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Abstrakt

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické pé o pacienta s diagnézou zlomeninagkkr

stehenni kostieSen& pomoci DHS.

Cil: Cilem této bakak&ské prace je shrnuti teoretickych poziiatkzlomeninach kiku
stehenni kosti a vypracovani kazuistiky fyziotergpé p€e o pacienta s timto typem

zlomeniny, ktera byléeSena pomoci osteosyntézy typu DHS.

Metody: Tato bakaléskd prace je roztena do dvowasti. Prvni, obecnéast byla
vypracovana na zakladstudia odborné literatury. Popisuje anatomi a iwlegii
kycelniho kloubu, traumatologii v oblasti horniho kergtehenni kosti se zafenim na
zlomeniny keku stehenni kosti, moznosti ¢ldy téchto zlomenin a dopotené
fyzioterapeutické postupy a metody. Druhd, spetiélst Fedstavuje kazuistiku
fyzioterapeutické pé& o pacienta s diagndzou zlomeningkkr stehenni kosti, ktera
byla feSena pomoci osteosyntézy typu DHS. Zahrnuje vetkipeziologicky rozbor,

zadznam pibe¢hu terapie, vystupni kineziologicky rozbor a zhothrd efektu terapie.

Vysledky: Vysledkem fyzioterapeutické pe bylo zlepSeni stavu pacientky ve vSech
oblastech. Nejznatedfsimi zmenami bylo zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu,
zlepSeni stavu #kkych tkani, zlepSeni lokondnich schopnosti a zvySeni samostatnosti
pacientky.

Kli¢ova slova: kazuistika, zlomenina kku stehenni kosti, osteosyntéza, DHS,

dynamicky skluzny Sroub, fyzioterapie, rehabilitace



Abstract

Title: Case study of physiotherapy treatment of a patieagnosed with femoral neck

fracture treated with DHS.

Objectives: The aim of this thesis is a summary of theoreticedwledge of femoral
neck fractures and a case study of physiotheragatrnirent of a patient, who suffered

this fracture and underwent an osteosynthesis DB.

Methods: This thesis is divided into two parts. The firsigngral part is based
on the research of professional literature. It dbss the anatomy and kinesiology
of hip joint, trauma of the proximal femur areapesally femoral neck fractures,
options of their treatment and recommended physrafty approaches and methods.
The second, specialized part covers the case stidphysiotherapy treatment
of a patient diagnosed with femoral neck fractunhich was treated with DHS
osteosynthesis. The case study includes the phgsagy assessment of the patient
before and after the treatment, process of theiptgsapy treatment and evaluation
of the treatment effect based on the assessments.

Results: The result of the physiotherapy treatment was gdnémprovement
of patient’s condition. The most apparent changeseewnuscle strength improvement,
range of motion improvement, better condition offt sussues, better gait skills

and regained independence of the patient.

Key words: case study, femoral neck fracture, osteosynth&$s, dynamic hip
screw, physiotherapy, rehabilitation
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1 UVOD

Zlomeniny horniho konce stehenni kostiragevsim jejiho kiku jsou jednou
z nefasgjSich ortopedicko-traumatologickych diagn6z. PagfipredevSim starSi Zeny
ve wku okolo 80 let, u kterych jeffginou zlomeniny prosty pad. Ménpaietnou
skupinou jsou mladi pacienti, u nichz dojde ke aom nasledkem
vysokoenergetického Urazu. Diky pokroku v medigan mozné tyto zlomeninyasré
a efekt oper&n¢ reSit. AvSak vzhledem k tomu, jakou skupinu padienegastji
potkavaji a jak obvykle poznamenaiji jejich kvalivota, gedstavuji zlomeniny kku
stehenni kosti i nadale nejen medicinsky, ale iogonomicky problém.

Tato bakaléskd prace zabyvajici se problematikou zlomenigkikrstehenni
kosti je rozdlena do dvoucasti. Cilem prvni, obecnéasti je shrnuti teoretickych
poznatkKi 0 zlomeninach Kku stehenni kosti a tim prohloubeni mych dosavéddnic
znalosti z oboru traumatologie a fyzioterapie, &tema v Iébé zlomenin své
nezastupitelné misto. V Uvodu tatasti je popsana anatomie a kineziologieelgiho
kloubu, néasleduje shrnuti traumatologie Vv oblastrnih ¢asti stehenni kosti
se zamdienim na zlomeniny Kku stehenni kosti. Prace dale seznamuje s moZnostmi
feSeni &chto zlomenin, ¥etrg konzervativni a opetai |&by. Nakonec obecndéast
prace pojednava o moznostech fyzioterapeutick@ pépacienta se zlomeninowkua
stehenni kosti, &etné popisu doporéenych fyzioterapeutickych postiup

Cilem druhé, specialristi je aplikace mych odbornych znalosti a dovetinos
v praxi prostednictvim zpracovani kazuistiky fyzioterapeutickétg o pacienta
se zlomeninou Kku stehenni kostieSenou pomoci DHS. Podkladem pro zpracovani
kazuistiky byla souvisla odborna praxe, kterou jsabsolvovala na ortopedickém
odctleni ortopedicko-traumatologické kliniky ve Fakiltmemocnici Kralovské
Vinohrady v obdobi od 19. 1. do 13. 2. 2015. Va&inoho, Ze jsem dostala moZnost
podilet se na vyru vhodné a zajimave diagndzy pro mou bakkidu praci, diky niz

jsem se mohladnovat mému preferovanému tématu, tj. traumatologii.
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2 OBECNA CAST

2.1 Anatomie kyelniho kloubu

Articulatio coxae(kloub kycelni) je kloubem kulovitym omezenym, ¥mZz
artikuluji dw kosti —femur (kost stehenni) as coxag(kost panevni). K§elni kloub

spojuje volnou dolni karetinu s pletencem dolni kéetiny (Dylevsky, 2009a).

2.1.1 Kostni struktury

Femur (kost stehenni) je nedelSi a nej&ién kost v &le. Jeho proximalni konec
tvori caput femorighlavice kosti stehenni), ktera zaraya#edstavuje hlavici k§elniho
kloubu. Artikulujici plocha odpovidaiiplizné 2/3 — 3/4 povrchu koule ofiplizném
praméru 4,5 — 5 cm. Hlavice samotna byva kraniokautlaplostla, spiSe nez tvar
koule tedy zaujima tvar rataiho elipsoidu. Povrch hlavice je v jednom raisarusen
malou jamkouovea capitis femorjskam se upina nitrokloubni véigamentum capitis
femoris(Cihak, 2011; Dylevsky, 2009a).

Femur déle pokkauje mirre oplosglym collum femoris(kréek kosti stehenni),
jehoz dlouh& osa zaujimédi frontalni roviré dané kondyly femuru tzv. torzni Ghel.
Pokud je kéek naklorn vzad, jedna se o retroverzicku, pokud je nakloin vpied,
jedna se o anteverzi dku. U dosplych prevliada naklo#ni vpred, a to v rozsahu
priblizn¢ 7 — 15°. Torzni Uhel Kku ovliviuje rozsah rotmich pohyli v kycelnim
kloubu (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009a).

Nasledujici¢ast femuru —corpus femoris(télo kosti stehenni) —ipdstavuje
diafyzu kosti. Ta je v sagitalni rodirmirné prohnuta vped. Dlouhé osy diafyzy a &u
femuru spolu sviraji tzv. kolodiafyzarni thel, Kt&ini pramérné 125°. Pokud je Uhel
vySSi nez 135°, hovome o valgéznim postavenicku, pokud je ahel nizSi nez 120°,
jedna se o vardzni postavenichu. Samotnéé&to femuru je na svém hornim konci
tvoreno d¥ma hrboly.Trochanter major(velky chocholik) je umigh kraniolateralt
ana jeho vnini strak se nachazi vyhlouberfbssa trochanterica(chocholikova
jamka). Trochanter minorse nachazi vice kaudomediélVpiedu spojuje oba hrboly
drsnd cara linea intertrochanterica vzadu drsnd hranarista intertrochanterica
Na zadni strahtéla femuru se nachazeji dalSi struktury: drsnatuigerositas glutea
kratka vyvySen&ara linea pectineaci kostni teben probihajici po celé délcgat

femuru —linea asperadklici se na d¥ linie labium mediale et lateraleVSechny
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uvedené struktury slouzi jako Uponova mista prolyswa pro kloubni pouzdro
ky&elniho kloubu Cihak, 2011; Dylevsky, 2009a).

Distalnicast femuru tvti dva roz&iené kloubni hrbolgondyli femorigkondyly
kosti stehenni), které nesou kloubni plochy prgesgacstibii (kosti holenni)Condylus
medialis se nachazi na viiti strag, je uzsi a delSiCondylus lateralisse nachazi
na zevni stra) je kratSi a SirSi. Kondyly ¥pdu spojujefacies patellaris ktera
piedstavuje kloubni plochu pro spojenpatellou (¢éSkou). Na bocichipchazeji oba
kondyly ve vyvySeniny zvanépicondylus medialis et lateraligvnittni a zevni
nadkloubni hrbol), kteréipdstavuji Uponova mista pro okolni svaly a vaZindk,
2011; Dylevsky, 2009a).

Os coxae(kost panevni) je twena mivodre tifemi samostatnymi kostmi es
ilium (kost kyelni), os ischii(kost sedaci)s pubis(kost stydkd). NejgtSi a gedevsim
horni ¢ast panevni kosti t¥okost kyelni, dolni¢ast panevni kosti formuje kost sedaci
s kosti stydkou. VSechnyi tkosti se potkavaji v acetabulu — jamce:éipiho kloubu.
Acetabulunje duty Utvar na lateralni strapanevni kosti, ma tvar polokoule aipwru
kolem 5 cm a je otéen smérem zevi® doli a vped. Rovina proloZzena okrajem
acetabula svira s horizontalni rovinou uhel 40 =, 48elni rovinou asi 35°. Mirh
vyvySeny okraj acetabula se nazyiéabus (margo) acetabylive své kaudalniasti je
vSak feruSen zé&zemincisura acetabuliFossa acetabulje vlastni vyhloubeny #&d
jamky, avSak kloubni plochu pokrytou kloubni chrdpau predstavuje pouze
polonesicita plochafacies lunata Zbytek jamky vyphuje pulvinar acetabuli- tukovy
polst&, jehoz hlavni funkci je tlumeni nafazOkraje acetabula jeStzvySujelabrum
acetabuli— lem z vazivové chrupavky, ktery &suje plochu jamky kielniho kloubu
(Cihak, 2011; Dylevsky, 2009a).

2.1.2 Vazivové struktury

Pouzdro kyelniho kloubu z&na na okraji acetabula. Ygdu se upina na linea
intertrochanterica, vzadu k&in piiblizné v polovine  kréku, takZe crista
intertrochanterica wstava volna pro dpony swval Pouzdro kgelniho kloubu je
vyztuzeno silnym vazivovym aparatem, takZzeinap gedni stras kloubu dosahuje az
10mm tlougky (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009a).

Ligamentum iliofemoralg¢e nejsilrgjSi vaz v tle a nachazi se naquni strag
kycelniho kloubu. Jeho dwamena zé&naji na spina iliaca anterior inferior a upinai s

po celé délce linea intertrochanterica. Jeho funjgcomezeni extenze v &ginim
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kloubu a zaklonu trupu.igamentum pubofemoralgrobihd od kosti stydké nagani
a spodni stranu pouzdra, kdést jeho vlidken dava vzniknout zona orbiculagiést
vlaken pokrauje az k trochanter minor. Tento vaz limituje abdul zevni rotaci
v ky¢elnim kloubu.Ligamentum ischiofemorajgrobiha na zadni a horni stéakioubu.
Ztiné nad tuber ischiadicum, fhk fossa trochanterica a splyva s dalSim vazivovym
systémem. Omezuje addukci a ¥nitrotaci v kgelnim kloubu.Zona orbicularisje
vazivovy prstenec tien jiz zmignymi vazy kyelniho kloubu. Nachazi se na \nit
strart kloubniho pouzdra a svym podchycenim fixuje hlaviemuru v jamce.
Ligamentum transversum acetabuwvym gemosénim incisura acetabuli dapije
kloubni jamku.Ligamentum capitis femorig drobny vaz uvnit kloubu vedouci od
ligamentum transversum acetabuli do fovea capémadris. Jeho funkci jefpadst
tepénku a tim vyzivu do matésti hlavice femuruihék, 2011; Dauber, 2007).
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Obr.¢. 1 — Kyéelni kloub a jeho vazivové struktury (Netter, 2014)
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2.1.3 Cévni zasobeni

Cévni zasobeni kloubu zdjife bohatd periartikularni cévnitsiktera je
nejhustSi ve dvou oblastech — okolo acetabula #odb@ze kéku. Cévni & v oblasti
kolem acetabula je t¥ena pevazr vétvemi nasledujicich tepen: a. glutea superior
et inferior, a. obturatoria, a. circumflexa femamdialis a a. pudenda interna. Drobné
vétve sem vysilaji i a. iliaca externa, a. femoralisa. profunda femorisCast sit
okolo baze kiku je zasobovanaétwemi a. circumflexa femoris medialis et lateralis,
a. glutea superior et inferior a z hlubokéhists stehna — a. perforansdipak, 2011).

Obe ¢asti cévni sé davaji vzniknout povrchovému a hlubokému systéepen.
Tepny povrchového systému probihaji po povrchu lhdloio pouzdra a vydavaji
vétvicky, které se do pouzdra zdanp a zasobuji jeho fibrozni vrstvu. Terminuji
ve vrst¥ synovialni. Hluboky systém &ma propojenim a. circumflexa medialis
et lateralis v arterialni prstenec u bazeékkr Tento prstenec vydava arterie, které dale
prochazi kloubnim pouzdrem a pod synovii polWjiapodél keku piimo Kk hlavici
femuru. Zde vytvl cévni okruh zvany dleCihdka (2011) circulus vasculosus
subsynovialis Hunteri. Sudhir, Tanna (2013) jej ywagi subsynovial intracapsular
arterial ring. Maly podil na cévnim zasobeni hlaviemuru ma i a. ligamentum capitis
femoris Cihak, 2011; Sudhir, Tanna, 2013).

Zilni odvod zaji$uji pletert v okoli pouzdra pokeajici v Zily, které probihaji
podél givodnych tepen({ihak, 2011).

Lateral epiphyseal
arterial group
Subsynovial intracapsular
arterial ring

2 Ascending cervical
arteries

7 Extracapsular
¥ arterial ring

Medial -
femoral #

circumflex

artery

Obr.¢. 2 — Cévni zasobeni hlavice stehenni kosti (Sudfaimna, 2013)

2.1.4 Nervové zasobeni
Nervové zésobeni oblasti d¢giniho kloubu je zprosdkovano wtvemi
nejblizSich velkych nervovych kmén Inervaci pedni strany kloubniho pouzdra

zaji¥uje n. femoralis, dorsalni strana je inervovanaisshiadicus. N. obturatorius
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inervuje mediélni stranu pouzdra,iiggmz rEkteré jeho tévky prochézeji
skrze incisura acetabuliti;mo do kgelniho kloubu. Zevni a horni strana kloubniho

pouzdra je inervovana n. gluteus superior a niasitus Cihak, 2011).

2.2 Kineziologie kyelniho kloubu

Kycelni klouby jsou dlezitymi korenovymi klouby. Nejen Ze nesou cely trup
a zajifuji pohyb dolnich kotetin vici panvi, pisobi zarové jako balagni klouby
pomahajici udrzovat rovnovahu truplit{ak, 2011; Dylevsky 2009b).

2.2.1 Svaly
Svaly generujici pohyb v Kglnim kloubu se &i na svaly k¢elniho kloubu
a svaly stehnafjhak, 2011).

2.2.1.1 Svaly kselniho kloubu

Svaly kyelniho kloubu se roztliji do dvou skupin. edni skupinu fedstavuje
m. iliopsoas, ktery se sklada z m. iliacus, m. psoajor a m. psoas minor. Svou funkci
nalezi primara k flexoim kycelniho kloubu, mZe se vSak podilet na addukci
kycelniho kloubu se s@asnou zevni rotaci. Do zadni skupiny évpati mm. glutei
(svaly hyzPové), které jsou uloZeny vice na povrciRadi se mezi & m. gluteus
maximus, m. gluteus medius, m. gluteus minimus aensor fasciae latae. Jejich
hlavnimi funkcemi jsou abdukce, rotace a extenze/¢elnim kloubu, m. gluteus
maximus vSak zaroviepusobi jako adduktor. Hlow se nachazi pelvitrochanterické
svaly, mezi ®&Z pati m. piriformis, m. gemellus superior, m. gemelluserior,
m. obturatorius internus a m. quadratus femorigsn&®né se jedna o zevni rotatory
kycelniho kloubu Cihak, 2011).

2.2.1.2 Svaly stehna

Svaly stehna secti na ventralni, medialni a dorsélni skupinu. Vaimt skupinu
reprezentuji m. sartorius a m. quadriceps femagis\g/mictyimi hlavami: m. rectus
femoris, m. vastus medialis, m. vastus lateralis,vastus intermedius. M. sartorius
pusobi zevni rotaci v Kelnim kloubu a pomaha flexi v kolennim idginim kloubu.
M. quadriceps femoris jeipdevSim extenzor kolenniho kloubu, m. rectus fesnse
vSak podili i na flexi k§elniho kloubu. Medialni skupina swaktehna se nazyva

adduktory, a to podle jejich hlavni funkce, ktenpisobi na kyelni kloub.Radi se
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mezi rt m. pectineus, m. adductor longus, m. gracilisadductor brevis, m. adductor
magnus, m. obturatorius externus. Keomddukce jsou tyto svaly schopné i zevni
rotace v kgelnim kloubu. Dorsalni skupinu swabktehna tvti tzv. hamstringy, kam
pati m. semitendinosus, m. semimembranosus a m. biespsris se déma svymi
hlavami caput longum a caput breve. Jedna se okttmaloové svaly, fisobi tedy
predevsim flexi kolenniho kloubu, ale i extenzt&niho kloubu. Vzhledem ke svému
uloZeni se podili i na rotacich vdginim kloubu pi flektovaném kloubu kolennim —
m. biceps femoris na zevni rotaci, m. semitendis@m. semimembranosus na kmiit
rotaci Cihak, 2011).

2.2.2 Pohyby
V kyc¢elnim kloubu dochazi k nasledujicim pohwgi flexe, extenze, abdukce,
addukce, zevni rotace, vt rotace Cihak, 2011).

2.2.2.1 Flexe

Flexe v kgelnim kloubu je pohyb wed, ktery fisobi primarg m. iliopsoas,
m. rectus femoris a m. pectineus. Pomocnymi s\s&y . sartorius, m. tensor fasciae
latae, m. gluteus medius et minimus, mm. adductaresgracilis (Dylevsky, 2009b;
Véle, 2006). Rozsah pohybu je dle Dylevského (20(#iblizn¢ 120° a zvySuje se
pii sowasné abdukci v Kelnim kloubu. Véle (2006) uvadi rozsah pohybu 90°

s extendovanym kolennim kloubem a 150° s flektowakglennim kloubem.

2.2.2.2 Extenze

Extenze v kyelnim kloubu je pohyb sénem vzad a je zaji®van m. gluteus
maximus, m. biceps femoris, m. semitendinosus, smimembranosus. Pohybu
pomahaji m. adductor magnus, m. gluteus mediusimitmus. Ri voln¢jSich dennich
aktivitach, jako je klidny stofi chize, se angazuji spiSe svaly dorsalni skupiny stehna
pohybovych Ukonech, jako jeire pozadu, vigdklonu, v potepuci chize do schoil
(Dylevsky, 2009b; Véle, 2006). Extenze je dle Dgledho (2009b) mozna v rozsahu
do 13°. Véle (2006) ozikaje pohyb za vertikalni osila jako hyperextenzi o mozném
rozsahu 25 — 30°.
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2.2.2.3 Abdukce

Abdukce je pohyb sgmem ven. Provéagi jej m. gluteus medius, m. gluteus
minimus, m. tensor fasciae latae, m. gluteus masgjmu rectus femoris, m. sartorius
am. piriformis. Mm. glutei jsou zarowedilezitymi stabilizatory panve. iP jejich
poruSe dochazi ip chuzi k vyraznému vychylovani panve kraniokaudalnié¢sm
a hovdime o tzv. kachni dtzi (Dylevsky, 2009a; Véle, 2006). Abdukce je mozna
v rozsahu do 40°, zvySuje sé pouwasné flexi v kgelnim kloubu (Dylevsky, 2009b).
Véle (2006) uvadi mozny rozsah pohybu do abdukée 45

2.2.2.4 Addukce

Addukce je pohyb s#mem dovnit. Je zajisovan m. adductor magnus,
m. adductor longus, m. adductor brevis, m. graddismocnymi svaly jsou m. gluteus
maximus, m. obturatorius externus, m. quadratusofesnm. iliopsoas, m. pectineus.
Adduktory se vyraz&izapojuji do stabilizace polohyigstoji a chizi (Dylevsky, 2009b;
Véle, 2006). Rozsah addukce je dle Dylevského (Bp@® 10°. Véle (2006) nazyva
addukci pouze pohyb dofipozeni, pohyb fes stedni osu dla ozn&uje jako
hyperaddukce.

2.2.2.5 Zevni rotace

Zevni rotaci fisobi m. quadratus femoris, m. piriformis, m. geosekuperior
et inferior, m. obturatorius internus et externus, gluteus maximus. Pohybu
napomahaji mm. adductores, m. pectineus, m. gluteedius, m. biceps femoris,
m. sartorius. Rozsah zevni rotacejblzné 15° (Dylevsky, 2009b). Véle (2006) uvadi
rozsah 40 — 50°.

2.2.2.6 Vnitni rotace

Vnitfni rotaci provadi m. gluteus minimus a m. tensoscitze latae.
Pomocnymi svaly jsou m. gluteus medius, m. gracilim. semitendinosus
a m. semimembranosus. it rotace je mozna v rozsahu do 35° (Dylevsky, B009
Dle Véleho (2006) rize byt jeji rozsah 35 — 40°. Rozsah meziiviia zevni rotaci by
mél byt priblizne 90° (Véle, 2006).
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2.3 Traumatologie v oblasti kgelniho kloubu

Oblast kyelniho kloubu byva traumatyasto zasazena. Dochazi hap
ke zlomenindm acetabula, luxacim ¢&iniho kloubu, avSak nejfrekventowggim
porarénim jsou zlomeniny v oblasti horniho konce stehdamsti (Dungl, a kol. 2014).

2.3.1 Zlomeniny v oblasti horniho konce stehennidsti
Zlomeniny v oblasti horniho konce stehenni kosbatiev oblasti proximalniho
femuru jsou jednou z n&gsgjSich ortopedickych a traumatologickych diagn6zCR
je takto postizeno az 15 000 lidi¢ré. Tyto typy zlomenin népsgji postihuji Zeny
ve wWku okolo 80 let, kdy ke zlomeninobvykle dochazi nasledkem relatévn
nezavazného padu v domacim predi ¢i venku. Zeny po menopauze jsouékito
typim zlomenin nachykjsi z divodu osteoporézy. Druhou, mepaietnou skupinou
pacienti jsou mladi lidé, u kterych k frakitei proximalniho femuru dochazi nasledkem
vysokoenergetického Urazu — autoneha@digpad z vySky. Zlomeniny proximalniho
femuru pedstavuji nejen medicinsky, ale i socioekonomicksobfgm, neb6
po prodlani takovéto zlomeniny umira do jednoho roku kaZdypacient (Hoza, et al.,
2008).
Mezi zlomeniny proximéalniho femuru gat
» zlomeniny hlavice femuru — vzécny typ, ke kterémejcastji dochazi
pii jiz zminénych autonehodacti padech, obvykle byva spojena s luxaci
kycelniho kloubu,
» zlomeniny kiéku femuru — pedstavuji 47 % zlomenin proximélniho femuru,
budou detailsji popsany nize,
» zlomeniny trochanterické — reprezentuji 53 % zlomeproximalniho
femuru, velmi doke se hoji, di se na:
o zlomeniny pertrochanterické — lomnéa linie probihd welkého
k malému trochanteru,
0 zlomeniny intertrochanterické — lomna linie probiirezi velkym
a malym trochanterem,
e zlomeniny subtrochanterické — lomna linie se nachdaiistalre
od trochantet, autory byvaji zéazovany spiSe ke zlomeninam diafyzy
femuru (Dungl, a kol., 2014; Hoza, et al., 2008).
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Lécba zlomenin proximalniho femuru zavisi na mnohatdiach — typu
zlomeniny, stavu kosti, &u a zdravotnim stavu pacienta, kondici pacienta
pied Urazem, uplynulé deébod urazu apod. Rozhoduje se mezi konzervativnim
a operanim reSenim. KonzervativiieSeni je indikovano vifpact nékterych zlomenin
hlavice, zaklignych ¢i nedislokovanych zlomenin &u a u trochanterickych fisur.
Opera&ni feSeni se voli u &sSiny zlomenin hlavice, dislokovanych zlomeninctka
a uvsSech trochanterickych a subtrochanterickyclomehin. Na zaklad typu
zlomeniny, ¥ku a celkovém zdravotnim stavu pacienta se fiékazhoduji mezi

osteosyntézou a nahradou kloubu (Baxtekj et al., 2003, Hoza, et al., 2008).

2.3.2 Zlomeniny kiéku stehenni kosti

Zlomeniny keku stehenni kosti neboli zlomeninyku femuru pedstavuji 47%
vSech zlomenin proximalniho femuru (Dungl, a k@014). Mladi lidé, u kterych je
zrareni zpisobeno jiz zmignym vysokoenergetickym Urazentedstavuji jen 3 — 5 %
z celkového pé&tu. Zbytek tvai starSi populace, ktera si zéan privodi negastji
prostym padem na bok{ az domaci venku. Hlavni komplikaciéchto typi zlomenin
je riziko vzniku avaskularni nekrézy hlavice stehiekosti z divodu poskozeni jejiho
cévniho zasobeni (Dungl, a kol. 2014; Zvéak, et2106).

2.3.2.1 Klasifikace
Pfi hodnoceni zlomeniny Ekku stehenni kosti se setkame s mnohymi
klasifikacemi. Rizni autdi a Iékdi uprednosiiuji rizné klasifikace. V saiasnosti je

vSak nejvice pouzivana Gardenova klasifikace (Duagbl., 2014).

Klasifikace dle lokalizace lomné linie

» intrakapsularni (subkapitalni, mediocervikalningeervikalni),
» extrakapsularni (bazicervikalni, lateralni),
(Dungl, a kol., 2014).

AQO klasifikace

Na z&klad AO klasifikace zlomenin oziajeme zlomeninu stehenni kosti prvni
¢islici 3, zlomenina v jeji proximalntasti gidava ¢islo 1. Nasleduje oziani
pismenem B, které &uje intraartikularni charakter zlomeniny. Na poslead mist se

piSicislice od 1 do 3, které &uji zavaznost zlomeniny (Pokorny, a kol., 2002).

20



31-B zlomeniny krcku

31-B1 zaklinén4 zlomenina krcéku
31-B2 transcervikalni zlomenina kréku
31-B3 subkapitélni dislokovana zlomenina

Obr.¢. 3 — AO klasifikace zlomenin &ku stehenni kosti (Zvak, et al., 2006)

Pauwelsova klasifikace

Pauwelsova biomechanicka klasifikace hodnofibgn lomné linie a stabilitu
zlomeniny:

e |. typ — dhel mezi lomnou linii a horizontalou jeensi nez 30°, jedna se
o0 valgozni zlomeniny (abddki), relativré stabilni,

e |l. typ — dhel mezi lomnou linii a horizontalou jeezi 30 — 50°, jedna se
o addukni zlomeniny, relativé stabilni,

e ll. typ — Uhel mezi lomnou linii a horizontélou ptsSi nez 50°, jedna se
0 nejmér stabilni zlomeniny s nejménpiiznivou prognézou a vysokym
rizikem vzniku avaskularni nekrézy hlavice.

Lomna linie je vSak na snimku obvykkZko rozpoznatelna. Z tohotdiebdu se
tato klasifikace pouZziva v praxi minimé&ln(Bartontek, et al., 2003; Dungl|,
a kol. 2014; Zvak, et al., 20086).

0-30° <

| Pauwels type | b ‘ || Pauwels type II ‘ Pauwels type (Il
8] C "

Obr.¢. 4 — Pauwelsova klasifikace zlomenighkua stehenni kosti (De Boer, et al., 2009)
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Gardenova klasifikace

Na zaklad Gardenovy ,biologické" klasifikace, kter4 zohtege dislokaci
tlomki, Ize odhadovat riziko vzniku avaskularni nekréfgvite stehenni kosti:
» Garden | — inkompletni zlomenina, nedislokovan&|inana,
» Garden Il — kompletni zlomenina, nedislokovana,
» Garden lll — kompletni zlomenin&aste&na dislokace,
e Garden IV — kompletni zlomenina, Uplna dislokaceurfl, a kol., 2014;
Stannard, et al., 2007).

Carden IV

d
Carden | Carden il [ Carden il [

Obr.¢. 5 — Gardenova klasifikace zlomenirthkn stehenni kosti (Stannard, et al., 2007)

2.3.2.2 Diagnostika

Diagnostika zlomeniny Kku stehenni kosti by se &a opirat o anamnézu,
fyzikalni vySeteni a zobrazovaci vygeni.

V anamnéze se |lékata pacienta na mechanismus Urazucasdji je pricinou
zlomeniny gimy pad na boki pad v disledku zakopnuti o §ku nohy, kdy dochazi
k zatizeni kotetiny v jejim zevi rotalnim postaveni. NMze vSak dojit i Kk tzv.
Unavovym zlomeninam, které vznikaji bez zjevnéhgsiho nasili (Zvak, et al., 2006).

V prab¢hu fyzikalniho vySdeni |éka obvykle zji§uje zevi rotani a mirné
abdukni postaveni katetiny, zkrat kogetiny, palp&ni bolestivost kyelniho kloubu
a predevSim velkého trochanteru. Pacient sizige na klidové bolesti v oblasti
kycelniho kloubu affsla s moZznou propagaci az do kolenniho kloubu.yklbvneni
schopen stati vleze zvednout karetinu nad podlozku (Sudhir, Tanna, 2013; Zvak,
et al., 2006).

Fyzikalni vySeteni byva obvykle dopkno zobrazovacim vySenim.
NejiinngjSi a nejpouziva¥)si metodu je RTG, a to ve dvou projekcich. Prurimek
se pdizuje v gedozadni projekci a zachycuje celou pan€etw obou kyelnich
kloubii pro moznost porovnani postizeného kloubu se zdra@nou. Druhy snimek
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zachycuje postizeny Kkglni kloub v axialni (béni) projekci. Byva ptizovan
pro ozejmeni Spat® viditelnych zaklignych nedislokovanych zlomenin (Sudhir,
Tanna, 2013; Zvék, et al., 2006). Pokud je RTG tigfé nedostujici (nag. negativni
nalez u jasnych klinickychifznal), 1ze vyuzit MR¢i CT (Dungl, a kol., 2014).

2.3.2.3 Léba

U pacient se zlomeninou KkKku stehenni kosti Ze vzdy rozhoduje
mezi konzervativni a opefai lé&bou. Ri volbé oper&ni l&by se |ékd rozhoduji
mezi osteosyntézodi nahradou kloubu. L&bny postup, ibp. typ operace je volen
na zaklad faktori, které byly zmigny jiz u zlomenin proximélniho femuru, nap

zavaznost zlomeninygk a celkovy stav pacienta (Bartoek, et al., 2003).

Konzervativni Iéba

Konzervativni Iéba je indikovana u dvouiznych skupin paciefit Prvnimi jsou
ti, kteri pro riziko zdravotnich komplikaci nejsou schoptisolvovat operaci. Tyto
piipady se vSak lékasnazi eliminovat a pokud mozndigravit pacienta k operaci,
protoZze komplikace spojené s dlouhodobou imobilizézapal plic, dekubity)
piedstavuji pro pacientgasto horsi riziko, nez samotna operace (De Boel,,e2009;
Hoza, et al., 2008). Druhou skupinou jsou pacisatzaklignou, stabilni zlomeninou
kréku stehenni kosti. laba spdiva v klidovém reZzimu naiafku a cliizi o berlich
s absolutnim odlefenim poragné korgetiny po dobu minimakh 3 — 4 ngsiai.
SamozZejmosti je eliminace ze¥nrota’nich pohyli v poragném kyelnim kloubu
a pravidelné RTG kontroly (Kulkarni, 2008; Pokor@02; Zvék, et al., 2006). Tento
postup je volen spiSe u mladSich padiemtdivodu nutnosti dostateé kondice
pro chizi o berlich a orientace pro pochopeni a provedmiielteni korgetiny
(Kulkarni, 2008).

Oper&ni l&ba

Operani l&ba je indikovana u vSech dislokovanych zlomenitkir U pacieni
nad 70 let se dopotuje i u nedislokovanych zlomenin pro vysoké rizgekundarni
dislokace (Bartorek, et al., 2003). ii® rozhodovani mezi osteosyntézou a nahradou
kycelniho kloubu hraje hlavni roliék a biologicky stav pacienta. Osteosyntéza byva
metodou volby u pacietfpiiblizn¢ do 65 let ¥ku (Dungl, a kol., 2014). Operaiénaji
na vykeEr z tahovych spongiéznich Sraulimladi pacienti), uhlové dlahy, DHS Sroubu
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(stabilni zlomeniny), PFNiBbu ¢i gamma kebu (nestabilni zlomeniny), mezi nimiz
voli na zaklad stavu pacienta, stavu zlomeniny a kosti. Vzhledewelkému riziku
vzniku avaskularni nekrozy hlavice stehenni kastnjyitné zahdjit operaci maximéin
do 6 hodin od urazu (De Boer, et al., 2009; Duadtpl., 2014; Pokorny, 2002; Sudhir,
Tanna, 2013). K ndhradam kloubu siéstupuje u pacieiit starSich 65 let. Totalni
endoprotéza Iielniho kloubu byva implantovana biologicky mladSémaktivrejSim
pacientim, jelikoz ma porarné dlouhou Zzivotnost. Cervikokapitalni endoprotézu
dostavaji biologicky starsi, mé&raktivni pacienti. Vyhodou je proénmaly operani

zésah, nevyhodou aleitte bytcasné poskozeni acetabula (Dungl, a kol., 2014).

DHS

Dynamic hip system, dynamic hip scretv sliding hip screw (véestirg
dynamicky kyelni systém, dynamicky kKglni Sroubci skluzny Sroub) j&im dal vice
pouzivarjSi metodou osteosyntézy u traumat proximalnihoufem(Dungl, a kol.,
2014, Hoza, et al., 2008; Kulkarni, 2008; Synth2807). Primara byva indikovan
u trochanterickych a subtrochanterickych zlomenial@menin kiéku stehenni kosti,
ato jak u mladych, tak starSich paciem uspokojujicim funknim stavu (Sudhir,
Tanna, 2013; Synthes, 2007). Skldd4 se z DHS Srahmuotvorové&li ctyrotvorové
DHS dlahy, kompresniho Sroubu, féxach kortikalnich Sroub a pip. antirot&niho
spongidzniho Sroubu. DHS Sroub je zaveden diuka hlavice stehenni kosti, na jeho
diik je nasazen limec DHS dlahy a ta je kortikalrénoiuby fixovana k diafyze stehenni
kosti. Ke kompresi kostnich ulomikze vyuzit i kompresni Sroub, kteryiile a nemusi
byt ponechan v dlaze. Operatér daleizem pouzit antirotani spongiézni Sroub
pro dosaZzeni rotai stability zlomeniny (Synthes, 2007). DHS je sfieka tim,
Ze umoiuje dynamizaci zlomeninyipjeji sowasneé stabilizaci.Paktivnich pohybech
a zatzi korcetiny po operaci dochazi k posunu DHS Sroubu vedlaawz m@isobi
kompresi kostnich Ulontka stimulaci hojeni (Kulkarni, 2008; Synthes, 20079tSina
implantati se vyrabi bd@ z nerezové ocelii sloweniny s nazvem TAN - titan, hlinik,
niob (Synthes, 2007).

Pribéh operace

Pacient se nachazi na opgrian stole v poloze na zadech. Operatér provadi
pod RTG zaienou repozici zlomeniny, a to mirnou trakci a #mitrotaci dolni

koncetiny. Pokud uzaend repozice neni nadvakrat &&ma, je nutné fgstoupit
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k otewené repozici (De Boer, et al.,, 2009; Ruedi, 20 pper&nich gistupa je
obvykle volen anterolateralnitigtup. Incize z&ind v mist¢ nad velkym trochanterem,
které mize byt uteno jako 4 cm za spina iliaca anterior supetiordva prsty
nad hrotem velkého trochanterRez pokraéuje podél velkého trochanteru v celkové
délce piblizn¢ 15 cm (Sudhir, Tanna, 2013; Synthes). Timto jeatetia fascia lata,
m. tensor fasciae latae je odhrnut anteriorninérem, m. gluteus medius gnem
posteriornim. Operatér ziskavéigiup ke kloubnimu pouzdru a provadi kapsulotomii —
nariznuti kloubniho pouzdra, aby bylo mozné vypustitstmi hematom vznikly
nasledkem poskozeni okolnich cév. Neiwegt intrakapsularni hematontegplstavuje
riziko zvySeného tlaku v pouzdru, utlaku cév a oemézrevniho okhu s naslednym
vySSim rizikem vzniku avaskularni nekrozy hlavieeuzdro se po vypudti hematomu
nechava otaené. Po UsfEné repozici je zlomenina ¢&msré imobilizovana svorkou
a K-draty a poté fixovana osteosyntézou (Ruedi72@udhir, Tanna, 2013). \fipad:
DHS je nutno volit délku Srouibtak, aby k jejich ukotveni doSlo v pevné subchéhmdr
kosti hlavice stehenni kosti. Srouby se z&jiagod rentgenem pro co negsrEjSi

provedeni a eliminaci poSkozeni kloubni plochy ldaHoza, et al., 2008).

Obr.¢. 7 — OSakeni zlomeniny ktku stehenni kosti DHS s antirétd Sroubem
(Ruedi, 2007)
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2.3.2.4 Komplikace

Opera&ni feSeni zlomeniny kKku stehenni kosti fiZe provazetada komplikaci.
RozliSujeme komplikace nespecifické, kamipatagr. infekce, zapal plic, dekubity
¢i embolizace a specifické, kafadime pedevsim avaskularni nekrozu hlavice stehenni
kosti, mechanické selhani osteosyntézy, paklouthgeni ve varozét (Bartontek,
et al., 2003; Dungl, a kol., 2014).

Avaskularni nekréza hlavice stehenni kosti

Avaskularni nekréza hlavice stehenni kosti je typic komplikaci
intrakapsularnich zlomenin #u stehenni kosti. Obeérplati, Zze¢im medialgji je
lomna linie, tim je riziko vzniku nekrozy vysSiri&nou nekrozy je porami cév
zasobujicich hlavici stehenni kostit az zlomeninou, intrakapsulanim hematomem
&i iatrogen. Casna diagnostika avaskularni nekrozy hlavice jé&nht @i operaci Ize
vSak vyuzit tzv. test krvaceni hlavice. Opeifigpéi ném hlavici stehenni kosti navrtaji,
a pokud hlavice krvaci, lze usuzovat, Ze jeji c&adobeni bylo zachovano. Samotna
nekroza se v3ak tde projevit az za dkolik mésial ¢i let. ReSeni nekrozy zavisi
piedevSim na jejim rozsahu. U parcialni nekrozy lzenkadSich paciefit zvolit
intertrochanterickou osteotomii, u Uplné nekrézy jtné pistoupit k totalni

endoprotéze Kielniho kloubu (Bartorek, et al., 2003; Dungl, a kol., 2014).

Mechanické selhani osteosyntézy

U zlomenin k&ku stehenni kosti seiheme setkat i se selhanim osteosyntézy.
Byva obvykle disledkem Spatné operd techniky, nap nespravna repozice zlomeniny
¢i nespravné zavedeni SraubMuaze dojit k rozlomeni implant&tci jejich uvolréni,
nag. pfi tzv. cut-out fenoménu dochazi k pimnuti DHS Sroubu z hlavicReSenim
selhani osteosyntézy byva reosteosyntéizadhrada kloubu (Dungl, a kol., 2014;
Hrubina, et al., 2010).

Pakloub

Pakloub byval¢astou komplikaci intrakapsularnich zlomenirtkkr stehenni
kosti. Vzhledem ke zlepSeni kvality osteosyntéastému pouzivani kloubnich nahrad
se pakloub stal vzacnosti. U mladSich padigateSen intertrochanterickou valgéa

osteotomii, u starSich paciérkloubni nahradou (Bartotek, et al., 2003).
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Zhojeni ve varozét

Ke zhojeni ve varozitdochazi u zlomenin Eku stehenni kostitirlka. Ric¢inou
byva obvykle chyba v opetai technice. Nasledkem zhojeni ve vardzg zkrat
korcetiny az o 3 — 5 cm, insuficience adduktokulhani, bolest bederni pé&te
a kolennich kloub. ReSenim byva afp valgizani intertrochanterickd osteotomie
¢i ndhrada kloubu (Barto¥gk, et al., 2003).

2.3 Fyzioterapie u pacienta po zlomenihkr ¢ku stehenni kosti

Zlomenina kéku stehenni kosti Zsobi steji jako kazda jind zlomenina dité
funkeéni a strukturdlni poruchy.iRinou #chto poruch je samotné trauma a nasledna
imobilizace zlomeniny. Imobilizace je zakladem pmptimalni hojeni a mivaiznou
formu (sadrovai operani fixace) a délku trvani v zavislosti na zavaznaktimeniny,
jeji lokalizaci a typu l&by. Minimélni doba kostniho hojeni vSak byva 6 tydn
(Cameron, Monroe, 2007).

2.3.1 Klinicky obraz z pohledu fyzioterapeuta

V okoli segmentu, jez byl zasazen traumatem, daam&zastji k nasledujicim
zménam: snizeni svalové silyrgalevSim fazickych sva), omezeni rozsahu pohybu,
omezeni kloubni We, reflexni zmdny mekkych tkani, zkraceni okolnich swal
(predevSim tonickych), hypertonus okolnich siyddolest a otok. # traumatu na dolni
konceting se gipojuje funkéni porucha rovnovahy a zhorSeni stereotypizelobvykle
spojené s nutnosti pouzivatéibtou kompenzéni pomicku (Cameron, Monroe, 2007,
Muller, Mullerova, 1992).

2.3.2 Cile fyzioterapeutické pé&e

Cilem fyzioterapeutické @é o pacienta, ktery podstoupil op&ra feSeni
zlomeniny k&ku stehenni kosti, by &h byt stabilni kyelni kloub s uvoldnym
rozsahem pohybu (Kalaet al., 2009). Terapie se tedy z#tnje predevSim na obnoveni
normalniho nebo alespdunkéniho rozsahu pohybu v &ginim ale i kolennim kloubu,
obnovu nebo alespiacasténé zlepSeni svalové sily svalstva v okoléddniho kloubu,
udrZeni ¢i zlepSeni celkové élesné kondice, @& o mekké tkarg (veetns jizvy),
protaZzeni zkracenych swialuvolréni hypertonickych svél obnoveni kloubni #e,

obnoveni spravnych pohybovych steredtyplepSeni drzenila, zlepSeni rovnovahy,
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néacvik gesur, aktivit b¥Zného denniho Zivota a lokomoce (Cameron, Monr66y 2
Ebnezar, 2003; Chaloupka, a kol., 2001).

Ackoli operani teSeni zlomeniny poskytuje vyhodu v mozZnosisné
vertikalizace a mobilizace pacienta, je nutné r#astrespektovat dobu hojeni
a predevSim doporteni operatéra ohledrpovolenych pohyi a zagze (Joshi, Kotwal,
1999; Kol&, et al., 2009).

2.3.3 Fyzioterapeuticka pée véasovém horizontu

Fyzioterapeutickd @@ o pacienta po opemm feSeni zlomeniny kKku
stehenni kosti probih& uzanych etapach. Zina sec¢asnou poopetai p&i, ktera je
pacientovi poskytovana na ortopedickém @edi priblizné v prvnim tydnu po operaci.
Obvykle nasledujeieklad pacienta na rehabilita oddleni ¢i oddleni nasledné e,
kde pacient poktaije v rehabilitaci. Pacient imie byt vSak rovnou z ortopedického
odcEleni propudtn do domaciho oSetvani, odkud pak sam dochazi na ambulantni
fyzioterapii. Tento postup je ale vzacny (Royall€gé of Physicians of London, 1989).

2.3.3.1 Pooperni p&‘e

Casnéa poopetai p&e neni zarena jen na prevenci poopénéch komplikaci,
ale i na brzkou mobilizaci a aktivaci pacienta filpKotwal, 1999; Kol et al., 2009).

Za elem vydychani narkbézy a prevence pneumonie tetapacienta &i
respir&ni fyzioterapii, gedevsim lokalizované dychani a odkaslavaci tech@lkghi,
Kotwal, 1999; Kol& et al., 2009). Kondni cviceni je zahajeno ihned prvni den
po operaci pro prevenci tromboembolické nemocimboflebitidy a pro zvySovani
pacientovy kondice. Pacient provadi opakované pphybty na dolnich kafetinach,
kotniky, dale izometrickou kontrakci m. quadricefmsmoris, glutealnich sval
hamstring a abduktok kycelniho kloubu, a to minimaénv délce 10 s (Ebnezar, 2003;
Joshi, Kotwal, 1999). Druhy den je moZnéidavat Setrné pohyby v kglnim
a kolennim kloubu v odl&eni. V zavislosti na bolestechuide pacient v nasledujicich
dnech zdit s aktivnimi pohyby v k§elnim a kolennim kloubu ipdevSim do flexe
a extenze. Postuprse pacient rive get&et na bicho a zde izometricky a izotonicky
posilovat glutealni svaly, izotonicky flexory a erkzory kolenniho kloubu
(Hromadkova, a kol., 1999). Po dosaZeni 4. — 5. gmwperaci je dle Hromadkové,
a kol. (1999) mozno c#it vSechny pohyby v kgelnim a kolennim kloubu do bolesti

S opatrnosti d zevni rotaci a absolutnim vyléenim addukce iles stedni osu dla.
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Pri feSeni zlomeniny nahradou kloubu se dopagj eliminovat nejen addukci
pies stedni osu dla, ale i flexi nad 90° a v zavislosti na oparan pristupu i zevni
¢i vnittni rotaci (Motanyi, et al., 1994). Zahraimi autdi jsou v zdazovani aktivnich
pohyhi opatrréjSi. Ebnezar (2003) a Joshi, Kotwal (1999) dopojiu asistované
a aktivni pohyby az po uplynuti 1 — 2 tydod operace. Pokud pacient neni &iku
schopen aktivniho pohybu, je nutno pohyby prévgmbsivieé jako prevence vzniku
adhezi a svalovych kontraktur. Pasivni pohyhizen byt aplikovan terapeutem
¢i pristrojem (Cameron, Monroe, 2007).

Pooperani p&e se zauje i na redukci otoku. &kteri autdi proto doporduji
zvySené polohovani operované ketiny, avSak v neutralni rotaci, déle kryoterapii
¢i manualni lymfodrendz (Ebnezar, 2003; Joshi, K§tvi@99, Kol&, et al., 2009).
Techniky neékkych tkani jsou vhodné pro terapii otoku a refligknzmen mekkych
tkani. Roviz je vhodné protahovat zkracené a wewht hypertonické svaly (Kata
et al.,, 2009). Re& o jizvu spoiva zatim v sledovani, zda se spr&awoji a zda nejevi
znamky infekce (Ebnezar, 2003). Setrné mohihitaechniky mohou byt aplikovany
na okolni klouby ovliviiné traumatem a imobilizacifgrdevsim kolenni kloub a drobné
nozni klouby (Cameron, Monroe, 2007).

Pacient byva brzy vertikalizovan. Néjde absolvuje sed, pogd stoj a chizi
s ponmiickou, kterou byva obvykle choditk& hole (Royal College of Physicians
of London, 1989). Kol et al. (2009) doporwje prvni vertikalizaci 1. — 3. den
po operaci, Hromadkova, a kol. (1999) 3. den paapeEbnezar (2003) az na konci 1.
tydne. Na zaklag stability zlomeniny a typu opefaihoteSeni |ékarozhoduje o z&Fi
korcetiny @i chazi (Chaloupka, a kol., 2001). Dle Ruediho (2007)njezno zatZzovat
operovanou katetinu hned od prvniho dne, avSak pouze u stabilzltnenin. \&tSina
autoiti se vSak shoduje v tom, Ze bylrpacient dolni ko&etinu plr¢ odleltovat. Je mu
vSak dovoleno pokladat chodidlo na podloZku pro mosi nacviku spravného
stereotypu ctize. Pacient obvykle chodilbodovym typem ciize a po zvladnuti ¢ize
po rovirg nacviuje i chizi po schodech (Ebnezar, 2003; Hromadkova, a ESR9;
Chaloupka, a kol., 2001; Kdlget al., 2009).

S pacientem je nutno nacwevat i aktivity BZzného denniho Zivota, které
zpatatku vyZzaduji ufité modifikace. Terapeut pacientéispravné transfery v ramci
lazka nap. presun na zdravy bok s klinem mezi dolnimi é&stmami, gesun do sedu,
na kricho (pokud je toho pacient schopen) a transfergmci pokoje, nap presun
z postele na zidli a 2p (Hromadkova, a kol., 1999; M#&@nyi, et al., 1994; Royal
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College of Physicians of London, 1989). S paciensenmacwiuje i samostatné pouziti
WC, ukony osobni hygieny a strategie pro oblékaa. pii oblékani kalhot si nejive
obléci postizenou kamtinu a poté zdravou,tipsviékani naopak neftye sviéknout

zdravou koretinu a poté postizenou (Ebnezar, 2003, Vaculi&l.e2009).

2.3.3.2 Nasledna rehabilitai pé&‘e

Naslednd rehabilitmi p&e je pacientm poskytovana obvykle
na rehabilitéanich oddlenich, oddlenich nasledné gé ¢i v ambulantnich zZdézenich,
kam pacienti tyden po operaci &mji. Terapie trva obvykle 3 tydny a jejim hlavnim
cilem je obnova funkce celé dolni ketiny s dirazem na spravny pohybovy stereotyp
(Hromadkova, a kol., 1999; Chaloupka, a kol., 20Bbyal College of Physicians
of London, 1989). V fipact pietrvavajiciho omezeni pohyldii vadnych pohybovych
stereotypi je pacienim indikovana lazgska |€ba v délce 3 tydin (Chaloupka, a kol.,
2001).

Naslednd rehabilitmi pé&e navazuje na to, co si pacient osvojil
na ortopedickém odteni. Pokrauje pasivni rozcwiovani kyelniho a kolenniho
kloubu bul’ terapeutenti na motodlaze, a tofpdevSim do flexe a extenze. Pacient
neustale izometricky posiluje vSechny svalgddipiho a kolenniho kloubu, izotonicky
zapojuje svalstvo hlezenniho kloubudgevSim m. triceps surae). Sasti terapie jsou
I nadale asistované pohyby vdginim a kolennim kloubu, které pacientze provaeit
I samostat®, nag. tzv. heel-drag — flexe v Kglnim kloubu sunutim paty po podlozce.
DalSim ¢asto pouzivanym cvikem je extenze kolenniho klooperované kotetiny
vsed na kiZzku, gicemz operovana kéetina je pi pohybu podpirana kaéetinou
druhostrannou. Pacient proéwje i aktivni pohyby v kyelnim a kolennim kloubu.
Postupi se z@éazuji aktivni pohyby s odporem, rafiz zmirgny cvik vsed na kizku
muze byt modifikovan tak, Ze operovana Eketina tentokrat zdravou koéetinu
pii pohybu nese (Ebnezar, 2003; Joshi, Kotwal, 1999).

Ihned po zhojeni jizvy a vyndani stehcoz je piblizné 10 dni po operaci, je
dopori&ena pée o jizvu — promazavani mastnym krémem, tiwgelni technikami
myoskeletalni mediciny, tlakova masaz (Chaloupkala 2001, Kapounova, 2007).

Technikami ndkkych tk&ni by nily byt i nadale oS&bvany reflexni zrény
mekkych tkani. ProtaZzeni zkracenych a uwolin hypertonickych sval téZz Zistava

souwasti terapie (Koka et al., 2009). Poktaje ovliviiovani kloubni wle okolnich
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kloub (predevsim kolenni kloub, drobné nozni klouby, bedpéi&) prostednictvim
mobilizatnich technik (Cameron, Monroe, 2007).

Souasti terapie by #to byt i posilovani zadového a&iniho svalstva a svalstva
hornich kowetin (Molcanyi, et al., 1994). Postuprje mozno zgazovat jednoduché
cviky na zlepSeni rovnovahy a svalové koordinacep.nprvky senzomotorické
stimulace (Cameron, Monroe, 2007; Janda, Vavro982)L

Pacient by ral i nadale odletovat dolni koketinu @i chtzi. Prvni cast&éna
zagz byva povolena nejire po 6 tydnech. PIna zatkortetiny by n€la pacientovi byt
umoZréna aZz po 12 tydnechtf aiz se jedna o osteosyntézutotalni endoprotézu.
Cervikokapitalni ndhradar@dstavuje vyjimku, zatiZzeni je u ni mozné ihnedzpojeni
rany, tedy jiz po 10 — 14 dnech (Joshi, Kotwal, 3;9Qolét, et al., 2009; Vaculik, et al.,
2009). Pacienti s kloubni nahradou bylimv prabéhu 12 — 16 tyda respektovat
eliminaci kontraindikovanych pohyb- addukce f&s osuda a vnitni ¢i zevni rotace
(Ebnezar, 2003; Maoanyi, et al., 1994).

Soutasti pée je i nadale ergoterapie. Pacient si osvojuje fikadiané aktivity
denniho Zivota. # zlepSeni pacientova stavu je vSak mozno éktemych modifikaci
upustit (Ebnezar, 2003) i€ propu&nim by n€l terapeut dopowtit pacientovi Upravu
doméciho progedi, nap. instalaci madel v koupein pdizeni sedatka do vany,
nastavce na WGCi zvysSeni vysky postelefglanim dalSi matrace (Kdlaet al., 2009;
Royal College of Physicians of London, 1989).

Pokud pacient iisel z doméaciho pro®di, je snahou zdravothikpacienta
do jeho doméaciho prasdi po absolvované terapii navratit. Nesiblini pacienti jsou
vSak obvykle pekladani do zazeni nasledné pé. DalSi moznosti je zaj&ti
pecovatelskéci oSetovatelské p& v domacim progdi pacienta (Kol et al., 2009;
Vaculik, et al., 2009).

2.3.4 Vybrané fyzioterapeutické postupy u n€pstéjSich piiznaki

2.3.4.1 Reflexni zémy mekkych tkani
Manipulace nikkych tkani dle Lewita

Manipulace nikkych tkani dle Lewita maji za Ukol navratittkkym tkanim
jejich prirozenou elasticitu a pohyblivost navzgjetm proti jinym strukturdm.
Pfi posouvani¢i protahovani rékkych tkani je nutno nefive dosadhnout bariéry

(predpti). Bez sodasného zvySovani tlakai tahu poté dochazi k tzv. fenoménu
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uvolreni (release), které ide trvat gkolik sekund, ale i déle neZipminuty. V dané
poloze je nutno po celou dobu setrvat a procesnovahi neperuSovat. Takto Ize
oSetit vSechny ngkkeé tkarg — kiize, podkozi i fascii. Po odstran stefi se tato terapie
tyka i jizvy (Lewit, 1996).

IR

Postizometricka svalova relaxace (PIR) je techndareiena na terapii
svalovych spasih predevsim triggerpont(spousovych bodh). Pacient zaujme polohu,
pii které oSabvany sval dosdhne své maximalni délky bezc¢asneho protazeni
(predpeti). V této poloze je pacient instruovan, aby kledhimalni odpor tahudi tlaku
Ze strany terapeuta, takZze se fiietny sval izometricky aktivuje. Pacient se &mr
nadechuje a v poloze setrvéihtizné 10 s. Nasleduje instrukce k vydechu a u¥oin
oSetovany sval se uvolni a sponté&nprodlouzi. Ve fazi uvolini je teba setrvat tak
dlouho, dokud je citit prodluZzovani svalu, codza byt i déle nez 10 s. Cely postup je
opakovan 3 — 5x. Krotnhnadechu a vydechu je mozno pro svalovou facil@aicihibici

vyuZivat pohledu & (Lewit, 1996).

AGR

Antigravitatni metoda (AGR) dle Zbojana funguje na obdobnénmmcipu.
Pro kladeni odporu a zaj$ii relaxace je vSak vyuzivanaigobeni gravitace. Doba
izometrické kontrakce a nasledné relaxace je [#20te. | zde je vyuzivano facilitaich
pohyhi o¢i vzhiru a nadechu a inhidiho pohledu dal a vydechu. Vyhodou metody
AGR je moznost jejiho vyuziti v autoterapii (Lewi96).

Strain counterstrain

Technika strain counterstrain (neboli podi release) se zatfuje na o3deni
tenderpoini. Tenderpoint, ktery ma k dané dysfunkci vztahn@dive terapeutem
napalpovan. Poté terapeut uvadi pacienta do Ulepolahy, které je obvykle dosazeno
zkracenim makkych tkani v okoli tenderpointu a ve které seivmgt bodu snizi. V této
poloze pacient setrvava 90 s. Po 90 s terapeutrgagiaci pacienta do vychozi polohy

a opt palpuje tenderpoint (Wong, 2012).
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Hlazeni dle Hermachové

Hlazeni dle Hermachové je technika, ktera byva areh indikovana
pii zménéném taktilnim vnimani. Lze ji vSak vyuzit i proapii zvySenéhdai snizeného
svaloveho tonu. Hlazeni je zgiku pomalé, aplikuje se na co nggi plochu segmentu
jemnym kontaktem siZi a obvykle podle podélné osyla. Terapeutova ruka zarave
piedstavuje nastroj Zmé vazby, skrze ktery terapeut vnima diakiaze, podkozi
i svali. Nasledkem upraveného rtipsvalh a podkozi je dle zkuSenosti autorky lepSi

svalova koordinace a pohybova funkce (Hermachod@3p

2.3.4.2 Omezeni kloubniile
Manipulani l1&ba dle Lewita

Hlavni funkci manipuléni I&by dle Lewita je normalizace kloubni pohyblivosti
véetre kloubni \ile. Techniky mohou byt mobilizai ¢i narazové. Pacient zaujima
polohu, v niz je uvokin. Terapeut ma ruce umisly co nejblize kloubni &tbing, jednu
¢ast kloubniho spojeni fixuje, druhou mobilizuje. Zawasné distrakce terapeut
dosahuje prvniho lehkého odporu (bariériedmti), po rtmz nasleduje hil pérujici
pohyb (mobilizace)¢i narazovy, rychly pohyb (manipulace). Mobilizaceiza byt
dosaZzeno i repetitivni izometrickou kontrakci svalypinajiciho se v blizkosti
ovliviiovaného kloubu (Lewit, 1996).

Maitlandovy mobilizace

Maitlandovy mobilizace se aplikuji jak na kaatiny, tak na pate RozliSujeme 5
stupit mobilizace, od pasivnich pohybmalych amplitud aplikovanych u velmi
bolestivych stafr po narazové manipulace, kde dochazi k protazenibkliho pouzdra
a okolnich mikkych tkani stabilizujicich kloub. Mobilizace jspuovadny pasivig, a to

rytmicky ¢i kontinualre (Magee, et al., 2009).

Mulligan koncept

Mulligan koncept pedstavuje specifické mobilizace,fi pnichz dochazi
ke kombinaci aktivniho a pasivniho pohybu. Vité funkéni pozici (obvykle pozice
provokujici bolest) provadi pacient fummk pohyb za asistence terapeuta, ktery svymi
piilozenymi dlagmi pohyb v kloubu koriguje a v koteé fazi aplikuje tlak
pro obnoveni kloubni dle. Pro pate se vSak pouZzivaji Kist¢ pasivni techniky
(McDowell, et al., 2014).
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2.3.4.3 SniZeni svalové sily

Pro zvySeni svalové sily je aZz na vyjimky i@tta aktivni spoluprace pacienta.
Kazdé cvéeni je odliSné, a to na zaktadvoleného druhu svalového pohybu, druhu
svalové kontrakce a i@ a zisobu zapojeni svalovych skupin (Haladova, a k€@i1,02
Kolat, et al., 2009; Lanik, a kol., 1988).

RozliSujeme #kolik druhi svalovych pohyb. P aktivnim pohybu v pedsta¢
si pacient, ktery aktivniho pohybu neni schopegedgtavuje, Ze pohyb sam vykonava.
Aktivni pohyby s odletenim¢i dopomoci probihaji v odl€kni zajiSéném za¥sem,
vodou, horizontélni polohoti za dopomoci terapeuta. Aktivni pohyby proti odpor
vyuZzivaji odporu gravitacé jiné pomicky —¢inka, theraband (Haladova, a kol., 2010).

Svaly mohou byt aktivovany izometricky¢i izotonicky. Ri izometrické
kontrakci nedochazi ke zme delky svalu, ale zemé jeho nagti. Nejedna se o pohyb
v kloubu ale o statickou svalovou practi Rotonické (izokinetické) kontrakci dochazi
jak ke zngné délky svalu, tak ke zém¢ jeho napti — jednéa se tedy o dynamickou
svalovou praci. Bli se na kontrakci koncentrickoufipkteré se sval zkracuje, a to
obvykle proti sndru gravitace a excentrickoufigkteré se sval prodluZzuje — obvykle
ve snéru gravitace (Haladova, a kol., 2010).

Posilovani za vyuziti jiz zmémych kontrakcici druhi pohyhi miZe probihat
izolovanym ¢i komplexnim gistupem. HE izolovaném pistupu obvykle dochazi
k aktivaci pouze jedné svalové skupiny, jako je wonag. pri cviceni dle svalového
testu. Komplexni fistup aplikuje cvieni, [ kterém se zapojuje vice svalovych skupin
najednou (Kol et al., 2009).

Hojné se vyuzivaji i metody na neurofyziologickém podklakteré pacientovi
ulehtuji pohyb adekvath vykonat, pokud toho neni schopen sam. Nedastate
piirozenéci patologické vzruchy ze senzorickych or§@nperiferie jsou nahrazovany
vzruchy unglymi. Tento facilit&ni postup zvySuje podrakai svalu a usnadni jeho
stah. Facilitanimi prvky mohou byt maximalni nataZeni svalu, golproti odporu
¢itaktilini  stimulace. €chto princii  vyuzivA metoda proprioreceptivni
neuromuskularni facilitace dle Kabata. DalSi metoda neurofyziologickém podklad
je Brugger koncept, ktery zahrnuje magorekci drzenida ¢i agisticko-excentrické
kontrakéni postupy s fipadnym vyuzitim therabandu (Lanik, a kol., 198&vIR,
2002).
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2.3.4.4 Funl¢éni porucha propriocepce

Senzomotorické stimulace

Cilem metodiky senzomotorické stimulace je dosiaZerychlych,
koordinovanych a automatickych poliylpredevSim { vertikalnim drzeni da
na zaklad presunuiizeni pohyl z kortikalnich do subkortikalnich struktur. Tohdip
melo byt dosaZzeno aktivaci spino-cerebello-vestimitdr drah a facilitaci koznich,
ale gedevSim proprioceptivnich receptos dirazem na plosku a Siji, kde je jich
nejvice. Z tohoto #vodu metodick&ada za&ina tzv. malou nohou — pasivnim a poté
i aktivnim vymodelovanim klenby nohy. Pokuge korigovanym stojem na obou a poté
jedné dolni koweting, dale gidanim ztizenych podminek ve stoji (fed, postrky),
cvicenim na labilnich plochach, nasledujilgpoky, vypady, vyskoky. Postupnse
pridava dalSi vyuziti labilnich ploch a jinych paoek.

Nejcastji pouzivanymi ponickami pro senzomotorickou stimulaci jsou kulové
a valcové usee, balakni sandaly, téna, Fitter, minitrampolingi balaréni nafukovaci
mice.

Cvic¢eni probiha pro ovlivni zakladnich aktivitclovéka — stoje a dee —
piedevsim ve vertikale a je nutndi mém dodrZovat ufité zasady, nap pii cvicéeni
postupovat distoproximalnim smem (korekce chodidla, kolene, panve, ramen, Sije,
hlavy), cviit na boso a c¥enim nezpsobovat bolesti Unavu. Red zah4jenim ceeni
je rovrez vhodné normalizovat stav perifernich struktuékke tkarg, kloubni ale).

Metodika ma vzhledem ke svymc¢inkam, kterymi jsou zlepSeni svalové
koordinace, urychleni svalové kontrakce a autoraaéizoohybovych stereotypSiroké
vyuziti. NegasgjSimi indikacemi byva nestabilni kotnik a kolenoertebrogenni
syndromy, vadné drzendla, idiopaticka skoli6za, organické m@ékevé a vestibularni
poruchy a poruchy hlubokéhsti. Kontraindikacemi jsou vSechny akutni a bolesti
stavy, absolutni ztraty povrchového a hlubokéhba nespoluprace pacienta (Janda,
Vavrova, 1992).

2.3.4.5 SniZzena schopnost stabilizace pate

Trupova stabilizace je zakladem pro jakykoli polagbnich¢i hornich koretin,
a proto nacvik aktivace hlubokého stabitizéno systému péte by nel vSem dalSim
cvicenim gedchézet. ® fyziologické stabilizaci pate dochazi k aktivaci hlubokych

extenzoti paté¢e, branice, panevniho dna &shich svail. OplosEni branice a aktivace
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bfiSnich sval pasobi zvySeni nitrafiSniho tlaku, coZ je povazovano za stabiida
moment.

Pro optimalni stabilizaci péate je dilezité postaveni a pohyblivost hrudniku
a patée. Ztohoto dvodu je nutné nejdve uvolnit obvyklé nadechové postaveni
hrudniho koSe a dale docilit izolovanych polnylsudniku i dychani (bez participace
patge). Dale je nutné dosahnout miapeni patée @i jeji sowasné flexibilit ve vSech
segmentech. Vhodnymi technikami jsou mobilizacakde a nacvik nagmeni patee
s dirazem na spravnou fixaci lopatek.

Predpokladem pro optimalni stabilizaci p&sge i spravny stereotyp dychani.
Branice je hlavnim nddechovym svalem, pini vSasistpralni funkci. Na dechové a tim
I stabilizani funkci by ngla participovat bez zapojeni pomocnych dychacichliisv
Zakladem pro optimalni stabilizai funkci branice je vSak dosazeni jiz zériého
vydechového postaveni hrudniku aiiaqeni patee.

Nacvik stabiliz&ni funkce patie probiha v nejizrgjSich polohach, zéna vSak
od &ch nejnizSich. Pacient niapezi na zadech, ma pakny dolni kodetiny, chodidla
jsou polozena na podlozZce. Pacient vydechne, zddcti a hrudnikem &ibni sénou
provadi pohyby podobné dechovym. Timto s&nintlak v lisni dutirg, avSak nil by
byt vyvijen rovnondrné vSemi sndry, vcetre dorsélniho. ¥zSi variantou cviku je
piidani odporu v podabrukou terapeut&i therabandu. DalSi varianta probiha vleze
na zadech, kdy pacient po vydechwtopetrva ve vydechovém postaveni hrudniku
a terapeut jej vtomto postaveni fixuje. Pacienbee sodasnych dechovych pohfb
snazi o roz&eni hrudniku proti rukdm terapeuta. Jina variantebihd téz vleze
na zadech, kdy pacient vy&lge isSni s€nu proti prsim terapeuta umigtym v oblasti
tiéisel a nad k§elnimi klouby a sotasreé dycha. VSechna cieni Ize postuphprovadt
ve vysSich a&ZSich modifikovanych polohach (Kdjét al., 2009).

2.3.5 Fyzikélni terapie

NejvhodrgjSimi technikami fyzikalni terapie bezproeire po operanim
oSeteni zlomeniny jsou ty redukujici bolest, otok a padjici hojeni. Postupeasu
lze vyuzivat i techniky myorela¥ai. Negasgji pouzivanymi metodami jsou
kryoterapie, mechanoterapie, termoterapie, fotptera bezkontaktni elektroterapie.
Kontaktnich elektroterapeutickych procedur nelzeuaity z divodu pgitomnosti
kovovych implantat (Cameron, 2013; Pédradsky, Véeka, 1998).
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2.3.5.1 Kryoterapie

Kryoterapie byva u traumat metodou prvni volby. padje Ustup otoku,
hematomu, zaiu a bolesti. Intenzivhby nmela byt aplikovana fedevsim v prvnich 2
dnech po traumatu. K dispozici je mnoho forem keyapie — ledové shy, trise
¢i kompresy (Cameron, 2013; Rdmladsky, Véeka, 1998).

2.3.5.2 Mechanoterapie

Z mechanoterapie lze vyuzittigptrojovou lymfodrendz pro redukci otoku.
Spaiiva v aplikaci nafukovaci ka@etinové dlahy, jejiz komory se post@pmini
vzduchem a vytié tlakovou vinu postupujici od periferie 8ram centripetalnim
(Kolat, et al. 2009, Padbradsky, Vaeka, 1998).

Pristrojovda mechanoterapie pasivnimi pohyby, ke kt¢géu vyuzivany
piedevsim motorické dlahy, se indikuje pro zvySoveodsahu pohybu v kloubech
(Cameron, 2013; Pebradsky, Vaéeka, 1998).

Ultrazvuk zlepSuje lokalni cirkulaci a metabolismuge jej tedy vyuzit
pro stimulaci hojeni. Vyuziva séquevsim pulzni ultrazvuk, protoZe neprodukuje teplo
| presto by ultrazvuk nesh byt aplikovan prvnich 24 hodinach po traumatuizatiu
jeho disperznichdinki (Podtbradsky, Vaéeka, 1998).

2.3.5.3 Termoterapie

Termoterapie v lokalnti celkové fornt lze téz vyuzit u opetaich feSeni
zlomenin, avSak az v pokiite fazi hojeni, kdy uz odezhakutni zagt. Podminkou
pro absolvovani tepelnych vodéébnych procedur je extrakce sieh zhojeni jizvy.
Termoterapie se vyuZivargmevsSim pro jeji myorelaai a analgetické dinky
k ovlivnéni mekkych tkani, které byly traumatem zasazenyuzBl slouzit i jako
premedikace if&d pohybovou terapii. Formou lokalnich procedurZzen byt parafin
¢i termofor, formou celkovych procedur jsou hapelkové koupel€&i vitiva lazey,
kterd krong jiz zmirgnych (&inka vyvolava i zlepSeni prokrveni kdetin a mistniho
metabolismu. Termickécinky ma i cviteni v bazénu s teplou vodou, jehoZ vyhodou je
poskytnuti odlebeni operované kaetine pii pohyboveé terapii (Cameron, 2013; Capko,
1999; Kol&, et al., 2009).
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2.3.5.4 Fototerapie

Z fototerapie se vyuzivaiedevSim biolampa a laser. Pro jejich biostirnia
acinky, které podporuji tvorbu kolagenu, cév a regaaetkani, jsou vhodnou volbou
pro terapii jizvy. Analgeticky a protizétiivy uc¢inek dolfe pisobi na hematomy
a edémy (Potbradsky, Véeka, 1998).

2.3.5.5 Bezkontaktni elektroterapie

Kratkovinna diatermie p#tdo vysokofrekvetni elektroterapie. Ma termické
acinky, po operanim feSeni fraktury ji tedy lze vyuzivat az po od&zinakutni faze.
ZvysSuje metabolismus a resorpci otokdas@bi myorelaxéné a analgeticky. Vzhledem
k pasobeni na misto s kovovym implantatem je nutno p@iZpouze nizké pulzni
davky (Cameron, 2013; Pélaradsky, Véeka, 1998).

Distartni elektroterapie tvd pirechod mezi elektroterapii a magnetoterapii,
vyuzivA vSak jen elektrické slozky vznikajiciho ketemagnetického pole.
V traumatologii byva aplikovana ipdevSim pro analgeticky, vasodikatg
myorelax&ni a protizastlivy Gcinek a pro podporu hojeni gkkych i kostnich tkani.
Kromé¢ proudu L-25 Ize vSechny proudy pouzivat i v ikbvového implantatu
(Podtbradsky,Vaeka, 1998).

Magnetoterapie terapeuticky vyuziva magnetické ksloglektromagnetického
pole. Kron¢ vazodilaténich, analgetickych, protizétivych, myorelax&nich
a antiedématoznich¢imkt podporuje hojeni kosti, a proto je v traumatolagisto
pouzivana (Patbradsky, Véeka, 1998).
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3 SPECIALNI CAST

3.1 Metodika prace

Metoda préace: pripadova studie

Cil prace: zpracovani kazuistiky fyzioterapeutické ¢péo pacientku s diagnozou
zlomenina ké&ku stehenni kostieSenad pomoci DHS a nasledné zhodnoceni efektivity
pouzitych postu

Prubéh prace: Podkladem pro specialgst bakal&ské prace byla souvisla odborna
praxe na ortopedickém od&ldni ortopedicko-traumatologické Kkliniky ve Fakultn
nemocnici Kralovské Vinohrady, kterou jsem absoblavv dol od 19. 1. do 13. 2.
2015. S pacientkou jsem pracovala od 26. 1. ddl3@015. Mla jsem moznost se ji
vénovat 2x den& po dobu cca 50 min (ranni jednotka: cca 8.00 -0,8d®mpoledni
jednotka: cca 11.00 — 11.50), vzdy s ohledem najepalni zdravotni stav. Celkem se
jednalo o 10 terapeutickych jednotek, které obsalyovvstupni a vystupni
kineziologicky rozbor. VySéeni i terapie jsem provélh samostath na zéklad
konzultaci se supervizorkou Bc. Irmou Veselou. Vig®d i terapie probihaly
u pacientky na pokoji s vyuzitim nize popsanych pogR a metod.

VySetrovaci metody: vySeteni aspekci, vyS&ni stoje, vySéeni chize,
antropometrické vySgni dle Haladové, Nechvétalové (2010), goniomedrickSeteni
dle Jandy, Paul (1993), vySdeni svalové sily, vySini zkracenych svaldle Jandy
(2004), vyseteni hypermobility dle Sachseho (Lewit, 1996), viget kloubni vle
dle Lewita (1996), vyséeni nekkych tkani dle Lewita (1996), vydeni spinalni
segmentalni stabilizace dle australské Skoly ((stieni doc. Pawl, D., VySetovaci
metody a zakladni terapeutické postupy lll, katelymoterapie, FTVS UK, 2013),
vySeteni hlubokého stabilizaiho systému dle Koig, et al. (2009), vySetni
dechoveého stereotypu, neurologické viget, vySeteni samostatnostitip zvliadani
ADL (Barthel Index)

VySetirovaci pomicky: krejcovsky metr, goniometr, neurologické kladivko
Terapeutické metody: kondiéni cviceni, respiréni fyzioterapie, techniky #kkych
tkani dle Lewita (1996), mikovani dle Jebave (1993), hlazeni dle Hermacho®é3R
mobilizace perifernich kloubdle Lewita (1996), PIR s protazenim dle Jandy 4200
PIR dle Lewita (1996), AGR dle Zbojana (Lewit, 1998enzomotorickd stimulace
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dle Jandy, Vavrové (1992), nacvik aktivace hlubakéhkabiliz&niho systému (Koka
et al., 2009), nacvikipsuni na bizku, nacvik vertikalizace a the

Terapeutické pomicky: molitanovy méek, facilitatni micek (,jezek"), cerveny
theraband

Souvisejici dokumenty:Rozhodnuti o schvaleni projektu Etickou komisi ISTMK se
nachazi v Hloze¢. 1. Informovany souhlas, ktery pacientka 1. deapie podepsala, je
k dispozici na kate@ fyziologie a biochemie FTVS UK. Jeho vzor je kiganuti

v Priloze¢. 2.

3.2 Anamnéza

pacientka: R. B. (Zena)

ro¢nik: 1968

vySka: 175 cm

vaha: 65 kg

BMI: 21,22 (norma)

dg: S72.00 fractura colli femoris I. sin. (Gard&f) |

Status praesens:

— subjektivni: pacientka se celkowiti dol¥e, poctuje mirnou bolest v oblasti
kycelniho kloubu, jinak bez bolesti

— objektivni: pacientka sedi na posteli s DKK peloymi na tizku, ma zvednuty
podhlavnik a mir& zvednutou ¢ast postele pod DKK, je spolupracujici, $In
orientovana, u postele m&igraveny podpazni berle; pacientka je 2. den paampe

a implantaci DHS dlahy pro zlomeninwku stehenni kosti vlevo typu Garden IV

Rodinnd anamnéza:

— otec (165) zerel tragicky, trgl hypertenzi

— matka (73) ma DMO, absolvovala implantaci TERéyiho kloubu bilat., trpi
hypertenzi a hypercholesterolémii

— babéka zenttela na karcinom mmvého néchyre

— 1 sestra, zdrava

— dcera (14), zdrava
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Osobni anamnéza:

— predchorobi: BZzné dtské nemoci, fedchozi operacé& hospitalizace neguje, Uraz —
12/2012 zlomenina levého olecranonu po padu natldkbojeno, poté RHB,
bez nasledk), s ntim se nikdy neléla a nyni nelé&i

— nyrEjSi onemocwni: V sobotu 24. 1. byla g#@teli lyZovat na Klinovci, cca v 16:30
pad na sjezdovce v malé rychlosti na levy bok fdleientky na &aky tvrdy grednmet —
kamen, kéen). Jiz nebyla schopna vstétatlé ji odnesli do auta a odvezli do Ostrova
na RTG, ktery odhalil zlomeninu dku stehenni kosti vlevo. Nasletlrsanitkou
dovezena do FNKV, zde potvrzeni diagnézy CT. Po Ideéns lékadem ve 22:00
operace (vypis z protokolu nize). N##d25. 1. stravila dopoledne na JIP, kde
rehabilitovala natiZzku, poté pevezena na standardni ébtkhi. Nyni (pondli 26. 1.) je

pacientka 2. den po operaci.

Gynekologickd anamnéza:

— menarche ve 14 letech
— 1 porod, bez komplikaci

— potraty, onemoemi neguje

Alergologickd anamnéza:

— alergie na prachy, fievosi bodnuti (vSe mirné zavaznosti)

— trvalou medikaci neuziva

Farmakologickd anamnéza:

— zadnou trvalou medikaci neuziva
— nyni podavana analgetika zdravotnickym persondleoisin, Novalgin, Perfalgan,

Tramal, Ataralgin — vyér dle poteby), déle Fraxiparine jako prevence TEN

Pracovni a socialni anamnéza:

— pracuje jako éni lékaka ve FNKV, své zagstnani nehodnoti jako sedavé, ale jako
aktivni

—vdana, 1 dcera

— Zije ve 2. pae velkého rodinného domu s manZelem a dcerou (pitekonat 2 delSi
schodist s mezipatry), v 1. p& bydli sestra s rodinou

— protetické poriicky — dosud nep#tbovala Zadné paimky, nyni 2 PB
41



Sportovni anamnéza:

— rekre&né sportuje (lyZzovani, joga)

Abusus:
— nekotii
— alkohol gilezitostre

— kava dené&

Predchozi rehabilitace:

—12/2012 po zlomenénevého olecranonu (zhojeno, nyni bez nasi¢dk

Indikace k RHB:

— stav po opetmimieSeni zlomeniny kku stehenni kosti vlevo
— pii RHB eliminovat nasledujici pohyby v levém &ykl.: flexe nad 90°, addukce
pies stedni osudla, rotace, aktivni pohyby proti gravitaci, dalesalutré nezatzovat

LDK a pii chtzi pouzivat 2 PB (vSe min. po dobu 6 tygin

Vypis ze zdravotnické dokumentace:

RTG, CT ged operaci, RTG po operaci (vizilBhac. 6)

Oper&ni protokol:

—24.1.,22:00 — 23:00, celkova anestezie

— repositio non cruenta, OS DHS |. sin., kochle#irgin, DHS 130 / dvouttova

Synthes

— v poloze na zadech na exteim stole stabilizujeme a reponujeme dle axialni
projekce v tahu a 15° viiiti rotaci, modifikovanym dvkovym pistupem pronikame

k proximalnimu femuru, provadime test vitality hteey ta krvaci, zavadime drét
dle cilice 130°, paralekdalSi antirotani, poté standar@nSroub DHS 130° a fixujeme
dlahu 2 Srouby k femuru, vyhovuje v obou projekciadmprese vzhledem k charakteru
fraktury provedena mit zavadime paraletnse skluznym Sroubem antiréta Sroub
spongiézni 95 mm s kratkym zavitem s podloZzkouge dantralg kapsulotomie jako
prevence kompartmentu &ykl., vyplachy, Redoiv drén ke kosti, sutura po vrstvach,
mekké kryti
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3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
— proveden 26. 1. 2015, 2. poop&riaden

— rektera vySeateni (stoj, clize) dovySdtna nasledujici den

3.3.1 VySefeni aspekci

— pacientka sedi na posteli, DKK ma polozeny tgkd, ma zvednuty podhlavnik
a mirr¢ zvednutou doln¢ast postele pod DKK

— vyrazny otok levého stehnajeplevSim v kranialni 1/2, nejsi otok (,vybouleni”
na lateralni ploSe stehnajitomen giblizné v Urovni 25 cm nad patelou (na darovni
jizvy)

— jizva (kryta sterilnim krytim) je dlouha cca 1@ cnachazi se na lateralni ploSe levého
stehna v kranialni 1/3, jizva po Redotodrénu se nachazi 3 cm pod ni (téZz kryta
sterilnim krytim)

— dorsalg od jizvy se v jeji dolntasti nachazi tmavfialovy hematom, velikosti cca
5x5 cm, je&t dale (dorsalnim s#mem, na udrovni horniéasti jizvy) dalSi fialovy
hematom, avSak stlejSi, velikosti cca 5x5 cm

— na medialni strankolene PDK se nachazi maly hematom t&eslené barvy (nejspis
nasledkem padu na lyzZich)

3.3.2 VySefeni stoje

— vySeteni provedenoipprvni a druhé vertikalizaci pacientky (2. a 3ng® operaci) —
pacientka vydrZelaip prvni vertikalizaci stét jen cca 15 s, poté maseyt z divodu
vertiga polozena

— stoj musel byt vyS&gn pouze orientaé vzhledem k neschopnosti pacientky stat delSi
dobu

— stoj je nejisty, nestabilni

— vyrazna opora o 2 PB, pacientka je hoghavéSena“ do berli, mélo se vzpira o HKK
— berle maji Uzkou bazi, jsou polozeny velmi bliZkgK

— zezadu — chodidla maji uzkou bazi a jsou malongewetovana (térx paralelni
postaveni), pacientka ma vahu na PDK, ta je &figktovana v kol. a k§. kl., LDK je
flektovana v kol. a k§. kl. a poloZena na podloZce jen&uiu chodidla, kontury lytek
symetricke, kol. kl. PDK je mignve vnitni rotaci, levé stehno sij$i z divodu otoku,
a to gedevSim v kranialni 1/2, paravertebralni valy syroe¢, elevace ramennich

pletendi, skloreéni hlavy (pohled ufeny do zery)
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— zpredu — nozni klenby na PDK zachovany, kol. kl. PDKnivné vnitni rotaci,
vyrazré prominuje m. quadriceps femoris vlevaddevsim m. vastus lateralis vlevo)
(pozn. — vySéeni zgredu nebylo mozno dokeéi z divodu neschopnosti pacientky stat
delSi dobu)

— zboku — hlez. kl. PDK v mirné dorsalni flexi, kalky. kl. PDK v mirné flexi, hlez.
kl. LDK v mirné plantarni flexi, kol. a Ry kl. LDK ve wtSi flexi, nez u PDK,
u pacientky dominuje flaini drzeni &la, pacientka se diva do z&ma lateralni plosSe
levého stehna sefiplizné v jeho kranialni 1/3 nachazi cca 10 cm dlouhagjjz¥ cm

pod ni se nachazi jizva po Redo&avénu (o jsou kryty sterilnim krytim)

3.3.3 VySefeni chize

— vySeteni provedeno 3. den po operaci

— pacientka $la jen kratce po pokojitsi vzdalenosti nebyla schopna

— pacientka pouziva 2 PB

— chize je tidoba — berle, operovana, zdrava

— chize je pomala, opatrna, nestabilni

— pacientka je nejista, ma strach, boji se polo@grovanou LDK (boji se, Ze ji zatizi)

— pacientka && velmi dlouhy nakrok berlemi, kratky krok operoea LDK
(nedosahne na spojnici berli), krok zdravou PDKiée kratky — pouze mezi berle
a velmi rychly (Svihem)

— po nakroku berlemi je kratkd pauza — pacientgéa ttelSi dobu, neZz nadzvedne
a prenese operovanou LDK kgxd

— drZeni &la — pacientka je ve flékim drZeni, diva se pod nohy, ,visi“ na podpaznich
operkach, elevuji se ji ramenni pletence, malo seraapHKK

— pacientka velmi malo zveda DKK nad podlozku

— odval chodidel — pacientka zZf&tku naslapuje jen Sfkou chodidla LDK, nepropina
kol. kl. LDK, po korekci naSlapuje jen na & a zevni hranu chodidla, po&pvné
korekci na celé chodidlo, avSak prvni kontakt slpikbu je prosednictvim Spiky
chodidlac¢i celéeho chodidla (nasSlapuje na plocho), poté smipod zent zveda pata,
posledni kontakt s podloZzkou skrze htkyi metatars; odval chodidla zdravou PDK je
obdobny — naSlap celou plochou chodidla, zvedatyi, pasledni kontakt s podlozkou
prostednictvim hlawiek metatans

— zpaatku je vyrazna flexe v kol. kl. LDK a mirna flexekol. kl. PDK, po korekci

pacientka obas spravé propne kol. kl. PDK (flexe v kol. kl. LDK{stava)
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3.3.4 Antropometrické vySefeni dle Haladove, Nechvatalové

— vySeteni provedeno vileZe na zadech

— k vySeteni byl pouzit krgjovsky metr

— vzhledem k fitomnosti nejvyrazgsiho otoku v oblasti 25 cm nad patelou biitan

obvodovy roznir v tétocasti pro moznost sledovani otoku

— délkové rozréry

méreny rozmer PDK LDK
délka DK anatomicka 86 86
délka DK funkni 90 90
délka DK umbilikalni 99 99
délka stehna 43 43
délka bérce 40 40
délka nohy 27 26
Tab.¢. 1 — Délkové rozrry DKK u vstupniho KR (cm)
— obvodoveé roziry
méreny rozmeér PDK LDK
obvod stehna 25 cm nad
patelou >3 o0
obvod stehna 15 cm nad
patelou 48:5 8
obvod stehnaigs vasti 39 38
obvod kolena 39 37
obvod fFes tuberositas tibiae 36,5 34,5
obvod lytka 37,5 36
obvod fres kotniky 25 25
obvod ffes nart a patu 31,5 31
obvod ffes hlavtky metatars 23 22

Tab.¢. 2 — Obvodové roziémy DKK u vstupniho KR (cm)
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3.3.5 Goniometrické vy3dteni dle Jandy, Paui

— pacientka mohla z vy%etacich poloh zaujmout jen leh na zadech a sekteré
pohyby tedy nemohly byt vydeny (extenze v ky Kkl.) ptip. byly vySeteny orientané
(flexe v kol. kl.)

— na zaklad indikace Iék&e nebyly v levém k§. kl. vySetovany nasledujici pohyby:

addukce, rotace, aktivni pohyby proti gravitaci

— k vySeteni byl pouzit plastovy goniometr, zapis metodoUBF

PDK PDK LDK LDK
kloub aktivn é pasivné aktivné pasivné
kyéelni kloub Sx-0-110 Sx-0-120 Sx—-0-3( Sx-90-
F40-0-30 F45-0-30 FO-0-x F 40 x0 -
Rsg060 — 0 — 20| Rg70—-0-30 Rx—-0-x Rx—-0-x
kolenni kloub S0-0-140 S0-0-150 S0-0-6pb S0+0 -
hlezenni kloub S15-0-55 S20-0-60 S20-0-30 S 2560
R15-0-30 R20-0-35 R15-0-30 R 2036

Tab.¢. 3 — Goniometrické vySgni dle Jandy, Paviu vstupniho KR (°)

— aktivni pohyb do flexe v levém &ykl. byl vySetovan sunutim paty po podlozce

— omezeni rozsahu aktivniho pohybu do flexe v lev@@ kl. bylo dano nizkou
svalovou silou, ngfijemnym tahnutim m. rectus femoris vlevo aitfiepnym tahnutim
v okoli jizvy

— omezeni rozsahu pohybu do flexe v levém kolbido dano nefijemnym tdhnutim
m. rectus femoris vlevo

— abdukci v levém k¥ kl. pacientka sama akti¥mebyla schopna provest

3.3.6 VySekeni svalové sily — orient&né

— pacientka mohla z vy§ewvacich poloh zaujmout jen leh na z&dech a secktieys
bylo tedy provedeno orienta (n¢které pohyby nemohly byt vydeny vibec —
extenze v ky. kl., flexe v kol. kl.)

— na zaklad indikace Iék&e nebyly v levém k§. kl. vySetovany nasledujici pohyby:
addukce pes stedni osudla, rotace, aktivni pohyby proti gravitaci
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kyéelni kloub PDK | LDK
flexe 5 2- (OP)
extenze (extenze kol. kl}) x X
extenze (flexe kol. kl.) X X
abdukce 5 1
addukce 5 2- (OP
vnitini rotace 4 (OP X
vnéjSi rotace 5 X
kolenni kloub PDK | LDK
flexe X X
extenze 5 3-
hlezenni kloub PDK | LDK
plantarni flexe 5 5
supinace s dorsalni flex 5 5
supinace s plantarni flexi 5 5
plantarni pronace 5 5

Tab.¢. 4 — VySeteni svalové sily — orientaé u vstupniho KR

— pohyb do flexe v levém Kykl. byl vySetovan sunutim paty po podloZce

— omezeni rozsahu pohybu do flexe v levérs. lg. bylo dano nizkou svalovou silou,

negijemnym tahnutim m. rectus femoris vlevo aifjegponnym tahnutim v okoli jizvy

— pohyb do addukce v levém&kl. byl vySetovan pouze do &dni osy &la

— pii vySetovani extenze v levém kol. kl. pacientka citiladugbolest v m. quadriceps

femoris vlevo

3.3.7 VySekeni zkracenych svail dle Jandy

sval PDK LDK
flexory kycelniho kloubu X X
flexory kolenniho kloubu 2 2
adduktory ky¢elniho kloubu 0 0
m. triceps surae 0 0

a7

Tab.¢. 5 — VySeteni zkracenych svaldle Jandy u vstupniho KR



— vySeteni zkracenych flexdrkyé. kl. nebylo mozno provést Zidodu neschopnosti

pacientky zaujmout spravnou vychozi polohu, avdkedem k pacietiiné diagnoze,

imobilit¢ a k subjektivnim poadiim pacientky @ jiz absolvovanych vyS&tnich

predpokladam zkraceni této svalové skupiny vlevedpvsim m. rectus femoris vievo)

3.3.8 VySekeni hypermobility dle Sachseho

pohyb PDK LDK
pasivni extenze kolenniho

A A
kloubu
rotace v kyelnim kloubu B X

Tab.¢. 6 — VySeteni hypermobility dle Sachseho u vstupniho KR

— na zaklad indikace |ék&e nebyly vySébvany rotace v levéem Kykl.

3.3.9 VySefeni kloubni vile dle Lewita

—vzhledem k pacietiné diagn6ze zagieno na klouby DKK

lokalizace

pohyb

PDK

LDK

patela

kraniokaudalni posur

1 fyziologick& bariéra

fyziologicka bariérg

laterolateralni posun

fyziologicka bariér

a

fyzigilcka bariéra

kolenni kloub

laterolateralni posun

fyziologicka bariéra

fyziologicka bariérg

(kratka paka)
hlavi¢ka fibuly ventrodorsalni posur patologicka bariéra patolaglokriéra
talokruralni kloub dorsalni posun fyziologicka bariéra  fyziologick&ibea

Chopartav kloub

os calcaneus:
mediolateralni posun
posun do supinace &
pronace, ventralni

posun

fyziologicka bariéra
A
ve vSech sirech

fyziologicka bariéra

ve vSech sgrech

tarsalni kistky

dorsoplantérni posur

0s cuboideum

1
fyziologicka bariéra

fyziologicka bariérq

dorsoplantarni posur

0s naviculare

1
fyziologicka bariéra

fyziologicka bariérg

Lisfrank av kloub

dorsoplantarni posur

1 patologicka barié

ra

patoldglmkriéra
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rotace fyziologicka bariéra  fyziologick& bariéfa

o patologickéa bariéra u patologicka bariéra {
dorsoplantarni posun
2.a 3. (vobou 2.a3. (vobou
bazi metatais
smeérech) smerech)

o patologickéa bariéra u patologicka bariéra (
o dorsoplantarni posun
metatarsalni klouby _ 2.a 3. (vobou 2.a 3. (vobou
hlavicek metatars
smeérech) smerech)

metatarsofalangealni o L o
dloub dorsoplantarni posun  fyziologicka bariéra  fyziotdgi bariéra
ouby

laterolateralni posun  fyziologicka bariéra  fyziald@ bariéra

rotace (palec) fyziologicka bariéra  fyziologickaibeaa

interfalangealni o _ o » ] o y
dloub dorsoplantarni posun fyziologicka bariéra| fyziologicka bariéra
ouby

laterolateralni posun  fyziologickd bariéra  fyzidkdg bariéra

Tab.¢. 7 — VySeteni kloubni vile dle Lewita u vstupniho KR

3.3.10 VySeateni mékkych tkani dle Lewita

— zanmgteno na nmkké tkare v oblasti DKK

— kiZze — v oblasti PDK i LDK bledda, suché&iméirené teploty (pouze v nejblizSim
okoli jizev a hematoinvyssi teploty)

— kiaze, podkozi, fascie — posunlivé vSemiésyma celé PDK i na bérci LDK, zhorSena
posunlivost tkani v oblasti ventralni a lateraledsti levého stehna, vyragn

v kranialnich 2/3, vSemi s#ry; na medialni ploSe stehna tkgmosunlivé

— svaly — mirny hypertonus mm. adductores bila@lpg@ni citlivost), vyrazny
hypertonus m. quadriceps femoris vlevdegevsim m. rectus femoris a m. vastus
lateralis (prominence, bolestivost), mirny hypeu®nm. trapezius bilat. (pal{ya

citlivost)

3.3.11 VySeteni stabilizace patée

3.3.11.1 VySéeni spinalni segmentalni stabilizace dle australsk®ly
—vleze na zadech, paleni a openi DKK o podloZzku (LDK podlozena)
— dle instrukci terapeuta se snazit zaktivou&nd stnu, panevni dno, branici, zvysit
nitrobrisni tlak (kontrola aktivity BiSni s€ny prsty polozenymi uiednich a zadnich
spin)
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— dale mirg nadlekit PDK bez souhybu panve
— pacientka je schopnaii$ni stnu zaktivovat a celou ji zpevnit, nadzvedne PDK

bez souhybu panve

3.3.11.2 VySéeni hlubokého stabilizéniho systému dle Kol
— cil pouzit branini test vsed
— vzhledem k neschopnosti pacientky zaujmout stalsiégd s rovnogrnym zatizenim

obou hyzdi (vyraztinadlelkuje levou hyzdi) tento test neprovadime

3.3.12 VySeteni dechoveého stereotypu
— u pacientky pevliada ndlké dychani s fevahou v hrudniasti
— frekvence: 16 dedtmin

3.3.13 Neurologické vySéeni

—vzhledem k pacie&in¢ diagndze zaiteno fedevsim néiti a reflexy na DKK

— dalSicasti neurologického vySeni provedeny orientaé

— povrchové&iti — vySeteni povrchovéhgiti v okoli jizev, oblasti celého levého stehna,
vSech dermatomDKK bez patologického nalezu

— hluboke citi — vySeteni hlubokéhociti na obou DKK (polohocit, pohybocit)
bez patologického nalezu; vildrd Citi z divodu absence latky nevySetovano

— reflexy na DKK — reflexy na DKK vybavné (normdesfie)

— vySeteni iritatnich a zanikovych jay vySeteni taxe, vyséeni reflexi, vySeteni
hlavovych neni, vySeteni napinacich manév+ vSe bez patologického nalezu
(zanikové jevy a taxe na LDK pro svalovou slabokbatraindikaci patbnych pohyb
nevysetovany)

— nasledkem traumatu a opera¢#gmen motoricky deficit fiedevsim v oblasti levého
ky¢. kl. — omezena pohyblivost a svalova sitadevsim do flexe, addukce ddestni

osy €la a abdukce

3.3.14 Orient&ni vySeteni HKK

— zamgtreno [fedevsim na orientai zjiS€ni svalové sily a rozsatpohyhi
— svalova sila fyziologicka (st. 4 — 5)

— rozsahy pohyibkloubi fyziologické (vSechny v noré)

— Zadné vyrazné stranoveé odchylky
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3.3.15 VySateni samostatnosti pi zvladani ADL (Barthel Index)

aktivita provedeni bodové ohodnoceni
najedeni, napiti samostaté 10
oblékani S pomaoci 5

koupani S pomoci 5

osobni hygiena samostaté 5
kontinence mai pIné kontinentni 10
kontinence stolice pIné kontinentni 10

pouziti WC S pomoci 5

piesun lizko — zidle| s malou pomoci 10

chiize po rovirg ujde mérs jak 50 m 0

chiize po schodech neprovede 0
vysledné skore = 60 b (stedre t¢Zka zavislost

Tab.¢. 8 — VySeteni samostatnostiizviadani ADL (Barthel Index) u vstupniho KR

3.3.16 Zaw¥r vySetieni

Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden 26. 018 — 2. den po operaci, kdy
byla pacientce stabilizovana zlomeninatkkr stehenni kosti vlevo pomoci DHS.
VysSeteni byla provedena s ohledem na pacianpooperéni zdravotni stav, zavaznost
zlomeniny a na indikaci |éke, byly tedy vylodeny aktivni pohyby v levém keglnim
kloubu proti gravitaci, dale flexe nad 90°, addukbes stedni osudla a rotace.

VySeteni aspekci bylo zatfeno gedevsim na operovanou LDK. Stehno
operované LDK je zrié oteklé, ale jen v jeho kranialni 1/2. Jizva jeutia cca 10 cm,
nachazi se na lateralni ploSe stehna a je krytinste krytim. Dorsalg od ni se
nachazeji 2 fialové hematomy o velikosti cca 5x5 dla medialni strahkolene PDK
je pritomen maly hematom tméawzelené barvy (nejspis nasledkem padu na lyzich).

VySeteni stoje bylo rov provedeno aspeéké. Stoj o 2 PB je nejisty,
nestabilni, pacientka je ve fliakim drzeni a vyraznse opira o 2 PB (elevuji se ji
ramenni pletence). Chodidla i berle maji uzkou bpacientka stoji na zdravé PDK,
LDK odlertuje. Ol DKK jsou mirre flektovany v kolennich i kgelnich kloubech.
LDK je poloZena na podloZce jen &mu chodidla. | zde je viditelny vyrazny otok

levého stehna a jizva (kryta sterilnim krytim) atetalni ploSe levého stehna.
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Chuze je téZ opatrné a nestabilni. Pacientka o 2 BBlabym typem ctize usla
jen kratkou vzdalenost po pokojifigemz i @i chizi dominuje flekni drzeni &la,
pohled upeny do zem, vyrazna opora o 2 PB (&pelevace ramennich pleténc
Pacientka provadi neadekvatdlouhé nakroky berlemi a naopak kratké kroky DKK.
Nepropina kolenni klouby DKK a éma chodidly naSlapuje naplocho — prvni kontakt
s podlozkou je &inén celou plochou chodidla (u LDKekdy dokonce Sgkou).

Antropometrické vyséeni dle Haladové, Nechvatalové prokazaf@tgmnost
nejwtsiho otoku v kranialntéasti stehna (25 cm nad patelou), kdy obvod LDK je
vtomto mist o 7 cm delSi nez obvod PDK. Na&fané hodnoty na distaij$ich
obvodech nes¢i o otoku, ale naopak o hypotrofii svalstva LDK twddu
imobilizace.

Goniometrické vyséeni dle Jandy, Pavl poukazalo na vyrazné omezeni
rozsahu pohybu v operovaném levéndedpim kloubu. Rozsah pohybu do flexe je 30°
aktivne a 90° pasivéy, rozsah pohybu do abdukce je 40° pasivAktivni abdukci
pacientka nebyla schopna provést. Omezen je¢woezsah pohybu do flexe v levém
kolennim kloubu, ktery byl vSak vy$eh orientan¢. Rozsah aktivni hybnosti je zde
65° a pasivni 70°. Toto omezeni bude vzhledem je&titanim pocitim pacientky
pravdEpodobré zpasobeno zkracenim m. rectus femoris vlevo.

Na DKK byla rovrez orient&né vySetena svalova sila,figemz bylo nutno
dodrzovat indikaci Iék@ — eliminovat aktivni pohyby v levém dginim kloubu
proti gravitaci. Pesto byl u levého Kelniho kloubu i pi tomto vySeteni nalezen
deficit, a to stupe 2- u flexe, 1 u abdukce a 2- u addukce. ExtenZosswpina levého
kolenniho kloubu se nachazi na stupni 3-.

VySeteni zkracenych swvaldle Jandy odhalilo zkraceni flexXorkolenniho
kloubu bilaterald. Vychozi polohu pro vysggni zkracenych flexérkycelniho kloubu
nelze zaujmout, avSak vzhledem k pacdignt diagndze, imobilizaci a subjektivnim
pocitim pii jiz absolvovanych vyS&tnich Ize usuzovat, Ze i tato svalova skupina bude
na levé strafiv urcitém stupni zkraceni {pdevSim m. rectus femoris vievo).

VySeteni hypermobility dle Sachseho koresponduje s wg8ah rozsahu
kloubni pohyblivosti. Poukazuje na paci@nt hypermobilitu v pravém Kglnim
kloubu a to do zevni rotace. Vit rotace je naopak omezena.

VySeteni kloubni wle dle Lewita odhalilo patologickou bariéru u hidwy
fibuly ventrodorsala bilateralrg, u bazi a hlagek metatans dorsoplantaré bilateralre

(2. a 3. metatars) a u Lisfrankova kloubu dorsaglian bilateralrg.
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VySeteni ntkkych tkani dle Lewita poukazuje na zhorSenou plbgost
mekkych tkani na vSech arovnich v oblasti ventraltétaralnic¢asti stehna, iedevsim
v kranialnich 2/3. Dale odhalilo vyrazny hypertonos quadriceps femoris vievo
(predevSim m. rectus femoris a m. vastus lateralm)ray hypertonus mm. adductores
bilateralré. Mirny hypertonus byl nalezen i v m. trapeziustgitalr.

K vySeteni stabilizace pate byl zvolen test dle australské Skoly. Pacieniita b
vtomto testu Us@na, nizeme tedy houdt o dostaténé schopnosti stabilizace.
Braniéni test dle Kolée nemohl byt z évodu nekvalitniho sedu (nerovnéme zatizeni
hyzdi) pouZzit.

U pacientky pevliada nslké hrudni dychani fyziologické frekvence.

Neurologické vyséeni neodhalilo kroth motorického deficitu, ktery je jiz
popsan u jinych vysgni, Zadné patologie.

Orienta&ni vySeteni HKK zangreno fedevsSim na rozsahy pohyla svalovou
silu neodhalilo Zadné patologie.

Pro zhodnoceni seébtainosti @i zvladani ADL byl zvolen Barthel Index.
Pacientka se se ziskem 60 bathchazi na urovniigdre tézké zavislosti, a to hla¥n

Z divodu sniZzené mobility nasledkem Urazu a operace.

3.4 Fyzioterapeuticky plan

3.4.1 Kratkodoby plan

— edukace pacientky o rezimovych deaich po opetaim reSeni zlomeniny Kku
stehenni kosti

— prevence TEN a dalSich pooparizh komplikaci

— udrzeni celkové&lesné kondice

— zvySeni rozsahu pohybu v levént&inim kloubu do flexe a abdukce

— zvySeni svalové sily flexdr abduktofi, adduktod levého kyelniho kloubu,
extenzoi levého kolenniho kloubu

— nacvik braniniho dychani

— snizeni otoku v oblasti levého stehna

— zlepSeni posunlivosti¢kkych tkani v oblasti levého stehna

— protazeni zkracenych sval

— uvolréni hypertonickych svél
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— obnoveni kloubnitie

— nacvik samostatnychgsuni na bizku

— zlepSeni stereotypu sedu

— zlepSeni propriocepce chodidla, nacvikadove opory chodidla
— nacvik korigovaného sedu

— aktivace hlubokého stabilig@iho systému ve vySSich polohach
— zlepSeni stereotypu stojejize o 2 PB

— nacvik samostatné ke 0 2 PB

— néacvik cliize po schodech

— zlepSeni samostatnosti, gstatnosti

3.4.2 Dlouhodoby plan

— prevence TEN

— p&e o jizvu

— odstragni reflexnich zmin — odstra#ni otoku, normalizace posunlivosti¢kkych
tkani, protazeni zkracenych sialivolréni hypertonickych sval

— udrzeni celkové&lesné kondice

— dosazeni pIné kloubni pohyblivosti (levyckini a kolenni kloub)

— dosazeni plné svalové sily (svalstvo levéhiekyiho a kolenniho kloubu)

— korekce nespravnych pohybovych steredtglmsazeni svalové rovnovahy

— pIné obnoveni kloubnitle

— automatizace bré&miho dychani

— automatizace zapojovani hlubokého stahihi#fao systému ve vysSich polohéach

— korekce stereotypu the 0 2 PB

— dosazeni plné samostatnosti,&sdEnosti

— prip. uprava doméaciho prastli (nastavec na WC, vySSi matrace, sedatko
do sprchového koutu)

— pozdji nacvik spravného stereotypu stoje @k bez poriicek

— po plné normalizaci zdravotniho stavu dogeni vhodné pohybové aktivity jako

prevence osteoporézy
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3.5 Pnibéh terapie

3.5.1 Terapie¢. 1
—26. 1. 2015, 8.00 — 8.50
— 2. pooperéni den

Status praesens:

—Vviz anamnéza

Cil dnesni terapeutické jednotky:
— odebrani anamnézy

— vstupni kineziologicky rozbor
Navrh terapie:
— anamnéza

— vstupni kineziologicky rozbor

Provedeni:

Anamnézgviz vyse)

Vstupni kineziologicky rozbogviz vyse)

Vysledek:

Pacientka ochothspolupracovalaip odebirani anamnézy kigkineziologickém
rozboru. | pes jeho nérnost po ®8m nebyla unavena. dkterd vySeteni jsme
z ¢asovych dvodi nestihly. Kineziologicky rozbor dokéfme i piisti terapeutické

jednotce. Pacientka se po jednotce citirdob

Autoterapie:
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3.5.2 Terapie¢. 2
—26.1. 2015, 11.00 - 11.50
— 2. pooperéni den

Status praesens:

— subjektivni:Pacientka se dle svych slov citi celkemigolale podiuje mirnou bolest
v oblasti levého k§. kl. a celko¥ je trochu unavena.

— objektivni: Pacientka sedi na posteli, ma ndimvednuty podhlavnik, DKK jsou
poloZzeny naidZzku. Retrvdva zhorSend posunlivostkkych tkani v oblasti ventralni
a lateralnicasti levého stehna a patologicka bariéra u Blkgviibuly ventrodorsalé
bilat., hlaviky a baze 2. a 3. metatarsu dorsoplagtdnitat. a u Lisfrankova kloubu

dorsoplantaré bilat.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

— dokorgeni vstupniho kineziologického rozboru

— edukace pacientky o rezimovych deaich po opekaim feSeni zlomeniny kKku
stehenni kosti

— prevence TEN a dalSich pooparizh komplikaci, udrZzeni kondice

— nacvik braniniho dychani

— uvolréni mekkych tkani v oblasti ventralni a lateralidisti levého stehna

— zmenSeni otoku levého stehna

— obnoveni kloubnitie

— vertikalizace do sedu, stoje

Navrh terapie:

— vstupni kineziologicky rozbor

— edukace pacientky o rezimovych deaich po opetaim reSeni zlomeniny Kku
stehenni kosti

— kondgni cviceni natizku

— respir&ni fyzioterapie

— techniky n¢kkych tkani dle Lewita

— mickovani dle Jebave

— mobilizace perifernich klouibdle Lewita

— instrukce o spravné vertikalizaci do sedu, stapePB
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Provedeni:

Vstupni kineziologicky rozbogviz vyse)

Edukace o rezimovych ogahich(na zaklad indikace Iékée)

— kontraindikované pohyby v levém &kykl. — flexe nad 90°, addukceags osu dla,
rotace, aktivni pohyby proti gravitaci

— pi vertikalizaci do sedu naitku se spushymi bérci¢i navratu nadzko zajistit
odlekteni operované LDK pomoci PDK (viz nize)

— pii sedu naidzku se spushymi bérci mit podloZzena celd stehna pro otheln
operovaného kloubu

— pi stoji ¢i chazi pozivat 2 PB a pkhodlertovat operovanou LDK (avSak polozit
chodidlo na podlozku) — min. 6 tydlifdo kontroly 11. 3.)

Kondi¢ni cviceni nahizku

leh na zadech

(VP: leh na zadech, DKK natazené, HKK poaéd)

— dorsalni a plantarni flexe v hlez. kl., cirkumdeaks hlez. kl. (5x kazdy s¥n) — vzdy
s kontrolou osového postaveni v levend.kyf.

— izometricka kontrakce m. quadriceps femoris aghateus maximus bilat.: dorsalni
flexe v hlez. kl., extenze v kol. Kl., stazeni hiyzdLO s setrvat — vSe povolit (5x)

— aktivni pohyb do flexe v kKy a kol. kl., navrat do VP (pata mémad podloZkou
pro PDK, sunutim paty po podloZce pro LDK — 5x kafK)

— aktivni pohyb do abdukce v &ykl., navrat do VP (pata minnad podloZkou
pro PDK, sunutim paty po podloZzce pro LDK — 5x kaAdK) — nutna dopomoc
terapeuta pro pohyb LDK

— mirrg flektované DKK (chodidla ana o podlozku), HKK podékla, nadzvednuti
panve nad polozku, vaha je pouze na PDK — 5 satetrpolozit (5x)

— aktivni pohyby prsty HKK (séit v pést — rozevit), zagsti (cirkumdukce), v lok. kl.
(flexe — extenze), ram. kl. (cirkumdukce) — 5x ¢haBmer

— aktivni pohyby celymi HKK (uchopenim protilehlyrdiarémi za nadlokti vytvéit
tzv. okénko — timto krouZit strem nahoru s nddechem —&am dofi s vydechem, 5x
kazdy sngr)

(pozn. — pacientka pdena o nutnosti nezadrzovat dech a pravitlettychat

pii vydrZzovych cvéenich)
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Respir&ni fyzioterapie

— lokalizované dychéni —idaz na brarini dychani, dale dolni hrudni a horni hrudni
pro udrZeni kondice a jako prevence poogaich komplikaci

— nadech nosem, delSi vydech asty

— poloZeni dlani terapeuta a poté pacientky rahb / dolni Zebra ze strany /

na sternum a dychani déigiusnych oblasti

Techniky neékkych tkani dle Lewita
— techniky ndkkych tkani dle Lewita ve vSech grech na oblast levého stehna

s dirazem na ventralni a lateraltéist na arovni &Ze, podkozi i fascii

Mickovani dle Jebavé

— mickovani levého stehna $ihzem na ventralni a laterati#ist

— pro ovlivreni otoku pouzity tahy proximalnim smem

Vertikalizace

— pacientka instruovana o spravném postupu veit e

— vertikalizace do sedu — pacientka si seda nastoperované LDK, zdrava DK
.podebere” nartem a nadi&hoperovanou DK, pacientka se opira o HKK Zkerh
a posouva abDKK z luzka

— sed se spultymi bérci ztZka, stehna jsou pinpodloZena a opiraji se ézko
(pro odlekkeni operovaného kykl.), chodidla se celou svou plochou opiraji dlpaku
— vertikalizace do stoje — pacientka uchopi madRB2a za pomoci 2 terap@uktes ji
podpiraji v podpazdi, se zveda do stoje na zdr@€ &opira se o 2 PB

— stoj 0 2 PB uizka

Vysledek:

V prab¢hu jednotky jsme usné dokortily vstupni kineziologicky rozbor.
Pacientka byla edukovana o rezimovych &gr@ith a vSechna pravidla pochopila.
Kondi¢ni cviceni pacientka provéth spravig. Pohyb do flexe v levém Kykl. ji nectlal
obtize, aktivniho pohybu do abdukce pacientka reebgthopna. # respir&ni
fyzioterapii pacientce dlouho trvalo spr&vemeiovat dech do iicha @i braninim
dychani, poté se jithec ned#lo lokalizovat dychani do dolni a horni hrudfésti.

DoSlo k mirnému uvokni mekkych tkani v oblasti ventralni a lateralkasti levéeho
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stehna. Zasovych dvodi jsme neprovedly mobilizace perifernich klégub
Pri vertikalizaci do sedu byla nutnd lehk& korekcestpeeni DKK (nefetahovat
operovanou LDK do addukce)iigedu korekce zatizeni hyzdi. Pro silné tahnattali

jizvy pacientka levou hyzdi odlébje a vyraza vice zatZuje pravou. Ani po korekci
neni schopna vahu vyrovnati Rertikalizaci do stoje pacientka gebovala dopomoc
terapeui. Ve stoji vydrZela pro vertigo jen asi 15 s, takhé nebylo mozné jej padre

zkorigovat. Po ulehnuti 2p do postele se pacientka citila dgebVertigo mohlo byt

zpiasobeno nizkym tlakem, ktery byl pacientce rano dam(100/60).

Autoterapie:

— kondgni cviceni natizku

— respiréni fyzioterapie

— vSe dle terapeutické jednotky, takto si z&itdlespa 3x denrd

— pro nemoznost aktivniho pohybu do abdukce v levém Kkl. cvicit abdukci

v predsta¥ a zapojit abduktory izometricky (8x, 3x den

3.5.3 Terapiet. 3
—27.1. 2015, 8.00 - 8.50
— 3. pooperéni den

Status praesens:

— subjektivni:Pacientka si rano nevzala analgetika, nyni ji sibkge. kl. velmi boli,
vzala si proto prasSek nyni. Terapii ale absolvostate. Dle svych slov si atila,
piedevsim abdukci vipdsta¥ v levém ky. kl.

— objektivni: Pacientka sedi na posteli, ma zvySeny podhlavbl ma polozeny
na izku. Rozsah aktivniho pohybu v levémc¢kkl. do flexe se mirh zvySil (32°)
a vibec poprvé byla pacientka schopna abdukce (108k [@vého stehna se zda stejny,
jako era, avSak ®&teni obvodu 25 cm nad patelou ukazuje 59 cm (o 1nwEe).
Pretrvava zhorSena posunlivostkiych tkani v oblasti ventralni a lateratidsti levého
stehna stephjako vyrazny hypertonus m. quadriceps femoris @léw. rectus femoris
am. vastus lateralis), mirny hypertonus mm. aduest bilat. a m. trapezius bilat.
(mirna palpani citlivost). | nadéale je patrné svalové zkracamirectus femoris vievo

a flexoti kol. Kkl. bilat. na stupni 2. ietrvava patologicka bariéra hlaky fibuly
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ventrodorsala bilat., hlavtky a baze 2. a 3. metatarsu dorsoplartabilat.
a Lisfrankova kloubu dorsoplant&rbilat. Hematom dorza#od jizvy je bledSi (sitle
fialova barva).
Vzhledem ke schopnosti pacientkyepunout se na zdravy bok bylo mozno doplinit
vstupni vySeeni:
— svalova sila (orienta¢) — extenze v k. kl. LDK (extendovany kol. kl.) — st. 2
—extenze v k¥ kl. LDK (flektovany kol. kl.) — st. 2-
(LDK byla pri vySeteni odleliena a podpirana pazemi

terapeuta)

Cil dnesni terapeutické jednotky:

— prevence TEN a dalSich pooparizh komplikaci, udrZzeni kondice

— zvySeni rozsahu aktivniho pohybu do flexe a abewklevém ky. K.

— zvySeni svalové sily flexby extenzoi, abduktofi, adduktod levého ky. Kl.,
extenzod levého kol. kl.

— nacvik braniniho dychani

— uvolreni mekkych tk&ni v oblasti ventrélni a lateratidisti levého stehna

— zmenSeni otoku levého stehna

— sniZzeni tonu mm. adductores bilat., m. trapézilas. a m. quadriceps femoris vlevo
— protazeni m. rectus femoris vlevo, flekdol. kl. bilat

— obnoveni kloubnitie

— presun na bok

— vertikalizace do sedu, stoje

— chize o 2 PB po pokoji

Navrh terapie:

— kondgni cviceni natizku

— aktivni pohyby do flexe a abdukce v levéemdé.kykl., izometricka kontrakce
m. quadriceps femoris vlevo a m. gluteus maximesw|

— respir&ni fyzioterapie

— techniky n¢kkych tkani dle Lewita

— mickovani dle Jebave

— hlazeni dle Hermachové

— PIR dle Lewita na mm. adductores bilat., m. teayebilat.

60



— PIR s protazenim dle Jandy na flexory kol. klathj na m. rectus femoris vlevo
(v modifikované poloze vleZe na boku)

— mobilizace perifernich klouibdle Lewita

— instrukce o spravnénigsunu na bok,ifp. dopomoci korekce

— vertikalizace do sedu, stoje

— instrukce o spravném stereotypuizd o 2 PB, korekce stereotypuizh

Provedeni:

Kondi¢ni cviceni nahizku

leh na zadech

(VP: leh na zadech, DKK natazené, HKK poa)

— dorsalni a plantarni flexe v hlez. kl., cirkumdeks hlez. kl. (5x kazdy s&n)

— izometricka kontrakce m. quadriceps femoris aghateus maximus bilat.: dorsélni
flexe v hlez. kl., extenze v kol. kl., staZzeni hiyzdLO s setrvat — vSe povolit (5x)

— aktivni pohyb do flexe v Ky a kol. kl., navrat do VP (pata mémad podloZzkou
pro PDK, sunutim paty po podloZce pro LDK — 8x kakK)

— aktivni pohyb do abdukce v &ykl., navrat do VP (pata minnad podloZkou
pro PDK, sunutim paty po podloZce pro LDK — 8x kafK)

— mirrg flektované DKK (chodidla afna o podlozku), HKK podétla, nadzvednuti
panve nad polozku, vaha je pouze na PDK — 5 satetrpoloZzit (5x)

— aktivni pohyby celymi HKK (uchopenim protilehlyrdiarémi za nadlokti vytvéit
tzv. okénko — timto krouZit strem nahoru s nAdechem —&am dofi s vydechem, 5x
kazdy sngr)

— izometricka kontrakce tpdevSim extenzorovych svalovych skupin ramennich
pletend — leh na zadech, 90° flexe v lok. kl., zaildokty do podlozky — 10 s setrvat —
povolit (5x)

— izometricka kontrakce fpdevsim extenzorovych svalovych skupin celych HKK
a lopatkovych svél — leh na zadech, HKK poddlla, dlaremi dohi, stahnout ramenni

pletence posterokaudélreatla&it dlanémi do podlozky — 10 s setrvat — povolit (5x)

Respir&ni fyzioterapie

— lokalizované dychani —udaz na brarini dychani, dale dolni hrudni a horni hrudni
pro udrZeni kondice a jako prevence poogaich komplikaci

— nadech nosem, delsi vydech asty
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— poloZeni dlani terapeuta a poté pacientky hahb / dolni Zebra ze strany /
na sternum a dychani déigiusnych oblasti

Techniky ngkkych tkani dle Lewita

— techniky ndkkych tkani dle Lewita ve vSech grech na oblast levého stehna

s dirazem na ventralni a lateraltéist na arovni &Ze, podkozi i fascii

Mickovani dle Jebavé

— mickovani levého stehna $ithzem na ventralni a laterati#ist

— pro ovlivreni otoku pouzity tahy proximalnim smem

Hlazeni dle Hermachové

— hlazeni levého stehna &rdzem na ventralni a lateralgéast (m. rectus femoris
a m. vastus lateralis)

— pro inhibici pouZzito pomalych jemnych tabmérem distalg

Presun na bok

— pacientka instruovana o spravnéfasunu na bok

— vilozit klin mezi flektované kol.kl., stisknoutiilkoleny a hlezny, ot&ni na zdravy
bok za pomoci Uchopu za hranu postélmatraci, zde korekce postaveni (,podseknuti®
panve, aby byla poloha stabilni, srovnani trupurdeiny s panvi, kontrola klinu
mezi DKK)

Vertikalizace a ciize

— samostatna vertikalizace do sedu

— korekce rozloZeni vahyipsedu (nerovnogrné zatizeni hyzdi)

— vertikalizace do stoje — uchop rukojeti 2 PB, @lopc terapetit pii postaveni
na zdravou PDK, opora o 2 PB v axilach, stoj

— chize o 2 PB po pokoji — instruktaz o spravném stgpothize (berle, operovana,
zdrava), instruktdZ o nutnosti plného odlehi operované LDK (avSak s poloZzenim
chodidla na podlozku), sledovani stereotyptizena korekce odchylek
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Vysledek:

Ihned po z&atku terapie byla pacientk&dgvezena na RTG. Po navratu {iSga
navstva. Z divodu €chto casovych omezeni nebylo mozné splnit vSechny citgpie,
které jsme si wily. Po dohod se supervizorem jsem tgainostnila prvni aizi a gresun
na bok ped PIR, PIR s protazenim a mobilizacemi.

Do kondiniho cvieni byly z#azeny nové cviky, které pacientka rychle
pochopila a sprawnprovedla. Poprvé byla schopna aktivni abdukceverte ky¢. ki
(10°). Ri respir&ni fyzioterapii se pacientce jiZ fill@ branini dychani, dolni a horni
hrudni v8ak nebyla schopna sprévzkoordinovat (dochazelo k vyraznému zvedani
biicha). Mekké tkaré v oblasti ventraini a lateralnfasti levého stehna se mirn
uvolnily, m. quadriceps femoris nasledkem hlazeni nepatr&s Vertikalizaci do sedu
zvladla pacientka samostata sprave, pii sedu vSak off nerovnongrné zatzovala
hyzd (pro tahnuti v okoli jizvy vyrazijSi zatiZzeni pravé hyZda odleltovani levé).
Po korekci vahu lehce fgnesla na levou stranu.iiPpresunu na bok pacientka
pottebovala jen malou dopomoc, ale vydrZzela zde asi2jenin, poloha ji pro silné
tahnuti v okoli jizvy nebyla pohodina. Prvnitze byla velmi opatrna, nestabilni,
pacientka provafla dlouhy nakrok berlemi a kratké kroky DKK. LDK $lapovala
pouze na Spku ¢i na zevni hranu chodidla a nepropinala kol. KatbPacientka se jak
ve stoji, tak pi chizi nachazi ve flebnim drZzeni a diva se do z&mPo korekci se
pacientce pod#do alespa pokladat celé chodidlo LDK na podlozZzku. Stereotyjize
s berlemi (berle — operovana — zdrava) a aglehoperované LDK pacientka zvlada

spravig. Po jednotce se pacientka citila tmb

Autoterapie:

— kondgni cviceni natizku

— respir&ni fyzioterapie

— hlazeni na oblast levého stehna

— polohovani (sed) — pro korekci zatizeni hyAdspdu (snazit se zatizeni vyrovnavat)

— vSe dle terapeutické jednotky, takto si zéit\dlespa 3x dengt

3.5.4 Terapiet. 4
—27.1.2015,11.00 - 11.50
— 3. pooperéni den
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Status praesens:

— subjektivni Pacientka jiz nem& takové bolesti jako rano, jjestéle tdhne oblast
kolem jizvy. Trapi ji velké zdieni m. vastus lateralis vlevo.

— objektivni: Pacientka sedi na posteli, ma zvySeny podhlavbl ma polozeny
na lizku. Rozsah aktivniho pohybu v levéntkkl. do flexe a abdukce je po dopoledni
jednotce zachovan.r€rvava zhorSena posunlivost tkani na ventralraterdinicasti
levého stehna stejnako vyrazny hypertonus m. quadriceps femoris @léwm. rectus
femoris a m. vastus lateralis), mirny hypertonus.mdductores bilat. a m. trapezius
bilat. (jen mirn& palpani citlivost). Svalové zkraceni m. rectus femotisve a flexofi
kol. Kkl. bilat. je i nadale na stupni 2. igrvava patologickd bariéra hlaky fibuly
ventrodorsala bilat., hlavtky a baze 2. a 3. metatarsu dorsoplartdoiateralré

a Lisfrankova kloubu dorsoplant&rbilat. Hematom dorza#od jizvy je bledSi (sitle

fialova barva).

Cil dnesni terapeutické jednotky:

— prevence TEN a dalSich pooparizh komplikaci, udrZzeni kondice

— zvySeni rozsahu aktivniho pohybu do flexe a abewklevém ky. K.

— zvySeni svalové sily flexby extenzoii, abduktofi, adduktod levého ky. Kl.,
extenzoi levého kol. kl.

— nacvik braniniho dychani

— uvolreni mekkych tk&ni v oblasti ventréini a lateratidisti levého stehna

— zmenSeni otoku levého stehna

— snizeni tonu mm. adductores bilat., m. trapezilas. a m. quadriceps femoris vlevo
— protazeni m. rectus femoris vlevo, flekdol. kl. bilat.

— obnoveni kloubnitdle

— pesun na bok,ffp. presun na ticho

— vertikalizace do sedu, stoje

— chize o 2 PB po pokoijiijip. chodl

Navrh terapie:

— kondgni cviceni natizku

— aktivni pohyby do flexe a abdukce vlevéemdé.kykl., izometricka kontrakce
m. quadriceps femoris vlevo a m. gluteus maximesw|

— respir&ni fyzioterapie
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— techniky n¢kkych tkani dle Lewita

— mickovani dle Jebavé

— hlazeni dle Hermachové

— PIR dle Lewita na mm. adductores bilat. a m.dzays bilat.

— PIR s protazenim dle Jandy na flexory kol. klathj na m. rectus femoris vlievo
(v modifikované poloze vleZe na boku)

— mobilizace perifernich klouibdle Lewita

— presun na bok,fjp. presun na bicho

— vertikalizace do sedu, stoje

— chize o 2 PB po pokojiiiip. chodl, korekce stereotypu the

Provedeni:

Kondi¢ni cviceni nahizku

leh na zadech

(VP: leh na zadech, DKK natazené, HKK poaé)

— dorsalni a plantarni flexe v hlez. kl., cirkumdeks hlez. kloubech. (5x kazdy 8m

— izometricka kontrakce m. quadriceps femoris aghateus maximus bilat.: dorsélni
flexe v hlez. kl., extenze v kol. kl., staZzeni hiyzdLO s setrvat — vSe povolit (5x)

— aktivni pohyb do flexe v Ky a kol. kl., navrat do VP (pata mémad podloZzkou
pro PDK, sunutim paty po podloZce pro LDK — 8x kafK)

— aktivni pohyb do abdukce v&ykl.,, navrat do VP (pata minnad podloZkou
pro PDK, sunutim paty po podloZce pro LDK — 8x kakK)

— mirrg flektované DKK (chodidla afna o podlozku), HKK podétla, nadzvednuti
panve nad polozku, vaha je pouze na PDK — 5 saetrpoloZzit (5x)

— aktivni pohyby celymi HKK (uchopenim protilehlyrdlarémi za nadlokti vytvéit
tzv. okénko — timto krouZit sérem nahoru s nAdechem —&am dofi s vydechem, 5x
kazdy sngr)

— izometricka kontrakce tpdevSim extenzorovych svalovych skupin ramennich
pletend — leh na zadech, 90° flexe v lok. kl., zaildokty do podloZzky — 10 s setrvat —
povolit (5x)

— izometricka kontrakce fpdevsim extenzorovych svalovych skupin celych HKK
a lopatkovych svél — leh na zadech, HKK poddlla, dlaremi dohi, stahnout ramenni

pletence posterokaudélreatla&it dlanémi do podlozky — 10 s setrvat — povolit (5x)
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Respir&ni fyzioterapie

— lokalizované dychéni —idaz na brarini dychani, dale dolni hrudni a horni hrudni
pro udrZeni kondice a jako prevence poogaich komplikaci

— nadech nosem, delSi vydech asty

— poloZeni dlani terapeuta a poté pacientky rahb / dolni Zebra ze strany /
na sternum a dychani déiglusnych oblasti

Techniky neékkych tkani dle Lewita
— techniky ndkkych tkani dle Lewita ve vSech grech na oblast levého stehna

s dirazem na ventralni a lateraltéist na arovni &Ze, podkozi i fascii

Mickovani dle Jebavé

— mickovani levého stehna $ihzem na ventralni a laterati#ist

— pro ovlivreni otoku pouzity tahy proximalnim smem

Hlazeni dle Hermachové

— hlazeni levého stehna &rdzem na ventralni a lateralgést (m. rectus femoris
a m. vastus lateralis)

— pro inhibici pouZzito pomalych jemnych tabmérem distalg

PIR dle Lewita
— mm. adductores bilat. — leh na zadech, pasivilkd®e v ky¢. kl. do gedpti — 10 s

izometrie mm. adductores — nadech, vydech — énblacekani na fenomén tanigip.
zvysSeni rozsahu do abdukce (cel&k@x)

— m. trapezius bilat. — leh na zadech, pasivnirdiexe Cp do pedpiti + deprese
protilehlého ram. kl. — 10 s izometrie m. trapeziusadech, vydech — uvaini acekani
na fenomén tani,ifp. zvySeni rozsahu do deprese ram. kl. a latet@flép (celko¥

3x); pacientka naslednnstruovana o autoterapii metodou AGR dle Zbojana

PIR s protaZzenim dle Jandy

— flexory kol. kl. bilat. — leh na zadech, pasiVieixe v ky. kl. (s extendovanym kol.
kl.) do predpeti (cca 60°) — 10 s izometrie flexokol. kl. — nadech, vydech — uveim,

zvySeni rozsahu, setrvat nejrdél© s (celko¥ 3x)
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— m. rectus femoris vlevo — modifikovana polohaZzelena pravém boku s vlioZzenym
klinem mezi DKK, pasivni flexe v levém kol. kl. gedpsti (cca 60°) — 10 s izometrie
m. rectus femoris — nadech, vydech — u¥ninzvySeni rozsahu, setrvat nejraé® s

(celkow 3x)

Mobilizace perifernich kloubdle Lewita

— mobilizace hlawiky fibuly ventrodorsala bilat. (repetitivié, 5x kazdy srr)

— mobilizace 2. a 3. baze metatadorsoplantarébilat. (repetitivié, 5x kazdy srr)

— mobilizace 2. a 3. hlatky metatar8 dorsoplantaré bilat. (repetitivi, 5x kazdy
SNEr)

— mobilizace Lisfrankova kloubu dorsoplant&hilat. (repetitivié, 5x kazdy srdr)

Presun na bok, iiip. na llicho

— zopakovani instrukci o spravnéiegunu na bok

— samostatnyiesun na bok

Vertikalizace a chize

— samostatnd vertikalizace do sedu
— korekce rozloZeni vahyfipsedu (nerovnogrné zatizeni hyzdi) —émovan delSias
postupnémui@naseni vahy na levou hyzdi

— pacientka se citi unavena, stoj azilby rada absolvovala az odpoledne s kolégyn

Vysledek:

Kondi¢ni cviceni provedeno bez komplikaci. Rozsah aktivniho pahjo flexe
vlevém ky. kl. se mirg zvysil (35°), rozsah do abdukcedistal zachovan (10°).
Respiré&ni fyzioterapii jsme sednovaly déle — bragni dychani pacientce jiz tiai
problém, po aplikaci tlaku ipdevSim na dolni Zebra se pacientce Eohespravié
poddilo dolni hrudni dychani, poté i horni hrudni. Obvtevého stehna 25 cm
nad patelou se mignsnizil (58,5 cm). DelS¢as byl ¥novan i nékkym tkanim, které
byly po jednotce viditel lIépe posunlivé a uvonéjSi. Doslo i k vyraznému uvodni
m. quadriceps femoris vlevo (m. rectus femoris fadpvSim m. vastus lateralis),
mm. adductores bilat. a m. trapezius bilatefprava jen mirna palpai citlivost).
Po PIR s protazenim doSlo k mirnému protazeni flexkol. kl. bilat. a pouze

k nepatrnému protazeni m. rectus femoris vlevotogm pacientka se v poloze na boku
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nedokdzala dostate¢ uvolnit. Po mobilizaci stale iptrvava patologick&d bariéra
u hlavicky fibuly ventrodorsal# bilat., bazi a hladek 2. a 3. metatarsu dorsoplantarn
bilat. a Lisfrankova kloubu dorsoplantérrbilat. Fesun na bok pacientka zvladla
samostaté, presunu na iicho se bala, takZze jej malime az zitra. Vzhledem
k neustalému nerovnaimému zatizeni hyzdifpsedu jsme se vyrovnavani vahy déle
vénovaly. Poté pacientka odi@vala levou hyzdi jen nepatfn Z divodu Unavy
a obavy zvertiga jsme vynechaly épvny stoj a chzi (pacientka jej absolvuje
odpoledne). Pacientka &ha po terapii pocit vyrazného zmenseni a udoinlevého

stehna.

Autoterapie:

— kondgni cviceni natizku

— respir&ni fyzioterapie

— hlazeni na oblast levého stehna

— polohovani (pesun na bok, sed)

— AGR dle Zbojana na m. trapezius bilat.

— vSe dle terapeutické jednotky, takto si z&itdlespa 3x denrd

3.5.5 Terapie¢. 5
—28. 1. 2015, 8.00 — 8.50
— 4. pooperéni den

Status praesens:

— subjektivni: Pacientka se citi lépe neZeva, ky. kl. ji neboli, spiSe citi tAhnuti
v oblasti jizvy. V piibéhu WerejSiho dne si cvila a hladila oblast levého stehna.
Subjektivrie ma pocit, Ze je jeji stav lepsi.

— objektivni: Pacientka sedi na posteli, ma zvySeny podhlavDKK ma poloZzeny
na lizku. Doslo ke zvySeni rozsahu aktivniho pohybu ldgef (40°) a abdukce (22°)
v levém ky. kl. Levé stehno se zda nwteklé nez ¥era, avSak ®&feni obvodu
v mist 25 cm nad patelou ukazuje 60 cm, caZmbyt zfisobeno novym krytim jizvy,
které je mirg vystupujici (nizka Opsite Post-Op Visible). 8kké tkaré v oblasti
ventralni a lateraln¢asti levého stehna jsou stalérd posunlivé. Po derejSi jednotce

pietrvava jen mirny hypertonus m. vastus laterale/@] stale je vSak patrny velky
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hypertonus m. rectus femoris vlevaeRvava i mirny hypertonus mm. adductores bilat.
a m. trapezius bilat (mirn4 patfpa citlivost). Hematom dors&inod jizvy se mirg
.rozlil* smérem kaudala. Hematom na medialni st@apravého kolenniho kloubu je jiz

bledSi (Zluta barva).

Cil dnesni terapeutické jednotky:

— prevence TEN, udrZeni kondice

— zvySeni rozsahu aktivniho pohybu do flexe a abdwkievem ky. kl.

— zvySeni svalové sily flexby extenzoii, abduktofi, adduktod levého ky. Kl.,
extenzot levého kol. kl.

— nacvik braniniho dychani

— uvolréni mekkych tkani v oblasti ventralni a lateralidisti levého stehna

— zmenSeni otoku levého stehna

— snizeni tonu mm. adductores bilat., m trapezias. jom. quadriceps femoris vlevo
— zlepSeni propriocepce chodidla, nacvikibadové opory chodidla, nacvik
korigovaného sedu

— presun na bok

— vertikalizace do sedu, stoje

— chize o 2 PB po chodbkorekce stereotypu @he

Navrh terapie:

— kondEni cviceni natizku

— aktivni pohyby do flexe a abdukce vlevéemdé.kykl., izometricka kontrakce
m. quadriceps femoris vlevo a m. gluteus maximesw|

— respiréni fyzioterapie

— techniky n¢kkych tkani dle Lewita

— mickovani dle Jebavé

— hlazeni dle Hermachové

— PIR dle Lewita na mm. adductores bilat. a m.dzays bilat.
— prvky senzomotorické stimulace dle Jandy, Vavrové

— presun na bok

— vertikalizace do sedu, stoje

— chize o 2 PB po chodbkorekce stereotypu the
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Provedeni:

Kondi¢ni cviceni nahizku

leh na zadech

(VP: leh na zadech / polosed, DKK natazené, HKKé&bdida)

— dorsalni a plantarni flexe v hlez. kl., cirkumdeks hlez. kl. (6x kazdy sn)

— izometricka kontrakce m. quadriceps femoris aghateus maximus bilat.: dorsélni
flexe v hlez. kl., extenze v kol. Kl., stazeni hiyzdLO s setrvat — vSe povolit (6x)

— cvik s therabandem®. 1 — aktivni pohyb do flexe v Ky a kol. k., navrat do VP —
theraband je zachycen za chodidlsizk se ped hlez. kl. a za kol. kl., klade odpor
extenzi v k¢. a kol. kl. pro PDK / therabandem si pacientka gbé&ndo flexe v k§.

a kol. kl. pro LDK (pata mirh nad podloZzkou pro PDK, sunutim paty po podloZce
pro LDK — 8x kazda DK)

— cvik s therabandems. 2 — aktivni pohyb do abdukce v &ykl., ndvrat do VP —
theraband je zachycen za hlez. kl. a klade odpaiuladd v ky. kl. pro PDK /
bez therabandu pro LDK (pata mirmad podloZzkou pro PDK, sunutim paty
po podlozZce pro LDK — 8x kazda DK)

— mirrg flektované DKK (chodidla ana o podlozku), HKK podékla, nadzvednuti
panve nad polozku, vaha je pouze na PDK — 5 satetrpoloZzit (5x)

— aktivni pohyby celymi HKK (uchopenim protilehlyrdlarémi za nadlokti vytvéit
tzv. okénko — timto krouZzit strem nahoru s nadechem —&am dofi s vydechem, 6x
kazdy sngr)

— cvik stherabandend. 3 — pro posileni fiedevSim extenzorovych skupin HKK
a lopatkovych svél — HKK se nachazeji ve flexi, addukci a zevni rotacam. Kl.,

v extenzi v lok. kl., dla#é smeéiuji k télu, jsou omotany therabandem — pacientka provadi
extenzi, mirnou abdukci a vhiti rotaci v ram. kl., stazeni lopatek posterokangal

dlaré snmetuji od €la — vSe proti odporu therabandu KK sowasrg, 8x)

Respir&ni fyzioterapie

— lokalizované dychani —udaz na brarini dychani, dale dolni hrudni a horni hrudni
pro udrzeni kondice

— nadech nosem, delsi vydech asty

— polozeni dlani terapeuta a poté pacientky riahb / dolni Zebra ze strany /

na sternum a dychani déigiusnych oblasti
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Techniky ngkkych tkani dle Lewita

— techniky ndkkych tkani dle Lewita ve vSech grech na oblast levého stehna

s dirazem na ventralni a laterali#ist na Urovni &ze, podkozi i fascii

Mickovani dle Jebavé

— mickovani levého stehna $ithzem na ventralni a laterati#ist

— pro ovlivreni otoku pouzity tahy proximalnim smem

Hlazeni dle Hermachové

— hlazeni levého stehna &rdzem na ventralni a lateralsést (m. rectus femoris
a m. vastus lateralis)

— pro inhibici pouZzito pomalych jemnych tabmérem distalg

PIR dle Lewita
— mm. adductores bilat. — leh na zadech, pasivillad®e v ky. kl. do gedpgti — 10 s

izometrie mm. adductores — nadech, vydech — éndlacekani na fenomeén taniip.
zvySeni rozsahu do abdukce (cel&k@x)

— m. trapezius bilat. — leh na zadech, pasivnirdiexe Cp do pedpéti + deprese
protilehlého ram. kl. — 10 s izometrie m. trapeziusadech, vydech — uvaini acekani

na fenomeén tani ifp. zvySeni rozsahu do deprese ram. kl. a latet®i@&p (celko¥ 3x)

Senzomotorickd stimulace dle Jandy, Vavrové

— stimulace planty facilitmim mikem (,jezek”) — vsed se spu&nymi bérci z tizka,

kouleni mékem o podlozku

— nacvik malé nohy atibodové opory chodidla — ndjde pasivi, poté aktive

s dopomoci, nakonec akti&n

— nacvik korigovaného sedu — sed faku se spushymi bérci, DKK na $i panve,
chodidla celou plochou poloZena na podlozé¢t@tova opora), deni celé plochy
stehen pro odleleni operovaného Ky kl., panev v firozeném postaveni, zpesmi

bfiSni skny, nagimeni patée, staZzeni ramen dglvytazeni Sije, HKK vol& podél tla

Presun na bok

— samostatnyiesun na bok
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Vertikalizace a ctize

— opétovna korekce rozloZeni vahyigedu (nerovnogrné zatizeni hyzdi)

— vertikalizace do stoje — uchop rukojeti 2 PB, alopc terapetit pii postaveni
na zdravou PDK, opora o 2 PB v axilach, stoj

— chize o 2 PB po pokoiji, korekce stereotypuiz (mensi nakrok berlemi, nameni,
smerovat pohled ped sebe, propinat oba kol. kl.)

Vysledek:

Kondiéni cviceni jsme dnes obohatily o cviky s therabandem. ¥pilo DKK
pacientce neflaly zadny problém, dokonce se ji velmi zalibilwilCpro HKK v3ak
zpatatku provadla nespravé — malo stahovala lopatky posterokaudala tim
dochéazelo k elevaci a protrakci ram. kl. Po korgiZccvicila spravie. Rozsah aktivniho
pohybu do flexe a abdukce v levémekkl. je stejny jako rano. Lokalizované dychani
do dolni hrudni¢ésti pacientce zgatku neslo (abnormétnzapojovala ticho), po 3.
cyklu se ji vSak poddo dychani sprav lokalizovat do dolnich Zeber. Pdda se
vyrazre uvolnit mekké tkarg na vSech udrovnich v oblasti levého stehna, daEodo
ke sniZeni tonu m. quadriceps femoris vlevo a apezius bilat. Mm. adductores bilat.
jsou jiz normotonické. i nacviku malé nohy pacientka zf#ku vyrazg zapojovala
prsty, brzy vSak byla schopna malou nohu viitveama sprawh Pacientce jiz byl
dlouhy sed (stimulace planty, nacvik malé nohy)iijemny, proto jsme korigovany sed
omezily pouze na kratky nacvikihodové opory chodidla, postaveni DKK n# panve
a korekci zatizeni hyzdi (rozdil v zatiZeni je finimalni). Resun na bok zvladla
pacientka plynule a rychle sama, dokonce zde petéada, protoZze ji poloha byla
pohodIina. Chze stale vykazuje znamky vadného stereotypu — ve#d&rok berlemi,
nedostatény krok operovanou DK, fleki drZzeni a pohled tipn do zerd. Pacientce se
pfi chizi udlalo nevolno (vertigo, opoceni), proto jsme se hyctratily na tizko.
Vadny stereotyp dlze pisuzuji i této situaci, kdy pacientka nebyla scheopse
na spravny stereotyp sotesdit. Pacientka byla po terapii stabilni n&lu, citila se

lépe, z terapie #ta dobry pocit, tento jeji ,kolaps” ji vSak zklamal

Autoterapie:
— kondgni cviceni natizku
— respiréni fyzioterapie

— hlazeni na oblast levého stehna
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— polohovani (leh na boku, sed)
— AGR dle Zbojana na m. trapezius bilat.

— vSe dle terapeutické jednotky, takto si zéit\dlespa 3x dengt

3.5.6 Terapiet. 6
—28.1.2015,11.00 - 11.50
— 4. pooperéni den

Status praesens:
— subjektivni:Pacientka se citi |épe, vijphu dopoledne si odgmula. LeZi na boku,
poloha je ji pohodIna.¢Bi se na c¥eni.
— objektivni: Pacientka se z polohy na boktegunula do polohy na zada. Mira otoku
a stav mdkkych tkani v oblasti ventralni a lateraldésti levého stehna odpovida
koneinému vysledku ranni jednotky. Rozsah aktivniho pohygo flexe a abdukce
v levém ky. Kkl. je po ranni jednotce téZz zachovan. | nad@lpgtrné zkraceni flexér
kol. kl. bilat. na stupni 2.itrvava patologicka bariéra u hlaky fibuly ventrodorsal&
bilat., hlaviky a baze 2. a 3. metatarsu dorsoplaitdifat. a Lisfrankova kloubu
dorsoplantaré bilat.
Vzhledem ke schopnosti pacientkiepunout se naricho bylo mozné doplinit vstupni
vySeteni:
— aspekce — pacientka je rotovana v oblasti panviece-lezi na zdravé pravé stéan
leva je nadzvednuta (z tohoto postaveni a subjeikdiv pocifi pacientky — tahnuti
na @edni stran levého ky. kl. — usuzuji zkraceni m. iliopsoas vlevo)
— svalova sila (orienta¢) — extenze v k¥ kl. PDK (extendovany kol. kl.) — st. 5

— extenze v k. kl. PDK (flektovany kol. kl.) — st. 4

— extenze v k¥ kl. LDK — vzhledem ke kontraindikaci
aktivnich pohyk v levém ky. Kkl. proti gravitaci nevySébvano

— flexe v kol. kl. PDK -5

— flexe v kol. kl. LDK — 3 (OP — néfjemné tahnuti m. rectus
femoris vlevo)
— goniometrické vyS&eni — extenze v Ry kl. PDK — 15° aktivi, 20° pasivl

— extenze v ky kl. LDK - 5° pasiveé (aktivre

pro kontraindikaci aktivnich pohyibv levém k¥. kl. proti gravitaci nevysébvano)
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— mekké tkart — zhorSena posunlivostike, podkozi, fascii v oblasti dorsaléasti
levého stehna, hypertonus flexorkol. kl. bilat. (bez palpai citlivosti)

a paravertebralniho svalstva Lp bilat. (pafdecitlivost)

Cil dnesni terapeutické jednotky:

— prevence TEN, udrzeni kondice

— zvySeni rozsahu aktivniho pohybu do flexe a abdwklevem ky. kl.
— zvySeni svaloveé sily flexbyr extenzol, abdukto#, adduktod levého ky. kl., flexori
a extenzak levého kol. Kl.

— presun na bcho

— uvolréni mekkych tkani v oblasti dorsalni a lateradidisti stehna

— zmensSeni otoku levého stehna

— sniZzeni tonu flexdrkol. kl. bilat., paravertebralniho svalstva Lpalbil
— korekce postaveni panve vleze nddé

— protazeni m. iliopsoas a m. rectus femoris viéeapni kol. kl. bilat.
— obnoveni kloubnidle

— vertikalizace do sedu, stoje

— chize o 2 PB po chodbkorekce stereotypu the

Navrh terapie:

— kondEni cviceni natizku

— aktivni pohyby do flexe a abdukce v levént kil., do flexe a extenze v levém kol.
kl., izometricka kontrakce m. gluteus maximus vlevo

— instrukce o spravnénigsunu naiicho

— techniky n¢kkych tkani dle Lewita

— mickovani dle Jebavé

— hlazeni dle Hermachové

— PIR s protazenim dle Jandy na m. rectus feméigyflexory kol. Kl. bilat.

— aktivni gitlaceni levé lopaty k§elni k podloZzce a tim korekce postaveni panve
a protaZzeni m. iliopsoas vievo

— mobilizace perifernich klodbdle Lewita

— vertikalizace do sedu, stoje

— chize o 2 PB po chodbkorekce stereotypu the
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Provedeni:

Kondi¢ni cviceni nahizku

leh na zadech

(VP: leh na zadech / polosed, DKK natazené, HKKé&bdida)

— dorsalni a plantarni flexe v hlez. kl., cirkumdeks hlez. kl. (6x kazdy sn)

— izometricka kontrakce m. quadriceps femoris aghateus maximus bilat.: dorsélni
flexe v hlez. kl., extenze v kol. Kl., stazeni hiyzdLO s setrvat — vSe povolit (6x)

— cvik s therabandem®. 1 — aktivni pohyb do flexe v Ky a kol. k., navrat do VP —
theraband je zachycen za chodidlsizk se ped hlez. kl. a za kol. kl., klade odpor
extenzi v k¢. a kol. kl. pro PDK / therabandem si pacientka gbé&ndo flexe v k§.

a kol. kl. pro LDK (pata mirh nad podloZzkou pro PDK, sunutim paty po podloZce
pro LDK — 8x kazda DK)

— cvik s therabandems. 2 — aktivni pohyb do abdukce v &ykl., ndvrat do VP —
theraband je zachycen za hlez. kl. a klade odpaiuladd v ky. kl. pro PDK /
bez therabandu pro LDK (pata mirmad podloZzkou pro PDK, sunutim paty
po podlozZce pro LDK — 8x kazda DK)

— mirrg flektované DKK (chodidla ana o podlozku), HKK podékla, nadzvednuti
panve nad polozku, vaha je pouze na PDK — 5 satetrpoloZzit (5x)

— aktivni pohyby celymi HKK (uchopenim protilehlyrdlarémi za nadlokti vytvéit
tzv. okénko — timto krouZzit strem nahoru s nadechem —&am dofi s vydechem, 6x
kazdy sngr)

leh na iSe (VP: leh naiiSe, hlava ofena ocelo, DKK natazené, HKK podétif)

— predchazela instruktdz o spravnétegunu naiicho (detailni popis nize)

— aktivni pohyb do flexe v kol. kl. bilat., navidt VP (5x kazda DK — stdaw)

— izometrick&d kontrakce m. quadriceps femoris, ttegis maximus bilat.: dorsalni
flexe v hlez. Kkl., zafeni Sptkami chodidel o podlozku, staZzeni hyzdi, extenZe ko—
10 s setrvat — vSe povolit (nelze)

— taktilni facilitace m. gluteus maximus vlevo atmkce pacientky, aby provéd
izolovanou izometrickou kontrakci pouze m. gluteneximus bilat. (staZzeni hyzdi — 3x,
poté nutna oftovna facilitace)

— izometricka kontrakceipdevsim extenzorovych skupin celych HKK a lopatlabvy
svali — stahnout ramenni pletence posterokaugalwvytahnout* $iji do dalky,
nadzvednout HKK nad podlozku — 10 s setrvat — poygx)
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sed se spudtymi bérci z izka

— aktivni pohyb do extenze v kol. kl. — v exten@id setrvat — navrat do VP (5x kazda
DK)

— aktivni opora 0 HKK poloZzené mifrza €lem (Sptky prsti smetuji vpred) — vzepeni

a nadzvednuti na HKK — 10 s setrvat — povolit (5x)

Presun na #icho

— pacientka instruovana o spravnéfasunu naicho
— plynulé gesunuti na bok s klinem mezi kol. a hlez. kl., dgedni HK podloZzit
pod hlavu, a opattnse get&et na ticho, horni HK reguluje pohyb, DKK se postépn

natahuji

Techniky neékkych tkani dle Lewita
— techniky ndkkych tkani dle Lewita ve vSech grech na oblast levého stehna

s dirazem na dorsalni a lateratidist na arovni &ze, podkozi i fascii

Mickovani dle Jebavé

— mickovani levého stehna $ithzem na dorsalni a lateratisist

— pro ovlivreni otoku pouzity tahy proximalnim smem

Hlazeni dle Hermachové

— hlazeni dorsalni plochy stehna bilat. + parabeélaich vah Lp bilat.

— pro inhibici pouzito pomalych jemnych tgtsmérem distalg

Korekce postaveni panve

— vleze na hSe aktivreé pritlacit levou lopatu kyelni k podloZzce a tim korigovat
postaveni panve a protdhnout m. iliopsoas view\v§drz, min 5x)
— pacientka instruovana, aby silpZzenim rukou na lopaty Keglni sama kontrolovala

postaveni panve a byla schopna tento cvik prétveaima

PIR s protaZzenim dle Jandy

— flexory kol. kl. bilat. — leh na zadech, pasivieixe v ky. kl. (s extendovanym kol.
kl.) do predgti (cca 65°) — 10 s izometrie flexokol. kl. — nadech, vydech — uvein,

zvysSeni rozsahu, setrvat nejridéi© s (celko¥ 3x)

76



— m. rectus femoris vlevo — leh n&3e, pasivni flexe v kol. kl. LDK doipdpti (cca
60°) — 10 s izometrie m. rectus femoris — nddegldegh — uvoldni, zvySeni rozsahu,

setrvat nejmén10 s (celkow 3x; technika pouzita 2x v fipéhu jednotky)

Mobilizace perifernich kloubdle Lewita

— mobilizace hlawiky fibuly ventrodorsal# bilat. (repetitivié, 5x kazdy sn¥r)

— mobilizace 2. a 3. baze metatadorsoplantarébilat. (repetitivié, 5x kazdy snr)

— mobilizace 2. a 3. hlatky metatar8 dorsoplantaré bilat. (repetitiv, 5x kazdy
SNEr)

— mobilizace Lisfrankova kloubu dorsoplant&hbilat. (repetitivig, 5x kazdy sr¥r)

Vertikalizace a ciize

— vsed ténef rovnonerné zatizeni hyzdi

— jako prevence @povného vertiga gieni TK (ten normalni)

— vertikalizace do stoje — uchop rukojeti 2 PB,ndufen mala dopomodippostaveni
na zdravou PDK, opora o 2 PB v axilach, stoj

— po korekci stoje (n&pmeni, pohled fed sebe, extenze vkyi kol. kl.) zjiS&na
nespravna délka 2 PB — prodlouzeni o jeden stupe

— chize o 2 PB po chodb(1/2 chodby tam a Zp— cca 20 m), korekce stereotypu
chize (mensi nakrok berlemi, delSi krok operovanou BHKnezi berle, delSi krok
zdravou DK — ped berle, naimeni, smdiovat pohled ped sebe, mirné podsazeni panve
pro moznost provedeni extenze \kl., extenze v k§. i kol. kl., spravny odval
chodidla)

Vysledek:

Kondiéni cviceni na zadech bylo provedeno bez komplikaci. ¥gmtientka
pocitovala mirnou bolest v m. rectus femoris vlewogxtenzi v levém kol. kl., v tomto
cviku jsme tedy LDK nepoktavaly. Resun na ticho pacientka zvladla bez pomoci.
Vleze na biSe clalo pacientce obtiZe izometricky zapojovat m. gt maximus vievo
a tudiz provést cely cvik (s dorsalni flexi v hlék. a extenzi v kol. kl. — viz vySe).
PreSly jsme proto na facilitaci tohoto svalu a iza@owu izometrickou aktivitu
m. gluteus maximus bilat. Po facilitaci a nacvikuaktivita svalu zvysSila, avSak stale je
neuspokojiva. ZlepSeni je vSak patrno vrozsahuvmikio pohybu do flexe (44°)

a abdukce (24°) v levém &ykl. a v obvodu stehna 25 cm nad patelou (57,5 Brajlo
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k mirnému uvolani mekkych tk&ni v oblasti dorsalni a laterat@disti levého stehna a to
na vSech Urovnich. Hypertonus flekdkol. kl. bilat. getrvava. Mirg se snizil tonus
paravertebralniho svalstva Lp bilat. Dle paadientch subjektivnich poaqit doSlo

k protaZzeni m. iliopsoas vlevo, pacientka vSak sdhopna udrzet panev ve spravne
poloze pouze v fibéhu cviceni. Protazeny byly i m. rectus femoris vlevo (aizs
pohybu v kol. kl. se zvySil na 90°) a flexory kdd. bilat. (avSak stale na stupni 2).
Po mobilizaci je jiz patrné ginajici pruzeni hla¥ky fibuly ventralr€ bilat., bazi 2. a 3.
metatarsu dorsatna hlaviek 2. a 3. metatarsu ventrodorsalStereotyp stoje a @he
se vyrazs zlepsil, ctize je rychlejSi a plynulejsi, pacientka chodiifragna, provadi
extenzi v ky. i kol. kl., avSak stale abs udld dlouhy krok berlemi. Pacientka usla
ponerné velkou vzdalenost (cca 20 m). Po terapii je stabib fizku, citi se dofe a je

spokojena.

Autoterapie:

— kondgni cviceni natizku (vleZze na zadech, vleze @b, vsed)

— respiréni fyzioterapie

— hlazeni na oblast stehna

— polohovani (leh na boku, leh néase, sed)

— vSe dle terapeutické jednotky, takto si zéit\dlespa 3x denrt

— vleze na bBSe — aktive pritlacovat levou lopatu kelni k podlozce a tim korigovat
postaveni panve a protahnout m. iliopsoas vlevattkta svyma rukamaigpozenyma
na panvi, 5 s vydrz, 5x), dale taktilni facilitawe gluteus maximus vlevo a izometricka
kontrakce m. gluteus maximus bilat. (facilitace5x3kontrakce — toto celé min 3x

zopakovat)

3.5.7 Terapiet. 7
—29. 1. 2015, 8.00 — 8.50
— 5. pooperéni den

Status praesens:
— subjektivni:Pacientka se citi Iépe ne&eva. Neciti Zddnou bolest v leventkigl., citi
jen mirné tahnuti v okoli jizvy. C#iia si pouze vleZze na zadech a Wselehnout si

na kicho se sama bala.
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— objektivni: Pacientka sedi na posteli se spogi bérci. Rozsah aktivniho pohybu
do flexe (46°) a abdukce (30°) vlevémckykl. se zlepSil, obvod stehna 25 cm
nad patelou ustal od ¥erejSiho dne nezénén (57,5 cm). Patrna je mirehorSena
posunlivost nikkych tkani v oblasti ventralni a lateralgdsti stehna a toipdevsim
v kranialni¢asti. V kranialni polovia pretrvava i hypertonus m. rectus femoris vlevo,
kaudalnicast svalu se vyraZruvolnila. M. vastus lateralis je normotonickyeRvava
i mirny hypertonus m. trapezius bilat (palpa citlivost). Vzhledem k &erejSimu
postaveni panve v poloze na&de usuzuji petrvavajici zkraceni m. iliopsoas vlevo.
Hematom dorsath od jizvy je &tSi, tzv. ,se rozlil* dorsalnim a kraniokaudalnim

smérem, ma vSak s\lejSi barvu (s¥tle fialova az zelena).

Cil dnesni terapeutické jednotky:

— prevence TEN, udrzeni kondice

— zvySeni rozsahu aktivniho pohybu do flexe a abewklevém ky. K.

— zvySeni svaloveé sily flexbr extenzol, abduktoé, adduktod levého ky. kl., flexori
a extenzak levého kol. kl.

— nacvik lokalizovaného dychani

— uvolreni mekkych tk&ni v oblasti ventréini a lateratidisti levého stehna

— zmensSeni otoku levého stehna

— snizeni tonu m trapezius bilat., m. rectus fesaevo (kranialni 1/2)

— protaZeni m. iliopsoas vlevo

— zlepSeni propriocepce chodidla, nacvikibadové opory chodidla, nacvik
korigovaného sedu

— nacvik hlubokého stabilizaiho systéemu vsed

— vertikalizace do sedu, stoje

— chize o 2 PB po chodbkorekce stereotypu the

Navrh terapie:

— kondgni cviceni natizku

— aktivni pohyby do flexe a abdukce v levémé.kkl., do flexe vlevém kol. Kl.,
izometricka kontrakce m. quadriceps femoris vlevo.gluteus maximus vlevo

— respiréni fyzioterapie

— techniky n¢kkych tkani dle Lewita

— mickovani dle Jebavé
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— hlazeni dle Hermachové

— PIR dle Lewita na m. trapezius bilat.

— PIR s protazenim dle Jandy na m. iliopsoas vlevo

— prvky senzomotorické stimulace dle Jandy, Vavrové
— nacvik hlubokého stabilizaiho systému vseédlle Kolae
— vertikalizace do sedu, stoje

— chize o 2 PB po chodbkorekce stereotypu @he

Provedeni:
Kondi¢ni cviceni natizku
(VP: leh na zadech / polosed, DKK natazené, HKKé&bdida)

— dorsalni a plantarni flexe v hlez. kl., cirkumdeks hlez. kl. (5x kazdy s&n)

— izometricka kontrakce m. quadriceps femoris aghateus maximus bilat.: dorsélni
flexe v hlez. kl., extenze v kol. kl., staZzeni hiyzdLO s setrvat — vSe povolit (6x)

— cvik s therabandem® 1 — aktivni pohyb do flexe v Ky a kol. Kkl., navrat do VP —
theraband je zachycen za chodidldizk se ped hlez. kl. a za kol. Kkl., klade odpor
extenzi v k¢. a kol. kl. pro PDK / therabandem si pacientka gbé&ndo flexe v k§.

a kol. kl. pro LDK (pata mirh nad podloZzkou pro PDK, sunutim paty po podloZce
pro LDK — 8x kazda DK) —igdchazela taktilni stimulace flexokyc. kl.

— cvik s therabandemy. 2 — aktivni pohyb do abdukce v &ykl., navrat do VP —
theraband je zachycen za hlez. kl. a klade odpaiulatd v ky. kl. pro PDK /
bez therabandu pro LDK (pata mirmad podloZzkou pro PDK, sunutim paty
po podlozZce pro LDK — 8x kazda DK)

— mirrg flektované DKK (chodidla afna o podlozku), HKK podétla, nadzvednuti
panve nad polozku, vaha je pouze na PDK — 5 saetrpoloZzit (5x)

— aktivni pohyby celymi HKK (uchopenim protilehlyrdiarémi za nadlokti vytvéit

tzv. okénko — timto krouZit sérem nahoru s nAdechem —&am dofi s vydechem, 6x
kazdy sngr)

— cvik stherabandend. 3 — pro posileni fiedevSim extenzorovych skupin HKK
a lopatkovych svél — HKK se nachazeji ve flexi, addukci a zevni rotacam. kl.,

v extenzi v lok. kl., dla# smeiuji k télu, jsou omotany therabandem — pacientka provadi
extenzi, mirnou abdukci a vhiti rotaci v ram. kl., stazeni lopatek posterokanal

dlaré smetuji od €la — vSe proti odporu therabandu KK sowasrg, 8x)
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Respir&ni fyzioterapie

— lokalizované dychani — br&nii dychani, draz na dolni hrudni a horni hrudni
— nadech nosem, delSi vydech asty
— polozeni dlani terapeuta a poté pacientky fiehd / dolni Zebra ze strany / na

sternum a dychani ddiplusnych oblasti

Techniky ngkkych tkani dle Lewita

— techniky ng¢kkych tkani dle Lewita ve vSech smch na oblast levého stehna

s dirazem na ventralni a lateraltéist na arovni &Ze, podkozi i fascii

Mickovani dle Jebavé

— mickovani levého stehna sithizem na ventralni a laterattéist

— pro ovlivreni otoku pouzity tahy proximalnim smem

Hlazeni dle Hermachové

— hlazeni levého stehna gérdzem na ventrolateraldast (m. rectus femoris)

— pro inhibici pouzito pomalych jemnych tabmérem distalg

PIR dle Lewita
— m. trapezius bilat. — leh na zadech, pasivnirdiexe Cp do pedpiti + deprese

protilehlého ram. kl. — 10 s izometrie m. trapeziusadech, vydech — uvaini acekani
na fenomén tani ifp. zvySeni rozsahu do deprese ram. kl. a latet@i@p (celko¥ 3x)

PIR s protaZzenim dle Jandy

— m. iliopsoas vlevo — leh na pravém boku s vioerklinem mezi DKK, pasivni
extenze vlevém Ky kl. (s flektovanym kol. kl.) do fedpgti — 10 s izometrie
m. iliopsoas — nédech, vydech — uwvwihy zvySeni rozsahu, setrvat nejraéb0 s

(celkow 3x)

Senzomotorickd stimulace dle Jandy, Vavrové

— stimulace planty facilitamim mitkem (,jezek") — vsed se spudnymi bérci z tizka,
kouleni mékem o podlozku
— nacvik malé nohy atibodové opory chodidla — ndjde pasivi, poté aktive

s dopomoci, nakonec akti&n
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— nacvik korigovaného sedu — sed faku se spushymi bérci, DKK na $i panve,
chodidla celou plochou poloZena na podloZzdhdgtova opora), deni celé plochy
stehen pro odlefeni operovaného Ky kl., panev v firozeném postaveni, zpesmi

biiSni sény, nagimeni patée, stazeni ramen dglvytazeni Sije, HKK volé podél tla

Néacvik hlubokého stabilizamiho systému vseédlle Kol&e

— vzhledem k pacietiné dostaténé schopnosti stabilizace péevieze a fitomnosti
jiz kvalitniho sedu fistupujeme k nacviku hlubokého stabikiného systému vsed

— zaujmout polohu korigovaného sedu, zaktivovébrnd stnu, ,vytladit* bfiSnim
svalstvem ukazow&y poloZzené u fednich spin a palce poloZené nadcedgimi
klouby, sodasre dychat

— pro usnadni aktivace BSni s€ny mozno pouZit usilovny vydech, zakaslani, zasmani

Vertikalizace

— vsed rovnontrné zatizeni hyzdi

— vertikalizace do stoje — uchop rukojeti 2 PB, sst@tné postaveni, opora o 2 PB
v axilach, stoj

— chize o 2 PB po chodb(1/2 chodby tam a 2p— cca 20 m), korekce stereotypu
chize (menSi nakrok berlemi, st&jrdlouhé kroky obma DKK, nagimeni, mirné
podsazeni panve pro moznost provedeni extenze.viky extenze v k§. i kol. kl.,

spravny odval chodidla)

Vysledek:

Kondi¢ni cviéeni prokhlo v paadku, avSak z lokalizovaného dychani se dnes
pacientce dido pouze branini. Rozsah aktivniho pohybu do flexe a abdukceverte
ky¢. kl. se mirg zvySil. DoSlo k mirnému uvoémi mékkych tkani v oblasti ventralni
a laterélnic¢asti levého stehna na vSech Urovnich. V kraniésti m. rectus femoris
vlevo je i po terapii patrny hypertonus, nepatenysené nafii vykazuje i m. trapezius
bilat. (avSak bez palpai citlivosti). Podélo se mirg protahnout m. iliopsoas vlevo.
Malou nohu pacientka zvlada jiz samostatased jiz rovnontrné zatZzuje hyzd.
Pri ndcviku korigovaného sedu é&a pacientka zpgatku problémy s vytazenim Sije
a nastavenim panve deinpzeného postaveni (musela jsem ji do polohy pemBoté
vSak byla schopna v korigovaném sedu opakéwaikolik sekund vydrzet (cft ji

trochu limitovalo tahnuti v okoli jizvy). Pacientse d& aktivovat WiSni stnu vsed
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a vytlatit prilozené prsty, ale jen ventralnim &rmam. Vertikalizaci do stoje pacientka
zvladla samostatn P stoji a chizi jiZ ma napimené drZzeniéta spoléné s depresi

ramennich pleteric a gitiStéenim lopatek k pateé Pacientka si udrZuje spravny
stereotyp ctize — provadi adekvatrdlouhé kroky jak PB tak DKK, provadi extenzi
v ky¢. i kol. kl., avSak operovanou LDK stéle nezvladikladat na podloZzku patou.
Pacientka u$la stabilni samostatnouzihl/2 chodby tam i zjp (cca 20 m). Pacientka

ma sama radost z viditeIného pokroku a ze zlep3geaho zdravotniho stavu.

Autoterapie:

— kondEni cviceni natizku (vleZe na zadech, vleze n&b, vsed)

— respiréni fyzioterapie

— hlazeni na oblast stehna

— polohovani (leh na boku, leh néase, sed)

— vSe dle terapeutické jednotky, takto si z&itdlespa 3x denrd

— vleze na bBSe — aktive pritlacovat levou lopatu kelni k podlozce a tim korigovat
postaveni panve a protahnout m. iliopsoas vlevat(kta svyma rukamaipozenyma
na panvi, 5 s vydrz, 5x), dale taktilni facilitawe gluteus maximus vlevo a izometricka
kontrakce m. gluteus maximus bilat. (facilitace5x3kontrakce — toto celé min 3x

zopakovat)

3.5.8 Terapiet. 8
—29.1. 2015, 11.00 - 11.50
— 5. pooperéni den

Status praesens:

— subjektivni:Pacientka se citi dédy, bez bolesti.

— objektivni: Pacientka sedi na posteli, ma zvednuty podhlaVdk& mé& polozeny
na lizku. Rozsah aktivniho pohybu do flexe a abdukoeverm k. Kkl. je stejny jako
po ranni jednotce, stejriak jako stav rkkych tkani v oblasti ventralni a lateralf#sti

stehna. Flexory kol. kl. se i nadale nachazejitoprs zkraceni 2. Po vy&eni kloubni
vile zjiS€no painajici pruzeni bazi 2. a 3. metatarsu dogsé&nhlaviek 2. a 3.
metatarsu ventrodors&ln(bilat.). DosSlo k obnoveni patologické bariéry lavicky

fibuly bilat.
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Po pgesunu na iicho je patrny hypertonus flexiorkol. kl. bilat., hypertonus
paravertebralniho svalstva Lp bilat. (paipicitlivost) a zhorSena posunlivostkikych
tkani (kize, podkozi, fascie) v oblasti dorsatdisti levého stehna. Postaveni panve je
lepSi nez v¥era (jen nepatrné nadzvednuti). Rozsah aktivnilinylpo do flexe v levém
kol. kl. odpovida werejSimu vysledku terapie (90°).fi Btahovani hyzdi je @b parna

velmi maléa aktivita levého m. gluteus maximus (ynjeh nepatrny zaskub).

Cil dnesni terapeutické jednotky:

— prevence TEN, udrzeni kondice

— zvySeni rozsahu aktivniho pohybu do flexe a abewklevém ky. K.
— zvySeni svaloveé sily flexbr extenzol, abdukto#, adduktod levého ky. kl., flexori
a extenzak levého kol. kl.

— nacvik lokalizovaného dychani do dolni a hornidmi oblasti

— presun na bcho

— zlepSeni aktivity m. gluteus maximus vievo

— uvolréni mekkych tkani v oblasti dorsalni a lateradidisti stehna

— zmenSeni otoku levého stehna

— snizeni tonu flexdrkol. kl. bilat., paravertebralniho svalstva Lpalbil
— korekce postaveni panve vileze ngd

— protazeni m. iliopsoas a m. rectus femoris viéeapni kol. kl. bilat.
— obnoveni kloubnite

— vertikalizace do sedu, stoje

— chize o 2 PB po chodbkorekce stereotypu the

— chize do schoil

Navrh terapie:

— kondgni cviceni natizku

— aktivni pohyby do flexe a abdukce v levént k., do flexe a extenze v levém kol.
kl., izometricka kontrakce m. gluteus maximus bilat

— respir&ni fyzioterapie

— presun na bcho

— taktilni facilitace m. gluteus maximus vlevo

— techniky n¢kkych tkani dle Lewita

— mickovani dle Jebavé
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— hlazeni dle Hermachové

— aktivni mitlaceni levé lopaty k§elni k podloZzce a tim korekce postaveni panve
a protazeni m. iliopsoas vilevo

— PIR s protazenim dle Jandy na m. rectus feméigyflexofi kol. kl. bilat.

— mobilizace perifernich klodbdle Lewita

— vertikalizace do sedu, stoje

— chize o 2 PB po chodbkorekce stereotypu @he

— chize do schoil

Provedeni:

Kondi¢ni cviceni naizku

leh na zadech

(VP: leh na zadech / polosed, DKK natazené, HKKébdidia)

— dorsalni a plantarni flexe v hlez. kl., cirkumdeks hlez. kl. (6x kazdy sn)

— izometricka kontrakce m. quadriceps femoris aghateus maximus bilat.: dorsalni
flexe v hlez. kl., extenze v kol. Kl., stazeni hiyzdLO s setrvat — vSe povolit (6x)

— cvik s therabander 1 — aktivni pohyb do flexe v Ky a kol. kl., navrat do VP —
theraband je zachycen za chodidlsizk se ped hlez. kl. a za kol. kl., klade odpor
extenzi v k¢. a kol. kl. pro PDK / therabandem si pacientka gbé&ndo flexe v k¥

a kol. kl. pro LDK (pata mirh nad podloZzkou pro PDK, sunutim paty po podloZce
pro LDK — 8x kazda DK)

— cvik s therabandems. 2 — aktivni pohyb do abdukce v &ykl., ndvrat do VP —
theraband je zachycen za hlez. kl. a klade odpaiulatd v ky. kl. pro PDK /
bez therabandu pro LDK (pata mirmad podloZzkou pro PDK, sunutim paty
po podlozZce pro LDK — 8x kazda DK)

— mirrg flektované DKK (chodidla agna o podlozku), HKK podékla, nadzvednuti
panve nad polozku, vaha je pouze na PDK — 5 satetrpolozit (5x)

— aktivni pohyby celymi HKK (uchopenim protilehlyrdlarémi za nadlokti vytvéit
tzv. okénko — timto krouzit strem nahoru s nadechem —&am dofi s vydechem, 6x
kazdy sngr)

leh na iSe (VP: leh naiiSe, hlava ofena ocelo, DKK natazené, HKK podétif)
— aktivni pohyb do flexe v kol. kl. bilat., navidt VP (5x kazda DK — stdaw)
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— taktilni facilitace m. gluteus maximus vlevo atmikce pacientky, aby provéd
izolovanou izometrickou kontrakci pouze m. gluteneximus bilat. (staZzeni hyzdi — 3x,
poté nutna offovna facilitace — celkay5x)

— aktivni pohyb do extenze v pravémckykl. s extendovanym kol. kl. (5x), poté
flektovanym kol. kl. (nelze pro hyperaktivitu paestebralnich svél a hyperlord6zu
Lp)

— izometricka kontrakceipdevsim extenzorovych skupin celych HKK a lopatlabvy
svali — stahnout ramenni pletence posterokaugalwvytahnout* $iji do dalky,
nadzvednout HKK nad podlozku — 10 s setrvat — poygx)

sed se spudtymi bérci z izka

— aktivni pohyb do extenze v kol. kl. — v exten@i d setrvat — navrat do VP (5x kazda
DK)

— aktivni opora 0 HKK poloZzené mifiza €lem (Sptky prsti smetuji vpred) — vzepeni

a nadzvednuti na HKK — 10 s setrvat — povolit (5x)

Respir&ni fyzioterapie

— lokalizované dychani — br&nii dychani, draz na dolni hrudni a horni hrudni
— nadech nosem, delSi vydech asty
— polozeni dlani terapeuta a poté pacientky riahb / dolni Zebra ze strany /

na sternum a dychani déigiusnych oblasti

Presun na#icho

— pacientka off instruovana o spravnénigsunu naivcho

— snaha o samostatniegun

Techniky ngkkych tkani dle Lewita

— techniky ng¢kkych tkani dle Lewita ve vSech smch na oblast levého stehna

s dirazem na dorsalni a lateratidist na arovni &ze, podkozi i fascii

Mickovani dle Jebavé

— mickovani levého stehna sithizem na dorsalni a lateratidist

— pro ovlivreni otoku pouzity tahy proximalnim smem
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Hlazeni dle Hermachové

— hlazeni dorsalni plochy stehna bilat. + parabeélaiho svalstva Lp bilat.

— pro inhibici pouzito pomalych jemnych tgtsmérem distalg

Korekce postaveni panve

— vleze na h3e aktivre pritlacit levou lopatu kyelni k podloZzce a tim korigovat
postaveni panve a protdhnout m. iliopsoas vieww\drz, min 5x)
— pacientka instruovana, aby silpzenim rukou na lopaty Keglni sama kontrolovala

postaveni panve a byla schopna tento cvik prétveaima

PIR s protaZzenim dle Jandy

— flexory kol. kl. bilat. — leh na zadech, pasivieixe v ky. kl. (s extendovanym kol.
kl.) do predgti (cca 70°) — 10 s izometrie flexXokol. kl. — nadech, vydech — uvein,
zvysSeni rozsahu, setrvat nejridél© s (celko¥ 3x)

— m. rectus femoris vlevo — leh né&de, pasivni flexe v levém kol. kl. ddgulti (cca
90°) — 10 s izometrie m. rectus femoris — nadegdeeh — uvoldni, zvyseni rozsahu,

setrvat nejmén 10 s (celkow 3x; technika pouZzita 2x v pioéhu jednotky)

Mobilizace perifernich kloubdle Lewita

— mobilizace hlawiky fibuly ventrodorsala bilat. (repetitivié, 5x kazdy srr)

— mobilizace 2. a 3. baze metatadorsoplantar&bilat. (repetitivié, 5x kazdy srr)

— mobilizace 2. a 3. hlatky metatar8 dorsoplantaré bilat. (repetitivi, 5x kazdy
SNEr)

— mobilizace Lisfrankova kloubu dorsoplant&hilat. (repetitivié, 5x kazdy srdr)

Vertikalizace a clize

— vertikalizace do stoje — uchop rukojeti 2 PB, sstatné postaveni, opora o 2 PB
v axilach, stoj

— chize o0 2 PB po chodb(celd chodba tam i 2p— cca 50 m), korekce &he (mirné
podsazeni panve pro moznost provedeni extenze.viky extenze v k§. i kol. kl.,
spravny odval chodidla)

— chize o0 2 PB po schodech — @ani spravného stereotypu (zdrava, operovana, berle

do schod / berle, operovana, zdrava — ze sahopdyjiti a sejiti 10 schail
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Vysledek:

Kondi¢éni cviceni pacientce rilo obtize, dokonce byla schopna i extenze
v levém kol. kl. vseél (jen lehka bolest v m. rectus femoris vlevo), &ydauze po dobu
5 s. Ri cvi¢eni vleZze naiiSe jsme vylodily aktivni pohyb do extenze v pravemckl.
s flektovanym kol. kl. zd@vodu vyrazného zapojovani paravertebralnich tsval
a hyperlordézy Lp. Pacientka stale velmi mélo iztrioky aktivuje m. gluteus
maximus vlevo (bohuzel si autoterapii na tento swgprovadla). Po facilitaci se
aktivita vyrazi zvysila, ale jen na dobu bezpi@stre po nacviku. Rozsah aktivniho
pohybu v ky¢. kl. do flexe (54°) a abdukce (36°) se vyrazzvySil. Fi respir&ni
fyzioterapii se pacientce perfektdailo branini dychani, asi po 5. cyklu se ji pditia
spravre nasngrovat dech i do dolni a horrdasti hrudniku. Mkké tkar¢ v oblasti
dorsalni a lateralniasti stehna se lehce uvolnily ve vSeckoh, avSak obvod stehna
25 cm nad patelou se mérzvysil (58,5 cm). Retrvava mirny hypertonus flexokol.
kl. bilat. a paravertebralniho svalstva Lp bilgialpani citlivost). Vleze na #iSe je
patrné jiz vyraza lepsSi postaveni panve (téfrsymetrické zatizeni), m. iliopsoas vievo
byl tedy protazen. Doslo k protazeni m. rectus fesngdevo (rozsah pohybu v kol. K.
se zvySil na 110°) i flexdrkol. kl. bilat. Po mobilizaci je jiz iitomna fyziologick&
bariera u bazi 2. a 3. metatarsu dorsabilat. a hlaviek 2. a 3. metatarsu
dorsoplantaré bilat. a u Lisfrankova kloubu dorséliilat. Stereotyp stoje a the je
stale uspokojivy — akze je plynula, svizna, pacientka jiz nema problénadyZenimdla
¢i délkou kroki. Snazi si myslet na spravny odval chodidla, av&akikor ostatnich
kvalit chize (oltas zapomene na podsazeni panve a extenzi v levénkliy Chizi
po schodech pacientka zvladla perfektiPo terapii stabilni natiku, spokojena

s vysledky dnesni celé terapie.

Autoterapie:

— kondEni cviceni natizku (vleZe na zadech, vleze &b, vsed)

— respiréni fyzioterapie

— hlazeni na oblast stehna

— polohovani (leh na boku, leh néase, sed)

— vSe dle terapeutické jednotky, takto si zéit\dlespa 3x denrd

— vleze na bBSe — aktive pritlacovat levou lopatu kelni k podlozce a tim korigovat
postaveni panve a protahnout m. iliopsoas vlevat(kta svyma rukamaipozenyma

na panvi, 5 s vydrz, 5x), dale taktilni facilitawe gluteus maximus vlevo a izometricka
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kontrakce m. gluteus maximus bilat. (facilitace,5X3- kontrakce — toto celé

min 3x zopakovat)

3.5.9 Terapie¢. 9
—30. 1. 2015, 8.00 — 8.50
— 6. pooperéni den

— den dimise

Status praesens:

— subjektivni:Pacientka je sklesla, Spatee vyspala, levy Ky kl. i stehno ji pjdou
Lunavené, slabé®. Je velmi nervozni z dimise, mévgpzdali doma vSe zvladne.

— objektivni: Pacientka ma byt dnes propirs. Doma stravi 4 dny, v utery 3. 2.
nastupuje do rehabiliéaiho Ustavu zde ve FNKV.

Pacientka sedi na posteli se spugini bérci. Je viditelé nervdzni, obas se ji zachyje
hlas. Levé stehno se zda oteklejSi n€gra, i rozsah aktivnhiho pohybu do flexe
a abdukce v levém Ky kl. se zd4 mensi (konkrétni n&®né hodnoty uvedeny nize

ve vystupnim KR).

Cil dnesni terapeutické jednotky:

— prevence TEN, udrZeni kondice

— zopakovani vSech cvika postup pro domaci autoterapii
— chize o0 2 PB po chodbkorekce stereotypu the

— chize do schoil

— vystupni kineziologicky rozbor

Navrh terapie:
— zopakovani vSech cvika postup pro domaci autoterapii

— kondgni cviceni natizku (vleZze na zadech, néde, vsed)

— taktilni facilitace m. gluteus maximus vlevo aonzetricka kontrakce
m. gluteus maximus bilat.

— respir&ni fyzioterapie

— aktivni gitlac¢eni levé lopaty k§elni k podlozZce vleze naibe a tim korekce

postaveni panve a protazeni m. iliopsoas vievo
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—hlazeni dle Hermachové

— protahovani zkracenych swal

— AGR na m. trapezius bilat.
— chize o 2 PB po chodbkorekce stereotypu the
— chize po schodech

— vystupni kineziologicky rozbor

Provedeni:

Kondi¢ni cviceni nahizku

leh na zadech

(VP: leh na zadech / polosed, DKK natazené, HKKé&bdida)

— dorsalni a plantarni flexe v hlez. kl., cirkumdeks hlez. kloubech. (6x kazdy 8m

— izometricka kontrakce m. quadriceps femoris aghateus maximus bilat.: dorsélni
flexe v hlez. kl., extenze v kole. Kl., staZeni diyz 10 s setrvat — vSe povolit (6x)

— aktivni pohyb do flexe v Ky a kol. kl., navrat do VP (pata mémad podloZzkou
pro PDK, sunutim paty po podloZce pro LDK — 8x kakK)

— aktivni pohyb do abdukce v&ykl.,, navrat do VP (pata minnad podloZzkou
pro PDK, sunutim paty po podloZce pro LDK — 8x kakK)

— mirrg flektované DKK (chodidla afna o podlozku), HKK podétla, nadzvednuti
panve nad polozku, vaha je pouze na PDK — 5 satetrpoloZzit (5x)

— aktivni pohyby celymi HKK (uchopenim protilehlyrdiarémi za nadlokti vytvéit
tzv. okénko — timto krouZit sérem nahoru s nddechem —&am dofi s vydechem, 6x
kazdy sngr)

— izometricka kontrakce tpdevSim extenzorovych svalovych skupin ramennich
pletend — leh na zadech, 90° flexe v lok. kl., zaildokty do podlozky — 10 s setrvat —
povolit (6x)

— izometricka kontrakce fpdevsim extenzorovych svalovych skupin celych HKK
a lopatkovych svél — leh na zadech, HKK poddlla, dlaremi dohi, stahnout ramenni

pletence posterokaudélreatla&it dlanémi do podlozky — 10 s setrvat — povolit (6x)

leh na WiSe (VP: leh naiiSe, hlava ofena ocelo, DKK natazené, HKK podétif)
— aktivni pohyb do flexe v kol. kl. bilat., navidt VP (5x kazda DK — stdaw)
— taktilni facilitace m. gluteus maximus vlevo aaka 0 izolovanou izometrickou

kontrakci m. gluteus maximus bilat.
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— aktivni pohyb do extenze v pravéntkyl. s extendovanym kol. kl. (5x)

— izometricka kontrakceipdevsim extenzorovych skupin celych HKK a lopatlatvy
svali — stahnout ramenni pletence posterokaugalwvytahnout* $iji do dalky,
nadzvednout HKK nad podlozku — 10 s setrvat — goyax)

sed se spudtymi bérci z izka

— aktivni pohyb do extenze v kolennich kloubech extenzi 5 - 10 s setrvat — navrat
do VP (5x kazda DK)

— aktivni opora 0 HKK poloZzené mifiza €lem (Sptky prsti smetuji vpred) — vzepeni

a nadzvednuti na HKK — 10 s setrvat — povolit (5x)

Respir&ni fyzioterapie

— lokalizované dychani — br&nii dychani, dolni hrudni, horni hrudni
— nadech nosem, delsi vydech asty
— polozeni dlani pacientky n&i¢ho / dolni Zebra ze strany / na sternum a dychani

do pislusnych oblasti

Korekce postaveni panve

— vleZze na hSe aktivre pritlacit levou lopatu kyelni k podloZzce a tim korigovat
postaveni panve a protdhnout m. iliopsoas vieww\drz, min 5x)

— priloZenim rukou na lopaty KelIni kontrola postaveni panve

Hlazeni dle Hermachové

— hlazeni levého stehna gérdzem na ventrolateraldast (m. rectus femoris)

— pro inhibici pouzivat pomalé jemné tahyésem distalg

Protahovéani zkrdcenych sual

— m. rectus femoris vlevo — leh n&de, uchopit réinik a drzet jej za konce, zahaknout
jej za levy kotnik, na zakl&metody PIR s protaZzenim dle Jandy protahovat ntuse
femoris vlevo a zvySovat rozsah pohybu v levém kbldo flexe (3x)

— flexory kol. kl. vpravo — leh na zadech, uchapitnik a drzet jej za konce, zahaknout
jej za pravou patu, na zakkadetody PIR s protazenim dle Jandy protahovat fiexo

kol. Kl. vpravo a zvySovat rozsah pohybu v pravém kl. do flexe (3x)
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— flexory kol. kl. vlevo — sed ndku, LDK je poloZzena naizku, PDK je spugha dofi
a opira se o podlozku, pomoci extenze v kol. ldvela anteverze panve protahovat

flexory kol. kl. vlevo (3x)

AGR dle Zbojana
— m. trapezius bilat. — sed na zidli, HKK visi ddm pes ogradlo Zzidle —

20 s izometrie m. trapezius bilat. ph@sinictvim elevace ramen + pohled tmh —

nadech, zadrzeni dechu, vydech — uswindeprese ramen, pohled d@¢telkow 3x)

Vertikalizace a chize

—vertikalizace do stoje — Uchop rukojeti 2 PB, sstetmé postaveni, opora o 2 PB
v axilach, stoj

— chize o 2 PB po chodh(cela chodba tam i 2pb— cca 50 m), korekce &he

— chize o 2 PB po schodech — zopakovani spravného stprezdrava, operovana,
berle — do schad/ berle, operovand, zdrava — ze sah)pudyjiti a sejiti 10 schail (2x)

Vystupni kineziologicky rozbor (viz nize)

Vysledek:

Pacientka byla zp@tku unavena a velmi nervézni z progastdonu. Cviceni
bylo zpaatku pomalé, &kopadné, potvrdilo se i mirné zhorSeni v rozsdttividiho
pohybu do flexe a abdukce v levémckykl. (viz vystupni KR). Pacientka se viak
I na psychickém stavu pacientky (nervozita z pakietrochu spadla). Gizi i chazi
do schod pacientka zvlada samostata sprava (viz vystupni kineziologicky rozbor).
Jiz jsme z&aly s vystupnim rozborem. Pacientka ockatpolupracovala a na zaktad

lepSich vysledk oproti vstupnimu rozboru se ji i zlepSila ndlada.

3.5.10 Terapiet. 10
—30. 1. 2015, 11.00 - 11.50
— 6. pooperéni den

— den dimise
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Status praesens:

— subjektivni: Pacientka se oproti ranu citi |épecily Ze vSe doma zvladne. iad
ale citi mirnou Unavu a slabost v levend.kl.

— objektivni: Pacientka sedi na posteli se spogini bérci. Jeji psychicky stav je lepSi

nez rano (vice ve vystupnim KR).

Cil dnesni terapeutické jednotky:

— vystupni kineziologicky rozbor

Navrh terapie:

— vystupni kineziologicky rozbor

Provedeni:

Vystupni kineziologicky rozbor (viz nize)

Vysledek:
Pacientka ochotnh spolupracovala i celém vystupnim kineziologickém
rozboru. VSechna vy&eni i g'es Unavu zvladla a nakonec se dle svych slov téfile.

Za pé&i v prabéhu celého tohoto tydne mi pé&kvala.

3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
— proveden 30. 1. 2015, 6. pooperiaden

3.6.1 VySefeni aspekci

— pacientka sedi na posteli se spuogni bérci

— otok levého stehnagtrvava, avsak v mensifaj nez pi vstupnim KR

— otok se nachazit@devSim v kranialni 1/3 — 1/2 stehna, &g otok gitomen
priblizné v arovni 25 cm nad patelou (na drovni jizvy), ,\odeni“ jiz neni patrné,
spiSe se jedna o prominenci tkdni na lateralnidkerdtehna s plynulymiipchody

— jizva (kryta nitizkou Opsite Post-Op Visible) je dlouhd cca 10 emachéazi se
na lateralni plose stehna v kranialni 1/3, jizvaRedono¢ drénu se nachazi 3 cm
pod ni (téz kryta fizkou Opsite Post-Op Visible)
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— dorsélg od jizvy se po celé jeji délce tAhne hematortlevfialové az nazelenalé
barvy (cca 10x5 cm)

— hematom na medialni stiakolene PDK ma sitle zelenou az nazloutlou barvu

3.6.2 VySefeni stoje

— stoj je jisty, stabilni

— pacientka se opira o 2 PB, vyuzivagevsim opory HKK o madla PB

— berle jsou mirtpredkraieny, maji fyziologickou bazi

— zezadu — chodidla maji fyziologickou bazi #ibfizné¢ 30° zevni rotaci (norma),
pacientka m& vahu na PDK, LDK je odéelma a poloZzena téfh celou plochou
chodidla na zemi (cca 1cm nadzvednuti levé patgk. kl. ve fyziologickém postaveni,
kontury lytek symetrické, podkolenni ryhy symetackol. kl. PDK je v extenzi a mirné
vnitini rotaci, kol. kl. LDK v semiflexi, levé stehnolmsijSi z divodu otoku, a to
predevsim v kranialni 1/3 — 1/2 (ve stejné vySi pmoenice tkani na lateralni komeu
stehna), subglutedlni ryhy symetrické, péanev vi@vi mirnd prominence
paravertebralnich valv Lp bilat., pate ve fyziologickém zakveni, tajle symetricke,
lopatky gitiStény k pateéi, bez prominenci, ramenni pletence v depresi, ypramenni
pletenec se nachazi vys, hlavaiirfgzeném postaveni

— zpredu — na PDK mirnéipisteni prsti k podlozce, nozni klenby zachovany na PDK,
kol. kl. PDK v mirné vnitni rotaci, levé stehno sij$i z divodu otoku pedevsim
v kranialni 1/3 — 1/2, bez prominence m. quadricisoris vlevo, panev v rovi
pupek v symetrické vzdalenosti vzhledem Kroh spinam, tajle symetrické, pravy
pletenec vyse, kihi kosti symetrické, pohled stifuje vpred

— zboku — hlez. kl. ve idnim postaveni, leva pata néimadzvednuta nad podloZku,
kol. kl. a ky. kl. PDK v extenzi, kol. kl. a Ky kl. LDK v nepatrné semiflexi, panev
Vv piirozeném postaveni, fyziologické Zaleni patée, napimené drzeni péte, pohled

smeiuje vpred, mirny pedsun hlavy

3.6.3 VySefeni chize

— pacientka pouziva 2 PB a chadibbdovym typem clize — berle, operovana, zdrava
— pacientka usla vzdalenost celé chodby tangt (qza 50 m)

— pacientka zvladla i ¢izi po schodech (10 schibchahoru a ddl 2x) — samostatn
spravnym stereotypem

— chize je samostatnd, stabilni
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— pacientka 84 adekvéta dlouhé a rychlé kroky jak berlemi, tak DKK — krbkrlemi

je primérens dlouhy, operovanou LDK poklada na spojnici berliravou PDK dla
stejre dlouhy krok vpged a poklada jeipd berle, takze dochazi k mirnému zanozeni
LDK (avSak na pohybu se vyrazpodili dolni Lp)

— po celém cyklu (berle, operovana, zdrava) nadtéatii pauza — pacientce chvili trva,
nez fenese PB vigd

— drZzeni &la — pacientka je nd@jmenda, pohled s#&iuje vped, ramenni pletence jsou
v depresi, pacientka vyuziva spiSe oporu HKK o m&B

— pacientka dostata¢ zveda DKK nad podlozku

— odval chodidel — chodidlo PDK je pokladdano nalpbkiu patou, poté sesg spravny
odval, posledni kontakt s podloZzkou je vSakinén hlavickami metatans, LDK
nasSlapuje celou plochou chodidla, poté dochaziptaveému odvalu chodidla avsak
i zde probih& posledni kontakt s podloZkou geaBtictvim hlaviek metatans

— pacientka P chazi provadi spravé extenzi v ky. i kol. kl. bilat. (u LDK extenze

v ky¢. kl. vdzne — viz vyse)

3.6.4 Antropometrické vySefeni dle Haladové, Nechvatalové

— vySeteni provedeno vileZe na zadech

— k vySeteni byl pouZit krgjovsky metr

— vzhledem k fitomnosti nejvyrazgsiho otoku v oblasti 25 cm nad patelou biitan

obvodovy rozmir v tétocasti pro moznost sledovani otoku

— délkové rozrry

méreny rozmer PDK LDK
délka DK anatomicka 86 86
délka DK funkni 90 90
délka DK umbilikalni 99 99
délka stehna 43 43
délka bérce 40 40
délka nohy 27 26

Tab.¢. 9 — Délkové rozrry DKK u vystupniho KR (cm)
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— obvodové rozrry

méreny rozmeér PDK LDK
obvod stehna 25 cm nad

55,5 58,5
patelou
obvod stehna 15 cm nad

49 50
patelou
obvod stehnaies vasti 39 40
obvod kolena 39 38
obvod [fes tuberositas tibiae 36,5 35,5
obvod lytka 37,5 36
obvod fres kotniky 25 25
obvod ffes nart a patu 31,5 31
obvod fes hlavéky metatarg 23 22

Tab.¢. 10 — Obvodové rozény DKK u vystupniho KR (cm)

3.6.5 Goniometrické vy3dteni dle Jandy, Paui

— pacientka mohla z vy&ewvacich poloh zaujmout jiz leh na zadech, leh ifigela sed,
bylo tedy mozné vys#t ténxt vSechny pohyby

— na zaklad indikace Iék&e nebyly v levém k. kl. vySetovany nasledujici pohyby:
addukce, rotace, aktivni pohyby proti gravitaci

— k vySeteni byl pouzit plastovy goniometr, zapis metodod BF

PDK PDK LDK LDK
kloub aktivneé pasivné aktivné pasivné
ky¢elni kloub S15-0-110 S20-0-120 Sx-0-5p S 1690
F40-0-30 F45-0-30 F32-0- F 40 x0 -
Rsg060 —0— 20| Rg70—-0-30 Rx—-0-x Rx—-0-x
kolenni kloub S0-0-140 S0-0-150 S0-0-90 S04110-
hlezenni kloub S15-0-55 S20-0-60 S20-0-50 S 2560
R15-0-30 R20-0-35 R15-0-30 R 2036

Tab.¢. 11 — Goniometrické vySeni dle Jandy, Pavlu vystupniho KR (°)
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— aktivni pohyb do flexe v levém &ykl. byl vySetovan sunutim paty po podloZce

— omezeni rozsahu aktivniho pohybu do flexe vlewdq kl. bylo dano nizkou
svalovou silou a ngfjemnym tahnutim m. rectus femoris vievo

— omezeni rozsahu pohybu do flexe v levém kolbido dano nefijemnym tahnutim

m. rectus femoris vievo

3.6.6 VySekeni svalové sily — orient&né

— pacientka mohla z vy§ewacich poloh zaujmout jiz leh na zadech, leh figebleh

na zdravém (pravém) boku a sed, bylo mozné tedgtvty@metr vSechny pohyby

— na zaklad indikace Iék&e nebyly v levém k. kl. vySetovany nasledujici pohyby:
addukce fes stedni osudla, rotace, aktivni pohyby proti gravitaci (skirteu svalovou

silu svalstva levého Ky kl. tedy nelze zjistit)

kyéelni kloub PDK LDK
flexe 5 2+ (OP
extenze (extenze kol. kl}) 5 2
extenze (flexe kol. kl.) 4 2-
abdukce 5 2+
addukce 5 2+ (OP
vnitini rotace 4 (OP X
vnéjSi rotace 5 X
kolenni kloub PDK LDK
flexe 5 4- (OP)
extenze 5 4-
hlezenni kloub PDK LDK
plantarni flexe 5 5
supinace s dorsalni flex 5 5
supinace s plantarni flexi 5 5
plantarni pronace 5 5

Tab.¢. 12 — VySateni svalové sily — orientaé u vystupniho KR

— pohyb do flexe v levém Kykl. byl vySetovan sunutim paty po podloZce
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— omezeni rozsahu pohybu do flexe v levém. k. bylo dano nizkou svalovou silou
a negijemnym tahnutim m. rectus femoris vlevo

— pohyby do extenze v pravémdkl. byly provedeny Spatnym stereotypem (vyrazné
zapojovani paravertebralniho svalstva Lp a fléxanl. kl.)

— pohyb do extenze v levém&ykl. byl vySeten v poloze na zdravém boku (vytemi
gravitace bylo dosazeno podporou pazemi terapeuta)

— pohyb do addukce v levém&kl. byl vySetovan pouze do &dni osy &la

— omezeni rozsahu pohybu do flexe v levém kolbido dano nefijemnym tahnutim

m. rectus femoris vievo

3.6.7 VySefeni zkracenych svai dle Jandy

sval PDK LDK
flexory kycelniho kloubu X X
flexory kolenniho kloubu 1 1
adduktory k¢elniho kloubu 0 0
m. triceps surae 0 0

Tab.¢. 13 — VySateni zkracenych svaldle Jandy u vystupniho KR

— vySeteni zkracenych flexdrky¢. kl. nebylo mozno provést Zidodu neschopnosti
pacientky zaujmout spravnou vychozi polohu, aviakedem k pacietin¢ diagnéze
a subjektivnim pocitm pacientky vieze naftiSe je mozné ietrvavajici zkraceni
m. iliopsoas vlevo

— vzhledem k omezenému rozsahu pohybu do flexeéniekol. kl. a k subjektivnim
pocitim pacientky p jiz absolvovanych vyS&tnich pedpokladam fetrvavajici

zkraceni m. rectus femoris vlevo

3.6.8 VySefeni hypermobility dle Sachseho

pohyb PDK LDK
pasivni extenze kolenniho

A A
kloubu
rotace v kgelnim kloubu B X

Tab.¢. 14 — VySeteni hypermobility dle Sachseho u vystupniho KR

— na z&klad indikace 1ék& nebyly vysgbvany rotace v levém KyKI.
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3.6.9 VySekeni kloubni vile dle Lewita

—vzhledem k pacietiné diagn6ze zagieno na klouby DKK

lokalizace

pohyb

PDK

LDK

patela

kraniokaudalni posun fyziologicka bariéra

fyziologicka bariérq

laterolateralni posun

fyziologicka bariéra

fyzigikkka bariéra

kolenni kloub

laterolateralni posun
(kratka paka)

fyziologicka bariéra

fyziologicka bariérq

hlavi¢ka fibuly

ventrodorsalni posurn

patologicka barié

a patolaglokriéra

talokruralni kloub

dorsalni posun

fyziologicka bariér

a fyziologick&ibea

Chopartiiv kloub

os calcaneus:
mediolateralni posun
posun do supinace &
pronace, ventralni

posun

fyziologicka bariéra

1S

ve vSech s@rech

fyziologicka bariéra

ve vSech si@rech

tarsalni kastky

dorsoplantarni posur

0s cuboideum

)
fyziologicka bariéra

fyziologicka bariérg

dorsoplantarni posur

0s naviculare

1
fyziologicka bariéra

fyziologicka bariérg

Lisfrank av kloub

dorsoplantarni posur

patologické bariéra
1
plantarr

patologicka bariéra

plantarr

rotace

fyziologicka bariéra

fyziologicka bariéfa

dorsoplantarni posur

bazi metatars

1 patologicka bariéra y

2. a 3. plantam

| patologick& bariéra (

2. a 3. plantam

metatarsalni klouby

dorsoplantarni posur

hlavicek metatans

1
fyziologicka bariéra

fyziologicka bariérq

metatarsofalangedlni

klouby

dorsoplantarni posur

1 fyziologicka barié

fa

fyziotddi bariéra

laterolateralni posun

fyziologicka bariér

a fyzidkdg bariéra

rotace (palec)

fyziologicka bariér

a  fyziologickaibaa

interfalangealni

klouby

dorsoplantarni posur

1 fyziologick& bariéra

fyziologicka bariérg

laterolateralni posun

fyziologicka bariér

a fyzidkdg bariéra

Tab.¢. 15 — Vy3Seteni kloubni vle dle Lewita u vystupniho KR
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3.6.10 VySeteni mékkych tkani dle Lewita

— zanmgteno na nmkké tkare v oblasti DKK

— kize — v oblasti PDK i LDK bleda, suchéiimpérené teploty (pouze v nejblizSim
okoli jizev a hematoinvyssi teploty)

— kize, podkozi, fascie — posunlivé vSemiésyma celé PDK i na bérci LDK, zhorSena
posunlivost nikkych tkani vSemi siry v oblasti ventralni a lateralniasti levého
stehna, fedevsim v kranialni 1/2, nejvice nejblizsi plocleatvalré od jizvy o velikosti
cca 15x15 cm a nejblizSi okoli jizev; v kaudalni¢fistech pouze miénzhorSena
posunlivost, na medialni ploSe stehna t&kaosunlivé, na dorsalni ploSe stehna #irn
zhorSena posunlivost

— svaly — hypertonus m. rectus femoris vlevo (poknialni 1/2 — mirna palpai
bolestivost), mirny hypertonus flexokol. kl. bilat. a m. trapezius bilat. (bez palpa
citlivosti), mirny hypertonus paravertebralnichléviap bilat. (mirn& palp&ni citlivost),

normotonus m. vastus lateralis vlevo, normotonus adductores bilat.

3.6.11 VySeteni stabilizace patée

3.6.11.1 VySéeni spinalni segmentalni stabilizace dle australsk®ly

—vleZe na z&dech, paleni a openi DKK o podloZku (LDK podloZena)

— dle instrukci terapeuta se snazit zaktivou@&nd stnu, panevni dno, branici, zvysit
nitrobrisni tlak (kontrola aktivity BiSni s€ny prsty poloZzenymi uiednich a zadnich
spin)

— dale mirg nadlekit PDK bez souhybu panve

— pacientka je schopnatigni stnu zaktivovat celou ji zpevnit, nadzvedne PDK

bez souhybu panve

3.6.11.2 VySéeni hlubokého stabilizéniho systému dle Kolé

— pouzit branini test vsed

— sed naizku, napimené drzeni pate, vydechové postaveni hrudniku, dlaerapeuta
umiseny dorsolaterala pod dolnimi Zebry, aplikuji mirny tlak

— dle instrukci terapeuta sihovat tlak proti dlanim terapeuta a roztahovat doast
hrudniku (symetrickym zapojenimii®niho svalstva roz8i dolni ¢ast hrudniku,

mezizeberni prostory, udrzet vydechové postavardrtiku)
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— pacientka je schopna udrzet vydechové postaveninfku, zaktivuje BSni s€nu,
proti dlanim terapeuta vSak vyvine maly tlak, dolidist hrudniku a mezizeberni

prostory se roz#&ilji minimalns

3.6.12 VySeteni dechoveého stereotypu

— u pacientky z&né byt patrna dechova vina (tedy zapojeni i @rdho dychani),
avSak staleigvazuje dychani v hrudnasti

— frekvence: 17 dediimin

3.6.13 Neurologické vySéeni

—vzhledem k pacietin¢é diagndze zagieno fedevsim nditi a reflexy na DKK

— dalSicasti neurologického vySeni provedeny orientaé

— povrchové&iti — vySeteni povrchovéhditi v okoli jizev, oblasti celého levého stehna,
vSech dermatomDKK bez patologického nalezu

— hluboké c¢iti — vySeteni hlubokéhociti na obou DKK (polohocit, pohybocit)
bez patologického nalezu; vildrd Citi z divodu absence latky nevySetovano

— reflexy na DKK — reflexy na DKK vybavné (normdesfie)

— vySeteni iritatnich ¢i zanikovych jew, vySeteni taxe, vyséeni reflexi, vySeteni
hlavovych neni, vySeteni napinacich manév+ vSe bez patologického nalezu
(zanikové jevy a taxe na LDK pro svalovou slabokbatraindikaci patbnych pohyb
nevysetovany)

— nasledkem traumatu a operace i nadéterpen motoricky deficit fiedevsim v oblasti
levého k¥. kl. (avSak vzhledem ke kontraindikaci aktivniobhghi v levém k. kl.
proti gravitaci nelze zjistit skutaou svalovou silu svalstva levéhackkl.)

3.6.14 Orienta&ni vySeeni HKK

— zangtreno fedevsim na orientai zjiS€ni svaloveé sily a rozsatpohyh
— svalova sila fyziologicka (st. 4 — 5)

— rozsahy pohybkloubi fyziologické (vSechny v nor#)

— Zadné vyrazné stranoveé odchylky
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3.6.15 VySateni samostatnosti pi zvladani ADL (Barthel Index)

aktivita provedeni bodové ohodnoceni
najedeni, napiti samostaté 10
oblékani S pomoci 5
koupani S pomoci 5
osobni hygiena samostaté 5
kontinence mai pIné kontinentni 10
kontinence stolice | pIné¢ kontinentni 10
pouziti WC samostaté 10
piresun lizko — Zidle| samostat&é 15

ujde samostatn
chiize po rovirg , 15

vice jak 50 m

chize po schodech samostaté 10
vysledné skore = 90 b (lehka zavislost

Tab.¢. 16 — VySeateni samostatnostiipzviadani ADL (Barthel Index) u vystupniho KR

3.6.16 Za¥r vySetireni

Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden 30.2015 — 6. den po operaci,
kdy byla pacientce stabilizovana zlomeninakkr stehenni kosti vlevo pomoci DHS.
VySeteni byla i nyni provedena s ohledem na patienpooperani zdravotni stav,
zavaznost zlomeniny a na indikaci lé&abyly tedy opt vylou¢eny aktivni pohyby
v levém kyelnim kloubu proti gravitaci, déle flexe nad 90ddakce pes stedni osu
téla a rotace.

VySeteni aspekci seémovalo gedevSim operované LDK. Na steéhoperované
LDK pietrvava otok, fedevSim v kranialni 1/3 — 1/2, avSak v menSiremi
nez g vstupnim vySeeni. Jizva dlouhd cca 10 cm se nachazi na latgukdgé levého
stehna a je steriénkryta ntizkou Opsite Post-Op Visible. Dorsélod jizvy se po celé
jeji délce tahne stle fialovy az nazelenaly hematom velikosti cca3.@m. Hematom
na medialni stranpravého kolene ma jiz stke zelenou az nazloutlou barvu.

VySeteni stoje bylo provedeno ro¥nh aspekné. Stoj o 2 PB je jisty, stabilni,
berle i chodidla maji fyziologickou bazi. Pacientktoji na PDK, ta je v extenzi

v ky¢elnim i kolennim kloubu. LDK je poloZzena téfrcelou plochou chodidla na zemi
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(1cm nadzvednuti paty) a v kolennim &d&ipim kloubu je v mirné semiflexi. Pacientka
ma napimené drzeniéta, ramenni pletence v depresi — oproti vstupniorboru se
vice vzpira HKK na madlech 2 PB.

Chize je samostatna, stabilni, rychlejSi. Pacientka BB a tidobym typem
chaze usla celou chodbu tam i&g50 m), potiZe ji nedlaly ani schody. Pacientka jiz
déla adekvatd dlouhé kroky berlemi i DKK, propind oba kolennblkby a provadi
zanozeni LDK. To je vSakéinéno s vyraznym fispénim dolni Lp. Pacientka se snazi
I 0 spravny odval chodidla, coz se ji lépé&id®DK. LDK stale naSlapuje celou plochou
chodidla. Pacientka matipchizi nagimené drZeniéta, ramenni pletence v depresi
a diva se vfed.

Antropometrické vyséeni dle Haladové, Nechvatalovéube byt ovliviegno
novym krytim jizvy, které je vystupujici. I¥@sto doslo k mirnému snizeni obvodu
levého stehna 25 cm nad patelou, avSak k mirnény8emv distalgjSich rozngra
na LDK. Dokazuje to tedycast&énou redukci otoku levého stehna, ktery byl
nejvyrazigjSi v urovni 25 cm nad patelou, ale i zlepSeniiksofsvalstva celé LDK
a kraniélnicasti pravého stehna. Rozdily v obvodech &@mych na levém a pravém
stehnu jsou danyiptrvavajicim otokem.

Goniometrické vyséeni dle Jandy, Pavlprokazalo pedevsim zvySeni rozsahu
aktivniho pohybu do flexe (52°) a abdukce (32°ewém kyelnim kloubu. Oproti
vySeteni doplgnému v péibéhu tydne se migh zvysil i rozsah pasivniho pohybu
do extenze v levém Kglnim kloubu (10°). Ke zvySeni rozsahu pohybu doékrez
v levém kolennim kloubu, kde rozsah do fléxd 90° aktivré a 110° pasivé

Svalova sila na DKK byla @pmétena orientén¢é a s ohledem na indikaci 1éleaa
— byly eliminovany aktivni pohyby v levém &ginim kloubu proti gravitaci. Na LDK
zaznamenavam zlepSeni svalové sily flax¢stupaé 2+), abduktal (stup& 2+),
adduktofi (2+) ky¢elniho kloubu, dale flexdr(4-) a extenzdr kolenniho kloubu (4-).
Svalova sila extenzorlevého kyelniho kloubu se oproti ide&nimu vySeteni
neznenila.

VySeteni zkracenych swvaldle Jandy ukazalotetrvavajici zkraceni flexér
kolenniho kloubu bilateratn avSak jiz na stupni 1. Vychozi polohu pro vyset
zkracenych flexar kyéelniho kloubu stéle nelze zaujmout, avSak vzhledem
k pacientiné diagndze, subjektivnim poéih a omezenému rozsahu pohybu v levém
kolennim kloubu do flexeipdpokladam fetrvavajici zkraceni m. iliopsoas a m. rectus

femoris vlevo.
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Vysledky vyseteni hypermobility dle Sachseho jsou shodn&rs ¢ vstupniho
rozboru, a to hypermobilita v pravémdgnim kloubu do zevni rotace. Vit rotace je
naopak omezena.

VySeteni kloubni vile dle Lewita odhalilo fetrvavajici patologickou bariéru
u hlavicky fibuly ventrodorsala bilateralrg, dale u bazi metatarg2. a 3. metatars)
a Lisfrankova kloubu plantanbilateralré. Obnoveni kloubni 8le bylo zaznamenano
u bazi metatafs(2. a 3. metatars) a Lisfrankova kloubu dorsa@nu hlavéek 2. a 3.
metatarsu dorsoplant&r(vse bilaterals).

VySeteni nekkych tkani dle Lewita poukazuje naeprvavajici zhorSenou
posunlivost nikkych tkani na vSech Urovnich v oblasti ventraltataralnicasti levého
stehna, avsak jiz jen v kranialni 1/2. MirahorSena posunlivost byla zaznamenana
i v oblasti dorsalnicasti levého stehna. Dale bylo z§isb vyrazné sniZzeni néip
m. quadriceps femoris vlevo. U m. rectus femoisstipava hypertonus v kraniélni 1/2
(mirn& palpani bolestivost), m. vastus lateralis je normotogickretrvava i mirny
hypertonus m. trapezius bilater&lmvsak nizsi, neZipvstupnim rozboru (bez palfai
citlivosti), déale flexod kolenniho kloubu bilaterdén (bez palpani citlivosti)

a paravertebrélniho svalstva Lp bilatega(mirna palpéni citlivost). Mm. adductores
jsou bilaterald normotonické.

Pri vySeteni stabilizace pate byla pacientka @b usgsna v testu dle australské
Skoly. Ri braninim testu dle Kolé pacientka byla schopna zachovat vydechové
postaveni hrudniku, zaktivovaldidni seénu, avSak proti rukdm terapeuta vyvinula jen
maly tlak a k roz§eni dolni¢asti hrudniku a mezizebernich prodtaioslo jen v malé
mife. Da se usuzovat, Ze schopnost stabilizaceigate vysSi poloze jeStneni
dokonala.

U pacientky z&ina byt patrné zapojovani branicé plechovém stereotypu,
avsak i nadaleipvlada mnslké hrudni dychani fyziologické frekvence.

Neurologické vyséeni neodhalilo Zadné patologie. Jen potvrditetyyavajici
motoricky deficit gedevsim v oblasti levého &giniho kloubu.

Orient&ni vySeteni HKK zangreno fedevsSim na rozsahy pohyla svalovou
silu neodhalilo Zadné patologie.

Pro zhodnoceni sébtatnosti i zvliaddani ADL byl ogt zvolen Barthel Index.
Pacientka se se ziskem 90 bogosunula na urowvelehké zavislosti, a to hlagn

Z davodu zlepSeni mobility.
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Pacientin zdravotni stav se po absolvované terapii zlepginoha ohledech.
Nasledujici hodnoceni porovnaviéegevsim ta vySsgni, u kterych doslo ke znatelnym
zmenam. Jako vstupni hodnoty jsou pouzity ty, kterdy byamgieny @i vstupnim
kineziologickém rozborui ty, které byly dovySéeny az v pibéhu tydne.

Rozsah otoku se z kranialni 1/2 stehna snizil mai&mi 1/3 — 1/2. Vyrazné
»vybouleni“ na lateralni ploSe stehna splasklo,irsgjedna o mirnou prominenci tkani

na témze mist Velikost hematomu dorsairod jizvy se vSak zvysila z 5x5 cm na 10x5

cm.

Stereotyp stoje a éke prokazal vyrazné zlepsSeni.
stoj vstupni KR vystupni KR
délka stoje do 1 min gholik minut
stabilita

_ nejisty, nestabilni jisty, stabilni, samostatny
(stoj+chize)

) ) | mensi opora, spiSe vaepi na madlech
o vyrazna opora o 2 PB, fléki . L
drzeni ¢la o ) 2 PB, napimené drzeni, deprese
_ drzeni, elevace ramennich ) _
(stoj+chize) ramennich pleteri¢ pohled srsiuje
pletendi, pohled upen do zer&
vpied

Uzké baze chodidel i berli, | fyziologicka baze chodidel i berli, zevi

postaveni paralelni postaveni chodidel, rotatni (30°) postaveni chodidel,

chodidel, berli chodidlo LDK poloZeno Spkou chodidlo LDK poloZeno tégt celou
na podlozce plochou na podlozZce

postaveni kloub | semiflexe pravého Ky a kol. kl., extenze pravého kol. Kl.,

DKK flexe levého ky. a kol. kl. mirn& semiflexe levého kol. K.

chuaze vstupni KR vystupni KR

usla vzdalenost kratce po pokoji cela chodba tapti(50 m), schody

délka kroki neadekvétélad:;):ir;é kroky 2 PB adekvéats dlouhé kroky 2 PB a DKK

naSlap LDK Spikou i celou . _
. _ _ . naslap LDK celou plochou chodidla,
naslap chodidla | plochou chodidla, naslap PDK| .
_ naslap PDK patou
celou plochou chodidla

postaveni kol. kl.
DKK

flexe v kol. kl. bilat. extenze v kol. kl. bilat.

Tab.¢. 17 — Zhodnoceni efektu terapie — stoj azeh
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Obvodové rozrry na DKK ukazuji snizeni otoku v kranialdésti levého
stehna, ale i zlepSeni trofiky stehennich &vailaterdlré a lytkovych sval vlevo.

Rozdily v obvodech naghenych na levém a pravém stehnu jsou damryavajicim

otokem.
PDK LDK

méreny rozmeér vstupni KR | vystupni KR | vstupni KR | vystupni KR
obvod stehna 25 cm nad patelou 53 55,5 60 58,5
obvod stehna 15 cm nad patelou 48,5 49 48 50
obvod stehnaigs vasti 39 39 38 40
obvod kolena 39 39 37 38
obvod [Fes tuberositas tibiae 36,5 36,5 34,5 35,5

Tab.¢. 18 — Zhodnoceni efektu terapie — obvodové gogrdKK (cm)

Rozsah pohybu se zvysitgglevSim v levém kelnim kloubu do flexe, abdukce

a lehce do extenze, dale v levém kolennim kloubfiede.

LDK vstupni KR LDK vystupni KR

aktivné pasivné aktivné pasivné

kyéelni kloub | Sx-0-30|S5-0-90] Sx-0-52| S10-0-90

FO-0-x| F40-0-xF32-0-x| F40-0-x

kolenni kloub | S0-0-65({S0-0—-/0|S0-0-90|S0-0-10

Tab.¢. 19 — Zhodnoceni efektu terapie — rozsah pohypu (°

Ke zvySeni svalové sily doSlo v oblasti levéhaiddgiho kloubu do flexe,
abdukce a addukce, dale v oblasti levého kolenrklombu do flexe a extenze.
Vzhledem k nutnosti eliminace aktivnich poliybv levém kyelnim kloubu

proti gravitaci nelze zjistit skutaou svalovou silu svalstva levéhotkiniho kloubu.

PDK LDK
kyéelni kloub | vstupni KR | vystupni KR | vstupni KR | vystupni KR
flexe 5 5 2- (OP) 2+ (OP)
abdukce 5 5 1 2+
addukce 5 5 2- (OP) 2+ (OP)
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kolenni kloub | vstupni KR | vystupni KR | vstupni KR | vystupni KR
flexe 5 5 3 (0OP) 4- (OP)
extenze 5 5 3- 4-

Tab.¢. 20 — Zhodnoceni efektu terapie — svalova sila

Urcitého stupl protazeni dosahly vSechny pozorované svaly (nopsbas

a m. rectus femoris vlevo, flexory kolenniho kloukilateralr€), coz se projevilo lepSim

postavenim panve vleze nide, zvySenim rozsahu pohybu do flexe v levém kdlan

kloubu a snizenim stuprzkraceni flexak kolenniho kloubu bilateraén

PDK

LDK

sval

vstupni KR

vystupni KR

vstupni KR | v

ystupni KR

flexory kolenniho kloubu

2

1

2

1

Tab.¢. 21 — Zhodnoceni efektu terapie — zkracené svaly

V uréitych segmentech doSlo k obnoveni kloubtiley ntkde vSak patologicka

bariéra petrvava (jako nap u zde nezmimé hlaveky fibuly, coz mize byt zfisobeno

pietrvavajicim zkracenim flexdikolenniho kloubu).

PDK LDK
lokalizace pohyb vstupni KR | vystupni KR | vstupni KR | vystupni KR
patologicka _ . | patologicka o
_ o y patologicka y patologicka
Lisfrank av dorsoplantarni|  bariérav y bariéra y

bariéra bariéra

kloub posun obou v obou
plantarrg plantarri

smerech smeérech
| patologicka _ | patologicka o
dorsoplantarni patologicka patologicka

bariéra u 2. 3

bariéra u 2. 3

posun bazi bariérau 2. a bariéra u 2. g
3.v obou ) 3.v obou )
metatars 3. plantarrg 3. plantarrig
smerech smeérech
| patologicka patologick&
dorsoplantarni y _ o y _ o
metatarsalni bariéra u 2. a fyziologicka | bariérau 2. @ fyziologicka
posun hlawiek y y
klouby 3.v obou bariera 3.v obou bariéra
metatarg
smerech smeérech

Tab.¢. 22 — Zhodnoceni efektu terapie — kloubiliev
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Stav nekkych tkani téZ vykazuje zlepSeni. Sidetpvava zhorSené posunlivost
mekkych tkani v oblasti ventralni a lateraldésti levého stehna, avSak nyni jen
v kranialni 1/2 stehna (oproti 2/3eul terapii). VSechny hypertonické svaly dosahly

alespa cast&éného uvolgni.

svalové nagti

sval vstupni KR vystupni KR

. mirny hypertonus
mm. adductores bilat. . normotonus
(palpani citlivost)

m. quadriceps femoris vlevo vyrazny hypertonus | hypertonugpiedevsim
(m. rectus femoris) v celém pibehu v kranialni 1/2
m. quadriceps femoris vlevo i )
. vyrazny hypertonus normotonus
(m. vastus lateralis)
hypertonus mirny hypertonus

flexory kol. kl. bilat. . ) . )
(bez palpani citlivosti) | (bez palpani citlivosti)

s _ hypertonus mirny hypertonus
paravertebralni svalstvo Lp bilat. . o .
(palpani citlivost) (mirnapalpani citlivost)

mirny hypertonus mirny hypertonus

m. trapezius bilat. o .
(palpani citlivost) (bez palpani citlivosti)

Tab.¢. 23 — Zhodnoceni efektu terapie — svalové&itiap

Pacientka prokazala schopnost stabilizacerpatieZze pi vstupnim i vystupnim
KR. Pred terapiemi vSak nebylo mozné aplikovat hranitest dle Kolge a vySdit
stabilizaci patse vsed. Po terapii byla pacientka schopna stabilniho sedu
s rovnongrnym zatizenim hyzdi, a tak bylo mozné tento testiZzft. Odhalil jen

casténou schopnost stabilizace pé@ee vyssi poloze.

Stereotyp dychani bylipd terapii orientovagist¢ do hrudni oblasti. Po terapii

je jiz patrna poinajici aktivita branice. | nadale vSakeprvava hrudni typ dychani.

Pacientka se v hodnoceni ssta&nosti @i zvladani ADL posunula ze istdre

téZké na lehkou zavislost, a to hl@vndivodu jizZ samostatné mobility.
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provedeni a bodové ohodnoceni
aktivita vstupni KR vystupni KR
najedeni, napiti samostatti— 10 samostad- 10
oblékani s pomoci — 5 s pomoci — 5
koupani s pomoci — 5 s pomoci — 5
osobni hygiena samostatéi— 5 samostatin- 5
kontinence mai pIn¢ kontinentni — 10 pkakontinentni — 10
kontinence stolice pIn¢ kontinentni — 10 pkakontinentni — 10
pouziti WC s pomoci —5 samost&ta 10
piresun izko — Zidle s malou pomoci — 10 samostatnls
ujde samostatn

chize po rovirg ujde méws jak 50 m — 0 .

vice jak 50 m — 15
chtize po schodech neprovede — 0 samostatn 10
vysledné skore 60 b (stedre t€zka zavislost) 90 b (lehké zavislost

Tab.¢. 24 — Zhodnoceni efektu terapie — Barthel Index

Pro celkové zhodnoceni dosazenych vysiegktreba brat v ivahu fakt, Ze se
jednalo oc¢asnou poopetai fyzioterapeutickou @& kterou bylo nutno fizpasobit
charakteru zlomeniny a indikaci |&ka(eliminovat aktivni pohyby v levém &ginim
kloubu proti gravitaci, flexi nad 90°, addukcies stedni osu dla, rotace). Terapii
| pfesto hodnotim jako pa¥mé uUsgsSnou, protoZze u pacientky doslo k mnohym
zlepSenim.

Terapii mizeme zhodnotit setetelem k vytgenym ciim v krdtkodobém
fyzioterapeutickém planu: pacientka byla edukovamareZzimovych opdénich
po operanim feSeni zlomeniny Kku stehenni kosti a U&re je aplikovala v praxi.
Pacientka usfre provadla prevenci TEN aifiznaky této nemoci se u ni neobijevily.
Kondice byla zachovana, rozsah pohybu v levégekym kloubu do flexe a abdukce
byl zvySen, stejg tak jako svalova sila flexdy abduktoé a adduktok levého
kycelniho kloubu a flexdr a extenzat levého kolenniho kloubu. Br&mi dychani se
pacientce ddo jen tehdy, kdyZz se naénsoustedila. Posunlivost gkkych tkani
v oblasti ventralni a lateralgasti levého stehna se zlepsSila, snizil se otokheatehna,

zkracené svaly bylyasté&né protaZzeny. Nkteré hypertonické svaly (mm. adductores,
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m. vastus lateralis vlevo) dosahly po terapii nawon@, i u ostatnich suvaldoslo
k cast&nému sniZzeni n&f. Kloubni wvile byla obnovena pouze ¥kterych
segmentech a sirech. Ri presunech natfku je pacientka pksamostatna. Nacvik
tiibodové opory chodidla a korigovaného sedu bylésisp. Aktivace hlubokého
stabiliza&niho systému vsedse pod#la jen ¢asté&né. Vyrazné zlepSeni vykazoval
stereotyp sedu, stereotyp stoje aizgh) kdy se pacietino provedeni velmi blizilo
idealnimu. B chazi o 2 PB pacientka dosahla samostatnosti, zvladlehazi
nez Fed terapiemi.

Jako nejefektivESi bych z pouzitych postipoznaila predevsim p& o mekké
tkarg, & uz se jednalo o technikydkkych tkani dle Lewita, hlazeni dle Hermachové,
mickovani dle Jebavé, PIR dle Lewita PIR s protazenim dle Jandy. Velky podil
na zlepSeni paciefiha zdravotniho stavu &o dle mého i¢asté opakovani aktivnich
pohyhi v levém kyelnim kloubu a&asty nacvik vertikalizace a the.

Pacientka nyni stravi 3 dny v domacim piedi, kde si bude provédcviceni
zadané v pitbéhu terapie a zopakovaneé v posledni terapeutickéjed. Poté pacientka
nastupuje na rehabilitai oddtleni zde ve FNKV, kde buddéeba i nadale pokéavat
ve fyzioterapeutické @& podobré tak, jak je uvedeno v dlouhodobém
fyzioterapeutickém planu. dkoli v nejblizSich letech pacientce stale hroziskudarni
nekroza hlavice stehenni kostifi ppoctiveé, ale opatrné rehabilitacitippisobené
pacientiné zdravotnimu stavu (na zakkadoporueni Iék&e) wiim v jeho normalizaci

a v brzky navrat pacientky k jejimu aktivnimu styiMota.
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4 ZAVER

V zawru mohu konstatovat, Ze se ptttasplnit cile této prace. V obecrésti
prace jsem shrnula teoretické poznatky o zlomehikéiku stehenni kosti a dogela
se mnoho nového z oboru traumatologie a fyzioterapiraumatologii. Zaujalo &
piedevsim zjidini, Ze i ges to, jakastou diagndézou zlomeninatku stehenni kosti je,
panuje nazorova nejednotnost ohkedidealniho poopetmiho fyzioterapeutického
postupu. Rozchazeji se hlavnnazory ¢eskych a zahraémich autoli v otazce
zatizitelnosti kotetiny po operaci, kontraindikovanych poliyti zpisobu posilovani
a rozcvtovani celé dolni karetiny.

Ve specialnicasti se pod@o vypracovat detailni kazuistiku fyzioterapeutck
p&e o pacientku s diagndézou zlomeningkkr stehenni kostfeSena pomoci DHS.
V pribéhu terapie jsem uplatnila a aplikovala své odbamn&losti. \&tim, Ze terapie
byla pro pacientku ifinosna, protoze se pdila zlepsit jeji zdravotni stav v mnoha
ohledech, pedevSim v otazce svalové sily, rozsahu pohybu,ustatkkych tkani,
lokomainich schopnosti a samostatnosti. Jako velkyngs povazuji moznost
samostaté a souvisle pracovat s pacientkou a bygdkem efektu, ktery ma prace
piinasi.

Souvisla odborna praxe, individualni prace s pdk@an i zpracovani celé

bakal&ské prace pro tbyly velikou zkuSenosti.
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Piiloha & 1 — Zadost o vyjadené etické komise UK FTVS

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

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakalarské) prace, zahrnujici lidské ugastniky

Néazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou zlomenina kréku stehenni kosti fe$end
pomoci DHS

Forma projektu: bakalarska prace
Autor: Daniela Sarazova

Skolitel: Mgr. Irena Novotna

Popis projektu (max. 10 fadek) zahrnuje i

Kazuistika fyzioterapeutické pé&e o pacienta s diagnézou zlomenina kréku stehenni kosti feSend pomoci
DHS bude zpracovana pod odbornym dohledem zku3eného fyzioterapeuta ve Fakultni nemocnici
Kralovské Vinohrady. Vysetteni bude provadéno aspekénd i palpa¢ng. Bude pouzito nasledujicich metod:
vySetfeni stoje, chtlize, zkracenych svaldi, hypermobility, mé&kkych tkani, kloubni vile, dychani,
stabilizace patete, dale goniometrie, antropometrie, svalovy test, neurologické vy3etieni.

Zajisténi bezpe€nosti pro posouzeni odborniky:
Nebudou pouzity zadné invazivni techniky.

Etické aspekty vyzkumu
Osobni udaje ani data nebudou zvetejnény.

Informovany souhlas (ptilozen)

eahens 27

V Praze dne: 29.1.2015 Podpis autora:

Vyjadreni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Prof. Ing. Véclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc. /

Projekt prace byl schvalen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: ... 0.0 L. 000

Etickda komise UK FTVS zhodnotila ptedlozeny projekt a neshledala Zadné rozpory s platnymi
zésadami, predpisy a mezindrodni smérnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské castniky.

Resitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

UNIVERZITA KARLOVA v Praze

razitko Skoly Fakulta télesné vychovy a sportu podpis predsedy EK
José Martiho 31, 162 52, Praha 6
1



Priloha ¢. 2 — Vzor informovaného souhlasu pacienta

Informovany souhlas

V souladu se Zakonem o zdravotnich sluzbéach (8d28 4 zakon&. 372/2011
Sb.) a Umluvou o lidskych pravech a biomedicén 96/2001 Vas zadam o souhlas
k vySeteni a nasledné terapii. Dale Vas zaddam o souhlaahlZeni do Vasi
zdravotnické dokumentace osobou ziskavajidisapilost k vykonu zdravotnického
povolani (dale jen odborny pracovnik) v ramci pické¢ vyuky a s uviejnénim
vysledki terapie v bakalgké praci pod FTVS UK. Osobni data nebudou v téémip

uvedena.

Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem ¢eoa o planovanych
vySefenich a nasledné terapii, které jsou podkladem jphm bakalskou préaci.
ProhlaSuji a svym niZze uvedenym podpisem potvrzgjipdborny pracovnik, ktery mi
poskytl podeni, mi osob& vyswitlili vSe, co je obsahem tohoto pisemného
informovaného souhlasu, a¢la jsem moznost klast mu otazky, na které radre
odpowdél.

ProhlaSuji, Ze jsem shora uvedenému ¢eail plré porozungla a vyslovi

souhlasim s provedenim vy&ii a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim nize jmenované osoby dodna&atnické dokumentace

a s uvéejreénim vysledk terapie.

Osoba, ktera provedla pERNT: .......oooiiie e
Vlastnorni podpis osoby, ktera provedla geni: ..............c.ccooviviii i,
JMENO PACIENTKY: .ttt et e e e e e e e e e e e

VIastnorEni podpis PaCIENtKY: ... e e e e



Priloha ¢. 3 — Seznam pouzitych zkratek

a. arteria

ADL activities of daily living (vSedni denginnosti)
AGR antigraviténi relaxace

AO Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesefragenad®mi spolek pro
otazky osteosyntéezy)

bilat. bilateralg

BMI body mass index (indexlesné hmotnosti)
Cp keni péate

CT computed tomography (pitacova tomografie)
DHS dynamic hip screw

DK dolni kortetina

DKK dolni kortetiny

DMO ktska mozkova obrna

FNKV Fakultni nemocnice Kralovské Vinohrady
FTVS UK Fakulta &lesné vychovy a sportu Univerzity Karlovy
HK horni korgetina

HKK horni korgetiny

hlez. KI. hlezenni kloub/y

JIP jednotka intenzivni pé

KR kineziologicky rozbor

kol. kl. kolenni kloub/y

ky¢. K. kycelni kloub/y

LDK leva dolni kotetina

lok. K. loketni kloub/y

Lp bederni pate

n. nervus

m. musculus

mm. musculi

MR magneticka rezonance

OoP omezeny pohyb

O osteosyntéza



PB
PDK
PIR

PFN

ram. kl.

RHB
RTG
TEN
TEP
VP

podpazni berle

pravé dolni kotetina

postizometricka relaxace

proximal femoral nail (proximalni femoralrieb)
ramenni kloub/y

rehabilitace

rentgen

tromboembolicka nemoc

totalni endoprotéza

vychozi poloha



Priloha ¢&. 4 — Seznam tabulek

Tab.¢.
Tab.¢.
Tab.c.
Tab.c.
Tab.¢.
Tab.c.
Tab.c.
Tab.¢.
Tab.¢.
Tab.¢.
Tab.c.
Tab.c.
Tab.¢.
Tab.¢.
Tab.¢.
Tab.c.
Tab.c.
Tab.¢.
Tab.¢.
Tab.c.
Tab.c.
Tab.¢.
Tab.¢.

1 — Délkové rozrry DKK u vstupniho KR (cm)

2 — Obvodoveé rozamy DKK u vstupniho KR (cm)

3 — Goniometrické vysini dle Jandy, Paviu vstupniho KR (°)

4 — VySeteni svalové sily — orienta¢ u vstupniho KR

6 — VySeteni hypermobility dle Sachseho u vstupniho KR

7 — VySeteni kloubni vile dle Lewita u vstupniho KR

8 — VySeteni samostatnostiimvliadani ADL (Barthel Index) u vstupniho KR
9 — Délkové rozrery DKK u vystupniho KR (cm)

10 — Obvodové rozény DKK u vystupniho KR (cm)

11 — Goniometrické vyS@&ni dle Jandy, Pa¥lu vystupniho KR (°)
12 — VySateni svaloveé sily — orienta¢ u vystupniho KR

13 — VySateni zkracenych svaldle Jandy u vystupniho KR

14 — VySeteni hypermobility dle Sachseho u vystupniho KR

15 — VySeteni kloubni vile dle Lewita u vystupniho KR

16 — VySeateni samostatnostiipzvliadani ADL (Barthel Index) u vystupniho KR
17 — Zhodnoceni efektu terapie — stoj azeh

18 — Zhodnoceni efektu terapie — obvodové kgrdKK (cm)

19 — Zhodnoceni efektu terapie — rozsah pohypu (°

20 — Zhodnoceni efektu terapie — svalova sila

21 — Zhodnoceni efektu terapie — zkracené svaly

22 — Zhodnoceni efektu terapie — kloubiliev

23 — Zhodnoceni efektu terapie — svalovéstiap

24 — Zhodnoceni efektu terapie — Barthel Index



Priloha ¢. 5 — Seznam obrazi

Obr.¢. 1 — Kyelni kloub a jeho vazivoveé struktury (Netter, 2014)

Obr.¢. 2 — Cévni zasobeni hlavice stehenni kosti (Sudlamna, 2013)

Obr.¢. 3 — AO klasifikace zlomenin &ku stehenni kosti (Zvék, et al., 2006)

Obr.¢. 4 — Pauwelsova klasifikace zlomenikhka stehenni kosti (De Boer, et al., 2009)
Obr.¢. 5 — Gardenova klasifikace zlomenirghku stehenni kosti (Stannard, et al., 2007)
Obr.¢. 6 — Komponenty DHS (Medin, a. s., 2008)

Obr.¢. 7 — OSakeni zlomeniny kiku stehenni kosti DHS s antirétda Sroubem (Ruedi,
2007



Priloha ¢. 6 — Obrazova ¥iloha

CT pacientky R. B. prokazujici zlomeninwtku stehenni kosti vlevo (Garden V)



RTG pacientky R. B. dokumentuijici jiz op&n& oSetenou zlomeninu Kku stehenni

kosti vlevo (Garden 1V)



