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ABSTRAKT

Tato bakaléfska prace se zabyva vyuzitim nizkoinduk¢ni magnetoterapie u pacientti
s koxartrézou. Cilem prace bylo pouziti nizkoindukéni magnetoterapie v terapii
konkrétnich pacientt a jeji nasledné zhodnoceni.

Koxartroza patii v dneSni dobé mezi relativné Casto se vyskytujici degenerativni
onemocnéni, ¢im dal Castéji 1 u mladSich pacienti. Hlavnimi piiznaky byva bolest,
ztuhlost kloubli — zejména ranni ztuhlost, omezeny rozsah pohybu, postupné koxartroza
omezuje 1 vykonavani béznych dennich cinnosti. Také nejpfirozenéj§i pohyb pro
¢lovéka — chlize byva timto onemocnénim narusena. Nizkoindukéni magnetoterapie je
dnes velmi CcCasto vyuzivand metoda fyzikalni terapie, patiici do bezkontaktni
nizkofrekvencni elektroterapie, kterd pravé u koxartrozy ma za hlavni ukol snizit bolest.

Prace se sklada ze dvou hlavnich ¢asti. Teoretickd ¢ast obsahuje popis anatomie
kycelniho kloubu, konkrétné jeho stavbu, vazivovy aparat, cévni a nervové zasobeni,
svalovy aparat, pohyby v kycelnim kloubu a kineziologii ky¢elniho kloubu. Dale je zde
popsana osteoartroza, jeji princip, pfiCiny vzniku, projevy, diagnostika a 1écba
a podrobnéji popsana koxartroza. Poslednim tématem rozebiranym v teoretické ¢asti je
nizkoinduké&ni magnetoterapie. Je zde vysvétlen jeji princip, fyzikalni parametry a G€inky
magnetického pole, indikace a kontraindikace.

V praktické ¢asti byla vyuZzita metoda kvalitativniho vyzkumu. Vyzkumny soubor
tvofili 3 pacienti, ktefi ambulantné dochézeli na Polikliniku Medipont v Ceskych
Budgjovicich. Kromé nizkoindukéni magnetoterapie byla Iékarem indikovana i pohybova
lé¢ba. Nizkoindukéni magnetoterapie se nedoporucuje pouzivat jako monoterapie, ale
v kombinaci jesté s jinym druhem 1é¢by se uvadi jako u€innéjsi.

Vyzkum byl vypracovan formou kazuistik, které obsahuji anamnestické udaje
pacientli, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor a pribéh jednotlivych terapii.
Kineziologicky rozbor obsahuje vySetfeni aspekéni, palpacni, antropometrické
a goniometrické, vySetfeni postaveni panve, svalovy test, vySetieni zkracenych svali,
pohybovych stereotypi, dychani a chlize. Béhem terapie byly kromé aplikace

nizkoinduk¢ni magnetoterapie vyuzity metody PIR, mobilizace kloubti, mékké techniky,



cviceni k aktivaci HSS, protahovaci a posilovaci cviky na oblast kycelnich kloubti a cviky
ke spravné aktivaci podélné a pfi¢né nozni klenby. Vystupni vySetfeni po deseti terapiich
ukazalo zmény zdravotniho stavu u vSech tii pacientd. U kazdého vSak Vv jiné mife. Pro
lepsi vysledky bych doporucovala v této terapii pokracovat i do budoucna.

K jesté lepsSimu zhodnoceni ucinkd nizkoinduk¢éni magnetoterapie byly provedeny
rozhovory s deseti pacienty v Bertinych laznich Ttreboni a na Poliklinice Medipont
v Ceskych Budgjovicich. Pacienti hodnotili subjektivni pocity po aplikaci nizkoindukéni

magnetoterapie.

Kli¢ova slova: degenerativni onemocnéni, kycelni kloub, koxartroza, magnetoterapie



ABSTRACT

The Bachelor thesis deals with the use of low-induction magnetotherapy in case of
patients with coxarthrosis. The aim of the thesis was an application of the low-induction
magnetotherapy in treatment of particular patients and its subsequent evaluation.

Coxarthrosis belongs to relatively often degenerative disease nowadays, increasingly
frequent among younger patients. Pain and joint stiffness, particularly in the morning, and
limited range of movements are usually the main symptoms, leading to constraints in
performing of normal daily activities. Moreover, most natural human movement -
walking is impaired by the disease. Low-induction magnetotherapy is nowadays often
used method of physical therapy belonging to a non-contact low-frequency electrotherapy
which has as its main task to reduce the pain in coxarthritis.

The thesis consists of two main parts. The theoretical part contains a description of
the anatomy of the hip joint, more specifically its construction, ligamentous apparatus,
vessels and nerves, muscle apparatus, movements in the hip joint and hip joint
kinesiology. Osteoarthrosis, its principles, causes, symptoms, diagnosis and treatment,
and coxarthrosis in more detail are also described here. The last topic discussed in the
theoretical part is low-induction magnetotherapy. Its principles, physical parameters and
the effects of magnetic fields, indications and contraindications are explained.

In the practical part, qualitative research method was used. The research group
consisted of three patients who attended Medipont polyclinics in Ceské Bud&jovice on
outpatient basis. In addition to low-induction magnetotherapy, physical therapy was
indicated as well. Low-induction magnetotherapy is not recommended for use as
monotherapy but its combination with other treatments is reported as more effective.

The research was elaborated in the form of case studies that include patients’ medical
history, input and output Kkinesiology analysis and course of individual therapy.
Kinesiology analysis includes a visual examination, palpation, anthropometric and
trigonometric examinations, examination of pelvis, muscle test, and examination of
shortened muscles, movement stereotypes, breathing, as well as walking. During therapy,

the PIR, joint mobilization, soft techniques, exercises to activate HSS, stretching and



strengthening exercises for the hip joint, and exercises for the proper activation of the
transverse and longitudinal arch of the foot were used in addition to the low-induction
magnetotherapy. Output examination after ten therapies showed changes in health status
in all three patients; for each one, however, to a different degree. For best results, | would
advise to continue with this treatment in the future.

Interviews with ten patients in Berta’s Spa in Tieboni and Medipont polyclinics in
Ceské Budéjovice were conducted to better evaluation of the effects of the low-induction
magnetotherapy. Patients rated their subjective experience with application of the low-

induction magnetotherapy.

Keywords: degenerative disease, hip joint, coxarthrosis, magnetotherapy
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UvVoD

Osteoartroza (OA) je degenerativni onemocnéni postihujici hlavné nosné klouby
lidského téla. Pravé postizeni kycelniho kloubu (koxartrdza) patii v dneSni dob¢ k tém
nejcastéjSim. Mezi nejvyznamnéjsi predispozicni faktory pro vznik OA patii vyssi vek,
genetické dispozice, rizné opakované Urazy ¢i nevhodné zatéZzovani pohybového aparatu
pii sportovnich aktivitach, permanentni stres a vyznamnou roli hraje také Spatny zivotni
styl. A to hlavné nedostatek pohybu a s tim souvisejici nadvaha. Nasledkem toho dochazi
K bolestem, ztuhlosti kloubli a omezeni rozsahii pohybl, coz ma za nasledek dalsi
pridruzené komplikace.

Nizkoindukéni magnetoterapie patii mezi bezkontaktni nizkofrekvenéni
elektroterapii. Konstruk¢éné je zde potlacena elektricka slozka elektromagnetického pole.
NejcastéjSimi  indikacemi pro nizkoindukéni magnetoterapii jsou degenerativni
a zanétlivd onemocnéni pohybového aparatu, fraktury a paklouby nebo funkéni poruchy
pohybového systému. S magnetoterapii se dnes bézné setkavame v rehabilitacnich
a lazenskych zdravotnickych zatfizenich, avSak u¢inek nizkoindukéni magnetoterapie se,
dle riznych védeckych studii, spiSe predpoklada. Pii aplikaci nizkoindukéni
magnetoterapie u koxartrozy je nejcastéji uvadén ucinek analgeticky, antiedemat6zni
a protizanétlivy.

Toto téma pro svoji bakalafskou praci jsem si vybrala pravé proto, Ze béhem své
praxe po riznych oddélenich a zatfizenich jsem se s nizkoindukéni magnetoterapii jiz
nékolikrat setkala. Vyuziti magnetoterapie u koxartrézy pro meé bylo zajimavé téma také
kvtli tomu, Ze v dneSni dobé€ je koxartrdza diagnostikovédna stale Cast&ji i u mladSich

jedincti a 14 ve svém okoli o této diagndze slychdvam stale Castéji.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Anatomie kycelniho kloubu

Kycelni kloub (art. coxae) je kulovy omezeny tiiosy kloub, ktery spojuje stehenni
kost s panevni kosti. Je také nosnym kloubem trupu a balan¢nim kloubem, ktery udrzuje

rovnovahu vzptimeného trupu (Dylevsky, 2009).

1.1.1 Stavba kycelniho kloubu

Kloubni plochy ky¢elniho kloubu jsou tvoteny hlavici femuru (caput femoris), ktera
zaujima dvé tietiny kulové plochy a jamkou kycelni kosti (acetabulum). Na vzniku
acetabula se podileji vSechny tii panevni kosti (0s ilium, os pubis, os ischii), ale pouze
polomésicitd plocha (facies lunata) je kloubni plochou acetabula. Tuto plochu jako
jedinou kryje hyalinni chrupavka (Dylevsky, 2009).

Nejsilnéjsi je acetabulum na hornim okraji, ktery zesiluji dva systémy kostnich
tramcl. Toto misto se popisuje jako stfiSka a asto samostatné osifikuje. Pro stabilizaci
hlavice femuru je dilezitd velikost a sklon stfisky. Kapacitu kloubni jamky zvétSuje
vazivovy prstenec (labrum acetabulare) tak, ze acetabulum obklapi vice nez polovinou
hlavice stehenni kosti. Tukovy polstar (pulvinar acetabuli) absorbuje ndrazy a vypliuje
vklesly stted jamky (Dylevsky, 2009).

Na labrum acetabulare navazuji lig. transversum acetabuli a lig. capitis femoris
(Ptiloha 1, obr. 1). Lig. capitis femoris obsahuje malou tepnu, ktera vyzivuje ¢ast vrcholu

hlavice femuru (Gross, Fetto, Supnick, 2005).

Kloubni chrupavka

Kloubni chrupavku tvofi chondrocyty (chrupav€ité buriky) a mezibunééna hmota.
Rozlisuji se rtizné druhy chrupavek podle slozeni mezibunééné hmoty: hyalinni,
elasticka, vazivova. Hyalinni chrupavka je nejen na kloubnich plochach, ale i v oblasti

hrtanu, pridusnice a dychacich cest. Snese tlak az 1,5 kg na 1 mm?. Elastickou chrupavku
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najdeme na usSnim boltci nebo hrtanové ptiklopce. Vazivova chrupavka tvori

napft. meziobratlové ploténky nebo menisky kolenniho kloubu (Javirek, 1996).

Kloubni chrupavka je tvofena nejen chondrocyty, ale i kolagennimi vlakny typu II,
IX a XI, které zajist'uji tuhost a pevnost v tahu. Kolagen II. typu je nejvyznamné;jsi, tvoii
vice nez 50 % suché hmotnosti chrupavky. Kolagenni vldkna probihaji v urcitych
smérech a podle toho se v chrupavce rozliSuji téi vrstvy. Prostory mezi chondrocyty
a kolagennimi vlédkny vypliuji proteoglykany (Bartonic¢ek, Heftt, 2004).

I kdyz chrupavka pottebuje pro svou ¢innost neustaly pfisun zivin, nema svoje cévni
zasobeni. Vyziva je transportovana do chrupavky ze synovidlni tekutiny, kterd pronika
do chrupavky vtla¢enim pti kloubnim pohybu. Synovialni tekutina je ultrafiltratem
plazmy a obsahuje kyselinu hyaluronovou. Pii pohybu dochazi nejen k vtlaceni, ale
I k vytlaceni tekutiny z chrupavky, ktera obsahuje odpadni latky. Ty jsou vstiebavany
cévami vystelky a odstranény z kloubu. K minimalizaci tfeni mezi kloubnimi povrchy

slouzi lubrika¢ni schopnost vazké synovie (Javirek, 1996).

1.1.2 Vazivovy aparat ky¢elniho kloubu

Pouzdro kycelniho kloubu je velmi silné. Zesiluji ho Ctyfi vazy (Ptiloha 1, obr. 2).
Lig. iliofemorale je nejsilngj$i vaz v lidském téle. Zacina pod spina iliaca anterior inferior
a ma dvé ramena. Laterdlni rameno se upind na bazi velkého trochanteru a medialni
rameno se upina v blizkosti malého trochanteru. Tento vaz ukoncuje extenzi kycelniho
kloubu a brani zaklonu trupu. Lig. pubofemorale jde od horniho okraje stydké kosti po
dolni plose pouzdra ke stehenni kosti a omezuje abdukei a zevni rotaci v ky€elnim kloubu.
Lig. ischiofemorale zacina na okraji acetabula a splyva se zevnim ramenem
iliofemoralniho vazu a omezuje addukci a vnitini rotaci v kyc€elnich kloubech. Zona
orbicularis jsou vazivova vlakna obtacejici kréek femuru (Dylevsky, 2009).

V zékladnim anatomickém postaveni kloubu vazy prochdzeji po mirné spirale
a kon¢i na hornim konci stehenni kosti. Diky spirdlovitému prib&hu se vazy napinaji pti

extenzi v kyc¢elnim kloubu, ¢imz tento pohyb brzdi (Tichy, 2008).
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Kolem kycelniho kloubu se nachazeji také bursy: bursa trochanterica, iliopectinea

a ischiadica m. glutei maximi (Rychlikova, 2002).

1.1.3 Cévni zasobeni kycelniho kloubu

Cévy podilejici se na tvorbé periartikularni cévni sité vytvareji pifi uponech
Kloubniho pouzdra cévni okruhy. Cévni okruh po obvodu acetabula je tvoien vétvemi
a. glutea superior et inferior, a. pudenda interna, a. obturatoria, a. circumflexa femoris
medialis, i z mensich vétvi odstupujicich z a. iliaca externa (Bartonicek, Heit, 2004).

Cévni okruh pfi bazi kr¢ku femuru je tvofen vétvemi a. circumflexa femoris medialis
et lateralis, a. perforans prima a a. glutea superior et inferior (Bartonic¢ek, Heft, 2004).

Z obou okruhti odstupuji dva druhy arterii pro kloubni pouzdro — povrchové
a hluboké arterie. Povrchové arterie jdou po povrchu pouzdra, prochézeji jim a konci
Vv synovialni vrstvé. Hluboké arterie prochazeji pod synovii aZ ke kloubnim plocham,

u nichz maji konec (Cihak, 2011).

1.1.4 Nervové zasobeni kycelniho kloubu

Inervaci kycelniho kloubu a okolnich svalii zajistuji plexus lumbalis a plexus
sacralis.
Plexus lumbalis (Thi>—La4)

e N. iliohypogastricus (Thi>—L1) — motoricky inervuje m. transversus abdominis,
m. obliquus abdominis internus a podili se na senzitivni inervaci kiize v oblasti
ky€elniho kloubu a dolnim useku bfisni stény.

e N. ilioinguinalis (L1) — motoricky inervuje m. obliquus abdominis internus,
m. transversus abdominis a m. cremaster, senzitivné inervuje oblast tfisla.

e N. genitofemoralis (L:—L2) — motoricky inervuje m. cremaster a senzitivné

inervuje kazi na predni stran¢ stehna.
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N. cutaneus femoris lateralis (Lo—L3) — senzitivné inervuje anterolateralni plochu
stehna az ke kolenu.

N. femoralis (L>—Ls) — motoricky inervuje piedni svaly stehna, m. pectineus
a m. iliopsoas, senzitivné kiizi predni plochy stehna az po patelu.

N. obturatorius (Lo—L4) — motoricky inervuje adduktory a senzitivné vnitini stranu
stehna (Narka, Eliskova, Eliska, 2009).

Plexus sacralis (Ls—Sa)

N. gluteus superior (Ls—S1) — motoricky inervuje m. gluteus medius, m. gluteus
minimus a m. tensor fasciae latae.

N. gluteus inferior (Ls—S2) — motoricky inervuje m. gluteus maximus a zadni
plochu pouzdra kycelniho kloubu.

N. cutaneus femoris posterior (S1—S3) — senzitivné inervuje oblast hraze a kizi
Vv dolni Casti regio glutea.

N. ischiadicus (Ls—S3) — motoricky inervuje svaly na zadni strané stehna
am. adductor magnus, senzitivné inervuje kycelni a kolenni kloub. DéEli se na
n. tibialis a n. peroneus communis.

N. tibialis (Ls—S3) — motoricky inervuje svaly na zadni strané bérce. D¢€li se na
n. plantaris medialis a n. plantaris lateralis, které motoricky inervuji svaly planty
a senzitivné kuzi v oblasti planty.

N. peroneus communis (L4—S>) — déli se na n. peroneus superficialis a n. peroneus
profundus.

N. peroneus superficialis — motoricky inervuje m. peroneus longus a m. peroneus
brevis a senzitivné kizi na hibetu nohy.

N. peroneus profundus — motoricky inervuje svaly ptedni skupiny bérce a kratké
extenzory palce a prstu.

N. pudendus (S2—Ss) — senzitivné inervuje ktzi kolem kone¢niku a svaly hraze

(Natika, Eliskové, Eligka, 2009).
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1.1.5 Svalovy aparat ky¢elniho kloubu

Svaly kycelni (mm. coxae)
Predni skupina

M. iliopsoas se sklada ze dvou ¢asti — m. psoas major a m. iliacus, nékdy je vytvorena
treti Cast a to m. psoas minor. Mezi m. iliacus a pouzdrem kycelniho kloubu se nachazi
bursa iliopectinea (Doubkova, Linc, 2012). M. psoas major spojuje bederni obratle
Thio—L4 a upina se na trochanter minor femoris a m. iliacus zac¢ina ve fossa iliaca (vnitini
plocha kycelni kosti) a upind se také na trochanter minor. Hlavni funkci svalu je flexe
kycelniho kloubu, pii oboustranné ¢innosti zvétSuje bederni lordézu. Dale se podili na
addukci a zevni rotaci kycelniho kloubu. Ma tendenci ke zkraceni, které se projevuje

zvétSenou bederni lordozou (Véle, 2006).

Zadni skupina
Mezi svaly zadni skupiny patii mm. glutei, pelvitrochanterické svaly a m. tensor

fascie latae (Ptiloha 2, obr. 4).

M. gluteus maximus se tahne od zadni ¢asti zevni plochy lopaty kycelni, lateralniho
okraje kiizové kosti a kostrce na thorakolumbalni fascii a na lig. sacrotuberale a upina se
na tuberositas glutea femoris a tractus iliotibialis. Bursa trochanterica musculi glutei
maximi se nachazi mezi svalem a trochanter major a bursa ischiadica musculi glutei
maximi je v mistech, kde sval pfechazi ptes tuber ischiadicum (Doubkova, Linc, 2012).
Jeho hlavni funkce je extenze v ky¢elnim kloubu, také je pomocnym svalem pro abdukei,
addukci i zevni rotaci kycelniho kloubu, pii fixované koncetiné zajistuje vzpiimené
postaveni trupu tim, Ze zaklani panev. Je to nejmohutngjsi sval téla. Pii vypadku jeho
funkce neni mozna chtize do schodti nebo po Sikmém terénu (Véle, 2006).

M. gluteus medius za¢ina na zevni ploSe lopaty kyc¢elni a upina se na trochanter
major. Hlavni funkci m. gluteus medius je abdukce kycelniho kloubu, pfedni ¢ast poméaha
pfi vnitini rotaci v ky€elnim kloubu a pfi anteverzi panve a zadni ¢ast poméha pii zevni
rotaci a extenzi kycelniho kloubu a pfi retroverzi panve. Tento sval je dilezity pii

stabilizaci panve béhem chuize (Véle, 2006).
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M. gluteus minimus zacina od zevni plochy lopaty kycelni a upina se na trochanter
major. Ma stejnou funkci jako m. gluteus medius, ale s mensi silou (Véle, 2006).

Mezi zevni rotatory kycelniho kloubu patii m. piriformis, m. obturatorius externus,
m. obturatorius internus, m. gemellus superior, m. gemellus inferior a m. quadratus
lumborum. Nejvyznamnéjsim svalem je m. piriformis, ktery za¢ind od druhého az
¢tvrtého kiizového otvoru a upina se na trochanter major. Tyto svaly nastavuji vychozi
polohu hlavice femuru v ky¢elnim kloubu. Pfi jejich zkraceni dochézi k omezeni rozsahu
vnitini rotace (Véle, 2006).

M. tensor fasciae latae zacina na spina iliaca anterior superior a upina se pies tractus
iliotibialis az na lateralni kondyl tibie. Podili se na pomocné flexi, vnitini rotaci a abdukci

ky&elniho kloubu (Cihak, 2011).

Svaly stehenni

Piedni skupina
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¢asti — m. rectus femoris, m. vastus intermedius, m. vastus medialis a m. vastus lateralis
(Ptiloha 2, obr. 3). Pro ky€elni kloub je nejvyznamnéjsi m. rectus femoris, ktery zac¢ina
na spina iliaca anterior inferior a upina se na tuberositas tibiae a piisobi flexi v ky¢elnim
kloubu a extenzi kloubu kolenniho (Doubkov4, Linc, 2012).

M. sartorius provadi flexi v ky€elnim kloubu se zevni rotaci a mirnou abdukci a flexi

kolenniho kloubu s vnitni rotaci (Cihak, 2011).

Medialni skupina

Adduktory kycelniho kloubu tvoii m. pectineus, ktery spojuje pecten ossis pubis
s femurem, m. adductor longus spojujici symphysis ossis pubis s femurem, m. adductor
brevis spojujici os pubis s femurem, m. adductor magnus spojujici tuber ischiadicum
s femurem a m. gracilis, ktery spojuje os pubis s tibii. M. pectineus, m. adductor brevis
a m. adductor longus maji pomocnou funkci pii flexi ky€elniho kloubu a maji vnitiné

rotacni komponentu, piisobi také pii stabilizaci chiize (Véle, 2006).
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Zadni skupina

Flexory kolenniho kloubu jsou m. biceps femoris, m. semitendinosus
a m. semimebranosus. M. biceps femoris tvoii dvé ¢asti. Caput breve zacina na labium
laterale lineae asperae a caput longum zacinajici na tuber ossis ischii, ob¢ ¢asti se upinaji
na caput fibulae. Flektuje kolenni kloub se zevni rotaci bérce a extenduje kycelni kloub.
M. semimembranosus a m. semitendinosus probihaji medialné na zadni stran¢ femuru
a jsou aktivni pfi extenzi a vnitini rotaci ky€elniho kloubu a pfi flexi kolenniho kloubu

a vnitini rotaci bérce (Véle, 2006).

1.1.6 Pohyby v ky¢elnim kloubu

U ky¢elnich kloubt jsou rozsahy pohybu velmi variabilni.

Flexe je pfi extendovaném koleni do 90°, pii flektovaném koleni do 150°. Flexi
vykonavaji tyto svaly: m. iliopsoas a m. rectus femoris, dale také pfedni snopce m. gluteus
medius et minimus, m. tensor fasciae latae, m. pectineus, m. sartorius, m. adductor longus
a brevis, m. gracilis.

Extenze je max. 25-30°. Hlavnim extenzorem je m. gluteus maximus, pomahajicimi
svaly jsou zadni snopce m. gluteus medius a m. gluteus minimus, m. biceps femoris,
m. semimebranosus a m. semitendinosus.

Abdukce dosahuje cca 45°. Hlavnimi svaly jsou m. gluteus medius, m. tensor fasciae
latae a m. gluteus minimus.

Addukce je cca 45° a provadéji ji tyto svaly: m. adductor magnus, m. adductor
longus, m. adductor brevis, m. gracilis. Také m. gluteus maximus, m. quadratus femoris,
M. pectineus a zevni rotatory maji addukéni slozku.

Vnitini rotace ma rozsah 35-40°. Zajist'uji ji pfedni snopce m. gluteus medius
am. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae, m. pectineus, m. gracilis, m. adductor
longus, m. adductor brevis a m. adductor magnus.

Zevni rotace ma rozsah 40-50°. Hlavni skupinou pro zevni rotaci jsou zevni
rotatory, pomocnou funkci maji i nékteré adduktory (m. pectineus, m. quadratus femoris,

m. adductor magnus nebo mm. glutei) (Véle, 2006).

19



Omezeni rozsahit pohybu nejcastéji odpovida kloubnimu vzorci, ktery pro kycelni
kloub znamena omezeni vnitini rotace, extenze, abdukce a nakonec flexe, addukce a zevni

rotace (Gross, Fetto, Supnick, 2005).

1.1.7 Kineziologie ky¢elniho kloubu

Pro rozlozeni zatéze v kycelnim kloubu je zbiomechanického hlediska
nejvyhodnéj$i maximalni kontakt kloubnich ploch, ke kterému dochazi pii 90° flexi,
mirné abdukci a mirné zevni rotaci v ky¢elnim kloubu. Anatomicka osa femuru probiha
osou diafyzy femuru a od mechanické osy je odklonéna asi 6°. Mechanickou osu tvofi
spojnice mezi stiedem hlavice femuru a interkondylarni eminenci. Mechanicka osa
femuru je kolma k zemi, kdyz ¢lovek stoji s chodidly mirné rozkro¢enymi (Kolat, 2009).

Kréek femuru s diafyzou femuru svira tzv. kolodiafyzarni thel v roviné frontalni,
ktery je za fyziologického stavu u dospé€lého ¢loveka kolem 125°. Pokud piesahuje 140°,
mluvime o coxa valga. JestliZze je mensi nez 115°, jde o coxa vara. Tento uhel formuji
hlavné svaly (zevni rotatory kycelniho kloubu, adduktory) a gravitacéni sila.
V transverzalni roviné jsou kréek femuru a hlavice ventralné odklonény od frontalni
roviny. Tento jev popisuje Uhel anteverze femuru. U dospélého ¢lovéka ma hodnotu
7—15°. Hodnoty anteverze Ci retroverze maji hlavni vliv na rozsah rotaci v kycelnim
kloubu. ZvySeni uhlu anteverze nad 35° ma za nésledek vnitiné rotacni postaveni dolni
koncetiny pfi chiizi a vyrazné omezeni zevni rotace v ky¢elnim kloubu. Pii zmenseni uhlu
anteverze pod 5° je omezend vnitini rotace kycelniho kloubu (Kolat, 2009).

Bylo vypozorovano, ze dynamicky pohyb ma dtleZitou roli pro tvorbu kloubni jamky
a naopak staticka sila ptispiva Kk udrzeni kloubni jamky jiz jednou vytvoiené (Novotna,

Frei, Zahalka et al., 2008).

1.2 Osteoartroza

OA je nezanétlivé degenerativni onemocnéni kloubti, kdy dochdzi k naruseni

rovnovahy mezi degradaci a novotvorbou tkdn¢ kloubni chrupavky a piilehlé
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kosti (Hnizdil, 2007). Ke zménam dochézi také v mékkych tkanich, mezi které patii
synovialni membrana, kloubni pouzdro, vazy a svaly. Zanét synovialni membrany neni
u OA vzdy ptitomen (Dungl, 2005).

Typické projevy jsou bolest a zhorSeni nebo ztrata kloubni funkce. Za snizeni kvality
kloubni chrupavky a zhorSeni funkce kloubu mohou biochemické a strukturdlni zmény
kloubni chrupavky (Hnizdil, 2007)

OA je nejéastéji se vyskytujici kloubni onemocnéni v populaci s vyskytem 12-15 %
(Kolat, 2009). OA byva zatazovana mezi Siroké spektrum revmatickych onemocnéni, je
vSak tfeba ji odlisit od zanétlivych revmatickych procesii napt. revmatoidni artritidy
(Pokorny, 2000).

Nejcastéji byvaji postizeny klouby dolnich koncetin — kycelni kloub (koxartréza),
kolenni kloub (gonartr6za). Postizen mlze byt 1 ramenni kloub (omartroza),
meziobratlové klouby (spondylartr6za) nebo drobné klouby ruky — postizeni palce
(rhizartroza) (Hnizdil, 2007).

1.2.1 P#iciny vzniku osteoartrozy

Degenerativni zmény jsou zcela pfirozenym projevem starnuti kloubli. Nicméné
u mnoha lidi je zavaZznost téchto zmén vétsi, nez odpovida jejich v€ku. To ma pak za

nasledek vazné zdravotni problémy (Hnizdil, 2007).

Vék a pohlavi

Vek a pohlavi jsou jednim z velkych rizikovych faktorti pii vzniku OA. Do
padesatého roku zivota je ast&jsi vyskyt u muzi, pak se tento pomé&r obraci v neprospéch
zen. Dé&di¢nost muze hrat svou roli pfedevsim v ptipadé postiZzeni drobnych kloubt ruky

(Hnizdil, 2007).
Nespravny Zivotni styl

Hlavni pfi¢inou vzniku OA je vSak nespravny zivotni styl vétSiny
pacienti —nedostatek vhodného pohybu, permanentni psychicky stres, nadvaha nebo

jednostranné chronické pfetézovani pohybového aparatu. OA se tedy nejcastéji vyskytuje
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u dvou rozdilnych skupin lidi. Do prvni skupiny fadime lidi se sedavym zaméstndnim ¢i
zivotnim stylem, Spatnou fyzickou kondici, nadvahou a nedostatkem vhodného pohybu.
Kwvtli dlouhotrvajici neCinnosti byva oslaben svalovy, vazivovy i kloubni aparat. Méné
pohybu zptisobuje snizenou produkci kloubniho mazu. Na druhé stran¢ existuje skupina
lidi, ktefi svym jednostrannym a nadmérnym zatézovanim pohybového aparatu urychluji
rozvoj OA. Mezi sporty, které nevhodné zatézuji pohybovy aparat, patii hlavné tenis,
fotbal, squash, aerobic ¢i hokej (Hnizdil, 2007).

Lze obecné fici, ze s kazdym kilogramem navic se klouby rychleji opotiebovavaji.
Nadvaha nebo obezita tak postupné urychluji vyvoj OA i naslednou dysfunkci kloubt
(Grubor, Biscevi¢, Tanjga et al., 2015).

Dal$im vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik OA je koufeni. To zuzuje
a poskozuje cévy a diky tomu dochazi ke zhorSenému prokrveni struktur vazivové tkané.
Je také dokazano, ze urcité latky obsazené v potravé ve vysSim mnozstvi mohou
vyvolavat zanétlivé reakce ve vystelce kloubu. Patfi k nim alkohol, kofeinové napoje,
cukr, ¢okolada, vejce, vepiové a hovézi maso (Jessel, 2004).

Stres je dalsi vyznamny rizikovy faktor. Jsme-li dlouhodobé vystaveni stresu,
dochazi k emo¢nimu vypéti a zvySenému napéti svalli. To ma za nasledek pocit celkové
unavy a vznik psychosomatickych poruch, které maji vliv i na pohybovy aparat.
Chronicky stres a ptetizeni byva pfi¢inou akutni bolesti, kterd kdyZ se nefesi, pfechazi do

chronicity a vysledkem jsou degenerativni zmény (Hnizdil, 2007).

Urazy a vrozené vady

Urazy, pii kterych doslo k poskozeni kloubnich ploch, mékkych tkani nebo
kloubniho pouzdra, jsou vyznamné rizikové faktory pro vznik OA. Hlavné nejsou-li
spravné léceny (Hnizdil, 2007). Nasledkem trazu miZze byt pfetrvavajici nestabilita
kloubu, kvili které se rychleji otiraji chrupavcité plochy a dostavuje se predéasna OA.
Pii zlomeninach kosti blizko kloubu se mohou v kloubu vytvaiet nerovnosti, které pak
brani hladkému a pfirozenému klouzani kloubnich ploch (Jessel, 2004). I opakované
drobné tirazy kloubt pfi sportu ¢i vykonavani povolavani — tzv. mikrotraumata ovliviiuji

vznik OA (Javurek, 1996).
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Také vrozené vady kycelnich kloubli vedou k piredéasnému opotiebeni kloubu kvili
nerovnomérnému rozlozeni tlaku na kloubni plochy a tim i na chrupavku. Klouby jsou

nefyziologicky zaté¢zovany také pti valgdznim nebo var6znim postaveni dolnich koncetin

(Jessel, 2004).

RozliSuji se dva druhy OA. Zakladem vzniku primarni OA je dysregulace
metabolismu kloubni chrupavky (Kolat, 2009).

Lezi-li vyvolavajici pfi¢ina mimo chrupavku, jedné se o sekundarni OA. Nejcastéjsi
pfi¢iny jsou mechanické pretizeni, kloubni diskongruence (nitrokloubni zlomeniny,
vyvojova dysplazie kycelni), aseptickd kloubni nekréza, chronické kloubni zanéty

(revmatoidni artritida) nebo metabolické systémova onemocnéni (Sosna, 2001).

1.2.2 Projevy osteoartrozy

PoSkozeni kloubni chrupavky

Zdrava kloubni chrupavka ma charakter houbovité tkané s vysokym obsahem
tekutiny, ktera je pfi zatizeni kloubu vytlacovana (Pfiloha 3, obr. 5). Chrupavka tak
snizuje svou vysku a po odlehceni se tekutina do chrupavky vraci a obnovuje se ptiivodni
vyska chrupavky. Tento pohyb tekutiny je dtlezity pro spravnou funkci chrupavky, proto
kazdé vhodné zvolené cviceni zpomaluje 1 vyvoj OA. Zdrava chrupavka je pevna
s hladkym povrchem umoziujici hladky chod kloubu, dilezita je také pruznost, ktera
tlumi narazy pii zatizeni kloubu (Hnizdil, 2007).

Okraje zdravé chrupavky prechéazeji plynule v periost kostni tkané. PIn¢€ hydratovana
hyalinni chrupavka obsahuje az 80 % vody. V povrchovych vrstvach je ji nejvice, smérem
od povrchu jeji mnozstvi klesa (Chvojka, 2000).

U artrotické chrupavky jsou nejprve patrny zmény na povrchu chrupavky, kdy se
zmensSuje jeji pruznost a dochéazi k drobnym povrchovym trhlinam, které se pak zvétsuji
do hloubky, chrupavka se droli a za¢ina destrukce i okolni kostni tkané (ptiloha 3, obr. 6).

Chrupavka se z pruhledné stava matnou. V kloubni tekutin€ se objevuji zanétlivé zmény.
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I slozeni kloubni tekutiny se méni, stava se hustsi a jeji mnozstvi se snizuje. Okolni
svalstvo slabne a vazy, které¢ kloub zpevnuji, se uvoliuji (Chvojka, 2000).

Kloubni chrupavka si s pfibyvajicim stafim hiife zvykd na méné obvyklou namahu
¢i jednostrannou zatéz, hlite se prizplsobuje pracovnim pozadavkim a schopnost zatizeni
kloubni chrupavky se také postupné snizuje (Javirek, 1996). Dochazi ke zpomaleni
¢innosti chondrocyt, snizuje se schopnost jejich regenerace a to ma za nasledek pievahu
degenerativnich pochodli. Na okrajich kloubnich ploch se tvoii typické artrotické valy,
tzv. osteofyty (Ptiloha 3, obr.7) (Pokorny, 2000).

Postupné dochézi k deformité celého kloubu. Tyto zmény jsou viditelné na RTG

(Hnizdil, 2007).

Typické piiznaky osteoartrozy

Pocatecni priznaky byvaji nendpadné a rozvijeji se postupné. NejcastéjSim
priznakem OA byva bolest, zdrojem bolesti ale neni samotna poskozenad chrupavka,
protoze ta postrada inervaci, ale bolest vyvolavaji stazené svalové skupiny nebo zanétliva
reakce pfilehlych meékkych tkani. Bolest byva dvojiho typu. V prvnim piipadé se jedna
0 bolest, ktera je vyvolana opakovanym kloubnim pohybem a jeho zatizenim, tato bolest
se postupné zmiriiuje po odlehéeni kloubu. Ve druhém ptipad€ jde o pocit ztuhlosti
postizeného kloubu a nasledné startovaci bolesti, které vétSinou do tficeti minut
odeznivaji. Byva udavan téz pocit nejistoty a podklesnuti v kloubu pfi zatézi kvili
oslabeni svalovych skupin, které zajistuji kloubni stabilitu. V dalSich stadiich se
namahova bolest stupniuje a dochazi i ke klidové bolesti ¢i k bolestem v noci (Hnizdil,
2007).

V pribéhu destrukce kloubni chrupavky postupné dochazi k omezeni rozsahu
pohybu, to zplisobuje jednak zména tvaru kloubnich ploch, rozvoj artrotickych osteofyta
a zmény na kloubnim pouzdru a vazivovém aparatu. Omezeni pohybu je i reflexni reakci
organismu na bolest pfi pohybu kloubu. DalS§im projevem je zména osy koncetiny, to
byva nejvice patrné u postiZeni kolena. Pfi pohybu pacient vnima kloubni drésoty ¢i rizné
lupavé fenomény. Dal§im projevem OA kloubt dolnich koncetin je kulhani, pfi¢ina mize

byt bud’ ve vlastnim poskozeni funkce kloubu, nebo se projevuje jako tlevova reakce na
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bolest nebo pricina tkvi v oslabeni svali, které¢ zajist'uji pohyb daného kloubu (Pokorny,
2000).
Existuji 1 OA oznacované jako ,,némé*, o kterych pacient ani nevi, protoze mu necini

vyrazné piekazky v zivoté (Javurek, 1996).

1.2.3 Diagnostika osteoartrozy

Diagnostika spoc¢iva v provedeni klinického wvySetieni, které dopliiuje nalez
degenerativnich zmén na RTG. V nékterych nejasnych ptipadech se provadi rozbor
kloubniho vypotku nebo biochemické vySetfeni krve pro vylouceni revmatického
onemocnéni. Prvnimi varovnymi ptiznaky, které jesté nelze zachytit na RTG jsou funkéni
priznaky. V oblasti dolni koncetiny se projevuji svalovou nerovnovahou, dale nachdzime
hyperalgické kozni zény nebo svalové spoust'ové body (Hnizdil, 2007).

Na RTG vySetieni nejcastéji nalézdme subchondralni sklerézu kloubnich ploch,
z0Zeni kloubni Sté€rbiny, osteofyty a nepravidelnost kloubnich ploch, v zavére¢nych

stadiich Gplny zanik kloubni $térbiny (Kolat, 2009).

OA se dle rentgenového nalezu déli na 4 stupné:

1. zuZeni kloubni Stérbiny

2. vyraznéjsi zaZeni kloubni Sté€rbiny, kloubni plochy jsou lehce nerovné, zacinaji
zmény ve struktufe pfilehlych kosti

3. dalsi vyraznéjsi zuZeni kloubni $térbiny, tvorba osteofytd, fidnuti kosti, poc¢inajici
cysty v kostech a deformity

4. Uplné vymizeni kloubni $térbiny, splyvani cyst, odumirdni ¢asti ptilehlych kosti,

cely kloub je vyrazné deformovan (Pavelka, 2012)
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1.2.4 Lécba osteoartrézy

Prvnim krokem v 1é¢bé OA by méla byt Gprava zZivotospravy a odstranéni faktoru,
které dopomohly vzniku onemocnéni (omezit pietézovani postizeného kloubu nebo jej
odleh¢it, snizit nadvahu, zlepsit zivotni styl, zvysit pohybovou aktivitu). Pak ptichazeji
na fadu rezimova opatieni, fyzikalni 1écba a ptipadné medikamenty (Hnizdil, 2007).

V akutni fazi OA je dilezité omezit zatéz postizeného kloubu a vyvarovat se ¢innosti,
které by mohly bolest a otok zhorSovat. Ke zklidnéni mize ptispét tlevova poloha, kdy
je kloub nejlépe odlehéen. K odlehceni slouzi také vychdzkova hil. Aby nedoslo ke
zkréaceni svalovych skupin a omezeni rozsahli pohybu, je nutné polohovat a izometricky
zapojovat svaly. V dalsich fazich po odeznéni bolesti je dulezité i aktivni a pasivni
cviceni (Hnizdil, 2007).

Fyzikalni lécba

Pti akutnim vzplanuti OA se osvédcuje 1écba chladem (obklady, zabaly), coz ucinné
tlumi bolest, snizuje otok a napéti piilehlych svald. Naopak pti pfechodu do chronicity je
ucinné prohfivani parafinem, teplé koupele nebo aplikace bahna ¢i raseliny. Teplo
podporuje latkovou vymeénu a zvySuje elasticitu meékkych tkani kloubu (Hnizdil, 2007).

Ke zmirnéni obtizi se dale pouziva ultrazvuk, laser, magnetoterapie, diadynamické
proudy, interferen¢ni proudy, TENS proudy ¢i diatermie. Tyto metody pomahaji hlavné
sniZzovat bolest, tlumit zanétlivé zmény a uvoliovat svalové napéti (Hnizdil, 2007).

OA patii mezi onemocnéni, na které ma vliv i pocasi. To se projevuje hlavné
U tzv. meteosenzitivnich jedincti se zvySenou vnimavosti nervové soustavy. Proto 1 zde je
vhodna klimatické 1écba a ptirodni 1€¢ivé zdroje (Javiirek, 1996).

Mnoho pacientli také aktivné vyhledava lazeiiskou 1ébu. Tato 1écba hraje diileZitou
roli hlavné v pocatecnich stadiich onemocnéni, ale i1 v pokrocilych ptipadech a pii

vyskytu nevratnych degenerativnich zmén mtize ulevit (Hnizdil, 2007).

Metody fyzikalni terapie nejcastéji vyuzivané v akutnim stadiu OA

- Izoplanarni vektorové pole

- Diadynamické proudy
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- TENS — Kkontinualni, randomizovany, TENS burst
- Priessnitziv obklad

- Ultrazvuk (Zeman, 2013)

Metody fyzikalni terapie nejcastéji vyuzivané v chronickém stadiu OA

- Dipo6lové vektorové pole

- Pulzni nizkoinduk¢ni magnetoterapie

- Pulzni vysokoinduk¢ni magnetoterapie

- Diadynamické proudy

- Kratkovinna diatermie

- TENS — kontinuélni, randomizovany, TENS burst

- Priessnitziv obklad, peloidni koupele a zabaly (Zeman, 2013)

Diadynamické proudy

Jde o nizkofrekvenc¢ni proudy ziskané jednocestnym (MF) nebo dvoucestnym (DF)
usmérnénim stiidavého proudu. Maji 2 slozky — galvanickou (basis) a pulzni (dosis).
Nejcastéji vyuzivanou kombinaci je CP = stfiddni MF a DF v kratké periodé a LP =
stitidani MF a DF v dlouhé periodé. Mezi ucinky diadynamickych proudii patii rozsireni
kapilar, zvySené prokrveni, relaxace svalstva, sniZzeni bolesti a urychleni vstfebavani

otoktl (Dylevsky, Navratil, Kubalkova, 2001).

TENS proudy
Jednd se o formu nizkofrekvenéni terapie, béhem které se vyuzivaji pulzni proudy

s impulzy krat§imi neZ 1 ms. Nejvyznamnéjsi je zde analgeticky ucinek (Zeman, 2013).

Stredofrekvencni (SF) proudy
Izoplanarni vektorové pole — vyuziva se v akutni fazi OA. Jedna se o tetrapolarni

aplikaci SF proudt, kdy je dosazeno v celé oblasti homogenni modulace.

Dipdlové vektorové pole — vyuziva se v chronické fazi OA. Jedna se o tetrapolarni
aplikaci SF proudi, kdy je oblast 100% modulace zformovana do tvaru otacejiciho se

dipdlu, mimo tuto oblast je nulova modulace (Zeman, 2013).
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Kratkovinna diatermie
Vyuziva stiidavy vysokofrekvenéni proud k bezkontaktnimu proh#ivani hlubokych
tkani. Hlavni ucinky jsou zvysSeni teploty tkani a krve, hyperemie, zvySeni metabolismu,

myorelaxace a analgeticky t¢inek (Podébradsky, Vareka, 1998).

Distancni elektroterapie
Patfi mezi bezkontaktni nizkofrekvenéni elektroterapii, u které je potladena
magnetickd slozka elektromagnetického pole. Hlavni je analgeticky, vazodilataéni

a protizanétlivy u€inek (Zeman, 2013).

Vysokoindukcni magnetoterapie
Jedna se o pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapii vyuzivajici indukei az 2 500 mT.
Ta vyvola vznik elektrickych proudd, které pacient vnima jako chvéni, vibrace nebo az

mimovolni kontrakce svali. Ucinky jsou analgetické, trofotropni, disperzni

a myorelaxacni (Zeman, 2013).

Termoterapie
Mezi nejvyuzivangjsi formy termoterapie u OA patii aplikace parafinu, coz je vosk

ziskany frakéni destilaci ropy, rozpustény s 1/10 parafinového oleje. Teplota je 56 az

60 °C. Déle se ¢asto vyuzivaji peloidni koupele nebo zabaly (Zeman, 2013).

Hydroterapie
Vyznamnd je aplikace obkladii, zejména Priessnitzova obkladu, ktery zlepSuje
cirkulaci. Vyuziva se také podvodni masaz nebo celkové koupele. U degenerativnich

onemocnéni jsou indikovany napi. jodové nebo jodobromové koupele (Podébradsky,

Pod¢bradska, 2009).

Farmakologicka lécha

Pokud dodrzovani rezimovych opatieni a nefarmakologicka 1é¢ba nezbavila pacienta
bolesti, pfistupuje se k medikamentdzni 1€Cbe€. Preparaty pro medikament6zni 1écbu 1ze

rozdélit na skupinu rychle pusobicich 1€k (analgetika, nesteroidni antirevmatika)
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a pomalu symptomaticky ptsobici Iéky — tzv. SYSADOA a skupinu kortikosteroidii. Na
vyzivu kloubni chrupavky mohou mit pfiznivé G¢inky i1 homeopatické preparaty
(Sosna, 2001).

Neexistuje 1¢k, ktery by OA vylécil. Cilem je utlumit provazejici zanétlivé zmeény,
zmirnit obtiZe a bolesti a zlepsit funkéni schopnosti kloubu. Nékteré 1éky také povzbuzuji
latkovou vyménu v postizené kloubni tkéni. K utlumu zanétu aktivované OA se vyuzivaji
antirevmatika a antiflogistika. Antiflogistika podporuji odstranéni a resorpci nadmérného
mnozstvi odpadovych latek a tim otok a bolest postupné ustupuji (Javirek, 1996).

V poslednich letech se casto vyuzivaji chondroprotektiva fazend do skupiny
oznacované jako SYSADOA. Patii sem glukosamin, kyselina hyaluronové, diacerein
nebo chondroitin sulfat (Kostiuk, 2009). Tyto pfipravky zlepsSuji stav kloubni chrupavky
a zpomaluji rozvoj OA. N&které jsou na lékarsky piedpis, jiné jsou voln€ dostupné. Je
doporuc¢eno uzivat chondroprotektiva 2—3 mésice zhruba 2x za rok (Schmidova, 2012).
Chondroprotektiva maji opozdény ucinek, ktery pretrvava 2—3 mésice po jejich vysazeni.
Kyselina hyaluronovéa a jeji derivaty se aplikuji injekéné pfimo do kloubu, protoZe

hyaluron je souasti synovialni tekutiny (Svagr, 2009).

Pohybova lécba

Nedilnou soucasti 1é¢by je i manualni a pohybova terapie. Z hlediska pohybovych
aktivit se doporucuje jizda na kole nebo rotopedu, pfi které¢ dochazi k odlehceni kloubu
a podpote regenerace kloubni chrupavky. Vhodné je také cviceni v bazénu a plavani.
NejptirozenéjSim pohybem pro ¢lovéka je vSak chiize, ktera by méla byt jednoznacné
soucasti terapie. Jednou z nejpopularngjsich pohybovych aktivit dnesni doby je také
Nordic Walking (Hnizdil, 2007).

Operacni lé¢ha
Pokud konzervativni 1é¢ba nepiindsi zadna zlepSeni a pokud bolest neustupuje,
pfichazeji na fadu operacni techniky s vyuzitim modernich Setrn€ invazivnich prostredkt

tak, aby se dosahlo zmirnéni nebo vymizeni obtizi a bolesti (Javiirek, 1996).
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Mezi nejcasteji provadéné operacni zékroky patii artroskopie, artrotomie, osteotomie
a u artroticky devastovaného kloubu se provadi aloplastika, kdy jsou destruovana kloubni

hlavice i jamka nahrazeny endoprotézou (Sosna, 2001).

1.2.5 Koxartréoza

Postizeni kycelnich klubti tvofi cca 7,5 % vSech OA. Muze byt postizen jeden nebo
oba kycelni klouby. Proces OA postihuje rizné ¢asti kycelniho kloubu. Superolateralni
je nejcastéjsi forma vyskytujici se v 60 %. M4 za nasledek proximolaterdlni migraci
proximalniho femuru s destrukci hlavice. Mén¢ €asta je mediokaudalni forma, ktera byva
spojena se snizenym kolodiafyzarnim uhlem a retroverzi hlavice. Nejméné Casta je
koncentricka forma, ktera postihuje cely kycelni kloub. Tyto formy se jesté dale déli na
hypertrofické a atrofické. Hypertroficky typ je charakteristicky vyraznou tvorbou
osteofytll a subchondralni kostni sklerdzou, zatimco u atrofické formy je vyrazny ubytek
kosti i chrupavky (Dungl, 2005).

Koxartréza mize vznikat po riznych nemocich a vadach, jako je napt. vyvojova
dysplazie kycelniho kloubu, revmatoidni artritida, aseptické nekrdza ¢i1 Bechtérevova
choroba (Chaloupka, 2001). Roli muze hrat také femoroacetabularni impingement
syndrom, kdy dochdzi k postizeni kycelniho kloubu vlivem pohybu. Zapfi€ifiuje to
nespravny tvar kloubnich ploch a nespravna orientace acetabula. Toto Spatné postaveni
ky€elniho kloubu vede pii flexi a vnitini rotaci ky€elniho kloubu k pfedc¢asnému kontaktu
okraje jamky s okrajem hlavice a tim dochazi k postupné degeneraci kyc¢elniho kloubu
(Chladek, Tr¢, 2008).

Projevy koxartrozy

Typickym prvotnim pfiznakem koxartrdzy byva inava a bolest, kterou lze jen téZko
lokalizovat do jednoho bodu. Nejcastéji se objevuje v tfisle, nékdy pacient udava bolest
ve stehné nebo v krajin¢ kolenniho kloubu. Bolest byva nejvétsi rano po probuzeni, nebo
po dlouhodobé¢ staticky udrzované poloze (stani, fizeni auta). DalSim projevem byva

nesymetrickd chiize a omezeni pohybl, zejména rotacnich. Kycelni kloub zaujima
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postaveni, ve kterém je co nejvice uvolnéno kloubni pouzdro — tedy mirna flexe s lehkou
zevni rotaci (Pokorny, 2000).

Jako prvni si pacienti stézuji na bolesti pfi vstavani, také prvni kroky byvaji bolestivé,
ale jakmile se kloubni plochy promazou tekutinou, bolesti do nékolika minut odezni.
Bolest se znovu objevuje az po nékolika kilometrech. Casem koxartréza mize vést az
k neschopnosti chiize (Javirek, 1996).

Objevovat se také muze parestezie. Dale dochazi k reflexnimu stazeni svall a je
naruSena svalova rovnovaha, postupné se piiddva snizeni pohyblivosti a ztuhlost
kycelniho kloubu. Typické je flekéni postaveni kycelnich i kolennich kloubt
a hyperlord6za bederni patefe. Byva narusen stereotyp chtize a porucha kyc¢elniho kloubu
se nakonec projevuje Vv celkové pohyblivosti ¢lovéka a zméné drzeni téla. Porusena

hladkost kloubnich ploch ma za nasledek vrzoty a drésoty (Hnizdil, 2007).

Klinicky obraz

Stupen koxartrdzy na rentgenovém snimku se ne vzdy shoduje s funkénim nélezem
na kyc¢elnim kloubu a okolnim svalstvu.

K omezeni hybnosti v ky€elnim kloubu dochézi podle kloubniho vzorce dle Cyriaxe.
Nejdfive je omezena vnitini rotace a extenze, pozdg€ji abdukce. U koxartrozy je typicka
kachni chize diky zvétSené zevni rotaci koncetiny a flekénimu postaveni v kycelnim
kloubu. Dale je typicka bolestiva palpace femuru a acetabula. Koxartréza je také
vyznamna tim, ze nasledkem postizeni kycelniho kloubu a tim vznikajicich svalovych
poruch, se skoro vzdy rozviji i funkcni vertebrogenni poruchy. Nejcastéji byvaji
postizeny sakroiliakalni klouby, lumbosakralni oblast a thorakolumbalni pfechod. Casto

byvaji bolestivé panevni vazy (Rychlikova, 2002).

Pohyb a koxartroza

Cilem fyzioterapie u pacientl s koxartrozou by méla byt primarné€ tleva od bolesti
a dosazeni maximalni mozné funk¢ni schopnosti kycelniho kloubu a celého pohybového
aparatu. Snazime se uvolfiovat ochranné napéti svali pomoci svalové relaxace.

Polohovéanim a cvi¢enim miizeme zabranit svalovym kontrakturdm a pohybové fixaci
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kycelnich kloubt ve flexi, addukci a zevni rotaci, k nimz v pritbéhu koxartrozy dochazi.
Cviceni v zavésu a odleheni se vyuziva pii velmi bolestivych stavech. Posilovat musime
nejen svalstvo v oblasti ky¢elnich kloubd, ale i svalstvo stehenni, 1ytkové, zadové i biisni.
Kombinuji se cviky izometrické s izotonickymi (Hromadkova, 1999).

Nevhodné pro cloveéka s koxartrézou jsou sportovni aktivity spojené s narazy,
doskoky, otfesy a rychlymi zménami poloh. Nejsou tedy vhodné sporty jako béh, fotbal,
tenis, squash nebo basketbal (Hnizdil, 2007). Naopak vhodna je chtize, plavani ¢i jizda
na kole nebo rotopedu. Pti jizdé na rotopedu bychom ale méli davat pozor na spravnou
frekvenci Slapani, nebot teprve pii frekvenci 80 S$lapnuti za minutu dochazi
K optimalnimu drazdéni synovie a kloubni tekutina se tvofi ve vhodném mnozstvi
(Souckova, 2009).

Me¢lo by dojit k omezeni nékterych Cinnosti jako je prace v kleCe nebo ve diepu.
A pokud pacient pouziva k odlehceni vychazkovou hiil, méla by se nosit na stran€ zdravé
koncetiny. Pfi sezeni je velmi dilezité pouzZivat dostate¢né vysokou zidli, kdy je maly

uhel v kycelnich a kolennich kloubech (Hromadkova, 1999).

1.3 Nizkoindukéni magnetoterapie
1.3.1 Obecny princip magnetoterapie

Magnetoterapie se fadi do bezkontaktni nizkofrekvenéni elektroterapie. Hlavnim
principem magnetoterapie je vyuZziti lécebnych U€inkli magnetické slozky
elektromagnetického pole. Vyuziva se stiidavé a pulzni pole o riizné frekvenci, konstantni
i modulované. Kolem kazdého vodice, kterym prochazi elektricky proud, se vytvari
magnetické pole. Tento jev se oznacuje jako elektromagneticka indukce (Podébradsky,
Pod¢bradska, 2009).

Kviili absenci receptorit magnetického pole nelze ovéfovat G€inky magnetického
pole jinak nez empiricky (Podébradsky, Podébradska 2009). Predpoklada se ovlivnéni
receptori. a membranového potencidlu, ovlivnéni radikalovych reakci nebo vliv

cyklotronovych jevi (Zeman, 2013).
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Vyuzivd se zde elektromagnetické pole s frekvenci piiblizné 200 Hz.
Elektromagnetické pole obsahuje elektrickou 1 magnetickou slozku. Konstrukéné lze
jednu z téchto slozek potlacit. U pulzni nizkoindukéni magnetoterapie je potlacena slozka
elektricka, kterd je zde v priméru 100x mensi nez u klasické elektroterapie (Zeman,
2013).

Magnetické pole pisobi mistnim, ale i celkovym mechanismem — prostfednictvim
CNS a ovlivnénim imunitnich mechanismii. Ionty obsazené v buiikach jsou magneticky
ovlivnitelné, to pak zplisobuje energetické zmény v buiikach a nasledné zvyseni aktivity
povrchu bunék diky zvySeni membranového potencialu. Pulzni magnetické pole ma vliv
na zvyseni proliferacni aktivity kmenovych krevnich bun€k v kostni dfeni, aktivaci
imunitniho systému, zvySenou spotiebu kysliku v exponované tkani ¢i uvolnéni spasmi
bunck kosterni 1 hladké svaloviny (Vyskotova, 2010).

Dle intenzity magnetického pole se rozliSuje nizkoindukéni a vysokoindukéni
magnetoterapie. U nizkoindukéni magnetoterapie se nej€asteji pouziva intenzita 20 mT
(Zeman, 2013).

Magnetoterapie by méla byt chapana jakou soucast 1é€ebného planu, ne ji pouzivat
jako monoterapii. Magnetoterapie nenahradi farmakoterapii, ale vhodné ji dopliuje. Je
vhodné kombinovat magnetoterapii s jinymi fyzioterapeutickymi procedurami, LTV,
laseroterapii a neinvazivnimi 1é¢ebnymi postupy (Chvojka, 2000).

Beéhem magnetoterapie se pacient nesvléka, magnetické pole prostupuje odévem, ale

1 tfeba sadrovou fixaci.

1.3.2 Fyzikalni parametry magnetického pole

e Intenzita (H)

Intenzita je pfimo umérna protékajicimu proudu (I) a nepfimo imérna vzdalenosti od

vodice (). Jednotkou je 1 ampér na metr (A.m™) (Podébradsky, Podébradska 2009).
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e Indukce (B)

Indukce je dana silou, kterou pisobi magnetické pole na vodi¢. Jedna se vlastné
0 rozloZeni intenzity magnetického pole podle jednotlivych sméra v tkani. Jednotkou je

1 tesla (T), v praxi se pouziva mT (Pod¢bradsky, Podébradska 2009).

e Gradient

Gradient je udavan v jednotkach ptislusné veliCiny (nejcastéji indukce), o niZ se
veli¢ina zméni (poklesne) od mista s vy$§imi hodnotami k mistu s hodnotou niZsi.
Gradient magnetického pole se vyjadiuje v mT/cm. Kazdé nehomogenni magnetické pole

ma nulovy gradient (Chvojka, 2000).
e Vektor

Jedna se o smér maximalniho toku magnetické indukce. U dlouhych solenoidalnich

aplikatorti probihd v podélné ose civky (Chvojka, 2000).
e Frekvence

Pocet period za 1 sekundu se oznacuje jako frekvence. Jednotkou je 1 Hz (hertz)
(Chvojka, 2000).

e Tvar pulzu

vvvvvv

odpovéd’. Mezi nejucinngjsi tvary pulzl se fadi quazirektangularni pulzy (obdélnikovy

pribéh), sinusové nebo pulsinusové pulzy (Chvojka, 2000).

e Doba expozice

Ve vétsing piipadii pouziti pulzniho magnetického pole se expozice pocita na minuty
(Chvojka, 2000).
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U nizkoinduk¢éni magnetoterapie Se doporucuje doba aplikace 20—-45minut, 20-30
procedur, frekvence zpocatku denné, po 10 procedurach 3x tydné. (Podébradsky,

Pod¢bradska 2009).

1.3.3 Déleni magnetickych poli

Podle rozlozeni magnetického pole v prostoru:

e homogenni — magnetickd indukce zde ma ve v§ech mistech stejnou velikost i smér

e nehomogenni — velikost i smér magnetické indukce se v prostoru meéni
Podle protékajiciho proudu

e statické — intenzita ani smér se v prubchu doby neméni
e stfidavé — plynulé nartistani a pokles hodnot od nuly do kladného maxima a pak
zpét k nule a do zdporného maxima a opét se vraci k nule

e pulzni — hodnoty veli¢in se méni skokem (Podébradsky, Pod¢bradska 2009).

Statické magnetické pole se vyskytuje v okoli vodi¢t a civek, kterymi protéka
stejnosmérny elektricky proud nebo v okoli stalych magnetti (Capko, 1998).

Stridavé magnetické pole se vyskytuje kolem vodi¢l a civek napdjenych stiidavym
elektrickym proudem (Capko, 1998).

Pulzni magnetické pole se nachazi v okoli vodicl a civek, kterymi protékd pulzni
elektricky proud (Capko, 1998). V terapii se vyuziva hlavné pulzni magnetické pole,
které se dle frekvence déli na nizkofrekvencni (100—150 Hz), které se pouziva nejcastéji
a na vysokofrekvenéni (9—250 MHz). Pulzy s frekvenci 9-250 Mhz se spojuji do skupin

o nizké frekvenci 40—640 Hz (Kacinetzova, Juhanakova, Kolafova, 2010).
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1.3.4 Utinky magnetického pole

Mechanizmy u¢inki nizkoinduk¢éni magnetoterapie dosud nebyly uspokojivé
vysvétleny, opodstatnéni aplikace magnetoterapie bylo pouze empiricky prokazano

(Podébradsky, Vareka, 1998).

Analgeticky ucinek
Dochézi ke zlepSeni perfuze, kterd zpusobuje odplavovani kyselych metabolitd
(Vyskotova, 2010). Analgetické pusobeni je také dano navozenim myorelaxace,

zvySenou tvorbou endorfinli, protizdnétlivym a protiedemovym plisobenim (Capko,

1998).

Vazodilatacni ucinek

Eflux Ca?" iontl ma za nasledek sniZeni tonu prekapilarnich svéra¢a, dochazi
k aktivaci n. vagus a zvySeni produkce EDRF (endothelium derived relaxing factor).
Vazodilatace cév zplsobi zlepSeni prokrveni tkani a kapilar, diky tomu se zvysi i parcidlni
tlak kysliku, ve tkanich dojde ke zrychleni odvodu zplodin latkové vymény (Vyskotova,
2010).

Protizanétlivy ucinek

Pulzni magnetické pole vyvola slabé elektrické proudy, které jsou schopny zvysit
fagocytozu neutrofild, zvysSena aktivita poté zpusobi rychlé potladeni bakteridlni flory
V exponované oblasti (Vyskotova, 2010). Protizanétlivy ucinek Ize také pticist ovlivnéni

membran cytoplazmy a organel, potla¢eni koagulace ¢i zméné mikrocirkula¢nich pomért

(Capko, 1998).

Antiedematozni ucinek

Antiedematozni ucinek je vazdn na hyperemii, zvySeni permeability kapilar
a eutonizaci cév (Vyskotova, 2010).
Myorelaxacni a myotonizacni ucinek

K myorelaxaci dochdzi ptfevazné kvuli analgetickému ucinku magnetoterapie,

dochazi také ke zlepSeni perfuze ozatfované tkané, coz je dulezité pti odplavovani
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kyselych katabolitt, které zpuisobuji bolestivé drazdéni (Chvojka, 2000). Ve svalech se
zvySuje aktivita laktat-hydrogendzy a tim dochdzi ke zpomaleni nervového vedeni

(Vyskotova, 2010).

Zrychlené hojeni

Dostatecné krevni zasobeni ma za nasledek dostatek zivin a kysliku a tim je hojeni

lepsi a rychlejsi (Chvojka, 2000).

Trofotropni ucinek
Trofotropni ucinek je dan hyperémii (Capko, 1998).

Disperzni ucinek

Je zalozen na tixotropii tekutin (Capko, 1998).

1.3.5 Aplikatory

Aplikatory tvoii vodice stocené do tvaru riznych civek.
Plosné aplikatory

Plosné aplikatory se pouZivaji pro lokalni aplikace na oblasti, kam jej 1ze poloZit.
Pouziva se plosny kruhovy ¢i ¢tvercovy aplikator, dvoudeka nebo trojdeka. Dvoudeku
tvoii dva plosné aplikatory, které jsou spojeny umélohmotnym paskem a pfi aplikaci jsou
k sobé piivraceny opacnou polaritou. Trojdeka je tvofena tfemi aplikatory vedle sebe, kdy
krajni maji opa¢nou polaritu nez prostfedni (Podébradsky, Vareka, 1998). Magnetické

pole zde ma nejvétsi intenzitu, prostorove je ale zna¢né nehomogenni (Zeman, 2013).
Solenoidové aplikatory

Solenoid vznika slozenim velkého mnozstvi vodi¢ii do vrstevnaté vinuté spiraly.
Rozlozeni magnetického pole kolem solenoidu ma nejvetsi vyznam v ose solenoidu. Dle
mista lokalizace na trupu ¢i koncetinach maji riizné priméry, jsou vhodné napft. na patef,
kyc¢elni klouby, panev, kolena, lokty a piedlokti (Chvojka, 2000). Magnetické pole je zde

homogenni, ale ma mensi intenzitu nez plosné aplikéatory (Zeman, 2013).

37



Prstencové aplikdtory

Prstencové aplikatory se vyuzivaji napt. na C/Th oblast + 1 rameno nebo uzkou

oblast patere (Podébradsky, Podébradska 2009).

1.3.6 Indikace a kontraindikace nizkoindukéni magnetoterapie

Indikace

e fraktury a paklouby

e degenerativni a zanétliva onemocnéni pohybového aparatu

e funk¢ni poruchy pohybového systému

e sterilni a mikrobidlni zanéty

e zmirnéni poskozeni mékkych tkani pfi imobilizacich (Podébradsky, Podébradska,

2009)

Kontraindikace

Absolutni:

e téhotenstvi

e kardiostimulatory

e hypertyredza

e hyperfunkce nadledvin

e myasthenia gravis

e krvacive stavy

e mykozy, aktivni TBC, akutni virozy

e tumory

e psychozy

e hypotalamické a hypofyzarni poruchy (Podé&bradsky, Podébradska, 2009)
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Relativni:

e zichvatovita neurologickd onemocnéni
e onychomykdzy

e ateroskler6za

e menstruace

e zvySend pozornost u pacientl s hypotenzi/ hypertenzi (Podcbradsky,

Podébradska, 2009)

1.3.7 Vedlejsi u¢inky nizkoindukéni magnetoterapie

Vedlejsi ucinky

e zklidnéni az usnuti béhem 1écby

e Dbolesti hlavy ¢i zavraté

e prijem ¢i nauzea po aplikaci

e narlst bolesti artrotickych kloubli nebo iritovanych nervovych kofeniti béhem
aplikace nebo po ni

e nespavost, podrazdénost, neurotizmus

e zhorSeni epilepsie nebo vyvolani prvniho zachvatu (Podébradsky, Podébradska,
2009)

1.3.8 Bezpecnostni opatreni pri aplikaci magnetoterapie

Do blizkosti pfistroje (v okruhu 10 m) je zakdzan vstup t€hotnym Zenam. Pfistroj
dale mize poskodit kreditni karty, hodinky a elektronické pfistroje. Kontraindikovana je
také pritomnost kardiostimulatoru, inzulinové ¢i 1€kové pumpy a naslouchatka. Personalu
je doporucovano, aby po zapnuti pfistroje udrzoval s pacientem slovni kontakt

a nezdrzoval se v blizkosti aplikatoru (Podébradsky, Podébradska, 2009).
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2 CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY
Cil prace
Pouziti nizkoindukéni magnetoterapie v terapii konkrétnich pacientt a jeji nasledné

zhodnoceni.

Vyzkumna otazka

Jaky vliv ma nizkoinduk¢ni magnetoterapie na pacienty s koxartrézou?
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3 PRAKTICKY VYZKUM - METODIKA

Praktickéd cast bakalafské prace byla zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu.
Data byla sesbirdna pomoci odbéru anamnézy, rozhovoru a kineziologického rozboru.
Ziskané informace byly zpracovany formou kazuistik. Jednotlivé kazuistiky zahrnuji
anamnestické udaje, vstupni vySetieni, prub¢h terapie a vystupni vySetfeni. Pacienti
souhlasili s pouzitim téchto udaji do mé prace podepsanim informovaného souhlasu

(Ptiloha 5).

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofili tii pacienti, ktefi se 1éCili s koxartré6zou a ambulantné
dochézeli na Polikliniku Medipont v Ceskych Budgjovicich. Dale byly pro lepsi
zhodnoceni ucinki nizkoindukéni magnetoterapie provedeny rozhovory s deseti pacienty.
Tyto rozhovory probihaly v Bertinych laznich Tieboni a na Poliklinice Medipont
v Ceskych Budgjovicich.

3.2 Pouzité metody pri vstupnim a vystupnim vySetieni

Anamnéza

Pomoci ptfimého rozhovoru ziskavame od pacienta uidaje, které jsou nebytné pro dalsi
klinicka vySetieni. Anamnéza ma nékolik slozek: osobni, rodinna, pracovni, socidlni,
alergologicka, farmakologickd anamnéza a anamnéza nyné&j$iho onemocnéni (Koléaf,

2009).

Aspekce
Aspekce je vysetfeni pohledem. Provadi se zepiedu, zboku a zezadu. Hodnoti se
drzeni téla, postaveni segmentt téla, symetrie nebo asymetrie, stoj a celkové chovani

pacienta (Kolat, 2009).
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Palpacéni vySetreni

Palpace znamena vysetieni pohmatem. Podava nam informace o tvaru svalstva, Slach
a skeletu. Mizeme nalézt zmény teploty kiize, prosdknuti, zdufeni, zvySenou potivost,
zvySené svalové napéti nebo trigger points. Pfi palpaci mizeme také nalézt volna

nitrokloubni téliska, pokud se pii vySetfeni dislokuji (Sosna, 2001).

VySsetieni panve

Nejdulezitéjsi je vySetiit postaveni crist a pfednich a zadnich SIAS a SIPS.

Antropometrie

Antropometrie je méfeni délek a obvoda koncetin.

Funkéni délka DK se méii od SIAS po malleolus medialis a anatomicka délka DK
od trochanter major po malleolus lateralis. Délka stehna se méfi od trochanter major po
lateralni Stérbinu kolenniho kloubu a délka stehna od caput fibulae po malleolus lateralis.

Obvod stehna se méti ve vzdalenosti 10 cm od horniho okraje pately a pak tésné nad
patelou. Obvod kolenniho kloubu se méfi stiedem pately, obvod Iytka je méfen
V nejsilnéj$im misté a obvod pies kotniky se méti pres malleolus medialis a malleolus

lateralis (Haladova, Nechvatalova, 2005).

Goniometrie

Goniometrické vySetieni slouzi k méfeni rozsahli kloubni pohyblivosti pomoci

goniometru.

Svalovy test

Svalovy test hodnoti silu jednotlivych svalii nebo svalovych skupin. Ma 5 zakladnich
stupiii. Stupent 5 odpovidd normalnimu svalu, tedy 100 % sile, sval je schopen piekonat
znaény vnéjsi odpor. Stupen 4 odpovida 75 % normalni sily svalu, sval piekona stiedné
velky vnéjsi odpor. Stupen 3 vyjadiuje 50 % sily normélniho svalu, sval je schopen

vykonat pohyb proti gravitaci. Stupen 2 znamend 25 % sily normalniho svalu. Sval
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nepiekond ani odpor vahy testované ¢asti téla. Stupen 1 vyjadiuje pouze zaskub svalu

a u stupné 0 chybi 1 svalovy zaskub (Janda, 2004).

Vysetieni zkracenych svala

Hodnoti miru zkracenych svalovych skupin, kdy stupen 0 = nejednd se o zkraceni,

stupent 1 = malé zkraceni a stupen 2 = velké zkraceni (Janda, 2004).

Vysetieni pohybovych stereotypti

Pfi tomto vySetfeni sledujeme, které svaly a v jakém potadi se zapojuji béhem
konkrétnich pohyb.

Béhem vysetieni pohybového stereotypu extenze v kycelnim kloubu se hodnoti
koordinace svali m. gluteus maximus, ischiokrurdlnich svalii, kontralaterdlnich
paravertebralnich svalii a homolateralnich paravertebralnich svalt.

Béhem abdukce v ky€elnim kloubu se hodnoti zapojeni m. gluteus medius +
m. gluteus minimus + m. tensor fasciae latae ku m. iliopsoas + m. rectus femoris +
m. quadratus lumborum.

Souhra mm. abdominales a flexorti ky¢elnich kloubi se hodnoti u flexe trupu.

VysSetieni chuze

Ptfi vySetfeni chlize se zaméfujeme na stabilitu pacienta, odvijeni planty, souhyby
HKK, délku krokd, rytmus a pravidelnost chlize, laterolateralni posun nebo predozadni
pohyb.

VySetfujeme také Trendelenburgovu zkousku, ktera hodnoti oslabeni abduktorii

kyc¢elniho kloubu. Pozitivni je pokud panev na stran¢ flektované DK poklesne (Kolaf,

2009).

Vysetieni dechu
Vysetiujeme dechovy stereotyp pacienta, soustfedime se na zapojeni branice

a sledujeme pohyb Zeber a rozvijeni hrudniku.
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika ¢. 1

Osobni udaje:

Inicialy: M.S.

Pohlavi: zena

Vék: 69 let

Vyska: 165 cm

Vaha: 82 kg

BMI: 30,12 (obezita 1. stupné)

Diagnoza:

koxartrosis 1. st. . sin, Il. st. I. dx.

Anamnéza:

Osobni anamnéza:

V détstvi prodélala klasicka détska onemocnéni, ve 40 letech apendektomie, zhruba

10 let chronicka bolest bederni patete.

Nvynéjsi onemocnéni:

Pacientku v soucasné dob¢ nejvice trapi bolesti kycelnich kloubt Sifici se az na

predni stranu stehen. Bolesti pfichazeji po zatézi, ale i v klidu, pacientka Casto v noci

projevuje ptimo v kycelnich kloubech.

Rodinna anamnéza:

Otec zemtel v 72 letech, pfi¢inou byl naddor mozku a matka zemiela na infarkt

myokardu v 70 letech, matka trpéla opakované bércovymi viedy.
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Gynekologickd anamnéza:

V puberté odstranéni cysty na déloznim cipku, 2 piirozené porody, hormonalni

antikoncepci nikdy nebrala.

Farmakologickda anamnéza:

Pti vétsich bolestech kycelnich kloubti nebo bederni patefe uziva Ibalgin. Dale uziva

Condrosulf 400.

Alergologickd anamnéza:

Neguje.
Abuzus:
Nekouii, alkohol nepije.

Pracovni anamnéza:

Pacientka je nyni ve starobnim diichodu, dfive pracovala v zeméd¢lstvi.

Socialni anamnéza:

Pacientka bydli sama, v paneldkovém dom¢ ve tfetim patie s vytahem.

Sportovni anamnéza:

Nikdy neprovozovala aktivné Zadny sport, v soucasné dobé jeji jedinou pohybovou

aktivitou je chiize a obcas kratké prochazky, diive cviila obcas jogu.

Rehabilitaéni anamnéza:

2015 — tfitydenni pobyt v laznich v Bechyni kviili OA

Vstupni Kineziologickv rozbor

Aspekce
1. Pohled zepiedu

Oblicej symetricky, pravé rameno a prava clavicula vySe, vétsi levy
thorakobrachialni trojthelnik, pupek Sikmy vpravo, leva HK vice ve vnitini rotaci,
leva patela vyse, hallux valgus bilateralné, spadla pfi¢na i podélna nozni klenba

vice na levé DK.
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2. Pohled zboku
Predsunuté drzeni hlavy, ramena v protrakci, zvétSeny gibus, hyperlordéza

bederni patefe, prominence bfiSni stény ventralné, vtazen tractus iliotibialis,

Vv v

3. Pohled zezadu
Mirna lateroflexe hlavy vpravo, vice odstavajici leva lopatka, hlubsi taile vpravo,
leva subglutedlni ryha niZze, levad poplitedlni ryha nize, valgozni postaveni
hlezennich kloub, prava Achillova §lacha vice zbytnéla, zatizeni lateralni hrany

chodidel vice vpravo.

Palpacni vySetieni

Béhem palpacniho vySetieni byl zjistén hypertonus m. trapezius bilateralné
a paravertebralnich svalll vice vpravo v oblasti bederni patete. Nalezeny trigger points
V m. triceps surae bilateralné. Bfisni a glutealni svalstvo ve vyrazném hypotonu. Palpace

gluteadlnich svalt je pro pacientku bolestiva. Zvyseny tonus pravé Achillovy Slachy.
Postaveni panve
Leva crista, SIAS 1 SIPS nalezeny nize, tudiz byla zjisténa Sikma panev vlevo. Panev

v mirné anteverzi. SI skloubeni pruzi vice vpravo.

Antropometrie

DELKY DKK LDK (cm) PDK (cm)
Funk¢ni délka 88 89
Anatomicka délka 83 82
Délka stehna 41 40
Délka bérce 41 41

Tabulka ¢. 1 — Méfeni délek dolnich koncetin
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OBVODY DKK LDK (cm) PDK (cm)
Obvod 10 cm nad patelou 51 52,5
Obvod tésné nad patelou 44 45
Obvod ptes kolenni kloub 41 42
Obvod lytka 40,5 39
Obvod pfies kotniky 28 27
Tabulka ¢. 2 — Méfeni obvodii dolnich koncetin
Goniometrie
Kycelni kloub LDK PDK
flexe 75° 80°
extenze 10° 10°
abdukce 20° 20°
addukce 10° 10°
vnitini rotace 15° 20°
zevni rotace 30° 35°
Kolenni kloub
flexe 90° 90°
extenze 0° 0°

Tabulka ¢. 3 — Méfeni rozsahli pohybii pomoci goniometru
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Svalovy test

Ky¢elni kloub LDK PDK
flexe 3 4-
extenze 3 3
abdukce 4- 4
addukce 3 3+
vnitini rotace 3 3+
zevni rotace 3 4
Kolenni kloub
flexe 4- 4
extenze 3 3+

Tabulka ¢. 4 — Méfeni svalového testu dle Jandy

Vysetieni zkracenych svali
VySettenim bylo nalezeno velké zkraceni m. iliopsoas a m. rectus femoris na obou
DKK a zkrat adduktort. Pfi testovani m. piriformis byla trochu vice omezena vnitini

rotace na levé DK.

Vysetreni pohybovych stereotypii

Pti vySetfeni extenze v kycelnich kloubech byla jako prvni zpozorovana aktivita
ischiokruralnich svald, oslabeny m. gluteus maximus se zapojil az na druhém misté, pak
doslo k aktivit¢ homolateralnich a kontralateralnich paravertebralnich svald. Pfi
provadéni také dochéazelo ke zvétSovani bederni lordézy.

Béhem provadéni abdukce v kycelnim kloubu byl vidén tzv. tensorovy
mechanismus, kdy neprobiha cista abdukce, ale kombinace abdukce se zevni rotaci
a flexi, to svédci o oslabeni m. gluteus medius a naopak pfevaze m. tensor fasciae latae.

Stereotyp flexe trupu bez vyraznéjsich patologii.
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VySetieni dychani
U pacientky pfevazuje horni typ dychéani. Je také vidét vypadla funkce branice,
protoze se spodni ¢ast zeber pii dychani nerozviji do stran. Dychéni je mélké, dechova

vlna neni viditelna v oblasti bficha.

Vysetieni chiize
Pacientka pti chlizi nedupe, délka krokli je pomérné symetricka, chybi souhyb
hornich koncetin. Pfi chiizi dochazi také k mirné lateroflexi trupu vpravo s vyraznéjSim

napadanim na PDK. Trendelenburgova zkouska byla pozitivni na obou DKK.

Terapie

Pacientce bylo indikovano 10 aplikaci nizkoindukéni magnetoterapie a 10x LTV.
Terapie probihala po dobu 3 tydnt. K aplikaci nizkoindukéni magnetoterapie byl pouzit
pristroj BTL 5000 (Ptiloha 4, obr. 8), na kterém je uz ptednastaveny program pro OA
s nazvem M — 0007 ARTHROSIS (Ptiloha 4, obr. 9). Magnetoterapie byla aplikovana
vzdy po dobu 25 minut.

Kratkodoby kinezioterapeuticky plan

snizeni bolesti

e posileni oslabeného svalstva kolem kycelnich kloubti
e protazeni zkracenych svalovych skupin
e nacvik spravného dechového stereotypu

e Uprava plochonozi a hallux valgus

Prubéh terapie
Terapie ¢. 1
Béhem prvni terapie byla pacientka sezndmena s prabéhem terapii, byla odebrana

anamnéza a proveden vstupni kineziologicky rozbor.
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Terapie €. 2

Na zacatku druhé terapie byly tkan¢ kolem kycelnich kloubti oSetfeny mékkymi
technikami. Byla provedena trakce v kycelnich kloubech ve sméru osy krcku a trakce ve
sméru podélné osy dolni koncetiny, dale aproximace kycelnich kloubti. Také byla

provedena PIR na m. iliopsoas a m. rectus femoris.

Terapie ¢. 3

Treti terapie zacala provedenim meékkych technik v okoli kycelnich kloubt
anaslednou trakci a aproximaci kycelnich kloubt. Dale byla provedena PIR na
m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. piriformis. Ischemickou kompresi byly odstranény

trigger points v m. triceps surae, to bylo podpoteno naslednou PIR na m. triceps surae.

Terapie ¢. 4

Pacientka na ¢tvrtou terapii dorazila s velkymi bolestmi bederni patete. Proto byla
terapie tento den zamétena prave na tuto oblast. Byly provedeny mékké techniky na oblast
bederni patete a mobilizace SI skloubeni pomoci k¥izového hmatu. Pacientce byly

ukazany 2 cviky na uvolnéni bederni patefe na doma.

Terapie ¢. 5

Bolest bederni patefe stale jesté pretrvava, proto byly na zacatku terapie provedeny
mékké techniky na tuto oblast a provedeny nékteré cviky na uvolnéni bederni patete
z metody Ludmily Mojzisové. Na konci terapie byla provedena PIR na m. iliopsoas

a m. rectus femoris.

Terapie ¢. 6

Na zacatku Sesté terapie byly opét nejdiive pomoci meékkych technik oSetfeny tkané
kolem kycelnich kloubti a provedena trakce kycelnich kloubt. Nasledovala PIR na
zkracené svaly. Pacientce byly ukdzany cviky na protazeni flexorti a adduktorti kycelnich

kloubii a na posileni glutealnich svall. Pacientka dostala za kol si tyto cviky cvicit doma.
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Terapie €. 7
Na zacatku sedmé terapie byly zkontrolovany a mirné upraveny cviky, které
pacientka dostala minulou terapii. Tento den jsem se zaméfila na Gpravu spadlé podélné

a ploché nozni klenby a na hallux valgus. Byl proveden nacvik tzv. ,,malé nohy*.

Terapie ¢. 8

Na zacatku osmé terapie byly provedeny cviky na posileni glutealnich svalii a cviky
na uvolnéni flexorti a adduktort kycelnich kloubtd. Nasledoval nacvik spravné dechové
vlny, zaméfila jsem se hlavné na aktivaci brénice. Pacientce to ze zacatku d¢lalo

problémy, ale na konci terapie dokézala pomoci tlaku na spodni Zebra branici zaktivovat.

Terapie €. 9
Devatd terapie zacala mékkymi technikami a trakci kycelnich kloubd. Byly
zopakovany pro pacientku jiz znamé cviky na posileni oslabenych svalti a uvolnéni svalt

zkracenych, opét byl proveden nacvik spravné dechové viny.

Terapie €. 10
Béhem posledni terapie byl proveden vystupni kineziologicky rozbor a celkové

zhodnoceni terapie.

Vystupni Kineziologicky rozbor

Co se tyka vysledki vystupniho kineziologického rozboru, zjisténé udaje byly velmi

podobné tém na zacatku terapie. Nékteré zmeény se piesto vyskytly.

Aspekce
Pii aspekénim vySetfeni nebyly zaznameniny zddné zmény oproti vstupnimu

vysetieni.
Palpacni vySetieni

Na zacatku terapie byly nalezeny trigger points v m. triceps surae bilateralné, nyni

trigger points uz nebyly nalezeny. Také uz neni pfitomen tak viditelny hypotonus
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glutedlnich svalii jako pfi vstupnim vysetfeni. Glutealni svaly jiz nejsou palpacné

bolestivé.

Postaveni panve

Postaveni panve se vyrazné¢ nezménilo. Panev je pordd Sikmé vlevo a v mirné

anteverzi. Pravé SI skloubeni stale vice pruzi.

Antropometrie

Hodnoty obvodil a délek dolnich konéetin ziistavaji stejné.

Goniometrie

Zvysil se rozsah flexe v ky€elnich kloubech na LDK o 10° z hodnoty 75° nyni na 85°

ana PDK se zvysila flexe z 80° na 85°.

Svalovy test

Pti vySetieni svalového testu se oproti vstupnimu vySetieni zvysila pouze hodnota

svalové sily extenze v kycelnim kloubu na LDK o 1 stupen, tedy ze stupné 3 na stupen 4.

Vysetreni zkracenych svali

Béhem vySetfeni zkracenych svali bylo nalezeno uZz pouze malé zkraceni
m. iliopsoas a m. rectus femoris oproti velkému zkraceni na zacatku terapie. Omezeni

vnitini rotace na levé DK pretrvava.

Vysetireni pohybovych stereotypu
Béhem vySetfeni pohybovych stereotypu pii provadéni abdukce v kycelnich
Kloubech neni jiz tak vyrazna kombinace abdukce s flexi a zevni rotaci kycelnich kloubt.

Vysetteni extenze v ky€elnich kloubech beze zmén oproti vstupnimu vysetteni.
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VySetieni dychani
Ve stereotypu dychani k velkym zménam nedoslo, ale pacientka uz védomé dokéze

zaktivovat brani¢ni dychani. Horni typ dychani ale stale pievazuje.

VySsetieni chiize
Ve srovnani se vstupnim vySetfenim nedoSlo k zadnym vyraznym zménam ve

stereotypu chtize.

Aplikace magnetoterapie

S magnetoterapii uz méla pacientka zkusenosti z lazni z minulého roku, kdy se ji
obcas tésné po aplikaci motala hlava, nyni ale snasela aplikaci dobie. Pouze po prvnich
dvou terapiich se citila mirn€ unavena. Hned po aplikaci nepocit'ovala zadné velké zmény

zdravotniho stavu.

Subjektivni hodnoceni terapie

Prabéeh celkové terapie pacientka hodnoti kladné€, doslo k malému zmirnéni no¢nich
bolesti a pacientka také uvadi, Ze se ji zda, Ze ujde vetsi vzdalenost bez toho, aby ji bolest
néjak vyraznéji omezovala. Pti chiizi se citi o trochu vice stabilngjsi. Velmi pozitivné také
hodnoti trakci v kycelnich kloubech, ktera pro ni byla ulevujici a ve cviceni hodla

pokracovat i nadale.

4.2 Kazuistika ¢&. 2

Osobni udaje:

Inicialy: J.P.
Pohlavi: muz
Vek: 55 let
Vyska: 175 cm
Vaha: 83 kg
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BMI: 27,1 (nadvaha)

Diagnoza

coxartrosis Il. st. bilat.

Anamnéza

Osobni anamnéza:

Po narozeni vyvojova dysplazie kycelnich kloubl — pouzivdno Siroké baleni.
V puberté distorze pravého hlezna. Asi pted 10 lety zjiSténa hypotyreoza. Pred tremi lety
zlomenina diafyzy levého humeru diky padu.

Nynéisi onemocnéni:

Pacient ma hlavné posledni ptlrok bolesti v oblasti tfisel Sifici se nékdy az do oblasti
hyzdi nebo na laterdlni stranu panve. Problémy ptichazeji hlavné po zatézi, rdno po

probuzeni a také pti prochladnuti DKK.

Rodinna anamnéza:

Otec zemfel na nasledky zranéni pfi autonehod€, matka ma diabetes mellitus 2. typu.

Farmakologickd anamnéza:

Letrox 75 1x denné na hypotyre6zu, pii bolestech kycelnich kloubt pouziva Voltaren

Emulgel.

Alergologickd anamnéza:

Pacient trpi alergii na prach a na penicilinova antibiotika.
Abuzus:
20 let nekutak, alkohol si da ptilezitostné (3x za mésic).

Pracovni anamnéza:

Pracuje jako d€lnik a vétSinou po celou pracovni dobu stoji.

Socialni anamnéza:

Pacient bydli s rodinou v rodinném dom¢.

Sportovni anamnéza:

Rekreacné hraje tenis a stolni tenis, kazdy den jezdi do préace na kole.
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Rehabilitaéni anamnéza:

V puberté — rehabilitacni 1écba kviili distorzi pravého hlezna

2013 — rehabilitacni 1éCba kvili zlomeniné diafyzy levého humeru

Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce
1. Pohled zepfedu

Mirna rotace hlavy vlevo, levé rameno a clavicula vySe, leva prsni bradavka vyse,
jinak hrudnik symetricky, pupek tazen mirn€ vlevo doli, DKK v zevné rota¢nim

postaveni, pately a kolena symetrickd, zvySeny tonus extenzort prstl, drapovité

prsty.

2. Pohled zboku

Pfedsunuté drzeni hlavy, protrakéni drzeni ramen, zvétSena hrudni kyfoza, prosak
C/Th oblasti, zvétsena bederni lorddza, prominence bfisni stény ventralné, kolena

v mirné semiflexi. Postaveni chodidel bez vyrazné patologie.

3. Pohled zezadu

Kontura levého trapézu vyse, scapula alata bilateralné, leva taile ma hlubsi zatrez
aje vyse, zbytnélé paravertebralni svaly bilateralng, subglutedlni ryhy symetrické,
poplitedlni ryhy symetrické, varozni postaveni hlezennich kloubi, tonus

Achillovy §lachy symetricky.

Palpac¢ni vySetieni

Nalezen hypertonus m. trapezius a m. levator scapulae bilateraln¢ a trigger points
Vlevém m. trapezius. Dale hypertonus paravertebralnich svali a trigger points
V m. pectoralis major bilateraln€é. Hypotonni dolni fixatory lopatek a mm. glutei. Na pravé

DK vazne pohyb pately v kraniokaudalnim sméru a je zde blokada hlavicky fibuly.
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Postaveni panve

Vyrazna anteverze panve. Blokada SI skloubeni nebyla nalezena.

Antropometrie

DELKY DKK LDK (cm) PDK (cm)
Funkéni délka 93 94
Anatomické délka 86 87
Délka stehna 42 43
Délka bérce 43 43

Tabulka €. 5 — Délky dolnich koncetin

OBVODY DKK LDK (cm) PDK (cm)
Obvod 10 cm nad patelou 49 48
Obvod tésné nad patelou 41 42
Obvod ptes kolenni kloub 40 40
Obvod lytka 38 38,5
Obvod ptes kotniky 27 26

Tabulka €. 6 — Obvody dolnich koncetin
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Goniometrie

Ky¢elni kloub LDK PDK
flexe 85° 85°
extenze 15° 10°
abdukce 30° 30°
addukce 15° 20°
vnitini rotace 25° 25°
zevni rotace 35° 35°
Kolenni kloub
flexe 95° 95°
extenze 0° 0°
Tabulka ¢. 7 — Méfeni rozsahti kloubti
Svalovy test
Kycelni kloub LDK PDK
flexe 4 4
extenze 3 3+
abdukce 4 4
addukce 4 4
vnitini rotace 3 3
zevni rotace 4 4
Kolenni kloub
flexe 4 4
extenze 4- 4

Tabulka ¢. 8 — Svalovy test dle Jandy
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Vysetieni zkracenych svala

Malé zkraceni m. gastrocnemius, adduktorti kyc¢elniho kloubu a flexori kolenniho

kloubu bilateralné, velké zkraceni flexort ky¢elniho kloubu bilateralné.

Vysetreni pohybovych stereotypii

Béhem vySetteni pohybového stereotypu extenze v kyc¢elnich kloubech se jako prvni
zapojily ischiokruralni svaly, pak nasledovala aktivita m. gluteus maximus,
kontralateralnich paravertebralnich svali a nakonec se =zapojily homolateralni
paravertebralni svaly. Béhem pohybu doslo k zapojeni horni poloviny téla, kdy se pohyb
prenasel az do m. trapezius.

Pti vySetteni abdukce v kycelnim kloubu dochazelo k vyrazné elevaci panve, coz je
zpusobeno pfevahou m. quadratus lumborum nad glutealnimi svaly.

Pii stereotypu flexe trupu dochazelo k vyraznému souhybu péanve. Diky

nedostateCnému zapojeni bfiSnich svala se jako prvni zapojil m. iliopsoas.

Vysetreni dychani
Pacient je typickym ptipadem biiSniho typu dychani. Pohyby hrudniku pii dychéni

nejsou skoro viibec viditelné. Pacient nedokaze védomé aktivovat branici.

Vysetieni chuize
Pfi chiizi dochazi k ptehnané flexi v loketnich kloubech, opozd’ovani dolni poloviny
trupu a ke zvySené rotaci panve. Bérce jsou v zevni rotaci, prsty zveda nahoru, diky ztraté

pruzniku dochézi k dupani. Trendelenburgova zkouska pozitivni na pravé DK.

Terapie
Pacientovi bylo indikovano 10 aplikaci nizkoindukéni magnetoterapie a 10x LTV.
Terapie probihala 3x tydné. K aplikaci nizkoindukéni magnetoterapie byl pouzit pfistroj

BTL 5000 (Ptiloha 4, obr. 8), na kterém je uz ptrednastaveny program pro OA s ndzvem
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M — 0007 ARTHROSIS (Ptiloha 4, obr. 9). Magnetoterapie byla aplikovana vzdy po
dobu 25 minut.

Kratkodoby kinezioterapeuticky plan
e snizeni bolesti
e posileni oslabeného svalstva kolem kyc¢elnich kloubti
e protazeni zkracenych svalovych skupin

e nacvik spravného dechového stereotypu

Pribéh terapie
Terapie ¢. 1
Béhem prvni terapie byl pacient seznamen s pribéhem terapii, byla odebrana

anamnéza a proveden vstupni kineziologicky rozbor.

Terapie ¢. 2

Na zacatku druhé terapie byly tkdn¢ kolem kycelnich kloubl oSetfeny mékkymi
technikami. Byla provedena trakce v kycelnich kloubech ve sméru osy krcku a trakce ve
sméru podélné osy dolni koncetiny, nasledovala aproximace kycelnich kloubti. Na pravé
DK byla blokada hlavi¢ky fibuly, takZe byla provedena mobilizace. Také vazl pohyb
pately v kraniokaudalnim sméru, proto i patela byla zmobilizovana. Také byla provedena

PIR na m. iliopsoas a m. rectus femoris.

Terapie ¢. 3

Na zacatku tieti terapie byla provedena trakce v kycelnich kloubech a PIR na
zkracené flexory kycelniho kloubu, m. piriformis a na flexory kolenniho kloubu. Pacient
byl zaedukovan, jak si tyto svalové skupiny protdhnout doma. Dostal také cviky na

posileni glutealnich svall a svall na ptedni stran¢ stehen.

Terapie ¢. 4
Ctvrté terapie zacala zopakovanim cvikli na protazeni zkracenych svali a posileni

svalli oslabenych. Pacient uz tyto cviky zvladal dobte, proto jsem se rozhodla zkusit
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posilit svaly kolem kycelniho kloubu pomoci bosu. Nejdiive jen pomoci néacviku

spravného stoje na bosu, pak stoj s postrky a nakonec naslapy a vypady na bosu.

Terapie €. 5
Na zacatku paté terapie byla opét provedena trakce v kycelnich kloubech, PIR na
m. iliopsoas, m. rectus femoris a na m. piriformis. Zbytek terapie jsme se vénovali

cvikim s gymballem.

Terapie €. 6

Sestou terapii jsem zaméfila na nacvik spravného stereotypu dychani. U pacienta
pfevazuje biisni typ dychani, branice je neaktivni a pohyby hrudniku jsou minimalni.
Zacala jsem manualnim uvolnéni branice a mékkych tkani na hrudniku. Pak néasledovala
poloha vleze na zadech s flektovanymi DK, kdy se pacient snazil zatlacit chodidla
a bederni patet do lehatka a u toho spravné dychal, na spodni Zebra byl vyvijen odpor

rukama.

Terapie €. 7

Na zacatku terapie byla protaZzeny zkracené svaly pomoci PIR. Také byla provedena
kontrola cviku z minula. Bylo vidét, Ze to pacient zkousSel trénovat doma, protoZze uz
védomé dokézal branici zaktivovat. Proto byla poloha ztiZena. Pacientovi jsem ukézala

polohu tii mési¢niho ditéte s nohama ve vzduchu a také dalsi modifikace této polohy.

Terapie ¢. 8
Béhem této terapie byly zopakovany cviky na protazeni zkracenych svali a posileni
oslabenych svalti, které pacient uz zna, dale byly ukazany dalsi cviky k aktivaci

hlubokého stabiliza¢niho systému patete.

Terapie €. 9
Devata terapie byla zahdjena trakci kycelnich kloubil a byly zopakovany vSechny

doposud provadéné cviky zaméfené na oblast kycelnich kloubti.
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Terapie ¢. 10
Béhem posledni terapie byl proveden vystupni kineziologicky rozbor a celkové

zhodnocenti terapie.

Vvstupni Kineziologicky rozbor

Aspekce

Aspekeni vySetieni stejné jako pii vstupnim vySetfeni.

Palpacni vySetieni

Hypertonus m. trapezius, m. levator scapulae a paravertebralnich svala pretrvava. Pii
vstupnim vySetieni byla nalezena blokdda hlavicky fibuly a vazl pohyb pately
Vv kraniokaudalnim sméru na PDK, nyni je pohyb pately obnoven a blokada hlavicky

fibuly odstranéna.

Postaveni panve

Anteverzni postaveni panve.

Antropometrie

Délky dolnich koncetin beze zmén, na PDK byl naméten vétsi obvod o 1,5 cm v

misté 10 cm nad patelou z ptivodnich 48 cm na 49,5 cm, jiné zmény nebyly zaznamenany.

Goniometrie

Doslo ke zvyseni rozsahu flexe v kycelnich kloubech o 5° z ptivodnich 85° na 90°
bilateralné a zvySeni rozsahu flexe kolennich kloubti o 10° na LDK z 95° na 105° a 0 5°

na PDK z 95° na 100°.

Svalovy test

Zjistény stejné hodnoty jako na zacatku terapie.

61



Vysetieni zkracenych svala

Stale pretrvava malé zkraceni m. gastrocnemius, adduktori kycelniho kloubu
a flexort kolenniho kloubu bilateraln¢, velké zkraceni flexori kycelniho kloubu

bilateralné.

Vysetreni pohybovych stereotypii

Pii vySetfeni pohybového stereotypu extenze v kycelnich kloubech a flexe trupu
doslo ke stejnym patologiim jako pfi vstupnim vySetieni. Pouze u vySeteni stereotypu
abdukce v kycelnim kloubu uz nedoslo k tak vyrazné elevaci panve jako na zacatku

terapie.

Vysetieni dychani
Stereotyp dychani se mirné zlepsil, kdyZ se pacient na dychéni soustiedi, dokaze

aktivovat branici a dechova vina postupuje od bticha az do oblasti pod kli¢nimi kostmi.

Vysetieni chiize

Ve srovnani se vstupnim vySetfenim beze zmén.

Aplikace magnetoterapie
Pacient se s 1écbou pomoci nizkoindukéni magnetoterapie jesté nesetkal. Béhem
aplikace ani po ni nepocitoval zadné vyrazné t€inky. Pouze po prvni aplikaci mél bolesti

hlavy.

Subjektivni hodnoceni terapie

Pacient celkovou terapii moc pozitivné nehodnoti, sice pfi chlizi citi volnéjsi pohyb
Vv kyc€elnich kloubech, ale klidovych bolesti, hlavné pfi stani v préci, ho 1é€ba nezbavila.
I pfesto, Ze doma poctivé cvi€il a ani béhem terapii jsme nenarazili na n¢jaké problémy,
ocekaval vétsi vysledky. Cviky, které se béhem terapii naucil, hodla cvicit 1 nadale

a casem doufa v dalsi zlepSeni zdravotniho stavu.
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4.3 Kazuistika ¢. 3

Osobni udaje:

Inicialy: M.K.
Pohlavi: Zzena

Vek: 65 let

Vyska: 167 cm

Vaha: 75 kg

BMI: 26,89 (nadvaha)

Diagnoza

coxartrosis 1. st. |. dx.

Anamnéza

Osobni anamnéza:

Jiz od détstvi Casté zanéty mocového méchyte, oblas pacientka trpi na bolesti hlavy
a kr¢ni patete, v roce 2000 operace Sedého zékalu.

Nyné€jsi onemocnéni:

Pacientku trapi bolest v oblasti pravého kyc¢elniho kloubu. Réano po probuzeni udava
pocit tézkych nohou a zatuhlych kloubt, ma také problémy s no¢nimi bolestmi, které ji
Casto budi ze spanku, také byva Casto unavend. Chtize do schodl pacientce také ¢inni

problémy. Pacientka €asto pouziva vychazkovou hil, kterou nosi v levé HK.

Rodinna anamnéza:

Matka méla gonartrozu Ill. st. bilateraln¢ a arterialni hypertenzi, otec zemfel na
rakovinu plic.

Gynekologicka anamnéza:

Pacientka prodé¢lala dva ptirozené porody bez komplikaci a pak jeden potrat.
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Farmakologickd anamnéza:

Pti akutnich bolestech Aulin, jinak pacientka uziva dopln¢k stravy Geladrink a na

mista bolesti koniskou mast.

Alergologickd anamnéza:

Pacientka netrpi zadnou alergii.
Abuzus:
Nekuracka, alkohol nepije, pouze cca 1x tydné sklenicka cerveného vina.

Pracovni anamnéza:

Pacientka je ve starobnim dichodu, diive pracovala jako sekretafka. V soucasnosti

si pfivydélava administrativni praci z domova.

Socialni anamnéza:

Pacientka bydli s manzelem v rodinném domé.

Sportovni anamnéza:

Pacientka nesportuje, 3x tydné chodi na prochazky se psem (cca 30 minut).

Rehabilitaéni anamnéza

20142015 — rehabilitacni 1é€ba — bolesti kréni patete, OA

Vstupni Kineziologickv rozbor

Aspekce
1. Pohled zepifedu

Oblicej symetricky, pravé rameno a clavicula vyse, vyplnéni nadklickovych
prostor symetrické, vétsi pravy thorakobrachialni trojuhelnik, pupek tazen Sikmo
vpravo dolt, vyklenuta bfisni sténa vice v dolni ¢asti, ob¢ pately vto¢ené dovnitf,

prave lytko vizudln€ vétsi, propadlé pficné a podélné nozni klenby bilateralné.
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2. Pohled zboku

Ptedsunuté drzeni hlavy, obé ramena v protrakci, vyhlazena hrudni kyf6za, mirné

zvétSend bederni lordoza, semiflekéni postaveni kolen vyrazné€jsi na PDK.

3. Pohled zezadu
Hlava v mirné lateroflexi vpravo, pravé rameno vyse, scapula alata bilateralng,
taile symetrické, ale leva ma hlubsi zatrez, prava subglutedlni ryha nize, kolenni
klouby jsou ve valgéznim postaveni, prava poplitealni ryha nize, hlezenni klouby
mirné€ ve varéznim postaveni, prava Achillova Slacha zbytn¢la, kvadraticka pata

bilateralné.

Palpacni vySetieni

Vyrazny hypertonus m. trapezius vice vpravo. Hypotonni glutealni a bfisni svalstvo,
oblast tfisla je pro pacientku palpaéné bolestiva. Blokada hlavicky fibuly bilateraln¢,
trigger points v pravém m. biceps femoris. Prava Achillova §lacha je vyrazné vétsi nez

leva a pro pacientku palpa¢né bolestiva.

Postaveni panve
U pacientky byla nalezena mirn¢ Sikma panev vpravo diky niZz§imu postaveni pravé

cristy, SIAS a SIPS. Panev je v anteverznim postaveni. Blokada SI skloubeni vpravo.

Antropometrie

DELKY DKK LDK (cm) PDK (cm)
Funkéni délka 91 89
Anatomicka délka 85 84
Délka stehna 43 42
Délka bérce 41,5 41

Tabulka €. 9 — Délky DKK
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OBVODY DKK LDK (cm) PDK (cm)
Obvod 10 cm nad patelou 48 50
Obvod tésn¢ nad patelou 42 44
Obvod ptes kolenni kloub 40 41
Obvod lytka 40,5 41
Obvod pfies kotniky 29 30
Tabulka ¢. 10 — Obvody DKK
Goniometrie
Ky¢elni kloub LDK PDK
flexe 100° 80°
extenze 15° 10°
abdukce 35° 25°
addukce 20° 20°
vnitini rotace 25° 15°
zevni rotace 25° 20°
Kolenni kloub
flexe 100° 90°
extenze 0° 0°

Tabulka ¢. 11 — Méfeni kloubnich rozsahu DKK
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Svalovy test

Ky¢elni kloub LDK PDK
flexe 4+ 4
extenze 4 3
abdukce 4+ 4
addukce 3 3
vnitini rotace 3 3-
zevni rotace 3+ 3+
Kolenni kloub
flexe 4 3+
extenze 4 4-

Tabulka €. 12 — Svalovy test DKK

Vysetreni zkracenych svali
Nalezeno velké zkraceni flexorti kycelnich kloubl bilateralné€, zkraceni m. biceps

femoris bilateralné a m. piriformis zkracen vice na PDK.

Vysetreni pohybovych stereotypii

Pti pohybovém stereotypu extenze Vv kycelnich kloubech doslo jako prvni k aktivité
ischiokruralnich svali, nasledné m. gluteus maximus, homolateralnich paravertebralnich
svalil a jako posledni se zapojily kontralateralni paravertebralni svaly. Béhem provadéni
extenze dochdzelo také k mirné abdukci a zevni rotaci koncetiny.

Ptfi vySetfeni abdukce v kycCelnim kloubu dochézelo k mirné elevaci panve
a neprobé¢hla ¢ista abdukce, ale v kombinaci s flexi a zevni rotaci. Tato patologie se
objevila na obou DKK.

Pii stereotypu flexe trupu se prokazala pfevaha m. iliopsoas nad mm. abdominales,

protoze béhem pohybu doslo ke zvétSeni bederni lordézy.
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VySetieni dychani
U pacientky je na prvni pohled nejvice viditelné inspiracni postaveni hrudniku, kdy
vyrazné odstavaji dolni Zebra a pohyby hrudniku pti dychéani jsou minimalni, svédci to

0 dysfunkci branice.

VySsetieni chiize

Pti chizi dochazi ke zvySené rotaci trupu a elevaci ramen. Pacientka je typickym
pripadem kolébavé chiize, d¢la kratsi kroky o $irs$i bazi, kolena pii dopadu valgotizuji.
Pacientka trochu ulevuje pravé noze, dochazi také k lateroflexi trupu vpravo. Je vidét
nedostate¢na extenze v kycelnich kloubech. Pacientce dél4 problém chilize vzad. Pozitivni

Trendelenburgova zkouska bilateralné.

Terapie

Pacientka dochazela po dobu 10 dni kazdy den na aplikaci nizkoindukéni
magnetoterapie a 3x tydné probihala individualni LTV. K aplikaci nizkoindukéni
magnetoterapie byl pouzit piistroj BTL 5000 (Pfiloha 4, obr. 8), na kterém je uz
prednastaveny program pro OA s nazvem M — 0007 ARTHROSIS (Ptiloha 4, obr. 9).
Magnetoterapie byla aplikovana vzdy po dobu 25 minut.

Kratkodoby kinezioterapeuticky plan
e snizeni bolesti
e posileni oslabeného svalstva kolem kyc¢elnich kloubti
e protazeni zkracenych svalovych skupin
e mobilizace hlavi¢ky fibuly a SI skloubeni
e ndacvik spravného dechového stereotypu

e senzomotorické cviceni na Gpravu propadlé piicné a podélné klenby
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Prubéh terapie
Terapie ¢. 1
Béhem prvni terapie pacientka byla seznamena s pribéhem terapii, byla odebrana

anamnéza a proveden vstupni kineziologicky rozbor.

Terapie €. 2

Na zacatku druhé terapie byla oblast kycelnich kloubl oSetfena mekkymi
technikami, byla provedena trakce a aproximace kycelniho kloubu. Ischemickou
kompresi byly odstranény trigger points v pravém m. biceps femoris a nasledné

provedena PIR na m. iliopsoas, m. rectus femoris a PIR na ischiokruralni svaly.

Terapie ¢. 3
Tteti terapie zacala opét trakei kyc€elniho kloubu a provedenim PIR zkracenych svali.
Byla odstranéna blokéada SI skloubeni vpravo pomoci kiizového hmatu a byla provedena

mobilizace hlavicky fibuly bilateralné.

Terapie €. 4, terapie €. 5
Pacientku tyto dny trapily bolesti bficha, proto byla pouze aplikovana

magnetoterapie, ale individualni LTV neprob¢hla.

Terapie ¢. 6
Tkané kolem kycelniho kloubu byly oSetfeny mékkymi technikami a byla provedena
PIR zkracenych svalii. Pacientce byly ukdzany cviky na posileni bfisnich a glutealnich

svalll a na protazeni zkracenych flexorti kycelnich a kolennich kloubi.

Terapie €. 7

S pacientkou byly zopakovany cviky z minulé terapie a byly pfidany cviky
s vyuzitim overballu. Dale jsme zkouSely nacvik spravné dechové viny, ale jakmile se
pacientka zacala na dychéni vice soustfedit, zacala vtahovat bfi$ni sténu béhem nadechu

dovnitf a naopak pii vydechu ji tlacila ven, s timto stavem nebyla schopna vice pracovat.
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Terapie €. 8
Na zacatku terapie byly protazeny zkracené svaly a nasledné pacientce kvili
propadlé podélné a pticné nozni klenbé byla ukazana stimulace plosek nohou pomoci

jezka a nasledné cviceni ,,malé nohy*.

Terapie ¢. 9
Béhem devaté terapie byla provedena kontrola vech cviki, které uz pacientka umeéla

a byla provedena PIR na zkracené svaly a trakce kycelniho kloubu.

Terapie ¢. 10
Béhem posledni terapie byl proveden vystupni kineziologicky rozbor a celkové

zhodnoceni terapie.

Vystupni Kineziologicky rozbor

Hodnoty vstupniho a vystupniho vySetieni byly velice podobné.

Aspekce

Aspekeni vySetieni stejné jako pii vstupnim vySetfeni.

Palpacni vySetieni
Hypertonus m. trapezius vice vpravo. Hypotonus glutealniho a bfisSniho svalstva
pretrvava, oblast tfisel ale uz neni na pohmat bolestiva. Také byly odstranény trigger

points v pravém m. biceps femoris, odstranéna blokada hlavicky fibuly bilateralné.

Postaveni panve

Péanev §ikma vpravo, byla odstranéna blokada pravého SI skloubeni.

Antropometrie

Antropometrické hodnoty beze zmén.

70



Goniometrie

Rozsah flexe v kycelnich kloubech se zvysil bilateralné o 5° (LDK z 100° na 105°
a PDK z 80° na 85°). Také se zvysil rozsah zevni rotace kycelnich kloubli o 5° (LDK
z 25°na 30° a PDK z 20° na 25°).

Svalovy test

Hodnoty svalového testu jsou stejné jako na zacatku terapie.

Vysetieni zkracenych svali

Pti vstupnim vySetieni nalezeno velké zkraceni flexort kycelnich kloubt bilateralné,
zkraceni m. biceps femoris bilaterdln¢ a m. piriformis zkracen vice na PDK, tento nalez

trva 1 pfi vystupnim vySetieni.

Vysetreni dychani
Hrudnik stile v inspiraénim postaveni, béhem dychani dochézi k minimalnimu

zapojeni branice.

Vysetieni chiize
U pacientky pofad prevladd kolébava chlize s vyraznou rotaci panve a trupu

a nedostatecnou extenzi v kycCelnich kloubech.

Aplikace magnetoterapie

Toto byla pacientky prvni zkuSenost s aplikaci nizkoindukéni magnetoterapie,
obtizné pro ni bylo akorat lezet v klidu na zadech 25 minut, jinak vSe probihalo bez

komplikaci.
Subjektivni hodnoceni terapie

Pacientka hodnoti 1é¢bu jako velmi GispéSnou. Na terapie dochézela vzdy s pozitivni

naladou a po terapii se vzdy citila velmi dobfe. Vysledky 1écby jsou pro ni ale
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ptekvapujici. Ze zacatku nepocitovala zadné velké viditelné zlepSeni zdravotniho stavu,
ale po sedmé aplikaci magnetoterapie doslo k vyraznému zmirnéni bolesti a po posledni

aplikaci bolest skoro upln¢ vymizela. Pacientka doufa, Ze tento stav vydrzi co nejdéle.

4.4 Rozhovory

Pro lepsi vyhodnoceni ucinkti nizkoinduk¢éni magnetoterapie byly provedeny

rozhovory s deseti pacienty s diagnozou koxartroza, ktefi dochazeli na magnetoterapii.

Pacientu jsem se ptala na tyto otazky:

1) Pocit'ujete n¢jaké ucinky béhem nebo bezprosttedné po aplikaci magnetoterapie?
- 5 pacientl viibec nezaznamenalo zadné zmény zdravotniho stavu béhem nebo
bezprostiedné po aplikaci magnetoterapie
- 3 pacienti uvedli, Ze se jim bolest béhem aplikace rozbouftila
- 2 pacientky se hned po aplikaci citi unavené a n¢kdy se jim i pfitizi
2) Zaznamenal jste néjaké dlouhodobégjsi G¢inky?
- 4 pacienti uvedli, ze s postupem ¢asu doSlo ke zmirnéni bolesti

- 1 pacientka uvadi uplné vymizeni bolesti

- 5 pacientd nepocituje zadné velké zmény nebo zlepsSeni zdravotniho stavu

3) Mate s aplikaci magnetoterapie piedchozi zkusenost, poptipadé jakou?
- 3 pacienti nemaji zadnou piedchozi zkusenost s aplikaci magnetoterapie
- 7 pacientt ma zkuSenost s aplikaci magnetoterapie, ztoho 4 pacienti
zaznamenali né&jaké pozitivni zmény a u 3 pacientd se po aplikaci jejich

zdravotni stav nezménil

72



5 DISKUZE

Tématem této bakalaiské prace bylo uziti nizkoindukéni magnetoterapie u pacientli
s koxartrdzou.

Koxartroza neboli degenerativni onemocnéni kyc¢elniho kloubu patii v soucasnosti
ke stale Castéji vyskytujicim se onemocnénim, se kterym se pacienti obraceji na pomoc
I¢kate a odbornikt. Podle Kolafe (2009) se onemocnéni v populaci objevuje s vyskytem
12-15 %. Pficin vzniku je mnoho. Jako jedna z pficin vzniku koxartrozy se nejcasteji
uvadi Spatny Zivotni styl. Neni se ani ¢emu divit. V dnes$ni uspéchané dobé¢ je plno lidi
permanentné ve stresu, nedostatek pohybu a snim spojend nadvaha a obezita je také
problémem stale vétsi skupiny lidi. Neméné dulezitym rizikovym faktorem pro vznik
koxartrozy jsou prodélané urazy, pii kterych doslo k poskozeni kloubniho pouzdra nebo
nepiimétené zatézovani pohybového aparatu nejcastéji béhem vykonu sportovnich
aktivit, zejména pii pravidelném jednostranném pietéZzovani. U lidi s takovymto Zivotnim
stylem na sebe nasledné zdravotni komplikace nenechaji dlouho c¢ekat. Pfi koxartroze
dochazi k degeneraci a rozvlaknéni kloubni chrupavky a tvorbé osteofyti na okraji
kloubniho pouzdra. Pocate¢ni ptiznaky se objevuji nendpadné, postupné vSak dochazi
K jejich rozvoji. Nejcastéji je to bolest, omezeni rozsahu pohybu a zmény ve stereotypu
chiize. Prvnim krokem v 1é¢bé koxartrozy by méla byt Giprava Zivotniho stylu a nasledna
pohybova 1écba. Velmi Casto se vyuziva i fyzikalni terapie, ktera je v kombinaci s 1é¢bou
pohybovou velmi u¢inna. Tomuto tématu se vénuji praveé ve své bakalaiské praci.

Nizkoindukéni magnetoterapie vyuziva ucinki elektromagnetického pole, ve kterém
je potlacena elektricka slozka. NejCastéji byva uvadén ucinek analgeticky,
antiedematdzni a protizanétlivy. Nicmén¢ ucinky nizkoindukéni magnetoterapie se spise
pfedpokladaji dle riznych védeckych studii.

Prvni ¢ast mé bakalaiské prace je vénovana tiem hlavni tématim. A to jsou anatomie
kycelniho kloubu, osteoartrdza a nizkoindukéni magnetoterapie. Hlavnim problémem pfi
zpracovani této ¢asti byl nedostatek literalnich zdrojt, které by se zabyvaly vyuzitim

nizkoinduk¢ni magnetoterapie piimo pii 1€cbé koxartrozy.
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Cilem této bakalarské prace bylo pouziti nizkoindukéni magnetoterapie v terapii
konkrétnich pacienti a jeji nasledné zhodnoceni. Toto bylo ukolem praktické ¢asti. Podle
Chvojky (2000) je dilezité¢ brat nizkoinduk¢ni magnetoterapii jako soucast celkové
terapie a ne ji vyuzivat jako monoterapii, proto i u mych pacientii byla aplikovana jak
nizkoinduk¢éni magnetoterapie, tak i 1é¢ba pohybova. Pacienti dochazeli na Polikliniku
Medipont v Ceskych Bud&jovicich na 10 aplikaci nizkoindukéni magnetoterapie a 10x
LTV.

Prvni pacientka ptichazi s bolestmi ky¢elnich kloubt jak po namaze, tak i v klidu,
chtize na delsi trati ji déla problémy, vyskytuji se u ni i no¢ni bolesti. Pacientku také trapi
chronické bolesti bederni patefe. Celkova terapie u pacientky probihala necelé 3 tydny.
Prvni tyden dochézela pacientka na terapie kazdy pracovni den, pak ale onemocnéla a 3
dny musela terapii vynechat, po zlepSeni jejiho zdravotniho stavu zase v terapii
pokracovala. Aplikaci magnetoterapie snasela celkem dobfe az na prvni dvé aplikace, po
kterych se citila mirn€ unavend. Béhem LTV jsem se zaméfila hlavné na posileni
oslabenych svalli a protazeni svalll zkracenych, kvuli bolestem bederni patete jsem se
zamefila také na tuto oblast. Po deseti terapiich pacientka jako nejveétsi zménu hodnoti
zmirnéni no¢nich bolesti a pry také zvladne ujit péSky delsi trasu, jinak zadné velké
zmény zdravotniho stavu nezaznamenala.

Druhy pacient ma bolesti v oblasti tfisel, které se n€kdy §iti az do oblasti hyzdi nebo
na lateralni stranu panve. UZ od narozeni mél dispozice ke vzniku koxartrdzy, protoze
prodélal vyvojovou dysplazii ky€elnich kloubii a bylo u n& pouzivano Siroké baleni.
Onemocnéni mu ¢ini problémy také v praci, kde vétSinu pracovni doby musi stat. Terapie
u pacienta probihala 3x tydné. S lécbou pomoci magnetoterapie se jeSté nesetkal, po
aplikaci nepocitoval Zadné vyrazné Uc¢inky. Lécba u tohoto pacienta nemd takové
vysledky jako u ostatnich dvou pacientek. Pacient uvadi zlepSeni pohybu v kycelnich
kloubech pfii chiizi, bolesti ale neustoupily a stale pretrvavaji.

Tteti pacientku trapi bolesti v oblasti pravého kyc€elniho kloubu. M4 pocit tézkych
nohou a zatuhlych kloubt hlavné po ranu, Casto ji trapi inava. Pacientce byla po dobu 10
dni aplikovana magnetoterapic a 3x tydné LTV. Pacientka aplikaci magnetoterapie

snaSela dobfe, pouze ji Cinilo problém lezet 25 minut v klidu na zadech. Pacientka
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ze zacatku nevnimala zadné vyrazné uc¢inky nebo zmény zdravotniho stavu, ale po sedmé
aplikaci magnetoterapie udava vyrazné zmirnéni bolesti a po posledni aplikaci skoro az
uplné vymizeni bolesti. S aplikaci magnetoterapie Se predtim nikdy nesetkala, proto
takovéto vyrazné zlepsSeni pro ni bylo piekvapujici. Otazkou je, jak dlouho tento stav
vydrzi.

Kvtli malému poctu pacientd se nedaji objektivné hodnotit vysledky tohoto
vyzkumu, také nebylo v mych sildch zhodnotit konkrétné jen ucinky nizkoindukéni
magnetoterapie na koxartrozu a jeji G¢inky z dlouhodobého hlediska. Proto jsem provedla
jesté¢ rozhovory sdeseti pacienty, ktefi maji koxartrozu a dochazeli na aplikaci
nizkoindukéni magnetoterapie a snazila jsem se ziskat co nejvice informaci o ucincich
magnetoterapie i touto cestou.

Na otazku jestli pacienti vnimaji néjaké ucinky b&hem nebo bezprostiedné po
aplikaci magnetoterapie 5 pacientd odpovédélo, ze nezaznamenali zadné zmény
zdravotniho stavu, tfem pacientim se bolest rozboufila a dvé pacientky po aplikaci
pocituji zvétSenou Unavu. Ani jeden pacient nevnima U¢inky ve smyslu pozitivniho
zlepSeni. Co se tyka dlouhodobéjsich Gcinkl, 4 pacienti zaznamenali s odstupem casu
zmirnéni bolesti, 1 pacientka uplné vymizeni bolesti a péti pacientlim se jejich zdravotni
stav nezlepSil. Na otazku, jestli maji s aplikaci magnetoterapie pifedchozi zkuSenost
3 pacienti odpovédéli ze ne a 7 pacientd ano. Z toho jen 4 pacienti zaznamenali pozitivni
zmény.

Diky vysledklim mého vyzkumu se domnivam, Ze nizkoindukéni magnetoterapie ma
na pacienty s koxartrézou velmi individudlni ucinky. U nékoho dojde po 1é¢bé
Kk vyraznému zlepseni zdravotniho stavu, ale u nékoho magnetoterapie nema skoro zadné
pozitivni u€inky na zdravotni stav pacienta, nebo jen v malé mifte.

Nejveétsi zmeéna zdravotniho stavu a zmirnéni bolesti po 1é¢bé se objevila u treti
pacientky. Podébradsky a Podébradska (2009) doporucuje 20—-30 aplikaci nizkoinduk¢ni
magnetoterapie s frekvenci zpoc¢atku denné a pak po deseti procedurach 3x do tydne. Tato
kazdodenni frekvence aplikaci byla dodrzena pouze u této pacientky, i to mize mit vliv
na vysledné vyrazné zlepSeni bolesti pravé v tomto piipad€. Prvni pacientka musela

pravidelnost terapii pferusit kvili nemoci a druhy pacient nemohl na magnetoterapii
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dochdzet kazdy den, ale pouze 3x tydné kvili zaméstnani. Také si myslim, ze by byly
viditelnéjsi zmény po dlouhodobé&jsi 1é¢bé pomoci nizkoinduk¢éni magnetoterapie.
Pacientiim bylo do budoucna doporu¢eno pokracovat i nadale alespoii v 1é¢bé pohybové,

nebot’ pohyb u onemocnéni, jakym je praveé koxartrdza, je nenahraditelny.
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6 ZAVER

Tato bakaléi'ska prace se zabyva vyuzitim nizkoindukéni magnetoterapie u pacientti
s koxartrézou. Cilem prace bylo pouziti nizkoindukéni magnetoterapie v terapii
konkrétnich pacientli a jeji nasledné zhodnoceni. Myslim si, Zze v dneSni dob¢, kdy se
hlavné diky Spatnému zdravotnimu stylu populace toto onemocnéni vyskytuje stale
Castéji, je toto téma pomeérn¢ aktualni.

V prvni teoretické Casti jsem se po nastudovani literatury zaméfila predevsim na
zdkladni informace o anatomii kycelniho kloubu, OA a nizkoinduk¢éni magnetoterapii.
Prakticka ¢ast obsahuje kazuistiky tii vybranych pacientli, u kterych probihala béhem
terapii jak 1écba fyzikalni — tedy aplikace nizkoindukéni magnetoterapie, tak
I individualni LTV, pravé proto, ze k fyzikalni terapii neodmyslitelné patii i 1écba
pohybova. Dale byly provedeny jesté rozhovory s deseti pacienty, ktefi maji zkuSenost
s nizkoindukéni magnetoterapii pro ziskdni vice informaci ohledné jejich ucinkd.

Z vysledkli mého vyzkumu se tedy rozhodné neda fici, Ze by nizkoindukéni
magnetoterapie méla stejné UCinky na vSechny pacienty. U jedné pacientky doslo
k vyraznému zlepseni az skoro vymizeni bolesti, ale dva zbyvajici pacienti uvadi jen malé

zmény jejich zdravotniho stavu po celkové 1écbé.
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Priloha 1 — Anatomie kycelniho kloubu

Obr. 1 — Frontalni fez ky¢elnim kloubem

(Cihak, 2011)



Obr. 2 — Ligamenta ky¢elniho kloubu

(Cihak, 2011)



Priloha 2 — Svaly kycelniho kloubu
Obr. 3 — Predni skupina svali

(Cihak, 2011)



Obr. 4 — Zadni skupina svalt

(Cihak, 2011)



Priloha 3 — Kloubni chrupavka
Obr. 5 — Zdravy kloub

Zdravy kloub

kloubni

pouzdro kost
vazivove
pouzdro chrupavka
vnitini y
vystelka "\ kloubni mezera

s kloubni tekutinou

(http://www.condrosulf.cz/index.php?mid=2)

Obr. 6 — Podateé¢ni stddium OA
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Zmeny
chrupavky

(http://www.condrosulf.cz/index.php?mid=2)



Obr. 7 — Pokro¢ilé stadium OA
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Priloha 4 — Nizkoinduk¢ni magnetoterapie

Obr. 8 — Pristroj BTL 5000

(zdroj: vlastni fotodokumentace)



Obr. 9 — program pro OA: M — 0007 ARTHROSIS

program 0007
M Eada magnelickych pulzu, pulzy pravouhie
prodiouzene, pocet period-4, hes obalky

intenzit

280 °T

(zdroj: vlastni fotodokumentace)



Priloha S — Informovany souhlas

Informovany souhlas

Souhlasim s tim, Zze Kristina Stehlikova, studentka 3. ro¢niku oboru Fyzioterapie na
Zdravotné socialni fakulté JihoGeské univerzity v Ceskych Budgjovicich smi pouzit
informace ziskané pti vyzkumu do své bakalarské prace na téma ,,UZiti nizkoinduk¢ni
magnetoterapie u pacientii s koxartrézou“. Souhlasim se zvefejnénim svych

anamnestickych udaji a hodnot ziskanych béhem vyzkumu.

V Ceskych Budgjovicich dne ...........ccooeean..... POdPIS .o

(zdroj: vlastni)



