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Abstract:
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are suitable in patients after total hip replacement and to verify the effectiveness of
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1. UVOD

V prvnim ro¢niku jsem byla na letni praxi na chirurgické klinice. Prace zde se
mi libila natolik, Ze jsem se rozhodla s pacienty po operaci pracovat i vramci své
bakalaiské prace. Zvolila jsem si diagnézu artroza kycelniho kloubu feSenou pomoci
nahrady postizeného kloubu totalni endoprotézou.

Fyzioterapie po totalni endoprotéze (dale jen TEP) kycelniho kloubu byla
zpracovana jiz mnoha studenty v jejich diplomovych pracich. Vétsina z nich nahlizi na
fyzioterapii po TEP kycelniho kloubu z klasického pohledu a vyuziva kinezioterapii
bézn€ uvadénou v odbornych publikacich.

Naproti tomu vyuziti Bobath konceptu je v odborné literatuie vzdy spojovano
s neurologickymi pacienty. Nenasla jsem jediny zdroj, ve kterém by byl Bobath koncept
uveden jako moznost fyzioterapie pro pacienty po TEP kycelniho kloubu. Domnivam se
vsak, ze jeho aplikace na tyto pacienty by mohla byt velice uzitecnd. Je dokonce
pravdépodobné, Ze nékteré jeho prvky jsou jiz na mnoha chirurgickych klinikach
fyzioterapeuty vyuzivany.

Réda bych se na toto téma podivala do hloubky a zjistila, které konkrétni prvky
z Bobath konceptu by byly pro tyto pacienty vhodné a uZzite¢né.

Bobath koncept predpokladé zapojeni veskerého okoli do rehabilitace pacienta —
vSech zdravotnikli, dokonce i jeho rodiny. VSichni tito lidé by s nim méli pracovat
stejnym zplUsobem, podle Bobath konceptu. Jinak feceno, existuje zde pozadavek
24 hodinové intervence (Matolinovd, Muchova, 2010). Protoze mi ale plijde spiSe jen o
to, jak pacienta znovu naucit nékteré dovednosti, a to fyziologicky spravnym zptsobem,
a jeho mozek nebude poskozeny, nepovazuji za nutné toto pravidlo striktné dodrzet.

Clovék po implantaci totélni endoprotézy kycelniho kloubu je specifickym
pacientem z hlediska moznosti vyuziti jakékoliv fyzioterapie. Existuji totiz pohyby,
které nesmi vykondvat, aby nedoSlo k luxaci protézy. Podle Macka (2007) jsou jimi
addukce operované kycle, jeji zevni rotace a flexe pres 90°. Kromé toho nesmi pacient
po jistou dobu po operaci zatézovat operovanou dolni koncetinu. Moznost zatizeni a
pohybii v ky¢li operované dolni koncetiny se liSi predevsim v zévislosti na typu
endoprotézy a Easovém odstupu od provedené operace (UNIFY CR, listopad 2006).

Cilem mé bakalaiské prace je vybrat z Bobath konceptu takové prvky, které
budou vhodné pro pacienty po TEP kycelnitho kloubu, a ovéfit si jejich prospesnost

v praxi. Podminkou tedy je, aby pacient neporusil zakdzané pohyby v operovaném
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kloubu a v zavislosti na typu endoprotézy nezatizil operovanou dolni koncetinu.
Zamétim se na prvky, které pracuji s dolnimi konéetinami a trupem.

Druhym cilem mé bakalaiské prace je ovéfit si, zda tyto prvky bude mozné
vykondvat na lazkovém oddéleni nemocnice, kde se pacienti pohybuji prvni dny po
operaci, a vybaveni pro fyzioterapeuty zde leckdy neni zrovna ideédlni. Podrobné&ji se
k formulaci tohoto problému vyjadiim v kapitole Metodologie.

Ve fyzioterapii po totalni endoprotéze kycelniho kloubu bychom mohli vyuZzit 1
jiné specialni metody ve fyzioterapii. O nékterych znich pojedndm v jedné

z nasledujicich kapitol.
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2. CAST OBECNA

2.1 Anatomie a Kineziologie

2.1.1 Ky&elni kloub

Jde o kloub kulovity. Hlavici kycelniho kloubu tvofi hlavice kosti stehenni
(caput femoris), jamka se nachdzi v kosti panevni (acetabulum). Na hlavici kloubu je
mald jamka, fovea capitis femoris, kterd slouzi k aponu vazu ulozené¢ho uvniti dutiny
kycelnitho kloubu mezi dnem acetabula a hlavici. Tento vaz obsahuje drobnou tepnu
vyzivujici ¢ast vrcholu hlavice femuru (Tichy, 2008).

Acetabulum obsahuje kloubni plochu. Ta nevypliiuje celou jamku, pouze jeji
obvodovou sténu. Podobd se srpku mésice a nazyva se proto facies lunata (Tichy,
2008). Jako jedind z acetabula je potazena kloubni, tzv. hyalinni chrupavkou
(Cikankova et al., 2010).

Béhem vzniku a vyvoje kosti panevni (os coxae) prochazeji acetabulem ristové
chrupavky tii kosti, a to kosti stydké (os pubis), kosti kycelni (os ilium) a kosti sedaci
(os ischii). Z téchto tii zdkladnich kosti se kost panevni tvoti (Tichy, 2008).

Na kycelni kloub je pfenasena vaha celého téla clovéka. To je divod, pro¢ tento

kloub trpi nejvétsim opotiebovanim (Narka, Eliskova, 2009).

2.1.2 Vazy kycelniho kloubu

Kloubni pouzdro je zpevnéno tfemi silnymi vazy. Jsou jimi ligamentum
illiofemorale, ligamentum pubofemorale a ligamentum ischiofemorale. V zakladnim
anatomickém postaveni (vzpiimeny stoj) prochdzeji ligamenta po mirné spirdle. Pfi
extenzi v kyCelnim kloubu dochazi k jejich napéti a zastavuji tak pohyb (Narika,
EliSkova, 2009; Tichy, 2008).

2.1.3 Pohyby ky¢elniho kloubu
Kycelni kloub je z funkéniho hlediska zatfizeni pro pohyb DK wii¢i panvi, oba
kycelni klouby vSak zaroven nesou trup a pomoci balan¢nich pohybd se podileji na
udrzeni rovnovéahy trupu, kterd je vazéna na sklon panve. Vlastni pohyby ky¢. kL
predstavuji ota¢ivé pohyby hlavice v acetabulu (Cihak, 2011).
Ze zékladniho postaveni (vzpiimeny stoj) je mozné vykonavat tyto pohyby:
e flexi—do 120°, za soucasné abdukce i vyssi rozsah pohybu

e extenzi—do 13°; podle Véleho (2006) do 25-30°
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e abdukci— do 40°

e addukci—do 10°

e zevni rotaci — do 15°; podle Véleho (2006) 40-50°
e vnitini rotaci — do 35°

Rozsah pohybu do abdukce, addukce, zevni rotace a vnitini rotace se vyznamné

zvetsi pti soucasné flexi (Cihék, 2011; Nanka, Eliskova, 2009).

2.1.4 Svaly kycelniho kloubu
Tabulka se zacatky, upony, podrobnym popisem funkce a inervaci téchto svali

je uvedena v ptiloze 1.

2.2 Bobath koncept
2.2.1 Podstata Bobath konceptu

Karel a Berta Bobathovi vychdzeji z pozorovani, Zze centralné podminéné
motorické poruchy, pfi nichz je Bobath koncept indikovan, se vyznauji témito
patologickymi projevy:

e abnormalnim svalovym tonem, a to bud’ zvySenym, snizenym ¢i kolisavym

e pritomnosti vyvojoveé nizSich tonickych reflexti a s tim spojenych patologickych
pohybovych vzorcii

e poruchami reciprocni inervace, kter¢é vedou ke kokontrakcim nebo
k souc¢asnému Gtlumu agonistii a antagonistl

e vyskytem asociovanych reakei pii volnim pohybu (Pavli, 2003).

Pomoci Bobath konceptu mizeme tyto patologické projevy pfiznivé ovlivnit, a
to prostiednictvim:
¢ inhibice patologickych hybnych i posturalnich vzorct a spasticity
e facilitace normalnich hybnych i posturalnich vzorct

e stimulace k lepSimu vniméani polohy a ke zvySeni svalového tonu v zddanych

oblastech (Pavli, 2003).
Teoretickym zakladem Bobath konceptu je mechanismus centralni posturalni

kontroly, ktery obsahuje rizné dynamické posturdlni reakce. Ty sleduji spolecny cil:

udrzet rovnovahu a ptizpiisobit posturu pted pohybem, béhem néj a po jeho dokonceni.
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Jsou to automatické reakce, které se u ditéte postupné vyvijeji, a jejich tkolem je
koordinace pohybl a kontrola postury ve vztahu k okoli (napf. k pfilehlym objektim
nebo gravitaci). Mlze jit bud’ o aktivni koordina¢ni pohybové vzory nebo pouze o
zménu tonu (Kolar et al., 2009).

Existuje stala interakce mezi ¢lovékem a jeho prostfedim, kterd tvaruje télo a
mozek — plasticita je mostem mezi mozkem a chovanim. Dusledkem toho jsou lidské
pohyby pfizpisobitelné a lidé maji kapacitu pro uceni, a to jak lidé¢ se zdravou, tak s
poskozenou CNS. Diky tomu by méli byt zdravotnici schopni pomdahat pacientovi
naucit se vhodné pohybové vzorce a odnaucit nevhodné (asociované reakce, nevhodné a

neefektivni motorické strategie) (Gjelsvik, 2008).

2.2.2 Prostiedky a techniky Bobath konceptu

Polohovani

Polohovani ptsobi jako prevence muskuloskeletdlnich deformit, dekubitii a
ob¢hovych problémi, jako prevence pneumonie a bolesti. Je vyznamnym zdrojem
informaci pro mozek, podporuje pozndvani a uvédomovani si postizené strany,
ovliviluje percepci, propriocepci a svalovy tonus. Povzbuzuje peristaltiku. V neposledni
rad¢ také pomahd pacientovi citit se vramci moznosti pohodln¢ (Carraro, 2002;

Matolinova, Muchova, 2010).

Placing

Placing je pohyb, ktery sice vede terapeut, ale u pacienta by mélo dojit
k automatické kontrole kazdé faze pohybu. Jde tedy o automatickou schopnost sledovat
a udrzovat pasivné vedeny pohyb urCité ¢asti téla, o automatické prebirani aktivity.
Mizeme pomoci né€j ovlivnit hluboké ¢iti, nabor motorickych jednotek, silu a rychlost.

Vyhodna je kombinace placingu s aproximaci (Matolinova, Muchova, 2010).

Guiding

Guiding je zptisob, kterym terapeut vede pacienta k urcité situaci. Vyuziva
taktiln€ — kinestetickych principt, nezbytny je pfesny handling. Cilem guidingu je
zpracovani predchozi informace, optimalizace svalového tonu, pievzeti kontroly nad
vlastnim télem, zlepSeni koncentrace a paméti a uvédomeni si faktu, ze télo a mysl jsou

jednim celkem (Matolinova, Muchova, 2010).
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Handling

Jde o zplsob, jakym terapeut zachézi s pacientem — tedy o tichopy, nastaveni do
urcité polohy ¢i poskytnuti zevni opory. Miizeme ho modifikovat, zesilovat ¢i omezovat
dle odpovédi pacienta. Cilem handlingu je zachovani centra¢niho postaveni v kloubu a

udrzeni délky svalu, zachovani klenby ruky a nohy a optimalizace svalového tonu

(Matolinova, Muchova, 2010).

Aproximace

. Jedna se o priblizeni kloubnich plosek uvnitr kloubu* (Matolinova, Muchova,
2010, p. 16). Pomoci aproximace zvySujeme pfisun informaci z kloubnich receptort a
podporujeme tak propriocepci. Pfispiva také ke zlepSeni dynamické stability kloubu.
Vzdy je nutné ji kombinovat s pohybem. Centrovat do kloubu musime zisadné¢ mimo
patologicky vzorec. Komprese provadime v urCitém rytmu a poskytujeme piiméfeny

stimul dle svalového tonu (Matolinova, Muchova, 2010).

Tapping
Jednd se o poklepy, které vyuzivame jako stimulaéni prvek behem terapie

(Matolinova, Muchova, 2010).

Zevni opora

Pomoci zevni opory zabezpecime spravné postaveni a polohu, kterou by pacient
nedokazal sam udrzet. Zajistime mu tim prozitek z pohybu ¢i polohy na vyssi Grovni,
umoznime mu pohyb normalnim zpisobem (tedy napf. bez kompenzace nebo
zvysen¢ho svalového napéti). Snizujeme Degrees of Freedom. Zevni oporou miize byt

nejen terapeut, ale tieba také balon, sténa ¢i zebtiny (Matolinova, Muchova, 2010).

Bridging

Jednou zprvnich fazi vertikalizace je bridging. Dosahujeme pomoci ného
aktivace a stabilizace DKK, panve a dolniho trupu, nutny je pro nacvik sob&stacnosti.
Piedchdzet mu musi pfiprava plosky pomoci modelace chodidla, protazeni Achillovy

Slachy nebo napt. mobilizace drobnych kloubii na noze (Matolinova, Muchova, 2010).
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Opérné reakce

Jde o wvyuziti terapie vuzavieném kinematickém fetézci,  pomoci niz
nacviCujeme proximalni dynamickou stabilitu. Jediné dobrd kvalita opory umozni
selektivni pohyb. Dalsi vyhodou této terapie je komprese kloubu a soucasné zvyseni
propriocepce diky zatizeni koncetiny. Pfed nacvikem opory o HK nebo DK je nezbytna

ptiprava periferie (ruky nebo nohy) (Matolinova, Muchova, 2010).

Balan¢ni reakce

Jsou vysoce integrovanym (propojenym) komplexem automatickych reakci na
zmény v postuie a pohybu s cilem uchovat ¢i omezit balanci. Jde o schopnost zajistit
polohu proti gravitaci pfi pohybu a navratit télo zpét do stfedni linie (nad bazi opory).
Clovék je schopen udrzovat kontrolu nad svymi télesnymi segmenty v souladu
s pohybem, ktery je pravé provadén. Balancni reakce jsou ovlivnény rozsahem kloubni
pohyblivosti, svalovou slabosti, zrakovou, senzorickou ¢i vestibularni poruchou.

Balance existuje dvoji — statickd a dynamickd. Statickd balance znamena
schopnost balancovat na stabilnim povrchu v ptipadé, Ze nejsou pozadovany lokomoc¢ni
pohyby. Dynamicka naopak znamena schopnost balancovat na povrchu pohyblivém ¢i
balancovat béhem lokomoce. K vycviku balan¢nich reakci vyuZivame strategii

kotnikovou nebo strategii ky¢elni (Matolinova, Muchova, 2010).

2.3 Artroza a koxartroza

Artréza je degenerativni onemocnéni synovidlniho kloubu. NejndpadnéjSim
morfologickym znakem je ubytek kloubni chrupavky a tvorba kostnich vyrtstkii neboli
osteofytli, subchondralni skler6za a pfitomnost kostnich cyst. Postizeny jsou také
kloubni vazy, pouzdro, synovidlni membrana a periartikularni svaly. Jedna se tedy o
komplexni biologické a mechanické selhavani kloubu (Gallo et al., 2011).

Koxartroza je artr6za jednoho nebo obou kycelnich kloubti (Sosna et al., 2001).

2.3.1 Etiopatogeneze artrozy

,,Obecné je vznik artrozy davan do souvislosti s pusobenim mechanickych
a/nebo  biologickych  faktorii, které narusi homeostazu kloubni chrupavky,
subchondralni kosti, kloubni vystelky a kloubnich stabilizatorii (Gallo et al., 2011,

p. 107). Predpoklada se existence dvou zakladnich patogenetickych cest: na normalni
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kloub ptisobi abnormalni zatéz anebo na stigmatizovany kloub pisobi normalni zatéz
(Gallo et al., 2011).

Artr6za ma multifaktoridlni etiopatogenezi. Na jejim vzniku se podileji genové
dispozice, vliv nitrokloubnich poranéni, faktory sdruzené s vyssi chronickou zatézi i
tvarové abnormality kloubu. Déle se uvazuje o vlivu metabolického, hormonalniho a

nutri¢niho stavu pacientii (Gallo et al., 2011).

2.3.2 Klinicky obraz koxartrozy

Zpocatku se objevuje nendpadnd nadmahova bolest kycelniho kloubu, kterd se
zvySuje pfi zatizeni a ndmaze a snizuje se klidem. Pozdéji se bolest zacind objevovat i
pfi chiizi, Casto se také vyskytne jako tzv. startovaci bolest na zaatku pohybu. Nasledné
se pridava i bolest klidova, rusici spanek (Janicek et al., 2001; Sosna et al., 2001). Kolar
et al. (2009) dodava, Ze bolest pii koxartréze se promitad do ingviny a $ifi se po vnitini
stran¢ stehna az ke kolenu. Méné Casto se promitd do hyzd'ové krajiny, pfedev§im do
m. gluteus medius.

Dochazi k relativnimu zkraceni postizené DK a ke zhorSovani rozsahu pohybu
kycelniho kloubu, typicky nejdiive rotaci, piedev§im vnitini rotace, u pokrocilejSich
stadii nachazime také omezeni abdukce a extenze. Casta je flekéni a zevné rotaéni
kontraktura v kycelnim kloubu. V diisledku téchto zmén se objevuje anteverze a rotace
panve a zmény statiky patefe. V krajnich polohach kloubu se objevuje bolestivost.
Vyskytuje se ranni ztuhlost, tedy pocit tuhosti v kloubu, ktery mizi rozhybanim
(JaniGek et al., 2001; Kolaf et al., 2009; Sosna et al., 2001; UNIFY CR, listopad 2006).

2.3.2.1 Chiize a stoj pri koxartroze

,Pri chuzi je typicka antalgicka klaudikace, ktera se projevuje rychlym
provedenim kroku pres postizeny kloub“ (Sosna et al, 2001, p. 101). Snizuje se
schopnost zatéze a zkracuje se délka chlize. Nemocny nevydrzi dlouho stat na postizené
dolni koncetin€ (Janicek et al., 2001).

Kolat et al. (2009) popisuje kolébavou (,,kachni, Trendelenburgovu) chizi, pii
niz se pfi kazdém kroku vychyluje trup nad opérnou koncetinu, coz je zpiisobeno
dysfunkci abduktorti kycelnitho kloubu. Proto je také pozitivni Trendelenburgova
zkouska. DalSim patologickym typem chiize je chlize kvadratova, ktera je disledkem
zkraceni flexorti ky€elniho kloubu. Neni proto mozna extenze v kycelnim kloubu a pfti

chtizi je nahrazovéna elevaci panve pomoci m. quadratus lumborum.
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2.3.3 Patologie svalu vztahujici se ke koxartréze

M. iliopsoas

Pii trvalé asymetrii mize dochazet k vyboCeni patefe. Pfi oboustranném
zkraceni, k némuz ma tento sval vysokou tendenci, dochazi k hyperlordéze Lp, coz
nasledné zpisobuje zvySenou zatéz pro kycelni klouby. Dochazi tak k jejich vy$$imu
opotiebeni, které ma za nasledek omezeni vnitini rotace, zkraceni kroku a postupné

rozvijeni koxartrozy (Véle, 2006).

Glutealni svalstvo

M. gluteus maximus je sval stendenci k hypotonii a k inhibici funkce pii
zkraceni m. iliopsoas. V tomto piipadé mizeme pozorovat oplosténi svalového briska
tohoto svalu a snizeni subglutealni ryhy vestoje (Véle, 2006).

Pfi nedostate¢ném fungovani m. gluteus medius mé chiize kolisavy raz, panev se
ve frontalni rovin¢ vice pohybuje. Pti oboustranném oslabeni se objevuje tzv. ,.kachni
chiize* (Véle, 20006).

Na zéklad¢ bolesti z koxartrézy se postizeny kloub stavi do antalgického
postaveni, tedy addukce, mirné flexe a zevni rotace, coz znevyhodiiuje antagonisty

adduktorti a zevnich rotatord, predevsim praveé glutedlni svaly (Dungl et al., 2005).

M. quadratus lumborum
Funkce glutedlniho svalstva je c¢éastecné kompenzovana tzv. kvadratovym
mechanismem. Vysledkem je pfetizeni m. quadratus lumborum, jeho hypertonus a

bolesti zad (Dungl et al., 2005).

Zevni rotatory
Zevni rotatory ky¢. kl. maji tendenci se zkracovat, ¢imz dojde k omezeni
rozsahu vnitini rotace. Podle Cyriaxe je pravé toto zkraceni pfiznakem poruchy

kycelniho kloubu naznacujici vyvoj ke koxartroze (Véle, 2006).

Adduktory
Vestoje jsou témér stale aktivni, proto maji tendenci k hypertonu a nésledné
k retrakci. Zaroven se U¢astni antalgického postaveni v kloubu, coz jesté vice prispiva k

vyse zminénému disledku (Dungl et al., 2005; Véle, 2006).
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Abduktory a vnitfni rotatory
Tyto svaly vykonavaji nejvice bolestivé a proto i nejvice omezované pohyby

kycle. Proto dochazi k jejich vyraznému oslabeni (Dungl et al., 2005).

M. tensor fasciae latae

Ma tendenci ke zkraceni (Véle, 2006).

2.4 Totalni endoprotéza (TEP) kycelniho kloubu

., Jde o nahradu krcku a hlavice femuru véetné acetabula umelym implantdatem *

(Janicek et al., 2001, p. 98).

2.4.1 Indikace TEP ky¢elniho kloubu

Indikaci mize byt poskozeni kycelniho kloubu trazem, koxartréza, zanétliva
onemocnéni, avaskularni nekréza hlavice femuru nebo stav po exstirpaci proximalniho
femuru u nddort. Hlavni pti¢inou vedouci lékate k doporuceni implantace endoprotézy
kycelniho kloubu je bolest a vyrazna porucha funkce kloubu (Kolaf et al., 2009; Sosna,
Pokorny, Jahoda, 1999).

2.4.2 Kontraindikace TEP ky¢elniho kloubu

Mezi celkové kontraindikace fadime nespolupraci pacienta, zdvazné onemocnéni
nebo infekce a stavy, u kterych nelze predpokladat, ze pacient bude schopen po
implantaci TEP kycelniho kloubu chiize. K mistnim kontraindikacim patii zanéty a
infekce v kloubu nebo vyrazny defekt kostni tkané. Za relativni kontraindikaci k operaci

muzeme povazovat i vyssi vék pacienta (Cikankova et al., 2010).

2.4.3 Typy totalnich endoprotéz kycelniho kloubu

Zakladni rozdéleni totalnich endoprotéz kycelniho kloubu je podle typu ukotveni
do kosti na cementované, necementované a hybridni. U cementovanych endoprotéz jsou
ob¢ komponenty (femordlni i acetabuldrni) fixovany kostnim cementem, naopak u
necementovanych jsou fixovany do kosti bez cementové mezivrstvy. Jakymsi
kompromisem jsou endoprotézy hybridni, u kterych je cementovana pouze femoralni

komponenta (Dungl et al., 2005, Learch et al, datum neznamé, Rodan, Zanicka, 1998).
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Necementované endoprotézy byvaji indikovany spiSe u mladych lidi s kvalitni
kostni hmotou. Vyzaduji del$i odlehceni, operovanou DK lze pln¢ zatézovat az po
transformaci kontaktu kosti s povrchem implantatu. Zacaly se pouzivat s cilem sniZzit
pocet selhdni a usnadnit reimplantaci tak, aby nedochazelo ke zbyte¢nym ztratam kosti
a nesnadnému odstrafiovdni cementu. Primarni stability je oproti cementovanym
endoprotézam dosazeno zarazenim diiku do ptfesné pasujiciho lizka. K dosazeni pevné
a trvalé fixace musi kost vrist do povrchu implantatu. Proto se doporucuje odleh¢eni
operované DK po dobu nejméné tii mesica.

Cementované endoprotézy vyhovuji u lidi starSich 70 let, ktefi mivaji
osteoporozu. DK lze pln€ zatéZovat jiz od zhojeni operacni rany. Endoprotézy hybridni
se osveédcCily implantovat ve véku mezi 50-70 lety (Dungl et al., 2005; Kolaf et al., 2009;
Pafko et al., 2008; Sosna et al., 2001; UNIFY CR, listopad 2006).

2.4.4 Operace — implantace TEP kycelniho kloubu

Pacient je operovan nejcastéji vleze na zadech pii celkové nebo epidurdlni
anestezii. Operacni vykon trva piiblizné¢ dvé hodiny. Pro implantaci je mozné vyuzit
jednoho ze tii klasickych operaéni pfistupt: zadniho, anterolateralniho nebo lateralniho.
Poslednim pouzivanym typem je moderni miniinvazivni pfistup, jehoz vyhodou je
maximalni Setrnost ke svalim a jejich Gponim. V dasledku toho mé pacient mensi
bolesti i otoky, snizuji se jeho krevni ztraty, je usnadnéna jeho mobilizace a snizuje se
téz riziko infekci (Cikankova et al., 2010).

.,V ramci anterolaterdlniho pristupu je rez veden rovné v podélné ose femuru
nad stredem velkého trochanteru priblizne 15 cm. Tento pristup je pouZivan operatéry

nejcasteji a jeho vyhodou je moznost casné mobilizace* (Cikankova et al., 2010, p. 90).

2.4.5 Komplikace

Komplikace v souvislosti s operaci TEP kycelntho kloubu mohou byt
peroperacni, pooperacni ¢asné nebo pooperacni pozdni (Cikankova et al., 2010).

Mezi peroperacni komplikace se fadi zlomeniny kosti, poranéni velkych cév
nebo poranéni nervii (n. ischiadicus, n. femoralis nebo n. obturatorius). Casnou
pooperacni komplikaci mize byt luxace nahrady, masivni krvaceni, tromboembolicka
nemoc, omezeny rozsah pohybu operovaného kycelniho kloubu a nedostate¢na funkce

TEP, rozestupujici se operacni rdana ¢i hematomy a zhmozdéni mékkych tkani. Pozdni
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komplikaci byva piedevs§im aseptické uvolnéni implantatu, pozdni infekce a celkové
neptijeti TEP organismem pacienta (Cikankova et al., 2010; Unwin, Scott, 1999).
Rizikové faktory pro uvolnéni implantatu zahrnuji neuromuskularni a kognitivni
poruchy, nespoluprici pacienta a piredchozi operaci kycelniho kloubu (Soong, Rubash,
Macaulay, 2004). Luxace se projevi zna¢nou, nahle vzniklou bolestivosti v kycelnim
kloubu, tfisle nebo stehné, neobvyklou vyduti na strané operovaného kloubu, omezenim
mobility tohoto kloubu a jeho abnormalni, extrémni rotaci a zkracenim operované DK.
Nezbytna je urgentni navstévu ortopeda, ktery vétSinou v celkové anestezii kloub

reponuje (Hickman, c2009; Rodan, Zanicka, 1998; Sosna, Pokorny, Jahoda, 1999).
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3. CAST SPECIALNI

3.1 Predoperacni faze

3.1.1 VySetfeni fyzioterapeutem pred operaci

Vysetteni by mélo obsahovat kineziologicky rozbor, goniometrické vySetieni se
zaméfenim na kycelni a kolenni kloub, antropometrické vySetfeni, svalovy test pro
svaly v oblasti kycelntho kloubu, vySetfeni zkracenych svald, aspekéni zhodnoceni
chiize a pohybovych stereotypti do extenze a abdukce kycelniho kloubu a zhodnoceni
kvality béZzného denniho Zivota s vyuzitim standardizovanych dotaznik®i, napt. Harris
Hip Function Scale (Cikankova et al., 2010, Hromadkova et al., 2002, Kolaf et al.,
2009, Novakova, 2011, UNIFY CR, listopad 2006).

3.1.2 Fyzioterapie pied operaci

Piedoperacni fyzioterapie si klade za kol oSetfeni postizen¢ho kloubu s cilem
upravy svalové nerovnovahy a uvolnéni ¢i zmirnéni kontraktur. Dulezity je nacvik
spravnych pohybovych stereotypii, a to pfedevSim extenze a abdukce v kycelnim
kloubu, nacvik sedu, otaceni na bok a otd¢eni na bficho s klinem mezi koleny, nacvik
stoje a spravného stereotypu chlize po rovin€, schodech a béznych terénnich
nerovnostech pomoci francouzskych holi nebo podpaznich berli bez zatizeni DK,
zlepSeni celkové kondice, nacvik izometrické kontrakce m. quadriceps femoris a
mm. glutei a v neposledni fad¢ edukace pacienta, kterd zahrnuje informovani pacienta o
priabéhu c¢asného pooperacniho obdobi, o potiebé Casné vertikalizace a aktivniho
ptistupu k rehabilitaci. U obéznich pacientl je dilezité snizeni hmotnosti (Hromadkova
et al., 2002; Kolaf et al., 2009; Simova, 2007; UNIFY CR, listopad 2006).

Fyzioterapie pfed operaci mize zahrnovat fyzikdlni terapii. Vhodna je
elektroterapie pro analgeticky, antiflogisticky a antiedematézni ucinek, zmirnéni
svalového napéti a zlepSeni svalové trofiky. Z mechanoterapie miizeme aplikovat trakci
kycelniho kloubu, masaz DK nebo ultrazvuk. Z pozitivni termoterapie vyuzivame
parafinové zébaly, peloidy ¢i solux. Z fototerapie aplikované pro analgeticky,
antiflogisticky, antiedematozni, biostimula¢ni a vazodilatacni efekt je mozné vyuzit
biolampu, solux nebo laserové zafeni. Pfi hydroterapii vyuzivame fyzikalni G¢inky vody

pfi ovlivilovani chronickych a patologickych zmén (Simova, 2007).
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3.2 Pooperacéni faze

Pacient po operaci citi sttedné az velmi vyraznou bolest, kterou je mozné tlumit

analgetiky. Bolest by se m¢la postupné snizovat (Simon, 2008-7-6).

3.2.1 Cile pooperaéni fyzioterapie - vycet dle UNIFY CR (listopad 2006)

3.2.1.1 ZlepSeni hybnosti operovaného kycelniho kloubu

Fyzioterapie se zaméfuje na zvétSeni omezené hybnosti v operovaném kycelnim
kloubu. Addukci, zevni rotaci ani vnitini rotaci nevysetiujeme. Exkurze flexe kycelniho
kloubu po operaci je dostacujici do 90 stupni. Pti cviceni respektujeme bolest pacienta.
Pii dosazeni funkéni hybnosti kycle (flexe 90 stupnii) dale rozsah nezvétSujeme.
V ptipad€, Ze rozsah je hned po operaci vétsi nez 90 stupiil, snazime se tento rozsah

udrzet. Optimélni rozsah pohybu uréuje operatér (UNIFY CR, listopad 2006).

3.2.1.2 Uprava svalové dysbalance

, Pro spravnou funkci kycelniho kloubu je nezbytna svalova rovnovaha*
(UNIFY CR, listopad 2006, p. 8). Méfeni obvodu DKK nam pomiize zhodnotit ubytek
stehenniho svalstva a piipadny otok (UNIFY CR, listopad 2006).

3.2.1.3 Uprava stereotypu chiize
Pro fyziologicky pribeh stereotypu chiize je stézejnim cilem stejnd délka DKK
(UNIFY CR, listopad 2006).

3.2.1.4 Prevence pooperacnich komplikaci

Po implantaci TEP ky¢. kl. hrozi riziko vzniku dekubitu, riziko luxace TEP,
riziko TEN a infekéni komplikace (pfedevSim riziko infektu z nedokonale zhojené
operani rany pii péci o jizvu nebo pii vodoléebé) (UNIFY CR, listopad 2006).

Prevence TEN je zajiStovana pomoci 1éki a elastické banddze DKK nebo
uzivani zdravotnich puncoch. Velice diilezity je téz pohybovy rezim a dostateny piijem
tekutin (Sosna, Pokorny, Jahoda, 1999).

Abychom zabréanili luxaci ky¢. kl, musime dodrzovat antiluxacni rezim
/ptiloha 2/. Pacient se musi vyvarovat addukce, zevni rotace a flexe nad 90° (Macek,
2007). Podle Rodana a Zanické (1998) plati toto omezeni prvni 3 mésice po operaci.
Pacient by také nemél leZet na boku operované kon&etiny (UNIFY CR, listopad 2006).

Rodan, Zanickd (1998) upozoriiuji na to, Ze existuji rizné ndzory na zatéZovani
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operované¢ho kloubu. VSeobecné se traduje zakaz cvicit addukci. Co se tykd rotaci,
nazory se rozchazeji, vétSinou se zakazuje zevni rotace. Vnitini rotaci povazuje za
nevhodnou napt. Inverarity (2007-2-28), naopak zevni rotaci za nevhodnou nepoklada.

Musime téz respektovat zatézovani operované DK, které se lisi podle typu
alloplastiky. Pro necementované, piipadné pro hybridni endoprotézy plati, ze do
6 tydnd, tedy do 1. ortopedické kontroly, by mél pacient pIné¢ odlehcit operovanou DK.
Do 3 mésict, kdy by méla byt absolvovana 2. ortopedicka kontrola, uréuje miru zatéze
ortoped. Po 3. mésici uz je zpravidla mozné stoprocentni zatizeni s vynechanim
pretézujicich aktivit na TEP. Sport je mozné povolit az po 6. mésici. Od 6. tydne po
operaci miize pacient fidit motorové vozidlo (UNIFY CR, listopad 2006).

Rodan, Zanicka (1998) uvadi, ze u hybridnich endoprotéz je nutné minimalné
6 tydnti odlehcovat operovanou DK na 1/3 nebo na 1/2 zatéze.

U cementovanych endoprotéz lze DK pIn€ zatézovat jiz od zhojeni operacni
rany. U starSich pacientd, polyartikularné postizenych, nebo u lidi s naruSenim
pohybové koordinace, je toto ptimo doporucovano, protoze tak muizeme snizit riziko

padu (UNIFY CR, listopad 2006).

3.2.1.5 Péce o jizvu

Jakmile jsou z rany odstranény stehy a pacient jizvu poprvé osprchuje, zacneme
se venovat péci o jizvu. Provadime denné tlakovou masaz, pohyby vedeme smerem do
Jizvy nikoli naopak, aby nedoslo k rozevieni rany“ (Cikankova et al., 2010, p. 92-93).
Jizvu promastujeme napf. vazelinou nebo vysSkvafenym nesolenym sadlem. Pacienta

edukujeme v péci o jizvu (Cikankova et al., 2010).

3.2.2 Fyzioterapie po operaci

Fyzioterapeutickd 1écba je v nemocnicich poskytovana kazdy pracovni den, ve
sménném provozu i o vikendu. Délka hospitalizace po implantaci TEP kycle je obvykle
7-14 dnt. Fyzioterapie se odviji od toho, kolikaty den po operaci pacient je. Zalezi vSak
také na jeho fyzickém i psychickém stavu a bolesti, a dale na zvyklostech daného
pracovisté. Intenzitu  fyzioterapie ur¢i operatér (Dungl et al, 2005;

Hromadkova et al., 2002; Kolaf et al., 2009; Simova, 2007; UNIFY CR, listopad 2006).

0. POD provadime polohovani vleze na zddech. Operovany kloub je v mirné

abdukci, v semiflexi a ve stfednim rotacnim postaveni (mizeme vyuZzit derotacni boty
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nebo korytka), mezi kolennimi klouby je molitanovy polstaf, kolenni kloub operované
DK je v semiflexi (UNIFY CR, listopad 2006). Cikankova et al. (2010) doporucuje
spiSe lehkou wvnitini rotaci operovaného kloubu. Pro jeji usnadnéni jako alternativu
derotac¢ni boty navrhuje vypodlozit koncetinu pytliky s piskem. Simova (2007) uvadi, ze
operovanou DK polohujeme do abdukce a extenze v ky¢. kl. Polohovat miizeme téz na
neoperovaném boku, dilezité je opét vlozit mezi kolena molitanovy polstar, podlozit
bychom méli navic i bérec (UNIFY CR, listopad 2006).

Cikankova et al. (2010) pfipomina, Ze bychom pacientovi méli znovu zopakovat

pohyby, které jsou po implantaci TEP kyc¢le nevhodné.

1. POD zatfadime aktivni cvi¢eni neoperovanych KK s dliirazem na extenzory
lokte dulezité pti chiizi o holich. Dulezitd jsou dechova cvi¢eni, na operované DK
aktivné cvi¢ime hlezno a prstce jako prevenci TEN a moznych komplikaci ze strany
dychaciho systému. Izometricky posilujeme glutealni svalstvo a m. quadriceps femoris
(Dungl et al., 2005; Hromadkova et al., 2002; Simova, 2007).

UNIFY CR (listopad 2006) dodava, Ze bychom s pacientem méli provadét
asistovany pohyb do flexe v operovaném kycelnim kloubu. Cikdnkovéa et al. (2010)
doporucuje i pasivni pohyb do abdukce. M¢li bychom nacvi¢ovat vertikalizaci do sedu,
ptipadné do stoje, nebo i nacvi¢ovat chiizi — podle stavu pacienta (UNIFY CR, listopad
2006). Podle Kolafe et al. (2009) i Dungla et al. (2005) pacienta vertrikalizujeme
2.-3. POD, Simova (2007) uvadi 3. POD vhodny pro nacvik sedu, 4.-5. POD pro

nacvik chize.

Od 2. POD provaddime nacvik samostatného polohovani a sebeobsluhy.
Zacneme s upravou svalové dysbalance pomoci protaZeni zkracenych a posileni
oslabenych svalli. Vyuzivdme centrace a senzomotorické cviceni (Simova, 2007
UNIFY CR, listopad 2006).

Zamétime se na stereotyp chiize — pacient po operaci vyuziva chiizi trojdobou
s odlehéenim operované DK (UNIFY CR, listopad 2006). K odlehéeni miizeme vyuzit
francouzské hole (FH) nebo podpazni berle (PB). PB piedstavuji 75% odlehceni ve
srovnani s 50% u FH, které jsou vSak pacienty Iépe akceptovany (Dungl et al., 2005).
UNIFY CR (listopad 2006) uvadi jako moznou oporu také choditko. Hromadkova et al.
(2002) popisuje trojdobou chizi u pacienti s TEP kycle: nejdiive pacient nakroci

operovanou DK mezi berle, které¢ pokladd v prvni fazi. Aniz by zatizil DK, poloZzi
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chodidlo na zem, pfenese vahu na ruce a zdravou DK ud¢la krok pied operovanou DK.
Pti chtizi se soustfedi na to, aby nevytacel operovanou DK do zevni rotace. Délka kroku
musi byt stejnd u obou DKK, dulezité¢ je téz zachovat rytmus. Pacient by mél nosit
vhodnou obuv s pevnou patou a podpatkem nejvyse 3 cm, nevyhovujici jsou pantofle.

Podle Dungla et al. (2005) a Simové (2007) ptiddme 2.-3. POD asistovany
pohyb v operovaném kloubu, a to predevsim flexi do 90°, abdukci a vnitini rotaci.
Dungl et al. (2005) uvadi, Zze 4.-5. POD je vyhodné vyuziti nizkého Zahradnickova
zaveésu, v némz operovand DK 1épe relaxuje a pacient v ném muiize sam cvicit pohyb do
flexe a abdukce. Zavés by mél byt jen tésné¢ nad matraci proto, aby nedoslo k flexni
kontraktufe kyc€elniho kloubu. Simovéa (2007) doporucuje 4.-5. POD aktivni cviceni
operované¢ho kycelnitho kloubu do flexe a abdukce vleze na zadech. Sosna, Pokorny,
Jahoda (1999) uvadi, Ze flexe kycelniho kloubu by neméla byt provadéna s extenzi
kolene, protoze pii ni dochdzi ktlaku na jamku endoprotézy 4x vétSimu, nez je
hmotnost celé¢ho téla.

Zatadime jiz také pretdceni na zdravy bok s molitanovym polStafem mezi DKK.
Na boku mizeme cviCit asistovany pohyb do flexe v ky€elnim kloubu nebo posilovat
glutedlni a zadové svalstvo. Poloha na boku je vhodna téz pro cviceni kolennich kloubt
do flexe a extenze, kdy vSak nesmime zapomenout kolenni kloub podlozit napt. valcem
(Dungl et al., 2005). Cikénkova et al. (2010) zmifiuje moZnost cviceni proti gravitaci do
abdukce, nejdiive vSak s dopomoci. Dalsi vyhodou této polohy je moznost odpocivat a
poskytnout ulevu zvlasté od bolesti zad. Ke spani se vS§ak nedoporucuje (Dungl et al.,
2005). Cikankova et al. (2010) uvadi, ze pretaCeni pacienta na bok trénujeme az
pfiblizné¢ od 10. POD. Poté nasleduje pretdeni na bficho pfes zdravou DK.
Hroméadkova et al. (2002) zmiiuje, Ze pfetaceni na bok i bficho za¢indme trénovat mezi
6.-11. POD. UNIFY CR (listopad 2006) uvadi polohu na neoperovaném boku jiz
0. POD (viz. vyse).

Kolat et al. (2009) zdlraziuje, ze ,,pro prevenci svalovych kontraktur je nutné
denni polohovani na brise” (p. 430). Dale je tato poloha vhodnd pro aktivni cviceni
flexe v kolennim kloubu a aktivnimu cvieni extenze kycelniho kloubu s dopomoci

(Hromadkova et al., 2002).

5.-6. POD zaiadime nacvik chiize po schodech (UNIFY CR, listopad 2006).
Hromadkova et al. (2002) popisuje vhodny zplisob chiize do schodii: za¢ind zdrava DK,

nasledné se pacient vzepie o berle a pfisune operovanou DK ke zdravé. Jako posledni se
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na vyssi schod dostavaji berle. Stojime za pacientem. Pfi chlizi ze schodid naopak
zacinaji krok berle, poté nasleduje operovand DK bez zatiZzeni a pomoci vzporu o berle

se piisune i1 zdrava DK. Stojime pted pacientem.

3.2.3 Kontrolni a vystupni fyzioterapeutické vySetreni

Kontrolni fyzioterapeutické vySetieni provadime pravideln¢ dle zvyklosti
pracovist¢ — napf. 1x za tyden, vyjimkou jsou zdznamy o aktudlnich zménach stavu
pacienta. Hodnotime pfedem stanovené parametry Ci testy dle pacientova stavu.

Vystupni fyzioterapeutické vySetieni provadime pro komplexni zhodnoceni
stavu pacienta pii ukonCeni terapie a porovnani s vySetfenim na zaCatku terapie

(UNIFY CR, listopad 2006).

3.3 Posthospitalizacni faze

Nasledna péce je poskytovana v domacim prostiedi nebo v  ambulantnim
provozu, a to minimaln¢ dvakrat tydné, ¢i v uUstavnich zatizenich kazdy vSedni den.
Fyzioterapie se zde zaméfuje na odstrafiovani pretrvavajicich obtizi spojenych s

vadnymi pohybovymi stereotypy (UNIFY CR, listopad 2006).

3.3.1 Lécebna télesna vychova v posthospitalizacni fazi
Podle Simové (2007) je ulohou LTV v posthospitaliza¢ni fazi:
a) Uprava svalové dysbalance DK a v oblasti panve s nacvikem spravnych
pohybovych stereotyp.
b) Pokracovani v zlepSovani rozsahu pohyblivost v operovaném kloubu
¢) Uprava stereotypu chiize pomoci berli s doporuéenym odlehdenim DK
d) Péce o operacni jizvu
e) Edukace pacienta o Zivotospravé s TEP kycelniho kloubu

f) Moznosti sportovnich aktivit

Sport méa vyrazn€ pozitivni vliv na kvalitu zivota a resocializaci pacienta, na

vvvvv

pfedcasné opotiebovani vahonosnych povrchii endoprotézy, dislokace a fraktura

endoprotézy nebo jejiho okoli (Simova, 2007).
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U necementovanych, pfipadné hybridnich endoprotéz byvaji sportovni aktivity
povoleny nejdiive po 6. mésici po operaci. Rizeni motorového vozidla je mozné od 6.
tydne po operaci (UNIFY CR, listopad 2006).

Pacient s TEP kycle by se mél vyhnout takovych sportii, jako je sjezdové
lyzovani na téZkém terénu, kontaktni sporty, prudsi béh, skoky, tenis, miCové hry,
atletika, hokej a jizda na koni, obecné také vSechny Cinnosti, které nesou vyssi riziko
prudkého nekontrolovaného padu. Doporucuje se naopak chiize, golf, jizda na kole ve
fyzicky nenarocném terénu, veslovani a plavani (nevhodny je styl prsa), které je podle
Shiela (c1996-2012) idealni pro zlepSeni svalové sily a podpofeni mobility a vytrvalosti.
Do hromadnych bazéni se doporucuje chodit nejdfive jeden mésic po vyndani stehii
z operaéni rany, aby nedoSlo k infekci drobnych koznich defektli v oblasti jizvy a
nasledné¢ infekci kloubni ndhrady (Rodan, Zanicka, 1998; Simon, 2008-7-6;
Simova, 2007; Sosna, Pokorny, Jahoda, 1999).

3.3.2 Kompenzaéni pomiicky po TEP ky¢le

Pro pacienty po implantaci TEP je vhodné vyuzit nékterych pomicek pro
zjednoduseni sebeobsluhy, napt. dlouhé obouvaci lzice, podavace nebo oblékace
ponozek. Domli mizeme doporucit madla na WC a do koupelny, nastavec na WC,
protiskluzovou podlozku do koupelny, lizko a kieslo vhodné vysky (Sosna, Pokorny,
Jahoda, 1999).

3.3.3 Fyzikalni terapie v posthospitaliza¢ni fazi

3.3.3.1 Indikovana fyzikalni terapie

Moznosti fyzikalni terapie u pacienti s TEP jsou limitované piitomnosti
kovovych ¢asti. Vhodna je lokalni aplikace kryoterapie, kterd mé analgeticky,
antiflogisticky a myorelaxa¢ni ucinek.
vazodilatacni, myorelaxaéni a antiedematdzni efekt. Magnetoterapie také urychluje
hojeni m&kkych tkani a kostni hmoty a ovliviiuje metabolizmus kalcia.

Mezi vodolécebné procedury po TEP kycle patii hydrokinezioterapie a vifivé
koupele, které aplikujeme az po zahojeni operacni rdny pro moznost vzniku infekce.
Lécebné ucinky hydrokinezioterapie jsou zmirnéni bolesti, svalova relaxace, zlepSeni ¢i
udrZzeni rozsahu pohybu v kloubu, reedukace funkce postizenych svalli, zlepSeni

cirkulace, redukce strachu z funkénich aktivit, udrzeni a zlepSeni rovnovahy, koordinace
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a postoje. Snizend vaha téla ve vodé je vyuzitelnd pro ndcvik chiize s lehkym
doslapovanim, i kdyz jesté neni dovolené koncetinu zatézovat. Snizovanim hloubky
vody postupné zatéz zvySujeme. Odpor kladeny vodnim prostfedim vyuzivame pro
posilovani oslabenych svall. Vifivé koupele maji antiedematdzni, analgeticky a
myorelaxacni ucinek pii dodrzeni teplotnich parametrti vody.

Vyuzit mizeme dale fototerapii, ktera ptiznivé ovliviiuje hojivé procesy
v tkénich v oblasti operovaného kloubu a ma antiedemat6zni ti¢inek. Neinvazivni laser
ma dale ucinek analgeticky, myorelaxacni, baktericidni, viricidni a vazodilatacni.

Posledni vhodnou metodou je vakuum-kompresivni terapie, ktera vSak mitize byt

aplikovana az po vylouceni hluboké Zilni trombo6zy v oblasti DK (Simova, 2007).

3.3.3.2 Kontraindikovana fyzikalni terapie

Po implantaci TEP ky¢le je kontraindikovand lokalni aplikace pozitivni
termoterapie, ultrazvuk a trakce kycelniho kloubu. Z elektrolécby v oblasti TEP je
nevhodna galvanoterapie, diadynamické proudy a elektroterapie, vyjimkou je Phyaction
787 program ¢. 63 — kontinualni dvojfazovy proud s 4-pélovou aplikaci (Simova, 2007).

3.4 Specialni metody ve fyzioterapii vyuzitelné u TEP kycéelniho kloubu

V nasledujicim textu uvedu nekteré dalSi specidlni metody vyuzitelné ve

fyzioterapii po TEP kycelniho kloubu.

3.4.1 Senzomotoricka stimulace (SMS)

Podle Kolafe et al. (2009) je SMS vhodna pro dolécovani pooperacnich stavi
pohybového apardtu. Zminuje, ze cilem SMS je mimo jiné , zlepseni drzeni téla a
stabilizace trupu ve stoji a chiizi* (Kolar et al., 2009, p. 273). Pro pacienta, jehoz
stereotyp chlize je zménén v disledku nemoznosti zatézovat operovanou DK, piipadné
v dasledku ptedchozich patologickych zmén, jako naptiklad koxartrozy, je tedy SMS
vhodnou metodou. Také UNIFY CR (listopad 2006) uvadi SMS jako jednu z moznych
metod vyuZzitelnych po TEP ky¢le.

V casné fazi, kdy pacient jeSt€é nemiize zatizit operovanou DK, bychom se
zaméfili na nacvik ,malé nohy* vsed¢, a to u obou DKK. Vyuzit mizeme také facilitaci
chodidla napt. pomoci kartdCovani, poklepii ¢i stimulace masdznimi micky.V dobé, kdy

uz bude moci obé koncetiny rovnomérné zatézovat, vyuzijeme i ostatnich soucasti SMS.
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3.4.2 Spiralni dynamika (Spiraldynamik)

Pavli (2003) o spirdlni dynamice mluvi coby o moznosti vychovy ke spravnému
drZeni téla a fyzioterapie chuze.

Podle Kazmarové (2011) vyuzijeme u TEP kycelniho kloubu ihned po operaci
spiralni dynamiku pro péanev, ale pouze v minimalnich pohybech. Pacient by pfitom
nem¢él pocitovat bolest. Kontrahovat by mél spiSe svaly biisni nez svaly hyzd'ové.

U DKK spirdlni dynamiku zpocatku vyuzijeme jen v ramci vhodnych pohybt
v kycelnim kloubu, tedy bez ,,osmickovych® pohyblti. Mizeme tudiz trénovat pohyb
kolem osy transverzalni nebo kolem osy sagitdlni, kdy dochazi k protahovani

zkracenych adduktord.

3.4.3 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Kolaf et al. (2009) mezi indikacemi k PNF uvadi stavy po operacich kycelnich
kloubti. Také UNIFY CR (listopad 2006) tuto metodu povaZzuje za jednu z vhodnych.
Zasadnim cilem PNF u pacientii s TEP kycelniho kloubu je zvySovani rozsahu pohybu a
zlepSeni svalové sily.

V casné fazi po operaci bychom nevyuzivali cviCeni v diagonalach, nebot’
nerespektuji nevhodné pohyby po TEP kycelniho kloubu. UzZite¢né je vyuziti riznych
posilovacich i1 relaxa¢nich technik z PNF vedenych vroviné sagitalni, frontalni ¢i

transverzalni s respektovanim nevhodnych pohybii.

3.5 Vvuziti Bobath konceptu u pacientu po TEP ky¢elniho kloubu
3.5.1 Bridging /ptiloha 3 a/

Vyznam u pacientii po TEP ky¢. kl. (ddle jen vyznam): posileni extenzorii
kycelniho kloubu, nacvik mobility pacienta na Itizku, nacvik stability panve.

Pied samotnym bridgingem zafadime piipravu plosky modelovanim chodidla,
naptiklad pomoci Satku, a to vypodloZzenim podélné a pticné klenby. Shora na nohu
zatlatime, pomoci tlaku do kloubni $térbiny provadime aproximaci. Vyhodné je téz
protazeni achillovy Slachy a mobilizace drobnych kloubii na noze (Matolinova,
2010/2011; Matolinova 2012). Cikankova et al. (2010) doporucuje 1. den po operaci
mobilizaci plosky nohy.

Kyc¢elni, kolenni i hlezenni klouby musi byt zacentrovany, proto vloZime
overball nebo polstai mezi kolena (Matolinova, 2010/2011). Pacienta s TEP kycelniho

kloubu, ktery svou DK nemuze zatizit, upozornime, aby mél pti bridgingu operovanou
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DK jen volné poloZenou na plosce nohy. Pro snazsi zapojeni glutedlnich svalii mizeme
podlozit operovany kycelni kloub. Dalsi moznosti je podlozit celou operovanou DK.
Vhodné je vyuziti 3. stupné bridgingu, kdy nehrozi zatizeni operované DK. Toto je vSak
mozné vyuzit az v dob¢, kdy bude pacient schopny dostatecné flektovat operovany

kycelni kloub, anebo bérec pacienta podlozime do dosazené flexe kycelniho kloubu.

3.5.2 Plna extenze/ flexe v ky€elnim kloubu /pfiloha 3 b/

Vyznam: posileni flexorti kycelniho kloubu, protazeni zkraceného m. iliopsoas.

., Pacient lezi na zadech, zdrava DK ohnutd, postizenou DK polozi pres okraj
luzka. Terapeut pomaha pacientovi zvedat DK nahoru s kolenem ve flexi. “ (Carraro,
2002, p. 41)

Tohoto cvi€eni mizeme téz vyuzit u pacienta s TEP kyc¢le na obé DKK. U

operované DK dbame prvni mésice na to, abychom neptekrocili flexi v kycelnim

kloubu 90°.

3.5.3 ProtaZeni zkraceného m. iliopsoas /ptiloha 3 c/

Vyznam: protazeni zkraceného m. iliopsoas, pii posledni zminéné varianté také
posileni extenzort kyc€elniho kloubu.

Pokud ma clovek zkraceny m. iliopsoas, jeho chiize je problematicka. Podporuje
se tim hyperlordéza Lp, flektované kolenni klouby a na zdravéjsi strané nemoZznost
pfiméfené délky kroku (Matolinova, 2010/2011).

Stojime za pacientem, ktery lezi na neoperovaném boku. Pacient si svoji
neoperovanou flektovanou DK pfitdhne obéma rukama ke svému bfichu, aby
nedochazelo k hyperlord6ze Lp. Uchopime jeho operovanou DK za distalni ¢ast stehna
a protahujeme smérem k sob&, ve stfednim postaveni kycelnitho kloubu v roving
transverzalni. Operovana DK je pfiblizné v 90° flexi v kolennim kloubu. Druhou rukou
fixujeme panev v oblasti kosti kiizové (Matolinova, 2010/2011).

Jinou moZznosti je, Ze jednu svoji DK poloZime k pacientovi na lehatko, druhou
stojime na zemi. Obéma HKK uchopime pacientovu operovanou DK a protahujeme ji
do extenze v kyCelnim kloubu s dodrzenim stfedniho postaveni v transverzalni roviné
(Matolinova, 2010/2011).

Dalsi alternativou je moZnost, kdy si pacient protahuje m. iliopsoas aktivné a
zapojuje zaroven hyzdové svaly. Vrchni HK protahne diagondlné v prodlouzeni stehna

protahované DK. Tim se zapie do naseho boku (Matolinova, 2010/2011). Aktivni
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zapieni do boku znemoziiuje vyuZiti takto provadéného prvku u pacientt po TEP. Mohli
bychom vSak tento prvek modifikovat tak, Ze plosku pacienta nechdme protlacovat
volné¢ do vzduchu a tim nedojde k zatizeni kycelniho kloubu. Prvek mizeme vyuzit

v nemodifikované podobé v dobé¢, kdy uz je mozné zatizeni operované DK.

3.5.4 Placing DK /ptiloha 3 d/

Vyznam: ovlivnéni ndboru motorickych jednotek flexorti a extenzorti kycle a
kolene, jejich sily a rychlosti.

U pacienta s TEP kycelntho kloubu respektujeme vSechny vyse zminéné
nevhodné pohyby v kycelnim kloubu. Ve vysledku tedy vyuzijeme jen pohyby do flexe
a extenze. Aby vSak nedoslo k ,,JO-JO* efektu, ménime nepravidelné rozsah provadéné
flexe v kycelnim i kolennim kloubu.

Pro usnadnéni vykonavaného pohybu a moznosti Iépe provadét aproximaci

miizeme vlozit pod bérec pacienta gymnasticky mi¢ (Matolinova, 2012).

3.5.5 Aproximace /ptiloha 3 e/

Vyznam: podpofeni propriocepce pii nemoznosti zatizit koncetinu.

Aproximaci vykondvame vzdy pifi pohybu, vyuzit mizeme placing nebo
bridging. V prvnich mésicich po operaci nevykondvame aproximaci do kycelniho

kloubu, pouze do hlezenniho a kolenniho kloubu.

3.5.6 Mobilita na lizku
Vyznam: mobilita na lizku, moznost polohovani a nastaveni vychozi polohy pro

dalsi cvicebni prvky.

3.5.6.1 Piesuny na lizku

Piesuny na lizku provadime pies bridging (Matolinova, 2010/2011).

3.5.6.2 Pietaceni na neoperovany bok /ptiloha 3 f/

Pacient lezi na zadech. Flektuje obé DKK, HKK flektuje v ramennich kloubech
90°, aby docilil jejich protrakce. Spoji ob€ ruce. Diva se smérem k nepostizené strané a
natahuje k ni obé HKK, ¢imz napomaha ptetaceni téla na bok (Matolinova, 2010/2011).
Pacient s TEP nemusi vyuzit tuto praci HKK. Povazujeme vSak za vhodné pietacet trup

i DKK soucasné, aby nedoslo k zevni rotaci v operovaném kloubu. Miizeme lehce
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navadét tlakem za vzdalenéj$i ramenni a kolenni kloub smérem k sobé (Matolinova,
2010/2011; Carraro, 2002).

Dbame na to, aby nedoslo k addukci operované DK. Proto mezi stehna nebo
kolenni klouby vlozime polstat. Overball nepovazujeme v tomto ptipadé za dostatecny,
protoze v poloze na boku je nutné mit podlozeny i bérec, aby nedoslo k vytoceni
kycelniho kloubu do zevni rotace. Pacient se mtize pietaCet jen na neoperovany bok,

protoze podle UNIFY CR (listopad 2006) se nedoporuéuje leZet na boku operované DK.

3.5.6.3 Vertikalizace do sedu pies bok
Novakova (2012) tento zplsob nedoporucuje, proto ho u svych pacientd

v bakalatské praci nebudu vyuzivat.

3.5.7 Placing trupu /ptiloha 3 g/
Pro pacienta po TEP kycelniho kloubu je pro chiizi dilezity nacvik selektivniho
pohybu dolniho trupu a panve (Matolinova, 2012). Vyuzit mizeme placing trupu do

flexe a extenze a placing trupu do lateroflexi.

3.5.7.1 Placing trupu do flexe a extenze

Vyznam: aktivni vyrovndvani anteverze nebo retroverze panve pro nacvik
spravného postaveni v panvi a dolnim trupu pii sedu a chizi.

U pacienta s TEP kycelniho kloubu je vhodné, abychom stali zboku pted
pacientem a mohli tak sledovat uhel mezi trupem a operovanou DK. Ruce mame
poloZzené kaudalné na trupu pacienta, jednu z ventralni a druhou z dorzalni strany trupu
(Matolinova, 2012). Pokud chceme poskytnout pacientovi zevni oporu, vyuZijeme
napt. gymnastického mice, ktery poloZime pacientovi na stehna, aby se o n¢j mohl opfit.

Pohyb do anteverze nesmi zptisobit uhel flexe kyc€elniho kloubu vice nez 90°.
Toho docilime bud’ tim, ze pljde o pohyb jen velice maly anebo koncetiny pacienta

budou ve vychozi poloze svirat s trupem tihel o né€kolik stupnti mensi nez 90°.

3.5.7.2 Placing trupu do lateroflexi

Vyznam: korekce sedu — rovnomérné zatizeni panve na obou stranach.

U pacienta s TEP kycelniho kloubu vyuzijeme moznosti, kdy stojime proti
pacientovi, abychom mohli dobie kontrolovat jeho pohyby v kycelnich kloubech. Ruce
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polozime z obou stran na panev pacienta a dopomahame jeho selektivnimu pohybu
panve a dolniho trupu pomoci guidingu (Matolinova 2012).

U pacienta musime ohlidat stfedni postaveni panve — vyhnout se ptfedevsim
anteverzi, aby nedoslo k vice nez 90° flexi v operovaném kloubu, nedovolit vSak ani
retroverzi, aby patef méla fyziologické zaktiveni. Pohyb provadime jen v malém

rozsahu, aby nedoslo k zevni rotaci a flexi v operovaném kloubu.

3.5.8 Placing panve

Vyznam: ovlivnéni ndboru motorickych jednotek svalli v oblasti panve, jejich
sily a rychlosti.

Pii placingu panve dochézi k zevni rotaci, addukci i flexi pfes 90°, proto ho

vyuzivame az v dobé, kdy bude pacient moci tyto pohyby bezpecné vykonavat.

3.5.9 Postavovani

V  prvnich mésicich po operaci postavovani podle Bobath konceptu
nevyuZzijeme, protoze zde dochézi ke flexi v kyc€elnich kloubech vyssi nez 90°. Tomu by
se dalo predejit zanoZenim operované DK. Tu vSak nesmime zatizit, coz vyuZiti tohoto

prvku v prvnich mésicich po operaci vylucuje.

3.5.10 Stabilita stoje

Vyznam: trénink rovnomérného zatizeni obou DKK.

Trénink stability stoje pfendSenim véhy z 1 DK na 2. DK pfi pfipadném vyuziti
guidingu nemtzeme zpocatku uplatnit vzhledem k nemoznosti zatizeni operované¢ DK.

Prvek bychom zacali uplatiiovat v dobé&, kdy jiz pacient miiZze operovanou DK zatizit.

3.5.11 Chiize - stojna faze /ptiloha 3 h/

Vyznam: podpora m. gluteus maximus — podpofeni extenze kycelniho kloubu pii
chlizi; podpora m. gluteus medius — vyrovnani poklesu panve na stran¢ s§vihové DK pfti
chiizi.

Pii stojné fazi DK mtzeme podpofit pomoci specifického guidingu a handlingu
funkci m. gluteus maximus nebo m. gluteus medius v jejich kontrakci. Zpocatku
trénujeme pouze stojnou fazi jednoho kroku. Postupné zapojime podporu hyzd’'ovych
svalii 1 vchizi (Matolinovd, 2010/2011). Musime vSak stile dbat na to, Ze pacient

nemtize operovanou DK zpocatku zatizit. Pacient se tedy opiréd o berle.
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3.5.12 Chiize - Svihova faze - guiding na operovanou DK /piiloha 3 i/

Vyznam: nacvik fyziologického odvalu plosky.

Vyuzijeme distalniho ovlivnéni, pfi kterém je snadné&jsi ohlidat rotaci v ky€elnim
kloubu nez pii vyuziti Satku na ovlivnéni proximalni (Novakova, 2011). Pacient stoji na
neoperované DK, na stejné stran¢ se opird HK o lehatko, k némuz stoji bokem. Pfi
provadéni tohoto prvku musime pii nemoznosti zatizeni vynechat fazi, kdy uz je DK
zatizena. ProtoZe pacient zpravidla neni schopen zanoZeni operované DK, mizeme zacit
tim, Ze stoji nohama vedle sebe. Zatézuje jen neoperovanou DK, dokud neni povoleno
zatizeni DK operované. Handling pfizpisobime postaveni nohy konkrétniho pacienta

tak, aby jeho kro¢na faze odpovidala fyziologickému pohybu.

3.5.13 Balan¢ni reakce

Vyznam: nacvik udrzeni kontroly nad télesnymi segmenty v souladu s pohybem,
ktery je prave provadeén.

Balan¢ni reakce zpocatku vynechdme. Aby splnily sviij ucel, vyzaduje se totiz
najit hranici, kdy pacient ztraci rovnovéhu, vykona tedy nekoordinovany pohyb.

V tomto momenté by doslo k vykonani nevhodnych pohybii v operovaném kloubu.

3.5.14 Nacvik kontrarotace trupu a souhybu HKK

Vyznam: podpotfeni spravného stereotypu chlize — domnivam se totiz, ze u
pacienta vlivem nékolikamésicni chlize o berlich mize dojit ke snizeni rozsahu
automatické kontrarotace trupu a souhybu HKK.

Nécvik kontrarotace trupu a souhybu HKK pomoci Bobath konceptu nema
v Casné fazi, kdy pacient nesmi operovanou DK zatizit, vyznam. Pohyb HKK i trupu se
totiz podfizuje préci s lokomocni pomiickou. Pozdé&ji je vSak dulezité obnovit spravny

stereotyp chtize zahrnujici mimo jiné prave kontrarotace trupu a souhyby HKK.

3.5.15 Chuze do schodii a ze schodi

Vyznam: - kapitola 3.5.11 Chuize - stojna faze

U pacientit po TEP bychom mohli vyuZzit podpory m. gluteus maximus nebo
medius, stejné jako u chize po roviné. Pifi chiizi ze schodli by vSak proti pacientovi
musel stat druhy fyzioterapeut a jistit ho, kdyby padal. Pfi chiizi do schodii stojime za

pacientem, proto uz pfitomnost druhého fyzioterapeuta neni nezbytna.
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4. METODOLOGIE

Pro svou bakalafskou praci jsem zvolila vyzkum kvalitativni, abych mohla
pfimo aplikovat své teoretické poznatky na pacientech, a ovéfit si tak, zda vybrané
prvky maji opravdu piiznivy efekt na jejich fyzioterapii, a zda v praxi budou opravdu
proveditelné a realizovatelné.

Abych zjistila, zda jiz nékdo psal o vyuziti Bobath konceptu u pacientd po TEP
kycle, hledala jsem v databazi EMBASE, MEDLINE, EBSCO, ve vyhledavaci Google
a v systému pro odhalovani plagiati mezi zavérecnymi pracemi Theses.cz. Jako klicova
slova jsem pouzila Bobath concept nebo jen Bobath v kombinaci s hip prosthesis, joint
prosthesis, total hip prosthesis, total hip replacement, arthroplasty. NaSla jsem pouze
¢lanky s mym tématem nesouvisejici.

Pro uskutec¢néni praktické ¢asti své bakalaiské prace jsem se rozhodla zvolit dva
pacienty indikované k planované operaci kycelniho kloubu pro koxartrézu. Fyzioterapii
jsem aplikovala u pacientti na 1. chirurgické klinice VFN. Planovanou operaci jsem
zvolila proto, abych méla moznost si tyto pacienty vySetfit uz pfed operaci a mohla tak
porovnat stav jejich pohybového aparatu ptfed operaci se stavem po pooperacni
fyzioterapii, kterou jsem provadéla osobné po dobu hospitalizace 1-2x denné. Kromé
prvkl z Bobath konceptu jsem vyuzivala i fyzioterapii bézné€ provadénou po TEP kycle.

Ve své praci jsem se rozhodla hodnotit, zda je Bobath koncept vyuZitelny a
prospésny u téchto pacientii po operaci, ktera jim kromé prospéchu prinesla
prisna pohybova omezeni. Zvolila jsem si n¢kolik prvkd, které vyhovuji po teoretické
strance (neobsahuji nevhodné pohyby a nedochazi k zatizeni operované dolni
koncetiny), ptipadné jsem si je modifikovala pro tyto ucely, a aplikovala je na pacientky
v prostiedi lizkového oddé¢leni nemocnice — které také samo o sob€ predstavuje jista
omezeni, plynouci naptiklad z nemoZznosti upravovat vysku lizka, z nevhodné velikosti
lizka nebo z postranic, jejichz odstranéni je technicky naro¢né. Druhym tkolem tedy
bylo zjistit, které prvky z Bobath konceptu jsou vramci liZkového oddéleni
nemocnice nakonec opravdu vyuZitelné a proveditelné.

ProspéSnost nékterych vyuzitych prvk jsem hodnotila na zdkladé porovnani
vysledkt fyzioterapeutického vySetfeni pfed operaci a vysledkl stejného vySetfeni po
pooperacni fyzioterapii vradmci hospitalizace, prosp&Snost jinych prvki jsem

posuzovala podle dovednosti pacienta 1. den po operaci v porovnani s poslednim
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vSednim dnem pted propousténim z nemocnice. Hodnoceni jsem provadela v zavislosti

na konkrétnim vyznamu jednotlivych prvk.

1) Prvky hodnocené porovnanim vysledkii fyzioterapeutického vySetfeni

pred operaci a vysledku stejného vySetfeni po pooperacni fyzioterapii:

Bridging (hodnoceni i v rdmci 2. skupiny) — sila extenzorti operovaného
kycelniho kloubu

Plna extenze/ flexe v ky€elnim kloubu — sila flexorti operovaného
kycelniho kloubu

ProtaZeni zkriaceného m. iliopsoas — zkraceni m. iliopsoas, rozsah
pohybu operovaného kycelniho kloubu do extenze

Placing trupu do flexe a extenze — schopnost aktivné vyrovnat anteverzi
panve v sedu

Placing trupu do lateroflexi — rovnomérnost zatizeni panve v sedu
Chiize — stojna fize — podpora m. gluteus maximus — stereotyp
extenze v kyc€elnim kloubu

Chiize — stojna fiaze — podpora m. gluteus medius — stereotyp abdukce
v ky¢elnim kloubu

Chiize — Svihova fize — guiding na operovanou DK — odval plosky pii

chiizi, ptipadné jednom kroku

2) Prvky hodnocené podle schopnosti pacienta 1. den po operaci

v porovnani s poslednim v§ednim dnem pied propusténim z nemocnice:

Bridging, mobilita na liZku — schopnost mobility na lizku

Placing DK — schopnost sledovat a udrzovat pasivné vedeny pohyb

Podpoteni hyzdovych svalli pfi chizi po schodech jsem nakonec u pacientii

nevyuzila. Diivod tohoto rozhodnuti uvedu v kapitole 8. Zavery a doporuceni.

Vyuzitelnost v nemocni¢nim prostiedi jsem hodnotila na zdkladé osobnich

zkuSenosti s jejich provadénim.
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5. KAZUISTIKY

5.1 Kazuistika 1

Pani K.K., ro¢nik narozeni: 1947, diagn6za: M161 — Coxarthrosis 1.dx. primaria

VYSETRENI PRED OPERACI (8.2.2012)

Anamnéza:
RA: Vzhledem k NO nevyznamna.
OA: Sarkoiddza plic pted 8 lety, brala % roku kortikoidy, dale bez obtizi. Osteoporoza.
Urazy: V mladi autonehoda — fractura lebky. 1994 autonehoda — dodnes pretrvavaji
bolesti Lp. 2010 fractura pravé pately.
Operace: Pted 10 lety cholecystoektomie.
Abtsus: Alkohol vyjime¢né. Nekouii. Kava 4 Salky denné.
Sport: Kratké prochazky — vycvik psi, nekolikrat za den, chodi s 1IFH na P strané.
Drive hrala stolni tenis — rekreac¢né, prochazky, turistika, vycvik psii.
AA: Penicilin, Ajatin — zarudnuti, svédéni kize, po Penicilinu také mykozy; pyly —
dechové potize, otoky.
FA: Geriavit Pharmaton. Ptilezitostné analgetika.
GA: 2 porody, 1. spontanni, 2. cisafsky fez, potrat 0, menopauza 1994.
PA: Starobni diichod, dfive anesteziologicka sestra.
SA: Bydli sama se 12 psy, v patrovém rodinném domé, rozvedend. Do patra nechodi,
k domu vede 16% svah bez zabradli 70 metrti dlouhy. Dcery bydli 47 km daleko,
ptijedou, kdykoliv je potieba.
NO: Uzivala kortikoidy 9 mésicii, v disledku toho se objevila bolest v obou kolennich i
kycelnich kloubech. Problémy zacaly dle pacientky ,,vrzanim*“ v kloubech. Kycelni
v klidu. Pfi nékterych pohybech, napt. Spatném doslapnuti, se bolest vyskytuje v tiislech
a vystieluje po medidlni strané stehna ke koleni. Bolest pacientku budi ze spani.

Predchozi FYZIO: Zadna.

Status present: Vaha: 80 kg, vySka: 172 cm

Subjektivné: bolest v oblasti m. gluteus medius, v poloze na bfiSe bolest
v oblasti Lp.
Vysetieni dychani: Dyché do btisni i hrudni oblasti.

39



Vysetieni sedu: Zatizeni panve vice na L stran¢, pfedsun hlavy.

VySetreni stoje:

Zezadu: uzké baze stoje, var6zni postaveni hlezennich kloubli, PDK nakrocena
lehce dopfedu s odlehcenou patou a rotovand vné, lehka flexe kycelnitho a kolenniho
kloubu (antalgické postaveni). Genua valga. P glutedlni ryha niz. Panev rotovana
doleva. Lp vybocena doleva. P rameno vys.

Zboku: panev v mirné anteverzi, hyperlordéza Lp, biicho prominuje, vyhlazena
Th kyf6za, ramena v protrakci, hlava v pfedsunu.

Zptedu: pticné plochd noha a hallux valgus na obou DKK, kladivkovity 2.-5.
prstec u obou DKK, piedevsim u LDK. Pupik lehce vyboceny doleva, klicni kosti
symetricky, P rameno vys, krk uklonén lehce vpravo.

VySetieni chiize: Pacientka kchlizi nepouzivd lokomo¢ni pomucku.

Trendelenburgova chiize, pomald, nepravidelného rytmu, LDK d¢la rychlejsi krok nez
PDK. Délka kroku 1-1,5 chodidla. Omezena extenze u obou ky¢. kl., trup je lehce
v predklonu. Odval plosky fyziologicky.

VySetieni panve: Anteverze panve, rotovana doleva.

VySetieni svalii: Zkrdceni m. quadratus lumborum, m. rectus femoris, m.

tensor fascie latae, m. iliopsoas a adduktori kycelnich kloubti. Pomoci
Trendelenburgovy zkouSky zjiSténo oboustranné oslabeni m. gluteus medius. Je

pfitomen Duchenniiv ptiznak oboustranné. Ostatni svalova oslabeni viz. Svalovy test.

Antropometrie:

DELKY DKK A JEJICH SEGMENTU V CENTIMETRECH PDK |LDK
Funkéni (SIAS — malleolus medialis) 87 88
Anatomicka (trochanter major — malleolus lateralis) 84,5 84,5
Umbilikalni (pupek — malleolus medialis) 96 96
Délka stehna (trochanter major — zevni §térbina kolenniho kloubu) 42 42
Délka bérce (zevni Stérbina kolenniho kloubu — malleolus lateralis) 42,5 42,5
Délka nohy (2. prstec — pata) 25 25
OBVODOVE ROZMERY NA DKK V CENTIMETRECH PDK |LDK
Obvod stehna (15 cm nad hornim okrajem patelly) 55 52
Obvod kolena (pies patellu) 44 44
Obvod ptes tuberositas tibiae 38 37,5
Obvod lytka (v jeho nejsilnéjSim mist¢) 38,5 38,5
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Obvod ptes kotniky 27 27

Obvod pfes nart a patu (v ohbi hlezenniho kloubu) 34 35

Obvod ptes hlavice metatarsii 25 25

Hybnost (v zadvorce je uvedena hybnost pasivni):

KYCELNI KLOUB - PDK KYCELNI KLOUB - LDK
S 0 (0)—0—90(90) S0 (5)—0- 100 (100)
F 15 (15) — 0 — 20 (20) F 30 (30) — 0 — 15 (15)
R 20 (25) -0 — 10 (10) R 30 (30) — 0 — 20 (20)
KOLENNI KLOUB - PDK KOLENNI KLOUB - LDK
S0 (0)—0— 100 (100) S0(0)—0—110(115)

HLEZENNI KLOUBY a KLOUBY HKK bez omezeni.

Svalovy test (N = neschopna, rot. = rotace):

KYCELNI KLOUB PDK LDK

Flexe Extenze 4 N (1) 4 N (1)
Abdukce Addukce 3 2 3+ 3
Zevni rot. Vnitini rot. |4 3+ 3+ 3+
KOLENNI KLOUB PDK LDK

Flexe Extenze 4 3 4 5

HLEZENNI KLOUBY a KLOUBY HKK bez svalového oslabeni

Pohybové stereotypyv:

Extenze v kycelnim kloubu: pacientka neni schopna extenze. Nezapojuje se

m. gluteus maximus. Dochézi k anteverzi panve a hyperlordéze Lp.

Abdukce v ky€elnim kloubu: u obou DKK , tenzorova‘“ abdukce.

FYZIO: uprava FH, nacvik izometrické kontrakce mm. glutei a m. quadriceps
femoris, nacvik vertikalizace do sedu s polStafem mezi koleny, edukace o antiluxacnim

rezimu.

OPERACNI VYKON: Aloplastica coxae L.dx. totalis v celkové anestezii.
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10.2.2012 (1. POD)
VYSETRENI:

Pacientka je orientovana osobou, mistem a ¢asem, pii védomi, spolupracuje.

Lezi na zddech, PDK v semiflexi v kolennim a kycelnim kloubu na polstati ve
sttednim rota¢nim postaveni.

Subjektivné: bolest v oblasti rany a v oblasti Lp

Invaze: PMK — dnes odstranén, PZK, Redoniv drén

Réna: krytd, obvaz prosakuje — vyménén

OBVODOVE ROZMERY NA PDK V CENTIMETRECH PDK
Obvod stehna 54
Obvod kolena 44
Obvod ptes tuberositas tibiae 38
Obvod lytka 38
Obvod ptes kotniky 27
Obvod pfes nart a patu 34
Obvod ptes hlavice metatarsi 25
PASIVNI HYBNOST PRAVEHO KYCELNIHO KLOUBU
Flexe 40 Abdukce 10
KRATKODOBY PLAN

Edukace o antiluxatnim rezimu, prevence TEN, uprava svalové dysbalance
v oblasti P ky¢. kl., posileni extenzort loketniho kloubu obou HKK, korekce sedu,

uprava stereotypu chtize s 2 FH.

FYZIO: RFT, prevence TEN, aktivni cvieni neoperovanych KK, posilovani
extenzorii lokte obou HKK pomoci therabandu. Izometrické posilovani glutedlnich
svalli a m. quadriceps femoris na obou DKK. Asistovany pohyb do flexe a abdukce
v operované DK. Do extenze pacientka odmita kvili bolesti. Néacvik polohy na boku
s polStafem mezi koleny. Edukace cviceni na vikend.

Bobath koncept: ptiprava plosky, bridging s operovanou DK extendovanou.
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13.2.2012 (4. POD)

Subjektivné: Pti pohybu lehka bolest v oblasti rany.

Invaze a vstupy - 0

Pacientka vyuziva pro posazeni obinadlo.

FYZIO: prevence TEN, aktivni cvi¢eni neoperovanych KK, izometrické
posilovani glutealnich sval a m. quadriceps femoris na obou DKK. Flexe a abdukce
v kycelnich kloubech sunutim DKK po podlozce. Néacvik samostatného polohovani na
zdravy bok s polStafem mezi koleny. Na zdravém boku asistovany pohyb do extenze a
abdukce. Polohu na bfiSe pacientka netoleruje. Chlize se 2 FH se stoprocentnim
odleh¢enim PDK.

Z Bobath konceptu pfidany tyto prvky: bridging, placing trupu flexe/ extenze,

placing trupu do lateroflexi, protazeni zkraceného m. iliopsoas na neoperovaném boku.

14.2.2012 (5. POD)

Subjektivné: Pti pohybu lehka bolest v oblasti rany.

FYZIO: prevence TEN, aktivni cviceni cviceni neoperovanych KK, posilovani
extenzorii lokte obou HKK pomoci therabandu, izometrické posilovani glutedlnich
sval a m. quadriceps femoris na obou DKK. Flexe a abdukce v kycelnich kloubech
sunutim po podloZzce. Ve stoji aktivni cviceni operovanou DK do abdukce, flexe,
extenze. U abdukce a extenze patrné souhyby péanve, korekce pomoci fixace panve.
Korekce sedu — nacvik retrakce hlavy. Chtize.

Z Bobath konceptu pfidany tyto prvky: plna extenze/ flexe v ky¢€li, aproximace
do hlezenniho a kolenniho kloubu PDK provadéna pti placingu PDK.

15.2.2012 (6. POD)

Subjektivné: Pti pohybu lehka bolest v oblasti rany.

FYZIO: K ptfedchozimu dni pfidany tyto prvky z Bobath konceptu: bridging
s vyfazenim m. latissimus dorsi, podpofeni m. gluteus medius a maximus pii chiizi.

Edukace o chiizi do schodi a ze schodii, péci o jizvu, cvi¢eni na doma (z Bobath
konceptu placing trupu do lateroflexi, placing trupu flexe/ extenze, bridging), spravném

vykonévani béznych dennich ¢innosti. Doporucen podavac a oblékac ponozek.
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ZAVERECNE VYSETRENI (15.2.2012)
Subjektivné: Pti pohybu lehka bolest v oblasti rany.

Operacdni rana: Klidna, okoli bez zarudnuti, stehy zatim neodstranény.

VysSetreni sedu: Zatizeni panve symetrické, pfedsun hlavy.

VySetieni stoje:

Zezadu: baze stoje na Sitku panve, vardzni postaveni hlezennich kloubti. Genua
valga. P glutedlni ryha niz. P rameno vys.

Zboku: panev v mirné anteverzi, hyperlordéza Lp, bficho prominuje, vyhlazena
hrudni kyf6za, ramena v protrakci, hlava v pfedsunu.

Zptedu: pficné plochd noha u obou DKK, hallux valgus na obou DKK,
kladivkovity 2.-5. prstec u obou DKK, ptedevsim u LDK. Pupik lehce vyboceny
doprava, kli¢ni kosti symetricky, P rameno vys, krk uklonén lehce vpravo.

VySetreni chuze: Pacientka chodi o 2FH, dvojdobou chtizi. Délka kroku je cca

1,5 — 2 chodidla. Patet naptimend. Chlize je rytmicka a pravidelna, rychla.

Vysetieni panve: Laterdlni posun panve doprava, anteverze panve.

VySetieni svalii: Zkraceny m. rectus femoris, m. tensor fascie latae, m. iliopsoas

a adduktory kycelnich kloubti. Pomoci Trendelenburgovy zkousky lehké zlepSeni

funkce L m. gluteus medius. P m. gluteus medius nelze vysetfit.

Antropometrie:

DELKY DKK A JEJICH SEGMENTU V CENTIMETRECH PDK |LDK
Funkéni (SIAS — malleolus medialis) 88 88
Anatomicka (trochanter major — malleolus lateralis) 84,5 84,5
Umbilikalni (pupek — malleolus medialis) 96 96
Délka stehna (trochanter major — zevni Stérbina kolenniho kloubu) 42 42
OBVODOVE ROZMERY NA DKK V CENTIMETRECH PDK |LDK
Obvod stehna (15 cm nad hornim okrajem patelly) 52 52
Obvod kolena (pies patellu) 43 43
Obvod ptes tuberositas tibiae 38 37
Obvod lytka (v jeho nejsilnéjSim mist¢) 38,5 39
Obvod ptes kotniky 26 25,5
Obvod ptes nart a patu (v ohbi hlezenniho kloubu) 34 35
Obvod ptes hlavice metatarsii 25 25
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Hybnost (n¢které pohyby vySetfovany v modifikovanych polohach; X = nelze

vySetfit; v zavorce je uvedena hybnost pasivni):

KYCELNI KLOUB - PDK

KYCELNI KLOUB - LDK

S0(5) —0-40(90)

S X —-0-100 (100)

F10(15)-0-X

F 30 (30)— 0 15 (15)

RX-0-X

R 30 (30) - 0-20(20)

KOLENNI KLOUB - PDK

KOLENNI KLOUB - LDK

S0 (0)— 0100 (100)

S0(0)—0-110(115)

Svalovy test

(nekteré pohyby vySetfovany v modifikovanych polohach;

N = neschopna, rot. = rotace, X = nelze vysetfit):

KYCELNI KLOUB PDK LDK

Flexe Extenze 4 N (1) 4 X
Abdukce Addukce 2 X 4 4
Zevni rot. Vnitfni rot. | X X 4 3+
KOLENNI KLOUB PDK LDK

Flexe Extenze 4 3 X 4

Pohybové stereotypy

Extenze v ky¢elnim kloubu: nelze vysetfit, netoleruje polohu na bifise.

Abdukce v kycelnim kloubu: abdukce v levém kycelnim kloubu nelze vysSetfit.

V pravém kycelnim kloubu je svalova sila 2, proto jsem nemohla posoudit, zda

pacientka nadale vyuziva ,tenzorové* abdukce.

Neurologické vySetreni: n. femoralis a n. ischiadicus bez poSkozeni.

DLOUHODOBY PLAN

Péce o jizvu, uprava svalové dysbalance v oblasti P ky¢. kI.
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5.2 Kazuistika 2

Pani L.H., ro¢nik narozeni: 1947, diagnéza: M161 Coxarthrosis 1.dx. primaria

VYSETRENI PRED OPERACI (6.3.2012)

Anamnéza:
RA: Vzhledem k NO nevyznamna.
OA: Hypercholesterolémie, koxartrdza bilateralng.
Urazy: Poranéni menisku na LDK pied 7 lety.
Operace: Artroskopie menisku na LDK pted 7 lety, hysterektomie ve 38 letech.
Abusus: Kouii cca 10 cigaret/ den, alkohol ptilezitostné, kava 2x/ den.
Sport: Diive (pfed vyraznymi bolestmi zpiisobenymi koxartréozou) 2-3x za tyden
aerobic, posilovna nebo plavani.
AA: Alergie neguje.
FA: Neguje.
GA: 2 déti, ptirozeny porod, potraty 0. Hysterektomie ve 38 letech pro myom.
PA: Starobni diichod. Drive sekretaika.
SA: Bydli vbyté, v 1. patfe bez vytahu. Do patra vede 20 schodli s mezipatrem,
u schodd je zabradli zjedné strany. Do domu vedou 3 schody. Bydli s manzelem a
devatendctiletou vnuckou. Déti bydli cca 100 km daleko.
NO: Pied 4 roky se objevila bolest v pravém tfisle vysttelujici po medidlni stran¢ stehna
az ke koleni, pozd¢ji se zacala objevovat také v hyzdové oblasti. Bolest se postupné
zhorSovala, nyni uz né¢jakou dobu stagnuje. Bolest je i klidova, budi pacientku ze spani
(pokazdé, kdyz se chce otocit), zhorSuje se pfi stoji a chizi.

Predchozi FYZIO: Magnetoterapie a fyzioterapie, podle slov pacientky bez uspéchu.

Status present: Vaha: 58 kg, vyska: 156 cm

Subjektivné: bolest v hyzd'ové oblasti.
Vysetieni dychani: Dyché do btisni i hrudni oblasti.

Vysetieni sedu: Zatizeni panve vice na L stran¢, pfedsun hlavy.

VySetreni stoje:

Zezadu: 0zka baze stoje, plosky nohou cca 2 cm od sebe. L hlezenni kloub mirné
valgozni postaveni. Podkolenni ryhy ve stejné vySce. P subglutealni ryha niz. P taile

uzka, Thp vybocena doprava, P lopatka niz, P rameno niz, hlava uklonéna doprava.
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Zboku: panev v anteverzi, biicho prominuje. Ramena v protrakci, kyfoticky CTh
ptechod, hlava v piedsunu.
Zptedu: DKK ve stfednim rotacnim postaveni. Pupik ve stfedu. P kli¢ni kost niz.

VySetieni chiize: Pacientka k chlizi nepouzivd lokomo¢ni pomucku.

Trendelenburgova chtize, stfedné rychld, nepravidelného rytmu, LDK déla rychlejsi
krok nez PDK. D¢élka kroku je cca 1,5 chodidla. Trup je lehce v pfedklonu. U PDK
vazne odval plosky.

VySetieni panve: Anteverze panve. Torze panve (P SIPS niz nez L SIPS,
P STAS vys nez L SIAS, hitebeny kycelnich kosti v roving).

VySetieni svalii: Zkrdceny m. quadratus lumborum a adduktory na P stran¢,

m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae a m. iliopsoas oboustranné. Pomoci
Trendelenburgovy zkouSky zjiSténo oboustranné oslabeni m. gluteus medius. Je

pfitomen Duchenniv ptiznak oboustranné. Ostatni svalova oslabeni viz. Svalovy test.

Antropometrie:

DELKY DKK A JEJICH SEGMENTU V CENTIMETRECH PDK |LDK
Funkéni (SIAS — malleolus medialis) 81,5 82
Anatomicka (trochanter major — malleolus lateralis) 78 79,5
Umbilikalni (pupek — malleolus medialis) 88,5 88,5
Délka stehna (trochanter major — zevni §térbina kolenniho kloubu) 39 40
Délka bérce (zevni stérbina kolenniho kloubu — malleolus lateralis) 40 40
Délka nohy (2. prstec — pata) 22,5 23
OBVODOVE ROZMERY NA DKK V CENTIMETRECH PDK |LDK
Obvod stehna (15 cm nad hornim okrajem patelly) 46 48
Obvod kolena (pies patellu) 37,5 37,5
Obvod ptes tuberositas tibiae 33,5 34
Obvod lytka (v jeho nejsilnéjSim mist¢) 37 37
Obvod ptes kotniky 24,5 24
Obvod ptes nart a patu (v ohbi hlezenniho kloubu) 29,5 29
Obvod ptes hlavice metatarsii 23 23
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Hybnost (v zadvorce je uvedena hybnost pasivni):

KYCELNI KLOUB - PDK KYCELNI KLOUB - LDK
S 0 (0)—0— 70 (120) S5(5)—0- 130 (130)

F 10 (30) — 0 — 15 (15) F 45 (45) - 0 15 (15)

R 20 (30) — 0 — 15 (20) R 35 (40) — 0 — 25 (30)
KOLENNI KLOUB - PDK KOLENNI KLOUB - LDK
S0 (5)—0-125(125) S0 (10)—0— 125 (130)

HLEZENNI KLOUBY a KLOUBY HKK bez omezeni.

Svalovy test (N = neschopna):

KYCELNI KLOUB PDK LDK
Flexe Extenze 3 N (1) 5 4
Abdukce Addukce 4 4 5 4
Zevni rot. Vnitini rot. |4 4 5 5
KOLENNI KLOUB PDK LDK
Flexe Extenze 4 5 5 5

HLEZENNI KLOUBY a KLOUBY HKK bez svalového oslabeni

Pohybové stereotypyv:

Extenze v kycelnim kloubu: U PDK jen pokus o pohyb. U obou DKK pacientka

zahajuje pohyb v ThL oblasti, dochazi k hyperlordéze Lp a anteverzi panve. U PDK
anteverze panve vyraznéjsi. Hamstringy se zapojuji diive nez mm. glutei.

Abdukce v ky€elnim kloubu: u obou DKK néznak ,.tenzorové abdukce*.

FYZIO: uprava FH, nacvik izometrické kontrakce mm. glutei a m. quadriceps
femoris, nacvik vertikalizace do sedu s polStafem mezi koleny, edukace o antiluxacnim

rezimu
OPERACNI VYKON (7.3.2012): Aloplastica coxae 1.dx. totalis v celkové anestezii.
8.3.2012 (1. POD)

VYSETRENI:

Pacientka je orientovana osobou, mistem a ¢asem, pii védomi, spolupracuje.
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Lezi na zaddech, PDK v semiflexi v kolennim a kycelnim kloubu na polstati ve
sttednim rota¢nim postaveni.

Subjektivné: Pti pohybu bolest v oblasti rany.

Invaze: PMK, PZK, Redondv drén, epiduralni katetr

Réna: kryt4, obvaz neprosakuje

OBVODOVE ROZMERY NA PDK V CENTIMETRECH PDK
Obvod stehna (méteno 14 cm nad patelou kviili obvazu) 51
Obvod kolena 37
Obvod ptes tuberositas tibiae 32
Obvod lytka 36
Obvod ptes kotniky 24
Obvod pfes nart a patu 29
Obvod ptes hlavice metatarsi 23

PASIVNI HYBNOST PRAVEHO KYCELNIHO KLOUBU

Flexe 80 Abdukce 10

KRATKODOBY PLAN
Edukace o antiluxatnim rezimu, prevence TEN, uprava svalové dysbalance
v oblasti P ky¢. kl., posileni extenzort loketniho kloubu obou HKK, korekce sedu,

uprava stereotypu chtize s 2 FH.

FYZIO: RFT, prevence TEN, aktivni cvieni neoperovanych KK, posilovani
extenzorii lokte obou HKK pomoci therabandu. Izometrické posilovani glutealnich
svali a m. quadriceps femoris na obou DKK. Aktivni pohyb s dopomoci do flexe a
abdukce v operované DK. Vertikalizace do sedu s dopomoci.

Bobath koncept: piiprava plosky, bridging, operovand DK extendovand,
aproximace do kotniku a kolene PDK provadéna pfi placingu PDK.

9.3.2012 (2. POD)
Subjektivné: Pti pohybu bolest v oblasti rany a P kolenniho kloubu.
Invaze: PMK, PZK, Redondv drén, epikatetr
FYZIO: K ptedchozimu dni pfidany tyto prvky z Bobath konceptu: bridging

s aproximaci do pravého kotniku a kolene, nacvik mobility na [izku — pfesuny pomoci
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bridgingu, nacvik extenze/ flexe v ky¢li jen u LDK (bolest u PDK), placing trupu flexe/

extenze, placing trupu do lateroflexi. Edukace cviceni na vikend.

12.3.2012 (5. POD)

Subjektivné: Pti pohybu bolest v oblasti rany a P kolenniho kloubu.

Invaze: 0

FYZIO: Cvicebni jednotka stejnd jako 9.3. Navic vsedu cviena extenze
kolennim kloubti, nacvik polohy na boku. Chiize o 2 FH se stoprocentnim odlehc¢enim
PDK.

Dale pridany tyto prvky z Bobath konceptu: nacvik extenze/ flexe v ky€li u obou
DKK, protazeni zkraceného m. iliopsoas na neoperovaném boku, podpofeni m. gluteus
medius, m. gluteus maximus u operované DK (nacvik jednoho kroku s ptidrzovanim

zabradli postele).

13.3.2012 (6. POD)

Subjektivné: Pii pohybu bolest v oblasti rany a po strandch m. quadriceps
femoris

FYZIO: M¢la jsem moznost cviCit s pacientkou dopoledne i odpoledne.
CviCebni jednotka stejnd jako 12.3. Odpoledne vynechan nacvik extenze/ flexe v kycli
kvuli bolesti. Pfidany tyto prvky z Bobath konceptu: néacvik Svihové faze po spravny
odval plosky.

14.3.2012 (7. POD)
Subjektivné: Pii pohybu bolest v oblasti rany a po strandch m. quadriceps

femoris

FYZIO: M¢la jsem moznost cviCit s pacientkou dopoledne i odpoledne.
CviCebni jednotka stejnd jako 13.3. Navic nacvik polohy na bfiSe, zde cviceni flexe
kolennich kloubd.

Pridany tyto prvky z Bobath konceptu: podpofeni m. gluteus medius, m. gluteus

maximus u operované DK pfi chizi.
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15.3.2012 (8. POD)

Subjektivné: Bez bolesti.

FYZIO: M¢la jsem moznost cviCit s pacientkou dopoledne i odpoledne.
Cvicebni jednotka stejna jako 14.3. Nacvik chlize do a ze schodi za doprovodu 2

fyzioterapeutd.

16.3.2012 (9. POD)

Subjektivné: Pti pohybu mirna bolest v oblasti laterdlni proximalni ¢asti stehna.

FYZIO: Cvicebni jednotka stejnd jako 15.3.

Pacientka dostala instrukce k chlizi do schodii a ze schodii, k péci o jizvu, ke
cviceni na doma (z Bobath konceptu nécvik Svihové faze, placing trupu do lateroflexi,
placing trupu flexe/ extenze, bridging) a k spradvnému vykondvéani b&znych dennich

¢innosti. Doporucen podavac a oblékac ponozek.

ZAVERECNE VYSETRENI (16.3.2012)
Subjektivné: Pti pohybu mirna bolest v oblasti laterdlni proximalni ¢ésti stehna.

Operacdni rana: Klidna, okoli bez zarudnuti, stehy zatim neodstranény.

Vysetieni sedu: Zatizeni panve symetrické, zmirnéni pfedsunu hlavy.

VySetieni stoje:

Zezadu: baze stoje na Sitku panve, levy hlezenni kloub mirné valg6zni
postaveni. Podkolenni ryhy ve stejné vySce. Prava subglutedlni ryha niz. Péanev
vybocena doprava. Bederni patef vybocend doleva. Prava taile uzkd, hrudni patet
vybocena doprava, prava lopatka vys, pravé rameno vys, hlava uklonéna doprava.

Zboku: panev v anteverzi, bficho prominuje. Ramena v protrakci, kyfoticky CTh
ptechod, hlava v mirném ptedsunu.

Zptedu: DKK ve stfednim rotacnim postaveni. Pupik ve stfedu. P kli¢ni kost niz.

Vysetreni chiize: Pacientka chodi o 2FH, trojdobou chtizi. Délka kroku je cca 2

chodidla. Patet je vzpiimena. Chiize je rytmickd a pravidelna, stfedné rychla.

VysSetreni panve: Sikmé panev (vpravo vys), laterdlni posun panve doprava.

VysSetieni svalii: Zkracené adduktory na pravé strané, m. tensor fasciae latae, m.

rectus femoris a m. iliopsoas oboustranné. Zkraceni m. iliopsoas na pravé strané se
snizilo ze stupné 2 na stupen 1 svalového zkraceni dle Jandy. Pozitivni
Trendelenburgova zkouSka na levy m. gluteus medius. Pravy m. gluteus medius nelze

vysetfit.
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Antropometrie:

DELKY DKK A JEJICH SEGMENTU V CENTIMETRECH PDK |LDK
Funkéni (SIAS — malleolus medialis) 83 81
Anatomicka (trochanter major — malleolus lateralis) 81 79,5
Umbilikalni (pupek — malleolus medialis) 90 88,5
Délka stehna (trochanter major — zevni §térbina kolenniho kloubu) 42 40
OBVODOVE ROZMERY NA DKK V CENTIMETRECH PDK |LDK
Obvod stehna (15 cm nad hornim okrajem patelly) 44 48
Obvod kolena (ptes patellu) 36 36
Obvod pfes tuberositas tibiae 32 32
Obvod lytka (v jeho nejsilngj$im miste) 35 35
Obvod ptes kotniky 24 24
Obvod pfes nart a patu (v ohbi hlezenniho kloubu) 28,5 28,5
Obvod pfes hlavice metatarst 23 23,5

Hybnost (n¢které pohyby vySetfovany v modifikovanych polohich; X =

neméteno; v zadvorce je uvedena hybnost pasivni):

KYCELNI KLOUB - PDK

KYCELNI KLOUB - LDK

S0 (5) —0—70 (90)

S5(5 -0 130 (130)

F1530)-0-X

F 45 (45)—0— 15 (15)

RX-0-X

R 35 (40) — 0 — 25 (30)

KOLENNI KLOUB - PDK

KOLENNI KLOUB - LDK

S0 (5 —0—125(125)

S0 (10)—0— 125 (130)

Svalovy test

(nekteré pohyby vySetfovany v modifikovanych polohach;

N = neschopna, rot. = rotace, X = nelze vysetfit):

KYCELNI KLOUB PDK LDK
Flexe Extenze 5 N (1) 5 4
Abdukce Addukce 4 X 5 4
Zevni rot. Vnitfni rot. | X X 5 5
KOLENNI KLOUB PDK LDK
Flexe Extenze 4 5 5 5
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Pohybové stereotypyv:

Extenze v kycelnim kloubu: U PDK jen pokus o pohyb. U obou DKK pacientka

zahajuje pohyb v ThL oblasti, dochazi k hyperlordéze Lp a anteverzi panve. U PDK

anteverze panve vyraznéjsi. Hamstringy se zapojuji diive nez mm. glutei.

Abdukce v kycelnim kloubu: abdukce v levém kycelnim kloubu nevySetiena.

V pravém kycelnim kloubu jiz pacientka nadéale nevyuziva ,tenzorové* abdukce.

Neurologické vySetieni:

N. femoralis a n. ischiadicus bez poskozeni.
DLOUHODOBY PLAN

PéCe o jizvu, uprava svalové dysbalance voblasti P ky¢. kl, nacvik

fyziologického odvalu plosky PDK.
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6. VYSLEDKY

Operacni rana: U obou pacientek jsou klidné, bez zarudnuti, stehy zatim
neodstranény.

VySsetieni sedu, stoje, chiize: U obou pacientek doslo ke zlepSeni sedu — nyni
Jiz sedi na obou stranach panve rovnomérné a dokazi aktivné vyrovnat anteverzi panve.
U pani L.H. doslo téz ke zmirnéni pfedsunu hlavy v sedu i ve stoji. Baze stoje se u obou
pacientek srovnala na $itku panve, u pani K.K. vymizelo antalgické drzeni P kycelniho
kloubu. Chiize obou pacientek je rytmicka a pravidelna, u obou doslo k prodlouzeni
kroku a napfimeni patete. Pani K.K. chodi rychlou, dvojdobou chiizi, zatimco pani L.H.
vyuziva stfedné rychlou chiizi trojdobou. Pani K.K. ma fyziologicky odval plosky. Pani
L.H. se naucila pfi stoji na misté myslet na spravny odval a fidit podle néj pokladani
nohy. Pfi chtizi v§ak poklada nohu jen na Spicku.

Vysetreni svalii: U pani K.K. doSlo k lehkému zlepSeni funkce L m. gluteus
medius. U pani L.H. se zkraceni m. iliopsoas na pravé stran¢ snizilo ze st. 2 na stupen 1
svalového zkréaceni dle Jandy.

Antropometrie: U pani K.K. doslo k vyrovnani funkéni délky dolnich koncetin.

Hybnost a svalovy test: Zatimco u pacientky K.K. se pohyb v ky¢elnim kloubu
béhem pooperacni fyzioterapie nedostal ani na stav pied operaci (aktivni rozsah pohybu
do flexe a abdukce se u operovaného kycelniho kloubu oproti predoperacnimu vysetieni
snizil z 90 na 40 stupnid, svalova sila abduktort kycelniho kloubu se u PDK snizila ze
stupné 3 na stupenn 2), u pacientky L.H. doslo k dosazeni stejného stavu nebo ke
zlepSeni (u operované DK se zvysil pasivni rozsah pohybu do extenze v kycelnim
kloubu z 0 na 5 stupiii, u flexe v pravém kycelnim kloubu bylo dosazeno stejného
aktivniho pohybu jako ptfed operaci (70 stupiii), aktivni pohyb do abdukce se u
operované DK zvysil z 10 na 15 stupni, svalova sila u flexe kycelniho kloubu se zvysila
ze stupn€ 3 na stupen 5). Pasivni rozsah u extenze PDK u obou pacientek se vSak zvysil
z 0 na 5 stup.

Pohybové stereotypy: Pohybové stereotypy jsem u pani K.K. nemohla vySetfit.
U pani L.H. doslo ke zlepseni pohybového stereotypu abdukce v operovaném kycelnim
kloubu.

Neurologické vySetfeni: U obou pacientek je n. femoralis i n. ischiadicus bez

poskozeni.

54



Prvky Bobath konceptu hodnocené porovnanim vysledkii
fyzioterapeutického vySetieni pred operaci a vysledkii stejného vySetfeni po
pooperacni fyzioterapii:

Bridging (hodnoceni i vramci 2. skupiny) — sila extenzori operovaného
kycelniho kloubu se u pani K.K. ani u pani L.H. nezlepsila

Plna extenze/ flexe v ky€elnim kloubu — sila flexori operovaného kycelniho
kloubu je u pani K.K. stejna jako pted operaci, u pani L.H. doslo ke zvySeni svalové sily
ze stupné€ 3 na stupen 5

Protazeni zkraceného m. iliopsoas — zkraceni m. iliopsoas se u pani L.H.
snizilo ze stupn€ 2 na stupent 1 svalového zkraceni dle Jandy, rozsah pasivniho pohybu
operovan¢ho kycelniho kloubu do extenze se u pani K.K. i pani L.H. zvysil z0 na 5
stupiti

Placing trupu do flexe a extenze — pani K.K. i pani L.H. maji schopnost
aktivn€ vyrovnat anteverzi panve v sedu

Placing trupu do lateroflexi — pani K.K. i pani L.H. rovnomérné zatézuji obé
strany panve v sedu

Chiize — stojna fize — podpora m. gluteus maximus — stereotyp extenze
v ky¢elnim kloubu jsem u pani K.K. nemohla vysettit. U pani L.H. ke zlepSeni nedoslo.

Chiize — stojna fize — podpora m. gluteus medius — stereotyp abdukce
v ky¢elnim kloubu jsem u pani K.K. nemohla vySettit, u pani L.H. doslo ke zlepSeni
tohoto stereotypu.

Chiize — Svihova faze — guiding na operovanou DK — odval plosky pfi chiizi
méla pani K.K. jiz pfed operaci fyziologicky, pani L.H. zvlada fyziologicky odval pfi
jednom kroku.

Prvky hodnocené podle schopnosti pacienta 1. den po operaci v porovnani
s poslednim v§ednim dnem pred propusténim z nemocnice:

Bridging, mobilita na liZku — pani K.K. i pani L.H. jsou schopné¢ mobility na
lazku.

Placing DK — schopnost sledovat a udrzovat pasivné vedeny pohyb se u pani

K.K. i pani L.H. zlepsila.
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7. DISKUSE

V této kapitole bych se chtéla vratit k vybranym prvkim Bobath konceptu a
pozastavit se nad tim, pro¢ nckteré z nich nepfinesly u jedné ¢i obou pacientek
ocekavané vysledky. Zminim také problémy, s kterymi jsem se setkala pifi provadéni
prvkl Bobath konceptu u pacient po TEP kycelniho kloubu. Pozastavim se rovnéz nad
nékterymi z ostatnich vysledki pooperacniho vysetieni.

U bridgingu nedoslo ani u jedné z pacientek k posileni extenzord operovaného
kycelnitho kloubu. Piedpokladdm, ze diivodem bylo pohybové omezeni do extenze
v operovaném ky¢. kl., nebot’ ani u jedné z pacientek nebyla extenze kycelniho kloubu
z po&atku mozna. Redenim by bylo provadét bridging také nasledujici tydny po operaci,
coz jsem obéma pacientkdm doporucila v ramci edukace cviceni na doma.

Ponékud problematicka se mi zdala chize s podpofenim m. gluteus maximus ¢i
m. gluteus medius, kdy jsem obejmutim pacientéina boku piekazela svou pazi ve
volném pohybu hole na neoperované stran€. Proto jsem ani neméla odvahu ji vyzkouset
ptfi chizi do schodl, natoz ze schodl, kdy bych m¢la stat pod pacientkou a jistit ji.
Nutna by tedy byla nejen pfitomnost druhého fyzioterapeuta, jak uz jsem zmiiovala
v teoretické Casti své bakaldiské prace, ale také zvySend opatrnost pacientky pii
manipulaci s holemi. Teoretickd moznost modifikace tohoto prvku do podoby, kdy
pacientiiv bok neobjimam, pouze podporuji kontrakci svalu, se mi nezda jako vhodna,
nebot’ obzvlast’ pfi podpoieni m. gluteus maximus a jeho protlaceni dopiedu ve stfedni
casti stojné fize by se mohlo stat, ze pacienta vyvedu z rovnovéhy a dojde k padu nebo
nekoordinovanému pohybu v operovaném kycelnim kloubu ¢i zatizeni operované DK.

K hodnoceni vysledki podpofeni m. gluteus medius srovnanim pohybového
stereotypu do abdukce v kycelnim kloubu ptfed a po operaci bych chtéla dodat, Ze neni
zcela objektivni, nebot’ pii operaci dochazi k Castecné desinzerci tohoto svalu a proto
také k naslednému sniZeni jeho sily. Hodnotit bychom mohli v budoucnu porovnanim
zavéreCného vysetfeni pifi propousténi znemocnice a naslednych vySetfeni pfii
pokracovani v provadéni tohoto prvku.

Odval plosky, ktery jsem se pani L.H. snazila naucit pomoci guidingu na
operovanou DK, pacientka zvlad4 pouze pii provadéni jednoho kroku. Pfi chiizi vSak
poklada nohu jen na Spicku. Dlvodem je, ze na RTG byla objevena drobnéd fissura
femuru a pacientce byla proto doporucena zvySend opatrnost pii pokladani operované

DK, aby nedosSlo kjejimu zatizeni. Pacientka si chizi neni natolik jistd, aby
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fyziologicky odval plosky méla moznost pfi chiizi uplatnit. Je tedy mozné, Ze by jinak
fyziologicky odval plosky méla. U pani L.H. bych se zaméfila na guiding na
operovanou DK v dob¢, kdy uz bude mozné ji zatizit.

U pani K.K. pooperacni fyzioterapie probchla jen 4 dny a nckteré prvky
z Bobath konceptu jsem aplikovala az posledni den, tudiz jejich efekt mohl byt jen
velmi maly. Naproti tomu u pani L.H. prob&hla pooperacni fyzioterapie 7 dni a mohla
jsem za ni chodit dvakrat denné, coz bylo na vysledcich néasledného zavérecného
vysetieni velmi znat.

Vysledky pooperacni fyzioterapie u pani L.H. mohlo pozitivn¢ ovlivnit také to,
ze byla zvykla aktivné sportovat, zatimco pani K.K. chodila pouze na kratké prochazky.
Na druhou stranu — ackoliv byly kratké, bylo jich n¢kolik za den a provozovala je az do
poslednich dni pied operaci, na rozdil od pani L.H., kterd pii vyraznéjSich bolestech
uplné se sportem prestala. Za podpurné pisobici faktor bych vSak u pani L.H.
povazovala jesté to, ze chodila s koxartrozou na fyzioterapii. PfestoZze neméla dojem, ze
by doslo ke zlepSeni, urcity pozitivni vliv fyzioterapie pravdépodobné mit mohla. Co se
tyka veku téchto Zen, byly stejného ro¢niku narozeni — vék tedy v jejich fyzioterapii
nehral v rdmci vzdjemného porovnani roli.

U rychlosti chlize vSak pani K.K. dosahla lepSich vysledkii. Jeji chiize, ktera
byla plivodné pomala, byla pfi zavéreCném vysetieni vyrazné rychlejsi, zatimco u pani
L.H. byla rychlost chlize pfed i po operaci pfiblizn¢ stejna. Pficinu bych hledala ve
strachu pani L.H., ktery neustdle pocitovala pti veSkerém LTV i chizi, ktera byla
zpocatku velmi nejistd a nestabilni, zatimco pani K.K. se pocatecnich obav rychle
zbavila. Vyjimkou zlstal strach pfetdcet se na bficho. Protoze v poloze na biise
pacientka jiz pted operaci m¢la bolesti bederni patete a pti pokusu o pretaceni na bticho
citila velké bolesti v oblasti kycelniho kloubu, odmitla zcela polohovani i cviceni v této
poloze.

Autofi mluvici o tom, kdy se ma pacient pietdcet po operaci na bficho, se ve
svych nazorech rtizni. Cikankova et al. (2010) doporucuje ndcvik polohy na bfise
od 10. dne po operaci. Hromadkova et al. (2002) uvadi pro otaceni na bticho 6.-11. den
po operaci. Dungl et al. (2005) prosazuje zafazeni pietdceni na zdravy bok 5. den po
operaci, z ¢ehoz odvozuji, ze pietdCeni na bricho bude nasledovat také nejdiive 5. den
po operaci. Naproti témto autorim, ktefi prosazuji spiSe pozd¢jsi nacvik polohy na
btise, uvadi Kolar et al. (2009), zZe ,,pro prevenci svalovych kontraktur je nutné denni

polohovani na brise* (p. 430).
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Po zkuSenosti s pani K.K., s kterou jsem polohu na bfiSe zatadila jiz 4. den po
operaci, jsem se u pani L.H. drZela spiSe nazoru Cikankové¢ et al. a Hromadkové et al. a
polohu na bfiSe sni nacviCovala az 7. pooperacni den. Povazuji vSak za dilezité
vyzkouset polohu na btiSe nejpozdéji v den propusténi z nemocnice.

U néacviku extenze/ flexe v kycelnim kloubu jsem se setkala se situaci, kdy
pacientce L.H. tento prvek pfindsel znacné bolesti v oblasti laterdlni a medidlni strany
m. quadriceps femoris. Prvek jsem proto u ni déle neprovadéla. Také u prvni pacientky,
pani K.K., jsem se setkala snevoli, protoze se bala ¢aste¢né¢ vysunout stehno mimo
lizko, ackoliv jsem ji ujiStovala, ze ho budu jistit. Pacientkdm pravdépodobné vadi i
velky odpor, ktery je kladen gravitaci pohybu, jez je sice veden s dopomoci, ptesto byl
podlozce.

Prostfedi lizkového oddéleni nemocnice mi nekladlo Zzadné piekazky. Prvky,
které jsem v teoretické casti své bakaldiské prace probrala, nevyzadovaly specialni
prostfedi, kromé protazeni zkraceného m. iliopsoas — varianty, kdy terapeut polozi
jednu svoji DK k pacientovi na lehatko, coz mi v prostiedi lizek nepfiSlo Gpln€¢ vhodné
a hygienické. Placing trupu, ktery mizeme cvicit tak, Ze terapeut je za pacientem a tudiz
je potieba dostatecné Siroké lehatko, jsem uvedla v podobé, kdy terapeut stoji mimo
lizko — a to z toho divodu, Ze mize lépe kontrolovat pacientovy pohyby v kycelnim
kloubu. Sitka nemocni¢niho lizka mi tedy problémy neéinila. Postranice, které bylo
technicky slozité u nékterych lizek na oddé¢leni odstranit, byla jen v pfedni a zadni ¢asti
postele, kde mi v provadéni Bobath konceptu nijak neptekazela. Vyska lizka také nesla
upravit vzdy, nicméné vétSinou jsem méla k dispozici stoliCku, kterou jsem mohla vlozit
pod dolni koncetiny pacienta, kdyz bylo tfeba. Jediné, co mi v prostfedi lizkového
oddéleni schazelo, byl gymnasticky mi¢, ktery jsem méla v pldnu vyuzit jako zevni
oporu pro placing trupu do flexe a extenze (kde byl nahraditelny oporou terapeuta) a pro
placing DK (kde jiz nahraditelny dle mého nazoru nebyl a placing se musel provadét

,,ve vzduchu®).
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8. ZAVERY A DOPORUCENI

V praktické ¢asti své bakalaiské prace jsem si ovéfila, Ze uziti prvki Bobath
konceptu je pro pacienty po TEP kycle velice prospésné, a to i v prostiedi lizkového
oddéleni nemocnice..

Domnivam se, Ze se mi nejvice osvéd¢ilo vyuziti placingu trupu do lateroflexi,
kdy jsem pacientky, které pravdépodobné jiz delsi dobu pted operaci nedokazaly sedét
na obou stranach panve rovnomérné, naucila sed zkorigovat. Nedokazu fict, zda tato
korekce byla jiz dostate¢né zautomatizovana, spiSe se domnivam, Ze minimalné u pani
K.K. bylo spravné zatizeni panve zatim jen vysledkem jejiho zdmérného soustiedéni.
To je vSak podkladem a zakladem pro nasledné zautomatizovani spravného sedu.

Za velice uzitetné povazuji na zdkladé svych zkuSenosti téz protaZeni
zkraceného m. iliopsoas, diky kterému doslo u obou pacientek ke zvyseni pasivniho
pohybu do extenze z 0 na 5 stupnd.

Za nezbytny prvek Bobath konceptu pro pacienty po TEP kycle povazuji
bridging, a to predevsim z diivodu nacviku mobility na Iizku.

Pravdépodobné bych jiz znovu nevyuzila podpofeni m. gluteus maximus a
m. gluteus medius pii chizi v dobé, kdy jest¢ pacient k chiizi vyuzivd lokomocni
pomicku. Uplné jsem u pacienta po TEP kycelniho kloubu po dobu uZivani FH
vylou¢ila vyuziti podpoteni téchto svalli pfi chlizi do schodl a ze schod.

Nacvik extenze/ flexe v kycelnim kloubu bych provadéla jen v ptipade, ze
pacient pii tomto pohybu nepocituje vyrazné bolesti nebo strach.

Mezi prvky, které podle mého nazoru nejsou Upln€ nezbytné, ale piesto bych je
zatadila, pokud to ¢asové moznosti dovoluji, bych uvedla placing DK, aproximaci do

hlezenniho a kolenniho kloubu a nacvik §vihové faze.
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10. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA — alergologick4 anamnéza
cm — centimetr

CNS — centralni nervova soustava
DK — dolni kon¢etina, DKK — dolni konc¢etiny
FA — farmakologickad anamnéza
FH- francouzské hole

FYZIO - fyzioterapie

GA - gynekologickd anamnéza
HK — horni koncetina, HKK — horni koncetiny
kg — kilogram

KK — koncetiny

km — kilometr

ky¢. kl. — kycelni kloub

L —levy/a/é

LDK — leva dolni koncetina
l.dx. — lateris dextri

Lp — lumbalni patet

LTV — lécebna télesnd vychova
m. — musculus

MRI — magnetickd rezonance
N — neschopna

n. — nervus

NO — nynéjsi onemocnéni

OA — osobni anamnéza

P — pravy/a/é

PA — pracovni anamnéza

PDK — prava dolni koncetina
PIR — postizometricka relaxace
PMK - periferni mo¢ovy katétr
POD — pooperacni den

PZK — periferni zilni katétr

RA — rodinnd anamnéza
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RFT — respiracni fyzioterapie

rot. —rotace

RTG —rentgen

SA — socialni anamnéza

SIAI — spina iliaca anterior inferior
SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
TEN — tromboembolickd nemoc
TEP — totalni endoprotéza

Th — thorakalni

Thp — hrudni patet

ThL — thorakolumbalni

VFN — Vseobecnd fakultni nemocnice

X — nelze vysetfit
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