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ABSTRAKT

Tato bakalaiska prace se zabyva tématem koxartrozy, kineziologie a patokineziologie
svalll ptfimo souvisejicich s kycelnim kloubem. Koxartréza je jednim z nejcastéjSich
onemocnéni kycelniho kloubu u dospélych. Jedna se o degenerativni proces hyalinni
chrupavky. Jeji terapii rozd€lujeme na konzervativni a chirurgickou. Konzervativni
terapie je zaméfena piredevSim na omezeni progrese onemocnéni, zlepSeni pohybovych
funkci atlumeni symptomi. Dulezitou slozkou konzervativni terapie muze byt
fyzioterapie. Cilem prace bylo popsat kompenzacni zmény U pacientii s koxartrozou
a shrnout moznosti ovlivnéni jejich subjektivnich obtizi pomoci fyzioterapeutickych

postupti.

V teoretické Casti jsem se vénovala anatomii a kineziologii oblasti kycelniho kloubu.
Nasledujici kapitola je zaméfena na koxartrézu, jeji patogenezi, klinické piiznaky
a moznosti 1écby. Téz jsem se zabyvala biomechanikou kycelniho kloubu pfi stoji na
jedné noze, protoze je dulezitd pro chiizi. Stoj na jedné noze je b&hem chiize
nejcastéjSim posturdlnim déjem, jelikoZ tvoii 85% krokového cyklu. Predmétem dalsi
kapitoly jsou mechanizmy vzniku pozitivity Trendelenburgova piiznaku av zavéru

teoretické Casti jsem shrnula fyzioterapeutické postupy vhodné u této diagnozy.

Pro praktickou ¢ast jsem zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu, ktery byl zpracovan
formou kazuistik. Jejich soucasti byli anamnéza, vstupni a vystupni kineziologicky
rozbor, prubéh terapie, dotaznik Oxford Hip Score a vysetfeni Trendelenburgovy
zkousky s potizenim fotodokumentace. Do vyzkumného souboru jsem zatadila tfi Zeny
s diagnostikovanou koxartrozou. U pacientek jsem volila podobné postupy, terapie vsak
probihala individualné v zavislosti na jejich konkrétnich obtizich. U dvou pacientek
doslo ke zmirnéni symptomu a zlepSeni pohybovych funkci. Viem pacientkam bylo

doporuceno pokracovani v terapii.

Kli¢ova slova: koxartroza, stoj na jedné noze, Trendelenburgiiv pfiznak



ABSTRACT

This Bachelor thesis is focused on coxarthrosis, kinesiology and patokinesiology of hip
muscles. Coxarthrosis is the most common hip joint disease in adults. It is
a degenerative process of hyaline cartilage. We distinguish between conservative and
surgical treatment. The goal of the conservative treatment is to reduce disease
progression, improve hip joint movement function and management of symptoms.
Physiotherapy can be important part of conservative treatment. The goal of the thesis is
to describe compensatory changes in patients affected by coxarthrosis and summarize
the possibilities of influencing their subjective complaints by physiotherapy procedures.

The theoretical part is about anatomy and kinesiology of hip area. Following chapter is
focused on pathogenesis, clinical signs and treatment of coxarthrosis. i also described
biomechanics of hip joint, when standing on one leg, because of its importance for
human gait. Single leg stance is the most common postural position of gait cycle and
takes 85% of it. The topic of next chapter is mechanism of Trendelenburg sign
positivity development. In the final of theoretical part i summarized physiotherapeutic

procedures appropriate for this diagnosis.

For the practical part | choosed a method of qualitative research, that was processed in
the form of case studies. It consists of past medical history, initial and final
musculosceletal assessment, progress of treatment, Oxford Hip Score questionnaire,
presence of Trendelenburg sign and picture attachment. There were three patients
affected by coxarthrosis in the focus group. Each patient underwent similar procedure,
although the treatment has been individualized according to their specific complaints.
Two patients have evinced movement function improvement and alleviation of

symptoms. Subsequent therapy has been recommended to all patients.

Key words: coxarthrosis, single leg stance, Trendelenburg sign
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1. UvVOD

Tématem mé bakalaiské prace je ,,Stoj na jedné noze - kineziologie svalli U pacientl s

koxartr6zou a moznosti fyzioterapeutického ovlivnéni®.

Lidé s diagnézou artrézy kycelniho kloubu tvofi zna¢nou ¢ast z celkového poctu
pacientil navstévujicich ambulantni fyzioterapeutickd zatizeni. Vzhledem k dneSnimu
Zivotnimu stylu a demografickému vyvoji obyvatelstva lze pfedpokladat, Ze nartst
poctu pacientd s timto onemocnénim bude nadéle vzristat. Osteoartroza je délena na
primarni, idiopatickou, kde neni zcela znama pti¢ina jejiho vzniku a sekundarni, kde k
degeneraci chrupavky dochdzi na podkladé rGznych stavi, naptiklad kongenitalni
dysplazie, morbus Perthes, stavy po traumatizaci kycelniho kloubu, u né&kterych
metabolickych a zanétlivych onemocnéni. K rizikovym faktorim pro vznik osteoartrozy
patii obezita, nadmérna zat¢z, mikrotraumatizace, sedavy zpiisob zivota, Spatna fyzicka

kondice, jednostranné zatiZeni a jejich kombinace.

Lécba koxartrézy je pouze symptomatickd. Lze ji rozliS§it na konzervativni
a chirurgickou. Soucasti konzervativni 1é¢by by mély byt fyzioterapeutické postupy. Ty
mohou pozitivné ovlivnit pribéh onemocnéni. Zamé&fuji se na odstranéni bolestivosti,
zlepSeni hybnosti kloubu, zasahuji do patokineziologickych zmén rozvijejicich se v
souvislosti s koxartrézou ¢i pridruzenych patologii. Pfinosem pro pacienta mize byt
obnoveni funkénosti a zlepSeni kvality Zivota. Ve fyzioterapii u této diagndzy vénujeme
pozornost hodnoceni bolesti, vyskytu kulhani pfi chtizi a vzdalenosti, kterou je pacient
schopen ujit, dale sob&stacnosti v aktivitach bézného denniho Zivota a vyskytu deformit.
K tomuto hodnoceni ndm mohou byt napomocny specifické dotazniky. U artrozy
kycelniho kloubu je vyuzivano Harrisovo skore, Womac index ¢i dotaznik Oxford Hip

Score. V. mé praci jsem pro vyhodnoceni subjektivnich obtizi probandek zvolila

posledni ze jmenovanych dotaznik.

Daéle ve své praci zabyvam stojem na jedné noze z biomechanického a kineziologického
hlediska, patii mezi zdkladni posturdlni situace béhem lokomoce. Spravny stoj na jedné

noze je predpokladem spravné chiize.



2. TEORETICKA CAST

2.1. Anatomie a Kineziologie oblasti pletence panevniho

Kostru dolni koncetiny mtiizeme rozdé€lit na pletenec a kostru volné dolni koncetiny
(Doubkovd, Linc, 2011). Pletenec DK je tvofen kosti panevni — 0s coxae. Par panevnich
kosti spolu s kosti kiizovou akostr¢i tvofi panev. Panev je podpirana dolnimi

koncetinami v kycelnich kloubech.

2.1.1. Pletenec DK

Kost panevni (0s coxae) je tvofena synostozou tii kosti — 0s ilium, os ischii a 0s pubis.
Za vyvoje jsou spojeny chrupavkou ve tvaru pismene Y v oblasti jamky kycelniho
Kloubu — acetabula. Kranialn¢ i kaudalné se rozsifuje a uprostied je nejuzsi, tvarem se

podoba piesypacim hodindm (Doubkové, Linc, 2011; Cihak, 2011).

Kost kyc¢elni (os ilium) je horni ¢ast kosti panevni. Jeji télo (corpus ossis ilii) je v oblasti
acetabula a kranialn¢ se rozsifuje v lopatovity tvar (ala ossis ilii). Jeji horni hrana (crista
iliaca) byvd hmatna. Ventralné je ukoncena dal$im hmatnym utvarem — spina iliaca
anterior superior a 0 néco niZe se nachazi spina iliaca anterior inferior. Jsou to mista
zacatku svalu a vazi. Dorzalné je crista iliaca ukoncena Utvary spina iliaca posterior
superior a spina iliaca posterior inferior (Cihak, 2011; Naiika, 2009). Z jeji zevni plochy
odstupuji hyzd'ové svaly (mm. glutei) a na vnitini plose (fossa iliaca) za¢ina m. iliacus.
Na medialni strané v dorzalni ¢asti os ilium se nachazi drsnatina (tuberositas iliaca) na
niZ se upinaji vazy zpevnujici sakroiliakalni skloubeni o néco kaudalnéji a ventralnéji je
samotna kloubni plocha - facies auricularis. V dolnim rozsifeni os coxae se nachazi
foramen obturatum v némZ je rozepjata vazivova membrana obturatoria. Nahoie
a vpredu je tento otvor ohrani¢en hornim a dolnim ramenem kosti stydké (os pubis),
dole a vzadu ramenem a télem kosti sedaci (os ischii). Na ptechodu téla a ramene sedaci
kosti je mohutna ¢ast — tuber ossis ischii. Je to misto, o které se opirame pii sezeni
a odstupuji z n&j ischiokruralni svaly a m. adductor magnus. Nékolik centimetrti nad
nim se nachazi spina ischiadica — misto Uponu lig. sacrospinale, nad ni se nachazi
incisura ischiadica major a pod ni incisura ischiadica minor, misto prostupu cév a nervi
(Doubkovd, Linc, 2011).



2.1.2. Kostra stehna

Kost stehenni (os femoris) je nejvétsi kosti lidského téla. Jsou na ni popisovany Ctyfi
hlavni ¢asti - hlavice (caput femoris), kréek (collum femoris), t€lo (corpus femoris)
aroz§ifené kloubni hrboly kolenniho kloubu (condyli femoris). Kulovitad hlavice
0 pruméru asi 4,5 cm ma kloubni plochu odpovidajici asi tfem ¢tvrtinam plochy koule.
Hlavice s krékem sviraji s t€lem kosti stehenni tihel cca 125°- tzv. kolodiafyzarni neboli
inklina¢ni thel. Vuéi frontdlni roving, dané postavenim kondyli, je kréek pootocen
ventralné 0 10°, ktery se nazyva torzni ¢i deklina¢ni Uhel. Na vrcholu hlavice je jamka
(fovea capitis femoris) pro upon ligamentum capitis femoris. V proximalni ¢asti téla
kosti stehenni se nachazi dva hrboly, velky amaly chocholik (trochanter major et
minor). Na trochanter major se upinaji m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m.
piriformis. Trochanter minor slouzi pro Gpon m. iliopsoas. Oba trochantery ventralné
spojuje kosténa linea intertrochanterica a dorzalné vyraznéjsi hrana - crista
intertrochanterica. Diafyza kosti stehenni je prohnuta dopiedu a na jeji zadni strané€ je
podélnd linea aspera, na kterou se upinaji nékteré adduktory kycelniho kloubu (m.

adductor magnus, longus a brevis) (Doubkov4, Linc, 2011).

2.1.3. Ky¢elni kloub

Ky¢elni kloub (articulatio coxae) je velky, omezeny kulovity kloub mezi kosti panevni
a kosti stehenni. M& hlubokou jamku, jejiz chrupavéité okraje spolu s kloubnim
pouzdrem avazy omezuji pohyby DK, ale zaroven zajistuji jeho stabilitu. Kloubni
jamka, latinsky acetabulum, protoze pfipomind misku na ocet, 0 priméru cca 5 cm, Se
nachazi na zevni stran¢ os coxae. Vlastni sty¢nd plocha pokryta chrupavkou se nazyva
facies lunata, uprostied ni je vkleslé misto vyplnéné tukovym polstafem. Zafez ve
spodni Casti acetabula je pticné pireklenut vazem lig. transversum acetabuli. Kloubni

pouzdro zesiluji kloubni vazy.

Ligamentum iliofemorale je nejsilnéjsi vaz v lidském téle, ktery omezuje extenzi
Vv kyc€elnim kloubu. Rozpina se na piedni stran¢ kloubu. Za¢inad pod SIAI ave dvou
silnych okrajovych pruzich ve tvaru obraceného pismene Y se upiné na oba konce linea
intertrochanterica. Ligamentum pubofemorale omezuje abdukci a zevni rotaci. Zac¢ina
na hornim raminku kosti stydké akoné¢i na piedni, spodni azadni stran¢ pouzdra.
Ligamentum ischiofemorale omezuje addukci a vnitini rotaci. Za¢ina v oblasti nad

sedacim hrbolem. Sméfujice dopiedu tvoii horni ¢ast pouzdra aspolu s lig.
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pubofemorale tvoii vazivovy prstenec kolem kréku kosti stehenni jménem zona
orbicularis, ktery podchytava hlavici femuru a fixuje ji tak v acetabulu. Ligamentum
capitis femoris je nitrokloubni Stihly vaz jdouci z fossa acetabuli do fovea capitis
femoris (Cihak, 2011; Gross, Fetto, Rosen, 2005).

2.1.4. Svaly podilejici se na pohybu v ky¢elnim kloubu

Na pohybu v kyéelnim kloubu se podili 22 svall, které muZeme rozdé¢lit na svaly
kyc¢elniho kloubu a svaly stehna. Svaly kycelniho kloubu mizeme rozdé€lit na ptedni
azadni skupinu. Do pifedni skupiny patii m. iliopsoas. Zadni skupina obsahuje
povrchové svaly hyzd'ové a hluboké svaly pelvitrochanterické. Svaly stehna podilejici
se na pohybu v ky¢elnim kloubu téZ muzeme rozdélit na svaly z ventralni, dorzalni

a medialni skupiny.

2.1.4.1.  Svaly kycelniho kloubu — predni skupina
Musculus iliopsoas tvoii dva svaly, velky sval bederni a sval ky¢elni. Musculus psoas
major zacina po stranach obratli Th12 az L4-5 a musculus iliacus ve fossa iliaca.
Spole¢ny ipon je na malém trochanteru. Inervovan je ptimo z plexus lumbalis. Jeho
hlavni funkci je flexe kycelniho kloubu a pomocné addukce spojena se zevni rotaci,
podili se téZ na lateroflexi trupu (Cihak, 2011). M. iliopsoas pii stoji zabrafiuje padu
trupu vzad a pti oboustranném zapojeni ¢i zkraceni zvySuje bederni lordozu spojenou se

zvySenim zatéze kycelnich kloubt (Véle, 2006).

2.1.4.2.  Svaly kycelniho kloubu — zadni skupina

HyzZd’ové svaly

Musculus gluteus maximus je nejmohutnéj$im svalem v téle, je ¢tyithelnikového tvaru
s velmi hrubymi snopci. Za¢ina na zadni ¢asti lopaty kosti ky¢elni, na lateralni strané 0s
sacrum a 0s coccygeum. Upina se na zadni okraj velkého trochanteru, pod nim na
tuberositas glutea a c¢ast snopcti prechazi do stehenni fascie tractus iliotibialis.
Inervovan je z nervus gluteus inferior (Cihak, 2011). Jeho zadni snopce provadi extenzi
azevni rotaci v kycéelnim kloubu. Pfedni snopce se podili na abdukci stehna. Je
antagonistou m. iliopsoas, pfi stoji brani padu trupu vpied. Provadi predevsim

vvvvvv

predklonu trupu nese jeho hmotnost. Aktivuje se predevsSim pii zevné rotované kycli,
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pokud je kycel rotovana vniting, sval se témét nezapojuje. Je to sval, ktery ma tendenci
k hypotonii (Véle, 2006; Dylevsky 2009).

Musculus gluteus medius je plochy sval trojuhelnikovitého tvaru, zcasti piekryty
velkym hyzd’ovym svalem. Zacina na zevni plose lopaty kosti kycelni v prostoru mezi
crista iliaca, linea glutea posterior alinca glutea anterior. Upina se na piedni, horni
a zadni okraj velkého trochanteru. Pod uponovou Slachou se nachazi burza. Inervovan je
z nervus gluteus superior (Cihdk, 2011). Pfedni snopce provadi vnitini rotaci, stfedni
snopce abdukci azadni snopce zevni rotaci kycelniho kloubu. Je to jeden
z nejdulezitéjsich svalt pii chizi astoji na jedné noze, tim Ze stabilizuje péanev ve

frontalni rovin€ a zabranuje poklesu panve na stran¢ Svihové koncetiny (Véle, 2006).

Musculus gluteus minimus zaéina rovnéz na zevni plose lopaty kosti kycelni, mezi linea
glutea anterior alinea glutea inferior, aupind se na horni aptedni okraj velkého

trochanteru. Ma spole¢nou funkci i inervaci s musculus gluteus medius (Cihak, 2011).

Musculus tensor fasciae latae zacina na zevni ploSe kosti kycelni v blizkosti SIAS
a upina se do iliotibidlniho traktu, ktery je ukoncen na zevni plose lateralniho kondylu
tibie. Jeho funkce jsou flexe, abdukce, vnitini rotace v Ky¢elnim kloubu a napina fascia
lata. Inervovan je z nervus gluteus superior (Cihak, 2011). Jde o sval s tendenci ke
zkraceni, zvlasté pii oslabeni m. gluteus medius, kdy substituuje jeho funkci ( Lewit,
2003).

Pelvitrochanterické svaly

Nejkranialn&jsi sval je musculus piriformis, ktery za¢ina mezi 2. a 4. otvorem piedni
strany kosti kiizové aupind se na hrot velkého trochanteru. Provadi zevni rotaci
a abdukci flektovaného kycelniho kloubu. Nasledujici tii svaly maji upon ve stejném
misté, ato ve fossa trochanterica. Musculus gemellus superior ma zafatek na spina
ischiadica, musculus obturatorius internus na vnitini strané membrana obturatoria
a okolni kosti a musculus gemellus inferior na tuber ischiadicum. Poslednim svalem této
skupiny je musculus quadratus femoris, ktery ma tvar kosodélnikové desti¢ky. Zacina
na tuber ischiadicum aupind se na crista intertrochanterica. Inervovany jsou pfimo
z plexus sacralis kofeny L4 az S1-2 (Cihak, 2011). Vsechny &tyfi svaly patii mezi zevni
rotatory kycelniho kloubu a pfitlacuji hlavici femuru do acetabula. TéZ nastavuji polohu

hlavice v ky¢elnim kloubu. Je to skupina svalu s tendenci ke zkréaceni (Véle, 2006).
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2.1.4.3.  Svaly stehna, které se aktivné uicastni pohybu vV kycelnim kloubu

Ventralni skupina

Z ventralni skupiny aktivné puisobi na kycelni kloub m. sartorius a m. rectus femoris.
Jedna se osvaly dvou kloubové a jejich vliv na kyéelni kloub zavisi od postaveni

kolena.

M. sartorius za¢ina na spina iliaca anterior superior a kon¢i se v tzv. pes anserinus, coz
je Siroka spole¢na uponova §lacha pro m. sartorius, m. gracilis a m. semitendinosus s
uponem na vnitini plochu tibie pod kondylem. Inervovan je z n. femoralis. Provadi

zevni rotaci a pomocnou flexi v ky¢elnim a kolennim Kloubu.

M. rectus femoris je soucasti m. quadriceps femoris. Zaéina jednou S§lachou na spina
iliaca anterior inferior a druhou z oblasti nad acetabulem akonc¢i ve spolecné SlaSe
m.quadriceps femoris, jejiz soucasti je nejvétsi sezamska kost lidského téla- patella, s
Uponem na tuberositas tibiae. Inervovan je z n. femoralis. M. quadriceps femoris je
hlavni extenzor kolenniho kloubu a m. rectus femoris je taky pomocnym flexorem
ky&elniho kloubu. Jde o sval s tendenci ke zkraceni (Cihak, 2011; Véle, 2006).

Medialni skupina svala

Z medialni skupiny aktivné pasobi na kyc¢elni kloub m.pectineus, m. adductor magnus,
longus et brevis, m. gracilis am. obturatorius externus. Ztoho adduktory jsou
antagonisty m. gluteus medius a m. tensor fasciea latae. Ovliviiuji volnost hybnosti
v kycli, stabilizuji stoj a dynamickou stabilizaci chiize. Ve vzpfimené poloze jsou

V podstaté stale aktivni a jsou skupinou svali s tendenci ke zkraceni (Véle, 2006).

M. pectineus zacina na pecten ossis pubis mezi tuberculum pubicum aeminentia
iliopubica a kon¢i linea pectinea femoris. Inervovan je z n. obturatorius a n. femoralis.

Provadi addukci, pomocnou flexi a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu.

M. adductor magnus za¢ina na ramus inferior ossis pubis a ramus 0ssis ischii a kon¢i na
linea aspera a na vnitinim epikondylu femuru na tuberculum adductorium. Inervovan je
z n. ischiadicus az n. obturatorius. Provadi addukci a pomocnou extenzi v kycéelnim
kloubu. Proximalni ¢ast svalu provadi pomocnou zevni rotaci a distalni ¢ast pomocnou

vnitini rotaci v ky¢elnim kloubu.
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M. adductor longus se zacina na os pubis mezi tuberculum pubicum a hornim okrajem
symfyzy a upina se v medialnim Useku labium mediale lineae asperae. Inervovan je z n.

obturatorius. Provadi addukci a pomocnou flexi a zevni rotaci v ky¢éelnim kloubu.

M. adductor brevis se za¢ina na ramus inferior ossis pubis a upina se na labium mediale
lineae asperae proximaln¢ od tponu m. adductor longus. Inervace a funkce je stejna

jako u m. adductor longus.

M. gracilis se za¢ina na os pubis pii symfyze a upina se prostifednictvim pes anserinus
na vnitini plochu tibie pod medialnim kondylem. Inervovan je z n. obturatorius. Provadi

addukci v kycelnim kloubu a pomocnou flexi kolena.

M. obturatorius externus se zacina na zevni stran¢ membrana obturatoria a piilehlych
okrajich foramen obturatum aupina se ve fossa trochanterica. Inervovan je zn.
obturatorius. Provadi zevni rotaci a pomocnou addukci kyéelniho kloubu. (Cihak,
2011).

Dorzalni skupina

Aktivné na kycelni kloub pusobi vSechny svaly dorzalni skupiny. Tato ischiokruralni
skupina svald je slangové nazyvana hamstringy. ZajiStuje fixaci panve ve vzpiimené

poloze a mé taktéZ sklon ke zkréaceni (Lewit, 2003).

M. biceps femoris, jehoz kratka hlava za¢ina na labium laterale lincae asperae a dlouha
hlava na tuber ischiadicum, se upina spole¢nou $lachou na caput fibulae. Inervovan je
z n. ischiadicus. Provadi flexi kolenniho kloubu a caput longum pomocnou extenzi se

zevni rotaci v ky¢elnim kloubu.

M. semitendinosus ma origo na tuber ischiadicum a tipon prostiednictvim pes anserinus
na medialni stranu tibie pod kolennim kloubem. Inervace je z n. ischiadicus. Provadi

flexi kolenniho kloubu a pomocnou extenzi a addukci ky¢elniho kloubu.

M. semimembranosus se zafina na tuber ischiadicum. Medialni Cast se upina na
medialni plochu vnitiniho kondylu tibie, stfedni ¢ast na zadni stranu tibie a lateralni ¢ast
na zadni stranu pouzdra kolenniho kloubu. Inervovan je z n. ischiadicus. Provadi flexi
kolenniho kloubu, vnitini rotaci bérce pii flektovaném koleni a pomocnou extenzi
a addukci v ky&elnim kloubu (Cihak, 2011).
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2.1.5. Biomechanika kycelniho kloubu

2.1.5.1. Pohyby a rozsahy v kycelnim kloubu

Zéakladnimi pohyby v ky¢elnim kloubu jsou flexe, extenze, abdukce, addukce, zevni
a vnitini rotace, dale je zde mozny pohyb cirkumdukéni. Maximalni mozné rozsahy
pohybu, uvadéné ve stupnich, se odvijeji ze zakladniho postaveni a u riznych autord se
lisSi. Rozsah pohybu je omezen silnymi kloubnimi vazy alabrum acetabulare
(Bartonicek, 2004). Pii flexi s extendovanym kolenem dosahujeme 90°, s flektovanym
kolenem az 150°, pti extenzi je dosah maximalné do 25-30°, pti abdukci do 45°, pfi
addukci taktéZz 45°, u zevni rotace 35-40° a vnitini rotace 40-50° (Véle, 2006). Vétsina
autorti se shodne na tom, ze rozsah rotaci je zna¢né variabilni, ale jejich soucet by mél
byt zhruba 90°. Existuji vSak i lidé s rozsahem rotaci 60° a jejich ky¢le jsou zdravé
(Tichy, 2008).

Flexi v kycelnim kloubu provadéji m. iliopsoas, m. rectus femoris a m. pectineus
pomocné svaly jsou m. sartorius, m. tensor fasciae latae, m. gluteus medius a minimus,
adduktory stehna a m. gracilis. Neutraliza¢ni svaly jsou m. pectineus, m. tensor fasciae

latae a adduktory stehna.

Extenzi v ky¢li provadi m. gluteus maximus, m. biceps femoris, m. semitendinosus a m.
semimembranosus. Pomocnymi svaly jsou m. adduktor magnus, m. gluteus medius
aminimus. Pfi intenzivnéjSim provedeni se zapojuji i erectores trunci. Neutralizaéni

svaly jsou m. gluteus medius a adduktory stehna.

Abdukci v ky€elnim kloubu provadi m. gluteus medius. Pomocnymi svaly jsou m.
gluteus minimus, m. tensor fasciae latae a m. piriformis. Neutraliza¢ni jsou glutealni

svaly.

Addukci v kycelnim kloubu provadi m. adductor magnus, longus et brevis a m. gracilis.
Pomocnyni svaly jsou m. gluteus maximus, m. obturatorius externus, m. quadratus
femoris, m. iliopsoas a m. pectineus. Neutraliza¢ni svaly jsou m. gluteus maximus

a minimus.

Zevni rotaci v ky¢elnim kloubu provadeji, m. quadratus femoris, m. piriformis, mm.

Gemelli, m. obturatorius internus et externus a m. gluteus maximus. Pomocné svaly
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jsou adduktory stehna, m. pectineus, m. gluteus medius, m. biceps femoris a m.

sartorius.

Vnitini rotaci Vv kyCelnim kloubu provadéji m. gluteus minimus a m. tensor fasciae
latae. Pomocnymi svaly jsou m. gluteus medius, m. gracilis, m. semitendinosus

a semimembranosus. Neutraliza¢ni funkci ma m. adductor magnus.

U vSech pohybid Vv ky¢li zajistuji stabilizaci pohybu svaly zajistujici fixaci panve —

btisni svaly, m. erector trunci a m. quadratus lumborum (Véle, 2006; Dylevsky, 2009).

2.15.2. Statika a dynamika
Béhem vyvoje doslo u ¢loveka k pecializaci hornich koncetin pro Gchop a manipulaci s
pifedméty a prizptisobeni dolnich koncetin a celého téla na bipedalni lokomoci. Ta se
u ptedki ¢lovéka poprvé objevuje pted 5-7 miliony let. Pfi stoji neni hlavice femuru
plné kryta kloubni jamkou. Nejvyhodn&j$i pozici pro rozloZzeni zatéze v kycelnim
kloubu z biomechanického hlediska je tzv. postaveni kvadrupeda, tj. 90° flexe, mirna

zevni rotace a mirna abdukce (Kolat, 2009).

Pii stoji na dvou koncetinach je tedy kazdy kycelni kloub zatizen polovinou vahy téla.
Cely krokovy cyklus délime na fazi dvouoporovou, zabirajici 15% cyklu, a fazi
jednooporovou, zabirajici 85% cyklu (Janda, 2004). Stojna faze pro jednu konéetinu pii
chuzi trva asi 60% a Svihova faze asi 40% z jednoho krokového cyklu. Nedokonaly
biomechanicky model pfi stoji na jedné noze popisuje kycel jako fulcrum (podpéru)
dvojzvratné paky, kterd mé nestejnou délku stran. Na del§im medialnim ramenu pusobi
télesna hmotnost minus hmotnost stojné koncetiny. Aby byla udrzena rovnovaha
apanev zustala v horizontalni roviné, dochdzi ke kontrakci abduktorti tahajicich za
kratSi rameno paky aty musi vyvinout moment sily odpovidajici téméf dvojnasobku
télesné hmotnosti. Vysledna sila v bod¢ otaceni je rovna souctu sil plsobicich na ob¢

strany paky a tedy téméf tiikrat vétsi nez hmotnost téla (Gross, Fetto, Rosen, 2005).

To bylo potvrzeno experimenty Bergmana et al., kdy byly implantovany starSimu, ale
fyzicky zdatnému muZi oboustranné totalni nahrady kycelniho kloubu s vestavénymi
tenzometry. Velikost naméfené silové rezultanty odpovidala 1-6 néasobku télesné
hmotnosti pfi bézném pohybu apii ndhodném zakopnuti dokonce devitinasobku

hmotnosti té¢la (Bartonicek, Heit, 2004).

16



2.2. Osteoartroza kycelniho kloubu

Osteoartréza, dale jen OA, je degenerativni onemocnéni kloubu. Postihuje piedevsim
velké klouby dolnich koncetin (koxartréza, gonartr6za), meziobratlové klouby
(spondyloartr6za), ramenni kloub (omartr6za) a téz drobné klouby ruky. Ke zménam
dochazi zprvu na kloubni chrupavce a subchondrélni kosti, dale v okolnich mékkych
tkanich jako je kloubni pouzdro, vazy, svaly. Zanét synovidlni membrany neni vzdy
soucasti OA. Nékdy pouzivany nazev osteoartritida vyjadiuje, ze jde 0 onemocnéni kdy
osteoartr6za, kdy mluvime o primarn¢ probihajicich degenerativnich procesech aaz

nasledn¢ 0 reaktivnich zanétlivych pochodech (Kolat, 2009).

2.2.1. Patogeneze

Novotvorba kosti je dilezitym patogenetickym faktorem pii vzniku osteoartrdzy.
Pravdépodobné pted postizenim samotné chrupavky dochazi nejdiive k subchondralni
kostni hypertrofii, tzv. subchondrélni skleréza. Lidé s OA mivaji relativné vysokou
kostni denzitu a lidé s osteoporézou trpi artrozou méné. Novotvorba kosti v centru
acetabula zpusobuje lateralizaci hlavice. Chrupavka, pod kterou je nefyziologicky
denzni kost, trpi zvySenym tlakem, coz spé&je kjeji degeneraci. Degenerovana
chrupavka ztraci sve vlastnosti atim i funkce, zvlasté tlumeni razovych sil. Dochazi
Kk vytvafeni okrskl zvySeného bodového zatizeni. Pii degeneraci chrupavky se uvoliuji
rustové faktory podporujici dalsi tvorbu kosti. Do chrupavky zacinaji proriistat cévy. Na
nejvice zatizenych mistech degenerované chrupavky dochazi k jeji abrazi a obnazeni
subchondralni kosti. V téchto mistech do kosti vnikda synovie avznikaji zde
subchondralni cysty, které sniZzuji nosnost kosti. V méné namahanych oblastech dochazi
k tvorbé osteofytl a vznika tak zvétseny, deformovany, ztuhly a bolestivy kloub (Dungl,
2005).

2.2.2. Etiologie

Dle pii¢in vzniku mizeme OA rozdé€lit na primarni a sekundarni. Primarni (idiopaticka)
OA je onemocnéni vznikajici na podkladé metabolické poruchy kloubni chrupavky.
Dochézi k zvySené produkci synovialni tekutiny a nasledné zhorSeni vyzivy chrupavek
a kloubni lubrikace. Sekundarni OA wvznika na podkladé¢ pficin mimo kloubni

chrupavku (Sosna 2001). Priciny sekundarni OA muzeme rozdé¢lit na mechanické,
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metabolické a zanétlivé. K rizikovym faktorim pro onemocnéni OA patii vek,
genetické dispozice, Uraz, poruchy biomechaniky, etnické a geografické vlivy.
Nejcastéjsi z nemoci, které vedou k vzniku sekundarni koxartrézy, jsou dysplazie
kycelniho kloubu, koxitidy, morbus Perthes, coxa vara adolescentium (Dungl, 2005).
K rozvoji artrozy mohou pfispét téz obezita, sedavy zivotni styl, stres, nedostatek

vhodného pohybu, jednostranna a nadmérna zatéz (Hnizdil, 2007).

2.2.3. Klinicky obraz a diagnostika u koxartrdzy

Zékladem pro diagnostiku OA jsou zobrazovaci metody a klinicky obraz. Znamym
faktem u tohoto onemocnéni je, Ze ne vzdy odpovidaji subjektivni a objektivni ptiznaky
rentgenovému nalezu. Prvotni pfiznaky jsou zpocatku nenapadné. Mohou se stiidat
obdobi klidu a dekompenzace. Hlavnim pfiznakem je bolest, ktera se zprvu objevuje po
nadmérné zatézi, pozdeji i pii bézné chiizi. Pacient ji citi hluboko v kycelnim kloubu,
mize se promitat i smérem do bederni patefe, nebo do tiisla a po vnitini stran¢ stehna.
Pokud se objevi v oblasti velkého trochanteru, je pravdépodobnéjsi spiSe burzitida.
Vzhledem k tomu, Ze samotna chrupavka neni inervovana, je zdrojem bolesti predev§im
chronickd zanétliva reakce pfilehlych mékkych tkani, hlavné vnitini plocha kloubniho
pouzdra areaktivni stazeni okolnich svalti. Prozivani bolesti souvisi s psychickym
stavem pacienta, bolest proto mizou negativné ovlivnit tzkost a deprese. U artrozy
kloubt dolnich koncetin byva bolest dvojiho typu. Bolest objevujici se po zatézi, kterd
se po odleh¢eni kloubu zmirnuje a druhym typem je startovaci bolest objevujici se pfi
zahajeni pohybu pfi ztuhlosti kloubu po klidové fazi. Tato bolest vSak vétSinou na rozdil
od revmatoidni artritidy vymizi do 30 minut. U dalSich stadii se namahova bolest
stupfiuje, polovina pacientli trpi bolesti klidovou a tfetina ma obtize i v noci. Klouby
mizou reagovat na prochladnuti i zmény pocasi. Ve fazi dekompenzace byva kloub
teplejsi, prosakly, bolestivy na pohmat a mize byt izarudly (Hnizdil, 2007; Kolaf,
2009; Sosna, 2001). Dalsim ptiznakem pii klinickém vySetfeni je zhorSeni rozsahu
pohybu v kycelnim kloubu. Typické je omezeni rotaci, zejména vnitini. Pfi vySetfeni

rozsahti nalézame bolestivost v krajnich polohach (Sosna, 2001).

Dle RTG obrazu mtzeme urcit stadium koxartrozy klasifikaci Kellgrena a Lawrence.
Jednéa se o rozd¢leni na Cétyfi stadia, kdy u I. stadia se na RTG snimku objevuje zuzeni
kloubni $térbiny medialné a naznak tvorby osteofyti v okoli hlavice. Ve Il. stadiu je jiZ

kloubni §térbina sniZena inferomedialng, zietelné osteofyty a subchondralni skleroza.
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Pro III. stadium je typické, ze kloubni Stérbina je vyrazné zuzena, je zde piitomnost
osteofyti, sklerotickych zmén, cyst hlavice i acetabula a jejich deformace. IV. stadium
je charakterizované vymizenim kloubni $térbiny se skler6zou, cystami a vyraznou

deformaci hlavice i acetabula (Dungl, 2005).

2.2.4. Lécba

U OA neexistuje kauzalni 1é¢ba. Pomoc 1ékait a fyzioterapeutd se zamétuje na zlepseni
pohybovych funkci, mobility a zmen3eni bolesti. Terapie je pro pacienta ¢asto fyzicky
I psychicky narocnd avyzaduje znacnou trpélivost ze strany Iékafe I pacienta.

Rozdé€lujeme ji na konzervativni a chirurgickou.

2.2.4.1. Konzervativni terapie
Zakladem je zmeéna zZivotospravy ve smyslu zdravého stravovani, redukce télesné
hmotnosti u pacientl s nadvahou, pfiméfené pohybové a sportovni aktivity, pii kterych
nejsou pretézované klouby (cyklistika, plavani atd.), stéidani zatéze a oddychu. Nejvice
brani progresi artrozy pravidelny pohyb kloubu v odlehceni. Stiidavy adekvatni tlak
a odleh¢eni mé pfiznivy vliv na vyzivu chrupavky, kterd jako bezcévna tkéan je
vyzivovana ze synovie. Dalsi dulezitou ¢asti 1é€by jsou rezimova opatfeni, jejichz
zakladem je snaha o0 omezeni pietézovani postizeného kloubu napt. pouzivani pomuicek
pro odlehéeni (vychézkova ¢i francouzska hutl), vyhybani se skokim a doskokiim

(Sosna, 2001; Hnizdil, 2007).

Rehabilitace se snaZi o zlepSeni sily i kondice svali kolem postizeného kloubu a brani
vzniku svalovych kontraktur. Spravny tonus svali kloub chrani pted razovym
pietizenim a snizuje riziko urazu ¢i poSkozeni. Silny svalovy aparat mize zmirnit

subjektivni obtiZe pacientt (Sosna, 2001).

Pouziti konkrétni fyzikalni procedury zavisi na stadiu nemoci. V akutnim stadiu pti
bodem mrazu pierusuji aktivitu nervovych vlaken a pusobi analgeticky. V chronickém
stadiu se naopak snazime o co nejlepSi prokrveni oblasti, které podporuje latkovou
vyménu, zvySuje elasticitu mékkych tkani kloubu atim zlepSuje rozsah pohybu.
Nejcastéjsi metodou je prohfivani postizenych kloubli pomoci teplych parafinovych

zaball, termofort, koupelemi v teplé vodé, aplikaci bahna ¢i raseliny. Dalsi pouzivané

19



procedury jsou ultrazvuk, magnetoterapie, diadynamické ¢i interferencni proudy.

Lazenska lé¢ba je sumaci viech zatim uvedenych metod (Hnizdil, 2007).

Farmakologickd 1écba je v soucasné dobé pouze symptomatologicka. Lze ji rozd¢lit na

rychle ptsobici a na 1éky s pomalym nastupem tcinku — SYSADOA.

Mezi rychle pusobici 1éky patii opiaty a nesteroidni antirevmatika. Opiaty jsou silna
analgetika a lze je pouzit kratkodobé pii akutni bolesti. Nesteroidni antirevmatika jsou
nejpouzivanéjsi skupinou. Inhibuji enzym cyklooxygendzu, ktery je dulezity pii tvorbé
prostaglandini podporujicich zanét, horecku a senzibilizujicich nociceptory. Lokalni
aplikace ve form¢ masti a geld ma nesporné vyhodu v minimalizovani nezadoucich
ucinki (neselektivni zplisobuji zazivaci obtize pii snizené ochran¢ zaludec¢ni sliznice,
selektivni inhibitory cyklooxygenazy 2 zvysuji riziko cévnich komplikaci a ICHS a jiz

se nevyrabéji).

SYSADOA (Symptomatic Slow Acting Drugs of Osteoarthrosis), kterym se taky fika
chondroprotektiva, jsou latky s pomalym nastupem ucinku, obvykle az po 2 mésicich
lécby. Celkové se podavaji glukosaminsulfat a chondroitinsulfat. Lokalné¢ do
postizeného kloubu se aplikuji derivaty kyseliny hyaluronové. Vazi se na receptory
v chondrocytech a ptiznivé ovliviji jejich metabolizmus. Podporuji u nich tvorbu
proteoglykanti a kolagenu mimobunééné hmoty chrupavky ataky tlumi vylucovani

katabolickych enzymti, metaloproteinaz.

Dalsi 1éky tlumici zadnét a podavané vyhradné intraartikularné za ptisnych aseptickych

-----

a kortikosteronu (Sosna, 2001).

2.2.4.2.  Chirurgicka lécha
O indikaci operac¢niho feSeni rozhoduje ortoped. Operace lze rozdélit na preventivni

a terapeutické.

Smyslem preventivnich vykonu je snaha zabranit vzniku ¢i progresi osteoartrozy jesté
pfed vznikem subjektivnich potiZi. Za Gspéch je vSak povazovano oddéaleni symptomi

0 n¢kolik let (Sosna, 2001).
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Preventivni vykony

Patii sem naptiklad operacni feSeni vrozenych vad, pfedev§im poruchy vyvoje daného
Kloubu. U téchto stavi dochazi k tomu, Ze kloubni plochy na sebe nenasedaji ve spravné
poloze atim je kloub rychleji opotiebovavan. Ve vétsin¢ piipadi je dostate¢na
konzervativni terapie, ve formé korekcénich sadrovych obvazl, pouzivanim ortéz,
specialniho cvi¢eni. Pokud dojde i ptes veskerou péci k progresi, rozhoduje o idedlnim
nacasovani atypu vykonu ortoped. VétSinou se zacina uvolnénim kolem kloubnich
mekkych struktur pro korekci kontraktur, nékdy i1 krvavou repozici. V opera¢nim feseni
dysplazie kyc¢elniho kloubu jsou indikovany operace sttisky, acetabuloplastiky, panevni
osteotomie, které méni uhel acetabula a zlepSuji kryti hlavice femuru atim zvétSuji
zatézovany povrch jamky ihlavice. Podobného vysledku lze dosahnout i varizaéni

osteotomii proximalniho femuru (Sosna, 2001).
Terapeutické vykony

Cilem terapeutickych vykont je odstranéni nebo alesponi zmirnéni obtizi, poruch funkce
a deformit. Prvnim typem operace je osteotomie, kdy dojde ke zméné vzijemného
postaveni kloubnich povrchu, atim k pfemisténi méné postizené chrupavky do zony
vétsiho namahani. Jednd se vSak 0 velky operacni vykon, ktery zhorSuje podminky

a zvysuje rizika ptipadné pozdéjsi aloplastiky, proto dnes pocet indikaci vyrazné klesl.

DalSim anejvice pouzivanym typem operace je aloplastika, kdy je endoprotézou
nahrazena jak kloubni jamka, tak hlavice femuru. Dle zpusobu implantace je délime na
cementované anecementované. U necementovanych endoprotéz dochazi mezi
implantatem a kosti k novotvorbé kosti, tzv. vazebni osteogenezi (Sosna, 2001). Je
nutno si uvédomit, Ze jde 0 velky operacni vykon srizikem cel¢ fady moznych
komplikaci. Patii mezi né bolest, luxace TEP, heterotopicka osifikace, nestejna délka
koncetin, poranéni nervil, periprotetické zlomeniny, infekce v misté implantatu a vzacné
smrt v souvislosti s operaénim vykonem. JelikoZ neni spojeni obou komponent pevné je
stabilita endoprotézy zavisla na postaveni obou komponent, pevnosti sutury
iliotibidlniho traktu a stehenni fascie ana sile ¢asto oslabenych antiluxa¢nich svalu.
Proto existuji tzv. zakdzané pohyby, u kterych mize dojit k luxaci, pfedev§im zevni

rotace, addukce a flexe nad 90° pii extenzi v koleni (Dungl, 2005).
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Pokud dojde k selhani nahrady a reimplantace jiZ neni mozna, je dalSi moznosti tzv.
resekéni plastika, kdy je odstranéna hlavice femuru a dolni koncetina je na 8 tydnti
v trakci. Mezi femurem apanvi se misto kloubu vytvoii vazivové interpozitum.
Koncetina je pohybliva, ale ve spojeni nestabilni. Jiz témétf nepouzivana je artrodéza

kyc¢elniho kloubu (Sosna, 2001).

2.3. Patokineziologie svalii u pacientd s koxartrézou

Podle zjisténi Cyriaxe dochazi pii patologiich velkych kulovych kloubl s vétSim
pouzdrem k omezovani rozsahu pohybu v nékterych smérech diive avice nez
v ostatnich. U téchto omezeni vSak zpocatku nenachazime strukturalni podklad a jsou
tedy spiSe reflexniho a funkéniho razu. Pro dany kloub je sled omezovani rozsaht
typicky a Cyriax ho popisuje jako kloubni vzorec, tzv. capsular pattern u patologické
afekce kycelniho kloubu dochézi nejdiive k omezeni vnitini rotace, potom abdukce
anakonec zevni rotace. Podle téchto poznatkii byl Cyriax schopen diagnostikovat
pocinajici artrotické zmény v kloubu i v pfipadech kdy byl na RTG snimku nalez jesté
zcela v mezich normy ( Véle, 2006).

Pii postiZzeni kycelniho kloubu koxartrozou dochazi k zanétu a otoku kolem kloubnich
mékkych tkani, hlavné vnitini plochy kloubniho pouzdra. To milize zpliisobovat bolest

a dochézi k reaktivnimu stazeni okolnich svala (Hnizdil, 2007).

Aby bylo kloubni pouzdro co nejvice uvolnéno, ma kycelni kloub tendenci zaujimat
postaveni v mirné flexi slehkou zevni rotaci. V této pozici zahy vznika flekéni
kontraktura, na které se podili m. iliopsoas a skupina zevnich rotatorti ky¢elniho kloubu.
Tato skupina zevnich rotatorti zahrnuje Sest kratkych pelvitrochanterickych sval, které
pfitlacuji hlavici femuru do kloubni jamky a tim nastavuji jeji vychozi polohu. Patii
mezi tzv. shunt muscles — stabiliza¢ni svaly. Kvuli jejich sklonu ke zkraceni dochazi
k omezeni vnitini rotace. Postaveni dolni koncCetiny v zevni rotaci mize mit dle
Kapandjiho vliv na postaveni nohy a jeji klenbu. Zkraceni m. iliopsoas se projevuje
zvétSnim bederni lordozy, anteverzi panve, zkracenim kroku a snizenou moznosti
extenze. Antagonistou m. iliopsoas je m. gluteus maximus, ktery ma pti jeho zkraceni
tendenci k hypotonii ainhihici funkce. To se projevi jeho oploSténim a sniZzenim
subglutealni ryhy (Véle, 2006; Sosna, 2001). Dochazi pak k substituci jeho funkce

ischiokruralnimi svaly a vzpiimovaéi trupu (Lewit, 2003). Vypotek v kloubu muze
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inhibovat m. gluteus medius. Pfi oslabeni jeho funkce dochdzi k zvétSenému
laterolateralnimu posunu panve pii chizi apfi stoji na jedné noze je pozitivni
Trendelenburgova zkouska, kdy dojde ke snizeni panve na nestojné koncetiné (Kolaft,
2009).

Funkeci stabilizace panve ve frontalni roviné ¢aste¢né substituuje m. tensor fasciae latae
upinajici se do iliotibialniho traktu a m. quadratus lumborum, ktery naklani trup nad
stojnou koncetinu. Pfi jeho chronickém pietézovani ma tendenci ke zkraceni. (Lewit,
2003). Antagonisty m. gluteus medius jsou adduktory kycelniho kloubu, které maji
stabiliza¢ni funkci pfi chiizi a ve stoji. Maji nizky préh drazdivosti a téZ dochazi k jejich
zkraceni. Nasledné je omezena abdukce dolni koncetiny (Véle, 2006). Pii vysledném
postaveni panve v anteverzi dochazi k presunu tézisté téla pied kycelni klouby a béhem
chiize k jeho vétsimu laterdlnimu vychylovani tj. k hypermobilité¢ panve ve frontalni
roving. Cely tento mechanizmus pretézuje piedevsim kycelni klouby, sakroiliakalni
skloubeni a bederni patét. Taktéz zpusobuje dysbalanci svalti hlubokého stabiliza¢niho

systému patefe (Kolat, 2009).

V hypertonnich ale i normotonnich a hypotonnich svalech se mizou vyskytovat tuhé
svalové snopce. Predstavuji mistni hypertonickou zménu svalové funkce a jednad se
o relativné cCastou funkéni zménu svalové tkané. Bod zvySené drazdivosti v tomto
snopci se nazyva myofascialni spoustovy bod, tzv. trigger point. Tyto body mohou byt
zdrojem pienesené bolesti. Pfitomnost trigger pointi ve svalech panevniho pletence
muze byt pfi¢inou bolesti v oblasti bederni patere, sakroiliakdlniho skloubeni, oblasti

panve a hyzdi (Kolaf, 2009; Gross, Fetto, Rosen, 2005).

2.4. Trendelenburgiiv priznak

V kazdé publikaci zabyvajici se patologii kycelniho kloubu je uvadéna pozitivita
Trendelenburgovy zkousky u koxartrdzy. Provedeni Trendelenburgovy zkousky délame
tak, Ze pacienta vyzveme k odlehéeni jedné nohy. Pti fyziologické situaci by méla zistat
panev Vv horizontalni roving, nemélo by dojit k vychyleni trupu a tuto pozici by mél byt
schopen udrzZet po dobu tficeti sekund. Pti pozitivité zkousky dochazi k poklesu panve
na strané nestojné koncetiny a mizeme sledovat vychyleni trupu. Pokud bychom
spustili vertikalni osu z oblasti trnového vybézku sedmého kréniho obratle, fyziologicky

by tato osa neméla dopadat lateraln¢ od nohy stojné koncetiny. Sledujeme téz
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vzajemnou vysku glutedlnich ryh. Na vyzvu by mél byt pacient schopen naklonit panev
tak, aby byla na nestojné stran¢ vys nezli na strané stojné koncetiny. Zkouska muize byt
fale$né pozitivni v pfipadé bolestivosti, Spatné spolupraci s pacientem ¢i pii poruchach
rovnovahy (McRae, 2010).

V roce 1895 popsal Trendelenburg ptiznak, ktery hodnoti funkci kycelniho kloubu
a jeho abduktord. V té dobé byl specificky pii vrozené dislokaci kycle a pii progresivni
svalové dystrofii. Trendelenburg jej popsal dva roky po vynalezu rentgenového
piistroje, kdy jeho dostupnost byla minimalni. VétSina ortopedickych
a fyzioterapeutickych uéebnic popisuje TP jako diagnosticky test potvrzujici dysfunkci
kyc¢le u zdravého Clovéka nese kazda koncetina polovinu vahy lidského téla, ale pii stoji
na jedné noze musi nést vdhu celou. Abduktory kycelniho kloubu vSak svou
isometrickou kontrakei zajisti neutralni polohu panve, ptestoze se t€ziste téla nenachazi
nad nosnou konéetinou. Upon abduktorti pod velkym trochanterem ziistava fixovany
adochazi ktahu za jejich origo, které je na lopaté kosti kycelni. Pokud tento
mechanizmus selze, objevi se TP. Panev nezlstane v neutrdlni pozici, ale poklesne na
stran¢ odlehcené koncetiny. Béhem chiize pak dochédzi ke zvétSenym vykyvim ve
frontalni rovin€. TP je pozitivni u slabosti abduktort, pfi poliomyelitid¢, u svalové
dystrofie, ale téZ pfi coxa vara, kdy neni dostatek prostoru pro abdukci a velky
trochanter téméf narazi na lopatu kosti kycelni. TP byl vsak také ptitomen u pacienta se
Spatné srostlou zlomeninou diafyzy tibie s varozitou kolem 37°. Potizemi u tohoto
pacienta byly deformita, kulhani a bolest kolene. Av3ak Zadna z vyse uvadénych pficin
U pacientli s podobnymi potizemi bylo potvrzeno, Ze deviace mechanické osy medialné
je dalsi pficinou pozitivity TP. Proto byla navrhnuta nova klasifikace, ktera rozliSuje tfi

mozné mechanizmy.

1. Suprapelvické: kostopelvicky impingement pii skolioze
2. Pelvické: ztrata podpéry, dysplazie kyc¢le, muskularni dystrofie, koxartroza
3. Infrapelvické: medialni deviace mechanické osy, pfi vyrazné varézni deformité

dolni koncetiny pod tirovni panve.

U pacientd s panevni pfi¢inou pozitivity TP je femur v addukci, zatimco u pacientt
s infrapelvickou pfic¢inou pozitivity TP je femur v abdukci a dalsi ¢ast koncetiny je ve

vardznim postaveni. AvSak pacienti s varozni deformitou proximalniho femuru nebo
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s coxa vara budou mit klinicky pro blizkost s panvi klasicky Trendelenburgtiv postoj,

i kdyZ je ptic¢ina infrapelvicky ( Vasudevan et al., 1997).

2.5. Fyzioterapeutické postupy ametody pouzitelné

v rehabilitaci koxartrozy

Pro uspésnost rehabilitace je dulezitd spoluprace pacienta. Vhodnym zplisobem jak ho
motivovat je dobrd informovanost o jeho diagnéze asdéleni faktu, Ze rehabilitaci

muzeme ovlivnit progresi koxartrozy, jeji piiznaky a téz oddalit operacni feSeni.

Rehabilitace u pacientii s koxartrézou se ptizpusobuje aktualnimu stadiu onemocnéni
astavu pacienta. Ve stadiu dekompenzace, kdy md nemocny intenzivnéjsi bolesti,
postizeny kloub je teplejSi, otekly, zarudly a palpa¢né bolestivy, se snazime zmirnit
bolest pacienta aotok. Doporu¢ime polohovani v ulevové poloze a pouzivani
vychazkové hole ¢i francouzkych berli pro odlehceni kloubu. Dbdme na spravné vyuziti
ortopedickych pomucek, nastaveni délky berli anacviku chize. Je dulezité téz
preventivni polohovani v poloze na biiSe s extenzi kycelnich kloubt z divodu tvorby
flek¢ni kontraktury. Pii delSim obdobi dekompenzace jsou vhodna isometricka cviceni
predevsim svalovych skupin s tendenci k oslabeni, aby nedochazelo k jejich atrofovani.
Ulevna miize byt trakce ky&elniho kloubu (Kolat, 2009).

V obdobich, kdy je onemocnéni kompenzovano, se snazime o obnovu optimalni funkce
kloubti a mékkych tkani. Ty lze rozdélit na kontraktilni a nekontraktilni. Osetfujeme
hyperalgické kozni zony, ovliviiuyjeme protazitelnost kaze aobnovujeme jeji
posunlivost v mistech zvysSené rezistence. Po oSetfeni kiize se zaméfime na oSetfeni
svalovych fascii, kdy opét ovliviiujeme jejich protazitelnost a posunlivost. Dale
oSetfujeme trigger points, které mohou byt zdrojem pienesené bolesti. Vyuzivame
pusobeni tlaku — presury, postizometrické relaxace, mezi dalsi techniky patii tzv. spray
and stretch ¢i vyuziti metod fyzikdlni terapie. Pomoci mobiliza¢nich technik
obnovujeme sniZzenou kloubni vuli. Pro napravu svalovych dysbalanci se snazime o
uvolnéni a protazeni zkradcenych svalii aposileni svali hypotonnich. Poté se
zaméfujeme na korekci chybnych pohybovych stereotypt. Soucasné se snaZzime o
ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho systému patefe. Veskera cviceni bychom méli
provadét tak, aby nedochdzelo k nadmérmému zatézovani postizenych kloubi.

Vyhybame se doskokiim, prudkym a §vihovym pohybim. Mezi sporty, které lze
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doporucit pii koxartroze patii jizda na kole, cviceni ve vodé, nordic walking, plavani.
Terapii ptizpisobujeme vzdy individudlnim potizim a stavu pacienta. Dobfe zvolena

télesna aktivita a 1é¢ba mohou mit pozitivni vliv na jeho télesny i psychicky stav.

Fyzikalni terapie a balneologie zastavaji dulezit¢ misto v 1é¢bé koxartrozy. Opét je
nutné odlisit stavy dekompenzace onemocnéni. V tomto obdobi z elektrolécby volime
prevazné izoplanarni vektorové pole, které pro svou Setrnost lze uplatnit u akutnich
stavii. Dale mizeme doporuéit Priessnitzovy obklady. U kompenzovaného stavu se
hojné aplikuje pulzni nizkoindukéni a vysokoindukéni magnetoterapie, dale lze uZit
dipdlové vektorové pole, kratkovinnou diatermii, diadynamickeé proudy, peloidnich
zabalti a koupeli. TéZz je vhodna hydrokinezioterapie. u metod fyzikalni terapie
vyuzivime  hlavné  jejich  analgetickych,  myorelaxaénich,  trofotropnich
a antiedematoznich a G¢inkt. Dbame vzdy obecnych i specifickych kontraindikaci
(Zeman, 2013).

Z velkého mnozstvi specidlnich fyzioterapeutickych koncepti a metod miizeme do
terapie koxartrozy zafadit Kineziotaping, proprioceptivni neuromuskularni facilitaci,
senzomotorickou stimulaci, dynamickou neuromuskulérni stabilizaci, S-E-T koncept,

SM- systém a Ize vyuZit i dalSich.

Principem kineziotapingu je aplikace pruznych péasek, jejichz kontraktibilita je podobna
jako u lidské kuze, dochazi k oslovovani centralni nervové soustavy anasledné se
eutonizuje svalstvo v misté plisobeni. Téz je v misté¢ aplikace nadzvedavana kuze
avytvaii se prostor pro lepsi tok krve alymfy mezi anatomickymi vrstvami (llgu,
Kwangjae, 2012).

Zakladnim prvkem proprioceptivni neuromuskularni facilitace jsou pohybové vzorce
vykondavané v diagondlnim sméru. Jsou dany dvé diagondly, jejichz slozkou jsou dva
antagonistické pohybové vzorce, flekéni a extenéni. Béhem pohybu, u kterého je davan
diraz na rota¢ni slozku a je velmi podobny aktivitam denniho Zivota, spolupracuji velké
svalové skupiny. Cilenim riznych facilitacnich a relaxacnich technik proprioceptivni
neuromuskularni facilitace se mizeme zaméfit na iniciaci a uceni vzorce ¢i pohybu,
zlepSeni koordinace, rozsahu arychlosti provedeni pohybu, zlep3eni svalové sily

a vytrvalosti, snizeni unavitelnosti svalu a zvyseni stability kloubu (Kolat, 2009).
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Metodika senzomotorické stimulace je uzivana v 1é¢bé funkcénich poruch pohybového
systétmu se zaméfenim na stabilizani svalstvo. Oslovujeme aferentaci z koZnich
exteroceptori chodidla a proprioceptory ze svalli a kloubti. Jedné se o balan¢ni cviky
provadéné v rtuznych posturdlnich polohach, hlavné ve vertikéale. Pracujeme s korekci
stoje, piesuny t€zisté t€la a labilnimi plochami. Cilem cviceni je ovlivnéni propriocepce
a poruch rovnovahy, zlepSeni svalové koordinace a stabilizace trupu ve stoji a pfi chizi.
Soucasti metodiky je nacvik malé nohy, kdy se zvySuje aktivaci kratkych plantarnich

svalli mnoZstvi proprioceptivnich vzruchti (Kolat, 2009).

Koncept dynamickeé neuromuskularni stabilizace je zaloZzen na vyvojové kineziologii,
jejiz znalost vyuzivame pro diagnostiku a terapii funk¢nich poruch pohybového aparatu.
Svaly ovlivilujeme v jejich posturalné lokomoc¢nich funkcich. Vyznamnym funkénim
faktorem, ktery se snazime ovlivnit je hluboky stabiliza¢ni systém patete. Posturdlni
nastaveni cvikll vychazi ze zakladnich poloh posturdlniho vyvoje. Cilem je nastavit
optimalni program fizeni pohybl, vyvaZzena akoordinovana aktivita svalstva,

ekonomicky pohyb a nepietézovani uréitych segmentt (Kolat, 2009).

S-E-T koncept je cviceni pouzivajici zafizeni Redcord, coz je zdvésny systém dvou
nastavitelnych lan pfipevnénych ke stropu. Ma jesté velky pocet doplika. Koncept se
zam&fuje na léCebny proces, ale ma isvou diagnostiku. VyuZivan je
u muskuloskeletalnich poruch. Cviky mohou slouzZit k relaxaci, zvySeni rozsahu
pohybu, trakci, posileni svalstva, cvi¢i se v otevienych auzavienych svalovych

fetézcich (Pavlu, 2003).

Metoda SM- systém se primarné vyuziva k funkéni stabilizaci a mobilizaci patefe jako
lécba a prevence bolesti zad. Cviceni s dvémi pruznymi lany slouzi k posilovani,
relaxaci a protazeni svalovych fetézci. To ma vliv nejen na patef a meziobratlove
ploténky, ale ina velké klouby. Je tedy vyuzivan téz v 1é¢bé koxartrozy, kdy po
zvladnuti zakladni cvicebni jednotky mtze byt pfidano cviceni na jedné noze (Smisek,

Smiskova, Smiskova, 2013).

Komplexni lazeniska 1écba je ptedepisovana od tfetiho stadia onemocnéni, vyjimecné od
druhého stadia pii jeji rychlé progresi. Kontraindikaci je neschopnost samostatného
pohybu ¢i nestabilizovana faze koxartrozy. Zatizeni poskytujici péci u této diagndzi

jsou napiiklad ldzné¢ Hodonin, Jachymov, Slatinice, TouSeni, Tteboni, Bechyné,
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Bélohrad, Bohdane&, Msené, Velichovky. Casto jde o mista s vyskytem peloidd, jejichz
ucinkl je pfi 1écbé vyuzivano. Téz dbame obecnych kontraindikaci lazeiiské péce

(Jandova, 2009).
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3. CIL PRACE A VYZKUMNE OTAZKY
Cil prace

Popsat kompenza¢ni zmény U pacientti S koxartzou a shrnout moznosti jejiho ovlivnéni

pomoci fyzioterapeutickych postupti.
Vyzkumné otazky

1. Ve kterych bodech dotazniku- Oxford Hip Score doslo k subjektivni zméné po
fyzioterapeutické intervenci?
2. Jak ovlivnila fyzioterapeuticka intervence vysledky Trendelenburgovy zkousky

U pacientl s koxartrézou?
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4. METODIKA

Praktickd cast mé bakalarské prace byla zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu.
Tvoii ji tfi kazuistiky. Ty byly zpracovany zdat sesbiranych zanamnézy,
kineziologického rozboru, pribéhu 1écby a dotazniku. VSechny pacientky souhlasili
s anonymnim pouZzitim a zvefejnénim udaju zjisténych béhem vysetieni a terapie ato

ustnim a pisemnym souhlasem.

4.1. Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor byl tvofen tfemi pacientkami. Jednalo se o tfi zeny rtizného véku,
u nichz byla diagnostikovana koxartr6za. U dvou pacientek se tato diagnoza vyviji na
podkladé vrozené displazie kycelnich kloubt, uobou byly v détstvi indikovany
a noseny Pavlikovy timinky. Star$i z téchto pacientek prod¢lala na jedné z postiZzenych

ky¢li jiz v dospélém veéku troji osteotomii panve.

4.2. Pouzité metody pri vstupnim a vystupnim vySetieni
Anamnéza

Ptimy rozhovor, ktery usmériiujeme konkrétnimi dotazy. Otazky klademe tak, abychom
ziskali od pacienta co nejvice vyuzitelnych informaci. Pacient zistava béhem tohoto
rozhoru oble¢en, méli bychom zajistit diskrétni prostfedi s ohledem na prava pacienta.
Dulezité je téz vzbudit v pacientovi pocit naSeho opravdového zajmu o jeho zdravotni
stav (Gross, Fetto, Rosen, 2005). Mezi slozky kompletni anamnézy patii anamnéza
osobni, rodinna, pracovni asocialni, alergologicka, gynekologicka, farmakologicka,

nynéjsi onemocnéni, téz miizeme zafadit anamnézu rehabilitacni.
Aspekce

Jiz pfi pfichodu pacienta mame moznost sledovat jeho chlizi, pohyby a drZeni tcla,
antalgické chovani, vyraz tvare. Posturalni vySetfeni je statické pozorovani pacienta. Pti
vySetfeni postury ve stoji se snazime zachytit vyvazenost postaveni mezi jednotlivymi
segmenty a miru arozlozeni svalového napéti (Kolaf, 2009). Hodnotime pohled
z dorzalni, laterdlni a ventralni strany. Pozorovani a popis vétsinou smérujeme od nohou
k hlavé. Hodnotime postaveni segmentt téla, odchylky od normy, asymetrie atd.

Uziteéné se v tomto ohledu jevi piedtisténé télesné schéma, do kterého lze nélez
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zaznamenat (Gross, Fetto, Rosen, 2005). Pro méfeni lze uzit olovnice, kdy zezadu
hodnotime osu patefe, zda olovnice prochazi interglutealni ryhou a jeji dopad mezi paty.
Zptedu se hodnoti postaveni trupu, kryti olovnice s umbilikem, vzdalenost bfisni stény.
Zboku by olovnice spusténad od zevniho zvukovodu méla prochazet sttedem ramenniho

a kycelniho kloubu a dopadat 1-2 centimetry pied zevni kotnik (Haladova, 2010).
Somatometrie

Odebirame vyskové, délkové aobvodové rozméry, které se nejcastéji uvadéji
v centimetrech. U délek méfime piimé vzdalenosti mezi uréenymi antropometrickymi
body na téle. Pracujeme pii tom co nejpiesnéji. K méfeni osového postaveni pateie
a koncetin lze uzit olovnice. Vahy pouzivame pro urceni télesné hmotnosti ¢i zatizeni

dolnich koncetin (Haladova, 2010).
Palpace

Vysetieni pohmatem je doménou fyzioterapeutii. Poskytuje mnoho informaci 0 teploté,
vlhkosti, konzistenci ¢i mechanickych vlastnostech, otom zda vyvolavame bolest.
Palpaci ptfivodime vzdy reakci pacienta, kterou nasledné registrujeme, tim dochézi ke
zpétné vazbé. Paradoxem je, Ze metoda poskytujici velké mmnozstvi informaci je
subjektivni a neptfenosna. Palpaci vySetfujeme kazi, podkozi, pojivové tkané, fascie,
svaly a jejich vzajemnou posunlivost a protazlivost. V§imame si teploty kize, zvysené
potivosti, prosaknuti, zdufeni, zvySené¢ho svalového napéti, pritomnosti trigger points ve
svalech ¢i reflexnich zmén na okostici. Ve vSech mekkych tkénich pohybové soustavy
1ze vySetfit fenomén bariéry (Lewit, 2003). Dilezité je vzdy pamatovat na celkem Casny

jev, tzv. palpacni iluzi (Kolaf, 2009).
VySsetieni panve

Panev lze vySetfovat pohledem a pohmatem, zajimame se o jeji statiku i dynamiku.
Zabyvame se predev§im vySkou hiebend panve, zadnimi a pfednimi hornimi trny
kycCelni kosti. Musime spravné palpovat, abychom mohli uréit, zda je panev Sikma,
vybocend, v anteverznim, retroverznim ¢i torznim postaveni. DalSimi hmatnymi
strukturami na panvi jsou sedaci hrboly a trny sedaci kosti. TéZ vySetiujeme kiizovou

krajinu, kde patrame po bolestivosti trnovych vyb&ézka kiizovych obratli a reflexnich
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zménach v kuzi a podkozi. Pohmatem Ize ur€it zakfiveni kostr¢e a bolestivost jejiho

hrotu (Tichy, 2006).
Goniometrie

Goniometrie slouzi pro méfeni rozsahu pohybu v Kloubech, ktery je udavan ve stupnich
uhlt. Vychazime ze zakladniho nulového postaveni kloubu. Lze mé&fit aktivni a pasivni
rozsah kloubu, kdy pasivni pohyb vyjadfuje skutecnou moznost pohybu, kdezto na
aktivnim pohybu se Ucastni svalova sila. Méfeni provadime nejlépe na vySetfovacim
stole v ptesné urcenych polohach. Rozsah pohybu se mize ménit v zavislosti na bolesti,

unave¢ atd., roli mize hrat téz kvalita vazivového systému (Haladova, 2010).
Funk¢ni svalové testy

Svalovy test nam podava informace o sile jednotlivych svali ¢i svalovych skupin
tvoticich funkcni jednotku. Pro ohodnoceni svalové sily pouzivame stupen od nuly do
péti. Pri stupni 0 sval nejevi znamky stahu. Stupen 1 vyjadiuje pouze zasSkub, sila svalu
nevykona pohyb a vyjadiuje ptiblizné 10%. U stupné 2 jiz je to okolo 25%, sval vykona
cely rozsah pohybu, ale pouze s vyloucenim gravitace. Stupen 3 pak odpovida asi 50%
sily normélniho svalu, vykon& pohyb v celém rozsahu a piekona gravitaci. Stupeii 4 ma
75% sily normélniho svalu apickona wvnéjsi odpor. Sval svelmi dobrou silou
odpovidajici 100% ma stupen 5 a ptekona znacny odpor. Pokud sval odpovidéa stupni
pfechodnému, pfiddvadme znaménko + ¢i -, znaci okolo 5-10% sily. Béhem testovani
dbame na spravnou fixaci, na to abychom kladli odpor v celém rozsahu stejnou silou,

kolmo na smér pohybu a pokud mozno ne ptes dva klouby (Janda, 2004).
Vysetreni zkracenych svali

Zkraceny sval je sval kratSi a nedovolujici plny rozsah pohybu, zkraceni svalu neni
podminéno aktivni kontrakci. M¢li bychom vyloucit, Ze omezeni rozsahu pohybu neni
zpusobeno jinou pii¢inou. Hodnotime ¢&isly 0, kdy nejde o zkraceni, 1 je malé zkraceni

a 2 je velké zkraceni. Vysetfujeme svaly s tendenci ke zkraceni (Janda, 2004).
Vysetieni pohybovych stereotypt

Nékteré bézné pohyby jsou automatizované, kdy pohyb a jeho stabilizace se d¢ji na

podklad¢ vnitiniho stereotypu nervovych déji. Pohyb je neuvédomély, a pokud nejsou
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urCité svaly dostatecné zapojovany, muze dojit k chronickému pietézovani jinych

oblasti (Kolat, 2009).

U stereotypu abdukce v kycelnim kloubu sledujeme zapojeni m gluteus medius, tensor
fasciae latae, m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. quadratus lumborum, z&dového

a brisniho svalstva.

Pti extenzi v kyCelnim kloubu by se mé¢l zapojovat m. gluteus maximus, ischiokrurdlni
svaly, kontralaterdlni apoté homolaterdlni m. erector spinae v lumbosakralnim

segmentu.

Béhem vysetteni flexe trupu si v§imame souhry bfisniho svalstva s flexory kycelnich

kloubt.

Chiize je zadkladni lokomocni stereotyp. Zakladni kvalitativni forma analyzy chilize je
aspekce (Kolar, 2009). Uzitecnou pomickou pfi analyze muze byt videozaznam. Dle V.
Jandy rozliSujeme 3 zékladni typy chuze, proximalni, akralni a peronealni. Pfi
vySetfovani by mél byt pacient bosy. Sledujeme pacienta z boku, zezadu a zeptedu.
Hodnotime symetrii, délku asitku kroku, doslap aodvijeni chodidla, vertikalni
rozsah pohybl v ramennich kloubech. Pro ozfejméni oslabeni abduktord kycle 1ze uzit
modifikace chlize s elevaci hornich koncetin nejlépe s nesenim vodorovné desky (Kolaf,

2009).

Pii vySetfeni dechového stereotypu sledujeme zapojeni brénice ajeji koordinace
s bfisnimi svaly, kdy se roz$ifuje bii$ni dutina a dolni apertura hrudniku, sternum by se
mélo pohybovat ventraln¢ a pomocné nadechové svaly by se neméli zapojovat. Muizeme

vySetfovat v poloze vleZe na zadech, vsedé, ¢i ve stoji.
Patrickiiv (Fabereuv) test

Slouzi k ozfejméni dysfunkce kycelniho ¢i SI kloubu. Provadi se vleZe na zadech,
provedeme flexi, abdukci a zevni rotaci v ky¢elnim kloubu s poloZenim zevniho kotniku
na koleno druhé extendované koncetiny. Pokud se objevi pfi této poloze bolest v oblasti
kycle, tisla ¢i hyzd¢ sveéd¢i to pro postizeni kycelniho kloubu. Lze jesté pfitlacit na
flektované koleno a protilehlou stranu panve smérem dol, pfi tomto manévru je

komprimovan Sl kloub, a pokud toto vyvolava jeho bolestivost, 1ze usuzovat na jeho
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postiZeni u kofenovych kompresi byva naopak tento test negativni (Gross, Fetto, Rosen,
2005).

Oxford Hip Score

Tento test je zaméfeny na zhodnoceni omezeni (disability), tzn. funkéni schopnosti
a bolesti u pacienti s koxartrézou. PouZivaji ho ortopedi, kterym muize pomoci
vystihnout hranici, kdy je jiZz potfeba indikovat operacni feSeni. OHS hodnoti potize za
posledni mésic a je tvofen 12-ti otazkami, ve kterych se v rozmezi 4 (nizké omezeni) —
0 stupiii (vysoké omezeni)hodnoti: moznost v noci spat, schopnost chiize po schodech,
bolest, uréité omezeni pifi osobni hygiené a oblékéni, obtiZze pii cestovani dopravnimi
prostiedky, schopnost nakoupit si, doba, po kterou je jedinec schopen bezbolestné
chodit, vstavani ze Zidle, kulhani, nahlé ,,vystielovani“ ostré a bodavé bolesti. Celkovy
soucet je minimaln¢ 0 @ maximalné 48. Plati, ze ¢im vétsi je vysledny soucet, tim mensi
je i mira disability. Pro pacienty, ktefi rozumi anglickému jazyku je dotaznik dostupny

online.

Ohodnoceni dotazniku: 40-48 Znamena uspokojivou funkci kycelniho kloubu
a nevyzaduje 1écbu. 30-39 Znamena lehky az stfedni stupen koxartrozy. Nalez by mél
byt zhodnocen praktikem, mél by byt zhotoven RTG snimek. Doporuceno je odstranéni
rizikovych faktort. Muzete zde byt benefit z nechirurgické 1é¢by. 20-29 Znamena
stiedni az tézkou koxartrozu. M¢El by byt zhotoven RTG snimek analez by mél
zhodnotit ortoped. 0-19 Znamena tézkou koxartrozu. Nalez by mél zhodnotit ortoped.

S velkou pravdépodobnosti bude indikovano operaéni feseni (online).

4.3. Priibéh terapie

Terapie probihala v pribéhu dvou mésici. Celkem deset setkani s pacientkami bylo
uskute¢néno ve dvou soukromych fyzioterapeutickych zatizenich, ktera byla planovana
s urCitou Casovou pravidelnosti s ohledem na individualni stav pacientek. Nasledny
pribéh musel vsSak byt pfizpGsoben jejich aktudlnim moZnostem. Kazdé setkdni

probihalo 45- 60 minut.

Béhem prvni hodiny prob&éhlo odebrani zakladni anamnézy, vySetfeni a seznameni s
prubéhem terapie. Pacientky podepsaly informovany souhlas. Pfi vySetieni jsem

provedla zarovenl oSetfeni mekkych tkdni, uvolnéni hypertonich svalii s nalezy triger
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points pomoci presury a postizometrické relaxace. Pacientky byly nasledné zacviceny v
lokalizovaném dychani bfiSnim, dolnim a hornim hrudnim. Nacvik dychani mély

provadét dale doma.

V dalsich setkanich bylo vzdy provedeno manudlni oSetfeni mékkych tkani. U vétSiny
navstév jsem pied oSetienim mékkych tkani vyuzila ¢inku pozitivni termoterapie a to
lavatermu ¢i horké role. Provadéla jsem mobilizaci kloubt se snizenou kloubni vili. V
ptipadé bolestivosti kycelniho kloubu byla zvolena trakéni metoda, kterd byla pro
vSechny pacientky ulevna. Stejné tak U vSech bylo pozitivné hodnoceno pisobeni
kineziotapingu, jimZ jsem chtéla ovlivnit bolestiva mista a hypertonni svalstvo. TéZ

jsem provadéla aproximaci kycelnich kloubii.

V priabchu dalsich terapii byly pacientky instruovany ve cvi€ebni jednotce, kterou mély
nadale samostatné provadét doma. V jejim Gvodu a zavéru byly zatazeny cviky uréené k
protaZeni a uvolnéni hypertonnich a zkracenych svalt, které mohly omezovat hybnost.
Jednalo se o svaly v okoli ky¢elniho kloubu, paravertebralnich svalstvo a m. quadratus
lumborum. Z diivodu bolestivosti v oblasti kréni patete u vSech pacientek, v rizné mife,
jsem zatadila téz protazeni Sijovych svalii. K prohloubeni relaxace protahovanych sval
bylo vyuzito téZ postizometrické relaxace, facilitatniho a inhibi¢niho G¢inku dechu c¢i

antigravitacni relaxace dle Zbojana.

K automobilizaci sakroiliakalnich skloubeni jsem do cvicebni jednotky zatadila cvik
¢islo sedm, z metody Ludmily MojziSové. Pro automobilizaci patete cviCily pacientky

sestavu tfi zakladnich cvika dle Kaltenborna ve vSech ¢tyfech polohach.

Pokracovaly jsme aktivaci m. transverzus abdominis a hlubokého stabilizaéniho
systému patefe, soucasné se zapojenim brani¢niho dychani, a to v poloze tfettho mésice
na zadech ana bfise. Poté, kdyZ pacientky zvladaly ovlivnit trupovou stabilizaci, jsme

ptesly k poloze Sikmého sedu s oporou o loket ¢i ruku.

Nasledoval cvik vychazejici z proprioceptivni neuromuskularni facilitace. Jednalo se o
cviceni prvni diagonaly pro dolni koncetinu v extencnim vzorci, s variantu s extenzi
kolene v poloze na c¢tyfech. Dale bylo provadéno dynamické zapojovani m. gluteus
zvySenym vykyvim panve jak do stran tak vertikalné. TéZ jsem U pacientek d¢lala

korekci stoje, sedu a chtize. Pro osloveni plosky byl zafazen nacvik malé nohy.
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Pacientky provadély cviky oboustranné. Pocet opakovani, vydrz v urcitych polohach

a délka cvicebni jednotky byla individualné ptizplisobena.
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5. VYSLEDKY

5.1. Kazuistika ¢. 1

5.1.1. Osobni Gdaje, diagn6za a anamnéza
Osobni udaje
Inicialy: E. D.
Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1981 (35 let)
Vyska: 171 cm
Véaha: 85 kg
BMI: 29,07
Diagndza

Postdysplastickd koxartroza |. stadia s po¢inajici tvorbou cyst 1. dx., I. stadia 1. sin., dle

RTG popisu pocinajici degenerativni zmény bederni patete
Anamnéza

e Osobni anamnéza: Po narozeni diagnostikovana vyvojova dysplazie kyc¢elnich
kloubti s indikaci Pavlikovych tfminkt. Pacientka prod¢lala bézné détské
choroby, v détstvi téZ tonsilektomie a apendektomie. Urazy a zranéni popira.

e Nyn¢jSi onemocnéni: Jiz 1éta poboliva pravy kycel, na jate 2016 navstéva
ortopeda, zde diagnostikovana dle RTG, CT aKklinického nalezu koxartrdza
obou kyc¢elnich kloubi. Pacientku obtéZzuje bolest pfedevsim v oblasti velkého
trochanteru a hluboko v kyc¢elnim kloubu vpravo, pocitové je tupa, jakoby
tlaceni, n¢kdy picha a vystteluje do pravého SI skloubeni. V priabéhu dne
a mésice se objevuje rizné€, cca polovinu dni v mésici ji ani nevnima. VétSinou
se objevuje po vétsim zatizeni ¢i dlouhém sezeni, naptiklad v auté, pii delSich

cestach je nejhorsi. V noci obfas nemiize spat na boku, jinak pacientku nebudi.
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Bolestivost je nékdy ovlivnéna zménami pocasi. Ulevu piinasi analgetika.
Pacientka nema4 jina pfidruzend onemocnéni.

e Rodinnd asociadlni anamnéza: Pacientka Zije s manZelem, dcerou a rodici
manzela v rodinném domé. Jeji otec je jiz dva roky po totalni endoprotéze kycle.
Z4dna jina zavazna onemocnéni se v jeji roding nevyskytuji.

e Gynekologickd anamnéza: Jeden porod (2009), pro nefyziologickou polohu
plodu proveden planovany cisaisky fez. Uziva hormondlni antikoncepci.

e Farmakologickd anamnéza: Hormonalni antikoncepce, analgetika pfi bolesti.

e Alergologicka anamnéza, ablzus: nic

e Pracovni anamnéza: Pracuje jako referent ndkupu, prace s pocitacem.

e Sportovni anamnéza: Sportu se aktivné nevénuje, nyni od pocatku roku
nepravidelné navstévuje zacateCnicky kurz, silovy tréning ve fitness centru.
SnaZi se 0 snizeni télesné hmotnosti a téZ odreagovani.

e Rehabilitaéni anamnéza: Ptred Sesti lety dochdzela na rehabilitaci pii prvnich
obtiZich s ky¢li, v obdobi po porodu. Rehabilitace bez vétsiho efektu, doma si

necvidila.

5.1.2. Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce

Pohled zezadu: Mirnd valgozita patnich kosti akolennich kloubl. Poplitealni
a subglutealni ryhy vpravo méné vyrazné, posazené vyse nez Vpravo. Vyboceni panve
do levé strany. Hluboké ryhy v oblasti dolnich Zeber, prava vyse. Vice zatizla taile
vpravo. Odstavajici medialni hrany a dolni Uhly lopatek. Zakulacena linie ramen, pravé

rameno nize.

Pohled zboku: Rekurvace kolennich kloubl. ZvySena bederni lordoza s vrcholem
V thorakolumbalnim  pfechodu, oplostéla  hrudni  patef, vyrazny zlom
v thorakocervikalnim piechodu patete s gibem a hlubsi kréni lord6zou. Postaveni panve
a hrudniku nese obraz syndromu rozevienych niizek. Ochabla bfiSni sténa. Protrakce

ramen a predsun hlavy.

Pohled zeptedu: Snizena pfi¢na a podélna nozni klenba, vyrazné vpravo. Naznak hallux

valgus bilateralng. Silhajici patelly.
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Palpace

Pii vySetfeni byly palpaéné citlivé Gpony hyzd’'ovych svali, hlavné v oblasti velkého
trochanteru vpravo, dale bolestivy m. piriformis a m. gadratus lumborum, nélez trigger
points v oblasti zacatkti m. gluteus medius a minimus na zevni ploSe lopaty kycelni vice
na levé strané. Téz je palpacné citlivd oblast nad SI skloubenim oboustranné.
Paravertebralni svalstvo a horni ¢ast m. trapezius jsou hypertonni. V oblasti bederni

zhorSena posunlivost klize.
Postaveni panve
Péanev je v anteverznim postaveni. Kloubni viile SI skloubeni je bilaterarné sniZena.

Antropometrie a goniometrie

obvod prava DK (cm) levd DK (cm)

ptes kotniky 26 26
lytko 40 40
pies tuberositas tibiae 37 37
koleno 40 40
nad kolenem (10 cm nad

patellou) 51 51
Tabulka ¢. 1: méfeni obvodit DK

délka prava DK (cm) leva DK (cm)

funkéni délka DK 95 94
stehno 43 43
bérec 38 38

Tabulka ¢. 2: méfeni délek DK

ky¢elni kloub prava DK levd DK

flexe 120° 120°
extenze 25° 25°
addukce 25° 25°
abdukce 40° 40°
vnitini rotace 40° 40°
zevni rotace 30° 30°
kolenni kloub

extenze 0° 0°
flexe 100° 100°

Tabulka €. 3: méfeni rozsahu pohybti DK
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Svalovy test

ky¢elni kloub prava DK leva DK

flexe 4 4-
extenze 4 4
addukce 4 4
abdukce 4+ 4
zevni rotace 3- 4
vnitini rotace 4 4
kolenni kloub

flexe 4- 4-
extenze 4 4

Tabulka €. 4: méteni svalové sily u pohybit DK

Vysetieni zkracenych svala

U pacientky nebylo zjisténo zkraceni zadnych svalovych skupin.
Vysetieni pohybovych stereotypti

Extenze v kyc¢elnim kloubu: Pozdé&jsi zapojeni m. gluteus medius, prohloubeni bederni

lordozy

Abdukce v kycéelnim kloubu: Elevace panve spojeno se zevni rotaci v ky¢elnim kloubu.
Flexe trupu: Dochazi k souc¢asnému zapojeni flexorti kyéelnich kloubi.

Vysetieni chiize

Proximalni typ chize s malym odvinovanim chodidel, patrna téZ lateralni nestabilita

panve.
Specialni testy

Trendelenburgliv test: vpravo pozitivni, vlevo dochéazi spiSe ke zvySeni panve.
Pacientka nema problém vydrzet stat po dobu vySetieni na obou stojnych koncetinach.

Z dtvodu prani pacintky nebyla zhotovovana fotodokumentace.

Patricktiv test: pozitivni vpravo.
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5.1.3. Pribéh terapie u pacientky ¢. 1

Setkani s pacientkou byla uskute¢iiovana velmi nepravidelné z divodu jeji Casové
vytizenosti. Po hodinach terapie se citila subjektivné 1épe. Mezi naSimi setkanimy
navstévovala nepravidelné také fit centrum. Dle ukazky cvikt provadénych v tomto fit
centru jsem byla toho nazoru, ze tyto cviky pro ni nebyli vhodné. Pacientka vSak muj
nazor nesdilela, pfestoze po jeho navstévach pocitovala inavu a bolest. Priibéh terapie
naruSoval téz fakt, Ze pacientka doma pro svou vytizenost neprovadéla zadané cviky
a pii nasledné navstéve si je jiZz nepamatovala. Posléze jsme se s pacientkou snaZili

spole¢né najit motivaci a zptsob jak si vyhradit ¢asovy prostor pro cviceni.

5.1.4. Vystupni kineziologicky rozbor:

Béhem posledni navstévy jsem provedla kineziologicky rozbor, neshledala jsem vSak

bohuZel Zadny vyrazny rozdil oproti vstupnimu kineziologickému vysetieni.

5.1.5. Hodnoceni dotazniku Oxford Hip Score pied a po ukoceni terapie

Za posledni mésic...

pred

po

1. Jak byste popsala bolest, kterou

obvykle pocitujete v oblasti kycle?

stfedné tézka

stfedné tézka

2. Obtézuje Vas bolest kycle v noci, budi
Vas?

ne, nikdy

ne, nikdy

3. Mivate nékdy nahlou, téZkou bolest
kycle?

nékteré dny

nékteré dny

4. Kulhéte nékdy?

ziidka, nikdy

ziidka, nikdy

5. Jak dlouho jste schopen chodit, nez se
objevi silna bolest?

30 minut a vice

30 minut a vice

ano, s lehkymi ano, s lehkymi
6. Vyjdete po schodech jedno patro? obtiZzemi obtiZzemi
7. Jste schopen si obléknout ponozky,
kalhotky, puncochy? snadno snadno

8. Jak velkou bolest citite pfi vstavani,
napiiklad po jidle?

neni bolestivé

neni bolestivé

9. Maite potize pifi nasedani C¢i

vystupovani z auta ¢i autobusu? velmi malé velmi malé
10. Méte potiZe pfi myti a utirdni Vaseho

téla? bez potizi bez potizi
11. Jste schopen zajiStovat nakupy do

domécnosti? ano, snadno ano, snadno
12. Jak moc naruSuje bolest Vasi praci,

véetné praci v domacnosti? trochu trochu

Celkové bodové ohodnoceni

40

40

Tabulka ¢&. 5: hodnoceni dotazniku
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5.2. Kazuistika ¢. 2

5.2.1. Osobni udaje, diagn6za a anamnéza

Osobni udaje

Inicidly: D. M.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1964 (52 let)

Vyska: 155 cm

Véaha: 49 kg

BMI: 20,4

Diagnoza

Postdysplasticka koxartroza 3. stadia oboustranné.

Anamnéza

Osobni anamnéza: S ni¢im se trvale nelééi, je sledovana pro lehkou osteopordzu.
Prodélala bézna détska onemocnéni. U pacientky byla v obdobi po narozeni
diagnostikovana dysplazie kycelnich kloubii, ndsledné indikovany tifminky.
Z vazngjsich urazl pouze pad v détstvi s narazenim kostrce, posléze dlouhodobé
bolesti v oblasti beder. V roce 1999 absolvovala ortopedickou operaci — troji
osteotomie panve vpravo a o rok pozdéji extrakce kovového materialu.

Nyn¢j$i onemocnéni: Bolesti obou kycli trdpi pacientku jiz fadu let. Prvni
vaznéjsi obtize méla jiz pied operaci panve. Po ni doslo k Ustupu bolesti vpravo
a zvyraznéni obtizi vlevo. Nyni pfetrvava maximum obtizi vlevo. Bolest je tupa
a vystielujici, je lokalizovana nejvice hluboko v kycelnim kloubu a propaguje se
do oblasti obou velkych trochantert, do Uponu hyZzd’ovych svala a do oblasti SI
skloubeni. Jeji intenzita se odviji od zatiZzeni kloubt, pozice téla a pocasi.

Pacientku téz trapi bolesti v oblasti bederni a kréni patefe.
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e Rodinna asocialni anamnéza: Zije s manzelem v rodinném domku. M4 jednu
dceru, ukteré téz diagnostikovana po narozeni dysplazie kycelnich kloubu
s nasazenim Pavlikovych timinki. Vyskyt vaznéjSich onemocnéni v rodin€ neni.

e Gynekologickd anamnéza: Jeden fyziologicky porod v roce 1988. Po
gynekologické strance je bez obtizi.

e Farmakologickd anamnéza: Dle potieby analgetika Indometacin, Nimesil.

e Alergologicka anamnéza, abuzus: Alergii na léky, potraviny a jiné neguje. Kouii
cca 15-20 cigaret denn¢.

e Pracovni anamnéza: Manualni prace v balirné, obcas noSeni tézkych biemen.

e Sportovni anamnéza: Nepravidelné plavani, jizda na kole, pési turistika.

e Rehabilitacni anamnéza: Jednou ro¢né¢ lazensky pobyt v laznich Ttebon Cci

Bechyné. Intermitentné pii velkych obtizich pracovni neschopnost a dochézi pak

na rehabilitaci v misté bydlisté.

5.2.2. Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce

Pohled zezadu: Sirsi rozkroény stoj se zatizenim hlavné levé dolni konéetiny, se zevni
rotaci pravé nohy. Valgozni postaveni patnich kosti, vice vpravo, na téze koncetiné
vyrazné€jsi poplitedlni a subglutedlni ryha. Na stejnou stranu mirné vybocend panev.
Vpravo hlubsi taile, niZze postavené rameno. Hlava je v lehkém nato¢eném a uklonéném

postaveni doleva.

Pohled zboku: Pravé koleno v lehké flexi, odeméené. Levé koleno v lehké rekurvaci.
Mirna anteverze panve. ZvySena hyperlordoza umisténa v ptechodu bederni a hrudni
patefe. Hrudni patef oplostéla. Predsun hlavy a hrudniku. Hrudnik v inspira¢nim
postaveni. Vpadla bfisni sténa nad pupikem. Ramena taZzena dozadu, ruce spadaji az na

dorzolateralni ¢ast stehna.

Pohled zepiedu: Lehce snizena podélna i pii¢na klenba. Zevni postaveni pravé nohy,
patela na téZe koncetiné smétuje ven. Vlevo Silhajici patela. Znatelna ryha v horni ¢asti
bfisni stény nad pupikem. Zvyraznéna zvySena aktivita m. sternocleidomastoideus,

horni ¢asti m. trapezius a elevace kli¢nich kosti, vice vlevo.
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Palpace

Pii palpacnim vySetfeni byl zjistén zvySeny tonus S$ijového a paravertebralniho
(ptevazné v oblasti thorakolumbélniho ptechodu) svalstva. Palpacné citlivé byly Gpony
glutealnich svald hlavné na levé strané, dale m. quadratus lumborum a oblast velkych

trochantert a S| skloubeni bilateralné.
Postaveni panve

Panev vybocena vpravo s lehkou anteverzi. Kloubni vile v SI skloubeni bilateralné

snizena.

Antropometrie a goniometrie

obvod pravéd DK (cm) leva DK (cm)

pies kotniky 24 24
lytko 33 33
pies tuberositas tibiae 31 31
koleno 34 34
nad kolenem (10 cm nad

patellou) 42 42
Tabulka ¢. 6: méfeni obvodi DK

delka pravéd DK (cm) leva DK (cm)

funk¢ni délka DK 85 85
stehno 34 34
Bérec 30 30

Tabulka ¢. 7: méfeni délek DK

ky¢elni kloub prava DK levd DK

flexe 130° 120°
extenze 5° 5°
addukce 15° 15°
abdukce 35° 30°
vnitini rotace 15° 10°
zevni rotace 30° 30°
kolenni kloub

extenze 0° 0°
flexe 120° 120°

Tabulka €. 8: méteni rozsahu pohybt DK
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Svalovy test

kycelni kloub prava DK levd DK

flexe 3 3
extenze 3+ 3+
addukce 4 3-
abdukce 4 3-
zevni rotace 4 4+
vnitini rotace 3- 3-
kolenni kloub

flexe 4 4
extenze 4+ 4+

Tabulka €. 9: méfeni svalové sily u pohybti DK
Vysetieni zkracenych svala

Velké zkraceni flexorii kycelniho kloubu, piedev§im m. iliopsoas bilateraln¢, malé
zkraceni jednokloubovych adduktort vlevo a velké zkraceni vpravo. Malé zkréceni m.

piriformis a m. quadratus lumborum bilateralné.
Vysetieni pohybovych stereotypti

Extenze vkycelnim kloubu: m. gluteus maximus se zapojuje pozdéji, dochazi

K prohloubeni lumbalni lord6zy, zapojuje se téz horni polovina téla.

Abdukce v kycelnim kloubu: Oboustranné znacna flexe v kycli, pfevaha tensorového

mechanismu.

Flexe trupu: Provadi soucasné s lehkou flexi kycelnich kloubd. Béhem pohybu zistava

hrudnik v insipracnim postaveni.

Vysetieni chiize

Snizené odvijeni plosek nohou, kratsi stojna faze vlevo. Antalgicka chiize.
Specialni testy

Trendelenburgliv test: pozitivni pfi stoji na levé noze, na pravé koncetiné neni pokles

panve, pacientka vSak v tomto stoji nema vydrz.
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Patricktv test: Nelze kvalitn¢ provést pro bolestivost a svalove zkraceni.

5.2.3. Pribéh terapie u pacientky ¢. 2

Setkani s pacientkou byla planovana dle potieb terapie, zpocatku frekventnéjsi. Po
prvnich terapiich se pacientka z divodu zvétSené bolestivosti a Unavy citila velmi
Spatné, ale po ¢tvrtém setkani se jiz tyto nasledky neobjevily. Naopak se dle sdéleni
pacientky zacala citit subjektivné 1épe. Pacientka byla aktivni, méla motivaci a byla s ni
dobré spoluprace. Terapie byla v poloviné kratce prerusena z divodu nestastné rodinné
udalosti.
5.2.4. Vystupni kineziologicky rozbor

Hodnoty vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru byly podobné, odliSovaly se
pouze v nékterych bodech, proto uvadim pouze body, kde doslo ke znatelnym zménam.

Palpace

Pii palpa¢nim vySetieni byl mirné zvySen tonus paravertebralniho a $ijového svalstva.

Palpaéné citliva zustava oblast nad Sl skloubenimi.
Postaveni panve

Panev vybocena vpravo s lehkou anteverzi. V Sl skloubeni je znatelnd volna kloubni

vule.
Antropometrie a goniometrie

U rozsahi kycelniho kloubu doslo ke zvySeni extenze oboustranné na 10° a vnitini
rotace oboustran¢ na 20°. Ostatni hodnoty rozsahti, obvodu a délek dolnich koncetin

zustaly beze zmény.
Svalovy test

U svalového testu jsou zmény U levé dolni koncCetiny, kde jsem vSechny pohyby

hodnotila stupném Ctyfi.
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Vysetreni zkracenych svali

U flexori kycelniho kloubu bylo jiz jen malé zkréceni, pretrvava malé zkraceni

jednokloubovych adduktordi @ m. piriformis oboustranné.

Vysetieni pohybovych stereotypti

Zména je u abdukce v ky¢elnim kloubu, kde je ¢ista abdukce ve frontalni roving.
Vysetieni chiize

Snizené odvijeni plosek nohou, kratSi stojnd faze vlevo. Antalgicka chiize jiz neni

vyrazna.
Specialni testy

Trendelenburgliv test: Panev zlstava v horizontalni roviné pfi stoji jak na pravé tak
i levé konceting. Pacientka je schopna stoje na jedné koncetiné oboustranné cca 15
sekund. Zhodnoceni zmény pii stoji na levé koncetiné je zachyceno v pfilozené

fotodokumentaci.
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5.2.5. Hodnoceni dotazniku Oxford Hip Score pied a po ukoceni terapie

Za posledni mésic...

prred

Po

1. Jak byste popsala bolest, kterou

obvykle pocitujete v oblasti kycle?

stiedné tézka

mirna

2. Obtézuje Vas bolest kycle v noci, budi
Vas?

nékteré noci

nékteré noci

3. Mivate nékdy nahlou, téZkou bolest
kycle?

nékteré dny

nékteré dny

ano, ne jen ze

obcas, nebo jenom

4. Kulhate nekdy? zaCatku ze zaCatku
5. Jak dlouho jste schopen chodit, nez se
objevi silna bolest? 16-30 minut 16-30 minut

6. Vyjdete po schodech jedno patro?

ano, s obtizemi

ano, s obtizemi

7. Jste schopen si obléknout ponozky,

ano, s lehéimi

kalhotky, puncochy? ano, s obtizemi obtizemi
8. Jak velkou bolest citite pii vstavani,

napiiklad po jidle? stiedné tézka mirna

9. Mate potize pifi nasedani i

vystupovani z auta ¢i autobusu?

ano, stiedné tézké

ano, stiedné tézké

10. Mate potize pii myti a utirani Vaseho
téla?

ano, stiedné€ tézké

jenom malé
problémy

11. Jste schopen zajiStovat nakupy do
domacnosti?

ano, s obtizemi

ano, s obtizemi

12. Jak moc naruSuje bolest Vasi praci,
vcetné praci v domacnosti?

stfedné

stfedné

Celkové bodové ohodnoceni

24

29

Tabulka ¢&. 10: hodnoceni dotazniku

5.3. Kazuistika ¢. 3

5.3.1. Osobni Udaje, diagn6za a anamnéza

Osobni Udaje

Inicialy: J. N.

Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1954 (62 let)
Vyska: 167 cm

Véha: 82 kg

BMI: 29,4
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Diagno6za Primarni artréza kyc¢elnich kloubi 2. Stupné oboustranné.
Anamnéza

e Osobni anamnéza: S ni¢im se trvale nelé¢i. Prodélala bézné détské nemoci.
V détstvi zlomenina levé kli¢ni kosti. V roce 1988 se poprvé objevila bolest
kycelniho kloubu vpravo po prochlazeni dané oblasti. Dle RTG snimku
pocinajici koxartroza oboustranné. Po zaléfeni ustup obtizi. Nasledné navstivila
rehabilitacniho 1€kate, ktery doporucil rehabilitatni cviceni pro prevenci
progrese koxartrozy. Pifi pravidelném cvieni byla bez obtizi, avSak po delSi
dob¢ bez cviceni se objevily mirné bolesti, které vzdy ustoupily po pravidelném
cviceni. V roce 2003 pro myom délohy provedena hysterektomie. V roce 2010
zlomenina v distalni ¢asti fibuly vlevo po padu. V roce 2014 doslo k zhorSeni
bolesti kycle vpravo, proto vySetiena ortopedem. Dle RTG vySetfeni jiz
koxartréza kycelnich kloubti 2. stupné bilaterdlné. V kvétnu 2016 pad
s dopadem na pravou nohu. Na RTG bez patologického nalezu. Reseno pouze
klidovym rezimem.

e Nyn¢jsi onemocnéni: Pfichdzi na rehabilitaci z divodu progrese bolestivosti
kyc¢li, vice vpravo. Bolest je tupd, lokalizuje ji do oblasti velkych trochanterti, na
pravé strané sméfuje od kloubu po vnitini strané stehna az ke kolennimu kloubu.
Po delsi zatézi se objevuje tinava kloubu a bolestivost. Déle ji stale trapi bolest
Vv oblasti levého hlezna, kde se perimaleolarné nachazi lehky otok.

e Rodinna a socialni anamnéza: V rodiné vyskyt kolorektalniho karcinomu. Jina
zavazn&j§i onemocnéni v rodiné nejsou. M4 tii zdrave déti.

e Gynekologicka anamnéza: Tti fyziologické porody. V roce 2003 hysterektomie.

e Farmakologicka anamnéza: Trvale Z&dné léky neuZiva. Analgetika pouze
Vv nejnutnéjSich pripadech.

e Alergologick4d anamnéza, abuzus: Vceli jed.

e Pracovni anamnéza: Dtchodce.

e Sportovni anamnéza: V mladi hrala zavodné hazenou. Vénovala se béhu
a atletice. Nyni rekreacn¢ jizda na kole, pé&si turistika.

¢ Rehabilita¢ni anamnéza: Po fraktute fibuly dochazela na rehabilitaci.
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5.3.2. Vstupni kineziologicky rozbor

Aspekce

Pohled zezadu: Ztlusténi Achillovy Slachy vpravo. Vice zatiZeni laterdlnich hran
chodidla. Leva poplitedlni ryha vyrazngjsi s vétsim sklonem smérem medidln¢. Panev
vybocena vpravo. Hlubsi taile vpravo. Vyrazné ryhy v oblasti dolnich Zeber, leva vyse
nez prava. NaznaCena odstavajici medialni hrana lopatky, vice vlevo. Leveé rameno

posazeno nize.

Pohled zboku: ZvySena bederni a kréni lordoza. Znatelny maly gibus v oblasti pfechodu
hrudni abederni patefe. Lehka anteverze panve. Hrudnik v inspira¢nim postaveni.

Ramena v protrakci. Mirny ptedsun hlavy.

Pohled zeptedu: Vyrazn€ snizend podélnd a pii¢na klenba nohy. Vpravo viditelny
perimaleolarni otok a $ilhajici patella. Leva dolni koncetina postavena v zevni rotaci.

Pupek tazen kranialn€. Zvyraznéna vlakna horni ¢asti m. trapezius, vice vpravo.
Palpace

Palpacné citlivé Gpony m. gluteus medius, dale oblast pravého velkého trochanteru
femuru a obou SI skloubeni. Bolestivy m. quadratus lumborum bilateralné. Zvyseny
tonus paravertebralniho valu, téZ horni ¢asti m. trapezius s nalezem trigger points.

V oblasti pravého hlezna mékky otok.

Antropometrie a goniometrie

obvod prava DK (cm) levd DK (cm)

ptes kotniky 27 26
lytko 40 39
pies tuberositas tibiae 37 38
koleno 40 41
nad kolenem (10 cm nad

patellou) 51 50

Tabulka ¢. 11: méfeni obvodu DK
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deélka pravéd DK (cm) leva DK (cm)

funk¢ni délka DK 84 83
stehno 37 37
bérec 33 33

Tabulka ¢. 12: méfeni délek DK

ky¢elni kloub prava DK leva DK

flexe 90° 100°
extenze 5° 5°
addukce 10° 10°
abdukce 35° 20°
vnitini rotace 10° 10°
zevni rotace 10° 10°
kolenni kloub

extenze 0° 0°
flexe 130° 130°

Tabulka €. 13: méfeni rozsahu pohybtit DK

Svalovy test

ky¢elni kloub prava DK leva DK

flexe 4- 4-
extenze 4+ 4
addukce 4 4
abdukce 4+ 4
zevni rotace 4+ 4
vnitini rotace 3- 4
kolenni kloub

flexe 4- 4-
extenze 4 4

Tabulka ¢. 14: méteni svalové sily u pohybt DK

Vysetreni zkracenych svali

Malé zkraceni m. iliopsoas, m. rectus femoris, jednokloubovych adduktord a m.

piriformis bilateralné.

Vysetieni pohybovych stereotypti

Extenze v kycelnim kloubu: toto vysetieni nevykazuje Zzadnou patologii.
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Abdukce v kycelnim kloubu: zde naznak lehké flexe v kycli, pfevaha quadratového

mechanismu.

Flexe trupu: Béhem pohybu aktivita flexorti ky¢elniho kloubu s flexi v ky¢elnim klobu,
pohyb byl proveden Svihem.

Vysetieni dychani

Nédech sméfuje prvné do bficha, potom do horni ¢asti hrudniku, pohyb dolni casti
hrudniku chybi. Zapojuji se téZ pomocné dychaci svaly.

Vysetieni chiize

Proximalni typ chlize, malé odvinovani chodidla, chiize je pomald a tézkopadna,

snizeny souhyb s hornimi koncetinami. Pi chiizi viditelna lateralni nestabilita panve.
Specialni testy

Trendelenburgliv test pozitivni oboustranné. Pacientka je schopnd stat na stojnych
koncetinach po dobu celych tficeti sekund. Pfi stoji na levé dolni konceting je pokles

panve véEtsi nez pii stoji na konceting pravé.
Patrickiv test pozitivni oboustranné — bolest v oblasti ky¢elnich kloubt

5.3.3. Priibéh terapie u pacientky ¢. 3

Setkani s pacientkou probihala pravidelné, jiz od poc¢atku vnima pozitivni vliv terapie.
Domaci cvi¢ebni jednotku provadi bez vétSich potizi. ipies velké mnozstvi prace
v domécnosti a rodinném Zivoté si dokaze nalézt ¢as na cviCeni a cvi¢i pravidelné.
U této pacientky jsem se snazila pomoci kineziotapeingu ovlivnit perimaleolarni otok,
ktery pietrvaval po padu na pravou nohu.

5.3.4. Vystupni kineziologicky rozbor

Hodnoty vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru byly podobné, odliSovaly se

pouze v n¢kterych bodech, proto uvadim pouze body, kde doslo ke znatelnym zménam.
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Aspekce

U aspekce doslo k malo znatelnym zménam, neni vSak jiZz znatelny otok v oblasti

kotniku na pravé noze.
Palpace

Palpacné citlivé ztistava SI skloubeni vpravo. Lehce zvySeny tonus paravertebralniho

svalstva.
Antropometrie a goniometrie

Zména nastala U obvodu méfeném pres kotniky, nyni prava strana odpovida obvodu
levé, tedy 26 cm. urozsahti pohybi u dolnich koncetin jsou bilateralné flexe 110°,

extenze 10°, addukce 15°, abdukce 35°, vnitini rotace 10° a zevni rotace 20°.
Svalovy test

U pravé koncetiny doslo k vyrovnani svalové sily na Grovén levé dolni koncetiny.
Vysetieni zkracenych svala

Pietrvava malé zkraceni jednokloubovych adduktort.

Vysetieni pohybovych stereotypt

U abdukce v kycelnim kloubu doslo ke zméné, je zde cista abdukce ve frontalni roving,

u ostatnich vySetfovanych pohybovych stereotypti neni vyraznéjsi zmeéna.
Vysetreni dychani

DoSlo kovlivnéni tuhosti hrudniku v oblasti dolnich Zeber, pacientka zvlada

lokalizované dychani.
Vysetieni chiize

Proximalni typ chiize pfetrvava, chiize jiz neni tak tézkopadna anedochazi k tak

viditelnym lateralnim vykyvim panve. i pacientka ma subjektivni pocit lehkosti chiize.
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Specialni testy

Trendelenburgliv test pretrvava lehky pokles panve pii stoji na levé konceting, pfi stoji

na koncetin€ pravé jiz pokles neni. Pacientka je schopna stat na stojnych koncetinach po

dobu celych tficeti sekund.

Patrickiv test pozitivni oboustranné — mirna bolest v oblasti ky¢elnich kloubu.

5.3.5. Hodnoceni dotazniku Oxford Hip Score

Za posledni mésic...

pred

PO

1. Jak byste popsala bolest, kterou obvykle
pocitujete v oblasti kycle?

slaba

slaba

2. Obtézuje Vas bolest kycle v noci, budi
Vas?

1,2 noci

1,2 noci

3. Mivate n€kdy nahlou, tézkou bolest
kycle?

1,2 dny

1,2 dny

4. Kulhate n¢kdy?

n¢kdy, z pocatku
pohybu

ziidka, nikdy

5. Jak dlouho jste schopen chodit, nez se

objevi silna bolest? 16-30 minut 30 minut a vice
s lehkymi
6. Vyjdete po schodech jedno patro? s lehkymi obtizemi | obtiZzemi

7. Jste schopen si obléknout ponoZzky,
kalhotky, puncochy?

s leh¢imi obtizemi

s leh¢imi obtizemi

8. Jak velkou bolest citite pfi vstavani, | nepatrnou nepatrnou
napiiklad po jidle? bolestivost bolestivost
9. Méte potize pfi nasedani ¢i vystupovani

z auta ¢i autobusu? malé potiZe malé potize
10. Mate potize pti myti a utirani Vaseho

téla? malé potiZe malé potize
11. Jste schopen zajiStovat nakupy do s leh¢imi
domécnosti? s leh¢imi obtizemi | obtizemi
12. Jak moc naruSuje bolest VaSi préaci,

v¢etné praci v domacnosti? trochu trochu
Celkové bodove ohodnoceni 33 35

Tabulka ¢&. 15: hodnoceni dotazniku
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6. DISKUZE

V této bakalarské praci jsem se vénovala pacientiim s koxartrozou, stoji na jedné noze a

moznostem fyzioterapeutického ovlivnéni u téchto patologickych stavii.

Kromé¢ vSeobecné znamych rizikovych faktori vzniku koxartrozy zminénych
V teoretické Casti prispiva dle mého nézoru k vétsi incidenci koxartrdzy fakt, ze vétSina
nesteroidnich analgetik je dostupnych bez Iékaiského ptedpisu a mnoho lidi
S poCinajicimi obtizemi, tzv. preartrézou, je uziva pii bolestech bez jakéhokoliv
doporuceni. Tato ,,samolécba* odstrani fyziologickou ochrannou funkci bolesti, kloub je
dale pretézovan s faleSnym pocitem nebolestivosti, a to muze piispét k rychlejsi
progresi onemocnéni. Jejich uzivani by mélo byt indikovano 1ékafem, ktery by mél

pacienty informovat o funkci bolesti a upozornit na vySe zminéné riziko.

Pti praci se svymi pacientkami v praktické Casti jsme narazili na rizné typy piekazek,
jako naptiklad, nedostatek ¢asu pro pracovni vytizenost, bolestivost, jejich rodinné
problémy, nedostatek sebediivéry a n€kdy pifehnané snaZivosti az tenze béhem cviceni.
Nékteré z problémii se nam podafilo piekonat, ale vyzadovalo to trpélivost a zna¢nou
snahu z obou stran. Myslim, Ze to ve fyzioterapeutickych praxich neni neobvykla
situace. SnaZzila jsem se nalézat zplisoby jak motivovat pacientky ke cvieni a jak u nich
vzbudit zajem o svoje zdravi. Zd4 se, Ze fyzioterapeut by mél byt také zdatnym
psychologem, aby odhadl osobnost pacienta a dokazal jej pfimét k co nejlepsi
spolupraci, bez které je efekt fyzioterapie o dost mensi ¢i zaddny jako naptiklad u
pacientky Cislo jedna. Jsem toho nédzoru, Ze pro studenty fyzioterapie by mohlo mit
pfinos zafadit do vyuky praktické psychologické kurzy zaméfené na komunikaci a

ovlivnéni spoluprace pacienta.

U koxartrdzy lze volit mezi riznymi specidlnimi metodami a koncepty fyzioterapie ¢i
jejich prvky a lze je také kombinovat. Nabizeji ndm Siroké spektrum vyuZiti a je dobré
je znat a umét pouzit jejich moznosti. Spolecné s pacientem pak miiZeme nalézt a zvolit
takovou terapii, kterd je pro n¢j nejvice pfinosnd a vhodna. Tento pfistup jsem vSak
v této praci nemohla aplikovat z riznych duvodid. Naptiklad pro mé omezené znalosti
specialnich metod a konceptt,, omezeného ptistupu k fyzikalni terapii a zatim stale male

mnozstvi praktickych zkuSenosti.
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Pii poslednim setkdni se svymi pacientkami jsem provedla zdvérecné zhodnoceni a
prvni pacientce jsem doporucila pravidelné kondi¢ni ci¢eni pod vedenim fyzioterapeuta.
Druhé a tieti pacientce jsem doporucila nadadle pokracovat v jejich navstévach
fyzioterapeutického zatizeni v ptipad¢ potieby ¢i pro jejich kontrolu alespon jedenkrat
mésicné. V praci jsem pouZila k hodnoceni subjektivnich obtizi a funkénosti ky¢elnich
kloubli dotaznik Oxford Hip Score, ktery hodnoti stav za posledni mésic a snazi se
predevsim o nalezeni hranice, kdy uz by mohlo byt indikovano operaéni feSeni. U druhé

a tfeti pacientky doslo k malé pozitivni zmeéné.

Vzhledem k tomu, ze lze fyzioterapii zlepSit funk¢énost postizeného kloubu, zmirnit
bolesti, ztuhlost a v ¢asnéjsich stadiich zpomalit progresi onemocnéni, by bylo dobré
zvySit mezi pacienty a laickou vefejnosti povédomi o fyzioterapii pii 1é€be osteoartroz
obecné. Taky u pacientli ve stadiu, kdy je jiz ortopedem indikovéna nahrada kycelniho
kloubu, Ize duslednou predoperacni fyzioterapeutickou péci vyrazné zlepsit vychozi
podminky pfed samotnou operaci. Zlepsenim fyzické kondice se zvySuje schopnost

kardiovaskularniho aparatu zvladat vétsi zatéz béhem a po operacnim vykonu a zvySuje

se jeho funk¢ni rezerva.

Za blizsi pohled by stala snaha n¢kterych mladych dévéat ¢i Zen o chiizi podobnou té,
kterou piedvadi modelky na vysokych podpatcich. Dochazi u nich k zvySenym
lateralnim vykyviim panve napadné podobné chuzi pacientd s oslabenymi abduktory
kycelniho kloubu, kdy dochazi k ,,zavéSovani se* do iliotibidlniho traktu, projevujici se
zvyraznénim ryhy na laterdlni stran¢ stehna mezi ventrdlni a dorzalni svalovou
skupinou. Bylo by zajimavé zjistit, jestli se muZe tento patologicky vzorec chiize
fixovat a mit vliv pfi vzniku koxartrozy z divodu nefyziologického zatézovani

kyc¢elniho kloubu.
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7. ZAVER

Cilem mé prace bylo popsat kompenzacni zmény, ke kterym dochdzi u pacient
s koxartrozou a shrnout moznosti jejiho ovlivnéni pomoci fyzioterapeutickych postupi.
O popis kompenza¢nich zmén a o fyzioterapeutickych postupech jsem se snazila
V teoretické Casti mé prace, a to v kapitolach Patokineziologie svali u pacientil
s koxartrozou a Fyzioterapeutické postupy a metody pouZzitelné v rehabilitaci

koxartrézy. Mé cile byli timto splnény.

Prvni vyzkumna otazka znéla: ,,Ve kterych bodech dotazniku Oxford Hip Score doslo

k subjektivni zméné po fyzioterapeutické intervenci?*

U pacientky ¢islo jedna nedoslo ke zméné v Z&dném bodu dotazniku. U druhé pacientky
doSlo ke zlepSeni v péti bodech dotazniku vzdy o jeden stupén ve smyslu zmirnéni
obtiZi, a to v otazce bolestivosti kycelniho kloubu, kulhani, oblékani, vstavani ze Zidle a
osobni hygien¢. U posledni pacientky doslo ke zméné k lepSimu pouze ve dvou bodech

dotazniku v otazce kulhani a délky bezbolestné chiize.

Druhd vyzkumné otdzka byla: ,,Jak ovlivnila fyzioterapeuticka intervence vysledky

Trendelenburgovy zkousky u pacientt s koxartrézou?*

V ptipadé¢ prvni pacientky nedoSlo k Zzddné zmén€. U druhé pacientky byla
Trendelenburgliv ptiznak pozitivni pfi stoji na levé noze, po intervenci byl pokles jiz
minimalni. U tfeti pacientky, kterda méla Trendelenburgovu zkousku pozitivni
oboustran¢ doslo také ke zmirnéni poklesu panve, lepSiho vysledku bylo dosazeno pfii
stoji na pravé noze. Fotodokumentace Trendelenburgovy zkouSky na zacatku a na konci

terapie u pacientek ¢islo dva a tfi je soucasti ptilohy.

U dvou pacientek doSlo vlivem fyzioterapie k subjektivnim i objektivnim zménam,

avsak vzhledem k malému poctu probandek nema vysledek velkou vypovédni hodnotu.
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9. PRILOHY

Vzor - informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

JA , timto souhlasim, Ze Ivana Skvrnova,
studentka 3. ro¢niku Fyzioterapie Zdravotné socialni fakulty JihoCeské univerzity
v Ceskych Budgjovicich, miiZze ve své bakalafské praci na téma Stoj na jedné noze-
kineziologie svalti U pacientd s coxartr0zou a moznosti fyzioterapeutického ovlivnéni
anonymné pouzit azvefejnit Udaje zjisténé pii vySetieni aterapii atéZ zpracovat

fotografickou dokumentaci zhotovenou béhem vyzkumu.
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Obrazova priloha ¢. 1

Pacientka €. 2, po ukonceni terapie
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Obrazova priloha €. 2

Pacientka €. 3, pfed zapocetim terapie, stoj na levé noze

Pacientka €. 3, po ukonceni terapie, stoj na levé noze
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Pacientka €. 3, pfed zapoCetim terapie, stoj na pravé noze

Pacientka ¢. 3, po ukonceni terapie, stoj na pravé noze
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10. SEZNAM ZKRATEK

CT — computer tomography
¢. — cislo

DK - dolni konéetina

dx. — dexter
l. - lateris
L - lumbalni

lig. — ligamentum

m. — musculus

mm. — musculi

n. — nervus

OA - osteoartrdza

RTG - rentgen

S — sakréalni

S| — sakroiliakalni

SIAI - spina iliaca anteriror inferior
SIAS - spina iliaca anterior superior
Sin. — sinister

TEP - totalni endoprotéza

Th — thorakalni

tj. — to jest

TP — Trendelenburgtiv ptiznak

tzv. - takzvané
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