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Abstrakt

Autor: Pavel Benc

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po opera¢nim feseni

pertrochanterické zlomeniny

Cil: Cilem této bakalafska prace je shrnuti teoretickych poznatki spojenych s diagnézou
pertrochanterické zlomeniny stehenni kosti a zpracovani kazuistiky popisujici

fyzioterapeuticky postup pfi rehabilitaci pacientky s touto diagnézou

Metody: Bakalaiska prace je rozdélena do dvou &asti. Cast prvni se zabyva shrnutim
teoretickych poznatkii o pertrochanterické zlomenin€ a s ni spojenou traumatologii
stehenni kosti. Druhd, specidlni ¢ast je zaméfena na rehabilitaci pacienta po této
zlomening. Kazuistika pacienta byla vypracovana na zaklad¢ souvislé odborné praxe ve
Fakultni Thomayerové nemocnici probéhlé béhem ledna a tinora 2022. Je sloZena ze
vstupniho kineziologického vySetfeni, zdznamu o probehlych terapiich, vystupniho

kineziologického vySetieni a zhodnoceni efektu terapie.

Vysledky: Vysledkem fyzioterapeutické péce bylo zlepSeni stavu pacientky v mnoha
sledovanych parametrech, pfedev§sim pak: svalové sily, kloubni pohyblivosti,
posunlivosti a protazitelnosti mékkych tkani ve sledovanych oblastech a stabilizacnich

schopnosti.

Zavér: Pusobeni zvolenych terapeutickych pfistupti lze z hlediska sledovanych

parametrii a stadia rehabilitace pacientky vnimat jako ptiznivé.

Kli¢ova slova: zlomenina proximalniho femuru, femur, kycelni kloub, kazuistika,

fyzioterapie, rehabilitace



Abstract

Author: Pavel Benc

Title: Case study of physiotherapy treatment of a patient diagnosed with pertrochanteric

fracture

Objectives: This bachelor thesis aims to provide summary of theoretical knowledge of
the pertrochanteric femoral fracture diagnosis and present case study describing

physiotherapy during rehabilitation of a patient who suffered this type of fracture.

Methods: This bachelor thesis comprises of two parts. Part one is focused on providing
theoretical knowledge regarding pertrochanteric femoral fracture diagnosis and related
femoral traumatology. Part two is focused on rehabilitation of patient who suffered this
fracture. Case study of this rehabilitation is based on internship in Thomayer Faculty
Hospital during January and February 2022. It has four parts, initial kinesiological
examination, records of underwent physiotherapeutical sessions, final kinesiological

examination and evaluation on the effects of the therapy.

Results: Result of the physiotherapeutic procedures was general improvement of the
patient across multitude of observed parametres, mainly: muscle strenght, joint mobility,

soft tissue flexibility in observed areas and improved stabilisation abilities.

Conclusion: Influence of the chosen therapeutical approaches can be, with regard to

observed parametres and patients stage of rahabilitation, seen as positive.

Keywords: proximal femoral fracture, femur, hip joint, case study, physiotherapy,

rehabilitation



Seznam pouzitych zkratek

AC — akromioklavikuldrni

ADL — aktivity denniho Zivota (activities of daily living)
AO — systém klasifikace zlomenin (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)
BMI — body mass index

bpn — bez patologického nalezu

CEP — cervikokapitalni endoprotéza

CMP — centralni mozkova piihoda

CT — vypocetni tomografie (computed tomography)
DHS — dynamicky kompresni Sroub (dynamic hip screw)
DM - diabetes mellitus

DK- dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

EKG — elektrokardiografie

EU — Evropska unie

FLACC — skala bolesti

FTVS UK - Fakulta télesn¢ vychovy a sportu Univerzity Karlovy
FTN — Fakultni Thomayerova nemocnice

GIT — gastrointestinalni trakt

HK- horni koncetina (HKK = horni koncetiny)

ICHS — ischemické choroba srde¢ni

IMHN — intramedularni hieb (intramedullary hip nail)

IP — interphalangedalni

KO — krevni obraz

KoK — kolenni kloub

KR — kineziologicky rozbor



LDK - leva dolni koncetina

LDN - lécebna dlouhodobé nemocnych

LS — lumbosakralni

LTV — Iécebna télesnd vychova

m., mm. — musculus, musculi

MTP — metatarsophalangeélni

OS — osteosyntéza

SC — sternoklavikularni

PDK - pravé dolni koncetina

PF — proximalni femur (proximalniho femuru)
PFN — proximalni femoralni hieb (proximal femoral nail)
PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RTG —rentgen

TEN — tromboembolickd nemoc

TEP — totalni endoprotéza

ThL — thorakolumbalni

TrP — trigger point

UI — mérna jednotka pro mnozZstvi G€inné latky
VAS — vertebroalgicky syndrom

VO: max — ukazatel aerobni vykonnosti

X — neméfeno

I1RM — “‘one rep max,‘* maximalni mira odporu (véhy), se kterym pacient zvladne jedno

opakovani daného cviku
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1) Uvod

Tato bakalarska prace se zabyva diagnézou pertrochanterické zlomeniny stehenni
kosti, ktera se fadi do SirSi skupiny zlomenin proximalniho femuru. Tyto zlomeniny
predstavuji zna¢ny celospolecensky problém z hlediska s nimi spojené vysoké miry
umrtnosti, ztraty sobéstacnosti a nakladnosti 1écby. Mezi zlomeninami proximalniho
femuru jsou pertrochanterické zlomeniny v soucasné dob¢ ty nejCasteji se vyskytujici.

Bakalatska prace se skldda ze dvou ¢asti — ¢asti obecné a specialni.

Cast obecna shrnuje teoretické poznatky tykajici se pertrochanterickych zlomenin
a problematiky zlomenin proximalni femuru obecné€. V této ¢asti jsou nejprve shrnuty
poznatky o zlomeninach proximdlniho femuru, jejich epidemiologii, pfi¢inach vzniku
a mozn¢é prevenci. Dale je popsana klasifikace a specifika pertrochanterickych zlomenin,
jejich 1é¢ba, hojeni a mozné komplikace. Zavér této Casti tvoii popis rehabilitace, jejich

cilt a fyzioterapeutickych postupl vyuzitych u pacientl po této zlomening¢.

Cast specialni obsahuje zpracovanou kazuistiku fyzioterapeutické péde o
pacientku po opera¢nim feSeni pertrochanterické zlomeniny osteosyntézou pomoci
intrameduldrniho hiebu. Kazuistika se skladd ze vstupniho kineziologického rozboru,
planu kritkodobé a dlouhodobé terapie, zaznamu o probéhlych terapiich a vystupniho
kineziologického rozboru. Na srovndni vysledkd vstupniho a vystupniho

kineziologického rozboru je néasledné provedeno zhodnoceni efektu terapie.
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2) Obecna cast

2.1 Zlomeniny proximalniho femuru obecné

Zlomeniny pertrochanterické se fadi do Sir§i skupiny zlomenin proximéalniho
femuru, které piedstavuji velmi vyznamnou skupinu zlomenin. Jde o tieti nejcastéjsi
zlomeninu bez ohledu na vékovou skupinu a ve star§im veéku jsou zlomeninou nejcastejsi
(Ehlinger et al., 2020). Jde o zlomeniny, které se daji oznacit za typicky stafecké, nebot
lidé mladsi 60 let tvofi jen jednotky procent piipadii. Primémy veék u této zlomeniny
se pohybuje okolo 80. roku zivota a je nejvyznamngj§im rizikovym faktorem vzniku
tohoto typu zlomenin. U mladsich ro¢nikti dochazi k témto zlomenindm vzéacné, nejcastéji
po vysokoenergetickém urazu (dopravni autonehoda, pad z velké vysky). U pacienta
geriatrického dochazi ke zlomening typicky pfi padu z vysky pouhého stoje. Vzhledem
k demografickym zménam starnouci populace se stale vice rozsifuje podil obyvatelstva

ohrozeny timto typem zlomeniny (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

Zlomeniny proximalniho femuru predstavuji vyznamny problém z divodu vysoké
nasledné mortality, snizené sobéstacnosti a celkovych ndkladl na 1écbu. Mortalita béhem
hospitalizace predstavuje ptiblizné 5 % ale je zvySena po dobu roku po prodélani, kdy
umird dalsich 20 % pacientt. U lidi starSich 65 let jich 40 % vyzaduje néslednou
dlouhodobou péci na geriatrii nebo LDN, u vétSiny pacientll je doCasné nebo trvale
sniZena jejich sobéstacnost a jsou odkézani na pomoc rodiny nebo socialnich pracovniki.
Nezanedbatelna je i finanéni nakladnost samotné 16¢by. V Ceské republice doslo v roce
2010 k pfiblizné 15 tisiclim téchto zlomenin s ndklady na 1écbu ve vysi 110 miliont euro.
V tom samém roce doslo v celé EU k ptiblizn€ 620 000 zlomenin proximalniho femuru

(Hoza et al., 2008, Svedbom, 2013).

Vzhledem k tomu, jaky maji zlomeniny proximalniho femuru medicinsky,
socidlni i ekonomicky vyznam, je zasadni dosdhnout maximalni moZzné optimalizace
procesu prevence, operacni 1écby a pooperacni péce. Diky tomu je mozné dosdhnout
snizeni mortality, doby stravené v nemocnici a zlepSeni nasledné kvality Zivota pacientl

(Hoza et al., 2008; Skala-Rosenbaum et al., 2019).
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Zlomeniny proximalniho femuru lze anatomicky rozdélit na ctyfi zékladni

skupiny (Obrazek €. 1). Zde sefazeny proximodistaln¢.
— zlomeniny hlavice femuru
— zlomeniny krcku femuru, které se d€li na intrakapsularni a extrakapsularni
— zlomeniny trochanterické, délici se na pertrochanterické a intertrochanterické
— zlomeniny subtrochanterické

Z téchto skupin jsou zlomeniny hlavice femuru a zlomeniny subtrochanterické
nejmén¢ Casté a tvoii spolecné méné nez 10 % piipadi. Nejvétsi podil na zlomeninach
maji spolecné zlomeniny kréku femuru a zlomeniny trochanterické, jez tvofi spole¢né
pres 90 % vsech ptipadd. Jejich zastoupeni je pfiblizné¢ paritni, pfiCemz v zavislosti
na zdroji dat mirn€ prevazuje jeden nebo druhy typ zlomeniny (Skéla-Rosenbaum et al.,

2019).

zlomeniny hlavice

zlomeniny kréku intrakapsularni

zlomeniny krcku extrakapsularni

zlomeniny pertrochanterické
zlomeniny -
kréku femuru

zlomeniny

zlomeniny intertrochanterické L
y trochanterické

zlomeniny subtrochanterické

Obrazek 1: Zakladni rozdéleni zlomenin proximalniho femuru (Skila-Rosenbaum et al., 2019)
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2.2 Epidemiologie zlomenin proximalniho femuru

Hlavnim zdroj epidemiologickych dat v této kapitole predstavuje soubor dat
o pacientech Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady za obdobi 1997-2016 dle Skaly-
Rosenbauma et al (2019). Vyhodou této databdze ve srovnani s jinymi je délka
sledovaného obdobi, pomérné velky pocet pacientli a mnozstvi sledovanych parametrt

spojené s jednotnou metodikou sbéru.

2.2.1 Zakladni demograficka data

Za sledované obdobi byl ve Vinohradské nemocnici primérny vék pacientt 78,7
let, ktery se nicméné ke konci sledovaného obdobi zvySuje az na 80 let. VEtSinu pacientli
(72 %) tvoti Zeny, jejichz primérny veék byl vyssi — 80,9 let oproti 72,9 let u muzi. Pomér
zen a muzu byl konstantné 3:1. Zlomeniny proximalniho femuru predstavovaly 30 %

vSech traumatologickych pfijmua dospélych pacientl (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

Pro srovnani poméru Zen a muzi je zajimavé srovnani se studii Giversena et al.
(2006) z Danska, kde se pomér zen a muzti ménil. Zacal na poméru 3,2:1 v roce 1987
a dosel k poméru 2,2:1 v roce 1997, kde sledované obdobi koncilo. Jiné studie nicméné

vétSinou potvrzuji pomér 3:1 (Mattison et al. 2018; Hagino et al. 2010).

2.2.2 Typ zlomeniny

Z hlavnich dvou skupin zlomenin proximalniho femuru tvoii zlomeniny krcku
44 % a zlomeniny trochanterické 56 % sledovaného vzorku. Primérny vék pacientl s
trochanterickou zlomeninou je vyssi — 79,3 let oproti 77,8 rokiim u pacienta se

zlomeninou kréku (Skéala-Rosenbaum et al., 2019).

Ze subskupin téchto dvou zlomenin vZdy statisticky jednoznacné pievazuje jedna
z nich. U zlomenin kr¢ku s 95 % ptevazuji zlomeniny intrakapsuldrni ve srovnani s 5 %
zlomenin extrapsularnich. U zlomenin trochanterickych jsou dominantni s 89 %
zlomeniny pertrochanterické ve srovnani se zlomeninami intertrochanterickymi

(Skéla-Rosenbaum et al., 2019).

Podle dat ze §védského narodniho registru zlomenin proximélniho femuru je
rozdéleni obdobné jen s pfevahou zlomenin kréku, které je nicméné mozné vysvétlit starsi
dataci studie. Zlomeniny krcku intrakapsularni pfedstavuji 53,2 %, zlomeniny krcku
extrakapsularni 3,5 %, trochanterické zlomeniny 37,8 %, subtrochanterické zlomeniny

5,5 % vzorku (Thorngren et al., 2002).
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2.2.3 Zpisob 1é¢by

Z hlediska 1é¢ebného pftistupu bylo ve Vinohradské nemocnici 55 % pacienti
1é¢eno za vyuziti osteosyntézy a 33 % s pomoci aloplastiky. 12 % zlomenin bylo 1é¢eno
konzervativné, pficemz k tomu byla pouze 2 % pacientii indikovana. Zbylych 10 % je
1éCeno konzervativné na zakladé kontraindikace ze strany internisty nebo anesteziologa.
Zajimavé je, ze pruméerny vek skupiny s konzervativni 1écbou je 80 let a neni tak o mnoho

vys$si nez prumérny vek celého sledovaného vzorku (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

2.2.4 Vyvoj v case

Z hlediska ¢asového vyvoje je mozné sledovat postupny narast piipadii, ktery
se od roku 2006 zpomalil a zacal stagnovat. Dochazi nicméné ke zvySovani pramérného
véku pacientli. Od zacatku sledovaného obdobi doSlo k vyraznému poklesu letality
do jednoho roku of traumatu ze 32 % na 26 % (Skala-Rosenbaum et al., 2019). Pfi¢emz

je tato uroveti mortality shodna se Svédskou (Mattison et al. 2018).

Dalsi zménou, kterou lze z dat vysledovat je postupné zvétSovani podilu
trochanterickych zlomenin vic¢i zlomeninam kré¢ku. Zatimco na pocéatku sledovaného
obdobi bylo zastoupeni vyvdzené az mirn€ ve prospéch zlomenin krcku, tak doslo
postupné ke zvySeni procentualniho zastoupeni trochanterickych zlomenin aZ na 60 %
(Skala-Rosenbaum et al., 2019). Tento trend je patrny 1 v epidemiologickych datech
Giversena et al (2006).

Zajimavym zjiSt€nim je, Ze piiblizné 2 % pacientd utrp€li do 1,5 roku po Urazu
zlomeninu na kontralateralni strané, ktera byla u 76 % ptipadt stejného typu (Skala-

Rosenbaum et al., 2019).

Norsky registr zlomenin proximdalniho femuru sleduje riziko kontralateralni
zlomeniny v dlouhodobém horizontu 10 let a riziko vyhodnocuje jako 15 % uzena 11 %

u muzi (Omsland et al., 2012).

2.2.5 Mobilita a Mortalita

Pfed turazem zvladalo samostatnou chiizi bez pomuicky 65 % pacientt.
Po skonceni hospitalizace chodilo o berlich ptiblizné 45 % a v choditku 35 % pacientd.
20 % pacienti se bc¢hem hospitalizace nepodafilo vibec vertikalizovat. S horsi
pfedoperacni mobilitou souvisela i horsi prognoéza. Z hlediska dimise pacientt jich 21 %

odchazelo domt (v€kovy primér 69 let), 17 % na jiné akutni lazko (77,8 let),
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15 % na rehabilitaci (77 let), 42 % na oddéleni nésledné péce (82,5 let) a 5 % zemielo
(84,3 let). Vyssi vek je tak spojen s horsi prognozou 1é¢by (Skala-Rosenbaum et al.,
2019).

2.2.6 Komorbidity

Z dat Brauer et al. (2009) je mozné vysledovat procentudlni vyskyt komorbidit
pacienti se zlomeninou proximalniho femuru béhem obdobi 2003-2005 v USA.
Nejcastéjsimi  komorbiditami jsou: CHOPN (27 %), Diabetes Mellitus (21 %),
cerebrovaskularni onemocnéni (12 %), prodélany infarkt myokardu (10 %), rakovina

(8 %), cévni onemocnéni (8 %), demence (8 %) chronické onemocnéni ledvin (5 %).

2.2.7 Incidence a ekonomicka zatéz

Burge et al. (2007) vyhodnotil, Ze je zlomenina proximalniho femuru vzhledem
ke své incidenci disproporéné ndkladna pro zdravotnicky systém. V roce 2005 tvofili
zlomeniny proximalniho femuru 14 % vSech zlomenin v USA, ale na péci o n¢ muselo

byt pouzito 72 % vSech vynalozenych prostiedkl na 1é¢bu zlomenin.

2.2.8 Misto a doba vzniku zlomeniny

Dle Mattisona et al. (2018) je 83 % vsech ptipadi zplisobeno padem ve vlastnim
domé. PrestoZe k vétSiné padt dochazi uvnitf, prokazalo nékolik studii z rtiznych
podnebnych pasem Evropy zvysenou incidenci zlomenin proximalniho femuru v zimnich
mésicich — pfedev§im pak v prosinci a inoru (Pueyo-Sanchez et al. 2017; Gronskag et al.

2010).
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2.3 Priciny vzniku a prevence zlomeniny proximalniho femuru

2.3.1 Pric¢iny vzniku zlomeniny

Za primarni pfi¢inu vzniku zlomenin proximalniho femuru je povazovana
osteoporoza, kterd umoznuje, aby i pomérné nizkoenergeticky pad zptsobil zlomeninu
takto oslabené kosti — tzv. fragility fracture patient. V osteoporotické kosti dochdzi
ke ztencovani kortikalni kosti, redukci Haversovych systémt a snizené tvorbé lakun.
Ve spongiozni ¢asti kosti pak dochazi ke ztencovani trabekul a snizovani jejich poctu.
Tyto zmény nésledné vedou ke zhorSeni ohybové a torzni odolnosti kosti (Skala-

Rosenbaum et al., 2019).

Mezi dal$i rizikové faktory patii snizend fyzicka aktivita, malnutrice, starnuti
organismu obecné, kognitivni deficit nebo neuromuskularni dysfunkce, jez mohou mit
za nésledek chybnou ¢i zpomalenou reakci organizmu. Nepotvrzenymi ale zmiflovanymi
rizikovymi faktory je zvySena spotieba kavy, nizky ptijem kalcia, vysoky vzrist, koufeni,

uzivani psychotropnich latek a fyzicka inaktivita (Baca et al, 2017; Marks, 2010).

Na zlomening¢ se také podili predchozi stav kostni tkané a pfipadnd mikrotraumata,
kterd mohou mit podil na tom, v jakém misté ke zlomenin¢ dojde. Roli nejspiSe hraje také

morfologie kyc€elniho kloubu (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

Zvlastni skupinou zlomenin jsou zlomeniny patologické, u nichz jsou pfic¢inou
oslabeni kosti metastazy, osteomalacie, Pagetova choroba, hyperparatyre6za nebo kostni
cysty. Casto pak byvé zlomenina prvnim piiznakem téchto nemoci (Skéala-Rosenbaum et

al., 2019).

2.3.2 Mechanismy vzniku jednotlivych typt zlomeniny

Zlomeniny  hlavice vznikaji  plisobenim  vysokoenergetickém  nasili
pfi flektovaném kycelnim kloubu. Typicky pfi ¢elnich narazech u autonehod a ¢asto jsou

v

spojeny s dislokaci. Jsou tak realativné ¢ast€jsi i u mladSich pacientd (Baca et al. 2017).

Zlomeniny krcku vznikaji plisobenim ohybového zatiZzeni na kréek femuru.
Mechanismem vzniku této zlomeniny je pfenos zatizeni z hlavice na kolenni kloub — tedy
proximodistalné. ZatéZzujici sila plisobi mimo dlouhou osu femuru, a tak dojde
ke zlomeniné v krcku, ktery ma i nejmensi objem kostni tkdné schopné nést zatiZeni.
U mladsich pacientti vznika typicky u pada ze znacné vysky, u starSich pii padech z vysky

prostého stoje (Baca et al. 2017).
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Zlomeniny trochanterické vznikaji kombinaci pifimé piisobici sily na trochanter
major a soucasnym zatizenim ohybovym a torznim — typicky pfi padu na bok.
Ke zlomenin€ dochézi vétSinou pfimym narazem, ale miize k ni dojit jesté pred dopadem
v disledku rotace femuru a vlivu svalové slozky. Existuji studie, jeZ u téchto zlomenin
popisuji vznik lomnych linii, které koreluji s misty uponti jednotlivych svali upinajicich
fragmentl (obrazek €. 2). Jde pfedevsim o svalové skupiny abduktort, adduktort, flexorti
a vné¢jSich rotatort kycelniho kloubu. Variabilita ve fragmentech zlomeniny
je pak vysvétlovana mimo jiné individualni variabilitou tponti téchto svali (Bartoska,

etal. 2013; Baca et al., 2017).

Obrazek 2: Svalové skupiny ovliviiujici vznik fraktury a nasledny displacement fragmenti (Kani et
al., 2018)

Z hlediska zptisobu padu je u geriatrického pacienta pro vznik fraktury
proximalniho femuru nejrizikovéjsi pad na bok — a to az 30x ve srovnani s pAdem dozadu

nebo dopfedu (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

2.3.3 Prevence vzniku zlomeniny

Progrese osteopordzy u geriatrickych pacientll je spojovdna s malnutrici. Byl
prokédzéan ptiznivy vliv podavani vitaminu D a vapniku na prevenci zlomenin a trovné
denzity kostni tkdn€. Pro nejlepsi efekt je doporuceno podavani 1200 mg vapniku

v kombinaci 800 IU (20 pg) vitaminu D (Tang et al., 2007)
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Bischoff-Ferrari et al. (2010) prokazuje souvislost s podavanim vitaminu D
a snizenym rizikem znovupfijeti do nemocni¢ni péce po prodélané zlomening

proximalniho femuru.

Déle je také mozné v ramci prevence zjiStovat miru osteoporodzy napiiklad
pomoci radiofrekvencéni echografické multispektrometrie vyuZzivajici ultrazvuku
a nasledného srovnani ziskaného obrazu s referencnimi modely. Tato metoda piedstavuje
z hlediska sensitivity jednu z nejcitlivéjSich metod hodnoceni kostni denzity (Cortet et

al., 2022).

DalSim faktorem, ktery ovliviiyje riziko vzniku zlomeniny proximalniho femuru
je BMI. Mezi geriatrickymi pacienty maji nejvyssi riziko zlomeniny PF pacienti obézni
(BMI=>30.0), tésn¢ nasledovani pacienty s normalni vahou (BMI= 18.5-24.9). Pacienti
s nadvdhou (BMI= 25.0-29.9) maji riziko nejniz$i. Autofi tento jev vysvétluji tak,
ze mirn¢ zvysend tukova vrstva poskytuje urcité tlumeni v ptipadé padu, ale neni jeste
tak velka, aby ptfevazily jeji negativni efekty na pohyblivost a dalsi faktory vedouci k
padu. Nasledna mortalita je nejvySsi u obéznich pacientd, a to téméf o 50 % vyssi ve
srovnani s mortalitou u pacientl s normalni vdhou nebo nadvahou, u nichz je mortalita
srovnatelnd. Z hlediska BMI je tak nejrizikovéjSim faktorem obezita, pfi¢emZ mirna

nadvaha vykazuje ur€ity protektivni vliv proti vzniku zlomeniny (Rikonnen et al, 2021).
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2.4 Klasifikace pertrochanterickych zlomenin

Pertrochanterické zlomeniny tvofi pievaznou vétSinu zlomenin v trochanterické
oblasti femuru (80-90 %) a se stdrnouci populaci se stavaji 1 dominantnim typem
zlomeniny proximalniho femuru. Pacienti utrpi tuto zlomeninu primérné ve véku 80 let
a jsou tak nejstarsi skupinou zlomenin proximalniho femuru. Pouze 1 % téchto zlomenin
tvofi pacienti po vysokoenergetickém urazu. Kvili vysokému véku pacientl jsou
komplikace jen obtizn¢ feSitelné a reoparace znacné rizikové. Diky veétsi sty¢né ploSe
kosti maji tyto zlomeniny lepsi pfedpoklad hojeni, ale jejich rizikem je, ze jsou méné

stabilni (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

U tohoto typu zlomenin dochdzi ke vzniku lomné linie v oblasti velkého
trochanteru a jejiho Sifeni mediokaudélné smérem k malému trochanteru. Ptfi odlomeni
Casti crista intertrochanterica nebo vylomeni malého trochanteru dochdzi ke vzniku
nestabilni haie léCitelné zlomeniny s riziky varizace proximalniho a medializace
distadlniho fragmentu. Tato zhorSend stabilita pak miize vést k selhdni osteosyntézy

(Bartonicek, 2013).

Klasifikace pertrochanterickych zlomenin  je historicky spolu
s intertrochanterickymi zlomeninami soucasti obecnéjSich klasifikacnich systému
trochanterickych zlomenin. Klasifikace tohoto typu zlomenin se vyvijela pomérné
dynamicky a ve srovnani se zlomeninami krcku vzniklo velké mnozstvi systému, které
se postupné vyvijely a opoustéli s tim, do jaké miry se osveédcily v 1é¢bé pacientl. Prvni
moderni klasifikace, ktera je 1 do dnesni doby Casto pouzivéana je klasifikace dle Evanse
(1949), ktery zlomeniny rozdélil dle prabehu hlavni lomné linie, zlomeniny také rozdélil
na stabilni a nestabilni. Zadsadnim pfinosem tohoto pfistupu bylo zdiraznéni nutnosti
spravné repozice pro uspesSnou lécbu. Na Evansovu klasifikaci navazal Kyle (1979), ktery
klasifikaci zjednodusil na zékladni ¢tyfi typy zlomenin. Za stabilni zlomeniny povaZoval
zlomeniny dvoufragmentové a nestabilni vicefragmentové. Klasifikace byla dale
zjednoduSena v systému dle Jensena a Michaelsena (1980), ktefi trochanterické
zlomeniny rozdélili do tii tfid na zdkladé moZnosti repozice. Pielomovy a z urcitého
pohledu vrcholny klasifikacni systém, ktery se v nasi zemi pouziva nejvice,
je AO klasifikace dle Mullera et al (1990). Zlomeniny trochanterické zde tvoii skupinu
AO31A. Stabilni pertrochanterické zlomeniny tvoii skupinu 31A1 (obrazek ¢.3),
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nestabilni skupinu 31A2 (obrdzek €. 4). Zlomeniny intertrochanterické (obrazek ¢. 5)

tvoti skupinu 31A3 ajsou vzdy povazovany za nestabilni (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

Podle definice AO Foundation/Orthpaedic Trauma Association (AO/OTA) jsou
trochanterické zlomeniny (AO-31A) definovany jako zlomeniny, jejichZ lomna linie
probiha distaln¢ od linea intertrochanterica a proximaln¢ od transversalni linie vymezené
nejdistalnéjsi ¢asti malého trochanteru. Pertrochnaterické zlomeniny (AO-31A1+2) maji
lomnou linii prochézejici skrze oba trochantery, zatimco zlomeniny intertrochanterické

prochazeji mezi trochantery (Kani et al., 2018, Meinberg et al., 2018).

Yy

31A1.1 31A1.2 31A1.3

Obrazek 3: Jednoduché pertrochanterické zlomeniny 31A1 (Kani et al., 2018)
31A1.1 — jednoducha izolovana zlomenina velkého trochanteru (stabilni)
31A1.2 — dvoufragmentova pertrochantericka zlomenina

31A1.3 — vicefragmentova pertrochantericka zlomenina

. 4

31A2.2 31A2.3

Obrazek 4: kominutivni pertrochanterické zlomeniny 31A2 (Kani et al., 2018)

31A2.2 — pertrochantericka zlomenina s jednim mezifragmentem

31A2.3 — pertrochantericka zlomenina s vice mezifragmenty
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- g

31A3.1 31A3.2

Obrazek 5: Intertrochanterické zlomeniny 31A3 (Kani et al., 2018)

31A3.1 jednoducha $ikmé zlomenina
31A3.2 jednoducha pfi¢na zlomenina

31A3.3 vicefragmentova zlomenina, pfipadné s klinovitym mezifragmentem
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2.5 Diagnostika

Diagnostika zlomenin proximalniho femuru se sklada z odbéru anamnézy,
klinického vySetieni a vySetfeni prostfednictvim zobrazovacich metod. Uraz vznika
u vétsiny pacientll padem o nizké energii z vysky stoje, pacient pocituje bolest v oblasti
kyc¢le a neni schopen samostatné vertikalizace a nasledn¢ je pfevezen zachranou sluzbou

do nemocnice (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

2.5.1 Anamnéza a klinické vySeti‘eni

Z hlediska odbéru anamnézy je zasadni ziskat informace o zpiisobu, casu
a okolnostech trazu. Zjist'ujeme, zda doslo ke zlomenin¢€ v disledku padu a jak probihal,
coz mize vypovidat o typu zlomeniny. Doba, kdy k urazu doslo je zasadni z divodu
mozné dehydratace pacienta a nutné rychlé rehydratace. Déle je dulezité zjistit mozna
pfidruzend interni onemocnéni (DM, ICHS, hypertenze) a s nimi spojenou medikaci.
Zjistujeme také pohybové schopnosti pacienta pfed urazem, rodinné zazemi a stav
pohybového aparatu, predevsim pak druhého kycelniho kloubu (Skala-Rosenbaum et al.,

2019).

Pti klinickém vySetieni je typicky pozorovana bolest v oblasti kycle, predev§im
pak u velkého trochanteru, déale zevni rotace, semiflexe a celkové zkraceni délky

koncetiny (0 2—4 cm) (Hoza et al., 2008).

2.5.2 Zobrazovaci metody

Ze zobrazovacich metod je nej€astéji voleno rentgenové vySetieni, pii kterém
je ziskan centrovany anteroposteriorni snimek poranéné kyc¢le s proximalni ¢asti femuru
a celkovy snimek panve s obéma kycelnimi klouby. Také je doporucovano provést
pronacni laterdlni snimek. Spravné provedeni snimku je nutné v neutrdlni poloze, jiz
se dosahuje pomoci antirotacni boty nebo Braunovy dlahy s pfipadnou trakci.
Na snimcich je vyhodnocovan typ zlomeniny, mnoZzstvi fragmenta a jejich dislokace.
Z dalSich faktort je pozorovéana pfitomnost a mira artrdzy, kvalita kosti, Sitka dienové
dutiny a tvar femuru. Celkovy pifehledny snimek mulze odhalit soucasnou zlomeninu
ramének kosti stydké a dalsi pfidruzené zlomeniny. Pfi nejasnych nebo negativnich
vysledcich RTG vySetfeni, pfipadné¢ komplikovanych mnoha fragmentovych
zlomeninach, se pfistupuje k pouziti magnetické rezonance, ptipadné CT (Hoza et al.,

2008; Dousa et al., 2013; Kani et al., 2018).
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U pacientil je také dalezité interni vySetfeni sestavajici z RTG plic, EKG, KO,
vySetieni zékladnich biochemickych markerd, testi srazlivosti krve a krevni skupiny

(Hoza et al., 2008).
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2.6 Lécba pertrochanterickych zlomenin

2.6.1 Konzervativni lééba

U tém¢ét vSech pertrochanterickych zlomenin dochazi k indikaci k operaci. Mezi
vyjimky patii nekteré inkompletni zlomeniny, i u nich je ale vétSinou provedena
preventivné stabilizace. Dal$i skupinu pfedstavuji pacienti, ktefi pro riziko zdravotnich
komplikaci nejsou schopni absolvovat operaci. Je vSak zadouci snazit se i tyto pacienty
na operaci pripravit, protoze komplikace, které s sebou nese dlouhodoba imobilizace,

mohou byt pro pacienta vyssim rizikem nez operace samotna (Hoza, et al., 2008).

2.6.2 Operacni lécba

Metodou volby je osteosyntéza, pfi¢emz u pacientd s tézkou koxoartrozou
zvazujeme implantaci TEP kycelniho kloubu. Z hlediska doby provedeni operace je

zadouci, aby byla provedena co nejdiive od pfijeti do nemocnice (Dousa et al., 2013).

Existuji studie dokumentujici snizené mnozstvi komplikaci a snizenou
kratkodobou i dlouhodobou letalitu, pokud dojde k operaci v ¢asovém intervalu do

48 hodin od pfijeti (Shiga et al., 2008).

Dle Skaly-Rosenbauma et al. (2019) jsou vSak pacienti s odlozenou operaci
typicky v hor§im stavu a uZz od pocatku tak maji zhorSenou perspektivu uzdraveni.
Komplikované pacienty tak doporucuje pied operaci nalezit¢ kompenzovat a pfipravit na

vykon nez operaci uspéchat.

2.6.3 Predoperacni priprava a anestezie

Typicky pacient s pertrochanterickou zlomeninou je ve véku okolo 80 let a trpi
zna¢nou polymorbiditou s rozsahlou medikaci. Pro takového pacienta miize byt operace
vysoce rizikova a je tak zasadni jej co nejrychleji (nejlépe do 48 hodin), co mozna nejlépe
pfipravit na operaci. Cilem pfipravy pak neni normalizace hodnot na fyziologickou
uroven ale pacient zkompenzovany do té miry, ze zvladne podstoupit operaci (Skala-

Rosenbaum et al., 2019).

Az 70 % pacientli s touto zlomeninou ma vysoky az velmi vysoky stupeii
opera¢niho rizika. NejcastéjSimi komorbiditami jsou nemoci kardiovaskularni
(hypertenze, ICHS, arytmie), respiracni (CHOPN). Dale se vyskytuje diabetes mellitus

nebo maligni nadory. Casta je také malnutrice a dehydratace. Obecné se dé fict, Ze tito
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pacienti jsou kiehci (frail) a maji jen malé funkéni rezervy orgdnovych systémi. Mezi
zasadni soucast predoperaéni piipravy patii snizeni diastolického tlaku pod 180 mm Hg,
snizeni tepové frekvence pod 100/min, farmakologickd 1éc¢ba infektti dychacich cest,
snizeni hyperglykémie pod 10 mmol a zabranéni jejim vyraznym vykyvim. Mezi dalsi
sledované a ovlivitované faktory patii anémie, koagulace a vliv dlouhodobé pouzivané

medikace (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

Pacienti operaci podstupuji v celkové nebo lokalni anestezii, pficemz u obou
pristupt neni rozdil v letalité, ale pti lokalni anestezii je mirné sniZzena doba hospitalizace

(Neumann et al., 2014).

2.6.4 Operace a operacni pristupy

Faktory, jez ovlivni vysledek operace lze rozdélit na ty, jez lze ovlivnit a ty, které
ovlivnit nelze. Z faktort, které 1€kat nemtize ovlivnit jde o kvalitu kosti, typ zlomeniny
a celkovy zdravotni stav pacienta. Faktory ovlivnitelné (a potencidln¢ zatizené chybou
operatéra) jsou: spravnd repozice zlomeniny, volba vhodného implantatu, kvalita

provedeni operace a nasledné péce (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

Ptes 90 % pertrochanterickych zlomenin je indikovano k osteosyntéze. V piipade
stabilnich zlomenin (AO 31A1) se pii osteosyntéze typicky voli extramedularni implantat
(DHS) z diivodu nizsiho mnozstvi reviznich vykonil. U nestabilnich pertrochanterickych
zlomenin (AO 31A2) a intertrochanterickych zlomenin (AO 31A3) je z biomechanickych
divodi metodou volby intramedularni implantat (IMHN) (Skéla-Rosenbaum et al.,

2019).

Dle dat Mattisona et al. (2018) ze Svédského registru zlomenin jsou pacienti
s trochanterickymi zlomeninami lé€eni ze 42 % IMHN a 37 % DHS, pficemz ¢im

komplexnéjsi zlomenina, tim spise je vyuZzit IMHN s progresivné delSim hiebem.

Data z norského registru zlomenin shromazd'ujici data o vice nez 17 tisicich
pacientt za obdobi 2013-2019 prokézala pti pouziti IMHN u nestabilnich zlomenin niZzsi

miru reoperaci v horizontu jednoho a tii let od operace (Grenhaug et al., 2022).

Dle Parkera (2017) jsou oba pfistupy srovnatelné z hlediska délky operacniho
¢asu, miry krevnich ztrat, mnoZstvi infekénich komplikaci, reoperaci nebo mortality.
Vyhoda nitrodfeniového hiebovani byla nicméné vysledovana v rychlej$i mobilizaci

pacientt (a to i u stabilnich zlomenin).

28



2.6.5 Extramedularni implantaty — DHS

v

Dynamicky kycelni Sroub (DHS) patii mezi nejrozsifenéjsi implantaty pouzivané
k osteosyntéze zlomenin proximalniho femuru. DHS se sklada ze dvou zakladnich ¢asti.
Prvni je dlaha na proximalnim konci zakoncend objimkou pro skluzny Sroub, ktery
je druhou ¢asti DHS. Pridatnou ¢asti je kompresni Sroubek. Fixace dlahy je provedena
s vyuzitim kortikalnich Sroubti 4,5 mm. DHS mé vyhodné biomechanické vlastnosti,
nebot’ je diky svym tvarim zajistén proti rotaci, ale zaroven umoziuje lateralni skluz
Sroubu. DHS se tak fadi mezi ¢aste¢né¢ dynamické implantaty. Je vhodné jej pouzit
pro feSeni zlomenin kr¢ku femuru a stabilnich pertrochanterickych zlomenin. Z divodu
fixace k diafyze dlahou neumoziiuje DHS kompresi fragmentli v dlouhé ose femuru
aneni tak vhodna pro zlomeniny intertrochanterické¢ nebo nestabilni pertrochanterické
(31A2). Standardni je DHS konstruovan v tthlu 135° a 4 otvorovou dlahou. Vyuzivaji se
ale také dlahy suhly 130°, 140°, 145° a 150°. Pocet otvorit mize byt od 2 do 16,
ale v drtivé vétSin€ piipadi se pouzivaji 3—4 otvorové dlahy. Na obrazku €. 6 je
Casosbérna série snimki zobrazujici DHS osteosyntézu s 2 otvorovou hlavici vyuzitou

u pacientky s pertrochanterickou zlomeninou (Bartonic¢ek, 2013; Dousa et al. 2013).

é5% o M

Obriazek 6: Osteosyntéza pertrochanterické zlomeniny pomoci DHS s2 otvorovou hlavici
(Bartonicek, 2013)
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2.6.6 Intramedualrni implantaty — IMHN (PFH)

Intramedularni implantat (IMHN) pfedstavuje nejmodernéjsi verzi Sirsi skupiny
implantat vyuzivajicich proximalniho femoralniho hiebu (PFN). Ve srovnéni s DHS jde
o relativné nov¢jsi feSeni zlomenin proximdlniho femuru, které stale vice nabyva
na oblibé. Z hlediska biomechanickych vlastnosti umoziuje IMHN laterdlni skluz,
pooperacni dosednuti fragmenti a dynamické distalni zajisténi. Diky tomuto zajisténi
dochazi ke kompresi fragmentt v dlouhé ose femuru. Proximalni femoralni hieb se sklada
ze tfi hlavnich casti, tj. skluznym (tahovym) Sroubem nebo cepeli, diikem hiebu
a zajiStujicimi Srouby. V praxi se vyuziva vice typa IMHN — sjednim masivnim
Sroubem, jednim masivnim nosnym Sroubem a druhym mensim, anebo dvéma mensimi
skluznymi Srouby (obrazek ¢. 7). Dle studii i klinickych zkuSenosti se zda, ze feSeni
se dvéma relativné méné masivnimi §rouby ma lepsi vysledky. Uhel svirany skluznym
Sroubem s diikem hiebu je tzv. thel hiebu a je nejcastéji v zatihleni 125°, 130° nebo 135°

(Dousa et al. 2013; Bartonicek, 2013).

Obrazek 7: Osteosyntéza pomoci PFN/IMHN - rizné typy implantati (Bartonicek, 2013)
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2.6.7 Priprava na zavedeni osteosyntézy

Pti provadéni osteosyntézy je nejdiive na extennim stole tahem s vnitini rotaci
a pfipadné abdukci dosazeno repozice. Pokud tato uzaviena repozice selze, pak je vyuZzito
oteviené repozice za vyuziti Kirschnerovych dratt a dal§ich pomocnych nastrojti. Pribéh

operace je kontrolovan na obrazovce RTG zesilovace (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

2.6.8 Zavedeni DHS

Pti zavadéni DHS je fez veden pfiblizné 2 cm nad Spickou velkého trochanteru
a distalné podle délky zamyslené dlahy (pfiblizn€ 10 cm). Po podélném rozetnuti tractus
iliotibialis je oddélen proximalni Gpon m. vastus lateralis, ktery je odklopen pomoci
Hohmannova elevatoria. V piipad€, ze je repozice provedena spravné jsou zavedeny
vedouci K—draty stfedem krcku aZz k subchondralni kosti hlavice. Cely postup ilustruje

obrazek ¢. 8 (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

Obrazek 8: Postup pii zavadéni DHS implantatu (a—c), (Skala-Rosenbaum et al., 2019)
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2.6.9 Zavedeni IMHN

Pro zavedeni nitrodfeniového hiebu je fez veden proximalnim smérem 1 az 3 cm
od vrcholu velkého trochanteru se sméfovanim v prodlouzeni osy femuru. Rez je ukoncen
v délce 3 az 8 cm podle habitu pacienta a je tak obvykle kratsi nez fez pro zavedeni DHS.

Postup zobrazuje obrazek ¢. 9 (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

Obrazek 9: Postup pii zavadéni IHMN implantatu (a—c), (Skala-Rosenbaum et al., 2019)

2.6.10 Totalni Endoprotéza

V ptipadé¢ tézké artrozy kycelniho kloubu je namisto osteosyntézy vhodné
implantovat totalni endoprotézu. CEP je v téchto piipadech vétSinou kontraindikovéana
z dlivodu miry poskozeni acetabula. TEP je zavedena z laterdlniho transglutealniho
ptistupu, ktery se v dnesni dobé nejvice pouziva v Hardingové modifikaci (obrazek ¢. 10),
nebo z anterolateralniho Watson-Jones pfistupu (obrazek ¢. 11). TEP po zlomeniné ma
nicméné ve srovnani s elektivni ndhradou horsi vysledky, tedy vyssi riziko nestabilit,

reviznich zlomenin a periprotetickych zlomenin (DZupa et al., 2008).
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Obrazek 10: Lateralni pristup ke ky¢elnimu kloubu (a—d), (Skala-Rosenbaum et al., 2019)

5 4

Obriazek 11: Anterolateralni pristup ke kycelnimu kloubu (a—d), (Skala-Rosenbaum et al., 2019)
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2.7 Hojeni a komplikace pertrochanterickych zlomenin

2.7.1 Hojeni kosti obecné

Rozlisuji se dva typy kostniho hojeni sekundarni a primarni. Hojeni sekundarni
je charakterizovano tvorbou kompletniho svalku, kterd probihd ve tfech fazich. Ve fazi
zanétlivé dojde k odstranéni nekrotické tkané v oblasti zlomeniny. Ve fazi druhé,
reparacni, je hematom pfetvoiren na tkan slozenou z fibroblast, které se postupné pretvaii
na chondroblasty a osteoblasty. Ve tieti fazi osifikace dochazi k mineralizaci
a usporadavani kostnich tramct. K tomuto typu hojeni dochazi pii konzervativni 1é¢be
zlomeniny nebo pouziti zevnich fixatérti. Hojeni primarni je typické pro osteosyntézu
s kompresi ulomkt. Pfes nepatrnou mezeru mezi fragmenty snadno pronikaji kapilary
a osteoblasty. Dochézi tak k pfimému hojeni bez vzniku svalku. Doba kostniho hojeni je

typicky 6 tydnii (Visna, 2004).

Dle prace Giannoudise (2007) je hojeni zalozeno na tzv. diamantovém konceptu,
ktery tvoii ctyfi faktory, jez podmiiuji uspéSné zhojeni. Jde o pfitomnost ristovych
faktorii, mezenchymalnich kmenovych bunék, extraceluldrni matrix tvofici kostru hojeni
a mechanicka stabilita zlomeniny. Pfi naplnéni téchto kritérii dochazi k uspéSnému

hojeni.

2.7.2 Hojeni osteoporotické kosti

ZhorSené hojeni osteoporotickych kosti u geriatrického pacienta neni pfimo
zplsobena osteoporézou samotnou, ale spiSe kombinaci starnuti organismu
a s nim spojenymi endokrinnimi zménami. U mladych paraplegikti, ktefi také trpi

osteoporozou, je hojeni témét normdlni (Giannoudis, 2007; Frotzler, 2015).

Proces hojeni tedy probiha stejnym mechanismem jen déle. VSechny zlomeniny
proximalniho femuru bez ohledu na vék nebo miru osteopordzy by tak mély pii vhodné

1é¢bé nakonec dospét do stavu plného zhojeni (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

2.7.3 Hojeni operacni rany

Operacni rdna se hoji vazivovou jizvou. Jizva ma charakter pojivové struktury,
jez prostupuje vsemi vrstvami mekkych tkani. V kazdé z vrstev mize dochdzet ke vzniku
patologickych bariér, které mohou vést ke klinickym obtiZim. Jizva na rozdil od jinych
mékkych tkani téméf neobsahuje elastickd vlakna, ¢imz vznika rozhrani jizva—kuze

s vyrazné odliSnymi biomechanickymi vlastnostmi. Jizva ma s postupem c¢asu tendenci

34



k tuhnuti a mnoho obtiZzi se projevi v delsim ¢asovém odstupu od operace. Dobie zhojena
jizva pohyb mékkych tkani nenarusuje. Jizva, ktera se klinicky manifestuje je jizvou
aktivni. Aktivni jizva je zdrojem rusivé aferentace, kterd vede az motorické odpovédi,
ktera muze reflexné narusit cely pohybovy vzorec s cilem omezeni tahu v oblasti jizvy.
Z téchto diivod provadime pooperaéni terapii aktivni jizvy zaméfenou na dosaZeni jejich

co mozna nejlepSich mechanickych vlastnosti (Kolaf et al, 2020).

2.7.4 Moznosti selhani a poopera¢ni komplikace

V piipadé¢ osteoporotické kosti muze dojit k nékolika zplsobiim selhani
osteosyntézy. Dochédzi bud’ k vytrzeni dlahy z femuru nebo k profiznuti krckovych
Sroubidl. Pokud vynechdme nepfiméfenou zatéz koncetiny, pak jsou pfi¢innou kratké
kr¢kové Srouby, jejich chybny uhel ukotveni nebo Spatna repozice kosti. Kombinace
téchto faktord vede v konecném disledku k ptekroceni hranice napéti na rozhrani kost—

implantat, kterda v daném mist¢ vede k mikrofrakturdm a uvolnéni implantatu

(Skéla-Rosenbaum et al., 2019).

Pooperaéni komplikace jsou u geriatrickych pacientii kvili jejich polymorbidité
a chatrnosti pomérné casté. U pacientli s trochanterickymi zlomeninami dochézi
k béZnym poopera¢nim komplikacim, ale ve srovnani s pacienty se zlomeninami krcku
u nich zjistujeme jejich vétsi mnozstvi. Mezi tyto komplikace patii delsi hojeni ran, vice
infekcei (vzhledem k delSi operaci) a vétsi mira nestabilit, luxaci a revizi z divodu vyssi
sloZitosti zlomeniny. Internimi komplikacemi mohou byt poruchy srdecniho rytmu,
srdecni selhani, tromboembolicka komplikace, CMP, renalni selhdni, krvaceni do GIT

nebo stievni nepriichodnost (Skéla-Rosenbaum et al., 2019).

V ptipadé opozdéného hojeni kosti ¢asto v disledku mikrobidlni infekce mize

dojit k hojeni pakloubem, kdy nedochazi ke kosténému sristu tlomku (Visna, 2004).

2.7.5 Poperacni sledovani pacienta
V ramci pooperacniho sledovani je na JIP monitorovan pacientiv krevni tlak,
tepova frekvence, srde¢ni rytmus, dechovéd frekvence, nasyceni kyslikem, diuréza,

bilance tekutin, védomi a bolest (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

Monitorovani bolesti je diilezité z divodu moznosti zahéjeni vcasné rehabilitace,
mobilizace a prevence deliria. Bolest hodnotime pomoci VAS stupnice od 0—10. Nejvyssi

pfipustnd hodnota je 3, pfi 4 je nutné lécebné reagovat. U pacientll s kognitivnim

35



deficitem je mozné pouzit FLACC skélu (Jaskowksi, 1996). Nefarmakologicka regulace
bolesti spociva ve vhodném polohovéni na ltizku. Farmakologické z podavani analgetik
(paracetamol, metamizol, pfipadné zavedeni katetru pro kontinuélni aplikaci lokalniho

anestetika) (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

Vyskyt deliria je u pacientli se zZlomeninou proximalniho femuru vysoky. Pokud
k nému dojde tak prodluzuje dobu hospitalizace, letalitu i naro¢nost péce. Delirium
se projevuje poruchami védomi, vnimani, emoc¢niho prozivani a spankového rezimu.
Prevenci deliria je kognitivni stimulace, prevence senzorické deprivace, mobilizace,

analgezie nebo oxygenoterapie (Skala-Rosenbaum et al., 2019).
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2.8 Rehabilitace

2.8.1 Rehabilitace

Hlavni cil rehabilitace je dle Skaly-Rosenbauma et al. (2019) dosaZeni
zivotni urovné pied Grazem, kterd umozni navrat do doméaciho prostiedi. Kolar et al.
(2020) stanovuje cil rehabilitace traumata proximalniho femuru jako uvolnéni rozsahu
pohybu v kyéelnim kloubu a dosaZeni schopnosti jeho stabilizace. Sir§im cilem
je dle Kolare et al. (2020) ovlivnéni funkCnich ptiznaki, jejich Uplné odstranéni,
¢1 kompenzace. Mezi tyto pfiznaky zafazuje nejen funkéni zmény mekkych tkéani

nebo omezené rozsahy pohybu, ale také posturalné stabilizacni funkce svali.

Zasadnim bodem rehabilitace zlomeniny proximalniho femuru je nutnost zahéjit
ji co nejdiive po operaci, protoze je u pacienti vysokého véku s velkou mirou
polymorbidity zna¢né riziko komplikaci spojenych s imobilizaci. Hlavnim cilem ¢asné
rehabilitace je tedy dosazeni co nejrychlej$i mobilizace pacienta (Skala-Rosenbaum et

al., 2019).

Dle Harpera (1988) miize u geriatrického pacienta upoutan¢ho na 11zko dochazet
ke ztrate¢ svalové sily az 5 % za den, pficemz jsou nejsilnéji zasaZeny svaly dolnich
koncetin. Mezi dalSimi negativni efekty upoutdni na luzko popisuje zhorSovani
kognitivniho stavu, senzorickou deprivaci, zhorSeni kardiopulmondlni zdatnosti, vznik
dekubitii, ztratu kostni denzity (az 1 % za tyden), zvysSené riziko tromboflebitidy

a tromboembolické nemoci, dale riziko vzniku pneumonie nebo inkontinence.

2.8.2 Casna rehabilitace

Hlavni spole¢nou osu c¢asné rehabilitace vedouci k mobilizaci pacienta lze
stanovit v podob¢ zakladnich rehabilita¢nich tikont, jez by se mély s pacientem v danych
dnech po operaci provadét a budou predstavovat hlavni napli ¢asné rehabilitace pacienta.
Zakladnim cilem je prevence komplikaci spojenych s imobilizaci, dosazeni vertikalizace
a zvladnuti chlize s opérnymi pomiickami (francouzské berle, podpazni berle, choditko),

(Skéla-Rosenbaum et al., 2019).

Ode dne operace je mozné zacit s polohovanim pacienta s cilem zlepSeni
prokrveni a prevence dekubitii. Dale miizeme provadét dechovou gymnastiku s cilem
drendze dychacich cest a vydychéani narkozy. Jiz tento den je mozné provadét kondicni

cviceni a pohyby s dopomoci, které slouzi jako prevence TEN a hluboké zilni trombozy,
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ale také predstavuji ptipravu na vertikalizaci. K redukci otoku je mozné pouzit zvysené
polohovani operované koncetiny, kryoterapii nebo techniky lymfodrenaze (Kolat et al.,

2020).

Z hlediska rezimovych opatieni je doporuceno se u osteosyntézy vyhnout rotacim
a addukci operované dolni koncetiny. U totalni endoprotézy by se mél pacient vyhnout

zevni rotaci, addukeci a flexi vétsi nez 90° (Haladova, 2010).

Od prvniho dne po operaci zatazujeme pasivni cviceni s cilem obnovy rozsahu
pohybu na motodlaze. Terapeut miize také vyuzit technik vedoucich ke zvySeni rozsahu
pohybu. Zacliname aktivné (piipadné s dopomoci) posilovat svaly s nejvétsi tendenci
k ochabovani (quadriceps femoris, glutedlni svaly, flexory kolenniho kloubu a triceps
surae.). Po dohod¢ s operatérem je mozna vertikalizace do sedu ptes zdravy bok s oporou
o horni koncetinu. 1. den je pro vertikalizaci vhodny v pfipad¢ dobrého stavu pacienta

(Kolaf et al., 2020).

Druhy az tieti pooperacni den se jiz vétSina autorii shoduje na nutnosti provést
vertikalizaci (Kolaf et al., 2020; Visna, et al., 2004). Dle Oldmeadowa et al. (2006)
se pii pozdéjsi vertikalizaci (3.—4. den) ve srovnani s ¢asnou vertikalizaci (1.-2. den)
zhorSuje rychlost obnovy funkénich schopnosti, dochazi k pozdéjSimu propusténi
znemocnicni péfe a zhorSeni kardiovaskularnich parametri. Liu (2022) popisuje
pozitivni pfinosy i1 u piedopera¢ni mobilizace pacienta v ptipadech, kdy k operaci nemuze

dojit v den pfijeti do nemocnice.

Pti vertikalizaci je dulezité pacienta upozorfiovat na nutnost odlehcovani
operované koncetiny. O zaté€Zz1 rozhoduje operatér dle stability zlomeniny a typu
operacniho feSeni. Dodrzet tyto pokyny je pro pacienty se zhorSenymi kognitivnimi
schopnostmi naro¢né. Skala-Rosenbaum et al. (2019) nicméné uvadi, Ze moderni
osteosyntézy by mély byt konstruované tak, aby pfi spradvném zavedeni podobnou zatéz
zvladly. Piesto doporucuje DHS 6 tydni pIné odlehcovat, IMHN lze zatézovat
progresivné, ale po dobu 6 tydnl nejlépe nezatézovat plné. Vertikalizaci provadime
s dopomoci fyzioterapeuta s oporou o kompenzacni pomicku (berle/choditko) (Skala-

Rosenbaum et al., 2019).

Pti vertikalizaci je pacient nejprve uveden do sedu pres zdravy bok. Vertikalizace
probiha s dopomoci a oporou o berle a instruktdzi k odlehovani operované dolni

koncetiny. V tuto chvili je nutné zkontrolovat nastaveni kompenzaéni pomicky
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do vhodné vysky. Pfi cvi€eni je vhodné zacit nejprve prostym stojem, kde s oporou
zaveéSen, dbame na vzpiimeni v rdmci moznosti. Poté, co si pacient zvykne na oporu
kompenzacni pomticky, je mozné zahajit chiizi, pfi¢emz instruujeme pacienta k tfidobé
chiizi ve sledu: berle, operovand koncetina, zdrava koncetina. V ptipadé chiize do schodli
je potadi obracené, pii chlzi ze schodi stejné jako po roving. Korigujeme spravné
pokladani a odvijeni chodidla od podlozky (pata—palec), symetri¢nost kroku a vzptimeni,
které urcuje pacient pohledem pied sebe. Pro bezpecnost pacienta je vhodné, aby chtize
probihala u stény a terapeut mu byl vzdy na blizku, tak aby m¢l pacient moznost v ptipade
nejistoty ¢i bliziciho se padu chytit. Pfi chiizi do schodd terapeut stoji za pacientem,

pti chlizi ze schodu jde pfed nim (Haladové, 2010).

Ctvrty az &trnacty pooperacni den pokracujeme v piedchozich rehabilitaénich
postupech stim, ze ¢im dal vétsi roli hraje aktivni pohyb pacienta a zlepSovani
jeho funkénich schopnosti. Pacient by mél cviit aktivni pohyby (kromé¢ pohybi
kontraindikovanych) v kycelnim a kolennim kloubu s vyhnutim se bolesti. Dale
provadime protahovéani zkrdcenych svali a ovlivilovani patologickych bariér kloubli
a mekkych tkani. Jakmile si je pacient jisty chlizi po roving, je vhodné zatradit chlizi
po schodech. Pacient miize provadét pietoceni pires zdravy bok na bficho. Po zhojeni
jizvy a odstranéni stehti (ptiblizné 10 dni po operaci) je doporucena péce o jizvu v podobe
promazavani, uvolitovani technikami mékkych tkani a tlakové masaze (Kolaf et al., 2020;

Haladova, 2010).

2.8.3 Nasledna rehabilitace

Po uplynuti 14 dnd konci faze Casné rehabilitace a dochazi k pfechodu do faze
nasledné péce, ktera je diferenciovana dle stavu pacienta. U pacientli, u kterych bylo
dosazeno dostatec¢né tirovné samostatnosti a mobility, je mozné propusténi z nemocni¢ni
péce, stim, ze jsou informovdni o moznosti pokracovani v ambulantni rehabilitaci.
V ptipadé¢ chybégjiciho zdzemi nebo komplikaci jsou pacienti pfesunuti na ltizka nasledné
péce, kde mohou pokracovat v n€kolikatydenni rehabilitaci. Pacientim s vyznamnym
pohybovym omezenim je indikovédna lazenska 1écba. Cilem nasledné péce je obnova

funkce dolni koncetiny s dirazem na spravny pohybovy stereotyp (Kolar et al., 2020).

Nasledna rehabilitacni péce je pacientim poskytovana obvykle na rehabilitacnich

oddélenich, oddélenich nasledné péce ¢i v ambulantnich zatizenich. Terapie trva obvykle
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3 tydny a jejim hlavnim cilem je obnova funkce celé dolni koncetiny s diirazem na

spravny pohybovy stereotyp a celkové posturdlné stabiliza¢ni funkce (Kolaf et al., 2020).

2.8.4 Hodnoceni vysledku terapie

Pro sledovani dlouhodobych vysledkl terapie pacienta je vhodné vyuzit
komplexni test, ktery provéiuje mnoho funk¢nich schopnosti, jako je naptiklad 5 times
sit to stand test. Vyhodou je i moznost kvantitativniho vyjadieni pokroku pacienta.
V ramci tohoto testu sedi pacient na zidli (o vySce 45 cm) a nasledné co nejrychleji pétkrat
vstane a opét si sedne, pficemz je méfen Cas, za ktery pacient ukol splni. Vysledny cas
tohoto testu velmi dobfe predikuje riziko opakovanych padii. Limitni ¢as pro zvysSené
riziko padu je 15 vtefin. Pacienti trpici opakovanymi pady selhali ve splnéni tohoto limitu

v 55 %, pacienti bez historie padu v 35 % ptipada (Buatois et al., 2008).

Tento test je vhodny, protoze se v ném promitd mnoho riznych fyziologickych
proménnych. Mezi nejsignifikantnéjsi parametry patii sila svalt dolni koncetiny, z nichz
nejveétsi vliv méla sila m. quadriceps femoris, dale védha pacienta, mira uzkosti,
propriocepce a taktilniho €iti dolnich koncetin, reakéni ¢as chodidla a vizudlni sensitivita.
Déa se tady ptredpokladat, ze tyto faktory jsou klicové z hlediska prevence padu

a méla by se na n¢ zamétovat ndsledna rehabilitace (Lord, et al. 2002).

Podobné multifaktoridlnim testem je i Timed Up and Go Test. U tohoto testu je
vychozi pozice pacienta v sed€. Po spusténi ¢asomiry pacient vstane a co nejrychleji ujde
vyznaCené 3 metry, otoCi se, vrati se k zidli a opét si sedne. Vyhodou tohoto testu je
zahrnuti chiize. Vhodny ¢asovy limit je 12 sekund, ktery nesplnilo 54 % pacientt trpicich
opakovanymi pady. Casovy limit je nicmén& vhodné vnimat predeviim v kontextu

sledovani postupné funkéni progrese pacienta (Olsson Mdéller et al., 2012).

Dalsi velmi citlivy test, ktery je mozné vyuzit, je test chize 3 metry pozpatku.
V tomto testu pacient zacind z polohy prostého stoje a ma ujit pozpatku co nejrychleji
vyznacenou vzdalenost 3 metrd, pti¢emz probihd méteni Casu provedeni. Z pacientt, ktefi
test splni do 4,5 sekund, jich 94 % nezaZiva opakované pady. U pacientt, ktefi tento limit
piekroci je 81 % riziko opakovanych padu. Z pacienti, ktefi test splni do 3 sekund, jich
75 % nezaziva viibec zadné pady (Carter et al. 2019).
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2.9 Terapeutické postupy u jednotlivych priznaki

2.9.1 Bolest

Redukce bolesti snizuje pacientiv dyskomfort a urychluje jeho mobilizaci.
Vyuziti nefarmakologickych postupti pro jeji redukci dovoluje snizeni mnozstvi
podavanych analgetik. Snizeni bolesti také vede k lepSim vysledktim terapie, naptiklad

k vétsimu narastu svalové sily (Skala-Rosenbaum et al., 2019; Engelhard et al., 2019).

Zdrojem bolesti u pacienta nemusi byt poSkozeni tkani piimo zplisobené
zlomeninou nebo operaci, ale jiné mékké tkané pod vlivem rtiznych reflexnich zmén.
K ovlivnéni téchto fenoménti vyuzijeme techniky mékkych tkani dle Lewita (2003),

o které pojedndme v ¢asti 9.5.
Kryoterapie

Kryoterapii volime pro sniZeni bolesti a zanétu. Mechanismem ucinku je
vasokonstrikce, zpomaleni Sifeni nervovych vzruchti a snizeni urovné metabolismu,
napiiklad aktivity lysozomt. Dal$im efektem je také Ustup otoku a hematomu.
Aplikujeme ptedev$im v prvnich dnech po traumatu. Ke kryoterapii je mozné vyuzit
ledové sacky, tfiste¢ ¢i kompresy. V ptipadé ledového sacku je vhodna doba aplikace
piiblizn€ 15 minut. Vzhledem k velmi nizké teploté je vhodné vyhnout se piimému
kontaktu s kiizi a jako mezivrstvu pouzit napfiklad ru¢nik. Aplikujeme nékolikrat denné.
Doba aplikace by neméla byt piekrocena, protoze mize vést k dyskomfortu (typicky
od 20 minut), zpomaleni hojeni a ve vzacnych piipadech aZ k rozvoji panikulitidy

(Engelhard et al., 2019).
Termoterapie

Pro snizeni bolesti je v pozd&jSich fazich rehabilitace také mozné vyuZit
termoterapii. Mechanismem u¢inku je zlepSeni cirkulace, sniZzeni drazdivosti
motorickych 1 sensitivnich nervovych vlaken. Pro aplikaci je nutné, aby jiz odeznéla faze
akutniho zdnétu a byla provedena extrakce stehli po zhojeni jizvy. Termoterapie ma krom
analgetickych také myorelaxacni Uc¢inky. NejCastéjsi je pouziti procedur lokalnich
v podobé parafinu nebo celkovych koupeli (Podébradsky et Podébradskad, 2009; Kolar et
al., 2020).
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Hydroterapie

Dle Kolafe et al. (2020) je po zhojeni jizvy a extrakci stehti vhodné v terapii
zlomenin PF vyuzit hydroterapie. Doporucuje predevsim vifivku celotélovou, vitfivku

na operovanou dolni koncetinu nebo cviceni v bazénu.

Pti pouziti celotélové vifivé koupele o teploté 34 °C—36 °C po dobu 30 minut je

mozné o¢ekavat sniZzeni pacientem vnimané bolesti az o 50 % (Im et Han.,2013).

CviCeni ve vodnim prostfedi ma u pacientii ptiznivy efekt na zvysSeni kostni
denzity, ktery je sice niz$i nez u cviceni na zemi, ale lze jej dobfe vyuzit v piipadé

nevhodnosti plného zatézovani dolni koncetiny (Climstein et al., 2020).
TENS

Dal$im moznym terapeutickym postupem pro redukci bolesti je TENS
(transkutanni elektrickd nervova stimulace). Jde o formu elektroterapie, jez vyuziva
impulst kratSich nez 1 ms (typicky od 10 o 750 ps) k drazdéni nervovych kmeni a vlaken
s cilem tlumeni bolesti. Analgeticky uc¢inek vychazi z vratkové teorie. Pro terapii bolesti
u zlomenin PF byly prokazateln¢ s uspéchem pouzity bifazicky symetrické impulsy
s frekvenci 100 Hz a délkou faze 200 ps. Aplikace probihala denn¢ po dobu 30 minut
pied pohybovym cvi¢enim a vedla pfi ném k primérnému sniZeni bolesti o 2 body (na

Skale od 1 do 10) ve srovnani s kontrolni skupinou (Elboim-Gabyzon et al., 2019).

2.9.2 Otok

Silny otok zvySuje riziko infekce a rozestupu operacni rany. Pro redukci otoku
muizeme vyuzit vySe zminéné kryoterapie, manualni nebo pfistrojové lymfodrendze.

Po provedenti terapie je vhodna bandaz koncetiny (Kolat et al, 2020).

Ptistrojova lymfodrenaz spociva ve vytvaieni pietlaku, tradicné v podob¢ dlahy
obepinajici koncetinu, existuji ale 1 pfistroje umoziujici presné lokalni pisobeni
(lymphatouch), jejichz vyhodou je snadné ovladani a moZnost autoterapie. Doporucena

je denni aplikace po dobu alespoil 30 minut (Saul, et al., 2020).

Manualni lymfodrenaz predstavuje jemnou masaz kiize se specifickymi sestavami
v souladu se strukturou lymfatického systému, jejimz cilem je zvySeni cirkulace lymfy,
a tedy 1 redukce otoku. Pfedpoklada se také efekt v podobé tlumeni sympatiku a zvySeni
aktivity parasympatiku. Prokdazanym efektem neni pouze redukce otoku ale také bolesti

(Vairo et al., 2009).
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2.9.3 Zahlenéni dychacich cest
Respiracni Fyzioterapie

V piipad¢€ pacientovych obtizi se zahlenénim provadime respira¢ni fyzioterapii,
predevs§im techniky autogenni drenaze. Nejcastéjsi cvi¢ebni polohou je leh nebo sed.
Soucésti drendze jsou manualni kontakty a manévry, automasaz, manualni pruzeni, jemné
expirani komprese hrudniku. Na zavér je mozné provést huffing. Drenaz neni casove

omezena trva od n¢kolika minut az po 60-90 minut (Kolaf et al., 2020).
2.9.4 Hojeni operacni rany a péce o jizvu

Manualni terapie

Pro terapii pooperacni jizvy pouziva terapeut a pacient pii autoterapii manudlni
techniky pro uvolnéni ptipadnych patologickych bariér. Terapie je provadéna jemnym
tlakem prsti do dosazeni bariéry snaslednym vyckani do jejiho uvolnéni.
Mezi pouzivané techniky patii protazeni klize, protazeni pojivové fasy, pusobeni tlakem
(na hlubsi vrstvy pojiva), posouvani hlubokych tkani (fascii) proti kosti (Kolar et al.,

2020).

Fototerapie

Pro terapii operacni rany a jizvy je mozné vyuzit laseru. Zafeni ptisobi piimou
interakci zateni v misté relativni hloubky priniku, kterd zavisi na vinové délce zareni.
V hlubsich vrstvach je vliv nepfimy prostfednictvim osmotickych a cirkula¢nich procesti

(Podébradsky et Podébradska, 2009).

Pro urychleni hojeni povrchovych tkani je vhodné zvolit laser s vinovou délkou
660 nm, jejiz hloubka priniku je v fddech milimetrd. Doporucend energie laseru se pro
tento ¢el pohybuje od 3 do 8 J/cm?. Povrchové tkané je po operaci vhodné oSetfovat
jedenkrat denné, v ptipad¢ chronickych obtizi s hojenim 1-2x tydné. Pro ovlivnéni
hlubsich struktur je nutné zvolit laser v infraCerveném spektru 780+ nm (Rashidi et al.,

2015).

Pinheiro (2018) sledoval positivni efekt laserové terapie na hojeni kosti. 150 mW
bodovy laser o vinové délce 780 nm a energii 20,4 J/cm? byl aplikovan 5 minut obden

po dobu 30 dni a vedl ke zvySeni kostni density o 10 % ve srovnani s kontrolni skupinou.
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2.9.5 Reflexni zmény mékkych tkani

Manipulacni 1é¢ba mékkych tkani dle Lewita

Manipulace mékkych tkéni dle Lewita pisobi na reflexni zmény kize, podkozi
a fascii s cilem navratit jim jejich protazitelnost a vzajemnou posunlivost, pokud pfi jejich
palpacnim vySetieni doslo k odhaleni fenoménu bariéry. Tlakem je urcena hloubka a typ
ovlivitovanych tkéani. Pii protahovani/posouvani struktur nejprve dosahujeme predpéti.
Zde bez preruseni tlaku ¢ekame na dosazeni fenoménu uvolnéni (release), coz mize trvat
nékolik sekund nebo také vice nez 30 vtefin. Po odstranéni stehti 1ze stejny piistup pouzit

1 pro terapii aktivni jizvy (Lewit, 2003).

Postizometricka relaxace (PIR dle Lewita)

K ovlivnéni hypertonu ve svalech lze vyuzit metodu postizometrické relaxace
zaloZené na principu postfacilitaéniho utlumu. Nejprve dosahujeme predpéti svalu jeho
protazenim do bariéry. V tomto bod¢ je pacient instruovén, aby aktivoval dany sval proti
odporu terapeuta. Odpor by m¢l byt minimélni, aby doSlo k selektivni aktivité
hypertonickych vlédken. Pacient sval izometricky aktivuje 10 vtefin a nasledné
s vydechem povoli a 30 vtefin sval relaxuje. Jako ptidatné facilitatni mechanismy je
mozné vyuZit pohybu o€i a prace s dechem. Cely postup je mozné vicekrat zopakovat

(Lewit, 2003).

Antigravita¢ni relaxace (AGR)

Antigravitacni metoda (AGR) dle Zbojana je zaloZena na stejném principu jen
misto odporu terapeuta vyuZzivd odporu plsobici gravita¢ni sily. Doba izometrické
kontrakce je delsi a to 20 s. Doba relaxace je 30-60 s. I u této techniky je mozné vyuZit
facilitacnich pohybii o¢i a vydechu facilitujiciho relaxaci. Metoda AGR je vyhodna

pfi vyuziti v autoterapii (Lewit, 2003).

Ovlivnéni trigger pointi

Ve svalech se mohou na reflexnim zakladé€ tvofit bolestivé trigger pointy (TrP),
které pii vySetfeni palpujeme jako tuhé svalové snopecky se zvySenou iritabilitou.
Ty lze ovlivnit vySe zminénou technikou PIR nebo pomoci recipro¢ni inhibice, ale také
1ze vyuzit 1éCby tlakem (presura). Pfi provadéni presury v bolestivém bod¢ vyvolame tlak

a po dosaZeni bariéry v misté setrvame a ¢ekdme na uvolnéni napéti (Lewit, 2003).
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K ovlivnéni TrP je také mozné vyuzit transverzalni frikéni masaze. Pti aplikaci
této techniky je tlakem na prahu bolesti opakovanymi pohyby konci nebo klouby prsti
pusobeno na TrP. Tato technika je svou ucinosti srovnatelna s presurou (Celik et Mutlu,

2013).

2.9.6 Omezeni kloubni vule

Manipulacni 1écba dle Lewita

V piipadé¢ omezené kloubni pohyblivosti (joint play) je mozné vyuzit
mobiliza¢nich a manipulacnich technik dle Lewita. Pfi provadéni technik je dilezité,
aby pacient zaujal uvolnénou polohu. Terapeut umistuje ruce co nejblize kloubni
Stérbing, pricemz jedna ruka fixuje a druhd mobilizuje. Pokud je to mozné terapeut
provadi distrakci. Ve sméru mobilizace terapeut dosahuje bariéry, pticemz v ptipadé
mobilizace nasleduje opakovany pérujici pohyb. V piipadé¢ manipulace je proveden

narazovy rychly pohyb (Lewit, 2003).

2.9.7 Omezeni rozsahu pohybu v kloubu

Svalové zkraceni se v urcitych skupinach vykytuje pomérné stereotypné jako
reakce na riizné patologické situace a omezuje pohyb nejen za patologickych situaci
ale 1 pfi béznych dennich ¢innostech. Sval se ve stavu in vivo vyskytuje ve stavu zkraceni
a pii pasivnim pohybu nedovoli dosazeni plného rozsah pohybu v kloubu. K vySetieni

zkraceni svalll a svalovych skupin pouzivame testy dle Jandy (2004).

Strec¢ink

V ptipadé¢ omezeného rozsahu v kloubu z diivodu zkraceni svalu se snaZime
o jeho protazeni do fyziologické délky. Lze vyuzit riznych druhti strecinku, pii kterych
obecné¢ dochézi k oddalovani iponovych ¢asti zkraceného svalu. Page (2012) popisuje tii
druhy streCinku: staticky, dynamicky a prekontrakcni. Staticky streCink je strecink,
pii kterém pacient aktivné nebo pasivné s pomoci terapeuta, uvede zkraceny sval do stavu
nap¢ti a pocitu protazeni, ve kterém nésledné provadi vydrz. Dynamicky strecink spoc¢iva
v aktivnim pohybu v plném rozsahu pohybu. Prekontrakéni strecink zahrnuje nékteré
techniky z metody PNF nebo riizné postfacilitacni techniky protahovani. Tyto tfi metody

jsou z hlediska zvySovani rozsahu pohybu srovnatelné (Page, 2012).
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Staticky strecink je vhodné zaradit alespoii 3x tydné, pro nejlepsi vysledky denné.
Optimalni doba protahovani svalu nebo svalové skupiny by méla byt 15-30 sekund
se 2—4 opakovanimi. U starSich pacientii je lepsi efekt pii delsi dobé protahovani,

az 60 sekund (Page, 2012).

Mechanoterapie pasivnimi pohyby

Pro zvyseni rozsahu pohybu v kloubech je mozné vyuzit elektromotorické dlahy
(tzv. motodlahy). Do ni se ukotvi koncetiny a dlaha po spusténi vykonava pasivni pohyby

v omezeném, predem nastaveném rozsahu (Podebradsky et al., 2009).

2.9.8 Svalové oslabeni

Svalové oslabeni jednotlivych svalovych skupin vySetfujeme analyticky

svalovym testem dle Jandy (2004).

Posilovani mize probihat izolovanym ¢i komplexnim pfistupem. Pfi izolovaném
pristupu obvykle dochazi k aktivaci pouze jedné svalové skupiny, jako je tomu
napft. pii cviceni dle svalového testu dle Jandy (2004). Komplexni pfistup aplikuje
cvieni, pii kterém se zapojuje vice svalovych skupin najednou. V pfipadé€, Ze pacient
nesvede pohyb vykonat je mozné pouzit techniky na neurofyziologickém podkladé, které
vyuzivaji riznych facilitanich pfistupl zvySujicich podrazdéni svalu, ¢imz vedou k jeho

kontrakci (Kolaf, et al., 2020).

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskuladrni facilitace je metoda usnadiujici reakci
nervosvalového mechanismu vyuZitim proprioceptivnich aferentnich signali. Pohyby
jsou v této technice uspotfadany do sdruzenych pohybovych vzorcii a Gcastni se jich celé
svalové komplexy. Facilitace a jeji pohybové vzorce mohou byt provedeny aktivné
nebo pasivné, popiipadé aktivné s dopomoci. Cilem je provést tyto vzorce v plném
mozném rozsahu, v normalnim c¢asovém sledu a docilit rovnovahy mezi agonisty
a antagonisty. Facilitatnimi mechanismy této metody jsou stimulace pomoci svalového
protazeni, stimulace kloubnich receptori, adekvatni mechanicky odpor, taktilni

stimulace, sluchova stimulace a zrakova stimulace (Holubarova et Pavlua, 2017).
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Progresivni odporovy trénink

V ramci nasledné¢ péce je za uCelem zvySeni svalové sily vyhodné zaradit
progresivni odporovy trénink. Optimalni odporovy trénink by mél zahrnovat posilovani
vSech vyznamnych svalovych skupin prostfednictvim vicekloubovych cvikii o 2-3 setech
s relativné vysokou trovni odporu, a to 60-85 % 1RM (maximalniho odporu, jez pacient
svede pii provedeni jednoho opakovani). Zasadnim prvkem odporového tréninku je
periodizace a progresivni zvySovani zatizeni. Takovy trénink mé zna¢ny vliv na svalovou
hypertrofii a dal$i provazané zdravotni benefity. Odporovy trénink Ize zatadit do terapie
geriatrickych pacientil a s individudlnimi adaptacemi je mozné jej vyuzit i pacientli
s riznymi pohybovymi omezenimi, kognitivnim deficitem nebo riiznymi chronickymi
obtizemi. Odporovy trénink by nemél hrat roli jenom v polrazové rehabilitaci

ale 1 celkové prevenci negativnich dusledku starnuti (Fragala, et al., 2019).

Mezi ptinosy progresivniho odporového tréninku patii kromé samotného nartistu
svalové sily také zlepSeni pacientovy mobility, rovnovéhy, vysledki v testech ADL,
Timed up and go testu a rychlosti vstavani ze zidle, které dobie predikuji riziko padu

(Mérd et al., 2009; Lee et al. 2017).

Mezi dalsi ptiznivé efekty progresivniho odporového tréninku patii sniZeni
insulinové resistence, zlepSeni metabolismu glukosy, zvySeni klidového metabolismu,
sniZzeni hypertenze, zvySeni kostni denzity, sniZzeni procenta télesného tuku a sniZeni
zanétlivé odpoveédi organismu, kterd ma spojitost se vznikem demence (Hurley et al.,

2000; Phillips et al., 2010).

Pro optimalizaci svalového rlstu pfi odporovém tréninku Kraemer et al. (2004)

doporucuje:

e Koncentrické a excentrické kontrakce jako hlavni napli tréninku, izometrické
cviky sekundarné

o Komplexni vicekloubové cviky pro maximalizaci odpovédi organismu,
jednokloubové cviky je vhodné zvolit v ptipadé€ nizsi koordina¢né-dovednosti
urovné nebo jako prevence zranéni

e U geriatrickych pacientl nebyl pozorovan rozdil ve svalovych piirastcich mezi
rozdélenim tréninku na full body a horni a dolni polovinu v rdmci jednoho

tydne.
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e Doporucené poradi cvikil v rdmci jedné tréninkové jednotky vede od vétsich
svalovych skupin k mensim, od vice kloubovych cvikl k cvikim méné
komplexnim a stiidavé potadi cvikli posilujicich vzajemné antagonistické
svalové skupiny.

e U netrénovanych cvi¢encli doporucuje vyuziti odporu o velikosti 45-50 % 1RM,
které by mélo byt dostate¢né pro nartist svalové sily. S progresivné se zvysujici
zkusenosti a dovednosti doporucuje narust odporu az na 85 % 1RM
pro maximalni stimulaci svalového rastu.

e Vzhledem k tomu, Ze je pocet setli a opakovani (objemu tréninku) a intenzita
tréninku (tedy velikosti odporu) inverzné zavisla bude objem tréninku s vétSimi
vahami mensi. Optimdlni pocet setl pro zacinajiciho cvicence se miize
pohybovat mezi 1-3 a pocet opakovani mezi 8-12 ale je zde mozna urcita
variabilita v zdvislosti na odporu a celkovém poctu cvikl ve cvicebni jednotce.

e Délka opakovani by méla byt optimalné 2 s pro koncentrickou a 2 s
pro excentrickou kontrakcei, ptipadné 1 s pro oba typy kontrakce. Techniky
s prodlouzenou dobou kontrakce (4, 5, 10 s) se ukéazaly jako suboptimalni
pro rozvoj svalové sily a hypertrofie. Odpocinek mezi sety by mél byt

v intervalu 1-2 minut pro maximalizaci vykonu.

Portegijs et al. (2008) popisuje jako znacny zdroj pohyboveé nejistoty u pacientl
po zlomenin¢ proximalniho femuru asymetrii mezi silou dolnich koncetin a doporucuje

tak vyuziti vice opakovani/sérii pii posilovani oslabené dolni konceting.

V ptipadé pacientl se stabilizovanou hypertenzi je vhodné vyuzit niz§iho odporu
(méné& nez 60 % 1 RM), prodlouZit dobu odpoc¢inku mezi sety a vyhnout se zadrzovani
dechu (Valsalvliv manévr). Pii dodrzeni téchto podminek je odporovy trénink bezpecné
proveditelny 1 pro tyto pacienty a vede mimo jiné i k dlouhodobému snizeni systolického

1 diastolického krevniho tlaku (Fragala, et al., 2019).
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2.9.9 SniZena schopnost posturalni stabilizace patere

Korekéni fyzioterapie posturalniho systému

Schopnost trupové stabilizace by méla predchazet jakykoliv pohyb a zajistovat
optimalni centraci jednotlivych kloubt. Jeji insuficienci zjiStujeme testy hlubokého
stabiliza¢niho systému. V piipadé insuficience nacvicujeme schopnost aktivace
hlubokého stabilizatniho systému (branice, panevni dno, transversus abdominis
a hluboké extensory patete), ktery vytvaii nitrobfisni tlak zodpovédny za trupovou
stabilizaci. Pro optimalni fungovani HSS je nutné fyziologické postaveni hrudniku
a patete, proto nejprve rozvolitujeme u pacientli obvyklé nadechové postaveni hrudniku
(ptipadné jind nefyziologické drzeni segmentil). Poté miizeme zah4jit nacvik posturalniho
dechového stereotypu. Ten nacvicujeme v poloze na zadech s flektovanymi kolennimi
klouby. V této poloze pacient vydechne, zadrzi dech, a aniz by se nadechoval, pohybuje
btisni dutinou a hrudnikem jako by dychal. Dal$i moznosti nacviku je umistit pacientovi
prsty v oblasti tfisel a vytvofit dorzalni tlak, proti kterému musi pacient pusobit
nitrobfisnim tlakem. Nésledné se pacient u¢i dychat, aniz by ztratil proti terapeutovi
pusobici nitrobfisni tlak. Poté co pacient zvladne tuto Cast je mozné pokracovat

wevr

al, 2020).

2.9.10 ZhorsSené balan¢ni schopnosti

Senzomotoricka stimulace

Pii patologickych zménach kloubnich a vazivovych struktur mize dochazet
k naruseni souhry mezi aferentni a eferentni signalizaci nutné pro optimalni provedeni
pohybu. Nejcastéji pouzivanou metodou zameéfenou na terapii téchto poruch je
senzomotoricka stimulace, jejimz cilem je proprioceptivni aktivace vedouci ke zrychleni
nastupu svalové kontrakce, zlepSeni svalové koordinace, ovlivnéni poruch propriocepce,
zlepSeni postury a pohybovych stereotypu. Technika obsahuje soustavu balanc¢nich cviki
provadénych v riznych posturalnich polohach. Pti cvi¢eni dochdzi ke zvySeni aference
z koZnich exteroreceptorii a proprioreceptori svalii a kloubti, které vedou k facilitaci

pohybu a postury (Kolaf et al, 2020).
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Pted zahajenim techniky senzomotorické stimulace je nutné terapeuticky ovlivnit
kloubni blokady, poruchy meékkych tkani, zkracené svaly. Néasledné¢ je provedena
facilitace plosky nohy pomoci kartd¢kovani. Po facilitaci je mozné pfistoupit k vlastnim
metodam senzomotorické stimulace, které zahrnuji cvi¢eni malé nohy, korigovaného

stoje, nacviku presouvani tézisté a cviceni na labilnich plochach (Kolaf et al, 2020).

Multitasking

Halvarsson et al. (2015) doporucuje tréninkovy systém zalozeny na multitaskingu,
ktery ve svych cvicenich vyzaduje soustfedéni na kognitivni nebo motoricky ukon
za soucasné¢ho udrzovani stability. Divodem je, ze k mnoha padim geriatrickych
pacientli dochazi ve chvili, kdy je naruSena jejich pozornost a jsou nuceni se soustiedit se
na vice podnétii. Vypracovany tréninkovy systém zahrnuje naptiklad cviceni v sed¢
na velkém mici a soucasné predavani riiznych predméti se spolucvicenci (ptipadné
terapeutem) s riznymi modifikacemi, hazeni nebo pfihravani mice, provadéni pocetni
ukoll. Podobné cviceni je provaddéno ve stoji. DalSi soucésti programu je prochazeni
slalomovymi/ptekazkovymi drahami. Program zlepSil samostatnost spojenou

s udrzovanimi rovnovahy a doslo i ke zvySeni rychlosti chiize pacienta.

2.9.11 SniZena kardio—respiracni vykonnost

U pacientt s polymorbiditou predev§im pak diabetes mellitus 2. typu je vhodné
zatadit kardio-respira¢ni cvi€eni pro zvyseni jejich VO2max. Snizend VO,max je spojena
se zvySenou mortalitou a zhorSenymi vysledky terapeutické péce. Kardio respiracni
cvi¢eni ma mnoho benefitl. Kromé& samotného zlepSeni kardio-respira¢ni vykonnosti
dochézi ke zlepSeni v nakladani téla s gluk6zou, citlivosti na inzulin, lipidového profilu

membran, redukci vaskularniho zanétu a redukci té€lesné hmotnosti (Boule et al., 2003).

Kardio-respira¢ni cvi¢eni je vhodné cvi€it az 5x tydné po dobu 30 minut
s intenzitou 50-60 % VOamax nebo stejnym podilem maximdlni srdecni frekvence.
Utinek terapie piichazi po 5-10 tydnech cviteni a Ize o¢ekavat az 10 % nartist VOamax.
K tomuto cviceni je u geriatrického pacienta vhodné vyuzit chlizi na béZeckém pasu nebo

jizdu na bicyklovém ergometru (Kolaf et al., 2020; Boule et al., 2003).
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3) Prakticka Cast

3.1 Metodika prace

Typ prace: reserse s pripadovou studii

Cil prace: Cilem specialni ¢asti této bakalaiské prace je zpracovani kazuistiky
popisujici fyzioterapeuticky postup pii rehabilitaci pertrochanterické zlomeniny stehenni
kosti, kterda byla feSena osteosyntézou za pomoci intramedularniho hiebu. Sklada se
ze vstupniho kineziologického rozboru, kratkodobého a dlouhodobého planu terapie,
zaznamu terapeutickych jednotek a  vystupniho kineziologického rozboru

se zhodnocenim efektu terapie.
Pracovisté: Fakultni Thomayerova nemocnice — oddéleni nasledné rehabilitace

Organizace prace a sbér dat: Data pro tuto kazuistiku byla ziskana béhem mé
mesicni praxe ve Fakultni Thomayerové nemocnici na oddéleni nasledné rehabilitace.
Terapie s pacientkou probihal v ramci nasledné péce, necelé 3 tydny od operace
zlomeniny v terminu 12. 1. 2022 — 27.1. 2022. Terapie probihaly jednou denn¢ v délce
60-90 minut. VySetfeni i terapii jsem provadél samostatné s moznosti konzultace

s vedouci fyzioterapeutkou Mgr. Janou Hlinovskou.

Pouzité terapeutické postupy: Techniky mékkych tkani a mobilizace dle Lewita,
PIR dle Lewita, PIR s protazenim dle Jandy, analytické posilovani, posilovani s odporem,

kondi¢ni cviéeni, prevence TEN, aktivace HSS dle Koléie, cvi¢eni ACT dle Springerové.

Pouzité pomiicky: plastovy dvouramenny goniometr, krejcovsky metr,

neurologické kladivko, vdha

Vyjadreni etické komise a informovany souhlas pacienta: Projekt prace byl
schvalen etickou komisi FTVS UK (pfiloha €. 1) pod jednacim ¢islem 009/2022, dne 12.
1. 2022. Pacientka byla v tvodu sezndmena s priibéhem terapie a jejim zvetejnénim

v bakalafské praci, o ¢emz podepsala informovany souhlas nachézejici se v ptiloze €. 2.
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3.2 Anamnéza

Pacientka: A. G. ¢

Roc¢nik: 1956

Vyska: 150 cm

Vaha: 73 kg

BMI: 32,44 (obezita sttedniho stupn¢)

Diagnéza: S7201 fractura pertrochanterica femoris 1. sin.

Osobni: arteridlni hypertenze cca 20 let, VAS LS patefe, bilaterdlni gonoartroza,

Neguje: ICHS, DM, onemocnéni §titné 714z, plic a ledvin.

Operace, urazy: 18. 12. 2021 pad a pertrochanterickd fraktura L femur, OS PFN
(chirurgie FTN). Ve 14 letech traz patete (zlomené obratle Th10 a Th11, ztrata citlivosti

a hybnosti), St. P. hysterektomie v r. 2005 pro myom

Nynéjsi onemocnéni: Pfijata k rehabilitaci po pertrochanterické fraktute L femuru s OS
PFN 18. 12. 2021. S arteridlni hypertenzi, gonoartrozou oboustrannou, VAS LS pétefte,
preloZzena z chirurgie FTN k rehabilitaci po pertrochanterické fraktufe L femuru.
18. 12. 2021 uklouzla v praci na mokré podlaze (ptes vozik s kybly), tyz den provedena
ve spindlni anestezii OS PFN (osteosyntéza — proximalni femoralni hfeb). Vykon
1 pooperacni pribéh bez komplikaci. Drén extrahovan 2. den po operaci. Rany klidné
a hojici se, periferie bez neurologického deficitu. Vertikalizace o podpaznich berlich.
27.12.2021. C-19 negativni. ve stabilizovaném stavu pifelozena na oddéleni nasledné

rehabilitace FTN.

Posledni medikace: Fraxiparine 0,6 ml c.c. ve 21 hodin, Paralen 1 g i.v. 4 8 hod VAS
3—6, Mabron 100 mg i.m. VAS 7-10 & 6 hod. Neodolpasse 250 ml i.v. 100 ml/hod.
11-23:00, Agen 10 mg 1-0-0

Rodinna: otec hypertenze jinak bez souvislosti k onemocnénim

Pracovni: uklizecka na chirurgickych sélech ve Fakultni Thomayerové nemocnici
Socialni: bydli sama, maly byt v pfizemi. U vstupu jen 3 schody.

Sportovni: v mladi se vénovala intenzivné gymnastice az do urazu patete ve 14 letech

Gynekologicka: 2 porody, st.p. hysterektomie pro myom 2005, na kontroly nechodi
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Alergologicka: neguje
Abusus: neguje

Predchozi rehabilitace: pred tiemi lety magnetoterapie z davodu bolesti zad v FTN

3.3 Vypis z lékarské zpravy

Objektivni nalez: Tlak 133/100, tep 74/min. pfi védomi orientovana pln¢, spolupracuje,
afebrilni, v klidu bez dusnosti, bez cyanozy, bez ikteru, nadvéha, hydratace pfimétena,
bez viditelnych krvacivych projevi,, ameningealni. Hlava: kstice bpn, poklep. Nebol.,
bulby volné, zornice izokor., fotoreakce +, skléry aniktrerické, spojivky riizové, vystupy
n. V. nebolestivé, facialis intaktni, jazyk vlhky plazi sttedem. Krk: Stitna zlaza
nezvétSend, lymfatické uzliny nehmatné, karotidy tepou symetricky, bez Selestli, naplii
zil nezvétSend, S$ije neoponuje. Hrudnik symetricky, poklep plny jasny, dychani
bilateralné Cisté sklipkové, AS pravidelna, ozvy 2, ohranicené. Mammy: bpn. Bficho
v niveau, mékké, palpacné nebolestivé, bez hmatné rezistence, poklep diferencovany
bubinkovy a nebolestivy, peristaltika +, aperitonedlni, jatra nezvétSend, slezina nehmatna,
tapot. bilat. nebol. HKK bez lateralizace, hybnost bez omezeni, svalova sila a taxe
symetrické DKK bez otokii a znamek zanét, bez znamek TEN, homans bilat. negativni,
pulsace hmatné do periferie, periferie prokrvené. Omezena hybnost L ky¢le, akt. Flexe
45°. Kolenni klouby artrotické konfigurace s omezenim flexe, vlevo vyraznéji (L IV.
Stupen, P II. stupeii artrozy), svalova sila symetrickd. Poopera¢ni rany na L stehné& klidné,
kryté¢ mfizkou, stehy in situ. PokoZka bez patologie, bez defektl. Patet poklepové

nebolestiva. PMK odvadi ¢irou tmavé Zlutou moc.

EKG: AS pravidelnd, sinusovy rytmus, frekvence 71/min., PQ 0,16 QRS 0,08 QT 0,42,
neg T v III, V1-4, bez akutnich Ischemickych zmén.

Zavér: St.p. pertrochanterické fraktute L femuru s OS PFN 18.12.2021 Chirurgicka
klinika FTN, Mudr. Kostlivy, Arterialni hypertenze cca 20 let. Gonoartroza bilat. t&zsi
vlevo

VAS LS patete, St.p. Grazu patefe ve 14 letech. St.p. HYE pro myom v r. 2005.

Plan: rehabilitace, fyzické vySetfeni, LTV na luzku, vertikalizace o PB ¢ VCH
s pokladanim LDK bez zatéZe. Prevence TEN, nastaveni analgetické medikace. Kontroly

TK, TF, kontrolni odbéry 28.12.
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3.4 Vstupni kineziologicky rozbor
(12. 1. 2022, ¢ast vysetteni dokoncena den nasledujici)

3.4.1 Status praesens

Subjektivni: pacientka se citi dobfe a je celkoveé v dobré nalad€. V oblasti levého
kycelniho kloubu neciti zadnou bolest. Pocit’uje bolest v oblasti zad a kolennich kloubt,
coz popisuje jako zdroje svého nejvétsiho omezeni. Bolest v zddech pry obcas prechazi

az do vystielujici do pravé nohy.

Objektivni: pacientka pii pfichodu lezi na posteli se zvednutym podhlavnikem
a telefonuje. Nasledné se posadi pfes bok a komunikuje. Pacientka je orientovana mistem,
Casem i prostorem. U postele ma pfipraveny francouzské berle. Pacientka je 3. tyden
po operaci. Otok neni aspekéné patrny, 3 jizvy po operaci (o velikosti cca 5 cm) jsou

dobfte zhojené.

3.4.2 Aspekéni VySetieni Stoje

Stoj vySetfen s ohledem na to, ze pacientka musi pouzivat kompenzacni pomticku
(francouzské berle) a pln€¢ odlehcovat levou dolni koncetinu. Pacientka si je vzhledem
k dobé od operace ve vertikalizaci i stoji jista, berle pouziva spravnym zplisobem. Opora
o berle je s mirnou elevaci ramen. Berle jiz pry méla na niz$im stupni, ale musela se k nim

hrbit.

Pohled zezadu: Chodidla o ziZené bazi, hlezenni klouby var6zni. Oplosténa
podélna i pficna klenba nohy. Pacientka ma vahu na LDK (s ohledem na odlehCovani).
Kontury lytkového svalstva jsou symetrické. Kolenni klouby jsou varozni (levé je mirné
horsi). Kontury stehennich svalli symetrické. Panev je ve frontdlni rovin€ symetricka.
Na patefi je patrné skolitotické drzeni. Skolidza je dextrokonvexni s vrcholem v oblasti
ThL ptfechodu (vzhledem ke stoji v opofe s odleh¢enim nebylo pfesnéji ozifejmovano
Adamsovym testem). Ramenni pletence jsou oba elevovany, levé vyrazngji. Hlava

v tklonu k levému rameni.

Pohled zboku: Hlezenni kloub v mirné plantarni flexi. Kolenni klouby se zdaji
vmimné flexi. Kontury svalstva jsou symetrické. Panev je ve vyrazné anteverzi
(oztejmeno palpaci). Bederni patet ve vyrazné hyperlordoze. Hrudni ko§ je

v nadechovém postaveni — je tak vidét tzv. nizkové postaveni panve a hrudniku. Ramenni
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pletence se nachazi v protrakénim drzeni. Hlava je také v protrakci, krk ve vyrazné

lordéze. Pii pohledu zleva je mozné vidét jizvy po operaci v oblasti kycelniho kloubu.

Pohled zepredu: Prstce jsou pfitisknuté k podlozce. Kolenni klouby oboustranné
varozni, dale je mozné vidét jejich deformaci v dasledku artrozy. Kontury m. quadriceps
jsou oboustranné symetrické. BfiSni sténa je ochabld. Kli¢ni kosti spolu s celym

ramennim pletencem vyrazné elevovany. Hlava v uklonu doleva.

3.4.3 Aspekéni VySetieni Chiize

VySetfeni provedeno v pribéhu pacientCiny pravidelné cvicebni jednotky
kondi¢ni chlize, pti kterém pacientka chodi po chodb¢ a nasledné cvici chiizi po schodech
na vstupnim schodisti. Pravideln¢ ujde 6 chodeb o pfiblizn¢ 30 metrech a 4 schodisteé

o 15 schodech.

Pacientka pfi chizi pouzivd 2 francouzské berle, chlize je tfidoba (berle,
operovand, zdravd), pacientka byla instruovana k odlehcovani operované dolni koncetiny
— samotna chtlize po rovin¢ probiha rychle a jisté, pacientka zodpovédné dodrzuje postup
ttidobé chlize. Délka kroku je symetrickd, Sitka baze je zuZend (korekce mozna jen

do urcité miry, vzhledem k omezeni artréze kolen pacientky)

Stran drZeni téla je pacientka v pfedklonu s mirné elevovanymi ramennimi

pletenci a zvétSenou bederni lordozu (viz. vyse)

Pohybovy vzor chiize probihd oboustranné se souhybem panve, cirkumdukcénim
mechanismem. Dochazi k minimalni extenzi v ky¢elnim kloubu, omezen¢ probihd i flexe
v kolennim kloubu. Nejvyraznéjs§i €ast pohybu probihd na urovni panve a kloubu

hlezenniho.

Doslap probiha celou plochou chodidla, zavérecny kontakt s podlozkou ptes
hlavicky metatarsti, odval chodidla je tak nedostate¢ny. Vaha je v priabéhu kroku

rozloZena ptevazné po vnéjsi hrané€ chodidla
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3.4.4 Antropometrické méreni

DK délky Prava (cm) Leva (cm)
Délka anatomicka 78 78
Délka funkéni 82 81
Délka umbilikalni 87 87
Délka stehna 39 39
Délka bérce 40 40

Tabulka 1: Antropometrické méieni délek dolnich koncetin (cm), (vstupni KR)

DK obvody Prava (cm) Leva (cm)
Obvod stehna

44 42
(10 cm nad Pat.)
Obvod stehna

49 49
(15 cm nad Pat.)
Obvod kolene 40 41
Obvod Tuberositas

36 36
tibiae
Obvod lytka 34 34
Obvod Malleoly 25 26
Obvod nart a pata 30 30
obvod metatarsy 22 22

Tabulka 2: Antropometrické méieni obvodii dolnich kon¢etin (cm), (vstupni KR)
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3.4.5 Goniometrické vySetieni dle Jandy a Pavli

Pti méfeni byly vynechany kontraindikované pohyby.

Prava DK Leva DK
Kloub
aktivné pasivné aktivné pasivné
S:0-0-110 |S:0-0-120 |S:0-0-110 |S:0-0-120
Kycelni kloub | F:35-0-25 |F:40-0-30 |F:35-0-x F:40-0-x
R: 60-0-20 |R:65-0-25 |R:x-0-x R:x-0-x
Kolenni kloub | S: 0-0-70 S:0-0-70 S:0-0-50 S:0-0-50
S:15-0-60 |S:20-0-70 |S:15-0-60 |S:20-0-70
Hlezenni kloub
R:15-0-35 |R:20-0—-40 |R:15-0-40 |R:20-0-40

Tabulka 3: Goniometrické méfeni rozsahi dolnich koncetin (°), (vstupni KR)

3.4.6 Vysetreni svalové sily dle Jandy

Vysetieni pohybti kolenniho kloubu bylo provedeno v omezeném rozsahu pohybu

ve standardizované vychozi poloze. Kontraindikované pohyby addukce, vnitini a vnéjsi

rotace kycelniho kloubu byly vySetfeny orientacné izometrickou kontrakei.

Kycelni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 4+ 4
Extenze (s extenzi KoK.) 3 3
Extenze (s flexi KoK.) 3 3
Abdukce 3 3
Addukce 4 3
Vnitini rotace 4 3
Vnéjsi rotace 4 3

Tabulka 4: VySetfeni sily svali ky¢elniho kloubu ($kala 0-5), (vstupni KR)
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Kolenni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 3+ 4
Extenze 5 4

Tabulka 5: Vysetieni sily svali kolenniho kloubu (8kala 0-5), (vstupni KR)

Hlezenni kloub Prava DK Leva DK
plantarni flexe 5 5
supinace s dorsalni flexi | 4 5
supinace s plantarni flexi | 5 5
plantarni pronace 5 5

Tabulka 6: VySetteni sily svali hlezenniho kloubu (§kala 0-5), (vstupni KR)

3.4.7 VySetfeni zkracenych svali dle Jandy

X —z dlivodu vystielujici bolesti nebylo mozné dosahnout vySetfovaci polohy

Sval Prava DK Leva DK
m. Illiopsoas X X

m. Rectus Femoris X X

m. Tensor Fasciae Latae X X

Flexory kolenniho kloubu 0 0
Adduktory kycelniho kloubu

(dlouhé i kratké) 0 0

m. Triceps surae 0 0

m. Soleus 0 0

Tabulka 7: VySetieni zkracenych svalovych skupin (Skala 0-2), (vstupni KR)
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3.4.8 Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Kloubni spojeni pohyby Prava DK Leva DK
laterolaterdIni atologicka atologicka
Kolenni kloub posun (kratka patolog patolog
. bariéra bariéra
paka)
kraniokaudalni patologicka patologicka
posun bariéra bariéra
Patella . .
laterolateralni patologicka patologicka
posun bariéra bariéra
Hlavicka fibul . .
(tile)livoltéb?ﬂ;r; Y ventrodorsalni patg,lo gicka patg}o gicka
, posun bariéra bariéra
skloubeni)
Talokruralni kloub dorsalni posun bpn bpn
laterolateralni, bpn bpn
Chopartiv kloub ventralni,
supinace, pronace
Os cuboideum dorzoplantarni bpn bpn
posun
Os naviculare dorzoplantarni bpn bpn
posun
dorzoplantarni bpn bpn
Lisfrankav kloub posun
rotace bpn bpn
Metatarsalni klouby dorzoplantarni bpn bpn
posun
dorsoplantarni bpn bpn
posun
Metatarsofal Alni
kle allaarso alahgeatn laterolateralni bpn bpn
ouby posun
rotace bpn bpn
dorsoplantarni bpn bpn
o | posun
Int Alni
krll erba angeatil laterolateralni bpn bpn
ouby posun
rotace bpn bpn

Tabulka 8: VySetieni kloubni viile, (vstupni KR)
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3.4.9 VySetfeni mékkych tkani dle Lewita

Vysetteni provadéno vleze na zaddech se zaméfenim na oblast dolni koncetiny

a vleZe na bfiSe se zaméfenim na oblast zad.

Vysetieni kiiZe a podkoZi: NaruSeni fyziologické posunlivosti a protazitelnosti
v oblasti nad a pod kolennimi klouby laterolateralné¢ a kraniokaudalné a také v okoli
levého kycelniho kloubu a horni Casti levého stehna ve stejnych smérech. Dale naruSena
posunlivost a protazitelnost v oblasti bederni patefe ve sméru kraniokaudalnim

1 laterolateralnim.

Tt jizvy s délkou pfiblizné¢ 3 cm lokalizovany na boku v oblasti levého boku
superficialné nad trochanter major. Distalni dvé jizvy dobie posunlivé a protazitelné,
nejproximalnéjsi ma zhorSenou posunlivost i protazitelnost ve sméru laterolateralnim

i kraniokaudalnim

Vysetieni fascii: NaruSeni fyziologické posunlivosti a protazitelnosti v oblasti
nad a pod kolennimi klouby a dale v okoli levého kycelniho kloubu a horni ¢asti levého
stethna ve sméru laterolaterdlnim a kraniokaudalnim. Dale narusend posunlivost

a protazitelnost v oblasti bederni patefe ve sméru kraniokaudalnim oboustranné.

Vysetieni svalii: zjistén hypertonus oboustranné u m. quadriceps femoris, m.

quadratus lumborum a vzpfimovaci patefe predevSim v bederni oblasti.

3.4.10 Vysetieni pohybovych vzori dle Jandy
Abdukce v ramennim kloubu: U pacientky se oboustranné vyskytuje piestavba

pohybového vzoru v podobé vyrazné elevace celého pletence ramenniho a tklonu trupu.

Extenze v kyCelnim kloubu: V tomto pohybovém vzoru se vyskytuje
oboustrannd pfestavba tohoto pohybového vzoru v podob& ptednostniho zapojeni
vzptimovacu patete.

Abdukce v kycelnim kloubu: Pacientka vykazuje oboustrannou ptestavbu tohoto

pohybového vzoru v podobé elevace panve.
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3.4.11 VySetreni stabiliza¢nich schopnosti dle Kolare
Test nitrobiiSniho tlaku: narusend schopnost stabilizace (nedochazi

k lateralnimu rozsiteni hrudniku ani aktivaci svald proti naS§emu odporu)

Test flexe v ky¢lich: narusena schopnost stabilizace (nedochdzi ke zvyseni tlaku

ani vyklenuti v oblasti ingvinalni krajiny), test postupné proveden s flexi obou DKK.
Déle pozorujeme v poloze vleze velmi vyrazné prevazujici kostalni typ dychani.

3.4.12 Neurologické vySetieni

Taktilni ¢iti na levé DK bez patologického nalezu (bpn.), na pravé DK deficit v ¢iti

poslednich tii prstct a ¢asti nartu nad nimi cca. 5 cm (segment S1).

Taktilni ¢iti Prava DK Leva DK

Segment L1 bez deficitu bez deficitu

Segment L2 bez deficitu bez deficitu

Segment L3 bez deficitu bez deficitu

Segment L4 bez deficitu bez deficitu

Segment L5 bez deficitu bez deficitu
deficit (3.-5. prstec a

Segment S1 ¢ast nartu 5 cm nad bez deficitu
nimi)

Segment S2 bez deficitu bez deficitu

Tabulka 9: VySetfeni taktilniho ¢iti, (vstupni KR)

Hluboké ¢iti: Vysetieno na dolnich koncetinach na pohybech 1. a 5. prstce v MP

a [P kloubech do flexe a extenze. VSe oboustranné bez patologického nélezu.
Lassegue zkouska: Zkouska je oboustranné negativni.

Myotatické reflexy: Vybavné bilaterdln¢ symetricky na dolnich i hornich
koncetindch hodnoceni dle NINDS — National Institute of Neurological Disorders

and Stroke (Hallet, 1993).
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Myotatické reflexy Prava DK Leva DK
Bicipitalni reflex (C5) 2 2
Brachioradialni reflex (C6) 2 2
Tricipitovy reflex (C7) 2 2
Reflex flexort prsta (C8) 2 2
Patelarni reflex (L4) 2 2
Reflex Achillovy Slachy (S1) |2 2

Tabulka 10: VySeti‘eni myotatickych reflexi, (Skala 0-4), (vstupni KR)

Pyramidové jevy iritacni a zanikové

Pyramidové jevy

Vysledek

Justerav ptiznak

negativni bilateralné

Uchop Janisevského

negativni bilateralné

Reflex Babinského

negativni bilateralné

Fenomén Zukovského-

Kornilova

negativni bilateralné

Mingazziniho ptiznak

negativni bilateralné

Barrého ptiznak I

negativni bilateralné

Barrého ptiznak I1

negativni bilateraln¢

Tabulka 11: Pyramidové jevy irita¢ni a zanikové, (vstupni KR)
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3.4.13 Vysetfeni samostatnosti pfi zvladani ADL (Barthel Index)

Aktivita Provedeni Ohodnoceni
najezeni, napiti samostatné 10
piesun lizko — zidle samostatné 15
osobni hygiena samostatné 5
pouziti WC samostatné 10
koupani samostatné 5
chiize po roviné samostatné 15
chiize po schodech samostatné 10
oblékani samostatné 10
kontinence stolice samostatné 10
kontinence moci samostatné 10

vysledné skore

100 (nezévisla)

Tabulka 12: VySeti‘eni samostatnosti pii zvladani ADL (Barthel Index), (vstupni KR)

3.4.14 Zavér vysetreni

Pacientka je v dob& provadéni vstupniho vySetteni jiZ tfi tydny po operaci fraktury

krcku stehenni kosti (pfesné 25 dni).

Pti vySetfeni stoje je vyraznd varozita artrotickych kolennich kloubt, anteverze

panve, kranializace hrudniho koSe, elevace a protrakce ramennich pletenctl.

Pacientka pouziva k chlizi francouzské berle a pohybuje se dobie zvladnutou

ttidobou chiizi s odleh¢enim. Nedostatek jeji chlize spociva v chlizi o zizené bazi.

Pooperacni jizvy jsou dobfe zhojené, distadlni dvé jsou plné posunlivé

a protazitelné, proximalni vykazuje omezeni.

Svalova sila levé dolni koncetiny jiz byla predmétem piedchozi Casti rehabilitace

ale stale vykazuje urcité sniZzeni vii¢i neoperované konceting.
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Pohyby v ky€elnim ani hlezennim kloubu nejsou vyrazné¢ omezeny, nejvétSim

omezenim pohybu trpi klouby kolenni v disledku artrotickych zmén.

Kloubni vile je omezena oboustranné v kolennim kloubu, dale u patelly a

hlavicky fibuly.

Vysetieni zkracenych svall je bez vyrazngjsich zkraceni, ale pifi zaujiméni jedné
z vySetiovacich poloh (vySetteni flexorti kyc¢elniho kloubu) dochazi k silné vysttelujici
bolesti do pravé dolni koncetiny (pacientka popisuje jako ji zndmou bolest). Charakter
bolesti poukazuje na neurologicky ptivod, Lassegue zkouska je ale oboustranné negativni.
Taktilniho ¢iti je naruseno u PDK v oblasti 3.—5. prstce ¢ast nartu 5 cm nad nimi. Jinak

je neurologické vysetieni bez patologického nalezu.

Hrudnik a panev jsou v niizkovém postaveni a ptevazuje kostalni zptisob dychani.
VySetieni stabiliza¢nich funkci vypovidd o insuficienci hlubokého stabilizaéniho

systému.

Z hlediska vysetieni samostatnosti pfi zvladani ADL je pacientka pln¢ nezavisla.
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3.5 Plan fyzioterapie

3.5.1 Plan kratkodobé terapie

—prevence TEN a dalSich pooperacnich komplikaci
— reedukace pacientky o rezimovych opatienich

— prace s mékkymi tkdnémi v okoli operovaného kycelniho kloubu a obou kolennich

kloubt (v€etné zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti horni jizvy)
— mobilizace, ptipadné trakce kloubti s patologickou bariérou

— zvySeni sily svalli obou dolnich koncetin obecné se zaméfenim na svaly kycelniho

a kolenniho kloubu

—zvyseni svalové sily flexorti, abduktora levého kycelniho kloubu a extensori kolenniho

kloubu na uroveii odpovidaji neoperované strané

— nécvik brani¢niho dychani a aktivace m. transversus abdominis
— udrzeni celkové télesné kondice

—nacvik samostatné chlize o 2 francouzskych berlich

— nécvik chiize po schodech

3.5.2 Plan dlouhodobé terapie

— prace s mékkymi tkdnémi v okoli operovaného kycelniho kloubu a obou kolennich

kloubti (ptipadné prace s jizvou v piipadé aktivity)
— mobilizace, ptipadné trakce kloubt s patologickou bariérou

— zvySeni svalové sily svalli dolnich koncetin s progresivné se zvySujicim odporem

(v rdmci piipravy na piredpokladanou budouci operaci nahrady kolenniho kloubit)
— dosaZeni automatizace brani¢niho dychani a aktivace m. transversus abdominis
— cviceni s cilem aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému ve vySSich polohach

— korekce nespravnych pohybovych stereotypli; nacvik spravného stereotypu stoje

a chlize bez pomticek
— zlepSeni propriocepce chodidla, techniky senzomotorické stimulace

— zlepSeni celkové télesné kondice
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3.6 Zaznam terapie

3.6.1 Terapie #1: Stieda 12. 1. 2022

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka se citi dobie a je celkove v dobré nalad€. V oblasti levého
kycelniho kloubu neciti zadnou bolest. Pocit'uje bolesti zad v oblasti thorakolumbalniho
(ThL) ptechodu a kolennich kloubti, coz popisuje jako zdroje svého nejvétsiho omezeni.
Intenzita bolesti ThL prechodu je na Skale bolesti od 1-10 na urovni 3, v kolenou

na urovni 3. Bolest v zadech pry obcas ptechazi az do vystielujici bolesti do pravé nohy.

Objektivni: Pacientka pfi pfichodu lezi na posteli se zvednutym podhlavnikem
a telefonuje. Nasledn¢ se posadi pies bok a komunikuje. Pacientka je orientovana mistem
casem 1 osobu. U postele ma pfipraveny francouzské berle. Pacientka je 3. tyden
po operaci. Otok neni aspekéné patrny, 3 jizvy po operaci (o velikosti cca 5 cm) jsou
dobte zhojené, spodni 2 dobfe posunlivé a protazitelné, nicméné horni ma zhorSenou

posunlivost 1 protazitelnost.
Cil dneSni terapeutické jednotky:

— Odbér anamnézy a vstupniho kineziologického rozboru

— Nacvik a edukace chlize o 2 francouzskych berlich (spolu s vySetienim chiize)
Navrh terapie:

— Odbér anamnézy a vstupniho kineziologického rozboru

— Nacvik a edukace chlize o 2 francouzskych berlich (spolu s vySetienim chiize)
Provedeni:

— anamnéza (viz. vyse)

— vstupni kineziologicky rozbor (viz. vyse)

— Behem vysetfeni chlize jsme s pacientkou navic provedli edukaci rezimovych
opatfeni dle indikace 1€kate a usli spolecné 4 chodby (o délce ptiblizné€ 20 metril).
Pacientka déle instruovana k napravé nejhorsich vad stereotypu chiize (ptilis tizké

baze a chiize “‘v predklonu‘‘), tedy ke snaze o rozsifeni baze a vétSimu naptimeni.
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Vysledek:

Subjektivni: Pacientka se nasledn¢ citi unavena. Mirné¢ zhorSeni bolesti zad
v oblasti thorakolumbalniho ptfechodu ze stupné 3 na 5. Bolest je nicméné lokalizovana

a nikam nevystteluje.

Objektivni: Usp&iné jsme provedli odbér anamnézy a &asti vstupniho
kineziologického rozboru, tedy: vysetieni stoje, chlize (spolu s ndcvikem chiize),
antropometrie, goniometrie a vySetfeni svalové sily. Nacvik chiize zvladla pacientka
uspeésné, pii chliizi plisobi jisté a v ramci moznosti se vyhyba nejhorSim chybam
stereotypu chtize. Pacientka usla pfiblizné 80 metrii s vyuzitim francouzskych berli.

Autoterapie:

— chlize o francouzskych berlich po chodbé pii dodrzeni rezimovych opatieni

a snahy o korekci nejhor$ich vad stereotypu chiize

3.6.2 Terapie #2: Ctvrtek 13. 1. 2022

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka se citi dobie, bez tinavy, oproti v€erejSimu dni nepopisuje

Zadnou zménu. Bolestivost ThL pfechodu popisuje na trovni 3/10 a kolen 4/10.

Objektivni: Pacientka pii ptfichodu sedi na posteli, pred chvili se vratila

ze samostatné chiize po chodbé. Orientovana mistem, ¢asem i osobou.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

— dokonceni vstupniho vySetieni

—prevence TEN

—udrzeni celkové télesné kondice

—zvyseni svalové sily flexorti, abduktori kycelnich kloubti a extensort kolenniho

kloubu oboustranné
Navrh terapie:
— Vstupni kineziologicky rozbor (dokonceni)

— prevence TEN (prostfednictvim pohybu aker)
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— Analytické posilovani vleze na lazku
Provedeni:
Vstupni kineziologicky rozbor (dokonceni)

— Dokoncili jsme vstupni kineziologicky rozbor, tedy vySetfeni zkracenych svala,
vySetieni kloubni vile dle Lewita, vySetieni mékkych tkani dle Lewita, vySetfeni
pohybovych vzhort dle Jandy, vySetfeni stabilizacnich schopnosti dle Kolare,

neurologické vySetieni a vySeteni samostatnosti pii zvladani ADL.
Prevence TEN
— provedeno vleze na zadech

— aktivni dorsalni a plantdrni flexe v hlezennich kloubech (20x oboustrann¢),
cirkumdukce vynechany zdivodu obtizi pacientky udrzet levy kycelni kloub

v 0sovém postaveni
Analytické posilovani

— aktivni pohyb do trojflexe (flexe v kyc€elnim, kolennim i hlezenim kloubu)
se sunutim paty po podloZce (6x oboustrann¢) — u tohoto cviku je pacientka omezena

sniZzenym rozsahem pohybu v kolennich kloubech

— aktivni pohyb do abdukce v kycelnim kloubu se sunutim paty po podlozce (6x

oboustranng)

— izometricky tlak nataZené DK do addukce v ky€elnim kloubu proti odporu v oblasti

paty (6x oboustrann¢)

— izometrickd aktivace m. quadriceps femoris a glutedlnich svalii (tlak kolen

do podlozky) (10x)

— zdvihani panve nad podlozku pfi flektovanych DKK s oporou o paty (zde omezeni
ve flexi v kolennim kloubu — nutnost dopomoci terapeuta, aby DK nepodklouzly)
(10x)

Vysledek:

Subjektivni: Pacientka se citi dobfe. Nepopisuje Unavu ani zadné zhorSeni

bolesti. Naopak vyjadiuje, ze by chtéla vice cvicit.
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Objektivni: Uspéiné jsme dokonéili zbyla vySetieni ze vstupniho
kineziologického rozboru. Uvodni analytické posilovani a seznameni s novymi cviky
na ltzku pacientka spésné¢ zvladla, pticemz pro ni byly piiméfené naro¢né. Cviceni nas
také seznamilo s nékterymi omezenimi provadénych cviki v disledku omezeni flexe

v kolennich kloubech.

Autoterapie:
— kondi¢ni cviceni na lizku (po vzoru dnes provedeného analytického posilovani)
— chiize o francouzskych berlich po chodbé

Koédy: 21225 Lécebna télesna vychova Individudlni kondi¢ni a analytické metody

3.6.3 Terapie #3: Patek 14. 1. 2022

Status praesens:

— subjektivni: Pacientka se citi v potadku. Bolestivost ThL pfechodu popisuje

na urovni 3/10 a kolen 3/10. Tés1 se na cviceni.

— objektivni: Pacientka je pfi mém pfichodu zrovna na chodbé a provadi
autoterapii v podobé chiize o francouzskych berlich. Orientovana mistem, Casem

1 osobou.
Cil dneSni terapeutické jednotky:

— prace s mékkymi tkanémi v okoli operovaného kycelniho kloubu (vcetné

zlepSeni posunlivosti a protaZitelnosti jizev, piedevSim pak horni)
— ovlivnéni kloubti s patologickou bariérou
— prevence TEN

— zvySeni svalové sily flexort, abduktord levého kycelniho kloubu a extensoril

kolenniho kloubu oboustrann€é se zaméfenim na vice oslabenou DK
— zlepSeni dechového stereotypu a zapojeni branice do posturalnich funkci
—nacvik chtize

— udrzeni celkové télesné kondice
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Navrh terapie:
— techniky mékkych tkani dle Lewita
— mobilizace, ptipadné trakce, kloubt s patologickou bariérou dle Lewita
— kondi¢ni cviceni/analytické posilovani vleze na lazku
— chiize o 2 francouzskych berlich po chodbé, korekce stereotypu chiize
—nacvik brani¢niho dychani a aktivace m. transversus abdominis
Provedeni:
Techniky mékkych tkani dle Lewita

— techniky mékkych tkani pouzité v oblasti boku nad mistem operace, a predevsim pak

na horni pooperacni jizvu; ptisobime na trovni ktize, podkozi i fascii ve vSech smérech
Mobilizace dle Lewita

— mobilizace hlavicky fibuly (ventrodorsalni posun), (oboustranng)

— mobilizace patelly (laterolateralni a proximodistalni posun), (oboustrann¢)

— mobilizace kolenniho kloubu v laterolateralnim sméru (kratka paka), (oboustranng)

— trakce kolenniho kloubu v ose bérce, (oboustrann¢)
Prevence TEN

— provedeno vleZe na zadech

— aktivni dorsalni a plantarni flexe v hlezennich kloubech (20x oboustranné),
cirkumdukce vynechany z dlivodu obtiZi pacientky udrzet levy kycelni kloub

v 0sovém postaveni
Analytické posilovani
— provedeno vleZze na zadech

— aktivni pohyb do trojflexe (flexe v kyCelnim, kolennim i hlezenim kloubu)
se sunutim paty po podlozce (15x oboustrann¢) — u tohoto cviku je pacientka omezena

sniZzenym rozsahem pohybu v kolennich kloubech

— aktivni pohyb do abdukce v kyc¢elnim kloubu se sunutim paty po podlozce s mirnym

odporem terapeuta (10x oboustranng)
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— izometricky tlak DK do addukce v kycelnim kloubu proti odporu terapeuta (10x

oboustranng)

— izometricka aktivace m. quadriceps femoris a glutedlnich svalii (tlak kolen

do podlozky) (10x)

— zdvihani panve nad podlozku pii flektovanych DKK (zde omezeni ve flexi

v kolennim kloubu — nutnost dopomoci terapeuta, aby DKK nepodklouzly), (10x)
Nacvik chiize

— chiize o francouzskych berlich po chodbé pii dodrzeni rezimovych opatieni
a instruktazi ke korekci chyb ve stereotypu chize; pacientka usla 3 chodby

odpovidajici ptiblizn¢ 60 metram.

Vysledek:

Subjektivni: Pacientka se citi unavené, ale ma dobry pocit ze cvi¢eni. Popisuje

nicméné zlepSeni bolestivosti v oblasti kolennich kloubti na uroven 1/10.

Objektivni: Provedeno ovlivnéni mé&kkych tkani v operované oblasti (v&etné
jizev), s vyslednym zlepSenim protazitelnosti a posunlivosti. Pacientka byla instruovéana
k samostatné péci o jizvy. Horni operacni jizve stale pretrvava jako nejomezené;jsi oblast
s nejmensi mirou zlepSeni. Provedena instruktdZz k samostatné péci o jizvu. Provedeny
mobilizace, jen s minimalnim vlivem na patologickou bariéru. Déle provedeno analytické
posilovani vleZze na lizku, dnes jsme provedli vice opakovani, a pacientka tak byla
unavena a na nacvik brani¢niho dychani se jiz nedostalo. Po terapii jsme s pacientkou
nacvicovali chtizi po chodbé. Pacientka dosahla zlepseni a jde v rdmci moznosti o §irsi
bazi. Zatim je stale nutné obcasné upozornéni na vzpiimeni se. Pacientka usla ptiblizné

60 metri.

Autoterapie:
— kondi¢ni cviceni na ldzku (po vzoru analytického posilovani na lazku)
— chiize o francouzskych berlich po chodbé

— péce o jizvy
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Koédy: 21413 Techniky mékkych tkani, 21415 Mobilizace patefe a periferniho kloubt
21225 Lécebna télesna vychova Individudlni kondi¢ni a analytické metody 21717

Individuélni LTV nacvik lokomoce a mobility

3.6.4 Terapie #4: Pondéli 17. 1. 2022

Status praesens:

— Subjektivni: Pacientka se citi hife, je zrovna po cvieni na horizontalnim
bicyklovém ergometru a popisuje bolest v oblasti bederni patete (ale tvrdi, Ze bolest neni
timto zptsobena). Intenzitu bolesti uvadi jako 5/10 s vystielujici slozkou do LDK ale pry

neni tak velké, aby ji branila v terapii.

— Objektivni: Pacientka pti ptichodu lezi na posteli, je po cviceni na ergometru.
Bolest neni tak intenzivni, aby ji branila v provedeni cvicebni jednotky. Orientovana

mistem, ¢asem i osobou.
Cil dneSni terapeutické jednotky:

— prace s m&kkymi tkdnémi v okoli operovaného kycelniho kloubu a obou

kolennich kloubti; zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti jizev
— ovlivnéni kloubti s patologickou bariérou
— prevence TEN

— zvySeni svalové sily flexori, abduktorti levého kycelniho kloubu a extensort

kolenniho kloubu oboustranné¢ se zaméfenim na vice oslabenou DK
— zlepSeni dechového stereotypu a zapojeni branice do posturalnich funkci
— udrzeni celkové télesné kondice
— trénink chiize o berlich
Navrh terapie:
— techniky mé&kkych tkani dle Lewita
— mobilizace dle Lewita
—prevence TEN

— analytické posilovani na lizku
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— nacvik brani¢niho dychani a aktivace m. transversus abdominis
— chiize o 2 francouzskych berlich po chodbé, korekce stereotypu chlize
—nacvik chiize po schodech

Provedeni:

Techniky mekkych tkani dle Lewita

—techniky mékkych tkani pouzité v oblasti boku nad mistem operace, a pfedevsim pak

na horni pooperacni jizvu; ptisobime na trovni kiize, podkozi i fascii ve vSech smérech

— ovlivnéni méekkych tkani v okoli kolennich kloubt, pfedev§im pak proximalné,

pusobime na Grovni svalil a fascii ve vSech smérech.
Mobilizace dle Lewita
— mobilizace hlavicky fibuly (ventrodorsalni posun), (oboustrann¢)
— mobilizace patelly (laterolaterdlni a proximodistalni posun), (oboustranng)
— mobilizace kolenniho kloubu v laterolateralnim sméru (kratka paka), (oboustranng)
— trakce kolenniho kloubu v ose bérce, (oboustranng)
Prevence TEN
— provedeno vleZe na zadech
— aktivni dorsalni a plantarni flexe v hlezennich kloubech, (20x oboustrann¢)
Analytické posilovani
— provedeno vleZe na zadech

— aktivni pohyb do trojflexe (flexe v kyc€elnim, kolennim i hlezenim kloubu)
se sunutim paty po podloZzce, (12x oboustrann¢) — u tohoto cviku je pacientka omezena

sniZenym rozsahem pohybu v kolennich kloubech

— aktivni pohyb do abdukce v kycelnim kloubu se sunutim paty po podlozce, (7x

oboustranng¢)

— izometricky tlak DK do addukce v kyc¢elnim kloubu proti odporu terapeuta, (7x

oboustranng)

— izometrickd aktivace m. quadriceps femoris a glutedlnich svalii (tlak kolen

do podlozky), (10x)
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— zdvihdni panve nad podlozku pii flektovanych DKK (zde omezeni ve flexi

v kolennim kloubu — nutnost dopomoci terapeuta, aby DKK nepodklouzly), (10x)
Nacvik branicniho dychani a aktivace m. transversus abdominis

—nacvik kontaktniho dychani hluboko do bticha; pro pacientku mimotadn¢ obtizné az

neuchopitelné
Cviceni ACT dle Palascakové* (provedeno pod vedenim supervizora)

— cvik metody ACT dle Palas¢akové, vychozi poloha vleze na zadech s flexi DK
s oporou o paty a HK zapienymi do stehen v blizkosti ky¢elniho kloubu, cvik proveden
soucasnym vzepienim se o paty nohou a paty dlani a vytahovanim temena do dali,
opakovani 15x

*cviCeni zafazeno mimo névrh terapie z divodu neuspéchu piedchoziho cviku
Nacvik chiize

— chlize o francouzskych berlich po chodbé pii dodrzeni rezimovych opatieni
a instruktazi ke korekci chyb ve stereotypu chiize, tedy postupné kyfotizaci hrudni
patete spojené s elevaci ramennich pletencii a chtize po vnéjsi hrané chodidla o ztizené

bazi. Pacientka usla ptiblizné¢ 60 metri.
Nacvik chiize do schodii

— chiize do schodll o francouzskych berlich s oporou o jednu berli a ptidrZzovanim se

zabradli s instruktazi k dodrzeni reZimovych opatieni.
Vysledek:

Subjektivni: Pacientka popisuje zmirnéni bolesti zad a vymizeni vystielujici

bolesti. Po terapeutické jednotce je pfijemné unavena.

Objektivni: Pacientka spolupracovala, a 1 pfes ivodni obtiZe s bolesti zad terapii
zvladla bez problému. Provedeno ovlivnéni meékkych tkani v operované oblasti,
s vyslednym zlepSenim protazitelnosti a posunlivosti. Horni operacni jizvé stale pretrvava
jako nejomezenéjsi oblast s nejmensi mirou zlepSeni. Dale snizen hypertonus svali
a zlepSena posunlivost fascii v okoli kolennich kloubti. Provedeny mobilizace, zlepSeni
pohyblivosti patelly bilaterdlné predevSim pak ve sméru proximodistalnim. Dale
provedeno analytické posilovani vleze na ltzku, dnes jsme zkorigovali pocet opakovani,

aby se pacientka pfili§ neunavila. Nacvik dychani do bficha nebyl uspéSny. Nadech

74



se do bfi$ni dutiny témef nedostane i pfes snahu si pacientka stale udrzuje horni kostalni
dychani. Pacientka komentuje, ze se nikdy nebyla schopna nadechnout do bficha i ptes
to, Ze se ji ostatni snazili naucit jak. I pfes instruktaz ke kaudalizaci hrudniku nedoslo
ke zlepSeni, a tak jsme mimo plan zatadili cvik ACT. Diky nému se dechovy stereotyp
mirng zlepsil. Nasledné jsme tspésné provedli chlizi po chodbé, piiblizné 60 metrii a poté
Sli nacvicovat chiizi po schodech. Pacientka ji uz mela natrénovanou od piedchoziho

terapeuta, a tak nebyl v chtizi problém. Usli jsme 4 schodisté, kazdé o 15 schodech.
Autoterapie:

— kondi¢ni cviceni na lazku (po vzoru analytického posilovani na ltizku)

— chiize o francouzskych berlich po chodbé

— jizda na horizontélnim bicyklovém ergometru

— péce o jizvy
Koédy: 21413 Techniky mékkych tkani, 21415 Mobilizace patefe a periferniho kloubt
21225 Lécebna télesna vychova Individualni kondi¢ni a analytické metody 21717

Individualni LTV nacvik lokomoce a mobility 21715 Reedukace pohybovych schémat

a navyk a jejich korekce

3.6.5 Terapie #5: Utery 18. 1. 2022

Status praesens:

— Subjektivni: Pacientka se citi mnohem lépe, zada ji uZ neboli a podle jejich slov

ji kolena uz dlouho tak malo nebolela, pfi chiizi pry bolest skoro viibec neciti.

— Objektivni: Pacientka pfi ptfichodu chodi po chodbé o francouzskych berlich

v ramci své autoterapie chtlize. Orientovana mistem, ¢asem i osobou.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

— prace s mekkymi tkdnémi v okoli operovaného kycelniho kloubu a obou

kolennich kloubt (v¢etné zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti jizev)
— ovlivnéni kloubti s patologickou bariérou

— prevence TEN
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— zvySeni svalové sily flexori, abduktorti levého kycelniho kloubu a extensorti

kolenniho kloubu oboustranné¢ se zamétenim na vice oslabenou DK

— udrZeni celkové télesné kondice

—nacvik samostatné chiize o 2 francouzskych berlich

— nécvik chiize po schodech

— zlepSeni dechového stereotypu a zapojeni branice do posturdlnich funkei
Navrh terapie:

— techniky mékkych tkani dle Lewita

— mobilizace, piipadné trakce, kloubii s patologickou bariérou dle Lewita

— kondi¢ni cviceni na lazku s prevenci TEN

— nécvik brani¢niho dychani a aktivace m. transversus abdominis

— cviceni ACT dle Palas¢akové

— chiize o 2 francouzskych berlich po chodbé, korekce stereotypu chiize
Provedeni:
Techniky mékkych tkani dle Lewita

—techniky mékkych tkani pouzité v oblasti boku nad mistem operace, a pfedevsim pak

na horni pooperacni jizvu; ptisobime na trovni ktize, podkozi i fascii ve vSech smérech

— ovlivnéni mékkych tkani v okoli kolennich kloubt, pfedev§im pak proximalné,

plsobime na urovni svall a fascii ve vSech smérech.
Mobilizace dle Lewita
— mobilizace hlavicky fibuly (ventrodorsalni posun), (oboustrann¢)
— mobilizace patelly (laterolateralni a proximodistalni posun), (oboustrann¢)
— mobilizace kolenniho kloubu v laterolateralnim sméru (kratka paka), (oboustranng)
— trakce kolenniho kloubu v ose bérce, (oboustrann¢)
Prevence TEN
— provedeno vleZze na zadech

— aktivni dorsalni a plantarni flexe v hlezennich kloubech, (20x oboustranng¢)

76



Analytické posilovani
— provedeno vleze na zadech

— aktivni pohyb do trojflexe (flexe v kycelnim, kolennim i hlezenim kloubu)
se sunutim paty po podlozce s odporem terapeuta, (10x oboustranné) — u tohoto cviku

je pacientka omezena snizenym rozsahem pohybu v kolennich kloubech

— aktivni pohyb do abdukce v kyCelnim kloubu se sunutim paty po podlozce

s odporem, (8x oboustrann¢)

— izometricky tlak DK do addukce v kycelnim kloubu proti odporu terapeuta, (8x

oboustrann¢)

— izometrickd aktivace m. quadriceps femoris a glutedlnich svalti (tlak kolen

do podlozky), (10x)

— zdvihani panve nad podlozku pii flektovanych DKK (zde omezeni ve flexi

v kolennim kloubu — nutnost dopomoci terapeuta, aby DKK nepodklouzly), (10x)
Cviceni ACT dle Palascdkové (provedeno pod vedenim supervizora)

— cvik metody ACT dle Palas¢akové, vychozi poloha vleze na zadech s flektovanymi
DKK s oporou o paty a HKK zaptenymi do stehen v blizkosti kycelniho kloubu, cvik
proveden soucasnym vzepienim se o paty nohou a paty dlani a vytahovanim temena

do dali, opakovani 15x
Nacvik branicniho dychani a aktivace m. transversus abdominis

— nacvik kontaktniho dychani hluboko do bficha, se stfidavou dopomoci terapeuta

v kranializaci hrudniho koSe, zkouSime aktivovat m. transversus abdominis

3

s mySlenkovou pomitckou ,,stahovani pasu,*

flektované DK

aktivaci TA spojujeme s odleh¢enim

Nacvik chiize

— chlize o francouzskych berlich po chodbé pifi dodrZeni reZimovych opatieni
a instruktazi ke korekci chyb ve stereotypu chiize, tedy postupné kyfotizaci hrudni
patete spojené s elevaci ramennich pletenct a chlize po vnéjsi hrané chodidla o zaZené

bazi. Pacientka usla 4 chodby, tedy ptiblizn¢ 80 metra.
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Vysledek:

Subjektivni: Pacientka pfi cviceni velmi dobfe spolupracovala, je namotivovana
ama velkou radost diky uspéchu predchozi terapie. Popisuje bolest v oblasti zad na Grovni

3/10 a v oblasti kolen 1/10.

Objektivni: V ramci terapie provedeno ovlivnéni mékkych tkani v operované
oblasti, s vyslednym zlepSenim protazitelnosti a posunlivosti. Horni operacni jizvée stale
pretrvava jako nejomezenéjsi oblast, od minulé terapie zadné zlepsSeni. Dale sniZen
hypertonus svalll a zlepSena protazitelnost fascii v okoli kolennich kloubti. Provedeny
mobilizace, zlepSeni pohyblivosti patelly bilaterdlné¢ ve vSech smérech, dale zlepsena
pohyblivost hlavicky fibuly vpravo smérem ventrodorsalnim. Nasledné provedeno
analytické posilovani vleze na luzku, supravou v podobé zvySeni obtiznosti
prostfednictvim odporu terapeuta. Narocnost odpovidd potfebam pacientky. Pred
nacvikem dychani do bficha jsme zaradili cviceni ACT, které opét pomohlo zlepSit
nacvik dychdni do bficha, kde dopoméham s kaudalizaci hrudniku, diky cemuz se
pacientce dafi mirny nadech do bficha. Nacvik chlize byl Gspé$ny, potieba korekce
sniZena, pticemz pacientka usla 80 metri. Chiizi po schodech jiz pacientka dnes provedla

v ramci autoterapie.
Autoterapie:
— kondi¢ni cviceni na lizku (po vzoru analytického posilovani na 10zku)
— chtize o francouzskych berlich po chodb¢ a do schodt
—péce o jizvy
Kody: 21413 Techniky mé&kkych tkani, 21415 Mobilizace patefe a periferniho kloubt
21225 Lécebna télesnd vychova Individualni kondicni a analytické metody 21717

Individualni LTV nécvik lokomoce a mobility 21715 Reedukace pohybovych schémat

a navyku a jejich korekce
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3.6.6 Terapie #6: Stieda 19. 1. 2022

Status praesens:

— Subjektivni: Pacientka se citi dobte, popisuje, Ze po terapii citi vyraznou ulevu

od bolesti. Popisuje bolest v oblasti zad na urovni 4/10 a v oblasti kolen 2/10.

— Objektivni: Pacientka pfi pfichodu neni na pokoji ani na chodbé¢, po hledani je
nalezena na schodisti, kde na lavicce hovofi s navstévou spolupracovnice. Je na prvni

pohled velmi dobfe naladéna a t&si se na terapii. Orientovana mistem, casem i osobou.
Cil dneSni terapeutické jednotky:

— prace s m&kkymi tkdnémi v okoli operovaného kycelniho kloubu a obou

kolennich kloubt (v¢etné zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti jizev)
— ovlivnéni kloubt s patologickou bariérou
—prevence TEN

— zvySeni svalové sily flexort, abduktori levého kycelniho kloubu a extensorii

kolenniho kloubu oboustranné se zamétenim na vice oslabenou DK

— udrZeni celkové té€lesné kondice

— nacvik samostatné chiize o 2 francouzskych berlich

— nécvik chiize po schodech

— zlepSeni dechového stereotypu a zapojeni branice do posturalnich funkci
Navrh terapie:

— techniky mé&kkych tkani dle Lewita

— mobilizace, piipadné trakce, kloubil s patologickou bariérou dle Lewita

— prevence TEN

— analytické posilovani na lizku

—nécvik branicniho dychani a aktivace m. transversus abdominis

— cviceni ACT dle Palas¢akové

— chlize o 2 francouzskych berlich po chodb¢ a na schodech
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Provedeni:
Techniky méekkych tkani dle Lewita

— techniky mékkych tkani pouzité v oblasti boku nad mistem operace, a piedevsim pak

na horni pooperacni jizvu; ptisobime na trovni ktize, podkozi i fascii ve vSech smérech

— ovlivnéni mékkych tkani v okoli kolennich kloubi, pfedev§sim pak proximalné,

pusobime na urovni svall a fascii ve vSech smérech.
Mobilizace dle Lewita
— mobilizace hlavicky fibuly (ventrodorsalni posun), (oboustrann¢)
— mobilizace patelly (laterolateralni a proximodistalni posun), (oboustrann¢)
— trakce kolenniho kloubu v ose bérce, (oboustranng)
Prevence TEN
— provedeno vleze na zadech

— aktivni dorsélni a plantdrni flexe v hlezennich kloubech (20x oboustranng),
cirkumdukce vynechany zdiivodu obtizi pacientky udrzet levy kycelni kloub

v 0sovém postaveni
Analytické posilovani
— provedeno vleZe na zadech

— aktivni pohyb do trojflexe (flexe v kycelnim, kolennim i hlezenim kloubu)
se sunutim paty po podloZce s pfidanym odporem terapeuta, (10x oboustranng) —
utohoto cviku je pacientka omezena sniZenym rozsahem pohybu v kolennich

kloubech

— aktivni pohyb do abdukce v kycCelnim kloubu se sunutim paty po podlozce

s odporem, (6x oboustrann¢)

— izometricky tlak DK do addukce v kyc¢elnim kloubu proti odporu terapeuta, (6x

oboustranng¢)

— izometricka aktivace m. quadriceps femoris a glutedlnich svalii (tlak kolen

do podlozky), (10x)

— zdvihani panve nad podlozku pii flektovanych DKK (zde omezeni ve flexi

v kolennim kloubu — nutnost dopomoci terapeuta, aby DKK nepodklouzly), (10x)
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Cviceni ACT dle Palascakoveé (provedeno pod vedenim supervizora)

— cvik metody ACT dle Palas¢akové, vychozi poloha vleze na zadech s flektovanymi
DKK s oporou o paty a HKK zaptenymi do stehen v blizkosti kycelniho kloubu, cvik
proveden soucasnym vzepienim se o paty nohou a paty dlani a vytahovanim temena

do dali, opakovani 15x.
Nacvik branicniho dychani a aktivace m. transversus abdominis

— nacvik kontaktniho dychani hluboko do bficha, se stfidavou dopomoci terapeuta

v kranializaci hrudniho koSe, zkouSime aktivovat m. transversus abdominis

[3

s myslenkovou pomtckou ,,stahovani pasu,*

flektované DK

aktivaci TA spojujeme s odlehéenim

Nacvik chiize

— chlize o francouzskych berlich po chodbé pii dodrzeni rezimovych opatieni
a instruktazi ke korekci chyb ve stereotypu chiize, tedy postupné kyfotizaci hrudni
patete spojené s elevaci ramennich pletencii a chtize po vnéjsi hrané chodidla o ztizené

bazi. Pacientka usla 4 chodby, tedy piiblizn¢ 80 metrti.
Ndcvik chiize do schodii

— chiize do schodil o francouzskych berlich s oporou o jednu berli a pfidrzovanim se
zabradli s instruktdzi k dodrzeni reZimovych opatieni. Pacientka vySla celkem 60

schodn.

Vysledek:

Subjektivni: Pacientka se po terapii citi dle svych slov dobfe, jen citi mirné

motani hlavy, které rychle mizi. Bolest ThL hodnoti jako 4/10 a bolest kolen 2/10.

Objektivni: Pacientka dobfe spolupracovala. V ramci terapie provedeno
ovlivnéni mekkych tkani v operované oblasti, s vyslednym zlepSenim protazitelnosti
a posunlivosti na uroven srovnatelnou s kontralateralni stranou. Horni operacni jizva se
zlepsila, stale ale omezena ve srovnani se zbylymi jizvami, od pfisté se vice zaméfime
pfimo na ni. Dale sniZen hypertonus svali a zlepSena protaZzitelnost fascii v okoli
kolennich kloubl. Provedeny mobilizace, zlepSeni pohyblivosti patelly bilaterdlné

ve vSech smérech, dale zlepSena pohyblivost hlavicky fibuly vpravo smérem
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ventrodorsalnim. Nasledné provedeno analytické posilovani vleze na lizku. Od minulé
terapie mirn¢ snizujeme pocet opakovani a progresivné zvysSujeme odpor terapeuta
(u cviki s odporem). Cviceni ACT bylo zdarn€ provedeno a pacientka se s nim sziva,
dokonce si jej oblibila. Provadi jej spravné i s minimalni korekci, a tak jej zarazujeme
do autoterapie. Nacvik dychani do bficha, opét s dopomoci ke kaudalizaci hrudniku,
ve srovnani s veerejsi terapii dochdzi ke stagnaci. Nasledné spolec¢né provadime chiizi
po chodbé, kdy pacientka usla piiblizn¢ 80 metri a po schodech (4 schodisté
po 15 schodech).

Autoterapie:
— kondi¢ni cviceni na lazku (po vzoru analytického posilovani na ltizku)
— péce o jizvy
—cviceni ACT
— chiize o francouzskych berlich po chodb¢ a do schodt
— jizda na horizontalnim bicyklovém ergometru

Koédy: 21413 Techniky mékkych tkdni, 21415 Mobilizace patete a periferniho kloubti
21225 Lécebna télesnd vychova Individualni kondicni a analytické metody 21717
Individuélni LTV nacvik lokomoce a mobility 21715 Reedukace pohybovych schémat

a navyku a jejich korekce

3.6.7 Terapie #7: Ctvrtek 20. 1. 2022

Status praesens:

— Subjektivni: Pacientka pocituje bolest v bederni oblasti az ThL pifechodu.
Vzhledem k tomu, Ze je pacientka po jizd€ na ergometru, tak se zd4, Ze by bolest mohla
byt zpisobena prave jim. Pacientka komentuje, Ze se hodné snazila, aby najela, co nejveétsi

o241

hodnoti na trovni 6/10.

— Objektivni: Pacientka pfi pfichodu lezi na posteli a telefonuje, je zrovna

po cviceni na ergometru. Orientovana mistem, ¢asem i osobou.
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Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

— prace s mekkymi tkdnémi v okoli operované¢ho kycelniho kloubu a obou

kolennich kloubii (v€etné zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti jizev)
— ovlivnéni kloubii s patologickou bariérou
— prevence TEN

— zvySeni svalové sily flexori, abduktorti levého kycelniho kloubu a extensorti

kolenniho kloubu oboustranné se zaméfenim na vice oslabenou DK
— udrzeni celkové télesné kondice

— zlepSeni zapojovani Sikmych bfisnich svalovych fetézcti a uvédomeni si pohybt

panve
— zlepSeni dechového stereotypu a zapojeni branice do posturdlnich funkci
— nécvik samostatné chiize o 2 francouzskych berlich
— nécvik chiize po schodech
Navrh terapie:
— techniky mé&kkych tkani dle Lewita
— mobilizace, pfipadné trakce, kloubil s patologickou bariérou dle Lewita
— prevence TEN
— analytické posilovani na lizku
— cviceni ACT dle Palas¢akové
— PNF panve
—nécvik brani¢niho dychani a aktivace m. transversus abdominis
— chiize o 2 francouzskych berlich po chodbé¢, korekce stereotypu chlize
— nécvik chiize po schodech

— udrzeni celkové télesné kondice
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Provedeni:
Techniky méekkych tkani dle Lewita

— techniky mékkych tkani pouzité v oblasti boku nad mistem operace, a piedevsim pak

na horni pooperacni jizvu; ptisobime na trovni ktize, podkozi i fascii ve vSech smérech

— ovlivnéni mékkych tkani v okoli kolennich kloubi, piedev§im pak proximalné,

pusobime na urovni svall a fascii ve vSech smérech.
Mobilizace dle Lewita
— mobilizace hlavicky fibuly (ventrodorsalni posun), (oboustrann¢)
— mobilizace patelly (laterolateralni a proximodistalni posun), (oboustranng)
— trakce kolenniho kloubu v ose bérce, (oboustranng)
Prevence TEN
— provedeno vleze na zadech

— aktivni dorsélni a plantdrni flexe v hlezennich kloubech (20x oboustranng),
cirkumdukce vynechany zdivodu obtizi pacientky udrzet levy kycelni kloub

v 0sovém postaveni
Analytické posilovani
— provedeno vleZe na zadech

— aktivni pohyb do trojflexe (flexe v kycelnim, kolennim i hlezenim kloubu)
se sunutim paty po podloZce proti odporu terapeuta, (10x oboustranng) — u tohoto

cviku je pacientka omezena snizenym rozsahem pohybu v kolennich kloubech

— aktivni pohyb do abdukce v kyc€elnim kloubu se sunutim paty po podlozce

s odporem, (6x oboustranng¢)

— izometricky tlak DK do addukce v kyc¢elnim kloubu proti odporu terapeuta, (6x

oboustranng¢)

— izometrickd aktivace m. quadriceps femoris a glutedlnich svald (tlak kolen

do podlozky), (10x)

— zdvihani panve nad podlozku pii flektovanych DKK (zde omezeni ve flexi

v kolennim kloubu — nutnost dopomoci terapeuta, aby DKK nepodklouzly), (10x)
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Cviceni ACT dle Palascakove (provedeno pod vedenim supervizora)

— cvik metody ACT dle Palascakové. Vychozi poloha vleze na zadech s flektovanymi
DKK s oporou o paty a HKK zapfenymi do stehen v blizkosti kycelniho kloubu. Cvik
proveden soucasnym vzepienim se o paty nohou a paty dlani a vytahovanim temena
do dali. Opakovani 15x.

PNF padnve

— vleZe na boku nacvicujeme anteriorni elevaci panve, oboustranné, technikou pomalého

zvratu
Nacvik branicniho dychani a aktivace m. transversus abdominis

— nacvik kontaktniho dychani hluboko do bficha, se stfidavou dopomoci terapeuta
v kranializaci hrudniho koSe, zkouSime aktivovat m. transversus abdominis
s mySlenkovou pomickou ,,stahovani pasu,‘‘ aktivaci TA spojujeme s odlehéenim

flektované¢ DK
Vysledek:

Subjektivni: Pacientka po terapii pocituje motani hlavy, predpokladame, Ze je
zpisobeno piiliSnou snahou o dychani do bficha, napiisté musime upravit. Bolest zad

se drzi stale na urovni 6/10.

Objektivni: Pacientka dobfe spolupracovala. V rdmci terapie mekkych tkani jsme
se zameéfili na terapii jizev, spodni jizvy jsou uspokojivé pohyblivé, horni stile
komparativné zhorSend. Déle sniZzen hypertonus svalll a zlepSena protaZitelnost fascii
v okoli kolennich kloubli. Provedeny mobilizace, pohyblivost patelly oboustranné
stagnuje, plné pohyblivosti zatim neni dosazeno. Pohyblivost fibuly stale lepsi na pravé
stran¢, na levé mirné¢ obnovena pohyblivost (ventrodorsalni). Nasledné uspésné
provedeno analytické posilovani vleze na lizku. Cviceni ACT jsme zkusili provést bez
korekce, chyby zkorigovany, coz je zdsadni pro autoterapii. Pro lepsi uvédoméni pohybti
panve a zapojeni Sikmych biisnich svalii zatazujeme PNF panve, pacientka ma nicméné
problém pohyb anteriorni elevace provést. Nacvik dychani do bficha, pacientka dycha
do bficha 1épe. ZkouSime aktivovat m. transversus abdominis proti nadechu
s mySlenkovou pomitickou stahovéni pasu kolem bticha. Vzhledem k motani hlavy chtizi

po chodbé i1 po schodech vynechavame.
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Autoterapie:
— kondi¢ni cviceni na lazku (po vzoru analytického posilovani na ltizku)
—cviceni ACT
— chiize o francouzskych berlich po chodbé¢ a do schodu
— jizda na bicyklovém ergometru
— péce o jizvy
Koédy: 21413 Techniky mékkych tkéni, 21415 Mobilizace patete a periferniho kloubt
21225 Lécebna télesnd vychova Individudlni kondicni a analytické metody 21717

Individualni LTV nacvik lokomoce a mobility 21715 Reedukace pohybovych schémat

a navyku a jejich korekce

3.6.8 Terapie #8: Patek 21. 1. 2022

Status praesens:

— Subjektivni: Pacientka se citi zle a oznamuje, Ze nebude schopna cvicit
z dlivodu silné zavraté a motani hlavy. Podle jejich slov je na viné 1€k proti bolesti

Tramal, na ktery uz podobnou reakci méla v minulosti a nevéd¢la, Ze ji jej podali.

— Objektivni: pacientka pii ptichodu lezi na posteli a je na prvni pohled v zna¢né

fyzické 1 psychické nepohodé.

Vysledek:
— k terapii nemohlo dojit z divodu pacientCina stavu
Autoterapie:
(jakmile dojde ke zlepSeni pacientCina stavu)
— kondi¢ni cviceni na ldzku (po vzoru analytického posilovani na lazku)
—péce o0 jizvy
—cviceni ACT
— chiize o francouzskych berlich po chodbé a do schodi

— jizda na bicyklovém ergometru
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3.6.9 Terapie #9: Utery 25. 1. 2022

Status praesens:

— Subjektivni: Pacientka se jiz citi v potadku, vysazeni 1éku Tramal pomohlo
od zavrati. Nyni se t€8i na cviceni, ale je nevyspala, protoze nova spolubydlici na pokoji

v noci chrape. Bolest zad je na trovni 3/10, kolen 2/10.

— Objektivni: Pacientka pii pfichodu lezi na posteli a telefonuje se znadmou.
Orientovana ¢asem, mistem i osobou. Dopliiujeme vysetieni kloubni pohyblivosti kli¢ni
kosti (SC 1 AC skloubeni s patologickou bariérou v kraniokaudalnim sméru) a zkracenych
svall m. trapezius pars descendens (oboustranné¢ 2), m. sternocleidomastoideus

(oboustranné 2) a m. levator scapulae (oboustrann¢ 1).
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

— prace s mekkymi tkdnémi v okoli operovaného kycelniho kloubu a obou

kolennich kloubt (véetné zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti horni jizvy)
— ovlivnéni zkracenych svalt

— ovlivnéni kloubt s patologickou bariérou

— prevence TEN

— zvySeni svalové sily flexori, abduktorti levého kycelniho kloubu a extensorti

kolenniho kloubu oboustranné se zamétenim na vice oslabenou DK
— zlepSeni dechového stereotypu a zapojeni branice do posturalnich funkei
—nécvik branicniho dychani a aktivace m. transversus abdominis
— nécvik chiize po schodech
— udrzeni celkové télesné kondice
Navrh terapie:
— techniky mé&kkych tkani dle Lewita

—mobilizace hlavicky fibuly, patelly, AC a SC skloubeni, trakce kolenniho kloubu
dle Lewita

— PIR s protazenim dle Jandy na zkracené svaly

— kondi¢ni cviceni na lizku s prevenci TEN
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— cviceni ACT dle Palas¢akové
—nacvik brani¢niho dychani a aktivace m. transversus abdominis
—nacvik chiize po schodech

Provedeni:

Techniky mekkych tkani dle Lewita

—techniky mékkych tkani pouzité v oblasti boku nad mistem operace, a pfedevsim pak

na horni pooperacni jizvu; ptisobime na trovni ktize, podkozi i fascii ve vSech smérech

— ovlivnéni méekkych tkani v okoli kolennich kloubt, pfedev§im pak proximalné,

pusobime na Grovni svalil a fascii ve vSech smérech.
PIR s protazenim dle Jandy
—m. trapezius, (pars descendens, oboustrann¢)
— m. sternocleidomastoideus, (oboustrann¢)
Mobilizace dle Lewita
— mobilizace hlavi¢ky fibuly (ventrodorsalni posun), (oboustranng)
— mobilizace patelly (laterolateralni a proximodistalni posun), (oboustranng)
— mobilizace AC skloubeni, (oboustranné, kraniokaudalni smér)
—mobilizace SC skloubeni, (oboustranné, kraniokaudalni smér)
Prevence TEN
— provedeno vleZe na zadech

— aktivni dorsélni a plantdrni flexe v hlezennich kloubech (20x oboustranng),
cirkumdukce vynechany z divodu obtizi pacientky udrzet levy kycelni kloub

v osovém postaveni
Analytické posilovani
— provedeno vleZe na zadech

— aktivni pohyb do trojflexe (flexe v kycelnim, kolennim i hlezenim kloubu)
se sunutim paty po podlozce s odporem terapeuta, (10x oboustranné) — u tohoto cviku

je pacientka omezena snizenym rozsahem pohybu v kolennich kloubech

88



— aktivni pohyb do abdukce v kycelnim kloubu se sunutim paty po podlozce

s odporem, (6x oboustrann¢)

— izometricky tlak DK do addukce v kycelnim kloubu proti odporu terapeuta, (6x

oboustranng)

— izometrickd aktivace m. quadriceps femoris a glutedlnich svali (tlak kolen

do podlozky), (10x)

— zdvihani panve nad podlozku pii flektovanych DKK (zde omezeni ve flexi

v kolennim kloubu — nutnost dopomoci terapeuta, aby DKK nepodklouzly), (10x)
Cviceni ACT dle Palascdkové (provedeno pod vedenim supervizora)

— cvik metody ACT dle Palas¢akové, vychozi poloha vleze na zadech s flektovanymi
DKK s oporou o paty a HKK zapienymi do stehen v blizkosti kyc¢elniho kloubu, cvik
proveden soucasnym vzepfenim se o paty nohou a paty dlani a vytahovdnim temena

do dali, opakovani 15x.
Nacvik branicniho dychani a aktivace m. transversus abdominis

— ndcvik kontaktniho dychani hluboko do bficha, se stfidavou dopomoci terapeuta
v kranializaci hrudniho koSe, zkouSime aktivovat m. transversus abdominis
[3

s myslenkovou pomtckou ,,stahovani pasu,*

flektované DK

aktivaci TA spojujeme s odlehcenim

Nacvik chiize do schodii

— chiize do schodli o francouzskych berlich s oporou o jednu berli a pfidrZovanim

se zabradli s instruktaZi k dodrZeni reZimovych opatteni.
Vysledek:

Subjektivni: Pacientka po terapii se citi dobfe. Popisuje zmirnéni aZ vymizeni

bolesti kolen.

Objektivni: Pacientka spolupracovala. V rdmci terapie mékkych tkani jsme se
zaméfili na terapii jizev, doslo ke zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti horni jizvy. Dale
sniZzen hypertonus svalii a zlepSena protazitelnost fascii v okoli kolennich kloubt.
Provedeny mobilizace, pohyblivost patell a hlavicek fibuly stagnuje, AC a SC skloubeni
oboustranné mirné zlepSena pohyblivost kraniokaudalné, na levé strané je kloubni

pohyblivost horsi, minimdlni. Nasledné uspé$né provedeno analytické posilovani vleze
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na lizku. Cvi¢eni ACT jsme uspésné provedli bez korekce. Nacvik dychéani do bficha,
pacientka dychd do bficha srovnatelné¢ sposledni terapii. ZkousSime aktivovat
m. Transversus abdominis pii vydechu a nddechu s myslenkovou pomiickou stahovani
pasu kolem biicha. Aktivaci TA spojujeme s odlehcenim flektované¢ DK. Na zavér

trénujeme chtizi po schodech (6 schodist’ po 15 schodech).
Autoterapie:
— kondi¢ni cviceni na lizku (po vzoru analytického posilovani na ltizku)
—cviceni ACT
— péce o jizvy
— chiize o francouzskych berlich po chodb¢ a do schodt
— jizda na bicyklovém ergometru

Koédy: 21413 Techniky mékkych tkdni, 21415 Mobilizace patete a periferniho kloubti
21225 Lécebna télesna vychova Individualni kondi¢ni a analytické metody 21717
Individualni LTV nacvik lokomoce a mobility 21715 Reedukace pohybovych schémat

a navyku a jejich korekce

3.6.10 Terapie #10: Streda 26. 1. 2022

Status praesens:

— Subjektivni: Pacientka se citi dobie, uz se tési domil, protoZe se opét nevyspala.

Bolest zad je zvySena na uroven 5/10, bolest kolen na 2/10.

— Objektivni: Pacientka je pfi mém pfichodu zrovna na chodbé a provadi

autoterapii chiize o francouzskych berlich. Orientovana mistem, casem i osobou.
Cil dneSni terapeutické jednotky:

— prace s m&€kkymi tkdnémi v okoli operovaného kycelniho kloubu a obou

kolennich kloubii (v€etné zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti horni jizvy)
— ovlivnéni zkracenych sval
— mobilizace, piipadné trakce, kloubil s patologickou bariérou dle Lewita

— prevence TEN
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— zvySeni svalové sily flexori, abduktorti levého kycelniho kloubu a extensort

kolenniho kloubu oboustranné¢ se zamétenim na vice oslabenou DK
— udrZeni celkové télesné kondice
— zlepSeni dechového stereotypu a zapojeni branice do posturalnich funkci
—nacvik brani¢niho dychani a aktivace m. transversus abdominis
— nécvik chiize po schodech
Navrh terapie:
— techniky mékkych tkani dle Lewita
— PIR s protazenim dle Jandy na zkracené svaly
— mobilizace kloubi s patologickou bariérou dle Lewita
— kondic¢ni cviceni na lizku s prevenci TEN
— cviceni ACT dle Palas¢akové
— nacvik brani¢niho dychani a aktivace m. transversus abdominis
—nacvik chiize po schodech
Provedent:
Techniky mékkych tkani dle Lewita

— techniky mékkych tkani pouzité v oblasti boku nad mistem operace, a predevs§im pak

na horni pooperacni jizvu; ptisobime na trovni ktize, podkozi i fascii ve vSech smérech

— ovlivnéni mékkych tkani v okoli kolennich kloubil, pfedev§im pak proximalné,

plsobime na urovni svall a fascii ve vSech smérech.
Mobilizace dle Lewita
— mobilizace hlavicky fibuly (ventrodorsalni posun), (oboustrann¢)
— mobilizace patelly (laterolateralni a proximodistalni posun), (oboustranng)
—mobilizace AC skloubeni, (oboustrann¢, kraniokaudalni smér)

— mobilizace SC skloubeni, (oboustranné, kraniokaudalni smér)
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PIR s protazenim dle Jandy
—m. Trapezius (pars descendens, oboustranng)
—m. Sternocleidomastoideus (oboustranng¢)
Prevence TEN
— provedeno vleze na zadech

— aktivni dorsdlni a plantarni flexe v hlezennich kloubech (20x oboustrann¢),
cirkumdukce vynechany z davodu obtizi pacientky udrzet levy kycelni kloub

v 0sovém postaveni
Analytické posilovani
— provedeno vleze na zadech

— aktivni pohyb do trojflexe (flexe v kyCelnim, kolennim i1 hlezenim kloubu)
se sunutim paty po podlozce s odporem terapeuta, (10x oboustrann¢) — u tohoto cviku

je pacientka omezena snizenym rozsahem pohybu v kolennich kloubech.

— aktivni pohyb do abdukce v kycelnim kloubu se sunutim paty po podlozce

s odporem, (6x oboustrann¢)

— izometricky tlak DK do addukce v ky¢elnim kloubu proti odporu terapeuta, (6x

oboustranng)

— izometrickd aktivace m. quadriceps femoris a glutedlnich svalti (tlak kolen

do podlozky), (10x)

— zdvihani panve nad podlozku pfi flektovanych DKK (zde omezeni ve flexi

v kolennim kloubu — nutnost dopomoci terapeuta, aby DK nepodklouzly), (10x)

Cviceni ACT dle Palascakove (provedeno pod vedenim supervizora)

— cvik metody ACT dle Palas¢akové, vychozi poloha vleZe na zadech s flektovanymi
DKK s oporou o paty a HK zaptfenymi do stehen v blizkosti kycelniho kloubu, cvik
proveden soucasnym vzepienim se o paty nohou a paty dlani a vytahovanim temena

do dali, opakovani 15x.
Nacvik branicniho dychani a aktivace m. transversus abdominis

— nacvik kontaktniho dychani hluboko do bficha, se stfidavou dopomoci terapeuta

v kranializaci hrudniho koSe, zkouSime aktivovat m. transversus abdominis
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(3

s mySlenkovou pomiickou ,,stahovani pasu,‘‘ aktivaci TA spojujeme s odlehcenim

flektované DK
Nacvik chiize do schodi

— chlize do schodt o francouzskych berlich s oporou o jednu berli a pfidrzovanim se

zabradli s instruktdzi k dodrZeni rezimovych opatieni.

Vysledek:

Subjektivni: Pacientka se po cvi€eni citi dobfe, popisuje snizenou bolestivost

v oblasti kolennich kloubti i ThL ptechodu.

Objektivni: Pacientka spolupracovala. V ramci terapie mékkych tkéni jsme se
zaméfili na terapii jizev, doslo ke zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti horni jizvy. Dale
snizen hypertonus svali a zlepSena protazitelnost fascii v okoli kolennich kloubt.
Provedeny mobilizace, pohyblivost patell a hlavicek fibuly stagnuje, AC a SC skloubeni
oboustranné mirné zlepSena pohyblivost, na levé stran€ je kloubni pohyblivost horsi,
minimélni. Néasledn¢ uspésné provedeno analytické posilovani vleze na lizku. Cvi€eni
ACT jsme uspéSné provedli bez korekce. Nacvik dychani do bficha, pacientka dycha
do bticha srovnateln€ s posledni terapii. ZkouSime aktivovat m. Transversus abdominis
pri vydechu a nddechu s myslenkovou pomtckou stahovani pasu kolem bfticha. Pacientka
se vyrazné zlepSila od zacatku terapie. Na zaver trénujeme chlizi po schodech (6 schodist’

po 15 schodech).
Autoterapie:
— kondi¢ni cviceni na lazku (po vzoru analytického posilovani na ltizku)
—cviceni ACT
— péce o jizvy
— chiize o francouzskych berlich po chodbé a do schodi

— jizda na bicyklovém ergometru
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Koédy: 21413 Techniky mékkych tkani, 21415 Mobilizace patefe a periferniho kloubt
21225 Lécebna télesna vychova Individualni kondi¢ni a analytické metody 21717
Individuélni LTV nacvik lokomoce a mobility 21715 Reedukace pohybovych schémat

a navyki a jejich korekce

3.6.11 Terapie #11: Ctvrtek 27. 1. 2022

Status praesens:

— Subjektivni: Pacientka se citi vyborn¢ a t&si se na blizici se odchod domd.

Bolestivost zad popisuje na trovni 3/10, bolest kolen na trovni 2/10.

— Objektivni: Pacientka pti ptichodu sedi na posteli a telefonuje. Orientovana

mistem, ¢asem i osobou.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

— provedeni vystupniho kineziologického rozboru
Provedeni:

— vystupni kineziologicky rozbor skladajici se z aspekcniho vySetfeni stoje
a chiize, antropometrického vySetfeni, goniometrického vySetfeni, vySetfeni svalové sily,
vySetieni zkracenych svalil, vySetieni kloubni vile, vySetfeni mékkych tkani, vySetfeni
pohybovych vzorli, vySetfeni stabiliza¢nich schopnosti, neurologického vySetfeni

a vySetifeni ADL.
Vysledek:

— Subjektivni: Pacientka se citi unavena. Bolest nezménéna.

— Objektivni: Uspésné jsme provedli kompletni vystupni kineziologicky rozbor.
Autoterapie:

—péce o jizvu

—cviceni ACT

— chlize o francouzskych berlich
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3.7 Vystupni kineziologicky rozbor

3.7.1 Status praesens

— Subjektivni: Pacientka se citi vyborné a t&€$i se na blizici se odchod domii.

Bolestivost zad popisuje na trovni 3/10, bolest kolen na trovni 2/10.

— Objektivni: Pacientka pii ptichodu sedi na posteli a telefonuje. Orientovana
mistem, ¢asem i1 osobou. Pacientka je 5. tyden po operaci. Otok neni aspekéné patrny,

3 jizvy po operaci (o velikosti cca 5 cm) jsou dobie zhojené.

3.7.2 Aspekéni Vysetieni Stoje

Stoj vySetfen s ohledem na to, ze pacientka musi pouzivat kompenzacni pomtiicku
(francouzské berle) a plné¢ odlehcovat levou dolni koncetinu. Pacientka si je
ve vertikalizaci i stoji jistd, opora o berle s mirnou elevaci ramen ale doslo k ur¢itému

zlepseni, stejné tak se zlepsila i Sife stojné baze, ktera byla diive ptilis tizka

Pohled zezadu: Chodidla o ziZené bazi, hlezenni klouby var6zni. Oplosténa
podélnd i pticna klenba nohy. Pacientka mé vahu na LDK (kvili odlehcovani). Kontury
lytkového svalstva jsou symetrické. Kolenni klouby jsou varozni (levé je mirné horsi).
Kontury svali zadni strany stehen jsou symetrické. Panev je ve frontalni roviné
symetrickd. Na patefi je patrné skolitotické drzeni. Skolidéza je dextrokonvexni
s vrcholem v oblasti ThL pfechodu (vzhledem ke stoji v opofe s odlehcenim nebylo
presnéji oziejmovano Adamsovym testem). Ramenni pletence jsou oba elevovany, oba

méné ve srovnani s poc¢atkem terapie. Hlava jiz neni v uklonu k levému rameni.

Pohled zboku: Hlezenni kloub v mirné plantarni flexi. Kolenni klouby se zdaji
vmirné flexi. Kontury svalstva jsou symetrické. Panev je ve vyrazné anteverzi
(oztejmeno palpaci). Bederni patef ve vyrazné hyperlordoze. Hrudni ko$
je v nadechovém postaveni — je tak vidét tzv. nizkové postaveni panve a hrudniku, které
se nicméné zlepSilo, hrudni ko§ je méné kranializovany. Ramenni pletence se nachazi
v protrakénim drZeni. Hlava je také v protrakci, krk ve vyrazné lordoze. Pti pohledu zleva

je mozné vidét jizvy po operaci v oblasti kycelniho kloubu.

Pohled zepiedu: Prstce jsou pfitisknuté k podlozce. Kolenni klouby oboustranné
varozni, dale je mozné vidét jejich deformaci v disledku artrozy. Kontury m. quadriceps

jsou oboustrann¢ symetrické. BiiSni st€na je ochabld. Kli¢ni kosti jsou spolu s celym
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ramennim pletencem elevovany, nicméné jiz méné vyrazné. Hlava jiz neni v uklonu

k levému rameni.

3.7.3 Aspekéni VySetieni Chiize

Pacientka pfi chlizi pouziva 2 francouzské berle, chlize je tfidoba (berle,
operovand, zdrava). Pii chlizi je pacientka jista a zdarné¢ dodrzuje rezimova opatieni.
Z hlediska drzeni téla je pacientka v ptedklonu s mirné elevovanymi ramennimi pletenci
a zvétSenou bederni lordézou, je mozné vidét urcité zlepseni od pocatku terapie. Délka
kroku je symetricka, baze je stale mirn€ zizena, nicméné lze vidét zlepseni oproti zacatku

terapie.

Pohybovy vzor chlize stale probihd se souhybem panve cirkumdukci. Dochazi
k minimalni extenzi v kycelnim kloubu. Nejvyrazngjsi ¢ast pohybu probiha na tGrovni
panve a kloubu hlezenniho. Pozorujeme nicméné urcité zlepseni, kdy souhyb panve neni

tak vyrazny.

Doslap probiha celou plochou chodidla, zavérecny kontakt s podlozkou ptes
hlavi¢ky metatarsd, odval chodidla je tak nedostatecny. Véha je v priabéhu kroku stale

rozlozena ptevazné po vnéjsi hrané chodidla

3.7.4 Antropometrické méreni

DK délky Prava (cm) Leva (cm)
Délka anatomicka 78 78
Délka funkéni 82 81
Délka umbilikalni 87 87
Délka stehna 39 39
Délka bérce 40 40

Tabulka 13: Antropometrické méreni délek dolnich koncetin (cm), (vystupni KR)
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DK obvody Prava (cm) Leva (cm)
Obvod stehna

45 42
(10 cm nad Pat.)
Obvod stehna

50 49
(15 cm nad Pat.)
Obvod kolena 40 40
Obvod Tuberositas

o 36 36

tibiae
Obvod lytka 35 34
Obvod Malleoly 25 26
Obvod nart a pata 30 30
obvod metatarsy 22 22

Tabulka 14: Antropometrické méreni obvodi dolnich koncetin (cm), (vystupni KR)

3.7.5 Goniometrické vySetieni dle Jandy a Pavli

Pii méteni byly vynechany kontraindikované pohyby.

Prava DK Leva DK
Kloub
aktivné pasivné aktivné pasivné
S:0-0-110 |S:0-0-120 [S:0-0-110 [S:0-0-120
Kycelni kloub | F:35-0-25 |F:40-0-30 |F:35-0-x F:40-0-x
R: 60-0-20 |R:65-0-25 |Rix-0-x R:ix—-0-x
Kolenni kloub | S:0-0-75 S:0-0-75 S:0-0-55 S:0-0-55
S:15-0-60 |S:20-0-70 |S:15-0-60 |S:20-0-70
Hlezenni kloub
R:15-0-35 |R:20-0-40 |R:15-0-40 |R:20-0-40

Tabulka 15: Goniometrické méreni rozsaht DK (°), (vystupni KR)
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3.7.6 VySetieni svalové sily dle Jandy
Vysetteni v oblasti kolenniho kloubu bylo provedeno orientatné v rozsahu
umoznéném jeho pohyblivosti. Kontraindikované pohyby v kycelnim kloubu byly

vySetfeny orientacné izometrickou kontrakei.

Kycelni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 4 4+
Extenze (s extenzi KoK.) 4 4
Extenze (s flexi KoK) 3+ 3+
Abdukce 4 3+
Addukce 4 3+
Vnitini rotace 4 3

Vn¢é;jsi rotace 4 3

Tabulka 16: Vysetieni sily svali kycelniho kloubu (S8kala 0-5), (vystupni KR)

Kolenni kloub Prava DK Leva DK
flexe 4 4
extenze 5 4

Tabulka 17: VySetieni sily svali kolenniho kloubu (§kala 0-5), (vystupni KR)

Hlezenni kloub Prava DK Leva DK
plantarni flexe 5 5
supinace s dorsalni flexi | 5 5
supinace s plantarni flexi | 5 5
plantarni pronace 5 5

Tabulka 18: VySetieni sily svalii hlezenniho kloubu (§kala 0-5), (vystupni KR)
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3.7.7 VysSetreni zkracenych svalii dle Jandy

X — z diivodu vystielujici bolesti nebylo mozné dosahnout vysetiovaci polohy

Sval Prava DK Leva DK
Flexory kolenniho kloubu 0 0
Adduktory kycelniho kloubu

(dlouhé i kratké) 0 0

m. Triceps surae 0 0

m. Soleus 0 0

m. Trapezius (pars . .
descendens)

m. Sternocleidomastoideus 1 1

Tabulka 19: Vyseti‘'eni zkracenych svalu (Skala 0-2), (vystupni KR)
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3.7.8 Vysetreni kloubni viile dle Lewita

Kloubni spojeni pohyby Prava DK Leva DK
, laterolateralni posun patologické patologicka
Kolenni kloub (kratké paka) bariéra bariéra
kraniokaudalni posun patq} ogicka P atg} ogicka
bariéra bariéra
Patella
laterolateralni posun patq}oglcka P atg}oglcka
bariéra bariéra
Hlavicka fibuly logicks logicks
(tibiofibularni ventrodorsalni posun pat(.)’ oglcka pat(.)’oglcka
bariéra bariéra
skloubeni)
Talokruralni kloub dorsalni posun bpn bpn
Choparttiy kloub late.rolateralm, ventralni, | bpn bpn
supinace, pronace
Os cuboideum dorzoplantarni posun bpn bpn
Os naviculare dorzoplantarni posun bpn bpn
dorzoplantarni posun bpn bpn
Lisfrankav kloub
rotace bpn bpn
Metatarsalni klouby | dorzoplantarni posun bpn bpn
dorsoplantarni posun bpn bpn
Metatarsofalangealni
laterolateralni posun bpn bpn
klouby
rotace bpn bpn
dorsoplantarni posun bpn bpn
Interfalangealni
laterolateralni posun bpn bpn
klouby
rotace bpn bpn
S-C skloubeni kraniokaud4lni posun patq}oglcka patg}oglcka
bariéra bariéra
A-C skloubeni kraniokaud4lni posun patq}oglcka patg}oglcka
bariéra bariéra

Tabulka 20: VySeti‘eni kloubni viile, (vystupni KR)
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3.7.9 VySetfeni mékkych tkani dle Lewita

Vysetteni provadéno vleze na zaddech se zaméfenim na oblast dolni koncetiny

a vleZe na bfiSe se zaméfenim na oblast zad.

Vysetieni kiiZe a podkozi: NaruSeni fyziologické posunlivosti a protazitelnosti
v oblasti nad a pod kolennimi klouby laterolateraln¢ a kraniokaudalné je oproti zacatku
terapie zlepSena. ZlepSend posunlivost a protazitelnost v okoli operovaného levého
kycelniho kloubu a horni c¢asti levého stehna laterolateralné a kraniokaudalné
(ve srovnani s kontralateralni stranou). Pti vySetieni jizev zjiSténa dobrd posunlivost
a protazitelnost distalnich dvou jizev. Posunlivost i protazitelnost tieti, nejproximalné;si

jizvy, zlepSena ve sméru laterolaterdlnim i kraniokaudalnim.

VySetieni fascii: NaruSeni fyziologické posunlivosti a protazitelnosti v oblasti
nad a pod kolennimi klouby laterolateraln¢ a kraniokaudalné, oproti zacatku terapie
zlepSena. ZlepSend posunlivost a protazitelnost v okoli operovaného levého kycelniho
kloubu a horni casti levého stehna laterolateralné¢ a kraniokaudalné (ve srovnani

s kontralateralni stranou).

VySetieni svali: zjisténa hypertonie oboustranné: m. Quadriceps Femoris u nichz
nicméné doslo ke snizeni hypertonu, pfedev§im pak na pravé DK. Déle u m. Quadratus

lumborum a vzptimovact patete predev§im v bederni oblasti.

3.7.10 Vysetieni pohybovych vzori dle Jandy
Abdukce v ramennim kloubu: U pacientky se stale vyskytuje pfestavba tohoto
pohybového vzoru v podobé vyrazné elevace celého pletence ramenniho a uklonu trupu.

Neni zaznamendno zlepSeni.

Extenze v ky€elnim kloubu: V tomto pohybovém vzoru stale vyskytuje
piestavba tohoto pohybového vzoru v podobé pirednostniho zapojeni vzptimovach patete.

Neni zaznamenano zlepSeni.

Abdukce v kyCelnim kloubu: Pacientka stile vykazuje piestavbu tohoto

pohybového vzoru v podobé elevace panve. Neni zaznamenano zlepSeni.
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3.7.11 VySetreni stabiliza¢nich schopnosti dle Kolare

Test nitrobriSniho tlaku: Narusend schopnost stabilizace (minimalni lateralni
roz§iteni hrudniku a aktivaci svald proti naSemu odporu), ve srovnani s pocatkem terapie
dochdzi nicméné ke zlepsenti, je citit mirné zvySeni nitrobfisniho tlaku.

Test flexe v kyclich: NaruSena schopnost stabilizace (dochdzi oboustranné
k minimalnimu zvySeni tlaku a téméf zadnému vyklenuti v oblasti ingvinalni krajiny),
test postupné proveden s flexi obou DKK. Ve srovnani s pocatkem terapie dochazi
nicméné ke zlepSeni, je citit mirné zvyseni nitrobfisniho tlaku.

Stale prevazuje horni typ dychéni, pacientka je schopna s usilim ur€ité korekce

v podobé mirné kaudalizace hrudniho kose.

3.7.12 Neurologické vySetieni

Taktilni ¢iti Prava DK Leva DK

Segment L1 bez deficitu bez deficitu

Segment L2 bez deficitu bez deficitu

Segment L3 bez deficitu bez deficitu

Segment L4 bez deficitu bez deficitu

Segment L5 bez deficitu bez deficitu
deficit (3.-5. prstec a

Segment S1 ¢ast nartu 5 cm nad bez deficitu
nimi)

Segment S2 bez deficitu bez deficitu

Tabulka 21: VySeti‘eni taktilniho ¢iti, (vystupni KR)

Hluboké ¢iti: VySetfeno na dolnich koncetinach na pohybech 1. a 5. prstce v MP

a IP kloubech do flexe a extenze. VSe oboustranné bez patologického nélezu.
Lassegue zkouska: Zkouska je oboustranné negativni.

Myotatické reflexy: Vybavné bilateraln¢ symetricky na dolnich i hornich
koncetinach hodnoceni dle NINDS — National Institute of Neurological Disorders

and Stroke (Hallet, 1993).
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Myotatické reflexy Prava DK Leva DK
Bicipitalni reflex (C5) 2 2
Brachioradialni reflex (C6) 2 2
Tricipitovy reflex (C7) 2 2
Reflex flexort prsta (C8) 2 2
Patelarni reflex (L4) 2 2
Reflex Achillovy Slachy (S1) |2 2

Tabulka 22: Vyseti‘eni myotatickych reflexi, (vystupni KR)

Pyramidové jevy irita¢ni a zanikové

Pyramidové jevy

Vysledek

Justerav ptiznak

negativni bilateralné

Uchop Janisevského

negativni bilateralné

Reflex Babinského

negativni bilateralné

Fenomén Zukovského-

Kornilova

negativni bilateralné

Mingazziniho ptiznak

negativni bilateralné

Barrého ptiznak I

negativni bilateralné

Barrého ptiznak I1

negativni bilateraln¢

Tabulka 23: Pyramidové jevy iritacni a zanikové, (vystupni KR)
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3.7.13 VySetfeni samostatnosti pfi zvladani ADL (Barthel Index)

Aktivita Provedeni Ohodnoceni
najezeni, napiti samostatné 10

piesun lizko — zidle samostatné 15

osobni hygiena samostatné 5

pouziti WC samostatné 10

koupani samostatné 5

chiize po roviné samostatné 15

chiize po schodech samostatné 10

oblékani samostatné 10
kontinence stolice samostatné 10
kontinence moci samostatné 10

vysledné skore 100 (nezévisla)

Tabulka 24: VySeti‘eni samostatnosti pii zvladani ADL (Barthel Index), (vystupni KR)

3.7.14 Zavér vysetreni

Pti vySetfeni stoje je obzvlasté vyrazna varozita artrotickych kolennich kloubt,

anteverze panve, kranializace hrudniho koSe, elevace a protrakce ramennich pletenct.

Pacientka pouZziva k chlizi francouzské berle a pohybuje se dobie zvladnutou

tfidobou chizi s odleh¢enim o mirné ztzené bazi.

Pooperacni jizvy jsou dobfe zhojené, distalni dv€ jsou plné posunlivé

a protaZzitelné, proximalni vykazuje jen mirné omezeni.

Svalova sila operované dolni koncetiny je vii¢i neoperované mirné snizend u svali

kycelniho a kolenniho kloubu. Svalov4 sila svali hlezenniho kloubu je oboustranné plna.

Pohyblivost v kycelnich a hlezennich kloubech neni vyrazné omezena, nejveétsim

omezenim pohybu trpi klouby kolenni v disledku artrotickych zmén.
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Kloubni vile je oboustranné omezend v kolennim kloubu, déle u patelly, hlavicky

fibuly, AC a SC skloubeni.

Svalové zkraceni se vyskytuje oboustranné u m. Trapezius (descendentni Cast) a

m. Sternocleidomastoideus.

Taktilni ¢iti poruseno u PDK v oblasti 3.—5. prstce a ¢asti nartu 5 cm nad nimi.

Jinak je neurologické vySetieni bez patologického nalezu.

Hrudnik a panev jsou v nizkovém postaveni a ptevazuje kostalni zptisob dychani.
Vysetfeni stabilizacnich funkci vypovidd o insuficienci hlubokého stabiliza¢niho

systému.

Z hlediska vysetieni samostatnosti pfi zvladani ADL je pacientka pln¢ nezavisla.
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3.8 Zhodnoceni efektu terapie

Tato kapitola hodnoti efekt terapie na zéklad¢ srovnani vysledkii vstupniho a
vystupniho kineziologickém rozboru, ve kterych dosSlo v prabéhu terapie k relevantni
zmén€. Pfi vySetieni pfed a po terapii miizeme u pacientky pozorovat nékolik zlepSeni

dale popsanych.

3.8.1 Aspekéni VySetieni Stoje
Ve stoji pozorujeme méné vyrazné nizkové postaveni hrudniku a panve; mirné
snizeni elevace ramennich pletencti; hlava se z uklonu doleva dostala do stfedniho

postaveni.

3.8.2 Aspekéni Vysetieni Chiize

Pacientku se podafilo naucit samostatné chodit o §ir$i bazi a se vzpiimengjsi

posturou; pti chiizi jiz také nepozorujeme oboustranné tak vyrazny souhyb panve.

3.8.3 Antropometrické méreni

Zjistujeme zvétSeni obvodi obou stehen a pravého lytka, které spole¢né s lepSimi
vysledky ve svalovém testu dle Jandy vypovidaji o celkovém zvySeni svalové sily
a pfirtistku svalové hmoty v oblasti dolnich koncetin, pfedev§im pak LDK. Posilovani s

odporem, se tak ukdzalo jako efektivni nastroj pro nartist svalové hmoty.

Vstupni KR Vystupni KR

DK obvody

Prava (cm) | Leva (cm) Prava (cm) Leva (cm)
Obvod stehna

44 42 45 42
(10 cm nad Pat.)
Obvod stehna

49 49 50 49
(15 cm nad Pat.)
Obvod kolena 40 41 40 40
Obvod lytka 34 34 35 34

Tabulka 25: Srovnani zmén obvodi DKK (cm), (zhodnoceni efektu terapie)
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3.8.4 Goniometrické vySetieni dle Jandy a Pavli

Bylo dosazeno zlepseni pohyblivosti kolennich kloubii do flexe o 5° oboustranné.
Tato zména je jen malad v disledku artrotickych morfologickych zmén na kloubech a
nejspise souvisela s vyuzitim technik mékkych tkani a mobilizaci. Pohyby ve zbylych

kloubech mély od pocatku fyziologické rozsahy.

Rozsahy PDK (vstupni KR) Rozsahy PDK (vystupni KR)
Kloub

aktivné pasivné aktivné pasivné

Kolenni kloub | S: 0-0-70 S:0-0-70 S:0-0-75 S:0-0-175

Tabulka 26: Srovnani zmén rozsaht pohybu PDK (°), (zhodnoceni efektu terapie)

Rozsahy LDK (vstupni KR) Rozsahy LDK (vystupni KR)

Kloub
aktivné pasivné aktivné pasivné

Kolenni kloub | S: 0—-0-50 S:0-0-50 S:0-0-55 S:0-0-55

Tabulka 27: Srovnani zmén rozsahti pohybu LDK (°), (zhodnoceni efektu terapie)

3.8.5 Vysetreni svalové sily dle Jandy

Doslo ke vySeni svalové sily vSech svalli obou kycelnich kloubl (s vyjimkou
adduktort PDK), déle ke zvySeni stupné sily flexor pravého kolenniho kloubu a sval
zodpovédnych za supinaci s dorsdlni flexi v pravém hlezennim kloubu. Posilovani

s odporem se tak ukézalo jako efektivni pro nartst svalove sily.

Svalova sila Vstupni KR Vystupni KR
KyZelni kloub Prava DK Leva DK Pravi DK | Leva DK
Flexe 4+ 4 4+ 4+
Extenze (s extenzi

3 3 4 4
KoK)
Extenze (s flexi

3 3 3+ 3+
KoK)
Abdukce 3 3 4 3+
Addukce 4 3 4 3+

Tabulka 28: Srovnani zmén sily svali kycelniho kloubu (§kala 0-5), (zhodnoceni efektu terapie)
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Svalova sila Vstupni KR Vystupni KR
Kolenni kloub Prava DK Leva DK Prava DK | Leva DK
Flexe 3+ 4 4 4

Tabulka 29: Srovnani zmén sily svali kolenniho kloubu ($kala 0-5), (zhodnoceni efektu terapie)

Svalova sila Vstupni KR Vystupni KR
Hlezenni kloub Prava DK Leva DK Prava DK | Leva DK
Supinace s dorsalni

4 5 5 5
flexi

Tabulka 30: Srovnani zmén sily svali hlezenniho kloubu (Skala 0-5), (zhodnoceni efektu terapie)

3.8.6 Vysetreni zkracenych svali dle Jandy

Ze zkracenych svald se uspésné podatilo ovlivnit m. Trapezius (pars descendens)

am. Sternocleidomatoideus oboustrann¢ a jejich zkraceni snizit z Grovné 2 na troven 1.

Této zmény bylo dosazeno za pomérné kratky ¢asovy interval s vyuzitim techniky PIR

s protazenim dle Jandy, ktera se tak dd oznacit za efektivni pro ovlivnéni svalového

zkréceni.
VySsetieno
Vystupni KR

Sval v pribéhu terapie

Prava DK Leva DK Prava DK | Leva DK
m. Trapezius

2 2 1 1
(pars descendens)
m. Sternocleidomastoideus | 2 2 1 1

Tabulka 31: Srovnani zmén ve zKraceni svala (Skala 0-2), (zhodnoceni efektu terapie)
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3.8.7 VySetieni kloubni viile dle Lewita

Uspésné bylo také ovlivnéni kloubni vile — zlepSeni je mozné pozorovat
oboustranné u kloubni vule patelly, hlavicky fibuly, kolenniho kloubu, SC a AC
skloubeni ve vSech smérech. Téchto zmén bylo dosazeno za pouziti mobiliza¢nich
technik dle Lewita. ZlepSeni jsou pomérné mirnd a Casto pietrvala jen do nasledujici
terapie, ale méla velky vliv na sniZzeni miry bolesti, zlepSeni pohyblivosti a priub¢h

nasledné terapie.

Kloubni Pohyby Vstupni KR Vystupni KR
spojeni Prava DK |LevaDK |Prava DK |Leva DK
L patologickd | patologick
Kolenni laterolater’alnrl patologicka | patologicka | bariéra a bari¢ra
Kloub posun (kratka barié barié o .,
ou pika) ariéra ariéra (mirné (mirné
zlepSeni) zlepsenti)
patologickd | patologick
kraniokaudalni | patologickd | patologicka | bariéra 4 bariéra
posun bariéra bariéra (mirné (mirné
Patella zlepSeni) zlepseni)
s C . ., | patologickd | patologick
laterolateralni patq}oglcka patq}oglcka bariéra 4 bariéra
posun bariéra bariéra
(zlepSeni) (zlepSeni)
Hlavicka
fibuly .y o . ., | patologicka | patologick
(tibiofibul ventrodorsalni patg}oglcka patg}oglcka bariéra 4 bariéra
. posun bariéra bariéra
arni (zlepSeni) | (zlepSeni)
skloubeni)
S-C kraniokaudalni icka i
o . ., | patologicka | patologick
skloubeni | posun patologicka | patologicka | o . 4 bariéra
bariéra bariéra
(zlepSeni) (zlepSeni)
A-C kraniokaudalni patologickd | patologick
skloubeni | posun patologicka | patologicka | bariéra a bariéra
bariéra bariéra (mirné (mirné
zlepSeni) zlepSeni)

Tabulka 32: Srovnani zmén kloubni viile, (zhodnoceni efektu terapie)
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3.8.8 Vysetieni mékkych tkani dle Lewita

Doslo ke zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti v okoli operovaného levého
kycelniho kloubu a horni c¢asti levého stehna laterolateralné a kraniokaudalné

(ve srovnani s kontralateralni stranou)

smérech; dvé distalni jizvy bez patologie.

Na trovni fascii se podafilo zlepsit posunlivost a protazitelnost v oblasti nad a pod
kolennimi klouby laterolaterdln¢ a kraniokaudalné, dale také zlepSit posunlivost
a protazitelnost fascii v okoli operovaného levého kycelniho kloubu a horni ¢asti levého

stehna laterolateralné a kraniokaudaln¢€ (ve srovnani s kontralateralni stranou).

K ovlivnéni téchto tkani byly na riznych urovnich pouzity techniky manipulace
meékkych tkéni dle Lewita. Kromé vlivu na jizvu, kterd vykazovala pomalé a progresivni
zlepSovani, mély techniky jen omezenou dobu pisobeni, vétSinou jen do nasledujici
terapie. Tyto techniky mély nicméné dobry vliv na sniZzeni miry bolesti a nasledny prib&h

terapie.

3.8.9 Vysetreni stabiliza¢nich schopnosti dle Kolare

Podafilo se dosdhnout zlepSeni dechového stereotypu ve smyslu Castecné
schopnosti bfiSniho dychédni. Dale také zjisStujeme zlepSeni stabiliza¢nich schopnosti —
u pacientky palpujeme pii testech hlubokého stabilizacniho systému mirné zvySeni

nitrobfisniho tlaku.

Ke zlepsSeni stabilizacnich schopnosti byly vyuzity techniky nécviku brani¢niho
dychani a stabilizace HSS dle Kolare. Okamzity efekt téchto technik byl pomérné maly,
ale pfetrvaval a vykazoval skazdou terapii postupné zlepSovéani. Jako u¢inna se u

pacientky ukdzala jeho kombinace s cvicenim ACT, které pacientce usnadnilo provedeni

btfiSniho dychéni. Lze ofekavat, ze by zlepSovani s dalSimi terapiemi pokracovalo.

3.8.10 Neurologické vysetieni

Neurologické vySetfeni je beze zmény. Pietrvava naruseni taktilniho Citi v oblasti

3.-5. prstce PDK a ¢asti nartu ptiblizné 5 cm nad nimi. Jinak bez patologického nalezu.
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3.8.11 VysSetifeni samostatnosti pri zvladani ADL (Barthel Index)

Vysetfeni samostatnosti je beze zmény. Pacientka vykazuje plnou samostatnost

ve zvladani ADL.

3.8.12 Souhrnné zhodnoceni

Z fyzioterapeutického hlediska doslo béhem terapie u pacientky k méfitelnému
zlepseni. Subjektivné pacientka popisovala snizeni celkové bolesti v oblasti zad a kolen
0 2-3 body, tedy az o polovinu. Objektivné doslo ke zlepSeni stavu mekkych tkéani
v oblasti pooperacni jizvy, okoli kolennich kloubti a krku. Doslo také ke zvySeni kloubni
vile patelly, hlavicky fibuly, SC a AC kloubu. Déle pozorujeme mirné zvyseni rozsahu
pohybu v kolennich kloubech. Pfi antropometrickém vysetieni je méfitelné zvétSeni
obvodu v oblasti stehen, pfedevsim pak u operované koncetiny. Se svalovou hypertrofii
doslo i ke zvySeni svalové sily dolnich koncetin méfené ve svalovém testu. Podaftilo se
také mirn€ rozvolnit nizkové postaveni panve a hrudniho kose a bylo dosazeno zlepsSeni

pacientéinych stabilizacnich schopnosti.

3.8.13 Prognoza

Pacientka vykazuje znacnou snahu, spolupraci a také svédomitost v provadéni
autoterapie. Né&které pohybové koncepty jsou pro pacientku koordinacné narocné,
ale snazi se je pochopit, a postupné se v nich zlepSuje. Je tak mozné potencialné
dosahnout 1 hlubSich zmén v jejim pohybovém projevu. Omezeni vyraznéjSich zlepSeni
pfedstavuje artr6za v kolennich kloubech. V co nejbliz§i moZné dob& je nicméné
planovana jejich endoprotéza, coZ by mélo zna¢né rozsitit pohybové moznosti pacientky
a potencial dalsi terapie. Po skonCeni hospitalizace by tak bylo vhodné, aby pacientka

dochézela na ambulantni fyzioterapii, jako pfipravu na tyto vykony.
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4) Zavér

Cilem této bakalarské prace bylo shrnuti teoretickych poznatki o diagndze
pertrochanterické zlomeniny stehenni kosti a zpracovani kazuistiky popisujici

fyzioterapeuticky postup pfi rehabilitaci pacientky s touto diagnézou.

V obecné ¢asti byla popsana epidemiologie zlomenin proximalniho femuru,
pfiiny jejich vzniku a moznd prevence. Dale jsem popsal klasifikaci a specifika
pertrochanterickych zlomenin, jejich diagnostiku, 1é¢ebny postup, mechanismus hojeni
a mozné komplikace. Zavérem jsem v obecné ¢asti shrnul poznatky o rehabilitaci obecné

a fyzioterapeutickych postupech v ramci ni vyuzitych.

Ve specialni casti jsem zpracoval kazuistiku pacientky s diagnozou
pertrochanterické zlomeniny femuru, skladajici se ze vstupniho kineziologického
rozboru, stanoveni kratkodobych a dlouhodobych cili terapie a popisu jednotlivych
terapeutickych jednotek. Cela terapie byla ukonfena vystupnim kineziologickym
rozborem. Na srovnani vysledka vstupniho a vystupniho kineziologického rozboru bylo

nasledn¢ provedeno zhodnoceni efektu terapie.

Souvisla odbornd praxe ve Fakultni Thomayerov€é nemocnici spolu se
zpracovanim této prace pro mé& byly velmi pifinosné z hlediska moZnosti sledovat
postupné zlepSovani pacientky, sezndmenim se s dlouhodob&jSim vztahem

terapeut—pacient a také utfidénim a propojenim teoretickych a praktickych znalosti.
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Piiloha ¢. 1- Vyjadreni Etické komise FTVS UK (strana 1)

UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Zadost o vyjadieni Etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, kvalifikaéni & seminarni préce zahrnujici lidské ucastniky

Niézev projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po operacnim Feseni pertrochanterické zlomeniny
Forma projektu: vyzkumna prace - bakaléfska prace

Obdobi realizace: leden 2022 — tnor 2022 y
Vyzkum bude realizovan v souladu s platnymi epidemiologickymi opatfenimi Ministerstva zdravotnictvi CR.
Piedkladatel: Pavel Benc, UK FTVS katedra fyzioterapie

Hlavni Fesitel: Pavel Bene, UK FTVS katedra fyzioterapie

Misto vyzkumu (pracovi§t&): Fakultni Thomayerova nemocnice

Vedouci prace: Mgr. Katefina Mar3akové

Popis projektu: Kazuistika fyzioterapeutické péte o pacienta po operaénim FeSeni pertrochanterické zlomeniny. Cilem
této price je zpracovani problematiky péde o pacienta po pertrochanterické zlomening, Price se bude skladat
7 teoretické a specidlni Sasti. V teoretické &asti budou zpracovany teoretické poznatky o diagnoze Eerpané z odborné
literatury. Specidlni &ast bude obsahovat komplexni vstupni kineziologické vy3etfeni, navih terapie, kratkodobé a
dlouhodobé cile terapie, zdznam o provedenti terapii, vysledky jednotlivych terapii a zavérecné vystupni vySetfeni,

Charakteristika ufastnikii vizkumu: Jeden pacient véku 18— 90 let s pertrochanterickou zlomeninou.
Terapie se neztiéastni pacient s akutnim (zejména infeké&ni) onemocnénim.

Zajisténi bezpefnosti: Vetkerd vySetfeni a terapie bude provadéna pod odbornym dohledem kvalifikovaného
fyzioterapeuta z Fakultni nemocnice. Rizika provadéné terapie a metod nebudou vy33i nez béZzné ofekdvana rizika u
tohoto typu terapie. Budou pouZity pouze neinvazivni metody.

Etické aspekty vyzkumu: Zletily pacient nepatfi mezi vulnerabilni skupinu.

Potencidlni stiet z4jmi: Vyzkum neni provadén pro Zadnou instituci & organizaci. Neexistuje Zadna skute¢nost, kterd
by mohla ovlivnit objektivitu vyzkumu. Nemam soukromy zajem na vysledku vyzkumu a ani vyzkum nevede

k osobnimu prospéchu. Vedouci préce bude dohliZet nad korektnosti a nestrannosti posuzovani vysledii vyzkumu mou
osobou. Neexistuje 24dna skute¢nost, ktera by mohla ohrozit integritu a diivéryhodnost vyzkumu.

Ochrana osobnich _dat: Data budou shromazd’ovana a zpracovavana v souladu s pravidly vymezenymi nafizenim
Evropské Unie & 2016/679 a zakonem & 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich tdaji. Uvédomuji si, Ze text je
anonymizovéan, neobsahuje-li jakékoli informace, které jednotlivé & ve svém souhrnu mohou vést k identifikaci
konkrétni osoby - budu dbat na to, aby jednotlivé osoby nebyly rozpoznatelné v textu préce, zejména v ramei
anamnézy. Osobni data, ktera by vedla kidentifikaci ucastniki vyzkumu, budou do jednoho tydne po ukonteni
préce s pacientem anonymizovana. Ziskana data budou zpracovavéna, bezpetnd uchovéna a publikovana v anonymni
podobé v bakalafské praci, piipadné v odbornych &asopisech, monografiich a prezentovana na konferencich, pfipadng
budou vyuzita pii daldi vyzkumné praci na UK FTVS.

Pofizovéni fotografii/videi/audio nahravek ugastnikii: Béhem vyzkumu nebudou pofizovany zadné fotografie,
audionahravky ani videozaznam.

V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita.

Text informovaného souhlasu (1S): pfiloZzen

Povinnosti viech Géastniki vyzkumu na strané fefitele je chranit Zivot, zdravi, dastojnost, integritu, pravo na sebeurdeni, soukromi
a osobni data zkoumanych subjektii, a podniknout k tomu vekera preventivni opatfeni. Odpovédnost za ochranu zkoumanych
subjektii Iezi vzdy na GEastnicich vyzkumu na strané Fegitele, nikdy na zkoumanych, byt dali sviij souhlas k Gcasti na vyzkumu.

Viichni GEastnici vyzkumu na strané feitele musi brat v potaz etické, pravni a regulacni normy a standardy vyzkumu na lidskjch
subjektech, které plati v Ceské republice, stejné jako ty, jeZ plati mezinarodng.
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UNIVERZITA KARLOVA
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Potvrzuji, Ze tento popis projektu odpovida navrhu realizace projektu a e pki jakékoli zmeéng projektu, zejména pouZitych metod,
za$lu Etické komisi UK FTVS revidovanou Zadost.

/): ’ //‘
V Praze dne: 12.1.2021 Podpis predkladatele: il S
_Zou
Vyjadieni Etické komise UK FTVS
SloZeni komise: Pfedsedkyné: doc. PhDr. Irena Parry Martinkové, Ph.D.
Clenové: prof. MUDr. Jan Heller, CSc. Mgr. Eva ProkeSova, Ph.D.
prof. PhDr. Pavel Slepitka, DrSc. Mgr. Tomas Ruda, Ph.D.
PhDr. Pavel Hrasky, Ph.D. MUDr. Simona Majorova
) 1 / 4

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ...... ../ / /} % LZ’& ......

Etickd komise UK FTVS zhodnotila piedlozeny projekt a neshledala rozpory s platnymi zasadami, pfedpisy a
mezindrodni smérnicemi pro provadéni vyzkumu zahrnujiciho lidské Gcastniky.

Regitel projektu spinil podminky nutné k ziskini souhlasu Etické RWFTVS.
/2/ A

razitko UK FTVS | e - podpis piedsedkyné EK UK FTVS
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Piiloha ¢. 2- Vzor informovaného souhlasu pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, natizenim Evropské Unie ¢. 2016/679
a zakonem ¢. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich udajt, Helsinskou deklaraci,
pfijatou 18. Svétovym zdravotnickym shroméazdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjsich
zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dal$imi obecné zavaznymi pravnimi pfedpisy Vas
zadam o souhlas s prezentovanim a uvetejnénim vysledkl vySetieni a priibéhu terapie
provadeéné v ramci praxe v Thomayeroveé nemocnici, kde Vas ptislusné kvalifikovana
osoba seznamila s Vasim vysetfenim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho vysetfeni a
pribéh Vasi terapie bude publikovan v rdmci bakalarské prace na UK FTVS, s ndzvem
Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta po operacnim feseni pertrochanterické
zlomeniny.

Cilem této prace je zpracovani problematiky péce o pacienta po pertrochanterické
zlomening. Prace se bude skladat z teoretické a specialni ¢asti. V teoretické ¢asti budou
zpracovany teoretické poznatky o diagndze ¢erpané z odborné literatury. Specialni cast
bude obsahovat komplexni vstupni kineziologické vysetfeni, navrh terapie, kratkodobé
a dlouhodobé cile terapie, zdznam o provedeni terapii, vysledky jednotlivych terapii a
zaveérecné vystupni vySetieni.

Ziskané udaje, fotodokumentace, priab¢h a vysledky terapie budou uvetejnény

v bakalafské praci v anonymizované podobg. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podob¢. V maximalni mozné mife zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuzita.

Jméno a prijmeni FeSitele ........coerviiriiiiiiiiniiieeee Podpis:...ccccovvereeniennns
Jméno a piijmeni osoby, ktera provedla pouceni.............cccceueenee. Podpis:...ccccoceenericnnns

Prohlasuji a svym niZe uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvefejnénim vysledkil vySetfeni a pritbchu terapie ve vyse
uvedené bakalarské praci, a Ze mi osoba, kterd provedla pouceni, osobné vSe podrobné
vysvétlila, a Ze jsem mél(a) moznost si fadn€ a v dostateCném Case zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uveiejnéni vysledkil vySetieni a pribéhu terapie v bakalaiské praci nebo sviij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, ktera bude
nasledné informovat fesitele.

Misto, datum ....................

Jméno a pfijmeni pacienta ...........ccceeeveerieriienneenne. Podpis pacienta: ..........cceeeuveriennnne
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