
 

UNIVERZITA KARLOVA 

Fakulta tělesné výchovy a sportu 

Katedra fyzioterapie 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou stav 

po TEP kolenního kloubu 

 
Bakalářská práce 

 

 

 

 

Vedoucí bakalářské práce:    Vypracovala: 

Mgr. Ilona Kučerová     Bc. Anna Štěpánová 

 

Praha, duben 2023 
 

 



ii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Prohlašuji, že jsem závěrečnou bakalářskou práci zpracovala samostatně a že jsem 

uvedla všechny použité informační zdroje a literaturu. Tato práce ani její podstatná část 

nebyla předložena k získání jiného nebo stejného akademického titulu. 

 

V Praze dne        podpis diplomanta 

……………………….     ……...…………………… 

 

 

 



iii 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Poděkování 

Ráda bych na tomto místě poděkovala své vedoucí práce Mrg. Iloně Kučerové 

za vstřícný přístup a rady při zpracování práce. Dále bych ráda poděkovala oponentce 

Mrg. Janě Hlinovské. Za konzultace a cenné rady bych dále chtěla poděkovat 

supervizorkám Mgr. Monice Maťátkové a Mgr. Simoně Marhanové. Velké díky patří 

také pacientce za její ochotu spolupracovat a za její aktivní přístup. Za podporu při 

psaní práce bych chtěla poděkovat Jindřišce a Eduardovi Krouským. Nakonec bych 

chtěla poděkovat mé rodině a přátelům za podporu nejen při psaní práce, ale i v průběhu 

celého studia. 

 



iv 

 

Abstrakt 

Název: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou stav po TEP 

kolenního kloubu 

 

Cíle: Cílem práce je zpracování teoretických poznatků k diagnóze stav po TEP 

kolenního kloubu. Dále vypracování kazuistiky pacientky s danou diagnózou a 

zhodnocení efektu použitých fyzioterapeutických metod a postupů. 

 

Metody: Kazuistika sestává ze vstupního vyšetření, deseti terapeutických jednotek, 

vyšetření výstupního a cílů krátkodobého a dlouhodobého terapeutického plánu. Pro 

vyšetření a terapie jsou využívány postupy a metody v rozsahu znalostí bakalářského studia 

oboru fyzioterapie UK FTVS. Veškeré tyto postupy jsou neinvazivní. Na závěr práce jsou 

vyhodnoceny výsledky a efekt terapií a využití jednotlivých metod a postupů je 

porovnáno s odbornou literaturou zmíněnou v teoretické části práce. 

      

Výsledky: Výsledkem terapeutické intervence bylo zlepšení zdravotního stavu 

pacientky, dosažení její plné soběstačnosti, a především úspěšné odstranění 

subjektivních obtíží. Podrobné shrnutí dílčích výsledků se nachází v kapitole 

Zhodnocení efektu fyzioterapeutické péče. 

 

Klíčová slova: TEP kolenního kloubu, alloplastika, gonartróza, fyzioterapie, 

rehabilitace 
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Abstract 

Title: Case study of physiotherapeutic treatment of a patient diagnosed with total knee 

arthroplasty 

 

Objectives: The aim of the thesis is to elaborate the theoretical knowledge on the 

diagnosis of total knee arthroplasty. Furthermore, to elaborate a case study of a patient 

with the given diagnosis and to evaluate the effect of used physiotherapeutic methods 

and procedures. 

 

Methods:   The case study consists of the initial kinesiological analysis, ten therapies, 

oucome kinesiological analysis and short-term and long-term therapeutic plans. For the 

examination and therapies, procedures and methods are used within the scope of 

knowledge of the Bachelor of Physiotherapy of UK FTVS. All these procedures are 

non-invasive. At the end of the thesis, the results and effect of the therapies are 

evaluated and the use of each method and procedure is compared with the literature 

mentioned in the theoretical part of the thesis. 

      

Results: The result of the therapeutic intervention was an improvement in the patient's 

health condition, achieving full self-sufficiency and, above all, successful elimination of 

subjective difficulties. A detailed summary of the partial results can be found in the 

chapter Evaluation of the effect of physiotherapy care. 

 

Key words: total knee arthroplasty, alloplasty, gonarthrosis, physiotherapy, 

rehabilitation 
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Seznam použitých zkratek 

AA  alergická anamnéza 

ADL  aktivity of daily living 

AE  adnexotomie 

AEK  agisticko excentrická kontrakce 

AGR  antigravitační relaxace 

AP  aktivní pohyb 

ARO  anesteziologické a resuscitační oddělení 

Bilat.  bilaterálně 

BMI  body mass index 

BPN  bez patologického nálezu 

CNS  centrální nervová soustava 

DF  dorzální flexe 

DK  dolní končetina 

DKK  dolní končetiny 

dx.  dexter 

EA  epidemiologická anamnéza 

EMG  elektro myograf 

ex  extenze 

FA  farmakologická anamnéza 

FH  francouzské hole 

flx  flexe 

FN  fakultní nemocnice 

FNM  Fakultní Nemocnice Motol 

FTN  Fakultní Thomayerova nemocnice 

GA  gynekologická anamnéza 

gen.  Genus 

GFS  gastroskopie 

HIV  Human Immunodeficiency Virus 

HKK  horní končetiny 

HKK  horní končetiny 

HYE  hysterektomie 

IH  infekční hepatitida 

JIP  jednotka intenzivní péče 

L  levá 

l.  lateralita 

L3,4,5  třetí, čtvrtý, pátý lumbální obratel 

LDK  levá dolní končetina 

m.  musculus 

Med.  mediální 

mm.  muscili 

NO  nynější onemocnění 

NSA  nesteroidní antiflogistika 
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o  obvod 

OA  osobní anamnéza 

P  pravá 

PA  pracovní anamnéza 

PDK  pravá dolní končetina 

PIR  postizometrická relaxace 

PNF  proprioceptivní neuromuskulární faciliace 

PP  pasivní pohyb 

RA  rodinná anamnéza 

RI  reciproční inhibice 

RTG  rentgenové záření, rentgenový 

S1,2  první, druhý sakrální obratel 

SA  sociální anamnéza 

sc.  subkutánní 

SI  sakroiliakální skloubení 

Sin.  vlevo 

SMS  senzomotorická stimulace 

T  teplota 

TBC  tuberkulóza 

tbl.  tablety 

TEN  tromboembolická nemoc 

TEP  totální endoprotéza 

TF  tepová frekvence 

TH12  dvanáctý hrudní obratel 

TJ  terapeutická jednotka 

TK  tlak krve 

TMT  techniky měkkých tkání 

UZ  ultrazvuk 

ÚZIS  Ústav zdravotnických informací a statistiky ČR 

vas  vizuální analogová škála bolesti 
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1 Úvod 

Tato práce pojednává o fyzioterapeutické péči o pacienta po implantaci TEP 

kolenního kloubu. Jedná se o velmi častou elektivní operaci, jejíž incidence se neustále 

zvyšuje. Hlavním cílem zákroku bývá odstranění již nesnesitelné bolesti či obnova 

funkce postiženého kloubu. U tohoto typu zákroku předpokládáme úplné zotavení 

pacienta a jeho plný návrat do sociálního a pracovního života, proto je rehabilitační 

péče velmi důležitá. 

Práce obsahuje teoretická východiska a část speciální. V teoretické části práce 

byla věnována pozornost literární rešerši. Je zde objasněna základní charakteristika 

diagnózy, její epidemiologie, nejčastější indikace a kontraindikace. Stručně je shrnut i 

operační zákrok, zdravotnická péče mu předcházející a na něj navazující. Zvýšená 

pozornost je v práci věnována nejčastějším pooperačním komplikacím, neboť velká část 

péče terapeuta je zasvěcena prevenci těchto komplikací. Na závěr teoretické části je 

popsán rehabilitační proces a pro něj vhodné metody. Popsané metody jsou následně 

konfrontovány s aktuálními studiemi a analýzami a je diskutována míra jejich 

efektivity. 

Speciální část shrnuje kazuistiku fyzioterapeutické péče o pacientku s diagnózou 

stav po TEP kolenního kloubu s indikací k operaci z důvodu gonartrózy kloubu. 

Pacientka v rámci terapie absolvovala vstupní vyšetření, deset terapeutických jednotek a 

vyšetření výstupní. Všechny tyto náležitosti jsou v práci podrobně sepsány. Cílem této 

části je zhodnocení efektu této konkrétní terapie a v ní zvolených postupů, které byla 

prováděny během bakalářské praxe absolvované ve FTN v období 9.1. až 3.2. 2023. 
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2 Teoretická východiska práce 

2.1 Charakteristika diagnózy 

TEP (totální endoprotéza) kolenního kloubu patří mezi alloplastiky, tedy 

nahrazení poškozeného kloubu implantátem. Jedná se o elektivní ortopedický operační 

výkon (Dungl, 2014). K tomuto zákroku se nejčastěji přistupuje z důvodu omezení 

funkce daného kloubu či bolesti. V současnosti dochází k běžnému nahrazování kloubů 

kyčelních, kolenních, ramenních, loketních i hlezenních (Kolář, 2020). 

2.1.1 Základní komponenty a materiály 

Jako totální endoprotézu chápeme tříkomponentovou náhradu kloubu sestávající 

z části femorální, tibiální a případně patellární (Dungl, 2014). 

Femorální komponenta je implantována na předem upravený povrch distálního 

femuru. K její fixaci je běžně užíváno kostního cementu, kde je vhodný obsah antibiotik 

snižujících riziko infekce. Tibiální komponentu lékař implantuje na proximální část 

tibie. U této komponenty je také často užíváno cementové fixace. Součástí tibiální 

komponenty je polyethylenová vložka sloužící jako artikulační plocha kloubu. Tato 

vložka může být pevnou součástí tibiální komponenty, nebo je k ní při operaci 

připojena. V indikovaných případech dochází i k náhradě čéšky pomocí patellární 

komponenty. Tato komponenta bývá vyrobena z polyethylenu a je také fixována 

kostním cementem (Černý, Novotný, 2022). 

Co se týče materiálu implantátu, nejčastěji se využívá materiálů kovových, jako 

je ušlechtilá ocel, titan či kovové slitiny. Kontaktní plochy bývají tvořeny kovem, 

keramikou či polyethylenem (Kolář, 2020). 

2.1.2 Druhy totálních endoprotéz  

Dle techniky operace můžeme totální endoprotézy dělit na endoprotézy 

cementované a necementované, užívají se dokonce i endoprotézy hybridní (Kolář, 

2020). Cementovaná endoprotéza užívá speciálního kostního cementu pro udržení 

jednotlivých komponent kloubu na daném místě. Cement tvoří tedy pevnou vazbu mezi 

implantátem a kostí a tím zajišťuje stabilitu a podporu kloubu. Při užití metody 

cementování dojde k zaplnění všech defektů na kostním řezu, což je její velkou 
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výhodou. Znamená to menší technickou náročnost a současně i zlepšení možnosti 

dodání antibiotik přímo do místa zákroku (Liu et al., 2020). 

Necementovaná endoprotéza zahrnuje použití komponentů, které umožňují vrůst 

kosti pacienta přímo do implantátu. K vývoji tohoto typu implantátu došlo především 

z důvodu snižování věku pacientů potřebujících kloubní náhradu, tedy předpokládal se 

aktivnější životní styl. Prorůstání kosti do implantátu může dát s časem možnost vzniku 

přirozenějšího a stabilnějšího kloubu s delší živostností (Liu et al., 2020, Raja et al., 

2022). 

Dle stavby implantátu můžeme endoprotézy dělit také na závěsné a anatomické. 

Závěsná protéza je navržena tak, že obě komponenty implantátu jsou propojeny 

závěsem, který umožňuje pohyb v kloubu. Tento typ implantátu se užívá především při 

vážném poškození kloubních vazů nebo při výměnách nevyhovujících endoprotéz. 

Dříve tento typ implantátu umožňoval pouze pohyb v sagitální rovině, novější 

implantáty umožňují i částečně rotační pohyby. Naopak anatomický implantát je 

navržen tak, aby se co nejvíce podobal anatomickému vzhledu kloubu. Tyto náhrady se 

užívají především pro operace zachovalejších kloubů s funkčními vazy pro stabilizaci 

kloubu. Implantát by měl dokonale zastupovat fyziologické pohyby zdravého kolenního 

kloubu (Cyteval, 2016). 

Mluvíme-li o náhradě kloubu kolenního, nejčastěji jsou obecně užívány 

endoprotézy anatomické a cementované (Liu et al., 2020). 

2.2 Epidemiologie TEP kolenního kloubu 

2.2.1 Incidence 

Incidence totální endoprotézy kolene neustále stoupá, tedy setkáváme se s vyšší 

poptávkou na výměnu kolenního kloubu. K tomuto fenoménu dochází vzhledem 

k neustále stárnoucí populaci a také kvůli zvýšení nepříznivých rizikových faktorů, jako 

je obezita či osteoporóza (Klug et al., 2021). 

Studie vycházející ze statistik německého zdravotnického systému, který je 

jedním z vedoucích systémů v každoročním počtu provedených totálních endoprotéz na 

obyvatele, uvádí, že mezi lety 2005 a 2018 bylo v Německu provedeno neuvěřitelných 

2 151 448 operací primárních endoprotéz kolenního kloubu, přitom v roce 2018 uvádí 

studie incidenci 209 na 100 000 obyvatel. Studie předpokládá nárůst incidence do roku 

2050 na hodnotu 299 na 100 000 obyvatel (Klug et al., 2021). 
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Pro porovnání bylo ve Spojených Státech v roce 2017 provedeno přes 750 000 

implantací a incidence na 100 000 obyvatel byla 236 (Wagner et al., 2020).  

2.2.2 Prevalence 

Dle údajů ze 17 z celkových 24 evropských registrů kloubních náhrad z 15 

evropských zemí bylo od roku 1975 do roku 2016 provedeno přes 2,5 milionu totálních 

endoprotéz kolenního kloubu (Lübbeke et al., 2018). Národní registr kloubních náhrad 

ÚZIS bohužel nezveřejňuje žádné údaje ani statistiky ohledně provedených operací 

totálních endoprotéz v České republice. 

2.2.3 Mortalita 

Mortalita pacientů po totální endoprotéze kolenního kloubu má celosvětově 

tendenci klesat. Za tento pokles může především lepší indikace pacientů k operaci, lepší 

perioperační péče a lepší péče pooperační. Berstock et al. (2018) uvádí ve své studii, 

že roku 2015 se mortalita do 30 dní od operace pohybovala přibližně v hodnotách 

0,10 % a do 90 dní 0,19 %, přičemž jako hlavní příčinu úmrtí uvádí kardiovaskulární 

onemocnění (Berstock et al., 2018). 

2.3 Indikace k TEP kolenního kloubu 

K indikaci aplikace TEP kolene u pacienta by měl lékař přistupovat na základě 

komplexního vyšetření pacienta. Na indikaci se podílí především anamnéza, subjektivní 

potíže pacienta, jeho postoj k operaci a objektivní vyšetření lékařem doplněné nálezem 

na rentgenových snímcích. Pokud to daná situace dovoluje, přistupuje se k operaci až ve 

chvíli, kdy jsou vyčerpány všechny možnosti konzervativní léčby, tedy léčby 

medikamentózní, fyzikální, rehabilitační a změny životosprávy (Dungl, 2014). 

2.3.1 Gonartróza 

Totální endoprotéza kolenního kloubu je nejčastěji indikována právě z důvodu 

gonartrózy neboli artrózy kolenního kloubu (Dungl, 2014). Jedná se o degenerativní 

kloubní onemocnění vznikající následkem opotřebení kloubu, vedoucí až k postupné 

ztrátě kloubní chrupavky. Mezi základní klinické příznaky patří výrazná bolest zvyšující 

se s fyzickou aktivitou, ale i s delším setrváním v jedné poloze (např. při dlouhém 

sezení), ztuhlost kloubu a otok. Vývoj onemocnění je velmi individuální (Hsu, 2022).  
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Onemocnění se nejčastěji vyskytuje ve středním a vyšším věku a je častější u 

žen. Zvýšený výskyt onemocnění je v poslední době z velké části způsoben 

ovlivnitelnými faktory, jako je obezita, kloubní zranění a péče o ně a především 

zatížení. Mezi faktory, které nelze ovlivnit, můžeme řadit již zmíněný věk, pohlaví nebo 

také genetické predispozice (Magnusson et al., 2019). 

Dle příčiny vzniku gonartrózy můžeme toto onemocnění dělit na gonartrózu 

primární a sekundární. Primární gonartróza vzniká na podkladě nejasných 

multifaktoriálních příčin. Oproti tomu sekundární gonartróza má jasné příčiny. Mezi 

tyto příčiny můžeme řadit například abnormální rozložení tlaku na kolenní kloub 

z důvodu malformací kloubu, valgózního či varózního postavení kolenních kloubů. 

Dále sem řadíme i posttraumatické příčiny či pooperační komplikace (Hsu, 2022). 

Prevalence výskytu gonartrózy v populaci výrazně roste s věkem a je vyšší u žen 

než u mužů. Hsu (2022) ve své studii udává, že se prevalence výskytu onemocnění 

pohybuje kolem 13 % u žen a 10 % u mužů nad 60 let. U populace nad 70 let 

prevalence stoupá až ke 40 % (Hsu, 2022). Dle periodika EClinicalMedicine, který 

provedl meta-analýzu více než 80 studií, se prevalence výskytu gonartrózy v 

globální populaci pohybuje přibližně na hodnotě 16 % (CUI, 2020). Vývoj prevalence 

vzhledem k věku prezentuje graf publikovaný periodikem. 

 

Graf č. 1 Prevalence výskytu osteoartrózy kolene v populaci vzhledem k věku a pohlaví 

(CUI, 2020) 
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Co se týče incidence onemocnění, CUI (2020) ve své meta-analýze udává 

průměrnou incidenci diagnostikovanýh gonartróz 203 na 10000 osob ročně. Publikace 

od Hsu (2022) udává hodnoty pouze symptomatických gonartróz, kde je hodnota 

incidence 240 případů na 100000 osob ročně. 

Léčbu jakékoliv osteoartrózy můžeme rozdělit na léčbu konzervativní a léčbu 

chirurgickou. K chirurgickému řešení se přistupuje v okamžiku, kdy jiná opatření a 

způsoby léčby již neumožňují zlepšení subjektivního ani objektivního stavu pacienta 

(Cui, 2020). Konzervativní řešení zahrnuje edukaci pacienta, úpravu životosprávy, 

redukci hmotnosti, aplikaci ortéz, užívání analgetik antipyretik, nesteroidních 

protizánětlivých léků či injekce kortikosteroidů a kyseliny hyaluronové (Gedikbaş, 

2022). Při konzervativím řešení gonartrózy využíváme i fyzikální terapie, kde užíváme 

terapii s analgetickým či protizánětlivým účinkem. Své využití zde má například 

ultrazvuk, elektromagnety, protizánětlivé RTG ozáření, ale i vodoléčba (Dungl, 2014).  

Mezi hlavní operační řešení gonartrózy patří především osteotomie a částečné či 

úplné aloplastiky kloubu (Hsu, 2022). Dle Dungla (2014) lze vzhledem k věku a 

rozsahu onemocnění využít také náhrad kloubních chrupavek, artroskopické laváže, 

stimulace kostní dřeně, osteochondrálních aloštěpů či implantace autologních 

chondrocytů. 

2.3.2 Zánětlivá revmatická onemocnění 

Mezi zánětlivá revmatická onemocnění řadíme revmatoidní artritidu či 

Bechtěrevovu chorobu. Daná onemocnění postihují mladší pacienty a s postupem času 

výrazně ovlivňují jejich běžný život a pohybovou aktivitu. Pro indikaci kloubních 

náhrad jsou tedy zásadní subjektivní potíže na straně pacienta (Dungl, 2014). 

Daná onemocnění jsou charakteristická synovitidou, která má výrazný vliv na 

kloub. Způsobuje degradaci kloubní chrupavky a celého kloubu, což vede k výrazné 

bolesti a omezení až ztrátě funkce. I přes možnost léčby pomocí farmak má chirurgická 

léčba formou totální endoprotézy kloubu velmi důležitou roli v konečném stádiu 

degradace kloubu. Před operací je poté nutné posoudit i stav ostatních kloubů a míru již 

vzniklých deformit. Operatér musí vzít v potaz rozložení sil při zatížení a minimalizovat 

možnost selhání implantátu (Goodman, 2019). Vzhledem k nutnosti pooperačního 

využití pomůcek pro odlehčení operované DK je dle Dungla (2014) nutné zhodnotit 

také stav HKK.  
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2.3.3 Hemofilní artropatie 

Hemofilie je vzácná x-vázaná dědičná krvácivá porucha. Při tomto onemocnění 

dochází k nedostatku koagulačních faktorů, v důsledku čehož dochází k nadměrnému 

krvácení pacienta. Opakované nitrokloubní krvácení, ke kterému ve vážných případech 

dochází až 30krát ročně, vede k hemofilní artropatii. Tato krvácení způsobují kloubní 

záněty a následnou destrukci kloubní chrupavky. Mezi nejčastěji postižené klouby se 

řadí klouby kolenní, loketní a hlezenní (Santos Silva et al., 2019). 

Konzervativní léčba se soustředí především na profylaxi onemocnění pomocí 

podávání deficitních koagulačních faktorů (Santos Silva et al., 2019). V pokročilém 

stádiu nemoci a především v nižším věku pacientů se ale setkáváme právě i s léčbou 

chirurgickou. Bilaterálně provedená implantace kloubních náhrad kolene je u 

hemofiliků nejčastějším operačním výkonem (Dungl, 2014). 

Ovšem je nutné zmínit, že operace znamená pro pacienty s hemofilií vyšší 

riziko. Mnoho publikací uvádí nižší úspěšnost TEP u hemofiliků oproti pacientům 

s osteoartrózou. Mezi nejčastější komplikace patří infekce, flekční kontraktury, 

neuspokojivý rozsah pohybu či nižší životnost implantátu (Kubeš et al., 2018). 

2.3.4 Systémová onemocnění 

Mezi systémová onemocnění, která mohou vyústit až v nutnost implantace TEP, 

řadíme dnu, chondrokalcinózu, aseptické nekrózy a další vrozené vady. Tato 

onemocnění se často vyskytují u mladších pacientů a výrazně ovlivňují jejich kvalitu 

života. (Dungl, 2014). Některé studie dokonce popisují možnou souvislost mezi dnou a 

vznikem kloubní osteoartrózy. Klouby zasažené ukládáním soli kyseliny močové 

mohou být z dlouhodobého hlediska druhotně poškozeny, což vede ke vzniku 

sekundární osteoartrózy (Teng et al.,2017). 

2.3.5 Výrazné kloubní deformity 

Výrazné kloubní deformity ve spojitosti se subjektivními obtížemi pacienta 

mohou být indikací k implantaci TEP. Kloubní deformity způsobují změny v rozložení 

tlaků na kloub, mění nosnou funkci končetiny a mohou vyústit až v poškození kloubní 

chrupavky (Dungl, 2014). Rossi (2014) ve své studii udává, že až k 10 % TEP kolene 

dochází v souvislosti s valgozitou kolenních kloubů. Operačně se poté u těchto příčin 

cílí nejen na výměnu opotřebovaného kloubu, ale i na korekci postavení daného kloubu 

(Rossi, 2014). 
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2.4 Kontraindikace TEP kolenního kloubu 

Kontraindikace provedení operační výměny kolenního kloubu lze rozdělit na 

absolutní a relativní. Absolutní kontraindikace lze ještě dále dělit na lokální a celkové. 

Mezi lokální absolutní kontraindikace řadíme infekty a kožní a kostní nálezy v oblasti 

kloubu, které by znemožňovaly provedení operačního výkonu (Dungl, 2014). 

Do celkových kontraindikací můžeme poté zařadit závažná kardiopulmonární 

onemocnění, ischemickou chorobu dolních končetin velké závažnosti či dysfunkce 

extenzorového aparátu. Lze sem řadit i stav pacienta, který by znemožňoval pooperační 

spolupráci, například tedy výrazné postižení CNS (Dungl, 2014). 

Mezi relativní kontraindikace řadíme věk, a to jak věk příliš nízký, tak i věk 

vysoký. Dále sem patří recentní infekt v kloubu nebo infekční ložiska kdekoli jinde 

v organismu. Za zmínku stojí i obezita, která se v jistých případech také může stát 

kontraindikací (Dungl, 2014). 

2.5 Operační zákrok 

2.5.1 Předoperační příprava 

Předoperační příprava sestává z mnoha vyšetření, která mají za cíl především 

dokonale naplánovat celý zákrok a optimalizaci polohy implantátu a vyvážení jeho 

interakce s měkkými tkáněmi. Předoperační vyšetření dále hodnotí, zda se u pacienta 

nevyskytuje kontraindikace, která by znemožňovala provedení zákroku. Jedním 

z důležitých cílů je také odhadnout pravděpodobnost jednotlivých komplikací a 

minimalizovat možnost jejich výskytu. Předoperační vyšetření se skládá z anamnézy 

pacienta, kde lékař bere v úvahu veškeré faktory ovlivňující samotný zákrok i stav 

pacienta po něm, tedy například věk pacienta, jeho další onemocnění, omezení a 

postižení dalších kloubů, ale i jeho abusus a úroveň pohybové aktivity (Tanzer et al., 

2016). 

Předoperačně by měla být posouzena pacientova chůze a kloubní rozsah pohybu. 

Lékař sleduje vazivovou laxitu, postavení kloubů při chůzi, omezení pohyblivosti i 

souhyby. Samostatně se také hodnotí stav kolaterálních a zkřížených vazů, jejichž 

funkce je nezbytná pro stabilizaci kloubu. Získané informace mohou výrazně přispět při 

volbě operační strategie či výběru typu implantátu. Kontroluje se přítomnost starších 

jizev a uvažuje se jejich znovuvyužití pro operační přístup (Tanzer et al., 2016). 
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Důkladně by mělo být provedeno i neurovaskulární vyšetření, aby byla 

zhodnocena veškerá rizika. V neposlední řadě je důležité zhodnocení stavu 

ipsilaterálního hlezenního a kyčelního kloubu a porovnání s druhou DK. Stav daných 

kloubů má výrazný vliv na pooperační mobilitu pacienta. Vyšetření je následně 

doplněno o radiografické vyšetření a laboratorní testy krevního obrazu a hladin 

jednotlivých iontů (Tanzer et al., 2016). 

Dle Ibrahima et al. (2013) je také vhodné předoperačně zařadit edukaci pacienta 

o pooperační péči a rehabilitaci, fyzioterapii pro optimalizaci pohybové aktivity a také o 

vhodné výživě. Chesham (2017) naopak ve své studii uvádí, že není dostatek podkladů 

pro zhodnocení, zda má předoperační fyzioterapie pro pacienta vliv na jeho pooperační 

stav. 

2.5.2 Operační technika 

Operační zákrok probíhá zpravidla v analgezii celkové či svodné s případným 

doplněním periferního nervového bloku. Formu analgezie volí anesteziolog na základě 

individuálních potřeb pacienta. Celý operační výkon trvá přibližně jednu hodinu. Pro 

implantaci se většinou užívá mediálního parapatelárního přístupu, tedy incize do kloubu 

je prováděna od čéšky. Následuje částečná resekce Hoffova tělesa (infrapatelární tukové 

těleso) a částečná synovektomie. Následně dochází v daném pořadí k resekci distálního 

femuru a proximální tibie a aplikace zkušebních komponent. Po otestování kloubního 

rozsahu pohybu, těsností kloubní štěrbiny ve všech polohách a stability kloubu 

následuje implantace komponent definitivních a jejich fixace kostním cementem. 

Dalším krokem je poté implantace polyethylenové vložky. Po zatuhnutí cementu se 

přístup uzavírá sešitím rány (Černý a Novotný, 2022). 

2.5.3 Pooperační péče 

Bezprostředně po operaci je pacientův stav monitorován na lůžku v rámci 

ortopedie, případně lůžek JIP či ARO (Černý, Novotný, 2022). V pooperační péči je 

věnována pozornost snižování bolesti, neboť ta může výrazně omezovat 

rekonvalescenci pacienta. Dle studie Li et al. (2019) pociťuje pooperačně silnou bolest 

až 60 % pacientů. Tato pooperační bolest může omezovat pacienta v rozsahu pohybu a 

v jeho mobilizaci a chůzi, čímž značně omezuje rehabilitační proces, zvyšuje riziko 

komplikací, především tromboembolie, a ovlivňuje celkovou spokojenost pacienta (Li 

et al., 2019). 
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V první pooperační fázi se běžně podávají opioidní látky do epidurálního 

prostoru. Následně se přechází na multimodální analgezii, kdy se dle potřeb pacienta 

kombinuje analgezie regionální, paracetamol, nesteroidní antirevmatika a opioidy 

v kombinaci s dalšími typy terapie. Se snižující se bolestí je tendence snižovat dávky 

opiátů vzhledem k jejich nežádoucím účinkům a návykovosti (Lampot et al., 2014). 

Zvýšená pozornost je věnována také tromboembolické prevenci, kde se kombinují 

prostředky farmakologické a fyzikální. Z fyzikální péče lze zmínit kompresní punčochy 

či včasnou mobilizaci. Z farmak se podávají injekčně nízkomolekulární hepariny či 

perorálně antikoagulancia (Malý, 2015).  

2.6 Komplikace TEP kolenního kloubu 

Totální endoprotéza je považována za velmi efektivní způsob léčby, neboť dle 

Bone Joint J 71 % pacientů udává díky TEP výrazné zlepšení symptomů (Baker et al., 

2013). Jiní autoři dokonce udávají zlepšení běžných denních činností u 89 % pacientů a 

úlevu od bolesti u 91 % (Parvizi et al., 2014). I přes velkou úspěšnost operace a 

spokojenost pacientů je ale TEP kolene často doprovázena řadou komplikací. 

2.6.1 Problematické hojení rány 

Velmi častou komplikací po TEP je problematické hojení rány. Pokud při hojení 

dojde k nekróze, hojení je pomalejší či dlouhodobě přetrvává serózní sekrece z rány, 

výrazně se zvyšuje riziko vzniku infekce (Dungl, 2014). 

Faktory zvyšující riziko problematického hojení rány lze rozdělit na lokální a 

celkové. Mezi lokální faktory ovlivňující hojení lze zařadit předchozí mnohočetné 

incize, lymfedém či zhoršenou vaskulární perfuzi. Mezi celkové rizikové faktory se řadí 

diabetes mellitus, nedostatečnost ledvin či jater, oslabená imunita, tedy i virus HIV, 

revmatoidní onemocnění či léčba kortikosteroidy. Dále je vhodné zmínit vliv špatné 

výživy vedoucí k obezitě, či kuřáctví způsobující vazokonstrikci (Jones et al., 2013). 

2.6.2 Neurovaskulární komplikace 

Mezi neurovaskulární komplikace řadíme poranění peronálního nervu. K tomuto 

ne příliš častému problému dochází nejčastěji z důvodu ischemie při korekci valgozity 

nebo při utlačení končetiny ve fixované poloze při operaci. Méně často pak dochází k 

zasažení nervu přímo operačním nástrojem (Dungl, 2014). Dungl (2014) udává ve své 

publikaci incidenci peronální parézy po TEP kolene 0,3-2 %. Carender (2020) ve své 
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meta-analýze uvádí incidenci 0,4 % s tím, že pravděpodobnost úplného obnovení 

funkce závisí na míře snížení svalové funkce. Dle tohoto kritéria dělí parézy na úplné a 

neúplné, kdy při úplné paréze uvádí pravděpodobnost plného zotavení 39 % a při 

neúplné až 66 % (Carender et al., 2020). 

Při chirurgických zákrocích může též docházet k cévním poraněním, u TEP jsou 

nejčastěji poraněny cévy v popliteální oblasti. Dungl (2014) udává incidenci cévních 

poranění v rozmezí 0,2 až 0,3 %. Článek The Journal of Arthroplasty analyzující přes 

1000 nemocnic ve 46 státech USA udává incidenci poranění popliteální arterie 

v rozmezí let 1998 až 2009 necelé 0,1 %. Mezi faktory zvyšující riziko poranění článek 

řadí revizní operace, onemocnění periferních cév, výrazný úbytek hmotnosti či 

koagulopatie (Ko et al.,2014). 

2.6.3 Infekční komplikace 

U aloplastik kolene dochází k infektu až 2x častěji než u kyčelních náhrad 

(Dungl, 2014). Dle Namby et al. (2013) je incidence hluboké infekce v místě zákroku 

0,72 %. Uvádí také, že riziko infekce se zvyšuje při vysokém BMI, u pacientů s 

diabetem, ale i například u mužského pohlaví či s délkou operačního výkonu. Dle 

Dungla (2014) má významný podíl na riziku také snížená imunita, ať už z důvodu 

onemocnění či farmakologické léčby. Dále upozorňuje také na interakci s jakýmikoli 

dalšími infekčními ložisky v organismu.  

Dle Patela et al. (2007) může mít na vznik hluboké infekce výrazný vliv 

prolongovaná doba pooperační drenáže kloubu, kdy se obvyklá doba drenáže pohybuje 

v rozmezí jednoho až tří dnů. Autor dokonce udává, že každý další den má za výsledek 

zvýšení rizika infektu o 26 %. 

Pro snížení rizika vzniku infektu se profylakticky užívají antibiotika. Pokud i 

přes veškerá opatření dojde k hluboké infekci endoprotézy, existuje několik řešení 

situace. Mezi možnosti terapie v ten okamžik řadíme antibiotickou supresi, revizi či 

debridement, tedy chirurgické čištění rány. V extrémnějších případech může dojít až k 

resekčním artroplastikám, artrodéze, reimplantaci či dokonce k amputaci (Dungl, 2014). 

2.6.4 Tromboembolická choroba 

Tromboembolická choroba je známou komplikací po kloubní náhradě kolenního 

kloubu. Dle meta-analýzy hodnotící stavy pacientů ve Spojených státech amerických 

byla v letech 2002 až 2014 incidence tromboembolické choroby 0,89 %. Prevalenci 
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hluboké žilní trombózy, popřípadě až plicní embolie studie odhaduje na 25 %. Mezi 

faktory zvyšující riziko vzniku patřil vyšší věk pacientů, srdeční arytmie, koagulopatie, 

poruchy osmolarity tělních tekutin, iontové dysbalance, poruchy plicní cirkulace a další. 

Rizikovější skupiny tvořili také pacienti po větším úbytku hmotnosti a černošská 

populace (Dai et al., 2020). 

Pro prevenci se užívá léčby farmakologické, při níž se podávají 

nízkomolekulární hepariny a perorální antikoagulancia. Dále se pro prevenci užívá 

mechanických pomůcek jako kompresních punčoch. Důležitou roli má především časná 

mobilizace pacienta (Dungl, 2014). 

2.6.5 Komplikace extenzorového aparátu 

Jednou z velmi obávaných komplikací po totální endoprotéze kolenního kloubu 

mohou být také komplikace spojené s narušením extenzorového mechanismu. Tento 

mechanismus je zajišťován femoropatelárním kloubem a jeho vazy, tedy zejména 

distálním koncem femuru, šlachou m. quadriceps femoris, patelou a ligamentum 

patellae. Potíže mohou být následně příčinou dysfunkce implantátu vedoucí až 

k nutnosti revizní operace (Dungl, 2014). 

Mezi mechanismy, které často způsobují dané komplikace, řadíme avulzi 

tuberositas tibiae, ruptury ligamenta patellae či úponové šlachy m. quadriceps femoris a 

zlomeniny čéšky (Papalia et al., 2015). 

Mezi rizikové faktory zvyšující pravděpodobnost výskytu této komplikace 

řadíme patelární abnormality, degenerativní defekty měkkých tkání i degenerativní 

defekty tkáně kostní. Při výskytu komplikace je esenciální včasná léčba, aby se 

zabránilo ovlivnění funkce kloubu, které by mohlo mít až devastující charakter. U 

poranění šlach poté dochází k řešení komplikace převážně chirurgicky, zlomeniny čéšky 

se léčí spíše způsobem konzervativním (Papalia et al., 2015). 

2.6.6 Další komplikace 

Další komplikací, především z dlouhodobého hlediska, mohou být přetrvávající 

symptomy. Tyto problematické symptomy mohou přetrvávat až po dobu několika 

měsíců po operaci. Dle literatury je vhodné zmínit edém DKK, přetrvávající bolestivost, 

potíže se spánkovým rytmem, snížení apetitu, střevní obtíže, nevolnost či závratě. Přímo 

v oblasti kolene lze poté dlouhodobě pozorovat horší hojení rány či dlouhotrvající 

začervenání oblasti kolene (Szöts et al., 2015). 
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2.7 Patokineziologické důsledky pro pohybový aparát 

2.7.1 Biomechanika kolenního kloubu 

Kolenní kloub je kloubem složeným, který tvoří kloub tibiofemorální, tedy 

skloubení tibie a femuru, a kloub femoropatellární, skloubení femuru a patelly. Hlavní 

rolí kolenního kloubu je umožnění lokomoce s co nejmenšími energetickými požadavky 

na svaly a s dostatečnou stabilitou. Kloub by měl dokonale reagovat na nerovnosti 

terénu, po kterém se končetina pohybuje, absorbovat a přenášet síly na něj působící 

(Flandry et al., 2011, Masouros et al., 2010).  

Kolenní kloub je spojujícím bodem mezi dvěma nejdelšími kostmi v lidském 

těle a působí na něj ty nejsilnější svaly. Z tohoto důvodu můžeme uvažovat o velmi 

dlouhých pákách, a tedy i velmi velkých silách působících na kloub. Stabilitu kolenního 

kloubu určuje souhra mezi třemi důležitými faktory. Těmito faktory je statická stabilita, 

která je dána anatomií kolenního kloubu, tedy vzájemný vztah kloubních ploch, dále 

pasivní stabilizátory kloubu, jako jsou retinakula, menisky či vazivový aparát a 

v neposlední řadě činnost aktivních stabilizátorů, tedy svalů (Masouros et al., 2010). 

Celková stabilita kolenního kloubu je poté velmi důležitým předpokladem pro stabilitu 

celé dolní končetiny jak při stoji, tak i při chůzi (Dylevský, 2019). 

 

Obrázek č. 1 Schématický řez kolenním kloubem ve tsřední rovině (Dylevský, 2019) 
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V kolenním kloubu lze provádět základní pohyby do flexe a do extenze, přičemž 

extenze je základním postavením kloubu. Dále lze provádět pohyby rotační, kdy vnitřní 

rotace dosahuje hodnot 5-7° a zevní rotace 21°. Rozsah do rotace se zvětšuje s flexí, kdy 

největší rozsah rotačních pohybů je při flexi 45-90°. Celý pohyb do flexe sestává 

z několika fází a v průběhu pohybu se mění osa jeho provedení. Těmito fázemi jsou 

odehčení kloubu, valivý pohyb a klouzavý pohyb (Dylevský, 2009). 

Na extenzi v koleni se ze svalů podílí především m. quadriceps femoris, který 

má velmi důležitou funkci při chůzi, kdy koordinuje extenzi kolene s flexí v kyčelním 

kloubu ve fázi vykročení. Na flexi a vnitřní rotaci bérce se v kolenním kloubu podílí m. 

sartorius, m. semitendinosus, m. semimembranosus, m. popliteus a m. gastrocnemius, 

na flexi se zevní rotací se podílí m. biceps femoris (Dylevský, 2009). 

2.7.2 Dopad zákroku na pohybový aparát 

Pooperačně běžně u kolenního kloubu sledujeme omezení kloubního rozsahu. 

Toto omezení souvisí nejen se sníženou svalovou silou svalů kolenního kloubu, ale i se 

zvýšeným obvodem kolenního kloubu způsobeným otokem. Celkově je také 

pozorováno zhoršení posturální stabilizace (Holm et al., 2010). 

Co se týče svalové síly, dochází pooperačně k jejímu snížení. U extenzorů 

kolene pozorujeme největší snížení svalové síly, přibližně o 42 % ze svalové síly před 

operací. Snížení svalové síly flexorů kolene je až o 34 %. Dále se snižuje svalová síla 

v pohybech do dorzální a plantární flexe v hlezenním kloubu. Na původní hodnoty 

svalové síly se pacient běžně dostává nejpozději do 6 měsíců od operace 

(Judd et al., 2012). 

Pooperačně také dochází k ovlivnění napětí měkkých tkání, kdy běžně 

pozorujeme jak napětí zvýšené, tak i snížené. Zvýšené napětí měkkých tkání nejenže 

způsobuje větší bolestivost, ale může také omezovat pohyblivost kloubu. U kolenního 

kloubu zvýšeným napětím dochází nejčastěji k podpoření extenčního deficitu. Snížené 

napětí na druhou stranu způsobuje nestabilitu kloubu, která může vést až ke změně jeho 

postavení a selhání implantátu (Asano et al., 2008). 

Mluvíme-li o pooperačních změnách v chůzi, nacházíme také množství 

dlouhodobých následků, které vyžadují až několikaměsíční korekci. Po operačním 

výkonu je chůze velmi ovlivněna bolestí, kloubním rozsahem a zejména nemožností 

kloub dostatečně zatěžovat, tedy chůze s pomůckou. Při chůzi lze také často vidět 

kompenzační mechanismy, které vznikly již předoperačně z důvodu chronické bolesti 
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kloubu a snahy pacienta vyhnout se při chůzi bolestivým pohybům a polohám kloubu. 

Proto pooperačně sledujeme zpomalení chůze a asymetrii délky kroku. Tato asymetrie 

často přetrvává i po odložení pomůcek. Rychlost chůze se běžně zvyšuje se snižující se 

bolestí. Se snížením bolesti ale také dochází k progresivnímu odstraňování abnormalit 

v chůzi (Bączkowicz, 2018). 

2.8 Rehabilitace pacienta po TEP kolenního kloubu 

2.8.1 Předoperační fáze 

Jak již bylo zmíněno v kapitole 1.5.1 Předoperační péče, je vhodné již 

předoperačně zařadit fyzioterapii a edukaci pacienta. Vhodná předoperační péče může 

výrazně zefektivnit pooperační proces zotavení (Ibrahim et al., 2013). 

Součástí předoperační rehabilitační fáze by mělo být ošetření kloubu 

indikovaného k operaci a jeho okolí. Tedy fáze se zaměřuje na úpravu či odstranění 

svalových dysbalancí, uvolnění kontraktur. Součástí předoperační přípravy je také 

edukace pacienta o pooperačním období a rehabilitaci, kdy je zařazován i první nácvik 

chůze s využitím pomůcky a odlehčením postižené DK. Předoperačně je také vhodné 

zařadit nácvik sebeobsluhy a zlepšení celkové kondice pro ulehčení ADL pacienta po 

operaci (Kolář, 2020). 

2.8.2 Pooperační fáze 

Pooperační fáze rehabilitace je založena na obecných principech péče o 

operovaný kloub s respektem opatření vycházejících z typu endoprotézy a především 

doporučení operatéra. Operatér zohledňuje nejen obecná doporučení vycházející 

z operačního přístupu, ale i individuální specifika daného pacienta jako jeho fyzickou 

zdatnost či další onemocnění (Kolář, 2020). 

Oproti jiným alloplastikám je endoprotéza kolenního kloubu spojena s relativně 

nízkou traumatizací tkání a díky kostnímu cementu mohou pacienti operovanou DK 

rychleji zatěžovat. Díky zachovaným laterálním vazům a alespoň částečně 

zachovanému zadnímu zkříženému vazu je kloub stále dostatečně stabilizován a na 

rozdíl například od endoprotézy kyčle kloubu nehrozí luxace (Kubíček, 2017). 

Od úspěšné operace se očekává odstranění bolesti, stabilita kloubu a pro funkci 

dostatečný rozsah pohybu, proto se fyzioterapie zaměřuje především na práci se 
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svalovým aparátem s cílem ho dostatečně připravit na koordinovaný pohyb v kloubu, na 

jeho nepřetěžování a na správné provedení pohybových stereotypů (Kolář, 2020). 

Cílem pooperační rehabilitační péče je obzvláště odstranění bolestivosti, zvýšení 

pohyblivosti operovaného kloubu, příprava pacienta na běžné denní činnosti a jeho 

zařazení do sociálního a pracovního života (Kubíček, 2017). 

2.8.2.1 Časná pooperační rehabilitační péče 

Již od prvního dne po operačním zákroku začínáme s terapií. V rané fázi se 

soustředíme na prevenci TEN, kdy užíváme cévní gymnastiku, polohování a 

bandážování. Provádí se dechová cvičení a další cvičení zaměřená na podporu 

vyprazdňování. Aktivně zapojujeme při cvičení svaly, přičemž m. quadriceps femoris a 

gluteální svaly zapojujeme zpočátku při cvičení izometrickém, dále nacvičujeme i 

dorzální a plantární flexi hlezna. Zahajujeme také již i péči měkké tkáně v okolí jizvy. 

Je možné již zařadit i aplikaci motodlahy, případně částečnou vertikalizaci do sedu 

(Kolář, 2020, Kubíček, 2017).  

V dalších dnech se pokračuje v terapii z prvního dne. Zařazuje se více aktivního 

cvičení na lůžku a zvyšuje se délka aplikace motodlahy. Od druhého dne je již zpravidla 

pacient vertikalizován jak do sedu, tak i do stoje a zahajuje se nácvik chůze 

s odlehčením. V prvních 14. dnech po operaci operatér běžně indikuje zátěž do 30 %, 

následně zátěž zvyšuje na 50 %. Pro chůzi se obyčejně užívá dvou francouzských holí a 

chůze probíhá v třídobém rytmu (Dungl, 2014, Kubíček, 2017). 

V dalších dnech se pokračuje s nácvikem správného stereotypu chůze, postupně 

se zařazuje i chůze do schodů (většinou mezi 3. a 5. dnem). Zvyšuje se rozsah 

v kolenním kloubu při cvičení i při pasivním pohybu na motodlaze. Mezi 10. a 12. 

dnem očekáváme flexi do 90°. Aktivní cvičení se provádí v různých polohách, tedy na 

zádech, na boku, na břiše, ale i v sedu a ve stoji. Velká pozornost je v terapii věnována 

měkkým tkáním, především jizvě a jejímu okolí (Kubíček, 2017). 

V raném pooperačním období je také vhodné zařadit fyzikální terapii, kdy 

bezprostředně po operaci lze zařadit kryoterapii. K následné redukci hematomů a péči o 

jizvu lze využít biolampu či laser. Po adekvátním zhojení rány bývá indikována 

vodoléčebná terapie (Kolář, 2020). 

2.8.2.2 Rehabilitace po propuštění z hospitalizace 

Po propuštění z nemocniční péče pacient nadále užívá pomůcky pro chůzi a 

pokračuje ve cvičebním režimu v domácím prostředí. Zároveň pravidelně dochází 
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ambulantně na fyzioterapii často doplněnou o metody terapie fyzikální. V některých 

situacích pacienti neodchází do domácí péče, ale bývají ještě přeloženi na rehabilitační 

kliniky nebo lůžková rehabilitační oddělení. V této fázi rehabilitace je pozornost 

věnována zejména zvýšení stability operovaného kloubu a tvorbě správných 

pohybových stereotypů. Běžně bývá také do jednoho roku od operace indikována 

lázeňská léčba (Kubíček, 2017, Kolář, 2020, Dungl, 2014). 

2.9 Fyzioterapeutické metody a postupy využívané při 

rehabilitaci 

2.9.1 Režimová opatření 

Z režimových opatření běžně užíváme opatření pro prevenci TEN a otoku. Mezi 

tyto opatření řadíme polohování, bandážování, respirační fyzioterapii a aktivní cvičení 

(Kubíček, 2017, Dungl, 2014). 

Dále je nutné odlehčovat končetinu dle indikace operatéra, viz kapitola 2.8.2 

Pooperační fáze. 

2.9.2 Manuální terapie 

Z manuální terapie se běžně zařazují techniky péče o jizvu, jako je manuální 

masáž či horká role. Během terapie opečováváme pomocí myofasciálních technik fascie 

a měkké tkáně nejen v okolí operovaného kolenního kloubu, ale na celé DK. Dále 

využíváme mobilizační techniky cíleně dle kineziologického rozboru, nejčastěji pak na 

hlavičku fibuly, periferní klouby nohy či klouby pánve (Kubíček, 2017). 

Pravidelná léčba manuální terapií má výrazný vliv na bolest, citlivost, 

posunlivost, protažitelnost i zbarvení jizvy a jejího okolí. Studie Lubczyńské et al. 

(2023) prokazuje pozitivní efekt manuální terapie na kožní parametry okolí jizvy již při 

absolvování dvou 30minutových terapií týdně po dobu alespoň osmi týdnů po operaci. 

Pomocí myofasciálních technik může být dosaženo nejen lokálního zvýšení 

posunlivosti fascií a snížení bolestivosti, ale i zvýšení rozsahu pohybu, což může vést až 

ke zlepšení držení těla. Bylo také prokázáno, že myofasciální techniky mohou zvyšovat 

elektrickou aktivitu svalu pozorovanou na EMG (E Silva et al., 2018). 

Metod manuální terapie je také možno využít pro snížení či odstranění edému. 

Pro tento účel se běžně užívá lymfatické masáže a lymfodrenáže, terapii lze doplnit o 

lymfotaping. Účinnost těchto metod nejen pro snížení otoku, ale také i pro snížení 

bolesti potvrzuje se své studii Guney-Deniz et al. (2022).  
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2.9.3 Pasivní pohyb 

Pasivní pohyb se v terapii po TEP kolenního kloubu užívá již od prvního 

pooperačního dne. Pro aplikaci této terapie se v praxi nejčastěji užívá motodlahy, s jejíž 

pomocí rozsah pohybu a délku aplikace kontinuálně navyšujeme vzhledem k fázi 

pooperační péče a individuálnímu stavu pacienta (Kubíček, 2017). 

Ač je užití motodlahy běžnou praxí, Richter et al. (2022) ve své studii udávají, 

že repetitivní pasivní pohyb nemá žádný vliv na zlepšení aktivního rozsahu pohybu, i 

přesto ale studie indikuje subjektivní zlepšení v míře bolesti a pocitu ztuhlosti kloubu, a 

proto hodnotí techniku jako přínosnou. 

2.9.4 Protahovací techniky 

Protahovací techniky užíváme pro svaly, které jsou zkrácené. Do protahovacích 

technik můžeme řadit aktivní a pasivní strečink, PIR s protažením dle Brüggera 

(Kubíček, 2017). 

Chaudhary et al. (2020) se ve své studii věnovali porovnání efektu statického 

protažení a PIR s protažením na zkrácený m. iliopsoas. Dle výsledků studie měly obě 

metody pozitivní efekt na míru zkrácení svalu. Obě metody také druhotně ovlivnily 

rozsah pohybu v příslušném kloubu. I přes zjevný pozitivní vliv statického protažení 

studie spíše doporučuje užití PIR s protažením, neboť její použití bylo dle studie 

zřetelně efektivnější (Chaudhary et al., 2020). 

2.9.5 Relaxační techniky 

Pro relaxaci svalů v hypertonu lze v terapii použít širokou škálu metod. 

Nejčastěji své využití nachází PIR dle Lewita, AGR dle Zbojana, AEK dle Brüggera, 

metoda reciproční inhibice (RI), relaxační techniky PNF nebo neurostimulační techniky 

dle Vojty (Kolář, 2020; Holubářová a Pavlů, 2022). 

Sathe et al. (2020) ve své studii věnující se zvýšenému svalovému napětí 

ischiokrurálních svalů potvrzují efektivitu techniky PIR a RI. Současně s potvrzením 

efektivity také udávají, že účinek na snížení napětí svalů přichází okamžitě, bez 

prodlevy. Zároveň ve studii uvádí, že technika PIR je při relaxaci svalů účinnější. 
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2.9.6 Posilovací techniky 

Posilovací techniky zahrnují veškerá cvičení, která mají za cíl zvýšení svalové 

síly. Intenzitu takového posilovacího cvičení lze upravit dle jistých proměnných. Mezi 

ty základní patří velikost odporu, typ svalové aktivity, počet opakování v jedné sérii, 

počet sérií, délka a charakter odpočinku, rychlost provedení pohybu a frekvence 

cvičebních jednotek (Kolář, 2020).  

Posilovacích cvičení po TEP kolenního kloubu provádíme nejen na svaly DKK, 

ale i na svaly HKK, jejichž funkce je zásadní pro kvalitní chůzi s francouzskými holemi 

(Kubíček, 2017). 

Pozzi et al. (2013) ve své studii potvrzují, že pravidelné posilování má po TEP 

kolene pozitivní vliv na svalstvo operované DK a vede ke zvýšení fyzické kondice 

pacienta. Ve studii udávají nejen pozitivní vliv na svalovou sílu, ale také s tím 

související zvýšení rozsahu pohybu. Dále uvádí, že na svalovou sílu i rozsah pohybu má 

pozitivní vliv i aktivní cvičení ve vodním prostředí. Svalovou sílu DK lze dle studie 

také pozitivně ovlivnit pomocí balančních cvičení, díky čemuž následně dochází i 

ke zlepšení stoje a chůze (Pozzi et al., 2013). 

Pro zvýšení svalové síly, ale také pro zlepšení mezisvalové koordinace lze velmi 

efektivně využít metod PNF (Holubářová a Pavlů, 2022). 

Jaczewska-Bogacka et al. (2018) ve své studii dokonce potvrzují, že terapie 

pomocí PNF působí zlepšení v mezisvalové koordinace, což přináší podstatná zlepšení 

stereotypu a kinematiky chůze, zvýšení její rychlosti, symetrizace délky kroků a trvání 

jednotlivých krokových fází. 

2.9.7 Fyzikální terapie 

Jak již bylo zmíněno výše v kapitole 2.8.2 Pooperační fáze z fyzikální terapie se 

nejčastěji zařazuje kryoterapie s antiedematózním účinkem v časné pooperační péči. 

Následně se při léčbě hematomů využívá laser o vlnové délce 635nm a polarizované 

světlo biolampy. Po zhojení rány je běžně indikována i vodoléčba a lázeňská péče 

(Kolář, 2020). 

Kent et al. (2020) ve své meta-analýze hodnotili vliv laserové terapie na hojení a 

minimalizaci pooperačních jizev. Studie potvrzuje výrazné zlepšení stavu jizvy po 

pravidelné aplikaci laseru a vybízí k jejímu časnému užití, neboť nejlepších výsledků je 

dosaženo, je-li terapie zahájena již během prvního měsíce po operaci (Kent et al., 2020). 
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2.9.8 Další metody 

Z dalších metod, které lze využít v rehabilitaci po TEP kolenního kloubu, je 

vhodné zmínit cvičení na velkých míčích dle S. Kleinové-Vogelbachové. Z důvodu 

otoku může být dále indikována manuální lymfodrenáž či taping. Tapingu lze také užít i 

pro facilitaci svalů, terapii jizvy nebo vazivovou korekci. Další možností je poté spirální 

dynamika aplikovaná na DK (Kubíček, 2017). 
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3 Speciální část 

3.1 Metodika práce 

Speciální část této práce je vypracována na základě kazuistiky fyzioterapeutické 

péče o pacientku s diagnózou stav po TEP kolenního kloubu vpravo. Terapie byla 

vedena v rámci bakalářské praxe v období mezi 9.1. a 3.2. 2023 na revmatickém a 

rehabilitačním oddělení FTN pod vedením zkušených supervizorů Mgr. Simony 

Marhanové a Mgr. Moniky Maťátkové. Práce byla také průběžně konzultována 

s vedoucí práce Mgr. Ilonou Kučerovou. 

Pacientka absolvovala vstupní vyšetření, 10 terapeutických jednotek o časové 

dotaci 45 až 60 minut a vyšetření výstupní. Terapeutické jednotky probíhaly vždy 1x 

denně s tím, že terapie byla nad rámec jednotky následně doplněna o aplikaci 

motodlahy. Veškeré terapie probíhaly v rámci oddělení, kde byla pacienta 

hospitalizována. 

Pro vyšetření a terapie byly využity metody a postupy, které jsou v rozsahu 

znalostí bakalářského studia oboru fyzioterapie UK FTVS. Všechny použité metody 

byly neinvazivního charakteru a byly aplikovány se souhlasem pacientky, pacientka 

byla svéprávná a plnoletá. V rámci terapie bylo pořízeno několik fotografií, k jejichž 

vzniku dala pacientka informovaný souhlas (příloha č. 2). Pacientka byla na fotografiích 

anonymizována. Pro měření i terapii bylo užito standardizovaných pomůcek. Pro 

vyšetření bylo využito mechanického dvouramenného goniometru, neurologického 

kladívka a krejčovského metru. V terapii byl využit overball, theraband, molitanový 

míček, stimulační ježek a balanční podložka Airex.  

Terapie se řídila aktuálním zdravotním stavem pacienty, dle potřeb byla terapie 

upravována a v případě nutnosti byl terapeutický postup konzultován s ošetřujícím 

lékařem.  

Projekt byl schválen etickou komisí UK FTVS dne 24.1. 2023 pod jednacím 

číslem 17/2023 (příloha č.1). 

 



 

31 

 

3.2 Anamnéza 

Vyšetřovaná osoba: O.H., 1945, žena 

Diagnóza: Z96.6 stav po TEP gen.l.dx. 

NO: stav po TEP kolenního kloubu vpravo (operace 23.11.2022 FN Motol) z důvodu 

gonartrózy (pooperační RTG snímek – příloha č.3), pooperačně dekubitus pravé paty 3. 

stupně (fotografie z 8.12. – příloha č.4), hospitalizována na Klinice revmatologie a 

rehabilitace FTN od 30.11. do 21.12. 2022 (fotografie stavu jizvy 20.12. – příloha č.5), 

opětovně přijata pro nedostatečnou hybnost PDK 2.1.2023 (AP flx do 50°, ex +5°) 

OA: prodělala běžná dětská onemocnění 

Další onemocnění: arteriální hypertenze, hypothyreóza, cholecystolithiáza, 

dyslipidémie, hypercholesterolémie, varixy DKK, mnohočetné eroze žaludku dle GFS 

při užívání NSA 

Operace: TEP kyčle vpravo (2003), hysterektomie pro karcinom dělohy s bilat. 

adnexektomií (2016) s následnou recidivou (2021) a radioterapií, nyní dispenzarizována 

ve FNM, stav po ablaci mammy pro karcinom vlevo (3/2022) s následnou recidivou a 

radioterapií a hormonální léčbou, katarakty bilat. (9/2022) 

Úrazy: úrazy pacientka neguje 

RA: bezvýznamná 

FA: Anaprex tbl 1mg 1-0-0, Letrox tbl 75µg 1-0-0, Lozap H tbl 50/12,5mg 1/2-0-0, 

Rosuvastatin tbl 20mg 0-0-1, Detralex tbl 500mg 1-0-0, Zolpidem tbl 10mg na noc 

AA: jód, Tramal, Torvacard, zvracení po opiátech 

GA: 2 porody bez komplikací, stav po HYE+AE (2016) 

PA: ve starobním důchodu, dříve pracovala jako geodet 

SA: bydlí s manželem a dcerou v rodinném dvougeneračním domě, rodinné zázemí 

dobré, dcera i manžel v případě nutnosti k dispozici, bydlí ve zvýšeném přízemí domu 

(5 schodů u vstupu) 

Abusus: alkohol a kouření pacientka neguje, káva výjimečně 

EA: bez známého kontaktu s TBC, IH, HIV, za poslední rok bez cest do rizikových 

oblastí či kontaktu s tropickou nemocí, 3x očkována proti Covid 19 (3. dávka 1/2022), 

očkována proti chřipce (9/2022) 

Předchozí rehabilitace: 2003 po TEP coxae l.dx. rehabilitace poliklinika Spořilov, 

následně lázeňská léčba Lázně Bechyně 

Výpis ze zdravotní dokumentace: nebyl k dispozici 
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3.3 Vstupní kineziologické vyšetření (9.1.) 
Status praesens: 

a) Objektivní: Pacientka je plně při vědomí, orientována místem, časem i osobou, bez 

užití farmak proti bolesti, mobilní, chůze o 2FH (dle indikace lékaře zátěž 50%) 

Výška: 164 cm 

Váha: 69 kg 

BMI: 25,6 

TK: 121/68 mmHg 

TF: 81/min 

T: 36,4 °C 

b) Subjektivní: Pacientka uvádí bolest kolene vas 4/10, bolest se stupňuje v průběhu 

dne, v noci až 6/10 s nutností časté změny polohy při spánku a podkládání PDK. 

Dále pacientka udává zažívací potíže a únavu. 

 

1. Vyšetření stoje 

Dle indikace lékaře smí pacientka zatěžovat operovanou DK z 50% hmotnosti, 

tedy stoj bez odlehčení. Vyšetření provedeno s pomůckou (2FH) z důvodu nejistoty 

pacientky v prostém stoji. Z důvodu nutnosti pomůcky nebylo možné provést 

dynamické vyšetření páteře. 

- Zpředu: halux valgus bilat., kladívkovité prsty, noha příčně i podélně plochá 

bilat., valgozní kotníky bilat., otok pravého kolene, hypotonie břišní stěny, 

elevace levého ramene 

- Zboku: semiflexe pravého kolene, prominence břišní stěny, oploštění bederní 

páteře, hyperkyfóza hrudní páteře, flekční držení hrudníku, protrakce ramen a 

hlavy 

- Zezadu: úzká baze, kvadratické paty, pravá pata začervenalá s dvěma většími 

strupy (viz příloha č.6.), zbylé známky hojícího se dekubitu, asymetrická 

konfigurace lýtkového a stehenního svalstva (PDK hypotrofie), pravá popliteální 

jamka výše, pánev zešikmena doleva dolů, skoliotické držení tvaru S 

sinistrokonvexní s vrcholem L4 a dextrokonvexní s vrcholem Th12, elevace levé 

lopatky, levé rameno výše 
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2. Palpace pánve 

Pánev sešikmena vlevo dolů. 

 

3. Dechový stereotyp 

Horní hrudní typ dýchání. Dechová vlna neúplná, snížení pohybu žeber 

laterálním směrem při nádechu. 

 

4. Analýza chůze 

Chůze o 2FH v trojdobém rytmu, chůze rytmická s asymetrickou délkou kroku, 

PDK dělá delší krok. LDK bez došlapu na patu (došlap na celé chodidlo), bez 

fyziologického odvinu chodidla. Flekční držení pravého kolene, zvýraznění laterálního 

posunu pánve vlevo. Dle aspekce nedochází k indikované zátěži PDK.  

Typologie dle Jandy: proximální typ chůze 

Chůze do schodů a ze schodů: zvládá přibližně 8 až 10 schodů v pomalém rytmu. 

 

5. Antropometrické měření dle Haladové 

Tabulka č. 1 Záznam vstupního antropometrického měření dle Haladové (9.1.) 

Měřená hodnota LDK PDK 

Funkční délka DK 91 cm 91,5 cm 

Anatomická délka DK 85 cm 86,5 cm 

Délka stehna 41,5 cm 42 cm 

Délka bérce 43 cm 43 cm 

O stehna 10 cm nad patellou 47 cm 46 cm 

O stehna 15 cm nad patellou 48,5 cm 48 cm 

O přes patellu 39,5 cm 43 cm 

O bérce 36,5 cm 33,5 cm 

O kotníku (přes malleoly) 27 cm 28 m 

o – obvod 



 

34 

 

6. Goniometrické vyšetření kloubní pohyblivosti dle Jandy (metodou SFTR, 

měřeno mechanickým dvouramenným goniometrem) 

Záznam SFTR, S – rovina sagitální, F – rovina frontální, T – rovina transverzální, 

R – rovina rotační 

 

Tabulka č. 2 Záznam vstupního goniometrického měření dle Jandy (9.1.) 

Kyčelní kloub LDK NORMA PDK 

S  AP 10-0-110 10-30 - 0 - 120-135 10-0-100 

PP 20-0-125 15-0-115 

F  AP 30-0-15 30-50 - 0 – 10-30    20-0-10 

PP 35-0-15 25-0-15 

R  AP 30-0-30 45-60 - 0 - 30-45 30-0-25 

PP 35-0-30 35-0-30 

 

Kolenní kloub LDK NORMA PDK 

S  AP 0-0-120 0 - 0 - 125-160 0-10-70 

PP 0-0-130 0-5-80 

 

Hlezenní kloub LDK NORMA PDK 

S  AP 25-0-45 10-30 - 0 – 45-50 25-0-45 

PP 20-0-45 20-0-45 

R  AP 10-0-30 15-30 - 0 – 35-50 10-0-30 

PP 20-0-40 20-0-40 
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7. Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Tabulka č. 3 Záznam vstupního vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (9.1.) 

Testovaný sval  LDK PDK 

m. triceps surae m. gastrocnemius 0 1 

 m. soleus 0 0 

Flexory kyčelního kloubu m. iliopsoas 1 2 

 m. rectus femoris 0 2 

 m. tensor fasciae latae 1 2 

Flexory kolenního kloubu m. biceps femoris, m. semitendinosus, 

m. semimembranosus 

1 2 

Adduktory kyčelního kloubu Dvoukloubové 1 2 

 Jednokloubové 0 1 

M. piriformis  0 1 

Paravertebrální zádové svaly  1 1 

M. pectoralis major Část sternální dolní 2 2 

 Část sternální střední a horní 0 1 

 Část claviculární a m. pectoralis minor 1 1 

 



 

36 

 

8. Vyšetření svalové síly  

a) Dle Jandy 

Tabulka č. 4 Vstupní vyšetření svalové síly dle Jandy (9.1.) 

Kloub Pohyb L P 

Kyčelní kloub Flexe 5 5 

 Extenze 3 3 

 Addukce 5 4 

 Abdukce 4 4 

 Vnitřní rotace 5- 4 

 Zevní rotace 5- 4 

Kolenní kloub Flexe 5 3 

 Extenze 5 3 

Hlezenní kloub Plantární flexe (kolenní kloub extendovaný) 5 4 

 Plantární flexe (kolenní kloub flektovaný) 5 4 

 Supinace s dorzální flexí 5 4 

 Supinace v plantární flexi 5 4 

 Plantární pronace 4 4 

 

b) Orientačně 

Orientačně snížena svalová síla břišního svalstva. Svalstvo horních končetin bez 

výrazného oslabení. 

 

9. Neurologické vyšetření 

Vyšetření hlavových nervů bez patologií. 

Vyšetření reflexů:  

 Patellární reflex: vlevo normoreflexie, vpravo nevyšetřován  

Reflex achillovy šlachy: fyziologický, stranově symetrický 

 Medioplantární reflex: fyziologický, stranově symetrický 

Pyramidové jevy zánikové: 

Mingazinni: bilaterálně negativní 

Barré: bilaterálně negativní 

Pyramidové jevy iritační: 

Babinski: bilaterálně negativní 
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Vítek: bilaterálně negativní 

Oppenheim: bilaterálně negativní 

Chadock: bilaterálně negativní 

Žukovskij-Kornilov: bilaterálně negativní 

Vyšetření čití: 

Povrchové čití: 

Taktilní čití bilaterálně symetrické ve všech vyšetřovaných dermatomech (L3, 

L4, L5, S1, S2). 

Hluboké čití: 

Polohocit bilaterálně fyziologický. Pacientka zvládne s vyloučením zrakové 

kontroly popsat polohu do které byl pasivně nastaven segment jejího těla a zvládne 

uvést druhostranný segment do stejné polohy. 

Pohybocit bilaterálně fyziologický. Pacientka zvládne s vyloučením zraku 

popsat začátek i konec pasivně prováděného pohybu akrální části její DK. 

Vyšetření taxe: 

Taxe pacientky fyziologická. Pacientka se dokáže dotknout špičky nosu i přejet 

chodidlem jedné DK od kolena po patu druhostranné DK bez zrakové kontroly. 

 

10. Vyšetření reflexních změn dle Lewita 

Kůže a podkoží: 

Odpor je na většině těla pacientky fyziologický, protažitelnost poté snížena 

v oblasti beder a stehna a lýtka PDK. Kiblerova řasa je bezbolestná s vyšším odporem 

v oblasti bederní páteře a s reflexní odpovědí v podobě začervenání kůže. 

Fascie: 

Omezená protažitelnost a posunlivost hrudní fascie ve směru kaudálním 

bilaterálně. Fascie thorakolumbální s omezenou posunlivostí a protažitelností jak ve 

směru kaudálním, tak i ve směru kraniálním. Pektorální fascie bilaterálně se sníženou 

protažitelností. Nejvíce omezena posunlivost fascií PDK, kde je fascie stehna výrazně 

omezena, fascie lýtka také s omezením. Plantární fascie s bilaterálně omezenou 

protažitelností. 
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Svaly: 

Hypotonus: hypotonie břišního a gluteálního svalstva 

Hypertonus: m. trapezius bilat., m. quadratus lumborum dx., m. iliopsoas bilat., m. 

rectus femoris bilat., mm. adductores dx., m. tensor fasciae latae dx., m. piriformis 

bilat., m. biceps femoris dx., mm. gastrocnemii dx., mediální strana planty bilat. 

Spoušťové body: m. iliopsoas dx., mm adductores dx., m. biceps femoris dx., m. 

gastrocnemius mediální hlava dx. 

Periostové body: zvýšená citlivost caput fibulae dx., hlavička palcového metatarsu 

bilat. 

Kloubní vůle: 

Lisfrankův kloub: Omezen dorzální posun u PDK, jinak bilat. bez omezení. 

Chopartův kloub: Bilaterálně snížena kloubní vůle při ventrálním posunu. 

Laterolaterální posun omezen u PDK. 

Caput fibulae: Omezen ventrální i dorzální posun u PDK. 

Patella: Omezení pohyblivosti pately PDK všemi směry. 

SI skloubení: Omezen dorzální posun SI dx. 

Jizva: 

Jizva o délce 20 cm s extrahovanými stehy. V distálním i proximálním konci 

zhojena. Ve střední části jizvy odlučující se nekrotická tkáň. Jizva vykazuje známky 

hojení, hojení per secundam. 

 

11. Vyšetření stereotypů dle Jandy 

Stereotyp abdukce v kyčelním kloubu: bilaterálně s tensorovým mechanismem 

Stereotyp extenze v kyčelním kloubu: bilaterálně pohyb zahajují paravertebrální svaly 

(nejdříve homo a poté kontralaterální), poté se zapojují svaly ischiokrurální a jako 

poslední gluteus maximus, jehož aktivita není téměř pozorovatelná, bilaterálně také 

dochází k souhybu s HKK 
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12. Speciální testy 

Barthelové index základních všedních činností: 

Tabulka č. 5 Barthelové index (vstupní vyšetření 9.1.) 

Činnost Hodnocení Skóre 

Jedení Samostatně 10 

Přesun z invalidního vozíku na lůžko a zpět Samostatně 15 

Provádění osobní hygieny Samostatně 5 

Posazení na toaletu a vstávání z ní Samostatně 10 

Koupání nebo sprchování Samostatně 5 

Chůze na rovném povrchu S malou pomocí 10 

Chůze do schodů a ze schodů S pomocí 5 

Oblékání a svlékání Samostatně 10 

Ovládání stolice Samostatně 10 

Ovládání močení Samostatně 10 

Skóre 90 bodů- lehká závislost 

3.4 Závěr vstupního kineziologického vyšetření 

Pacientka ve věku 77 let byla přijata k rehabilitaci s diagnózou stav po TEP 

kolenního kloubu. Pacientka byla operována 23.11. ve FN Motol, následně přijata na 

rehabilitaci ve FTN až do 21.12. Opětovně byla pacientka přijata 2.1. z důvodu 

nedostatečné hybnosti kolenního kloubu PDK. Pooperačně u pacientky dekubitus 3. 

stupně na pravé patě, nyní již téměř zhojen s možností zatížení PDK. 

Pacientka subjektivně popisuje největší omezení ve snížené pohyblivosti 

kolenního kloubu a ve špatně se hojící a citlivé jizvě. Bolest udává pacientka jako 

snesitelnou. 

U pacientky již ve stoji pozorujeme především výrazný otok a semiflexi pravého 

kolenního kloubu, dále také sešikmení pánve vlevo a kompenzační skoliotické držení 

páteře. Pro chůzi užívá pacientka 2FH, chůzi provádí v třídobém rytmu a zvládá chůzi 

do i ze schodů.  

Antropometrické měření odhalilo nestejnou délku končetin, kdy LDK je o 1,5 

cm kratší, co se týče anatomické délky a o 0,5 cm kratší, co se týče délky funkční. Tento 

rozdíl může souviset s TEP pravého kyčelního kloubu. Obvod pravého kolenního 
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kloubu je větší o 1,5 cm zřejmě z důvodu otoku a obvod bérce je na pravé straně o 3 cm 

menší, lze zde také již pozorovat atrofii lýtkových svalů. 

Dále má dle vyšetření pacientka snížený kloubní rozsah pravého kolenního 

kloubu, a to jak při pohybu do flexe, tak i do extenze, kdy při AP je extenze +10° a 

flexe 70°, při PP je extenze +5° a flexe 80°. 

Pacientka má zkrácené flexory kyčelního kloubu s výrazným zkrácením 

především na pravé straně. Dále pozorujeme pravostranné zkrácení adduktorů a m. 

piriformis. Bilaterálně poté udáváme zkrácení paravertebrálních zádových svalů a mm. 

pectorales. 

Pacientka má bilaterálně sníženou svalovou sílu extenzorů kyčle na stupeň 3 dle 

Jandy a abduktorů kyčle na stupeň 4. Pravostranně poté pozorujeme oslabení adduktorů 

a rotátorů kyčelního kloubu na stupeň 4, flexorů a extenzorů kolene poté na stupeň 3.  

Byly nalezeny četné reflexní změny v okolí operovaného kloubu. Byla zjištěna 

snížená posunlivost a protažitelnost fascií PDK a kůže a podkoží v okolí jizvy. 

Pacientka má hypertonické především mm. adductores dx., m. iliopsoas dx., m. 

gastrocnemius s četnými spoušťovými body. Nacházíme také blokádu caput fibulae, 

patelly a přednoží. 

Vyšetření dále udává chybný pohybový stereotyp extenze i abdukce v kyčli 

bilaterálně. Dle Barthelové indexu základních všedních činností je pacientka lehce 

závislá. 

3.5 Fyzioterapeutický plán 

Cíle krátkodobého terapeutického plánu: 

Zvýšení rozsahu pohybu 

Snížení otoku 

Prevence TEN 

Odstranění svalových dysbalancí 

Posílení oslabených svalů 

Protažení zkrácených svalů 

Odstranění reflexních změn v okolí kloubu 

Práce s jizvou 

Korekce chůze 

Zvýšení fyzické kondice a duševní pohody 
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Cíle dlouhodobého terapeutického plánu: 

Úplné odstranění otoku a bolesti 

Dosažení plně fyziologických rozsahů kolenního kloubu 

Chůze bez pomůcky 

Plné dosažení soběstačnosti 

Udržení dosažených cílů 

Udržení fyzické kondice 

Balneoterapie 

 

Návrh terapie: 

Cévní gymnastika 

Posílení oslabených svalů pomocí AEK dle Brüggera, kondičního cvičení a PNF 

Ovlivnění hypertonických svalů pomocí PIR dle Lewita 

Protažení zkrácených svalů pomocí PIR s protažením dle Jandy a statického strečinku 

Zvýšení kloubního rozsahu pomocí pasivních pohybů i aktivních pohybů 

Techniky měkkých tkání v oblasti stehen a pravého kolene 

Míčkování dle Jebavé pro snížení otoku  

Masáž jizvy a jejího okolí + edukace pacientky k autoterapii jizvy 

Korekce stereotypu chůze a chůze do schodů 

Mobilizace kloubních blokád dle Lewita 

Aplikace motodlahy 

Fyzikální terapie na oblast jizvy (fototerapie – aplikace laseru) 
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3.6 Průběh terapie 

3.6.1 Terapeutická jednotka č. 1 

Datum: 10.1.2023 

Status praesens: 

a) Objektivní: Pacientka leží na lůžku s podloženou PDK. Pacientka plně 

orientována místem, časem i osobou, plně spolupracuje. 

TK 115/56 mmHg 

TF 97/min 

b) Subjektivní: Pacientka se cítí unavena především z důvodu zažívacích potíží, 

které konzultuje s lékařem. Bolest v koleni udává v klidu 3/10, při pohybu 5/10 

s tahem v oblasti jizvy v krajních polohách pohybu. Pata v klidu bez bolesti, při 

chůzi bolest 2/10, na noc podkládá. 

Cíl jednotky:  

Prevence TEN 

Zvýšení rozsahu pohybu kolenního kloubu PDK 

Snížení otoku PDK 

Uvolnění mm. adductores dx. a svalů ischiokrurálních 

Posílení m. rectus femoris dx. 

Odstranění reflexních změn pately a caput fibulae 

Uvolnění jizvy a edukace k autoterapii 

Korekce chůze a chůze do schodů 

Návrh terapie: 

Míčkování dle Jebavé molitanovým míčkem pro uvolnění svalů a pro snížení otoku 

PIR dle Lewita na mm. adductores dx., m. biceps femoris dx. 

AP v P kolenním kloubu, AP proti odporu 

AEK dle Brüggera pro posílení m. rectus femoris 

Mobilizace pately a caput fibulae 

TMT – Masáž jizvy 

- Kroužení v místě jizvy a v jejím okolí 

- Céčka  

- Esíčka  

- Protahování v proximo-distálním směru 
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- Tlaková masáž 

Chůze a chůze do schodů 

Aplikace motodlahy 

Popis terapie: 

Míčkování dle Jebavé technikou koulení pro uvolnění svalového napětí adduktorů 

kyčelního kloubu a napětí v okolí jizvy a pro snížení otoku, prováděné distoproximálně 

po celé PDK s důrazem na oblast stehna 

PIR dle Lewita na mm. adductores dx., m. biceps femoris dx. 

AP v P kolenním kloubu 

- Prováděné v leže na zádech 

- 10 opakování 

- Sunutím paty po lehátku do maximální flexe, poté zpět do maximální možné 

extenze. Výdrž 10 s v krajních polohách. 

Mobilizace pately a caput fibulae dle Lewita 

AEK dle Brüggera na posílení m. rectus femoris 5x, poté již pohyb se sníženou kvalitou 

(nástup tremoru) 

Masáž jizvy 

- Tlaková masáž 

- Edukace k automasáži 

Chůze 

- Přibližně 50m chůze (3 chodby) 

- Chůze do a ze schodů (2x 10 schodů s odpočinkem mezi sériemi) 

Aplikace motodlahy 

- Doba aplikace: 30 min 

- Stupně flexe: 85° 

Výsledek terapie: 

Pacientka se po terapii cítí dobře. Udává zvýšení únavy, zvýšenou bolest neguje. 

Pomocí míčkování a PIR došlo k uvolnění hypertonu adduktorů kyčelního kloubu a 

flexorů kloubu kolenního. Podařilo se zvýšit rozsah pohybu kolenního kloubu do 

extenze, a to do hodnoty 5°, nebylo tedy stále dosaženo plné extenze. Po provedení 

tlakové masáže jizvy došlo k výraznému prokrvení okolí jizvy, zvýšila se posunlivost 

kůže v distální části jizvy, v proximální části beze změn. Chůzi do schodů pacientka 

zvládá bez instrukce terapeuta. 
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3.6.2 Terapeutická jednotka č. 2 

Datum: 11.1.2023 

Status praesens:  

a) Objektivní: Pacientka byla 10.1. ve večerních hodinách přesunuta do izolace na 

infekční oddělení z důvodu klostridiální infekce.  

Pacientka je bledá a upocená, působí slabě. 

TK 96/42 mmHg 

TF 81/min 

b) Subjektivní: Pacientka se cítí velmi unaveně a vyčerpaně, udává, že v noci téměř 

nespala (14x průjmovitá stolice). Necítí se na náročnou terapii. 

Cíl jednotky:  

Prevence TEN 

Odstranění reflexních změn 

Uvolnění oblasti jizvy  

Snížení otoku PDK 

Zvýšení rozsahu pohybu kolenního kloubu PDK 

Uvolnění mm. adductores dx. a svalů ischiokrurálních 

Protažení flexorů kyčelního kloubu 

Návrh terapie: 

Míčkování dle Jebavé molitanovým míčkem pro uvolnění svalů a pro snížení otoku 

TMT – v oblasti stehna a lýtka PDK a tlaková masáž jizvy 

PIR dle Lewita na mm. adductores dx., m. biceps femoris dx. 

Mobilizace pately  

Protažení flexorů kyčelního kloubu analyticky k testu zkrácených svalů dle Jandy 

Aplikace motodlahy 

Popis terapie: 

Míčkování dle Jebavé technikou koulení pro uvolnění svalového napětí adduktorů 

kyčelního kloubu a napětí v okolí jizvy a pro snížení otoku, prováděné distoproximálně 

po celé PDK s důrazem na oblast stehna 

PIR dle Lewita na mm. adductores dx., m. biceps femoris dx. 

Mobilizace pately dle Lewita 

Protažení flexorů kyčelního kloubu analyticky k testu zkrácených svalů dle Jandy  

Masáž jizvy 



 

45 

 

- Tlaková masáž 

Výsledek terapie: 

Pacientka byla během terapie velmi vysílená, z toho důvodu byly voleny 

terapeutické metody s menším zapojením pacientky. Terapie byla tedy zaměřena 

především na odstranění reflexních změn pomocí TMT. Podařilo se zvýšit posunlivost 

fascií stehna i lýtka a zvýšit mobilitu pately kaudálním směrem. V oblasti jizvy došlo 

k výraznému prokrvení, pacientka již masáž provádí jako autoterapii. Pacientka odmítla 

aplikaci motodlahy z důvodu bolesti v oblasti břicha při flexi v kyčelním kloubu. 

3.6.3 Terapeutická jednotka č. 3 

Datum: 12.1.2023 

Status praesens: 

a) Objektivní: Pacientka plně orientována místem, časem i osobou, plně 

spolupracuje. Pacientka leží na zádech na lůžku, je jí podávána infuze 

k doplnění tekutin a elektrolytů. V obličeji je pacientka bledá a působí velmi 

vysíleně. Jizva výrazně začervenalá, PDK s otokem, palpovaný hypertonus mm. 

adductores a m. triceps surae s trigger pointy v m. gastrocnemius med. dx.   

TK 98/54 mmHg 

TF 86/min 

b) Subjektivní: Pacientka se cítí velmi unaveně a vysíleně. Udává, že jakékoli 

krčení DKK u ní vyvolává nutnost jít na stolici. Také uvádí zhoršení 

psychického stavu, kdy ji velmi obtěžují přidružené problémy po operaci, které 

ji velmi omezují. Terapie se nechce účastnit z důvodu rezignace.  

Cíl jednotky:  

Zlepšení psychické kondice pacientky 

Prevence TEN 

Uvolnění oblasti jizvy  

Snížení otoku PDK 

Odstranění reflexních změn 

Zvýšení rozsahu pohybu kolenního kloubu PDK 

Návrh terapie: 

Míčkování dle Jebavé molitanovým míčkem pro uvolnění svalů a pro snížení otoku 

Lymfatická masáž v oblasti kotníku, lýtka a kolene PDK 

TMT – v oblasti stehna a lýtka PDK a tlaková masáž jizvy 
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Mobilizace pately  

PIR dle Lewita na mm. adductores dx. 

PIR s protažením m. biceps femoris dx., m. semitendinosus a m. semimembranosus dle 

Lewita 

Protažení m.triceps surae analyticky k testu zkrácených svalů dle Jandy 

Presura trigger pointů 

Aplikace motodlahy 

Popis terapie: 

Míčkování dle Jebavé technikou koulení pro uvolnění svalového napětí adduktorů 

pravého kyčelního kloubu, m. triceps surae dx. a napětí v okolí jizvy 

Míčkování pro snížení otoku, prováděné distoproximálně po celé PDK s důrazem na 

oblast kotníků a lýtka 

Masáž jizvy 

- Tlaková masáž 

PIR dle Lewita na mm. adductores dx. 

PIR s protažením m. biceps femoris dx. m. semitendinosus a m. semimembranosus dle 

Lewita 

Mobilizace pately dle Lewita kroužením 

Protažení m. triceps surae kloubu analyticky k testu zkrácených svalů dle Jandy  

Presura trigger pointů na mediální straně pravého lýtka 

Aplikace motodlahy 

- Doba aplikace: 20 min 

- Stupně flexe: 85° 

Výsledek terapie: 

Byla zvolena velmi nenáročná terapie z důvodu původní nevole pacientky ke 

spolupráci. Většina terapie byla tedy věnována technikám, kde není nutná aktivní 

spolupráce pacientky. V průběhu terapie jsem s pacientkou celou dobu konverzovala a 

snažila se ji podpořit a motivovat k další terapii. Podařilo se uvolnit m. triceps surae dx. 

a odstranit trigger pointy v jeho mediální části. Byla také zvýšena pohyblivost pately, 

ovšem stále bych ji nehodnotila jako fyziologickou. V průběhu aplikace motodlahy byla 

nutná přítomnost terapeuta, neboť se pacientka obávala potřeby na stolici v době 

aplikace. Pacientka se po terapii cítí výrazně lépe, co se duševního stavu týče, což je pro 

následující terapii zásadní. 
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3.6.4 Terapeutická jednotka č. 4 

Datum: 13.1.2023 

Status praesens: 

a) Objektivní: Pacientka plně orientována místem, časem i osobou, plně 

spolupracuje. Pacientka leží na lůžku, je jí podávána infuze k doplnění tekutin a 

elektrolytů. V obličeji je bledá a opocená. Jizva je začervenalá a pozoruji 

zvýšení otoku P kotníku (obvod L 27 cm, P 29 cm). 

TK 95/50 mmHg 

TF 90/min 

b) Subjektivní: Pacientka udává velkou únavu, nedostatek spánku v noci z důvodu 

zažívacích potíží (za noc 12x průjmovitá stolice) a bolesti břicha. V noci také 

pociťuje zvýšenou citlivost paty. Stěžuje si na pálení v oblasti jizvy a brnění 

laterální strany P kolenního kloubu. 

Cíl jednotky:  

Prevence TEN 

Odstranění reflexních změn 

Uvolnění oblasti jizvy  

Snížení otoku PDK 

Zvýšení rozsahu pohybu kolenního kloubu PDK 

Uvolnění mm. adductores dx. a svalů ischiokrurálních 

Protažení flexorů kyčelního kloubu 

Návrh terapie: 

Míčkování dle Jebavé molitanovým míčkem pro uvolnění svalů a pro snížení otoku 

TMT – v oblasti stehna a lýtka PDK a tlaková masáž jizvy 

PIR dle Lewita na mm. adductores dx., m. biceps femoris dx. 

Mobilizace pately, caput fibulae a přednoží 

Protažení flexorů kyčelního kloubu analyticky k testu zkrácených svalů dle Jandy 

Aktivní cvičení s využitím overballu 

Aplikace motodlahy 

Popis terapie: 

Míčkování dle Jebavé technikou koulení pro uvolnění svalového napětí adduktorů 

kyčelního kloubu a napětí v okolí jizvy a pro snížení otoku, prováděné distoproximálně 

po celé PDK s důrazem na oblast stehna 
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Masáž jizvy 

- Tlaková masáž 

PIR dle Lewita na mm. adductores dx., m. biceps femoris dx. 

Mobilizace pately krouživým pohybem dle Lewita 

Mobilizace caput fibulae dorzálním a ventrálním směrem dle Lewita 

Mobilizace Lisfrankova a Chopartova kloubu směrem dorzálním, plantárním a rotačním 

dle Lewita 

Protažení flexorů kyčelního kloubu analyticky k testu zkrácených svalů dle Jandy  

Aktivní cvičení s overballem vleže na zádech 

- Overball pod patou, DF v hlezenním kloubu, natažená DK, tlak do overballu 

proti lehátku (3x10, obě DKK) 

- Overball pod patou, pacietka provádí flexi kolenního a kyčelního kloubu a snaží 

se držet DK stále v rovině, poté zpět do extenze, pomalý kontrolovaný pohyb 

(3x10, obě DKK) 

- DKK flektované v kyčelním i kolenním kloubu, overball mezi koleny, stlačování 

overballu směrem do addukce DKK (2x10) 

- Bridging s overballem mezi koleny viz předchozí cvik (4x5) 

Výsledek terapie: 

Vzhledem k únavě pacientky byla zvolena méně náročná terapie. Byla zvýšena 

posunlivost a protažitelnost měkkých tkání LDK. Po dnešní terapii již viditelně zvýšena 

pohyblivost pravé pately a caput fibulae dorzálním směrem, při ventrálním posunu stále 

subjektivně bolest a pocit tlaku znemožňující další mobilizaci. Rozsah kolenního kloubu 

po terapii orientačně AP 5-0-80, PP 5-0-85. Při aktivním cvičení je pacientka rychle 

unavená a zadýchaná. Pacientka odmítla aplikaci motodlahy. 

3.6.5 Terapeutická jednotka č. 5 

Datum: 16.1.2023 

Status praesens: 

a) Objektivní: Pacientka plně orientována místem, časem i osobou, plně 

spolupracuje. Pacientka leží na lůžku, je jí podávána infuze k doplnění tekutin a 

elektrolytů. V obličeji je méně bledá než předchozí den. Otok P kotníku méně 

výrazný než předchozí den (obvod L 27 cm, P 28 cm), jizva začervenalá. 

TK 103/56 mmHg 

TF 93/min 
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b) Subjektivní: Pacientka udává zlepšení zažívacích potíží (za noc 6x průjmovitá 

stolice), stále se cítí unavená a vysílená. Brnění z laterální strany P kolene po 

včerejší terapii ustoupilo. Klidově koleno téměř bez bolesti 1/10, při pohybu 

bolest a tah v krajních polohách 3/10. 

Cíl jednotky:  

Prevence TEN 

Odstranění reflexních změn 

Uvolnění oblasti jizvy  

Snížení otoku PDK 

Zvýšení rozsahu pohybu kolenního kloubu PDK 

Protažení flexorů kyčelního i kolenního kloubu  

Posílení extenzorů kolenního kloubu 

Korekce stereotypu chůze 

Návrh terapie: 

Míčkování dle Jebavé molitanovým míčkem pro uvolnění svalů a pro snížení otoku 

TMT – v oblasti stehna a lýtka PDK a tlaková masáž jizvy 

PIR s protažením m. biceps femoris dx. 

Mobilizace pately, caput fibulae a přednoží PDK 

Protažení flexorů P kyčelního kloubu analyticky k testu zkrácených svalů dle Jandy 

Aktivní cvičení s využitím overballu a therabandu 

PNF pro posílení m. rectus femoris 

Aplikace motodlahy 

Popis terapie: 

Míčkování dle Jebavé technikou koulení pro uvolnění svalového napětí adduktorů 

kyčelního kloubu a napětí v okolí jizvy a pro snížení otoku, prováděné distoproximálně 

po celé PDK s důrazem na oblast stehna 

Masáž jizvy 

- Tlaková masáž 

PIR s protažením dle Lewita na m. biceps femoris dx. 

Mobilizace pately krouživým pohybem dle Lewita 

Mobilizace caput fibulae dorzálním a ventrálním směrem dle Lewita 

Mobilizace Lisfrankova a Chopartova kloubu směrem dorzálním, plantárním a rotačním 

dle Lewita bilat. 

Protažení flexorů kyčelního kloubu analyticky k testu zkrácených svalů dle Jandy  
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Aktivní cvičení s overballem vleže na zádech 

- Overball pod patou, pacietka provádí flexi kolenního a kyčelního kloubu a snaží 

se držet DK stále v rovině, poté zpět do extenze, pomalý kontrolovaný pohyb 

(2x5, obě DKK) 

- DKK flektované v kyčelním i kolenním kloubu, overball mezi koleny, stlačování 

overballu směrem do addukce DKK (4x7) 

- Bridging s overballem mezi koleny, viz předchozí cvik (4x7) 

Aktivní cvičení s využitím therabandu 

- Vleže na zádech plantární flexe proti tahu therabandu (3x7 obě DKK) 

- Vleže na zádech pohyb z trojflexe do extenze v kolenním a kyčelním kloubu 

proti tahu therabandu (2x10 každá DK) 

PNF I. a II. flekční diagonály s extenzí v koleni pro posílení m. rectus femoris pomocí 

posilovací techniky opakovaných kontrakcí 

Chůze po pokoji (5 min), kontrola pohybového stereotypu, třídobý rytmus chůze 

Aplikace motodlahy 

- Doba aplikace: 25 min 

- Stupně flexe: 90° 

Výsledek terapie: 

Pacientka se po dnešní terapii cítí dobře, oceňuje, že je již schopna se terapie 

více aktivně účastnit. Při provádění cviků se pacientka ale stále velmi rychle unaví a 

zadýchá, proto byly opět voleny snazší cviky s vícero sériemi po méně opakováních. 

Cvičení s overballem bude pacientka zařazovat v průběhu dne jako autoterapii. Bylo 

bilaterálně uvolněno přednoží, snížila se citlivost v oblasti jizvy a caput fibulae, kterou 

již dnes bylo možné mobilizovat všemi směry. Subjektivně pacientka udává po terapii 

snížení tahu flexorů kyčelního kloubu vpravo a především menší pocit tahu při pohybu 

do extenze v pravém kolenním kloubu. 
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3.6.6 Terapeutická jednotka č. 6 

Datum: 17.1.2023 

Status praesens: 

a) Objektivní: Pacientka plně orientována místem, časem i osobou, spolupracuje. 

Pacientka leží na lůžku již bez infuze. Objektivně stav zlepšen, stolice 2-3x 

denně. Bilaterálně výrazný otok DKK s bandážemi na DKK. 

 

Tabulka č. 6 Antropometrické hodnoty měření dle Haladové (TJ 6, 17.1.) 

Měřená míra L P 

O stehna 15 cm nad patelou 49 cm 48,5 cm 

O kolene 42 cm 45 cm 

O lýtka 40 cm 37,5 cm 

O kotníku 29 cm 30 cm 

Vyjma hodnoty obvodu stehna jsou všechny hodnoty minimálně o 2 cm větší než 

při vstupním vyšetření před týdnem. 

TK 118/64 mmHg 

TF 88/min 

b) Subjektivní: Pacientka se po víkendu cítí lépe. Bolest břicha ustoupila, další 

zažívací potíže neguje. V klidu koleno bez bolesti, při pohybu bolest minimální 

2/10. Pacientka si stěžuje na sníženou citlivost laterální strany P kolene, 

v daném místě výrazný otok a hematom. 

Cíl jednotky:  

Zvýšení rozsahu pohybu P kolenního kloubu 

Snížení otoku DKK 

Posílení m. rectus femoris, m. triceps surae  

Protažení zkrácených svalů 

Odstranění reflexních změn  

Korekce stereotypu chůze 

Návrh terapie: 

Lymfatická masáž 

TMT – v oblasti stehna a lýtka PDK a masáž jizvy 

Protažení zkrácených prsních svalů analyticky k testu zkrácených svalů dle Jandy 

Pasivní strečink flexorů kolenního kloubu 
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PNF pro posílení m. rectus femoris a m. triceps surae 

Aplikace motodlahy 

Edukace k polohování a režimovým opatřením pro DKK pro podporu snížení otoku 

Popis terapie: 

Lymfatická masáž – hlazení a jemné hmaty po celé délce DKK disto-proximálně 

Uvolnění fascií na zevní straně stehna (fascia lata), tlaková masáž jizvy 

Protažení zkrácených prsních svalů analyticky k testu zkrácených svalů dle Jandy 

Pasivní strečink m. biceps femoris, m. semitendinosus a semimembranosus s využitím 

tahu ručníku s výdrží 15-20 s v krajní poloze (3x každá DK) 

PNF I. a II. flekční diagonála s extenzí v koleni pro posílení m. rectus femoris pomocí 

posilovací techniky pomalý zvrat výdrž, I. extenční diagonála na posílení m. triceps 

surae posilovací technikou opakovaných kontrakcí 

Aplikace motodlahy 

- Doba aplikace: 30 min 

- Stupně flexe: 95° 

Edukace k polohování DKK pro podporu snížení otoku – polohování do zvýšené polohy 

DKK, vyřazení dlouhých sedů se svěšenými DKK 

Výsledek terapie: 

Pacientka se po terapii cítí dobře. Velká část terapie byla věnována snížení otoku 

pomocí lymfatické masáže. Pacientka byla edukována k režimovým opatřením pro 

podporu snížení otoku. Subjektivně pacientka udává snížení tahu prsních svalů po 

protažení, objektivně pozorované jejich uvolnění. Prsní svaly vlevo vyžadují pro 

uvolnění delší setrvání v krajní poloze nejspíš v souvislosti s ablací mammy na této 

straně. Na cvičení PNF pacientka reaguje dobře, instrukce chápe, jen vyžaduje delší čas 

instruktáže. Pohyby zvládá v dostatečném rozsahu pohybu, pouze s mírným omezením 

rotací kyčelního kloubu vpravo z důvodu pocitu tlaku v kloubu (kloub po TEP, 2003). 

3.6.7 Terapeutická jednotka č. 7 

Datum: 18.1.2023 

Status praesens: 

a) Objektivní: Pacientka plně orientována místem, časem i osobou, plně 

spolupracuje. Přetrvává otok DKK. Bandáže na DKK bilat. 
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Tabulka č. 7 Antropometrické hodnoty měření dle Haladové (TJ 7, 18.1.) 

Měřená míra L P 

O stehna 15 cm nad patelou 49,5 cm 48,5 cm 

O kolene 42 cm 44 cm 

O lýtka 38,5 cm 36,5 cm 

O kotníku 29 cm 29,5 cm 

Dle naměřených obvodů se oproti předchozí rehabilitaci mírně snížil otok kolen 

a lýtek, otok v oblasti kotníků přetrvává. 

TK 121/69 mmHg 

TF 84/min 

b) Subjektivní: Pacientka se po včerejší terapii cítí dobře. Otok mírně ustoupil, cítí 

zlepšení citlivosti na laterální straně P kolene. P koleno bez bolesti, jizva citlivá 

na dotyk v proximální části s tahem v krajní poloze do flexe v koleni, při pohybu 

bolest v oblasti adduktorů PDK (v místě palpovatelný hypertonus). 

Cíl jednotky:  

Zvýšení rozsahu pohybu P kolenního kloubu 

Snížení otoku DKK 

Odstranění reflexních změn  

Posílení svalů PDK 

Protažení zkrácených svalů 

Korekce stereotypu chůze  

Návrh terapie: 

Lymfatická masáž s využitím molitanového míčku 

TMT v oblasti adduktorů 

Protažení zkrácených prsních svalů metodou AGR dle Zbojana– edukace k autoterapii 

AEK dle Brüggera na posílení m. rectus femoris 

PNF pro relaxaci adduktorů 

Chůze po pokoji 

Aktivní cvičení ve stoji u lůžka 

Aplikace motodlahy 

Popis terapie: 

Lymfatická masáž – jemné míčkování po celé délce DKK disto-proximálně 

Uvolnění fascií na mediální straně stehna 
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Protažení zkrácených prsních svalů s využitím metody AGR dle Zbojana se setrváním 

v izometrické fázi alespoň 20 s, provedení alespoň 3x pro každou DKK 

AEK dle Brüggera na posílení m. rectus femoris dx. 8x, poté již pohyb se sníženou 

kvalitou (nástup tremoru) 

PNF – I. extenční diagonála pro relaxaci mm. adductores dx. technikou výdrž relaxace 

Chůze po pokoji  

Aktivní cvičení ve stoji, opora o postel: 

- Přenášení váhy ze špiček na paty (10x) 

- Podřepy (10x) 

- Extenze v pravém kyčelním kloubu (10x) 

- Nákroky PDK (10x) 

Aplikace motodlahy 

- Doba aplikace: 30 min 

- Stupně flexe: 95° (posledních 10 min zvýšeno na 100°) 

Výsledek terapie: 

Pacientka terapii snáší dobře. Otok DKK bilaterálně částečně ustoupil, terapie 

byla i dnes z části věnována podpoře jeho snížení. Pacientka také dodržuje veškerá 

režimová opatření, se kterými byla obeznámena v předešlém dni. Hypertonus mm. 

adductores dx. byl po provedení TMT a PNF I. extenční diagonály snížen, v místě ale 

stále setrvává zvýšená citlivost pacientky na dotek. Prsní svaly dobře reagují na 

protažení, které bude pacientka nadále provádět jako autoterapii. Chůze pacientky se 

správným stereotypem, cvičení ve stoji bez obtíží. 

3.6.8 Terapeutická jednotka č. 8 

Datum: 19.1.2023 

Status praesens: 

a) Objektivní: Pacientka orientována místem, časem i osobou, plně spolupracuje. 

Otok DKK přetrvává i přes snahu o jeho snížení. Bandáže na DKK bilat. Dle 

lékaře pacientka již bez obtíží spojených s infekcí, stolice formovaná 1x denně. 

Palpačně hypertonus P lýtka mediálně. 
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Tabulka č. 8 Antropometrické hodnoty měření dle Haladové (TJ 8, 19.1.) 

Měřená míra L P 

O stehna 15 cm nad patelou 49 cm 48,5 cm 

O kolene 42 cm 43 cm 

O lýtka 38,5 cm 37 cm 

O kotníku 28,5 cm 29 cm 

Hodnoty měření jsou téměř srovnatelné s předchozím dnem, kdy pozorujeme 

mírné zlepšení, co se týče o kotníku (o 0,5 cm bilat.) a otoku P kolena (snížení o 

1 cm). 

TK 128/73 mmHg 

TF 81/min 

b) Subjektivní: Subjektivně pacientka již nepociťuje žádnou bolest PDK ani potíže 

spojené s infekcí. Je ráda, že se již cítí dobře a může se plně věnovat terapii. 

Strachuje se, že se jizva nestihne zhojit do nástupu na lázeňský pobyt. 

Cíl jednotky:  

Zvýšení rozsahu pohybu P kolenního kloubu 

Snížení otoku DKK 

Odstranění reflexních změn  

Posílení svalů PDK 

Protažení zkrácených svalů 

Stabilizace pravého kolenního kloubu 

Zvýšení kondice 

Kontrola cvičení autoterapie 

Návrh terapie: 

Lymfatická masáž s využitím molitanového míčku bilat. 

TMT v oblasti mediální strany P lýtka 

Mobilizace P pately  

PIR na m. piriformis bilat.  

Aktivní cvičení 

PNF pro posílení m. gluteus medius et minimus 

SMS cvičení s labilní plochou 

Zopakování cvičení autoterapie 

Aplikace motodlahy 
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Popis terapie: 

Lymfatická masáž – jemné míčkování po celé délce DKK disto-proximálně 

Manuální uvolnění kůže, podkoží a fascií v oblasti pravého lýtka dle Lewita 

Mobilizace pately latero-laterálně, kranio-kaudálně i kroužením dle Lewita  

PIR na m. piriformis dle Lewita bilat. 

Aktivní cvičení: 

- Posílení hýžďových svalů analyticky ke svalovému testu dle Jandy (3x5 bilat.) 

- Pozice 3. měsíce na zádech s částečnou oporou DKK (3x do nástupu 

patologických souhybů) 

PNF: I. extenční diagonála pro posílení m. gluteus medius et minimus technikou 

opakovaných kontrakcí 

SMS: 

- Stimulace plosek nohou pomocí masážního ježka (následně jako autotarapie) 

- Cvičení na labilní ploše (balanční podložka Airex 50x41x6 cm) s přidržením 

terapeuta 

o Prostý stoj 

o Stoj s přenášením váhy na špičky a na paty 

Zopakování cvičení autoterapie: 

- Tlaková masáž jizvy 

- Pasivní strečink m. biceps femoris, m. semitendinosus a semimembranosus 

s využitím tahu ručníku s výdrží 15-20 s v krajní poloze (3x každá DK) 

- Protažení zkrácených prsních svalů s využitím metody AGR dle Zbojana se 

setrváním v izometrické fázi alespoň 20 s, provedení alespoň 3x pro každou DK 

Aplikace motodlahy 

- Doba aplikace: 30 min 

- Stupně flexe: 105° 

Výsledek terapie: 

Pacientka velmi dobře reaguje na terapii, sama zvládá veškerou autoterapii. 

Svalová síla i hybnost PDK ve v průběhu terapií výrazně zlepšila. Pacientka je plně 

mobilní, stereotyp chůze bez jakýchkoli patologií. Protažitelnost jizvy se v průběhu 

terapií zvyšuje. Pomocí techniky PIR byl bilaterálně uvolněn m. piriformis. Při cvičení 

pozice 3. měsíce na zádech nedokáže pacientka polohu udržet bez opory DKK (v 
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případě pokusu o udržení bez opory viditelná diastáza břišního svalstva). Při cvičení 

SMS pacientka působí stabilně, zvládá rozložit váhu rovnoměrně mezi obě DKK.  

3.6.9 Terapeutická jednotka č. 9 

Datum: 20.1.2023 

Status praesens: 

a) Objektivní: Pacientka plně orientována místem, časem i osobou, plně 

spolupracuje. Bilaterálně přetrvávající výrazný otok DKK. Bandáže na DKK 

bilat. 

 

Tabulka č. 9 Antropometrické hodnoty měření dle Haladové (TJ 9, 20.1.) 

Měřená míra L P 

O stehna 15 cm nad patelou 49,5 cm 49 cm 

O kolene 41,5 cm 42,5 cm 

O lýtka 38 cm 37 cm 

O kotníku 29 cm 29 cm 

Oproti předchozímu měření jsou hodnoty téměř beze změn (malé změny v řádech 

0,5 cm). 

TK 119/62 mmHg 

TF 89/min 

b) Subjektivní: Pacientka se cítí velmi dobře. Byla informována o propuštění 

do domácí péče plánovaném v příštím týdnu. Bolestivost kolene či paty již 

neguje, pouze v noci musí častěji měnit polohy z důvodu pohodlí, ale nehodnotí 

to jako bolest. Pacientku aktuálně nejvíce omezuje bilaterální otok, který ji 

limituje v chůzi z důvodu pocitu tlaku a neschopnosti obout obuv. Dále 

pacientka udává bolest v oblasti bederní páteře a pravého SI. 

Cíl jednotky:  

Zvýšení rozsahu pohybu P kolenního kloubu 

Snížení otoku DKK 

Odstranění reflexních změn  

Posílení svalů PDK 

Protažení zkrácených svalů 

Stabilizace pravého kolenního kloubu 

Zvýšení kondice 
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Uvolnění bederní oblasti 

Korekce pohybových stereotypů 

Návrh terapie: 

Lymfatická masáž s využitím molitanového míčku bilat. 

TMT  

- uvolnění fascií stehna a lýtka 

- uvolnění thoracolumbální fascie ve směru kaudálním i kraniálním 

- Kiblerova řasa 

Mobilizace dle Lewita 

- přednoží bilat. 

- pravé SI křížovým hmatem 

PIR na m. iliopsoas dle Lewita 

Respirační fyzioterapie – lokalizované dýchání 

Aktivní cvičení na základě vývojové kineziologie 

Aktivní cvičení ve stoji 

SMS cvičení s labilní plochou 

Aplikace motodlahy 

Popis terapie: 

Lymfatická masáž – jemné míčkování po celé délce DKK disto-proximálně 

Manuální uvolnění kůže, podkoží a fascií v oblasti pravého lýtka a stehna dle Lewita 

Manuální uvolnění kůže, podkoží a fascií v oblasti thoracolumbální fascie dle Lewita 

Kiblerova řasa podél páteře bilat. 

Mobilizace 

- přednoží PDK do rotací dle Lewita 

- metatarzů dorzálním a plantárním vějířem dle Lewita 

- SI dx. křížovým hmatem dle Lewita 

PIR na m. iliopsoas dle Lewita bilat. 

Lokalizované dýchání pro uvolnění bederní oblasti 

- Leh na zádech se skrčenými DKK 

- Dech směřuje do spodní části břicha 

Aktivní cvičení: 

- Pozice 3. měsíce na zádech s částečnou oporou DKK (3x do nástupu 

patologických souhybů) 

- Cvičení ve stoji s oporou o lůžko (viz terapeutická jednotka č.7) 
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- Uvolnění bederní oblasti v leže na zádech (střídavě pokládání skrčených DKK 

ze strany na stranu, 10x každá strana)  

SMS: 

- Stimulace plosek nohou pomocí masážního ježka (následně jako autoterapie) 

- Cvičení na labilní ploše (balanční podložka Airex 50x41x6 cm) s oporou o 2FH 

a následně i bez opory v prostém stoji 

o Prostý stoj 

o Stoj s přenášením váhy na špičky a na paty 

Aplikace motodlahy 

- Doba aplikace: 30 min 

- Stupně flexe: 110° 

Výsledek terapie: 

Během terapie bylo dosaženo uvolnění oblasti beder bilat. a zvýšení kloubní 

vůle pravého SI. Kiblerova řasa v oblasti beder s výraznou reakcí v podobě začervenání 

kůže s bolestivostí při provedení, subjektivně 3/10. Aktivní cvičení pacientka zvládá bez 

problému s nutností dopomoci terapeuta při pozici 3. měsíce. Cvik na uvolnění bederní 

oblasti bude pacientka nadále provádět v rámci autoterapie Ve stoji pacientka stabilní i 

na labilní ploše, kde při prostém stoji zvládá i stoj bez opory. Otok bilaterálně přetrvává, 

pacientka byla doporučena k dalšímu vyšetření lékařem.  

 

3.6.10  Terapeutická jednotka č. 10 

Datum: 23.1.2023 

Status praesens: 

a) Objektivní: Pacientka plně orientována místem, časem i osobou, plně 

spolupracuje. U pacientky během pátečního odpoledne (20.1.) pomocí UZ 

vyšetření zjištěna trombóza DKK bilat. Byla nasazena léčba pomocí režimových 

opatření a ředění krve pomocí léku Clexane 0,6 ml, 2x denně, sc. podání. Dle 

indikace lékaře pohyb a cvičení bez omezení. Bandáže na DKK bilat. Pacientka 

zítra (24.1.) přechází do domácí péče. Otok bilaterálně snížen.  
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Tabulka č. 10 Antropometrické hodnoty měření dle Haladové (TJ 10, 23.1.) 

Měřená míra L P 

O stehna 15 cm nad patelou 49,5 cm 49 cm 

O kolene 41,5 cm 42 cm 

O lýtka 37 cm 35,5 cm 

O kotníku 28 cm 28 cm 

Otok se přes víkend snížil především v oblasti kotníků a lýtek. 

TK 124/66 mmHg 

TF 79/min 

b) Subjektivní: Pacientka se cítí dobře, bolesti kolene neguje. Je ráda za snížení 

otoku, ale rozhodila ji další komplikace v podobě trombózy. Těší se do 

domácího prostředí. 

Cíl jednotky:  

Posílení svalů PDK 

Protažení zkrácených svalů 

Stabilizace pravého kolenního kloubu 

Zvýšení celkové kondice 

Korekce pohybových stereotypů 

Korekce chůze do a ze schodů 

Kontrola autoterapie 

Návrh terapie: 

Aktivní cvičení na základě vývojové kineziologie 

Systematické protažení zkrácených svalů 

Nácvik správného provedení pohybových stereotypů analyticky dle Jandy 

SMS cvičení s labilní plochou 

Chůze po rovině, do schodů a ze schodů 

Zopakování a korekce cviků autoterapie 

Popis terapie: 

Aktivní cvičení: 

- Pozice 3. měsíce na zádech s částečnou oporou DKK (5x do nástupu 

patologických souhybů) 

- Pozice dle 5. měsíce na boku, pacientka se pomocí opory o předloktí a bérec 

spodní HK a DK mírně přetáčí směrem na záda a pomalu zase zpět (3x3 vždy 

v takovém rozsahu pohybu, aby pohyb probíhal tzv. en bloc)  
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Systematické protažení m. triceps surae dx. 

- VP: stoj, nákrokem LDK do vysokého výpadu s oporou o stěnu 

- Provedení: pacientka tlačí patu PDK směrem k zemi, koleno v extenzi 

- Pohyb do pocitu tahu, následné setrvání v poloze 3x15 s  

- Zadáno jako autoterapie 

Nácvik provedení pohybových stereotypů 

- Extenze a abdukce v kyčelním kloubu analyticky dle Jandy 

- Provedení se slovní instruktáží a s korekcí pohybu pomocí fixace pánve 

- 3x5 bilat. nebo do nástupu tremoru či patologických souhybů 

SMS: 

- Stimulace plosek nohou pomocí masážního ježka (následně jako autoterapie) 

- Cvičení na labilní ploše (balanční podložka Airex 50x41x6 cm) s oporou o 2FH 

a následně i bez opory v prostém stoji 

o Prostý stoj 

o Stoj s přenášením váhy na špičky a na paty 

Korekce stereotypu chůze 

- Chůze po rovině po chodbě (cca 8x 20 m) 

- Chůze do a ze schodů (1 patro-12 schodů 2x nahoru i dolů) 

Zopakování autoterapie viz předchozí terapeutické jednotky 

Výsledek terapie: 

Pacientka terapii snáší velmi dobře. Cvičení bylo prováděno v pomalejší tempu 

z důvodu zvýšené opatrnosti pacientky vzhledem k trombóze DKK. Při cvičení na 

základě vývojové kineziologie již pacientka lépe stabilizuje trup a zvládá lépe udržet 

zadané polohy. Pohybové stereotypy též zvládá po slovní instruktáži a s mírnou 

dopomocí velmi dobře korigovat. Chůze o 2FH po rovině i do a ze schodů již bez 

nutnosti jakékoliv korekce. Autoterapii pacientka zvládá ve správném provedení. 
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3.7 Výstupní kineziologické vyšetření 

Datum: 24.1.2023 

Status praesens: 

a) Objektivní: Pacientka plně orientována místem, časem i osobou, plně 

spolupracuje. Při příchodu terapeutky v sedě na posteli s DKK ve zvýšené 

poloze z důvodu režimových opatření. Bilaterálně bandáže na DKK od chodidla 

až do poloviny stehen. 

TK 131/79 mmHg 

TF 78/min 

b) Subjektivní: Pacientka se cítí velmi dobře, bolesti neguje. Velmi se těší na 

přechod do domácí péče.  

 

1. Vyšetření stoje 

Vyšetření provedeno bez pomůcky, z důvodu nejistoty pacientky při pohybu nebylo 

provedeno dynamické vyšetření stoje. 

- Zpředu: halux valgus bilat., kladívkovité prsty, noha příčně i podélně plochá 

bilat., valgozní kotníky bilat., otok DKK bilat., hypotonie břišní stěny, elevace 

levého ramene, jizva po ablaci mammy sin. 

- Zboku: jizva po TEP kyčle dx., prominence břišní stěny, oploštění bederní 

páteře, hyperkyfóza hrudní páteře, flekční držení hrudníku, protrakce ramen 

výraznější vlevo, protrakce hlavy 

- Zezadu: úzká baze, kvadratické paty, pravá pata začervenalá se suchou kůží, 

mírně asymetrická konfigurace lýtkového a stehenního svalstva (PDK 

hypotrofie), varixy bilat., pravá popliteální jamka výše, pánev zešikmena doleva 

dolů, levá gluteální rýha delší a níže, skoliotické držení tvaru S sinistrokonvexní 

s vrcholem L4 a dextrokonvexní s vrcholem Th12, elevace levé lopatky, levé 

rameno výše 

 

2. Palpace pánve 

Pánev zešikmena vlevo dolů (viz vstupní kineziologické vyšetření) 
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3. Dechový stereotyp 

Horní hrudní typ dýchání. Dechová vlna neúplná, snížení pohybu žeber laterálním 

směrem při nádechu (viz vstupní kineziologické vyšetření). 

 

4. Analýza chůze 

Chůze o 2FH v trojdobém rytmu, chůze rytmická se symetrickou délkou kroku. LDK 

bez fyziologického odvinu chodidla, po došlapu na patu se chodidlo postupně odvíjí, ale 

k odrazu dochází z metatarsů, nikoliv z prstců. Při přenosu nechává pacientka prstce 

extendované. 

Typologie dle Jandy: proximální typ chůze 

Chůze do schodů a ze schodů: zvládá bez problémů více až 20 schodů. 

 

5. Antropometrické měření 

Tabulka č. 11 Záznam výstupního antropometrického měření dle Haladové (24.1.) 

Měřená hodnota LDK PDK 

Funkční délka DK 91 cm 91,5 cm 

Anatomická délka DK 85 cm 86 cm 

Délka stehna 41,5 cm 42 cm 

Délka bérce 43 cm 43 cm 

O stehna 10 cm nad patellou 50 cm 49 cm 

O stehna 15 cm nad patellou 54 cm 53 cm 

O přes patellu 40 cm 41 cm 

O bérce 37 cm 35 cm 

O kotníku (přes malleoly) 28 cm 27 cm 

 

6. Goniometrické vyšetření kloubní pohyblivosti dle Jandy (metodou SFTR, 

měřeno mechanickým dvouramenným goniometrem) 

Tabulka č. 12 Záznam výstupního goniometrického měření dle Jandy (24.1.) 

Kyčelní kloub LDK NORMA PDK 

S  AP 10-0-110 10-30 - 0 - 120-135 10-0-105 

PP 20-0-125 15-0-120 

F  AP 30-0-15 30-50 - 0 – 10-30    25-0-10 

PP 35-0-15 30-0-15 
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R  AP 30-0-30 45-60 - 0 - 30-45 30-0-25 

PP 35-0-30 35-0-30 

 

Kolenní kloub LDK NORMA PDK 

S  AP 0-0-120 0 - 0 - 125-160 0-0-95 

PP 0-0-130 0-0-110 

 

Hlezenní kloub LDK NORMA PDK 

S  AP 25-0-45 10-30 - 0 – 45-50 25-0-45 

PP 20-0-45 20-0-45 

R  AP 10-0-30 15-30 - 0 – 35-50 10-0-30 

PP 20-0-40 20-0-40 

 

7. Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Tabulka č. 13 Záznam výstupního vyšetření zkrácených svalů dle Jandy (24.1.) 

Testovaný sval  LDK PDK 

m. triceps surae m. gastrocnemius 0 1 

 m. soleus 0 0 

Flexory kyčelního kloubu m. iliopsoas 1 1 

 m. rectus femoris 0 1 

 m. tensor fasciae latae 1 1 

Flexory kolenního kloubu m. biceps femoris, m. semitendinosus, 

m. semimembranosus 

1 1 

Adduktory kyčelního kloubu Dvoukloubové 0 1 

 Jednokloubové 0 0 

M. piriformis  0 1 

Paravertebrální zádové svaly  1 1 

M. pectoralis major Část sternální dolní 1 1 

 Část sternální střední a horní 0 1 

 Část claviculární a m. pectoralis minor 1 1 
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8. Vyšetření svalové síly  

a. Dle Jandy 

Tabulka č. 14 Výstupní vyšetření svalové síly dle Jandy (24.1.) 

Kloub Pohyb L P 

Kyčelní kloub Flexe 5 5 

 Extenze 3 3 

 Addukce 5 5 

 Abdukce 4 4 

 Vnitřní rotace 5- 4 

 Zevní rotace 5- 4 

Kolenní kloub Flexe 5 4 

 Extenze 5 4 

Hlezenní kloub Plantární flexe (kolenní kloub extendovaný) 5 5 

 Plantární flexe (kolenní kloub flektovaný) 5 5 

 Supinace s dorzální flexí 5 4 

 Supinace v plantární flexi 5 4 

 Plantární pronace 4 4 

 

b. Orientačně 

Orientačně snížena svalová síla břišního svalstva. Svalstvo horních končetin bez 

výrazného oslabení. 

 

9. Neurologické vyšetření 

BPN (viz vstupní kineziologické vyšetření) 

 

10. Vyšetření reflexních změn dle Lewita 

Kůže a podkoží: 

Odpor je na většině těla pacientky fyziologický, protažitelnost snížena v oblasti 

beder a DKK. Kiblerova řasa na většině těla bezbolestná, pouze s mírnou bolestivostí 

s vyšším odporem v oblasti bederní páteře a s reflexní odpovědí v podobě začervenání 

kůže. 
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Fascie: 

Omezená protažitelnost a posunlivost hrudní fascie ve směru kaudálním 

bilaterálně. Levá pectorální fascie se sníženou protažitelností proximálně. Fascie 

thorakolumbální s omezenou posunlivostí a protažitelností ve směru kaudálním. Nejvíce 

omezena posunlivost fascií DKK také v souvislosti se zvýšeným otokem. 

Svaly: 

Hypotonus: hypotonie břišního a gluteálního svalstva 

Hypertonus: m. trapezius bilat., m. quadratus lumborum dx., m. iliopsoas bilat., m. 

tensor fasciae latae bilat., mediální strana planty bilat. 

Spoušťové body: m. iliopsoas dx., m. gastrocnemius mediální hlava dx. 

Periostové body: hlavička palcového metatarsu a calcaneus bilat. 

Kloubní vůle: 

Chopartův kloub: Bilaterálně snížena kloubní vůle při ventrálním i dorzálním posunu 

Caput fibulae dx.: Omezen dorzální posun  

Patella: Omezení pohyblivosti pately PDK kaudálním směrem 

SI skloubení: Omezen dorzální posun SI dx. 

Jizva: 

Jizva o délce 20 cm s extrahovanými stehy. V distálním i proximálním konci 

zhojena. Ve střední části jizvy stále přetrvávají strupy, okolí jizvy již téměř bez 

začervenání. Snížená posunlivost i protažitelnost tkání v okolí jizvy. V proximální části 

jizva citlivá na dotyk. 

 

11. Vyšetření stereotypů dle Jandy 

Stereotyp abdukce v kyčelním kloubu: bilaterálně s tensorovým mechanismem, 

nástup patologie až v krajní poloze pohybu 

Stereotyp extenze v kyčelním kloubu: bilaterálně pohyb zahajují ischiokrurální svaly, 

poté se zapojují paravertebrální svaly a m. gluteus maximus téměř současně, bez 

souhybu s HKK  
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12. Speciální testy 

Barthelové index základních všedních činností: 

Tabulka č. 15 Barthelové index (vstupní vyšetření 24.1.) 

Činnost Hodnocení Skóre 

Jedení Samostatně 10 

Přesun z invalidního vozíku na lůžko a zpět Samostatně 15 

Provádění osobní hygieny Samostatně 5 

Posazení na toaletu a vstávání z ní Samostatně 10 

Koupání nebo sprchování Samostatně 5 

Chůze na rovném povrchu Samostatně 15 

Chůze do schodů a ze schodů S pomocí 10 

Oblékání a svlékání Samostatně 10 

Ovládání stolice Samostatně 10 

Ovládání močení Samostatně 10 

Skóre 100 bodů – nezávislost 

3.8 Závěr výstupního kineziologického vyšetření 

Pacientka s lékařem diagnostikovanou trombózou DKK bilat. nyní bez 

komplikací a s farmakologickou léčbou. Pacientka dodržuje veškerá režimová opatření 

a bolest či další potíže neguje. Pacientka již zvládá prostý stoj bez pomůcky, přičemž 

rovnoměrně zatěžuje obě DKK. Ve stoji je pacientka stabilní. Ve stoji pozorujeme 

především bilaterální otok DKK, sešikmení pánve a mírně asymetrickou křivku páteře. 

Svůj dech směřuje pacientka do hrudníku, který je v nádechovém postavení s protrakcí 

ramen a hlavy. Protrakce levého ramene je nepatrně větší. Chůzi pacientka provádí 

s pomůckou 2FH v třídobém rytmu. Je schopna ujít delší vzdálenosti bez obtíží a zvládá 

samostatně i chůzi do a ze schodů. 

Dle antropometrického měření je délka DKK asymetrická s tím, že PDK je 0,5 

cm delší, co se týče délky funkční, a o 1 cm, co se týče délky anatomické. Dle měření 

udává tuto asymetrii délka stehna, proto předpokládám vliv TEP kyčle na delší straně. 

Obvod stehna je v 10 i v 15 cm nad patellou větší u LDK o 1 cm. Obvod kolene přes 

patellu je větší u PDK o 1 cm. Obvody bérce a kotníku jsou poté opět vyšší u LDK. 

Pohyblivost kyčelních kloubů je téměř symetrická s mírným omezením PDK do všech 

směrů, ovšem vždy s rozdílností maximálně 5°. Pohyblivost kolenního kloubu PDK je 
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omezena v pohybu do flexe. Aktivně pacientka provede flexi o 95°, pasivně o 110°. 

Pohyblivost hlezna je bilat. symetrická s omezením AP při rotačních pohybech. 

Bilaterálně pozorujeme zkrácení na stupeň 1 dle Jandy m. iliopsoas, m. tensor fasciae 

latae, svalů paravertebrálních a svalů pektorálních ve sternální dolní a klavuculární 

části. 

Pravostranně je na stupeň 1 dle Jandy zkrácen m. gastrocnemius, m. rectus 

femoris, dvoukloubové adduktory kyčelního kloubu, m. piriformis a m. pectoralis major 

střední sternální část. Bilaterálně je omezena svalová síla při pohybu do extenze 

v kyčelním kloubu na stupeň 3 a abdukce na stupni 4. Plantární pronace hlezna je též 

snížena na stupni 4 bilat. Pravostranně snížena síla rotačních pohybů v kyčli a 

supinačních pohybů hlezna na stupeň 4. Svalová síla flexorů a extenzorů pravého 

kolene snížena na stupeň 4 v omezeném rozsahu, viz vyšetření pohyblivosti. Orientačně 

snížena svalová síla břišního svalstva a snížená stabilita HSSp vzhledem k diastáze 

břicha při posazování či jakékoliv jiné aktivitě břišního svalstva a trupu. Neurologické 

vyšetření je bez patologického nálezu. 

Vyšetření reflexních změn odhalilo zvýšený kožní odpor v oblasti bederní 

páteře. Posunlivost fascií je nejvíce omezena na DKK bilat., zřejmě v souvislosti 

s otokem. Hrudní a thoracolumbální fascie omezena v protažitelnosti i posunlivosti 

bilat. v kaudálním směru. Pohyblivost levé pektorální fascie omezena proximálně. 

Břišní a gluteální svalstvo je bilaterálně hypotonické. Hypertonus nacházíme na m. 

trapezius bilat., m. quadratus lumborum dx., m. iliopsoas bilat., m. tensor fasciae latae 

bilat., mediální strana planty bilat. se spoušťovými body v m. iliopsoas dx. a v mediální 

hlavě m. gastrocnemius dx. Bilaterálně je zvýšena citlivost hlavičky palcového 

metatarsu a calcaneu. Kloubní vůle Chopartova kloubu je oboustranně snížena při 

ventrálním i dorzálním posunu, pravostranně je omezen dorzální posun caput fibulae, 

pohyblivost patelly v kaudálním směru a kloubní vůle SI v dorzálním směru. Jizva je již 

bez začervenání, ovšem stále s přetrvávajícími strupy v její mediální části. Tkáně 

v okolí jizvy mají sníženou protažitelnost a proximálně je jizva citlivá na dotyk, 

pacientka ovšem tuto zvýšenou citlivost nehodnotí jako bolestivou. Starší jizvy na těle 

pacientky bez citlivosti a neaktivní. 

Provedení pohybových stereotypů abdukce v kyčli a extenze v kyčli dle Jandy 

má pacientka bilat. chybné. Při abdukci pozorujeme tenzorový mechanismus v krajní 

poloze provedení. Extenzi v kyčli poté pacientka provádí s iniciací pohybu hamstringy a 

následným zapojením paravertebrálních svalů nejspíše z důvodu oslabení m. gluteus 
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maximus. Podle indexu základních denních potřeb dle Barthelové je pacientka již plně 

nezávislá.  

3.9 Zhodnocení efektu fyzioterapeutické péče 

Pacientka na terapii reagovala velmi dobře. Bylo znatelné, že jsem se jako 

terapeut dostala do styku s pacientkou až téměř 7 týdnů po operaci, tedy již po 

absolvování rehabilitace s dalšími fyzioterapeuty. Již ze začátku terapie tedy nebylo 

nutné věnovat příliš pozornosti nácviku správného stereotypu chůze, neboť pacientka již 

chůzi zvládala samostatně. Při chůzi jsme se v terapii tedy zaměřovali především na 

zvýšení ušlé vzdálenosti a na zvýšení zatížení operované DK, kterou pacientka 

dlouhodobě odlehčovala vzhledem k pooperačnímu dekubitu. V rámci terapie se 

podařilo docílit subjektivně vyšší jistoty pacientky při chůzi Objektivně se prodloužila 

vzdálenost, kterou byla schopna ujít, zvýšilo se i množství schodů, které pacientka 

zvládala, a především se podařilo dosáhnout stejné délky kroku a lepší rytmizace chůze. 

Vzhledem k charakteru diagnózy pacientky jsem se v terapii zaměřovala hlavně 

na snížení otoku PDK, zvýšení rozsahu pohybu v pravém kolenním kloubu, odstranění 

reflexních změn a dosažení mezisvalové rovnováhy DKK. Míra důležitosti jednotlivých 

cílů se v průběhu terapie měnila. K těmto změnám docházelo zejména proto, že bylo 

nutné terapii výrazně přizpůsobovat aktuálním potřebám pacientky vzhledem 

k přidruženým potížím ve formě klostridiální infekce, výrazných otoků či trombózy 

DKK. 

Nejvýraznější změnou, které se v rámci terapie podařilo dosáhnout, je zajisté 

zvýšení rozsahu pohybu v pravém kolenním kloubu. V průběhu terapie byla obnovena 

plná extenze v kloubu. Na začátku terapie setrvával kloub v neustálé semiflexi (10° co 

se týče AP a 5° při PP). Flexi se podařilo zvýšit o 25° v aktivním provedení pohybu a o 

30° v provedení pasivním. Dosažený rozsah pohybu by měl být dostačující pro běžné 

denní činnosti pacientky. Pro zvýšení kloubního rozsahu bylo využito jak aktivního 

pohybu v rámci kondičního cvičení, tak i pasivního pohybu v rámci aplikace motodlahy 

či pasivního strečinku zkrácených svalů v okolí kloubu. Pro dosažení plné extenze bylo 

krom výše zmíněných metod využito i cvičení PIR s protažením dle Lewita. Změny 

v rozsahu pohybu pravého kolenního kloubu demonstruje tabulka č. 16 
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Tabulka č. 16 Změny v hodnotách rozsahu pohybu kolenního kloubu PDK (měřeno dle 

Jandy) před a po terapii 

Kolenní kloub PDK před terapií NORMA PDK po terapii 

S  AP 0-10-70 0 - 0 - 125-160 0-0-95 

PP 0-5-80 0-0-110 

 

Terapií se podařilo také ovlivnit stranovou asymetrii v obvodech DKK, kterou 

odhalilo vstupní vyšetření. K ovlivnění této asymetrie došlo především díky hypertrofii 

svalstva při zvýšení svalové síly operované PDK a také díky snížení otoku. Pro snížení 

otoku bylo v terapii využito režimových opatření, bandážování, míčkování, 

lymfatických masáží a aktivního pohybu. V průběhu terapie byla práce s otokem 

výrazně ovlivněna trombózou DKK. Změny v antropometrické asymetrii DKK před a 

po terapii demonstruje tabulka č. 17 

 

Tabulka č. 17 Změny v antropometrických hodnotách DKK měřených dle Haladové 

před a po terapii 

Měřená hodnota obvodu Před terapií Po terapii 

LDK PDK LDK PDK 

Stehno 10 cm nad patellou 47 cm 46 cm 50 cm 49 cm 

Stehno 15 cm nad patellou 48,5 cm 48 cm 54 cm 53 cm 

Koleno přes patelu 39,5 cm 43 cm 40 cm 41 cm 

Bérec  36,5 cm 33,5 cm 37 cm 35 cm 

Kotník přes malleoly 27 cm 28 cm 28 cm 27 cm 

 

Při práci se zkrácenými svaly bylo v terapii nejvíce využíváno techniky 

aktivního i pasivního strečinku, PIR s protažením dle Lewita a technik AGR dle 

Zbojana. Techniky nejčastěji cílily na ovlivnění flexorů a adduktorů kyčelního kloubu 

bilat. a flexorů pravého kolenního kloubu. V rámci autoterapie pacientka využívala 

AGR pro svaly prsní bilat. Změny docílené pomocí terapie lze pozorovat v tabulce č. 18 
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Tabulka č. 18 Změny v míře zkrácení testovaných svalů (dle testu zkrácených svalů dle 

Jandy) 

Testovaný sval  LDK 

(9.1.) 

PDK  

(9.1.) 

LDK 

(24.1.) 

PDK 

(24.1.) 

m. triceps surae m. gastrocnemius 0 1 0 1 

 m. soleus 0 0 0 0 

Flexory 

kyčelního 

kloubu 

m. iliopsoas 1 2 1 1 

 m. rectus femoris 0 2 0 1 

 m. tensor fasciae latae 1 2 1 1 

Flexory 

kolenního 

kloubu 

m. biceps femoris, 

m. semitendinosus, 

m. semimembranosus 

1 2 1 1 

Adduktory 

kyčelního 

kloubu 

Dvoukloubové 1 2 0 1 

 Jednokloubové 0 1 0 0 

M. piriformis  0 1 0 1 

Paravertebrální 

zádové svaly 

 1 1 1 1 

M. pectoralis 

major 

Část sternální dolní 2 2 1 1 

 Část sternální střední 

a horní 

0 1 0 1 

 Část claviculární a 

m. pectoralis minor 

1 1 1 1 

 

S využitím kondičního cvičení v lehu, v sedu i ve stoji, AEK dle Brüggera, PNF 

dle Kabata či cvičení na základě vývojové kineziologie bylo terapií cíleno na rozvoj 

koordinace a zvýšení svalové síly pacientky. Cvičení byla především zaměřena na svaly 

umožňující pohyb kolenního kloubu, neboť u těch byl po operaci sledován největší 

deficit. Svalovou sílu při flexi i extenzi pravého kolene se podařilo zvýšit ze stupně 3 
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dle Jandova svalového testu na stupeň 4. Terapie také cílila na zvýšení svalové síly 

extenzorů kyčle, kde podle svalového testu dle Jandy nedošlo ke zvýšení svalové síly 

(svalová síla tedy přetrvává na stupni 3), ovšem je pozorovatelné zlepšení pohybového 

stereotypu a lepší souhra svalstva. Ke zlepšení pohybového stereotypu došlo u obou 

pozorovaných pohybových vzorů, tedy jak u extenze, tak i u abdukce v kyčli. Bylo 

dosaženo lepšího timingu svalů a byly odstraněny některé patologické souhyby. Žádný 

ze vzorů ale stále nemá fyziologické provedení. 

Velká část terapie byla také věnována reflexním změnám. Některé změny se 

podařilo odstranit trvale, některé bohužel vždy pouze dočasně. Posunlivost a 

protažitelnost kůže, podkoží a fascií se bohužel i přesto, že jim bylo v terapii věnováno 

velké množství času, vždy zvýšila pouze dočasně a do další terapie došlo opět 

k omezení. Podařilo se odstranit hypertonus m. rectus femoris dx., mm. adductores dx., 

m. biceps femoris mm. gastrocnemii dx. Bilaterálně setrval hypertonus například u m. 

trapezius, m. iliopsoas a mediální strany planty. Hypotonie břišního a gluteálního 

svalstva také nebyla ovlivněna. Co se týče kloubní vůle, nejvíce se z dlouhodobého 

hlediska podařilo ovlivnit pohyblivost patelly.  

Jak v rámci terapie, tak i autoterapie bylo množství pozornosti věnováno jizvě, 

jež měla již od operace problematické hojení. Pro práci s jizvou byla využita tlaková 

masáž jizvy doplněná o aplikaci hydratačních přípravků na zhojené části a okolí jizvy. 

V rámci terapie se podařilo zlepšit citlivost jizvy a jejího okolí, odstranit začervenání a 

hematomy v okolí jizvy a zlepšit její posunlivost a protažitelnost. Rozdílnost vzhledu 

jizvy před a po terapii demonstruje fotografie v příloze č.7. 

V rámci terapie se i přes mnoho komplikací stavu pacientky podařilo docílit 

pokroku. Především se podařilo plně odstranit subjektivní pocit bolesti pacientky. 

Pacientka se při skončení terapie cítila velmi dobře a byla edukována a motivována 

k následující autoterapii. Podařilo se zvýšit fyzickou kondici pacientky a dosáhnout její 

plné samostatnosti, což potvrzuje i index základních všedních potřeb dle Barthelové, dle 

kterého je pacientka již plně nezávislá. V rámci terapie jsem také věnovala zvýšenou 

pozornost duševnímu stavu pacientky, neboť byla kvůli množství komplikací již značně 

rozrušená. Na konci terapie pacientka tuto snahu zpětně výrazně ocenila. Po ukončení 

hospitalizace bude pacientka pokračovat v léčbě v rámci ambulantní péče a 

balneoterapie v lázních Bechyně. 
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4 Diskuse 

V rámci terapeutické intervence bylo dosaženo zlepšení stavu pacientky do 

takové míry, že byl umožněn její odchod do domácí péče. Pacientka odcházela do 

domácí péče spokojená, neboť byly plně odstraněny veškeré její subjektivní obtíže, 

vyřešeny a kompenzovány vzniklé komplikace. Její stav byl stabilní a dokonale 

zvládala úkony týkající se její sebeobsluhy. 

Během terapie se podařilo dosáhnout mnoha cílů, některé pozitivní výsledky se 

podařilo udržet dlouhodobě, některé pouze dočasně. Část cílů bohužel nebyla naplněna, 

a to jak z důvodu individuální reakce pacientky na jednotlivé formy terapie, tak i 

vzhledem k vlivu vzniklých komplikací a nutnosti úpravy terapeutického plánu 

vzhledem k nim. 

Výrazného pokroku, majícího velký vliv na sebeobsluhu pacientky především ve 

formě stoje a chůze, bylo dosaženo při zvyšování kloubních rozsahů operovaného 

kolenního kloubu. Pro jeho zvýšení bylo využito metod pasivních i aktivních, jak 

posilovacích, tak relaxačních, aby byla obnovena mezisvalová rovnováha v okolí 

kloubu. 

Repetitivní pasivní pohyb prováděný pomocí motodlahy nevedl k výraznému 

objektivnímu zlepšení stavu, což potvrzuje i studie Richter et al. (2022). Naopak 

v případě užití aktivních metod se prokázal zjevný efekt. Při použití posilovacích 

cvičení ve formě aktivního kondičního cvičení došlo ke zvýšení nejen rozsahu, ale i 

svalové síly. Tento vliv potvrzuje i studie Pozzi et al. (2013), jež vyzdvihuje i výše 

zmíněný vliv na kvalitu stoje a chůze. Zmíněná studie vyzdvihuje i přínos balančních 

cvičení, kterých bylo v terapii s pacientkou s velkým úspěchem využíváno ve formě 

SMS. Bohužel vzhledem ke vzniklým komplikacím nebylo možné terapii touto 

metodou zahájit včas a s dostatečnou intenzitou. 

Podle studie Jaczewske-Bogacke et al. (2018) má výrazný vliv na svalovou sílu, 

stoj a chůzi i metoda PNF, což se v práci potvrdilo. Metoda ale i přesto nebyla příliš 

využívána, a to hlavně z důvodu vysokých nároků na správnou instruktáž pacientky, 

která nebyla z časových důvodů možná. 

Na základě studie Satheho et al. (2020) by mělo dojít ke snížení svalového 

napětí při pravidelném užívání techniky PIR, což se potvrdilo i v tomto konkrétním 

případě, kdy pacientka na tento typ terapie velmi dobře a okamžitě reagovala. Díky 

tomu bylo také již druhý den terapie dosaženo plné extenze v kolenním kloubu. 
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Využití PIR s protažením a statického strečinku nepřineslo v terapii výrazné 

zlepšení a snížení míry zkrácení svalů bylo buď pouze dočasné, anebo nedostačující. 

Podařilo se docílit částečných změn, ovšem byla by zřejmě nutná dlouhodobější práce a 

péče o dané svaly. Tento výsledek oponuje studii Chaudharyho et al. (2020), kteří 

potvrdili pozitivní efekt obou zmíněných metod. 

Protože evidentně došlo ke zlepšení stavu jizvy a jejího okolí, odstranění 

začervenání, snížení její citlivosti a částečnému zhojení, není pochyb o vhodnosti 

využití manuálních technik při terapii. Tento efekt potvrzuje i studie Lubczyńské et al. 

(2023). Bohužel vzhledem k izolaci pacientky na infekčním oddělení nebylo možné 

terapii jizvy doplnit o fyzikální terapii pomocí laseru, která by jistě byla přínosná. 

V terapii bylo hojně užíváno manuálních metod pro ošetření kůže, podkoží, 

fascií i svalů. Velká pozornost byla také věnována odstranění otoku, jenž terapii 

výrazně omezoval. Bohužel co se týče metod pro tento cíl využitých, tedy jmenovitě 

myofasciálních technik, míčkování a lymfatické masáže, nebylo dosaženo adekvátních 

výsledků. Zlepšení po terapii bylo vždy pouze dočasné, či se efekt vůbec nedostavil. Je 

tedy nutné konstatovat, že tyto techniky se v terapii neosvědčily i přesto, že E Silva et 

al. (2018) a Guney-Deniz et al. (2022) ve svých studiích výše zmíněné techniky hodnotí 

jako efektivní a vysoce přínosné. K tomuto rozporu jistě přispěl i komplikovaný 

zdravotní stav pacientky, kdy otok vznikal v souvislosti nevčasně diagnostikované 

trombózy DKK. 

I přes nenaplnění všech dílčích cílů terapie si dovoluji terapii hodnotit jako 

úspěšnou. 
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4.1 Limity práce 

Ve speciální části práce byl hlavním limitujícím prvkem neustále se měnící 

zdravotní stav pacientky, který mnohdy narušoval předem připravený terapeutický plán. 

Aktuální stav pacientky často výrazně ovlivňoval či plně znemožňoval provedení 

některých technik a cvičení. Nejednou bylo nutné na stav pacientky reagovat 

neprodleně během terapie. Z tohoto důvodu nebyl celý terapeutický proces veden dle 

původního plánu. 

Za další limitující faktor práce považuji i relativně krátké období kontaktu 

s pacientkou, a tedy nemožnost porovnat dosažené výsledky s delším časovým 

odstupem. Tedy není možné zhodnotit, zda se podařilo dosáhnout cílů dlouhodobého 

terapeutického plánu, ani zda byla terapeutická intervence z dlouhodobého hlediska 

přínosná. 
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5 Závěr 

Obsahem bakalářské práce bylo teoreticky shrnout poznatky o TEP kolenního 

klubu a metody terapeutické péče o pacienty s touto diagnózou. Na základě těchto 

poznatků byla vedena terapie s pacientkou s danou diagnózou. Cílem bylo zhodnocení 

efektu terapie a v ní užitých metod. 

Věřím, že cíle práce byly dostatečně naplněny a že terapeutická intervence byla 

pro pacientku v rámci její léčby přínosná. Velký podíl na pokroku měly nejen samotné 

terapie a vliv terapeutky, ale také velmi kvalitní spolupráce pacientky a její poctivé 

plnění zadání autoterapie. Na tomto konkrétním případu se tedy ukázalo, jak důležité je 

vhodnou formou informovat pacienta o všech zvolených postupech a metodách a 

vysvětlit mu cíle jejich použití. 

Při práci s pacientkou se mi také potvrdilo, jak významnou roli v léčbě hraje 

psychický stav a samotná důvěra v terapeuta. Tento faktor může znatelně zvýšit 

motivovanost pacienta a může tak ovlivnit výsledky terapeutických postupů. 

Zpracování práce pro mě bylo zajisté přínosné, a to jak z hlediska zisku teoretických 

znalostí o práci s pacienty po ortopedických zákrocích, tak především z důvodu 

praktické zkušenosti vedení vícera na sebe navazujících terapeutických jednotek 

cílených dle terapeutického plánu. 

Při práci s pacientkou jsem se také přesvědčila, jak významně může být terapie 

ovlivněna aktuálním stavem pacienta a jak pohotově je nutné na něj reagovat. Také 

jsem si uvědomila důležitost pečlivého sledování pacientova stavu, neboť čas strávený 

s pozorným terapeutem může být nápomocný při odhalování potíží a v lékařské 

diagnostice. 
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