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Fyzioterapie pacienti pired planovanou nahradou kolenniho kloubu v
ramci konceptu prehabilitace

Abstrakt

Tato bakalarska prace se zabyva konceptem prehabilitace a jeho vyuzitim v
ortopedickych operacich, konkrétné pfi totalni nahradé kolenniho kloubu, z pohledu

fyzioterapie.

Osteoartroza je nejcastéjSim degenerativnim onemocnénim kolenniho kloubu, pficemz
totalni nahrada kolenniho kloubu byva standardnim postupem pfi 1éCbe osteoartrozy v
pozdni fazi tohoto onemocnéni. V ramci teoretické Casti je tato prace vénovana piehledu
dosavadnich poznatkt nejen o konceptu prehabilitace u planovanych operaci, ale také o
dosavadnich metodach v ramci terapie gonartrozy a moznostech fyzioterapeutické

intervence v pifedoperacnim i poopera¢nim obdobi.

Cilem této prace je zaznamenat pfipravu a provedeni fyzioterapeutické intervence u
skupiny pacientti pfed planovanou nahradou kolenniho kloubu a nasledn€ vyhodnotit jeji
dopad na stav pacienta. Vyzkumny soubor pfedstavuji 2 pacienti v pokrocilém stadiu
gonartrozy, ktefi v obdobi 7 tydni pfed planovanym vykonem podstoupili terapii
zaméfenou na posileni oslabenych svalovych skupin, zvyseni funkéni kapacity a zvySeni

poveédomosti o nadchazejici operaci s naslednou rehabilitaci.

Pfi vyhodnoceni vyzkumu byly zjistény zmény pohybového aparatu, obzvlasté pak
stability a sily dolnich koncetin, sily hornich koncetin a postaveni panve. DoSlo k
pozitivnimu ovlivnéni pohybovych stereotypti. U obou pacientd doslo ke snizeni stresu z

nadchazejici operace.

Prace muze slouzit predev§im jako komplexni piehled péce o pacienta podstupujiciho
totalni nahradu kolenniho kloubu jak pro odbornou vetejnost, tak 1 pro pacienty ¢i

budouci studenty fyzioterapie.

Klicova slova
Prehabilitace, predoperacni rehabilitace, kolenni kloub, gonartréza, alloplastika

kolenniho kloubu



Physiotherapy of patients before the planned knee replacement within
the concept of prehabilitation

Abstract

This bachelor thesis deals with the concept of prehabilitation and its use in orthopedic

surgery, specifically in total knee replacement, from the perspective of physiotherapy.

Osteoarthritis is the most common degenerative disease of the knee joint, with total knee
artrhroplasty being the standard procedure in the treatment of osteoarthritis in the late
phase of the disease. In the theoretical part, this work is devoted to an overview of existing
knowledge about the concept of prehabilitation in planned operations and current
methods in treating gonarthrosis and the possibilities of physiotherapeutic intervention in

the preoperative and postoperative period.

This work aims to record the preparation and implementation of the physiotherapeutic
intervention in a group of patients before the planned knee replacement and then evaluate
its impact on the patient's condition. The research group consisted of 2 patients with
advanced gonarthrosis who underwent therapy in the period of 7 weeks before the
planned operation aimed at strengthening weakened muscle groups, increasing functional
capacity, and raising awareness of the upcoming operation with subsequent rehabilitation.
During the evaluation of the research, changes in the musculoskeletal system were found,
especially the stability and strength of the lower limbs, the strength of the upper limbs,
and the position of the pelvis. There was a positive effect on movement stereotypes. Both
patients had a reduction in stress from the upcoming operation.
The work can serve primarily as a comprehensive overview of the care of patients
undergoing total knee arthroplasty for both the professional public and for patients or

future physiotherapy students.

Keywords
Prehabilitation; preoperative rehabilitation; knee joint; gonarthrosis; total knee

arthroplasty
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1 Uvod

Osteoartroza je v souCasnosti nejcastéjSim degenerativnim onemocnénim nosnych
kloubti. Jedna se o chronické nezanétlivé onemocneéni, které postihuje prevazne kloubni
chrupavku. S pokrocilym stadiem gonartrozy jsou obvykle spojovany obtize jako silna
bolest v okoli kloubu, snizena hybnost a nestabilita kolene, které vyrazné¢ omezuji
pacienta v jeho kazdodennich aktivitach. V ramci 1é¢ebné terapie osteoartrozy je v dnesni
dobé vyuzivana primarné farmakoterapie, v pokrocilych stadiich gonartrozy jsou poté
pacienti se silnou bolesti a omezenou hybnosti kolene obvykle indikovani

k totalni nahradé kolenniho kloubu.

Operacni zakrok v celkové anestezii se vSak poji s vysokymi naroky na pacienta. I pres
souCasné moznosti pooperacni rekonvalescence, kdy je fyzioterapie jiz nedilnou soucasti
péCe o pacienta po totalni nahradé kolenniho kloubu, vSak u pacienti s totalni

endoprotézou v porovnani se zdravou populaci Casto pretrvavaji funkcéni omezeni.

Pro redukci téchto funkénich omezeni se proto zda byt slibnou variantou zaméfit
pozornost 1 na moznosti ovlivnéni pacienta v obdobi ptfed operaci. Timto se zabyva
koncept tzv. , prehabilitace”, ktery ma za ukol pacienta s pfedem planovanou operaci co
mozna nejlépe pripravit na velkou zatéz operacniho zakroku, jakym je 1 vyména
kolenniho kloubu, a ovlivnit tak individualni stav pacienta nejen po medicinské strance,

ale 1 prostfednictvim nutri¢ni, psychologické ¢i fyzioterapeutické a kondi¢ni intervence.

V soudasné dob& se viak zatim v Ceské republice nepiiklada této oblasti dostatedna

pozornost.



2 Prehabilitace

Operacni zakrok pod celkovou anestezii predstavuje pro pacienta vysokou miru
stresového zatizeni (Carli, 2015). Uspéch chirurgické 1é¢by neudava pouze vysledek
samotné operace, ale také doba, za kterou je pacient schopny funkcniho navratu do
bézného zivota (Scheede-Bergdahl, 2019). I pfes pokrok modernich technologii
a pooperacni péce neprobiha u Casti pacientt proces zotavovani optimalné (Carli, 2020).
Koncepty ,.fast track™ ¢i ERAS (Enhanced Recovery After Surgery) predstavuji soubory
predoperacnich, perioperacnich i1 pooperacnich opatfeni, kterd se soustfedi na zlepSeni
a zkvalitnéni rekonvalescence pacienti po operaci, snizeni poctu pooperacnich
komplikaci a zkraceni doby hospitalizace. V souvislosti s tendenci ke zkraceni doby
hospitalizace je proto dulezité, aby byl pacient po propusténi z nemocniCni péce

psychicky 1 fyzicky na dostate¢né arovni sob&stacnosti (Scheede-Bergdahl, 2019).

Prehabilitace je proces, ktery se v ramci pfedoperacni pfipravy zamétuje na optimalizaci
funk¢ni kapacity pacienta tak, aby se dany jedinec co nejlépe vyporadal s nadchazejici
stresovou situaci, tzn. operaci (Adamova, 2019; Rombey, 2020). Funk¢ni kapacitou je
oznacovana schopnost daného jedince vykonavat kazdodenni aktivity, pfiCemz stav
funkéni kapacity je pifimo ovlivnén stavem kardiovaskularniho, pulmonalniho
a muskuloskeletalniho systému daného pacienta (Carli, 2020). ZvySené¢ naroky na
vSechny tyto systémy béhem operace vedou ke snizeni funkcni kapacity pacienta;
technicky a terénné naro¢né operace, operace nosnych kloubd i operace zivotné
dulezitych organt jsou pak spojeny s poklesem funkéni kapacity az o0 40 % (Carli, 2015).
Nizka funkéni kapacita pacienta jiz pfed operaci je spojena s vyS$si mortalitou, delsi
pooperacni hospitalizaci a vys§im mnozstvi komplikaci (Carli, 2020). NavysSeni funk¢ni
kapacity pred operaci tedy predpoklada lep$i toleranci zatéze, snizeni pooperacnich

komplikaci a rychlejsi rehabilitaci (Clode, 2018) (Obr.1)

Prehabilitace probiha v Casovém obdobi mezi stanovenim diagndézy a operacnim
zakrokem, spolecné s béznou predoperacni piipravou prispiva ke snizeni perioperacniho
stresu, urychleni pooperacni rehabilitace a ¢asného obnoveni fyziologickych funkci

organismu (Adamova, 2019).

Prehabilitaéni programy mohou byt zaméfeny na jednu ¢i vice slozek pfedoperacni
optimalizace (Rombey, 2020). Mezi jednotlivé pilife prehabilitacnich programu lze

zahrnout kromé fyzioterapeutické a kondi¢ni intervence také nutri¢ni intervenci,
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lékarskou optimalizaci a optimalizaci psychického stavu pacienta (Banugo, 2017).
Multimodalni pfistup prospiva zejména star§im a polymorbidnim pacientim, u kterych
ma vyrazny pozitivni vliv jak na jejich fyzicky stav, tak 1 na 1écbu pfidruzenych

komorbidit (Gupta, 2016; Scheede-Bergdahl, 2019).

Z pohledu ekonomie pak prehabilitace napomaha i k usetfeni naklada na pooperacni péci
vlivem snizeni morbidity i mortality pacientd, zkracenim nutné intenzivni pooperacni
péce a délky hospitalizace, nicméné multimodalni pfistup prehabilitace rovnéz zvysuje
naklady vynalozené na predoperacni péci, proto ekonomicka vyhodnost tohoto pfistupu

prozatim neni zcela jednoznacna (Carli, 2020; Rombey, 2020).

Strategii prehabilitace znazoriiuje model na Obrazku 1.

Minimum
level of
functional
ability

A A J
N Y
Prehabilitation Surgical Rehabilitation ~ Post-rehabilitation
phase procedure phase phase

Minimum level
of functioning

Prehab-patient e

Non-prehab patient

Obrazek 1: Teoreticky model prehabilitace (Carli, 2005)
2.1 Vyvoj a historie konceptu prehabilitace

Prvni psané poznatky o konceptu prehabilitace uvadi clanek zroku 1946, ktery
sumarizuje pozitivni vysledky dvoumési¢niho programu zamétujiciho se na edukaci
a zlepSeni fyzického a nutri¢niho stavu britskych rekrutt pfed pfijetim do sluzby béhem
druhé svétové valky (Banugo, 2017; Carli, 2020). Ve druhé poloviné dvacatého stoleti se
pak zminky o prehabilitaci objevuji spiSe v odvétvi sportovni mediciny, kdy je tento

koncept vyuzivan pievazné jako prevence zranéni u sportovct (Banugo, 2017).

Prehabilitace ve spojeni s chirurgickymi operacemi zaznamenala rozvoj po prelomu
tisicileti, kdy studie zroku 2011 prokazala, ze predoperacni fyzioterapie vedla
u pacientu, ktefi podstoupili operaci srdce i biicha, ke kratsi dobé hospitalizace (Banugo,
2017). 'V souCasné dobé se mnozstvi studii, a tedy 1 celkovy zijem
o prehabilitacni péci, neustale zvySuje. Krome abdominalnich a kardialnich operaci je
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efekt prehabilitace zkouman i u ortopedickych operaci, operaci hrudniku ¢i u pacientt
s onkologickym onemocnénim (Banugo, 2017). U vétSiny téchto studii byl prokazan
pozitivni efekt na zlepSeni fyzickych funkci, snizeni pooperacnich komplikaci,

pooperacni bolestivosti a zkraceni doby hospitalizace.

2.2 Moznosti prehabilitace

2.2.1 Ptedoperacni fyzioterapie a kondi¢ni intervence
Pacienti s vy$si kondici maji lepsi pooperacni vysledky (Jack, 2011). V ramci filozofie

prehabilitace se predpoklada, ze zvySeni celkové kondice pied operaci vede ke zmirnéni
pooperacni unavy, ubytku pooperacnich komplikaci a zrychleni doby rekonvalescence

(Adamova, 2019).

Pravidelné cviceni zvySuje schopnost organismu reagovat na stresové udalosti (Carli,
2015). Opakované naruSovani homeostazy fyzickou aktivitou pomaha fyziologickym
systémum téla (kardiovaskularnimu, dychacimu, muskuloskeletalnimu, neuralnimu
1 endokrinnimu systému) 1épe reagovat na oCekavanou zatéz a tim i dany stres 1épe
kompenzovat, oproti netrénovanym jedinciim jsou poté pacienti podstupujici pravidelnou
fyzickou aktivitu schopni pfi fyzické zatézi 1épe vyuzit maximum své funkéni kapacity
(Carli, 2015). Mezi reakce lidského t€la na trénink se fadi zvySeni srdeCniho vydeje
a VO2max, zvySeni poctu mitochondrii ve svalech a lepsi schopnost svalti absorbovat
kyslik, pomoci postupného tréninku lze tedy pfipravit pacienta na zvySené metabolické
pozadavky organismu, se kterymi se poté pacient potyka ve vysSi mife pii operaci

a nasledné pooperac¢ni rehabilitaci (Banugo, 2017).

Tréninkové programy pied operaci zatim nejsou definovany oficidlnim doporucenim,
tudiz se vsoucasné dobé velmi li§i, avSak zakladem vychazejicim z doposud
provedenych studii je strukturovany a cileny program, ktery kombinuje vytrvalostni
a silové aktivity pro navySeni funkcni kapacity (Banugo, 2017; Carli, 2020). Kombinace
silového a aerobniho typu cviCeni je dulezité zejména pro budovani svalové sily
a kardiorespiracni zdatnosti, u kterych dochazi po operaci k nejvy§simu poklesu (Banugo,

2017).

Délka trvani prehabilitaénich programu se pohybuje v rozmezi 4-8 tydni v zavislosti na
nadchazejicim operaénim vykonu a stavu pacienta, pficemz jiz Ctyitydenni program
dokaze ovlivnit funk¢ni kapacitu pacienta 0 5-10 % (Carli, 2020). Naplni téchto programu

je kromé navySeni funkcni kapacity 1 udrzeni ¢ zvySeni rozsahu pohybu, zlepSeni
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rovnovahy a koordinace pohybl, coz pomaha zejména starSim pacientim pii zlepSeni

sobéstacnosti v ramci vykonavani dennich aktivit (Jack, 2011; Carli, 2020).

Prehabilitacni programy mohou byt provadény pod dohledem odbornika, cCasteCné
ambulantné ¢i zcela samostatné v domacim prostiedi, pficemz domaci prostiedi je
povazovano za nejlevngjsi a zaroven nejkomfortnéjsi variantu, avSak z hlediska efektivity
vykazuje nejvyssi zlepSeni cviceni plné pod dohledem odbornika (Banugo, 2017).
Vyznamnym faktorem je ale i adherence pacienta, tj. nakolik je pacient schopny a ochotny

cvicebni program dodrzet (Carli, 2020).

2.2.2  Nutricni intervence
Spatny nutri¢ni stav pacienta pred operaci negativné ovliviiuje naslednou rekonvalescenci

po operaci (Banugo, 2017). Nedostate¢ny piijem makrozivin (bilkovin, sacharidi a tuki)
¢i mikrozivin (vitamini a mineralnich latek) se poji s vySS§im rizikem pooperacnich
komplikaci, delsi dobou hospitalizace, castéj§i nutnosti opakované hospitalizace,
ptipadné€ vyssi umrtnosti (Adamova, 2019; Gupta, 2016). Riziko malnutrice se zvysSuje
predevsim u starSich pacientl, pacientli s chronickym zanétlivym onemocnénim

a onkologickych pacienti (Carli, 2015).

Mezi zékladni diagnostické pfistupy v nutriéni intervenci patfi metoda predoperacniho
nutricniho screeningu, podle kterého 1ze pacienty rozlisit na pacienty s nizkym nutri¢nim
rizikem, pacienty se zvySenym nutricnim rizikem vyzadujici konzultaci s nutriénim
terapeutem Ci dietni sestrou a na pacienty s vysokym nutricnim rizikem s indikaci
k neodkladnému zahajeni nutricni 1é€by pro malnutrici ohrozujici opera¢ni vykon
¢i prubéh choroby (Adamova, 2019). Pii podrobnéjsim vySetfeni stavu vyzivy lze vyuzit
1 pfistroje mefici té€lesné slozeni pro uceleny obraz o mnozstvi svalové hmoty, té€lesného
tuku a vody v téle pacienta, ptfipadné i laboratorni hodnoceni vyzivy na zakladé hladiny

albuminu v krvi (Adamova, 2019).

Cilem nutri¢ni prehabilitace je predev§im optimalizovat nutri€ni stav pacienta tak,
aby byl pfipraveny na nadchazejici operaci (Carli, 2015). Nutri¢ni intervence se v ramci
prehabilitace soustfedi predevsim na snizeni katabolickych procest v téle v disledku
malnutrice, Uprava stravy je proto zaloZzena jak na dostateCném piijmu bilkovin,
tak i dostatku energie z kvalitnich zdroji sacharidu a tukt (Scheede-Bergdahl, 2019).

Doplnéni pottebnych zivin pro zvladnuti operace ale nemusi nutné predstavovat nartst
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hmotnosti pacienta ¢i uplnou kompenzaci jeho nutriéniho deficitu (Carli, 2015; Adamova,

2019).

Adekvatni uprava stravy mé v ramci multimodalni prehabilitace pfimy vliv i na efekt
kondi¢ni prehabilitace (Banugo, 2017; Carli, 2015; Scheede-Bergdahl, 2019). Tito autofi
poukazuji na pozitivni efekt sacharidi a bilkovin, kdy sacharidova superkompenzace
nékolik hodin pfed pohybovou aktivitou zvySuje mnozstvi jaterniho a svalového
glykogenu a usnadiiuje tak pacientovi provedeni cviCebni jednotky; pfijem 10-30 g
bilkovin po dokonceni silového tréninku pak podporuje vy$si syntézu proteinti ve svalech,
pficemz celkovy denni doporuCeny pfijem bilkovin pro pacienty pred operacnim

zakrokem by mél byt navySen na 1,2 - 1,5g/kg hmotnosti.

2.2.3 Lékarska intervence
Dekompenzované onemocnéni srdce, plic ¢i ledvin, hypertenze i diabetes mellitus patii

mezi chronicka onemocnéni, ktera mohou pfispét k zdvaznym pooperacnim komplikacim
jako jsou napfiklad plicni infekce, srdedni selhani & mrtvice (Banugo, 2017). Ukolem
obvodnich 1ékatt ¢i jednotlivych specialistll je proto v ramci predoperacni pfipravy stav
téchto chronickych onemocnéni co nejvice stabilizovat (Adamové, 2019). V ramci
farmakoterapie je upravovan stav anemickych pacientl, u pacienti s antikoagulacni
1éCbou je peroralni medikace doCasné zménéna na kompenzaci nizkomolekularnim
heparinem, u diabetikti nastava kratkodoby prechod na insulin (Adamova, 2019; Banugo,
2017).

Pred operaci je pacientim rovnéz doporuceno omezeni ¢i ukonceni Skodlivych navyku
jako je abuzus alkoholu a koufeni (Adamova, 2019). Nadmérna konzumace alkoholu
zvySuje pravdépodobnost pooperacni infekce, kardiopulmonalnich komplikaci, krvaceni
¢i syndromu z odnéti, pfiCemz ke snizeni rizik pooperacnich komplikaci dochazi po
4 tydnech predoperacni abstinence (Banugo, 2017). Koufeni zhorSuje saturaci tkani
kyslikem a zvySuje srdecni praci, ¢imz pacienta ohrozuje nejen kardiopulmonalnimi
komplikacemi, ale také Spatnym hojenim rany, delsi dobou hospitalizace ¢i rizikem umrti
(Banugo, 2017). Adamova (2019) doporucuje pro snizeni téchto komplikaci vynechat

koufeni minimalné 4-8 tydnt pred operaci.
2.2.4 Psychologicka podpora

Spatné psychické rozpoloZeni pacienta se Gasto projevuje i na rychlosti hojeni poopera&ni

rany a intenzité pocitované bolesti, coz vede k limitaci pooperacni rehabilitace a tim 1 k
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prodlouzené dobé hospitalizace (Scheede-Bergdahl, 2019). Cilem psychologické
pfedoperacni péCe je tedy predevSim snizit stres a uzkost z nadchazejici operace
a nasledné rekonvalescence, piipadné i motivovat pacienta k fadnému dodrzovani
nutricni a fyzické predoperacni ptipravy (Banugo, 2017). Metody psychologické podpory
jsou velmi variabilni, mezi nejCastéji zminované lze fadit naptiklad relaxacni techniky
(dechové techniky, fizena relaxace, meditace, aj.), edukaci o operacnim vykonu
a nasledné péci ¢i setkavani se s pacienty se stejnou ¢i pribuznou diagnodzou v ramci

podpurné skupiny (Banugo, 2017).
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3 Kolenni kloub

3.1 Anatomie kolenniho kloubu

Kolenni kloub je pokladan za nejvétsi a nejslozité)si kloub lidského téla (Kolatr, 2009).
Spojuje se zde kost stehenni (femur) s kosti holenni (tibie), a spolecné s ¢éskou (patella)
pak vytvaii dva klouby — kloub femurotibialni a kloub femuropatellarni, jednotlivé
kloubni plochy jsou vSak navzajem inkongruentni (Dylevsky, 2009b). Sty¢na plocha
femuru je tvofena zevnim a vnitinim kondylem stehenni kosti, pfi¢emz oba hrboly jsou
ve frontalni 1 sagitalni roviné slozité zakiiveny (Dylevsky, 2009b). Mensi lateralni kondyl
femuru se nachazi vice sagitaln¢ a ventraln€, zatimco veétsi medialni kondyl se k nému
svym prednim okrajem staci a priblizuje (Dylevsky, 2009b). Oba kondyly stehenni kosti
jsou vpfedni Casti spojeny prohbim, ve kterém se pohybuje céska
a v zadni ¢asti oddeleny mezihrbolovou jamou (Kolat, 2009). Kloubni jamku kolenniho
kloubu pak tvofi sty¢nd plocha tibie, ktera je oproti kloubni hlavici témér plocha,
nerovnomérnost zakfiveni obou stycnych ploch proto vyrovnavaji chrupavcité menisky
(Kolaf, 2009). Lateralni a medidlni meniskus se od sebe li§i tvarem, velikosti
i pohyblivosti — lateralni meniskus je témet kruhovity, znacné pohyblivy a pokryva témer
celou plochu zevniho kondylu holenni kosti, medialni meniskus je oproti tomu vétsi,
polomésicity a méné pohyblivy, nebot’ je upevnén i ve své stfedni Casti (Dylevsky,

2009b).

Kloubni pouzdro je tvofeno vnéjsi vazivovou vrstvou a vnitini synovialni vrstvou, ktera
diky produkci synovialni tekutiny snizuje tieni v kloubu a pomahé udrzovat pruznost
chrupavek (Dylevsky, 2009a; Podskuba, 2014). V predni casti kolenniho kloubu je
kloubni pouzdro ztenCeno, na sile nabyva az v oblasti postrannich vazi — lig. collaterale
tibiale a lig. collaterale fibulare (Dylevsky, 2009b). Za nejmohutn&jsi pasivni
stabilizatory kolene pak Dylevsky (2009a) oznacuje nitrokloubni zkfizené

vazy — lig. cruciatum anterius a lig. cruciatum posterius.

Aktivni stabilitu kolenniho kloubu zajistuji svaly (Podskuba, 2014). V oblasti predni
strany stehna kolenni kloub ovliviluje m. sartorius a m. quadriceps femoris, na zadni
stran¢ pak m. biceps femoris, m. semimembranosus, m. semitendinosus a m. popliteus,
mezi pomocné stabilizatory lze rovnéz zatradit m. gracilis, m. tensor fascie latae,

m. gluteus maximus a m. gastrocnemius (Dylevsky, 2009b).
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Inervace kolenniho kloubu je zajisténa jednotlivymi vétvemi lumbosakralni pletené, na
inervaci se podileji n.obturatorius, n.femoralis, n.tibialis a n. peronaeus communis

(Dylevsky, 2009a; Abulhasan, 2017)

Cévni zasobeni kolene probiha prostifednictvim vétvi a. femoralis, a poplitea, a. tibialis
anterior a v. saphena parva (Dylevsky, 2009a). Cévni zasobeni je dulezité jak pro kolenni
svaly, tak pro chrupavcité menisky, které jsou ve 10-30% Sife zevniho menisku dobte
zasobeny prostfednictvim jemnych cévnich pleteni, pfi¢emz Iépe zasobeny je medialni

meniskus (Dylevsky, 2009b; Abulhasan, 2017).

3.2 Kinetika a kinematika kolenniho kloubu

Hlavni funkci kolene je zkraceni ¢i prodlouzeni dolni koncetiny, coz umoznuje

Vv

chuzi a zkvalitnit tak ekonomiku pohybu chiize (Véle, 2006; Dylevsky, 2009a).

Pohyby v kolennim kloubu lze schematicky rozd¢lit na flexi, extenzi a vnitini a vnéjsi
rotaci (Dylevsky, 2009b). Dle teoretickych poznatkd vSak mizeme rozliSovat az Sest
druhtl pohybu — tfi rotacni, tj. flexe a extenze v roviné sagitalni, vnitini a zevni rotace
v roving transversalni a abdukce a addukce v roviné frontélni, a tfi transla¢ni — predni
a zadni translace tibie, komprese a distrakce a medialni a lateralni translaci tibie

(Abulhasan, 2017; Podskuba, 2014).

Zéakladnim pohybem kolenniho kloubu je pohyb do flexe a extenze (PodSkuba, 2014).
Rozsah flexe kolenniho kloubu se dle jednotlivych autort 1isi. Dylevsky (2009a) uvadi,
ze flexi v koleni je mozné vykonat v rozsahu 130-160°, dle Kolare (2009) pak jen
v rozsahu 120-150°, pficemz o aktivnim pohybu lze hovoiit pouze do 140° z divodu
mechanické bariéry svalové hmoty lytka a stehna ¢i paty a hyzd' ovych svalt. Cely pohyb
pak probiha v nékolika fazich.

Pocatecni flexe (prvnich 5°) je spojena s rotacnim pohybem, kdy dochazi pti otevieném
kinematickém fetézci ke stoCeni tibie dovnit nebo v pfipadé fixované dolni koncetiny
k otaeni zevniho kondylu femuru a posunu medialniho kondylu femuru (Kolar, 2009).
Timto pohybem dochéazi k uvolnéni lig. cruciatum anterius a nastava tzv. odemknuti
kolena (Kolaf, 2009). Nasleduje valivy pohyb femuru po tibii a meniscich zakonceny

klouzavym pohybem v meniskotibialnim skloubeni, kdy dochazi k posuni meniska po
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tibii dozadu, pfiCemz posun vnéjSiho menisku je pfiblizné o 6 mm vét§i nez posun
vnitintho menisku (Dylevsky, 2009b). Pohyb kolena do flexe jisti zkiizené vazy, které

brani nezadoucim posuvnym pohybim obou kosti (Kolaft, 2009).

Hlavnimi svaly vykonavajicimi flexi kolenniho kloubu jsou ischiokruralni svaly,
tj. m. semimembranosus, m.semitendinosus a m. biceps femoris (Dylevsky, 2009a). Tyto
dvoukloubové svaly maji vyraznou tendenci ke zkraceni, pretizeni a naslednému zranéni;
kromé flexe kolenniho kloubu pak zajistuji také extenzi v kloubu kycelnim (Véle, 2000).
Jejich ucinnost je ovlivnéna i ohybem panve, pii zvySené flexi panve ucinnost flexort
stoupa, piiCemz pii maximalni flexi panve nelze za normalnich podminek udrzet koleno
extendované (Véle, 2006). Pomocnymi flexory kolenniho kloubu jsou poté m. gracilis,
m. sartorius, m. gastrocnemius a m. popliteus, ktery umoznuje odemknuti kolena; na
stabilité pohybu se podileji m. iliopsoas, m. pectineus a m. rectus femoris (Dylevsky,

2009b).

Extenze kolenniho kloubu kopiruje pohyb flexe kolene v opacném sméru (Dylevsky,
2009a). Pohyb zacina posuvnym pohybem dopiedu, nésleduje valivy pohyb stehenni
kosti zakonCeny rotaci tibie zevné, coz zpusobi uzamceni extendovaného kolene (Kolaf,
2009). Extenzi oznacujeme za vychozi nulovou polohu, pfi¢emz za fyziologicky rozsah
1ze povazovat 1 pohyb do hyperextenze v rozmezi 0-10° (Haladové, 2011). Tento pohyb
je limitovan predevS§im napétim vazi na zadni strané€ kloubniho pouzdra, postrannich
vazl, predniho a zadniho zkfizeného vazu a nalehnutim kondylt stehenni kosti na predni

rohy meniskt (Kolar, 2009).

Hlavnim svalem extenze kolenniho kloubu je m. quadriceps femoris, ktery je slozen ze
Ctyt svali — dvoukloubového m. rectus femoris, ktery vykonava mimo extenze v koleni
i flexi vkycli, a tii jednokloubovych mm. vasti (m. vastus medialis, lateralis
a intermedius), které se kromé extenze bérce podileji predev§im na stabilizaci kolene
(Véle, 2006). Do tiponové Slachy m. quadriceps femoris je vClenéna ¢éska (patella), ktera
meéni smér tahu ¢tythlavého stehenniho svalu a na podkladé principu kladky ovliviiuje
1 silu, kterou je schopen m. quadriceps femoris vyvinout (Dylevsky, 2009a). Béhem
extenze se CéSka pohybuje proximalné€, pii flexi kolene distalné (Kolar, 2009). Pri
kontrakei ¢tythlavého stehenniho svalu ma ¢é€ska tendenci k lateralnimu posunu, dochazi

tak ktzv. efektu napjatého luku vlivem rozdilnych os m. quadriceps femoris

17



a lig. patellae (Dylevsky, 2009a). Uhel mezi medialng stodenou osou m. quadriceps
femoris a lateralné odklonénou osou lig. patellae je oznaCovan jako tzv. Q-uhel
(quadriceps angle) s rozsahem do 10-15 stupnd, pii prekroCeni hodnoty 20 stupnu lze
hovofit o dysbalanci m. quadriceps femoris a nedostatecné stabilizaci patelly (Dylevsky,

2009a).

Vliv na extenzi kolenniho kloubu nemé pouze souhra extenzniho aparatu kolene, ale také
postaveni kycle; pii extendovaném postaveni kycCle je sila kolennich extenzort posilena,

flexe v kycCelnim kloubu silu extenzorti naopak redukuje (Dylevsky, 2009a).

Pomocnymi svaly extenze v kolennim kloubu jsou poté m. tensor fasciae latae
a m. gluteus maximus, na stabilizaci pohybu se podili bfisni svaly, m. erector trunci
a m. quadratus lumborum, neutralizaénimi svaly jsou m. gluteus maximus a skupina

hamstringt (Dylevsky, 2009b).

Rotace v kolennim kloubu probihaji pouze ve flexnim postaveni kolene, pfi¢emz nejveétsi
rotacni hodnoty lze pozorovat mezi 45-90° flexe kolene (Dylevsky, 2009a). Rozsahy
samostatnych rotaci se dle jednotlivych autort velmi lisi; Véle (2006) uvadi hodnoty pro
vnitini rotaci 15-30°, pro zevni nejvyse 40°, kdezto Kolar (2009) udava hodnoty vnitini
rotace pouze do 10°, Dylevsky (2009b) poté oponuje rozsahem pro vnitini rotaci do 7°

a pro zevni rotaci 21°.

Rota¢ni pohyby probihaji predev§im na urovni menskotibiadlniho skloubeni, pfi¢emz
rozsah rotacti je zavisly na usporadani vazivového aparatu a na zatizeni kloubu (Dylevsky,
2009a; Kolar, 2009). Rozsah zevni rotace je ovlivnén pfedevsSim napétim postranniho
kolenniho vazu, u vnitini rotace hraje vyznamnou roli kromé lateralnich vazt i predni

zktizeny vaz, Casto oznaCovan za primarni stabilizator vnitini rotace bérce (Kolar, 2009).

Mezi svaly vykonavajici vnitini rotaci kolenniho kloubu fadime m. biceps femoris
a m. tensor fasciae latae, za medidlni rotatory provadéjici zevni rotaci oznaCujeme
m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. sartorius, m.gracilis a m. popliteus (Véle,

2006; Dylevsky, 2009b).
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4  Gonartrdoza

Osteoartroza se fadi mezi nejCastéjs§i onemocnéni perifernich kloubd; postihuje
az 12-15 % populace, piicemz nejcetnéjsi lokalizaci je osteoartréza kolenniho kloubu
neboli gonartroza (Kolaf, 2009, Vaieka, 2013). Toto nezanétlivé degenerativni
onemocnéni se vyskytuje prevazné u osob stfedniho a vyssiho veéku, presna

etiopatogeneze vSak neni zcela objasnéna (Pavelka, 2017; Olejarova, 2020).

4.1 Etiologie gonartrozy

Z etiologického hlediska je mozné gonartrozu rozdelit na primarni a sekundarni (Kolaf,
2009). Primarni gonartrozu lze charakterizovat jako nadmérné ¢i pied¢asné opotiebeni
chrupavky na podkladé ne zcela jasnych multifaktorialnich pficin, vznikda spontanné
a postihuje Castéji zeny ve stfednim véku (Podskuba, 2014). Sekundarni gonartréza se
vyskytuje na kolennim kloubu, ktery byl jiz v minulosti postizen patologickym procesem,
tj. naptiklad razem, vyvojovymi vadami, chronickym zanétem, ad. Tento typ gonartrozy
postihuje Castéji muze a jeho vznik neni zavisly na véku (Podskuba, 2014; Olejarova,

2020).

Z hlediska lokalizace se gonartroza muze vyskytovat jak v oblasti femoropatellarniho
skloubeni, tak 1 v medialni tibiofemoralni ¢i lateralni tibiofemoralni oblasti (Olejarova,

2010; Podskuba, 2014).

4.2 Patogeneze gonartrozy

Mezi patogenetické projevy gonartrozy fadime opotiebeni kloubni chrupavky, vznik
subchondralni sklerozy, tvorbu osteofytl a zmény v okolnich mékkych tkani, tj. zmény
v synovialni membrané, kloubnim pouzdru a kolennich vazech a svalech (PodSkuba,

2014). Casné zmény viak mohou byt reverzibilni (Podskuba, 2014).

Zakladnim mechanismem vzniku osteoartrozy je nerovnovaha metabolickych pochodu
v kloubni chrupavce (Dungl, 2014). Z pocatku anabolicka aktivita chrupavky se méni na
prevazujici katabolickou reakci, ktera vede k postupné ztraté struktury chrupavky,
povrchovému rozvlaknéni, ubytku matrix a vyskytu trhlin; chrupavka ztraci svoji lesklou

barvu a jeji sila se zmensuje (Podskuba, 2014).

Soucasné¢ se zménami na chrupavce probihaji zmény v subchondralni kosti, jejiz ukolem
je absorbovat a prenaset zatéz (Podskuba, 2014). Zesilenim subchondralni kostni hmoty
vznika abnormalné denzni kost, ktera zvySuje tlak na chrupavku; ta tudiz dale degeneruje
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a jeji schopnost prenaset tlak je snizena (Dungl, 2014). Progrese gonartrozy je dale
doprovazena pokracujici novotvorbou kosti, abrazi chrupavky v mistech nejvétsiho
zatizeni, tvorbou osteofytll v misté zvySeného zatizeni
a v dusledku vnikani synovie do spongiozni kosti i vznikem subchondralnich kostnich

cyst, které oslabuji nosnost kosti (Dungl, 2014; Podskuba, 2014).

4.3  Rizikové faktory

Dle Dungla (2014) a Olejarové (2010) je mozné za rizikové faktory pro osteoartrozu
povazovat vék nad 50 let, Zenské pohlavi, genetické predispozice, etnické a geografické
vlivy, poruchy biomechaniky kolenniho kloubu, jeho zvySenou instabilitu ¢i laxicitu,

zvySené BMI ¢i obezitu, predeslé urazy a zvySenou pracovni ¢i sportovni zatéz.

4.4  Klinické pfiznaky

Mezi typické piiznaky osteoartrozy patii bolest (PodSkuba, 2014). Pro gonartrozu je
typicka tupa namahova bolest zvySujici se pii zatézi kloubu, pfi chiizi v nerovném terénu
¢i pii chiizi do schodu, ktera v klidovém stavu ustupuje; pii progresi onemocnéni se vSak
objevuje 1 bolest klidova ¢i no¢ni (Kolar, 2009; Olejarova, 2010). Podskuba (2014)
dodava, ze bolest se rovnéz zhorsSuje pii poklesu barometrického tlaku pred nastupem
nevlidného pocasi. Bolest vSak nemusi odpovidat stupni postizeni kloubu viditelném na

RTG snimku (Podskuba, 2014).

Dalsimi pfiznaky mohou byt otok a ztrata pevnosti kloubniho pouzdra, krepitace,
nestabilita kolenniho kloubu v disledku dysbalance kolennich svald (hypertonu
ischiokruralnich svalii a inhibice m. quadriceps femoris, zejména m. vastus medialis),
otok okolnich meékkych tkani, Bakerova cysta v podkoleni, osteofyty zpuisobené
deformity kolenniho kloubu a snizeni pasivni i aktivni hybnosti v koleni, coz miize vyustit

az v selhani mechanické funkce kloubu (Kolat, 2009; Podskuba, 2014; Olejarova, 2020).

4.5 Diagnostika

Diagnostika gonartrézy vychazi jak z klinického, tak i z radiologického nalezu (Kolaf,
2009). Pri klinickém vySetfeni pak kromé vyse uvedenych klinickych pfiznaka
pozorujeme palpacni citlivost a zhrubéni kloubnich tvart, otok a vypotek v kloubu, osové
deformity (varozita Ci valgozita kolene), bolest pii tlaku na patelu, pfipadné flekcni

kontraktury (Olejarova, 2010; Podskuba, 2014).
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Dle nativniho RTG snimku lze pak gonartrézu délit do Ctyt kategorii dle Kellgrena
a Lawrence (Podskuba, 2014):

- L stupen — kloubni $térbina beze zmén, viditelna subchondralni skleréza, drobné
okrajové osteofyty;

- IL stupeni — lehce ztencena kloubni Stérbina, okrajové osteofyty;

- 1III. stupen — vyrazné ztenCeni kloubni S$térbiny, vyrazné osteofyty, patrné
subchondralni cysty;

- IV. stupen — zazeni az vymizeni kloubni Stérbiny, hrubé osteofyty, deformity az

kloubni nekréza.

Podskuba (2014) vSak rovnéz dodava, ze toto vysetieni pomoci RTG je spiSe subjektivni
a nepiili§ citlivé, proto doporucuje obzvlaste u Casnych artréz vyuzit artroskopické
vySetieni Ci vySetfeni pomoci magnetické rezonance pro strukturalni zhodnoceni stavu

chrupavky.

V diferencialni diagnostice mohou byt varovnymi ptiznaky zvySujici se bolest bez
zavislosti na pohybu, zarudnuti az tézky zanét kloubu ¢i postizeni vice kloubu, pfipadné

i pfenesené bolesti pfi postizeni vazu ¢i meniskll (Olejarova, 2010).

4.6 Konzervativni terapie

Pro 1écbu gonartrézy je zprvu vyuzivana konzervativni terapie, jejiz hlavnim cilem je
zmirnéni pfiznak(l ¢i zamezeni progrese onemocnéni (Podskuba, 2014). V ramci
konzervativni terapie uplatiiujeme jak farmakologickou, tak i nefarmakologickou 1é¢bu
zahrnujici rezimova opatfeni, fyzioterapii, fyzikalni terapii ¢i protetickou intervenci

(Podskuba, 2014)

4.6.1 Farmakoterapie
Farmakoterapie se v 1é¢bé gonartrozy soustiedi predevsim na tlevu od bolesti a dalSich

symptomatickych obtizi a zpomaleni strukturalni progrese osteoartrozy (Olejarova,
2020). Zakladnim analgetickym Iékem je paracetamol, pii nedostatecné odpovédi
organismu na paracetamol jsou poté podavana nesteroidni antirevmatika (NSA), pfiCemz
vzhledem k moznym nezadoucim ucinkiim na gastrointestinalni trakt jsou bezpecnéjsi
variantou spiSe lokalni NSA (Podskuba, 2014). U pacientd se stiedné€ silnou az silnou

bolesti 1ze dale vyuzit i intraartikularni aplikaci kortikosteroidu ¢i kyseliny hyaluronoveé,
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v piipadé velmi silné a neztiSitelné bolesti l1ze pfistoupit i k opioidnim analgetikiim

(Olejarova, 2010).

Pro kauzalni 1écbu gonartrozy jsou podavana symptomaticky pomalu puasobici 1éky na
osteoartrozu (SYSADOA), které pomahaji posilit anabolické reakce chrupavky a omezit
zanét, jejich efekt je vSak stale diskutovan (Podskuba, 2014; Olejarova, 2020)

4.6.2 Fyzioterapie
Fyzioterapie by méla byt nedilnou soucasti komplexni 1écby osteoartrézy (Olejarova,

2020). Cilem fyzioterapeutické intervence je obvykle udrzeni ¢i zlepSeni pohyblivosti
kolenniho kloubu, snizeni bolestivosti, korekce svalovych dysbalanci a korekce
funkénich deformit (Podskuba, 2014). Pohybova lécba je individudlné nastavena
na podklad¢ fyzioterapeutického vySetreni daného pacienta, v ramci terapie volime cviky
zaméfené na udrzeni rozsahu pohybu, cviky pro zvyseni svalové sily (obzvlast extenzora
kolene), cviky pro kompenzaci svalovych dysbalanci a aerobni cviceni, pfi€emz ve vSech
pfipadech by se mélo jednat o cviCeni s omezenim narazti (Dyrhonova, 2009; Olejarova,
2010; Podskuba, 2014). V piipadé dobré kondice pacienta lze zaradit i balan¢ni cviceni
pro zvyseni stability kolene (Vatfeka, 2013). CviCeni je vhodné kombinovat s fyzikalni
terapii napfiklad ve formée hydrokinezioterapie (Podskuba, 2014). Ke zmirnéni bolesti

v oblasti patelofemoralniho skloubeni lze vyuzit i kineziotaping pately (Podskuba, 2014).

Soucasti fyzioterapie by méla byt i edukace pacienta o vhodnych a nevhodnych aktivitach
a sni spojené 1 rezimové opatieni, v pfipadé pacienta snadvahou Ci obezitou je

doporucena redukce hmotnosti (Podskuba, 2014).

4.6.3 Fyzikalni terapie
Fyzikalni terapie rovnéz nabizi pomé&mé Siroké spektrum léCebnych moznosti 1écby

gonartozy, konkrétni 1écbu je vSak vzdy nutné prizpusobit aktualnimu stavu pacienta
(Vareka, 2013). Dyrhonova (2009) povazuje v ptipadé iritovaného kloubu za vhodné
pouzit analgetické elektroléCebné procedury, které nevyvolavaji hyperémii,
ptfi chronickém stadiu poté uvadi moznost pouziti pozitivni termoterapie ve forme
kratkovinné ¢i mikrovinné diatermie. Vafeka (2013) poté popisuje rovnéz pozitivni

zkuSenosti s magnetoterapii ¢i chladovou terapii ve formeé priessnitzovych ovind.

Podskuba (2014) dopliiuje moznosti fyzikalni terapie 1 o pouziti ultrazvuku, RTG ozateni

protizanétlivou davkou ¢i o extrakorporalni razovou vinu.
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V ramci hydroterapie je rovnéz vhodna hydrokinezioterapie umoziujici pohyb

v odlehceni a vifivé koupele zmiriyjici otok (Dyrhonova, 2009).

4.6.4 Proteticka intervence
Pro odlehceni kolenniho kloubu 1ze doporucit hole a berle; u leh¢ich pfipadu je dostacujici

vychazkova hal, pfi pokrocilejSich gonartrézach jsou doporucovany jedna ¢i dvé
francouzské berle (Vareka, 2013). Pacientim s instabilitou kolenniho kloubu ¢&i
korigovatelnou osovou deformitou lze predepsat 1 specialni kolenni ortézy, avSak
Podskuba (2014) 1 Olejarova (2010) se rovnéz shoduji, ze tyto ortézy by nemély byt
vyuzivany pii bézné nekomplikované gonartroze. Pro subjektivni zlepSeni stability poté
Vareka (2013) doporucuje uziti elastické bandaze. Z hlediska obuvi jsou doporucovany
boty s pruznou podrazkou a kompenzaéni ortotické vlozky, které tlumi prenos narazi

(Vareka, 2013; Podskuba, 2014).

4.1 Chirurgicka 1écba

V ptipadé vyCerpani moznosti konzervativni 1éCby je pfistoupeno k indikaci chirurgické
1écby (Podskuba, 2014). Dle Olejarové (2010; 2020) 1ze do chirurgické 1écby gonartrozy
zahrnout nasledujicich pét chirurgickych postupt. Prvnim typem je artroskopie kolenniho
kloubu, ktera piinasi nejen presnéjsi diagnostiku postizeni kloubu a kloubni chrupavky,
ale i moznost oSetieni postizenych struktur kloubni lavazi, debridement, suturu ¢i extrakci
menisku, ad.; v pfipadé nekomplikované gonartrozy vsak tato terapie nema vyrazny efekt.
U pacienti nizkého véku se symptomatickou gonartrézou je vhodné zvazit preventivni
chirurgické vykony a osteotomii. Tfetim typem jsou unikompartmentni kloubni nahrady,
které jsou vyuzivany predevSim u pacientll trpicich parcialnim postizenim kloubu.
V ptipadé pokrocilé osteoartrozy nereagujici na konzervativni 1écbu je nejefektivné§im
chirurgickym vykonem totalni néahrada kolenniho kloubu. Poslednim ptikladem

chirurgického zakroku v ptipadé selhani kloubni nahrady je poté artrodéza kolene.

4.1.1 Totalni endoprotéza kolene
Totélni nahrada kolenniho kloubu je celosvétove nejprovadéné;si implantaci endoprotézy

kloubu (Kubes, 2014). Soucasné kloubni nahrady jsou slozené ze dvou nebo tii
Casti — femoralni, tibialni a pfipadné 1 patelarni povrchové nahrady tvofené kovovym
materialem z uslechtilé oceli, slitiny kovu ¢i titanu a polyetylenovou vlozkou (Votavova,
2009; Kubes, 2014). Dle zptsobu fixace ke kosti pak mtuzeme kloubni nahrady rozdeélit
na cementové a necementové, pokud je na kazdy komponent pouzitd jina fixace,

oznacujeme tyto protézy za hybridni (Coufalova, 2015). Soucasné endoprotézy zatim
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nejsou schopny zcela vynahradit komplikovanou biomechaniku kolenniho kloubu, avsak
1 pres tuto skuteCnost se staly oveéfenym nastrojem pro dlouhodobé zmirnéni bolesti
kloubu, zlepseni funkce kloubu a zvySeni stability kolena (Bilkova, ©2011-2020; Kubes,
2014).

Pii operaci je dulezité dbat na obnoveni fyziologické osy koncCetiny, ktera je
predpokladem pro rovnomémé zatézovani konCetiny a na zachovani rovnomérného
napéti postrannich vazi kolene (Bilkova, ©2011-2020). Pfi nespravném vzajemném
postaveni jednotlivych Casti endoprotézy ¢i pii rozdilném napéti stabilizatora kolene
dochazi k rychlejSimu opotfebeni nahrady, kloubni nestabilité, pfipadné i uvolnéni

implantatu, coz muaze vést k opétovnému omezeni pohybu a ztuhlosti (Kubes, 2014).

Vysledny aktivni pohyb po provedeni totalni nahrady vSak zavisi také na sile a elasticité
svali kolenniho kloubu, stejné tak jako i schopnost stabilizace kolene, proto by
predoperacni ptiprava z hlediska fyzioterapie nemeéla byt opomijena (Bilkova, ©2011-

2020).

Mezi zakladni indikace pacienta k totalni nahradé€ patfi intenzivni bolest a nedostate¢na
funkce kloubu, z hlediska patologického nalezu fadime do moznych indikaci pokrocila
stadia gonartrozy, zanétlivé, pozanétlivé a pourazové stavy, revmatoidni artritidu,
Bechtérevovu chorobu, kostni nadory ¢i hemofilickou artropatii; konkrétni indikace pak
vychazi zrukou ortopeda, videalnim pfipadé jsou vysledkem interdisciplinarniho

pristupu (Votavova, 2009; Kubes, 2014; Coufalova, 2015).

Kontraindikace totalni nahrady kolenniho kloubu lze dle KubeSe (2014) rozd¢lit na
kontraindikace absolutni a relativni. Mezi absolutni kontraindikace patfi zeyména zdvazna
interni, neurologicka a cévni onemocnéni, aktivni zanét, tézka dysfunkce extenzorového
aparatu ¢i nalez znemozfujici technické provedeni implantace. Za relativni
kontraindikace lze povazovat pfili§ nizky ¢i vysoky vek pacienta, nadmérnou hmotnost

¢i onemocnéni CNS omezuyjici aktivni spolupraci pacienta.
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5 Moznosti rehabilitace pii ndhradé kolenniho kloubu
5.1 Moznosti pfedoperacni rehabilitace

Béhem predoperacniho obdobi 1ze pacienta ovlivnit mnoha zptisoby. Mezi nejcastéjsi
varianty predoperacni rehabilitace patii edukace pacienta, oSetfeni postizeného kloubu,
posileni oslabenych svalovych skupin, Gprava souCasnych pohybovych stereotypu
a nacvik pooperacni rehabilitace, zvySeni aerobni kapacity pacienta a uziti fyzikalni

terapie.

5.1.1 Edukace pacienta
Edukace pacienta o prabéhu predoperacniho, periopera¢niho a pooperacniho obdobi je

dulezitou soucasti predoperacni péCe (Jones, 2011). Cilem této intervence je podat
pacientovi takové mnozstvi informaci, které mu pomohou se na operacni zakrok
dostate¢né pfipravit a zaroven i 1épe pochopit, jakou roli bude hrat on sam v procesu

rekonvalescence (Jones, 2011).

V ramci edukace by mél byt pacient citlivé informovan jak o priabéhu operace, technice
operacniho vykonu a moznych rizicich a komplikacich, které jsou se zdkrokem spojeny,
tak i o prubéhu pooperacni péCe a nasledné rehabilitace, a o dulezitosti jeho aktivniho
ptistupu v predoperacnim 1 pooperacnim obdobi (Votavova, 2009; Kubicek, 2017).
Pacienta je rovnéz vhodné obeznamit s pooperanimi rezimovymi opatfenimi
a moznostmi upravy domaciho prostiedi jiz pfed operaci pro lepsi sebeobsluhu po operaci
(Coufalova, 2015). Soucasti predoperacni edukace je 1 pouCeni pacienta
o dulezitosti upravy dosavadniho stylu stravovani a v pfipadé nadmérné hmotnosti

1 o redukci vahy (Votavova, 2009).

Vhodné provedena edukace napomaha u pacienti ke snizeni predoperacni i pooperacni
uzkosti, ke zmirnéni bolesti po operaci, k lepsi spolupraci v ramci pooperacni péce

a k dfivéjsimu propusténi do domaciho prostiedi (Edwards, 2017).

5.1.2  Osetieni postizeného kloubu
Mezi typické adaptacni zmény, které jsou odezvou na progredujici gonartrézu, patii

zmeény na mékkych tkanich v oblasti kolene (Coufalova, 2015; Kubicek, 2017).

V rehabilitacni terminologii za tyto struktury oznacujeme kiizi, podkozi a fascie, pficemz

stav a poddajnost téchto tkani v okoli kloubu ma pfimy vliv na vznik, prubéh
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a kvalitu pohybu (Bitnar, 2009). Zvysené napéti krycich mekkych tkani pak muaze vést
v nekterych ptipadech ke snizené hybnosti kloubu (Zeman, 2016).

Cilem terapie je prostfednictvim manualnich technik normalizovat napéti na mekkych
tkani a nasledné obnovit jejich vzajemnou mobilitu (Bitnar, 2009). Vyrovnané napéti
mekkych tkani je dle Bilkové (©2011-2020) rovnéz predpokladem pro snizeni rizika

komplikaci pfi ndhradé kolene totalni endoprotézou.

Mezi techniky, kterymi mizeme mékké tkane ovlivnit, patii predevsim princip dosazeni
bariéry s naslednym fenoménem tani pfi protazeni retrahované tkan¢ (Bitnar, 2009). Dale
pak mezi tyto techniky fadime i zvySeni podnétd kozni aferentace ve formé hlazeni,
smetani, kartaCovani ¢i ledovani, uvolnéni podkozi od fascie pomoci kozni fasy, uvolnéni
nekontraktilnich struktur svalu, ¢i uvolnéni svalt a mékkych tkani pomoci techniky horké
role dle Briiggera nebo metodou mickovani dle Jebavé (Kolar, 2009). V ptipadé otoku

lze vyuzit 1 oSetfeni daného segmentu lymfodrenazi (Bitnar, 2009).

Pro uvolnéni strukturalnich zmén v oblasti kloubniho pouzdra dale uzivame mobilizacni
techniky zalozené na postupném a nenasilném obnovovani funkéni hybnosti kloubu, mezi
které patii napt. mobilizace pately ¢i hlavice fibuly, ¢i trakce kolenniho kloubu (Lewit,

2003; Kolat, 2009).

Pti oSetteni kolene 1ze v ramci terapie zafadit i techniky k uvolnéni svalové inkoordinace
z disledku lokalnich poruch svalového tonu (Kolaf, 2009). Prikladem téchto technik
muze byt manualni uvoliiovani spoustovych bodu ¢i provedeni postizometrické relaxace

na dany sval (Kolar, 2009; Zeman, 2016).

V ramci podpiirné terapie oSetfeni postizeného kloubu lze vyuzit i metodu kinesiotapingu

(Papouskové, 2020).

5.1.3 Posileni oslabenych svalovych skupin
Pokrocilé stadium gonartrézy je spojovano s vyraznou svalovou dysbalanci v oblasti

kolenniho kloubu (Kubicek, 2017). Mezi typické znaky patii omezeni flexe kolene,
oslabeni m. quadriceps femoris a glutealnich svala, hypertonus adduktori kycle
a zkraceni flexort kolene (Kubicek, 2017). V ramci prehabilitace je proto vhodné zaméfit
terapii na zvySeni svalové sily oslabenych svala dolnich koncetin, posileni dynamickych
stabilizatorti kolenniho kloubu a v neposledni fad€ i na zvyseni rozsahu pohybu kolene

(Dyrhonovéa, 2009; Kubicek, 2017; Dantas, 2021).
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Béhem pooperacni rehabilitace je v§ak z divodu chtize o berlich predpokladana i vyssi
zat€z hornich koncetin, a to zejména svali m. triceps brachii a mezilopatkového svalstva,
proto je vhodné beéhem predoperacni terapie zafadit 1 cviky na posileni hornich koncetin

a trupu (Kubicek, 2017).

5.1.3.1 Aktivni cviceni zacilené na konkrétni svalové skupiny
Aktivni silové cviCeni ma za cil zvySeni funk¢ni zdatnosti svalt, vybér konkrétnich cviku

a zpusobu jejich provedeni vSak vzdy zavisi na aktualnim stavu pacienta (Lehnert, 2014).
Pro adekvatni rozvoj sily a zlepSeni funkce svali okolo kolene by vSak mély byt
dodrzovany zakladni principy silového tréninku, tj. princip specifi¢nosti, princip zatizeni

a princip postupného navySovani zat€ze (Minshull, 2017).

Posilovaci cviky lze provadét jak v otevienych, tak v uzavienych kinematickych
fetézcich, atojak s vahou vlastniho téla, tak i s vyuzitim posilovacich stroji ¢i cvi¢ebnich
pomtucek jako jsou napriklad ¢inky, therabandy, overbally, ad. (Kolar, 2009). Dilezité je
vSak vzdy zvolit optimalni hodnotu tréninkovych proménnych jako jsou dostatecna
velikost odporu s vhodné zvolenym pocet opakovani, druh kontrakce (izometricka,
koncentricka, excentrickd) a interval odpocinku (Lehnert, 2014). Pocet opakovani cviku
pfitom vzdy nepiimo koreluje s intenzitou odporu, tzn. ¢im vyssi odpor zvolime, tim

mensi pocet opakovani s pacientem provadime a naopak (Lehnert, 2014).

Na vyuziti odporového cviCeni u gonartrotickych pacienti se shoduje i Dyrhonova
(2009), ktera vSak poukazuje na dulezitost postizeny kloub nepfetézovat a vyhybat se

1 bolestivému dotahovani pohybu.

Pfi bolestivych stavech ¢i pfi velmi oslabenych az atrofickych svalech pak mohou byt
vhodnou variantou pro ziskani i udrzeni svalové sily izometricka cviceni; nejen pacienty
sonemocnénim  kardiovaskularniho  systému je  vSak  tfeba  instruovat

o dulezitosti volného dychani bez zadrze (Kolat, 2009).

5.1.3.2 Cviceni pro stabilizaci kolenniho kloubu
Na artroze kolenniho kloubu se velkou mérou podili 1 oslabené stabilizatory kolenniho

kloubu, v pokroCilych stadiich gonartrozy se muze instabilita kolene projevit
1 podklesnutim kolene, tzv. giving way fenoménem (Kolaf, 2009). Soucasti pohybové
1écby by proto mélo byt 1 vyuziti balan¢nich cviceni na labilnich plochéach, které vedou
nejen k posileni stabilizacni funkce svali dolni koncCetiny, ale i k aktivaci hlubokého

stabilizacniho systému (Kolar, 2009; Votavova, 2009).

27



5.1.3.3 Cviceni pro zvyseni rozsahu pohybu
Cilem ptedoperacni fyzioterapie je rovnéz optimalizovat rozsah dolni koncetiny tak, aby

byla kromé navySeni svalové sily udrzena 1 plnad extenze kolene (Votavova, 2009). Pro
obnovu fyziologické délky svalu lze uzit riznych protahovacich technik jako jsou
napfiklad protazeni svalu s vydrzi v krajni poloze, streinkové techniky s prvky PNF
vyuzivajici k protazeni svalu reflexnich mechanismid v podobé reflexniho uGtlumu
a reciprocni inervace €i technika protahovani svalu s vyuzitim postizometrické relaxace

(Lehnert, 2014).

5.1.4 Uprava pohybovych stereotypii a nacvik pooperaéni rehabilitace
Jednim z typickych faktori pro vznik gonartrozy je i chybné biomechanické zatizeni

kolenniho kloubu, proto je dulezitou slozkou prehabilitace i Uprava soucasnych
pohybovych stereotypt (Dungl, 2014; Kubicek, 2017). S pacientem provadime reedukaci
spravného stereotypu stoje a chize, v ramci predoperacni piipravy pak informujeme
pacienta rovn€z o spravném stereotypu chiize o berlich (Kubicek, 2017). Nasledné
provadime predoperacni nacvik mobility na lizku po operaci, vertikalizace s operovanou
dolni koncCetinou a nacvik chize o dvou francouzskych holich po roviné
a po schodech, a to jak se zatizenim, tak s odlehcenim operované koncetiny (Kubicek,

2017).

Predoperacni faze by méla byt rovnéz zacilena i na Upravu vadného stereotypu dychani

a nacviku spravné aktivace intraabdominalniho tlaku (Votavova, 2009).

5.1.5 ZvySeni aerobni kapacity
Vyssi vék pacienta je spojovan nejen se ztratou svalové hmoty, ale i se snizenim

kardiovaskularni zdatnosti (Jack, 2011). Kardiovaskularni kapacita je vSak jednim
z prediktord rychlosti navratu pacienta do bézného Zivota, nebot’ pfimo ovliviiuje stav
jeho funkéni kapacity (Banugo, 2017). ZvySeni kardiovaskularni zdatnosti, a tim
1 pacientovy funk¢ni kapacity pred operaci predpoklada mirnéj§i dopad operacniho
zakroku na funkCni kapacitu jedince po operaci, a tim i lep§i rekonvalescenci
b&hem poopera¢niho obdobi (Banugo, 2017). Kromé tréninku kardiovaskularniho
aparatu pak pfinasi tento typ zatéze pozitivni efekt i v redukci bolesti a zvySeni

sobéstacnosti pacienti (Roddy, 2005).

Aerobni cviCeni je tak dulezitou soucasti prehabilitacni péce o pacienty s gonartrozou
(Dantas, 2021). Mezi aktivity, které lze v ramci tréninku kardiovaskularni zdatnosti
doporucit, patfi naptiklad rychlejsi chiize, jizda na kole ¢i plavani (Zeman, 2016), pficemz
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stiidavé pusobeni tlaku a odlehCeni ma navic pozitivni vliv i na trofiku chrupavky
kolenniho kloubu (Hoskovcova, 2017). Tyto aktivity by mély byt pacientem provadény
nejméné v délce 10 minut souvislého pohybu (Carli, 2015). Dantas (2021) poté dodava,
ze celkova doba, kterou by méli pacienti travit aerobnim cvicenim, je alespon 150 minut
tydn€, u starSich osob vSak muze byt dané mnozstvi prizpisobeno jejich aktualnim

moznostem (Carli, 2015).

5.1.6  Fyzikalni terapie
Cilem fyzikalni terapie je terapeuticky ovlivnit zivy organismus nebo jeho ¢asti pomoci

riznych druhil zevni energie (Zeman, 2013). K ovlivnéni mlze dojit jak lokalné, tak
predevs§im prostiednictvim modifikaci aferentnich podnéti vedouci ke zvySovani
a mobilizace obrannych sil organismu pusobici proti onemocnéni (Podébradsky, 2009;
Zeman, 2013). V ramci podpurné 1écby gonartrozy vyuzivame predev§im procedury

s analgetickymi, myorelaxa¢nimi a antiedematoznimi u¢inky (Zeman, 2013).
Pti akutni fazi 1ze dle Zemana (2013) a Hoskovcové (2017) vyuzit pro analgeticky efekt:

- Priessnitzav obklad s vyménou kazdé 3 hodiny;

- izoplanarni vektorové pole;

- diadynamické proudy — DF 1 minuta, LP 5 minut;
- TENS kontinualni ¢i randomizovany;

- TENS burst.

Pro antiedemat6zni U€inky tito autofi doporucuji pulzni ultrazvuk ¢i vakuum kompresivni

terapii.

Pti chronické fazi onemocnéni (tj. stala bolest po dobu 6 tydnu a vice) Ize dle Zemana
(2013) a Dyrhonové (2009) uplatnit peloidni zabaly ¢i koupele, Priessnitzovy obklady,
dipolové vektorové pole, kratkovinnou a mikrovinnou diatermii, diadynamické proudy,
TENS kontinudlni nebo randomizovany, TENS burst, ultrazvuk, trakci, pulzni
nizkoinduk¢ni ¢i vysokoindukéni magnetoterapii. Dyrhonova (2009) i Zeman (2013) se

dale shoduji na pozitivnim vlivu hydrokinezioterapie a vifivych koupelich.

V ramci moderniho pfistupu k 1é¢ebné rehabilitaci, tzn. uptfednostnéni aktivni pohybové
1écby, by vsak fyzikalni terapie nemeéla zaujimat vice nez 5-10 % z celkové terapie

(Schreier, 2009).

29



5.2 Moznosti pooperacni rehabilitace

5.2.1 Casna pooperaéni péde
Fyzioterapeuticka péce po totalni nadhradé kolenniho kloubu je zahajovéana jiz v den

operac¢niho vykonu, kdy je odoperovany pacient umistén na jednotku intenzivni péce
ortopedického oddéleni (Coufalova, 2015). Pro zahajeni terapie je dalezité zhodnoceni
stavu pacienta lékafem, ktery nasledné v lékarské zpravé doporuci objem a intenzitu

pooperacni zatéze pacienta (Coufalova, 2015).

Pooperacni faze rehabilitace probiha nasledné€ ve vétSiné pripadd podle ustalenych

standardi (Votavova, 2009; Coufalova, 2015; Kubicek, 2017):

0. den — Pacient po operaci polohovan v leze na zadech, dolni koncetina je stiidavé
polohovana v 90° flexi a 0° extenzi, kotnik zaji§tén v dorzalni flexi. Polohu dolni
koncetiny meénime nejlépe kazdé 2 hodiny. Pro zmirnéni bolesti je mozné zahajit jiz

v ¢asném stadiu po operaci FT, konkrétné kryoterapii.

1. den — Prvni den po operaci je s pacientem provedena respiracni fyzioterapie, kondicni
cviCebni jednotka pro aktivni hybnost neoperovanych kloubd, cviebni jednotka
operované dolni koncetiny s cilenou stimulaci m. quadriceps femoris
a glutealnich svalti izometrickymi cviky, v ramci prevence tromboembolické nemoci
zafazena cévni gymnastika. Operovana dolni koncetina stale stiidavé polohovana, pro
obnoveni rozsahu pohybu kolenniho kloubu indikovana motodlaha. Mozny 1 nacvik

vertikalizace — proveden pouze dle aktualniho stavu pacienta.

2. — 4. den — S pacientem je zopakovana terapie z predeSlého dne, tj. respiracni
fyzioterapie, cévni gymnastika a kondic¢ni cviceni na ltzku, pasivni cviceni s vyuzitim
motodlahy. V ramci kondi¢niho cvi€eni jsou pfidany cviky na aktivaci bfiSniho svalstva,
vyrovnani svalovych dysbalanci. Provedena centrace kolenniho kloubu. Od druhého dne
rovnéz probiha pravidelnd vertikalizace pacienta do sedu i do stoje. Po uspésné
vertikalizaci do stoje je s pacientem proveden nacvik spravného stereotypu chuize
s tiibodovou oporou o 2 francouzskych berlich s maximalnim odleh¢enim operované

dolni koncetiny.

Od 5. dne — Béhem terapie jsou 1 nadale opakovany terapie z predeslého dne, dle stavu
pacienta piidan nacvik stereotypu chiize po schodech. Terapie je i nadale sméfovana

k zvySeni sobé&staCnosti a sebeobsluhy pacienta.
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Od 12-14. dne — Moznost vyuziti rotopedu ke zvysSeni rozsahu pohybu a ke zlepSeni
svalové sily. Dle indikace operujiciho Iékafe mozné mirn€ zvysit zatéz operované dolni
koncetiny pfi nacviku chize. Po vyndani stehti rovnéz provedeny mekké techniky na
jizvu s naslednou edukaci pacienta o vhodné péci o jizvu. Po dokonalém zahojeni rany je

také vhodna hydrokinezioterapie ¢i balneologické procedury a dalsi metody FT.

5.2.2 Nasledna pooperacni péce
Nasledna pooperacni péfe muze byt lizkova nebo ambulantni v kombinaci se

samostatnym domacim cviCenim pacienta (Coufalova, 2015). Po dobu 6-12 tydnd od
operace (v zavislosti na predoperacnim stavu stehenniho svalstva) je vSak dulezité, aby

fyzioterapie ¢i domaci cviceni bylo realizovano vicekrat za den (Coufalova, 2015).

Mezi moznosti fyzioterapeutické intervence, které Ize v nasledné pooperacni péci po TEP
kolene vyuzit, pak patfi napiiklad pée o jizvu, myofascialni techniky na fascie
a meékkeé tkané dolni koncetiny, protahovaci techniky ke zvySeni rozsahu pohybu kolene
(PIR, PIP, motodlaha), mekké techniky k oSetieni spoustovych bodu, posileni oslabenych
svalti dolnich koncetin, hornich koncetin a trupu (izolované cviky na oslabené svaly,
cviceni s therabandem, overballem ¢i cviCeni na velkych micich, cvieni na principu
PNF, DNS ¢ ACT, skupinové cviCeni, ad.), reedukace spravnych pohybovych
stereotypu, kineziotaping pro facilitaci femoralnich svali ¢i v ramci terapie jizvy,

v piipad¢€ potieby 1 manualni lymfodrenaz (Kubicek, 2017).

5.2.3 Domaéci oSetfovani a rezimova opatieni
Stabilizovany pacient bez poopera¢nich komplikaci je po dosazeni potiebné urovné

sobéstacnosti propustén do doméaci péce (Coufalova, 2015). Je poucen o rezimovych
opatfenich po vyméné kolenniho kloubu, tzn. neklekat, neprovadét hluboké drepy
a vyvarovat se poskokum, nepfetézovat kloub nadmémé dlouhou chuzi, v pripadé
nadmérné hmotnosti je pacientovi doporucena redukce hmotnosti (Votavova, 2009;

Scheicherova, 2017).

Pacient je i v domécim prostfedi instruovan ke stfidavému polohovani operované
koncCetiny do flexe a extenze, k péci o jizvu a k pravidelnému domacimu cviceni
naucCenych cvika, které by mél provadét nejlépe vicekrat za den v kratSich Casovych
intervalech (Scheicherova, 2017). Sportovni aktivity jsou povoleny 1ékafem nejdiive od
6. mésice po operaci (Coufalova, 2015). Pacienti jsou schopni dosdhnout optimalni

hybnosti kolenniho kloubu po 3—6 mésicich od operace (Votavova, 2009).
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5.2.4 Lazerska lécba
Pacienti po vyméné kolenniho kloubu maji dle novely zakona o vefejném zdravotnim

pojisténi narok na lazefiskou péci ve formé komplexné hrazeného pobytu v délce 28 dnii.
Indikaci ke komplexni lazefiské péci predepisuje pouze Iékar s pfislusnou specializaci,
tj. neurochirurg, neurolog, ortoped, traumatolog ¢i rehabilitacni lékat. Tato novela rovnéz
upravuje dobu, po kterou je Cerpani lazeiiské péCe mozné, pacient tak musi o lazefiskou
péci zazadat co nejdiive, nebot’ nastup do lazni je nutné uskuteCnit nejdéle do 3 meésica
od operace, v pripadé€ pooperac¢nich komplikaci do 6 mésici po operaci (Material k

aplikaci zakonné Upravy v oblasti poskytovani lazeriské léCebné rehabilitacni péce, 2021).
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6 Cil prace

1. Cilem prace je zaznamenat pfipravu a provedeni fyzioterapeutické intervence
u skupiny pacientli pfed planovanou nahradou kolenniho kloubu a nasledné vyhodnotit

jeji dopad na stav pacienta.

2.1 Vyzkumné otazky

1. Jaké jsou moznosti u fyzioterapeutické intervence v ramci konceptu prehabilitace

u pacientu pred planovanou nahradou kolenniho kloubu?

2. Jaky méla realizace cilené fyzioterapeutické intervence vliv na stav pacienta?
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7 Metodika

Praktickd c¢ast bakalarské prace je zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu.
Podminkou pro zafazeni probandu do tohoto vyzkumu byla diagnoza artrozy kolene
3. - 4. stupné s planovanym operacnim zakrokem TEP kolene. Vyzkum probihal
po dobu 7 tydnd. Data byla nashromazdéna pomoci semistrukturovaného rozhovoru,
vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru, dialogu mezi probandem

a terapeutem a pozorovanim, a nasledné zpracovana ve formé kazuistik.

7.1  Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvorili 2 probandi, muzi, ve véku 68 a 72 let, u nichz byla naplanovana
operace totalni nahrady kolenniho kloubu v Nemocnici Ceské Bud&ovice a.s.
bezprostfedné po ukonceni terapie. Z divodu velké vzdalenosti mista bydlisté obou
probanda od mista prubéhu terapie zvolili oba pacienti moznost terapie 1x za tyden pod
dohledem terapeutky a 1x ve formé individudlniho cvi¢eni v domacim prostiedi. Terapie
probihala v délce 60-90 minut. Ve zbylych dnech pak byli probandi terapeutkou

instruovani k dodrzovani stanoveného pohybového rezimu.

Pacienti byli pfedem obeznameni s metodikou, prubéhem a cilem vyzkumu. Sviij souhlas
se zafazenim do vyzkumu potvrdili podepsanim informovaného souhlasu, ktery je ulozen
u autorky této prace. Vzor informovaného souhlasu je piilozen v kapitole 12 Pfilohy,

ptiloha ¢.1.

7.2 VySetfovaci metody

Soucasti klinického wvySetfeni pacienta bylo odebrani anamnézy prostiednictvim
semistrukturovaného rozhovoru a vstupni a vystupni kineziologicky rozbor.

Anamnéza

Anamnéza je nedilnou soucasti klinického vySetieni pacienta; od pacienta zjiStujeme
kromé jeho zakladnich Gdajii a anamnézy soucasnych obtizi i celkovou osobni anamnézu
(prodélané choroby, urazy, operace), rodinnou anamnézu, socialni a pracovni anamnézu,
farmakologickou, alergologickou, urologickou a proktologickou anamnézu
a anamnézu sportovni (Pod&bradska, 2018). Udaje zanamnézy posuzujeme vzdy

v kontextu s klinickym vySetfenim (Kolat, 2009).
V ramci vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru byly dale pouzity tyto metody:
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Aspekce

Aspekci neboli vySetfeni pohledem lze rozdélit na komplexni a analytickou
(Podébradska, 2018). Komplexni aspekci sledujeme pacientovy piirozené a nijak
nekorigované stereotypy jiz pii vstupu do ordinace. Orientatné hodnotime chizi, stoj,
sed, drzeni téla, antalgické chovani, ad (Kolaf, 2009; Podébradska, 2018). Cilenou
aspekci poté hodnotime pacienta ve spodnim pradle ve stoji bez opory (pokud je to
mozné) zepiedu, z boku a zezadu, pfiCemz vySetifeni miZze probihat kranialnim smérem
od nohou, kaudalnim smérem od hlavy, pfipadné lze vySetfeni zacit 1 od oblasti panve

(Podébradska, 2018).

Palpace

Palpace je velmi hodnotnym, av§ak zaroven velmi subjektivné zabarvenym vysetfenim
(Podébradska, 2018). Jiz pfed prvnim kontaktem s télem pacienta si v§Simame lokalniho
prosaknuti, hematomu ¢i barevnych zmén kuze, pii doteku poté jako prvni hodnotime
stav kize — jeji konzistenci, vlhkost, teplotu a nasledné i mechanické vlastnosti jako je
pruznost, protazitelnost a posunlivost jednotlivych vrstev tkani (Gross, 2005). Postupné
obdobnym zptusobem sledujeme i hloub€ji ulozené podkozi a fascie, dale porovnavame
rovnéz kosténé vybézky a dalsi anatomické struktury, pfi palpa¢nim hodnoceni svalové
tkané pak nachazime vyS§si napéti, palpacni citlivost ¢i pfitomné trigger pointy (Gross,
2005). Palpacné rovnéz hodnotime bolestivost svalovych tpont, stav jizev (adhezi ¢i

volnost) a pfitomnost otokd (Haladova, 2011).

Antropometrie

V ramci antropometrického meéfeni hodnotime pomoci naméfené vzdalenosti mezi
jednotlivymi antropometrickymi body vyskové, délkové a obvodové rozmeéry lidského

téla, pficemz nejbéznéji uzivanym meéfidlem je krejcovsky metr (Haladova, 2011).

Pro celkové zhodnoceni télesné konstituce probandl jsem v ramci své prace zahrnula
vysku a vahu pacienta, obvod pasu a vypocet BMI. Pro zhodnoceni stavu dolni koncetiny

jsem dle Haladové a Nechvatalové (2011) zvolila tato méfeni:

Délky dolni koncetiny:
- Anatomicka délka — vzdalenost od velkého trochanteru po vnéjsi kotnik;
- Funk¢ni délka — vzdalenost od SIAS po vnitini kotnik;

- Umbilikomelleolarni délka — vzdalenost od pupku po vnitini kotnik.
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Obvody dolni koncetiny: obvod stehna (15 cm nad hornim okrajem pately), obvod kolene
ptes patelu, obvod v oblasti tuberositas tibiae, obvod lytka v nejSirSim misté, obvod

kotnikt a metatarsu.
Goniometrie

Pfi goniometrickém vysetfeni hodnotime rozsah pohybu v kloubu. Pomoci goniometru
meétime jak aktivni, tak 1 pasivni rozsah pohybu pacienta, pfiCemz meéfeni neprobiha ve
stoje, ale v pfedem urcenych polohach (Haladova, 2011). Pfi zji§tovani hybnosti dolni
koncetiny méfime u kycelniho kloubu pohyb do flexe s flektovanym kolenem, do flexe
s extendovanym kolenem, extenzi, abdukci a addukci kycle; u kolenniho kloubu
pfeméiujeme pohyb do flexe a extenze; pro hlezenni kloub urcujeme predev§im plantarni
a dorsalni flexi, pfipadné 1 supinaci a pronaci (Haladova, 2011). Pro ticely mé prace byly

méteny piedevsim pohyby kycelniho a kolenniho kloubu.
Svalovy test dle Jandy

Svalovy test je vySetfovaci metoda, které nas informuje o sile jednotlivych svalit nebo
svalovych skupin tvoricich funkcni jednotku (Janda, 2004, s. 13). Podle velikosti odporu,
ktery dana cast téla pii pohybu v prostoru prekona, lze rozeznat 6 stupiti svalové sily
(tab.1):

Tabulka 1: Hodnoceni svalového testu

Stuperi 0 sval nejevi sebemensi naznak pohybu

Stuperi 1 ve svalu je patrnd aktivita (zaskub), ptiblizné 10 % svalové sily

Stuperi 2 | sval je schopen provést pohyb v plném rozsahu pouze v poloze s vyloucenim

gravitace, pfiblizn€ 25 % svalové sily

Stuperi 3 sval je schopen provést pohyb v plném rozsahu s prekonanim gravitace,

pfiblizn€ 50 % svalové sily

Stuperi4 | sval je schopen provést pohyb v plném rozsahu s pfekonanim lehkého

odporu, pfiblizné 75 % svalové sily

Stuperi 5 | sval je schopen provést pohyb v plném rozsahu s pfekonanim znac¢ného

odporu, pfiblizné 100 % svalové sily

Zdroj: Janda, 2004

Pro ptfechodné hodnoty mezi celymi Cisly jsou ke stupni svalové sily pfidavana znaménka

plus (+) a minus (-) (Janda, 2004). V ramci vySetieni svalové sily v oblasti kolene jsem
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zvolila svalovy test hodnotici silu flexe, extenze, abdukce a addukce kycle a flexi
a extenzi kolene. Pro oziejmeni sily hornich koncetin jsem do vySetieni zahrnula i svalovy
test na flexi, extenzi, abdukci, horizontalni addukci a zevni a vnitini rotaci ramene, flexi

a extenzi v lokti.
VySetreni zkracenych svalovych skupin dle Jandy

Za zkraceni svalu oznaCujeme stav, kdy je sval v klidové poloze kratsi a pfi pasivnim
pohybu znemozni dosahnout plného rozsahu kloubu, pficemz tendence ke zkraceni maji
predev§im svaly s vyraznou posturalni funkci (Janda, 2004). Pfi vySetfeni zkracenych
svalovych skupin dle Jandy vySetifujeme dané svaly pomoci zméfeni pasivniho rozsahu
v piislusné pozici a sméru provedeni zacilenych na cilovou svalovou skupinu. V ramci
hodnoceni uzivame stupnici 0-2, kdy O neznaci zkraceni, 1 znaci malé zkraceni
a 2 velké zkraceni (Janda, 2004). V ramci mé prace jsem testovala nasledujici svaly:

m. triceps surae, adduktory a flexory kycelniho kloubu a flexory kolenniho kloubu.
VySetfeni pohybovych stereotypu dle Jandy

V ramci vySetieni pohybovych stereotyptl dle Jandy jsem aplikovala vySetfeni extenze
a abdukce v kyCelnim kloubu. Pfi vySetfovani, zda je pacientiv pohybovy stereotyp
spravny Ci patologicky, je nutné, aby pacient provadél pohyb pomalu, bez korekce Ci
doteku terapeuta (Haladova, 2011). Pti extenzi v ky¢elnim kloubu porovnavame zapojeni
svali sidealnim modelem zapojeni v nasledujicim sledu: m. gluteus maximus,
ischiokruralni svaly, kontralateralni a homolateralni paravertebralni svaly, pfi abdukci
v kycelnim kloubu poté hodnotime zapojeni m. gluteus medius a m. tensor fasciae latae
(optimalné v poméru 1:1), dale pak aktivaci m. iliopsoas a m. quadratus femoris,

m. quadratus lumborum, zadovych a bfisnich svala (Haladova, 2011).
VySetreni stabiliza¢nich funkci trupu dle Kolare

Zakladem vysSetfeni stabilizacnich funkci trupu je posouzeni svalové souhry zajistujici
stabilizaci patefe, trupu a panve pii pohybu; vétSina pacienti s hybnymi poruchami ma
vSak dle Kolare (2009) charakteristické odchylky v optiméalnim zapojeni. Pfi vySetieni
byl v praktické ¢asti bakalarské prace vyuzit branicni test, test nitrobfiSniho tlaku a test

flexe trupu.
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Pfi vySetfeni brani¢niho testu sedi pacient s napfimenym drzenim patete, hrudnik ma ve
vydechovém postaveni; terapeut palpuje dorzolateralné pod dolnimi zebry, pfi¢emz
pacienta vyzve k nadechu do spodni ¢asti hrudniku — palpaéné ovéfi, zda doslo k zapojeni

bréanice (Kolat, 2009).

Pfi testu nitrobfiSniho tlaku je pacient posazen na okraji lehatka, terapeut palpuje
v tiiselné oblasti medialné od SIAS, pacient je vyzvan, aby aktivoval bfisni sténu proti

tlaku terapeuta, terapeut palpacné 1 aspekci oveéii chovani brisni stény (Kolat, 2009).

P11 testu flexe trupu lezi pacient v poloze na zadech, nasledné provadi pomalou flexi krku
a trupu, terapeut sleduje chovani hrudniku béhem flekéniho pohybu, aspekcné ovétuje,
zda pii flexi krku doslo k aktivaci bfisniho svalstva a pii flexi trupu k aktivaci lateralni

skupiny bfisnich svala (Kolat, 2009).
Vysetieni stability kolenniho kloubu

Pro vysetfeni predniho a zadniho zkiizeného vazu uzivame ptedni a zadni zasuvkovy test.
U predniho zasuvkového testu nastavime vySetfovanou dolni koncetinu leziciho pacienta
do 90° flexe kolene s neutralnim postavenim bérce, lehce prisedneme Spicku pacientova
chodidla a obéma rukama uchopime proximalni konec tibie, ktery zatla¢ime ventralnim
smérem; o pozitivnim testu na poranéni piedniho zktizeného vazu mluvime pfi zvétSeném

ventralnim posunu tibie (Kolaf, 2009).

Pfi testovani zadnim zasuvkovym testem ovéifujeme stav zadniho zkfizeného vazu,
pfiCemz vychozi poloha je stejna jako u predniho zasuvkového testu jen s rozdilem
ventralni rotace bérce; pii vySetfeni pak zjistujeme posun tibie proti femuru dorsalnim
smérem, v piipad€ posunu proximalniho konce tibie proti femuru se jedna o pozitivni test

na poranéni zadniho zktizeného vazu (Kolat, 2009).

Pro vySetfeni ligamentum collaterale mediale a ligamentum collaterale laterale byl vyuzit
valgozni a varozni stresovy test. Dle Dungla (2014) pii vychozi pozici u obou testt lezi
pacient na zadech, koleno ma zafixovano v mirné flexi; pifi testovani vnitiniho
postranniho vazu poté pacientovi fixujeme stehno a soucasné provadime abdukci bérce,
pfi testovani vné€jSitho postranniho vazu poté provadime za soucasné fixace stehna
addukci bérce. O pozitivnim testu hovoiime pfi bolestivém ¢i nadmémém rozevieni

kloubni §térbiny (Kolat, 2009).
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Vysetieni stability stoje

Pfi hodnoceni stoje uzivame 1 vySetfeni jeho modifikaci dle Romberga, tj. vySetfeni
v prostém stoji (Romberg 1), ve stoji spatném (Romberg II.) a ve stoji spatném se
zavienyma oCima (Romberg IIL.), vySetfeni ve stoji na Spickach a ve stoji na patach
a vySetfeni stability panve prostfednictvim Trendelenburgovy zkousky ve stoji na 1 DK,
pficemz o pozitivnim vysledku mluvime v pfipadé, kdy panev poklesne na strané

pokrcéené koncetiny (Kolat, 2009).
VySetreni stereotypu chuze

Dle Haladové a Nechvatalové (2011, s. 94) je chiize vysoce automatizovany pohybovy
projev, jehoZ charakter zdvisi na strukture téla, jeho proporcich a hmotnosti pravé tak,
Jako na kvalité proprioceptivni informace z periferie a na kvalité regulacnich centrdlné
nervovych mechanismii. Zakladni vySetfovaci technikou chtize je aspekce, pomoci které
hodnotime rytmus a pravidelnost chiize, délku a symetrii kroku, osové zatizeni dolni
koncetiny, zptisob doslapu a nasledného odvinuti plosky nohy, souhyb hornich koncetin
a trupu, svalovou aktivitu, stabilitu pfi chiizi a pfipadné uziti kompenzacnich pomucek
(Haladova, 2011; Kolaf, 2009). Pfi vySetfovani je pacient bos a svleCen do spodniho
préadla (Kolaf, 2009).

6 minutes walk test (6MWT)

Sestiminutovy test chiize je test pro vySetfeni aerobni kapacity pacienta a schopnosti
chtize na delsi vzdalenost (Schache, 2016). Pacient je vyzvan, aby se pokusil po dobu
6 minut ujit co nejveétsi moznou vzdalenost, pficemz k chiizi mize vyuzit pomucky, které
bézné vyuziva; do Casového limitu jsou poté pocitany i pripadné pauzy na odpocinek
pacienta (Schache, 2016). Pro uskutecnéni tohoto testu byl vyuzit sporttester Polar
Vantage M s GPS lokatorem, ktery zaznamenal pacientovu chizi v pfedem uréeném

venkovnim prostredi.
Time up and go test (TUG)

Pti testu ,, Time up and go* sledujeme pacientovu schopnost, za jak dlouhou dobu dokaze
vstat ze sedu na zidli, ujit vzdalenost 3 metry a vratit se opét do vychozi pozice (Schache,

2016) Pomoci tohoto testu hodnotime predevs§im obratnost pacienta, pfiCemz u pacientu,

39



ktefi maji Cas splnéni testu nad 12 s upozoriuje na zvysené riziko padu (Timed Up & Go

(TUG), 2017).
30 second chair stand test (30s CST)

,,30 second chair stand test“ je testem pro ovéfeni sily dolnich koncetin pacienta,
dynamické rovnovahy a schopnosti zvladnout vicekrat za sebou vertikalizaci ze sedu do
stoje a zpét (Schache, 2016). Pacient tento test zacina v sed€ na zidli a jeho tkolem je
poté idealné bez pomoci rukou vstat a opétovné se posadit tolikrat, kolikrat béhem 30

vtefin dokaze (Schache, 2016).

7.3 Metody vyuzité pii kinezioterapii

Aktivni cviceni s asistenci

Pomoci aktivniho cviceni s dopomoci ma terapeut moznost pacienta korigovat tak, aby
pacient pohyb provedl v co nejlepsi kvalit€; pfi svalové slabosti miize rovnéz pacientovi
dopomoci provést pohyb v celém rozsahu pohybu (Kolaf, 2009). Aktivni cviceni
s dopomoci muze byt vyuzito nejen pii cviCeni s vlastni vahou, ale rovnéZz pii pohybu

s cvicebnimi pomuckami.
Cviceni svalové sily

Svalovou silu je mozné cvicit prostiednictvim cviki, které pacient provadi proti odporu;
dulezitou roli v silovém cviCeni poté hraje adaptace na silovou zatéz, ktera probiha
v urCité ¢asové posloupnosti, v ramci tréninkového programu je proto nutné po Case
obmeénit tréninkovy protokol ¢i modifikovat jednotlivé proménné jako je naptiklad typ
svalové aktivity, poCet opakovani, velikost odporu, vybér cviku, délka prestavek mezi
cvi¢enim, rychlost pohybu pii provadéni cviku a frekvence cviceni beéhem tydne (Kolar,

2009; Stoppani, 2016).

Pro ucely mé bakalarské prace jsem vyuzila postupné zatizeni svali dolnich koncetin dle
Swank (2011), na zakladé kterého jsem s pacienty pracovala nejprve s vyuzitim slabého
odporu therabandu ¢i ¢inek, pii kterém byl postupné navysen pocet opakovani, ve druhé
poloviné vyzkumu byl poté vyuzit vyssi odpor therabandu, Cinek ¢i vlastni vahy téla,
pfi¢emz obdobn¢ jako u slabsiho odporu byl prvni pouzit nizsi pocet opakovani, ktery byl

nasledné zvySen na dvojnasobek.
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Cévni gymnastika

Pod pojmem cévni gymnastika z pravidla rozumime jednoduché cviky, které po uvodni
instruktazi pacient provadi samostatné za ucelem lepSiho prokrveni perifernich ¢asti téla
(Vins, 2021). Podstatou cviki je dle Vinse (2021) piedevsim podpora navratu zilni krve
stagnujici v dolnich koncetinach prostfednictvim zapojeni svalové pumpy svala dolnich
koncetin, pfi¢emz ¢im Cast&ji cviky opakujeme, tim mohutné&jsi stimulace na periferni

tkané ptsobi.
Aktivace hlubokého stabilizacniho systému dle DNS

Béhem posilovani dolnich ¢i hornich koncetin jsou kladené vysoké néaroky i na svaly,
zajistujici uponovou stabilizaci posilovanych svalt a na svaly, které zajistuji posturalni
stabilitu, pfi rozvoji sily svalu proto nelze vychazet jen z jeho zacatku a tponu, ale je

nutné vzit v potaz i jeho zaclenéni do biomechanickych retézcti (Kolafr, 2009).

Dynamicka neuromuskuléarni stabilizace (DNS) je konceptem, prostfednictvim kterého
ovliviiujeme funkci svalu vjeho posturadlné lokomocni funkci. Dle Kolare (2009)
vyzaduje kazdy fazicky pohyb trupové zpevnéni, u osob s poruchami hybného aparatu je
vSak trupova stabilizace cCasto naruSena, proto je tfeba tento stereotyp pohybu

piepracovat.

V ramci vyzkumu jsem zvolila predev§im aktivacni techniky pro zapojeni branice, a tim
1 ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho systému, ktery je zakladnim ptredpokladem pro

cilenou funkci kondetin.
Senzomotoricka stimulace

Senzomotoricka stimulace je technika soustfedici se primarné na zlepSeni svalové
koordinace, zrychleni nastupu svalové kontrakce pomoci proprioceptivni aktivace pfi
zmeéné postaveni kloubu, na upravé rovnovaznych poruch, na zlepSeni drzeni téla
a stability stoje a na implementace noveé naucenych pohybovych programti do bézného

zivota (Kolat, 2009).
V ramci terapie jsem u pacientt vyuzila pfedev§im nacvik , malé nohy®, tj. cviCeni pro
zvySeni aferentace nohy prostfednictvim aktivace hlubokych svalii chodidla a nacvik

korigovaného stoje s dirazem na uvédoméni si kontaktu chodidla s podlozkou (Kolaf,

2009).
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Mickova facilitace dle Zdeny Jebavé

Mickova facilitace neboli ,mickovani“ je reflexni metodou, kdy prostiednictvim
tlakového pisobeni molitanovymi micky na t€lo dochazi k reflexnimu uvolnéni hladké
svaloviny, ke snizeni napéti pii¢né€ pruhovanych svali a k ovlivnéni ¢innosti vnitinich
organt (Bilkova, © 2011-2021). Ackoli byla primarné urena pro pacienty s dechovymi
obtizemi, nasla své uplatnéni v ramci mékkych technik i u ortopedickych, chirurgickych
¢i neurologickych pacientd. K terapii se pouzivaji mi¢ky o praiméru 5,5 cm ¢i 7,5 cm, kdy
terapeut vyuziva technik rolovani micku dlani, prsty a zapéstim a dale v tzv. techniku

vytirani (Bilkova, © 2011-2021).
Respiracni fyzioterapie

Respiracni fyzioterapie je dle Kolare (2009) terapeuticka technika, jejiz cilem je pomoci
specificky provedenych postupi pusobit na obtize pacienta prostfednictvim

modifikovaného dychani, pti¢emz k zakladnim terapeutickym postuptim lze zaradit:

- korekeni fyzioterapii posturalniho systému;
- respiracni fyzioterapii se zaméfenim na korek¢ni reedukaci motorickych vzort
dychani;

- relaxacni techniky.

Dychaci pohyby mizeme dle Cumpelika (2017) poté rozdélit na pohyby hrudni a biigni
dutiny, dle Kolare (2009) 1ze pak dechové pohyby piesnéji lokalizovat v podobé horniho
hrudniho dechu (od ThS az k dolni kréni pateti), dolniho hrudniho dechu (mezi branici
a Th5) a bfiSniho dychani (od branice po panevni dno). Tyto pohyby probihaji formou
rytmické aktivace dychacich svall, tj. nadechu a vydechu, jejiz frekvence opakovani
souvisi jak s pohybovou aktivitou, tak i s psychickym rozpolozenim pacienta (Kolaf,

2009; Opavsky, 2017)

Pfi terapii jsem se s pacienty vénovala predev§im technice prodlouzeného dechu,

lokalizovanému dychani a nacviku brani¢niho dychani.
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8 Vysledky

8.1 Kazuistika 1
Tnicialy: VC

Vek: 72 let

Vaha: 130 kg

Vyska: 182 cm

BMI: 39

Pomeér pas/boky: 1,01
Anamnéza

Nynéjsi onemocnéni

Pacient udava bolestivost kolene v klidu i béhem pohybu, problémy zejména pti dlouhém
stani ¢i chtzi v nerovném terénu, pii naro¢néjsSich aktivitach kazdodenniho Zivota.
Diagnostikovana primarni gonartréza pravého kolene, pacient objednan k planované

operaci nahrady kolenniho kloubu.

Pacient udava zvysenou bolestivost i levé kycle.

Osobni anamnéza

Farmakologicky kompenzovana hypertenze, obezita, diabetes mellitus II. typu.
11.5.2020 — TEP kolene 1. sin., rehabilitace v 1aznich Bechyné

Vroce 2010 a 2012 cévni mozkova piithoda bez vaznéjSich nasledkd, pouze mirné

problémy se stabilitou.

Operace zlu¢niku v roce 2003.

V minulosti 1éCen pro vertigo, vyraznéjsi arazy poté neguje.
Rodinna anamnéza

Otec mél rovnéz diabetes mellitus II. typu, matka zemfela ve vysokém véku bez

chronickych nemoci. Pacient ma 5 sourozenct, u zadného znich si neni védom
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zavazng€jSiho onemocnéni. Ma 3 déti, prostiednimu synovi byla diagnostikovana rakovina

tlustého stfeva.
Socialni anamnéza

Vdovec, bydli sam v rodinném domg, do patra nechodi, do domu vedou 3 schody. Zije

sam, obcas jej navstévuje pritelkyné.

Pracovni anamnéza

V soucasnosti v dichodu, diive délal profesionalniho fidice a praci v kancelafi.
Farmakologicka anamnéza

e Betaloc SR 200 mg 0-0-1

e Tonanda 4mg Smg 1,25mg 1-0-0

e Minidiab 5Smg 1-0-0

e Anopyrin 100mg 0-1-0

e Atoris 2mg 0-0-1

e Pregabalin Sandos 75mg 0-0-1

e Triticco 150mg 0-0-2/3

e Bolest: Palgotal 150mg/650mg 1-0-1
o Oramellox 15mg Y5

e Podle potieby: Furon 40 1/2-0-0
Alergologicka anamnéza
Pacient neguje alergie.
Urologicka a proktologicka anamnéza
Pacient neudava zadné problémy v urologické oblasti, stolice pravidelna 1 za 3 dny.
Sportovni anamnéza
Pacient v minulosti nikdy vyraznéji nesportoval. V soucasnosti rad jezdi na elektrokole.
Abuzus

Pacient nekoufi ani nepije, pouze pfilezitostné pivo. Kazdodenné kava.
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Vstupni vySetreni

VySetreni aspekei

Zepredu: Obé dolni koncetiny pacienta jsou v zevni rotaci, kotniky mirné vpadené,
klenba nevyrazna. Pravé koleno nize oproti levému kolenu, s viditelnym otokem, obé
kolena zevné rotované. V oblasti panve viditelné konkavity v linii tfisel, umbilicus mimo
osu stfedu téla, leva bradavka vyrazné€ nize nez prava, obdobné je i postaveni ramen, kdy
pravé rameno je ve vyrazné elevaci. Pravy thorakobrachialni trojuhelnik je vétsi nez levy,
ob¢ horni koncetiny jsou v pfirozené vnitini rotaci. Viditelny je rovnéz posun hlavy na

levou polovinu téla.

Zezadu: Pohled zezadu potvrzuje vyrazné zevni vytoCeni chodidel, a to zejména
u pravé dolni koncetiny. Otok pravé dolni koncetiny prominuje v oblasti kolena medialné.
Levé subglutedlni ryha lehce vySe nez na pravé strang, interglutealni ryha kopiruje
sttedovou linii. V oblasti trupu je patrny tklon na levou stranu, ktery potvrzuje i rozdil
ve velikosti thorakobrachialnich trojuhelniki. V okoli dolniho hrudniku je patrné
nafaseni koznich fas. Pravé rameno je stejné€ jako ze predniho pohledu v elevaci, viditelny

mirny levostranny uklon a lateroposun hlavy.

Z boku: V bocnim stoji je patrné vyrazné zatizeni pat. Kolena jsou mirné fyziologicky
flektovana, panev mirmé posunuta vpred. Nevyrazna lordéza v bederni oblasti,
hyperkyfoza v hrudni Casti patefe, ramena v protrakénim postaveni, vyrazny predsun

hlavy.
VySetieni palpaci

Pti palpaci bylo zjisténo vyrazné oboustranné napéti v horni Casti trapézového svalu
a paravertebralnich svalti v hrudni oblasti a ischiokruralnich svalii. Palpaci se rovnéz

potvrdilo anteverzni postaveni panve.

U kolene pravé dolni koncetiny ballotement test potvrdil otok, patela stejnostranné
koncetiny nepohyblivd — zaznamenan pouze minimalni posun medialn€. Bolestivost
upont svali v oblasti kolene pacient neguje. Hlavicka fibuly pravé koncetiny
nepohybliva. Levé koleno bez otoku, palpa¢né nebolestivé, jizva po TEP kolene zhojena

bez komplikaci, klidna, posunliva. Hlavicka fibuly oproti pravé strané mirné pohyblive;si.
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Antropometrické vySetreni
Délka dolnich koncetin (tab. 2)

Tabulka 2: Délka dolnich koncetin

PDK LDK
Anatomicka délka 91 92
Funk¢ni délka 102 100
Umbilikalni délka 103 102

Zdroj: vlastni vyzkum
Obvody dolnich koncetin (tab. 3)

Tabulka 3: Obvody dolnich koncetin

PDK LDK
Stehno (15 cm nad kolenem) 61 60
Koleno 52 50
Tuberositas tibiae 47 46
Lytko 46 44
Kotniky 33 31
Metatarsy 26,5 27

Zdroj: vlastni vyzkum
Goniometrické vySetreni
Goniometrie kycelniho kloubu (tab. 4)

Tabulka 4: Goniometrie kyc¢elniho kloubu

PDK LDK
Flexe s flektovanym kolenem 90/100 110/125
Flexe s extendovanym kolenem  95/95 90/100
Extenze AS A10
Abdukce 15/20 25/35
Addukce bez omezeni bez omezeni

Zdroj: vlastni vyzkum



Goniometrie kolenniho kloubu (tab. 5)

Tabulka 5: Goniometrie kolenniho kloubu

PDK LDK
Flexe kolene 110/120 110/115
Extenze kolene +10 0

Zdroj: vlastni vyzkum
Vysetieni svalové sily dolnich koncetin dle svalového testu (tab. 6)

Tabulka 6: VySetfeni svalové sily dolnich koncetin

PDK LDK
Flexe kycelniho kloubu 5 5
Extenze kycelniho kloubu 3+ 4
Extenze kycle s flexi kolene 3 4
Abdukce ky¢elniho kloubu 4 4
Addukce kycelniho kloubu 3 3
I A
Flexe kolenniho kloubu 4+ 4+
Extenze kolenniho kloubu 4+ 4+

Zdroj: vlastni vyzkum
Vysetieni svalové sily hornich koncetin dle svalového testu (tab. 7)

Tabulka 7: VySetteni svalové sily hornich koncetin

PHK LHK
Flexe ramene 4 4+
Extenze ramene 4- 4
Abdukce ramene 4- 4
Vnéjsi rotace 3+ 4
VnitFni rotace 3+ 4
Flexe lokte (m. biceps brachii / 4/5/4 4/4/5-
m. brachioradialis / m. brachialis)
Extenze lokte 3+ 3+

Zdroj: vlastni vyzkum
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VySetreni zkracenych svalu dle Jandy

Vysetfeni zkracenych svalt prokazalo oboustranné zkraceni flexort kycle i1 flexord
kolene — stuperi 2. Pfi vySetieni adduktort bylo pozitivni zkraceni pouze levé DK — stupen

1. Zbylé svaly DKK byly ve vysetieni zkracenych svalii negativni.
VySetfeni pohybovych stereotypu dle Jandy

Pfi testovani stereotypu extenze v ky¢elnim kloubu doslo u obou dvou dolnich koncetin
k zapojeni svalti v poradi ischiokruralni svaly, gluteus maximus, kolateralni a nasledni

homolateralni paravertebralni svaly.

Pii testovani stereotypu abdukce kycle LDK byla patrna velkd ucast m. quadratus
lumborum bilateralné a pouze malé zapojeni m. gluteus medius, pfi testovani byla nizsi

ucast quadratu lumborum a viditelné zapojeni stiedniho hyzd’ ového svalu.
Vysetieni stability kolenniho kloubu

Pti vySetfeni stability kolenniho kloubu nebyla zjisténa pozitivni odezva na zadny z testu,

t]. pfedniho a zadniho zasuvkového testu, valgézniho a varézniho stresového testu.
Vysetieni stoje

Pti vySetieni stoje byl pro pacienta naro¢né€jsi pouze Rombergiv stoj II a III, kdy pfi
zuzené bazi pacient pocitoval lehké titubace, které se zvyraznili pii stoji se zavienyma
o¢ima a stoj v tandemovém postaveni. Modifikace stoje na Spickach ¢i na patach pacient
zvladl bez obtizi. Trendelenburgova zkouska byla jednostranné pozitivni, kdy k poklesu

doslo pouze pii stoji na LDK.
VySetfeni chuze

Pacient je schopny chize bez pomucek, udava potize se slabosti PDK s tendenci
podklesnuti pii delsi chazi. Krok je kratky, stfidavy. Pacient pti dokroku dopada na stied
paty, odval plosky je minimalni, mirma trojflexe dolni koncetiny, chybi extenze
v kyCelnim kloubu, dolni koncetiny jsou zevné€ vytoCeny. Pacient pii bézné chuzi

nezapojuje horni koncetiny, hlava je ve vyrazném predsunu.
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VySetreni stabiliza¢nich funkci trupu dle Kolare

Pfi brani¢nim testu nedochdazi k zapojeni branice a prevazuje horniho hrudni dychani, pii
testu nitrobfisniho tlaku poté také nedochézi k aktivaci nitrobfisniho tlaku. Béhem testu

flexe hlavy a trupu viditelné zapojeni m. rectus abdominis, IAT chybi.
6 minute walk test

Pacient usel za 6 minut vzdalenost 380 m.

Time up and go test

Pacient splnil test za 7, 79 s.

30 second chair stand test

Pacient zvladnul pfechod ze sedu do stoje a zpét 12x.

Kratkodobv rehabilitaéni plan

- Posileni svala v oblasti dolnich koncetin

- Posileni svala hornich koncetin a svalt trupu

- ZvySeni aerobni kapacity

- Nacvik brani¢niho dychani

- Nacvik stereotypu stoje a chiize

- Nacvik stereotypu chiize s francouzskymi berlemi

- Nacvik stereotypu chiize s francouzskymi berlemi po schodech
- Nacvik cvikl pooperaéni rehabilitace

- Senzomotoricka stimulace

- Edukace o prabehu operace a pooperacni péce

Dlouhodobyv rehabilitaéni plan

- Korekce pohybovych stereotypt
- Dodrzovani rezimovych opatfeni po operaci
- Léazenska lécba

- Redukce hmotnosti
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Prubéh terapie

1. terapie

Béhem prvniho setkani byl pacientovi vysvétlen princip prehabilitacni terapie. Nasledné
byla odebrana anamnéza a provedeno vstupni vySetfeni. Pii domluvé na prabéhu
nasledujicich setkani zvolil pacient z dtvodu velké vzdalenosti mista bydlisté od Ceskych
Budéjovic cviceni pod dohledem fyzioterapeutky pouze jednou tydné. V zavéru terapie
byl pacient instruovan k domacimu aerobnimu cviceni ve formeé intenzivnéjsi chize ¢i

jizdy na kole v délce alespori 30 minut tfikrat tydné.
Zaznam domaciho cviceni

Pacient béhem tydne absolvoval tfi prochazky ve vzdalenosti 3 kilometri (doba trvani

jedné prochéazky byla 45 minut).
2. terapie

Terapie byla zahajena zahfivacim cvi¢enim v podob¢ chiize na pase v délce 5 minut. Poté
nasledovala facilitace svali plosky nohy a mékké techniky na svaly v oblasti kolene.
Pacientovi byly ukazany cviky pooperacni rehabilitace, které byly vyuzity soucasné i jako
rozcviCeni bez zatéze pred nasledujici cviebni jednotkou zaméfenou na posileni svalt
dolnich koncetin s vyuzitim therabandu se slabym odporem a na posileni svali hornich
koncetin, kazdy cvik proveden v 12 opakovanich. Pred posilenim bfisniho svalstva byl
proveden nacvik brani¢niho dychani. V zavéru bylo provedeno zklidiujici dechové

cviCeni. Pacient dostal instrukce k domacimu cviceni.

Zaznam domaciho cviceni
Pacient zvladl zopakovat cvicebni jednotku, problémy byly jen s aktivaci brani¢niho
dechu. V prabéhu tydne pak cviceni doplnil o jizdu na kole (celkem 3x v délce 15-24 km)

a jednu prochéazku v délce 1,7km.
3. terapie

V ramci tfeti terapie byla nejprve provedena facilitace plosky nohy s naslednym
nacvikem Ctyfbodové opory a stoje. Byl vysvétlen stereotyp vstavani z lizka po operaci.
Poté byla zahajena cvicebni jednotka pétiminutovou chiizi na bézeckém pase s dirazem

na rovnéjsi drzeni téla. Po mekkych technikach na koleno bylo zopakovano rozcviceni
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v podobé nacviku pooperacniho kondi¢niho cviceni s dirazem na spravné provedeni.
S pacientem jsme zopakovali cviCeni s odporovymi pomuckami a cvieni na posileni
hornich koncetin, tentokrat ve 2 sériich po 10 opakovanich. Byly upraveny cviky pro
posileni bfisniho svalstva. V zavéru byl proveden nacvik brani¢niho dychani. Terapie

byla zakonCena prostorem pro dotazy pacienta.

Zaznam domaciho cviceni
Vzhledem k navySenému opakovani cvikd pacient rozdélil domaci cviceni do 2 casti.
Kromé cviCebni jednotky absolvoval 2x chuzi v délce 2,8 km a 1,8 km trvajici

30-40 minut a 2x jizdu na kole v délce 16-19 km.
4. terapie

Toto setkani bylo zahdjeno senzomotorickou stimulaci a zopakovanim edukace
ctytbodové opory plosky nohy. Doporu¢ena automasaz plosky a prstii nohy. Nasledné byl
pacientovi vysvétlen spravny stereotyp chize a poté byl proveden nacvik spravného
provedeni jak na rovné podlaze, tak i v ramci cvicebni jednotky na bézeckém pase.
Terapie pokraovala nadale stejné jako terapie €. 3, tzn. nacvikem kondi¢ni jednotky na
lizku a posilenim svala dolnich koncetin (s vyjimkou noveé zvoleného tézsiho odporu pfi
vyuziti therabandu a sou€asné snizenému poctu opakovani). Pfi posilenim hornich
koncetin byla zvySena naro¢nost cviki. V zavéru byla provedena reedukace brani¢niho

dychani.

Zaznam domaciho cviceni

Pro nepftiznivé pocasi pacient rozdélil cviebni jednotku na 2 ¢asti — na posileni dolnich
koncetin béhem jedné cvicebni jednotky a na posileni rukou a stfedu téla béhem druhé.
V ramci zlepSovani aerobni kapacity pacient absolvoval 2x jizdu na kole v délce

14 a 26 km, 2x chuzi v délce 2,9 a 3.5 km.
S. terapie

Pata terapie byla vénovana nacviku chize se dvéma francouzskymi berlemi. Pacient si
vyzkousel pfechod ze sedu do stoje a ze stoje do sedu, nasledné byl pacientovi byl ukazan
trojdoby stereotyp chiize. Po osvojeni si zakladnich pravidel chiize po roviné byla
pacientovi vysvétlena zména stereotypu pii chiizi po schodech. S pacientem byl proveden
nacvik chize do schodu i ze schodu. Poté byla zopakovana cvicebni jednotka, tzn. nacvik

kondi¢niho cviCeni na luzku, facilitace plosky a svali v oblasti kolene, posileni
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oslabenych svalovych skupin ve dvou sériich po 10 opakovanich zakoncené nacvikem

brani¢niho dychani.

Ziznam domaciho cviceni

Pro pretrvavajici vysoké teploty pacient pokracoval ve cviceni rozdéleném na posileni
dolnich koncetin a na posileni hornich koncetin a trupu. Pfes snahu davat si pozor na
spravné provedeni ale udava, ze je znatelny rozdil, kdyz cvic¢i pod dohledem a kdyz cvici
sam. V pribéhu tydne zafadil i trénink chiize o berlich. Pro zlepSeni aerobni kapacity
absolvoval 3x jizdu na kole v délce 21,7 km (1h10 min) 14 km (55 min) a 12 km (40 min)

a 45minutovou prochazku v délce 2,9 km.
6. terapie

Predposledni terapie byla vénovana predevsim dotazim pacienta k operaci a moznostem
nasledné rehabilitace — pfedev§im moznostem lazeniské péce. Pacient byl edukovan o
dulezitosti péCe o jizvu s naslednym praktickym nacvikem. Byla zopakovana samostatna
chiize s dirazem na odval plosky a zapojeni palce a chiize s berlemi. CviCeni bylo

zakonc¢eno cvicebni jednotkou jako v predeslych terapiich.

Ziznam domaciho cviceni
Pacient i nadale kvuli pocasi zistal u rozdélené cvicebni jednotky. V prubéhu tydne pak

absolvoval 1x chazi v délce 2,9 km a 3x jizdu na kole v délce 11,3 km, 15 km a 24 km.
7. terapie

Fyzioterapeuticka intervence byla zakoncena provedenim vystupniho kineziologického

rozboru s naslednym zhodnocenim terapie pacientem.

Vystupni vySetreni

VySetreni aspekei

Zepredu: Obé dolni koncetiny pacienta jsou v mirn€jsi zevni rotaci, stojna baze je uzsi,
kotniky ve sttedovém postaveni. Pravé koleno stale s viditelnym otokem, poplitealni ryhy
v roving, obé kolena ale stale zevné rotované. V oblasti panve zmirnéné konkavity v linii
tfisel, umbilicus stale mimo osu stfedu téla, leva bradavka stale vyrazné€ nize nez prava,

levé rameno je stale nize, av§ak mén¢ nez na zacatku terapie. Rozdil mezi pravym alevym
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thorakobrachialnim trojuhelnikem zmensen, ob€ horni koncetiny jsou v pfirozené vnitini

rotaci. Stale pfetrvava posun hlavy na levou polovinu téla.

Zezadu: Pohled zezadu potvrzuje uzsi bazi stoje a zmirnéni zevni rotace chodidel, stale
vSak pretrvava vyraznéj$i rotace u pravé dolni koncetiny. Otok pravé dolni koncetiny
prominuje v oblasti kolena medialn€. Podkolenni ryhy jsou soumérné, stejné tak i ryhy
subglutedlni. V oblasti trupu se zmenSil uklon na levou stranu, ktery avSak stale potvrzuje
i rozdil ve velikosti thorakobrachialnich trojihelnika. V okoli dolniho hrudniku je stale
patrné naraseni koznich tas, pas v oblasti tajli po terapii rozsifen. Pravé rameno je stejné
jako ze predniho pohledu v elevaci, hlava oproti vstupnimu vySetifeni vice v roviné

stitedové linie.

Z boku: V bocnim stoji je patrné vyrazné zatizeni pat. Kolena jsou mirné fyziologicky
flektovana, panev mirné posunuta vpred. Viditelny ubytek tuku v oblasti bficha.
Nevyrazna lordéza v bederni oblasti, mirnéj§i hyperkyf6za v hrudni ¢asti patefe, ramena

stale v protrak¢nim postaveni, po terapii zmirnény predsun hlavy.
VySetieni palpaci

Pii palpaci pacient udava oproti vstupnimu vySetfeni bolestivost v oblasti kolenni
Stérbiny pravé dolni koncetiny, Gpony svali v oblasti obou kolen bez bolesti. Bylo

snizeno napéti v oblasti trapézového svalu, palpacné potvrzené zmirnéni anteflexe panve.

Antropometrické vySetreni

Délka dolnich koncetin (tab. 8)

Anatomicka délka dolnich koncetin zistala nezménéna, obé funkcni délky dolnich
koncetin byly zkraceny a rozdily v délkach koncetin byly témer vyrovnany. Funkéni
délka od spina iliaca anterior superior po malleolus medialis se snizila v pfipadé PDK o
2 cm, u LDK o 1 cm. Funkéni délka od umbilicu po malleolus medialis byla snizena u

PDK o3 cm,ulLDK o2 cm.
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Tabulka 8: Délka dolnich koncetin

PDK (cm) LDK (cm)

Anatomicka délka 92 91
Funk¢ni délka 100 99
Umbilikalni délka 100 100

Zdroj: vlastni vyzkum

Obvody dolnich koncetin (tab. 9)

Pfi méfeni obvodu pravé dolni koncetiny doslo ke zméné ve vS§ech méfenych oblastech
0 0,5cm s vyjimkou obvodu stehna (méfeno 15 ¢cm nad patelou), kdy doslo ke snizeni
0 2 cm a v oblasti kotnik(, kdy doslo ke snizeni o0 3 cm. U levé dolni koncetiny nedoslo
v oblasti stehna a kolena ke zménam, zmenSeni obvodu se projevilo az v oblasti

tuberositas tibiae, kde byl naméfen ubytek 1,5 cm, lytka a kotnika (ubytek 0,5 a 1cm).

Tabulka 9: Obvody dolnich koncetin

PDK (cm) LDK (cm)

Stehno (15cm nad kolenem) 59 60
Koleno 51,5 50
Tuberositas tibiae 46,5 44,5
Lytko 45,5 43,5
Kotniky 30 30
Metatarsy 26,5 26

Zdroj: vlastni vyzkum
Goniometrické vySetreni

Goniometrie kycCelniho kloubu zistala bez vyraznéjsich zmeén. Ke zvyseni rozsahu doslo
pouze u pravé dolni koncetiny pfi méfeni aktivni extenze z 5° na 15° a u abdukce PDK,
kdy pacient zvysil sviyj aktivni rozsah z 15° na 25°, pasivni rozsah byl zvySen o 15° na

35°.

Goniometrie kolenniho kloubu u pravé dolni koncetiny potvrdila zlepSeni extenze
kolenniho kloubu o 12° kdy pacient byl oproti vstupnimu vysetfeni schopny plné
extenze. U levé dolni koncCetiny byl zvySen i1 rozsah flexe kolenniho kloubu z 110° na

115° aktivniho pohybu a ze 115° na 125° pasivniho pohybu.
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Vysetieni svalové sily dolnich koncetin dle svalového testu

Pfi vystupnim vySetifeni svalové sily dolnich koncetin doslo k viditelnému zlepSeni
zejména u pravé dolni koncetiny. Nejvétsi zmeény pak byly u extenze kycelniho kloubu
s flexi 1 extenzi kolene, kdy do§lo ke shodnému zlepSeni u PDK vzdy o 1,5 stupné (na
stuperi Cislo 5 a 5-), u LDK o0 0,5 stupné na stupenn 4+. Vyrazny rozdil byl zjistén 1 u
abdukce obou dolnich koncetin, kdy doslo k narustu o 1 stupeii na plnou silu a addukce,
kdy ze stupné €. 3 doslo k navyseni na stuperi €. 4. Sila flexe a extenze kolenniho kloubu

byla shodné u obou koncetin zvysena o 0,5 stupné.
Vysetieni svalové sily hornich koncetin dle svalového testu

Pti vySetieni svalové sily horni konCetiny doslo k mirnému navySeni sily o 0,5 stupné u
flexe, extenze, vné&jsi 1 vnitini rotace ramene, flexe lokte obou hornich koncetin a extenze
v lokti LHK. Vyraznéji se zvysila pouze abdukce ramene PHK ze stupné 4 na stupeti 5 a

extenze v lokti PHK z 3+ na 4+.
VysSetreni zkracenych svala dle Jandy

Vysetieni zkracenych svalt zistalo beze zmény kromé vySeteni adduktori LDK, které

byly nyni jiz bez zkraceni.
VySetfeni pohybovych stereotypu dle Jandy

Pti vySetfeni zapojeni svall pii extenzi dolni koncetiny zistalo zapojeni svalt pravé dolni
koncetiny beze zmény, u zapojeni svali levé dolni koncCetiny doslo ke zméné ve prospéch

m. gluteus maximus, ktery se zapojil soub€zné s hamstringy.

Pti testu abdukce kycle byla u obou DKK pozorovana vyrazné mensi ucast m. quadratus

lumborum.

Vysetieni stability kolenniho kloubu
Stabilita kolenniho kloubu ziistala beze zmény.
Vysetieni stoje

P1i vySetfeni stoje Rombergovym testem zustaly u stoje II a III lehké titubace zvyraznéné

pii zavienych ocich, pacient vyraznéji odlehuje LDK. Pii Trendelenburgové zkousce
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nedoslo k poklesu u zadné z koncetin. Modifikace stoje na SpiCkach, na patach a

v tandemu zlstaly beze zmény.
VySetfeni chuze

Pacient je pfi chizi napfimenéjsi, jistéjsi, aCkoli odlehcovani PDK stale pietrvava.
V chtizi je pozorovatelna vyraznéjsi trojflexe, kvalitnéjsi odval plosky, Spicky sméfuji
rovng, pfirozené provadénd extenze na obou dolnich koncetindch béhem krokového

cyklu. Pacient po terapii mirn€ zapojuje i horni koncetiny.

Vysetireni HSS dle Kolare

Pfi brani¢nim testu je pacient schopny cilené aktivace HSS. Pfi testu nitrobfi$niho tlaku
samovolnég k aktivaci nitrobfisniho tlaku nedochazi, po navedeni je ale pacient schopny
aktivace HSS. Pii testu flexe hlavy a trupu dochézi stale k viditelnému zapojeni prevazné

m. rectus abdominis a nedostate¢né aktivaci intraabdominalniho tlaku.

6 minute walk test

Pacient za 6 minut uSel 540m. Oproti prvnimu méfeni doslo ke zlepSeni o 160m.

Time up and go test

Pii TUG testu doSlo k mirnému zlepSeni na 7, 06 s

30 second chair stand test

V ramci tohoto testu zistaly hodnoty nezménény, pacient zvladl zopakovat prechod ze

sedu do stoje 12x.

Zhodnoceni terapie pacientem:

Pacient jiz v pribéhu terapie udaval vyrazné zlepSeni stability kolene a jistoty pfi chizi.
Po zavérecném vysetieni pacient dodava, ze pred cvicenim mu chize délala velké obtize,
nemohl jit rovné. Jako prekazku ve cviceni hodnoti prudkou zménu pocasi na vysoké
teploty, kterou tézce snasel a cviceni tak pro néj bylo obzvlast naro¢né na dech. Pozoruje
vyraznou zménu v hybnosti pravého kolene, diive musel Castéji zastavovat, predevsim
pokud cesta byla naptiklad mirné z kopce. Nyni si i sam dava pozor na stereotyp chiize,
vnima postaveni nohou. Pacient si také chvali, ze zmizela celkova ztuhlost téla, ma
z pohybu radost, citi se vitalng€ji, coz se potvrdilo i na zlepSeni vysledka testu aerobni
vytrvalosti. Rovnéz dodéava, ze si diky pravidelnému cviceni uvédomil, jak je pohyb

diilezity.
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Zhodnoceni terapie terapeutem:

S pacientem se velmi dobfe spolupracovalo. Béhem terapii zvladal velmi dobie reagovat
na korekce cvikl, byl vnimavy k edukacnim tématim. K terapii pfistupoval velmi
zodpoveédn€, domaci cviceni se snazil plnit co nejpiesnéji, aerobni pohybovou aktivitu
vzdy splnil dle dohody (ve druhé poloviné spoluprace dokonce i nad ramec) a vysledky
nasledné presné zapisoval.

S pacientem se v prubéhu terapie podafilo dosahnout zlepSeni celkového drzeni téla,
zmirnéni zevni rotace chodidel a rozdilt napéti v oblasti trupu, zmenseni anteverze panve,
hyperkyfozy hrudni patete a predsunu hlavy. Vyrovnany byly i funkéni délky dolnich
koncetin, snizen otok v oblasti PDK. V ramci hodnoceni rozsahi doslo k vyznamnéjsim
zménam pouze u PDK, kdy bylo zaznamenano zvySeni extenze kolenniho i kycelniho
kloubu, coz ovlivnilo i lepsi stereotyp extenze kycle, chiize po terapii. Byla posilena
abdukce a extenze HKK. Pacient je nyni schopny po vyzvani zacilit dech do oblasti
spodnich Zeber 1 do oblasti tfisel, pfi volném dychani vSak prevlada stereotyp horniho

hrudniho dechu.

57



8.2 Kazuistika 2

Jméno: FK
Vék: 68
Vaha: 80
Vyska: 176
BMI: 25,8

Pomér pas 99 cm/ boky 99 cm

Anamnéza
Nynéjsi onemocnéni

Pacientovi byla diagnostikovana oboustranna artr6za 3.- 4. stupné€. Obtize se projevuji
u obou dolnich koncetin, omezujici je pfedev§im tuhnuti kloubti po delsi inaktivite, které
se projevuje nejen po rannim probuzeni, ale i béhem dne. Pro pacienta je velice obtizna
chtize na delsi vzdalenosti (od 100 m vice) a chtize po Clenitém terénu. Bolest obou kolen
jej limituje také u delSiho stani ¢i prechodu ze sedu do stoje a naopak. U aktivit bézného

denniho zivota dochazi k omezeni jen Castecné.
Pacient objednan k planované nahradé¢ kolenniho kloubu.
Osobni anamnéza

Pacient prodélal bézné détské nemoci, ve 20 letech fraktura ¢ésky LDK feSena
konzervativné. Dalsi urazy ¢i operace neguje. V soucasnosti farmakologicky

kompenzovana hypertenze a diabetes mellitus II. typu.
Rodinna anamnéza

Otec byl silny kutrak, zemfel na infarkt myokardu, matka se bez vazné&jSich onemocnéni
dozila vysokého veku (95let). Se sestrou nekomunikuje, o vaznéjSich onemocnéni nevi.

U déti (4) se zadné vaznéjsi choroby nevyskytly.
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Socialni anamnéza

Zije sam se psem (némecky kiepeldk) v rodinném domé, do domu vede 6 schodii. Syn

bydli pobliz — pfiblizné 10 km daleko.

Pracovni anamnéza

Pracuje jako péstitel, sadaf. Ma na starosti 5 ha ovocnych sada.
Pohybova anamnéza

V détstvi hral zavodné fotbal na pozici Gto¢nika (10-15 let), dale zavodné behal dalkové

behy. V soucasnosti ma rad horskou turistiku.
Farmakologicka anamnéza

Betaloc, Metformin

Alergologicka anamnéza

Alergie neguje.

Urologicka a proktologicka anamnéza

Pacient neudava zadné potize s mocenim ani se stolici.
Abuzus

Pacient nekoufi, alkohol jen velmi pfilezitostné. Kavu nepije, jen bylinné Caje.

Vstupni vySetreni

VySetreni aspekei

Zepredu: Pacient ma obé dolni konCetiny ve vyrazné zevni rotaci, kotniky vtocené
dovnitf. Kolena jsou ve velmi vyrazném var6znim postaveni. Trup bez vyraznéji
zaktivenych tajli, na levé strané prominujici zebra, leva prsni bradavka vyse nez prava,
levé rameno ve vyrazné elevaci. Paze podéln€ svéSené kolem té€la. Lateralni posun hlavy

na pravou stranu.
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Z boku: Pacient viditelné zatézuje vice PDK, leva dolni konc¢etina v mirném piedsunu.
Obé kolena ve vyrazném flekénim drzeni. Ramena v protrakci, vyraznd hyperkyfoza

v hrudni oblasti a pfedsun hlavy.

Zezadu: Pti pohledu zezadu je patrna vyraznéjsi zevni rotace u LDK a vice vpadeny
kotnik medialné. Poplitedlni ryhy jsou v roving, stejné jako i ryhy subglutealni. Trup
uklonény na stranu PDK, patetf mirné stocena do pismena C, které hlava vyrovnava

uklonem vlevo. Pravé rameno nize nez levé.

VySetreni palpaci

Pfi palpacnim vySetfeni v oblasti zad palpacné citliva oblast dolni kr¢ni a horni hrudni
patete, levostranné pietizeni paravertebralniho svalu, hypotonie m. gluteus maximus

a adduktort kycle.

Pfi palpatnim vySetfeni kolen nebyl potvrzen otok v oblasti kolene, patela PDK
pohybliva medialné€, patela LDK bez pohybu, hlavicka fibuly oboustranné zatuhla. Svaly

v oblasti obou kolen pii palpa¢nim vySetieni bez bolesti.

Pti palpaci v oblasti panve bylo zjisténa mirna nerovnovaha mezi pravou a levou stranou,
kdy mirnou elevaci pravé strany potvrdilo 1 porovnani postaveni prednich a zadnich

kycelnich spin.

Antropometrické vySetreni
Délka dolnich koncetin (tab. 10)

Tabulka 10: Délka dolnich kondetin

PDK (cm) LDK (cm)

Anatomicka délka 88 91
Funk¢ni délka 95 96
Umbilikalni délka 101 102

Zdroj: vlastni vyzkum
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Obvody dolnich koncetin (tab. 11)

Tabulka 11: Obvody dolnich koncetin

PDK (cm) LDK (cm)

Stehno (15cm nad kolenem) 47 44
Koleno 41 40
Tuberositas tibiae 36 34
Lytko 38 35,5
Kotniky 27,5 26,5
Metatarsy 25 25

Zdroj: vlastni vyzkum

Goniometrické vySetreni
Goniometrie kycelniho kloubu (tab. 12)

Tabulka 12: Goniometrie kycCelniho kloubu

PDK LDK
Flexe s flektovanym kolenem 120/130 115/135
Flexe s extendovanym kolenem 110/120 90/100
Extenze 5 5
Abdukce 20/25 20/25
Addukce bez omezeni bez omezeni

Zdroj: vlastni vyzkum
Goniometrie kolenniho kloubu (tab. 13)

Tabulka 13: Goniometrie kolenniho kloubu

PDK LDK
Flexe kolene 130/135 110/130
Extenze kolene +5 +5

Zdroj: vlastni vyzkum



Vysetieni svalové sily dolnich koncetin dle svalového testu (tab. 14)

Tabulka 14: VySetfeni svalové sily dolnich koncetin

PDK LDK
Flexe kycelniho kloubu 5 5
Extenze kycelniho kloubu 4 3
Extenze kyk s flexi kolene 3- 3-
Abdukce kycelniho kloubu 4+ 4
Addukce kycelniho kloubu 3- 3+
I R
Flexe kolenniho kloubu 4 4-
Extenze kolenniho kloubu 5 5

Zdroj: vlastni vyzkum

Vysetieni svalové sily hornich koncetin dle svalového testu (tab. 15)

Tabulka 15: VySetfeni svalové sily hornich koncetin

PHK LHK
Flexe ramene 5 5
Extenze ramene 4 4
Abdukce ramene 5 5
Vnéjsi rotace 4 4
Vnitfni rotace 4- 4-
Flexe lokte 5 5
Extenze lokte 4 4

Zdroj: vlastni vyzkum

VysSetreni zkracenych svala dle Jandy

Pti vysetieni zkracenych svali bylo pozorovano oboustranné zkraceni na m. iliopsoas,
m. tensor fasciae latae, ischiokrurdlnich svalech a m. soleus ve stupni 2.
U m. gastrocnemius pravé dolni koncCetiny ve stupni 1. U zbylych testovanych svala

(m. rectus femoris a adduktory kycelniho kloubu) nebylo prokazano zkraceni.
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Vysetireni pohybového stereotypu extenze v KYK

U pravé dolni koncCetiny probéhlo pfi testovani stereotypu extenze kycelniho kloubu
zapojeni svali v pofadi hamstringy, m. gluteus maximus, kolateralni a nasledné
homolateralni paravertebralni svaly. Pfi testovani levé dolni koncetiny pievazovalo

zapojeni m. gluteus maximus nad ischiokruralnimi svaly.

Pfi testovani stereotypu abdukce byla abdukce provadéna ve vétsi mife tensorovym

mechanismem a to bilateralné.
Vysetieni stability kolenniho kloubu

Pfi vySetieni byl pouzit predni a zadni zasuvkovy test s negativnim vysledkem, stejny

vysledek poté mélo i vySetfeni valgéznim a vardznim stresovym testem.
Vysetieni stoje

VysSetieni stoje v jeho modifikacich na Spickach a na patach pacient zvladl bez problému,
pfi vySetfeni Rombergovym testem pacientovy délal obtize pouze stuper III se
zavienyma oCima, problematickym pro rovnovahu byl rovnéz stoj v tandemovém

postaveni. Trendelenburgova zkouska byla u pacienta oboustranné negativni.
VySetfeni chuze

Pacient chodi sam, bez pomucek s vyraznym thybem trupu pii odlehceni LDK. Krok
pacienta je kratky, stfidavy se slySitelnym dopadem. Béhem chiize chybi trojflexe u levé
dolni koncetiny, u pravé dolni koncetiny pouze v naznaku, oboustranné bez extenze
v kycelnim kloubu béhem krokového cyklu. Pfi chizi je pacient vyrazné shrben v hrudni

pateti, hlava je v predsunu, chybi souhyb hornich koncetin.
Vysetireni HSS dle Kolare

Pfi brani¢nim testu nedoslo k samovolnému zapojeni hlubokého stabiliza¢niho systému
a pfevladalo horni hrudni dychéni, stejné tak pfi testu nitrobfiSniho tlaku nedoslo
k aktivaci intraabdominalniho tlaku. Pfi testu flexe hlavy a trupu do§lo pouze k mirné

aktivaci m. rectus abdominis.
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6 minute walk test

Pacient za 6 minut usel 300m.

Time up and go test

TUG test pacient zvladl splnit za 8,93 s.
30 second chair stand test

V ramci tohoto testu zvladl pacient zopakovat prechod ze sedu do stoje 9x.

Kratkodobv rehabilitaéni plan

- Posileni svala v oblasti dolnich koncetin

- Posileni svala hornich koncetin a svalt trupu

- ZvySeni aerobni kapacity

- Nacvik brani¢niho dychani

- Nacvik stereotypu stoje a chiize

- Nacvik stereotypu chiize s francouzskymi berlemi

- Nacvik stereotypu chiize s francouzskymi berlemi po schodech
- Nacvik cvikl pooperaéni rehabilitace

- Senzomotoricka stimulace

- Edukace o prabehu operace a pooperacni péce

Dlouhodobyv rehabilitaéni plan

- Korekce pohybovych stereotypt
- Dodrzovani rezimovych opatieni po operaci

- Lazenskalécba
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Prubéh terapie

1. terapie

Pti prvnim setkani byl pacient obeznamen s Gcelem a prib&hem terapie. Nasledné byla
formou rozhovoru odebrana anamnéza a provedeno vstupni kineziologické vysetieni.
S pacientem jsem se dohodly na terapiich pod dohledem fyzioterapeutky pouze jednou
tydn€ z divodu Casové nedostupnosti mista terapie od mista bydlisté. V zavéru terapie
byl pacient instruovan k domacimu aerobnimu cviceni ve formé intenzivnéjsi chiize i

jizdy na kole v délce alespori 30 minut tfikrat tydné.
Zaznam domaciho cviceni

Pro pacienta je chiize velmi problematicka, proto zvolil pro aerobni pohyb jizdu na kole.
Mezi prvni a druhou terapii zvladl 2 ze 3 doporucenych aerobnich aktivit, a to vzdy

v délce 9-10 km.
2. terapie

Pfi druhém setkani byly probrany pacientovy dotazy k domacimu cviceni, poté byla
terapie zahajena rozehtivaci casti v podobé jizdy na stacionarnim kole v délce 5-7 minut.
Poté byly vyuzity mékké techniky v oblasti kolene a nasledna facilitace plosky nohy pred
cvicenim. Pacientovy byly ukazany cviky poopera¢niho kondi¢niho cviceni
a cévni gymnastiky, které byly souCasné€ vyuzito jako rozcviceni pied nasledujicim
cvicenim s odporem. Vlastni cviceni pro rozvoj sily bylo provedeno dle cvicebni jednotky
s lehkym odporem therabandu v poc¢tu 12 opakovani pro kazdy cvik. Pfi cviceni hornich
koncetin byla zvolena zatéz 1,5kg. Pred posilenim bfisniho svalstva byl proveden nacvik

brani¢niho dychani. V zavéru bylo provedeno zklidiujici dechové cviceni.

Zaznam domaciho cviceni

Pacient zvladl zopakovat cvicebni jednotku bez vétSich obtizi, ackoli podotykal, ze
cviceni mu zabralo daleko vice Casu nez béhem terapie. V pribéhu tydne pak cviceni
doplnil o jizdu na kole po roving€ v délce 5 km (30 min), 10 km (60 min) a 10 km (65

min).
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3. terapie

V ramci tieti terapie byla pacientovi vysvétlena Ctytbodova opora dolni koncetiny.
Pacient si mohl vyzkousSet zmény vnimani doteku plosky s polozkou pred a po facilitaci

plosky. Pacientovi byl ukazan stereotyp vertikalizace do sedu po operaci.

Tteti terapie nasledné probihala obdobné jako terapie pfedchozi, tzn. probéhlo rozehrati
pacienta na stacionarnim kole, rozcvieni v podobé poopera¢niho kondi¢niho cviceni
a cévni gymnastiky, pii zopakovani cvicebni jednotky byl rozdil pouze v navySeni postu
opakovani na 2 série po 10 opakovanich. V zavéru opét probéhl nacvik brani¢niho
dychani se spravnou aktivaci nitrobfiSniho tlaku s naslednym posilenim abdominalniho

svalstva.

Zaznam domaciho cviceni

Vzhledem k navySenému opakovani cviki pacient stejn€ jako proband ¢. 1 rozdélil
domaéci cviceni do 2 ¢asti. V mezidobi splnil aerobni aktivu — vénoval se 3x jizdé€ na kole
v délce vzdy 6 km trvajici piiblizné 40 minut. Dle slov pacienta vSak jezdi v pomalém

tempu z divodu obav mozného trazu pred blizici se operaci.
4. terapie

Pri setkani bylo zhodnoceno domaéci cviCeni, pacient udaval lehkou bolest svalt
z namozeni. V terapii jsme dale pokraCovali facilitaci svali chodidla, zopakovanim
edukace Ctytbodové opory plosky nohy a nacvikem malé nohy. Nasledné byl proveden
nacvik korigovaného stoje. S pacientem jsem se dale vénovala nacviku spravného

stereotypu chuize.

Terapie pokracovala i nadale stejné jako terapie €. 2 a 3, tzn. mékkymi technikami na
koleno, nacvikem kondi¢ni jednotky na lizku a posilenim svali dolnich koncetin
(s vyjimkou nové zvoleného téz§iho odporu therabandu a snizenim poc¢tu opakovani
cvikd). Pii posilenim hornich koncetin byla zvySena naroCnost cvikii na posilovani

s vlastni vahou. V zavéru byla provedena reedukace brani¢niho dychani.

Ziznam domaciho cviceni
Pacient z divodu subjektivni narocnosti rozd€lil cvicebni jednotku na 2 Casti. Pacient dale

chodi kazdé rano na kratkou prochazku (do 10-15 min) se psem. V ramci zlepSovani
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aerobni kapacity pacient absolvoval 2x jizdu na kole v délce 5 km a 2x chizi vzdy v délce

1 km.
S. terapie

Pata terapie byla vénovana nacviku chize se dvéma francouzskymi berlemi. Pacient si
vyzkousel pfechod ze sedu do stoje a ze stoje do sedu, nasledné byl pacientovi byl ukazan
trojdoby stereotyp chiize. Po osvojeni si zakladnich pravidel chiize po roviné byla
pacientovi vysvétlena zména stereotypu pii chiizi po schodech. S pacientem byl proveden
nacvik chize do schodu i ze schodu. Poté byla zopakovana cvicebni jednotka, tzn. nacvik
kondi¢niho cvieni na lazku a facilitace plosky a svali v oblasti kolene, pfi posileni
oslabenych svalovych skupin byl navySen pocet opakovani a cviky byly odcviceny
s dirazem na korekci zavedenych cvikd. V zavéru jsem s pacientem opétovné provadéla

nacvik brani¢niho dychani.

Zaznam domaciho cviceni

Pro pacienta bylo naro¢né zacvicit celou cvi¢ebni jednotku najednou, cviceni rozdélil do
3 casti, dale se béhem tydne vénoval chizi o délce 2 km a jizd€ na kole 2x v délce 7 a 10
km. Podotyka, ze se prevazné soustfedil na nacvik chiize po schodech a ze schodu

v domacim prostiedi (7 schodt).
6. terapie

Predposledni terapie byla vénovana predevsim dotazim pacienta k operaci a moznostem
nasledné rehabilitace — predev§im moznostem lazenské péce. Pacient byl edukovan
o dulezitosti péCe o jizvu s naslednym praktickym nacvikem. Byla zopakovana
samostatna chiize s dirazem na odval plosky a chiize s berlemi. Cviceni bylo zakon¢eno

cvicebni jednotkou jako v predeslych terapiich.

Zaznam domaciho cviceni
Pacient odcvicil cvicebni jednotku ve 3 Castech. V prubéhu tydne pak pacient absolvoval
kromé kratkych vychazek se psem opét 1x chiizi v délce 2 km a 2x jizdu na kole v délce

10 km.
7. terapie

Fyzioterapeuticka intervence byla zakoncena provedenim vystupniho kineziologického

rozboru s naslednym zhodnocenim terapie pacientem.
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Vystupni vySetreni

VySetreni aspekei

Zepredu: Pacient ma obé dolni koncetiny stale v zevni rotaci, av§ak mira vytoceni se od
prvni konzultace viditeln€ zmirnila, rozestup mezi Spickami je mensi, Sitka stojné baze
pacienta se rozsifila adekvatné k §ifi panve. Doslo rovnéz k mirnému zlepSeni postaveni
kotnikti. Kolena stale ve vardznim postaveni. Trup mirn€ uklonén na pravou stranu,
umbilicus témer ve stiedové linii. Pravy thorakobrachialni trojuhelnik je mensi nez levy,
zebra na levé strané€ jiz neprominuji tak vyrazné€ jako na pocatku terapie, leva prsni

bradavka vyse nez prava, zmirnéna elevace levého ramena.

Z boku: Pacient stale viditelné zatézuje vice pravou dolni koncetinu oproti levé, leva
dolni koncetina v mirném predsunu. Flek¢ni drzeni kolen lehce zmirnéno. Doslo ke
zlepSeni postaveni panve i ramen, stale vSak vyraznd hyperkyfoza v hrudni oblasti

a pfedsun hlavy.

Zezadu: Pii pohledu zezadu je patrnd zevni rotace obou DKK, pfi€emz vyrazné&jsi
u LDK. Poplitealni ryha LDK lekce vySe nez u PDK, stejné jako i ryhy subglutealni. Trup
uklonény na stranu PDK| patef je oproti prvnimu vySetfeni v lepSim drzeni, zmirnéné
zaStipnuti v oblasti tajli i vyrovnani pocatecnich viditelnych rozdilt povrchového napéti
v oblasti zad. Hlava stale vyrovnava uklon trupu vpravo tklonem vlevo. Pravé rameno

nize nez levé.

VySetieni palpaci

Pfi palpa¢nim vysetfeni bylo znatelné snizeni napéti v horni Casti trapézového svalu
alevém paravertebralnim svalu, zeyména v jeho bederni oblasti a zvySeni tonu glutealnich
svall. Pfi palpa¢nim vySetieni kolen nebyl potvrzen otok v oblasti kolene, patela oproti
pocateCnimu vySetfeni 1épe pohybliva medidlnim smérem u obou DKK, hlavicka fibuly
pravostranné nepohybliva, bolestiva, u LDK lehce pohybliva. Svaly v oblasti obou kolen
pfi palpa¢nim vysSetfeni bez bolesti. Pfi palpaci v oblasti panve doSlo k vyrovnani
vyskovych rozdili mezi pravou a levou stranou, pii porovnani prednich kycCelnich spin

a zadnich kycelnich spin je vSak panev stdle v mirném anteverznim postaveni.
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Antropometrické vySetreni

Délka dolnich koncetin (tab. 16)

Pfi porovnani vystupniho vySetfeni s pocateCnimi hodnotami doslo k vyrovnani
anatomické délky koncetin, tzn. zkraceni LDK a prodlouzeni PDK. Funk¢ni délka méfena
od spina iliaca anterior superior byla prodlouzena u 3 cm u obou dolnich koncetin.

Naopak umbilikélni mira byla zkracena o 2 cm u PDK a 0 3 cm u LDK.

Tabulka 16: Délka dolnich koncetin

PDK (cm) LDK (cm)

Anatomicka délka 90 90
Funk¢ni délka 98 99
Umbilikalni délka 99 99

Zdroj: vlastni vyzkum

Obvody dolnich koncetin (tab. 17)

Pti méteni obvodi DKK po terapii doslo téméf k vyrovnani rozdilh mezi pravou a levou
dolni koncetinou. Obvod stehna PDK se snizil o 1,5cm, u LDK dos$lo naopak k navyseni
0 0,5cm. Obvod kolene se u PDK snizil o 1 cm, v misté tuberositas tibiae o 1,5 cm,

v nejsirsim miste lytka o 1 cm, tyto hodnoty poté u LDK zlstaly nezménény.

Tabulka 17: Obvody dolnich koncetin

PDK (cm) LDK (cm)

Stehno (15 cm nad kolenem) 45,5 44.5
Koleno 40 40
Tuberositas tibiae 34,5 34
Lytko 37 35,5
Kotniky 27 27
Metatarsy 26 25

Zdroj: vlastni vyzkum
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Goniometrické vySetreni

Goniometrie kycelniho kloubu (tab. 18)

Pii vySetfeni aktivnich a pasivnich rozsahli v kycelnim kloubu doslo k pozitivnim
zménam predev§im pii rozsahu abdukce KYK, kdy doSlo u PDK k navyseni o 10°,
u LDK o 8° jak pfi aktivnim, tak pfi pasivnim rozsahu a u zvySeni aktivniho rozsahu
extenze PDK a flexe LDK s flektovanym kolenem. Naopak u aktivnich rozsahu flexe
KYK s extendovanym kolenem doSlo k mirnému snizeni u obou dolnich koncetin,

pasivni rozsahy zastaly nezménény, u LDK doslo dokonce k navyseni o 5°.

Tabulka 18: Goniometrie kycCelniho kloubu

PDK LDK
Flexe s flektovanym kolenem 120/130 120/135
Flexe s extendovanym kolenem 105/120 80/105
Extenze 10 5
Abdukce 30/35 28/33
Addukce bez omezeni bez omezeni

Zdroj: vlastni vyzkum

Goniometrie kolenniho kloubu (tab. 19)

U goniometrického vySetfeni kolenniho kloubu doslo ke snizeni aktivni flexe kolene o
10° oboustranné, pasivni rozsahy zistaly nezménény. Extenzi kolene se podafilo zvysit

do nulového postaveni bilateralné.

Tabulka 19: Goniometrie kolenniho kloubu

PDK LDK
Flexe kolene 120/135 100/130
Extenze kolene 0 0

Zdroj: vlastni vyzkum
Vysetieni svalové sily dolnich koncetin dle svalového testu

Pfi hodnoceni svalové sily dolnich koncetin do§lo k vyznamnym zménam pouze u flexe
kolenniho kloubu PDK, kdy se sila svalii zvysila ze 4 na 5 stupen, flexe kolene LDK byla

zvySena o 0,5 stupné na 4. Flexe kycCelniho kloubu zlstala nezménéna, stejné tak

70



i extenze s extendovanym kolenem, extenze kycle s flektovanym kolenem byla zvysena
0 0,5 stupné pouze u PDK na stupeni 3. Pii abdukci kycelniho kloubu bylo patrné mirné
navyseni 0 0,5 stupné pouze u LDK na 4+. Addukce kycle byla navySena ze stupné 3 na

4 u PDK, sila LDK zustala nezménéna.

Vysetieni svalové sily hornich koncetin dle svalového testu

Pti vySetfeni svala hornich koncetin doslo dle svalového testu k navyseni sily pfi extenzi
ramene 1 extenzi lokte ze stupné€ 4 na stupen 5 bilateraln€, pfi hodnoceni svalové sily
vnitinich rotatord doslo k oboustrannému navySeni o pual stupné€ na stupeni 4. Zbylé

vysledky ztistaly nezménény.

VysSetreni zkracenych svala dle Jandy

Vysetieni zkracenych svalt zlstalo nezménéno.
Vysetireni pohybového stereotypu extenze v KYK

Pti vySetfeni stereotypu extenze v kycelnim kloubu probéhlo zapojeni svalti u pravé dolni
koncetiny v potradi m. gluteus maximus, hamstringy, kolateralni a nasledn¢ homolateralni
paravertebralni svaly. U levé dolni konCetiny zustal stereotyp nezménén, tzn. aktivace
svali  probéhla v porfadi hamstringy, m. gluteus maximus, kolateralni

a nasledné homolateralni paravertebralni svaly.

Pfi vySetfeni stereotypu abdukce v kyCelnim kloubu se oboustranné snizila ucast

m. quadratus lumborum.

Vysetieni stability kolenniho kloubu

Vysetieni stability kolennich kloubt zistalo beze zmény.
Vysetieni stoje

Pti vySetfeni nedoslo k vyraznéj§im zménam. Pii Trendelenburgové zkouSce mé pacient

tendence k uklonu celého trupu.
VySetfeni chuze

Pacient je pii chiizi jistéjsi, vadny stereotyp chiize vSak zlstal téméf nezménén. Chiize je

1 nadale kolibava s nadlehcovanim LDK, pouze s mirnou trojflexi DKK. Patrné je mirné
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zlepSeni extenze kyc¢le PDK a mirné naptfimeni v celkovém drzeni téla, pfirozeny souhyb

hornich koncetin 1 nadale chybi.
Vysetireni HSS dle Kolare

Pfi brani¢nim testu je pacient schopen zacilit dech do oblasti dolnich zeber, stejné tak pfi
testu nitrobfis$niho tlaku byl pacient schopen védomé aktivace intraabdominalniho tlaku.

Vysledek test flexe hlavy a trupu zistal nezménén.

6 minute walk test

Pacient za 6 minut usel 340 m, doslo ke zlepseni o 40 m.

Time up and go test

TUG test pacient zvladl splnit za 8,04 s, doslo tedy ke zlepSeni 0 0,9 s
30 second chair stand test

V ramci tohoto testu zvladl pacient zopakovat pfechod ze sedu do stoje 10x oproti

pocate¢nim 9 opakovanim.

Zhodnoceni terapie pacientem:

Pacient hodnoti spolupraci kladné, dle svych slov ma nyni diky terapii lepsi predstavu,
,,c0 ho cekd a co ho nemine“, z ¢ehoz mél nejvétsi obavy. Je si rovnéz vice védom

dulezitosti pohybové aktivity po operaci.

Zhodnoceni terapie terapeutem:

S pacientem se mi béhem terapii spolupracovalo dobfe, pacient cviky vzdy rychle
pochopil, bez problému reagoval na korekci cviceni pod dohledem terapeuta. Béhem
domaéciho cviceni si vSak pacient cvicebni lekci dle aktualni miry energie rozdéloval, coz
mohlo spolecné s niz§i intenzitou aerobni zatéze, nez by byla pro pacienta optimalni,

ovlivnit méné vyrazny celkovy efekt terapie.

Pfi terapii se i pfes to podafilo mirn€ ovlivnit pacientovo drzeni téla, vyrovnat délku
dolnich koncetin, zvysit rozsah dolnich koncetin do extenze, navysit svalovou silu
predev§im na PDK a silu extenze hornich koncetin; po zacileni jiz pacient rovnéz dokéaze

upravit svij dechovy stereotyp.
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9 Diskuse

Osteoartroza postihuje v zapadnich zemich priblizn€é 1 z 5 dospélych (Clode, 2018).
Vyskytuje se prevazné u osob stfedniho a vyssiho véku, pficemz nejcastéj§imi rizikovymi
faktory vzniku tohoto degenerativniho onemocnéni jsou nadvaha ¢i obezita, chybna
biomechanika kolenniho kloubu, pfedesl¢é urazy a zvySena pracovni €i sportovni zatéz
(Olejarova, 2010). Pro 1écbu gonartrézy je v soucasnosti vyuzivana zejména
v pocatecnich stadiich konzervativni terapie s primarnim cilem ulevit pacientovi od
bolesti a zamezit progresi onemocnéni (Olejarova, 2020). Dle Danta (2021) by mezi
zakladni pilife konzervativni terapie mélo patfit cviCeni, ztrata nadmeérné hmotnosti
a edukace pacienta, zaroven vSak podotyka, ze tento typ péCe obdrzi pouze méné nez
40 % pacienti. Na tomto tvrzeni se shoduje i Olejarova (2020), ktera ale zaroveri
upozorfiuje i na neochotu pacientt piijmout a nasledné dodrzovat nefarmakologickou

1é¢bu. Konecnym fesenim tak ¢asto byva ¢asnd implantace kloubni nahrady.

Implantace totalni endoprotézy nosnych kloubli je oznaCovana za efektivni 1é¢ebnou
metodu, pii které je pacient zbaven nadmérné bolesti a diky zlepSeni funkEnosti kolene je
zvySena 1 kvalita zivota (Wang, 2016). Pocet ortopedickych operaci vénujicich se
nahradam nosnych kloubti kazdoro¢n€ celosvétoveé narusta, ptiCemz nezanedbatelny vliv
na zvySené poCty operaci ma i stale se prodluzujici délka zivota a stoupajici epidemie
obezity (Olejarovéa, 2020). V ramci konceptu ERAS se nemocnice snazi snizit pacientovu
dobu hospitalizace, mnozstvi komplikaci a finanéni naklady (Kaye, 2019).
I pres vesSkerou pooperacni péci vSak dle Cloda (2018) i Jahica (2018) pfiblizné
20 % pacienti po implantaci TEP kolene a 9 % pacientti po implantaci TEP kyc¢le trpi
bolestmi 1 po zdafilé operaci. Pro lepsi pooperacni vysledky se tak pozornost ¢im dal vice

obraci na predoperacni obdobi.

Toto tvrzeni podporuje i narustajici pocet studii zabyvajicich se nové vzniklym
konceptem prehabilitace. Hlavni myslenkou prehabilitace je v obdobi mezi oznamenim
diagnozy, ptipadné terminu planované operace a vlastni operaci navysit funkéni kapacitu
pacienta tak, aby byl co mozna nejlépe pfipraven na nadchazejici zatéz operacniho
vykonu a nasledné rekonvalescence (Carli, 2020). Pro obdobi pfedoperacni ptipravy
pacienta v ramci konceptu prehabilitace vSak dosud neexistuji jednotné standardy, nebot’

systém je v soucasnosti stale rozpracovavan a konkretizovan. Vlivem rozdilnych pfistupt
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k prehabilitacni péci u doposud uskutecnénych studii tak nelze urcit zcela jednoznacné

efektivitu tohoto konceptu.

Cilem bakalarské prace bylo zjistit, zda po provedeni cilené fyzioterapeutické intervence
dojde k ovlivnéni stavu pacienta v pfedoperacnim obdobi. Pro zpracovani planu
fyzioterapeutické intervence mi slouzily prevazné studie zabyvajici se prehabilitaci pred

totalni nahradou kolenniho kloubu, komplikaci v§ak zarover byla jejich velka variabilita.

Dosavadni studie se lisi nejen Casovym rozmezim, ale také formou terapie a zpuisobem
ovlivnéni stavu pacienta. NejcCastéjsi Casové rozmezi prehabilitacnich programi pred TEP
kolenniho kloubti se pohybovalo mezi 4-8 tydny, a to predevsim z divodu navaznosti na
program operujiciho 1ékate, coz odpovida 1 dob€ vyzkumu této bakalaiské prace, ktera
byla rovnéz urCena rozvrhem operatéra (Swank, 2011; Jahic, 2018). Pfi porovnani
jednotlivych studii je vSak dale patrné, ze mezi uzivané proménné, které ovliviiuji
vysledek prehabilitacniho programu, patfi nejen celkova doba programu, ale i frekvence

terapii, mira samostatnosti pacienta pfi cvieni a zpusob zatizeni.

Jahic et al. (2018) provedli studii na 20 pacientech s diagndézou gonartrozy ve veéku
48-70 let, kdy pacienti podstoupili 6tydenni program domaciho cviceni. 10 pacientu
slouzilo jako kontrolni skupina a 10 pacientim byl naordinovan program soustiedici se
na posileni kvadricepsu, zvySeni flexibility a odporovy trénink. Dilezitou roli v tomto
vyzkumu poté hrala predevsim frekvence cviceni, kdy byli pacienti vyzvani ke cviceni
alesporn 3krat denné po dobu 6 tydna. V disledku této terapie doslo k vyrazné lepSim
vysledkiim v hodnoticich systémech Knee score a Function score ihned po terapii.

Rozdily mezi touto a kontrolni skupinou byly nicmén€ vyrovnany 12 mésict po operaci.

Naopak Mat Eil Ismail et al. (2016) zkoumali efekt fyzioterapie pod dohledem odbornika
2x tydné v prab&hu 6 tydnua se zacilenim na stre€ink, izometrické posilovani, cviky na
mobilitu a termoterapii. Vyzkumny soubor tvofilo 50 pacientd, z ¢ehoz polovina
zajiStovala kontrolni skupinu. Vramci porovnani obou skupin 6 tydnu

a nasledné 3 meésice po operaci vSak nebyly zjistény zadné vyznamné rozdily.

NejlepsSich vysledkti dosahl kombinovany program Swank et al. (2011), ktery
prokazatelné prispél k navyseni sily a zlepSeni funkce kolenniho kloubu. 35 pacient bylo
zatizeno 3x tydné po dobu 4-8 tydnt prostiednictvim odporového cviCeni, cvikd na

flexibilitu a vystupti na mirné vyvySenou plochu. V ramci terapie byly zaclenény
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1 klasické prvky cvicebni jednotky, tj. zahtati pacienta na pocatku cviceni a zklidnéni na
konci terapie, u hlavni Cast terapie pak byla v pribéhu programu navySovana zaté€z. Pod
dohledem terapeuta probehla v ramci tydne pouze 1 ze 3 terapii. Tato studie prokazala
v porovnani s kontrolni skupinou zvyseni svalové sily dolnich koncetin, stejné tak jako

zlepSeni jejich funkce.

Vyzkum Edwardse (2017) i Jones (2011) dale prokazal rovnéz dilezitost edukacni slozky
v ramci predoperacni piipravy. Dle vysledka Jones et al. ma edukace pacient pozitivni
vliv nejen na snizeni uzkosti, ale v dlouhodobém horizontu 1 na zkraceni doby
hospitalizace. V ramci studie vSak dodava, ze tyto benefity nejsou zaznamenany

u jednorazovych edukaci.

Prakticka ¢ast této bakalarské prace popisuje 7tydenni prehabilitacni intervenci, ktera je
zaméfena predevSim na zvySeni svalové sily oslabenych svalovych skupin, posileni
aerobni kapacity a zvySeni povédomi o perioperacni a pooperacni péci. Frekvence byla
stanovena po vzoru kombinovaného programu dle Swank (2011) na dvé terapie tydné¢,
z ¢ehoz jednou pod dohledem terapeutky a jednou v domacim prostfedi. Pro posileni
aerobni kapacity pak bylo po vzoru Carliho (2015) stanoveno zatizeni alesponi 3x tydné

po dobu 30 minut.

U pacienta &. 1, VC, se benefity konceptu prehabilitace projevily jiz v prib&hu terapie,
kdy pacient zaznamenal lepsi stabilitu a hybnost kolene pii béznych dennich ¢innostech.
Po skonceni terapie udava subjektivni lepsi pohyblivost celého téla. V ramci objektivniho
hodnoceni bylo pozorovano zlepSeni celkové drzeni téla, posileni oslabenych svalovych
skupin a mirné ovlivnéni pohybovych stereotypti. Vyrazné se vSak zvysila aerobni

kapacita ovéfena chizi na dlouhou vzdalenost.

U pacienta €. 2, FK, vysledky nedosahly tak vyraznych zmén. Doslo k mirnému zlepSeni
postury, vyrovnani délky koncetin a upravé pohybovych stereotypt. U aerobni Casti byla
pro pacienta limitem pfevazné bolest dolnich koncetin zpiisobena nadmérnym z pohledu
biomechaniky nevhodnym zatizenim v pribéhu zivota. Druhym faktorem byla
nedostateCna intenzita aerobni aktivity, ktera nebyla navysena z diivodu obav trazu pied

nadchazejici operaci.

Oba pacienti vSak posléze shodné oznacili za naronou zejména terapii v domacim

prostfedi, a to jak zhlediska nejistoty, zda cviky provadi spravné, tak i z hlediska
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chybéjiciho dohledu terapeuta, coz vedlo k mensi intenzit€ a ulevam pii cviceni nez na

terapiich s terapeutem.

Terapie, i pfes svou vyssi narocnost, zaznamenala pozitivni zmény u obou probandd,
avsak jak je z vySe uvedeného textu patrné, vyraznéjSich vysledkt dosahl méné aktivni
pacient s nadvahou, coz podporuje tvrzeni Carliho (2020), Jahica (2018) i Pavelky
(2017), ze prehabilitacni programy jsou vhodné zejména pro kiehké pacienty, pacienty
pokrocilého a velmi pokrocilého véku, pacienty s nadvahou ¢i polymorbidni pacienty.
Je tfeba zminit, ze vyznamnou roli pfi terapii hraje i adherence pacienta, tzn. na kolik je
pacient schopny a motivovany piijmout a plnit prehabilitacni plan v celém jeho komplexu
(Carli, 2020). Toto tvrzeni se dle mého nazoru promitlo i do pfistupu obou pacientd
k terapii, kdy vySe zminény respondent ¢. 1 byl po pfedchozi zkuSenosti s operaci TEP
kolene a s naslednou rehabilitaci vice motivovan k navySeni kondice pfed nadchéazejicim

zakrokem.

Pro objektivni zhodnoceni terapie je vSak tfeba rovnéz poukézat na limity a omezeni této
prace. Za prvni limit této prace povazuji absenci kontrolni skupiny a nemoznost
porovnani vysledki v poopera¢nim obdobi, diky ¢emuz by mohla prace ziskat Sirsi
rozmér. Dal§im omezenim tohoto vyzkumu je jisté i velikost vyzkumného souboru, ktery
tvorili pouze 2 pacienti s pokroc€ilou gonartrozou kolenniho kloubu, coz znemoziuje
statistické porovnani s ostatnimi studiemi. Duvodem malého poctu pacientd byla
pfevazné situace zpusobena pandemii Covid-19 a preruSenim planovanych operacnich
vykondg, minoritnim divodem poté byla i vyssi narocnost

a rozsah vyzkumu.
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10 Zavér

M3 bakalarska prace byla vénovana konceptu prehabilitace v ortopedickych operacich,
konkrétn¢ pfi nadhradé TEP kolenniho kloubu. V teoretické Casti jsem se zabyvala
predev§im konceptem prehabilitace, jeho vyvojem a soucasnymi moznostmi, artrotickym
onemocnénim kolenniho kloubu a moznostmi fyzioterapeutické intervence pii postizeni

kolenniho kloubu gonartrézou.

Pro zpracovani praktické ¢asti mi poté byly vychodiskem teoretické poznatky z anatomie
a kineziologie kolenniho kloubu, z literarnich zdroju o problematice gonartrozy a nahradé
kolenniho kloubu, z metodik konkrétnich fyzioterapeutickych technik a z dosavadnich
studii vénujicich se fyzioterapeutické intervenci v ramci konceptu prehabilitace pred
nahradou kolenniho kloubu. Naplni praktické prace pak bylo sestaveni, provedeni
a zaznamenani fyzioterapeutické intervence u pacienti pred planovanou nahradou

kolenniho kloubu.

P11 vyhodnoceni vyzkumu jsem ziskala odpovédi na mé vyzkumné otazky, které jsem si

urcila jiz na zacatku, a to:

- 1. Jaké jsou moznosti u fyzioterapeutické intervence v ramci konceptu
prehabilitace u pacientd ped planovanou nahradou kolenniho kloubu?

- 2. Jaky méla realizace cilené fyzioterapeutické intervence vliv na stav pacienta?

Z vysledka je patrné, Ze u obou pacientil mé¢la terapie vliv na zlepSeni celkového drzeni
téla, posileni oslabenych svali a zlepSeni pohybovych stereotypi. Nezanedbatelnym
vysledkem je i pozitivni ovlivnéni psychického stavu obou pacienti a zmirnéni tzkosti

z nadchazejici operace.

Prace muze slouzit predev§im jako komplexni piehled péce o pacienta podstupujiciho
totalni nahradu kolenniho kloubu jak pro odbornou vefejnost, tak i pro pacienty ¢i

budouci studenty fyzioterapie.
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12 Piilohy

Priloha ¢. 1: Informovany souhlas — vzor
Piiloha ¢. 2: Cvicebni jednotka — rozcviceni

Piiloha ¢. 3: Cvicebni jednotka — silové cviceni
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Priloha €. 1: Informovany souhlas — vzor

Informovany souhlas

Vézena pani, vazeny pane,

obracim se na Vas s prosbou o spolupraci. V sou¢asné dobé vypracovavam zavérec¢nou praci,
jejiz cilem je popsat moznosti fyzioterapie v ramci predoperacni pfipravy pacienta pied planovanou
nahradou kolenniho kloubu. Operaé¢ni zakrok v celkové anestezii, mezi které patfi i nahrada kolenniho
kloubu, predstavuje pro organismus pacienta velkou zatéz, pficemz vysoka mira stresového zatizeni je
spojovana s vyraznym poklesem fyzické kondice po operaci. V ramci mého vyzkumu se proto zaméfuji
na moznosti ovlivnéni stavu pacientu pfed planovanym zakrokem tak, aby se s nadchazejici operaci
vyporadali co nejlépe.

Prace bude zpracovana formou kvalitativniho vyzkumu prostfednictvim kazuistik. Vyzkumny soubor
budou tvorit pacienti, ktefi s velkou pravdépodobnosti po skonceni vyzkumného obdobi podstoupi
planovanou operaci kolenniho kloubu na ortopedickém oddéleni Krajské nemocnice v Ceskych
Budé&jovicich. V ramci Sestitydenniho vyzkumu bude u pacientii provedeno vstupni zhodnoceni jejich
pocatecniho stavu, na zakladé kterého bude sestaven a realizovan individualni cvi¢ebni plan zaméfeny
pfedevSim na posileni svalovych skupin s o¢ekavanou nejvétsi mérou pooperacni zatéze a zvyseni
aerobni kondice pacienta. Béhem jednotlivych setkani se rovnéz zaméfime na nacvik pooperacni
rehabilitace. V zavéru probéhne vyhodnoceni vysledkii této intervence prostfednictvim vystupniho
kineziologického rozboru.

Z ucasti na vySe popsaném vyzkumu pro Vas vyplyvaji nasledujici vyhody: vySetreni a zhodnoceni
pohybového aparatu, individudlné prizpisobeny pohybovy plan, edukace a nacvik pooperaéni
rehabilitace, moznost obratit se na mé s dotazy tykajici se nadchéazejici operace ¢i rehabilitace.

Mezi nevyhody patii zejména vy33i Casova naro¢nost vyzkumu.

Prohlaseni

Prohlasuji, ze souhlasim s ¢asti na vyse uvedeném vyzkumu. Student’/ka mne informoval/a o podstaté
vyzkumu a seznamil/a mne s cili, metodami a postupy, které budou pfi vyzkumu pouzivany, stejné jako
s vyhodami a riziky, které pro mne z G¢asti na vyzkumu vyplyvaji. Souhlasim s tim, Ze viechny ziskané
udaje budou anonymné zpracovany a pouzity pro tcely vypracovani zavérecné prace studenta/ky.

Mél/a jsem moznost si vie fadné, v klidu a v dostate¢né poskytnutém Case zvazit. Mél/a jsem moznost
se studenta/ky zeptat na vie pro mne podstatné a potiebné. Na tyto dotazy jsem dostal/a jasnou a
srozumitelnou odpoved'.

Prohlasuji, Zze beru na védomi informace obsazené v tomto informovaném souhlasu a souhlasim se
zpracovanim osobnich a citlivych ddaju ucastnika vyzkumu v rozsahu, zpisobem a za ucelem
specifikovanym v tomto informovaném souhlasu.

Vyplnénim tohoto dotazniku souhlasim s ucasti ve vySe uvedeném vyzkumu.

Podpis pacienta:

87



Priloha €. 2: Cvicebni jednotka — rozcviceni

Cvik €. 1 — ohybani prsta DKK

e Vychozi pozice: sed s natazenymi dolnimi konc¢etinami, ruce podél téla.
e Prubéh cviku: prsty dolnich koncCetin jsou ohybany do pokrCeni a nasledné

natazeny.

Cvik ¢. 2 — krouzeni v kotnicich

e Vychozi pozice: sed s natazenymi dolnimi konc¢etinami, ruce podél téla.

e Prubéh cviku: v oblasti kotniku provadime krouzivy pohyb.

Cvik ¢. 3 — propinani a pritahovani nohy

e Vychozi pozice: sed s natazenymi dolnimi konc¢etinami, ruce podél téla.
e Prubéh cviku: Spicky nohou stfidavé propiname do natazeni a nadledné

pfitahujeme.

Obrazek 2: Propinani a pfitahovani nohy (zdroj: vlastni vyzkum)

Cvik ¢. 4 — stridavé propinani a natahovani nohy

e Vychozi pozice: sed s natazenymi dolnimi konc¢etinami, ruce podél téla.

e Prubéh cviku: stiidave propiname akrum dolni koncetiny do propnuti a pfitazeni.

Obrazek 3: Stridavé propinani a pfitahovani nohy (zdroj: vlastni vyzkum)
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Cvik ¢. 5 — izometricka aktivace m. quadriceps femoris

e Vychozi pozice: sed s natazenymi dolnimi koncetinami, ruce podél téla.
e Provedeni cviku: koleny zatlatime do podlozky, ev. ru¢niku ¢i ruky terapeuta,
vydrzime v napéti alesponi 5 vtefin, po celou dobu provedeni volné dychame.

e Chybné provedeni: protlaceni kolene do podlozky se zadrzi dechu.

Cvik ¢. 6 — pritazeni dolni koncéetiny (flexe v kyéelnim a kolennim koubu)

e Vychozi pozice: sed s natazenymi dolnimi konc¢etinami, ruce podél téla.

e Provedeni cviku: pomalym pohybem pfitahujeme koleno smérem k télu, pri¢emz
$picka, kotnik i koleno jsou v ose s kycli.

e Chybné provedeni: Spicka, kotnik nebo koleno jsou vyto¢eny na vngjsi ¢i vnitini

stranu.

Obrazek 4: Ptitazeni dolni koncetiny do flexe (zdroj: vlastni vyzkum)

Cvik €. 7 — abdukce v kycelnim kloubu

e Vychozi pozice: sed s natazenymi dolnimi konc¢etinami, ruce podél téla.

e Provedeni cviku: pomalym pohybem pohybujeme dolni koncetinou do strany,
pficemz Spicka sméfuje smérem ke stropu.

e Chybné provedeni: Spicka je vytocena zevné, pohyb do strany doprovazi uhyb

trupu ¢i nadzvednuti dolni koncetiny.

Obrazek 5: Abdukce v kycelnim kloubu (zdroj: vlastni vyzkum)
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Cvik ¢. 8 — krouzeni zapéstim

e Vychozi pozice: sed s natazenymi dolnimi koncetinami, horni koncetiny ohnuté
v lokti do pravého uhlu.
e Provedeni cviku: vykonavame krouzivy pohyb v zapésti.

e Chybné provedeni: pohyb neni vykonavany v zapésti, ale v loketnim kloubu.

Cvik ¢. 9 — flexe a extenze v lokti

e Vychozi pozice: sed s natazenymi dolnimi konc¢etinami, ruce podél téla otoCené
dlanémi od téla.
e Provedeni cviku: ruce zvedame plynulym pohybem k rameniim a vracime zpét

do vychozi pozice podél téla.

Obrazek 6: Flexe a extenze v lokti (zdroj: vlastni vyzkum)

Cvik ¢. 10 — krouzeni v ramennim kloubu

e Vychozi pozice: sed s natazenymi dolnimi koncetinami, horni koncetiny ohnuté
v lokti do pravého thlu a spojené v oblasti predlokti.

e Provedeni cviku: hornimi kon¢etinami vykonavame krouzivy pohyb v rameni.

Obrazek 7: Krouzeni v ramennim kloubu (zdroj: vlastni vyzkum)
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Priloha €. 3: Cvicebni jednotka — silové cviceni

Cvik ¢. 1 — Plantarni flexe s odporem

e Vychozi pozice: sed s natazenymi dolnimi koncetinami, kotnik ve stfedovém
postaveni.

e Provedeni cviku: pomalym pohybem tla¢ime §pi¢kou proti odporu therabandu,
po dosazeni krajni polohy brzdime pohyb zpét.

e Chybné provedeni: kotnik je vpadeny dovnitf, §vihové provedeni pohybu.

Obrazek 8: Plantarni flexe s odporem (zdroj: vlastni vyzkum)

Cvik ¢. 2 — Prechod z extenze do flexe dolni konéetiny s odporem

e Vychozi pozice: sed s natazenymi dolnimi koncetinami; kotnik, koleno, kycel
v osovém postaveni.

¢ Provedeni cviku: pomalym brzdnym pohybem prechazime do pokréeni kolene,
po dosazeni krajni polohy tlacime proti odporu therabandu smérem zpét.

e Chybné provedeni: kotnik ¢i koleno nejsou v ose kycle, pohyb je vedeny

Svihové.

Obrazek 9: Pfechod z extenze do flexe DK s odporem (zdroj: vlastni vyzkum)
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Cvik ¢. 3 — Aktivace stehenniho svalstva DK proti tlaku overballu

e Vychozi pozice: sed s natazenymi dolnimi koncetinami, overball pod jednim
z kolen.
e Provedeni cviku: kolenem zatlaCime proti overballu, volné dychame.

e Chybné provedeni: zadrz dechu.

Obrazek 10: Aktivace stehenniho svalstva DK proti tlaku overballu
(zdroj: vlastni vyzkum)

Cvik ¢.4 — Abdukce v kydli v leze na boku

e Vychozi pozice: leh na boku, patet v roving; scrchni ruka a spodni noha pokréena
pro lepsi stabilitu, svrchni noha natazena, Spicka pfitazena.

e Provedeni cviku: plynulym pohybem zvedame svrchni nohu lehce nad rovinu
téla a opét spoustime dola.

e Chybné provedeni: Spicka je volné, patet neni v roving, svrchni dolni koncetina

je prili§ vepredu.

Obrazek 11: Abdukce v kycelnim kloubu v leze na boku (zdroj: vlastni vyzkum)
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Cvik ¢. 5 — Addukce dolni koncéetiny v leZe na boku

e Vychozi pozice: leh na boku, svrchni noha pokréena a opfena o podlozku, spodni
noha natazena s pfitazenou $pickou do pravého uhlu, spodni ruka v opote o pazi,
svrchni ruka pfed télem v opote o dlar.

e Provedeni cviku: pomalym pohybem zvedame spodni nohu do urovné trupu,
pohyb vedeme smérem za patou, soustiedime se na zapojeni vnitini strany stehen.

e Chybné provedeni: spodni koncetina neni dostatecné vytocena zevné.

|
|
|
|

Obrazek 12: Addukce dolni koncetiny v leze na boku (zdroj: vlastni vyzkum)

Cvik ¢. 6 — Most

e Vychozi pozice: leh na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami, chodidla na
Sitku panve, ruce podél téla.

e Provedeni cviku: s vydechem aktivujeme hyzdové svaly a protlatime panev
nahoru, brzdivym pohybem spoustime dola.

e Chybné provedeni: kolena se pfi pohybu pohybuji smérem od sebe, chybi

aktivace stiedu téla.

Obrazek 13: Most (zdroj: vlastni vyzkum)

Cvik €. 7 — Bridging se stlacenim overbalu v horni pozici

e Vychozi pozice: leh na zadech s pokréenymi dolnimi koncetinami, chodidla na

Sitku panve, vnitini strany kolen sviraji overbal jemnym tlakem, ruce podél téla.
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e Provedeni cviku: s vydechem aktivujeme hyzdové svaly a protlaCime panev
nahoru, v horni pozici stlatime overbal vnitfnima stranama stehen, povolime
stlaceni overbalu a brzdivym pohybem spoustime dolu.

e Chybné provedeni: chybi aktivace stfedu téla, prohyb v bedrech, §patné

postaveni panve..

Obrazek 14: Bridging se stlaCenim overbalu v horni pozici (zdroj: vlastni vyzkum)

CVIKY NA POSILENI HORNICH KONCETIN

Cvik 8 — Posileni m. biceps brachii

e Vychozi pozice: sed na zidli s rovnymi zady, ploska nohy v kontaktu s podlozkou
v celé délce, ruce s Cinkami podél téla, dlan vytoCena od téla.
¢ Provedeni cviku: pozvolna pfitahujeme Cinku k ramentim a opé€t spoustime zpét.

e Chybné provedeni: nedostatecna aktivace stiedu tela.

Obrazek 15: Posileni m. biceps brachii (zdroj: vlastni vyzkum)

Cvik ¢. 9 — posileni m. triceps brachii (a m.brachioradialis)

e Vychozi pozice: sed na zidli s rovnymi zady, ploska nohy v kontaktu s podlozkou
v celé délce, ruce pokréené v lokti, Cinky jsou drzeny v oblasti ramen, konce Cinek

sméfuji k ramentm.
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e Provedeni cviku: pomalym tempem pohybujeme cinkou rovnobézné s osou
ramene do zapazeni s propnutim loktem a zpét.
e Chybné provedeni: nedostateCna aktivace stfedu téla, horni koncetina se

nepohybuje rovnobézné k pfedozadni ose t€la, nedochazi k propnuti lokte.

Obrazek 16: Posileni m. triceps brachii (zdroj: vlastni vyzkum)

Cvik ¢. 9 — posileni m. triceps brachii - téz8i varianta s vahou vlastniho téla

e Vychozi pozice: sed na podlozce s pokréenymi dolnimi koncetinami, trup
v lehkém zéaklonu, horni koncetiny v zapazeni a mirném pokrcéeni s dotekem dlané
s podlozkou.

e Provedeni cviku: opfeme se do pokrCenych hornich koncetin a lehce
nadzvedneme télo nad podlozku.

e Chybné provedeni: propad trupu mezi ramena, ramena u usi.

Obrazek 17: Posileni m. triceps brachii s vahou vlastniho té€la (zdroj: vlastni vyzkum)
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CVIKY NA BRISNI SVALY

Cvik €. 10 — izometrické posileni brisnich svalu

e Vychozi pozice: leh na zadech, nohy jsou pfitazené k bfichu, pokréené v kyclich
i v kolenech, kotniky voln¢; horni koncetiny jsou polozeny na pfedni strané kolen,
lopatky jsou stazeny dola a do stran, ramena od usi.

e Provedeni cviku: zatlaCime rukama proti kolenim, chvili vydrzime, uvolnime
tlak, po celou dobu voln¢ dychame.

e Chybné provedeni: prohybani se v bedrech, zadrz dechu, ramena v elevaci.

Obrazek 18: Izometrické posileni bfisnich svalu (zdroj: vlastni vyzkum)

Cvik ¢. 10 — posileni briSnich svalu — téz$i varianta v pozici 3. mésice dle vyvojové

kineziologie

e Vychozi pozice: leh na zadech s podlozenim dolnich koncetin, opora o kost
kiizovou, oblast spodnich zeber a lopatky rozlozené do Siroka, ruce nad
hrudnikem — lze pfipodobnit k piedstaveé objeti velkého mice.

e Provedeni cviku: po aktivaci bfiSni stény a nitrobfiSniho tlaku mirmné
nadzvedneme dolni koncetinu nad plochu podlozeni, s vydechem vracime zpét na
misto.

e Chybné provedeni: chybi spravna aktivace nitrobfi$niho tlaku.

|

Obrazek 19: Posileni bfisnich svala v pozici ditéte ve 3. mésici (zdroj: vlastni vyzkum)

96



DECHOVA CVICENI

Cvik €. 11 — dechova vina

Obrazek 20: Dechova vina (zdroj: vlastni vyzkum)

Cvik ¢. 12 — dvchani s aktivaci nitrobriSniho tlaku

Obrazek 21: Dychani s aktivaci nitrobfisniho tlaku (zdroj: vlastni vyzkum)

Cvik ¢. 13 — nacvik braniéniho dvchani

Obrazek 22: Nacvik brani¢niho dychani (zdroj: vlastni vyzkum)
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14 Seznam zkratek

30sCST 30 s chair stand test

6MWT six minutes walk test

ACT akralni koaktivacni terapie

BMI body mass index

CNS centralni nervova soustava

DF dvoucestné usmémeény sitovy proud
DK dolni koncetina

DKK dolni koncetiny

DNS dynamicka neuromuskularni stabilizace
ERAS enhanced recovery after surgery

FT fyzikalni terapie

GPS global positioning system

HK horni koncetina

HKK horni koncetiny

HSS hluboky stabilizacni systém

IAT intraabdominalni tlak

KOK kolenni kloub

KYK kycelni kloub

LDK leva dolni koncetina

LHK leva horni koncetina

LP courant modulé en longues périodes (frekvencni a amplitudova modulace)
NSA nesteroidni antirevmatika
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RTG rentgenove zafeni

PDK prava dolni koncetina

PHK prava horni koncetina

PIP post izometrické protazeni

PIR post izometrick4 relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
SIAS spina iliaca anterior superior

SYSADOA symptomaticky pomalu ptsobici 1éky pii osteoartroze

TENS transkutanni elektricka nervova stimulace
TEP totalni endoprotéza
TUG time up and go
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