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Abstrakt 

Název: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou TEP kyčelního kloubu 

Cíle: Tato bakalářská práce měla za cíle prohloubit teoretické znalosti a praktické 

dovednosti související s diagnózou totální endoprotézy kyčelního kloubu a 

fyzioterapeutické postupy využívané po jejím implantování. 

Shrnutí: Tato bakalářská práce je rozdělena na dvě části. V první, obecné, části se 

zabývá anatomií a kineziologií kyčelního kloubu, také pojednává o osteoartróze, která 

bývá jednou z nejčastějších příčin totální endoprotézy kyčelního kloubu. Dále studuje 

jednotlivé typy endoprotéz a operační přístupy. Nedílnou součástí je také část věnována 

rehabilitačnímu plánu pro pacienty s touto diagnózou, jenž zahrnuje předoperační 

rehabilitaci, časnou rehabilitaci po operačním výkonu a následnou rehabilitaci. Druhá, 

speciální, část zpracovává kazuistiku pacienta po implantaci totální endoprotézy 

kyčelního kloubu, zahrnuje zhodnocení efektu terapie s využitím porovnání vstupnímu a 

výstupního kineziologického rozboru. 

Klíčová slova: fyzioterapie, kazuistika, koxartróza, kyčelní kloub, totální endoprotéza 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

Abstract 

Title of bachelor’s thesis: Case study of physiotherapeutic treatment of a patient with 

the diagnosis of total hip replacement 

Aims: The aims of the bachelor thesis are to improve theoretical knowledge as well as 

practical skills connected with the diagnosis of total hip replacement and 

physiotherapeutic methods used after the implantation of an artificial hip joint. 

Summary:  The thesis is divided into two parts. The first, general part, deals with the 

anatomy and kinesiology of the hip joint; it also deals with the osteoarthritis, which is 

the most common cause leading to the total hip replacement. Particular types of 

implants and operating approaches are dealt with, as well. A significant part of the 

thesis deals with the rehabilitation plan for patients with this diagnosis, including 

preoperative rehabilitation, early rehabilitation after the operation and following 

rehabilitation. The second, specialisted part, deals with the casuistry of a patient after 

the implantation of an artificial hip joint, including evaluation of the effects of the 

therapy by comparing the kinesiological analysis before and after the treatment. 

Key words: physiotherapy, case study, coxarthritis, hip joint, total hip replacement 
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1. Úvod 

 Tato bakalářská práce zpracovává problematiku totální endoprotézy kyčelního 

kloubu. Téma je rozděleno na dvě samostatné části – první část zahrnuje teoretickou 

stránku problému, tedy anatomii a kineziologii kyčelního kloubu, informace 

o osteoartróze, o nejvyužívanějších implantátech a operačních přístupech. Velká část je 

věnována fyzioterapeutickým postupům, využívaných u této diagnózy. Zabývá se nejen 

předoperační fází, ale i pooperační, která je pro budoucnost pacienta stěžejní. Cílem 

celé obecné části bylo využít informace, které se podařily nashromáždit a srozumitelně 

je předložit tak, aby mohly sloužit k další práci s pacienty. 

 Druhá, speciální část popisuje kazuistiku pacienta s touto diagnózou, který mi 

byl přidělen v rámci souvislé odborné praxe, kterou jsem absolvovala během ledna a 

února roku 2016 v MediCentru Praha a.s. Součástí této části je anamnéza, vstupní a 

výstupní kineziologické vyšetření, jednotlivé terapeutické jednotky a zhodnocení efektu 

terapie, jenž ukazuje pacientův progres, který byl dosáhnut pod mým 

fyzioterapeutickým vedením a v závislosti na mnou zvolených metodách. 
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2. Obecná část 

2.1. Kyčelní kloub 

2.1.1. Stavba kyčelního kloubu 

Kyčelní kloub je jeden z nejdůležitějších kloubů v lidském těle. Díky němu jsme 

schopni chodit, běhat či skákat. Přestože je jedním z našich nejpohyblivějších kloubů, 

neboť umožňuje hned po kloubu ramenním největší rozsahy pohybů ve všech rovinách, 

nese váhu našeho těla a silné svaly kyčle a dolních končetin. 

Omezený kulový kloub je spojnicí mezi pánevní kostí (os coxae) a stehenní kostí 

(os femoris). Jamku kyčelního kloubu tvoří acetabulum, a do ní zapadá hlavice kosti 

stehenní. Vlastní styčná plocha jamky je tvořena poloměsíčitou plochou (facies lunata), 

ta je po okrajích prohlubována chrupavčitým lemem (labrum acetabuli). Celé kloubní 

pouzdro je zesílené třemi vazy: ligamentum iliofemorale – brání hyperextenzi 

v kyčelním kloubu, ligamentum pubofemorale – omezuje abdukci a zevní rotaci, 

ligamentum ischiofemorale – omezuje addukci a vnitřní rotaci. 

Ligamentum iliofemorale je nejsilnější vaz v těle, který se nachází na přední 

straně kloubu. Začátek se nachází pod spinou iliacou anterior inferior a končí na obou 

koncích linea intertrochanterica. Tento vaz je schopen ve svém napětí odolávat 

tahovému napětí z okolí, když dochází k extenzi v kyčelním kloubu. Díky tomuto faktu 

je možné stát ve vzpřímené pozici, těžiště těla je mírně za kyčelním kloubem, 

bez jakékoliv svalové aktivity v oblasti kyčelního kloubu. 

Ligamentum pubofemorale má začátek na horní rameni kosti stydké a upíná se 

na přední a spodní stranu pouzdra, kde se připojuje k dalším vazům. 

Ligamentum ischiofemorale zpevňuje kyčelní kloub na zadní straně. Jeho 

začátek je nad tuber ischiadicum a pokračuje dál přes zadní horní plochu kloubního 

pouzdra do dalšího vazivového systému. (Čihák, 2001; Schmidler, 2016; Taylor, 2012) 

2.1.2. Pohyby v kyčelním kloubu 

Stabilitu a pohyb kyčelního kloubu zajišťují svaly stehna, kyčelního kloubu a 

lumbální části zad. (Taylor, 2012) 
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Svaly kyčelního kloubu můžeme rozdělit na dvě skupiny: přední a zadní, 

přičemž zadní skupinu dále dělíme na dvě podskupiny (povrchovou a hlubokou). 

Mezi svaly přední skupiny se řadí m. iliopsoas. Tento sval je nejsilnějším 

flexorem v kyčelním kloubu.  Díky němu jsme schopni chodit, jelikož flexe je 

pro vykročení nezbytná. 

Povrchovou vrstvu zadní skupiny nám tvoří mm. glutei a m. tensor fasciae latae. 

Tyto svaly nám zabezpečují nevybočené postavení kyčlí a drží pánev v retroverzi. Dále 

pomáhají při vztyku ze židle a chůzi do schodů, jejich funkcí je především extenze. 

Ovšem vzhledem k velikosti svalům, mají různé části různé funkce. M. gluteus 

maximus se tedy podílí na abdukci stehna (horní snopce), extenzi, vnější rotaci a 

addukci stehna (dolní snopce), drží také extenzi v kolenním kloubu. Jak již bylo řečeno, 

udržuje pánev v retroverzi, také se podílí na vzpřímeném postavení a laterální stabilitě 

trupu. M. gluteus medius se díky předním snopcům zapojuje do flexe a vnitřní rotace 

stehna, středními snopci udržuje náklon pánve a pomáhá abdukovat stehno a zadními 

snopci emenduje dolní končetinu a napomáhá při vnější rotaci stehna. Stejnou funkci 

pak má i m. gluteus minimus, včetně rozdělení podle jednotlivých snopců. Poslední sval 

této skupiny m. tensor fasciae latae pomáhá při extenzi v kolenním kloubu, abdukci, 

flexi a vnitřní rotaci stehna. Tento sval je důležitý při chůzi, jelikož stabilizuje kyčelní i 

kolenní kloub. 

Hluboká vrstva zadní skupiny svalů je tvořena krátkými svaly – 

pelvitrochanterické svaly, které udržují stabilitu kyčelní kloubu. Mezi tyto svaly patří 

m. piriformis, m. gemellus superior, m. obturatorius internus, m. gemellus inferior a m. 

quadratus femoris. M. piriformis pomáhá při vnější rotaci emendovaného stehna a 

abdukci flektovaného stehna. Tyto pohyby provádí i m. gemellus superior, m. 

obturatorius internus a m. gemellus inferior. M. quadratus femoris je zodpovězen 

za vnější rotaci stehna. (Hudák, 2013) 

Svaly kolem stehenní kosti se dají rozdělit do tří základních skupin podle místa 

jejich uložení: přední, zadní a mediální. 

Svaly přední strany jsou tvořeny m. sartorius a m. quadriceps femoralis (m. 

vastus medialis, m. vastus intermedius, m. vastus lateralis a m. rectus femoris). M. 

quadriceps femoris zaujímá zhruba 70% svalové hmoty na stehně. Díky tomuto svalu 

můžeme provádět flexi v kyčelním kloubu (zapojení m. rectus femoris) a extenzi 
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v kolenním kloubu. Také kontroluje flexi kolene, během čehož tento sval pracuje 

excentricky. M. sartorius se podílí na flexi, abdukci a zevní rotaci stehna, flexi kolene a 

vnitřní rotaci flektovaného bérce. 

„Hamstringy“ tvoří zadní stranu svalů. Do této skupiny patří m. semitendinosus, 

m. semimembranosus a m. biceps femoris. Funkčně patří tyto svaly k extenzorům 

kyčelního kloubu a flexorům kolenního kloubu. Specificky flexi v kolenním kloubu, 

vnitřní rotaci flektovaného bérce, extenzi a vnitřní rotaci stehna mají na starosti m. 

semitendinosus a m. semimembranosus. M. biceps femoris má dvě hlavy – caput 

longum a caput breve, podílí se na flexi kolene, vnější rotaci flektovaného bérce, 

extenzi, addukci a pomáhá vnější rotaci stehna (caput longum). „Hamstringy“ také 

mohou přebrat práci gluteálních svalů, pokud jsou oslabené. 

Mediální skupina funkčně patří především k adduktorům stehna. Do této skupiny 

patří m. pectineus, m. adductor longus, m. gracilis, m. adductor brevis, m. adductor 

magnus a m. obturatorius externus. Addukci, flexi a vnější rotaci stehna obstarávají m. 

pectineus, m. adductor longus a m. adductor brevis. M. gracilis má za úkol provádět 

taktéž addukci stehna, ale i flexi bérce a vnitřní rotaci flektovaného bérce. M. 

obturatorius externus se podílí na vnější rotaci stehna a na jeho pomocné addukci. 

Poslední zástupce této skupiny je m. adductor magnus, který má dvě části – 

adduktorovou a extenzorovou. Adduktorová část provádí addukci a flexi stehna a 

extenzorová část se účastní při extenzi a vnitřní rotaci stehna. (Hudák, 2013; Taylor, 

2012) 

2.2. Koxartróza 

2.2.1. Osteoartróza 

Osteoartróza je chronická, progresivně degenerativní nemoc, která bývá 

způsobena defektem chondrocytů během všedního života. Často bývají postiženy více 

zatěžované klouby – kyčel, koleno či lumbální část páteře. Toto onemocnění se týká 

mužů i žen. Začátku nemoci si člověk nemusí hned všimnout, jelikož vše začíná jako 

běžné stárnutí, pak se bohužel může projevit zničením kloubů, které je spojeno s infekcí 

nebo rozvratem metabolismu. Mezi typické symptomy patří bolest kloubů, ranní 

ztuhlost, skřípání kloubů a omezení pohybu. Koxartróza je osteoartróza zasahující 

kyčelní kloub. Je to zároveň nejběžnější kloubní nemoc dospělých vůbec. Udává se, že 
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postihuje 12-15% populace, přičemž u osob starších 75 let je výskyt této nemoci u více 

než 80% z nich. (Carola, 1992; Kolář, 2012; Whiting, 1998) 

2.2.2. Projevy osteoartrózy 

Pokud pacient trpí touto chorobou, tak se začínají projevovat jako bolesti 

při vstávání. Také první kroky bývají pro pacienta, vzhledem k nedostatečnému 

„promazání“ kloubu synoviální tekutinou, bolestivé. Po několika krocích se ale 

synoviální tekutina dostatečně rozlije a kloub funguje bezbolestně. Ovšem jen 

po omezenou dobu, po delší chůzi se opět objevuje bolest. Bohužel se bolesti rozšiřují, 

tudíž pacienti přestávají dělat pro ně bolestivé pohyby – větší flexe, abdukce a vnitřní i 

zevní rotace. Díky tomu se postupem času smršťuje kloubní pouzdro a pacient už je 

schopen vykonávat jen nezbytně nutné pohyby. Bolesti akcentují i při plavání a u žen 

při pohlavním styku, kdy roznožení dolních končetin je bolestivé. 

Je nutné si uvědomit, že artróza, i když se tak projevuje, není zánětlivé 

revmatické onemocnění. Přestože se bolesti nejprve projevují jen ve slabinách, jejich 

rozvoj směřuje na vnější stranu kyčle a až do kolena. V některých případech pacient 

mluví i o ischialgických bolestech. 

Vzhledem k důležitosti kyčelního kloubu působí artróza na život pacienta velice, 

jelikož mu omezuje chůzi, kdy následkem nedostatečnosti pohybů v kyčelních kloubech 

je pacient nucen lehce pokrčit kolena a horní polovina těla je tažena dopředu. Tento 

postoj vede k postupnému kyfotickému držení, které je tak typické pro starší lidi. 

I artróza však může mít velice rychlý průběh, to může pacienta naprosto 

zneschopnit v chůzi. Na druhé straně jsou známé mnohé případy, kdy artróza 

postupovala po několik desetiletí a pacient se postupně naučil žít se svými mírnými 

omezeními. 

2.2.3. Indikace 

Pro indikaci artrózy je nejvhodnější zrentgenování kyčelních kloubů, někdy 

doplněno o rentgeny bederní části páteře a kolenních kloubů, abychom mohli vyloučit 

případné postižení dalších struktur. 
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2.2.4. Neoperační léčba 

Co se týče léčby lehčích a klidových forem dbáme hlavně na zachování 

pohyblivosti kyčelních kloubů v co největším možném rozsahu a na co nejmenší možné 

zátěži kyčelních kloubů. 

Jako ideální pohyb pro postižené se jeví plavání, jízda na kole, pohybové cvičení 

či léčebná gymnastika. Pro pacienty s nadváhou může pravidelný pohyb přispět 

k úbytku váhy, a tím k odlehčení kyčelního kloubu. Nedoporučuje se dlouho chodit, 

jelikož zátěž na kloub je velká. Vhodnější je jízda na kole, kde se váha přenáší na sedlo 

kola a klouby se neustále pohybují, aniž by docházelo k jejich přetěžování. Je také 

na každém pacientovy přehodnotit pracovní vytížení, a v případě že vykonává fyzicky 

náročnou práci, pokusit se své zaměstnání změnit. Pro pacienta je důležité se vyvarovat 

prochladnutí, které by mohlo zhoršit projevy revmatických bolestí. 

Při pokročilejším stádiu nebo při aktivované formě koxartrózy je potřeba nasadit 

medikamentózní léčbu, samozřejmě pod dohledem lékaře. V tomto stádiu je nutná 

medikace, kterou je potřeba pravidelně dodržovat, aby nedošlo k většímu ovlivnění 

života pacienta vlivem bolesti a omezeným pohybům.  (Thomann, 1993) 

K medikamentózní léčbě se využívají analgetika, právě na utišení bolesti. Dají se 

použít různé kombinované preparáty nebo například paracetamol. 

Další skupina léků využívaná k léčbě jsou nesteroidní antirevmatika. Jejich 

účinky jsou protizánětlivé a protibolestivé. Proto se tyto léky užívají při léčbě artrózy 

nejčastěji. Patří sem ibuprofen či diclofenak. Doktoři se však více přiklánějí 

k antirevmatikám nové generace, které mají menší vedlejší účinky a dopad 

na pacientovy sliznice. Mezi ty patří nimesulid, rofecoxib, celecoxib a především 

meloxicam, který je z klinické praxe velmi dobře osvědčen, a jsou s ním spojené 

vynikající zkušenosti. 

Doktor také může nasadit léčbu pomocí tzv. „pomalu působících“ léků. Těmto 

lékům se také říká chondroprotektiva. Ta většinou nastupují až po dvou měsících léčby, 

ale mají dlouhodobě přetrvávající příznivý účinek. Mohou se využívat celkově nebo 

místně aplikované. Celkově se využívá glukosaminsulfát, chondroitinsulfát, nově pak 

diacerein, který funguje na principu blokování tvorby prozánětlivých interleukinů. Ti 

jsou jedni z odbourávačů chrupavky při osteoartróze. Lokálně se pak aplikují deriváty 
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kyseliny hyaluronové. Podstatou všech léků této skupiny je fakt, že se váží na receptory 

v buňkách chrupavek, a pak ovlivňují jejich metabolismus. 

Poslední skupina léků využitelná při léčbě osteoartrózy jsou steroidní 

antirevmatika. Ty se pacientovy podávají jen ve formě intraartikulárních injekcí. 

Vzhledem k obtížné aplikaci do kyčelního kloubu se tyto preparáty využívají k léčbě 

koxartrózy jen zřídka. (Sosna, 2013) 

Vzhledem k pokročilému stavu nemoci musí pacient počítat s omezením, která 

pravděpodobně nastanou. Částečnou úlevu můžou přinést masáže pro uvolnění svalů, 

léčebná gymnastika, plavání v teplé vodě, termální lázně a hlavně omezení dlouhých 

procházek. Odlehčení postižené kyčle se může podpořit využíváním vycházkové hole. 

Tu je třeba nosit na opačné straně od postiženého kloubu. 

Bohužel i přes všechna opatření je možné, že pacientovy se od bolestí neuleví, či 

dokonce mu budou bolesti přibývat. V tom případě by pacient měl počítat s operační 

léčbou. (Thomann, 1993) 

2.2.5. Operační léčba 

 V operační léčbě koxartrózy se nejčastěji přistupuje k totální endoprotéze 

kyčelního kloubu. Tato léčba se mimo jiné využívá i k dalším diagnózám, jako 

například při nádorech, nestabilitách, deformitách či komplikovaných zlomeninách 

kyčelního kloubu. Operace totálních endoprotéz se provádí již přes půl století, neboť 

jedním z prvních specialistů na tuto problematiku byl Sir John Charnley, který úspěšnou 

operaci náhrady kyčelního kloubu provedl v listopadu roku 1962. (Kisner, 2012; 

Wroblewski, 2002) 

 Vzhledem k rozsahu operace je důležité si uvědomit, jaké jsou kontraindikace 

pro podstoupení této operace. Mezi absolutní kontraindikace patří infekce, sepse, 

chronická osteomyelitida, velká ztráta kostní hmoty po odstranění maligního tumoru, 

neuropatický kloub či ochrnutí svalů v okolí kyčelního kloubu. Mezi relativní 

kontraindikace se řadí lokální infekce (například kůže), nedostatečná funkce m. gluteus 

medius, progresivní neurologická porucha, nedostatečnost kostní hmoty na femuru či 

na acetabulu spojenou s progresivní kostní poruchou. I pacienti, kteří potřebují zákrok 

v dutině ústní, jsou nevhodní na tuto operaci. Nejprve by měli podstoupit zákrok 

u zubního lékaře, a až teprve poté absolvovat tuto operaci. Jako další relativní 
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kontraindikace se jeví i mladí lidí, kteří budou chtít pravděpodobně v budoucnu účastnit 

jakýchkoliv náročných aktivit. 

2.2.6. Předoperační postup 

 Jedna z nejdůležitějších věcí před operací je informovat pacienta o průběhu 

nejen operace, ale i následné rehabilitace. Tyto informace pacient obdržují většinou 

při předoperačním vyšetření. Informace pacientovi většinou podává celý 

multidisciplinární tým, který bude o pacienta pečovat v průběhu pooperační fáze léčby. 

Jako klíčové se jeví pacienta poučit i o očekáváních v brzké pooperační fázi léčby. 

Informace o operaci a další rehabilitaci by měla obdržet i rodina pacienta, všichni by 

měli být poučeni i o cvičením, které bude pacient po operaci provádět. V předoperační 

fázi se vyšetřuje bolestivost pacienta, rozsahy pohybů, svalová síla, rovnováha, délka 

končetin a další. (Kisner, 2012) 

2.2.7. Implantáty 

 V dnešní době se využívá několik druhů implantátů podle materiálů, z kterých 

jsou vyrobeny. Volba správného materiálů se odvíjí od věku pacienta, od aktivit, které 

chce pacient nadále dělat, od chirurgického přístupu a od případných deformit či 

abnormalit na kyčelním kloubu. 

 Mezi nejpoužívanější implantáty patří implantáty z kovu a plastu. Jak jamka, tak 

i hlavice jsou vyrobené z kovu a mezi ně se vkládá plastový spacer. Nejvyužívanější 

kovy k výrobě náhrad jsou titan či nerezová ocel. Plastová část bývá zhotovena 

z polyetylenu. 

 Další používaný druh implantátu je kovový. U tohoto druhu se používají 

podobné materiály jakou předchozího, jen chybí plastová část. Tyto implantáty se staly 

populárními díky jejich menšímu opotřebování. Bohužel se objevily i některé problémy, 

spojené s tímto druhem implantátu. Například se zjistilo, že díky tření kovových ploch 

o sebe, dochází k uvolňování iontů kovu do krve, a pak roznášeny po těle. Přestože se 

neobjevila žádná data, která by ukazovala na zvýšení pravděpodobnosti rakoviny či jiné 

nemoci způsobené právě volnými ionty kovů v těle, nebyla zároveň ještě provedena 

žádná studie ukazující na dlouhodobé účinky. Navíc se často objevovaly případy, kdy 

musela být náhrada znovu nahrazena, a to v daleko více případech než u náhrady 
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s plastovým spacerem. I díky tomu se z oblíbené volby pacientů stala pouze výjimečně 

používaná náhrada. 

 Jako další možnost se jeví keramická náhrada. Jedná se v podstatě o kovovou 

náhradu, která má na povrchu keramickou vrstvu. Zdá se, že právě tento druh 

implantátu má největší odolnost vůči „ochození“. Dokonce se méně opotřebovávají než 

celokovové náhrady. Dříve i tento druh měl jisté potíže, jelikož byl náchylnější 

k rozbití. Ovšem dnes se materiál již upravil a nic podobného nehrozí. I díky tomu se 

keramický implantát volí v dnešní době častěji. 

 Samozřejmě, že volba toho správného implantátu je velice důležitá, ale je nutné 

si uvědomit, že se nedá říci, který z nich je nejlepší. Proto by měla volba implantátu být 

spojena s doporučením chirurga, který bude samotnou operaci provádět. (Cluett, 2016) 

 Důležité je také rozlišit způsob fixace. Volí se tedy mezi „cementovou“ a 

„necementovou“ kloubní náhradou. 

 U první skupiny s využitím kostního cementu se jamka skládá z jedné části.  

Jamka je ukotvena pomocí kostního cementu – metylmetakrylát, který díky svým 

vlastnostem rychle tuhne a udrží jamku na svém místě. 

 Druhá skupina bez využití cementu má jamku tvořenou kovovou kotvící částí, 

do níž se vkládá vysokomolekulární polyetylénová vložka. Díky svému povrchu se 

ukotvení vytvoří lamelami kostní tkáně a později tak vytvoří pevné spojení s kostním 

lůžkem. Než dojde k zasazení této jamky, je potřeba pečlivě a hlavně přesně vyfrézovat 

jamku v původní kosti, ta se následně nastříká speciálním přípravkem, který povrch 

kosti zdrsní, což poté zajišťuje možnost vrůstání kostní tkáně do implantátů. 

 Rozdílná fixace není jen otázkou jamky, ale i dříku, který je zasazen do femuru. 

I u něj může operatér rozhodnout, zda využije kostního cementu či nikoli. (Sosna, 2003) 

 Může se zdát, že rozdíl mezi těmito dvěma způsoby ukotvení nového kloubu je 

zásadní. Opak je však pravdou. Žádná studie neprokázala, že by se procenta úspěchu 

lišila. Přestože již John Charnley používal při svých operacích cement, mnoho lidí 

od něj již upustilo. Například ve Spojených Státech v roce 2003 byly dvě třetiny všech 

primárních totálních endoprotéz provedeno „necementovou“ formou. Naproti tomu 

v některých evropských zemích, jako je Švédsko, má využití kostního cementu daleko 

větší zastoupení. (Morshed, 2007) 
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 Mimo USA má větší využití „necementovaná“ forma i v Austrálii a v některých 

evropských zemích. V severských zemích je cement volba číslo jedna. Pacienti nad 65 

let věku jsou ve většině případech odoperováni právě s využitím cementu. Ačkoli i zde 

se pomalu zvyšuje počet pacientů bez „cementování“. (Mäkelä, 2014) 

2.3. Aloplastika 

 V dnešní době převládá miniinvazivní přístup, jelikož dochází k nejmenšímu 

možnému poškození okolních struktur a tkání. Nejvíc se hledí na nenarušení okolních 

svalů kyčelního kloubu, jelikož ty jsou pro následující rehabilitaci nesmírně důležité. 

Celkově v přístupu ke kyčelnímu kloubu lze využít několik miniinvazivních přístupů. 

 Prvním je anteriorní, neboli přední, přístup. U tohoto přístupu se operatér 

dostává ke kyčelnímu kloubu anteriorní od m. tensor fasciae latae. 

 U nás se ale spíše využívá anterolaterální přístup. U tohoto přístupu se dají volit 

různé modifikace polohy pacienta a operatéra. Ke kyčelnímu kloubu se operatér 

propracovává mezi m. tensor fasciae latae a m. gluteus medius. 

 Jedním z podobných přístupů je laterální nebo také transgluteální přístup, kdy 

postup je podobný jako v předchozím případě, akorát dochází k uvolnění vláken m. 

gluteus medius a m. vastus lateralis od velkého trochanteru. 

 U zadního přístupu operatér postupuje od m. gluteus maximus, který odhrne, 

dále odhrne m. gluteus medius a m. gluteus minimus, až se dostane k m. gemellus 

superior a inferior a m. obturatorius internus, které také odhrne a dostává se k m. 

piriformis, který protne v oblasti úponů. (Dungl, 2014; Trč, 2008) 

2.3.1. Rizika a možné komplikace 

 I přesto, že je operace náhrady kyčelního kloubu běžná, jsou s ní spojená určitá 

rizika, hlavně s následnou péčí. Nejdůležitějším indikátorem, aby vše proběhlo tak, jak 

má, je celkový zdravotní stav pacienta.  

 Proto je důležité, aby pacient po prodělané operaci nezanedbával doporučení, 

která mu jsou dána.  

 Největším strašákem je, jako po každé operaci, riziko spojené 

s tromboembolickou nemocí. Pacient se hlavně snaží předejít plicní embolii. Kromě 



20 
 

pohybu je záhodno ovazovat dolní končetiny elastickými bandážemi, užívat 

antikoagulanční léky a samozřejmě dbát na pitný režim. 

 Nesmíme ani zapomínat na to, že pacient má v sobě cizí těleso. Pokud tedy 

nebude dodržovat stanovený režim, může dojít k vykloubení kyčelního kloubu. 

Vykloubení lze poznat podle náhle bolesti, omezení pohybu v kyčelním kloubu a 

zkrácení celé dolní končetiny. 

 Musíme také brát v potaz, že i nový kloub má jen určitou životnost. Proto by měl 

pacient alespoň jednou za dva roky chodit na kontrolní rentgen. Navíc se také musí 

počítat s tím, že organismus sám nemusí nový kloub přijmout. Včasné odhalení může 

být v tomto případě zásadní. 

 V neposlední řadě je potřeba počítat s rizikem možnosti vzniku infekce. Nejen 

že může dojít ke kontaminaci již v průběhu operace, což by nemělo nastat, ale 

i v průběhu pooperační fáze. Pacient s nižší obranyschopností nebo i nositel infekčního 

ložiska v těle – zubní váček, vleklá infekce močových cest, zánět vedlejších dutin 

nosních, gynekologická infekce nebo zánětlivé ložisko v pohybovém aparátu, je 

vystaven riziku vzniku infekce v kyčelním kloubu. Poté se musí přistoupit s vyjmutí 

implantátu z těla, vyléčit infekt a za příznivých podmínek opět implantovat kyčelní 

kloub zpět. (Leopold, 2013; Sosna, 2003) 

2.3.2. Výstup po operaci 

 Jak jsem již psala, operace kyčelního kloubu s jeho náhradou je celkem běžná. 

Například jen ve Spojených Státech v roce 2009 odoperovali 430000 totálních 

endoprotéz. Jejich počet však bude narůstat. Odhaduje se, že v roce 2030 by mohl být 

počet pacientů až trojnásobný. Proto se musíme zajímat, zda výměna kyčelního kloubu 

pacientům dostatečně ulehčuje následné roky života po operaci. 

 Byl tedy proveden průzkum, ve kterém byli pacienti tázáni, jak se jim vede dva 

či pět let po operaci. Průzkumu se zúčastnilo přes osm tisíc pacientů v USA, jejichž 

průměrný věk byl 65 let. 

 U pacientů, kteří před operací pociťovali mírné bolesti, bolest nepociťují ani 

po dvou letech od operace 89% pacientů a 85,5% pacientů, kteří byli pět let po operaci. 
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 Pacienti trpící před operací velkými bolestmi po dvou letech od operace stále 

necítí žádnou bolest 84% z nich a po pěti letech 83,5% pacientů. 

 Mimo ovlivnění bolestivosti průzkum také ukázal, že se lidem lépe žije 

každodenním životem, jelikož nejsou limitování v chůzi, nastupování a vystupování 

z auta, či jsou schopni si obléknout ponožky a nazout boty bez pomoci ostatních. 

Samozřejmě, že existují pacienti, kteří i po absolvování operace stále mají limitace 

v pohybech, ale i u nich došlo ke zlepšení celkového stavu. 

 Přestože byly výsledky více než povzbudivé, musíme si uvědomit, že v dnešní 

době, kdy tuto operaci absolvují lidé čím dál tím mladší, je nutné zjistit, jaké 

dlouhodobé výsledky má operace po dvaceti či třiceti letech. (Davis, 2010) 

2.4. Rehabilitace 

2.4.1. Předoperační fáze 

 Ještě než pacient podstoupí operaci náhrady kyčelního kloubu, měl by být 

vyšetřen fyzioterapeutem. Ten by měl přeměřit délky končetin, vyšetřit rozsahy 

kyčelního kloubu pomocí goniometru a určit svalovou sílu. V této fázi bývá omezen 

rozsah pohybu především do flexe, abdukce a vnitřní rotace v kyčelním kloubu. Často 

má pacient sníženou svalovou sílu na postižené dolní končetině. Může být také 

přítomna flexní kontraktura. V mnoha případech bývá postižená končetina relativně 

kratší, neboť pacient na ní při chůzi napadá. 

S pacientem se dále cvičí kondiční cvičení, ve kterém se snažíme zlepšit 

celkovou kondici pacienta. Cviky volíme nejen na dolní končetiny, především na tu 

zdravou, ale i na horní končetiny, které bude pacient po operaci potřebovat k chůzi. 

Pacient by před operací měl zvládnout izolovaně zapojovat m. quadriceps femoris a 

mm. glutaei. Pokud máme čas, bylo by vhodné již teď nacvičit s pacientem obrat ze zad 

na břicho s využitím klínu či polohovacího polštářku. Také je dobré nacvičit chůzi 

o berlích a správný sed. (Vaňátková, 1994) 

2.4.2. Časná pooperační fáze 

V této fázi léčby se dbá hlavně na správnou polohu operované dolní končetiny. 

Nesmí dojít k překřížení přes druhou dolní končetinu a ani se nesmí vytáčet ven. Co se 

týče samotného cvičení, volí se jednoduché pohyby dolními i horními končetinami. 
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Důležitou součástí je i nácvik správného stereotypu dechu. V této fázi je podstatné časté 

opakování cvičení, aby došlo ke zlepšení stavu pacienta rychleji. Operovaná kyčel se 

navrátí se své původní funkce, navíc bude zajištěna prevence proti tromboembolické 

nemoci. (Matouš, 2005) 

V prvním dnu po operaci leží pacient na zádech s mírně abdukovanou 

operovanou dolní končetinou. Kolenní kloub můžeme podložit, abychom zabránili 

případné paréze z útlaku. Hlezenní kloub je v dorsální flexi. Celá dolní končetina je 

ve středním postavení, to můžeme ovlivnit i tzv. antirotační botičkou. Pacient tento den 

provádí dechovou gymnastiku a cévní gymnastiku – aktivní cviky prstů nohou a 

hlezenními klouby. 

Ve druhém dni se opakuje postup z předešlého a v případě dobrého stavu 

pacienta začínáme s kondičním cvičením. Zapojujeme cviky na horní končetiny, 

především extenze loketních kloubů, která bude do budoucna pro pacienta klíčová – 

sed, stoj i chůze o berlích. Dále zapojujeme zdravou končetinu, se kterou můžeme 

provádět posilovací cviky. Také se pokusíme izometricky kontrahovat m. quadriceps 

femoris a mm. glutaei na postižené straně. (Bailey, 2015; Vaňátková, 1994) 

2.4.3. Následná pooperační fáze 

 V této fázi přichází na řadu postupná vertikalizace a naučení přesunů. Mobilita 

je pro pacienta klíčová, tudíž by měl postupně zvládnout otáčení na bok, vstávání 

z lůžka a uléhání zpět, také se nacvičuje sed, stoj a hlavně chůze s berlemi. Musíme 

počítat s větší únavou pacienta, jelikož je cvičení čím dál tím víc náročnější. 

Doporučuje se tedy cvičit kratší dobu, ale za to častěji. Pacient by se měl dostat do fáze 

únavy, nikdy ale nejde přes bolest. Teprve časem si organismus zvykne na režim. 

 Pro všechny klíčové pohybové aktivity potřebujeme, aby měl pacient posilněné 

hýžďové svaly, nezbytné pro chůzi, břišní svaly, důležité při otáčení, vstávání a uléhání, 

a v neposlední řadě vzpřimovače trupu a dolní stabilizátory lopatek, bez kterých pacient 

není schopen vzpřímeného držení těla. 

 Se zvyšující se zátěží a s novým stereotypem stoje a chůze je třeba brát ohled 

i na uvolňování svalů. Hodně je důležité uvolňovat svaly v oblasti krční páteře, svaly 

pletence ramenního, které jsou nezbytné pro chůzi, tudíž by se měly i posilovat. Další 

problematickou oblastí je samotné okolí kyčelního kloubu. Zde může dojít ke zkrácení 
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m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae, m. rectus femoris či mm. adductores, což může 

způsobit změnu nastavení kyčelního kloubu a ovlivní to tak jeho funkci. (Matouš, 2005) 

 Během druhého až čtvrtého dne po operaci začínáme s pacientem cvičit aktivně 

s dopomocí postiženou končetinu. Odstraňujeme polohovací pomůcky. Poprvé 

vertikalizujeme do sedu s dolními končetiny přes okraj lůžka. Dle zdatnosti pacienta se 

lze i postavit u lůžka. 

 Od pátého dne zařazujeme nácvik chůze s oporou o dvě berle. Snažíme se 

o správný stereotyp chůze, nejlépe třídobé. Stále nedochází k zatěžování operované 

končetiny. Dbáme na držení dolní končetiny v neutrální pozici, stejně dlouhých krocích 

a na správné rytmizaci chůze. 

 V průběhu dalších dnů přidáváme nácvik sebeobsluhy. Dále pokračujeme 

s aktivním cvičením operované končetiny. Stále se snažíme vyhnout addukci a zevní 

rotaci, které jsou ještě několik měsíců, společně s flexí nad 90°, po operaci 

kontraindikované. 

 Zhruba od jedenáctého dne se mimo cvičení na zádech se začíná cvičit na břiše. 

Hlavně se dbá na extenzi v kyčelním kloubu. Ta bude pravděpodobně váznout, tudíž je 

zpočátku prováděna pouze s dopomocí. Navíc pokud pacient ještě nezvládl chůzi 

po schodech, měl v této době již být schopný vše provést. 

 Poslední dny před propuštěním pacienta z nemocnice si již pacient chodí 

samostatně. Měl by být soběstačný. Nezbývá než zkontrolovat nacvičený stereotyp 

chůze, cviky, které si pacient pamatuje, a přeměřit rozsahy pohybů a svalovou sílu. 

 Než pacient odejde z nemocnice, je mu připomenuto, aby končetinu zatěžovat 

vždy jen podle doporučení operujícího lékaře. Většinou po půl roce od operace pacient 

smí plně zatěžovat. Dále je pacient upozorněn na důležitost pravidelného cvičení. 

(Bailey, 2015; Vaňátková, 1994) 

2.4.4. Dlouhodobá pooperační fáze 

 Z hlediska dlouhodobého musí pacient dbát na režimová opatření, neboť ještě 

stále je pod dozorem lékaře. 

 Co se týče cvičení, je žádoucí pokračovat v nastaveném řádu. I v této fázi platí, 

že je lepší cvičit vícekrát denně kratší dobu. Důležité je koncentrovat se na provedení 
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pohybů a na jejich správnost. Raději cvičit vleže, i na břiše. Nezapomínat na dýchání, 

přičemž vědomě prodlužovat výdech. Vyplácí se začínat pohyby neoperovanou nohou, 

neboť se pak pohyb zobrazí i v operované dolní končetině. Cviky opakovat podle svých 

možností, dělat si pauzy i v případě nesprávně prováděného cviku – raději si odpočinout 

než cvičit chybně. Neustále kontrolovat prováděné cviky. Cvičení by nemělo 

způsobovat bolest, naopak by se měl dostavit příjemný pocit. Hlavně postupovat 

od jednoduchých cviků k obtížnějším. Obtížné cviky se mohou zařazovat postupně 

s menším počtem opakování. (Bailey, 2015; Eller, 2015; Matouš, 2005) 

 V prvních třech měsících po operaci se doporučuje pacientovy spát na tvrdém 

lůžku, střídat všechny polohy – stoj, sed, chůze. Nesedat však do hlubokých křesel, 

nekřížit nohy pod sebe, spíše mít obě plosky na zemi. Pravidelně cvičit. Nenosit 

pantofle, volit pevnou obuv i doma. Při lehu na zdravém boku je vhodné mezi kolena 

umístit polštářek, aby nedocházelo ke zbytečným addukcím v kyčelním kloubu. 

Samozřejmě se nesmí odkládat oporné pomůcky, dokud operatér neuzná za vhodné. 

Pacient by se měl koncentrovat i na běžné činnosti, jako je chůze po schodech, kdy není 

záhodno se nechat zbytečně rozhodit a zavinit tak vlastní pád. Přestože plavání bývá 

doporučováno jako vhodný doplněk ke cvičení, v této fázi se jeví jako vhodnější cvičení 

na suchu, nehrozí u něho navíc pád, jako u kluzkého bazénu. Pacient je dále nabádán 

na vyhýbání se pádu, proto by měl uzpůsobit i svůj domov, například odstranit rohožky 

a koberečky, o které se velice jednoduše dá zakopnout. Jelikož k chůzi pacient využívá 

berle, je třeba dbát i na jejich stav. Nazouvání ponožek a obouvání bot by pacient neměl 

provádět samostatně. V pokročilejším stádiu léčby se dají využívat různé nástavce či 

použít jiné pomůcky. I v této fázi léčby hrozí vznik tromboembolické nemoci, 

předcházet lze i jen za pomocí elastických punčoch, které by pacient měl nosit. (Sosna, 

2003) 

V pokročilejším stádiu léčby se také dají využít různé pomůcky, které mohou 

přispět k dalšímu zlepšení pacientova stavu. K posilnění svalů se využívají například 

therabandy či posilovací gumy. Na zlepšení stability se dá využít malý stupínek, jenž 

slouží jako simulace schodů. Ty mohou pacientům po odložení veškerých oporných 

pomůcek dělat problémy. (Bailey, 2015; Eller, 2015; Matouš, 2005) 

 U operace implantace kyčelního kloubu trvale platí některá doporučení. Jedním 

z nich je vyhnout se nošení těžkých břemen. Dále pak zbytečně se nepřemáhat 
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na rotopedu či kole, netrénovat vytrvalostní chůzi, pravidelně chodit na kontroly se 

svému lékaři. Není vhodné dlouho sedět u počítače nebo dlouhodobě pracovat 

v předklonu, například na zahradě. V případě těžké infekce, operace či invazivních 

vyšetření je doporučeno preventivně užívat antibiotika. A v neposlední řadě 

při jakémkoli problému – nová bolest, zarudnutí, sekrece v jizvě, zkrácení končetiny, 

omezení pohybu či horečka, se ihned obrátit na lékaře, nebo alespoň telefonicky 

konzultovat své obtíže. (Matouš, 2005; Sosna, 2003) 
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3. Speciální část 

3.1. Metodika práce 

Podkladem pro zhotovení této bakalářské práce byla souvislá odborná praxe, 

kterou jsem absolvovala v období od 11. 1. 2016 do 5. 2. 2016 v MediCentru Praha a.s. 

Pacient, jehož kazuistiku jsem zpracovávala, byl po operaci totální endoprotézy pravého 

kyčelního kloubu. Pacient byl do zařízení převezen v FN Motol. Měla jsem možnost 

s pacientem pracovat po dobu pěti dnů, kdy jsme společně absolvovali dvě cvičební 

jednotky denně, jež průměrně trvaly 30 minut. 

Cílem této práce bylo zužitkovat teoretické vědomosti a praktické dovednosti, 

které jsem získala během studia fyzioterapie na FTVS UK v Praze a jejich 

kompletováním vznikla tato bakalářská práce. 

Práce je složena ze dvou částí, přičemž první část je obecná a je zaměřena 

na teoretické poznatky, které jsem načerpala z odborné literatury. Druhá část je 

speciální a obsahuje kazuistiku pacienta po totální endoprotéze kyčelního kloubu. 

Kazuistika se skládá z anamnézy, vstupního a výstupního kineziologického rozboru, 

krátkodobého a dlouhodobého plánu terapie, samostatných terapií a závěrečného 

zhodnocení efektu terapie. 

Během terapeutických jednotek, které probíhaly v dopoledních hodinách, jsem 

využívala techniky měkkých tkání, mobilizační techniky, metodu postizometrické 

relaxace, prvky respirační terapie, léčebnou tělesnou výchovu a kondiční cvičení. 

Vzhledem k tomu, že pacient absolvoval dvě cvičební jednotky dopoledne pod mým 

vedením, byl odpoledne odkázán pouze sám na sebe. 

Tato práce byla schválena Etickou komisí UK FTVS (příloha č. 1). Pacient byl 

předem obeznámen se vším, co bude obnášet jeho účast v této studii a na základě toho 

podepsal informovaný souhlas (příloha č. 2). 

 

 

 

 



27 
 

3.2. Anamnéza 

Vyšetřovaná osoba: V.Z. – muž 

Ročník: 1936 

Diagnóza:  M161 – Jiná primární koxartróza, st.p.TEP coxae 

  H918 – Jiná urč.nedosl., ztráta sluchu 

Status praesens: 

Subjektivně: Pacient převezen z FN Motol k následné rehabilitaci po operaci 

TEP kyčelního kloubu dne 7.1.2016. Podle svých slov se pacient cítí dobře, pociťuje 

mírnou bolest (VAS 2/10) v pravé kyčli. Přichází se dvěma podpažními berlemi. 

Objektivně: Pacient orientován časem i prostorem, spolupracuje. 

Váha: 85 kg 

Výška: 185 cm 

BMI: 24,84 – norma 

TF: 76 tepů/min 

DF: 16 dechů/min 

Rodinná anamnéza: 

Otec zemřel v osmaosmdesáti letech, matka v pětaosmdesáti letech. 

Osobní anamnéza: 

Běžná dětská onemocnění; 2001: flebotrombóza pravého bérce – rekanalizace, 

nedoslýchavost, 2004: excize ulcerovaného melanomu ve středním epigastriu, 10/2004: 

elize sentinelové uzliny s nálezem mikrometr, st.p. imunoterapii a radikulární exenteraci 

axilárních uzlin nedokončil, 05/2009: meta melanomu o uzliny v pravém náklíčku, 

kompletní extirpace uzliny; koxartróza třetího stupně vpravo a prvního stupně vlevo. 

 Operace: CHCE+vagotomie pro hyperaciditu, APPE, hernioplastika vlevo, op. 

kataraktus bilaterálně. 
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Farmakologická anamnéza: 

 Stilnox, lexaurin p. o.  

Sociální a pracovní anamnéza: 

 Důchodce, žije s manželkou 

Sportovní anamnéza: 

 Celý život aktivní sportovec, pouze rekreačně. Hlavně cvičení v Sokole, dlouhé 

procházky a občasná jízda na kole. 

 Abusus: 

 Alkohol příležitostně, jinak neguje 

Alergická anamnéza: 

 Molitan 

Předchozí RHB: 

 Pacient neabsolvoval žádnou RHB. 

Indikace k RHB (určuje lékař): 

 Kineziologický rozbor, vertikalizace do sedu a stoje, nácvik chůze, individuální 

LTV, instruktáž pacienta k autoterapie a edukace k režimovému opatření. 
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3.3. Vstupní kineziologický rozbor 

 Proveden dne 14. 1. 2016, 7. den po operaci 

3.3.1. Vyšetření aspekcí 

 Pacient se nachází na lůžku, dolní končetiny jsou natažené, v mírném abdukčním 

držení, horní končetiny volně podél těla. Operační rána je na anteriolaterální části 

pravého stehna. Jizva sterilně překryta, sutura se stehy. Pravá dolní končetina s mírným 

otokem v oblasti stehenního svalu a přes patellu. Laterálně a kaudálně od operační rány 

se nachází hematom. Jiné změny na kůži nenalezeny. Pacient dýchá horním hrudním 

typem dýchání. 

3.3.2. Vyšetření stoje aspekcí 

 Vyšetření bylo provedeno orientačně na pokoji, s oporou dvou podpažních holí. 

Pacientovy je dovoleno zatížit pravou DK na 25 % své váhy. 

Zezadu: 

 Báze fyziologicky široká, kotníky v osovém postavení, Achillovy šlachy 

symetrické, lýtkové svalstvo symetrické, podkolenní rýhy ve stejné výši, stehenní 

svalstvo pravé dolní končetiny mírně objemnější díky otoku, subgluteální rýhy ve stejné 

výši, postavení pánve fyziologické, bez patologických nálezů, tajle stejně velké, lopatky 

stejně vzdáleny od páteře, ramena stejně vysoko, hlava ve středním postavení. 

Zboku: 

 Obraz je stejný s obou stran. Váha těla rovnoměrně rozložena na obou ploskách, 

kolenní klouby v mírném semiflekčním držení, pánev bez patologických nálezů, 

oploštěná bederní lordóza, výraznější hrudní kyfóza s vrcholem Th7, ramena 

v protrakci, hlava v předsunu. 

Zepředu: 

 Báze fyziologická, znatelné kontury příčné i podélné klenby bilaterálně, hlezenní 

i kolenní klouby v osovém postavení, patelly stejně vysoko, pravá patella hůře viditelná 

pro otok, pravé stehno objemnější pro otok, cristy stejně vysoko, tajle stejně velké, 

ramena stejně vysoko, tažena mírně dopředu bilaterálně, hlava v středním postavení. 
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3.3.2. Vyšetření palpací dle Lewita 

 Kůže v oblasti pravého stehna je na pohmat suchá, stejně tak i na levé straně. 

Neobjevuje se začervenání či rozdílná teplota mezi DKK. Na pravé DK hematom 

v okolí rány. Posunlivost a protažitelnost kůže na obou stranách stejná, mimo oblast 

okolí jizvy, kde vázne posunlivost i protažitelnost všemi směry. 

 Podkoží na laterální straně stehna pravé DK je také špatně posunlivé a 

protažitelné oproti levé DK. V okolí operační rány je nález patrnější. 

 Fascie pravého stehna jsou hůře protažitelné laterolaterální směrem oproti levé 

DK. Opět se protažitelnost zhoršuje směrem k operační ráně. 

 Při vyšetření svalů byla zjištěna hypertonie m. tensor fasciae latae hlavně 

v oblasti distální třetiny na pravé DK, dále mm. adductores oboustranně především 

v proximální polovině stehen, m. semitendinosus a m. semimembranosus opět 

oboustranně nejvíce v distální třetině stehen, také m. biceps femoris v distální třetině 

oboustranně, více však na pravé DK. Svaly bérce normotonické. Hýžďové svalstvo je 

hypotonické bilaterálně. 

3.3.3. Vyšetření chůze 

 Třídobá chůze o dvou podpažních berlích s částečným (25 %) odlehčením pravé 

DK. Nesprávný stereotyp chůze. Pacient jde přísunem, levou DK pokládá správně 

na podložku, odraz ovšem vázne, pravou DK pacient pouze přisouvá. 

 Nedochází k dostatečné extenzi v kolenních kloubech oboustranně, pacient jde 

stále s koleny v semiflexi. Dále zaostává extenze levé DK a flexe pravé DK v kyčelních 

kloubech. 

 Hrudník v kyfotickém držení, ramena v protrakci, hlava v předsunu. Na povel je 

pacient schopen tyto nesrovnalosti alespoň částečně zkorigovat. 

 Pacientova chůze je pomalá, není si moc jist a necítí stabilitu. Vzhledem 

k naučenému stereotypu jsou kroky nestejně dlouhé. Pacient ještě neovládá chůzi 

do schodů a ze schodů. 

3.3.4. Antropometrické vyšetření (Haladová, 2003) 

 Měřeno krejčovským metrem, pacient v poloze vleže na zádech. 
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Délky LDK PDK 

Funkční délka 95 cm 95 cm 

Anatomická délka 94 cm 94 cm 

Umbilikální délka 102 cm 102 cm 

Délka stehna 49 cm 49 cm 

Délka bérce 45 cm 45 cm 

Tab. č. 1 – antropometrické vyšetření délek dolních končetin, vstupní kineziologické vyšetření 

Obvody LDK PDK 

Obvod stehna 10 cm nad 

patellou 

44 cm 45 cm 

Obvod kolena přes patellu 41 cm 42 cm 

Obvod přes tuberositas 

tibiae 

37 cm 37 cm 

Obvod bérce v nejširším 

místě 

38 cm 38 cm 

Obvod kotníku 25 cm 25 cm 

Obvod přes hlavičky 

metatarsů 

25 cm 25 cm 

Tab. č. 2 – antropometrické vyšetření obvodů dolních končetin, vstupní kineziologické vyšetření 

3.3.5. Goniometrické vyšetření dle Jandy 

 Měřeno plastovým goniometrem, pacient vleže na zádech či na levém 

(neoperovaném) boku. 

Aktivní pohyb v segmentu LDK PDK 

Kyčelní kloub S 10-0-120 S 10-0-90 

F 40-0-20 F 10-0-N 

R 40-0-30 R N-0-N 

Kolenní kloub S 0-0-130 S 0-0-130 

Hlezenní kloub S 15-0-35 S 15-0-35 

T 10-0-25 T 10-0-25 

Tab. č. 3 – goniometrické vyšetření rozsahů aktivních pohybů dolních končetin, vstupní kineziologické 

vyšetření 



32 
 

Pasivní pohyb v segmentu LDK PDK 

Kyčelní kloub S 15-0-125 S 15-0-90 

F 45-0-25 F 45-0-N 

R 45-0-35 R N-0-N 

Kolenní kloub S 0-0-140 S 0-0-140 

Hlezenní kloub S 20-0-35 S 20-0-35 

T 15-0-25 T 15-0-25 

Tab. č. 4 – goniometrické vyšetření rozsahů pasivních pohybů dolních končetin, vstupní kineziologické 

vyšetření 

Pozn.: Vzhledem ke kontraindikovaným pohybům nebyla (=N) na pravé DK změřena addukce, vnitřní a 

zevní rotace. 

 Rozsahy pohybů horních končetin byly vyšetřeny orientačně a nebyla nalezena 

žádná omezení rozsahů pohybů. 

3.3.6. Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Sval L P 

m. triceps surae 0 0 

Flexory kolenního kloubu 1 1-2 

m. iliopsoas 1 1-2 

m. rectus femoris 0 0-1 

m. tensor fasciae latae 0-1 1 

Adduktory kyčelního 

kloubu 

0-1 1 

m. quadratus lumborum 1 1 

Tab. č. 5 – vyšetření zkrácených svalů, vstupní kineziologické vyšetření 

Pozn.: M. iliopsoas, m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae byly vyšetřeny v poloze vleže na zádech, 

s dodržením antiluxačních zásad. 

3.3.7. Vyšetření svalové síly dle Jandy 

Vyšetřovaný pohyb Svaly LDK PDK 

Flexe v kyčelním 

kloubu 

m. psoas major 

m. iliacus 

5 4+ 
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Extenze v kyčelním 

kloubu 

m. gluteus maximus 

m. biceps femoris 

m. semitendinosus 

m. semimembranosus 

4 4 

Abdukce 

v kyčelním kloubu 

m. gluteus medius 

m. tensor fasciae latae 

m. gluteus minimus 

5 2+ 

Flexe v kolenním 

kloubu 

m. biceps femoris 

m. semitendinosus 

m. semimembranosus 

5 5 

Extenze v kolenním 

kloubu 

m. quadriceps femoris 5 5 

Plantární flexe 

v hlezenním kloubu 

m. triceps surae 5 5 

Supinace s dorzální 

flexí v hlezenním 

kloubu 

m. tibialis anterior 5 5 

Supinace 

hlezenního kloubu 

v plantární flexi 

m. tibialis posterior 5 5 

Plantární pronace 

hlezenního kloubu 

m. peroneus brevis 

m. peroneus longus 

5 5 

Tab. č. 6 – vyšetření svalové síly dolních končetin, vstupní kineziologické vyšetření 

Pozn.: Rozsah pohybu a výchozí polohy byly uzpůsobeny kontraindikovaným pohybům vzhledem 

k pacientově diagnóze. 

 Vyšetření svalové síly horních končetin bylo orientační a nebylo nalezeno žádné 

výraznější oslabení. 

3.3.8. Neurologické vyšetření 

Vyšetření čití na dolních končetinách – povrchové i hluboké čití 

bez patologického nálezu bilaterálně. 
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Vyšetření šlachookosticových reflexů na dolních končetinách – patelární, 

medioplantární reflex i reflex Achillovy šlachy bez patologického nálezu 

(normoreflexie) bilaterálně. 

Vyšetření pyramidových jevů na dolních končetinách – bilaterálně 

bez patologického nálezu. 

3.3.9. Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Vyšetřovaný segment Vyhodnocení 

Patella Kloubní vůle je omezena laterolaterálním i 

kraniokaudálním směrem bilaterálně. 

Hlavička fibuly Kloubní vůle omezena ventrodorzálním 

směrem bilaterálně, omezení zřetelnější 

na PDK. 

Talokrurální kloub Bez patologického nálezu bilaterálně. 

Lisfrankův kloub Bez patologického nálezu bilaterálně. 

Os calcaneus Bez patologického nálezu bilaterálně. 

Os naviculare Bez patologického nálezu bilaterálně. 

Os cuboideum Bez patologického nálezu bilaterálně. 

Tab. č. 7 – vyšetření kloubní vůle dolních končetin, vstupní kineziologické vyšetření 

3.3.10. Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy 

 Z pohybových stereotypů jsem vyšetřila pouze stereotypy na DKK, tudíž extenzi 

a abdukci v kyčelním kloubu. 

Abdukce v kyčelním kloubu: 

 Pacient začíná pohyb mírnou elevací pánve, tudíž zapojením m. quadratus 

lumborum. Při pokračování pohybu se více aktivuje m. tensor fasciae latae, naopak m. 

gluteus medius se nezapojuje, takže pacient provádí abdukci s mírnou zevní rotací 

v kyčelním kloubu. Ovšem při instruktáži je pacient pohyb provést správně.  

Obraz vypadá na obou DK stejně. Vzhledem k oslabení pravého m. tensor 

fasciae latae je pacient schopen provést abdukci pouze do 10°. Navíc se zde zvýrazňuje 

práce m. quadratus lumborum. 
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Extenze v kyčelním kloubu: 

 Pacient provádí pohyb správně, pouze nedochází k zapojení m. gluteus 

maximus, tudíž pohyb začíná aktivitou „hamstringů“. Opět není žádný stranový rozdíl. 

3.3.11. Index soběstačnosti dle Barthelové 

Hodnocený aspekt Popis Bodové ohodnocení 

Najedení, napití Samostatně bez pomoci 10 

Oblékání S pomocí 5 

Koupání S pomocí 5 

Osobní hygiena Samostatně nebo s pomocí 5 

Kontinence moči Plně kontinentní 10 

Kontinence stolice Plně kontinentní 10 

Použití WC Samostatně bez pomoci 10 

Přesun lůžko – židle Samostatně bez pomoci 15 

Chůze po rovině Samostatně nad 50 m 15 

Chůze po schodech Neprovede 0 

Tab. č. 8 – index soběstačnosti dle Barthelové, vstupní kineziologické vyšetření 

Hodnocení: 

 0 bodů – vysoce závislý 

 45-60 bodů – závislost středního stupně 

 65-95 bodů – lehká závislost 

 100 bodů – nezávislý 

3.3.12. Závěr vyšetření 

 Vstupní kineziologický rozbor byl proveden 7. den po implantaci totální 

endoprotézy kyčelního kloubu vpravo. 

 Při vyšetření aspekcí byl viditelný pouze mírný otok operované dolní končetiny, 

hlavně v oblasti stehenního svalu a přes patellu. Operační rána se nachází 

na anteriolaterální části pravého stehna. V místě rány jsou ještě stále přítomny stehy. 
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Jizva sterilně překryta. V okolí operační rány (laterálně a kaudálně) se nachází 

hematom. Při tomto vyšetření byl zjištěn horní hrudní typ dýchání. 

 Palpačně byla vyšetřena kůže, podkoží, fascie a svaly dolních končetin. 

V případě kůže je posunlivost a protažitelnost srovnatelná na obou končetinách mimo 

okolí rány, kdy vázne posunlivost i protažitelnost všemi směry. Podkoží je hůře 

protažitelné a posunlivé na laterální straně pravého stehna s tím, že v okolí operační 

rány je nález patrnější. U fascií je situace stejná. Opět u pravého stehna jsou fascie hůře 

protažitelné laterolaterální směrem a s blížící se ránou je nález patrnější. Svalstvo pravé 

dolní končetiny je v případě m. tensor fasciae latae hypertonické. Vyšší napětí vykazují 

i mm. adductores, m. semitendinosus, m. semimembranosus, ovšem bilaterálně. Dále je 

v hypertonu m. biceps femoris, na operované dolní končetině více patrné. Svaly bérce 

jsou normotonické bilaterálně. Naopak hypotonus vykazuje hýžďové svalstvo 

bilaterálně. 

 Vzhledem k pacientově stavu bylo vyšetření stoje a chůze nepřesné, jelikož 

nemůže zatěžovat obě dolní končetiny stejně. Během vyšetření stoje nebyly objeveny 

žádné závažné odchylky od normy. Pravé stehenní svalstvo je mírně objemnější, díky 

otoku. Kolena jsou v semiflexi. Co se týče páteře má pacient oploštěnou bederní 

lordózu, zvýrazněnou hrudní kyfózu s vrcholem Th7. Pacient drží ramena v protrakci a 

hlavu v předsunu. Jiné patologie nebyly odhaleny. 

 Chůze je třídobá s oporou o dvě podpažní berle s částečným (25 %) odlehčením 

pravé DK. Pacient má naučený chybný stereotyp, jelikož jde přísunem. Navíc nedochází 

k extenzi v kolenních kloubech, během chůze jsou kolena v semiflexi oboustranně. 

Hrudník v kyfotickém držení, ramena v protrakci a hlava v předsunu. Při instrukci je 

pacient schopen částečně tyto nesrovnalosti odstranit. Chůze je pomalá, nejistá. Pacient 

necítí stabilitu, ale na chůzi to není zřetelné. Pacient ještě neovládá chůzi do schodů a 

ze schodů. 

 Antropometrické vyšetření neodhalilo žádné rozdíly v délce dolních končetin, 

i když pacientův pocit byl opačný. Díky přeměření obvodů jsme si potvrdili, že 

operovaná dolní končetina je mírně oteklá v oblasti stehna a patelly. 

 Goniometrické vyšetření odhalilo pouze mírné omezení pohybů na operované 

končetině. V kyčelním kloubu je omezena flexe na pravé DK o 30° a to pouze kvůli 

kontraindikovaným pohybům, jelikož pacient se bez problémů dostane na 90°, a 
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kdybych ho nezastavila, pravděpodobně by v pohybu pokračoval. Větší rozdíl je 

u abdukce v kyčelním kloubu, kdy na operované DK je pohyb omezen o 30° oproti 

druhé DK. Pasivně ale mezi dolními končetinami není žádný rozdíl, obě se dostanou 

na 45°. Jinak rozsahy pohybů na DKK stejné, jak aktivně, tak pasivně. Pasivně se pohyb 

zvětší o 5°. Vzhledem k pacientově věku jsou rozsahy pohybů fyziologické. Kvůli 

pacientově stavu nebyly měřeny rotace a addukce v kyčelním kloubu na PDK. 

 Z vyšetření zkrácených svalů jsem zjistila, že není velký stranový rozdíl. M. 

triceps surae není zkrácený vůbec (stupeň 0) bilaterálně, flexory kolenního kloubu jsou 

na stupni 1 na LDK a 1-2 na PDK, to samé platí pro m. iliopsoas. M. rectus femoris je 

na stupni 0 na LDK a 0-1 na PDK. Adduktory kyčelního kloubu a m. tensor fasciae 

latae jsou na stupni 0-1 na LDK a na stupni 1 na PDK. M. quadratus lumborum je 

na stupni 1 bilaterálně. 

 Díky vyšetření svalové síly jsem odhalila omezení pouze u flexe kyčelních 

kloubů – LDK stupeň 5 a PDK stupeň 4+. Dále extenze v kyčelních kloubech je 

omezena bilaterálně na stupni 4. Největší rozdíl je u abdukce v kyčelních kloubech – 

LDK stupeň 5 a PDK stupeň 2+.  

 Neurologické vyšetření neodhalilo žádné patologie. Povrchové i hluboké čití 

v pořádku. Veškeré reflexy v normě bilaterálně. Pyramidové jevy bilaterálně 

bez patologie. 

 Kloubní vůle patelly je omezena laterolaterální i kraniokaudálním směrem 

bilaterálně. Dále hlavička fibuly je omezena ventrodorzální směrem bilaterálně, více 

na operované dolní končetině. Jinak joint play na dolních končetinách bez omezení. 

 Dále byl odhalen špatný stereotyp abdukce a extenze kyčelních kloubů. 

U abdukce se jako první zapojuje m. quadratus lumborum, tudíž pohyb začíná mírnou 

elevací pánve. Poté se více aktivuje m. tensor fasciae latae a m. gluteus medius se 

nezapojí, pohyb tedy pokračuje abdukcí s mírnou zevní rotací. Obraz vypadá na obou 

DKK stejně. Na pravé DK má pacient oslaben m. tensor fasciae latae, tudíž provede 

abdukci jen do 10°. Práce m. quadratus lumborum je zvýrazněná. Ovšem pacient je 

po upozornění schopen pohyb provést správně. U extenze v kyčelních kloubech opět 

není stranový rozdíl. Pohyb je iniciován „hamstringy“, m. gluteus maximus se 

nezapojuje bilaterálně. 
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 Co se týče pacientovy soběstačnosti je dle Indexu Barthelové lehce závislý. 

Body mu byly ubrány kvůli oblékání a koupání, které pacient zvládá pouze s pomocí. 

O další body přišel v kategorii chůze po schodech, kterou ještě pacient nezvládá. 
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3.4. Krátkodobý a dlouhodobý plán terapie 

3.4.1. Krátkodobý plán 

- Prevence tromboembolické nemoci 

- Ovlivnění otoku na pravé dolní končetině 

- Korekce stereotypu dýchání 

- Uvolnění měkkých tkání PDK i LDK 

- Ošetření jizvy (po odebrání stehů) 

- Relaxace hypertonických svalů 

- Protažení zkrácených svalů 

- Posílení oslabených svalových skupin a svalů 

- Zvětšení kloubního rozsahu v pravém kyčelním kloubu 

- Korekce stoje 

- Nácvik správného stereotypu chůze 

- Naučit chůzi po schodech 

3.4.2. Dlouhodobý plán 

- Automatizace správného stereotypu dýchání 

- Dosažení a udržení plné svalové síly 

- Dosažení a udržení největšího kloubního rozsahu s ohledem 

na kontraindikované pohyby 

- Korekce stereotypů abdukce a extenze v kyčelních kloubech 

- Chůze bez pomůcek 

- Dosažení plné soběstačnosti 
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3.5. Průběh fyzioterapie 

3.5.1. První terapeutická jednotka 

14. 1. 2016 – 1. cvičení, 7. den po operaci 

Status praesens: TK: 140/90 Jizva sterilně překrytá, stále stehy v ráně. Pacient se cítí 

dobře, odpočatě, těší se na terapii. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

- kompletní vyšetření 

- pomocí aktivních pohybů zaktivovat svaly HKK, DKK a trupu 

 

Návrh terapie: pomocí aktivních i pasivních pohybů dosáhnout výše uvedených cílů 

 

Provedení: 

- vyšetření pacienta (viz. Vstupní vyšetření – mimo vyšetření stoje a chůze) 

- leh na zádech:  

o aktivní pohyby DKK – flexe, extenze a cirkumdukce v hlezenních 

kloubech; flexe a extenze v kolenních kloubech; flexe, abdukce 

v kyčelních kloubech 

o izometrické posilování DKK – abduktory, adduktory, vnitřní a zevní 

rotátory kyčelních kloubů 

o aktivní pohyby HKK – cirkumdukce celých HKK v „okénku“ 

o aktivní pohyby trupu – rotace od krční páteře až k bederní páteři 

na obě strany 

- leh na boku (klín mezi DKK):  

o aktivní pohyby DKK – flexe a extenze v kolenním kloubu; flexe a 

extenze v kyčelním kloubu 

o aktivní pohyby s dopomocí: abdukce v kyčelním kloubu 

- leh na břiše:  

o aktivní pohyby DKK – flexe a extenze v kolenních kloubech; extenze 

v kyčelních kloubech 

 



41 
 

Výsledek: Provedeno kompletní vyšetření, mimo vyšetření stoje a chůze. Po cvičení se 

rozsahy pohybů nezměnily. Pacient cítí uvolnění v zádech. 

 

Autoterapie: - 

 

3.5.2. Druhá terapeutická jednotka 

14. 1. 2016 – 2. cvičení 

 

Status praesens: TK: 140/90 Jizva sterilně překrytá, stále stehy v ráně. Pacient se cítí 

dobře, je trochu unaven z předchozího cvičení. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

- pokračování v kompletním vyšetřením 

- pomocí aktivních pohybů zaktivovat svaly HKK, DKK, hlavy a trupu 

- nácvik chůze 

 

Návrh terapie: pomocí aktivních i pasivních pohybů, nácviku správného stereotypu 

chůze dosáhnout výše uvedených cílů 

 

Provedení: 

- vyšetření pacienta – vyšetření stoje a chůze (viz. Vstupní vyšetření) 

- sed:  

o aktivní pohyby hlavou – flexe, lateroflexe, cirkumdukce hlavou 

o aktivní pohyby HKK a trupu – lateroflexe trupu s vytažením za HK, 

rotace trupu od krční páteře až k bederní páteři s abdukovanou HK 

o aktivní pohyby DKK – flexe a extenze v hlezenních kloubech; flexe a 

extenze v kolenních kloubech; tlačení celé DK do podlahy 

- nácvik chůze:  

o snaha o naučení správného stereotypu chůze, včetně správného držení 

těla, pacient ušel s podpažními holemi cca 50 m po rovině 
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Výsledek: Provedeno vyšetření chůze a stoje. Rozsahy pohybů stejné. Pacient se již cítí 

unaven. Zatím se nepodařilo zkorigovat chůzi, jelikož má pacient naučenou chůzi 

přísunem a úprava mu zatím dělá potíže. 

 

Autoterapie: Pacient byl poučen o zakázaných pohybech (flexe v kyčelních kloubech 

nad 90°, addukce a vnitřní rotace v kyčelních kloubech), dále mu bylo doporučeno, aby 

si sám chodil a snažil se upravit svůj stereotyp chůze. 

 

3.5.3. Třetí terapeutická jednotka 

15. 1. 2016 – 1. cvičení, 8. den po operaci 

 

Status praesens: TK: 145/90 Jizva již odkrytá, stehy stále má. Pacient se cítí dobře, 

odpočatě, těší se na terapii. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- péče o jizvu 

- pomocí aktivních pohybů zaktivovat svaly HKK, DKK a trupu 

- pomocí PIR s protažením protáhnout flexory kolenních kloubů a m. iliopsoas 

 

Návrh terapie: pomocí TMT, PIR s protažením, aktivních i pasivních pohybů dosáhnout 

výše uvedených cílů 

 

Provedení: 

- leh na zádech:  

o TMT – protažení jizvy a jejího okolí 

o aktivní pohyby DKK – flexe, extenze a cirkumdukce v hlezenních 

kloubech; flexe a extenze v kolenních kloubech; flexe, abdukce 

v kyčelních kloubech; vytažení celé DK do dálky 

o izometrické posilování DKK – abduktory, adduktory, vnitřní a zevní 

rotátory kyčelních kloubů 

o PIR s protažením – flexory kolenních kloubů 

o aktivní pohyby HKK – cirkumdukce celých HKK v „okénku“ 
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o aktivní pohyby trupu – rotace od krční páteře až k bederní páteři 

na obě strany 

- leh na boku (klín mezi DKK): 

o aktivní pohyby DKK – flexe a extenze v kolenním kloubu; flexe a 

extenze v kyčelním kloubu 

o aktivní pohyby s dopomocí: abdukce v kyčelním kloubu 

o PIR s protažením – m. iliopsoas 

 

Výsledek: Rozsahy pohybů stejné, ale pacient cítí uvolněnější „hamstringy“ a lépe se 

mu prováděla extenze v kyčelních kloubech. Pacient dále pociťuje uvolnění v zádech. 

 

Autoterapie: - 

 

3.5.4. Čtvrtá terapeutická jednotka 

15. 1. 2016 – 2. cvičení 

 

Status praesens: TK: 145/90 Jizva již odkrytá, stehy stále má. Pacient se cítí dobře, 

trochu je unaven z předchozího cvičení. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- pomocí aktivních pohybů zaktivovat svaly HKK, DKK, hlavy a trupu 

- nácvik chůze včetně chůze po schodech 

 

Návrh terapie: pomocí aktivních pohybů, nácviku správného stereotypu chůze 

dosáhnout výše uvedených cílů 

 

Provedení: 

- sed:  

o aktivní pohyby hlavou – flexe, lateroflexe, cirkumdukce hlavou 

o aktivní pohyby HKK a trupu – lateroflexe trupu s vytažením za HK, 

rotace trupu od krční páteře až k bederní páteři s abdukovanou HK 

o aktivní pohyby DKK – flexe a extenze v hlezenních kloubech; flexe a 

extenze v kolenních kloubech; tlačení celé DK do podlahy 
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- nácvik chůze:  

o snaha o naučení správného stereotypu chůze, včetně správného držení 

těla,  pacient ušel s podpažními holemi cca 100 m po rovině; nácvik 

chůze do schodů a ze schodů, pacient se necítí jistě, tudíž zvládl jen 

čtyři schody nahoru a čtyři schody dolů 

 

Výsledek: Rozsahy pohybů stejné. Pacient se již cítí unaven. Stále se nepodařilo 

zkorigovat chůzi, poněvadž když se pacient soustředí na správný stereotyp chůze, stává 

se mu, že zapomíná na berle a tudíž nemá správnou oporu a špatně zatěžuje operovanou 

dolní končetinu. Chůze do schodů mu nedělá takové potíže, spíš se bojí, že spadne. 

Podařilo se dosáhnout lepšího postoje, pacient si více uvědomuje napřímení páteře a 

snaží se hlídat si postavení ramen, které je jinak protrakční. 

 

Autoterapie: Opět byl pacient upozorněn na správný stereotyp chůze. Dále mu bylo 

doporučeno, aby během víkendu cvičil cvičební jednotky, které jsme společně zatím 

odcvičili.  

 

3.5.5. Pátá terapeutická jednotka 

18. 1. 2016 – 1. cvičení, 11. den po operaci 

 

Status praesens: TK: 120/80 Jizva odkrytá, ale stehy stále má. Pacient se cítí dobře, 

žádné bolesti neudává, těší se na terapii. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky:  

- nácvik chůze včetně chůze po schodech 

 

Návrh terapie: pomocí nácviku správného stereotypu chůze dosáhnout výše uvedených 

cílů 

 

Provedení: 

- nácvik chůze:  

o snaha o naučení správného stereotypu chůze, včetně správného držení 

těla, pacient ušel s podpažními holemi cca 200 m po rovině a 10 m 
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po šikmé plošině; nácvik chůze do schodů a ze schodů, pacient se 

stále necítí jistý, ale chce jít co nejdříve domů, tudíž zvládl ujít půl 

patra ze schodů a půl patra do schodů a po odpočinku ještě jednou to 

samé 

 

Výsledek: Pacientovi se stále více daří korigovat chůzi, ale musí se velice kontrolovat. 

Navíc má stále více sil na delší procházky. Daří se korigovat stoj, kdy páteř se snaží 

držet narovnanou, hlídá si postavení kolenních kloubů, aby nebyly neustále v semiflexi. 

Do schodů si stále není úplně jistý, ale snaží se ujít co nejvíce. Jinak stereotyp chůze 

po schodech má naučen dobře.  

 

Autoterapie: - 

 

3.5.6. Šestá terapeutická jednotka 

18. 1. 2016 – 2. cvičení 

 

Status praesens: TK: 120/80 Jizva odkrytá, ale stehy stále má. Pacient se cítí dobře, je 

rád, že už se mu více daří chodit správně. Trochu je unaven. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- pomocí aktivních pohybů zaktivovat svaly HKK, DKK a trupu 

- nácvik břišního dýchání 

- pomocí PIR s protažením protáhnout flexory kolenních kloubů, m. iliopsoas 

a adduktorů kyčelních kloubů 

 

Návrh terapie: pomocí TMT, PIR s protažením, nácviku správného stereotypu dechu a 

aktivních i pasivních pohybů dosáhnout výše uvedených cílů 

 

Provedení: 

- leh na zádech:  

o TMT – protažení jizvy a jejího okolí 

o nácvik břišního dýchání s pokrčenými DKK 
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o aktivní pohyby DKK – flexe, extenze a cirkumdukce v hlezenních 

kloubech; flexe a extenze v kolenních kloubech; flexe, abdukce 

v kyčelních kloubech; vytažení celé DK do dálky 

o PIR s protažením – flexory kolenních kloubů a adduktory kyčelních 

kloubů 

o izometrické posilování DKK – abduktory, adduktory, vnitřní a zevní 

rotátory kyčelních kloubů 

o aktivní pohyby HKK – cirkumdukce celých HKK v „okénku“ 

o aktivní pohyby trupu – rotace od krční páteře až k bederní páteři 

na obě strany 

- leh na břiše:  

o aktivní pohyby DKK – flexe a extenze v kolenních kloubech; extenze 

v kyčelních kloubech 

o PIR s protažením – m. iliopsoas 

 

Výsledek: Pacientovy se podařilo naposilovat m. tensor fasciae latae, tudíž se zlepšila 

abdukce v kyčelním kloubu na PDK na 30°. Pacientovy se daří správně zapojovat břišní 

dýchání, jak při izolovaném tréninku, tak i při dalším cvičení. Podařilo se protáhnout 

flexory kolenních kloubů, i když zkrácení stále přetrvává (LDK – stupeň 0-1 a PDK – 

stupeň 1). Díky protažení m. iliopsoas se pacientovy lépe provádí extenze kyčelních 

kloubů, i když zkrácení stále přetrvává (LDK – stupeň 0-1 a PDK – stupeň 1). Protažení 

adduktorů bylo úspěšné na PDK, kde zkrácení přetrvává, ale jen na stupni 0-1, tudíž je 

stejné jako na LDK. Pacient už cítí mírnou únavu. 

 

Autoterapie: Dnes byl pacient zainstruován, jak by měl správně dýchat a jak to během 

dne trénovat. Dále opět by měl sám vyzkoušet během dne několikrát chůzi nejen 

po rovině, ale hlavně chůzi po schodech. Jelikož pacient hodně cvičil, bylo mu 

doporučeno, aby si také odpočinul.  

 

3.5.7. Sedmá terapeutická jednotka 

19. 1. 2016 – 1. cvičení, 12. den po operaci 
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Status praesens: TK: 110/70 Jizva odkrytá a vyndané stehy. Pacient se po včerejším 

cvičení cítí trochu unaven, ale těší se. Stěžuje si na napětí v m. tensor fasciae latae.  

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- péče o jizvu 

- pomocí PIR s protažením protáhnout flexory kolenních kloubů a adduktory 

kyčelních kloubů 

- pomocí masáže ovlivnit napětí m. tensor fasciae latae 

- pomocí aktivních pohybů procvičit svaly DKK, HKK a trupu 

 

Návrh terapie: pomocí TMT, PIR s protažením, masáže a aktivních pohybů dosáhnout 

výše uvedených cílů 

 

Provedení: 

- leh na zádech:  

o TMT – protažení jizvy a jejího okolí, tlaková masáž jizvy 

o PIR s protažením – flexory kolenních kloubů a adduktory kyčelních 

kloubů 

o masáž – m. tensor fasciae latae 

o aktivní pohyby DKK – flexe, extenze a cirkumdukce v hlezenních 

kloubech; flexe a extenze v kolenních kloubech; flexe, abdukce 

v kyčelních kloubech; vytažení celé DK do dálky 

o izometrické posilování DKK – abduktory, adduktory, vnitřní a zevní 

rotátory kyčelních kloubů 

o aktivní pohyby HKK – cirkumdukce celých HKK v „okénku“, 

vytažení celé HK do dálky 

o aktivní pohyby trupu – rotace od krční páteře až k bederní páteři 

na obě strany 

 

Výsledek: Jizva je posunlivá a protažitelná, pacient si nestěžuje na bolest. Podařilo se 

zmírnit napětí v m. tensor fasciae latae, dále protáhnout flexory kolenních kloubů a 

adduktorů, přestože mírné zkrácení stále přetrvává (LDK – stupeň 0-1 a PDK – stupeň 1 

v obou případech). Také se zvětšil pohyb do abdukce v pravém kyčelním kloubu na 35°. 
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Jinak je pacient trochu unaven, tudíž jsme zvolili méně cviků (pouze cvičení vleže 

na zádech). 

 

Autoterapie: Pacient byl poučen o péči o jizvu. Byla mu ukázána tlaková masáž na jizvu 

a protahování jizvy kraniokaudálně. 

 

3.5.8. Osmá terapeutická jednotka 

19. 1. 2016 – 2. cvičení 

 

Status praesens: TK: 110/70 Jizva odkrytá a vyndané stehy. Pacient je stále unaven, ale 

těší se na nácvik chůze, jelikož mu konečně byly přiděleny francouzské hole. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- nácvik chůze včetně chůze po schodech 

 

Návrh terapie: pomocí nácviku správného stereotypu chůze dosáhnout výše uvedených 

cílů 

 

Provedení: 

- nácvik chůze:  

o nejprve správné nastavení výšky holí, snaha o naučení správného 

stereotypu chůze, včetně správného držení těla, pacient ušel se dvěma 

francouzskými holemi cca 200 m po rovině, dalších 10 m po šikmé 

ploše; následoval nácvik chůze do schodů a ze schodů, pacient 

pociťuje větší jistotu než s podpažními holemi a jde se mu lépe, 

stereotyp chůze po schodech již měl dobře naučen  

 

Výsledek: Tato jednotka byla zaměřena pouze na chůzi, jelikož pacient dostal novou 

kompenzační pomůcku, chtěl se tedy s ní co nejvíce sžít. Díky této změně se postavení 

pacienta zlepšilo, podařilo se mu automaticky narovnat páteř a stáhnout ramena 

z protekčního držení do centrovaného držení. Chůze je také více jistá a plynulejší. 

Pacient také myslí na srovnání délky kroků a víceméně se mu daří mít kroky stejně 

dlouhé. Občas se zapomene a opět operovanou DK jen přisune. Chůze po schodech je 
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naprosto v pořádku, stereotyp je naučen bezchybně a pacient si už více věří a má větší 

důvěru k novým holím. Výška francouzských holí je optimálně nastavena. 

 

Autoterapie: Vzhledem k předešlé autoterapii a novým kompenzačním pomůckám jsem 

pouze pacientovy zopakovala, předchozí autoterapii (péče o jizvu) a doporučila jsem 

mu, aby co nejvíce chodil s novými holemi, abychom mohli v případě potřeby odstranit 

nastalé problémy. 

 

3.5.9. Devátá terapeutická jednotka 

20. 1. 2016 – 1. cvičení, 13. den po operaci 

 

Status praesens: TK: 110/60 Jizva odkrytá a vyndané stehy. Pacient je ze včerejšího dne 

nadšen, hlavně díky novým holím. Také již opadla únava a navíc se těší domů. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- kompletní vyšetření 

- péče o jizvu 

- pomocí aktivních pohybů procvičit svaly DKK, HKK a trupu 

 

Návrh terapie: pomocí TMT a aktivních pohybů dosáhnout výše uvedených cílů 

 

Provedení: 

- vyšetření pacienta (viz. Výstupní vyšetření – mimo vyšetření stoje a chůze) 

- sed:  

o aktivní pohyby hlavou – flexe, lateroflexe, cirkumdukce hlavou 

o aktivní pohyby HKK a trupu – lateroflexe trupu s vytažením za HK, 

rotace trupu od krční páteře až k bederní páteři s abdukovanou HK 

o aktivní pohyby DKK – flexe a extenze v hlezenních kloubech; flexe a 

extenze v kolenních kloubech; tlačení celé DK do podlahy 

- leh na zádech:  

o TMT – tlaková masáž jizvy, protažení jizvy a jejího okolí 
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o aktivní pohyby DKK – flexe, extenze a cirkumdukce v hlezenních 

kloubech; flexe a extenze v kolenních kloubech; flexe, abdukce 

v kyčelních kloubech; vytažení celé DK do dálky 

o izometrické posilování DKK – abduktory, adduktory, vnitřní a zevní 

rotátory kyčelních kloubů 

 

Výsledek: Provedeno výstupní vyšetření, mimo vyšetření stoje a chůze. Jizva je 

posunlivá a protažitelná, pacient nepociťuje bolest. Celková hybnost je vzhledem 

k věku vynikající. 

 

Autoterapie: - 

 

3.5.10. Desátá terapeutická jednotka 

20. 1. 2016 – 2. cvičení 

 

Status praesens: TK: 110/60 Jizva odkrytá a vyndané stehy. Pacient je odpočinut, těší se 

na poslední terapii a hlavně domů. Nepociťuje žádnou bolest. 

 

Cíl dnešní terapeutické jednotky: 

- pokračování v kompletním vyšetření 

- nácvik chůze včetně chůze po schodech 

 

Návrh terapie: pomocí nácviku správného stereotypu chůze dosáhnout výše uvedených 

cílů 

 

Provedení: 

- vyšetření pacienta – vyšetření stoje a chůze (viz. Výstupní vyšetření) 

- nácvik chůze:  

o pacient zvládá chůzi i se správným postavením, kdy páteř má 

narovnanou, ramena v centrovaném postavením, kolena nejsou 

v semiflexi, jen když se pacient zapomene a přestane myslet na chůzi, 

dochází k opětovnému návratu chůze s koleny v semiflexi, po rovině 

pacient ušel cca 300 m, dalších 20 m po šikmé ploše; na schodech 
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jsme zvládli tři patra dolů a tři patra nahoru bez sebemenšího 

zaváhání 

Výsledek: Provedeno vyšetření stoje a chůze. Pacient nemá žádný problém s chůzí, 

pouze pokud se zapomene, dochází k návratu chůze s koleny v semiflexi a přísunem 

operovanou DK. Po schodech pacient zvládá několik pater bez problémů. Stereotypy 

chůze po rovině i po schodech má naučen dobře. Dokonce je schopen se sám opravit, 

v případě že udělá nějakou chybičku.  

 

Autoterapie: Proběhla poslední terapie, tudíž jsem pacientovy zopakovala zakázané 

pohyby, dále zásady chůze, doporučila pokračovat v naučeném cvičení a po dalších 

konzultacích s operatérem přidání dalších cviků (postupné zatěžování operované DK). 

Dále jsem mu připomněla důležitost břišního dýchání a znovu popsala, jak si může sám 

toto dýchání trénovat. Zdůraznila jsem také, jak pečovat o jizvu, aby se předešlo 

komplikacím, které by mohly nastat. 
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3.6. Výstupní kineziologický rozbor 

 Proveden dne 20. 1. 2016, 13. den po operaci 

Status praesens: 

Subjektivně: Pacient třináctý den po operaci TEP pravého kyčelního kloubu si 

nestěžuje na žádnou bolest (VAS 0/10). Podle svých slov se těší domů, je odpočat a 

s terapiemi, které proběhly, spokojen. Je rád, že odchází se dvěma francouzskými 

holemi, které jsou pro něj větší opora, a lépe se s nimi manipuluje. 

Objektivně: Pacient orientován časem i prostorem, spolupracuje. 

Váha: 84 kg 

Výška: 185 cm 

BMI: 24,54 – norma 

TF: 74 tepů/min 

DF: 16 dechů/min 

3.6.1. Vyšetření aspekcí 

 Pacient se nachází na lůžku, dolní končetiny jsou natažené, v mírném abdukčním 

držení, horní končetiny volně podél těla. Operační rána je na anteriolaterální části 

pravého stehna. Jizva je odkryta, bez stehů, 13 cm dlouhá. Rána se hojí dobře, je 

zacelena. Žádný otok v oblasti stehna není zřetelný, mírný otok se nachází přes patellu. 

Laterálně a kaudálně se nachází malý hematom. Jiné změny nenalezeny. Pacient dýchá 

horním hrudním typem dýchání. 

3.6.2. Vyšetření stoje aspekcí 

 Vyšetření bylo provedeno orientačně na pokoji, s oporou dvou francouzských 

holí. Pacientovy je dovoleno zatížit pravou DK na 25 % své váhy. 

 

Zezadu: 

 Báze fyziologicky široká, kotníky v osovém postavení, Achillovy šlachy 

symetrické, lýtkové svalstvo symetrické, podkolenní rýhy ve stejné výši, stehenní 
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svalstvo symetrické, subgluteální rýhy ve stejné výši, postavení pánve fyziologické, 

bez patologických nálezů, tajle stejně velké, lopatky stejně vzdáleny od páteře, ramena 

stejně vysoko, hlava ve středním postavení. 

Zboku: 

 Obraz je stejný s obou stran. Váha těla rovnoměrně rozložena na obou ploskách, 

kolenní klouby v mírném semiflekčním držení, pánev bez patologických nálezů, 

oploštěná bederní lordóza, výraznější hrudní kyfóza s vrcholem Th7, ramena 

v protrakci, hlava v předsunu. 

Zepředu: 

 Báze fyziologická, znatelné kontury příčné i podélné klenby bilaterálně, hlezenní 

i kolenní klouby v osovém postavení, patelly stejně vysoko, pravá patella hůře viditelná 

pro otok, stehenní svalstvo stejně objemné na obou DKK, cristy stejně vysoko, tajle 

stejně velké, ramena stejně vysoko, tažena mírně dopředu bilaterálně, hlava v středním 

postavení. 

3.6.3. Vyšetření palpací dle Lewita 

 Kůže v oblasti pravého stehna je na pohmat suchá, stejně tak i na levé straně. 

Neobjevuje se začervenání či rozdílná teplota mezi DKK. Na pravé DK hematom 

v okolí rány, především laterálně a kaudálně od jizvy, ale je oproti vstupním hodnotám 

o poznání menší. Posunlivost a protažitelnost kůže na obou stranách stejná. Oblast okolí 

jizvy je posunlivá i protažitelná všemi směry. 

 Podkoží je posunlivé i protažitelné všemi směry na obou DKK stejně. Mírně 

vázne protažitelnost laterolaterální směrem v distální třetině jizvy. 

 Fascie jsou opět protažitelné i posunlivé stejně na obou DKK. Jediné místo, kde 

vázne protažitelnost, je distální třetina jizvy, zde vázne protažitelnost laterolaterální 

směrem.  

 Při vyšetření svalů bylo zjištěno, že hypertonie pravého m. tensor fasciae latae 

v distální třetině přetrvává, ale v menší formě. MM. adductores jsou také stále mírně 

hypertonické v proximální polovině stehen bilaterálně. Hypertonie zůstává i v m. 

semitendinosus a m. semimembranosus bilaterálně v distální třetině stehen. M. biceps 
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femoris je v distální třetině také hypertonický bilaterálně. Svalstvo bérce i nadále 

normotonické. A hýžďové svalstvo bilaterálně hypotonické. 

3.6.4. Vyšetření chůze 

 Třídobá chůze o dvou francouzských berlích s částečným (25 %) odlehčením 

pravé DK. Správný stereotyp chůze. Pacient jde třídobou chůzí, odraz stále mírně 

vázne. Kroky stejně dlouhé. 

 Pacient si již myslí na správnou chůzi a kolena již nejsou v semiflexi. Pokud se 

ovšem pacient přestane soustředit, opět dochází k semiflekčnímu držení kolen. Extenze 

levé DK a flexe pravé DK v kyčelních kloubech se bilaterálně zlepšila, neboť se 

srovnala délka kroků a pacient již neprovádí pouhý přísun pravé DK.  

 Hrudník v kyfotickém držení, ramena v protrakci, hlava v předsunu. Na povel je 

pacient schopen tyto nesrovnalosti zkorigovat. 

 Pacientova chůze je pomalá, ale je už rychlejší než na začátku. Pacient si je také 

více jist a cítí větší stabilitu, i díky novým holím. Chůze po schodech nedělá pacientovy 

žádné problémy, stereotypy této chůze má perfektně naučen.  

3.6.5. Antropometrické vyšetření (Haladová, 2003) 

 Měřeno krejčovským metrem, pacient v poloze vleže na zádech. 

Délky LDK PDK 

Funkční délka 95 cm 95 cm 

Anatomická délka 94 cm 94 cm 

Umbilikální délka 102 cm 102 cm 

Délka stehna 49 cm 49 cm 

Délka bérce 45 cm 45 cm 

Tab. č. 9 – antropometrické vyšetření délek dolních končetin, výstupní kineziologické vyšetření 

Obvody LDK PDK 

Obvod stehna 10 cm nad 

patellou 

44 cm 44 cm 

Obvod kolena přes patellu 41 cm 42 cm 

Obvod přes tuberositas 

tibiae 

37 cm 37 cm 
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Obvod bérce v nejširším 

místě 

38 cm 38 cm 

Obvod kotníku 25 cm 25 cm 

Obvod přes hlavičky 

metatarsů 

25 cm 25 cm 

Tab. č. 10 – antropometrické vyšetření obvodů dolních končetin, výstupní kineziologické vyšetření 

3.6.6. Goniometrické vyšetření dle Jandy 

 Měřeno plastovým goniometrem, pacient vleže na zádech či na levém 

(neoperovaném) boku. 

Aktivní pohyb v segmentu LDK PDK 

Kyčelní kloub S 10-0-120 S 10-0-90 

F 40-0-20 F 35-0-N 

R 40-0-30 R N-0-N 

Kolenní kloub S 0-0-135 S 0-0-135 

Hlezenní kloub S 15-0-35 S 15-0-35 

T 10-0-25 T 10-0-25 

Tab. č. 11 – goniometrické vyšetření rozsahů aktivních pohybů dolních končetin, výstupní kineziologické 

vyšetření 

Pasivní pohyb v segmentu LDK PDK 

Kyčelní kloub S 15-0-125 S 15-0-90 

F 45-0-25 F 45-0-N 

R 45-0-35 R N-0-N 

Kolenní kloub S 0-0-140 S 0-0-140 

Hlezenní kloub S 20-0-35 S 20-0-35 

T 15-0-25 T 15-0-25 

Tab. č. 12 – goniometrické vyšetření rozsahů pasivních pohybů dolních končetin, výstupní kineziologické 

vyšetření 

Pozn.: Vzhledem ke kontraindikovaným pohybům nebyla (=N) na pravé DK změřena addukce, vnitřní a 

zevní rotace. 

 Rozsahy pohybů horních končetin byly vyšetřeny orientačně a nebyla nalezena 

žádná omezení rozsahů pohybů. 
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3.6.7. Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

Sval L P 

m. triceps surae 0 0 

Flexory kolenního kloubu 0-1 1 

m. iliopsoas 0-1 1 

m. rectus femoris 0 0-1 

m. tensor fasciae latae 0-1 1 

Adduktory kyčelního 

kloubu 

0-1 1 

m. quadratus lumborum 1 1 

Tab. č. 13 – vyšetření zkrácených svalů, výstupní kineziologické vyšetření 

Pozn.: M. iliopsoas, m. rectus femoris a m. tensor fasciae latae byly vyšetřeny v poloze vleže na zádech, 

s dodržením antiluxačních zásad. 

3.6.8. Vyšetření svalové síly dle Jandy 

Vyšetřovaný pohyb Svaly LDK PDK 

Flexe v kyčelním 

kloubu 

m. psoas major 

m. iliacus 

5 5 

Extenze v kyčelním 

kloubu 

m. gluteus maximus 

m. biceps femoris 

m. semitendinosus 

m. semimembranosus 

4+ 4 

Abdukce 

v kyčelním kloubu 

m. gluteus medius 

m. tensor fasciae latae 

m. gluteus minimus 

5 3+ 

Flexe v kolenním 

kloubu 

m. biceps femoris 

m. semitendinosus 

m. semimembranosus 

5 5 

Extenze v kolenním 

kloubu 

m. quadriceps femoris 5 5 

Plantární flexe 

v hlezenním kloubu 

m. triceps surae 5 5 

Supinace s dorzální m. tibialis anterior 5 5 
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flexí v hlezenním 

kloubu 

Supinace 

hlezenního kloubu 

v plantární flexi 

m. tibialis posterior 5 5 

Plantární pronace 

hlezenního kloubu 

m. peroneus brevis 

m. peroneus longus 

5 5 

Tab. č. 14 – vyšetření svalové síly dolních končetin, výstupní kineziologické vyšetření 

Pozn.: Rozsah pohybu a výchozí polohy byly uzpůsobeny kontraindikovaným pohybům vzhledem 

k pacientově diagnóze. 

 Vyšetření svalové síly horních končetin bylo orientační a nebylo nalezeno žádné 

výraznější oslabení. 

3.6.9. Neurologické vyšetření 

Vyšetření čití na dolních končetinách – povrchové i hluboké čití 

bez patologického nálezu bilaterálně. 

Vyšetření šlachookosticových reflexů na dolních končetinách – patelární, 

medioplantární reflex i reflex Achillovy šlachy bez patologického nálezu 

(normoreflexie) bilaterálně. 

Vyšetření pyramidových jevů na dolních končetinách – bilaterálně 

bez patologického nálezu. 

3.6.10. Vyšetření kloubní vůle dle Lewita 

Vyšetřovaný segment Vyhodnocení 

Patella Kloubní vůle je omezena kraniokaudálním 

směrem bilaterálně. 

Hlavička fibuly Kloubní vůle omezena ventrodorzálním 

směrem bilaterálně, omezení zřetelnější na 

PDK. 

Talokrurální kloub Bez patologického nálezu bilaterálně. 

Lisfrankův kloub Bez patologického nálezu bilaterálně. 

Os calcaneus Bez patologického nálezu bilaterálně. 
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Os naviculare Bez patologického nálezu bilaterálně. 

Os cuboideum Bez patologického nálezu bilaterálně. 

Tab. č. 15 – vyšetření kloubní vůle dolních končetin, výstupní kineziologické vyšetření 

3.6.11. Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy 

 Z pohybových stereotypů jsem vyšetřila pouze stereotypy na DKK, tudíž extenzi 

a abdukci v kyčelním kloubu. 

Abdukce v kyčelním kloubu: 

 Obraz se oproti vstupnímu vyšetření nezměnil. Pacient začíná pohyb mírnou 

elevací pánve, tudíž zapojením m. quadratus lumborum. Při pokračování pohybu se více 

aktivuje m. tensor fasciae latae, naopak m. gluteus medius se nezapojuje, takže pacient 

provádí abdukci s mírnou zevní rotací v kyčelním kloubu. Ovšem při instruktáži je 

pacient pohyb provést správně.  

Obraz vypadá na obou DK stejně. Díky naposilování pravého m. tensor fasciae 

latae se téměř podařilo srovnat i rozsah pohybu. Pravá DK stále ale zaostává o 5° oproti 

levé DK (LDK – 40° a PDK – 35°).  

Extenze v kyčelním kloubu: 

 I v tomto případě se obraz nezměnil oproti vstupnímu vyšetření. Pacient provádí 

pohyb správně, pouze nedochází k zapojení m. gluteus maximus, tudíž pohyb začíná 

aktivitou „hamstringů“. Opět není žádný stranový rozdíl. 

3.6.12. Index soběstačnosti dle Barthelové 

Hodnocený aspekt Popis Bodové ohodnocení 

Najedení, napití Samostatně bez pomoci 10 

Oblékání S pomocí 5 

Koupání S pomocí 5 

Osobní hygiena Samostatně nebo s pomocí 5 

Kontinence moči Plně kontinentní 10 

Kontinence stolice Plně kontinentní 10 

Použití WC Samostatně bez pomoci 10 

Přesun lůžko – židle Samostatně bez pomoci 15 

Chůze po rovině Samostatně nad 50 m 15 
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Chůze po schodech Samostatně bez pomoci 10 

Tab. č. 16 – index soběstačnosti dle Barthelové, výstupní kineziologické vyšetření 

Hodnocení: 

 0 bodů – vysoce závislý 

 45-60 bodů – závislost středního stupně 

 65-95 bodů – lehká závislost 

 100 bodů – nezávislý 

3.6.13. Závěr vyšetření 

 Výstupní kineziologický rozbor byl proveden 13. den po implantaci totální 

endoprotézy kyčelního kloubu vpravo. 

 Při vyšetření aspekcí se obraz příliš nezměnil. Je vidět, že otok v oblasti 

stehenního svalu oplaskl, zůstává pouze v oblasti patelly. Operační rána 

na anteriolaterální části pravého stehna je klidná. Stehy jsou již vyndané. Není viditelný 

žádný zánět či hnis. Hematom laterálně a kaudálně od jizvy se zmenšil, ale stále je 

přítomný. Dechový stereotyp nezměněn – horní hrudní typ dýchání. 

 Palpačně byla vyšetřena kůže, podkoží, fascie a svaly dolních končetin. 

V případě kůže je posunlivost a protažitelnost srovnatelná na obou končetinách, 

i v okolí rány. Podkoží je posunlivé i protažitelné všemi směry na obou DKK stejně, 

jediné omezení je v distální třetině jizvy laterolaterální směrem. U fascií je nález stejný. 

Jediné místo omezení se nachází opět v distální třetině jizvy laterolaterální směrem.

 Svalstvo pravé dolní končetiny je stále v některých případech hypertonické, ale 

hypertonie je o poznání menší než při vstupním vyšetření. Hypertonie přetrvává 

v distální třetině pravého m. tensor fascie latae, dále v mm. adductores bilaterálně 

v proximální polovině stehen. Další hypertonické svaly jsou m. semitendinosus, m. 

semimembranosus i m. biceps femoris. U všech v distální třetině stehen bilaterálně. 

Naopak hypotonické zůstávají svaly hýžďové bilaterálně. Normotonické svaly jsou stále 

svaly bérce.  

 Vyšetření stoje a chůze bylo stále ovlivněno pacientovým stavem, nemohl 

zatěžovat obě dolní končetiny stejně. Pacient už má zafixovaný stoj, ve kterém je 

nejvýraznější odchylkou zvýšená kyfóza hrudní páteře s vrcholem Th7, protrakční 
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držení ramen a hlava v předsunu. Dále oploštěná bederní lordóza. Podařilo se zlepšit 

postavení kolenních kloubů, které sice stále jsou v semiflekčním postavení, ale jsou 

oproti vstupnímu vyšetření méně flektovaná. Jiné nálezy nebyly objeveny. 

 Chůze je třídobá s oporou o dvě francouzské hole s částečným (25 %) 

odlehčením pravé DK. Naučen správný stereotyp chůze, kroky stejně dlouhé. 

Při soustředění dochází k plné extenzi kolenních kloubů při chůzi. Hrudník je stále 

v kyfotickém držení, ramena v protrakci a hlava v předsunu. Je ale vidět posun, neboť 

se pacient snaží co nejvíce narovnávat. Chůze je stále pomalá, ale již je jistá. Pacient už 

cítí oporu a stabilitu. Chůzi po schodech má pacient prvotřídně zvládnutou. Naučil se 

správný stereotyp chůze po schodech, navíc má dostatek energie zvládnout tři patra 

schodů nahoru a dolu. 

 Antropometrické vyšetření se neliší od vstupního vyšetření. Délka končetin 

odpovídá vstupním hodnotám. Při měření obvodů jsme si potvrdili, že otok z oblasti 

stehna vymizel a zůstal pouze v oblasti patelly, díky čemuž je rozdíl obvodů mezi LDK 

a PDK 1 cm pro PDK. 

 Goniometrické vyšetření nám ukázalo zlepšení aktivního pohybu do abdukce 

v kyčelním kloubu na PDK o 25°, takže nyní je pacient schopen provést abdukci až 

na 35°, což je o pouhých 5° méně než na LDK. Tato změna je způsobena neposilováním 

m. tensor fasciae latae. K dalšímu zlepšení došlo ve flexi kolenních kloubů, tam se 

jedná o zvětšení aktivního pohybu o 5° bilaterálně. Jinak naměřené hodnoty ostatních 

aktivních i všech pasivních pohybů se na obou dolních končetinách shodují. Pasivní 

rozsah pohybu je o 5° větší než aktivní rozsah pohybu. Vzhledem k pacientově věku 

jsou rozsahy pohybů fyziologické. Na PDK nebyly měřeny rotace a addukce v kyčelním 

kloubu kvůli kontraindikovaným pohybům.  

 Z vyšetření zkrácených svalů jsem zjistila, že opět nedošlo k nějakému 

výraznému změnění. Podařilo se protáhnout flexory kolenních kloubů i m. iliopsoas. 

Nyní LDK v obou případech na stupni 0-1 a PDK na stupni 1, opět v obou případech. 

Zůstalo zkrácení m. rectus femoris – LDK stupeň 0 a PDK stupeň 0-1. M. tensor fasciae 

latae a adduktory kyčelních kloubů zůstaly taktéž nezměněny – LDK stupeň 0-1 a PDK 

stupeň 1, oboje v obou případech. M. triceps surae stále na stupni 0 bilaterálně a m. 

quadratus lumborum na stupni 1 bilaterálně. 
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 Díky vyšetření svalové síly jsem zjistila, že nám podařilo zlepšit svalovou sílu 

u flexe kyčelního kloubu, kde tedy nyní není žádný rozdíl, neboť svalová síla je stupni 5 

bilaterálně. Dále jsme zlepšili svalovou sílu u extenze kyčelního kloubu LDK, kde jsme 

nyní na stupni 4+ svalové síly. Poslední a nejdůležitější zlepšení jsme zaznamenali 

u abdukce v pravém kyčelním kloubu, kde jsme nyní na stupni 3+ svalové síly, tudíž se 

výrazně zlepšila aktivní hybnost.   

 Neurologické vyšetření opět neodhalilo žádné patologie. Povrchové i hluboké 

čití v pořádku. Veškeré reflexy v normě bilaterálně. Pyramidové jevy bilaterálně 

bez patologie. 

 Kloubní vůle patelly je nyní omezena pouze kraniokaudálním směrem 

bilaterálně. Dále hlavička fibuly také zůstala omezena ventrodorzálním směrem 

bilaterálně. Jinak joint play na dolních končetinách bez omezení. 

 Vyšetření pohybových stereotypů dopadlo stejně jako při vstupním vyšetření. 

U abdukce v kyčelním kloubu se jako první zapojuje m. quadratus lumborum, tudíž 

pohyb začíná mírnou elevací pánve. Poté se více aktivuje m. tensor fasciae latae a m. 

gluteus medius se nezapojí, pohyb tedy pokračuje abdukcí s mírnou zevní rotací. Obraz 

vypadá na obou DKK stejně. Na pravé DK má pacient stále oslaben m. tensor fasciae 

latae, ale došlo k posunu a nyní je pacient schopen provést abdukci až do 35°. Pacient je 

po upozornění schopen celý pohyb provést správně, tedy bez rotační složky. U extenze 

v kyčelních kloubech opět není stranový rozdíl. Pohyb je iniciován „hamstringy“, m. 

gluteus maximus se nezapojuje bilaterálně. 

Co se týče pacientovy soběstačnosti je dle Indexu Barthelové stále lehce závislý. 

O body stále přichází v otázce oblékání a koupání, které vyžadují asistenci. Naopak 

body pacient získal díky perfektně zvládnuté chůzi po schodech, kterou ovládá 

bez pomoci. 

3.7. Zhodnocení efektu terapie 

 Díky terapiím se podařilo ovlivnit otok, který se nacházel v oblasti pravého 

stehna a přes patellu. Nyní je otok viditelný pouze přes patellu. Navíc se zmenšil 

hematom, který se nacházel laterálně a kaudálně od rány. Hematom je stále přítomný, 

ale podstatně menší. Vzhledem k využívání technik měkkých tkání se podařilo odstranit 

několik reflexních změn na kůži, podkoží, fascii či svalech pravé, ale i levé DK. 
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 Jak už jsem psala, došlo ke zmenšení obvodu pravého stehna, kdy hodnoty se 

u pravé a levé DK rovnají 44 cm. Jediná rozdílná hodnota v obvodech DKK je 

přes patellu, kdy na LDK má pacient 41 cm a přes pravou 42 cm. 

 Další zlepšení, kterého se podařilo dosáhnout, je zvětšení aktivního pohybu 

do abdukce v pravém kyčelním kloubu, kdy se pacient dostal až na 35°. Mimo to se 

zvětšil i rozsah aktivního pohybu do flexe kolenního kloubu o 5° bilaterálně. 

 Mezi další zlepšení určitě patří protažení zkrácených svalů. Toto zlepšení se týká 

flexorů kolenních kloubů, kdy se o půl stupně zlepšili obě DKK – LDK stupeň 0-1 a 

PDK stupeň 1. To samé platí pro m. iliopsoas. 

 Díky pravidelnému cvičení se zlepšila i svalová síla. Na PDK se jedná o flexi 

kyčelního kloubu, kdy se pacient dostal na stupeň 5 svalové síly, což odpovídá svalové 

síle v případě LDK. Podařilo se ovlivnit i extenzi v kyčelním kloubu na LDK ze stupně 

4 na stupeň 4+ svalové síly. Nejdůležitější i pro psychiku pacienta bylo neposilování 

abduktorů kyčelního kloubu na PDK, kde se svalová síla změnila ze stupně 2+ 

na stupeň 3+. 

 Obnovila se i kloubní vůle na patelle laterolaterálním směrem. 

 Největší změna k lepšímu se udála v chůzi. Nejen že se pacient naučil chodit 

po schodech, ale změnili jsme mu i stereotyp chůze po rovině, který pacient prováděl 

pouze přísunem, tudíž si „zadělával“ na další problém. Naštěstí se zadařilo a pacient 

nyní skvěle ovládá chůzi po rovině i po schodech, což byl hlavní cíl pro pacienta. 

 Sice se nepodařilo předělat stereotyp dýchání, pacient je ale už srozuměn s tím, 

jak správně dýchat, a také jak se to sám naučit a trénovat. Dále se také musí zapracovat 

na chybných pohybových stereotypech, které má pacient už tak naučené, že jen při 

dlouhodobém tréninku se může povést jejich náprava. 
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4. Závěr 

 Cílem této bakalářské práce bylo podrobně zpracovat kazuistiku pacienta 

po implantované totální endoprotéze kyčelního kloubu. V teoretické části je zpracována 

anatomie a kineziologie kyčelního kloubu a problematika spojená s touto diagnózou. 

Při terapii jsem uplatnila teoretické i praktické znalosti získané během studia 

fyzioterapie na FTVS UK. Během několikadenní terapie se podařilo dosáhnout 

některých předem stanovených cílů, jako bylo zvýšení svalové síly, zvětšení rozsahů 

pohybů, uvolnění jizvy a měkkých tkání. Dále se zdařilo nacvičit správný stereotyp 

chůze po rovině i po schodech. Praxe v MediCentru Praha a.s. pro mě byla přínosná, 

obohatila mě o nové teoretické i praktické znalosti a velice oceňuji, že jsem si mohla 

naučené fyzioterapeutické metody a postupy vyzkoušet v praxi. 
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