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1 Uvod
.Stari se nevysmivej — vatly remu sndrujes.”

Menadros

.Starnuti je otrava, ale je to jediny #pob jak se dozit vysokéheku.”

George Bernard Shaw

Starnuti paf k zivotu ostatd jako jiné etapy lidského Zivota. Neni to nemaoc,
ktera se musi . V dnesSni dob Ize starnuti oznidt za celoswtovy fenomén. Délka Zivota
se neustale prodluzuje a stim se zvySuje prevalehorob, v nichZz choroby pohybového

systému zaujimaji podstatné misto.

Pro seniory jsou charakteristickécité zlomeniny jako fraktura proximalniho femuru,
Collesova zlomenina a fraktura obratle (Malek, 200&i lecb¢ téchto zlomenin musime
zohlednit celkovou kondici pacienta, stav kardidwadrniho a respitaiho aparatu a drosie
mentalni a emii. Polymorbidita starych osob ovSem limituje maand&iby a spoluprace
seniora s fyzioterapeutem mnohdy vazne. Velmi nedie® je dlouhodoby pobyt naizku
(vysoke riziko umrti) a ztrata sédtatnosti (riziko zavislosti na gevatelich, rodig). Hlavni
cil rehabilitace staréhoclovéka je tedy ¢asnd vertikalizace, mobilizace a navrat

k solEstaénosti.

V mé bakaléske praci pedstavuji problematiku zlomenin proximalniho femwuo
konkrétré zlomeniny pertrochanterické. Chci poukazat na ayzné zminy v Zivo€ seniora
po utr@ni zlomeniny proximalniho femuru. Nasiii problém osteoporézy a prevenci
zlomenin, operéni feSeni zlomenin a Adaziuji pravidelnost udrZzovaniglesné kondice

v kazdém wku.



2 Cil

Cilem bakal&ské prace je moznost vyuziti fyzioterapie &€ pertrochanterickych
zlomenin u starych osob na zakdadostupné literatury a klinického pozorovani patden
Souwasti prace je nahled na problematikufisi@ starnuti, fehled klasifikace zlomenin

proximalniho femuru, zisob I€eni zlomenin a nasledna rehabilitap&e.



3 Starnuti a st&i

Starnuti je proces op@beni, ve kterém seitaji zmeny, k nimz dochéazidhem celého
Zivota organismu. Tyto zémy nastavaji na udrovni:élesné (vijSi vzhled, konstituce),
psychické, funéni a biochemické. BRbéh starnuti se oziaje jako Zivot. Vzajemneégsobeni
genetickych podminek (druhové i individualni), fakt zevniho prosedi (Zivotosprava,
sport, pracovni aktivita...) a ostatnich fakiqnag. choroby) ukuje proces starnuti (Ui
2008).

Pod pojmem sta Ize chapat konmou fazi starnuti, obecné ozeai pozdnich fazi
ontogeneze. Vymezeni a periodizaceéigsou velmi obtiznymi, ale stiélze popsat z pohledu
kalenddniho, biologického, socialniho a psychického (Karé&k& Mdller, 2006).

Pi periodizaci lidského Zivota se ®aptji vychazi z kalenddiho wku, nazyvaného
také matini nebo chronologicky. Podle kaleridéno (chronologického) &ku je stdi
vymezeno dosazenimdikeho, arbitralé stanovenéhodku, od rfhoz se obvykle napadjn

projevuji involwni zmeny (Muhlpachr, 2004).

Swtova zdravotnicka organizace (WHO) definuje starélbuéka jakoclovéka starSiho

60 let. Od tohoto &ku jsou stanoveny nasledujici kategorie:
* Rané sté (60 — 74 let)
* Vlastni stéi (75 — 89 let)
* Dlouhowkost (90 let a vice)

V souvislosti se starnutim populace, s prodluzavasé Zivota ve stha WtSi Grovni

lekarské pée se posouva hranice rannéhdidtacku 65 let (MUhlpachr, 2004).

Biologicky wek koresponduje s futkim stavem organv porovnani se standardnim

stavem v wfitém wku; jde proto o pojeti fyziologické (Vigué, 2006).

Hajer-Mullerova (2003) uvadi, Ze Ubytek tkani aulstur, atrofie a involuce postihujici
organy se projevujiuzre: télesnad vyska se zmensSuje snizenim meziobratlovyotenek,
zmensenim svalové hmoty, snizenim giapvali a disledkem zmdin na celém lokomimim
aparatu (¥tSi hrudni kyféza a lord6za bederni gajehmotnost se sniZzuje visledku Ubytku
svalové hmoty a podkozniho tuku; vyraznymémdm podléhaji kosti a klouby, dochazi
k Ubytku kostni hmoty; kZe byva vrasita, sucha, ma sniZzeny turgor; Seaivviagi; dochazi

k poklesu vitalni kapacity plic v respé@m systému; z8 na krevni systém byvanie
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shaSena a vyrovnavana, Uprava hodnot po ztrat&ehtta mnohem déle; v zaZivacim traktu
dochazi k vyznamnym zmam na chrupu, k atrofii sliznic a svaloviny, coZiza vést
ke snizeni sekrece a resorpce a ke snizeni pekigtsttev; dochazi ke snizetihnosti ledvin
diky ubyvani funknich nefrori; sniZzuje se hladina pohlavnich horniam sniZuje se funkce
Stitné Zlazy; zhorSuje se zrak — presbyopie, ktekdly byva spojena s kataraktou, sniZzuje
se adaptace na tmu a ostrostémigl zhorSuje se sluch, hmatige byt lehce otupeny, ctiu
byva rekdy zmenéna, ¢ich byva rkdy modifikovan jak kvantitativéi kvalitativné, u osob

starSich padesati let se zvySuje prah bolesti.

Socialni sté byva spojeno s kombinacékolika socialnich zrén. Negastji jde o tzv.
penzionovani, resp. dosazerky, v tmz vznik4 narok na odchod do starobnilichbdu.
Socialni ¥k je dan znminou Zivotniho stylu i ekonomického zafist. St&i je v tomto smyslu
chapano jako socialni udalost (Uhl2008). Odchod dotadthodu byva kriticky, zvlastpro
muZe. To niZze mit za nasledek deprese, ztratu smyslu existetiget ztraci pro skteré
rytmus afad, prohlubuje se pocit osamoceni (JaroSova, 2006).

Psychické st je podmigno osobnostnimi rysy, objevovanim se charaktekigtic
psychickych zman v pifibéhu starnuti a ve stia reakci konkrétnih@lovéka na jeho vlastni
st&i. SniZzeni odolnostit¢i negriznivym vlivam, fyziologické obtiZe a vztah socialniho okoli
vici st&i se promita v sebehodnoceni jedincere¢pody Kk introverzi, introspekci,

egocentrismu) (Jesensky, 2000).
Psychické starnutirmasi:

- zmeny poznavacich (kognitivnich) schopnosti — zponeakg psychomotorické
tempo, v zejména z#tovych situacich,

- zmeény pangti a weni — nizZSi koncentrace pozornosti, obtizhvybavuji nazvy,
hare udrzi v pariti nové poznatky; velmi ddk si ale vzpominaji na staré

udalosti,
- zmeny emocionality -€asto nedokazi zviddnout emoce a byvaji djdiy

- zpomaleni psychomotorické a peréep ¢innosti — vazne zejménainnost

nara:na na rychlost reakce a rozhodovani (Kozakova & &d2006).
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3.1 St&i a sowasnost

Souwasnost proziva tpvratné obdobi vyzgajici se demografickymi zémami
obyvatelstva. $edni délka Zivota populace vyych zemi s¥ta se znatekh prodluzuije.
Starnuti obyvatelstva se svymi ekonomickymi a doaid dopady na spodmost se dnes

povazuje za jeden z dominantnich prohididstva.

ProdlouZeni $edni délky Zivota Ize povazovat za jeden z &8jeh Uspcha 20. stoleti.
Zejména po roce 1950 seaprrny vék populace prodlouzil. Vyraznse zvysil poet osob
starSich 60 let. Zeny Ziji v celatovém nefitku déle nez muzi. V nejrozvingj§ich zemich
swta jsou tyto rozdily #Si, oproti Asii a zemim vychodni Evropy.idépoklada se,
Ze v rozvinutych oblastech &a bude v roce 2025 Zenska populace nad 60itiat 27 %.

Muzska populace bude oproti tomu dosahovat 22 %.

V Ceské republice se mirné prodluzovani Zivota obgwag roku 1991. V roce 1990
byla vCR stedni délka Zivota u miz67,5 a u zen 76,0 rék Do roku 1995 se prodlouzila
u mu# na 70,0 a u Zen na 77,0. Do roku 2020iselpoklada \CR pokles plodnosti a mensi
snizeni umrtnosti aigtdni délka Zivota se u miuprodlouzi na 73,0 az 75,0 tibla uz zen
78,0 az 80,0 rak Paet obyvatel ¥ku nad 60 let a vice se v nejblizSich 25 letechebud
postupr zvy3ovat, v sokasnosti tvei lidé nad 60 let 21 % obyvatelstéR (Stilec, 2003).

Predikce
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Obréazek 1: Vékové skupiny CR (strukturni podily v %) obdobi 1986 - 2009

(Anonymous, 2010a, www.mfcr.cz)
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3.2 St&i a nemoc

Témetr kazdy organ lidského¢la ztraci hem starnuti svou fukhki rezervu.
Organismus staréhtlovéka se stava mémpiizptsobivy k nénicim se podminkam ¥j$iho
i vnitiniho prostedi diky snizeni kompen&gich mechanisfn stavd se ménodolnym
a nachylnym k nemocem. Interakce procesu starnuth@obného stavu vyt¥ia raizné

patologické stavy, které charakterizuji zvlaStnoktirob ve st

Polymorbidita je specifickym rysem @tginy geroni. Dochazi k ni bdi spojenim vice
nemoci u téhoz jedince bez kauzalni souvislosk,jga o choroby fidruZzené, nebo dochazi
ke kauzalni getzeni chorob, kdy jedna vyvolava druhou (Topinkov&l&uwirth, 1995).

K onemocinim s vysokou seniorskou prevalenci nalezi kardikwirni choroby
jako ateroskleréza (zvlaStschemicka onemoéni mozku a ischemicka onemdeonm srde€ni
— ICHS) a arteridlni hypertenze, malignity, ostadga a chronické degenerativni
onemocgni pohybového systému jako osteoartroza.cibdjjSi priciny amrti starych osob

jsou infarkt myokardu, rakovina a nasledky drégalvach et al., 2008).

Staecka Kehkost je dana fyziologickym poklesem vykonnostgamt, Ubytkem
svalové hmoty vikledku snizené mobility a v neposlediaicc Ubytkem kostni hmoty
a snizenou pevnosti kosti. ZhorSena mobilita, sihivgtrvalosti, svalové sily a koordinace,
porucha kognitivnich funkci a kardiovaskularni petijsou dalSimi vyznamnymi faktory.
V dusledka chorob senith maji zhorSenou schopnost vykonavakme denniinnosti, ztraci
sokEstanost a zvysuje se riziko padPady jsou népsEjSi piicina Uraz, u osob starSich 65
let (Topinkova & Neuwirth, 1995).

NejzavazijSim a zarove ekonomicky nejnakladfsim disledkem pail jsou fraktury.
Nemocni s frakturami maji 4 — 6x vySSi riziko umRiziko amrti stoupa sékem a po 65.
roce se s kazdou dekadou zdvojnasobdjasna mortalita byvaifmo spojena s GUrazem.
Pozdni mortalita je isledkem chronické polymorbidity. Nejvice ohroZwghgry zlomeniny
proximalniho femuru, a to samotny op#@ra vykon, imobilizace a neséstatnost (Klan
& Topinkova, 2003).

3.3 Epidemiologie zlomenin proximalniho femuru

V ortopedii a traumatologii p#t zlomeniny proximalniho femuru mezi daggjSi

diagnézy. Podle odhadutrpi tuto zlomeninu Ceské republice vice neZz 15000 lidém®
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a jejich incidence neustale stoupa. Postiliaistji Zzeny v 7. - 8. deceniu. K Urazu dochazi
pii béZném padu doma nebo venku, tedyminimalnim nasili. Pravwpodobnost progani
nejmeért jednoho padu ma za rok veku 60 — 65 let 20 % Zen, ale véku 80 — 84 let je
to uz kazdareti Zena a kazdydti muz. U Zen v postmenopauzalnigkw je riziko zlomenin
podstatg vétsi, tvai 80 % porasnych. Jejich dsledkem je vysoka mortalita. Kazdy paty
pacient umir4 do jednoho roku po zlomeniZlomeniny proximalniho femuru jsou tedy
problémem nejen medicinskym, ale také socialninkan@mickym (Hoza, Hala, & Pilny,
2008; Hekova & Sarapatkova, 2004).

3.3.1 Osteopordza a riziko zlomenin

Nachylnost ke zlomeninam umage osteopor6za neboli ,tichy zl&d kosti“.
Osteopordza je onemadn skeletu charakterizované ubytkem kostni hmotyoeuchami
mikroarchitektury kostni tkans naslednym zvySeninidhkosti a lomivosti kosti a tendenci
ke zlomeninam (epovéa, 2009). Tichym zlégem kosti byva nazyvana, protoZe probiha
casto bez fiznali a projevi se az nahlym vznikem komplikaci, tj.raéminou bez &tSiho
nasili (Hekovéa & Sarapatkova, 2004).

Rychlost Ubytku kostni hmoty a riziko vzniku osteojzy je vyssSi, pokud chybi
ochranny vliv pohlavnich horméntj. u Zen po fechodu, pokud je nedostatek vitaminu D
(tvori se nadbytek hormonuigtitnych €lisek), nebo p nadbytku hormo Stitné zlazy. Také
pii chronickych za#tlivych onemocginich (revmatoidni artritida) je Ubytek kostni hmoty
zrychleny. Riziko osteoporozy a zlomenin je r&&revySené $ nedostaujici novotvorkd
a obno¥ kosti. Ri¢inou miZze byt nap. nadbytek hormah které brzdi novotvorbu a obnovu
kosti (glukokortikoidy, nap prednison) anebo nizk&lésna aktivita (nedostateé mnozstvi
podreta pro obnovu kosti). U mutvorba pohlavnich hormdmeklesa nahle, tudiz se u nich
riziko zlomenin za&ina zvySovat asi 0 10 let pagdnez u Zen, tzn. po Sedesatém roce Zivota.
Pevnost a odolnost kosti tedy zalezi na vice faktor Krong genetické dispozice jsou
pro dostatené uchovani kostni hmoty velmiilézité dostatény pohyb, cuvieni a zdrava

vyZiva (dostaténé mnozstvi bilkovin, vapniku a vitaminu D).

Pro |&eni osteoporozy se dnes uzfaéla €k, které snizuji riziko zlomenin, nagéky
zpomalujici ubytek kostni hmoty jako pohlavni homposelektivni modulatory estrogennich
receptofi, aminobisfosfonaty. DalSim nutnym preventivnim tég@aim osteoporozy, a také

u vSech léenych pacierit, je zajiStni dopordeného pijmu vapniku stravou nebo daly
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stravy (celkem 1000 mg def)n ProtoZe v naSi zefpisné Sice ma az 60 % osob nad 60 let
nedostatek vitaminu D, dopawje se denni davka 800 jednotek (Votavova, IStvanov
& Jarosova, 2008).

3.3.2 Pady a riziko zlomenin

DalSim mima@adre vyznamnym faktorem rizika fraktury jsou padyiidhou pad
je zvlast ubytek svalové sily a poruchy swalolnich koretin, Spatné drzenéla pi chazi,
nedostaténa schopnost udrzovat rovnovahu (zejména ateradidkeé poruchy prokrveni
¢asti mozku odpasdnych za udrZeni rovnovéhy), poruchy zraku a prostho vnimani,
deprese, pokles krevniho tlaku po postaveni (@tiokt hypotenze), zavazné poruchy
srde&niho rytmu, onemocmi kréni patée, ochrnuti, Parkinsonova nemoc, kloubni postizeni
(kolena, kyle, kotniky), stavy zmatenosti, léky snizujici knévlak a tlumici mozkovou
¢innost, alkohol, nevhodna obuv, nebeape povrchy (podlaha, vana, kob#og, naledi),
pady ze stoje ip ndhlém brzdni v dopravnich prostdcich, a konm¢ prekazky v by
i mimo byt, zmgisobujici zakopnuti. Jestlize strach z padu vederiigeni fyzické aktivity
a dalSimu ochabnuti svalové hmoty, riziko p&tbupa. Osoby, kter&lem posledniho roku

upadli, maji 2,6krat vysSi riziko dalSiho padu (sAaiva et al., 2008).

3.3.3 Prevence osteopordzy a osteoporotickych zlonie

s

Nejdilezit¢jSi sowasti I&€by osteopordzy je prevence — nefarmakologicka iepat

Preventivni Ize roziit podle biologickych obdobi Zivota na nasledugoporueni.

V obdobi d@tstvi a dospivani jetdezitd kvalitni a dofe vyvdZzena strava a fixace
spravnych stravovacich nawkDalSim faktorem je Zivotni styl — dostatek vhod&lésné
aktivity. ZvySeni mnozstvi kostni hmoty ziskanéospivani o 10 % snizuje budouci riziko

zlomenin o 50 % a teoreticky oddaluje vznik osteopy o 13 let.

Pro obdobi dosflosti a stedniho ¥ku je dopordovan zivotni styl s dostatkem pohybu
a spravnou stravou a odstéan pricin zrychleného Ubytku kostni hmoty (diabetes malit
onemocgni Stitné Zlazy, chronicka z&hva onemoctini). U Zen v postmenopauzalnim
obdobi Ize nedostatek vajgkovych hormon alespé kompenzovat hormonalni substiti
lé¢bou vedenou gynekologem. Pokud hormonalabdéneni mozna nebo je vysazena, Ize

provést vySeéeni z odbourdvané kosti v krvi, a rozhodnout o viosti nehormonalni &by.
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Velmi dulezitou sodésti prevence je fyzickd aktivita jak pro muze, pai Zeny. Doporkena
je chize nacerstvém vzduchu a uvadi se, Ze by stormhodit aZityti hodiny den&. Vhodna

jsou také cueni posilujici zadovy svalovy korzet.

Zejména ve vysSiméku je teba pedchazet padn. K prevenci pafl a zlomenin pat
strava s dostateym mnozstvim vapniku, bilkovin a vitaminu D a @&ty prijem tekutin.
Dulezita je pohybova lha. Je nutné posilovani siadolnich koretin a pravidelné cveni,
cviceni ke zlepSeni rovnovahy (&i- rytmicka stabilizace). Je vhodna bezbariérovéaup
bytu, madla k vanam, Uprava @&Heni, bezpéna obuv, protiskluzova uprava podlah

a pouzivani poficek ke kompenzaci nerovnovéahy (hole, choditka)aawii skupinu rizik

A

Je teba neustaleipominat, Zze pohybova aktivita je zakladem preveosteoporozy.
Neménrt dalezita jsou ale i rezimova ogfahi, a to ve smyslu spravného drzetd,tspravného
sedu, ergonomie pracovniho mista i odpovidajiciiitkd. To vSe je zékladem spravné
postury a tim spravné aktivity trupového svalsfehpz spravna stabilizai funkce je nutna
pro zahajeni pohybu kéatin. Pohybova aktivita by &ha byt kéZnou sodasti naseho Zivota
jiz od ditstvi. V sowdasné spoknosti je mladez obe¢meért pohybow aktivni nez pedchozi
generace, ifinasi to nepochylinzpisob Zivota celé spalaosti. Pohyb je nezbytny pro kazdé
obdobi Zivota. Vede kudrzeni svalové sily, obratipdkoordinace a celkové vykonnosti.
Je zékladem prevence obezity. Pravidelné€emii vede ke zlepSeni plicnich funkci, zlepSeni
funkce srdeniho svalu, udrZuje pruznost a hybnost kibulzlepSuje naladu i spanek.
PredevSim pro seniory je udrZeni kondice, koordinaagbratnosti vyznamné pro prevenci
padi. Nikdy neni pozd zaradit pravidelné cvieni do kazdodenniho rezimu — jako relaia

program, program udrzovaci nebo preventivni.

Lze si stanovit zakladni proudy pro pohybovou akiivsport rekreéni, kondgni
cviceni, preventivni pohybové programy acdbna é&lesna vychova (u paciaent

s jiz diagnostikovanym onemagmm).

Pri fyzioterapii volime obvykle individudlni ifstup k pacientovi a pohybovacha
je indikovana dle vysledk Iékarského vySdeni. Po stanoveni diagnozy a dle vystedk
pottebnych vySéeni oSetujici Iéka rozhoduje o dalSim ¢&bném postupu aripadnych
moznostech nebo kontraindikaci fyzioterapie. dehto dopordeni fyzioterapeut ffpravi
cvicebni jednotku, provede edukaci a vede pacientate@vise pak stava séasti denniho
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programu pacienta, alii cely Zivot za obasné supervize terapeuta. Pohybovy program pod
odbornym vedenim se tedy stava celozivotni aktiv{dotavova et al., 2008).
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4 Zlomeniny proximalniho femuru

U mladSich pacieit jsou zlomeniny proximalni femuru vysledkem vysoce
energetického traumatu (raprysokorychlostni nehody motorovych vozidel). Gptomu
u starSich pacieaitjsou tyto frakturycasto patologické, obvykle vznikaji po minimalnim
nasili (Evans & McGrory, 2002).

4.1 Anatomické poznamky

Kycelni kloub je jednoduchy kulovy kloub omezeny (eosis), ve kterém se styka
os coxae a femurFunkci kgelniho kloubu neni jen umo&mi pohybu celéhcila v prostoru,
ale podili se také na stabilizaci trupu. Jamkaliloje hluboka, tudiz se pohyby o jeji okraje
zastavuji. Jamku t¥d acetabulum na os coxae. Facies lunata je v adetatna plocha.
Okraj jamky je doplany lemem vazivové chrupavky — labrum acetabuli. loi pouzdro
je pongrné pevné a silné, nejmohuwsi je ve své ventralnéasti a naopak nejslabsi je
na spodni ploSe &ku. Zaina @i okrajich acetabula a upinéa se na collum femesstralré
dosahuje na linea intertrochanterica a vzaduectiistertrochantericatstava mimo kloub
pro Gpony sval (Cihak, 2001).

Proximalni ¢éast kosti stehenni Ize radd z popisného hlediska na sférickou hlavici
zandenou do acetabula, dek, ktery svira s dlouhou osou femuru Gdhel 125 5°13
(tzv. kolodiafyzarni uhel), proti frontalni rovine krcek giblizné v 15° v anteverzi (torzni

uhel), a trochantericky masiv.

Kloubni pouzdro je zesilenctkolika mohutnymi vazy, které s nim praktickyistaji
v jeden celek (Hewitt, Glisson, Guilak, & Vail, 290 Tvai ho fi ligamenta — lig.

iliofemorale, ischiofemorale a pubofemorale.

Cévni zasobeni zajigje a. circumflexa femoris medialis a lateralisSkmzeni &hto
dvou Wtvi a. femoralis m& za nasledékstou komplikaci zlomenin &u — avaskularni

nekrézu.

Horni konec femuru je t¥en spongidzni kosti krytou jen tenkou vrstvou Kaiis.
Spongioza je husta prostorov& sfabekul, které jsou charakteristicky ugpdany. Jejich
smer odpovida silokvkam, po nichz probihafpnos sil z acetabula a z oblasti svalovych
Gponi na kost. Systém trabekul spolu se zesilenou mmddid@rtikalis k&ku umo#iuje

optimalni genos fisobicich sil B minimalnim mnozstvi kostniho materialu a zane tedy
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dostaténou mechanickou pevnost proximalniho konce femwspdadani jednotlivych
skupin tramé se formuje diky zfsobu zatZzovani a na tvaru horniho konce femuru. Vyviji

se postnatathz podélg orientované spongidzy v souvislosti Satikem clize.

Stiizné sily misobici v kolodiafyzarnim uhlu spél® s ubytkem tramic trochanterické
oblasti @i osteopordze tvd locus minoris resistentiae @ni tak proximalni femur jednou
z nefastjSich lokalizaci zlomenin (Bartatgk & Heit, 2004).

Articular cartilage,

e
Lunate surface of acetabulum, h b
P

Anterior superior iliac spine

Head of femur Anterior inferior iliac spine

liopubic: eminence

Acetabular labrom
[Fibrowsartilaginous]

Fatin acetabular fosza
[zowered by synawvial membrane]

Obturator artery

3 7 " Anterior branch
A . / = 2
Intertrochankeric line. — - 4 of obturator artery

FPosterior branch
of obturatar artery

Ischial tuberasity Obkurator membrane

Acetabular branch
Fiound ligament [ligarmenturri

H o
" . . ) A ,-,1:5‘9-
capitis femoris] (cut) Le=szer trochanter Transverse agetabular ligament 4. ol

@Hauartis

Obrazek 2. Skelet kgelniho kloubu (Netter, 1997)

4.2 Déleni zlomenin proximalniho femuru

Podle anatomické lokalizace Ize zlomeniny proxirff@rfemuru rozdit na zlomeniny
hlavice femuru, zlomeniny Eku femuru a zlomeniny trochanterické oblasti. Zlomg
subtrochanterické, které jsou lokalizovany distalod trochanteru, nebyvajiazeny
do skupiny zlomenin proximalniho femuru, ale diafyprestoZze lomna linie fZe zasahovat

i proximalre k trochanterickému masivu (\id, Hoch et al., 2004; Hoza et al., 2008).

Zlomenina hlavice femuru (Pipkinova fraktura) jelmevzacna. Tvéi asi 1% vSech
zlomenin proximalniho femuru. Vyskytuje se sgotese zadni luxaci ke nebo s ficnou
zlomeninou acetabula (Mak & Wondrék, 2005; Viga et al., 2004).
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Zlomeniny keku femuru tvéi 45 % zlomenin proximélniho femuru. Dle lokalizace
lomné linie se fraktury @i na intrakapsularni — subkapitalni (linie lomuopiha &srg
pod hlavici femuru) a mediocervikalni (lomna linigrochazi dtdem  kéku)

a na extrakapsularni — bazicervikalni (le&ilgazi kicku) (Hoza et al., 2005).

Trochanterické zlomeniny zaujimaji 54% vSech zlomeroximalni femuru. Bli se

na zlomeniny pertrochanterické a intertrochantérigkisia et al., 2004).

Obrazek 3. Typy zlomenin v oblasti proximalniho femru: A. zlomenina hlavice, B.
intrakapsularni zlomenina pod hlavici (subcapitata) C. intrakapsularni transcervikalni
zlomenina, D. intertrochantericka zlomenina, E. zlmenina velkého trochanteru, F.

zlomenina subtrochanterickd, G. zlomenina malého tichanteru (Typovsky et al., 1972)

4.3 Zlomeniny trochanterické oblasti proximalniho £muru

Zlomeniny se podle vztahu kvelkému a malému trotdra rozdluji
na pertrochanterickeé, intertrochanterické a naowahé zlomeniny velkého a malého
Lomna linie intertrochanterické zlomeniny se naé¢h@éezi velkym a malym trochanterem.
Lomna linie vzdy peruSi Adamsv oblouk (zesilend medialni kortikalis ¢ku), ktery je

vyznamna nosna struktura (Ma&et al., 2004; Way et al., 1998).

Dle anatomického tvaru zlomeniny byla navrZzerada Kklasifikaci z nichz je

nejpouzivajsi univerzalni AO klasifikace. V praxi postge cleni na stabilni typ
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zlomeniny, ktery se vyziaje fisurou a nestabilni typ zlomeniny, ktery jeyazr tristivého
charakteru. Podle klasifikace AO fiapetrochanterické a intertrochanterické zlomerdoy
skupiny A a ta je rozilena do dalSichit skupin (Vigia et al., 2004; Way et al., 1998).

e Skupina Al - jednoduché (dvojulomkové) zlomeninydafsiv oblouk
bez defektu, lomna linie nepostihuje lateralni ikatts v oblasti velkého

trochanteru; zlomeniny nestabilni.

e Skupina A2 - kominutivni zlomeniny s vylomenim psimedialniho
fragmentu; jsou povaZzovany za nestabilni v zavisloa velikosti medialniho

fragmentu; lateralni kortikalis je neporuSena.

e Skupina A3 - intertrochanterické zlomeniny, kde h@mlinie probiha fes
lateralni i medialni kortikalis; prim&émestabilni (Zvéak, Brozik, K, & Ferko,
2006).

AN N \),1?

Al A2 A3

Obrazek 4: AO klasifikace zlomenin trochanterické dlasti; Al. jednoducha
pertrochantericka zlomenina, A2. multrifragmentova pertrochantericka zlomenina, A3.

intertrochantericka zlomenina (Anonymous, 2010b, ww.aofoundation.org)
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4.3.1 Klinicky obraz

Pacient se zlomeninou lezi, neschopen se sdm pogiaesi’uje velké bolesti, pozoruje
otok a podlitinu. Dominantni je zevni rotace a zkrdl porasné korgetiny. Tah mm. glutei
am. iliopsoas zjsobuje typickou dislokaci fragmentkteré jsou sgrovany vzhiru. Vaha
koncetiny zmsobuje jeji zevni rotaci, adduktoryitahuji periferni ulomek ke #&dni ¢are
(Anonymous, 2004; Vi&a et al., 2004).

4.3.2 Diagnostika rozbrazovacimi metodami

Zakladnim vySéenim je rentgen. iedozadni snimek Kglniho kloubu je vhodné
doplnit o axialni projekci, kterd¢hdy odhali zlomeninu, ktera nargmlozadnim snimku
nemusi byt patrna, navic také zobrazi dislokaélebity je snimek zobrazujici celou panev,
ktery mize odhalit sotasné zlomeniny ramének kosti stydké a zobrazi mvpani
i druhou kyel. CT ¢i dalSi zobrazovaci metody se vSakiippd diagnostiky zlomenin
proximalniho femuru vyuZzivajitidka (Hoza et al., 2005 ).

Obrazek 5. RTG snimky jednoduché pertrochanterickézlomeniny pravé kyle: a.
snimek celé panve, b. axialni projekce, c. 30° kaad- kraniélni projekce, d. snimek po
operaéni Iééné jednoduché pertrochanterické zlomeny (Dittel & Ragp, 2008)
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Obrazek 6. a. RTG snimek nestabilni pertrochanteriké zlomeniny, b. RTG snimek po
operaéni 1é&¢bé pertrochanterické zlomeniny (ReSka, Veverkova, Dig, & Koneény,
2006)

Obrazek 7. a. RTG snimek intertrochanterické zlomemy A3, b. RTG snimek po
operaéni |é€bé intertrochanterické zlomeniny (Sadowski, Lubbeke,Saudan, Riand,
Stern, & Hoffmeyer, 2002)
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4.4 L&ba zlomenin trochanterické oblasti

Trochantericka oblast je bohatd na spongiozu, g zde vyrazé lepsSi tendence
k hojeni (trva asi 3 — 4 &sice) nez napu zlomenin ktku femuru, , avSak v miszlomeniny

dochazi k #tSimu krvaceni.

Zavaznost zlomeniny nasta s pétem ulomKi a stup®m dislokace. Podstatné je
posouzeni, zda se jedna o zlomeniny stalsilmiestabilni (Pokorny et al., 2002; Way et al.,
1998).

4.4.1 Konzervativni l&eni

Konzervativni Iéba skeletarni extenzi je obsoletni a vyuziva seojize v nouzi
(pacient nesnese anestezii, zlomeninarigSpiiStiva nebo déasré u polytramatizovaného).
Dlouhodoba trakce vede k mnoho komplikacim jakoujstekubity, plicni komplikace,
zhorSeni psychického stavuvardzni deformity proximalniho femuru (Pokornyatt, 2002;
Way et al., 1998).

4.4.2 Operani léeni

Korektni repozice je nezbytmutna ped samotnou operaci. Musi byt obnovena délka
a osa kowetiny a napravena ze¥rrota’ni uchylka. Pouze nasledna stabilni osteosyntéza
umozni ¢asnou mobilizaci pacienta. Osteosyntéza je opergtiekteré je zlomenina

stabilizovana spojenim kostnich Ulotnromoci kovovych implantat
Podminké&m stabilni osteosyntézy nejvice vyhovugiadujici postupy:
- dynamicky kompresni Sroub (DHS)
- gama lieb
- proximalni femoralni feb (PFN) (Pokorny et al., 2002).

NejuzivarjSimi typy osteosyntézy v dnesni @ofsou dynamicky kompresni Sroub

a proximalni femoralnitieb (P. Maak, osobni konzultace, 15.2. 2010).

Uhlové dlahy (130°, 95°) a T-dlahy jsou mdéspolehlivé. Selhavaji usth typa

zlomenin, kde chybi medialni opora.
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Osteosyntéza dle Simon-Weidner-Endera je nefngatzujici pro biologicky staré
pacienty. Je to osteosyntéza i#ma, nedochazi u ni k peroparaztrat krve a vzdalené
misto zavedeni praitminimalizuje infekni komplikace. Jedna se vSak o syntézu adapta
elastickou, tedy nestabilni. Umiage ale mobilizaci pacienta nazku ac¢asnou vertikalizaci
s odlelkenim operované kéetiny. Po zavedeni Enderovych grumohou nastat komplikace
jako praezavani proximakh do kyle nebo distalé pod Kizi v mis¢ zavedeni a ztrata
korekce rotani uchylky, avSak &sSinu komplikaci nelze iitat metod samé,
ale technickym chybam operatéra (Pokorny et al02P00steosyntéza dle Simon-Weidner-
Endera vhodna pro biologicky staré osoby, pouzigdake vyjimé&né jen na wgkterych
pracovistich. Tato metoda byla nahrazena osteasymtdFN, ktera je stabilni a méa
i schopnost dynamizace, kteréigpiva ke kostnimu hojeni (P. &k, osobni konzultace,
15.2. 2010).

VSechny osteosyntézy proximalniho femuru jsou tedyn narané, vyzadujici
peilivost, zrienost a zkuSenost. Podminkou je tbungujici rtg zesilowa a potebny

sortiment implantdi (Pokorny et al., 2002).

4.5 Podstoupeni operéniho vykonu ve st&i

Jiz rekolik let se hovéi o tom, Ze by se #&n zlepSit pée o pacienty vySSiho¢ku
s traumatologickou diagnézou frakturairBz je kladen na prvni kontakt s pacientem ihned
po Urazu, na zhodnoceni dosavadni medikace a @kostavu pacienta a spolupraci
pii predoper&nim zhodnoceni zdravotniho stavu tymu odbarn{gerontolog, internista,

anesteziolog, psycholog, event. dalsi) (KoudelsakaMatjka, & Vyskcil, 2009).

Geriatriti pacienti, zvla&t pak polymorbidni senig nebo seniti s vyznamnou
disabilitou, jsou vice ohroZeni zavaznymi poopefmi komplikacemi nez mladSi dasp
pacienti. Obechvek bez ohledu na multimorbiditu a fuirk stav je vyznamnym rizikovym
faktorem. To je tedy nutné brat v Gvahii pozhodovani o indikaci opefaiho reSeni,
o strategii pedoperaniho vySeteni, vlastniho opetaiho vykonu i periopetai a pooperéni
pé&e (TopinkovaCerveny, DoleZelova, Juraskova, Holmerova, & Kalya007).
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4.5.1 Redoperaini vySeteni

Mortalita pacieni se zlomeninou v oblasti kginiho kloubu je stale vysoka,
piestoze v lekimké péi nastal jiz velky pokrok. #blizné¢ 5 % pacient umira v inicialni fazi
prijeti, az 10 % Bhem 30 dni po operaci a do 1 roku od operace uaiird0 % pacieit
Na mortalit se uplatuje vice rizikovych faktar jako Wk nad 85 let, mal&kesna aktivita
pied Urazem, Spatna vyZiva a rizikovy polymorbidniipat. Spravné riasovani opetaiho
vykonu dosud nebylo jeStdolie definovano, ale obeénze fici, Ze chirurgicka intervence
by méla byt tak rychla, jak je to jen mozné (Koudelaagt2009). OdloZeni operace o vice
nez 2 dny od fijeti nemocného dvakrat zvySuje riziko smrti v gmnpoopera&nim roce
(Lien, 2002). V pedoperanim vySeteni by nEla byt zhodnocena kardiologickd a plicni
rizika, zjiS€na @ipadna porucha funkce jater a ledvin, zhodnocemaokeagulace, nutrice
a imunita. Mtla by byt upravenaipdoperani medikace ¥etre posouzeni aplikace antibiotik

a profylaxe trombembolické nemoci (Koudela et 80%2).

4.5.2 Volba typu anestezie

Mnoho chirurg, internisfi, anestezioloy se domniva, Ze pacienti po regionalni
anestezii vypadaji |épe nez po anestezii celkovd@udi€la et al, 2009). Ale ngkglad Lien
(2002) uvadi, Ze nebyl prokazan rozdilfefti pi provedeni operace v regionalni anestezii
oproti anestezii celkové. V poslednich letech senaynié zlepSila kvalita anesteziologickée
p&e, zdokonalily se monitorovaci moznosti a do kkeicpraxe se dostala anestetika

viv s

zotaveni z anestezie (McCulloch, 2004).

Pooperani zmatenost u starych lidi je ve vztahu k opevagblasti kyelniho kloubu
zavazny problém. Rizikovymi faktory postopé&mé zmatenosti jsou patologické procesy
v mozku (nap. zmeny mozkové perfuze — hypokapnie), chronické uzivady leki, zvlastr
benzodiazepiin, I€kové interakce, abuzus alkoholu, vysazeni dbkénsedativix-hypnotické
medikace, deprese, demence, strach, spankova deprivPrevenci je uzivani pouze
indikovanych Iék v priméfenych davkach, ob&ztné pouziti 1ék s tlumivymi &inky
na CNS, zavedeni nalezité analgeziéasmé provedeni osteosyntézy, pouZziti regionalni

anestezie a moznost brzkého propoStlo doméaciho téeni (Koudela et al, 2009).
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5 Fyzioterapie

Cilem I&ebné rehabilitace je co nejrychlejsi a nejdokoBalegstituce porusené funkce
a minimalizace imych zdravotnich itkledki trvalého nebo dlouhodobého postiZzeni zdravi
(Dvoiak, 2007).

5.1 Kineziologicky rozbor

Kineziologicky rozbor z&name klasicky anamnézou a sledujeme pohyboveé iigktiv
pacienta, ale sdom¢ nekorigujeme jeho pozici. Nasleflzahajujeme jednotliva vyeni.
Ve vysledku a zayru kineziologického rozboru konstatujeme aktualiaivsa vyvodime si
kratkodoby a dlouhodoby rehabilkitas plan (Chaloupka et al., 2001).

VySetujeme aspeaine (pohledem), palpgne (pohmatem) a gtenim.
Pti vySeteni dolnich kotetin se zar&ujeme na:
1. DrZeni — postaveni kéetiny
2. Konfigurace
3. Trofika tkani — atrofie, hypotrofie, normotrofieypertrofie, dystrofie
4. Svalovy tonus — hypotonie, hypertonie, normotospasticita, rigidita

5. Palp&ni vySeteni nmtkkych tkani — teplota a vihkostike, posunlivost ikZe,
podkoZzi, fascii a jizev, hyperalgické zény a spous body

6. Mefeni délek a obvadkondetin

7. Goniometrie — rozsah pohybu v kloubech, tj. pohghtivni i pasivni. Miime
metodou SFTR.

8. Svalova sila — hodnotime dle Jandova svalového test
9. Orienta&ni neurologické vysétni — myotatické reflexy, vySemni citi

10.VysSeteni stoje — vySétjeme zepedu, zezadu, zboku. Sledujeme postaveni

panve, DKK a HKK, postaveni trupu a hlavy. Zatizendéu DKK.

11.VySeteni chlize — vSimame si symatnosti, ladnosti, rychlosti a rytmu,
koordinovanosti — souhyby HKK, trupu a panve, pwa#éi kompenzich

pomice
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5.2 Rehabilitace v pooper&nim obdobi

V poopergnim obdobi musime gdat s bolestivosti hojici se rany, celkovou slabos

a Unavnosti pacienta.

Pred samotnym c¥enim zkontrolujeme spravnou polohu operovan&&bny, ktera je
v mirné abdukci a vrihi rotaci, flexe a extenzenze je v nulovém postaveasleds
vySetime pacientovi jak kyelni, tak kolenni kloub. Zjifijleme omezeny rozsah pohybu
a snizenou svalovou silu, ¢tiime deélky a obvody DKK. Tato vy§enhi nam pomahaji
sledovat pitb¢h rehabilitace. Jefgba si zvolit vhodny rehabili¢éai plan dle individuality
pacienta (Hromadkova et al, 2002).

Starsi lidé Spathtoleruji prolongovanou klidovou ¢éu, objevuji se u nich dekubity,
trombembolicka nemoc, plicni a ¥avé infekce, a proto cilem rehabilitace v poopena

obdobi jecasnd mobilizace a vertikalizace pacienta.

5.2.1 Prevence respirénich komplikaci

Respir&ni systém reaguje na imobilitu v poloze v leZze @aerh snizenim vitalni
kapacity plic. U leziciho pacienta je omezena sakmebronch, ktera je pi normalni élesné
aktivit¢ jinak uvohovana pomocitasinkového epitelu a kaslem. Celkova ventilace
a odstramni hlenu z dychacich cest je sniZzena. Hlen se htbrmwadychacich cestach
a umozuje tak pomnoZzeni mikroorganisml malé infekty mohou za&ginit vznik zapalu
plic (hypostaticka pneumonie)iilPpneumonii se zhorSuje vyma kysliku a oxidu uhditého
v alveolach a je gastou pi¢cinou umrti u slabych, imobilnich paciéntejména u kiaka
(Juraskova & Holmerova, 2010; Keikova et al., 2003).

Jako prevence respémdich komplikaci se vyuziva technik resgma fyzioterapie,
kdy ovlivnéni dychani ma& svym specifickym provedeninteliny vyznam (Zdéova,
Burianova, Mayer, & O&dal, 2005).

Souasti respirani fyzioterapie, které Ize vyuZzitigorevenci komplikaci:
1. Dechovéa gymnastika

a) staticka — samostatné dychanitzmych polohach, ale bez zapojeni pahyb
trupu a kogetin s cilem obnovit zakladni dechovy vzor
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b) dynamicka — vyuzivaji se souhyby panve, pletenceermiho a hlavy
sowasre s dechovymi cviky; upléuje se zde mechanismus adaptace
na €lesnou zaz

c) lokalizované dychani —¢domé prohloubeni dychani vité ¢asti. Vyuziva
se drazdni proprioceptal a odporu kladenému hrudnést. Pacient si musi
lokalizaci uvdomovat. Je mozné a vyhodné pouzit polatig & ohledem
nato, ve kterécasti je nutné dychani utlumit a kde naopak faaihto

a souasre touto polohovou drenazi usnadnit transportilen

d) kondini — zlepSuje dechovou kondiciigelstavuje celou terapeutickou lekci
skladajici se z uvodnéasti, zakati, nacvikovécasti cvieni, kondéni,
relaxani ¢asti cveni a zavrecnécasti (Zddilova et al., 2005; Chaloupka et
al, 2001).

2. Autogenni drenéz — technikdj které se pacientdiiodstraovat hlen samostatn
bez cizi pomoci a bez npadného kaSle. Autogeremadr zahrnuje pomaly
nadech, inspikani pauzu na 3 — 4 sekundy, diky které se vzduchadas
i za obstrukci zfisobenou hlenem, a plynuly co nejdelSi vydetds ptevenou
glotis (otewenda Usta na 2 — 3 cm). Cilem je mobilizace, transpexpektorace
hlenu.

3. Aktivni cyklus dechovych technik zahrnuje:

1. kontrolni dychani — zacilené do dolni hrudni oblggbchazi v plicich

k vymeén¢ az 0,5 | vzduchu)

2. cvi¢eni hrudni pruznosti — obsahuje 3 — 4 hluboké rtagenspir&ni pauzu,
na kterou navazuje pasivni klidny vydech (vede\k&Seni plicniho objemu,
sniZzuje odpor proudu vzduchu, ktery se dostavaistaldich dychacich cest

a napomaha k mobilizaci hrudniku a Zeber)

3. technika usilovného vydechu — zahrnuje 1 — 2 us#owydechy fes
otewenou glotis, diky tomu dochazi k mobilizaci bror&hiho sekretu
z perifernich dychacich cest &mam centralnim. Jakmile je sputum posunuto
proximalré, mize byt lehce odstré&no pomoci zakaslani nebo huffingu

(jeden prudky vydech)
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4. Instrumentélni techniky

a) flutter — ponticka podobna pfalce, kde se vibrace kuky prenasi
na vzduchovy sloupec v dychacich cestach a uspade tak mobilizace
hlenu

b) PEP (positive expiratory presure) maska — vyuzev@ygehani proti odporu
raizného stup

c) acapella — funguje na podobném principu jako PEP

d) inhalace pirodnich latek (Vincentka) nebo Ek(mukolytika ke snizeni
viskozity bronchialniho sekretu) (Zd@va et at., 2005; Chaloupka et al,
2001).

5.2.2 Prevence trombembolické nemoci

Trombembolicka nemoc (TEN)i@dstavuje vnik trombu v Zilnim systému s jeho

v vt

piipadnym vmetnutim do plicnihiecisté. Tato pooperani komplikace pat k dalSim Zivot

ohrozujicim stafm.

Vv

v disledku snizené mobility nemocného nebo hyperkoé&glulstav jako dsledek zvySené
viskozity krve (nap. z dehydratace). K rizikovym faktom nalezi ¥k, nadorové

onemockni, divejSi udaj o trombembolii, dkteré stavy v hematologii a jiné (varixy DKK)
(P. Maxak, osobni konzultace, 6.4. 2010).

Varovné giznaky TEN:
e asymetricky otok
* bledost a cyandza dolnich katin
* neklid a zkost nemocného

* pozitivni Homansovo znameni — r#paZz bolest v lytku $ dorzalni flexi

v hlezennim kloubu (Zakovéa & Susinova, 2002).

DalSi giznaky, které lze na pacientovy pozorovat jsoupjiznaky vzniklé embolie.

Nejnebezpéngjsi formou plicni embolie je tzv. embolie masivdéjimi giznaky jsou neklid
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a uzkost nemocného a obraz Soku (hypotenze, taaligkadachypnoe a dusnost, snizeni
saturace krve ¢a disledkem toho az poruch&domi pacienta).

TEN se I€i konzervativié nebo chirurgicky. Ke konzervativniclés pati prisny klid

na lizku, komprese DKK a antikoagudla l&ba. Chirurgicka l&ba spdiva v trombektomii.
Prevence TEN:
» Komprese DKK elastickymi pwiochami nebo obvazy.
e ZajiStni dostaténé hydratace.

* Podavat nizkomolekularni heparin. Preventivni déasé&godava jiz wer pred

operaci a dale po operaci (
« Casna poopetai mobilizace a rehabilitace (Zakova & Susinovd)20

Uginnym prvkem léebné &lesné vychovy (LTV) je cévni gymnastika. Pacierdvadi
sttidavou plantarni a dorzalni flexi.fiPkontrakci lytkového svalstva se zvySuje tlak
v hlavnich hlubokych Zilach (tzv. Zilni pumpa), iese opiraji o svalstvo a o kostru DKK.
Pti kontrakci m. triceps surae vznika vypuzovaci tletpovidajici vykonu srdce v klidu
(Klyscz & Junger, 1996).

5.2.3 Prevence dekubit a kontraktur

Dekubity neboli prolezeniny vznikaji nedostateu pé€i o imobilniho pacienta
s porusenim trofiky tkani, ale tak@sto i insuficienci aference z postizenych mistrgoy

téla (povrchova i hluboka anestezig poruSe inervace) (Dvék, 2007).

Prevence je spojena s dennim hodnocenim stdve, kstanovenicasového planu
polohovani (poloha pacienta ma by&n#éna kazdé 2 hodiny, a to i v noci, pégdze interval
prodluzovat individualé az na 4 — 6 hod.) a mémi tlaku, pouzivani poficek k redistribuci
tlaku (laizko nebo keslo), kontrola vlhkosti (poceni, inkontinece dha stolice), hodnoceni
nutricniho stavu, rékkost a hladkost plochy pod pacientem (shrnuté tgradlo, pradlo),
pouzivani jema derivujicich a desinfaékich prostedki k masazi pokozky (kafrova mast,
mentolovy lih, gencianova vialg Tyto preventivni opaéni jsou sotasti rehabilitaniho
oSetovatelstvi (Dv#dk, 2007; Gréfova, 2009).

NejcastjSimi postizenymi oblastmi jsou paty, kotniky, ddiladizové kosti, kze

nad trny obratfl, oblast trochantérnebo sedacich hrhiglkrajina lopatek.
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Dekubity Ize klasifikovat do 4 skupin dle zavaZiost

1. Neblednouci erytém bez poruseni celistvosfiek DalSim znakem e byt i zngna
barvy Kize, zvySena teplotaike, otok, indurace nebo zatvrdnuti, zejména u @gdin

s tmavsi pokozkou.

2. Ztrata Kize vcasténé tlou$ce postihujici epidermis, dermis nebo oboje. Dekjgbi

povrchovy a projevuje se jakoi@iina nebo jako puchy

3. Ztrata Kize v plné tlougce zahrnujici poSkozeni nebo nekrézu podkozni étkan

které mize dosahovat az k podkozni fascii, ale uz ne do ni.

4. Rozséahla destrukce, nekréza tkamebo poskozeni kosti, svalu nebo piragch
struktur se ztratoutiZe v pIné tlougce, ale také bez ni (Anonymous, 2008).

Vlastni vaha Sgek nohou a pkryvky v poloze na zadech vede k trvalé plantdiei
nohy s tendenci zkraceni m. triceps sureae. Prévemtdraktur je polohovani kloub—
tzn. zajiséni vhodné polohy polstd mekkymi valci, podloZzkamici bedntkami v nohach
liZka a podobné (Dwék, 2007).

5.2.4 Cvieni postizen&asti

Je nezbytné mit informace od asgitiho Iékde o stabili¢ osteosyntézy a moznosti
zagzovani. Nejsou-li respektovany zasady stabilityesghtézy, mze dojit i predcasnému
zatzovani a k zavaznym komplikacim. Hrozni selhanéasgntézy (vytrzeni Sroulz kosti,
zlomeni dlahy, fetrzeni drat). PoruSi-li se stabilita osteosyntézy, dojde kugani hojeni
(Chaloupka et al., 2001).

Cvicebni jednotka operovariésti, kterd ma za ukol postupné zvySovani svaldlyé s

se mize skladat z nasledujicich kiok

- prvni den cwime na operované koeting aktivni pohyby pohyby prsii¢ hlezna

a izometricky m. quadriceps femoris a glutealniysva

- druhy den opakujeme @gni z prvniho dne aridlavame Setrné pohyby kolenniho
a ky¢elniho kloubu v odleteni s dopomoci. Pacient se pokouSi o aktivni flexi
kolenniho kloubu sunutim paty po podloZce &tap aktivni extenzi. Kogetinu
piidrzujeme a lehce dopomahame.ridBvame abdukci kKelniho kloubu

po podlozce (dbame na to, aby pacient negjtsptku dolni korketiny zevi),
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- treti den opakujemetpdeSla cvieni a dle rozhodnuti |éka je moZno pacienta

postavit bez zéfe, pouze s poloZzenim chodidla na zem,

- Ctvrty az paty den aktivhcvicime vSechny pohyby kolenniho ackyniho kloubu
v rozsahu limitovaném bolesti. Ne¢wne addukci fes stednicaru a velmi opatrh
rotace s extendovanym kolenem. Tam, kde ma doimidtma (DK) tendenci sama
se vyt&et zevi, zevni rotaci necéime. Pacient se ide pomalu fet&et na zdravy
bok. V této pozici ciime abdukci proti vaze kéatiny a proti odporu, davame ale
pozor na zgtny pohyb, vSe provadime pomalu, ne prudce (Hromééket al.,
2002).

Vhodnou metodou pro posileni swalje nag. proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (PNF). Z technik PNF Ize vybrat dynanyick stabiliz&ni zvrat antagonista dale

rytmickou stabilizaci.

5.2.5 Kondini cviéeni nepostizenychtasti tla
Kondi¢ni cviceni gredstavuje souboglesnych aktivit, kterd jsou zaffena na zvyseni

nebo alespid na udrzenidlesné zdatnosti pacienta. Je tocewii, které ovliviuje pohybovou

e

na vytrvalost a silu, dale na rozsah pohyblivostiukd, rychlost, obratnost, koordinaci

pohyhi, rovnovahu a jejichijzptsobeni konkrétnimu pacientovi.

Vyznam kondiniho cvteni nepostizenyclkasti tla spa&iva v prevenci hypotrofie

az atrofie z néinnosti, prevenci ztuhlosti volnych klotip prispiva ke zvy3eni latkovée

.....

motorickych prograr, prispiva k ortostatické stabilita zmenSuje psychické trauma p

onemockni (Dvorak, 2007).

5.2.6 Uvolréni omezeného kloubniho rozsahu
Stretching

Prosté protazeni zkraceny struktugkikych tkani (sval, kloubnich pouzder, va}
pohybem do krajnich poloh v kloubu se canja jako stréink. Krajni poloha odpovida stupni

zkraceni (v pipact nedosazeni normalniho rozsahu pohybu v kloubudleanaehabilitace je

33



pomoci skeletu jako pak tuto polohtilghizit normg. Stre&inkem Ize ovlivnit rozsah pohybu
a protahnout svaly s fyziologickou tendenci ke ez&r (Dvdak, 2007).

Po operacich v oblasti trochanterického masivu ghngeme m. iliopsoas,

mm. adductores, m. rectus femoris a m. tricepsesura
Postizometricka relaxace (PIR)

Technika postizometrické relaxace je z#&ma na svalové spazmy, zejména
na spoutové body ve svalech, ale zle ji vyuzit na ovéimhrozsahu pohybu v kloubech.
Pfi minimalni  kontrakci svalu oproti minimalnimu odpo se aktivuji pré¥ jen ta

nejdrazdijSi vlakna. Postfacilittné dochazi k Gtlumu jeréthto viaken.

Ve svalové bari@ se provede lehk& izomericka kontrakce, ktera &g tnvat 8 — 10 s.
Nasleduje svalova relaxace, ktera bylantrvat déle nez izomerie.¢cBem relaxace dochazi
ke spontannimu prodlouzeni svalu a tim se dosabmé bariéry. Vychazi se z této nove

bariéry a postup se opakuje 3 — 5x podle toho edalaxace prohlubuje (Lewit, 1996).

Po pertochanterickych zlomenindch se mohou vyskytsealové spazmy nebo

spougove body nap v m. iliopsoas, mm. adductores, m. piriformis metm. glutei.
Postfacilitaéni inhibice (PFI)

Tato metoda vyuziva reflexnich mechanisma Urovni segmentu, kdy bezpiesire
po ukorgeni maximalni volni aktivace svalu dojde k jehoudtu. PFI slouzi k protaZeni
celého svalu (Dviak, 2007)

Antigravita éni relaxace (AGR)

Princip metody AGR je stejny jako u metody PIR, alpribéhu izomerie a relaxace
vyuzivdme jsobeni gravitace. Kontréki i relax&ni faze je prodlouzena na 20 — 28s.
Pacient zaujima takovou polohu, aby é3etny sval museligkonavat hmotnost koéatiny ¢i
trupu proti gravitaci. Smyslem izometrické pololydocileni nasledného utlumu svalovych

spaznii, snizeni zvySeného n#pa tim minimalizovani bolesti a dysfunkci.

Tato metoda se vyuzZiva jako autoterapie i biéomnosti fyzioterapeuta pagrchozi
nélezité instruktazi (Lewit, 1996).
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5.2.7 Nacvik sedu, stoje a dize

Vychozi poloha pro sed u paciénta bizku je brana poloha podpor sedmdigpdré
lezmo) ged rukama (opora o horni kietiny — o lokty nebo o dla). Cim stabil@jsi je
poloha pacienta v sedu se &asnymi pohyby trupem a hornimi katinami (HKK),

tim lehteji maze probihat reedukace stoje @z

Souwasti gipravy na nacvik stoje je vycvik sily swapazi a pletence ramenniho.
Vyuzivame cuteni sc¢inkami, Therabandy, overbally apod. Gami zandfujeme hlava
na: m. triceps brachii a mm. rhomboidei, m. teregom m. latissimus dorsi, mm. pectorales,
m. subclavius (Dvidk, 2007).

V poloze v sedu se zatujeme na cweni rovnovahy a na stabilizaci trupu, nejlépe
rytmickou stabilizaci. Po delSi imobilizaciiire dtlat sed ve svych zatcich potize. | v sedu
muzeme dale pokeavat ve vycviku dolnich katetin (DKK) — zvySena flexe kglniho
kloubu a opatré vnitini a zevni rotace. Maximalni pozornoginujeme extenzi kolenniho
kloubu intenzivnim vycvikem m. quadriceps femoriotp vaze koketiny a zemské tizi.
Klademe draz na dotazeni s vydrzi, postdpklademe urarny odpor (Hromadkova et al.,
2002).

Pokud mé& pacient potize s ortostatickou hypotenalime metodu postupné
vertikalizace, tzn. vyti@me podminky pro postupnou adaptaci na vertikahhdhu se vSemi
ob¢hovymi naroky. FRechazime pozvolna z lehuigs zvySenou polohu trupu do sedu
na lizku, sedu se ggenymi DKK, posléze do pIného stoje. ¥gact snizené ortostaticke
tolerance je mozno vyuzit reakce krevnihéhabna statickou praci (zvySeni krevniho tlaku) —
pied vertikalizaci #kdy st&i co nejvice sait pésti na 20 — 30 sekund a s timto igmim
vstavat (Dveak, 2007; Weiss, Chagnac, Beloosesky, Weinsteimbt, & Grossman,
2004).

Po zvladnuti stabilizace trupu v sedu dipmw hornich koketin, pogipac
vasomotorické reaktivity, fZeme pistoupit k nacviku stoje. S pacientem trénujemg sto
o dvou podpaZznich berlich nebo v choditku.

Po stabilnim stoji z8na nacvik clize s pomoci podpaznich berli nebo choditka
za asistence fyzioterapeuta. Nejprve nageime clizi tfidobou s plnym odlgtenim

a trénujeme zachovani krokového stereotypiraz&ém na stefndlouhé kroky obou DKK.
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Chuaze tidoba po rovig:
1. Vykroceni olgma podpaznimi berlemi
2. PriloZeni operované kaetiny mezi berle
3. Dokoreeni kroku zdravou DK
Pokud to stav pacienta dovoli nasyjeme clizi do schod a ze schoil
Chaze tidoba do schad
1. Vykroceni zdravou DK
2. PriloZzeni operované DK
3. Prisun obou berli.
Chize tidoba ze schad
1. Vykroceni olgma podpaznimi berlemi
2. PriloZzeni operované DK
3. PriloZeni zdravé DK (Haladova et al, 2004).

Chaloupka et al. (2001) uvéadi, Ze se v prvnich égtinpostup& povoluje cast&né
zatizeni pblizné na 1/3 — 1/2 hmotnosti pacienta a postufpe gridavat. U liebovanych

technik je plna z&¥ mozna asi po 4-6 tydnech od operace.

Pokud tedy pacientitiobou clizi zvlada bez probléi mizeme zait piidavat zatz
a nacvéovat chizi dvoudobou.

Dvoudoba chze po rovig:
1. Vykroceni operovanou DK spolu s &ha berlemi
2. Prisunuti zdravé DK.
Chize dvoudobé do schod
1. Vykroceni zdravou DK
2. Prisunuti operované DK spolu s@ba berlemi.
Chiaze dvoudoba ze schind
1. Vykro¢eni operované DK spolu s &ha berlemi

2. Prisunuti zdravé DK (Haladova et al., 2004).
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KdyZz pacient smi zatiZit operovanou ketinu na 50 %, |ze modifikovat dvoudobou
chizi tak, Ze pacient vyktd operovanou kafetinou spolu s protilehlou berli, naslédn

provede krok zdravou k@atinou spolu s protilehlou berli jakdi mormalni clizi.

Jakmile je pacientipchuzi jisty, dol¥e ovlada krokovy stereotyp a lék@aovoli plnou
zagz, berle smi odlozit, nebo je zanit za vychazkovou i. Vychazkova Kl se nosi
v kontralateralni ruce nez je operovanéedtyHaladova et al., 2004).

Nacvik chize miZze byt v gkterych gipadech ztizenRada pacierit ma psychické
zabrany, které zd@inuji, Zze kladou terapeutovi odpor. Pro fyzioterapetd gedstavuje
nejen velkou fyzickou namahu, atasto i zn&né psychické zatizeni. Je velmilelité,
aby terapeut neztratil #fvost a neponechal nemocného svému osudu.

5.2.8 Pée o zhojenou jizvu

DulezZit4 je pée o jizvu ihned po zhojeni. Aktivni jizvate byt zdrojem reflexnich
zmen i ve vzdalenych oblastech. Je protoreba jizvu promazavat indiferentnim krémem,
uvolovat technikami myoskeletarni mediciny — tzv. ¢kaf, kdy ziskavamerasu
uchopenim mezi palec a ukazoel obou rukou, a to tak, Z@asu protahujeme. Tahem
o velmi malé sile dosahujeméeppti a po kratké latenci dochazi k fenoménu tanina ti
i normalni bariéry. Dale je mozné vyuZit tlakovoaséz (Chaloupka et al., 2001; Lewit,
1996).

5.3 Rehabilitace v postoperénim obdobi

U snadno rehabilitujicich paciénpost&uje rehabiliténi p&e na tizkovém oddleni
s naslednym doc#enim v domacim prodi, s ambulantnimi kontrolami. \Wtipac, Ze
pacient je malo spolupracujici, jéegladan naidzkova rehabilitéani oddleni na kratSi dobu,
kterd nepesahuje zpravidla 3 tydny. \fipadech s&Sim omezenim pohybu a s vadnymi
stereotypy jsou indikovany laaské pobyty s komplexni rehabikita p&i. U pooperanich
stavi jsou také indikovany pobyty v rehabilitsich Ustavech, kdy komplexni a intenzivni
rehabilitace mze zkratit dobu I&eni a zkvalitnit komplexni resocializaci (Chaloupiaal,
2001).
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5.3.1 Ergoterapie

Specialni ergoterapie by&a byt zahrnuta do programu komplexni rehabilitaCidem
je snaha fsobit proti zavislosti na druhé osola izolaci a udrzet co nejrozsahlejsSi
nezavislost, fipadré ji znovu ziskat. V ramci ergoterapie se lzénavat nacviku ADL
a dopordeni o moznych uUpravach bytu (Kociova, i&iwa, & Palat, 2009; Kubinkova &

Kiizova, 1997).

Pacient aplikuje své jiz ziskané pohybové schopraustpracovnichtinnosti. To ma
vyznamny motivani vliv na psychiku pacienta. Je ale zapbt najit pro pracovndinnost

smysl a del.

Stai lidé po utrgné zlomenid mohou mit problémy s provedenim osobni hygieny,
mohou mit strach z terénnichfepazek ¢i mohou byt neobratni ip pfesunu na postel
nebo na WC. Problémemuixe byt cestovani v dopravnich ptesicich, provedeniétsSino
Uklidu nebo samostatnostii ppienosu nakupu. Ergoterapie se nastedantiuje praé
na nacvik &chto problémovych situaci (Kubinkovéa &i&ova, 1997).

Doporweni bytovych Uprav: odstrani architektonickych bariér,ffzptisobeni postele
(nizka postel, sdldky), v koupeld (nejvhodijsi je sprchovy kout) umistit protiskluzovou

podlozku a madla, pdjpads ve varg umistit sedatko.

Pokud je stary¢lovék pro zhorSenou s@ébtainost nebo zdravotni stav trvale
nebo ddéasre umisén ve zdravotnickém zgeni, niiZze tato situace vyvolat stres. Adaptace
na nové prosgedi mize @inést zmény nalad, postoj k jidlu, spanku, aktiit spolupraci
s personalem a pacienty. Je tedy nutd@ovat intenzivni starostlivost a taktppomahat
pii zapojeni mezi ostatni nemocné, udrZzovat a rozvg§echny zachovalé aktivity, vzbudit
zajem o pedchazejici zaliby, podporovat kontakty s rodinozréamymi, sledovat vyvoj

zdravotniho stavu a chovani, naladu a jednanitsigeglince (Kubinkova & Kzova, 1997).

5.3.2 Vyuziti fyzikalni terapie

Nasledky po pro&lané operaci jsou otok a hojeni poogeiarany, tudiz jsou vybrany

procedury fyzikalni terapie zabyvajici se toutoljpeonatikou.
Fototerapie

Lze vyuZzit velmi piznivého @inku laseru na hojeni jizvy:
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- biostimulace (aktivace tvorby kolagenu, zvySenakuksizace tka# zvySeni
pevnosti tkas, urychleni regenerace krevnich a lymfatickych céezravani
epitelu)

- protizargtlivy Ucinek

- analgezie

- baktericidni a virucidni &inek

- antiedematozni a vazodilétd kinek

Také biolampa ma ifznivy &inek na hojeni jizvy ve smyslu zvySené diapedézy
leukocyti s naslednym ovliwnim imunity na bu&né urovni (Capko, 2003; Pé&oradsky &
Vareka, 1998).

Hydroterapie

Pacient smi travit vicéasu ve vod az po zhojeni jizvy, tzn. minimanpo 1 ngsici

od operace.

Vitiva koupel pati mezi procedury s mechanickyndiikem. Lazé& zvySuje prokrveni

koncetin, mistni metabolismus a aktivuje kozni recgptor

Perlickova koupel vyuziva jemné taktilni dr&nd s naslednym zklidmim a celkovou

relaxaci diky vzduchu, ktery je vhi&mdo vody.

Hydrokinezioterapie je forma LTV, tzn. &é@ni ve vod. Vyuzivame zde zvySeného

odporu proti pohybu, ktery klade voda, a zatowdlelteni celehoda ve vodnim progedi.
Balneoterapie

Balneologie vyuziva specifickych a nespecifickyatinki prirodnich I€ivych zdroji
(Iécivé vody, plyny, peloidy) v kombinaci s ostatningpy fyzikalni terapie (Capko, 2003;
Podtbradsky & Vaeka, 1998).

5.3.3 Prevence paiil

Jak jiz bylo zmigno v kapitole 3.3.3 prevence pade stdi je velmi dileZita.
Rizikovymi faktory jsou inaktivita, slabnouci zrak zhorSena neuromuskularni funkce.

Vhodnou metodou pro nacvik koordinace a korekeéaSg€ je senzomotoricka stimulace.
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Snizeni vychylky dla ma za nasledek zlepSeni stability a tudiz shipeitu padi a

naslednych zlomenin.
Do posturalniho tréninku lIze it nejprve jednoducha rovnovaznacevii:

1. stoj rozkr@gny, chodidla rovnokné (postup® zmenSujeme vzdalenost
mezi chodidly), pacientipnasi vahu z jedné nohy na druhou v souladu s djtha
vnim@ staly kontakt chodidel s podloZkou

2. prenaseni vahy ze ek na paty a zf

3. chaze vzad, ctize pocare

4. néasled® zarazujeme senzomotoricka ¢eni (Uhli, 2008).
Metoda senzomotorické stimulace

Senzomotorika je technika zabyvajici se ®mikni poruchami hybnosti vzniklymi
na podklad atlumu (inhibice). Pdt mezi techniky syntetické, které vyuzivaji sloghy
pohyhi ke zlepSeni nebo obnbwrcité pohybové funkce. Tato technika obsahuje soustav
balarénich cvieni, které se provéf v riznych posturalnich pozicich. Pomoci této techniky
Ize dol¥e ovlivnit nefastji pohybové aktivity¢lovéka jako je sed, stoj a the (Haladova et
al., 2004)

Senzomotorika ma dva stupmotorického teni:

1. stupdé: snaha zvladnout novy pohyb a vyiazdkladni funkni spojeni (na tomto
procesu se vyrazmpodili mozkova kra, a to hlava oblast parietalniho a frontalniho laloku,
tedy oblast motorick& a senzorickRjzeni na této Urovni je pomalé a Gnavné, tudih@ha

piesunoukizeni na arowve niZsi.

2. stupé: fizeni se &e v podkorovych centrech, jde tizeni rychlejSi a men

Gnavrejsi. Je obtiz& ovlivnitelné dojde-li k zafixovani stereotypu (P@&v2003).

Jde o ovlivieni pohybu a vyvolani reflexniho svalového stahuamei ucitého
pohybového stereotypu facilitaci propriocefifokteré se vyrazn podileji natizeni stoje
a vertikalniho drzeni a jednak na aktivaci spinebello-vestibularnich drah a center, které
se podileji na regulaci stoje a provedefdsg koordinovaného pohybu (Janda & Vavrova,
1992).

Vyuziva serada balagnich ponticek jako kulové a valcové Gse balakni sandaly,

to¢na, fitter, minitrampolina, bal&ni mice.
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Cviceni se provadi ve vertikalnim postaverfedPvlastnim cwienim se upravuji funkce
perifernich struktur —#&e, podkozi, vazy, klouby, u kterych je nutno zajisormalni funkci
(pasivni pohyby, protazeni zkracenych évetid.)

Vlastni procvéovani: nejprve nacvujeme malou nohu v sedu (korekce podélné
a @icné klenby nozni). # nacviku malé nohy jde o zkraceni a zUzZzeni chadidpodélné
a [icné ose P natazenych prstech. Pacient sedi na zidli, béragtuje svisle k zemi,
chodidlo spoiva na zemi se S§ghou snetujici primo vpred. Terapeut fixuje jednou rukou
patu a druhou EHdaw zkracuje a protahuje chodidlo, tudiz se zvySujen&uje klenba
podélna. Sotasré tiskne gedni paprsek, a timiiblizuje prvni a paty metatars, tudiz se
zvySuje klenba fi¢na. Pro lepSiigdstaveni daného pohybu terapeut ¥tsvaby si pacient
piedstavil ti body — pod hlavikou prvniho a patého metatarzu a vedt paty. Tyto body
bude k sob prisunovat. Po zvladnuti nacviku malé nohy s doponpagiient sam aktivn
zuzuje pednicast chodidla affiblizuje ji k pag (Uhlit, 2008).

Nasled® se pechazi ke korigovanému stoji - chodidla jsou rowiob a mirré
od sebe, Spky snetuji vpred, kolena miré pokkena a miré vytocena nad zevni hranu
chodidel, hlava drZzena v prodlouzeni osy p&tdgiSni stna je oploitna a ramena jsou
uvolnéna. Po zvladnuti nacviku malé nohy a korigovanémberdi na pevné podloZce
se stufiuje obtiznost v dalSich fazichrittavaji se cueni na véalcové Uge pak na Usé
kulové. Nejprve se cvi na obou dolnich kametinach, poté na jedné. Ceni se mze ztizit
postrky provadné terapeutem, pohyby hornimi Ketinami, chytani ndka hazené

terapeutem, paepy atd.

Dale je to nacvik zadnich aganich flkrokt jak na pevné podloZcejgs balatni
plochy, az k vypaiin a vyskokm. DalSi stupg nar@nosti je utena clize v balatnich

sandalech — nacvik stojeigslapovani na mistnakonec vlastni ¢ize v sandalech.

DalSi prvky metodiky: trampolina (vyskoky s odpruanim chodidel), céieni na toné
(aktivace zadového, hgbvého a KHSniho svalstva), ceeni na fitteru (klouzavé pohyby
do stran u stojiciho, sediciléd kleciciho pacienta na labilni ploSe), ¢@ni na balainich
micich (Pavii, 2003).

Prvky senzomotoriky vybiramefimérené s ohledem na schopnosti a zdravotni stav

jedince.
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5.4 Hiklad cvi¢ebni jednotky pro seniory
Cvicebni jednotka dle Uh# (2008) s vyuzitim zidle fize vypadat nasledown
5.4.1 Pomalé rozcwieni na zidli
Kazdé cvieni opakujeme 4x. Vychozi polohou je sed na zidli.
1. Uvolnéni a protaZzeni kni patée:

* Sed na zidli, paze poddla — s nadechem atib hlavu na jednu stranu,

s vydechem zfi a nasled& opakovat cvik na druhou stranu.

» Paze v bok nebo poddlla — s vydechemigklonit hlavu a s nadechem

zpst do pavodni polohy.

» PaZe nakliey s nddechem uklonit hlavu vievo, s vydecherolploukem
vpied a uklonit hlavu doprava, nadech vpravo a s Jyeiec doleva.

Oblouk provadt v co mozna nejtSim rozsahu a pomalu!
2. Procvieni ramenniho pletence a hornich éetim:

* Vychozi poloha, prsty polozit na ramena — kroudineny vped i vzad,

pravidelrg dychat.
* Paze pedpazit, dlat vzhiru — stidaw kreit obé predlokti k €lu.
» PazZe skrené u &la — krouzky pravym a levym zégtim.
» Upazit, rozeyit dlarg, propnout a roztahnout prsty, silou gev pést.
3. Cuviceni pro oblast bederni p&te
* Vychozi poloha, paze v bok — pomalé kruhy trupenidat snéry.
» PazZe podékta — s vydechem uklony trupu nagogtrany.

* Ruce v tyl — s nadechem ¢ibtrup a hlavu na jednu stranu, s vydechem
Zpat.
4. Cuviceni pro zlepSeni pohyblivosti dolnich Kestin:

* Vychozi poloha, paze v bok nebo podéh t- provadt krouzky chodidly

po zemi, ndnit ser
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 PaZe podél ¢ta — pednozit jednu DKK, ptahnout Spiku k €lu
a polozit, totéz druha DKK.

* PaZe podéléta — pokeené koleno ptahnout k &lu, Spika propnuta

a zpEt.

e Jedno chodidlo postavit na 8ki, druhé na patu a vymit. Vyména

musi byt provedena plynule a zarave

e Jedno chodidlo kresli po zemi kruh, druhé chodikitesli po zemi

trojuhelnik. Tento cvik je také zatifen na rozvoj koordinace.
* Posunovani chodidel po zemi doleva &tzpoté doprava a #p
5. Cviky zameiené na rozvoj jemné motoriky:

« Sed na zidli, dla®n poloZit na stehna, postupnzvedat maliek,
prstenéek, prostedntek, ukazovéek a palec. Poté totéz od palceétzp

* Modifikace gedchoziho cviku — terapetitkd, ktery prst maji pacienti

zvednout.

» Paze ve flexi fed €lem, iSka prsi opiit 0 sebe, postugrobt&et palce

kolem sebe, nasledmdalSi prsty. Poté zéma sngru.

* PouZiti ponicek — masazni rky s bodlinkami. Pacient siipdava

micek z ruky do ruky pouze zachycenim za bodlinky.

* Vytvorit tzv. Spetku (prsty k s@ba ofFit o palec), prsty roztahnout co

nejvice od sebe, provétdvicekrat.
6. ZlepSeni kognitivnich schopnosti:

» Terapeut ,kresli* pacientovi prstem na zadétyrtvar

5.4.2 Cviky ve stoje u zidle
1. Uvolnéni kyeelniho kloubu

» Stoj bokem k zidli, kyvavym pohybentgrinoZzeni a nasledné zanozeni,

opakovat 4x, poté vyima.
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e UnoZeni s naslednym #ikenim kowetiny pred stojnou, opakovat 4x,

poté vynéna.
2. Cviceni na bederni oblast:

» Stoj bokem u Zidle, WSi pazi vzpazit a provest pomaly a mirny uklon

smgrem k zidli.

5.4.3 Sestava u zidle na hudbu

Jedna se o jednoduché kroky, které se sepastupr uwei, a poté cui celou sestavu
na hudbu.

Nap. stoj ¢elem k zidli, ukrok na pravou stranu,égpukrok na pravou stranu, &p
ukrok na levou stranu, 2p prednozit, Spikou nohytuknout o zem, gidat pravou a levou
4x, s pravou nohoutpdpaZit pravou horni kéetinu, s levou nohou levou horni ketinu,

vypon na Spiky 2x, zanoZit pravou a levourgtaw 4x.

5.4.4 Relaxace
Sed na Zidli, nasledujici aani na vydychani:
* Sed, pomaly nadech a vydechlkolikrat zopakovat.

* Sed, pomalu vzpazit, nadech a s vydechssdigon (dle moznosti).

Popsana céeni Ize chapat jako abni jednotku pro skupinku seniopod vedenim
terapeuta nebo Ize ditd cviceni vybrat do ,doméaciho“ c¥#ebniho planu jednotlivce.
Tato cviebni jednotka pomaha udrzovat optimalni rozsahipubdech, udrzovati popiipads
zvySovat svalovou silu a také zlepSovat celkovondko seniora. Pohybova aktivitaigobi
antidepresivey, miZze mit vliv na udrZzovani dobré patina miZze zlepSovat kvalitu spanku.
Cvi¢eni ve skupid mimo jiné roz&uje moznost socialnich kontéktcoz ma velky vliv

na psychickou ,pohodu®.
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6 Kasuistika

Anamnéza;:
Jméno: pani S. J.
Roénik: 1924

Diagnoza: Fractura femoris I. sin. pertrochanterica

OA: Hypertenze, diabetes mellitus Il. typu

RA: Neudava

FA: Peroralni antidiabetika, dalSi medikaci nevi
AA: Nevi

SA: Ovdowla, Zije v penzionu protathodce

PA: Duchodkyre

NO: Dne 19.1. 2010 pacientkdiyezena RZP po padufipkterém si narazila levou
kycel. Po RTG vyséeni shledana diagndza petrochantericka zlomenmarie LDK. Rijata

k provedeni osteosyntézy.

Operaé¢ni vykon: DHS Medin. (19.1. 2010)
Na extednim stole ve spinalni anestesii zreponovana néstapertrochantericka

zlomenina,ifezem z lateralnihoffstupu je do kiku femuru zaveden vodici drat. Pémm
predvrtan kanal pro skluzny Sroub 85/33, ktery bylerten a fixovan 135° dlahou k diafyze
¢tyifmi Srouby. Zaveden Redtw drén a rana uzéena po vrstvach. Operovano v chidaém

koagulu Axetine.

Objektivni nalez: 28. 1. 2010
Pacientka H védomi, Spatdé orientovana ‘ase a prostoru, malo spolupracuijici,

nerozumi Bkterym pokyrmim, nedoslycha, duSna. Polymorbidni a obézni. N& ldelini

konceting znany pooperéni hematom a edém. Svalovy tonus snizémdrers veku.

Kineziologicky rozbor
DrZzeni obou DKK ve s$edni rovirg, Spicky nohou mirg rotuji zevig.
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U LDK dominuje otok, ktery je patrnyfpvySeteni obvodu 10 cm nad patellou (zvySen
0 2 cm), ostatni obvody stehna se shoduji s PDKotOmmu vySeteni obvod lytka LDK

ukazuje asymetrii s obvody lytka PDK, které jsoysany o 1 — 2 cm. ivod je nejasny.

U vySeteni délek obou DKK neshledany vyznafj$n patologie, pouze u délky SIAS —
malleolus medialis LDK je patrné prodlouzeni o 1 @pnoti PDK.

Rozsah pohybu v kloubech vy dle Jandy a Payl avSak modifikovan diky
nemoznosti nastavit segmenty do regulérnich p@eratér nedovoluje pohyby do addukce,
zevni i vnitni rotace v kyelnim kloubu LDK, a proto nejsou vys$ehy. Dale nelze vysSat
extenzi v obou k§elnich kloubech diky nemoZnosti pacientketpiit na icho. Pacientka
aktivre flektuje LDK do 45°, pasiv Ize kortetinu dotahnout do 90°, kdy pacientkainz
udavat bolest. Aktivni abdukci zvladne do 30°, pasirozsah je o 15° &Si. VySeteni
rozsahu pohybu v Kglnim kloubu PDK odpovida nokn Orient&né vySeteny rozsahy
kolenniho kloubu: u LDK nagteny menSi rozsahy nez u PDK. Pacientka udava bolest
ve stehg pri flexi kolene LDK.

VySeteni svalové sily provedeno dle Jandy avSak modifko diky nemoZznosti
nastavit segmenty do regulérnich pozic. Na LDK tys&ny v kyelnim kloubu pohyby
do flexe a abdukce. Pohyb do flexe oriéntahodnocen jako svalova sila stap® a pohyb
do abdukce jako svalova sila stiige Na PDK odpovida svalova sila vSech pdhygtimo
extenze orienta¢ stupni 4. Dale vyS&tna svalova sila kolenniho kloubu: svalova silrefle

a extenze LDK odpovida stupni 3 a svalova sila Ridpovida stupni 4.

VysSeteni HKK: fyziologické postaveni, bez deformit, akti i pasivni hybnost
zachovana ve vSech kloubech v plném rozsahu venv&erech a rovinach. Svalova sila

orientané hodnocena jako stupe - 4.

Hodnoceni sedu, stoje a alze

Pacientka posazena se @amau dopomoci fyzioterapeutaii posazovani seilrzuje
Zeliiku. V sedu je znmé nestabilni, musi se opirat o0 HKK. Sed je zhroucamgna je
protrakce ramen. Pacientku Izegepunout na toaletniréslo s dopomoci dvou fyzioterapéut
s vylowenim zatiZeni LDK, stat na PDK vydrZi pouzegesunu na toaletnii&slo.

Stoj i chize s berlemi nebo choditkem jsou zatim nemozné.
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PriloZzené tabulky:

Tab. 1. Délky dolnich kortetin (v cm)

pravd| leva

Trochanter major — 76 76
malleolus lateralis
Umplllgus — malleolus 80 80
medialis
SIAS - malleolus 78 79
medialis
Tab. 2. Obvody (v cm)

prava leva
10 cm nad patellou 41 43
Tésre nad kolenem 39 39
Pres koleno 37 37
Pres tuberositas tibiae 33 32
Obvod lytka 36 34
Nad kotniky 24 23
Pres kotniky 27 26
Pres hlavéky metatara 23 23

Tab. 3. VySefeni rozsaha pohybu v oblasti ky¢elnich kloubi (ve stupnich)

prava leva
aktivni | pasivni | aktivni pasivni

Flexe 120 130 45 90
Extenze - - - -
Abdukce 40 45 30 45
Addukce 10 20 - -
Vnitfni rotace 20 30 - -
Zevni rotace 30 45 - -

Tab. 4. VySefeni rozsaha pohybu v oblasti kolennich klouhi (ve stupnich)

prava leva
aktivni | pasivni| aktivni| pasivni
Flexe 140 150 100 110
Extenze 0 0 0 0
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Tab. 5. VySefreni svalové sily v oblasti k§elnich kloubi

prava| leva
Flexe 4 3
Extenze - -
Abdukce 4 2
Addukce 4 -
Vnitini rotace 4 -
Zevni rotace 4 -

Tab. 6. VySeteni svaloveé sily v oblasti kolennich kloub

prava| leva
Flexe 4 3
Extenze 4 3

Z&vér kasuistiky

Pacientka S. J., &aik 1924, utrpla dne 19.1. 2010 petrochanterickou frakturu femuru

vlevo. Zlomenina byl@#eSena téhoz dne osteosyntézou DHS Medin. ve sperddstezii.

Pacientka byla fifjata kradikdlnimu feSeni ve stejny den, kdy wip
pertrochanterickou frakturu, aby se zabranilo fdtAlu nésledku. OdloZeni operace o dva
avice dii zvySuje riziko umrti pacienta. Chirurgicky zakrbly mel byt uskuténén tak

rychle, jak je to jen mozné.

Presto za&ala byt po opekmim zakroku zmatend a ztratila orientaciase i prostoru,
proto byla komunikace velmi ztizena. Nerozilennckterym pokymim a na gkteré otazky
odpovidala scestnymi odp&imi.

Jako cil rehabilitace tuji co nejefektivijSi mobilizaci pacientky, aby se zabranilo
pooperanim komplikacim (respikai komplikace, TEN, dekubity), navrat funkce cetdnd
koncetiny — zvySeni svalové sily a &seni rozsahu v kloubech, vertikalizaci — reedukace
stoje a chze, zlepSeni sebeobsluhy, aby pacientka mohla loytnejmér zavisla

na oSatvatelich. B rehabilitaci dbame vSech zasad fyzioterapie uaggrkych pacient.
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7 Diskuze

Starnuti populace je celagovym fenoménem. S prodluzovanim Zivota veisaagtsi
arovni lékdské pée se hranice ranného st@osouva ze 60 na 65 let (Muhlpachr, 2004).
Praimérny vék u muzi se pohybuje kolem 70 a u Zen 76 trak pedpoklada se, Ze tyto
pramérné hodnoty budou neustale astat. V sodasnosti tvéi lidé nad 60 let asi 21 %
obyvatelstvaCR (Stilec, 2003).

Se zvysSujicim se &kem stoupa riziko vzniku gitych onemoc#ni. K onemoc#nim
s vysokou seniorskou prevalenci nalezi kardiovaskulchoroby jako ateroskler6za (zvtast
ischemickd onemoeni mozku a ischemicka onemaecm srdé€éni — ICHS) a arterialni
hypertenze, malignity, osteporor6za a chronickéedegativni onemoenmi pohybového
systému jako osteoartroza. BEg€jSi peiciny umrti starych osob jsou infarkt myokardu,

rakovina a nasledky uraZKalvach et al., 2008).

Pady jsou nepstjSi pricina Urafi, u osob starSich 65 let. NejzavBim a zarovie
ekonomicky nejnakladiSim disledkem padl jsou fraktury. Tito nemocni maji 4 — 6krat
vy3Si mortalitu. Mortalita se po 65. roce s kazdi@kadou zdvojnasobuj€asna mortalita
muze byt gimo spojena s Urazem. Pozdni mortalita jslelkem chronické polymorbidity.
Z béznych ara# nejvice seniory ohrozuji zlomeniny proximalnihonteu, a to samotny
oper&ni vykon, imobilizace a neséstatnost (Klan & Topinkovéa, 2003). Podle odliatrpi
zlomeninu proximalniho femuru vice nez 15000 osotng a jejich incidence neustale
stoupa. Postihuje zejména zZeny v 7.- 8. deceniteruv postmenopauzalningku je riziko
zlomenin podstathvetSi. Nachylnost ke zlomenindm uniioge osteopordza. Staminimalni
nasili, aby vznikla zlomenina na podkadsteopordzy. Tudiz je velmiukbzita prevence
tohoto ,tichého zlodje kosti“, ktera spé&iva v dostaténé pohybové aktivit a zdravé vyziy
(dostaténé mnozstvi bilkovin, vdpniku a vitaminu D). Presemmsteoporozy je v sdasnosti

velkym problémem osteologie.

Zlomeniny v oblasti trochanterického masivu ipadodle univerzalni AO Kklasifikace
do skupiny A a ta je roztena do dalSichrit skupin. Skupinu Al tvo zlomeniny jednoduché
(dvojulomkové), které jsou oztny jako zlomeniny stabilni. Skupina A2 zahrnuje
zlomeniny kominutivni s vylomenim posteromedialniinagmentu, které jsou povazovany
za zlomeniny nestabilni v zavislosti na velikostedidlniho fragmentu. Skupinu A3 o
zlomeniny intertrochanterické, které jsou primanestabilni (Zvék et al., 2006). Zakladnim
vySetenim pro zobrazeni fraktury je rentgen. Vhodnégeluit predozadni snimek kglniho
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kloubu o axiélni projekci, kteraéhdy odhali zlomeninu, ktera nafgg@lozadnim snimku
nemusi byt patrnd, navic také zobrazi dislokacim8k zobrazujici celou panevude
odhalit sodasné zlomeniny ramének kosti stydké a zobrazi proymani i druhou kel
(Hoza et al., 2005)

Konzervativni I€ba zlomenin je obsoletni, tudiz séispupuje pouze k opetaimu
ieSeni (osteosyntéza). Zakladem opeitzo ieSeni je korektni repozice. Mortalita pacigent
| pres stale se zlepSujici |&klou péi, je stale vysoka. Je nutné provést chirurgickkrai
co nejrychleji, jak je to mozné. OdloZeni operacelva a vice din zvySuje riziko umrti
pacienta. Prevenci poopénd zmatenosti je regionalni anestezie. V dneSnié disiou
nejuzivarjSimi typy osteosyntézy dynamicky kompresni SroubH$) a proximalni
femoralni iteb (PFN) (Koudela et al., 2009; Pokorny et al.,200

Senidi Spatre toleruji prolongovanou &bu. Rehabilitace v poopefra@m obdobi je
velmi dilezita v prevenci komplikaci (trombembolicka nemplicni infece, dekubity). Cilem
fyzioterapie v pooperaim obdobi jetasna mobilizace a vertikalizace pacienta. V prevenc
plicnich infekci se vyuZziva technik resgina fyzioterapie jako ndap dechové gymnastiky
a technik na odstr&ni hlenu z dychacich cest. Dale jeFitd cévni gymnastika v prevenci
TEN a polohovani nedostét@ mobilnich pacierit Chaloupka et al. (2001) uvadi,
Ze gred cvEenim postizenéasti je dilezité mit informace o stabiitosteosyntézy a zZgtovat
postupi dle pokyri Iékare, aby nedoSlo k uvodni implantatu a naslednému Spatnému
hojeni. \€asna vertikalizace do sedu a stoje zalyafixaci na horizontalni poloze a naslédn
nacvik spravného stereotypu izie, nejprve o podpaznich berlich, je nedilnoucasti
rehabilitace, kterd fipravuje pacienta do budouciho Zivota. Zafixovaritopgického

stereotypu ctize vede ke Spatnému nastaveni celkové posturyndze vyvolat dalSi potize.

Po propusdini pacienta do domaci & nebo do rehabilitaiho dstavu ma sy
specificky vyznam ergoterapie. Sefiimohou mit strach z terénnicliegazek nebo mohou
mit problémy s provedenim osobni hygieny atd. Engqtie se zawiuje na nécvik d&chto
problémovych situaci (Kubinkova &iova, 1997).

Prevence padje velmi dilezitou kapitolou. Jednoducha rovnovazn&ewi a nasledné

VRt

Balartni cviceni Ize z#&adit do rehabiliténiho planu po pradaném drazu nebo je lze vyuzit
pro pacienty se zhorSenou koordinaci pohybu.
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Do Zivota seniora je vhodné fadit jednoducha cweni, ktera lze provét doma
bez dozoru terapeuta. Kazdodenni pohybova aktméaza Ukol udrZzovat optimalni rozsahy
v kloubech, udrzuje svalovou silu, zlepSuje celkokondici a fisobi antidepresivn Cviceni

ve skupinkach rozBije moznost socialnich kont@ktcoz ma velky vliv na psychickou

pohodu.
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8 Zavér
Bakald&ska prace se zabyva problematikou pertrochantarftkglomenin u starych
osob, jejich léenim a nasledné fyzioterapeutické€ipé

Zlomeniny v oblasti k§elniho kloubu u senidrpati v sowasné dob k negasgjSim
typam fraktur. Jsou neetngjSi u Zen vysSihodku a jsou spojeny s padem nebo jakslddek
osteoporézy. Nasledky ovSenmekdy byvaji fatalni. Nutnd je tudiz rychla chirurkic
intervence. OdlozZeni operace o dva a viae ZlrySuje riziko umrti pacienta. Nejuzivg&imi
typy osteosyntézy v dneSni dolpsou dynamicky kompresni Sroub (DHS) a proximalni
femoralni ieb (PFN).

Ukolem fyzioterapie je zabranit imobiligaimu syndromu (respitai komplikace,
trombembolickd nemoc, dekubity), co néy@ vertikalizovat, navratit omezeny kloubni
rozsah a zvysit svalovou silu, edukovat pacienteo knej\&tSi solgstatnosti. Nasleda je
nutna reedukace stereotypuuzh, ktery je po zlomeninach naruSenuldZita je pée
0 pacienta i po propusdti z chirurgického pracoviitUvedena jsou vhodna ergoterapeuticka
doporieni a fyzikalni terapie.iehled je doplén o cviebni jednotku vhodnou pro seniory.
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9 Souhrn

Tato bakaléskd prace pojednavd o problematice pertrochangatickzlomenin
u starych osob, klasifikacidhto zlomenin, ¥nuje se fenoménu gtéa starnuti a v neposledni

fack také fyzioterapeutické ¢6¢.

V kapitolach tykajici se starnuti a 8tgsou definovany pojmy starnuti a tduvedena
demografie obyvatelstv@R a ve suté a nasled& popsana problematika osteoporozy.

DalSi kapitoly se zabyvaji diagnostikou, klasifikaa |&bou pertrochantrickych
zlomenin.

Praktickou sotésti prace jefiehled fyzioterapeutické pé o pacienty seniory. Popsany
jsou metody, které ifspivaji k procesu rekonvalescence a zaljfacetnym pooperaim

komplikacim. Dale jsou uvedeny moZznosti postofr@rpé&e. Fyzioterapeuticka téa je

uzawena cvéebni jednotkou vhodnou pro seniory.

Prehled l€ebnych prosedki je doplren kazuistikou pacienta s pertrochanterickou

zlomeninou.
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10 Summary

This Bachelor thesis is dealing with problems @& prertrochanteric fractures in elderly
patiens and clasification of these fractures. soaleals with the phenomen of old age and
ageing and but last not lest is the importace gmotherapy.

In sections relating to ageing and old age theeedafinitions of terms ageing and age, there
is also presented the demography of Czech Repualpkt the world and then follows a
description of the osteoporosis issue.

Next section is dealing with diagnostics, clasiiimas and treatment for pertrochanteric
fractures.

The practical part of my work consists of the phgsheraphy care survey in senior patiens.
There is close explanation of methods which supploet process of convalescence and
averting multiple postoperative complications. Ehare also presented some postoperative
care options. Physicotherapy treatment is closedxgycising combination suitable for the
elderly.

The summary of medical resources is completed bgasuistry of a patient with

pertrochanteric fracture.
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12 Seznam zkratek

a. - arteria

CT - paitatova tomografie
lig. — ligamentum

tzv. — takzvany

m. — musculus

mm. — musculi

RTG —rentgen

DKK — dolni kortetiny

LDK — leva dolni kodetina
PDK — prava dolni katetina
HKK — horni korgetiny

LTV — lé¢ebna ¢lesna vychova

TEN — trombembolickd nemoc
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