 dni po motonehadhospitalizovany pacient M., ktery prodlal polytrauma, v jehoz
ramci mu byla diagnostikovana dislokovaiiitiva fraktura diafyzy femuru. Pacient
byl seznamen s fbchem terapie a souhlasil se rej@Enim potebnych osobnich dat
a vysledk vySeteni nezbytnych pro zhotoveni bakalé prace.

Béhem tohoto prvniho setkani byla pacientovi odebranamnéza, proveden
vstupni kineziologicky rozbor a nasledmloSlo k ovliviégni nejdilezit¢jSich nalea.
Vzhledem k vyrazné bolestivosti a imobilizaci patgée nebylo mozné provést vesSkera
vySeteni najednou. Pacient byl nasledujiciho diiev@zen do nemocnice v Pisku,

neba’ v tomto nést zije jeho rodina.

Druhd ateti terapeutickd jednotka probihaly i2kové c¢asti rehabiliténiho
odckleni nemocnice v Pisku, ve dnech 5.11.2014 a 13014. Pacient se stale nachazel
v mirré imobilizovaném stavu a zZidodu vyraz® omezeného rozsahu flexe v levém

kolennim kloubu byl dopotien k redressu tohoto kloubu.

Ctvrta terapeuticka jednotka se uskumiéa 4.12.2014 vizkové Casti
rehabilit&éniho oddleni nemocnice €eskych Budjovicich, kde byl pacient
hospitalizovan po prainlém redressu levého kolenniho kloubu. Pacienfibychopen

vertikalizace a clize o dvou FH s asistenci.

Pata terapeuticka jednotka pebta 10.12.2014 na stejném mndigako predesla
terapeutickad jednotka. Pacient p¥d druhy redress levého kolenniho kloubu, po

kterém se nachéazel v imobilizovaném stavu.
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V pulce ledna byl pacient na dopdéaniceskobudjovickych |ékaa hospitalizovan
v Rehabilit&énim Ustavu Kladruby, kde 29.1.2015 pbla Sesta terapeuticka jednotka.
Pacient jiz sam zvladal @hi o dvou FH a doSlo i k celkovému zlepSeni paceat
zdravotniho stavu. Sedmd& terapeutickd jednotka ¢ptab 11.2.2015 ofi
v Rehabilit&énim Ustavu Kladruby, stejrjako osma terapeuticka jednotka uskoi@a
dne 24.2.2015, ip které byl jiz proveden vystupni kineziologicky ztwor. Cas
jednotlivych terapeutickych jednotek se pohybovaknd5 minutami a hodinou dilp

Béhem terapeutickych jednotek, kdy se pacient na¢chaaeobilizovaném stavu,
byly pouzity techniky, jejichz hlavnim cilem bylaigeni bolesti levého stehna a levého
kolenniho kloubu, snizeni otoku nachazejiciho swblasti levého stehna alevého
kolenniho kloubu, sniZzeni pocitu tahu v levém kolemkloubu, protazeni zkracenych
svali, posileni ochablych suglzvySeni aktivniho i pasivniho pohybu do flexeevdm
kolennim kloubu a relaxace pacienta. K dosazené \#riirtného byly pouzity tyto
fyzioterapeutické postupy: technikyékkych tkani dle Lewita, manualni lymfodrenéz,
mickova facilitace podle Jebavé, pasivni protazenaakmych svdl postizometricka
relaxace s naslednym protazenim dle Lewita, komda analyticka l&ebna &lesna
vychova pro posileni oslabeného svalstva, proppido@ neuromuskularni facilitace

dle Kabata, relaxmi techniky.

Jakmile se pacienti@stal nachazet v imobilizovaném stavu, byly poubitiiem
terapeutickych jednotek techniky s cilem posilesialoenych svél zvySeni aktivniho
rozsahu v kolennim kloubu do flexe, protaZzeni zéngch sval, zlepSeni rovnovéahy,
posileni HSSP. K dosazenichto cili byly vyuzity tyto fyzioterapeutické postupy:
analyticka l€éebna &¢lesna vychova pro posileni oslabeného svalstvgyripaeptivni
neuromuskularni facilitace dle Kabata, mobilizia techniky perifernich kloub dle
Lewita, senzomotorickd stimulace dle Jandy a Va&&ropostizometricka relaxace
s naslednym protaZzenim dle Lewita, nacvik spravng&dqmjeni stabilizatdr L patge

dle Australské Skoly, cveni s Thera-Bandem se&etelem ke konceptu dle Briggera.

Pacient Bhem hospitalizaci absolvovahané |&ebné fyzioterapeutické postupy.

V pisecké nemocnici pacient deénpodstupoval cweni na motodlaze a iLTV levé DK.
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Na rehabiliténim oddleni ¢ceskobudjovické nemocnice pacient absolvoval skupinové
LTV cviceni kolenniho kloubu, iLTV levé DK, cini na motodlaze a psychoterapii.
V rehabilita&tnim dstavu Kladruby pacient denabsolvoval skupinové asni kolen,
cviceni v bazénu, cveni na motodlaze, pneuven, @hbbu koupel, cveni v za¥su,

individualni cvieni, magnetoterapii a dalsi.

4.2 Provedeni terapie

1. Terapeuticka jednotka (15.10.2014)

Status praesens:

Subjektivni: Pacient se citi ddéb, je pouze trochu unaveny&8ije si na bolest levého
stehna, fedevsim jeho lateraldasti a na pocit tahu a bolesti v oblasti levéh@kolho

kloubu.

Objektivni: Pacient se 6 dni po pr&dné motonehatlnachazi na traumatologickém
odcleni nemocnice Ceskych Budjovicich ve zcela imobilizovaném stavu. v
frakture Kliéni kosti mu byly indikovany Delbetovy kruhy, levakHse nachéazi od
zapssti do nilky paZze v sadrové fixaci tak, Zze paze svirdesljpktim 90°Uhel. Levy
kolenni kloub je z @ivodu trzné rany nad patellou obvazany a téz jiavygteosyntéze
femuru jsou na lateralni strateveho stehna steriinprekryté. V celé oblasti levého

stehna se nach&zi znatelny otok a v jeho latetasti je rozsahly hematom.

vySka 180 cm dechova frekvence | 30 vdecli/min
vaha 70 kg tepova frekvence | 65 tegi/min
BMI 21,6 tlak krve nevysetovan

Tabulka €. 1: Status praesens
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Cil dnesni terapeutické jednotky odebrani anamnézy a vstupniho kineziologického
rozboru, zaer vstupniho kineziologického rozboru, néavrh kratbého

a dlouhodobého terapeutického planu, owiin nejdilezitéjSich nalea, dechova

a cévni gymnastika, nacvik autoterapie

Navrh terapie: odebrani anamnézy a vstupniho kineziologickéhebaoou, zavr

vstupniho  kineziologického rozboru, navrh kratkoélob a dlouhodobého

Mriviw s

nacvik autoterapie

ANAMNEZA
VySetfovana osobaM. C., muz
Roénik: 1989

Nyné&jsi onemocréni: Dne 9.10.2014 motonehoda na silnici v Useku P@&gkva,
pievezen RLP do nemocnice&eskych Budjovicich a byl fijat na traumatologickém
odckleni. Na Uraz si nepamatuje, byl v bé&domi. Pacient si &uje na bolest a pocit
tahu v oblasti levého kolenniho kloubu a na celkotinavu. Pacient téZ udava vyrazné

omezeni hybnosti v levém kolennim a&&inim kloubu.

DrivéjSi onemocréni: Bézné dtské nemoci, operace slepéhiesa na zakladni Skole,
v roce 1999 distorze pravého hlezrgadm basketbalu, pohmaidy palec pravé nohy

pii padu z motocyklu.

vvvvv

Rodinna anamnézaz divodu traumatologickéifiny vzniku onemocéni
nezji¥ovana
Farmakologicka anamnézapacient neuziva zadné léky

Alergologickd anamnézaneudava zadné alergie

Socialni anamnézabydli s fitelkyni v prvnim pate bytového domu s vytahem
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Pracovni anamnéza ve fabrice rozvazi bedny se géatkami,casto zveda égké
bedny, hod#& chodi

Sportovni anamnézajizda na motocyklu

Abusus— pacient koti cca krabtku cigaret den&

Piedchozi rehabilitace:pacient neudava zadngegdchozi rehabilitace
Indikace k rehabilitaci: St. p. fractura diafyseos femoris I. sin dislazmen.

Vypis ze zdravotnické dokumentace:Dne 9.10.2014 bylo pacientovi provedeno
CT - zde diagnostikovano: kontuze plic bilat., fraa diafyseos femoris |. sin disloc.
comm., fractura diafyseos claviculae I. dx dislé@gctura radii dist I. sin disloc. ares
mozku. Déle trzna, 10 cm velka rana nad levou jmateDne 9.10.2014 provedena na
trakénim stole osteosyntéza femuru pomoci diepi distalre a dvoucepi proximalre.
Operace prathla bez komplikaci. 13.10.2014 nasledovala ostdéggnradia pomoci
DCP dlahy s naslednou sadrovou fixaci. 15.10.204diept podstoupi osteosyntézu

pravé klavikuly.

VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Antropometrické vySetieni dolnich kortetin (Haladova, 2005)

(Tabulka¢. 1: Délkové miry DKK — vstupni vySeni a Tabulka. 2 : Obvodové miry
DKK — vstupni vySdeni, viz Rilohac. 2)

M éieni kloubni hybnosti(Janda, 1993)

(Tabulkac. 3: VySeteni kloubni hybnosti DKK — vstupni vy$eni, viz Rilohac. 2)

VySetieni svalové sily dolnich kotetin dle Jandy (Janda, 2004)

(Tabulkac. 4: VySeteni svalové sily DKK — vstupni vyseni, viz Rilohac. 2)
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Neurologické vySeteni (Haladova, 2005)

(viz Prilohac. 2)

VySetireni mékkych tkani (Gross, 2005)

Kuze: Otok v oblasti levého stehnaggevsim v jeho lateralitsti je palpané tvrdy,
bolestivy a kiZe je v jeho misttepla. Posunlivost a protazitelnosizk levého stehna je
vyrazre nizSi nez na pravé koeting, zarovaé je patrny zvySeny odporiippirejizdni

koneky prsii po kiZi. Levy bérec je stale narowly po aplikované desinfekci.

Podkozi: Vyseeni pomoci koznifasy vytvdenou mezi palci a ukazosky neprokazalo
na prave dolni karetiné a levém bérci Zzadny patologicky nalez. Na levéshistje citit

zvySena filnavost podkoZzi.

Fascie: HorSi posunlivost v celé oblasti levéhdwste gredevSim na ventralni stran
Také hife protaZzitelné fascie lokalizované na hrudniku.

Svaly: Palpani vySeteni ukdzalo zvySené n#p a bolestivost svéal levého stehna,
predevSim m. vastus lateralis a m. rectus femoride Péokazatelny hypertonus bez

palpani bolestivosti m. adductor longus a ischiocruidirgvah bilateralre.
VySetreni stereotypu dechu

- typ dychani: bragni

- dechova vina: fyziologicka

Zavér vstupniho kineziologického rozboru:

Pacient se 6 dni po motonelodachazi ve zcela imobilizovaném stavu, proto neni
mozné provést vesSkera vy&ati najednou. Pouhou aspekci je fasfetelny otok levé
dolni kortetiny, pgredevSim v oblasti kolenniho kloubu a stehna, kigyly nasleds
potvrzen antropometrickym vy$ehim. Ze stejného vygehi také vyplyva, Ze leva
dolni kortetina je o1l cm delSi nez prava. Hivabsenci moznosti zémit polohu
pacienta z lehu na zadech nebylo mozné wyJeizsah extenze, zevni a \mit rotace
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v kycelnich kloubech. Déle bylo zj&to zn&né omezeni aktivniho i pasivniho rozsahu
pohybu do flexe, abdukce a addukce v levéntekym, flexe v kloubu kolennim
a mirné omezeni rozsahu pohybu v kloubu hlezenwigeteni svalové sily ukazalo,
Ze cela leva dolni kaetina je po traumatu velmi slaba, naopak prava higea
nejvyssiho stuphsvalové sily. VySéeni medioplantarniho reflexu odhalilo bilateralni
hyporeflexii a Bhem vysateniciti byla prokazana hypestezie v dermatomu L4 na LDK
Palp&ni vySeteni meékkych tkani poukazalo na mista teplej8zé&, fedevSim v oblasti
hematomu a lateralni strany stehna. Dale byla wéniestehs palp&né zjiSttna
zhorSena posunlivost a protazitelnostzd, zvySend ifinavost podkoZzi a zhorSena
posunlivost fascii f@devSim na jeho ventralni stéanzhorSena protazitelnost byla
diagnostikovana téz u fascii hrudniku. V neposlgddt palpani vySeteni prokazalo
hypertonus a palgai citlivost m. rectus femoris, m. vastus lateraiis adductor longus

a ischiocruralnich svalbilat.

KRATKODOBY TERAPEUTICKY PLAN

* prevence vzniku tromboembolické nemoci
* snizeni otoku levé dolni koetiny

* snizeni bolesti LDK

« uvolneéni mékkych tkani v oblasti stehna

* p&e 0 jizvy

* protaZzeni zkracenych sval

« facilitace hypotonickych sval

« inhibice hypertonickych sval

* zvySeni aktivniho i pasivniho rozsahu pohybu #etyim a kolennim kloubu LDK
« centrace kyelniho kloubu

* trénink senzomotorické stimulace

* nacvik autoterapie
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DLOUHODOBY TERAPEUTIKY PLAN

* nacvik vertikalizace

* nacvik stoje a alee

* zlepSeni rovnovahy

* odstrarni svalovych dysbalanci

* privést pacienta do ptnzdravého stavu

joreYs

Pacient lezi naikku v pozici na zadech s pravou rukou podkl, thlava je podlozena,
DKK v neutralnim postaveni. Provadim postupné tuwehni fascii a podkozi levého

stehna se za¥renim na jeho ventralni stranu.

VleZze na zadech protahuji m. adductor longus ponRdBi s naslednym protazenim,
5 opakovani.

S pacientem lezicim na zadech provadime nacvilitmkeaného dychani, nejve do
oblasti richa, dale spodnich Zeber a posléze hoasti hrudniku. Nakonec pacienta

instruuji k nacviku dechoveé viny.

Pacient lezi na zadech, do své levé ruky uchopicrepgvu levou patu, pravou ruku
vloZzim do levé podkolenni jamky. Pomalu a plynuékiuji koleno, dokud nenarazim
na bariéru a pacient neohlasi bolest. V l@npoloze setrvam po dobu jedné minuty
a tak pasiva protahuji m. rectus femoris a m. vastus later#isté na 2 minuty snizim
rozsah flexe v koleni a pacient relaxuje. Proce®pakuji a pi kazdém protahovani se

shazim zvysit rozsah pohybu v kolennim kloubu dadl

Pacienta instruuji, aby provéldstiidavou flexi a extenzi prstna noze, $idavou
plantarni a dorzalni flexi v hlezennich kloubechkina zlepSil tok krve v hlubokych
Zilach, které se opiraji o svalstvo a kostru DKKaldpacienta vyzyvam, aby prowhd

stazeni glutealnich svuah propinal kolena.
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Autoterapie:

- pacienta instruuji, aby flektoval &vlevy kolenni kloub do pocitu bolesti a tahu,
v hranéni poloze minutu vydrzel a poté flexi v koleni shia chvilku relaxoval.
5 opakovani. Vysitim mu, Ze timto zjsobem postugn zvySuje rozsah flexe
v kolennim kloubu a zarovietak protahuje zkracené svaly, kter&ggbuji nepijemny

pocit tahu.
Vysledek:

Subj.: Pacient je velmi unaveny, mySlenkami se azhazi na ope¢aim sale. €Si se,

Ze ho zitra fevezou do pisecké nemocnice, kde mé& svoji rodinu.

Obj.: Pacient spolupracoval, ke konci terapie fiawal zn&nou Unavu. Po provedeném
uvolréni a protazeni fascii a podkozi v oblasti hrudniadevého stehna doslo
k pozitivnim vysledkm ve zmirnych lokalitach. Po pasivnim protazeni m. rectus

femoris se nepatéevysil rozsah flexe v levém kolennim kloubu.

2. Terapeuticka jednotka (5.11.2014)

Status praesens:

Subj.: Pacient se neciti nejlép&iekaval rychlejsSi pibéh navratu do fvodniho stavu.
SttZuje si na tah vlevém koleni a na bolest @viceni na motodlaze. Také neni

spokojeny s fistupem a jednanim zdejSiho zdravotnického personal

Obj.. Pacient jefetim tydnem hospitalizovany udkoveécasti rehabilitéaniho oda@leni
nemocnice v Piskulémeéi mésic po operaci dosahuje paciantktivni rozsah do flexe

v levém koleni pouze 15°, pasw@5°, gicemz ale jiz pociuje zn&nou bolest. Pacient
neni schopen Kili bolesti sedt na izku ani vydrZet v jiné poloze nez vleze na zadech.
Pacientova leva horni koetina je stale do poloviny paze v sadrové fixaea, pnavé
klavikule pacientovi nedavno vyndavali stehy. Patima dosud znatelny hematom na
lateralni stra& levého stehna a jizied tydnem mu v této lokatitextrahovali stehy.
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Distalni¢ast stehna spaiaé s kolennim kloubem je stale otekla, p&imacitliva, stejré
tak je palpan¢ bolestivy a zkraceny m. rectus femoris Na levéherkiose nachazi jizva

po trzné raa.

Cil dnesni terapeutické jednotky vySeteni jizev a jejich manualni ogeni, vysateni
zkracenych sval snizeni otoku v oblasti levého kolenniho kloubstedna, zvySovani
rozsahu pohylov kolennim kloubu do flexe, pasivni protaZeni ettus femoris, nacvik

autoterapie

Navrh terapie: palpa&ni vySeteni jizev a jejich nasledné manualni #8ef, vysateni
zkracenych sval dle Jandy, ntkova facilitace podle Jebaveé, pasivni protazeni

m. rectus femoris, iLTV kondni a analyticka cweni natizku

Provedeni:

DALSI VYSETRENI (jizev, zkracenych sva)

VySetreni jizev (Gross, 2005)

- jizva po trzné rahna levém koleni: fi¢né jizva o piméru asi 0,5 cm, dlouha 10 cm,
palpa&né nebolestivd, klidna, bez stiypsnadno protazitelnd,uke je v okoli jizvy

hladka a narzowla

- jizva po osteosyntéze femuru: 2 malé jizvy nar@ni strat stehna v jeho distalni
casti, olg jizvy jsou klidné, nebolestive, protazitelné ajigh okoli se je$t nachazi
zbytky tekutého obvazu. DalSi 2 jizvy po tomto zdkr se nachazi téZz na lateralni
strar¢ stehna tentokrat v jeho proximakdsti. O jsou par milimett Siroké, zhruba
8 cm dlouhé, klidné, bez striupprotazitelné, jen proximalni konce obou jizevuso

mirn¢ prirostlé do podkozi.

- jizva po osteosyntéze klavikuly: okrouhla, kol&m dlouhd, nedavna extrakce
stehi, palp&n¢ bolestiva, po celé délcgimstla do podkozi, okoli jizvy Zarvenalé se

zbytky tekutého obvazu
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Pacient lezi na zadech, ndje provedu manualni o$ehi jizev na steln Protahuji
jizvy v jejich podélné ose, poté tlakem wyitird dalky v celém piibéhu jizev. Nasleda
obkruzuji pilkruhy, nejdive na jedné strarjizvy, potom na druhé. Kazdy hmat opakuiji
5x. Zan&tim se na mista, kde je jizvainstla do podkoZi, to jest na jeji proximalni
konec, zde provedu vice opakovani a pouZiji nepatfoe sily. To samé aplikuji na
jizvu spaivajici na klavikule. Celé manualni ofati jizev doprovazim ustni

instruktazi, aby pacientuél, jak spravig provadt autoterapii.

VySetreni zkracenych svai dle Jandy (Janda, 2004)

(Tabulka¢. 5: VySeteni zkracenych sval- vstupni vySéeni, viz.: Rilohac. 2)

Pacient leZi na zadech, dak o piiméru 7 cm valim od kotnikuips kolenni kloub az
ke kloubu kyelnimu. Provadim vdkolika fadach po dobut hodiny.

Ve stejné vychozi pozici pacienta uchopim podhmadensvé levé ruky pacientovu
dorzalni stranu bérce, prava ruka dpa na ventralni str&nstehna nad kolennim
kloubem. Pomalu a plynule flektuji kolenni kloul¥, se dostavam do polohy, kde si
pacient stZuje na pocit tahu a bolesti. V této polozékalik sekund setrvam, poté
pacienta vyzvu k nadechu a s vydechem zase o tragickuprotahnu m. rectus femoris

a zarové se snazim o 2tSeni rozsahu flexe v koleni. Provedu 5x.
Pacient vleze na zadech, HK pod#ht DK jsou natazené. Vyzvu pacienta, aby:

. s nddechemifahl Sptky k sok#, propnul kolena, stahl hy&dk sok¥ a s vydechem

vSe povolil, 10 opakovani

: pomalu s nadechem pdakwal levy kolenni kloub do mista omezeni a bolespoté

koleno s vydechem pomalu a plynule natahoval, Bkopani

: maximalré propnul kolena a v této pozici 10 iite setrval, poté povolil, chvilku si

odpcinul a potom znovu zopakoval, 10 opakovani
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Autoterapie:

* nacvik manuélniho oSe&ni jizev

* posilovani m. qudriceps femorigigalevsim pomoci izometrické kontrakce

* protahovani m. rectus femoris dosazenim maximdief v levém kolennim
kloubu, v hranini poloze minutu setrvat, poté na chvili snizitsaiz flexe a znovu

celé 10x zopakovat
Vysledek:

Subj.: Pacient udavatippmny pocit v LDK po dokoteni miEkové facilitace. Zarove
udava zvySenou bolest a Unavu v kolennim kloubypgmvnim zvySovani rozsahu do

flexe a pasivnim protahovani m. rectus femoris.

Obj.: Pacient spolupracoval aHem terapie byl hovorny. Pacientovi bylo provedeno
uvolreéni jizev na levém stelnpiedevsSim v jejich proximalnich koncich a uwain
jizvy na klavikule se zastenim na cely jeji mibéh. VySeteni zkracenych swval
prokazalo vyrazné zkraceni ischiocruralnich &vahllat.,, mirné zkraceni kratkych
adduktofi kycelniho kloubu vpravo a m. levator scapulae bilayS&teni zkraceni
flexora kycelnich klouli, m. erector spinae, m. piriformis, m. quadratusidorum

a m pectoralis major vlevo nebylo mozné provéshotigacient neni schopen vychozi
polohy. Nasledovala rikova facilitace LDK se zadtienim na kolenni kloub a stehno
aplikovana po dobu 30 min. Po jejim skeni se snizZil otok na ventralni stéastehna.

Z davodu neschopnosti leZzet ndide jsem pacientovi pasi¥rprotahovala m. rectus
femoris vleZze na zadech. P&knolika minutach jsme dosahli 25° pasivni flexe Veko,

poté si pacient jiz 8£oval na bolest.
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3. Terapeuticka jednotka (19.11.2014)

Status praesens:

Subj.: Pacient se citi od posledni n&w$t Iépe. Stale ho trapi tah v oblasti levého
kolene a bolest ip jeho manipulaci. ¥si se pisti tyden na kontrolu do nemocnice
v Ceskych Budjovicich, neb6 se od mistnich doktbrdozwdél o moznosti z¥tSeni

rozsahu pohybu pod anestezii (redressu) a dowghosyskuteneni.

Obj.. Pacient se stale nachaziuzKové casti rehabiliténiho odaleni nemocnice
v Pisku. Pacientovi jiz nahradili sadrovou fixaevé horni kodetiny ortézou, na bolest
si nestzuje. Aktivni rozsah pohybu levého kolenniho kloutw flexe dosahuje 20°,
pasivni 30°. Pacient uz zvlada lezet iid&da dokaze chvilku s asistenci &ath hizku.

Jizva na klavikule je stalefipostla, stejg tak proximalni konce jizev na levém stéhn

Na LDK se nachazi palpa¢ bolestivy a zkraceny m. rectus femoris.

Cil dnesni terapeutické jednotky meéteni kloubni hybnosti v levém Eglnim kloubu
do extenze, vySgni svalové sily extenzibrkycelnich a flexoit kolennich klouf,
vySeteni zkracenych flexdr ky¢elnich kloulii, m. erector spinae a m. quadratus
lumborum, manualni oSeni jizev, protaZzeni m. rectus femoris, ceni vsed na

lehatku, posilovani m. quadriceps femoris, nacutoterapie

Navrh terapie: meéieni kloubni hybnosti v k§elnim kloubu do extenze, vygeni
svaloveé sily extenzér kycelnich a flexoli kolennich kloubh dle Jandy, vysSégni
zkracenych flexar ky¢elnich klouti, m. erector spinae a m. quadratus lumborum dle
Jandy, manuélni o%eni jizev tlakovou masazi, protazeni m. rectus f&npomoci
PIR s protazenim, ci&ni vsed na lehatku, posilovani m. quadriceps femoris

izometrickou kontrakci, nacvik autoterapie
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Provedent:

DALSI VYSETRENI (kloubni hybnosti, svalové sily, zkracenychlgya

M éieni kloubni hybnosti(Janda, 1993)

Ky ¢éelni kloub

Leva aktivné

Leva pasivre

Prava aktivné

Prava pasivré

S 5-0-50

S 10-0-60

S 15-0-80

S 15-0-90

Tabulka €. 7: VySeteni kloubni hybnosti DKK — vstupni vySeteni

VySetieni svalové sily dle JandyJanda, 2004)

Leva Ky¢éelni kloub Prava
3 extenze 5
Kolenni kloub
2 flexe 5

Tabulka ¢. 8: VySeteni svalové sily DKK — vstupni vySéeni

VySetieni zkracenych svai dle Jandy(Janda, 2004)

Sval/stupai zkraceni Leva Prava
m. iliopsoas 0 /
m. rectus femoris 2 /
m. tensor fasciae latae 0 /
m. erector spinae 1 1
m. quadratus lumborum 0 0

vySeteni

Pozn.: / = pacient nebyl schopen provést vychozémo pro

Tabulka €. 9: VySe¥eni svaloveé sily DKK — vstupni vySéeni
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Pacient vleZze na zadech, provadim tlakovou mag&¥ jna lateralni strénlevého
stehna, za®tuji se na jejich proximalni konce, kde jsou nejvpigostlé do podkozi.
Stejny postup volim u jizvy na klavikule, kde seSemn zand‘uji na jeji cely pébeh.

Manualni oSéeni doprovazim slovni instruktadzi, aby pacieddey, jak ma spravé

provadt autoterapii.

Pacient lezi nafise, HKK sp@ivaji podél &éla, DKK jsou nataZzené. Paswiilektu;ji
levy kolenni kloub, dokud nenarazim na bariéru @gra neohlasi pocit velkého tahu.
Poté pacienta vyzvu, aby Sel s nadechem prot, rars vydechem zvySuji rozsah do

flexe a tak protahuji m. rectus femoris, 7x opakuiji

Pacient vse#l na lehatku, bérce jsou mimo lehatko a visiéram k zemi, dla prave
ruky se opird o lehatko. Stojim u pacienta, korigg a dohlizim na jeho stabilitu
a bezpenost.

* pacient penese vahu na jednu stratlata hyzdi na strandruhé se snazi odlepit od
lehatka

* pacient se naklani dégdu a dozadu, poté doprava a doleva

« kolébavymi pohyby hyzdi se pacient snazi dostaelkath Uplny okraj lehatka
a poté se vratit 2p

« stfidavé vykopavani nohou, s levou DK pacientovi poamdhnebé aktivni pohyb

je tén®t nulovy
Autoterapie:

» manualni oSéeni jizev, gedevsim jizvy na klavikule
« protazeni m. rectus femoris pomoci PIR s nasledmgtazenim

* posilovani m. quadriceps femoris pt@sinictvim izometrické kontrakce
Vysledek:

Subj.: Pacient udava mirnou UnavuiegdevSim po céeni vsed, ale jinak si na nic

nestzuje.
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Obj.: M¢teni kloubni hybnosti v Kelnim kloubu do extenze ukazalo omezeny rozsah
pohybu na levé kateting. VySeteni kloubni hybnosti do zevni a uimi rotace v kloubu
kycelnim stale nebylo mozné provést, nélpacient jest nedosahl 90° flexe v levém
kolennim kloubu. Testovani svalové sily extefizéry¢elnich a flexolt kolennich
kloubi prokazalo etelné oslabeni levé dolni kimtiny. VySeteni zkracenych swval
ukazalo vyrazné zkraceni m. rectus femoris vievoirmé zkraceni m. erector spinae
bilat. VySeteni zkraceni flexdr ky¢elniho kloubu vpravo nebylo mozno provést, nebo
pacient neprovede vychozi polohutddu omezené flexe v levém kolennim kloubu.
Po protazeni m. rectus femoris se pasivni rozsi@vém kolennim kloubu do flexe

zvysil o 5°.

4. Terapeuticka jednotka (4.12.2014)

Status praesens:

Subj.:Pacient se citi dab, ale trapi ho stadle maly rozsah pohybu v levéherkom

kloubu. Také si g¥uje na neustély tah v koleni, bolest pho pasivnich i aktivnich
pohybech a na celkovou Unavu. Pacient téZz udavaynpiocit tahu v jiz¢ na levém
piredlokti.

Obj.. Pacient je tyden po redressu levého kolennihobkiplkkde mu pod celkovou
anestezii uvalovali rozsah pohybu do 130°flexe. Naslédbyl hospitalizovan na
rehabilitatnim oddleni nemocniceCeské Budjovice k intenzivni rehabilitaci. Dle
lékaské zpravy by @ pacient do tydne od redressu akivdosdhnout 90° flexe
v koleni, ve skuténosti je schopen pouze 35°flexe, pasivé5°. Pacient zvlada
vertikalizaci a asistovanou &hi o 2 FH, jiZ ma povolenou plnou 2atna LDK. Po par
krocich si stZuje na Unavu a na slabost celé levé dolnic&tiny. Leva HK se jiZ
nenachazi v ortéze, pacient si na jeji bolesg&hef a po orientaim vySeteni rozsahu
pohyhi je lehce snizena pouze pronace a supindeellgkti spoléné s dorzalni

a palmarni flexi zagsti. Na radialni stranpredlokti se nachazi dlouha jizva.
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Cil dnesni terapeutické jednotky: vySeteni a manualni o&eni jizvy na levém
piedlokti, vySeteni prostého stoje aspekci, vygeai stoje pomoci olovnice, dynamické
vySeteni stoje, vyséeni modifikaci stoje, vyS&ni panve, vys&ni hypermobility,
vySeteni pohybovych stereotypvySeteni zkraceni m. pectoralis major vlevo, posileni
svali LDK, protazeni m. rectus femoris, zvySovani rozspbhybu v levém kolennim

kloubu

Navrh terapie: vySeteni jizvy na levém jfedlokti s jeji nasledné manualni dsef,
vySeteni prostého stoje aspekci, vygei stoje pomoci olovnice, dynamické vysat
stoje, vySaeni modifikaci stoje, vyS&ni panve, vys&tni hypermobility dle Jandy,
vySeteni pohybovych stereotypdle Jandy, vySéeni zkraceni m. pectoralis major
vlevo dle Jandy, posileni swaDKK pomoci facilit&nich technik PNF, protazeni
m. rectus femoris pragdnictvim PIR s naslednym protazenim, iLTV levébtekniho

kloubu
Provedent

VySeteni jizvy na pravémigdlokti: podélna jizva o iméru 1cm, od proc. styloideus
radii zhruba 11 cm dlouha, klidna, bez strup celé jeji délce jeidie protazitelnd, jeji

distélni konec firostl do podkoZi.

Pacient vleZze na zadech, lev@glokti je podloZzené a setrvava v neutralnim pestav
Zatinam protazenim jizvy na radidlni stéapravého pedlokti v jeji podélné ose,
pokraiuji sunutim okolnich rkkych tkani smirem Kk jiz& a nasledé provadim
tlakovou maséaz jizvy. Tlakemii§ka svého ukazovku vytvaim dilky v celém
priabéhu jizvy a nasledhpalkruhy podél jizvy z obou jejich stran. Kazdy hnpabvedu
10x a doprovazim ho slovni instruktazi, aby byligaic schopen spragnprovadt

autoterapii.
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DALSI VYSETRENI (stoje aspekci, pomoci olovnice, panve, dyn&énicyseteni
stoje, hypermobility, pohybovych stereotiyzkracenych sva)

VySetreni stoje aspekc{Haladova, 2005)

Zezadu: Sirka baze fyziologick4, pravé chodilo vét§i vnitni rotaci nez levé, leva
pata kvadraticka, leva Achillova Slacha réeBa a ve &Sim nagti, hlezenni i kolenni
klouby v mire vardéznim postaveni, levy kolenni kloub a distalast stehna jsou
nateklé, prava podkolenni ryha je niz, adduktor§ekyiho kloubu na LDK ve &Sim
tonu, leva tajle o#ejSi a ¥tSi, levd scapula viditetnvzdalerjSi od patée s ostejSi
prominenci margo medialis nez u pravé scapuly, @resmeno niz, hlava mifn

rotovana doprava

Zboku: vaha tla vice na PDK, kolenni a kgIni klouby ve dednim postaveni
mirné oplo&ni lumbalniho Useku pé&te zvysena hrudni kyféza, ramena ve vyrazné

protrakci, hlava v fedsunu

Zepiedu: pravy hlezenni kloub v mirné vhii rotaci, prava medialni podélna
klenba snizend, prava patella niz a veimnitotaci, otok levého stehna, umbilicus taZzen
na pravou stranu, hypotrofické Sikmé&isSmi svalstvo vlevo, leva tajleétsi, leva
bradavka je vys, klavikula a rameno je na levénstraySe, hlava mirh rotovana

doprava

VySetireni pomoci olovnicgHaladova, 2005)

Zezadu: olovnice spu&na z protuberantia occipitalis externa dopada & pedvé
nohy, kopiruje konturu vrini strany pravého lytka a stehna, prochézi intézglai

ryhou a prochazi st¢dem celého Useku péte

Zboku: olovnice spu&na od tragu dopadargr zevni kotnik, prochazi kolennim

a kycelnim kloubem, ramena jsou v protrakci

Zepi‘edu: olovnice spu®na od proc. xiphoideus prochaziestem stojné baze,

umbilicus je od olovnice migwvpravo
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VySetreni panve(Gross, 2005)

* prava crista iliaca nepatfmiz

* prava spina iliaca posterior superior niz

* prava spina iliaca anterior superior niz

* rotace panve nenfipomna

* spine sign pozitivni vpravo, vlevo pacient nenicgeEm provest

« piedbihani spin pozitivni vpravo, po chvili dojdedratu do polohy druhé spiny

Dynamické vySefeni stoje(Haladova, 2005)

Flexe - od Th/L pechodu nedochazi k rozvoji p&epo cely bederni Usek, i obaw

Z padu byla pacientoviéghem vysateni fixovana panev

Extenze — neschopen provést bez mirné flexe v kadankloubech, patee po cele

délce oplodina, mirné rozvijeni pouze v oblasti Thiephodu

Lateroflexe — oboustragnplynulé rozvijeni kini a hrudni pate, omezené rozvijeni
v oblasti bederni pate, mensi rozsah vievo 0 5 cm ku pravé stré&mali obaw z padu

byla pacientovi Bhem vySateni fixovana panev

VySetreni modifikaci stoje(Haladova, 2005)

Stoj na jedné DK — na PDK zvlad4 s deswma i zaienyma @¢ima, na LDK pacient

nebyl schopen provést
Rhombergv stoj I. — lll. — negativni
Trendelenburgova zkouSka — pacient nebyl schoponést

VySetreni hypermobility dle Jandy (Janda, 2004)

(Tabulka¢. 9: VySeteni hypermobility — vstupni vy&ehi, viz Rilohac. 2)
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Pacient nebyl schopen provést zkouSku sedu nazpdityodu omezené flexe v levém

kolennim kloubu.

VySetreni pohybovych stereotyj dle Jandy(Haladova, 2005)

Stereotyp extenze v kgelnim kloubu

- pacient provedl oboustratimejdive kontrakci ischiocruralnich swalnasledovala
kontrakce homolateralnich paravertebralnich LS tsvalale pak kontralateralnich
paravertebralnich sMah aZz poté se zapojil m. gluteus maximus

- po slovni korekci pacient dokazal provést pohytagrs

Stereotyp abdukce v kyelnim kloubu

- na obou dolnich kadtinach je fitomen kvadratovy mechanismus

- po pasivnim zafixovani panve a slovni korekciloé®& spravnému zapojeni skral
Stereotyp flexe trupu

- pacient provedl plynulou obloukovitou flexi trumugevaznou aktivitou m. rectus

abdominis a bez&sSi aktivity flexoti ky¢elnich kloulh
Stereotyp flexe Sije

- pomala obloukovita flexe Sije bezepsunu hlavy, pacient svede na konci pohybu

desetivt&inovou izometrickou kontrakci bez patologickych&am
Stereotyp abdukce v ramennim kloubu

- na levé HK bez patologickych souliyb

- na pravé HK z&atek pohybu se séasnou elevaci ramenniho kloubu

- po slovni korekci stereotyp proveden spgavn
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Stereotyp kliku

- pacient provede plynulefippohybu ze vzporu do lehu dochazi k mirnému odiéepe
lopatek od hrudniku a k prohloubeni bederni lord6zy

- ani po slovni korekci nedojde k Zzadnéémnv provedeni stereotypu

VySetreni zkracenych svai dle Jandy(Janda, 2004)

Sval/stupai zkraceni Leva Prava

m. pectoralis major

pars abdominalis 1 0
pars sternocostalis 0 0
pars clavicularis a m. pectoralis minor 0 0

Tabulka ¢. 11: VySefeni zkracenych sval — vstupni vySeteni

VleZe na zadech s extendovanym kolenem posileliniteau opakované kontrakce:

: m. vastus medius v |. diagonale exieimo a ve Il. diagonale flékiho vzorce

: m. vastus intermedius spofeé s m. vastus lateralis v |. diagonale fiekho a ve II.

diagonale exteimiho vzorce

Kazdou diagonalu provedu 5x.

Pacient lezi naiise, HK spd@ivaji natazené podétla, DK jsou téZ natazené. Pasivn
flektuji levy kolenni kloub, dokud nenarazim naibex a pacient neohlasi pocit velkého
tahu. Poté pacienta vyzvu, aby Sel s nadechem it a s vydechem zvySuji rozsah

do flexe a tak protahuji m. rectus femoris. 7x agak
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Autoterapie:

* manualni osSéeni jizev, pedevsim jizvy na radialni strafrevého pedlokti
* provadni PNF ve v8ech diagonélach

* protaZzeni m. rectus femoris pomoci PIR s protazenim

Vysledek:

Subj.: Pacient se citi po dnesni terapii pozétimaladn, zarové poci’uje unavu po

provedenych vyS&tnich a cueni v diagonalach.

Obj.. VySeteni prostého stoje aspekci spoke s dalSimi vySéenimi dnes zabralo
hodre ¢asu, nebt pacient dokazal stat pokazdé jen patimtepoté si musel chvilku
sednout na lehatko a odfdaout si. Aspekni vySeteni stoje poukazalo na drzeni ramen
v protrakci, hlavu mir&é rotovanou doprava a drzenou feg@gsunu, zvySenou hrudni
kyfézu, WwtSi levou tajli a na dalsi mirné odchylky, jako fiklad na otok levého
kolenniho kloubu spot®é¢ s distalnic¢asti stehna, hypotrofické Sikméidni svalstvo
vlevo ana levé rameno a klavikulu niz. Vygei pomoci olovnice prokazalo, Ze
pacient stoji ¥tSi vahou na PDK atak odkalje svoji LDK. Z palpaniho vySeteni
panve bylo diagnostikovano, ze pacient ma SikmawepaRi dynamickém vySéeni
stoje nedochazelochem flexe k rozvoji pate od Th/L gechodu po cely bederni Usek,
pii extenzi byla patev celém piéibéhu oploSéna s mirnym rozvijenim pouze v oblasti
Th/L ptechodu a &hem lateroflexe dochéazelo k omezenému rozvijenéipav jeji
bederni ¢asti s menSim rozsahem vlevo o5 cm oproti pravanst P vySeteni
modifikace stoje pacient nebyl schopen stat na LDKba je stale pilis slaba.
Z vySeteni hypermobility dle Jandy vySla oboustrarpozitivni zkouska zaloZenych
pazi, zapazenych pazi a zkouSka Saly. ZkouSku sadpaty nebylo mozné provést
z divodu omezené flexe levého kolenniho kloubu. Stgpeektenze v kelnim kloubu
pacient oboustrarnzahajuje kontrakci ischiocruralnich swvalnasleduje kontrakce
homolat. paravertebralnich LS siyakontralat. paravertebralnich LS sval az poté se
zapoji m. gluteus maximus&Bem stereotypu abdukce vdginim kloubu dochézelo ke

kvadratovému mechanismu bilat., ktery po zafixovdduive a slovni korekci vymizel.
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Pri stereotypu abdukce v ramennim kloubu pacientjagh@ohyb na pravé kéeting
se soudasnou elevaci ramene, po slovni korekci je pacsahiopen pohyb provést
spravre. Béhem stereotypu kliku dochaziigoohybu ze vzporu do kliku k mirnému
odlepeni lopatek od hrudniku a k prohloubeni bdderdézy. Tento zfisob provedeni
stereotypu se nezmil ani po slovni korekci. VyS&ni zkrdceni m. pectoralis major
poukazalo na zkraceni pars abdominalis vleveéheln posilovani sval pomoci
diagonal pacientovi zpatku dlala problém koordinace poh§p po rekolika

opakovanich byl pacient schopen sam diagonaly pbva

5. Terapeuticka jednotka (10.12.2014)

Status praesens:

Subj.: pacient se citi velmi Spatm slak, pred chvili Bhem clize s fyzioterapeutkou

zkolaboval, &5i se domi a na Zadnou terapii nema naladu.

Obj.: Pacient je 2 dny po druhém redressu levého kdbenkloubu, kde mu postupn

uvolovali rozsah pohybu zipodnich 0-30° na 0-130° flexe. éBem operace

pacientovi zavedli epiduralni katetr, ktery mu pdmedi i po operaci, aby ho bolest
nelimitovala v nasledné intenzivni rehabilitacickeat ovSem katetr snasi velmi Sgatn
pii vertikalizaci a clizi se mu¢asto mota hlava, citi se velmi slaby a je zde ringat

negativni vliv na jeho psychiku. Pacient je v ¢ji velmi bledy, spgiva na tizku

v polosedu, ob kolena ma podloZzena nafukovacimckeim ve tvaru fazole, levy

kolenni kloub je natekly a Zarvenaly. Aktivni rozsah v koleni do flexe je 40°.

Cil dnesni terapie zmenSeni otoku v oblasti levého kolenniho kloubelaxani
techniky k uvolrni svalového nafti a k psychické relaxaci, motivace pacienta

k pozitivnimu gistupu k nasledujicim terapiim

Navrh terapie: mickova facilitace podle Jebavé, manudlni lymfodrend&taxani

techniky, motivé&ni rozhovor
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Provedent:

Pacient je vleZe na zadech s natazenymééiomami, valim miek od proximalni plky

bérce aZz do poloviny stehna. Provadimekatika fradach po dobu 20 min.

Pacient vleze na zadech, natazené DKK, HKK pod@, za&inam s uvalovanim
zakladnich uzlin na krku. Pot&gzhazim k dolnim kaitinam a uvaluji zakladni
uzliny v fislech. Provedu celou sestavu pro dolnidedimu v gjesném pitadi a kazdy
hmat 3x opakuji. Nezapomenu pacienta upozornit,pabgbytek dne pil hodtekutin.

Pacient lezi na zadech v poloze, ktera je nilleqpna. Zave «i a volrg dycha.
Verbalré se snazim pacientovi navodit pocit, Zze lezi nadowa které nikdo neni.
VSude okolo jsou kitiny a na jejich kétech poletuji motyli. Lehne si do travy
a odp@iva. Najednou pocuje, jak mu &knou koretiny, jedna podruhé. Postupai
uvédomuje, jak do nich pronika teplo. Citi se volnnikde nepoc€uje bolest. Soustdi

se na dech a teplo ve svych ketinach. Po par minutdch pomalu otevité o

Poté se snazim pacientovi vydit, jak je dilezité, abycasto a pocti& provadi
autoterapii, byl trplivy, peclivy a smyslel do budoucna pouze pozitiviDale mu
vyswtluji procesy hojeni, ke kterym dochazi po zmin které Bhem motonehody
procklal a zdiraziuji, Ze rychlost procesu hojeni a navratu do¢ptdravého stavu je
u kazdé osoby individualni. (Nakonec s pacientenahiaosobni rozhovor, ve kterém
hovaiime o pacientovych ko&gich, o zvycich, které s rodinou maji na Vanocée d#
pacient [€i, jak znovu sestavi motorku a vypravi o vyhlidka&teré do budoucna
planuje uskuténit).

Autoterapie:

* klidovy rezim

Vysledek:

Sub. Pacient udava po relaxaci pocit zkkdin nejradji by Sel spat.
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Obj.: Na konci terapie je vid nepatrné snizeni otoku v oblasti levého kolenniho
kloubu. Pacient neni jiz tolik bledy, vypada kkginNa konci terapie mu byl navracen

nafukovaci balon pod kolenni klouby k zachovansabu flexe v kolennim kloubu.

6. Terapeuticka jednotka (29.1.2015)

Status praesens:

Subj.: Pacient se citi vyboénv novém z&zeni se mu moc libi, je naprosto spokojen se
zdejSi péi a je nadSen z pokrakkteré za poslednich par dni dokazaéZ8je si pouze
na slabost levého stehna, ktera ho mome#takjvice omezuje, ipdevsim Bhem

chaze.

Obj.: Pacienta byl 23.12.2014 propé$iz nemocnice Ceskych Budjovicich poté, co
mu byl vyjmut epidurdini katetr. Poté se pacienthdael v doméaci @é do dne
22.1.2015, kdy byl na dopafeni |ékdt z ceskobudjovické nemocnice hospitalizovan
v Rehabilit&énim Ustavu Kladruby. Pacient nyni zvlada s naproséikosti tidobou
chizi o 2 FH, aktivni rozsah do flexe v levém kolennkioubu dosahl 70°, pasivni

100°. Pacientova LDK je stéle oproti PDK hypotr&fic zejména v oblasti stehna.

Cil dnesni terapeutické jednotky: vySeteni zkraceni m. piriformis, vydeni chize
a jejich modifikaci, posileni m. quadriceps femopiotazeni zkracenych swualinacvik

senzomotorické stimulace, nacvik korigovaného stwgevik autoterapie

Navrh terapie: vySeteni zkracenych svaldle Jandy, vySéeni chize, vySeteni
modifikaci chize, posileni m. quadriceps femoris predhictvim facilit&nich technik
PNF, protaZzeni zkracenych sivglomoci PIR s protazenim, nicvik ,malé nohy*, nlacvi
korigovaného stoje, nacvik autoterapie

58



DALSI VYSETRENI (zkracenych svél chize, modifikace ciize)

VySetreni zkracenych svai dle Jandy(Janda, 2004)

Sval/stupai zkraceni Leva Prava

m. piriformis 0 0

Tabulka ¢. 12: VySefeni zkracenych sval DKK — vstupni vySetreni

VySetieni chize (Haladova, 2005)

VySetieni prosté chize aspekci.

Pacientova délka kroku je symetrickd, rytmuézehje nepravidelny, pacient se na
levé noze p doSlapu nepatihzhoupne. K odvalu chodidla dochazeg patu a zevni
hranu, odraz probiha z palcest®@m cliize pacient nerotuje trup a nedochazi k souhybu
pazi. Pacient také elevuje panev na pravé &piakrocné fazi PDK.

VySetireni modifikaci chize

» Chaze po Spikach — pacient zvlada s mirnym vychylenim

» Chaze po patach — pacient zvlada s mirnym vychylenim

» Chize v podepu — pacient nezvlada

» Chize pocére — pacient zvlada

» Chize pozadu — pacient zvlada bez zrakové kontragbylada extenze v kglnich
kloubech

» Chize se zatenyma ¢ima — pacient zvlada

Pacient sp&iva na tizku v pozici vleze na zadech, DKK jsou nataZzenéKHiddél €la.
Provadim techniku opakované kontrakce s extendaowakplennim kloubem pro
posileni sval:

: v |. diagondle flekniho vzorce ave Il. diagonale extaefho vzorce pro m. vastus

medialis
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: v I. diagonédle extemiho vzorce ave Il. diagonale flgkho vzorce pro m. vastus

intermedius a m. vastus lateralis

Pacient leZi na zadech, PDK je p@@ma v kolennim kloubu, LDK uchopim do svych
rukou tak, aby byla neustéle zajisha extenze v kolennim kloubu a pomalu a postupn
protahuji ischiocruralni svaly, dokud pacient nésil bolest. V této poloze chvili
setrvdm, poté pacienta vyzvu, aby zllas nadechem proti nén a s vydechem
protahnu ischiocruralni svaly o trochu vice. Opakyja cely postup provedu i na pravé
DK.

Pacient vleZze naitse, HKK jsou podélda, DKK nataZzené. Paciaemnt kolenni kloub
pasivreé flektuji, dokud nenarazim na bariéru. Poté paeemyzvu, aby zatlal
s nddechem proti idna s vydechem zvySuji rozsah do flexe a tak prgiah. rectus
femoris, 5x opakuiji.

Pacient sedi na zidli, v kglnich kloubech a pravém kolennim kloubu je 90%lex
v levém kolennim kloubu je 70° flexe, nebpacient ¥tSiho rozsahu doposud neni
schopen. Pacient se snhaZzi &mm® pritahovat k sob patu a pednozi, atak dochazi
k formovani podélné osy chodidla.riéhou klenbu formuje ijitazenim hlawek
metatar8 k solg tak, Ze hlawka |. a V. metatarsuustava na podloZce a prsty se
nachazeji na podloZce veélmprilozené. Cely nacvik zahajuji pasivnim modelovanim
nohy do cilové polohy a kazdy krok nacviku dapi slovnim doprovodem, aby pacient

CO nejFesrji veédeél, co se od & Zzada, a aby byl schopen spraywrovadt autoterapii.
Nacvik korigovaného stoje:

1. stupai: pacient stoji rozki&en na dku kycelnich klouli, jeho prsty sri&uji vpred.
Pomalu se naklani vpd a penasi tak vahu na svéeglnozi tim zfisobem, aby pohyb
byl provadn pouze v hlezennich kloubech. Paty po celu dobuiggji na zemi a dolni
koncetiny spoléné s panvi, trupem a hlavoustavaji v jedné linii.
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2. stupai: ve stejné pozici DK jako vipdchozim stupni pacientiga mirnou flexi
v kolenou spolén¢ se zevni rotaci v Kglnich kloubech, tim se osa kolennich klbub

piesune nad zevni okraj chodidla. Poté paciesngse vahuwla vpred.

3. stupai: pacient ma ofi nohy rozkréené na $ku kycelnich klould, bilat. provede
»,malou nohu®, udla mirnou flexi v kolennich kloubech a zevni rotackloubech
kycelnich. Nasled& pienese vahuéla dopgedu tak, aby doslo k rovn@mému
rozloZeni vahy na chodidlech. Poté zé&tlaohy do podlozky a najni telo. Instruuiji
pacienta, aby najmil hlavu, oplostil BiSni sénu a ramena uvolnil, & dolu a rozlozil
do Stky. Vyzvu pacienta, aby si toto drzesliat uvedomil a procitil ho. Poté ho lehkymi
postrky v oblasti bok a ramen vychyluji z této pozice a pacienta vyzyyany se
nepohnul.

Autoterapie:

* protahovani m. rectus femoris pomoci PIR s nasledorptazenim

* protahovani kracenych ischiocruralnich swaded na zemi po dobu 10 min
* provadni PNF ve vS8ech diagonélach

* nacvik ,malé nohy"

* nacvik korigovaného stoje
Vysledek:

Subj.: Pacient si ne&tuje na bolest, jenom udava pocit Gnavy po posilova.
quadriceps femoris a po protahovani ischiocrurllrdeali pocit paleni na dorzalni
straré stehen.

Obj.: Ac¢koli pacient stale chodi o dvou FH, trval na vi8et chize bez jejich opory.
VySeteni ukazalo, Ze pacienttiem cliize nerotuje trup a neprovadi souhyb pazi. Dale
se pacient  doSlapu na levou kaetinu nepatré zhoupne a elevuje panev na prave
straré pii kroéné fazi PDK. Po protazeni ischiocruralnich avdoSlo ke zvySeni
rozsahu flexe v Igelnich kloubech id extendovanych kolennich kloubechgHgm

nacviku ,malé nohy" pacient nebyl schopen udrzavikiku I. metatarsu na zemi a prsty
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v pribéhu pohybu neustéle &t. Az po pasivnim zafixovani byl pacient schopen
spravného provedeni.fiPnacviku korigovaného stoje pacientovi prvni dvapse
nectlaly problém, ve ietim stupni pacient nezvladl sprévprovést ,malou nohu*

a bshem vychylovani z pozice nebyl vZdy schopny poadiZet.

7. Terapeuticka jednotka (11.2.2015)

Status praesens:

Subj.: Pacient se citi vybo#&nv Rehabiliténim Ustavu Kladruby se mu moc libi. Velmi
si zde rozumi s ostatnimi pacienty, rad s nimiérping pong a kutaik. Pacient
vypravi, kolik voln@asovych aktivit Rehabilitani Ustav Kladruby nabizi, a které
nejractji vyuziva. Pacient si &uje na obasnou bolest v levém &glnim kloubu, ke
které dochazi éhem chize @i doSlapu na LDK. Z tohotouyodu pacient uvadi, ze si
zatim netroufa chodit bez dvou FH, které mu dodgvegit jistoty. Pacient téz udava

pocit tahu na dorzalni strastehna.

Obj.. Pacient se jiz fetim tydnem nachazi v rehabilitdm uUstavu, kde mu je
poskytovana intenzivni terapie od rana do odpolddhbdin. Paciefiv aktivni rozsah
flexe v levém kolennim kloubu jiz nabyl hodnoty 9pasivni 130°.

Cil dnesni terapeutické jednotky: méeni kloubni hybnosti v kielnich kloubech do
zevni a vnitni rotace, vySéeni stabilizanich schopnosti bederni pégenacvik clize,
cviceni malé nohy, centrace levéhai&lniho kloubu, sniZzeni bolesti v levémékinim
kloubu, protazeni zkracenych skal posilovani oslabenych swal cviceni

senzomotorické stimulace

Navrh terapie: me¢teni kloubni hybnosti v kielnich kloubech do zevni a vhit rotace,
test stabilizanich schopnosti L pate dle Australské Skoly, nacvik ke, cviéeni ,malé
nohy*, centrace kdelniho kloubu, mobilizéni techniky perifernich kloubdle Lewita,
protazeni m. rectus femoris a ischiocruralnichsyabstednictvim PIR s protazenim,

analytické posilovani oslabenych syatviceni senzomotorické stimulace
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Provedent:

DALSI VYSETRENI (kloubni hybnosti, stabilizaich schopnosti L péate)

M éieni kloubni hybnosti(Janda, 1993)

Ky ¢éelni kloub

Leva aktivné Leva pasivre Prava aktivné Prava pasivré

R 45-0-10 R 50-0-15 R 45-0-15 R 50-0-20

Tabulka ¢. 13: VySefeni kloubni hybnosti DKK — vstupni vySeteni

Test stabilizatnich schopnosti L patée dle Australské Skoly

- pacient lezi na zadech, DKK ma p&dmé, HKK jsou podéléta. Pacient je
schopen p vydechu oplostit B3ni stnu, ale velmi obtiz& odstrauje prominenci
oblouki spodnich Zeber.i8ni sénou dokaze vytkit moje prsty, které kladu mediain
od obou SIAS.

- pacienta instruuji, aby sunul patu po podlozde &by se jeho bedra ani ndznakem
nehnula. Pro kontrolu vloZim svoji ruku do oblgsdicientovych beder. 8em pohybu
DKK citim snizeni tlaku v oblasti bederni pétea téZ dochazi k posunu umbilicu

smérem k pohybujici se DK.

Pacient spéiva na lehatku vleZze na zadech, HKK méa podél & DKK jsou natazené.
Uchopim pacientovu LDK, nastavim jeji kolenni klodb zhruba 60°flexe, Klni
kloub do mirné flexe, abdukce, zevni rotace a mowacentraci kyelniho kloubu po

dobu 5 minut.

Pacient vleze na zadech, nastavim siekyi klouby do mirné flexe, zevni rotace
a abdukce. Pacienta uchopim kolem zevnich kbtrilorovadim trakci v Kielnich

kloubech po dobu 2 minut.
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Pacient je oft vleZe na zadech, PDK je pdknéa v kolennim kloubu, LDK uchopim do
svych rukou tak, aby byla neustéle z&jist extenze v kolennim kloubu a pomalu
a postups protahuji ischiocruralni svaly, dokud pacient néshbolest. V této poloze
chvili setrvdm, poté pacienta vyzvu, aby Sel s odédm proti mg, as vydechem
protahnu ischiocruralni svaly o trochu vice. Opakyja cely postup provedu i na pravé
DK.

Pacient vleZe naitle, HKK jsou podélda, DKK nataZzené. Paciant kolenni kloub
pasivreé flektuji, dokud nenarazim na bariéru, poté paeenyzvu, aby tlail
s nddechem proti ndna s vydechem zvysSuji rozsah do flexe a tak prgiah. rectus

femoris, 5x opakuiji.

Pacient spéiva vsed na lehatku, bérce visi kolmo k zemiii8aw provadi plnou
extenzi v kolennich kloubech, v kaim& pozici gkolik sekund setrva a poté pomalu

a plynule vraci DK do vychozi pozice.

S pacientem provadim nécvikide, aby ¥dél, jak ma spravé zapojovat jednotlivé
casti €la poté, co mu budou odebrany FH. Z#nji se na souhyb paZzi, rotaci trupu,

postaveni panve a DKK a spravny odval chodidla.

Stoupnu si s pacientem bokem k lehatku, které jeySgné do uUrowh Krist.
S narovnanymi zady se mérnozkrati a provadi poikpy v rozsahu, na ktery si pacient
troufa. Ri strachu z padu ma pacient moznost se chytit keh& podepu chvilku

vydrzi a poté se @b pomalu vraci do stoje. Opakuje 7x.

Pacient opt stoji bokem k vyvySenému lehatku a z poziceiwmpného stoje da
vypady, stidaw na okt DK. Hlida si gitom rovné drZzeni zad a vypady provadi plynule

a pomalu na kazdou nohu 7x.

Pacient vse#l na zidli, v kyelnich a kolennich kloubech je 90°flexe, nohy jsoun¢
od sebe a plosky spiwaji na zemi. Pacient se snazi &mré pritahovat k sob patu
a prednozi a poté k sebpritahuje i hlavtky metatar8. Hlavicka |. a V. metatarsu

spaiva na podloZce a prstyigtavaji na podlozce vainprilozené. Nacvik iniciuji
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pasivnim vymodelovanim cilové pozice. Samotnémuvik@c pozorré piihlizim
a pipadre pacientovi dopomaham do spravného pohybu a fixulgavicky |.

a V. metatarsu.

Ke zdi se zabradlim polozim bosu a pacienta poproaby si ped rgj stoupnul. Poté
pacienta vyzvu, aby si na bosu stoupl rggl zdravou DK a potom oslabenou DK.
Pacient se ¢hem nastupu na bosu drzi zabradli na zdi. KdyZenajdbilni polohu,
instruuji ho, aby miré pokgil kolena, podsadil panev, namil pate, stdhl ramena
dozadu, zastil bradu a dival sefpd sebe. Pacientovy ruce se po celou dobu nachazeji
tésne nad zabradlim a kdykoli by horgpadl strach z padu, e se obma rukama
z&bradli okamzé chytit. Pacienta vyzvu, aby toto nastaveitd uudrzel po celou dobu
cviceni. Jakmile si pacient ssdomi spravné drzendla, vyzvu ho, aby:

: se hlavou podival pomalu a plynule na pravousi§ze na levou stranu, 5 opakovani
. stidaw jednu HK upazil a nasledrvzpaZzil, zgt upaZil a poté fipazil, 5 opakovani

: prenasel vahwta na Spiky a na paty, 10 opakovani

: prenasel vahu stlaw na PDK a LDK, 10 opakovani

. prenasenim vahy vytvél koletka (p'enaseni vahy na &y, hrany chodidel, paty,

opané hrany chodidel), 10 opakovani
: na chvili zavel i

. stoupl si na bosu bokem ke zdtedem ke mp, opit se nastavil do spravného drzeni

téla a poté si na vzdalenost 2 m hazime overballem

Nakonec bosu vy#mim za kulovou Use a pacient provede znovu celé @i na

labilngjSi ploSe.
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Autoterapie:

* protazeni m. rectus femoris a ischiocruralnichispaimoci PIR s protazenim
* protazeni ischiocruralnich svalsed na zemi
* nacvik analytického posilovani m. quadriceps fesori
= jzometricka kontrakce m. quadriceps femoris ¥seal izku
" podepy
= vypady
* nacvik ,malé nohy"

* nacvik chize
Vysledek:

Subj.: Pacient je nadSeny, ¢eni senzomotorické stimulace ho bavilo. Paciené tak
udava, Ze po protazeni ischiocruralnich &\s# tah na dorzalni strastehna vyrazh

snizil.

Obj.: Me¢teni kloubni hybnosti Kelnich klouli do rotace ukazalo, Ze pacientova LDK
je vyrazre omezena do vrithi rotace, rozsah zevni rotace je v nérnvyseteni
stabiliza&nich schopnosti L pate dle Australské Skoly prokazalo snizené stalgitiza
funkce L patee. Behem centrace a trakce vdginim kloubu pacient nepacval bolest,
naopak udavalifiemny pocit. Po protazeni ischiocruralnich §vsé flexe v kyelnich
kloubech nepatghzvysila, steji tak po protazeni m. rectus femoris doslo k&tseni
rozsahu flexe v levém kolennim kloubuéigm izometrické kontrakce m. qudriceps
femoris je stale viditelna hypotrofie levého stehvigorabéhu nacviku chize si pacient
snazil osvojit souhyb pazi a rotaci trupu, jakndimme si ovSem zali povidat, pacient
se [festal sousgedit a souhyb paZi irotace trupu zmizely. Pacwatgi posilovani
velmi snazil, vypady ani padpy mu nedlaly problém. Bhem nacviku malé nohy
pacient stadle nedokazal provést poZzadovany pohyb,key odlepil prsty a hlagku I.
metatarsu od zen Pacient byl velmi Sikovny a téfvy pii cviceni senzomotorické
stimulace. V piibéhu cvieni na bosu pacient pouze nezvladl miteag @i, aniz by se
drzel zabradli, jinak mu cviky v podstahectlaly problém. Na valcové Usese mu
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rovné drzenida udrzovalo hife, rekolikrat spadl a téZ nedokazal stat seifeayma

ocima. Hazeni s overballem jserdhem cvéeni na kulové usevynechala.

8. Terapeuticka jednotka (24.2.2015)

Status praesens:

Subj.: Pacient se citi didy zrovna fiSel od protetika a pochvaluje si novou ortézu.
Pacient si stale &uje na slabost LDK a bolest v levémtkinim kloubu pi chazi.

Obj.: Pacient se patym tydnem nachazi v Rehadiilita Ustavu Kladruby a stale chodi
0 2 FH. Pacientovi byla indikovana ortéza na lewlekni kloub s &elem jeho

stabilizace Bhem dlouhych prochazek.

Cil dnesni terapeutické jednotky: centrace levého Kglniho kloubu, zlepSeni
rovnovahy, posileni sval na LDK, posileni HSSP, nacvik autoterapie, odebran

vystupniho kineziologického rozboru

Navrh terapie: senzomotorickd stimulace dle Jandy a Vavrove,yéinké posilovani
m. quadriceps femoris, @éni s Thera-Bandem séetelem ke konceptu dle Briiggera,
nacvik spravného zapojeni stabilizditol patée dle Australské Skoly, néacvik

autoterapie, odebrani vystupniho kineziologickeimboru
Provedeni:

Pacient vleze na zadech, nastavim siekyi klouby do mirné flexe, zevni rotace
a abdukce. Pacienta uchopim kolem zevnich kbtrilorovadim trakci v Kielnich

kloubech po dobu 2 minut.

Pacient stoji bokem k lehatku, které je vyvySendidavre jeho krist. S narovnanymi
zady se miré rozkraii a nasled& provadi poéepy v rozsahu, na které si troufai P
strachu z padu ma pacient moznost se chytit lenstkedepu chvilku vydrzi a poté se
opét pomalu vraci do stoje. Po celou dobucewii si pacient hlidd narovnana zada.

Opakuje 7x.
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Vyzvu pacienta, aby si stoupl na bosu ugmgtu zdi takovym zfisobem, Ze nejive
doSlapne na silijSi DK a az poté na slabSi. Pacient sbdm nalezu na bosu drzi
zabradli, které se nachazi na zdi. Kdyz pacierdengjabilni polohu, instruuji ho, aby
mirné pokeil kolena, podsadil panev, namil pate, stahl ramena dozadu, zastr
bradu a dival seipd sebe. Pacientovy ruce se po celou dobu nachiéza}i nad
zabradlim a kdykoli by hotppadl strach z padu, itbe se obma rukama zabradli
okamzit chytit. Pacienta vyzvu, aby toto nastaveta udrzel po celou dobu @&ani.

Jakmile si pacient wdomi spravné drzendl, vyzvu ho, aby:

: hlavou se podival pomalu a plynule na pravousigze na levou stranu, 5 opakovani
. stidaw jednu HK upazil a nasledrvzpazil, zi@gt upazil a poté fipazil, 5 opakovani

. prenasel vahwta na Spiky a na paty, 10 opakovani

. prenasel vahu stlaw na PDK a LDK, 10 opakovani

. prenasenim vahy vytvél koletka (prenaseni vahy na &y, hrany chodidel, paty,

opané hrany chodidel), 10 opakovani
: na chvili zavel i

. stoupl si na bosu bokem ke zdtedem ke mp, opit se nastavil do spravného drzeni

téla a poté si na vzdalenost 2 m hazime overballem

Nakonec bosu vyimim za kulovou Use a pacient provede znovu celé @ni na

labilngjSi ploSe.

Pacient se nachazi na okraji lehatka vervapném sedu tak, Ze jeho levy kolenni kloub
je v extenzi. Pacientovi ovinu Thera-Band kolemélewhy a za lehkého tahu ho
zafixuji kolem Hehi pacientovi pravé alevé ruky. Vyzvu pacienta, gmymalu
flektoval kolenni kloub proti odporu, ktery kladehéra-Band a poté, aby pomalu
extendoval kolenni kloub atak plynule v celémilgghu brzdil pohyb v kolennim

kloubu. 10 opakovani.
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Pacient se ajt nachazi na okraji lehatka ve ¥izpeném sedu, tentokrat méa levy
kolenni kloub v maximalni flexi. Pacientovi ovinindra-Band kolem levé nohy tak, Ze
je veden zdorzalni strany pacientovy LDK aza @&tk tahu jej zafixuji pod

pacientovou levou hyzdi. Pacienta vyzvu, aby ponexfiendoval kolenni kloub proti

odporu Thera-Bandu a poté, aby koleno pomalu flektta tak plynule v celém fiéhu

brzdil pohyb v kolennim kloubu. 10 opakovani.

Pacient lezi na zadech, DKK ma ptémé, HKK jsou podéléta. Vyzvu pacienta, aby
pii vydechu oplostil BSni s€nu a snazil se odstranit &yivajici oblouky spodnich
Zeber. Poté pacienta vyzvu, ab¥ishi sénou vytl&il moje prsty, které mu kladu
medialre od obou SIAS. Poté pacienta instruuji, aby sumil po podloZce tak, aby se
jeho bedra ani naznakem nehnula. Pro kontrolu wkiddsvoji ruku do oblasti
pacientovych beder. Pacienta vyzvu, abiidat&¢ provadl pohyb v DKK tak, aby

nedoslo k Zadnym zénam v Gseku jeho bederni pide
Autoterapie:

* nacvik spravného zapojeni stabilizdithrpatge dle Australské Skoly

* nacvik analytického posilovani m. quadriceps fesori
» jzometrick& kontrakce m. quadricepst femoris el izku
" podepy
= vypady

Vysledek:

Subj.: Pacient udava zvySenou unavu LDK pocewii s Thera-Bandem, které ho ale
.,docela bavilo*. M& radost, Zze po dlouhém trapeokatal odstranit wWnivajici

oblouky spodnich Zeber.

Obj.: Pacient Bhem posilovani m. quadriceps femoris udavakmona unavu LDK jiz
po ¢tvrtém opakovani, proto siigd cvEenim senzomotorické stimulace vyZzadal
chvilku odp@inku. Pacient na bosu zvladal veSkeré cviky, anjzviprazre ztracel

rovnovahu, na kulové 0Semél s udrzenim rovnovahy jiz ztiaé potize. Bhem
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posilovani flexot a extenzar levého kolenniho kloubu prdstinictvim Thera-Bandu
pacient zvladal provét pohyby pomalu a plynule a to v celém rozsahuidPéa jsem
piesto musela opakovarvyzyvat, aby si ghem provadni cvika hlidal vzgimené
drZzeni €la, nebd ho ¢asto kuili soustedni nedokazal udrzet.iPnacviku spravného
zapojeni stabilizatdr L patée dle Australské Skoly pacientovi dlouho trvalo,Zz ne

dokéazal odstranit prominenci oblaulspodnich Zeber. Nakonec jsme si s pacientem

shrnuli vSechny autoterapie, které&ize nadale provatl a na pani pacienta jsme si

zopakovali vSechny PNF diagonaly pro DKK, nelsoje uz pesré nepamatoval.

VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Antropometrické vySetieni DKK (Haladova, 2005)

(Tabulka¢. 13: Délkové miry DKK — vystupni vydehi a Tabulkas. 14 Obvodové
miry DKK — vstupni vyséeni, viz Rilohac. 3)

M éieni kloubni hybnosti(Janda, 1993)

(Tabulka¢. 15: VySeteni kloubni hybnosti DKK — vystupni vy$ehi, viz Rilohac. 3)

VySetieni svalové sily dolnich koetin dle Jandy(Janda, 2004)

(Tabulkac. 16: VySeteni svaloveé sily DKK — vystupni vy$eni, viz Rilohac¢. 3)

VySetieni zkracenych svai dle Jandy(Janda, 2004)

(Tabulkac. 17: VySeteni zkracenych sval- vystupni vySeéeni, viz Rilohac. 3)

VySetreni hypermobility dle Jandy (Janda, 2004)

(Tabulkac. 18: VySeteni hypermobility — vystupni vy§eni, viz Rilohac. 3)

Pacient nebyl schopen provést zkouSku sedu nazpdityodu omezené flexe v levém

kolennim kloubu.

70



Neurologické vySeteni (Haladova, 2005)

(viz Prilohac. 3)

VySetireni mékkych tkani (Gross, 2005)

Kuze: Posunlivost a protazitelnostide na levém stelinje horSi nez na pravé
konceting. Jizva na levém kolennim kloubu je klidn&Zova, protazitelnd vSemi sny,

jizvy v proximalni ¢asti levého stehna jsou téz klidn&zaove, tuzsi jen v jejich

proximalniché¢astech.

Podkozi: Vyseeni pomoci koznifasy vytvdenou mezi palci a ukazosky neprokazalo
na prave dolni karetiné a levém bérci Zzadny patologicky nalez. Na levéshistje citit

zvySena filnavost podkoZzi.

Fascie: HorSi posunlivost v celé oblasti levéehchrste gedevsim na jeho lateralni

straré. Také life protazitelné fascie lokalizované na hrudniku.

Svaly: Palpani vySeteni ukazalo zvySené n&p bez palpéni bolestivosti m. vastus

lateralis a m. rectus femoris vlevo a ischiocruicirsvat bilateralrg.

VySetreni stoje aspekc(Haladova, 2005)

Zezadu: Sirka baze fyziologickd, levé chodilo veétsi vnitni rotaci nez pravé, leva
pata kvadraticka, hlezenni ikolenni klouby v miinaréznim postaveni, leva tajle

nepatri vétsi, pravé rameno niz, hlava mimotovana doprava

Zboku: vaha €la vice na Sgkéach, kolenni a kielni klouby ve sednim postaveni,
mirné oplo&ini lumbalniho Useku péte zvySena kyféza v C/Thigchodu, ramena

v protrakci, hlava v fedsunu

Zepiedu: PDK vytaiena do zevni rotace, prava mediélni podélna klemiizena,
prava patella niz a ve viit rotaci, hypotrofické Sikméitdni svalstvo vlevo, leva tajle

Vétsi, leva bradavka je vys, rameno a klavikula jéena strag vySe
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VySeti‘eni pomoci olovnicgHaladova, 2005)

Zezadu: olovnice spu&na z protuberantia occipitalis externa dopada dsifed

stojné baze, prochézi interglutealni ryhourad#m celého Useku péte

Zboku: olovnice spu&hna od tragu dopadaigrl zevni kotnik, prochazi kolennim

a kycelnim kloubem, ramena jsou v protrakci

Zepi‘edu: olovnice spu®na od proc. xiphoideus prochaziestem stojné baze,

umbilicus je od olovnice mignvpravo

VySetreni panve(Gross, 2005)

* prava crista iliaca nepatfmiz

* prava spina iliaca posterior superior niz
* prava spina iliaca anterior superior niz
* rotace panve nenfipomna

* spine sign pozitivni vpravo

« piedbihani spin pozitivni vpravo, po chvili dojded&vratu do polohy druhé spiny

Dynamické vySeteni stoje(Haladova, 2005)

Flexe — od Th/L fechodu nedochazi k rozvoji péeeo cely bederni Usek

Extenze — neschopen provést bez mirné flexe v kédbnkloubech, patee po celé

délce oplodina, mirné rozvijeni pouze v oblasti Thiephodu

Lateroflexe — oboustragnplynulé rozvijeni kini a hrudni pate, omezené rozvijeni

v oblasti bederni pate, mensi rozsah vlevo o 5 cm ku pravé stran

VySetreni modifikaci stoje(Haladova, 2005)

Stoj na jedné DK — na PDK zvlada s admwma i zaikenyma dima, na LDK pacient

odmitl provést kili strachu z padu
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Rhombergv stoj I. — Ill. — negativni

Trendelenburgova zkouSka — na PDK negativni, na ldakient odmitl provést ki

strachu z padu

VySetreni chize (Haladova, 2005)

VySetieni prosté chize aspekci.

Pacientova délka kroku je symetricka, rytmusizeh je pravidelny. K odvalu
chodidla dochazifes patu a zevni hranu, odraz probiha z paléke clize dochazi
k mirné rotaci trupu a k souhybu pazi, ktery vyéhazamennich kluln Pacient

nepatri elevuje panev na pravé stégmi krocné fazi PDK.

VySetireni modifikaci chize

Chize po Spikach a po patach — pacient zvlada s mirnym vyclhiylen
Chize v podepu — pacient nezvlada

Chize pocare — pacient zvlada

Chize pozadu — pacient zvlada bez zrakové kontralgylada extenze v kglnich

kloubech
Chize se zakenyma @¢ima — pacient zvlada

VySetreni pohybovych stereotyj dle Jandy(Haladova, 2005)

Stereotyp extenze v kyelnim kloubu

- pacient provedl oboustratimejdive kontrakci ischiocruralnich swalnasledovala
kontrakce homolateralnich paravertebralnich LS tsvaldle pak kontralateralnich

paravertebralnich svah az poté se zapojil m. gluteus maximus

- po slovni korekci pacient dokazal provést pohytagrs
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Stereotyp abdukce v kyelnim kloubu

- na obou dolnich kdtinach je fitomen kvadratovy mechanismus

- po pasivnim zafixovani panve a slovni korekciloé®& spravnému zapojeni skral
Stereotyp flexe trupu

- pacient proved| obloukovitou flexi trupu se zmatel aktivitou flexofi kycelniho

kloubu

- po slovni korekci aktivita flexarkycelniho kloubu nebylaiftomna, bylo ale patrné
pro pacienta natméjSi provedeni

Stereotyp flexe Sije

- pomalé obloukovit4 flexe Sije bezepgsunu hlavy, pacient svede na konci pohybu
deseti vté&inovou izometrickou kontrakci bez patologickych&m

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu
- na LHK i PHK bez patologickych souhyb
Stereotyp kliku

- pacient provede plynulefippohybu ze vzporu do lehu dochazi k mirnému odiéepe
lopatek od hrudniku a k prohloubeni bederni lord6zy

- ani po slovni korekci nedojde k Zzadnéémnv provedeni stereotypu
Stereotyp dechu
- typ dychani: bragni

- dechovéa vina: fyziologicka
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Test stabilizatnich schopnosti L patée dle Australské Skoly

- pacient lezi na zadech, DKK ma p&#né, HKK jsou podéléta. Pacient je schopen
pii vydechu oplostit BSni s€nu a odstranit prominenci oblolulspodnich Zeber.#ni
sttnou dokaze vytkdt moje prsty, které kladu medi@nod obou SIAS. Pacienta
instruuji, aby sunul patu po podlozce tak, abyet®jbedra ani naznakem nehnula. Pro
kontrolu vlozim svoji ruku do oblasti pacientovybbder. Bhem pohybu DKK citim
snizeni tlaku v oblasti bederni pé@eatéz dochazi k posunu umbilicu éem

k pohybuijici se DK.

Zavér vystupniho kineziologického rozboru

Z antropometrického vydeni DKK nevzeSel Zadny patrny nalez. Vysat
kloubni hybnosti prokdzalo snizeny rozsah pohybuflee a vnitni rotace v levém
kyc¢elnim kloubu a snizeny rozsah pohybu do flexe enevkloubu kolennim.
Z vysSeteni svalové sily DKK je patrné, Ze celad LDK krofji distalnic¢asti je oproti
PDK o jeden stupe svalové sily slabSi. VySeni zkracenych swvalukazalo mirné
zkraceni m. rectus femoris vlevo, pars abdomimaligectoralis major vpravo, flexior
kolennich klould bilat. a m. levator scapulae bilat. Neurologick&eteni hlavovych
nervi a dolnich konetin neprokazalo zadné patologické néalezy. \igset nekkych
tkani ukazalo, Ze posunlivosiZe na levém steldne oproti druhé ko¥eting horsi, jizva
nachézejici se na kolennim kloubu je klidn&owva a protazitelna vsemi . Jizvy
po osteosyntéze femuru jsou klidn&zavé a tuzsi v jejich proximalnich koncichié
v okoli jizev nejevi Zzadné patologické nalezy. \ySei podkozi progédnictvi kozni
fasy prokazalo zvySenouilmavost v oblasti levého stehna, vy&eli fascii prokazalo
zhorSenou posunlivost v oblasti celého levého stepfedevsim v jeho lateralrdasti
a zhorSenou posunlivost fascii na hrudniku. Z galite vySeteni sval DKK je patrny
zvySeny tonus bez palgq@d bolestivosti m. rectus femoris vlevo, m. vaslateralis
vlevo aischiocruralnich swvalbilat. Aspekni vySeteni poukazalo na viit¢ rotaini
postaveni levého hlezenniho kloubu, lehce varémstgveni kolen, &Si levou tajli,
nize lokalizované pravé rameno alevou klavikulmtiakci ramen a hlavu mign

rotovanou doprava.iPdynamickém vySeéeni stoje nedochazel@tem flexe k rozvoji
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patge od Th/L pechodu po cely bederni Usekj pxtenzi byla patev celém pibéhu
oploSeéna s mirnym rozvijenim pouze v oblasti Thileghodu a&hem lateroflexe
dochéazelo k omezenému rozvijeni péate jeji bederntasti s mensim rozsahem vlevo
0 5 cm oproti pravé stranPi vySeteni modifikace stoje pacient odmitl stat na LDK
i za pouziti oprnych pomiicek, neb6é se iliS obaval moznosti selhani LDK

a nasledného paduckoli pacient chodi o 2 FH, souhlasil s vy&eiim clize bez jejich
opory. VySeteni chize poukazalo na nepatrnou elevaci panve na praaé& spri
krocné fazi pacientovi PDK. &iem vysSeieni modifikaci clize pacient nebyl schopny
chize po care. Stereotyp extenze vdsginim kloubu pacient oboustrahrzahajuje
kontrakci ischiocruralnich swgl nasleduje kontrakce homolat. paravertebrélnich LS
svali, kontralat. paravertebralnich LS sva az poté se zapoji m. gluteus maximus. po
slovni korekci je pacient schopen provést pohybawpym zmisobem. Bhem
stereotypu abdukce v &gInim kloubu dochézelo ke kvadratovému mechanisiai b
ktery po zafixovani panve a slovni korekci vymiZ#i. stereotypu kliku dochazichem
pohybu ze vzporu do kliku k mirnému odlepeni lokatel hrudniku a k prohloubeni
bederni lordézy. Tento Apob provedeni stereotypu se némihani po slovni korekci.
Béhem vysSdteni stabilizanich schopnosti L pate dle Australské Skoly dochazelé p
pohybu DKK ke snizeni tlaku v oblasti bederni péta k pohybu umbilicu sénem

k pohybujici se DK. Pacientovy stabiléra schopnosti L pate jsou tedy snizené.

4.3 Zhodnoceni efektu terapie

Zhodnoceni efektu terapiettteme dosahnout porovnanim vstupnich a vystupnich
vySeteni, ktera jsem provedla vramci praktickésti bakaléské prace. Ze
subjektivnich pocit, které jsou dalSimidezitym ukazatelem, pacient uvadiegdevsim
sniZzeni bolesti v oblasti levého kolenniho kloubwySeni aktivni hybnosti celé LDK,

zvySeni svalové sily LDK a zlepSeni stability ghizi.
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Antropometrické vySetieni

U pacienta doslo ke zé&aym zménam v obvodovych mirach levé dolni Ketiny,
predevsim stehna a kolenniho kloubu. Tento rozdilaje otokem, ktery byl u pacienta
piitomen v prvnich tydnech po prddné motonehad Pro porovnani uvadim tabulku,

kde jsou zaneseny ngiené hodnoty ve vstupnim a vystupnim videi.

Vstupni data Vystupni data
Obvodové miry dolnich kortetin Prava | Leva Prava | Leva
obvod stehna 42cm | 44cm|] 42cm| 41cnf
(20 cm nad koncem patelly)
obvod stehna 44cm | 49cm| 44cm| 43 cnf
(15 cm nad koncem patelly)
obvod kolenniho kloubu 34 cm / 34cm| 34cm|
(pres patellu)

Tabulka ¢. 20: Obvodové miry DKK — zhodnoceni efektu terapie
VysSeti‘eni kloubni hybnosti

Z porovnani hybnosti LDK na &atku terapie a na jejim konci jasmyplyva, ze
u pacienta doSlo k vyraznému zvySeni rozsahu pohwkolennim kloubu do flexe
a v kloubu kyelnim do flexe, extenze, abdukce a addukceétS&ni rozsahu do zevni
a vnitni rotace v kloubu Idelnim neni #ejmé, nebod pacient dokazal provést vychozi

polohu pro ndieni teprve na 7. terapii, n&ené hodnoty se takitis nelisi.

Vstupni vySeteni
Aktivn € LDK Pasivné LDK Aktivn € PDK Pasivré PDK
Ky ¢elni kloub
S 5-0-50 S 10-0-60 S 15-0-80 S 15-0-90
F 0-0-0 F 20-0-10 F 35-0-25 F 40-0-25
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R 45-0-10 R 50-0-15 R 45-0-15 R 50-0-20

Kolenni kloub
S 0-0-10 S 0-0-30 S 0-0-110 S 0-0-110

Vystupni vySeteni
Ky ¢éelni kloub

S 10-0-110 S 15-0-115 S 10-0-120 S 15-0-130

F 45-0-30 F 45-0-30 F 45-0-30 F 45-0-30

R 45-0-30 R 50-0-35 R 45-0-35 R 50-0-40
Kolenni kloub

S 0-0-110 S 0-0-120 S 0-0-145 S 5-0-150

Tabulka ¢. 21: VySefeni kloubni hybnosti DKK — zhodnoceni efektu teraps

VySetreni svalové sily dle Jandy

Ke zvySeni svalové sily o jeden stiposlo u extenzdrlevého kyelniho kloubu,

nesmime ovSem opomenout, Ze svalova sila této rskupyla vySetena az ve

3. terapeutické jednotce, kde pacient jiz dokaeaktl na BiSe. ZvySeni svalové sily

0 3 stups bylo prokazano u zevnich a vmich rotatodi levého kyelniho kloubu a také

u extenzoi a flexofi levého kolenniho kloubu. Abduktory a adduktory élee

kyc¢elniho kloubu nabyly hodnotu svalové sily vySSi stupre.

SVALOVA SILA

4

KY CELNI KLOUB

Vstupni Vystupni

Leva | Prava] Leva | Prava
flexe 1 5 4 5
extenze 3 5 4 5
abdukce 1 5 4 5
addukce 1 5 4 5
zevni rotace 2 5 4 5
vnitini rotace 2 5 4 5
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flexe

extenze

KOLENO

Tabulka ¢. 22: VySefeni svalové sily DKK — zhodnoceni efektu terapie

VySetreni zkracenych svai dle Jandy

K odstragni svalového zkraceni doslo u kratkych addukt&ycelniho kloubu

vpravo. Po protahovani flexiorkolennich kloubh doSlo k redukci jejich zkraceni ze

stupré 2 na stupe 1. SniZzeni svalového zkraceni ze stu@wma stupg 1 bylo téz

dosazeno um. rectus femoris vlevo. Mirné svalok@aceni nadéale iptrvava

u m. erector spinae bilat., pars abdominalis m.tqualis major vlevo a m. levator

scapulae bilat. Vys&ni zkraceni m. iliopsoas, m. rectus femoris aensar fascie

latae vpravo nebylo moZzné provést ani na posledrapti, nebé pacient stale

nedokazal plaflektovat levy kolenni kloub a tak provést vychpniohu pro vyséeni.

Vstupni Vystupni

Sval/stupai zkraceni Leva | Prava] Leva | Pravg
m. rectus femoris 2 / 1 /
flexory kolenniho kloubu 2 2 1 1
kratké adduktory k§elniho kloubu 0 1 0 0
m. erector spinae 1 1 1 1
pars abdominalis m. pectoralis major 1 ) D
m. levator scapulae 1 1 1 1

Tabulka €. 23: VySefeni hypermobility — zhodnoceni efektu terapie

VySetreni hypermobility dle Jandy

P¥i vstupnim vySdeni hypermormobility dle Jandy byla u pacienta pozi

zkouska Saly, zaloZenych pazi a extendovanychi.lo8tejré tomu tak bylo ip
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vystupnim vyséeni. Kvili omezené flexi vlevém kolennim kloubu pacientoyle

schopen provést zkousku sedu na paty. U pacietyanedoslo k zadnému rozdilu.
Neurologické vySeteni

VySeteni hlavovych neriva cerebellarnich funkci neodhalilo na catku
terapie ani na jejim konci Zadny patologicky naleX.stupni vySeaeni
Slachookosticovych refléix prokazalo oboustrannou hyporeflexii medioplantéoni
reflexu, stejd tomu tak bylo i p vySeteni vystupnim. K prokazatelnému zlepSeni
doslo v rdmci trofiky LDK, kdy se Ustupem otoku lgtabé koncetiny symetrickymi.
Vyrazné zlepSeni fizeme konstatovat, i co secéy aktivnich pohyth DKK pacienta.
Vstupni vySateni poukazalo na omezenou flexi, abdukci a addukgicelnim kloubu,
pii vystupnim vySdeni byla jiZ omezené pouze flexe. V levém kolenkioubu byl na
pocatku vyraz® omezeny rozsah do flexei pystupnim vySdeni bylo omezeni uz jen
mirné. Pozitivni zrtny miZzeme shledat u povrchovéhii pacienta, nebtbona p@atku
terapie byla pacientovi v dermatomu L4 na LDK vigea hypostezie, ktera byla jiti p

vystupnim vySéeni negovana.
VySetireni mékkych tkani

Pozitivni znény byly zaregistrovany iv ramci vy$ehi ntkkych tkani vlivem
ustoupeni hematomu na lateréini strdgvého stehna a otoku, ktery byl lokalizovan
v oblasti levého stehna a levého kolenniho kloubwyraznému zlepSeni doslo také
ujizev po osteosyntéze femuru, které jsou ve \prgim kineziologickém rozboru
hodnoceny jako klidné, volnéjzove, protazitelné vSemi smy a tuzsSi ve svych
proximalnich koncich. Jizva po trzné &ma levém kolennim kloubu byla téz klidna,
volna, fZova a protazitelna vSemi srg. Velmi pozitivni zngny nastaly diky
odstragni palp&ni bolestivosti svdl levého stehna, konkr&tnm. rectus femoris
a m. vastus lateralis. Hypertonuséahto svah piesto nadaletstava a spola¢ s nimi

byl téZ prokazan u ischiocruralnich svailat.
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VySetreni pohybovych stereotyfi dle Jandy

Porovnéni pohybovych stereotypacienta nam neprokazalo Zné rozdily, nebt
vstupni vySdeni, vzhledem k pacientovu stavu, bylo mozné provég na
4. terapeutické jednotce. Pacient provedl stereayfenze v kyelnim kloubu pi
vstupnim vySéeni nejdive oboustrannou kontrakci ischiocruralnich gyalsledovala
kontrakce homolateralnich paravertebralnich LS tsvalale pak kontralateralnich
paravertebralnich svala az poté se zapojil m. gluteus maximus. Stejrdvquieni
pacient vykazal i&hem vystupniho vySgni. Ke zmdné nedosSlo ani v provedeni
stereotypu abdukce v &gInim kloubu, u kterého byl v oboutfipadech pozitivni
kvadratovy mechanismus na obou &stinach. Negativni zemy miZzeme konstatovat
v provedeni stereotypu flexe trupu, kdy pacidgintptupnim vySeeni proved! plynulou
obloukovitou flexi trupu sigvaznou aktivitou m. rectus abdominis a bétSivaktivity
flexora kyc¢elnich kloulii. Behem vystupniho vysgni pacient provedl flexi trupu jiz se
znatelnou aktivitou flexdr kycelniho kloubu. Stejné provedeniibeme shledat také
u stereotypu flexe Sije a stereotypu kliku. K pepiim zmindm naopak doSlo
u stereotypu abdukce v ramennim kloubu vpravo, pagient pi vstupnim vysdeni
zahdjil pohyb se s@asnou elevaci v ramennim kloubu, tento jev Bevgistupnim

vySeteni jiz nevyskytoval.
VySetreni stoje aspekci

P¥i porovnani vstupniho (které bylo provedeno na erapgeutické jednotce)
a vystupniho vySé&tni stoje mZeme konstatovatékolik pozitivnich zngén. U pacienta
byly pozdji napiiklad viditelné symetrické podkoleni ryhy, normatievé Achillovy
Slachy a adduktdr ky¢elniho kloubu, levy kolenni kloub a distalsast stehna bez
otoku a umbilicus, ktery jiz neni taZzen na pravdrarsl. Bhem obou vySéeni
modifikaci stoje pacient nedokazal stat pouze naKL®nebyl schopen provést

Trendelenburgovu zkousku vievo.
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VySetireni chize

Porovnani vySéeni chize nam ot neginese znatelné rozdily, nebwstupni
vySeteni byl pacient schopen provést az na 6. terap@ujednotce. Festo nizeme
nalézt pozitivni zrény v podok pravidelného rytmu dize, mirné rotaci trupu, souhybu
pazi a absenci zhoupnuti na levé notiedpSlapu. Bhem vySeateni modifikaci chze
pacient v obou ifipadech nezvladl dzi v podepu achzi pozadu doprovazel
s prevladajici extenzi v kKelnich kloubech.

VysSetireni stabilizatnich schopnosti L patée dle Australské Skoly

Pacient Bhem vstupniho vyS&ni, které se uskuteilo na 7. terapeutické jednotce,
nedokazal p vydechu odstranit prominenci oblaukspodnich Zeber,ipvystupnim
vySefteni prominenci jiz odstranit dokazaléliim obou vySéeni dochazeloippohybu
DKK ke sniZeni tlaku v oblasti L p&gea pohybu umbilicu k pohybujici se DK.
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5 DISKUZE

Jizda na motocyklu fpdstavuje v dnesni débvelké riziko, nebo fidi¢i casto
byvaji mladi muzi, ktd nedbaji nebezge rychlé jizdy. Drabkova (2002) uvadi, ze
v roce 1990 byly dopravni Urazy na 9. migticin smrti, a Ze fedpowd’ pro rok 2020
hovai o jejich posunu na 3. misto vinvaliglia na 5. misto v ptech diagnoz.
Drabkova (2002) také dale wuvadi, Ze vroce 2000 w&ech oSdenych
polytraumatizovanych pacient ¢eskych traumacentrech byli muzi zastoupeni 73,7%,
neiastji ve vékovém rozmezi 20-29 let, a Zze dopravni nehody s& gkic¢inou
polytraumatu v 83-89%.

Swvijj vyzkum jsem provatla na gtadvacetiletém pacientovi M., kterého jsem
potkala i absolvovani semestrové praxe na traumatologick@ddleni
ceskobudjovické nemocnice. Nasledrbyl pacient peloZzen na rehabilitai oddtleni
nemocnice v Pisku, kde prdba 2. a 3. terapeuticka jednotka. Hiv stale se
nezwtsujici flexi v levém kolennim kloubu podstoupilgent postup#é dva redressy
kolene w¢eskobudjovické nemocnici, kde na rehabilitsim oddleni téZe nemocnice
poté prokhla 4. a5. terapeuticka jednotka. Posledniterapeutické jednotky se
uskut&nily v Rehabilit&nim Ustavu Kladruby, kam byl pacientjat pro absolvovani

intenzivni rehabilitace.

Vzhledem k pacientovuéku a jeho dobré fyzické kondicigd nehodou, by se dal
piedpokladat rychly mpibéh hojeni a pacientova brzka rekonvalescence. Vdomt
piipadt tomu tak vSak nebylo a ja dostalatébmoznost si potvrdit, Ze kazdy pacient
i doba jeho rekonvalescence jsou velmi individuaMelkou roli zde jist hraje
psychick& sloZka, nebBgacient podioval velky strach z bolestifpvykonavani terapii
a obavy z paduipchuazi, kvali kterym se neck vzdat opory o FH. Vyznamnou ulohu
hrala také celkova, spiSe citliva, povaha paciedtaiivodu zoufale nedostadteé
aktivni hybnosti levého kolenniho kloubu do flexaktivné¢ 20°, pasivi 30°) po Sesti
tydnech od provedeni osteosyntézy, musel paciatgtpopit redress kolenniho kloubu,

kde mu byl pod nark6zou pasivavySovan rozsah pohybu do 130°flexe. Dle t6ké
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zpravy nel pacient po tydnu od zakroku dosahnout akti@0°flexe v koleni, bohuzel
se tomu tak nestalo a pacient do 14 dni absolvdndly redress koleneghem rehoz
pacientovi aplikovali epiduralni katetr. Po zakrokyl pacientovi epiduralni katetr
zachovan, aby bolest nelimitovala naslednou interiziehabilitaci. Pacient na katetr
nereagoval PliS doke, ¢asto citil pocit nevolnosti, byl malatny a velmi aweny.
Odejmuti katetru a nasledna domactg@acientovi velmi prosgy. V poloviné ledna
byl pacient na dopoteni Iékae ceskobudjovické nemocnice ifijat k hospitalizaci do
Rehabilit&niho Ustavu Kladruby, kde se diky velmi intenzikgtiabilitani p&i pacient

pomalu vracel do zdravotniho stavu, ve kterém sbamel ped nehodou.

Autori raznych publikaci (Haladova, Hromadkova, Kidl&e téndt nerozchazeji
v moznostech pouziti fyzioterapeutickych metdd Ipcbé zlomenin kosti stehennich
v jednotlivych fazich jejich hojeni. VSichni se ew§ shoduji na nutnosti¢asného

zahdjeni rehabilitace a nacviku stereotypiizeh jakmile je doktorem povolena &at

Po vstupnim kineziologickém rozboru pacienta, ykgerobshl na 1. terapeutické
jednotce, jsem sestavila kratkodoby a dlouhodobgpteuticky plan, kterého jsem se
snazila pomoci pouzitych metod dosahnout. Kratkgdtdyapeuticky plan sgoval
piedevsim v prevenci vzniku tromboembolické nemoniZzeni otoku a bolesti levé
dolni kortetiny, uvolréni mékkych tkani v oblasti stehna, v{eéo jizvu, protazeni
zkracenych a posileni oslabenych 8&va zvySeni pasivniho i aktivniho rozsahu
v ky¢elnim a kolennim kloubu. K docileni tohoto planwens pouzila nasledujici
metody: cévni gymnastiku, manudlni lymfodrenaz¢kawou facilitaci podle Jebavé
techniky nekkych tkani dle Lewita, pasivni protazeni zkracdnycsvat,
postizometrickou relaxaci s naslednym protazenine dlewita a proprioceptivni
neuromuskularni facilitace dle Kabata. V dlouhodobirapeutickém planu jsem se
zantfila na nacvik vertikalizace, nacvik stoje aizh, zlepSeni rovnovahy, odstéain
svalovych dysbalanci a na navrat pacienta dc pldravého stavu. K docileni
zmirgného jsem vyuzila mobilizai techniky perifernich kloub dle Lewita,
senzomotorickou stimulaci dle Jandy a Vavrové, ikacepravného zapojeni
stabilizatoti L patge dle Australské Skoly a @@ni s Thera-Bandem sdetelem ke
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konceptu dle Briggera. Nejgi diraz jsem ovSem kladla na nacvik a prayréd

autoterapeutickych c#eni.

Pouzité metody ifnesly své vysledky, zejména v imobilni fazi paté&emi byla
Z jeho strany poskytnuta silna a pozitivnétyg vazba. V této fazi doslaquevsim ke
zmirrgni otoku v oblasti levého stehna a kolenniho klowmmirreni bolesti a uvoléni
mekkych tkéni v téZe oblasti a protazeni zkracenéhoeptus femoris vlevo. Ve fazi po
imobilizaci bylo dosazeno fpdevSim korekce postury, zlepSeni stereotyptizesh
posileni oslabenych svalzlepSeni rovnovahy a koordifrach schopnosti. VSechny
zmeény jsou viditelné fi porovnani vstupniho a vystupniho kineziologickébaboru,
a nadSeni mi proto #pobily WtSi radost nez tu patvanou ze samotné (gmé

terapie.
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6 ZAVER

Tato bakalfska prace popisuje problematiku fraktur femuru,réteapicinila
motonehoda. V teoretickéasti prace je shrnuta anatomie kosti stehennizlofagie
kycelniho a kolenniho kloubu, traumatologie zlomenjscal zde také uvedeny metody,
které |ze vyuzit v imobilni fazi pacienta a potédoke po imobilizaci. Praktick&ast je

vénovana kazuistice pacienta s danou diagnézou an@gsledné terapii.

Po ukorteni terapie doSlo ke z&r@ému zlepSeni pacientova stavu, nesmim vSak
opomenout, Zze pbeh terapie byl vyrazh posilen i praci rehabilitaich pracovnii
v ¢eskobudjovické a pisecké nemocnici a Znau ¢asti na zlepSeni pacientova stavu

prispel i pobyt v Rehabilitéanim ustavu Kladruby.

Pacient po celou dobu terapie gpolupracoval, jevil zajem o problematiku své
diagnézy aradoval se z kazdého pokroku, kteréhlo lbipsazeno. Tato praceém
obohatila mnoZstvim teoretickych poznatklané diagn6zy, névnabytou zélibou
v oboru traumatologie ataké mnoha zkuSenostmimeep dlouhodobé prace

s pacientem, které hodlam vyuzit i ve své budoteip

Béhem motonehodasto dochazi ke vzniku polytraumat, ktera opratnuchym
arazim komplikuji a gedevSim prodluzuji proces hojeni a rekonvalescemnog,
samozejmé¢ miZze mit negativni socialni, psychicky a ekonomiclopadd na pacienta.
Proto je dilezité vynalozit veSkerou snahu jiz od¢ptku |&€by, abychom pacienta co
mozna nejéive cilerg rehabilitovali, seznamili jej s autoterapeutickyemiky a navratili

do plré zdraveého stavu.
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Prilohac¢. 1. Informovany souhlas

JMENO A B MENE: et e e e e e

ROK NI OZENI: .ot e e e e e e e e

Byl jsem podeny o vyznamu a obsahu bakake prace s nazvem Fyzioterapie

u fraktur femuru po motonehodéach a souhlasim syanofm pouzitim svych dat do
této prace. Poskytuji je studentce Zniku fyzioterapie Kristys Vohralikové a to za
vyzkumnym @elem. Do této bakataké prace budou zahrnuty Udaje a zaznamy

z lekaské dokumentace, z vyseni a jednotlivych terapii.

Podpis pacienta



Prilohac. 2: Vstupni kineziologicky rozbor

Prava Délkové miry dolnich kontetin Leva
99 cm anatomicka délka dolni kaatiny 100 cm
(trochanter major - malleolus lateralis)
98 cm funkni délka dolni kodetiny 99 cm
(spina iliaca anterior superior — mallelus med)alis
50 cm délka stehna 51 cm
(trochanter major — lateralnicgibina kolenniho kloubu
49 cm délka bérce 49 cm
(caput fibulae — malleolus lateralis)
26 cm délka nohy 26 cm
(nejdelSi prst — pata)
Tabulka ¢. 2: Délkové miry DKK — vstupni vySeteni
Prava Obvodové miry dolnich kortetin Leva
42 cm obvod stehna 44 cm
(10 cm nad koncem patelly)
44 cm obvod stehna 49 cm
(15 cm nad koncem patelly)
34 cm obvod kolenniho kloubu /
(pres patellu)
32cm obvod fes tuberositas tibiae 33cm
33cm obvod lytka 34 cm
(pres jeho nejSirsiast)
27 cm obvod hlezenniho kloubu 27 cm
32cm obvod fes nart a patu 33cm
23 cm obvod fes hlavéky metatarg 23 cm

Pozn. / = kili obvazu na kolennim kloubu nelze &t

Tabulka ¢. 3: Obvodové miry DKK — vstupni vySefeni



Aktivn € LDK Pasivné LDK Aktivn é PDK Pasivré PDK
Ky ¢éelni kloub
S /-0-0 S /-0-50 S /-0-140 S /-0-145
F 0-0-0 F 20-0-10 F 35-0-25 F 40-0-25
R/ R/ R/ R/
Kolenni kloub
S 0-0-10 S 0-0-30 S 0-0-110 S 0-0-110
Hlezenni kloub
S 15-0-35 S 25-0-45 S 20-0-40 S 20-0-40
R 15-0-15 R 20-0-20 R 20-0-20 R 30-0-30

moZzno dany rozsah ziit

Pozn. / = z dvodu neschopnosti provést vychozi polohu pro weséinebylo

Tabulka ¢. 4: VySeteni kloubni hybnosti DKK — vstupni vySeteni

SVALOVA SiLA

Levd |Prava

flexe

extenze

abdukce

addukce

zevni rotace

W

KY CELNI KLOUB

vnitini rotace

a| ;| o g a1

flexe

= N N PP~

extenze

KOLENO




plantarni flexe 4 5
CZ) supinace v plantarni flex 4 5
g supinace v dorzalni flexi 4 5
T plantarni pronace 4 5

Pozn.: / = pacient nebyl schopen provést vycholdho

pro vySeteni

Tabulka €. 5: VySeteni svalové sily DKK — vstupni vySéeni

Neurologické vySeteni

Hlavové nervy

* n.l: pacient uné vnima

* n.ll: rozsah zorného pole v nogpostrost v norré

n. I, IV, VI: o¢ni S€rbiny symetrické, bulby vokhpohyblivé vSemi siry,
symetricke, ve gednim postaveni. Bez strabismu. Zornice okroulié&gsene,
fotoreakce v nor&y konvergence v norén
* n.V: (itivoblasti obléeje symetricke
e n.VI mimika symetrick4, v norgh
* n. VI sluch v norng
rovnovaha: pro imobilizaci nevyseho
« n.IX X, XI dysfagie: negativni

dysartrie: negativni

n. XII: jazyk uloZeny ve $édu Ust a plazi sefetlem

Cerebellarni funkce:

e Taxe: prst> nos: PHK v normy, LHK z divodu imobilizace nesvede

+ Diadochokinéza: PHK v norén LHK z divodu imobilizace nesvede



Neurologické vySefeni dolnich korgetin

Trofika: otok nekkych tkani v oblasti levého stehna

Aktivni pohyby: PDK v norn, LDK znan¢ omezena flexe v kolennim kloubu a flexe,
abdukce a addukce v kloubudeinim. Extenzi spola¢ se zevni a vnihi rotaci
v kycelnim kloubu nelze vyS#t pro neschopnost tolerance jiné poloilatnez vieze

na zadech.

Pasivni pohyby: PDK dosahuje plného rozsahu klopbhiblivosti, na LDK omezena

flexe v kloubu kolennim a flexe, abdukce a adduk&®ubu kyelnim.

VySetieni Slochookosticovych reflek:

« Patellarni (L4) — na PDK vybavny, na LDK nelze&inkvuli obvazu ges
kolenni kloub
* Achillovy Slachy (L5-S1) — oboustraainvybavny

* Medioplantarni (L5-S1) — oboustranna hyporeflexie
Pyramidové jevy zanikové

* Mingazinni: pacient nebyl schopen provést vieei
» Barré: pacient nebyl schopen provést viessit
Pyramidoveé jevy iritaéni

» Babinského: oboustranmegativni
» Chaddockv: oboustran& negativni

* Oppenheinv: oboustran& negativni



VysSetieni ¢iti
Povrchové:

* L4: hypostezie na LDK, na PDK v no&m

e L5: v norntg, symetrické

e S1:vnorng, symetrické

» Grafestezie: pacient je schopen rozpoznat pismeéisiicGe psana nalki
v oblasti DKK

Hluboké:

* Vibra¢ni ¢iti: nevySeteno kvili nedostatku poricek
» Stereognozie: oboustrahwm norne
* Polohocit: oboustrarév norme

e Pohybocit: oboustrarrnv norne

Sval/stupai zkraceni | Leva | Prava Leva | Prava
m. soleus 0 0 m. piriformis / /
m. gastrocnemius 0 0 m. quadratus lumborum /

m. iliopsoas / / m. pectoralis major

m. rectus femoris / / pars abdominalis / d
m. tensor fascie latae / / pars sternocostalis /

kratké adduktory 0 1 pars clavicularis / 0|
dlouhé adduktory 0 0 m. levator scapulae 1

flexory kolene 2 2 horniast m. trapezius 0 0
m. erector spinae / /

Pozn.: / = pacient nebyl schopen provést vycholdhopro vySeteni

Tabulka ¢. 6: VySeteni zkracenych svak — vstupni vySeteni



VySetrovany segment Leva Prava
Rotace hlavy ne ne
ZkousSka saly ano ano
ZkousSka zaloZzenych pazi ano ang
Zkouska zapazenych pazi ne ne
ZkousSka extendovanych lakt ano ano
ZkousSka sepjatych dlani ne ne
Zkouska sepjatych pist ne ne
ZkousSka pedklonu ne
Zkouska uklonu ne ne

ZkousSka sedu na paty

/

Tabulka €. 10: VySefeni hypermobility — vstupni vySeteni



Prilohac. 3: Vystupni kineziologicky rozbor

Prava Délkové miry dolnich korgetin Leva
99 cm anatomickd délka dolni keatiny 99 cm
(trochanter major - malleolus lateralis)
98 cm funkni délka dolni kodetiny 98 cm
(spina iliaca anterior superior — mallelus med)alis
50 cm délka stehna 50 cm
(trochanter major — lateralnicéibina kolenniho kloubu)
49 cm délka bérce 49 cm
(caput fibulae — malleolus lateralis)
26 cm délka nohy 26 cm
(nejdelSi prst — pata)
Tabulka ¢. 14: Délkové miry DKK — vystupni vySefeni
Pravé Obvodové miry dolnich kortetin Leva
42 cm obvod stehna 41 cm
(20 cm nad koncem patelly)
44 cm obvod stehna 43 cm
(15 cm nad koncem patelly)
34 cm obvod kolenniho kloubu 34 cm
(pres patellu)
32cm obvod fes tuberositas tibiae 32cm
34 cm obvod lytka 34 cm
(pres jeho nejSirgiast)

27 cm obvod hlezenniho kloubu 27 cm
33cm obvod fes nart a patu 33cm
23 cm obvod fes hlaveky metatars 23 cm

Tabulka ¢. 15: Obvodové miry DKK — vystupni vySeteni



Aktivn € LDK Pasivné LDK Aktivn é PDK Pasivré PDK
Ky ¢éelni kloub
S 10-0-110 S 15-0-115 S 10-0-120 S 15-0-13d
F 45-0-30 F 45-0-30 F 45-0-30 F 45-0-30
R 45-0-30 R 50-0-35 R 45-0-35 R 50-0-40
Kolenni kloub
S 0-0-110 S 0-0-120 S 0-0-145 S 5-0-150
Hlezenni kloub
S 15-0-35 S 25-0-45 S 20-0-40 S 20-0-40
R 15-0-15 R 20-0-20 R 20-0-20 R 30-0-30

Tabulka ¢. 16: VySefteni kloubni hybnosti DKK — vystupni vySeteni

SVALOVA SiLA Leva |Prava
flexe 4 5
0
8 extenze 4 5
> abdukce 4 5
E addukce 4 5
4" zevni rotace 4 5
>
X vnitini rotace 4 5
flexe 4 5
o
pzd
Y extenze 4 5
O
X
plantarni flexe 5 5
% supinace v plantarni flex 5 5
N
Ll supinace v dorzalni flexi 5 5
T plantarni pronace 5 5

Tabulka €. 17: VySefeni svalové sily DKK — vystupni vySéeni



Sval/stupai zkraceni | Leva | Prava Leva | Prava
m. soleus 0 0 m. piriformis 0 0
m. gastrocnemius 0 0 m. quadratus lumb.

m. iliopsoas 0 / m. pectoralis major

m. rectus femoris 1 / pars abdominalis

m. tensor fascie latae 0 / pars sternocostalis 00
kratké adduktory pars clavicularis 0
dlouhé adduktory m. levator scapulae

flexory kolene 1 1 horriast m. trapezius 0 0
m. erector spinae 1 1

Pozn.: / = Pacient nebyl schopen provést vychomhpopro vySeaeni

Tabulka ¢. 18: VySefeni zkracenych sval — vystupni vySeteni

Vyseticovany segment Leva Prava
ZkousSka saly ano ano
Zkouska zaloZzenych pazi ano ang
Zkouska extendovanych lakt ano ano
ZkouSka sedu na paty /

Tabulka ¢. 19: VySeteni hypermobility — vystupni vySeteni

Neurologické vySeteni

Hlavoveé nervy:

e n.l—n. Xllvnorng

Cerebellarni funkce:

* Taxe: prst> nos: PHK i LHK v norng

+ Diadochokinéza: PHK i LHK v norn




Neurologické vySeteni dolnich kortetin
Trofika: oboustran&v normg

Aktivni pohyby: PDK v norny, LDK omezena flexe v kolennim kloubu a n#iffexe

a vnitni rotace v kloubu kyelnim.

Pasivni pohyby: PDK dosahuje plného rozsahu klopbhi/blivosti, na LDK omezena

flexe v kloubu kolennim a Kglnim.

Vysetieni Slochookosticovych reflek:

» Patellarni (L4) — oboustraswvybavny
* Achillovy Slachy (L5-S1) — oboustraainvybavny

* Medioplantarni (L5-S1) — oboustranna hyporeflexie
Pyramidové jevy zanikové

* Mingazinni: oboustranhnegativni

* Barré: oboustrannnegativni
Pyramidoveé jevy iritaéni

» Babinského: oboustranmegativni
* Chaddockv: oboustran&é negativni

* Oppenheinv: oboustran& negativni
VySetreni ¢iti v oblasti dolnich konéetin
Povrchové:

e L4: v norne, symetrické
e L5: v norne, symetrické

e S1:vnorng, symetrické



» Grafestezie: pacient je schopen rozpoznat pismeéisiia psana naki
v oblasti DKK

Hluboké:

» Vibracni ¢iti: nevySeteno kwili nedostatku poricek
e Stereognozie: oboustrahm norne
e Polohocit: oboustrarév norme

* Pohybocit: oboustrarnv norme
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Tabulkac.
Tabulkac.
Tabulkac.
Tabulkac.
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Tabulkac.
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Tabulkac.
Tabulkac.
Tabulkac.
Tabulkac.
Tabulkac.
Tabulkac.
Tabulkac.
Tabulkac.
Tabulkac.
Tabulkac.
Tabulkac.
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16:
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22:
23:

L STALUS PrABSENS ... ieiieeiii e s e e ettt e e e e e e et e e e e e e s remnanns 36

: Délkové miry DKK — vstupni vy&eni ...........ccccccvvvvvnnneennnen. iiBhac. 2

: Obvodové miry DKK — vstupni vy$eni ........ccccceveeeeeeeenenee. fikhac. 2

: VySeteni kloubni hybnosti DKK — vstupni vyseii............... fohac. 2

: VySeteni svalové sily DKK — vstupni vygehi...................... fHohac. 2

. VySeteni zkracenych sval- vstupni vyséeni....................... fHohac. 2

: VySeteni kloubni hybnosti DKK — vstupni vygeni..........cccccceeeeeeeeennn. 47

: VySeteni svalovée sily DKK — vstupni vy$ehi......cccccoeeeeeeeeivvvieeeeiiinn, 47

: VySeteni svalove sily DKK — vstupni vy$ehi......ccccooeeeeeeeeievviiveeeiiinn, 47
: VySeteni hypermobility — vstupni vygehi.......................... ifohac. 2
VySeteni zkracenych svak vstupni vyS&eNi......cccooeeeeeeeeeiiiiviiieeeiinns 54
VySeteni zkracenych svalDKK — vstupni vySdeni .............cccceeeeeees 59
VySeteni kloubni hybnosti DKK — vstupni vygeni............cccccceeeenn... 63
Délkové miry DKK — vystupni vygeni..............ccccccvvvnnneee. fikhac. 3
Obvodové miry DKK — vystupni vy$ehi .........ccccccvvveeeenn.. iiPbhac. 3
VySeteni kloubni hybnosti DKK — vystupni vy$eni............ Hlohac. 3
VySeteni svalové sily DKK — vystupni vy$eni................... iHohac. 3
VySeteni zkracenych sval- vystupni vyséeni.................... Hohac. 3
VySeteni hypermobility — vystupni vy§eni.............cccceeeee... iffohac. 3
Obvodové miry DKK — zhodnoceni efektu terapie.................c........ 77
VySeteni kloubni hybnosti DKK — zhodnoceni efektu teeapi.......... 78
VySeteni svalové sily DKK — zhodnoceni efektu terapie................ 79
VySeteni hypermobility — zhodnoceni efektu terapie...................... 79



Prilohac¢. 5: Seznam obragk

Obrazek 1 - Rozdeni zlomenin dle linie lomu (Koudela, 2002) ... S I
Obrazek 2 - Rozieni zlomenin dle dislokace (Koudela, 2002) ... S I
Obrazek 3 - Motocyklistaipnarazu v rychlosti 120 km/h (Drabkova 2002) ......... 18
Obrazek 4 - Osteosyntéza nitfetbvym hrebem (Dousa, 2013).......cccceveeeieeeeeeenee 20
Obrézek 5 - Pacientova LDK na 1. terap. jednottastmi foto).................... iffohac. 6
Obrazek 6 - Pacientova hogdst tla na 1. terap. jednotce (vlastni foto) ..xildhac. 6
Obrazek 7 - Pacientovy jizvy na LDK na 2. terapnjgtce (vlastni foto)......ifohac. 6
Obrézek 8 — Koleno po 2. redressu na 5. terapojedr(vlastni foto)........... iffohac. 6
Obrazek 9 - Nacvik SMS na 7. terap. jednotce (Mid®to)............cceeeeeeenen. ifohac. 6
Obrazek 10 - C¥eni s Thera-Bandem na 8. terap. jednotce (vlasto) f.... Rilohac. 6
Obrazek 11 - Prov&di podepi na 8. terap. jednotce (vlastni foto) .........Hilohac. 6
Obrazek 12 - C¥eni s Thera-Bandem na 8. terap. jednotce (vlasto) f.... Rilohac. 6
Obrazek 13 - Pacientovy jizvy na LDK na 8. terggolnotce (vlastni foto)....fffohac. 6



Prilohac. 6: Obrazky

Obrazek 6 - Pacientova horniast téla na 1. terap. jednotce (vlastni foto)



Obrazek 8 — Koleno po 2. redressu na 5. terap. jedice (vlastni foto)



Obrazek 9 - Nacvik SMS na 7. Obrazek 11 - Provadni podiepi na 8. terap.
terap. jednotce (vlastni foto) jednotce (vlastni foto)

Obrazek 10 - Cvieni s Thera-Bandem na 8. Obréazek 12 - Cvieni s Thera-Bandem na 8.
terap. jednotce (vlastni foto) terap. jednotce (vlastni foto)



Obrazek 13 - Pacientovy jizvy na LDK na 8. terap.g¢dnotce (vlastni foto)



