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Abstrakt

Autor: Mariana Dohnalova
Vedouci prace: PhDr. Lenka Zakové, Ph.D.

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s pertrochanterickou frakturou

femuru

Cile: Cilem této bakalarské prace je vyhledani a shrnuti teoretickych poznatki
tykajicich se pertrochanterické zlomeniny femuru a zpracovani kazuistiky, ktera

popisuje fyzioterapeuticky postup pii rehabilitaci pacientky trpici touto diagndzou.

Metody: V teoretické Casti je pouZzit sbér dat zodborné literatury zabyvajici se
pertrochanterickou zlomeninou femuru, jeji 1écbou a péci o pacienta. Nasledné jsou
popsany jednotlivé fyzioterapeutické metody, které jsou pouzity k terapii s pacientkou.
Specialni ¢ast se zamcéfuje na vedeni terapeutickych jednotek s pacientkou
po pertrochanterické¢ zlomeniné femuru, vstupni a vystupni vySetfeni a zhodnoceni
efektu terapie. Zpracovani kazuistiky pacienta bylo mozné na zakladé souvislé odborné

praxe v Lécebném a rehabilita¢nim stfedisku Chvaly v obdobi od 8.1. do 2.2.2024.

Vysledky: Fyzioterapeutickd péce vedla k vyraznému zlepSeni stavu pacientky hlavné
v oblasti svalové sily, kloubniho rozsahu, kloubni vile a vyskytu reflexnich zmén.
Béhem terapeutickych jednotek dochdzelo k postupnému sniZovani pocitu bolesti az

k Gplnému vymizeni.

Zavér: Bylo dosazeno pfedem stanovenych cili. Zvolené fyzioterapeutické metody 1ze

vnimat jako pozitivni na pacient¢in zdravotni stav.

Kli¢ova slova: pertrochanterickd zlomenina, proximalni femur, osteosyntéza,

kazuistika, fyzioterapie, rehabilitace
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Abstract

Author: Mariana Dohnalova
Supervisor: PhDr. Lenka Zakové, Ph.D.

Title: Case study of physiotherapeutic treatment of a patient with a pertrochanteric

fracture of the femur

Objectives: The aim of this bachelor's thesis is to search for and summarize the
theoretical knowledge related to pertrochanteric femur fractures and to develop a case
study describing the physiotherapeutic procedures used in the rehabilitation of a patient

suffering from this diagnosis.

Methods: In the theoretical part, data collection from scientific literature concerning
pertrochanteric femur fractures, their treatment, and patient care is utilized.
Subsequently, the various physiotherapeutic methods applied in therapy with the patient
are described. A special section focuses on managing therapeutic sessions with the
patient after a pertrochanteric femur fracture, including initial and final examinations
and evaluating the therapy's effect. The case study was developed based on continuous

professional practice at the LéCebné a rehabilitacni stfedisko Chvaly from January 8 to

February 2, 2024.

Results: Physiotherapeutic care led to a significant improvement in the patient's
condition, particularly in muscle strength, joint range, joint mobility, and the occurrence
of reflex changes. During the therapeutic sessions, there was a gradual reduction in the

sensation of pain until it completely disappeared.

Conclusion: The predetermined objectives were achieved. The chosen

physiotherapeutic methods can be seen as positive for the patient's health condition.

Keywords: pertrochanteric fracture, proximal femur, osteosynthesis, case study,

physiotherapy, rehabilitation



Seznam zkratek a pouzitych symbolu

ABD
ADD
ADL
AEK
AGR
AO
CT
DHS
DK
DKK
EXT
FH
FL
LDK
MRI
PDK
PFN
PIR
PNF
SI
SIAS
SIPS
TEN
TEP
TMT
VAS
VR
ZR

abdukce

addukce

aktivity vSedniho dne — Activities of Daily Living
agonisticko-excentricka kontrakce

antigravitacni relaxace

klasifika¢ni systém zlomenin Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
vypocetni tomografie

dynamické kycelni Srouby — Dynamic Hip Screw
dolni koncetina

dolni koncetiny

extenze

francouzké hole

flexe

leva dolni kocetina

magnetickd rezonance

prava dolni koncetina

proximalni femoralni hieb — Proximal Femoral Nail
postizometricka relaxace

proprioceptivni neuromuskularni facilitace

spina iliaca

spina iliaca anterior superior

spina iliaca posterior superior

trombembolickd nemoc

totalni endoprotéza

techniky mékkych tkani

vizualni analogova Skala

vnitini rotace

zevni rotace
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1 Uvod

Pertrochanterické zlomeniny predstavuji vyznamny medicinsky a spolecensky
problém, ktery se vyskytuje pfedevSim u starsi populace. Tento typ zlomeniny femuru
se nachazi v oblasti mezi hlavou stehenni kosti a jejim télem, zahrnujici trochanter
major a minor. Charakteristické je pro né, ze postihuji oblast, kde je kost obklopena

velkym mnozstvim svalové tkané, coz mize 1écbu komplikovat a prodluzovat.

V soucasné dobé se incidenci téchto zlomenin vénuje zvySend pozornost, nebot’
s rostoucim poctem starSich lidi ve svétové populaci nartista 1 pocet pripadi. Statistiky
ukazuji, Ze pertrochanterické zlomeniny tvoii zhruba polovinu vSech zlomenin kycle.
Vysoka prevalence téchto zlomenin je spojena zejména se senilni osteopordézou a
dalsimi faktory, jako je snizend fyzickd aktivita a celkovy pokles motorickych
schopnosti v disledku starnuti. Tyto zlomeniny jsou obzvlasté¢ nebezpecné, protoze
mohou vést k vyznamnému snizeni mobility a nezéavislosti, coz zvysuje riziko dalSich

zdravotnich komplikaci.

Z tohoto divodu je =zasadni rozvijet efektivni strategiec pro 1écbu
pertrochanterickych zlomenin, aby se minimalizovala mortalita a zlepSila kvalita Zivota
postizenych jedincti. Dtraz je kladen na multidisciplindrni pfistup, ktery spojuje
ortopedii, geriatrii a rehabilitatni medicinu, aby se dosahlo nejlepSich moZnych

vysledki pro pacienty.

V teoretické Casti mé bakalarské prace bylo cilem se zaméfit na problematiku
pertrochanterickych fraktur. V avodu popisuji zadkladni anatomii a biomechaniku
proximélniho femuru. Druhé ¢ést je detailn€ji vénovana trochanterickym zlomenindm,
od jejich charakteristiky, ptes diagnostické metody, epidemiologii, rizika a mechanismy
vzniku, aZ po statistické udaje o incidenci a mortalité. V dalSich castech je popsana
lécba a péce o pacienta stouto diagnoézou. Teoretickda Cast je zakonfena popisem
fyzioterapeutickych metod, které byly pouzity ve specidlni Casti a vyhledanim

aktualnich trendt v péci o pacienty po frakturach kycelniho kloubu.

Cilem specidlni Casti je vypracovani kazuistiky pacientky s pertrochanterickou
zlomeninou femuru. Obsahuje sbér anamnestickych dat, vstupni a vystupni vySetieni,
kratkodoby a dlouhodoby cil terapie, detailni popis 13 terapeutickych jednotek a
zhodnoceni efektu terapie. Kazuistika byla zpracovana na zaklad¢ souvislé odborné

praxe v Lécebném a rehabilitacnim stfedisku Chvaly v terminu od 8. 1. do 2. 2. 2024.



2 Teoreticka vychodiska prace

2.1 Anatomie dolni koncetiny
2.1.1 Femur

Femur neboli stehenni kost, je nejdelsi a nejsilnéjsi kosti lidského téla a spolu
s lytkovou, holenni kosti a kostmi nohy tvofi kostru volné dolni koncetiny. Femur je
klicovou kosti pro stoj a chiizi, poskytuje kostény zaklad pro stehno a upina se na n¢j
velké mnozstvi svalil. Je soucasti zakladnich nosnych kloubii, coz znamena, Ze poranéni
nebo nefunkcnost femuru muze vést k omezeni pohybu celé koncetiny a ¢lovék mtize

byt bez terapeutického zasahu zcela imobilizovan (Orel, 2019).

Vrchni ¢ast femuru, zndmaé jako proximalni konec, se sklada z hlavice, krcku a
dvou vybézki — velkého a malého chocholiku, které slouzi k Gponu svali. Hlavice
femuru mé kulovity tvar a tvofi kloub s acetabulem panve, ¢imz vznika kycelni kloub.
Kréek spojuje hlavici s télem femuru a je Casto mistem zlomenin. Té€lo femuru je
dlouhy, valcovity tutvar, ktery se smérem dolll mirné zaktivuje, aby bylo dosazeno
optimalni biomechanické pozice. Zadni ¢ast femuru ma drsnou strukturu zndmou jako
linea aspera, ke které se pfipojuji svaly a fascie stehna. Distdlni konec femuru se
rozsifuje a formuje laterdlni a medidlni kondyl, které spolu s holenni kosti a ¢éSkou

tvoti kolenni kloub (Kachlik, 2018).

Pro dileZitost k pochopeni tématu této prace je nutné detailnéji popsat oblast
trochanterti. Linea intertrochanterica, ktera se nachazi ventralng, spojuje vétsi a mensi
trochanter. Na tuto linii je wupnuto kloubni pouzdro, coz zpeviiuje oblast
trochanterického masivu. Primarni lomna linie u pertrochanterickych zlomenin obvykle
sleduje tento Gipon. Crista intertrochanterica, vyrazné kostni hrana, spojuje dorzalné bazi
velkého a malého trochanteru a v jeji proximalni poloviné nachazime maly hrbolek
zvany tuberculum quadratum, ktery slouzi jako tpon pro sval quadratus femoris. Tato
hrana je posilena proximolateralné¢ Uponem Slachy svalu gluteus medius a svalu
quadratus femoris. Oblast malého trochanteru je posilena uponem $lachy m. iliopsoas.
Mezi tuberculum quadratum a trochanter minor zesileni chybi. Odlomena crista ¢i jeji
Cast vytvaii jeden ze zakladnich fragmenti u zlomenin trochanteru. Tuberculum
innominatum, znamé také jako tuberculum vastoabductorium, je horizontélni hrana na
bazi vné¢jSiho trochanteru, kam se upiné §lacha svalu gluteus medius a vastus lateralis, a

kterd slouzi jako kliCovy orientaéni bod pro opera¢ni vykony. Fossa piriformis se
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nachdzi na vrcholu velkého trochanteru a upind se na ni m. piriformis. Fossa
trochanterica je mald jdma mezi bazi krcku a crista intertrochanterica a slouzi jako upon
pro m. obturatorius externus. Ob& vySe uvedené fossy pifedstavuji vstupni misto pro
zavedeni intramedularnich implantati. Na obrazku niZze miiZeme pozorovat vSechny

zminéné struktury (Bartoni¢ek & Bartoska, 2013).

Proximilni femur, prava strana, pohled zpredu: Proximlni femur, pravi strana. pohled zezadu:
I - caput femoris, 2 — collum femoris, 3 — trochanter major, 4 1 - fossa piriformis, 2 - fossa trochanterica, 3 - trochanter ma
tuberculum vastoabductorium, 5 - linea intertrochanterica. jor, 4 — tberculum vastoabductorium, 5 - crista intertrochan

terica, 6 — trochanter minor, 7 — tuberositas glutea.

Obrazek 1 Anatomie proximalniho femuru (Bartoni¢ek & Bartoska, 2013)

2.1.2 Ky¢elni kloub

Kyc¢elni kloub, neboli art. coxae, je kloubni spojeni mezi kosti stehenni (femur) a
panevni kosti. Tento kloub patii mezi kulovité klouby, které umoznuji pohyb ve vice

osach, véetné otaéeni (Capek et al., 2018).

Sklad4 se z acetabula, coZz je hluboka jamka na laterdlni strané panve, ktera
vznika spojenim tii panevnich kosti — kycelni, sedaci a stydké. Kloubni spojeni tvori
pouze Cast acetabula — facies lunata, potazena hyalinni chrupavkou. Labrum acetabule
je vazivovy prstenec na okraji acetabula, ktery jamku vice prohlubuje a zesiluje horni
okraj. Kloubni jamka neni kaudaln¢ kompletné uzaviena a v tomto misté se nachazi
incisura acetabuli. S touto incisurou je spojena fossa acetabuli, kterd je za normalnich
okolnosti vyplnéna tukovym polStafem a vazivem. Tento tukovy polStat slouzi jako
tlumi€ narazli, které jsou pfendSeny ptes caput femoris do kloubni jamky (Dylevsky,

2021).



Druhé ¢ast kycelniho kloubu je tvofena femoralni hlavici, coz ptedstavuje kulaty
horni konec femuru, ktery se vsazuje do acetabula. Povrch hlavice je pokryty kloubni

chrupavkou, ktera umoznuje klouzavy pohyb uvnitt acetabula (Dylevsky, 2021).

Kycelni kloub je stabilizovan nékolika ligamenty, kterd zabranuji jeho
vykloubeni a zajist'uji spravny pohyb. Tato ligamenta zahrnuji ligamentum iliofemorale,
ktery je povazovan za jeden z nejsilnéjSich v téle, a ligamentum pubofemorale a
ischiofemorale, které se také podileji na stabilizaci. Kloubni pouzdro obklopuje cely
kycelni kloub a je vystlano synovidlni membranou, kterd produkuje synovialni tekutinu

pro lubrikaci kloubu (Dylevsky, 2021).

2.2 Biomechanika proximalniho femuru

. Ky¢elni kloub, jako kulovity kloub, umoznuje hlavné rota¢ni pohyby hlavice
femuru v jamce acetabula kolem tfi os. Pfi béZzném pohybu je mozny také omezeny
posuvny pohyb ve sméru téchto os, ale pouze v rozsahu fyziologické deformace tkani,
ze kterych je kloub slozen (vazy, chrupavka, kostni tkan). Stavba kycelniho kloubu a
jeho funkce jsou klicové pro ur€eni miry zatizeni, kterému je vystaven proximalni

konec femuru (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

Na proximalnim konci stehenni kosti pisobi riizné sily, jejichz intenzita a smér
se méni v zavislosti na aktudlnim pohybu v kycelnim kloubu a ¢innostech, které jedinec

vykonava (Soloérzano et al., 2020).

Tyto ¢innosti specifikujeme jako stoj, chlizi a béh. Pfi méteni velikosti kontaktni
sily v kycelnim kloubu pii chiizi, byla primérma sila 1800 N, pii chiizi do schodi
1900 N. Dale byla zméfena sila pii behu, kterd je o 50 % vyssi nez pti chtizi. Pii stoji na
jedné DK musi abduktory, drzici télo ve vzptimené poloze, vygenerovat silu az 1375 N
(85 kg pacient). Nejzajimavéjsi udaj ztéto studie je velikost sily v pfipadé
mimotéadného zatizeni. Ta byla pti zakopnuti navySena az na 11 000 N (Bergmann et al.,

2010).

Na proximalnim konci femuru plsobi reakéni sila zodpovédna za pienos
hmotnosti z horni poloviny téla na stehenni kost. Soufasné je zde zkouman efekt
svalové sily, kterd je klic¢ova pro udrzeni vzpiimeného postoje trupu a umoznuje pohyb
dolni koncetiny. VSechny nize uvedené svaly hraji dtlezitou roli v mechanice kycelniho

kloubu a jsou zasadni pro jeho stabilizaci a pohyb. Jedna se zejména o glutedlni svaly

4



(gluteus maximus, medius a minimus), které jsou klic¢ové pro abdukci, rotaci a extenzi
kycelniho kloubu, a pfipojuji se k velkému trochanteru femuru. Dale zde nalezneme
m.iliopsoas, ktery se upina na mensi trochanter a jehoz hlavni funkci je flexe a pomocna
addukce kycelniho kloubu. V piipad¢ stoje pusobi jako antagonisticky sval k glutedlnim
svaliim a spolu se zddovymi a btiSnimi svaly udrzuje rovnovahu trupu. Dalsi skupinou
jsou pelvitrochanterické svaly, které lezi pod glutedlnim svalstvem a jejichz primarni
funkci je vnéjsi rotace. Mezi né patii sval piriformis, ktery se upina na velky trochanter,
a dalsi svaly jako gemellus superior, obturatorius internus a gemellus inferior, které se
pfipojuji do fossa trochanterica. Posledni ze zevnich rotatort m. quadratus femoris se

upind na crista intertrochanterica (Cihak, 2016).

Vsechny tyto vySe uvedené sily plsobi na proximalni konec femuru riznymi
sméry v prostoru, coZz mé za nasledek jeho zatizeni kombinovanym namahanim, na
kterém se podili primarné¢ komprese, tah, ohyb a torze. Kompresni sily zasahuji
ptedevsim kloubni chrupavku a kostni tkan v oblasti hlavice femuru. Tahové sily se
vyrazn€ projevuji v mistech tpont svali. Béhem stoje, chlize a béhu je kréek femuru a
jeho diafyza vystavena hlavné ohybovému naméhani. Kromé toho je diafyza femuru
zatiZzena 1 torznim namahanim, které béhem téchto aktivit sice neni dominantni, ale
piispiva k celkovému mechanickému zatiZzeni proximalniho konce femuru (Skala-

Rosenbaum et al., 2019).
2.3 Trochanterické zlomeniny
2.3.1 Charakteristika (klinicky obraz)

Dle Skaly-Rosenbauma et al. (2011) tvofi trochanterické zlomeniny vice nez
polovinu vSech zlomenin proximalniho femuru. Muizeme je délit na zlomeniny

intertrochanterické, pertrochanterické a subtrochanterické.

S 24

Pertrochanterické zlomeniny jsou nej¢astej$i zlomeninou proximalniho femuru,
tvoii 45 % z celkového poctu a také 90 % vSech trochanterickych zlomenin. Jsou
charakteristické Sifenim lomné linie mediokaudalné od velkého trochanteru smérem
k malému trochanteru. Z anatomického hlediska probihd zlomeni ventralné ptes linea
intertrochanterica a dorsalné oblasti crista intertrochanterica. Tuberculum innominatum
musi zistat soucasti distdlniho fragmentu, coz je zdkladni odliSeni od zlomeniny
intertrochanterické a subtrochanterické. Tyto zlomeniny déle mizeme délit na stabilni a

nestabilni z hlediska poctu tlomkii a lomné linie. Stabilni zlomeniny maji intaktni



lateralni sténu a lze obnovit medidlni oporu. U nestabilnich zlomenin dochézi
k odlomeni ¢asti ¢i celé crista intertrochanterica dorsalné s kusem velkého a medialné

s kusem malého trochanteru (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

Intertrochanterické zlomeniny tvoii 8 % vSech zlomenin proximdalniho femuru.
Lomna linie jde od baze velkého trochanteru Sikmo proximomedidln€. Proximalni
fragment je po zlomeni tvofen hlavici, krékem a velkym trochanterem vcetné
tuberculum innominatum se svalovymi pony. Tah téchto svalii miize zptsobit dislokaci
proximalniho fragmentu a tim znesnadnit repozici zlomeniny. VSechny tyto zlomeniny

jsou povazovany za nestabilni (Dousa et al., 2013).

Subtrochanterické zlomeniny nachdzime mezi proximalnim koncem femuru a
diafyzou, 5-8 cm distaln¢ od malého trochanteru. Linie lomu zasahuje bud’ proximalné
do trochanterické oblasti ¢i distalné do diafyzy. Vzhledem ke své lokaci byva casto

fazena jiz pod zlomeniny diafyzy (Cech et al., 2016).

zlomeniny hlavice .,

rlomeniny kréku intrakapsularni —

zlomeniny kréku extrakapsuldrni %\

Zlomeniny pertrochanterické ——

zlomeniny
kréku femuru

zlomeniny

zlemeniny intertrochantericke A
trachanterické

zlomeniny subtrochanterické

Obrazek 2 Zakladni rozdéleni zlomenin proximalniho femuru (Skala-Rosenbaum et al., 2019)

Klinicky obraz pertrochanterickych zlomenin se typicky projevuje bolesti pfi
pohybu v kyc¢li, zkracenim postizené koncetiny, neschopnosti zdvihnout natazenou dolni
koncetinu a jeji zevné-rotacni postaveni. Pacienti ¢asto hlasi bolest v oblasti kycle a
jsou neschopni stat na postizené noze. Postizend koncetina je vizudln€¢ zkracend a
rotovana ven. Bolest mliZze vyzafovat az do kolene a v misté zlomeniny se miliZe objevit

hematom doprovéazeny vyraznou bolestivosti pii doteku (Zeman & Krska, 2014).



2.3.2 Diagnostika

Zakladem pro urceni spravné diagndzy je rozhodné odebrani anamnézy. Pacienta
se ptame na podrobnosti ohledné¢ mechanismu a doby trazu a také na jina poranéni.
Pokud ma pacient ptfidruzend onemocnéni a zlomenina vznikla az nasledkem padu
z diivodu napt. diabetes mellitus, ischemické choroby srde¢ni, centralni mozkové
ptihody ¢i vysokého tlaku, musi doktor vyfesit nejdiive zivot ohrozujici stav (Skala-

Rosenbaum et al., 2019).

Pti klinickém vySetieni je ve vétSiné piipadd patrné zkraceni a zevné rotacni
postaveni dolni koncetiny (DK). Pacient by m¢l také pocitovat bolest v oblasti velkého
trochanteru. V malém mnozstvi pfipadi se muze stat, ze pacient nema zadné viditelné
deformace, a proto by mél doktor provést log roll test — vnitini a zevni rotaci vleze na

zadech, ktera bude pti zlomening vyvoldvat bolest (LeBlanc et al., 2014).

Ze zobrazovacich metod se nejcastéji vyuziva rentgen, diky kterému doktor
ziska snimek kycle a proximalniho femuru a panve s obéma kycelnimi klouby. Na
snimcich hodnoti hlavné typ poranéni, charakter a pocet fragmenti. Dle Isidy et al.
(2015) je rentgen nedostatecny a neodhali malé rozdrceni kostnich struktur (citlivost
48 %). Proto doporucuji metodu CT s citlivosti 95 %. Dalsi moznosti je vyuziti
magnetické rezonance (MRI), které slouzi v ptipad¢ nejasnych stavii a komplikovanych

zlomenin a je povazovdna mnoha studiemi za nejspolehlivéj$i moznost diagnostiky

(Haubro et al., 2015; Lubovsky et al., 2005).
2.3.3 Epidemiologie

Pokud bychom se zaméfili na zlomeniny proximalniho femuru obecné, tak
studie vyhotovena z dat dostupnych z 20 zemi ukazuje, ze 70 % fraktur se tyka Zen a

40 % lidi nad 85 let (Sing et al., 2023).

Co se p¥imo trochanterickych zlomenin ty¢e, tak studie ze Svédska potvrdila, ze
se data velmi nelisi, protoze 69,4 % pacientek byly Zeny a primérny vék byl 82,4 let
(Mattisson et al., 2018).

Skala-Rosenbaum et al. (2019) uvadi podobné hodnoty, kdy s pertrochanterickou
zlomeninou jsou v 73 % ptipadl diagnostikovany Zeny. Primérny vék u Zen je 82,2 let a

umuzu 73,7 let.



2.3.4 Rizika vzniku

Hlavni rizika vzniku pertrochanterické zlomeniny zahrnuji nékolik faktort, které

mohou byt kombinaci zdravotnich aspekti, zivotniho stylu a environmentalnich faktort:
1) Osteoporoza

Jednou z nejbézngjsich pficin zlomenin, vcetné trochanterickych zlomenin, je
osteopordza. Tento stav zplsobuje oslabeni kosti, coz zvySuje riziko zlomenin i pfi

mirném traumatu nebo padu (Olgun et al., 2015).
2) Vék

Riziko vzniku trochanterickych zlomenin roste s pfibyvajicim vékem, pficemz

90 % téchto zlomenin se objevuje u pacientt starSich 65 let (Olgun et al., 2015).
3) Pohlavi

Zeny jsou kvili niz§i hustotd kostni hmoty a vyssi prevalenci osteopordzy
obecné vice ohrozeny nez muzi. ZvySena ztrata kostni hmoty u zen po menopauze a
jejich zvysena nachylnost k padim ve srovnani s muzi vedou k tomu, ze incidence
zlomenin kyc¢le u Zen v jakémkoli véku v USA a Evrop¢ je pfiblizn€ dvojnasobna oproti

muzim (Dontas & Yiannakopoulos, 2007).
4) Nedostate¢na fyzicka aktivita

Nedostatek fyzické aktivity mize vést ke snizeni kostni hustoty a svalové sily,
coz zvysuje riziko zlomenin pfi padu. Huang et al. (2018) zjistili, Ze riziko zlomeniny
ky¢le u Gcastniki, kteti spalili vice nez 500 kcal/tyden pfi cvi€eni, bylo 0,67krat nizsi
nez u téch, kteti necvicili.

5) Abusus

Koufeni mulZe podporovat vznik zlomenin tim, Ze sniZuje kostni hustotu,
pfi¢emz vliv koufeni na riziko zlomenin je zdvisly na davce. KdyZz index koufeni
pfesahne 200 cigaret ro¢n¢, incidence zlomenin vyznamné stoupd, avSak po 10 letech
odvykéani klesd. Konzumace alkoholu miize také negativné ovlivnit kostni hustotu.
Studie prokézala, Ze se kostni hustota bude sniZovat v rlizné mife u jedinct, ktefi piji
40-100 g alkoholu denné¢ a maji historii konzumace alkoholu déle nez 3 roky (Zhang et

al., 2021).



6) Roc¢ni obdobi

Mattisson et al. (2018) analyzoval trochanterické zlomeniny v kontextu
sezonnich vykyvi, zdiraznuje vyssi vyskyt téchto zlomenin béhem ledna a prosince,

coz miize souviset s faktory jako jsou kluzké podminky a snizend fyzicka aktivita.
2.3.5 Mechanismus vzniku

Mechanismus vzniku trochanterickych zlomenin je obvykle spojen s pfimym
nasledkem traumatu, jako je pad na bok, ktery ptlisobi silou pfimo na trochanterickou
oblast femuru. Pokud zlomenina vznikne napf. pfi sedu na kieslo, uvazujeme o
patologické zlomeniné v misté metastazického terénu. Pouze 1 % zlomenin vznikne
dasledkem vysokoenergetického mechanismu (pady z vysek, autonehody, sport), kdy se

jednd o soucast sdruzeného poranéni nebo polytraumatu (Béca et al., 2016).

Zakladni mechanismus spoc¢iva v tom, Ze pii padu na bok dochézi k aplikaci sily
kolmo na osu femuru, coz zpusobuje, ze tlak se ptenasi pres kréek femuru na
trochanterickou oblast. Soucasti urazu pravidelné byva i rotacni slozka, jelikoz
k primarnimu kostnimu traumatu miize v osteoporotické oblasti dojit rotaci a kontrakci

svall jesté pted dopadnutim na zem (Skéala-Rosenbaum et al., 2019).
2.3.6 Incidence

Feng et al. (2024) shrnul vysledky ze studie, ktera méfila celosvétovy pocet
zlomenin kyc¢le u pacientll ve véku 55 let a starSich ve 204 zemich a teritoriich v obdobi
od roku 1990 do roku 2019. V roce 2019 byla celosvétova incidence zlomenin kycle
681 na 100 000 obyvatel, coz predstavuje 24% nartst oproti roku 1990. Zeny maji vyssi
incidence zlomenin nez muzi, s 834 oproti 510 na 100 000 obyvatel. Pomér muzti ku
zenam v incidenci se zvysil z 0,577 v roce 1990 na 0,612 v roce 2019. Behem tii dekad
incidence u lidi mladSich 60 let vykazovala klesajici trend, zatimco u starSich dospélych

rychle rostla. Pady byly hlavni pfi¢inou u obou pohlavi a ve vSech v€kovych skupinéch.

Pokud se zamé&fime jen na zlomeniny proximalniho femuru, tak od roku 1981 do
roku 2009 doslo v Ceské republice ke zdvojnasobeni po&tu hospitalizovanych pacienti.
Incidence v roce 2009 byla u muzt 131 a u Zen 271 na 100 000 obyvatel (Stepan et al.,
2012).



2.3.7 Mortalita

Aby se mohla vyhodnotit GspéSnost 1écby, udava se jako parametr jednoro¢ni
letalita. Skala-Rosenbaum et al. (2019) uvadi, Ze riziko umrti pacienta se zlomeninou
proximalniho femuru je trojnasobné po 65.roce Zivota, ve srovnani se stejné starou
populaci bez trazu. Také urcil rizika, kterd pfispivaji k amrti pacient do jednoho roku.
Jsou jimi:

- vek (80 let a vice)

- muz

- trochantericka fraktura

- uraz v prostiedi domova

- snizena mobilita pied irazem

- konzervativni 1é€ba

- pfidruZzena onemocnéni

- pteklad na jiné nemocni¢ni oddéleni

Svédska studie zkoumala na vzorku 10548 pacientil po trochanterické zlomening
jak 30denni mortalitu, ktera Cinila 7,7 % z celku, tak jednoletou Umrtnost, kterd se
vySplhala na 26 %. Obé& hodnoty mortality byly u muzZského pohlavi vyssi (Mattisson et
al., 2018).

Celosvétova studie dospéla k podobnym vysledktim, kdy jednoro¢ni mortalita po

pertrochanterické zlomenin€ doséahla 28,2 %. (Walter et al., 2023).
2.3.8 Mobilita

Z epidemiologickych dat zroku 1997-2016 se ukazuje, Ze pted urazem bylo
schopno chodit samostatné bez pomoci 65 % pacienti. Po ukonceni hospitalizace
pouzivalo berle pfiblizné 45 % pacientl a choditko 35 % pacientd. Bohuzel se béhem
hospitalizace nepodatilo 20 % pacientli vibec postavit na nohy. Tyto vysledky také
ukédzaly, ¢im vyS$i byl primérny veék pacienta, tim hor§i byla mobilita

(Skéla-Rosenbaum et al., 2019).

Celosvétova studie poskytla dikazy o tom, Ze osoby, které se zotavuji ze

zlomenin kycle, €eli dlouhodobym omezenim v mobilité, sobéstacnosti a v kvalité
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zivota. Pouze 40-60 % téchto pacientll dosdhne své plivodni urovné mobility, kterou
m¢éli pied zlomeninou. Avsak az 70 % osob miize opét nabyt svou piedchozi troven

sobéstacnosti v zakladnich dennich aktivitach (Falaschi & Marsh, 2021).
2.3.9 Klasifikace

Klasifikacni systém zlomenin Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen
(AO), ktery byl publikovan Miillerem et al. (1990), je jednim z nejcast&ji pouzivanych
systémt pro klasifikaci zlomenin. Fraktury proximalniho femuru jsou oznaceny ¢isly 31
(3 - femur, 1 - proximalni segment). Od doby svého vydani se klasifikace opakované

aktualizovala a upravovala, az vznikla nejnovéjsi verze zroku 2018 (Chang et al.,

2022):
- 31AI1.1 —Jednoduché pertrochanterické zlomeniny

- 31A1.2 — Kominutivni pertrochanterické zlomeniny ¢i s velkym poskozenim

laterdlni stény

- 31A1.3 — Intertrochanterické zlomeniny s kompletné¢ zlomenou lateralni

sténou

- 31A1.4 — Kominutivni intertrochanterické zlomeniny

Obrazek 3 Klasifikace trochanterickych zlomenin (Chang et al., 2022)
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2.4 Lécba pertrochanterickych zlomenin
2.4.1 Konzervativni 1écba

Konzervativni 1é¢ba je vyhrazena pouze pro pacienty, ktefi nemohou byt
operatné¢ léCeni nebo pro ty s nekompletnimi zlomeninami (fisurami), kde je
vyzadovana vysoka mira spoluprice pacienta, kterou nelze vzdy ocekévat. Pacientii
1é€enych timto zplisobem je celkové velmi malo (2 %). Historické zkuSenosti ukazuji,
ze konzervativni lé¢ba dislokovanych pertrochanterickych zlomenin vede k zna¢né
neuspokojivym vysledklim, jako jsou trvalé bolesti, neschopnost zatizeni koncetiny pii
chiizi, nevyhovujici délka koncetiny nebo vznik kloubnich problémt. Proto je v
soucasnosti jedinou efektivni moznosti terapie chirurgicky zakrok, ktery, i pfes jeho
potencialni rizika, nabizi pacientovi moznost funkéniho zlepSeni a aspon castecného

navratu k zdravotnimu stavu pted urazem (Wendsche & Vesely, 2018).
2.4.2 Operacni lécba

Operacni lécba pertrochanterickych zlomenin zahrnuje rtzné chirurgické
techniky a implantaty, které se zaméfuji na stabilizaci zlomeniny a umoZznéni co
nejrychlejSiho névratu pacienta k normalni aktivité. Mezi zékladni typy implantatt patii
extramedularni implantaty, intrameduldrni implantaty a totalni endoprotézy. Kazdy z
téchto typi ma specifické indikace a vyhody zavislé na konkrétni situaci a stavu

pacienta (Sedlat, 2017).

Studie Zeelenberga et al. (2023) prokazala, ze intramedularni fixace mé v 1écbé
stabilni trochanterické zlomeniny nevyvratitelné vyhody. Vysledky naznacuji vyrazné
vy$$i Harris Hip Score, Parkerovo skére mobility, lepsi funkci dolni koncetiny a navrat
k predoperaéni schopnosti chiize. Nebyl zjistén Zadny rozdil v mife reoperaci nebo
prechodu na protézu, ale studie ukazuji pokles v poctu povrchovych infekci, nehojeni,
selhani fixace, zkradceni nohy, trvani operace a ztraty krve b&hem operace, vSe ve

prospéch intramedularni fixace.

V 1é€beé nestabilnich pertrochanterickych zlomenin se intramedularni implantét
také ukazal jako lepsi volba, diky niZ8i mife selhani implantatu, reoperaci a hlubokych
infekci. Bylo prokazano i1 lepsi pooperacni zotaveni pohyblivosti kyc¢le (Yu et al., 2018).

Podle studie Chena et al. (2021) pfi srovnani intramedularniho implantatu a

totalni endoprotézy pro 1é€bu nestabilni trochanterické zlomeniny vykdzala skupina s
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intrameduldrnim implantatem lepsi funkéni vysledky a kratsi dobu operace. Na druhé
stran¢ artroplastika sice zpusobila vyssi ztratu krve, ale zaroven vedla ke kratSimu
pobytu v nemocnici. Mezi obéma skupinami nebyl vyznamny rozdil v celkové

umrtnosti ani poc¢tu komplikaci.
2.4.2.1 Extramedulédrni implantéty

Extramedularni implantaty jsou implantaty, které se aplikuji na vnéjsi stranu
kosti. Patii sem napiiklad dynamické kycelni Srouby (DHS — Dynamic Hip Screw) a
ruzné typy desticek. DHS se sklada z velkého Sroubu, ktery se zavadi do krc¢ku a hlavice
femuru, desky, kterd se pripeviiuje k vnéjsi strané kosti, coz umozituje dynamické
posouvani a tim adaptaci na zatizeni a malych Sroubkl k pfipojeni desticky ke kosti

(Skéla-Rosenbaum et al., 2019).

Obrazek 4 Rentgen kycle s aplikaci dynamického kycelniho Sroubu (Latheef et al., 2023)

2.4.2.2 Intramedularni implantaty

Intramedularni implantéty, jako jsou kloubové hieby nebo femoralni hieby, jsou
umistovany uvniti dfeiové dutiny kosti. Tyto implantaty jsou obzvlasté uzitecné pro
stabilizaci pertrochanterickych zlomenin, nebot’ poskytuji vysokou miru stability a
umoziuji brzké zatizeni operované koncetiny. Mezi béZné pouZzivané intramedularni
implantaty patfi naptiklad gamma hieb a proximalni femoralni hieb (PFN — Proximal

Femoral Nail) (Skala-Rosenbaum et al., 2019).
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Vzhledem k aplikaci PFN hiebu pfi osteosyntéze pacientky, které¢ je vénovana

specialni ¢ast, je vhodné si detailnéji popsat jeho slozky (Bartoni¢ek & Bartoska, 2013):
1) Hlavni hieb

Tento dlouhy (17-24 cm), tenky titanovy nebo ocelovy hieb je zasunut do
meduldrniho kandlu femuru. Jeho délka a primér se mohou lisit v zavislosti na velikosti
a typu femuru pacienta. Hfeb mé na jednom konci zavit, ktery umoznuje zavrtani do

kosti a na druhém konci otvory pro dalsi Srouby.
2) Proximalni Srouby

Tyto Srouby jsou zasunuty skrze hieb do hlavice femuru. Jejich ukolem je
poskytnout rotacni stabilitu a pomoci udrzet polohu zlomeniny béhem hojeni.
3) Distalni Srouby

Tyto Srouby jsou umistény na distdlnim konci hiebu a slouzi k zajiSténi
dodatecné fixace. Pomahaji predchézet posunu hiebu uvnitt kostniho kanélu a poskytuji

dalsi stabilizaci.

Obrazek 5 Rentgen kycle s aplikaci proximalniho femoralniho hiebu (Latheef et al., 2023)

2.4.2.3 Totalni endoprotéza

Totdlni endoprotéza (TEP) kycle se wuvazuje jako moznost 1écby
trochanterickych zlomenin obvykle v situacich, kdy jsou jiné metody fixace nevhodné

nebo neefektivni, zejména u starSich pacientl s nizkou kvalitou kostni tkdn€ nebo pfi
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komplikovanych zlomeninach. Tato metoda zahrnuje nahrazeni poskozeného kloubu

umélym, coz umoziuje pacientovi obnoveni mobility a snizeni bolesti (Sedlat, 2017).

2.5 Péce o pacienta s pertrochanterickou zlomeninou

Péce o pacienta s pertrochanterickou zlomeninou zahrnuje komplexni
multioborovy pfistup, jehoz cilem je navrat pacienta k sobéstacnosti a minimaln¢ na
pivodni troven mobility. Za¢ina rychlym a pifesnym diagnostikovanim, nasleduje 1écba,
ktera obvykle vyzaduje chirurgicky zakrok. Po operaci je dilezitd spravna terapie
bolesti a antikoagulacni 1écba k prevenci komplikaci, jako jsou trombdzy. Rehabilitace
je klicova pro obnoveni mobility a nezavislosti pacienta, véetné fyzioterapie zamétené

na posilovani a zlepSeni rozsahu pohybu (Dyer et al., 2020).
2.5.1 Piedoperacni péce

Ptedoperacni péce pacientll s pertrochanterickou zlomeninou je komplexni
proces zacinajici jiz na misté nehody, kde je klicové poskytnout prvni pomoc, bezpecné
transportovat pacienta do vhodného zdravotnického zafizeni a provést pocatecni
klinické hodnoceni. Typické znaky zahrnuji zjevnou zevni rotaci a zkraceni postizené
koncetiny, bolest a omezenou hybnost. Zranéni je obvykle zfetelné na rentgenovych
snimcich, ale mize vyZadovat dal§i vySetfeni za pomoci vypocetni tomografie (CT)

nebo MRI k pfesné diagnostice rozsahu poskozeni (Skéala-Rosenbaum, 2019).

Jakmile je pacient pfevezen do nemocnice, je dilezité co nejrychleji stabilizovat
jeho stav. Zahrnuje to zajiSténi Zilniho pfistupu, monitoraci vitalnich funkci, zékladni
laboratorni testy, a pfipravu na pfipadnou operaci, v€etné krevnich derivati, antibiotické
profylaxe a I¢ki na prevenci tromboembolické nemoci. Dulezité je také udrZeni
pacienta v klidu a komfortu, coz mize zahrnovat extenzi zlomeniny k redukci bolesti,
ackoli jeji ucCinnost na sniZeni bolesti neni jednoznacn€ podpoiena vyzkumem

(Nicholson et al., 2020).

Chirurgicky zakrok by nemél byt zbytecné odkladan, ale mize byt odlozen v
pfipadé akutnich komplikaci, jako je nestabilni vitalni stav pacienta. Optimalni ¢as pro
operaci je obecné do 24 hodin od Urazu, ale idedlné do 48 hodin. Pozd&jsi operace
zvySuji riziko komplikaci, délku hospitalizace a 30denni i rocni mortalitu (Maheshwari

et al., 2018).
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2.5.2 Pooperacni péce a rehabilitace

Po chirurgickém zakroku je pacient peclivé monitorovan s dirazem na
pravidelné sledovani fyziologickych funkci, jako jsou stav védomi, srdecni frekvence,
télesna teplota, dychani a krevni tlak. Zvlastni pozornost je vénovéana také stavu
operacni rany, jeji mozné krvacivosti, funk¢nosti drenaze a dalSim invazivnim zasahtm.
Bolest je hodnocena pomoci riznych S§kal a jeji pretrvavani muze naznacovat
komplikace jako zanét nebo problémy s hojenim rany. Nevolnost a zvraceni mohou
nasledovat po anestezii a premedikaci, pficemz existuje riziko aspirace u pacientt, ktefi

nejsou plné probuzeni z narkézy (Coupkova et al., 2021).

Dalsi sledovanou oblasti je vyprazdiiovani pacienta, kde se ocekava, ze do 6 az
8 hodin po operaci dojde k samovolnému moceni, jinak mize byt nutna katetrizace. Pro
prevenci tromboembolickych komplikaci jsou u pacientli s vys$§im rizikem uzivany
antikoagulanty a udrzovany elastické bandaze na dolnich koncetindch do doby, nez je

dosazeno pIné mobility (Coupkova et al., 2021).

Po operaci pertrochanterické zlomeniny je nezbytné okamzité¢ zahdjit ¢asnou
rehabilitaci, aby se piedeSlo komplikacim spojenym s dlouhodobou imobilizaci. Cilem
rehabilitace je dosdhnout vertikalizace pacienta a naucit ho chodit s opérnymi
pomtickami, jako jsou francouzské berle, podpazni berle nebo choditko. Jiz od prvniho
dne po operaci je mozné zacit s polohovanim pacienta pro zlepSeni prokrveni a prevenci
dekubiti. Diulezitd je rovnéZz dechova gymnastika pro drendz dychacich cest a
vydychani narkézy, stejné jako kondicni cviceni a pohyby s dopomoci, které
predchézeji tromboze a slouZzi jako ptiprava na vertikalizaci pacienta (Jandova et al.,

2017).

Béhem prvnich 24 hodin po operaci je kromé pasivnich cviceni zavedeno aktivni
posilovani svalll, které nejcastéji ochabuji, jako jsou quadriceps femoris, glutedlni svaly,
flexory kolenniho kloubu a triceps surae. Po domluvé s Iékafem muze byt pacient
vertikalizovan do sedu pfes zdravy bok s oporou o horni koncetinu. Tento prvni den je
idedlni pro vertikalizaci, pokud je pacient ve stabilnim zdravotnim stavu (Jandova et al.,

2017).

Mezi druhym a tfetim dnem po operaci je pokus o stoj jiz nutnosti. Vertikalizace

by méla byt provadéna s pomoci fyzioterapeuta a s oporou o kompenzacni pomucky,
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aby bylo zajisténo spravné odlehceni operované koncetiny (Skala-Rosenbaum et al.,

2019).

Od ctvrtého do cCtrnactého dne po operaci se pokracuje v rehabilitacnich
postupech s dirazem na aktivni pohyb pacienta, ktery ma za tikol zlepsit jeho funk¢ni
schopnosti. Je doporu¢eno cvieni zejména na svaly v oblasti kycelnich a kolennich
kloubti. Zaroven se provadi protahovani zkracenych svalti a korigovani patologickych
bariér kloubii a mekkych tkani. Jakmile je pacient stabilni v chlizi po rovin€, mélo by se
pristoupit k zatazeni chlize po schodech. PéCe o jizvu po odstranéni steht zahrnuje

promazavani, uvoliiovani technikami mékkych tkani a tlakové masaze (Kolat, 2020).

V otéazce fyzikalni terapie je vhodné po zhojeni jizvy zatradit vodolécbu (cviceni
v bazénu, vifivka). Urychleni kostniho hojeni mlzeme podpofit s vyuZzitim pulzniho
magnetického pole nebo distancni elektrolécbou. Pro sniZeni otoku je mozné vyuziti

manudlni nebo piistrojové lymfodrenaze (Kolar, 2020).
2.5.3 Nasledna a lazeniska péce

Ve chvili, kdy je pacient schopen stabilni chiize o berlich a zdkladni
sebeobsluhy, je mozné jej propustit do domaciho prostiedi. Tam by mél pokracovat
v individualni terapii, kterd zahrnuje cviceni dle instruktdze z rehabilitatniho zafizeni.
Sestavu by mél provadét 2-3x denné a kazdy cvik opakovat 5-10x. Chiize o berlich a
odleheni DK je ve vétSin€ piipadd indikovand na 6-12 tydni. Po odloZeni pomicek a
povoleni plného zatizeni je Casto potfeba pracovat na stereotypu chlize, obnovée

kloubniho rozsahu a zvySeni celkové kondice (Skala-Rosenbaum et al., 2019).

Pacientovi je vétSinou indikovana komplexni lazenska péce na 28 dni,
klasifikovana jako stavy po trazech pohybového Ustroji a po ortopedickych operacich.
Nastup je nutny do 6 mésicii po operaci, piipadné do 12 mésich pfi komplikacich. Pfi
pfetrvavajici zdvazné poruse hybnosti a omezeni sob&stacnosti je mozné nastoupit do 24

mésict po operaci na opakovany lazenisky pobyt (Ministerstvo zdravotnictvi CR, 2020).
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2.6 Fyzioterapeutické metody a postupy

2.6.1 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je technika zalozena na
vyuziti proprioceptivnich signali k podpote odpovédi nervosvalového systému. V rdmci
této metody jsou pohyby organizovany do komplexnich pohybovych vzorct, které
zahrnuji celé skupiny svall. Tyto pohybové vzorce Ize aplikovat pasivné, aktivné nebo s
asistenci s cilem dosahnout maximalniho rozsahu pohybu, zachovat pfirozeny Casovy
priabéh a zajistit vyvazenost mezi aktivnimi a pasivnimi svaly. K facilitaci pohybu
dochazi prostfednictvim riznych stimulaci: protazenim svall,, aktivaci kloubnich
receptord, mechanickym odporem, taktilni, sluchovou a zrakovou stimulaci, coz

umoznuje efektivnéjsi svalovou aktivitu (Holubatova & Pavli, 2022).

V metodé¢ PNF jsou pohyby organizovany do takzvanych sdruzenych
pohybovych vzorcii. Tyto vzorce jsou realizovany celymi svalovymi skupinami,
pficemz se zapojuje vzdy vice kloubl a probihaji ve vice rovinach najednou. PNF
vyuziva pohyby z béznych dennich Cinnosti (ADL), a nepouziva analytické pohyby,
jelikoZ ty jsou povazovany za nepfirozené a neefektivni. Pohybové vzorce v PNF jsou
charakteristické svym diagonalnim a spirdlovym uspotfadanim, kde spirdlovou slozku
tvoii rotace a diagonalni sloZku tvoii flexe nebo extenze spolu s abdukci ¢i addukci.
Pohybové vzorce PNF jsou definovany pro rizné ¢asti téla vCetné hlavy, krku, trupu a
koncetin a kazdy vzorec zahrnuje tfi zédkladni pohybové slozky: flexi nebo extenzi,

abdukci nebo addukci a vnéj$i nebo vnitini rotaci (Holubafova & Pavld, 2022).

Koncept PFN vyuziva 5 facilitatnich mechanismi: maximalni protazeni,
maximalni odpor, pfresné¢ definovany manudlni kontakt, slovni povely a
trakce/komprese. Terapeut navadi pacienta slovnimi povely a udrZuje neustaly manudlni

kontakt pro tspésny vysledek stimulace (Holubafova & Pavli, 2022).

2.6.2 Techniky mékkych tkani dle Lewita

Technika mékkych tkdni (TMT) dle Lewita je zaméfend na obnovu normalni
funkce a pohyblivosti mekkych tkani, jako jsou klze, podkozi, fascie a svaly. Tato
technika je zvlasté Gcinnd v ptipadech, kdy palpace odhali tzv. patologickou bariéru —
misto, kde tkdn€¢ vykazuji snizenou posunlivost a protazitelnost a zvySeny odpor. Tato

metoda pracuje s principem dosazeni predpéti v tkanich a ndslednym udrzenim
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konstantniho tlaku ¢i tahu do doby, nez dojde k fenoménu uvolnéni (release), coz mize

trvat od n€kolika sekund po vice nez 30 vtefin (Lewit, 2003).

Terapie mekkych tkani také pozitivné plisobi na okolni svalové fascie a klouby,
zvysuje jejich pohyblivost a snizuje bolestivost. Techniky mékkych tkani jsou idealni
pro aplikaci po operacich, kde jiz od ranych fazi rehabilitace pomahaji v udrzeni tkani v
kondici, a po odstranéni stehii se soustfedi i na uvolnéni jizvy. Cely proces oSetfeni je
propojen s dychanim pacienta, coz umoznuje hlubsi a pfirozenéjsi uvolnéni tkani

(Lewit, 2003).

2.6.3 Mobilizace patere a perifernich kloubii dle Lewita

Pti 1écb€ kloubni pohyblivosti, zndmé jako joint play, se Casto vyuzivaji
mobiliza¢ni a manipulaéni techniky podle Lewita. Tyto techniky se zamé&fuji na obnovu
normalni skluznosti kloubnich ploch, ktera je zasadni pro spravnou funkci pohybového
aparatu. V praxi terapeut umistuje své ruce co nejblize kloubni §térbin¢, kde jedna ruka
fixuje a druhd provadi mobilizaci kloubu. Je-li mozné, aplikuje se mirnd distrakce
kloubu, aby se zlepsil efekt mobilizace. Terapeut nasledné vede kloub proti patologické
bariéfe a vykonava repetitivni pohyby nebo narazové manipulace v zavislosti na potiebé

a typu 1é¢by (Lewit, 2003).

Hlavnim cilem mobilizace je pfekonani patologickych bariér v kloubu, které
mohou byt zpusobeny riznymi intraartikularnimi nebo extraartikularnimi pfic¢inami.
Behem terapie terapeut ¢eka na uvolnéni bariéry, znamé jako release, nebo se snaZzi
pomoci jemného repetitivniho pruZeni bariéru postupné piekonat. PruZeni kloubu se
obvykle provadi v 10 az 15 opakovénich v jednom sméru, pficemz kloub neni mezi
pruzenimi vracen do stfedni polohy. Aby bylo oSetfeni co nejefektivngjsi, je dulezité,
aby pacient zaujal polohu umoZiujici maximalni relaxaci oSetfovaného kloubu. Tyto
techniky mohou byt aplikovany jak na klouby axidlniho systému, tak na klouby
koncetin, a jsou neocenitelné pro obnoveni kloubni funk¢nosti a zmirnéni bolesti

spojené s omezenymi pohyby (Hajkova et al., 2019).
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2.6.4 Postizometricka relaxace dle Lewita

Postizometricka relaxace (PIR) je terapeuticka technika kombinujici principy
manualni mediciny s rehabilitaci. Tato metoda efektivné ovliviiuje svalové spasmy a
pietizena svalova vldkna, vetné spoustovych bodt, které mohou byt zdrojem bolesti.
Upravenim napéti v jednom svalu je mozné pozitivné ovlivnit cely svalovy fetézec, coz
umoznuje 1é¢bu propojenych svalovych spasmil a spoustovych bodi odpovédnych za
referovanou bolest. Tato terapie je aplikovana piimo na zatizené svalové useky a upony,
a pacienti se mohou naucit provadét PIR samostatné na specifickych svalovych
skupinach. Timto zpisobem PIR nejen eliminuje bolest, ale také ptipravuje svalstvo na

naslednou fyzickou aktivitu (Cech et al., 2016).

Béhem terapie PIR terapeut nejprve pasivné natahuje sval az do jeho predpéti. V
tomto momentu pacient provadi velmi slaby opacny pohyb, ktery terapeutovi
neumoziuje sval dale protahovat. Cilem je aktivace pouze hyperaktivnich svalovych
vlaken, kterd maji zvySené napéti, ale k zaddnému skutecnému pohybu nedochazi.
Pacient kontrahuje sval po dobu 10 sekund, poté pii vydechu uvolni. Terapeut
nevykonava dalsi pohyb, ale pockd az 30 sekund na fenomén release, tedy uvolnéni

svalového napéti. Tento proces se opakuje trikrat az pétkrat (Lewit, 2003).

Studie, ktera porovnavala PIR a recipro¢ni inhibici na 50 pacientech dospéla
k zavéru, Ze jak postizometrickd relaxace, tak recipro¢ni inhibice jsou u¢inné v 1écbé
ztuhlého m. biceps femoris, ale relaxace uzitim PIR ukézala mnohem lepsi vysledky

(Aleem et al., 2022).

2.6.5 Antigravitacni relaxace dle Zbojana

Metoda antigravitaéni relaxace (AGR) dle Zbojana je variantou postizometrické
relaxace, kterd vyuZziva gravitaci jako zdroj odporu namisto manudlniho zisahu
terapeuta. Pacient zaujimé polohu, kde gravitacni sila ptisobi odpor béhem faze svalové
kontrakce, ktera trvd 20 sekund, a nasledn¢ podporuje relaxacni fazi trvajici 30 az
60 sekund. Tato technika je idedlni pro autoterapii, nebot’ ji pacient muize provadét
samostatng, a je efektivné doplnéna o facilitaéni pohyby oci a vydech, které usnadnuji
relaxaci. AGR je tak vhodna alternativa pro ty, ktefi chtéji efektivné pracovat na

uvolnéni svalového napéti bez nutnosti externiho zasahu (Lewit, 2003).
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2.6.6 Postizometricka relaxace s protaZzenim dle Jandy

Tato metoda navazuje na vySe zminény postup znamy jako PIR. Hlavni rozdil
spo¢iva v tom, ze terapeut béhem faze relaxace aktivné protahuje sval. Stejné jako u
PIR je zachovéan princip recipro¢ni inhibice: v momenté, kdy pacient vydechuje a
uvolnuje napéti, terapeut sval plynule protahuje az k jeho nové bariéte. Tato technika je
vhodna pro svaly, u kterych po vySetteni zjistime, ze jsou zkracené. Faze kladeni odporu
a relaxace se shoduji s PIR metodou, vc€etné vychozich poloh a synchronizace s

pacientovym dychanim (Kolaft, 2020).

2.6.7 Analytické posilovani dle Jandy

Analytické posilovani oslabenych svalll je mozné provadét pomoci svalového
testu dle Jandy (2004), ktery efektivné urcuje silu jednotlivych svalli nebo svalovych
skupin. Tento pfistup pfistupuje k svalu jako k izolované anatomické jednotce, kde
hlavni pozornost je zaméfena na smér kontrakce svalu od jeho pocatku az po tpon. Pro
zintenzivnéni cviceni a lepsi stimulaci svalové aktivity lze vyuzit externi zatéze jako
jsou zédvazi nebo odporové gumy, které zvySuji odpor a tim podporuji efektivnéjsi
posileni svald. Tato metoda je klicova pro cilené zlepSeni funk¢ni sily svali a je vhodna

pro pacienty potiebujici specifickou rehabilitaci oslabenych oblasti (Kolar, 2020).

2.6.8 Agonisticko-excentricka kontrakce

Agonisticko-excentrickd kontrakce (AEK) je pokrocild metoda pouzivana k
redukci napéti a zlepSeni pohyblivosti svali. Tato technika vyuziva principu
recipro¢niho utlumu, kde aktivita antagonistickych svalli vede k Utlumu a uvolnéni
hypertonickych vlaken agonistickych svalii. Na rozdil od PIR, kde dochéazi k atlumu
tésné po aktivité¢ stejného svalu, AEK zahrnuje aktivni kontrakci antagonistii béhem

pasivniho protazeni agonistl (Rock & Petak-Krueger, 2000).

Béhem provedeni AEK terapeut nejprve pasivné protdhne sval do mirného
predpéti. Pacient nasledné aktivuje antagonistické svaly proti terapeutové odporu,
zatimco terapeut segment svalu plynule pfetlacuje ve sméru aktivity oSetfovaného svalu.

Napftiklad u svalu m. triceps surae terapeut sval protdhne do dorzalni flexe v hleznu,
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pacient aktivuje m. tibialis anterior proti odporu, a terapeut poté plynule pietlacuje

pacienta do plantarni flexe (Rock & Petak-Krueger, 2000).
2.6.9 Fyzikalni terapie
Laser

Fototerapie pomoci laseru se doporucuje pro péci o oblasti s poopera¢nimi
jizvami, zvlasté¢ kdyz jsou jizvy jiz zhojené a stabilizované, ale stile vyzaduji
specifickou péci. Laseroterapie vyuziva vysoce energeticky, polarizovany,
monochromaticky a koherentni svételny paprsek, ktery je mozné precizné zaméfit na
specifickou oblast. Osetfeni se provadi pomoci tuzkového laseru pro bodové oSetieni,
skeneru nebo clusteru pro simultanni oSetfeni vice bodt. Laserova terapie pfinasi fadu
benefitl, jako jsou analgezie, biostimulace, zlepSeni krevniho obéhu oSetfované oblasti,
se aplikuje v 1é¢bé dermatologickych a revmatologickych problémi, potrazovych stavi,
jizev, degenerativnich onemocnéni kloubli a uponovych bolesti (Podébradsky &

Podébradska, 2009).
Kryoterapie

Aplikace lokalniho chladu mé& mnohostranné vyuZiti, od zmirnéni bolesti aZ po
1é¢bu edémi a zanétlivych procest. Chladova blokada koznich nociceptorti snizuje
vnimani bolesti a zlepSuje funkci postizenych kloubd, a to zejména v pripadech trazi
ve sportu, kdy je chlad aplikovan prostfednictvim ledu nebo ledového spreje. Lokalné
aplikovany chlad také napoméha sniZzeni zéanétlivého procesu diky zlepSenému
lymfatickému transportu a snizeni aktivit leukocytii a kolagendzy. V kratkodobém
méfitku se pii aplikaci ledového zabalu objevuje vazokonstrikce spojena se zvySenim
svalového tonu, zatimco delsi aplikace vede k vazodilataci a uvolnéni svald. Lokalni
chlazeni je obzvlasté uzite¢né v prvnich dnech po chirurgickych zakrocich pro analgezii
a prevenci otokl. Efektivita kryoterapie je zavisla na délce jeji aplikace, kde kratkodobé
aplikace vyvolavaji analgezii a dlouhodobé ovliviiuji hlubsi tkdn€é a metabolismus

(Smuk & Strnad, 2008).
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2.6.10 Aktualni poznatky ze svétovych studii

Almilaji et al. (2023) ve své studii zkoumali frekvenci, délku a typ rehabilitace
tyden po operaci kycelni zlomeniny ve vztahu k propusténi domt, znovupfiijetim do
nemocnice béhem 30 dni, 30denni mortalitou a navratem mobility po 120 dnech. Ze
vzorku 5383 pacientl vyslo, ze ti, ktefi absolvovali fyzioterapii po dobu >2 hodin (ve
srovnani s krat$i dobou), méli o 3 %, 4 %, 6 % vyssi pravdépodobnosti propusténi
domt, pfeziti a névratu mobility a o 3 % niz§i pravdépodobnost znovupiijeti do
nemocnice. Ti, ktefi podstoupili cvi€eni (ve srovnani pouze s mobilizaci), méli o 6 %, 3
% a 11 % vyssi pravdépodobnosti propusténi domd, preziti a ndvratu mobility a 0 6 %
niz8i pravdépodobnost znovupfijeti. Pacienti, ktefi absolvovali fyzioterapii 6—7 dni (ve

srovnani s 0-2 dny), méli o 8 % vyssi pravdépodobnost preziti.

Kalron et al. (2018) porovnali skupinu pacientl po zlomeniné kycle, ktefi
absolvovali telerehabilitaci s vyuzitim videi s béznymi cviky na dolni koncetiny, s
kontrolni skupinou, kterd dostala brozuru s cvicenimi. Po ¢tyfech tydnech bylo
zaznamenano zlepSeni v obou skupinach, ale skupina s telerehabilitaci vykéazala vetsi
pokroky ve vétsiné testll. Vysledky naznacuji, Ze telerehabilitace mé pozitivni dopad na

mobilitu u osob po operaci kycle.

Oh et al. (2020) ve své studii porovnavali 2 skupiny pacientl po operaci kycle a
trpicich sarkopénii. Obé& skupiny po dobu 10 dnii absolvovali klasickou 30minutovou
fyzioterapii denné, experimentalni skupina ji kombinovala s antigravitatnim trenaZerem
po dobu 20 minut. Bylo zjisténo, Ze experimentalni skupina vykazovala ve vSech
meétfenych obdobich (3 tydny, 3 mésice, 6 mésicl) lepsi vysledky v chlizi a stabilité, a
proto by pouziti antigravitatniho trenaZeru mohlo mit pozitivni vliv na pohybové

schopnosti po operaci kycle.

Progresivni odporové cviceni demonstruje vyznamné zlepSeni fyzickych funkei
u pacientll po operaci zlomeniny kycle. Tento rezim cviceni se ukazal jako ucinny

zejména v otazce mobility, rovnovahy, sily dolnich koncetin a ADL (Lee et al., 2017).

Lee et al. (2018) také provedl meta-analyzu zabyvajici se efektem zapojeni
tréninku stability do pooperac¢ni rehabilitace po zlomeniné kycle. Vysledky Setfeni 752
pacientll ukazalo, ze trénink stability mél pozitivni uc€inek na rovnovahu, chizi, silu
DKK a ADL. Proto by trénink stability mél byt specificky zahrnut do programu

pooperacni rehabilitace.
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Meta-analyza provadénd Panem et al. (2023), zahrnuje velkou reSerSi ohledné
efektivity jednotlivych fyzioterapeutickych metod po zlomeniné kycle. Na zakladé
vysledki bylo odporové cvi¢eni hodnoceno jako nejucinngjsi pro zlepSeni funkcnosti

kyc¢le nésledované tréninkem stability a analytickym posilovanim.

Berg et al. (2021) sledovali, jak miize maximalni silovy trénink ve srovnani
s konvenéni fyzioterapii zlepsit silu svali DKK a posturdlni stabilitu po operaci kycle.
U experimentélni skupiny zafadili maximalni silovy trénink 3x tydné se zatezi 85-90 %
opakovaciho maxima, 4-5 opakovani ve 4 sériich. Pfed zahajenim a po osmitydenni
rehabilitaci byly meéfeny maximdlni sila (bilaterdlni a unilateralni 1 opakovaci
maximum), posturdlni stabilita (test stani na jedné noze) a hustota kostni hmoty.
Z vysledkil vychazi, Ze ob¢ terapie vedly ke zlepSeni vykonu na leg pressu bilateralné,
avSak unilaterdlné¢ doSlo ke zlepSeni jen v pfipadé¢ maximalniho silového tréninku.
Maximalni silovy trénink také zpisobil narust vykonu u operované i zdravé koncetiny
v abdukci a posturalni stabilité, zatimco v kontrolni skupiné nebylo zlepSeni patrné. Po

8 tydnech nebyly pozorovany zadné rozdily v hustoté kostni hmoty.

Stasi et al. (2019) hodnotili efekt intenzivniho posilovani abduktord na jejich
izometrickou silu a funkcnost. Experimentalni skupina podstupovala 3x tydné od 2.
pooperacniho dne po dobu 12 tydnid 30minutové intenzivni posilovani zaméfené na
abduktory kycle. Cviceni v prvnich tydnech probihalo s dopomoci, od 4. tydne byla
zapojena 1 izotonickd kontrakce a od 7. tydne se zatézi (0.5-2.5 kg). Po skonceni
intervence byla zméfena izometricka sila, ktera u experimentalni skupiny byla o 35.7%
vys$$i nez u kontrolni skupiny. Test Timed Up and Go také ukazal, Ze pacienti po

intenzivnim posilovani abduktort byli 0 26.7% rychlejsi.

Gabada et al. (2024) provedli pfipadovou studii na efektivitu proprioceptivni
neuromuskularni facilitace u pacienta po totalni endoprotéze kycle. Pacient zaznamenal
po intervenci vyznamné zlepSeni ve funkénosti DKK, sniZzeni bolesti a zlepSeni

pohybovych vzort pt chizi.
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3 Cast specialni

3.1 Metodika prace
Cilem specialni ¢asti mé prace je vypracovani kazuistiky, ktera detailn¢ popisuje
fyzioterapeuticky postup po pertrochantrické zlomeniné femuru. Tato fraktura byla

oSetiena chirurgicky osteosyntézou s aplikaci PFN.

Prace spacientkou mi byla umoznéna vramci souvislé odborné praxe
v LéCebném a rehabilitacnim stfedisku Chvaly v obdobi od 8. 1. do 2.2.2024. pod
vedenim odpovédné fyzioterapeutky Lenky Kubiasové, DiS.

Pacientka byla pfijata do stfediska tyden po operaci (15. 1.) a mn¢ byla ptidélena
do péce po dvou dnech (17.1.). Terapeutické jednotky probihaly kazdy vSedni den
v rannich hodinéch, trvaly v rozmezi od 45 do 90 minut a odehravaly se na lehatku,

v t€locvicné, na schodech a na chodbé. Pacientka byla propusténa domt dne 7. 2. 2024.

Béhem prvni terapie jsem pacientce odebrala anamnézu a provedla vstupni
kineziologicky rozbor, na jehoz zékladé¢ byl nasledné vytvofen kratkodoby a
dlouhodoby fyzioterapeuticky plan. Poté probéhlo 12 terapeutickych jednotek, béhem

posledni z nich byl vyhotoven vystupni kineziologicky rozbor.

Terapie byla zalozena na metodach, které jsem se naucila béhem studia
fyzioterapie na UK FTVS. VyuZila jsem analytického a funkéniho posilovéni, techniky
mekkych tkani (TMT), mobilizace, PIR, PIR s protaZzenim, PNF, AEK, AGR, prevence

trombembolické nemoci (TEN) a nacvik vertikalizace a lokomoce.

Jako pomiicky pro vySetieni jsem vyuZila dvouramenny goniometr, krejéovsky
metr a neurologické kladivko s jehlou. Pomiicky pouZité k terapii zahrnovaly

gymnasticky mic, overball a francouzské hole. Z fyzikalni terapie byl aplikovan laser a
kryoterapie.

V tvodu terapeutické spoluprace s pacientkou byl vypracovdn a prezentovan
informovany souhlas, ktery obsahoval podrobné informace o terapeutickém procesu a
postupech. Pacientka byla s timto souhlasem sezndmena a podepsala ho. Etické aspekty
vyzkumu byly schvdleny vedoucim katedry dne 17.1.2024 na zdklad¢ splnénych
podminek danych EK FTVS UK. Original Zadosti pro schvalovéani etiky vyzkumu v

bakalarskych pracich spole¢né se vzorem Informovaného souhlasu je v pfiloze prace.
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3.2 Anamnéza

Vysetiovana osoba: J. T., Zena

Ro¢énik: 1968

Vyska: 170 cm

Vaha:76 kg

BMI: 26.3

Diagno6za: S7210 — Pertrochanterickd zlomenina, zaviena

NO: Dne 5.1.2024 upadla ptfi chizi doli ze schodi dozadu na hyzd¢ a utrpéla
pertrochanterickou zlomeninu pravého femuru. Fraktura feSena chirurgicky 8. 1. 2024

osteosyntézou PFN Sroubem. Od 15. 1. v Lécebné rehabilitaénim stiedisku Chvaly.

OA: hypertenze, zvySeny cholesterol, mirna arytmie, 2011 — zhmozdéni P Chopartova

kloubu, 2007 — fraktura L os naviculare

RO: otec hypertenze, zemiel na ischemickou chorobu srde¢ni, matka zemiela na

onemocnéni ledvin
AA: pyl, Biseptol, mukolytika, jablko, mrkev, celer, vlasské ofechy

FA: bolest — Novalgin, cholesterol — Rosumop, fedéni krve — Clexane, arytmii —

Nebivolol aurovitas, hypertenze — Tezeo

PA: ucitelka v matetfské Skolce, prace na nohou, v tureckém sedu, vleze

GA: 3 porody, bez komplikaci

SA: bydli v byté v Praze se synem a manzelem, do budovy vede 10 schodu, které nelze
obejit

SpA: do 20 zavodné atletika — 1500 m, nyni kolo, turistika, lyze

Predchozi rehabilitace: po zranénich, vzdy v Praze

Abusus: nekouii, ptilezitostné alkohol

Status praesens:

- objektivné: Pacientka je orientovdna ¢asem, prostorem i osobou, je 9. den po operaci,
chodi o 2 francouzskych holich (FH) s odlehéenim PDK, pifesuny na liZzku na

neoperovany bok a na zada, pii pfesunu do sedu si pomahd hornimi koncetinami
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s operovanou DK, jizvy se svorkami a zalepené, bandaze na dolnich koncetinach

(DKK).

- subjektivné: Pacientka si st€Zuje na ranni ztuhlost v PDK, po cviceni a v noci udava

bolest v oblasti operace VAS 5/10, v klidu 4/10, boji se chtize po schodech

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
- provadén 17. 1. 2024

3.3.1 Aspekéni vySetieni stoje

Pacientka je vySetfovana pii opofe o 2 FH kvili moZznosti 50% zatizeni PDK.

Stoj s oporou o berle je stabilni, vertikalizace do stoje jista.
Aspekce zezadu

Chodidla o $ir$i bazi, L hlezenni kloub valgézni, chodidla ve vné&jsi rotaci — P
vice, vyraznd linie Achillovy §lachy vlevo, kontura lytek symetricka, kolena valgdzni —
P vice, P stehno S$irsi, subglutedlni ryhy kratké — L vice, glutedlni svaly hypotonické,
panev symetrickd, kozni ryha v oblasti branice vlevo vyse, L taile vyse, L lopatka vyse,

L rameno vyse, hlava v mirné lateroflexi vpravo.
Aspekce zboku

P chodidlo v pfedsunu o 5 cm, panev v anteverzi, bficho prominuje, bederni

hyperlordoza, L rameno v mirné protrakci.
Aspekce zepiedu

Posun tézist¢ na L DK, chodidla v ZR — P vice, prstce L DK pfitisknuté na
podlozku, kolenni klouby valgdzni — P vice, stehenni svaly v hypertonu, P stehno Sirsi,

btisni sténa ochabla, L taile vySe, L rameno vySe, hlava v mirné lateroflexi vpravo.
Vysetieni panve palpaci

Cristy soumérné, STAS nize nez SIPS — ozfejméni anteverze panve.
3.3.2 Aspekéni vySetreni chiize

Chiize je tfidob4 o 2 FH s 50% odlehéenim PDK, PDK doslapuje v mirné ZR,
doslap na celé chodidlo s nedostate¢nym odvalem, délka kroku symetricka, Sitka baze

fyziologicka.
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3.3.3 Antropometrické vySetieni

Meéteno krejcovskym metrem v poloze vleze na zadech.

DK délky (cm) Prava DK Leva DK
Délka anatomicka 83 83
Délka funkéni 86 87
Délka stehna 41 41
Délka bérce 42 42
D¢élka nohy 23 23

Tabulka 1 Antropometrické méteni délek dolnich koncetin (cm), vstupni vySetieni

DK obvody (cm) Prava DK Leva DK
Obvod stehna 59 53
Obvod kolene 42 39

Obvod tuberositas tibie 37 37
Obvod lytka 38 38
Obvod kotnikt 27 25
Obvod pfes nart a patu 31 30
Obvod pies metatarsy 21 21

Tabulka 2 Antropometrické méfeni obvodi dolnich koncetin (cm), vstupni vySetieni

3.3.4 Goniometrické vySetieni dle Jandy a Pavli

M¢ifeno dvouramennym goniometrem v poloze vleze na zadech, na bfiSe a

vsede.
Prava DK Leva DK
Kloub
aktivné pasivné aktivné pasivné
S:0-0-40 S:10-0-100 | S:25-0-120 | S:30-0-125
Kycelni kloub F:0-0-25 F:30-0-30 F:40-0-25 F:45-0-30
R:0-0-20 R:10-0-40 | R:35-0-30 | R:40-0-40
Kolenni kloub S:0-0-80 S:0-0-90 S:5-0-120 S:5-0-135
S:20-0-40 S:30-0-45 S:25-0-40 S:30-0-45
Hlezenni kloub
R:15-0-35 | R:20-0-40 | R:15-0-30 | R:20-0-40

Tabulka 3 Goniometrické méfeni rozsahti dolnich koncetin (°), vstupni vySetieni
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3.3.5 VySetieni svalové sily dle Jandy
Vysetfeni svalové sily bylo ovlivnéno aktualnim stavem pacientky, kdy z divodu
bolesti a omezeni rozsahu pohybu byly nize popsané pohyby méfeny orientacné.

- Kycelni kloub — addukce PDK a abdukce LDK méiena vleze na zadech
z diivodu kontraindikovaného lehu na operované konceting, FL a EXT

PDK st. 2 na boku neoperované koncetiny s klinem mezi koleny

- Hlezenni kloub — supinace v plantarni flexi méfena vsedé z divodu

kontraindikovaného lehu na operované koncetiné

Ky¢elni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 2 5
Extenze 2 5
Abdukce 1 5
Addukce 2 4
Vnitini rotace 3 4
Vnéjsi rotace 2 4

Tabulka 4 VysSetieni sily svald ky¢elniho kloubu (8kala 0-5), vstupni vySetieni

Kolenni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 3 5
Extenze 3+ 5

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

Hlezenni kloub Prava DK Leva DK
Plantarni flexe 5 5
Dorsalni flexe 5 5

Supinace s dorsalni flexi 4 5
Supinace v plantarni flexi 4 5

Tabulka 6 Vysetteni sily svall hlezenniho kloubu (Skala 0-5), vstupni vySetfeni
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3.3.6 VySetieni zkracenych svali dle Jandy

Vysetfeny zkracené svaly DK, kde mohlo byt bez bolesti dosazeno vychozi

polohy.
Sval Prava DK Leva DK
Flexory kolenniho kloubu 0 1
Adduktory kycelniho
0 0
kloubu
m. triceps surae 0 0
m. soleus 0 0

Tabulka 7 Vysetteni zkracenych svald ($kala 0-2), vstupni vysetieni

3.3.7 VySetieni kloubni vile dle Lewita

- SI skloubeni — omezeni kloubni viile levostranné dorsalnim smérem

- hlavicka fibuly — omezeni kloubni ville bilateralné¢ dorsalnim smérem

- Chopartiiv kloub — omezeni kloubni vile PDK laterolateraln¢

- Os naviculare — omezeni kloubni viile LDK dorsoplantarnim smérem
3.3.8 Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita

VySetteni probihalo v poloze vleze na zadech a na btiSe na dolnich koncetinéch.

Vysetreni kiiZe a podkoZi

Vyssi teplota, otok, zarudnuti a omezend posunlivost do vSech smérti v oblasti

jizev na P stehné.

Jizvy, lokalizované na lateralni stran¢ stehna PDK jsou kryté naplasti a seSité
svorkami. Prvni jizvu, dlouhou 8 cm, nachdzime v oblasti trochanter major femoris.
Druhou jizvu, o velikosti 4 cm, pozorujeme ve stfedni ¢asti femuru. Pod touto jizvou
nalezneme dal$i dvé malé jizvy s délkou 1 cm.

VySetreni fascii

Niz8i posunlivost fascia latae kolem osy femuru bilateralné. Fascia cruris a pedis

bez patologické bariéry.
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Vysetieni svalii

Hypertonus m. rectus femoris bilateralné, m. tensor fascia latae bilateralné.,
m. iliopsoas bilateraln¢, m. gastrocnemius PDK. Hypotonus m. gluteus maximus,

medius. TrP v m. gluteus medius bilateralné a fibularis longus PDK.
3.3.9 Neurologické vySetieni

Vysetfovano za pomoci neurologického kladivka a 2 jehel vleze na zaddech a na

biiSe se zavienyma ocima.
Vysetieni myotaktickych reflexu
- Patelarni reflex — normoreflexie bilateralné
- Reflex Achillové Slachy — normoreflexie bilateralné
- Medioplantarni reflex — normoreflexie bilateralné
Povrchové ¢iti

Taktilni, algické a diskriminaéni Citi bez patologického nélezu bilateralng ve

vysetfovanych dermatomech L3-S2.
Hluboké ¢iti

VySetteno na DK velmi pomalym pohybem 2. a 4. prstce do flexe a extenze.
Pacientka méla za ukol popsat, kterym prstcem se hybe a do jakého sméru. Bilateralné
bez patologického nalezu. VysSetfeni vibracniho €iti nebylo provedeno z diivodu absence

ladicky.
3.3.10 Zavér vysetieni

Pacientka je v dob& vstupniho vySetfeni 9.den po operaci pertrochanterické
fraktury femuru, ktera byla feSena chirurgicky nitrodfeiovou osteosyntézou PFN. Na
laterdlni strané P stehna se nachazeji 4 jizvy, které jsou seSité svorkami a zalepené.
Pacientka je schopnd samoobsluhy, pfesunt na lizku i vertikalizace do stoje. Pouziva
2 FH a mize PDK =zatézovat na 50 %. Chlze je tfidoba, stabilni a bez vyraznych

patologii. Pacientka udava bolestivost DK v oblasti stehna hlavné po cviceni a v noci.

Pti vySetfeni stoje byl zjiStény vyrazny pifedsun PDK, valgozita kolennich
kloubt, zevni rotace DK, anteverze panve s bederni hyperlordézou, L tajle, lopatka a

rameno vyse neZ na P stran¢ t¢la, lateroflexe hlavy vpravo.
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Antropometrie ukédzala vétsi obvody stehna PDK, které jsou duasledkem
pooperacniho otoku. Goniometrické vysetieni, které bylo vyrazné ovlivnéno svalovou
silou a bolesti pacientky, odhalilo omezené rozsahy PDK aktivné v kycelnim kloubu do
flexe, extenze, abdukce a obou rotaci, v kolennim kloubu do flexe a pasivné v kycelnim

kloubu do flexe a zevni rotace a v kolennim kloubu do flexe.

Vysetfeni svalové sily potvrzuje oslabeni PDK v ky¢elnim i kolennim kloubu do
vSech pohybii, s vyraznym svalovym deficitem do abdukce. Kloubni viile je omezena
v oblasti SI skloubeni levostranné, hlavicky fibuly obou DK a dale v mistech

ptedchozich zranéni.

Vysetfeni reflexnich zmén odhalilo patologie ve vSech vrstvach. Nejvétsi zmeény
vkizi a podkozi pozorujeme v oblasti operacniho pfistupu (otok, vyssi teplota,
omezena posunlivost kiize 1 fascie). Zmény ve svalovém napéti nachazime ve flexorech

1 extenzorech kycle bilateralné.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan
3.4.1 Kratkodoby terapeuticky plan

- prevence TEN

- snizeni bolesti

- préce s jizvou

- zvySeni svalové sily

- zvySeni rozsahu pohybu

- ovlivnéni meékkych tkani

- obnova kloubni viile

- zlepSeni stereotypu chlize

- nacvik chiize po schodech

- udrZeni celkové télesné kondice
3.4.2 Dlouhodoby terapeuticky plan

- zZlepSeni postury téla

- zlepSeni celkové télesné kondice

- préce s jizvou
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- ndcvik spravného stereotypu chlize bez pomucky
- obnova svalové sily PDK
- edukace spravné ergonomie

- navrat ke sportu

3.5 Denni zaznam priibéhu terapie
3.5.1 Terapeuticka jednotka ¢.1 (17. 1. 2024)

Status praesens:
Objektivné — viz anamnéza
Subjektivné — viz anamnéza

Cil terapeutické jednotky

vstupni kineziologicky rozbor
- ZlepSeni mobility na lazku
- prevence TEN
- zvySeni svalové sily DKK
- zlepSeni stereotypu chiize
Navrh terapie

- odebrani anamnézy a vstupni vySetfeni

presun na lizku do polohy na btiSe

analytické cviceni svali DKK

nacvik chtize po chodbé
Provedena terapie

Nejprve byla odebrana anamnéza v poloze vsedé. Nasledné se pacientka
vertikalizovala a j& zahdjila vstupni vySetfeni. Pfi vySetfeni chliize o 2 FH byla pacientka
pouCena o spravném stereotypu a upozornéna na ZR v PDK a nedostateCny odval
chodidla. Béhem vySetfeni pacientka natrénovala ptfesuny na liZzku pfes neoperovany
bok do polohy na bfiSe a zpét na zada. Po ukonceni vySetfeni jsem pacientku seznamila

se cviky na prevenci tromboembolické nemoci vleze na zadech:
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aktivni dorsalni a plantarni flexe v hlezennich kloubech bilateralné 15x

cirkumdukce v hlezennich kloubech na obé strany bilateralné 15x

Nasledovalo analytické posilovani svalit DKK vleze na zadech:

dorsalni flexe v hlezennim kloubu, nasledné izometricka aktivace m.
quadriceps femoris a nakonec izometricka aktivace glutealnich svali —

vydrz 5 sekund, 10x bilateralné

aktivni pohyb do trojflexe (flexe v kycelnim, kolennim a hlezennim
kloubu) se sunutim paty po podlozce — PDK, s nadzvednutim LDK —

&x bilateralné

aktivni pohyb s dopomoci (ruka pod patu) do abdukce se sunutim paty po
podlozce — 8x PDK

izometrickd aktivace adduktorti a abduktorG kyc¢elniho kloubu proti

odporu v oblasti hlezna — 8x bilateralné

izometrické aktivace m. quadriceps femoris pies overball pod kolenem —

vydrz 5 sekund, 8x PDK

Po skonceni cviceni na lizku jsem pacientku doprovodila na pokoj a cestou se

snazila, na zékladé mych instrukci, opravit chyby ve stereotypu chtize o 2 FH.

Autoterapie

pfesuny na lizku do lehu na bfise
prevence TEN

kondi¢ni cvi¢eni na lizku béhem dne — trojflexe, dorsalni flexe s aktivaci
m. quadriceps a glutedlnich svalli, izometricka aktivace abduktor pfi

tlaku do stény

chiize o 2 FH po chodbé s diirazem na odval chodidla a VR PDK

Zhodnoceni efektu terapie

Objektivné — Pacientka pfi vySetfeni maximdlné spolupracovala. Po cvi€eni jiz

pusobila unavenym dojmem, ale stdle usilovala o néapravu stereotypu chilize. Pfi

vySetfeni svalové sily nebyl pohyb do abdukce PDK mozny, pii cviceni s dopomoci to

pacientce 1épe klouzalo a pohyb zvladla v omezeném rozsahu.
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Subjektivné — Pacientka se citi unavené vzhledem k délce vstupniho vySetfeni a Casté
zméné poloh. Je rada, ze si jiz muze jit lehnout a zacvici si az vecer. Aktudlné pocituje

bolest v misté trochanter major VAS 5/10.
3.5.2 Terapeuticka jednotka ¢.2 (18. 1. 2024)
Status praesens:

Objektivné — Pacientka pii cesté na cvicebnu 1épe naslapuje na PDK, otok stejny, jizvy
sesvorkované a zalepené, pii presunu do lehu na zadech si hornimi koncetinami pomaha

s PDK. Pfi vySetfeni zjistén hypertonus m. rectus femoris.

Subjektivné — Pacientka se citi po vcerejSku unavena, v noci ji kycel bolela, ale

aktudln¢ udava bolest VAS 2/10. Cvicila jen cviky na prevenci TEN a chlizi po chodbé.
Cil terapeutické jednotky
- prevence TEN
- zvySeni svalové sily DKK
- zlepSeni chtize po schodech
- relaxace hypertonickych svali
- snizeni bolestivosti
Navrh terapie
- funkéni a analytické posilovani svaliit DKK
- ndacvik chiize po 3 schodech
- PIR na m. rectus femoris

- kryoterapie na oblast kolem jizev (Zafizeni Cryogen 3 - proudéni

plynného dusiku o teploté -146 °C)
Provedena terapie

Pted terapii jsem po zaSkoleni supervizorkou aplikovala 3minutovou lokalni
kryoterapii na oblast kolem jizev ke snizeni bolesti a otoku. Nejprve pacientka provedla
cviky na prevenci TEN (viz Terapeutickd jednotka ¢. 1). Nasledovalo funkéni a

analytické posilovani vleze na zadech:
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- dorsalni flexe v hlezennim kloubu, nasledné izometricka aktivace m.
quadriceps femoris, a nakonec izometricka aktivace glutedlnich svalii —

vydrz 5 sekund, 10x bilateraln¢

- aktivni pohyb do trojflexe (flexe v kycelnim, kolennim a hlezennim
kloubu) se sunutim paty po podlozce — PDK, s nadzvednutim LDK —

&x bilateralné

- aktivni pohyb s dopomoci (ruka pod patu) do abdukce se sunutim paty po
podlozce — 8x PDK

- izometrickd aktivace adduktorti a abduktorii kycelniho kloubu proti

odporu v oblasti hlezna — 8x bilateraln¢

- izometricka aktivace m. quadriceps femoris pies overball pod kolenem —

vydrz 5 sekund, 8x PDK

- zdvihdni panve nad podlozku s pokréenymi DKK, PDK s pfidrzenim

nartu fyzioterapeutem — 8x
Vleze na bfise:
- flexe v koleni — 8x bilateralné
- izometricka aktivace glutedlnich svalti — vydrz 5 sekund, 8x

Poté jsem v poloze na bfiSe provadéla PIR na m. rectus femoris bilateralné¢ —
pasivni flexe do pfedpéti v kolennim kloubu, pacientka nésledné provadi vydrz na misté
proti pasivni flexi po dobu 10 sekund, provede nadech, zadrzi dech a s vydechem sval

relaxuje — 5x
Jednotka byla zakoncena edukaci a nacvikem chiize po tiech schodech — 3x

Autoterapie

pfesuny na lizku do lehu na bfise
- prevence TEN

- kondi¢ni cviceni na lizku béhem dne — trojflexe, dorsalni flexe s aktivaci
m. quadriceps a glutedlnich svall, izometrickd aktivace abduktorii pfi

tlaku do stény

- chiize o 2 FH po chodbé s diirazem na odval chodidla a VR PDK
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Zhodnoceni efektu terapie

Objektivné — U pacientky pozoruji zvySeni svalové sily u vSech cvi¢enych pohybi. M.
rectus femoris se palpacné zdd byt v mensim hypertonu na LDK, PDK beze zmény.

Chiizi do a ze schodl zvlada pacientka bez problému, prestoze se z pocatku bala.

Subjektivné — Pacientka citi zlepSeni u cvicenych pohybi a mé ztoho radost.
Pochvaluje si kryoterapii, diky které¢ uvadi bolestivost pfi cviceni VAS 1/10. Ze schodt
méla velky respekt, vzhledem k mechanismu trazu, ale je spokojena, ze to uspésné

zvladla.

3.5.3 Terapeuticka jednotka ¢. 3 (19. 1. 2024)
Status praesens:

Objektivné — Pacientka jde na terapii svizn¢, chlize po rovin€ vypada 1épe nez pii prvni
jednotce, jizvy se svorkami a zalepené. Vysetieni odhalilo hypertonus m. rectus femoris

bilateralné.

Subjektivné — Pacientka se citi dobfe, vcera zvladla zacviit uvedené cviky
z autoterapie a DK ji téméf neboli, udava VAS 1/10. Je motivovana ke cviceni a rada by

opét zacala kryoterapii.
Cil terapeutické jednotky
- prevence TEN
- zvySeni svalové sily DKK
- zlepSeni chlize po schodech

- relaxace hypertonickych svali

sniZeni bolestivosti

Navrh terapie
- funkéni a analytické posilovani svalit DKK
- ndcvik chiize po 3 schodech

- PIR na m. rectus femoris
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- kryoterapie na oblast kolem jizev (Zafizeni Cryogen 3 - proudéni

plynného dusiku o teploté -146 °C)
Provedena terapie

Pted terapii byla opét aplikovana 3minutova lokalni kryoterapie na oblast kolem
jizev ke snizeni bolesti a otoku. Nejprve pacientka provedla cviky na prevenci TEN (viz
Terapeutickd jednotka ¢. 1). Nasledovalo funkéni a analytické posilovani vleze na

zadech:

- dorsalni flexe v hlezennim kloubu, nasledné izometricka aktivace m.
quadriceps femoris a nakonec izometrickd aktivace glutedlnich svalt —

vydrz 5 sekund, 10x bilateralné

- aktivni pohyb do trojflexe (flexe v kyCelnim, kolennim a hlezennim
kloubu) se sunutim paty po podlozce — PDK, s nadzvednutim LDK —

&x bilateralné

- aktivni pohyb s dopomoci (ruka pod patu) do abdukce v ky¢elnim kloubu
se sunutim paty po podlozce — 8x PDK

- izometrickd aktivace adduktori kycle ve flexi v kycelnim kloubu

s overballem mezi koleny — vydrz 5 sekund, 8x bilateralné

- izometrickd aktivace abduktorti kycle s pokréenymi DKK s odporem

fyzioterapeuta v oblasti kolen — vydrz 5 sekund, 8x bilateralné

- 1zometrickd aktivace m. quadriceps femoris pies overball pod kolenem —

vydrz 5 sekund, 8x PDK

- zdvihani panve nad podlozku s pokréenymi DKK, PDK s pfidrzenim

nartu fyzioterapeutem — 8x

- flexe v kyc¢li a koleni ptfitahovanim gymnastického mice, na kterém jsou

polozeny bérce DKK — 8x bilateralné

- zdvihani panve nad podloZzku s bérci polozenymi na gymnastickém mic¢i,

DKK ve flexi — 8x bilateralné
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Vleze na neoperovaném boku s klinem mezi DKK:

- flexe a extenze v kolennim a kycelnim kloubu s dopomoci — pacientka se
snazi pokr¢enou PDK pfitdhnout co nejvice kranialné a nésledné za télo

co nejdal extendovat — 6x PDK
- abdukce v kyc¢elnim kloubu s dopomoci — 2x 4 PDK
VleZe na bfise:
- flexe v koleni, LDK s odporem terapeuta — 8x bilateralné
- izometrickd aktivace glutedlnich svalt — vydrz 5 sekund, 8x

Jednotka byla zakoncena PIR na m. rectus femoris (viz Terapeuticka jednotka €. 2) a

chiizi po 3 schodech — 6x

Autoterapie
- presuny na lizku do lehu na bfiSe a na bok
- prevence TEN

- kondic¢ni cviceni na lizku béhem dne — trojflexe, dorsalni flexe s aktivaci
m. quadriceps a glutedlnich svall, izometricka aktivace abduktorti pfi

tlaku do stény, zdvihani panve a cviky provadéné vleze na btiSe

chiize o 2 FH po chodbé s diirazem na odval chodidla a VR PDK
Zhodnoceni efektu terapie

Objektivné — U pacientky doslo opét k progresu u jednotlivych cvikii, ABD v ky¢li 1ze
vleZze na zadech mnohem Iépe, pii trojflexi je viditelné zvySeni rozsahu pohybu. ABD
na boku jde provadét s velkou dopomoci a menSim poctem opakovani — na pacientku
jesté moc tézké. Cviky na gymnastickém mici zvlada bez problému s koordinaci, po
schodech chodi bez vyraznych patologii. M. rectus femoris bilaterdln¢ je palpacné
v menSim hypertonu neZ na zacatku jednotky. Vzhledem k nadchazejicimu vikendu bez
cviceni jsem pacientce ptidala cviky pro autoterapii.

Subjektivné — Pacientka je opét spokojena, protoZze citi, ze dochazi ke zlepSeni.
Popisuje unavu, ale ve snesitelné mire, udava bolestivost VAS 2/10. S novymi cviky je

srozuména a o vikendu je bude provadét 2x denné. Po PIR na m. rectus femoris citi

uvolnéni na operované konceting.
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3.5.4 Terapeuticka jednotka ¢. 4 (22. 1. 2024)
Status praesens:

Objektivné — Pacientka plisobi odpocaté, je pfipravend na jednotku jiz na chodbg,
predtim byla chodit. Jizva zalepend, jiz bez svorek. M. rectus femoris palpacné

v hypertonu bilateralné.

Subjektivné — Pacientce rano vyndavaly svorky, a proto popisuje bolestivost v misté
jizev VAS 4/10. O vikendu si cvicila 2x denné dle planu a také jezdila na motomedu.

Stehno bolelo opét pies noc, ale po chiizi je to lepsi. TESi se na terapeutickou jednotku.
Cil terapeutické jednotky

- zlepSeni chtize po schodech

- zvySeni svalové sily DKK

- relaxace hypertonickych svali
Navrh terapie

- funk¢ni a analytické posilovani svalit DKK

nacvik chtize po 20 schodech

- PIR na m. rectus femoris

PNF dle Kabata — 1. diagonéla — exten¢ni vzorec na posileni abduktorti a

extenzorl kycle
Provedena terapie

Terapii jsme zacaly chiizi z 20 schodli na cvi¢ebnu. Pacientka se posadila na

lehétko a nasledovalo analytické posilovani svalit DKK s podepfenym stehnem:

- extenze a flexe v kolennim kloubu — 8x PDK, 8x LDK s odporem

terapeuta
- ZR a VR v ky€elnim kloubu — 2x4 PDK, 8x LDK
- nadzvednuti stehna od podlozky — 4x PDK, 8x LDK
VleZe na zadech:

- stejné cviky a davkovani jako v ptechozi jednotce
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PNF — 1. diagonéla — exten¢ni vzorec na posileni abduktort a extenzorti
kycle — PDK provadéno aktivné s dopomoci — 6x PDK, LDK — technika

pomaly zvrat 6x

Vleze na boku:

stejné cviky a davkovani jako v ptechozi jednotce

Vleze na bfise:

Terapie byla

stejné cviky a davkovani jako v ptechozi jednotce

extenze v kolennich kloubech — postaveni nohou na Spicky, propinani

kolen — 6x
ZR a VR v ky€elnim kloubu — kolenni kloub ve flexi 90° (kyvadlo) — 8x

opét zakoncena PIR na m. rectus femoris, ndsledovala chiize po 20

schodech nahoru a pacientka jesté docvicila na motomedu — zatéz 3/20 minut.

Autoterapie

pfesuny na lizku do lehu na bfiSe a na bok
prevence TEN

kondi¢ni cvi¢eni na lizku béhem dne — trojflexe, dorsalni flexe s aktivaci
m. quadriceps a glutedlnich svall, izometricka aktivace abduktorti pfi
tlaku do stény, zdvihani panve a cviky provadéné vleZe na bfiSe, ZR a

VR vsedé
chiize o 2 FH po chodbé s diirazem na odval chodidla a VR PDK

Jizda na motomedu 1x denné

Zhodnoceni efektu terapie

Objektivné —

Pivodné jsem méla planu po vyndani svorek zacit s ovliviiovanim jizvy a

tkdni okolo, avSak na zacatku terapie pacientka uvedla zvySenou bolestivost, a proto

jsem se rozhodla o odlozeni o den. Po vikendové autoterapii je u pacientky znatelné

zvySeni svalové sily u vSech pohybi. Nové cviky ji nedé€laji problém. ABD na boku

byla provadéna s mensi dopomoci nez v patecni jednotce. M. rectus femoris palpacné

v mens$im hypertonu bilaterdlné. PNF bylo provadéno s velkou dopomoci (zatim neni

sila).
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Subjektivné — Pacientka se citi unavena, ale po vikendu vidi zase velky posun. Udava
bolestivost VAS 4/10, ale hlavné z diivodu vyndéavani svorek pied jednotkou. M4 radost,

ze zvladne beze strachu chiizi po schodech.
3.5.5 Terapeuticka jednotka ¢. 5 (23. 1. 2024)
Status praesens:

Objektivné — Pacientka je pfipravend na posteli, piibuzni ji donesli overball, jizvy
zalepené, bez strupti. Bylo provedeno vySetieni mékkych tkani v okoli jizev, které

odhalilo snizenou posunlivost.

Subjektivné — Dnes se pacientka citi unavené, do pokoje ji pfisla nova sousedka a 3x ji
v noci probudila. V¢era cvicila nad ramec autoterapie cviky s overballem. Na cviceni je

namotivovand. Po vyndani svorek jiZ stehno neboli VAS 1/10.
Cil terapeutické jednotky
- zvyseni posunlivosti v okoli jizev a jizvy samotné
- urychleni hojeni jizvy
- zvySeni svalové sily DKK

Navrh terapie

techniky méekkych tkani

- aplikace laseru na jizvu (BTL — 6000 — vysokovykonny laser — 980 nm,
3 J/cm?, 4 minuty)

- edukace v péci o jizvu
- funk¢ni a analytické posilovani svalit DKK
Provedena terapie

Jednotka opét zacala chlzi ze schodii na lehatko. Pacientce jsem na jizvy po
zaSkoleni supervizorkou aplikovala laser a nésledné TMT. Jizvu jsem protdhla do
tzv. pismen ,,C* a ,,S* a pouzila jsem presuru. Nad a pod jizvami jsem oSetfila kiizi a
podkozi (Kiblerovou fasou) a fascie (rotacni technikou). Stejné techniky jsem pouzila 1

u LDK. Pacientku jsem edukovala v péci o jizvu.
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Nasledovalo analytické a funkéni cviceni svali DKK:

dorsalni flexe v hlezennim kloubu, nasledné izometricka aktivace m.
quadriceps femoris a nakonec izometricka aktivace glutedlnich svali —

vydrz 5 sekund, 10x bilateraln¢

aktivni pohyb do trojflexe (flexe v kycelnim, kolennim a hlezennim
kloubu) — PDK se sunutim paty po podlozce a néslednym zvednutim
flektované koncetiny nad podlozku, LDK s odporem terapeuta — 8x

bilateralné

aktivni pohyb do abdukce v kycelnim kloubu se sunutim paty po
podlozce — 8x PDK

izometrickéd aktivace adduktorti kycle s pokr¢enymi DKK a overballem

mezi koleny — vydrz 5 sekund, 8x bilateralné

izometrickd aktivace abduktorii ky¢le s pokréenymi DKK a odporem

terapeuta v oblasti kolen — vydrz 5 sekund, 8x bilateralné

izometrickd aktivace m. quadriceps femoris ptes overball pod kolenem —

vydrz 5 sekund, 8x PDK

zdvihéani panve nad podloZku s pokréenymi DKK — 8x

flexe v ky¢li a koleni pfitahovanim gymnastického mice, na kterém jsou
poloZeny bérce DKK — 8x bilateralné

zdvihani panve nad podlozku s distalnimi bérci a patami poloZenymi na

gymnastickém mici, DKK v extenzi — 8x bilateralné

Vleze na neoperovaném boku s klinem mezi DKK:

flexe a extenze v kolennim a kyc¢elnim kloubu s dopomoci — pacientka se
snazi pokréenou PDK pfitahnout co nejvice kranidlné a nasledné za télo

co nejdal extendovat — 6x PDK

abdukce v ky¢elnim kloubu s dopomoci — 3x4 PDK

Ve stoji u zebfin — vdha na LDK

pohyby odlehéené PDK do FL, EXT, ABD a ADD — 10x

Jednotka byla zakonc¢ena chiizi do schodt a jizdou na motomedu — zatéz 3/20 minut.
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Autoterapie

- vSechny cviky, které byly provadény v predchozich terapeutickych
jednotkéach 1-2x denn¢

- jizda na motomedu 1x denn¢
- péce o jizvu
Zhodnoceni efektu terapie

Objektivné — Posunlivost jizev a okolnich tkani se mirn¢ zvysila — horni pooperacni
jizva vykazuje nejmensi posunlivost, hlavné v distalnich castech. Opét se povedlo
navysit silu DKK. Pacientka je jiz schopnd v kone¢né fdzi FL v kycelnim kloubu
zvednout patu nad podlozku a zvladne ABD v kycelnim kloubu vleze na zadech bez
dopomoci. Déle je schopnad zdvihani panve na gymnastickém mici s extendovanymi
DKK. Také doslo k navySeni o jednu sérii v ABD v kyc€elnim kloubu na boku. Nové

cviky ve stoji zvlada bez vétsich problémt, obtiznéjsi je hlavné ABD a EXT.

Subjektivné — Pacientka se neciti unavend a méla radost, ze zvladla ABD vleze na
zadech bez dopomoci pod patou. Uvadi, ze cviky ve stoji pro ni byly tézsi, ale
pravdépodobné ztoho divodu, Ze je cvici poprvé. Pfi masazi jizvy popisovala

bolestivost VAS 3/10 pfi aplikaci presury v distalnich ¢astech horni jizvy.

3.5.6 Terapeuticka jednotka ¢. 6 (24. 1. 2024)

Status praesens:

Objektivné — Pacientka ¢ekd na chodbé, byla se prochazet. Otok na PDK se zda
aspekén¢ mensi nez predchozi dny. Jizvy zalepené, bez strupl. Pii vySetfeni zjiSténa
stale snizend posunlivost jizev a okoli. Svaly ptedni strany stehna v hypertonu

bilateralné. Omezeni kloubni viile Chopartova kloubu na PDK.

Subjektivné — Pacientka si dnes stézuje na bolest VAS 4/10 v oblasti P nartu — bolest
poznava, jednd se o zhmozdény Chopartiv kloub z roku 2011, ktery se pftilezitostné

0zZve.
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Cil terapeutické jednotky

zvySeni posunlivosti v okoli jizev a jizvy samotné
urychleni hojeni jizvy

relaxace hypertonickych svali

obnova kloubni viile Chopartova kloubu PDK

zvySeni svalové sily DKK

Navrh terapie

techniky mékkych tkdni

aplikace laseru na jizvu (BTL — 6000 — vysokovykonny laser — 980 nm,
3 J/em?, 4 minuty)

mobilizace Chopartova kloubu laterolaterdlné a rotace tibidln¢ a

fibularné
PIR na m. rectus femoris
AEK na m. rectus femoris

funk¢ni a analytické posilovani svalit DKK

Provedena terapie

Terapie zahajena chiizi ze schodii, nasledné aplikovan laser a TMT na jizvy a

okoli (viz Terapeuticka jednotka ¢.5). Pacientka se otocila na bficho a probéhlo

vySetfeni a mobilizace Chopartova kloubu laterolateralné a rotace tibialn¢ a fibuldrné.

Nésledovala PIR na m. rectus femoris (viz Terapeutické jednotka €. 2) vleZe na bfise a

posilovani DKK:

extenze v kolennich kloubech — postaveni nohou na Spicky, propinani

kolen — 8x

ZR a VR v kycelnim kloubu — kolenni kloub ve flexi 90° (kyvadlo) — 8x
PDK, LDK s odporem terapeuta do obou pohybti 6x

flexe v koleni, s odporem terapeuta — 8x bilateralné
izometrickd aktivace glutedlnich svali — vydrz 5 sekund, 8x

extenze v kycelnich kloubech — PDK s dopomoci, LDK 6x
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Vleze na neoperovaném boku s klinem mezi DKK:

stejné cviky a davkovani jako v pfedchozi jednotce

Vsedé:

extenze a flexe v kolennim kloubu — 8x PDK s odporem terapeuta do FL,

8x LDK s odporem terapeuta do obou pohybii
- ZR a VR v ky¢elnim kloubu — 3x4 PDK, 8x LDK s odporem terapeuta

nadzvednuti stehna od podlozky a vydrz — 3 sekundy, 6x PDK

Jednotka byla zakoncena chiizi do schodii a jizdou na motomedu — zatéz 4/20

minut.
Autoterapie

- vSechny cviky, které byly provadény v predchozich terapeutickych
jednotkach 1-2x denné

- jizda na motomedu 1x denn¢

- péce ojizvu

chiize po schodech samostatné
Zhodnoceni efektu terapie

Objektivné — Jizvy a jeji okoli jsou Iépe posunlivé nez predchozi jednotku. Doslo ke
zvySeni kloubni ville P Chopartova kloubu. ZvySeni svalové sily se potvrzuje diky
cviCeni s odporem v kolennim kloubu PDK a zvySenim zatéZe na motomedu.
Hypertonus m. rectus femoris byl opét pii kontrolni palpaci nizsi nez na zacatku terapie.
Pacientce jsem po diskuzi se supervizorkou dovolila samostatnou chiizi po schodech,

diky dostatecné stabilité pfi chiizi o 2 FH.

Subjektivné — Pacientka uddvd mensi bolestivost v oblasti Chopartova kloubu pfi
odlehéeném dosSlapu na PDK VAS 2/10. Opét méla radost, ze se ve cviceni posouva a

nechce véfit, Ze ji jde vSe takhle rychle a bez bolesti.
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3.5.7 Terapeuticka jednotka ¢. 7 (25. 1. 2024)
Status praesens:

Objektivné — Pacientka pfichazi do cvicebny samostatné po schodech, pii lehnuti na
lehatko je schopnd PDK zvednout bez pomoci hornich koncetin. Posunlivost mékkych
tkani, napéti m. rectus femoris a kloubni viile Chopartova kloubu odpovida vysledkiim
minulé terapeutické jednotky. VySetfeni kloubni vile hlavi¢ek fibuly, provedené na

zaklad¢ vysledku ze vstupniho vysSetfeni, ukazalo jejich omezeni bilateralné.

Subjektivné — Pacientka se citi dobfe, vCera si 2x zacvifila a neciti unavu. Je

namotivovana do dal§iho cviceni. Bolest Chopartova kloubu udava 2/10.

Cil terapeutické jednotky

zvySeni posunlivosti v okoli jizev a jizvy samotné
- urychleni hojeni jizvy
- relaxace hypertonickych svali

- obnova kloubni vile Chopartova kloubu PDK a hlavicek fibuly

bilateralné
- zvySeni svalové sily DKK

Navrh terapie

techniky méekkych tkani

- aplikace laseru na jizvu (BTL — 6000 — vysokovykonny laser — 980 nm,
3 J/cm?, 4 minuty)

- mobilizace Chopartova kloubu laterolateralné, hlavicek fibuly bilateralné

ventrodorsalné
- PIR na m. rectus femoris

- funkéni a analytické posilovani svalit DKK
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Provedena terapie

Jednotka je zahéjena aplikaci laseru a TMT na jizvy a okoli (viz Terapeuticka
jednotka ¢. 5). Nasleduje mobilizace Chopartova kloubu vleze na bfiSe a PIR na m.
rectus femoris (viz Terapeutickd jednotka €. 2). Funk¢ni a analytické posilovani vleze na
bfise:

- stejné cviky a davkovani jako v piedchozi jednotce

Vleze na neoperovaném boku s klinem mezi DKK:

- flexe a extenze v kolennim a kycelnim kloubu — pacientka se snazi
pokréenou PDK pfitdhnout co nejvice kranidlné a nésledné za télo co

nejdal extendovat — 8x PDK

- abdukce v kycelnim kloubu s dopomoci, vkonecné pozici vydrz —

3 sekundy, 3x4 PDK

Po pfetoceni na zadda probéhlo vySetfeni a ventrodorsalni mobilizace obou

hlavi¢ek fibuly a nasledovalo funk¢ni a analytické posilovani:

- dorsalni flexe v hlezennim kloubu, nasledné izometricka aktivace m.
quadriceps femoris a nakonec izometrickd aktivace glutedlnich svali —

vydrz 5 sekund, 10x bilateralné

- aktivni pohyb do trojflexe (flexe v kycelnim, kolennim a hlezennim
kloubu) — PDK se sunutim paty po podloZce a naslednym zvednutim
flektované koncetiny nad podlozku, LDK s odporem terapeuta — 8x

bilateralné

- aktivni pohyb do abdukce v kycelnim kloubu s mirnym pfizvednutim

paty od podlozky — 8x PDK

- 1zometrickd aktivace abduktorii kycle s pokréenymi DKK s odporem

terapeuta v oblasti kolen — vydrz 5 sekund, 8x bilateraln¢

- izometricka aktivace m. quadriceps femoris pies overball pod kolenem —

vydrz 5 sekund, 8x PDK

- zdvihdni panve nad podlozku s pokréenymi DKK a zaroven ADD do

overballu mezi koleny — 8x
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- flexe v ky¢li a koleni pfitahovanim gymnastického mice, na kterém jsou

polozeny bérce DKK — 8x bilateralné

- zdvihani panve nad podlozku s distalnimi bérci a patami poloZenymi na

gymnastickém mici, DKK v extenzi — 8x bilateraln¢
- extenze kolene s pokréenymi DKK — 8x bilateralné

Jednotka byla zakoncena chiizi do schodii a jizdou na motomedu — zatéz 4/20

minut.
Autoterapie

- vSechny cviky, které byly provadény v predchozich terapeutickych
jednotkach 1-2x denné

- jizda na motomedu 1x denné

- péce o jizvu

chiize po schodech samostatné
Zhodnoceni efektu terapie

Objektivné — ZvySeni posunlivosti jizvy a okolnich tkani. ZvySeni svalové sily
potvrzuje cviceni na boku, kde byla mozna vydrz v ABD a FL a EXT bez dopomoci.
Kloubni ville v oblasti P Chopartova kloubu a hlavic¢ek fibuly vy$si nez pii vySetieni

pted terapii. Hypertonus m. rectus femoris palpa¢né snizeny bilateralné.

Subjektivné — Pacientka je spokojena, ze udrzi PDK v ABD na boku a pti pohybech
v hleznu citi tlevu VAS 1/10.

3.5.8 Terapeuticka jednotka ¢. 8 (26. 1. 2024)
Status praesens:

Objektivné — Pacientka ptichdzi sama, chilize bez patologii. Jizva zalepend. Posunlivost
mékkych tkani je sniZzena, hlavné v oblasti horni jizvy. Hypertonus m. rectus femoris
zvySeny, hlavné v oblasti PDK. Kloubni viile P Chopartova kloubu témét srovnatelna
s LDK, u hlavicek fibuly stdle sniZzena bilateralné. Na zdklad€ vstupniho vySetieni

provedena kontrola m. biceps femoris, kde bylo nalezeno zkraceni na LDK.
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Subjektivné — Pacientka neciti bolest ani tinavu. Vcera cvicila 2x 1 vleZe na bfiSe a na

boku.

Cil terapeutické jednotky

zvyseni posunlivosti v okoli jizev a jizvy samotné
urychleni hojent jizvy
relaxace hypertonickych svali

obnova kloubni viille Chopartova kloubu PDK a hlavicek fibuly

bilateralné
zvyseni svalové sily DKK

protazeni zkracenych svali LDK

Navrh terapie

techniky mékkych tkani

aplikace laseru na jizvu (BTL — 6000 — vysokovykonny laser — 980 nm,
3 J/em?, 4 minuty)

mobilizace Chopartova kloubu laterolateralné hlavicek fibuly bilateralné

ventrodorsalné
AEK na m. rectus femoris
PIR s protazenim na m. biceps femoris LDK

funk¢ni a analytické posilovani svali DKK

Provedena terapie

Terapie zacala ve stoji u Zebfin s vahou na LDK:

EXT, ADD a ABD — 10x PDK

FL na 3. pticku — 10x PDK

Pokracovaly jsme na analytické posilovani vsed€ na lehatku:

extenze a flexe v kolennim kloubu bilateralné s odporem terapeuta — 8x

PDK, 8x LDK
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- ZR a VR vkycelnim kloubu bilaterdln¢ s odporem terapeuta (PDK s
mensim) — 2x6 PDK, 8x LDK

- nadzvednuti stehna od podlozky — 6x PDK, 8x LDK s odporem terapeuta

Nasledoval leh na zadech, laser, TMT na jizvu a okoli (viz Terapeuticka jednotka
¢. 5)., mobilizace hlavicek fibuly ventrodorsalné¢ a PIR s protazenim na L m. biceps

femoris. Funkéni a analytické posilovani:
- stejné cviky a davkovani jako v piedchozi jednotce
Vleze na boku:
- stejné cviky a davkovani jako v predchozi jednotce

Po lehnuti na bficho byla provedena mobilizace Chopartova kloubu PDK
laterolateralné a AEK na m. rectus femoris bilateralné. Néasledovalo funk¢ni a analytické

posilovani:

- extenze v kolennich kloubech — postaveni nohou na Spicky, propinani

kolen — 8x

- ZR a VR v kycelnim kloubu bilateralné s odporem terapeuta — kolenni

kloub ve flexi 90° (kyvadlo) — 8x bilateralné
- izometricka aktivace glutedlnich svalli — vydrz 5 sekund, 8x
- extenze v kycelnich kloubech — 8x bilateralné

Jednotka byla zakoncena chizi do schodi a jizdou na motomedu — zatéz

4/20 minut.
Autoterapie

- vSechny cviky, které byly provadény v pfedchozich terapeutickych

jednotkach 2x denné v nasledujicim vikendu
- jizda na motomedu 2x denn¢
- péce o jizvu

- chtze
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Zhodnoceni efektu terapie

Objektivné — Jizva a jeji okoli je 1épe posunlivé, stalé vsak omezeny posun horni jizvy
v jejich distalnich ¢astech. Svalova sila pacientky se opét zvysila. K nékterym cvicenim
bylo mozné piidat odpor, PIR na m. rectus femoris jsem vymeénila za AEK a pacientka
reagovala bez problému. Kloubni ville Chopartova kloubu obnovend a srovnatelna
s LDK. Posunlivost hlavicka fibuly PDK zvySend, LDK stile omezena. M. rectus

femoris palpacné v mirném hypertonu bilateraln¢.

Subjektivné — Pacientka citi pii chlizi tlevu na P noze v oblasti Chopartova kloubu. Po

aplikaci odporu pii nékterych cvicenich citi mirnou tinavu, av§ak bez bolesti.

3.5.9 Terapeuticka jednotka ¢. 9 (29. 1. 2024)
Status praesens:

Objektivné — Pacientka prichdzi sama, sed na lehatko a zdvihnuti PDK bez omezeni.
Jizva odhalend, v okoli jizvy mirny otok. Po vikendu je posunlivost mékkych tkani horsi
a hypertonus m. rectus femoris vy$s$i nez v minulé terapeutické jednotce. Pi kontrole
kloubni vile P Chopartova kloubu nezjisténo omezeni. Snizend kloubni viile u obou
hlavi¢ek fibuly ventrodorsaln€, L hor§i. M. biceps femoris stdle mirné zkraceny. Na
zakladé vstupniho vySetieni provedeno vySetieni os naviculare, kde nachdzime omezeni

na LDK.

Subjektivné — Pacientka namotivovand, o vikendu cvicila cviky ve vSech polohach a

Sla se s rodinou prochazet venku. V oblasti Chopartova kloubu ani kyc¢le bolest neciti.

Cil terapeutické jednotky

zvySeni posunlivosti v okoli jizev a jizvy samotné

- urychleni hojeni jizvy

- relaxace hypertonickych svali

- obnova kloubni viile hlavi¢ek fibuly bilateraln¢ a os naviculare LDK
- zvySeni svalové sily DKK

- protazeni zkracenych svali
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Navrh terapie

techniky mekkych tkani

aplikace laseru na jizvu (BTL — 6000 — vysokovykonny laser — 980 nm,
3 J/cm?, 4 minuty)

mobilizace os naviculare dorsoplantarné a hlavicek fibuly bilateralné

ventrodorsalné

AEK na m. rectus femoris

edukace v AGR na m. rectus femoris a abduktory
PIR s protazenim na m. biceps femoris LDK

funkéni a analytické posilovani svali DKK

Provedena terapie

Jednotka zacala vleze na zadech, byl aplikovan laser, TMT na jizvy a okoli (viz

Terapeutickd j

ednotka ¢.5), PIR s protazenim na L m. biceps femoris, mobilizace

hlavicek fibuly ventrodorsalné a dorsoplantarni mobilizace os naviculare LDK.

Pacientka byla pou¢ena o AGR metodé na relaxaci m. rectus femoris:

Funk¢n

leh na zadech, stehno na lehatku, 1 DK pfitazend k btichu, cvi¢ici DK
visi z lehatka v predpéti ve flexi. Pacientka drzi bérec v extenzi po dobu
20 sekund, s vydechem bérec pousti a 20 sekund relaxuje. Cvik opakuje

4x.
i a analytické posilovani:

dorsalni flexe v hlezennim kloubu, nasledné izometricka aktivace m.
quadriceps femoris a nakonec izometrickd aktivace glutealnich svali —

vydrz 8 sekund, 8x bilateralné

aktivni pohyb do trojflexe (flexe v kycelnim, kolennim a hlezennim

kloubu) — PDK, LDK s odporem terapeuta — 8x bilateralné

aktivni pohyb do abdukce v kycelnim kloubu s mirnym ptizvednutim

paty od podlozky — 8x PDK

izometrickd aktivace abduktori kycle s pokréenymi DKK s odporem

terapeuta v oblasti kolen — vydrz 5 sekund, 8x bilateralné
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- izometricka aktivace m. quadriceps femoris pies overball pod kolenem —

vydrz 5 sekund, 8x PDK

- zdvihani panve nad podlozku s pokréenymi DKK a zaroven ABD do

odporu fyzioterapeuta — 8x

- flexe v kyc¢li a koleni pfitahovanim gymnastického mice, na kterém jsou

polozeny bérce DKK — 8x bilateralné

- izometrickd kontrakce ischiokrurdlnich svali tlakem do pfitazeného
gymnastického mice mezi stehny a bérci
- zdvihédni panve nad podlozku s distalnimi bérci a patami poloZzenymi na

gymnastickém mici, DKK v extenzi — 8x bilateraln¢

extenze kolene s pokréenymi DKK — 8x bilateralné
Nasledné byla pacientka edukovana v AGR metod¢ na abduktory:

- leh na neoperovaném boku na dolni okraj lehatka, spodni DK ve flexi
v kycelnim 1 kolennim kloubu poloZzena na lehitku. Horni DK
extendovana a polozena na spodni DK, bérec mimo lehatko. Pacientka
drzi horni DK v mirné abdukci po dobu 20 sekund, s vydechem DK
spousti a poklada na spodni DK a 20 sekund relaxuje. Cvik opakuje 4x.

Funk¢ni a analytické posilovani vleze na boku:

- flexe a extenze v kolennim a kycelnim kloubu — pacientka se snazi
pokréenou PDK pfitdhnout co nejvice kranidln€ a nasledné za télo co

nejdal extendovat — 8x PDK
- abdukce v kycelnim kloubu — 8x PDK
- vydrz v abdukci — 5 sekund, 6x

Po lehnuti na bficho byla provedena AEK na m. rectus femoris bilateralng.

Nasledovalo funk¢ni a analytické posilovani:

- extenze v kolennich kloubech — postaveni nohou na Spicky, propinani

kolen — 8x

- ZR a VR v kyc€elnim kloubu s odporem terapeuta — kolenni kloub ve

flexi 90° (kyvadlo) — 8x bilateralné
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- izometricka aktivace glutedlnich svalti — vydrz 5 sekund, 8x
- extenze v kycelnich kloubech — 8x bilateralné

Jednotka byla zakoncCena chtizi do schodl a jizdou na motomedu — zatéz 4/20

minut.
Autoterapie
- opakovani cvikd, které se cvicily v této jednotce 1-2x denné
- péce o jizvu
- AGR na abduktory a m. rectus femoris
- chize
Zhodnoceni efektu terapie

Objektivné — Jizva a jeji okoli je dobie posunlivé, mirné zlepSeni i v distalnich ¢astech
horni jizvy. Mirné zlepSeni kloubni vile na L hlavi¢ce fibuly. Kloubni vile os
naviculare zvySend dorsalnim smérem, plantarni stile s omezenim. ZvySena svalova sila
se znovu ukdzala pti abdukci na boku, kdy je pacientka schopnd zvednout PDK jiz bez

dopomoci. Edukace o AGR probéhla uspésné a pacientka cviceni rozumi.

Subjektivné — Pacientka se po dnesni jednotce citi mirn€ unavena, ale je spokojena, ze
zvladne ABD na boku bez dopomoci. AGR se ji libi a bude ji provadét 2x denné.

Bolestivost neudava nikde.

3.5.10 Terapeuticka jednotka €. 10 (30. 1. 2024)
Status praesens:

Objektivné — Pacientka pfichazi sama doll na cvicebnu, jizvy nejsou zalepené, vypada
svéze. Posunlivost mékkych tkani zvySend 1 v oblasti horni jizvy. VySetieni kloubni vile
u hlavicek fibuly a os naviculare srovnatelné s vysledky pfedchozi jednotky. Po ptidani
AGR na m. rectus femoris palpa¢né hypertonus niz$i nez vcera. Stale nalézdme mirné

zkraceni L m. biceps femoris.

Subjektivné — Pacientka uvadi, ze se vyborn€ vyspala a t€si se na jednotku. Vcera si
cvicila 2x nekteré cviky vleze na boku a na bfiSe, 1x AGR na m. rectus femoris a

abduktory. Bolestivost neudava.
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Cil terapeutické jednotky

zvySeni posunlivosti v okoli jizev a jizvy samotné

urychleni hojeni jizvy

relaxace hypertonickych svali

obnova kloubni viile hlavic¢ek fibuly bilateraln¢ a os naviculare LDK
zvySeni svalové sily DKK

protazeni zkracenych svali

Navrh terapie

techniky mékkych tkdni

aplikace laseru na jizvu (BTL — 6000 — vysokovykonny laser — 980 nm,
3 J/cm?, 4 minuty)

mobilizace os naviculare dorsoplantdrné a hlavi¢ek fibuly bilaterdlné

ventrodorsalné
AEK na m. rectus femoris
PIR s protazenim na m. biceps femoris LDK

funkéni a analytické posilovani DKK

Provedena terapie

Jednotka zacala vleZe na zadech, byl aplikovan laser, TMT na jizvy a okoli (viz

Terapeutickd jednotka €. 5), PIR s protaZenim na L m. biceps femoris, mobilizace

hlavicek fibuly ventrodorséalné a dorsoplantarni mobilizace os naviculare LDK.

Funk¢ni a analytické posilovani:

stejné cviky a davkovani jako v predchozi jednotce

Funkéni a analytické posilovani vleZe na boku:

stejné cviky a davkovani jako v predchozi jednotce

Po lehnuti na bficho byla provedena AEK na m. rectus femoris bilateralné.

Nasledovalo funkéni a analytické posilovani:

stejné cviky a davkovani jako v predchozi jednotce
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Jednotka byla zakoncena chlizi do schodl a jizdou na motomedu — zatéz 4/20

minut.
Autoterapie
- opakovani cviki, které se cvicily v této jednotce 1-2x denné
- péce o jizvu
- AGR na abduktory a m. rectus femoris
- chize
Zhodnoceni efektu terapie

Objektivné — Posunlivost jizev a jejiho okoli se opét zvysila. Posunlivost horni ¢asti
jizvy téméf srovnatelnd s okolim. Palpacné jiz témétf normotonie v oblasti m. rectus
femoris bilateralné. PIR s protazenim uspé$na — L m. biceps femoris srovnatelny s PDK.
Kloubni viile obnovena u hlavicky fibuly PDK, ventrdlnim smérem u LDK a dorsalnim
smérem u L os naviculare. Stadlé omezeni L hlavicky fibuly dorsalnim smérem a os

naviculare plantarnim smérem.

A4

cviceni je pro ni ABD na boku.

3.5.11 Terapeuticka jednotka ¢. 11 (31. 1. 2024)
Status praesens:

Objektivné — Pacientka pfichazi sama, ma dobrou naladu a vypada natéSené. Otok
aspekéné¢ mensi a jizvy lépe zhojené. Posunlivost v oblasti jizev a okoli témér
srovnatelnd s LDK, avSak stalé sniZzend posunlivost v oblasti horni jizvy, hlavné
v distalnich Castech. Pii vySetifeni stidle nalézdme omezeni kloubni vile L hlavicky
fibuly dorséln€ a L os naviculare plantarn¢. Na zdklad¢ vstupniho vySetfeni provedena
kontrola kloubni viile v oblasti SI skloubeni bilaterdlng. Zjist€éno omezeni vlevo i

vpravo dorsalnim smérem.

Subjektivné — Pacientka se citi dobfe, nepocituje bolest uz ani v noci, cvicila si 2x
nékteré cviky na zéddech a boku a AGR. Rada by se dnes zame¢fila na omezeni v oblasti

SI skloubeni, kde obcas pocituje bolest.
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Cil terapeutické jednotky

zvySeni posunlivosti v okoli jizev a jizvy samotné
- urychleni hojeni jizvy
- relaxace hypertonickych svala

- obnova kloubni viile L hlavicky fibuly a os naviculare LDK, SI skloubeni

dorsalnim smérem bilateralné
- zvySeni svalové sily DKK

Navrh terapie

techniky mékkych tkdni

- aplikace laseru na jizvu (BTL — 6000 — vysokovykonny laser — 980 nm,
3 J/cm?, 4 minuty)

- mobilizace L os naviculare dorsoplantarné, hlavicky fibuly

ventrodorsalné a SI skloubeni dorsalnim smérem bilateralné
- AEK na m. rectus femoris
- funkéni a analytické posilovani svaliit DKK
- PNF — 1. extencni a 2. flekéni diagonala technikou pomalého zvratu
Provedena terapie
Terapie zacala ve stoji u zebtin s vdhou na LDK:
- EXT,ADD a ABD —2x 10 PDK
- FLna 3. pficku — 2x 10 PDK

Dale se pacientka pfesunula na zadda na lehatko a byl aplikovan laser, TMT na
jizvy a okoli (viz Terapeuticka jednotka €. 5). Nasledn¢ probéhla mobilizace L hlavicky
fibuly ventrodorsalné¢ a dorsoplantarni mobilizace os naviculare. Mobilizace SI

skloubeni dorsalnim smérem byla aplikovana na obé DK.
Nasledovalo funkéni posilovani:

- PNF - 1. extencni a 2. flekéni diagonala technikou pomalého zvratu —
PDK s menSim odporem a dopomocnym kontaktem, LDK s odporem

terapeuta — 8x
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Funk¢ni a analytické posilovani vleze na boku:

- flexe a extenze v kolennim a kycelnim kloubu — pacientka se snazi
pokré¢enou PDK pfitdhnout co nejvice kranialné a nasledné za télo co

nejdal extendovat — 8x PDK
- abdukce v kycelnim kloubu — 8x PDK s odporem terapeuta
- vydrz v abdukci — 5 sekund, 6x

Po lehnuti na bficho byla provedena AEK na m. rectus femoris bilateralné.

Nasledovalo funk¢ni a analytické posilovani:

zdvih do podporu na piedloktich — 8x

- ZR a VR v kycelnim kloubu s odporem terapeuta — kolenni kloub ve

flexi 90° (kyvadlo) — 8x bilateraln¢
- izometricka aktivace glutealnich svali — vydrz 5 sekund, 8x

- extenze v kycelnich kloubech — 8x bilateraln€ s odporem terapeuta

extenze v kycelnich kloubech pfi flektovanych DKK — 8x

Jednotka byla zakonc¢ena chtizi do schodl na pokoj. Na motomedu si pacientka

zajezdi odpoledne.
Autoterapie

- opakovani cvikl, které se cvicily v této jednotce 1-2x denné + cviky na

zadech z minulé jednotky
- péce o jizvu
- AGR na abduktory a m. rectus femoris
- jizda na motomedu 2x
- chize
Zhodnoceni efektu terapie

Objektivné — Pro pacientku jsem si tentokrat ptipravila posilovani za pomoci PNF,
diagonaly na PDK byly mozné jen s lehkym odporem a dopomocnym kontaktem za
patu, LDK bez problému. Zkusila jsem pfidat odpor na PDK do ABD a EXT na boku,

ale pacientka zatim nemé dostatecnou silu. Na bfiSe byla schopnd provést podpor na
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ptedloktich bez vyraznych problému. Okoli jizev i jizva samotnd je dobie posunliva a
témet srovnatelnd s LDK, avSak stale nalézame omezeni v distalnich ¢astech proximalni
jizvy. Kloubni vile se zvySila u L hlavicky fibuly i os naviculare. P SI skloubeni

pohyblivé, L stdle omezeni. M. rectus femoris stale v mirném hypertonu.

Subjektivné — Pacientka se dnes citi unavend po cvi¢eni PNF, mobilizace SI skloubeni

ji byla velice pfijemna. Bolest nepocituje.

3.5.12 Terapeuticka jednotka ¢. 12 (1. 2. 2024)
Status praesens:

Objektivné — Pacientka pfichdzi sama, chiize bez patologii. Piisobi svéZe a ma dobrou
naladu. Jizvy odlepené, zhojené. Posunlivost distalnich konct horni jizvy stile sniZena.

Omezeni kloubni vile a hypertonus odpovida vysledkiim z ptedchozi jednotky.

Subjektivné — Pacientka se citila véera unaven¢, a proto si zacvicila jen AGR metodu

na m. rectus femoris a abduktory a jela na motomedu. Po noci neciti zddnou bolest.

Cil terapeutické jednotky

zvyseni posunlivosti v okoli jizev a jizvy samotné
- urychleni hojeni jizvy
- relaxace hypertonickych svalt

- obnova kloubni viile L hlavicky fibuly a os naviculare LDK, SI skloubeni

vlevo dorsalnim smérem
- zvySeni svalové sily DKK

Navrh terapie

techniky mékkych tkani

- aplikace laseru na jizvu (BTL — 6000 — vysokovykonny laser — 980 nm,
3 J/em?, 4 minuty)

- mobilizace L os naviculare dorsoplantarné, hlavicky fibuly

ventrodorsalné a SI skloubeni vlevo dorsalnim smérem
- AEK na m. rectus femoris

- funk¢ni a analytické posilovani svali DKK
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- PNF — 1. extencni a 2. flekéni diagonala technikou pomalého zvratu
Provedena terapie
Terapie zacala ve stoji u zebfin s vahou na LDK:
- EXT,ADD aABD —2x 10 PDK
- FL na 3. pticku — 2x 10 PDK
Pokracovaly jsme na analytické posilovani vsed€ na lehatku:
- extenze a flexe v kolennim kloubu bilateraln¢ s odporem terapeuta — 8x
- ZR a VR v kycelnim kloubu bilateralné s odporem terapeuta — 8x
- nadzvednuti stehna od podlozky bilaterdlné s odporem terapeuta — 8x

Daéle se pacientka ptesunula na zdda na lehatko a byl aplikovan laser, TMT na
jizvy a okoli (viz Terapeutickd jednotka €. 5). Nasledné probéhla mobilizace L hlavicky
fibuly ventrodorsalné a dorsoplantarni mobilizace os naviculare a mobilizace dorsalnim

smérem vlevo.
Nasledovalo funk¢ni posilovani:

- PNF - 1. exten¢ni a 2. flekéni diagonala technikou pomalého zvratu —
PDK s menSim odporem a dopomocnym kontaktem, LDK s odporem

terapeuta — 8x
Funk¢ni a analytické posilovani vleze na boku:

- flexe a extenze v kolennim a kycelnim kloubu — pacientka se snazi
pokréenou PDK pfitdhnout co nejvice kranidln€ a nasledné za télo co

nejdal extendovat — 8x PDK
- abdukce v kycelnim kloubu - 8x PDK
- vydrz v abdukeci — 5 sekund, 6x

Po lehnuti na bficho byla provedena AEK na m. rectus femoris bilateralné.

Nasledovalo funk¢ni a analytické posilovani:
- zdvih do podporu na ptedloktich — 8x

- ZR a VR v kyc€elnim kloubu s odporem terapeuta — kolenni kloub ve

flexi 90° (kyvadlo) — 8x
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- izometricka aktivace glutedlnich svalti — vydrz 5 sekund, 8x
- extenze v kycelnich kloubech — 8x s odporem terapeuta
- extenze v kycCelnich kloubech pfi flektovanych DKK — 8x

Jednotka byla zakoncena chlizi do schodu a jizdou na motomedu se zatézi 5/20

minut.
Autoterapie

- opakovani cviku, které se cvicily v této jednotce 1-2x denné + cviky na

zédech z minulé jednotky
- péceojizvu
- AGR na abduktory a m. rectus femoris
- jizda na motomedu 1x
- chize
Zhodnoceni efektu terapie

Objektivné — Pacientka dnes lépe reagovala na cvi¢eni PNF a u 1. exten¢ni diagonaly
nebyl potfeba dopomocny kontakt. Svalova sila se opét zvysila a bylo mozné ptidat
k nékterym cviktim vétsi odpor. Jizva a jeji okoli posunlivé, srovnatelné s posunlivosti
ve stejné oblasti LDK, avSak stdle mirné omezeni v oblasti proximalni jizvy. Svaly
pfedni ¢asti stehna bez vyrazného hypertonu bilaterdlné. Kloubni vile L hlavicky fibuly
bez omezeni. Os naviculare stale omezena plantarnim smérem. SI skloubeni levostranné

1épe pohyblivé.

Subjektivné — Pacientka se citi dobfe, nepocituje velkou inavu. M4 radost, ze se jeji

svalova sila stale zvySuje a nejradsi by uz chtéla PDK zatéZovat bez omezeni.

3.5.13 Terapeuticka jednotka ¢. 13 (2. 2. 2024)
Status praesens:

Objektivné — Pacientka pfichdzi s batohem, chiize bez patologii. Seda si na lehatko.
Jizvy odhalené. Omezeni kloubni vile a posunlivost mékkych tkani v oblasti jizvy

srovnatelné s vysledky predchozi terapeutické jednotky.

62



Subjektivné — Pacientka se citi dobfe, ale je smutna, Ze mame dnes posledni jednotku.

Bolest nepocituje, spala dnes déle nez obvykle.
Cil terapeutické jednotky
- vystupni kineziologicky rozbor
- obnova kloubni viile
- zvySeni posunlivosti v okoli jizev a jizvy samotné
- urychleni hojeni jizvy
- zvySeni svalové sily DKK

Navrh terapie

techniky mékkych tkéni
- aplikace laseru na jizvu (BTL — 6000 — vysokovykonny laser — 980 nm,

3 J/cm?, 4 minuty)

- mobilizace L os naviculare dorsoplantarné, hlavicky fibuly

ventrodorsalné a SI skloubeni vlevo dorsalnim smérem

- zopakovani nékterych cvikli na funkéni a analytické posilovani svalil

DKK
Provedena terapie

Na zacatku terapie byl aplikovan laser, TMT na jizvy a okoli (viz Terapeuticka
jednotka €.5). Nasledné¢ probéhla mobilizace L hlavicky fibuly ventrodorsalné a
dorsoplantarni mobilizace os naviculare. Mobilizace SI skloubeni dorsdlnim smérem L

DK.

Poté jsem pacientku testovala v rozsahu vstupniho kineziologického rozboru. Pfi

vySetfeni stoje jsem pacientku poucila o spravném drzeni téla.

Na konci terapeutické jednotky mi pacientka ustné zopakovala cviky ve vSech
polohach. J4 ji nésledné ukazala nékteré cviky na uvolnéni SI skloubeni a zad pii

pifipadné bolestivosti.

Terapeutickou jednotku pacientka zakoncila jizdou na motomedu se zatézi 5/20

minut.
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Autoterapie
- kondi¢ni cvi€eni na ltizku, vsed¢ a ve stoji
- péce o jizvu
- relaxa¢ni metody na svaly v hypertonu
- chiize 0 2 FH po roviné a po schodech
- jizda na motomedu
Zhodnoceni efektu terapie

Objektivné — Pacientka skvéle spolupracovala pii dlouhém vystupnim vySetfeni. Cviky
si pamatovala témé&f vSechny, nékteré jsme nato€ily na video. Vysledky po terapii jsem
zpracovala nize. Pacientka mi pfedala déarky, za coz jsem ji byla velice vdécéna a

vypadala spokojeng.

Subjektivné — Pacientka se citi dobfe. Vystupni vysetieni pro ni bylo celkem dlouhé,
ale zvladla ho. Rozloucila se se mnou a je motivovana cvicit dal a navratit se k béznému

7ivotu bez omezeni.

3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
- provadén 2. 2. 2024

3.6.1 Aspekéni vySetieni stoje

Pacientka je vySetfovana pfi opotfe o 2 FH kvlli moZnosti 50% zatiZeni PDK.

Stoj s oporou o berle je stabilni, vertikalizace do stoje jista.
Aspekce zezadu

Chodidla o $ir$i bazi, L hlezenni kloub valgézni, chodidla ve vné&jsi rotaci — P
vice, vyrazna linie Achillovy Slachy vlevo, kontura Iytek symetrickd, kolena valgézni -
P vice, subglutedlni ryhy kratké — L vice, panev symetrickd, koZni ryha v oblasti branice
vlevo vySe, L taile vySe, L lopatka vySe, L rameno vySe, hlava v mirné lateroflexi

vpravo.
Aspekce zboku

Péanev v anteverzi, bficho prominuje, bederni hyperlordéza, L rameno v mirné

protrakeci.
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Aspekce zepiedu

Posun tézist¢ na L DK, chodidla v ZR — P vice, prstce L DK pfitisknuté na
podlozku, kolenni klouby valg6zni — P vice, P stehno v hypertonu, P stehno Sirsi, bfisni

sténa ochabla, L taile vySe, L rameno vyse, hlava v mirné lateroflexi vpravo.
VySetieni panve palpaci

Cristy soumérné, SIAS nize nez SIPS — ozfejméni anteverze panve.
3.6.2 Aspekéni vySetieni chiize

Chtze je tfidoba o 2 FH s 50% odlehéenim PDK. Dé¢lka kroku symetricka, Sitka

baze fyziologicka.
3.6.3 Antropometrické vySetieni

Me¢fteno krejcovskym metrem v poloze vleze na zadech.

DK délky (cm) Prava DK Leva DK
Délka anatomicka 83 83
Délka funkéni 86 87
Dé¢lka stehna 41 41
Délka bérce 42 42
Délka nohy 23 23

Tabulka 8 Antropometrické méfeni délek dolnich koncetin (cm), vystupni vySetfeni
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DK obvody (¢cm) Prava DK Leva DK
Obvod stehna 53 50
Obvod kolene 39 38

Obvod tuberositas tibie 37 36
Obvod lytka 35 36
Obvod kotnikt 26 25
Obvod pies nart a patu 31 30
Obvod pfes metatarsy 21 21

Tabulka 9 Antropometrické méfeni obvodi dolnich koncetin (cm), vystupni vysetieni

3.6.4 Goniometrické vySetieni dle Jandy a Pavli

M¢éteno dvouramennym goniometrem v poloze vleze na zadech, na bfiSe a

vsede.
Prava DK Leva DK
Kloub
aktivné pasivné aktivné pasivné
S:25-0-115 | S:30-0-125 | S:25-0-125 | S:30-0-130
Kycelni kloub F:40-0-30 F:45-0-35 F:40-0-25 F:45-0-30
R:20-0-30 | R:25-0-40 | R:35-0-30 | R:40-0-40
Kolenni kloub S:5-0-110 | S:10-0-120 | S:5-0-120 S:5-0-135
S:25-0-40 S:30-0-45 S:25-0-40 S:30-0-45
Hlezenni kloub
R:15-0-35 | R:20-0-40 | R:15-0-30 | R:20-0-40

Tabulka 10 Goniometrické méfeni rozsahti dolnich koncetin (°), vystupni vySetieni

3.6.5 VySetieni svalové sily dle Jandy

VySetteni svalové sily bylo ovlivnéno kontraindikovanym lehem na PDK a proto

tato svalova sila byla méfena orientacné

- Kycelni kloub — addukce PDK a abdukce LDK méfena vleZe na zadech

- Hlezenni kloub — supinace v plantarni flexi métena vsedé
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Kycelni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 4 5
Extenze 3 5
Abdukce 3 5
Addukce 4 4
Vnitini rotace 4 5
Vnéjsi rotace 4 5
Tabulka 11 VysSetfeni sily svalil ky¢elniho kloubu (8kala 0-5), vystupni vySetfeni
Kolenni kloub Prava DK Leva DK
Flexe 5 5
Extenze 5 5
Tabulka 12 Vysetfeni sily svali kolenniho kloubu (8kala 0-5), vystupni vySetfeni
Hlezenni kloub Prava DK Leva DK
Plantarni flexe 5 5
Dorsalni flexe 5 5
Supinace s dorsalni flexi 4 5
Supinace v plantarni flexi 4 5

Tabulka 13 Vysetfeni sily svalil hlezenniho kloubu (8kala 0-5), vystupni vySetfeni

3.6.6 Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

VySetteny zkracené svaly DK, kde mohlo byt bez kontraindikaci dosazeno

vychozi polohy.
Sval Prava DK Leva DK
Flexory kolenniho kloubu 0 0
Adduktory kycelniho
0 0
kloubu
m. triceps surae 0 0
m. soleus 0 0

Tabulka 14 VySetfeni zkracenych svala (Skala 0-2), vystupni vySetieni

67




3.6.7 Vysetieni kloubni viile dle Lewita
- SI skloubeni — omezeni kloubni viile levostranné dorsalnim smérem
- hlavicka fibuly — omezeni kloubni viile LDK dorsalnim smérem
- Os naviculare — omezeni kloubni vile LDK plantarnim smérem
3.6.8 Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita
Vysetfeni probihalo v poloze vleze na zaddech a na bfise na dolnich koncetinach.
Vysetreni kiiZe a podkoZi

Vys$si teplota a mirny otok v oblasti jizev na stehné¢ PDK. Posunlivost je

srovnatelna s oblasti LDK.

Jizvy, lokalizované na laterdlni strané stehna PDK jsou dobfe zhojené. Nejvétsi
jizva, ktera se nachazi v oblasti trochanter major femoris je dobie posunliva ve stfedni
casti, distalni ¢asti jizvy stale mirné omezené. Ostatni jizvy posunlivé do vSech smért

bez omezeni.
Vysetieni fascii

Posunlivost fascia latae je stale mirn¢ omezena bilateralné, avsak zlepSena oproti
vstupnimu vySetieni.
Vysetieni svalii

Hypertonie m. rectus femoris bilateralné stale zjistitelnd, nicméné doSlo ke
sniZzeni oproti vstupnimu vySetfeni. SniZeny hypertonus také nachazime u m. tensor
fascia latae bilateraln€ a m. gastrocnemius. M. iliopsoas bilateralné¢ ve srovnatelném

hypertonu se vstupnim vySetfenim. Glutedlni svaly v normotonu. TrP v m. gluteus

medius bilateralné a fibularis longus PDK.
3.6.9 Neurologické vySetieni

VySetfovano za pomoci neurologického kladivka a 2 jehel vleze na zadech a na

bfiSe se zavienyma ocima.
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Vysetieni myotaktickych reflexi
- Patelarni reflex — normoreflexie bilateralné
- Reflex Achillové Slachy — normoreflexie bilateralné
- Medioplantarni reflex — normoreflexie bilateralné
Povrchové citi

Taktilni, algické a diskriminacni ¢iti bez patologického néalezu bilaterdlné ve

vysetfovanych dermatomech L3-S2.
Hluboké citi

VySetteno na DK velmi pomalym pohybem 2. a 4. prstce do flexe a extenze.
Pacientka méla za ukol popsat, kterym prstcem se hybe a do jakého sméru. Bilateralné
bez patologického nélezu. VySetieni vibracniho ¢iti nebylo provedeno z diivodu absence

ladicky.
3.6.10 Zavér vySetieni

Pacientka je v dobé vystupniho vysetifeni 25. den po operaci pertrochanterické
fraktury femuru, kterd byla feSena chirurgicky nitrodieniovou osteosyntézou PFN. Na
lateralni stran€ P stehna se nachéazeji 4 jizvy, které jsou dobife zhojené. Pacientka je
schopna samoobsluhy, pfesunti na 1Zku i vertikalizace do stoje. Pouziva 2 FH a muze
PDK zatézovat na 50 %. Chuze je tfidoba, stabilni a bez vyraznych patologii. Pacientku

stehno poboliva jen po velké zatézi. Bolest v noci zmizela.

Pti vySetieni stoje byla zjiSténa valgozita kolennich kloubti, zevni rotace DK,
anteverze panve s bederni hyperlordézou, L tajle, lopatka a rameno vySe neZ na P strané

téla, lateroflexe hlavy vpravo.

Antropometrie ukéazala vétSi obvody stehna PDK. Goniometrické vySetteni,
odhalilo omezené rozsahy PDK aktivné v ky€elnim kloubu do flexe a zevni rotace a

pasivné v kyc€elnim kloubu do zevni rotace a v kolennim kloubu do flexe.

Na vySetfeni svalové sily pozorujeme oslabeni PDK v kycelnim kloubu do
abdukce a extenze. Kloubni ville je omezena v oblasti SI skloubeni levostrannég,

hlavicka fibuly LDK dorsalnim smérem a os naviculare plantarnim smérem.

Vysetieni reflexnich zmén odhalilo vyssi teplotu a otok v oblasti jizev. Jizvy jsou

dobfte zhojené a bez vyraznych patologii. Posunlivost kiize, podkozi a fascii se zlepsila.
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Pozorujeme mirny hypertonus na ptedni a lateralni stran¢ stehna a spoustové body ve

svalech m. gluteus mediu a m. fibularis longus.

3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Vtéto kapitole se budu veénovat srovnani vstupniho a vystupniho
kineziologického rozboru s pacientkou. Béhem provedené terapie, kterd zahrnovala 13
terapeutickych jednotek a kazdodenni autoterapii pacientky dosSlo k vyraznému a

zadanému efektu. Nejveétsi zmeény ve vysSetfenich popisuji nize.
Bolest

Vvodu bych rada srovnala bolestivost v oblasti kycelniho kloubu, kterou
pacientka pied zacatkem terapie uddvala VAS 4/10 v klidu a 5/10 v noci a po cviceni.
Jiz v pribéhu 5. terapeutické jednotky udavala bolestivost VAS 1/10, ktera v pribéhu
zbylych terapii Gplné vymizela nebo se vyskytovala jen po velké zatézi. Také se objevila
bolest P Chopartova kloubu po piedchozim zranéni, kterd byla po mobilizacich také

odstranéna.
Vysetieni stoje

Vzhledem k nutnosti odlehc¢eni PDK nejsou vysledky z vySetfeni stoje tolik
relevantni, avSak dosSlo k zuZeni stojné baze, k srovnani pfedsunu PDK a viditelnému

snizeni otoku.
Vysetreni chuze

Pti srovnani chiize pfed a po terapii muizeme pozorovat, ze pacientka
zkorigovala pocate¢ni ZR, doSlapuje na celé chodidlo a odval je ptirozeny. Pacientka se

také naucila chodit po schodech a pfi chizi je stabilnéjsi, bez rizika padu.
Antropometrické méreni

V tabulce ¢. 15 si mizeme vSimnout, ze doSlo k vyraznému zmensSeni obvodi

PDK z diivodu snizeni pooperac¢niho otoku.
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DK obvody (cm) PD‘Ililé:th;et:l,p ni PDijge\ngll;pni Zlepseni
Obvod stehna 59 53 -6 cm
Obvod kolene 42 39 -3 cm

Obvod lytka 38 35 -3 cm

Tabulka 15 Srovnani zmén obvodi PDK (cm), zhodnoceni efektu terapie

Goniometrické vysetireni dle Jandy a Pavla

Vysledky tohoto vySetfeni ndm ukazuji, Ze obnova kloubniho rozsahu byla

uspésna. Nejveétsi zmény mizeme pozorovat v aktivnich 1 pasivnich pohybech

kycelniho kloubu v sagitdlni rovin€, do abdukce a zevni rotace. V kolennim kloubu

doslo k vyraznému zvétSeni rozsahu do flexe.

PDK - vstupni vySetieni PDK - vystupni vySetieni
Kloub
aktivné pasivné aktivné pasivné
S:0-0-40 S:10-0-100 | S:25-0-115 | S:30-0- 125
Kycelni kloub F:0-0-25 F:30-0-30 F:40-0-30 F:45-0-35
R:0-0-20 R:10-0-40 | R:20-0-30 | R:25-0-40
Kolenni kloub S:0-0-80 S:0-0-90 S:5-0-110 | S:10-0-120
S:20-0-40 S:30-0-45 S:25-0-40 S:30-0-45
Hlezenni kloub
R:15-0-35 | R:20-0-40 | R:15-0-35 | R:20-0-40

Tabulka 16 Srovnani kloubnich rozsahid PDK (°), zhodnoceni efektu terapie

Vysetieni svalové sily dle Jandy

V tabulce €.17 a 18 mizeme pozorovat srovnani svalové sily PDK pted a po
terapii. U pacientky doslo ke zlepSeni u vSech svalovych skupin kycelniho a kolenniho
kloubu, a to ve vétSing ptipadll o 2 stupné. Je patrné, Ze pacientka je schopnd provést
v kyc€elnim kloubu FL, ADD, VR a ZR proti mirnému odporu a ABD a EXT proti
gravitaci, coz pred terapii nebylo mozné. Ve svalech kolenniho kloubu ji nedéla problém

provést pohyby v sagitalni roving€ proti vét§Simu odporu.
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Ky¢elni kloub PDgg—et\;sg:ipni PDijge‘g:::;pni Zlepseni
Flexe 2 4 02
Extenze 2 3 ol
Abdukce 1 3 02
Addukce 2 4 02
Vnitini rotace 3 4 ol
Vnéjsi rotace 2 4 02

Tabulka 17 Srovnani sily svalt P kycelniho kloubu ($kala 0-5), zhodnoceni efektu terapie

Kolenni kloub PDKV_ vvstu’p m PDK Ny ngstlfpm ZlepsSeni
vysetreni vySetreni
Flexe 3 5 02
Extenze 3+ 5 0 2-

Tabulka 18 Srovnani sily svalt P kolenniho kloubu (8kala 0-5), zhodnoceni efektu terapie

Vysetreni zkracenych svalii dle Jandy

U pacientky bylo nalezeno jen zkraceni v oblasti L flexord kolenniho kloubu,

které bylo za pomoci techniky PIR s protazenim odstranéno.
Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Po intenzivnich mobilizacich se nepodafilo odstranit veskerd omezeni, avSak ve

vSech ptipadech se podatilo kloubni vili zvysit.

Vstupni vySetfeni Vystupni vySetieni

omezeni kloubni ville levostranné
SI skloubeni zvySeni kloubni vile
dorsalnim smérem

PDK — obnova kloubni
omezeni kloubni vile bilateralné
hlavicka fibuly vile, LDK — omezeni
dorsalnim smeérem
dorsalnim smérem

Chopartiiv omezeni kloubni viile PDK
obnova kloubni viile
kloub laterolateralné
omezeni kloubni viile LDK omezeni plantdrnim

0s naviculare
dorsoplantarnim smérem smérem

Tabulka 19 Srovnani kloubni viile, zhodnoceni efektu terapie
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VySetreni reflexnich zmén dle Lewita

Po provedenych terapiich pozorujeme sniZeni teploty i otoku v oblasti jizev na
lateralni strané¢ PDK. Jizvy jsou dobie zhojené, bez strupti. U vSech jizev vidime lepsi
posunlivost do vSech smért, jediné snizeni stdle pretrvava v distalnich castech

proximalni jizvy.

SniZeni hypertonu po provedenych relaxacnich technikach nachazime bilateralné
ve svalech rectus femoris, m. tensor fascia latae a gastrocnemius. Glutedlni svaly se ze

snizené¢ho napéti povedlo nafacilitovat k normotonu.
Efektivita pouzitych terapeutickych postupt

Dle mého ndzoru byla efektivita pouzitych metod vysokd. Pacientka se
zlepSovala kazdou terapii, at’ uz hovofime o kloubnim rozsahu, svalové sile, kloubni
vuli ¢i reflexnich zménéch. Aplikace funkéniho a analytického posilovani s postupnym
pfiddvanim odporu se ukazalo jako efektivni metoda pii zvySovani svalové sily.
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace byla zafazena moc brzy a nepfinesla vétsi
efektivitu, protoze cviceni bylo moc t€zké jak na provedeni, tak na pochopeni, avSak
v zavéru terapie se ukazala jako dobry néstroj pro posileni abduktora a extenzoria kycle.
Pro relaxaci svalt v hypertonu se osvédcilo jako vhodna kombinace PIR, AEK a AGR
v ramci autoterapie. Pfi pouZiti mobiliza¢nich technik dle Lewita doslo k pozitivnimu

ovlivnéni kloubni vile.
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4 Diskuse

Vzhledem k tomu, Ze prace je pouze piipadova studie, nelze porovnavat miru
efektivity pfi stejné terapii. Také vidim znaéné omezeni v metodach, které jsou ve vetsi
mife uZivané vyhradné v Ceské republice a tim se komplikuje jejich srovnani se
svétovymi studiemi. Obecné bych ale fekla, Ze vSechny pouzité metody splnily sviij

predepsany cil.

Pozitivni vysledky v 1é€bé hypertonu m. rectus femoris pfinesla stejné jako ve
studii Aleema et al. (2022) postizometricka relaxace. Vyhody agonisticko-excentrické
kontrakce pro relaxaci spatfuji zarovenn v posileni antagonistické skupiny svali.
Antigravitatni metoda se ukédzala po zaskoleni jako vhodnd k autoterapii

hypertonickych svalt.

Diky mobilizaci dle Lewita doSlo u pacientky k obnoveni kloubni vile témét ve
vSech vySetfenych kloubli s omezenim, a proto si troufdm tvrdit, Ze pfestoze je

vysledky.

Dle Lewita (2003) jsem pouzivala i techniky meékkych tkani za tcelem
protaZitelnosti jizev a jejich okoli. I tato terapie poskytla kyZzeny efekt. Spravna péce o
jizvu stale neni ve svétové fyzioterapii dofeSena a vysledky soucasného vyzkumu jsou
velice rozmanité a nejednotné, tak nelze fici, které techniky jsou aktudlné nejvice

efektivni.

Ve své praci jste posilovala abduktory ve vSech polohdch s postupnym
pridavanim odporu, coz lze srovnat se studii Stasi et al. (2019), kterd se zaméfila na
efekt intenzivniho posilovani abduktorti na jejich izometrickou silu a funkénost. Sila
abduktori mé pacientky se zlepsila o 2 stupné, coz odpovida vysledkiim této studie, kdy

svalova sila byla po konci intervence o 37.5% vy$§i neZ u kontrolni skupiny.

Lee et al. (2017) a Pan et al. (2022) ve svych reserSich zjistili vysokou efektivitu
odporového tréninku pii zlomenindch femuru, coz muZze potvrdit 1 ma préace.
S postupnym piidanim odporu do né€kolika cvikli se svalova sila pacientky zvySovala, a

proto se pii vystupnim vySetieni zlepSila ve vétsin€ svalovych skupin az o 2 stupné.

Jako za pfinosnou metodu bych také oznacila proprioceptivni neuromuskularni

facilitaci, kterd byla intenzivné zatfazena az v poslednich 2 terapeutickych jednotkach.
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Pacientka na metodu reagovala dobfe a technika pomaly zvrat se ukazala jako vhodna i
pro posileni antagonistické¢ skupiny. Mé vysledky se shoduji se studii provadénou
Gabadou et al. (2024), kde se PNF ukézala jako vhodna metoda pro vyrazné zlepSeni

funkcnosti DKK, snizeni bolesti a zlepSeni pohybovych vzori pfi chiizi.

Pokud bych pacienta po operaci kycelniho kloubu dostala pfisté, pravdépodobné
bych dfive zacala pouzivat metodu PNF, ktera je komplexni a posiluje DKK ve vSech
pohybech. Z toho divodu, ze pro pacientku bylo jednodussi provadét analytické
posilovani a tato metoda pro ni byla ze zacatku slozita, tak jsem ji zaradila az ke konci

terapie.

Pfisté bych se také vice soustfedila na komplexnéjsi terapii, ktera by zahrnovala
1 horni polovinu téla. Pacientce jsem sice po konci posledni terapie ukazala cviky, které
by byly vhodné pro celkové posileni, ale zahrnula jsem toto cvi€eni az do dlouhodobého

planu, a proto jsme se s pacientkou vénovaly prevazné operované DK.

Prestoze se pacientka po konci terapie zlepSila ve vsech vySetfovanych
oblastech, tak stale nedosahla plného obnoveni svalové sily v pohybech do abdukce a
extenze, proto je dulezité, aby pokraCovala v autoterapii a splnila dlouhodoby cil,

kterym je obnova svalové sily PDK do hodnot pted tirazem.
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5 Zavér

Cilem prvni c¢asti bakaldiské prace bylo vyhledani a shrnuti teoretickych
poznatkt tykajicich se pertrochanterick¢ zlomeniny femuru. Ackoli vétSina studii a
Clankd se obecné zabyva zlomeninami proximalniho femuru, pertrochanterické
zlomeniny piredstavuji nejcastejsi typ téchto zlomenin. S ohledem na tuto skuteCnost
povazuji cile této ¢asti prace za ispé$né splnéné.

Uspésné se podafilo splnit cil zpracovat kazuistiku pacientky po
pertrochanterické zlomeniné femuru. Pokud se zaméiim na splnéni cilt kratkodobé
terapie, tak mohu povazovat intervenci za Uspé$nou. S pacientkou se nam podafilo ve
znaéné mife naplnit vSechny ukoly, které jsme stanovily pfed jejim zacatkem. Cile
dlouhodobé terapie jsou nastaveny na del$i ¢asové obdobi a jejich dosazeni bude zaviset

na dal$im Usili pacientky zamé&feném na obnovu jeji piivodni pohyblivosti pied tirazem.

Spoluprace s pacientkou byla velmi pfijemna a bez jakychkoli problémi,
pficemz jeji pfistup k terapii byl vysoce pozitivni. Jiz od prvni terapie se aktivné
zapojovala do plnéni cilli jednotky a Casto cvicila i nad rdmec doporucené autoterapie.
Ptekvapovala ji mira pokroku, kterého bylo mozné dosdhnout v rdmci jednotlivych
terapii. Vyjadfovala zijem o teoretické informace tykajici se jeji diagnozy a hledala
dal$i moznosti, jak mize urychlit své uzdraveni. Na zavér nasich setkani se dotazovala i
na moznosti cvi¢eni pro zvySeni celkové kondice, kterd by mohla ptispét k prevenci

dalsich zranéni.

Z celkového vysledku péfe mam velmi dobry pocit. Pacientka bude diky
sobéstaCnosti a zlepSeni stavu propusSténa v piiStim tydnu do domaci péCe. Prace
s pacientkou mi pfinesla mnoho novych zkuSenosti a poznatkli v oblasti

fyzioterapeutické péce o pacienty po operacnich stavech.
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Ptiloha €. 2 — Vzor informovaného souhlasu pacienta
INFORMOVANY SOUHLAS

VézZend pani, vaZeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie ¢. 2016/679
a zédkonem ¢. 110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich udaji a dal§imi obecné zdvaznymi
pravnimi piedpisy (jakoz jsou zejména Helsinska deklarace, pfijata 18. Svétovym
zdravotnickym shromdzdénim v roce 1964 ve znéni pozdéjSich zmén (Fortaleza,
Brazilie, 2013); Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich poskytovani
(zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zdkona &. 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech
a biomediciné ¢. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas zddam o souhlas s prezentovanim
a uvefejnénim vysledkli vySetfeni a prubehu terapie provadéné v ramci praxe
....................................................... , kde Vas prislusné kvalifikovana osoba
seznamila s Vasim vySetienim a naslednou terapii. Vysledky Vaseho vysetieni, pribéh
Vasi terapie, pfipadné¢ anonymizované relevantni informace Vasi anamnézy budou
publikovany v ramci bakalaiské prace na UK FTVS, s ndzvem .....................

Cilem této bakalatské prace je

Ziskané udaje, pribéh a vysledky terapie, pfipadné fotodokumentace ¢i video, budou
uveiejnény v bakalarské praci v anonymizované ¢i pseudonymizované podobé. Osobni
data nebudou zvetejnéna a budou uchovéana v anonymni podobég, nebo smazana nejdéle
do 1 tydne po jejich pievzeti. Budou-li potizeny fotografie, budou anonymizovany do 1
dne po pofizeni; bude-li pofizen videozdznam, bude anonymizovan do 1 tydne po
pofizeni. V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuzita.

Jméno a prijmeni feSitele ........cccevveveerciiieniieeiieenn Podpis:..cc.ooiieiniiiii
Jméno a piijmeni osoby, ktera provedla poudeni'............... Podpis:...cccooovveriieeieeeeee

Prohlaguji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim
s prezentovanim a uvefejnénim vysledkll vySetfeni a pribéhu terapie ve vySe uvedené
bakalaiské praci, a ze mi osoba, ktera provedla pouceni, osobné vSe podrobné vysvétlila, a ze
jsem mel(a) moznost si fadn€ a v dostateéném Case zvazit vSechny relevantni informace, zeptat
se na vse podstatné a ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné odpovedi na své dotazy. Byl(a)
jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a uvetejnéni vysledkil vySetieni a pribéhu
terapie v bakalafské praci nebo sviij souhlas kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné zaslanim
Etické komisi UK FTVS, ktera bude nasledné informovat teSitele. Dale potvrzuji, ze mi byl
ptedan jeden original vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

Misto, datum ....................
Jméno a prijmeni pacienta(Ky) ........cccccceeeviiieeiiiieeiiiieeriee e,

Podpis pacienta(ky): ......cccoeeeeeivenieniienieenen.

1 Je-li fesitel s pacientem v zévislém postaveni, pouceni provadi jiné pfislusné kvalifikované osoba
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