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Vlastni text: Bakalafskd price se zabyvd problematikou rozloZeni véhy po ortopedickych
operacich kycCelniho kloubu. Sleduje schopnost zatiZit operovanou koncetinu, kterd se ve
vétsing piipadd zvySovala, pfi¢emz intenzita bolesti se sniZovala. Pacienti jsou v Sestém tydnu
po operaci tém¢et bez bolesti, tim se potvrzuje souvislost mezi intenzitou bolestivosti a mirou
schopnosti zatizit koncetinu. Rozlozeni vahy v Sestém tydnu po operaci pied edukaci nebylo
rovnomérné s vyjimkou dvou pacientil. Po edukaci nastalo zlepseni u vétsiny pacientii. Zeny
m¢ély vétsi tendenci podhodnocovat zatizeni operované dolni koncetiny, zatimco muzi méli
vétsi odchylky v naméfenych udajich. Sledovani pacienti s cementovanym typem totdlni
endoprotézy kyéelniho kloubu méli vy$si pramérny vék. Uéelem sledovani rozlozeni vahy u
pacientli po ortopedické operaci kycelniho kloubu je poukdzat na diileZitost rovnhomérného

rozloZeni véhy.
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UVOD

Tato bakalarska prace se zabyva problematikou rozloZeni vahy po ortopedické operaci
kycelniho kloubu. Kycelni kloub je omezeny kulovy kloub, ktery je povaZovén za nosny kloub
trupu a balan¢ni kloub udrZujici rovnovéhu trupu. Pro stabilitu ky¢elniho kloubu jsou vyznamné
vazy kloubniho pouzdra a zkiiZené vazy uvniti kloubu. (Gray, 2010) Kycelni a kolenni kloub
jsou nejvice zatéZované klouby lidského téla. (Vytejckovd, 2011) Stéle Castéji se setkdvame
s onemocnénim nosnych kloubtl. Kycelni kloub je nejcastéji postiZzen artrézou k dal§im castym
onemocnénim patii revmatoidni artritida, osteoporéza, vrozena dysplazie kycelniho kloubu,
avaskuldrni nekréza hlavice femuru a kostni nadory. Kycelni kloub je z divodu velkého
zatézovani ohroZen traumatickymi Urazy jako jsou zlomeniny acetabula nebo zlomeniny krcku
femuru. (Koudela, 2002; Ridlon, 1983). Spolehlivym feSenim téchto postiZeni je ortopedicka
operace. Jednou z nejCastéjsich ortopedickych operaci kycelniho kloubu je totdlni endoprotéza.
V Ceské republice se provede piiblizné 20 000 nahrad kyéelniho kloubu ro¢né. (Medical
Tribune, 2016) Totdlni endoprotéza kycelniho kloubu se skldda z hlavice kosti stehenni
a kloubni jamky kosti pdnevni. Existuje n€kolik druhti aloplastiky a rizné zplsoby pfipevnéni
ndhradniho kloubu: cementovana ndhrada, necementovana ndhrada, hybridni ndhrada. (Design,
2008) U totalni ndhrady kycelniho kloubu je nezbytné dodrzovat urcita pravidla, aby se piedeslo
jeji luxaci. Totdlni nahradé kyéelniho kloubu bude vénovédna celd podkapitola. Castym
problémem z diivodu Setfeni operované koncetiny po ortopedické operaci byva zména rozloZeni
vahy, kterd ma vliv na cely pohybovy aparat. Nestejné rozlozeni vahy je bézné, a proto Casto
dochdzi k jeho opomijeni muze vSak vést k patologiim pohybové soustavy. U lidi po
ortopedické operaci dochazi k odlehcovani operované koncetiny. Vzhledem k patologickym
jevim, které nerovnomérné rozloZeni vahy zpisobuje je dobré se na rozloZeni vahy zaméfit
v pooperacni, ale i pfedoperacni rehabilitaci. Problematikou nestejného rozloZeni vahy se
v Ceské republice zabyval Dvofédk a kolektiv v cizing to byl pfedeviim Kapandji. Nikdo z nich
nepopsal problematiku rozloZeni vidhy po ortopedickych operacich. RozloZeni véhy v terapii se

da ovlivnit pfes somatognozii. Terapie spoc¢iva v praci na uvédomovani si vlastniho téla.

Cilem této bakalatské prace je zjistit, jaky priitbéh ma schopnost zatiZeni operované
koncetiny béhem Sesti tydnii rekonvalescence po ortopedickych operacich kycelniho kloubu.
Dalsim cilem je zjistit, zda je pacient po Sesti tydnech schopen rovnomérného zatizeni dolnich
koncetin, ¢i pretrvava omezeni z ditvodu bolesti. K zjisténi omezeni z divodu bolestivosti bude
vyuzita metoda dle numeric rating scale (¢iseln€ hodnotici Skéla bolesti). Pro zjiSténi schopnosti

zatiZzeni dolni koncetiny bude pouZita digitdlni vdha dle metodiky uvedené v praktické ¢asti,
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a ke schopnosti rozloZeni vahy na ob¢ koncetiny pouZziji dvé digitdlni vahy dle standardizované

metodiky vdzeni na dvou digitdlnich vahéch, kterd je opct uvedena v praktické Casti.

Téma bakalafské price jsem si zvolila, protoZe mé zajima. Denné se setkdvam s lidmi
po ortopedickych operacich, ktefi maji problém s pohybovym aparitem z divodu Spatné

rozlozené vahy a rdda bych sebe i ostatni obezndmila s touto problematikou.
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TEORETICKA CAST

1 KYCELNI KLOUB

Kulovy kloub spojujici panev a dolni koncetinu. Kycelni kloub umoZziiuje pohyb dolni
koncetiny, ale nese i trup a podili se balancnimi pohyby na celkové rovnovéze téla. Stycné
plochy jsou tvofeny hlavici femuru hluboce zanofenou do jamky acetabula pdnevni kosti.
Kycelni kloub je pevné zesilen kloubnim pouzdrem a systémem okolnich vazii. Svaly kyc¢elniho
kloubu se d¢li na flexory (ohybace), extenzory (natahovace) a rotdtory. Stfedni postaveni

kycelniho kloubu je v malé flexi s mirnou abdukci a malou zevni rotaci. (Repko, 2012)

1.1 Kineziologie kycelniho kloubu

Oporu pohybové soustaveé pii pfijimani nebo udileni kinetické energie zajistuji dolni
koncetiny, vCetné lokomoce a posturdlni aktivity. Dolni koncetiny mohou v ptipad¢ poruch
nahradit také funkci hornich koncetin v manipula¢nich pohybech. Dolni koncetiny zajist'uji
lokomoci, posturalni aktivitu a oporu pohybové soustavy pfi piijiméani nebo udileni kinetické
energie. Pohyb dolnich koncetin l1ze rozdé¢lit na pohyb v oblasti kycelniho kloubu, kolenniho

kloubu a nohy. (Dylevsky, 2009)

1.1.1 Svaly ky¢elniho kloubu

M. iliopsoas

M3 dvé casti m. psoas, ktery spojuje obratle Th12-L4 s femurem a m. iliacus, jehoz

pribéh je od panve na vnitin{ stranu femuru. (Véle, 2006)

ODb¢ ¢asti svalu mohou pracovat oddélené¢ a maji velmi blizko k panevnim organiim
a k patefi. Spolecnou Slachu 1ze nahmatat v oblasti tfisla, bfiSka potom pouze nepiimo pres
biisni sténu. Sval pfitahuje femur vici panvi v kyCelnim kloubu, brani padu trupu nazad pfi
stoji a pfi oboustranné ¢innosti zvysSuje bederni lord6zu, diky ¢emuz dochézi k vétsimu zatiZeni
kycelnich kloubd. Diky tomu vzrusta jejich opotiebeni, které se projevuje zkracenim kroku,
omezenim vnitini rotace a prvnimi pfiznaky koxartrézy. Tyto ptiznaky provézeji bolesti, které
se Casto projevuji jako nepravé ,.ischialgie®, a proto je nutné spravné¢ odlisit pseudoradikularni
potiZe od pravych radikularnich syndromii. Koxartr6zy byvaji ¢asto asymetrické. Pfi terapii se
pusobi proti zkraceni svalu, které miiZze mit oboustranné rizny rozsah v zavislosti na dominantni
konceting. Pfi trvalé asymetrii mize sval zplsobit vyboceni patefe a zaroven se podili i na

lateroflexi, addukci a zevni rotaci femuru. (Dylevsky, 2009)
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1.1.2 Skupina glutealnich svala

M. gluteus maximus

Vv s

Tento nejmohutnéjsi sval v téle spojuje pdnev s femurem ze zevni strany. Pfi stoji
zabranuje padu trupu dopiedu a bez jeho pisobeni by nebyla moznd chtize do schodii nebo
napiiklad vyskok. Sval je soucasti fetézce probihajiciho Sikmo od paZe pies m. latissimus dorsi,
pfes patef na druhou stranu, pfes fascia lata az ke kolenu. (Myers, 2009) Pii zkrdceni m.
illiopsoas ma jakoZto jeho antagonista tendenci k hypotonii a inhibici funkce. Projevuje se
oplosténim svalového biiSka a sniZenim subglutedlni ryhy ve stoje. Toto miZeme pozorovat pfi
zméné konfigurace panve u ,,sakroiliického posunu®. Dal§imi funkcemi jsou: podpora addukce
femuru (dolni partie), podpora abdukce femuru (horni partie), podpora zevni rotace v kycli

a vzpiimeni trupu ze diepu nebo sedu. (Véle, 2006)
M. gluteus medius

Spojuje panev s femurem a hlavnimi funkcemi jsou: abdukce v ky¢li (unoZeni); podpora
piedni Casti pfi anteverzi panve a vnitini rotaci kycelniho kloubu; podpora zadni Casti pti
retroverzi panve, zevni rotaci a extenzi kycelniho kloubu. Zaroven stabilizuje panev pfi chiizi
a pomaha stabilizovat polohu panve ve frontdlni roviné. Pfi poruse tohoto svalu dochdzi ke
kolisavému razu chlize se zvySenymi pohyby panve ve frontdlni roviné. Pfi oboustranném

oslabeni vznika tzv. kachni chiize, typickd zejména pro myopaty. (Véle, 2006)
M. gluteus minimus

Je podobny jako gluteus medius, jak svou funkci, tak i svym prabéhem, ale ma podstatné

mensi silu. (Véle, 2006)

1.1.3 Skupina zevnich rotatora

Téchto Sest kratkych, hluboko uloZenych svald spojuje panev s femurem a oznacujeme
je podle jejich inzerce jako kratké zevni rotatory: mm. Obturatorii (externus at internus), mm.
Gemelii (superior at inferior), m.piriformis, m. quadratus femoris. Tyto svaly rotuji femur zevné
a prfitlacuji jeho hlavici do kloubni jamky. Svaly rovnéZ nastavuji vychozi polohu hlavice
femuru v ky¢elnim kloubu diky jejich dpontim v blizkosti kloubniho pouzdra. Postaveni hlavice
femuru také ovliviuje postaveni celé nohy a jeji podélné klenby. Podle Kapandjiho mé4 noha ve
stoji pii zevni rotaci femuru tendenci k supinaci a podélna klenba nozni se zvySuje. Pfi vnitini
rotaci ma noha naopak tendenci k pronaci a jeji klenba se snizuje. Behem terapie ploché nohy

je nutné brat tuto zdvislost na védomi. Podle svych pribéhd se rotdtory podili i na jinych
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pohybech v kycelnim kloubu. Spojuji femur a dolni Cast panve (tuber ischiadicum, foramen
obturatum). Zkréaceni svalli vede k omezeni rozsahu vnitini rotace, které muze podle Cyriaxe

vést k problémum naznacujicich pocinajici koxartrézu. (Véle, 2006)

1.1.4 Skupina adduktorii stehna

Hlavni funkci téchto svalll je addukce femuru (pfinoZeni). Svaly spojuji péanev
s femurem, a skupinu tvofi m. pectineus-spojuje pecten ossis pubis s femurem, m. adduktor
longus-spojuje symphysis pubis s femurem, m. adduktor brevis-spojuje os pubis s femurem,
m. adduktor magnus-spojuje tuber ischiadicus s femurem, m. gracilis-spojuje os pubis s tibii.

(Véle, 2006)

Pti flexi v kyCli pomahaji m. pectineus, m. adduktor longus a m. adduktor brevis. Tyto
svaly maji vZdy vnitfné orientovanou komponentu a jsou antagonisty pro m. gluteus medius
am. tensor fascie latae, ovliviiujici volnost pohybu v ky¢li. Svaly ovliviiuji dynamickou
stabilizaci chiize a rovnéZ plsobi pii stabilizaci stoje. Podobné jako m. illiopsoas maji sklony
k retardaci kvili nizkému prahu excitability. Jako ndhrada za chybé&jici m. sphincter ani, byva

pii operaci pouzivan m. gracilis. (Véle, 2006)

1.1.5 Stehenni svaly dvoukloubové

M. tensor fasciae latae je sval blizky funkci k m. gluteus medius a spojuje panev s tibii.
Ma tendenci ke zkraceni, a pfedevSim provadi flexi, abdukci a vnitini rotaci kycle. Napina
fascia lata a miiZe se podilet i na extenzi kolene. Pénev a tibii spojuje také m. rectus femoris,
ktery kromé& kycelniho kloubu (flexe), ovliviiuje také kloub kolenni (extenze). Sval ma rovnéz
tendenci ke zkraceni a jeho vliv na kycelni kloub je zavisly na postaveni kolene. M. sartorius
opét spojuje panev a tibii, kdy jeho plisobeni na kycel je rovnéZ zdvislé na postaveni kolene.
Sval provadi mirnou abdukci v kycli a flexi s vnéj$i rotaci, v koleni potom flexi s vnitini rotaci.
Vsechny tyto svaly maji tendenci ke zkraceni, a pfi extenzi v kyCli omezuji rozsah flexe

v koleni. Pii nedokonalé funkci zktizenych zadnich svalovych fetézcti na zddech a pti udrzovani

vzpiimeného stoje s vadnym drZeni trupu, jsou svaly velmi zatéZovany. (Véle, 2006)

1.1.6 Skupina flexoru kolena (hamstrings)

Tuto skupinu svald tvoii m. biceps femoris, ktery spojuje bérec s femurem a probiha
lateralné na zadni stran€ stehna. M. semimembranosus a m. semitendinosus spojuji panev s tibif
a jsou aktivni pfi extenzi a vnitini rotaci v kycli, a poté pfi flexi a vnitini rotaci v koleni. Svaly
probihaji medidlné¢ na zadni stran¢ stehna od glutedlni krajiny k planum popliteum. Flexi

v koleni umoZznuje také Caput longum quadriceps femoris, ktery zevné rotuje v kycli a ptisobi
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extenzi. Spojuje panev s tibii a fibulou a je aktivni pfi addukci abdukovaného stehna, pii extenzi

v kycli a pfi zevni rotaci lytka. (Véle, 2006)

1.2 Zakladni pohyby v ky¢li a jejich rozsah

Flexe (pfednozeni) je pohyb dopfedu, pfi nataZzeném kolenu je rozsah do 90° a pfi
flektovaném kolenu az 150° i vice podle velikosti tkan¢ na bfiSe a stehné. Extenze je pohyb
dozadu v opacném sméru flexe. Extenze by méla dosdhnout maximalné 25-30°, poté uz jde
o hyperextenzi. Abdukce nebo také unoZeni je pohyb dolni koncetiny laterdlné (ven) v roviné
frontdlni a dosahuje pfiblizné 45°, je omezena tahem adduktort. Addukce je opacny pohyb
(dovnitf) stejného rozsahu. Vnitini rotace se miiZe vysetiit ve vice polohach jak vleze na zadech,
tak vleZe na bfiSe nebo vsed€. Rozsah vnitini rotace je pfiblizné 35-40°, ale prvni bariéru lze
vnimat jiz od 15-20°. Zevni rotace je pohyb v opa¢ném sméru. Jeji rozsah je mezi 40-50°. Mezi

obéma pohyby je rozsah asi 90°. (Véle, 2006)

1.3 Biomechanika kycelniho kloubu

Biomechanika kycelniho kloubu je déna v roviné frontdlni idedlnim udhlem mezi
femurem a jeho krckem s hlavici, tzv. kolodiafyzarni dhel o velikosti 128° a v roviné
transverzalni thlem mezi femurem, kr¢kem a hlavici, coz je dhel anteverze, ktery je otevieny
dopiedu pfiblizné¢ 10°. Acetabulum je sklonéno kraniokaudaln¢ v roviné frontdlni dhel Cini asi
45°. Kycelni kloub se vyvijel antropologicky odlisn€. V Evropé nalézdme ptredevsim keltsky
a slovansky typ kloubu. Keltsky typ ma delsi a napifimenéjsi krcek, ktery zajistuje pruZnou

Vv s

chtizi, ale ma sklony ke koxartr6ze. Slovansky typ ma kréek kratky, mohutnéj$i a vardzni
glutedlnich svalii nerovhomérnou paku 2:1. Naptiklad u osoby, kterd vazi 70 kilogramt, musi
glutedlni svaly vyvinout silu 140 kilogramt k udrZeni rovnovéhy. JiZ z tohoto poméru vyplyva

pravdépodobnost vzniku pfetizeni, vznik entezopatii a dalSich patologii. (Miiller, 2010)

1.4 Onemocnéni kycelniho kloubu
Cely komplex pevného kloubniho pouzdra, vazi a svalii poskytuje vysokou stabilitu
a vykloubeni kyc¢le je pomérné vzacné. Pokud k nému dojde, je provdzeno rupturou vazii ¢i

odlomenim kosténého okraje acetabula. NejCastéjSim smérem luxace jsou pfedni ¢i zadni

luxace. (Repko, 2012)
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1.4.1 Artréza

Artréza se miZe objevit na kterémkoliv synovidlnim kloubu, nej¢astéjsi lokalizaci byva
dolni koncetina a patet. Artrdza patete se nazyva spondyloartréza. (Panes, 1993) Artréza patii
mezi nejcastéjsi onemocnéni kycelniho kloubu u dospélych, které nevznika drazem. Artréza
kycelniho kloubu se nazyva koxartréza (coxartrosis). (Repko, 2012) Na vzniku artrézy se podili
mnoho okolnosti. Mezi rizikové faktory se fadi geneticka predispozice, obezita, v€k, vazné

poranéni kloubu, vrozené vyvojové vady a chronické ptetéZovani kloubu. (Gallo, 2011)

Subjektivné pacient uvadi inavu, bolest kloubu projevujici se zprvu pti pohybu, pozdé&ji
i klidové a no&ni bolesti. S artrotickymi zménami je také spojena startovaci bolest. Casto také
uvadi propagaci bolesti na vnitini stranu stehna aZ po kolenni kloub ¢i k velkému trochanteru.
Objektivné muzeme zjistit omezeni pohyblivosti kyCle a postupn€ i napadani na postiZenou
koncetinu. Velmi spolehlivou zobrazovaci metodou koxartrozy je snimek RTG. (Repko, 2012;

Koudela, 2004)

Artréza spocivd v degeneraci hyalinni chrupavky a rozvoji sekundarnich zmén v oblasti
kloubu: tvorba osteofytii, subchondralni skleréza kosti, vznik pseudocyst v kosti, nekrézy az
destrukce kloubii, s osovou odchylkou. Dal§imi zménami je zkrdceni koncetiny, synovitida,
zmény mekkych tkdni-kontraktury svalii a kloubniho pouzdra. Jednd se o velmi casté
onemocnéni, s vékem vyskyt stoupd, po Sedesdtém roce trpi artr6zou vice neZ polovina
populace, nad 70 let najdeme urcity stupen artrézy u 80 % pacientl. (Valenta, 2003; Panes;

1993)

Mezi artrotické zmény patii ziZeni az zanik kloubni Stérbiny na rentgenu, kdy Site
kloubni Sté€rbiny je ddna vySkou chrupavky, ddle subchondralni skleréza kosti, tvorba osteofyti,

tvorba cyst pod kloubnimi plochami. (Panes, 1993; Koudela, 2004)
Artr6zu miiZeme podle zmén na chrupavce a rentgenového ndlezu rozdélit do Ctyf
stupiti:

. . stupent-zmé&knuti chrupavky, ztrdta mechanické pevnosti, zména uspotradani
kolagennich vldken, tvorba ménécenného kolagenu (na RTG nendpadné zmény, mirné zizeni

kloubni §térbiny)

. II. stupeini-fibrilace (rozvlaknéni) a fragmentace (rozpraskani) chrupavky (na
RTG sniZeni kloubni Stérbiny, subchondrdlni skler6za kosti, tvorba osteofytli, nerovnost

kloubni plochy)
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. III. Stupeni-ztrata chrupavky, ulcerace, obnazeni kloubniho povrchu na
subchodrélni kost, subchondralni skler6za (na RTG sniZeni aZ zanik kloubni §térbiny, nekréza

kosti, tvorba pseudocyst)

. IV. stupen-ankyl6za, zdnik kloubni Stérbiny, destrukce ¢i srast artikulujicich

kosti. (Panes, 1993; Koudela, 2004)

1.4.2 Revmatoidni artritida

Revmatoidni artritida je velmi variabilni. V obvyklé formé& ma pliZivy charakter Siteni.
Obvykle se §iii symetricky. Vyhyba se DIP kloubtim ruky. Do klinického obrazu patii zvySena
teplota, ubytek hmotnosti, bolest kloubii, ranni ztuhlost, zvySend teplota kloubi i svalova
atrofie. Revmatoidn{ artritidu lze zobrazit na snimcich RTG, podle kterych je moZné rozlisit
stupné revmatoidni artritidy dle Larsena od Zadné zmény po alarmujici zmény (vymizeni

puvodnich kloubnich povrchii, velké kostni deformity v nosnych kloubech). (Koudela, 2004)

Revmatoidni artritida kycelniho kloubu je pomérné vzacnd. Okoli kloubu byva
osteoporotické, dochdzi k protruzi acetabula, coZ zplsobuje vyrazné omezeni kloubu.
Vzhledem k tomu, Ze vznikd ankyl6za je nutnd prevence cilenou rehabilitaci, ¢asné operacni
feSeni a spravnd medikamentézni terapie. Jednim z nejCastéjSich operaCnich feSeni byva

aloplastika. (Koudela, 2004)

1.4.3 Osteoporoza

Osteopordza se vyznacuje fidnutim kosti, ubyva kostni hmota a kostni trdmce, ¢imz se
stava kost kieh¢i a je zde vétSi riziko zlomenin. Zpocitku je pacient zcela bez potiZi,
v pozdéjsim stadiu se objevuji bolesti v zaddech, sniZeni télesné vysky zplisobené kyfézou pti
kompresivnich zlomeninach obratlovych tél, dile zvySena tinava, snizeni svalové sily a obtiZe
pii chtzi, sezeni i stani. Lze odhalit RTG vySetfenim. K 1é¢bé osteopordzy se vyuZzivaji
hormondlni preparaty, relaxifen a kalcitonin v injekéni formé. Pokud neni mozné pouZit 1écbu
hormondlnimi preparaty, vyuZiva se takzvany aledrondat (bisfosfondt). Dilezity je dostatec¢ny
piisun vapniku a vitaminu D. (Koudela, 2004) Pii osteoporéze dochézi Casto ke zlomeniné
proximélniho femuru. Nej¢ast&jsi pti¢inou zlomeniny krcku stehenni kosti byva pad na stranu
u lidf starSich sedmdesati let. Je nutné si uvédomit, Ze stafi lidé trpici osteopor6zou maji pii
padu velké riziko zlomeniny, které miiZze vést ke smrti. Dokonce 20 % lidi umird po prodélané

zlomening proximdlniho femuru. (Broulik, 2007)
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1.4.4 Zlomeniny acetabula

Acetabulum je jamka kycelnitho kloubu. Pro klinickou potiebu se acetabulum dé€li na
pfedni a zadni pilif. V blizkosti pfedniho pilite se nachazi ilické cévy stehenni a nerv
obturatorius, u muzi navic semenny provazec. V oblasti sedaciho hrbolu a zadni ¢4sti acetabula
probiha silny sedaci nerv. Zlomeniny acetabula vznikaji nejcastéji nepiimo napiiklad narazem

na koleno v ose stehenni kosti. (Vesely, 2011)

Pro diagnostiku luxace ¢i luxacni zlomeniny je potieba zjistit o jaky mechanismus
vzniku se jednd, dale se provadi klinické vysSetieni. Pii klinickém vySetfeni 1ze pozorovat riny,
hematomy a odérky zvlasté v oblasti panve, typické bolestivosti, zkraceni koncetiny a napadné
rotace koncetiny. Pifi palpacnim vySetieni miZeme objevit krepitaci. Vzhledem k tomu, Ze
kolem zadni ¢4sti acetabula probih4 silny sedaci nerv je duleZité vySetiit i hybnost periferie DK.
Ze zobrazovacich metod se vyuZivda RTG 1 CT vySetieni. U polytraumat je vhodné vyuzit CT,
vzhledem k tomu, Ze je schopna vrstvového zobrazeni, které umoziuje posoudit zmény ve

vnitifnich orgdnech. (Vesely, 2011)
Zlomeniny acetabula lze rozdé¢lit dle principit AO do tii skupin:

* A. typ: zlomenina jednoho pilife, nejcastéji zadni hrany acetabula, ke kterému

dochazi pfi luxaci KYK
* B. typ: zlomenina obou piliit

* C. typ: komplikovana zlomenina, kloubni jamka je zcela odlomena od ktizové kosti

a okoli. (Vesely, 2011)

1.4.5 Zlomeniny krcku stehenni kosti

Zlomeniny krcku stehenni kosti se déli podle lomné linie na subkapitalni,
mediocervikdlni a zlomeniny laterdlniho krc¢ku. Déle podle posunu tlomkil na zaklinéné (bez
dislokace) a dislokované. Vysetiuje se prokrveni a pohyb na periferii, zda nedoslo k poskozeni
nervu ¢i cévniho zdsobeni z arteria circumflexa femoris medialis. Pii posSkozeni této arterie

dochdzi k avaskularni nekréze. (Koudela, 2002)

Dislokované zlomeniny krcku se fesi operacné v kazdém véku. V détském véku je
vhodna osteosyntéza Kirschnerovymi draty, u starSich a dospélych Srouby nebo DHS.
U starSich jedinct spiSe aloplastika, nad 75 let se voli vétSinou CKP endoprotéza, protoze je

mozna v¢asna mobilizace. (Koudela, 2002)

24



1.4.6 Vrozena dysplazie kycelniho kloubu

Vrozend dysplazie kycelniho kloubu se muze objevit jako lehky patologicky vyvoj
kycelniho kloubu az po tézkou luxaci. Diagnostikujeme ji pomoci trojiho sita, které se provadi
v prvnich Sesti dnech po narozeni, dal$i vySetfeni probihd v Sestém tydnu a posledni ve
dvanéctém aZ Sestnactém tydnu. Trojf sito je vySetfeni klinické, které je v CR &asto doplnéno
sonografii. VDK se d¢li na preluxaci, subluxaci, marginalni luxaci a luxaci. Ke konzervativni
1é¢bée se pouziva napiikad Frejkova pefinka (abdukéni pefinka), Pavlikovy tfminky, pfi tézSich
ndlezech overhead trakce takzvand ndplastova trakce s ndslednou sadrovou spikou. Pokud
konzervativni 1é€ba neni tispéSnd je nutno fesit operativne. Operac¢nim feSenim VDK je krvava

repozice, extraartikulirni vykony na proximdlnim femuru, pdnevni osteotomie,

acetabuloplastiky ¢i kombinace téchto vykonii. (Valenta, 2003)

1.4.7 Avaskularni nekroéza hlavice femuru

Pfi¢inou avaskuldrni nekrézy je ischémie. Avaskuldrni nekrézy maji zastoupeni
predevSim v détském véku. Détska kost je velmi aktivni tim pddem je narocnd na krevni
zéasobeni. K ischemii miZe dojit dle Willerta z diivodu intravazélnich (mikroembolizace cév)
a perivazalnich (komprese cévy). Détska avaskularni nekréza hlavice femuru se nazyva morbus
Perthes. Terapie konzervativni spocivd v 1€cbé trakci, ke konzervativnhimu feSeni jsou
indikované déti do Sesti let bez takzvané rizikové hlavice. Operacni 1écba spociva v takzvané

containment terapii nebo aloplastice. (Koudela, 2004)

1.4.8 Kostni nadory

Jsou dé€leny na benigni a maligni, déle se d€li podle tkané, ze které se tvoii (chrupavka,
kost, céva, tuk, vazivo, krevni bunky). Diagnostikovat nddor pohybové soustavy je pomérné
naro¢né. U benignich néddorti sta¢i vysetieni pomoci RTG poptipadé doplnit scintigrafii.
V piipad¢ maligniho nddoru je vySetfeni rozsahlejsi vzhledem k mozné metastdzi. Jednim ze
zékladnich benignich nddort je osteochondrom, ktery roste stopkovit¢ a jeho typickou
lokalizaci jsou velké klouby. Mezi zdkladni primédrni maligni naddory patii osteosarkom, coz je
nddor pfedev§Sim mladych pacienti, vétSinou se objevuje v oblasti velkych kloubi.

(Valenta, 2003)

2 ORTOPEDICKE OPERACE KYCELNIHO KLOUBU

Do ortopedickych operaci kycelniho kloubu spadd totdlni endoprotéza, cervikokapitalni

endoprotéza, artroskopie, korekéni osteotomie, osteosyntéza, artrodéza, operace sttiSek dle

Boswortha, a dalsi. (Nedoma, 2006; Dungl, 2005)
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Artroskopie je vyuzivéana predevsim k extrakci volnych télisek, kterd mohou nepiiznivé
ovliviiovat kloub. Operujeme pomoci dvou malych ranek, jedné v predni ¢asti kycelniho kloubu
a druhé nad trochanterem major. Artroskop se zavddi do kycCelniho kloubu, proplachuje se
vodou a je umoznény pohled na kloub. Dédle miiZze byt artroskopie vyuzita v ¢asnych fazich

artrézy. (Repko, 2012)

v v

Korekéni osteotomie byly vyuzivany pfed vétSim rozSitenim TEP stejné jako dalsi
operace, jejichZ cilem bylo zvrétit rychly postup artrézy, zlepSeni biomechanickych poméra
kycelniho kloubu, zvétSeni ROM a zmirnéni bolesti. Osteotomie se provadi dle zmény uhlu
postaveni hlavice a kr¢ku. Osteotomie muze byt valgizacni, varizacni, flekéni nebo extencni.

K osteosyntéze po osteotomii se pouzivaji AO thlové dlahy. (Repko, 2012)

Artrodéza je ztuZeni kycelniho kloubu, ale v dneSni dob¢ se pouZziva zcela vyjimecné,
vétSinou v piipadé nemoznosti implantace TEP KYK. Artrodéza je nejCastéji vyuzivana pii

zanétlivém onemocnéni kloubu. (Repko, 2012)

2.1 Totalni endoprotéza kycelniho kloubu

Totalni endoprotéza se v literature oznacuje jako aloplastika. Pfi aloplastice se provadi

nahrazeni celého kloubu nebo jen jeho ¢4sti cizim materidlem. (Dungl, 2005; Nedoma, 2006)

Vv s

Totalni endoprotéza kycelniho kloubu patii mezi nejcastéjsi ortopedické operace. PocCet
stale stoupd a za pfi¢inu se povazuje predev§im neustdlé zvySovani primérného Zivota lidi.
V Evropé bylo zaznamenano 450 000 indikaci ky&elnich nahrad b&hem jednoho roku. V Ceské
republice se pocet kyCelnich ndhrad pohybuje okolo 10 000 i vice za rok. Stoupa nejen pocet

totalnich endoprotéz, ale také jejich reoperaci. (Dungl, 2005; Nedoma, 2006)

Vsechny druhy totdlnich endoprotéz si béhem své Zivotnosti projdou tiemi rGznymi

stadii. (Dungl, 2005; Nedoma, 2006)

Primdrni stabilita je prvnim stddiem, je ohrani¢ena dobou 3 mésict. Fixuje endoprotézu
piimo po operaci a je zavisla hlavn€ na spravné operacni technice. (Dungl, 2005; Nedoma,

2006)

Druhé stadium, kterym endoprotéza prochdzi je sekundarni stabilita. U cementovanych
endoprotéz dochdzi ke kortikdlni a endostalni remodelaci. U endoprotéz necementovanych

dochdzi v této fazi k vrastani trdmct kostnich do povrchové struktury implantatu. V této fazi je
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u necementovanych endoprotéz dulezité, jaka je pouZzita povrchovd tprava a jaky material.

(Dungl, 2005; Nedoma, 2006)

Posledni stadium, ke kterému dochazi po 5-10 letech od operace, se nazyva tercidlni
stabilita. Tato faze zaStit'uje spravnou osteointegraci endoprotézy. Kost je remodelovana podle

zatéze, které je endoprotéza vystavena. (Dungl, 2005; Nedoma, 2006)
2.2 Druhy totalnich endoprotéz kycelniho kloubu

2.2.1 Cementované

Od 60.let minulého stoleti, kdy se endoprotézy zacaly v klinické praxi vyuZzivat, proSly
mnoha zménami. Jejich zdkladem byla jamka, vyrdbénd z polyetylenu, a kterd byla ukotvena
pomoci kostniho cementu do acetabula. Dalsi soucasti je femordlni diik, ktery byl vyroben
z uslechtilé slitiny nebo oceli, kterd nepodléhd korozi. Cement, ktery se k ukotveni pouzival,
zajistoval okamzitou pevnou fixaci TEP do kosti a dovoloval i okamZitou ¢aste¢nou zatéz. Pri
této operaci, kdy je nejdiive opracovano acetabulum spolecné s dfefiovou dutinou femuru,
dochdzi k fixaci jamky a diiku pomoci kostniho cementu. Metylmetakrylat (kostni cement) je
pripravovan ke kazdé operaci zvlast, smichanim praskové a tekuté slozky. Pfi tomto druhu
operace dochazi k uvoliiovani tepla, a proto je dulezité predejit termické nekréze kosti a cement

chladit. (Dungl, 2005; Koudela, 2004)

U prvni generace cementovanych TEP se pouZival polyetylen k vyrobé acetabuldrni
komponenty a ddle se refixoval velky trochanter smérem distdln¢ a laterdlné. V této generaci
byl kostni cement zavadén manudlné do acetabula i femoralniho lizka. Pfed samotnou aplikaci
cementu muselo dojit k vyplachnuti od kostni drté a vysuSeni. Charnleovy endoprotézy, které
jsou pojmenovany po svém tvurci siru Johnu Charleyemu, mély pomérné dobré vysledky
s prezivanim po dobu 15-20 let u 80 % pacientii. Vzhledem k této Zivotnosti neni cementovana
endoprotéza indikovana pro mladsi pacienty. Tato ptivodni endoprotéza je, s malymi dpravami,

pouzivéana do dnes a predstavuje ,,zlaty standard* endoprotetiky. (Dungl, 2005; Janic¢ek, 2001)

Cementovani druhé generace bylo aplikovdno za pomoci cementové pistole pro
zaplnéni femoralniho ltizZka. Dfeniova dutina byly uzaviena zatkou, kterd slouzila pro zajiSténi

spravného postaveni apexu diiku. (Dungl, 2005; Janicek, 2001)

Treti generace cementovéni, kterd se hlavné zlepSila v pevnosti implantit-cement.

Kostni cement je pfipravovdn ve vakuu a je centrifugovdn a timto zpusobem pfipravy je
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dosazeno ke zmenseni pordézity kostniho cementu. Ke zlepSeni pevnosti implantdt cement

pfispéla i povrchova tprava, kdy byl zdrsnén implantat. (Dungl, 2005, Janicek, 2001)

2.2.2 Necementované

Necementované TEP KYK se zacaly ve velkém vyuzivat v 80.letech, kdy hlavnim cilem
bylo snizeni poctu selhdni endoprotézy a zdrovenl snadnéjSi reimplantace. U tohoto typu
endoprotézy byla zmenSena kostni resekce a dochazelo k pfesnému vsazeni obou komponent
do luzka, které bylo nejdiive vyfrézovano. Pfi jejim usazeni se nepouZziva kostni cement, ale
dochdzi ke kontaktu mezi endoprotézou a spongidzni kosti. Dochazi k procesu, ktery se nazyva
vazebnd osteogeneze, pii kterém vrustaji kostni tramce do povrchu endoprotézy. Snahou je
nedopustit vytvofeni vazivové membrany, kterd naruSuje proces osteointegrace.

U necementované TEP je dosaZeno primarni stability press-fit mechanismem, kdy se zasekne

femoralni diik do lazka, do kterého ptesné zapadne. (Dungl, 2005; Janicek, 2001)

2.2.3 Hybridni
Hybridnimi, jsou nazyvéany endoprotézy, které jsou kombinaci necementované
a cementované endoprotézy. Kazd4d komponenta je fixovana rozdilnou technikou. Nejcastéji se

pouZziva cementovany difk s necementovanou jamkou. (Mcminn, 2009)

2.3 Hip resurfacing

Hip resurfacing je pomé&rné mladd operacni technika. Konstrukce implantatu se svou
maximalni biomechanickou a anatomickou kvalitou pfiblizuje zdravému kloubu. Implantat
svou konstrukci umoznuje lepsi funk¢ni vysledek operace a pii piipadném uvolnéni je pomérné
snadné ho nahradit klasickou endoprotézou. Hip resufacing metoda se pouziva u pacientti, kteti
nemaji velké anatomické zmény kycelniho kloubu a okolnich oblasti. Vzhledem k tomu, Ze jde
o implantat hybridni, pfi jehoz operovani se nahrazuje pouze ¢ast chrupavky a kosti, 1ze

predpokladat rychlé zotaveni a plnou pohyblivost. (Mcminn, 2009)
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2.4  Casti totalnich endoprotéz kycelniho kloubu

Femoralni komponenty

U cementovanych diikli se pouZziva obly tvar, aby se nevytvafely trhliny v cementu.
V pribéhu vyvoje cementovanych endoprotéz se lisila filozofie cementovani, a proto v riiznych
generacich cementovanych TEP se diiky mirn¢€ 1iSi. V prvni generaci bylo nejdualezitéjsi, aby
diik vyplnil co nejvétsi prostor ve femoralni dieniové duting, s maximem v ¢4sti metafyzarni
a tim se pfedchazelo mikrofrakturdm cementu, které mohly mit za nasledek uvolnéni TEP. Pti
druhé generaci cementovanych TEP byl pfidan centralizér, ktery mél zajistit spravné ulozeni
diiku do dfeniové dutiny a zaroven byl diik obalen cementem v minimalné¢ 2 mm Siroké vrstvé.
Hlavni vyhodou cementovaného diiku je okamzitd primarni stabilita. K nevyhoddm

cementovaného difku patii toxické plisobeni cementového monomeru. (Dungl, 2005)

Femoralni komponenty u necementovanych TEP lze rozdé€lit na anatomické
endoprotézy a endoprotézy s rovnym diikem. Anatomické TEP se snazi dosdhnout co nejvetsi
podobnosti tvaru difku s tvarem dfenové dutiny femuru. Primdrni stabilita je vytvofena
maximalnim vyplnénim dutiny, predev§im v metafyzarni oblasti. Endoprotézy srovnym
diikem jsou vyrdbény se Ctyfthrannym prufezem a k primdrni stabilit€¢ dochazi pomoci zaklinéni

hran do dfeniové dutiny. (Dungl, 2005)

Cementované diiky jsou vyrabény jen s leSténym povrchem i presto, Ze se ukazuje, Ze

cement mnohem lépe drzi na povrchu drsném. (Dungl, 2005)

U necementovanych diika se drsného povrchu dosahuje pomoci riiznych metod, kterymi
jsou tryskani, piskovani a jiné strojirenské technologie. Povrch makropor6zni je vytvaren za
pomoci spékdni nebo néstiikem oxidu titanu. Tato metoda zlepSuje osteointegraci diiku

a zaroven vytvaii kvalitni sekundarnf stabilitu. (Dungl, 2005; Janicek, 2001)
Acetabularni komponenty

Komponenta endoprotézy, kterd se vklddd do acetabula se nazyvd jamka. Jamky

rozdélujeme na cementované a necementované. (Dungl, 2005; Janicek, 2001)

Cementované jamky jsou vytvafeny pifedev$im v monobloku a u materidlu polyetylén.
Jednim ze specidlnich typli cementované jamky je jamka antiluxacni, kterd je svym tvarem veétsi

neZ polokoule a pfi repozici se uzamkne v acetabulu. (Dungl, 2005; Janicek, 2001)
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Necementované jamky jsou vytvafeny pfedevSim ze slitin titanu, slitin kobaltu
a popiipad¢ i z keramiky. PouZzivd se opét nékolik typli napt. press-fit, exact-fit a jamky

zéavitofezné. (Dungl, 2005; Janicek, 2001)

Dalsi dtilezZitou acetabuldrni komponentou je hlavicka, pii jejiz vyrobé¢ se klade nejvetsi
dtraz na dokonaly tvar a co nejhladsi povrch. Hlavicky jsou vyrdbény ve velikostech od 22 mm
az do 36 mm praméru. K vyrobé¢ hlavicek je pouzivana slitina kobaltu, nerezavéjici oceli anebo

keramika. (Dungl, 2005; Janicek, 2001)

2.5 Revizni nahrada kycelniho kloubu

Nejcastéji k revizni operaci dochdzi po uvolnéni implantatu v kosti. K tomuto uvolnéni
dochdzi az u 25 % vsech endoprotéz po 10-20 letech. Toto uvolnéni mtize mit nékolik divodd.
At uZ je to Spatnd operacni technika ¢i dlouhodobé pouzivani endoprotézy. (Dungl, 2005;

JanicCek, 2001)

Po uvolnéni implantatu dochdzi k defektu kostniho liZka a revizni ndhrada musi byt
tomuto defektu pfizptisobena. Nejcastéji se uvoliujici komponentou je cementovand jamka. Po
tomto uvolnéni nejCastéji dochazi k ndhradé¢ cementované jamky a je vloZena jamka

necementovand. (Dungl, 2005; Janicek, 2001)

vV,

stability implantdtu. Je prodlouzZena doba, pti které se nemulze zatéZovat. (Dungl, 2005;

JanicCek, 2001)

2.6 Kontraindikace totalnich endoprotéz kycelniho kloubu

Méme dva zékladni typy kontraindikaci TEP kycelniho kloubu, a to jsou kontraindikace
mistni a celkové. Celkové kontraindikace jsou spojené s nespolupracujicim pacientem nebo
pacientem, ktery po operaci nebude schopen chodit. Dal§imi celkovymi kontraindikacemi jsou
alergie na materidl pouZzivany pfi vyrob¢ implantitu a také nedostatecné kvalitni kostni tkan
pacienta. Mezi kontraindikace mistni miZeme zaradit aktivni zanét v oblasti kyCelniho kloubu.

(Janicek, 2001)

2.7 Rehabilita¢ni plan
Je prokazano, Ze predoperacni piiprava zlepSuje zvladnuti pooperacniho obdobi

a zkracuje dobu pooperacni rehabilitace, je vSak Casto zanedbavéna. (Janikova, 2013)
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Cilem predoperacni rehabilitace je pacienta po fyzické strance pfipravit na vykon a na
pooperacni obdobi. Predoperacni rehabilitace by méla také zahrnout edukaci, kterd pacienta
pfipravi po psychické strance, informuje ho o nutnosti aktivniho pfistupu k rehabilitaci
a doporuci vhodné tpravy prostiedi v domécnosti. (Janikovd, 2013) Predoperacni rehabilitace
se snazi o vyrovnani svalovych dysbalanci v oblasti kloubu, zvétSeni rozsahu a o zlepSeni
celkového fyzického stavu. Déle se zaméfuje na posileni bfisnich svald, svalii hornich koncetin
a zdravé dolni koncetiny pro budouci manipulaci s berlemi nebo holemi. Pacient byva zauCovan
na chiizi o berlich s tplnym ¢i ¢aste€nym odlehéenim postizené dolni koncetiny. (Kolat, 2009)
Dalsim dilezitym cvi¢enim je dechovd gymnastika, kdy se pacient uci spravného stereotypu

dychéni, prohloubeného nadechu a vydechu. (Kolaf, 2009)

Pooperacni rehabilitace ma za cil zlepSit pohyblivost a svalovou silu, jeZ umoZziiuji lepsi
stabilitu operovaného kloubu, a tak docilit maximdlni moZné sobéstacnosti pacienta.
Rehabilitace zac¢ina jiz prvni den po operaci, kdy je pacient polohovan na zddech a na zdravém
boku. Prvni pooperac¢ni den se pracuje také na dynamické dechové gymnastice s pohyby
hornich koncetin. V prvnim dnu je pacient edukovan v pohybu na liZku a snaZime se pacienta
vertikalizovat do sedu. Podle vykonnosti pacienta se v nasledujicich dnech pfiddva nacvik stoje,

spravného stereotypu chuize o berlich. (Kolat, 2009)

Vétsing€ pacientll je po propusténi z oddéleni doporucena ambulantni péce, popiipadé
mohou pokracovat na lizkovém rehabilitacnim odd¢leni. Do tfech mésicli po operaci miiZe byt

pacientovi indikovana, dle zdravotniho stavu, lazenska 1écba. (Kolat, 2009)

Po TEP kycelniho kloubu musi pacient dodrzovat reZimova opatieni, kterd snizuji riziko
luxace nahrady. Pacient by nem¢l prekrocit thel flexe kycelniho kloubu 90°, proto by se m¢l
vyvarovat sedu v hlubokém kiesle, dfepiim a na zdchod¢ pouzivat zvysujici nastavce. DalSim
opatfenim je zdkaz addukce kycCelniho kloubu, coz v praxi znamend zdkaz ptekiiZeni nohou
pacienta a pfi otd¢eni musi pacient pouzivat polStaiek mezi koleny. Dilezité je také nepovolat
rotace v kyc€elnim kloubu, ¢ehoz 1ze docilit zapolohovanim dolnich koncetin, napfiklad pomoci
derotacni boti¢ky. DalSim doporucenim je snaha o zamezeni doskok, padl a vyvarovani se

kluzkym povrchiim, kdy i ve sprse je pouzivéana protiskluzova podlozka. (Najman, 2018)

2.8 Komplikace
Komplikace 1ze rozd€lit na ptedoperacni, peroperacni, ¢asné pooperacni a pozdné
pooperacni. Predoperaéni komplikace zahrnuji Spatny vybér implantitu pro pacienta. Mezi

peroperacni komplikace patii poranéni nervl (n.femoralis, n.ischiadicus.), cév nebo
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peroperacni zlomenina kosti. Dalsi peroperacni komplikaci je Spatnd implantace diiku nebo
jamky. Nejvétsi Casné pooperacni komplikaci je infekt rany pacienta a Zilni trombdza, kterad
muzZe vést az k plicni embdlii. DileZita je ¢asnd vertikalizace pacienta a banddZovani DK. Mezi
casn¢ pooperacni komplikace patii i uvolnéni endoprotézy, které se projevuje bolesti
a patologickym postavenim koncetiny. Nejcastéjsi pozd€é pooperac¢ni komplikaci je aseptické
uvolnéni ndhrady kycelniho kloubu dile sem fadime zlomeniny, ke kterym dochazi vinou

nestejného rozloZeni sil mezi implantidtem a kostni tkdni. (Janicek, 2001)

3  VZNIK NESTEJNEHO ROZLOZENI VAHY MEZI DKK

V piipadé, Ze je nerovnomérné rozlozZeni vahy je také odlisna distribuce tlaku na kloubni
plochy a tim miZe dojit k jejich poskozeni. (Kolatr, 2009) Podle Kolafe (2009, s. 42) ,,Pti
vySetfeni postury ve stoji se predné koncentrujeme na miru distribuce svalového napéti
a vyvazenost postaveni mezi jednotlivymi segmenty. Pfi vadném drZenf t¢la je rozloZeni tlaku

pusobiciho na kloubni plochy nevyvazené, coz ma negativni vliv na jejich spravnou funkci*

Na vzniku nestejného zatézovani dolnich koncetin se Casto podili postaveni panve,
dysbalance svalti zejména téch, které se upinaji na panev, nestejnd délka dolnich koncetin
a poruchy promitajici se z oblasti nohy. (Kolat, 2009, Miiller, 2005) Dvorik a kolektiv ve své
studii dokonce uvedli, Ze na rozloZeni vahy ma vliv také uloZeni neparovych organii. Jak uvadi,
uloZeni nepdrovych orgdnti, by nemélo byt pfic¢inou velkého rozdilu, ale pro svou studii tuto

skute¢nost brali v dvahu. (Dvorak, 2000)

3.1 Postaveni panve
Postaveni panve hraje hlavni roli pro fyziologické drZeni téla. Do oblasti panve se
promitaji odchylky z dolnich koncetin, hornich koncetin i trupu. Panevni kosti zastupuji

dalezitou roli pro rovnomérné vyvazeni celého pohybového aparitu. (Kolét, 2009; Tichy, 2006)

Kapandji, ktery se zabyvad rovhomérnym rozlozenim vahy na dolni koncetiny ve své
knize uvadi, Ze rozloZeni vahy zavisi piedevs§im na stabilité panve v rovin¢ horizontdlni, ktera
vahu téla rovnomérné rozkldda. Stabilitu panve zajiStuje vzdjemnd souhra mezi adduktory
a abduktory kycelniho kloubu. KdyZ budou ptevazovat abduktory na stran¢ jedné a adduktory
na stran¢ druhé, panev se nakloni v rovin¢ frontdlni na stranu s ptrevahou adduktord.

(Kapandji, 2011)

K tomu abychom mohli povaZovat postaveni panve za chybné, musime védét, jaké

postaveni je normdlni. Za normélni postaveni se povazuje, kdyZ je rovina vchodu panevniho
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sklopena k horizontdlni rovin€ pod thlem 60° ve vzptimeném stoji. Vzhledem k tomu, Ze tento
udaj Ize zméfit jen pomoci specidlnich zobrazovacich metod, je pro nas v praxi malo vyuZzitelny,
a proto vyuzivame jiné definice pomoci dtvard, které 1ze palpacné vysetfit. Fyzioterapeutickou
definici jsou pfedni a zadni trny kycCelnich kosti stejné vysoko, vSechny Ctyfi trny jsou
v horizontédlni rovin€ ve stejné vysi. Vysetiujeme takzvanym prstovym modelem (ukazovaky
na SIAS, palce na SIPS), pohledem zpiedu a z boku. Za odchylky normalniho postaveni
péanevnich kosti se povazuje anteverze panve, zafixovana nutace panve, kostrCovy syndrom,

zeSikmeni panve. (Tichy, 2006)

Anteverze panve je naklopeni dopfedu. Hlavni pfi¢inou anteverze panve je svalova dysbalance.
Nejcastejsi dysbalanci byvaji dvé nasledujici. Prvni je nerovnovidha mezi bfiSnimi svaly a svaly
hlubokymi zddovymi. Druhou je nerovnovdha mezi m. illiopsoas a m. gluteus maximus.
K anteverzi mize také dojit presunem trupu zpiisobeny zkricenim m. rectus abdominis.

(Tichy, 2006)

Nutace panve spoc¢ivd v soucasném pohybu kosti pdnevni a kostréni vici sobé a tim
dochdzi ke zméné tvaru celé panve. K nutaci panve dochdzi ve stoji na jedné noze, pfi chizi,
béhu a podobnych situacich. K diagnostice chybné nutace tedy zafixované nutace se pouziva
takzvany prstovy model ve stoji na jedné koncetin€. Ptfi¢emZ panevni kost nad stojnou dolni
koncetinou se nakldpi dopfedu a panevni kost na stran€¢ zvednuté koncetiny provadi rotaci
kolem svislé osy smérem zevné a dopiedu. Pii¢inou zafixované nutace panve miiZe byt
kostr¢ovy syndrom, ktery bude popsian ddle nebo nekostr¢ové piiCiny jako jsou dysfunkce
panve, dysfunkce levé dolni koncetiny, dysfunkce v osovém orginu, strukturdlni poruchy SI.

(Tichy, 2006)

Kostr€ovym syndromem oznacujeme bolesti kostrée a panve, ale i bolesti vzdalené.
Pfi¢inou je zkraceni svalli upinajicich se ke kostr¢i, mezi které patii m. coccygeus, pars
illiococcygea, m. levator ani a dolni ¢ast m. gluteus maximus. Typickymi piiznaky jsou
dysfunkce SI kloubu, zmény tvaru panve, dysfunkce pravého kycelniho kloubu, zvétSené napéti
svali s dponem na kostr¢i, zmeéna délky dolnich koncetin, typické anamnestické tudaje.

(Tichy, 2006)

ZeSikmeni panve je Casto kombinovano se zafixovanou nutaci panve. Pfi¢in je mnoho,
ale mezi nejcCastéjsi patii zkrat jedné dolni koncetiny, skoliéza patefe a svalové dysbalance,
které souvisi vétSinou se svaly upinajici se na panev. K diagnostice zeSikmené panve se vyuziva

porovnani vysky cristae iliacae a SIAS a SIPS. (Tichy, 2006)
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3.2 Svaly panevniho pletence

Svaly upinajici se na péanev zajiStuji stabilitu panve. Jakmile dojde k dysbalanci
adduktorti a abduktorti je poruSena i stabilita panve. Pfi stoji na jedné noze zajiStuji stabilitu
panve stejnostranné abduktory. Gravitace stahuje nepodepfenou stranu pdnve niZe a je potieba
sily m. gluteus medius, m. gluteus minimus a m. tensor faciae latae pro stabilizaci panve. Pokud
neni dostatecnd funkce téchto svalli, dojde ke sklonéni panve na stranu adduktort. Pfi chiizi je
také velmi dilezita funkce téchto stabilizatorti. Pokud neni abduktorovy aparit dostatecny,
dochézi k podobnému mechanismu jako pfi stoji na jedné dolni koncetin¢. Nedostate¢na funkce
m. gluteus medius, m. gluteus minimu a m. tensor faciea latae se projevi jako Trendelenburgtv-

Duchentiv piiznak. (Kapandji, 2011)
M. piriformis

Pribéh svalu piriformis je od sacra po trochanter major. Spole¢né¢ se svaly
m. obturatorius, m. quadratus femoris, mm. gemeli omezuje zevni rotaci a ovliviiuje nervove

cévni struktury. (Véle, 2006)

Pfi nerovnosti a ndklonu sacra muze byt vyznamnd asymetrie panve. Svalovy
hypertonus s pfitomnosti aktivniho TrP n¢kdy utlacuje okolni cévy a nervy, které maji v této

oblasti bohaté zastoupeni. (Simons, 1999)
M. quadratus lumborum

M. quadratus lumborum zacind na crista iliaca a upind se na posledni Zebro. Jeho funkci
je oboustrannd stabilizace bederni patefe. S punctum fixum v oblasti dvanactého Zebra provadi

elevaci panve. S punctum fixum na pdnvi provadi lateroflexi trupu. (Simons, 1999)

Pfi nestejné délce koncetin byvd mechanické drdzdéni TrPs ze svalu quadratus

lumborum. Pti aktivnim TrPs se panev nakloni na této stran¢ smérem nahoru. (Simons, 1999)

Ostatni svaly viz podkapitoly 1.1.1.-1.1.6.

3.3 Nestejna délka koncetin

Nestejna délka koncetin postihuje vice nez polovinu populace. Zména délky koncetiny

muzZe byt zplisobena bud’ prertistinim, nebo zkracovanim. Pfi¢inou mohou byt vady vrozené ¢i

o,y e

Vv s

i zpomaleny rust kosti. K ziskanym vadam dochdzi po narozeni a jednou z nejcastéjSich je
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poskozeni rastové chrupavky. Vlivem nestejné délky koncetin dochdzi k namahéni Casti téla.
Délka koncetin pfedevSim ovliviiuje postaveni pdnve. Od postaveni panve se déle odviji

zakfiveni patete. (Janovec, 1984)

3.4 Poruchy z oblasti nohy

%

Noha je oporou ve stoji a pii lokomoci. Je tvofena pti¢nou a podélnou klenbou, coz je
dalezité pfi lokomoci, kdy zajiSt'uje pruznost nohy. Noha je schopna tlumit nérazy, které
nastdvaji pii chizi. Ndrazy jsou dédle prendSeny na Casti téla a jsou tlumeny patefi.
(Miiller, 2005) Klenba nohy je také zodpovédna za schopnost ptizpusobit se nerovnému terénu,
po kterém chodime. (Hermachovd, 1998) Pti¢na klenba nohy je tvotfena z pruzného oblouku
hlavi¢ek metatarsii I. az V. (Miiller, 2005) Dylevsky a Cihdk tvrdi, Ze pii¢nou klenbu tvoii
§lacha m. tibialis anterior a m. peroneus longus. (Dylevsky 2009, Cihak, 2011) Jedna
z podélnych klenb se nachazi mezi patou a hlavi¢kou I. metatarzu, druhd mezi patou a hlavickou
V. metatarzu. Za aktivni zvedaCe podélné klenby se povazuji m. tibialis anterior, za tétivu

plantarni aponeurdza, m. tibialis posterior a skupina flexort prstii a palce. Tyto dvé klenby by

m¢ély zajistit rozloZeni zatéZe hmotnosti t€la na nohu. (Miiller, 2005)

Funk¢ni stav jedné ¢asti dolni koncetiny ovliviiuje jak postaveni, tak i funkci jiné Casti
pohybové soustavy tzn. v piipadé, Zze bude zména v oblasti ky¢elniho kloubu nebo kolenniho

kloubu, tato zména se projevi v oblasti plosky a naopak. (Votava, 2002)

Noha je bohatd na proprioreceptory a exteroreceptory, které poddvaji informaci CNS
o okolnim prostfedi a tim vyrazné¢ ovliviluji udrzovdni rovnovdhy a stabilni stoj.
(Hermachovd, 1998) Noha ma velké mnozZstvi proprioceptivnich, exteroceptivnich

a nociceptivnich aferentaci. (Lewit, 2003)

Aby noha mohla plnit vSechny své funkce, musi byt dostatecné pevnd, pohybliva,
vnimand a aktivni. Pevnost nohy zajistuji kosti a vazivo, pohyblivost, svalova sila a jejich
koordinovanost a vnimdni je zabezpeCeno exteroreceptory a proprioreceptory.

(Hermachova, 1998)
Noha miiZe mit jak strukturdlni poruchy, tak poruchy funk¢ni.

Strukturdlni poruchou jsou mysleny vrozené vyvojové vady hlezna a prednozi, které Ize
diagnostikovat ¢asn¢ po porodu, postizeny zlstava v péci ortopeda. (Trnavsky, 1997) Priklady

vrozenych vyvojovych vad jsou pes equinovarus congenitus, pes calcaneovalgus, talus
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vertikalis, metatarsus varus. (Kolaf, 2009) Noha je velmi zatéZovanou oblasti pohybové

soustavy, a proto jsou Casté jeji deformity. (Véle, 2006)

Poruchy funkce jsou zplisobeny chybnym pohybovym stereotypem. (Lewit, 2003)
Napftiklad noSeni obuvi je uvadéno jako jeden z nejvétSich divodu ztraty funkce nohy. Bota je
svym vlivem na nohu podobnd dlaze. Dochézi k poruchdm exterocepce a propriocepce a z nohy
se stava takzvand ,,néma noha*. (Hermachova, 1998) Dalsim problémem stojicim za poruchou
funkce nohy je neadekvétni zaté€Z ve smyslu pretiZeni i nedostatecné aktivity. Pokud je nepomér
mezi zatiZenim nohy a pevnosti svalll, vazli nebo deformit kosti postupem ¢asu dojde k rozvoji
ploché nohy. Jako nésledek vyse uvedenych pficin vznikd zména schopnosti nohy reagovat na
podnéty vnéjsiho prostiedi, impulzy a zménu funkce nohy. Porucha klenby nohy zptsobi zménu
osy plosky nohy a prstct, to zptisobuje svalovou dysbalanci mezi flexory a extenzory prstcu,
které se podili na odrazu pii chiizi. Pii zmén¢ postaveni nohy je nutné vcas zasdhnout, aby
nedoslo k rigidnim zméndm a nésledujicimu ovlivnéni vyssich etdzi pohybového aparatu. Pii
jejich pretézovani vznikd nejen svalovd nerovnovidha, ale i fixace chybnych pohybovych
stereotypt v CNS. NozZni klenba neni schopna spravné funkce bez spravné fungujici svalové
koordinace tfizené CNS. Vyznam Slach spoc¢ivd spiSe v jejich receptorech neZ v pevnosti.

(Vareka, 2003)

3.4.1 Exterocepce

Exterocepce je povrchové Citi. Pii vysetieni se rozliSuje n€kolik kvalit a pouZziva se
ruznych podnétii. Pomoci vySetfeni se d4 rozeznat, zda osoba citi dany podnét, kde doslo ke
zmené Citi, jakd je kvalita a intenzita Citi. K zjiSténi kvality exterocepce se vyuziva vySetfeni
taktilntho diti, rozliSeni tupych a ostrych podnétii, dvoubodova diskriminace, grafestézie,

vySetieni termického Citi, vysetieni nocicepce. (Opavsky, 2003)

3.4.2 Propriocepce

Propriocepce nebo také hluboké citi. (Opavsky, 2003) Propriocepce slouZi nervovému
systému jako zdroj informaci o zméndch nastdvajicich ve svalech a uvnitf téla, pohybech
a ¢innosti svali. Diky tomu je moZna sprdvnd koordinace pohybu, zaznamenat polohu téla
a svalovy tonus. (Howell, 2012) Propriocepce ovliviiuje fizeni pohybu, pribéh pohybu
anemalou roli hraje pfi posturdlni kontrole. Proprioreceptory ulozené ve svalech jsou
pojmenovany jako nervosvalova vieténka, proprioreceptory ve Slachach a kloubnich pouzdrech

jsou nazvéany Golgiho Slachovymi télisky. (Howell, 2012)
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Noha slouzi ze 70 % jako zdroj informaci o prostfedi, tyto informace jsou ziskavany

prostfednictvim proprioreceptorii uloZenych v plosce nohy. (Howell, 2012)

Pfi vySetieni stoje je dulezité myslet na to, Ze s vékem se zhorSuje kvalita propriocepce,
piedevS§im proto jsou u starSich osob castéjsi lehké poruchy rovnovahy. Pro zjiSténi kvality
hlubokého citi 1ze zhodnotit kinestézii a statestézii. Soucasti vySetfeni muze byt také vySetfeni

vibra¢niho Citi (palestézie) a stereogndzie. (Opavsky, 2003)

Porucha propriocepce se projevuje jako porucha rovnovéahy. Poruchu hlubokého citi
muze odhalit zédkladni vysSetfeni stoje, Rombergova zkouSka. Romberg I je spontdnni stoj
pacienta s otevienyma oCima a chodidla jsou pfiblizn€ na Sitku ramen. Romberg II spociva
v tom, Ze nemocného vyzveme, aby provedl stoj spatny a Romberg III se vySetfuje ve stejné
noze bez zrakové kontroly. MiiZe se zde hodnotit také reakce stabilizatorii trupu a panve.

(Opavsky, 2003)

Propriocepce je velmi Uzce spjata se somatognozii, podle kvality propriocepce se da
odvodit kvalita somatognozie. (Psalmanovd, 2013) Schopnost rozliSovat pohyb a podnéty
pomoci hluboké a povrchové aferentace tizce souvisi se somatognozii a stereognozii, tedy se

schopnosti pfedstavy o vlastnim téle. (LepSikova, 2009)

3.5 Bolest

Bolest je smyslovy a emoc¢ni zaZitek, ktery je spojen s akutnim nebo potenciondlnim

poskozenim tkani. Bolest je vZdy vniména subjektivné. (Opavsky, 2011; Rokyta, 2017)

Bolest je ovlivnéna rovinou biologickou, psychologickou a socidlni. Tyto roviny tzce
souvisi s bolesti a mohou ji také zpétné ovliviiovat. Do biologickych jevi fadime vyvojové
faktory, v€k a nemoci. Psychologickd rovina obsahuje osobnost, veSkeré pocity clovéka
a ndlady. Sociélni rovina je ovlivnéna vychovou, socidlnimi zdvislostmi a kulturnimi faktory.

(Trachtova, 2013)

Bolest miiZe byt zplisobena riznymi noxami, jako jsou chemické, fyzikalni a biologické.
Bolest miize byt vyvoldna psychickymi poruchami a tdrovnémi vnimdani, coZ je takzvana

psychogenni bolest. (Rokyta, 2006)

Bolest rozd¢lujeme dle doby trvani na bolest akutni a chronickou. Tyto typy maji urcita

specifika, dle kterych se uréuje mozny zpusob 1écby. Ddéle rozliSujeme bolesti spojené se
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skeletdlnim a svalovym systémem, d€li se na kofenové bolesti zpiisobené poruchou patete,
bolesti skeletdlni zplisobené pretiZzenim svall a vaziva, bolesti zpisobené pietiZenim kloubné
vazivovych vztaht, pseudoradikularni syndromy nebo bolesti vnitinich orgdnt s propagaci do
povrchovych zén takzvané Headovy zdény. Bolesti se vétSinou navzdajem kombinuji.

(Rokyta, 2009)

Akutni bolest je bolest kratkodob4, piichazi nahle a je lokalizovana do urcité oblasti. Do
akutnich bolesti patfi zejména bolesti pooperacni ¢i podrazové. Pokud se akutni bolest fesi
vCasné, je mozné ji rychle zmirnit, dokonce je mozné, Ze zcela vymizi. V piipad¢, Ze se bude
brat na lehkou vdhu, mize se bolest pfeménit v perzistentni. Organismus na akutni bolest
reaguje zvysenou spotiebou kysliku, sniZzenim vitdlni kapacity plic a zhorSenou funkci bréanice.
Dile je zrychleny tep, zvySend srde¢ni prace, coZ muze zpusobit infarkt myokardu ¢i ischemie.
Negativni ndsledek bolesti mize byt zvraceni, poruchy moceni a hyperglykémie. Pfiznaky

doprovazejici bolest jsou poceni, zrychleny dech, retence moci a dalsi. (Rokyta, 2009)

Chronickd bolest je bolest, kterd trvd déle nez 3-6 mésicli a uZ je samostatnym
onemocnénim. Mize se rozvinout z bolesti akutni, ale ¢astéji nastupuje pomalu po dobu celého
Zivota. Vyrazné€ se odrazi na chovani postizeného, u kterého mizeme pozorovat znamky bolesti
jako je vzdychdni, kulhdni, zména mimiky, ulevové polohy, Casté navSt€vy lékare a jiné
pomoci. Clovék s chronickou bolesti miiZe trpét poruchou spanku, chovéni, depresi, zménou
osobnosti, vlivem téchto pfiznakt se méni kvalita jeho Zivota. Mnoho lidi je bolesti natolik
limitovdno, Ze muze dojit az k jejich socidlni izolaci. (Rokyta, 2009) Tolerance bolesti je
individudlni. Snédsenlivost bolesti je ddna vnitfnimi a zevnimi faktory. Tolerance je ukazatel,
jak dlouho a v jaké mite dokaze ¢lovek sndset bolest, neZ si na ni zacne stéZovat. Dulezity faktor
je préh bolesti, ktery je dan individudlné a je dobfe rozliSitelny naptiklad u Zen pfi porodu. Prdh
bolesti se da definovat jako intenzitu podnéti, pii které ¢lovek citi bolest. V tézkych Zivotnich
situacich bude Clovek proZzivat bolest daleko intenzivnéji s delSim ¢asovym intervalem. DalSim
dalezitym faktorem je, jak velky vyznam ¢lovek bolesti ptiklada. Toleranci bolesti ovlivni také,
zda jde o bolest zndmou ¢i neznamou. Nejlepsi toleranci bolesti mivaji lidé ve stiednim véku,
ktefi jsou emociondln¢ stabilni. V détstvi se tolerance teprve buduje, proto je velmi dileZité,
jakym zptisobem je ditéti s bolesti ddna péce, jak ji vnimaji rodice samotni a jak ho uci bolest
piekonavat. Vztahy v rodin€ ovliviiuji nejen nasi psychiku, ale také prozivani a zvladani bolesti.

(Janackova, 2007)

38



Rozdilnost ve vniméni bolesti je piedevSim mezi Zenou a muzem. Je to zplusobeno
odliSnym somatotypem, psychologii, vztahem k Zivotu, ale také v prezentaci bolesti. Hodné
studii prokézalo, Ze Zeny maji niZ§i prah bolesti, coZ znamend, Ze vnimaji bolest silnéji nebo
rychleji nez muzi. ZvySena vnimavost bolesti je kompenzovana cyklickou produkei endorfinu,
ktery bolest snizuje, jeho vyssi produkci miiZeme zaznamenat zejména pred porodem. (Pfeiffer,

2010)

Fyziologie bolesti spo¢iva v receptorech, které prenédseji bolest. Mohou byt draZdény
mechanicky, termicky nebo chemicky. Drahy bolesti zacinaji na volnych nervovych
zakonCenich a vést je mohou nemyelizovand vldkna, slabé myelizovana i rychlejsi vlakna.
Specifickymi vldkny jsou vldkna A-delta a C, které jsou aktivovany pouze pii bolestivém
podnétu ovSem za normadlni situace jsou klidnd. Bolest je vedena do oblasti michy pfesnéji do

zadnich rohti miSnich. (Janackova, 2007)

K diagnostice bolesti vyuzivdme verbalni ¢i neverbdlni formu. Pfi verbélni komunikaci
jsou postizenému kladeny otazky napiiklad na lokalizaci bolesti, intenzitu bolesti, intervaly,
ulevové pozice a podobné. Neverbdlni projevy pozorujeme jiz podle pfichodu pacienta do
mistnosti a na jeho dalSich pohybech a projevech jako je mimika, vzdychédni nebo dokonce plac.
(Janackova, 2007) Pro zjiSténi intenzity bolesti jsou vyuzivany Skaly bolesti jako napiiklad
vyrazova analogova Skdla, vizudln¢ analogova Skala, mapa bolesti a ¢iselnd Skdla. V praktické
casti bakalarské prace jsem zvolila pro zjiSténi intenzity bolesti ¢iselnou Skalu bolesti, kterd ma
zkratku NRS a je nejvyuzivanéjsi ze Skal. Obsahuje vertikalni piimku, ktera je oznacena Cisly
od nuly do desiti, pfiemZ nula zobrazuje naprosto bezbolestny stav a stupenl deset zobrazuje
bolest nesnesitelnou. Zendm po porodu se miize zminit, Ze bolest porodu je pfipodobnéna &islu
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sedm. Tato Skdla muze byt také ¢islovdna az do sta. (Kolektiv, 2006)

Lécba bolesti je v této dobé velmi Castd, zv1asté kvili pracovni neschopnosti. Lécba déli
na farmakologickou a nefarmakologickou. Jednou z nejcastéjsich forem farmakologické 1écby
bolesti jsou analgetika, ale jsou i dalsi jako naptiklad nesteroidni antiflogistika, myorelaxancia,
lokdln{ anestetika, adjuvancia a vyjimecné kortikoidy nebo opidty. Do nefarmakologické 1écby
se fadi fyzikdlni terapie, alternativni techniky, dopliikové terapie, 1é¢ebna télesnd vychova,

kognitivni piistupy a naptiklad mékké mobilizacni techniky. (Vokurka 2000; Kasik 2002)
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4  MOZNOSTI TERAPIE NESTEJNEHO ROZLOZENI
VAHY DKK

Stoj je dynamicky proces, pii kterém télo neustdle zajiStuje rovnovaznou polohu.
Nervové struktury jako mozecek, subkortikdlni struktura a jejich spojeni s eferentnimi

a aferentnimi drahami zajis$t'uji vzpiimeny stoj. (Machackova, 2003)

Nestejné rozloZeni vahy lze ovlivnit na tirovni ¥zeni motoriky. Rizeni motoriky lze
rozdélit do Ctyi fidicich linii, které se vyvijely béhem fylogenetického vyvoje postupnym
zdokonalovanim fidicich procest. Prvni linie je autonomni, ktera fidi vnitini orgdny a zakladni
Zivotni funkce. Zaroven ma dopad na aktivitu svall a psychiky. Druhou je spindlni, kterd ma
na starost primitivni pohybové vzory a slouZi k zdkladnimu ovladdani svalti. Spindlni droven
zajistuje napiiklad dchopovy reflex nebo mechanismus chlize, nesta¢i v§ak na udrZeni postury.
K udrZeni postury je zapotiebi souhry agonistii a antagonistli, coZ je uskute¢iiovdno ve vyssich
etaZich. Treti linie je subkortikdlni droven zajiStujici posturdlni a lokomo¢ni hybnost, ma
zésadni vliv na pribéh pohybovych vzorii. Subkortikdlni droven fidi nadfazené funkce spindlni
urovni. Pro subkortikdlni drovei jsou dileZitd centra uloZzend v prodlouzené mise, mozkovém
kmeni, thalamu, mozecku, retikuldrni formaci a bazalnich gangliich. Ctvrta linie je kortikalni
a povazuje se za nejvyssi organ v fizeni volni motoriky. Pohyb fizen kortikalni drovni je
provédzen za uritym zadmérem. Informace o urcitém zdméru se promitd do celé pohybové

soustavy a ovliviiuje tim pohybové chovani i drZeni téla. (Véle, 2006)

4.1 Alexandrova metoda

Zakladatelem je Frederick Matthias Alexander, ktery metodu zaloZil na zdkladé
vlastnich zkuSenosti. Metoda vychdzi z domnénky, Ze zvySeny tonus Sijového svalstva
zpusobuje zvySeny tonus trupového svalstva a zhorsuje tim koordinaci a senzoriku. Za pomoci
umyslného ovlivnéni svalového napéti, které zplisobi lepsi postaveni hlavy a tim i trupu je
mozné piisobit proti chybnym pohybovym ¢i posturdlnim vzoram. Cilem neni zprostfedkovat
spravné pohybové a posturdlni stereotypy, ale cilem je odstranit chybné ptisobici vlivy. Proto,
aby byly pro télo utvofeny vhodné podminky, které télu umozni provadét pohyby ,,spravné.*.
Na védomi by mély byt brany pocity a myslenky a mély by byt uceleny s pfi¢inou funkéni

poruchy. (Pavll, 2003)

Princip je aplikovany piedev§im individudlné. Spocivd v opakovaném provadéni

pohybu, cviceni je provadéné v souvislosti s ndcvikem uvédomovani si a vnimani. Pro lepsi
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piedstavu je dobré vyuzit zrcadlo. Zahrnuje také mentdlni trénink obsahujici otdzky zamétené

na pozdrav, nebo stisk pfi podani ruky. (Pavla, 2003)

Mezi zékladni cile 1ze zahrnout idedlni schopnost téla, schopnost provadét ekonomicky,
nebolestivy a koordinovany pohyb, podporu organovych funkci, uvédoméni si duSevnich
i télesnych schopnosti, docilit vnitini vyrovnanosti, ziskat lehkost pfi vykonu uméni.

(Pavlt, 2003)

Tuto metodu lze pouzit u chronickych bolesti, funkénich poruch tykajicich se
psychickych problémti jako je deprese, migrén a dychani. V souvislosti s touto metodou nejsou

uvadény Zadné kontraindikace. (Pavll, 2003)

4.2 Feldenkraisova metoda

Zakladatelem je Moshe Feldenkrais, ktery se narodil 1904 a zemfel roku 1984. Byl
analyzy a reedukace pohybt lidského téla jeho vlastni dlouhodobé potiZe s kolenem. Nejprve
se jako fyzik zacal vénovat gravitatnim a biomechanickym aspektiim, pozdé&ji se zacal zajimat

i o psychologické a neurofyziologické aspekty. (Pavlla, 2003)

Metoda dle Feldenkraise je zaloZena na uvédomovani a vnimani provadéného pohybu
téla, na ovladani pohybii jednotlivych segmentii téla. Nejde piimo o terapii ¢i druh cviCendi.
Cilem je pomoci hry docilit zvétSeni pohybovych potencidlii a tim ptedejit problémlim
pohybové soustavy. Lidé by méli béhem provddéni této metody ziskat schopnost detailné
vnimat a prozivat kazdy sviij pohyb. Jednou z hlavnich zédsad je radost a zdjem o vnimani
pohybu. Provdadéné pohyby musi byt nenaroné a dobie proveditelné. V této metod¢ nezalezi
na obratnosti a dokonalém provedeni pohybu. Ukolem téchto lekef je rozsifit hranice nasich
moznosti. Lehké se md stat pfijemnym, obtizné lehkym a nemoZzné moZnym.

(Feldenkrais, 1996)

Cviceni za¢ina jednoduchymi pohyby o malém rozsahu a v nizsich polohédch. Postupné
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dychani a na snizeni zvySeného tonu svalu. (Pavla, 2003)

Feldenkraisovu metodu lze pouZit u potrazovych stavli, pooperacnich stavi,
u diskogennich 1ézi nebo pouze jako prevence vadného drZzeni t€la. Nejsou zde Zadné

kontraindikace. (Pavlua, 2003)
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Propriocepce neboli kinestetické vniméani, je nezbytné pro provedeni kvalitniho pohybu.
Feldenkraisova metoda umoziuje docilit pohybu s minimélni vynaloZenou silou s co nejveétsi

ucinnosti. (Kolar, 2009)

4.3 Metoda senzomotoricka stimulace SMS
Zakladateli této metody jsou Janda a Véavrova. Vyvinuli ji v 80. a 90. letech 20. stoleti.
Senzomotorickd stimulace byla zpracovdna pro zlepSeni vnimani proprioceptorové

a exteroreceptorové aferentace, ddle pro aktivaci HSS, ktery zajiStuje udrZovani posturdlni

stability. (Janda, Vavrova, 1992)

V senzomotorice dochdzi ke spojeni senzomotorickych informaci z vnéjsiho i vnitiniho
prostiedi, které jsou dulezité pro hybnost. Informace jsou ddle zpracovavany v CNS
a preménény do kone¢ného pohybu. NejdiileZitéjsi pro piijem informaci jsou exteroreceptory
v klizi a proprioceptory, které jsou ulozeny ve §lachich, svalech a kloubech. Zplisob provedeni

pohybu je piimo zavisly na kvalité informaci pfijimanych pies receptory. (Véle, 2006)

Podstata vychdzi z dvojstupiiového motorického uceni. Prvnim stupném je snaha
o zvladnuti nového pohybu a vytvoteni funkcnich spoji. Na tomto stupni je vyuzita vyrazna
kortikdlni aktivita, jejiz fizeni je ndro¢né a tinavné, a proto je zde snaha o pfesunuti fizeni na
nizsi droven. Druhym stupném je zautomatizovani a zafixovéani stereotypt. Tento stupei ma
aktivitu na urovni podkorovych, regulacnich centrech, ktera je jiZ méné€ ndrocna a je rychlejsi.

Nevyhodou je zafixovani stereotypu na této drovni, protoze je t€Zké ho zmeénit. (Pavlt, 2003)

Cilem SMS je vybudovéni spradvnych stereotypil s co nejveétsi mirou ekonomicnosti
pohybu. Dalsim cilem je zlepSeni schopnosti rychle reagovat na zmény prostfedi a procesem
motorického uceni, ktery je chapan jako proces osvojovani pohybovych dovednosti, vytvofit

vhodny pohybovy vzorec. (Zemkovd, 2011; Kolar, 2009)

Indikace pro SMS mohou byt funkéni poruchy pohybového aparitu, chybné pohybové
stereotypy a déle poruchy stability, kdy nestabilni klouby dolni koncetiny mohou zapfti€inovat
nedostatecnou stabilitu a fixaci panve. Kontraindikaci pro terapie pomoci metody SMS lze
povazovat absolutni ztratu povrchového a hlubokého ¢iti a hore¢naté stavy. DalSim problémem
miZe byt nespolupracujici pacient, popiipadé pacient, jehoZ droven vnimani vlastniho téla je
na tak nizké drovni, Ze neni schopen terapii pochopit nebo aktivné provést. (Zemkova, 2011;

Kolat, 2009)
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PRAKTICKA CAST

5 CIL A UKOLY BAKALARSKE PRACE

Cilem bakalarské prace je zjistit jakym zpisobem se méni zatizeni operované dolni
koncetiny v Case s ohledem na bolestivost. Po Sesti tydnech sledovani zjistit, zda byla
rehabilitace uspé€Sné ve schopnosti pacienta stejnomérné rozloZit vdhu na obé dolni koncetiny
pomoci stoje na dvou digitdlnich vahéach. Klicovou informaci pro zjisténi tohoto cile je

subjektivni posouzeni bolesti a bezbolestna hranice zatizeni operované DK.

Pro dosazenti cile je nutno splnit nasledujici body:

1. Nacerpat teoretické znalosti z rtiznych zdroji o TEP kycelniho kloubu.

2. Utvofit metodiku na schopnost zatiZeni operované dolni koncetiny v zavislosti
na bolest.

3. Uvédomit si a nastudovat standardizovanou metodiku klinického vySetfeni stoje

na dvou digitalnich vahach, pro potvrzeni ¢i vyvraceni vlastnich hypotéz.

4. Vybrat sledovany soubor pacienti po TEP kycelniho kloubu, se kterymi budu

spolupracovat, a nasledné rozdé€leni do kategorii dle pohlavi a véku.
5. Zjistit charakteristické znaky téchto skupin.

Tyto vysledky budou uceleny, porovnany a diskutoviny v zavéru prace a budou konfrontovany

s vlastnimi hypotézami.
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HYPOTEZY

1.

Predpokladam zvySovani zatizeni DK v Case, které se projevi na vaze zvySenim

% zatizeni z celkové hmotnosti v kilogramech

Predpokladdm postupné sniZeni bolestivosti DK na numerické Skdle bolesti

0-10
Ptredpokladam, Ze po Sesti tydnech budou pacienti bez bolesti
Predpokladdam souvislost mezi intenzitou bolestivosti a mirou zatiZzeni koncetiny

Predpokladam, Ze pacienti budou mit pfed edukaci problém se stejnomérnym

rozloZenim vahy
Predpokladdm zlepSeni rozlozeni vahy po edukaci

Predpoklddam, Ze Zeny budou mit vétsi tendenci podhodnocovat zatiZeni

operované dolni koncetiny

Predpokldadam, Ze primérny veék pacienta s necementovanym druhem totdlni

endoprotézy je niz8i nez pacienta s typem cementovanym
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7  CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

K potvrzeni ¢i vyvraceni vlastnich hypotéz je sledovano 44 pacientti po TEP kycelniho
kloubu (24 Zen a 20 muzi). V€kové rozpéti vybranych pacientt je 39 az 86 let. Priimérny vek
probandu Cini 66 let. S celkovym poctem 55 pacientli bylo provedeno prvni méfeni. Soubor je
sloZen z pacientii po provedeni TEP kycelniho kloubu, ktefi maji 1ékafem stanovené zatizeni
do bolesti. Po stanoveni podminek zatiZeni navStivim pacienty na lGzkovém oddéleni
v nemocnici v Karlovych Varech a v nemocnici Privamed v Plzni. VSichni tito pacienti byli
pouceni k zapisovani do formuléte, pfiCemzZ 11 pacientil neni zatazeno do vysledkt z diivodu
netplného vyplnéni ddajii a nezastiZeni pacienta pro piedani formuldie. Souhlas pacientl se
spolupraci na této BP a publikovani potizené fotodokumentace pro potieby BP je uloZen

u autora préce.
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8. METODIKA

8.1. Schopnosti zatiZit operované dolni koncetiny v zavislosti na

bolestivost

8.1.1. Hodnoceni bolesti

K hodnoceni bolesti jsem zvolila metodu dle NRS (numeric rating scale). Jde o ¢iselné
hodnotici Skalu. Pacient vyjadiuje intenzitu bolesti ptimo ¢islem, kdy 0 znamend, Ze je pacient
zcela bez bolesti a ¢&islo 10 oznaluje nejhorsi predstavitelnou bolest. Cislo sedm je

pfipodobnéno bolesti pfi porodu.

8.1.2. ZatizZeni koncetiny

Schopnost zatiZit operovanou DK jsem zjisStovala pomoci digitdlni vahy a dvou udaja
zaznamenanych ve formuléfi. Jeden z téchto tdaji urcoval celkovou hmotnost pacienta. Druhy
udaj zatiZeni operované dolni koncetiny v kilogramech. Pacient se jednou tydné postavil na
digitdlni vahu a do formulafe zaznamenal celkovou hmotnost. Déle se pacient operovanou dolni
koncetinou postavil na vahu a druhou koncetinu mél vypodloZenou tak, aby stal na tvrdé, rovné
podlozce v roviné s koncetinou na vaze. Vyrovnani ploch jsme feSili individudlng, nejCastéji

vSak k tomuto vyrovnéni ploch poslouzily knihy tvrdé vazby. VySetfovany dostal nasledujici

instrukce:

1. Ptipravte si vedle digitdlni vdhy plochu tak, aby nebyla v kontaktu s vdhou a byla
v rovin€ s vySkou vahy

2. Postavte se ve spodnim pradle operovanou dolni koncetinou na digitilni vahu
a zdravou dolni kon¢etinou na vypodloZenou plochu

3. Na operovanou DK se postavte do té miry, aby bolest nebyla vyraznéjsi nez
v klidu

4. Podivejte se na hmotnost uvedenou na vaze a zaznamenejte do pfipraveného

formulare v kilogramech

Dokud pacient nebyl schopen zatiZit operovanou dolni koncetinu stoprocentni vahou,
stoupal si na vdhu s pomoci kompenzacni pomucky (podpazni berle, francouzské hole, apod.).
Viézeni pacient provadél jednou tydné a zapisoval ho do formulafe. Udaje z formuléte jsem dale

zaznamenala do grafi a tabulek.
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Obrdzek 1: Schopnost zatiZit koncetinu
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8.2. Metodika méreni rozloZeni vahy na obé koncetiny

8.2.1. Klinické vySeti‘eni stoje na dvou vahach

VySetfeni stoje na dvou vahich jsem provadéla az po uplynulych Sesti tydnech, abych
vyloucila omezeni rovhomérného rozlozeni vahy z divodu bolestivost, ¢i neschopnosti zatiZzit
dolni koncetinu na pozadovanych 50 % celkové vahy pacienta. Pro vySetfeni stoje na dvou
digitdlnich vahach jsem vybrala vyzkum dle Dvofdka a kol. Obé¢ digitalni vahy jsem umistila
na pevnou podlozku displeji od sebe tak, aby se vzdjemné nedotykaly. Vyhotovena znacka ve
sttedu vah mi poslouZila pro umisténi chodidel. Oznaceni vah slouZilo pro rovnomérné
rozloZeni hmotnosti na plosky nohou na jednotlivych vahich. Vysetfovany stdl ve spodnim

pradle, dala jsem mu nésledujici instrukce: (Dvoték, a dalsi, 2000)
1. Postavte se na vyznacend mista vah s HKK voln¢ podél téla.
2. Divejte se rovné pted sebe v horizontdlni roving o¢i.
3. Zaujméte klidny stoj s klidnym dychdnim

Pacient si na védhy stoupal s pomoci kompenzacni pomtcky (podpazni berle,
francouzské hole, apod.) Vysetieni jsem provadéla opakované a zaznamendvala do formulére

spole¢né s jejich primérnou hodnotou.

Obrdzek 2: Oznaceni digitdlnich vah

Zdroj: vlastni
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Obrdzek 3: Méreni rozloZeni vdahy na dvou digitdlnich vahdch

Zdroj: vlastni
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8.3. Metodika zpracovani dat

Probandi jsou rozdéleni do kategorii podle potfeby ke zjisténi hypotéz. Pacienti obdrzeli
formuldf s udaji obsahujici druh operace, pohlavi, vé€k, miru bolesti, celkovou hmotnost
a mozné zatiZzeni operované dolni koncetiny. Prvni zaznam do tohoto formuléfe byl proveden
s moji pomoci za dohledu rehabilitaéni sestry. Sest tydnd pacient zaznamendval miru bolesti,
celkovou hmotnost a schopnost zatizeni operované dolni koncetiny. Po Sesti tydnech bylo
provedeno klinické vySetieni stoje na dvou digitdlnich vahich. KdyZ rozloZeni nebylo
rovnomérné, probandi byli edukovani tak, aby se pfibliZili idedlnimu rozloZeni vahy na obé
koncetiny. Poté bylo provedeno opétovné klinické vySetteni stoje na dvou digitdlnich vahach

pro porovnani rozlozeni vahy mezi ob¢ koncetiny pied edukaci.

Vysledky jsou ziskany z idaji uvedenych ve vypracovaném formulétfi. Ve formulafi je
uvedena celkovd hmotnost probandu v kilogramech a schopnost zatiZit operovanou koncetinu
v kilogramech. Pro pfehlednéjsi zpracovani vysledkl byl z téchto dvou udaji utvoien pomér
zatiZzeni operované koncetiny v procentech z celkové hmotnosti pacienta. Klinické vySetfeni
stoje na dvou digitdlnich vahach je ve formulafi zaznamendno pomoci tdajl o zatiZeni pravé

a levé koncetiny v kilogramech. Pro piehledné€jsi zpracovani vysledk byly tyto dva udaje

shrnuty do poméru zatizeni operované koncetiny v procentech z celkovych 100 %.

Ve vysledku se bere v potaz individualita kazdého jedince, jsou zohlednény tedy

1 klicové aspekty pacienta.
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10 VYSLEDKY

Hypotéza ¢. 1: Predpokladam zvysSovani zatiZzeni DK v Case, které se projevi na vaze

zvySenim % zatizeni z celkové hmotnosti v kilogramech.

Tabulka 1 Zména schopnosti zatiZit operovanou DK v case

Pacient 1-2 2—-3 3—4 4—-5 5—6
1 0,00% 13,08% 7,04% 4,23% 4,23%
2 15,18% 0,92% 0,88% 0,00% 0,00%
3 0,00% 18,18% 4,55% 0,00% 7,47%
4 0,00% 17,39% 4,35% 4,35% 13,04%
5 -12,39% 9,43% 17,39% -3,89% 3,92%
6 -11,36% 14,77% 11,36% 23,98% 10,11%
7 2,67% 6,67% 10,91% 9,09% 0,00%
8 0,55% 9,52% 1,96% 15,84% 2,27%
9 0,00% 0,00% 8,22% 6,81% 2,78%
10 -5,05% 5,05% 3,03% 7,07% 5,05%
11 -4,85% 4,85% 0,00% 11,65% 5,83%
12 -5,75% 11,49% 5,75% 8,05% 0,00%
13 0,00% 7,69% 15,38% 0,00% 15,38%
14 0,00% 5,21% 5,75% 0,00% -0,65%
15 0,00% 2,86% 9,84% 6,94% 9,72%
16 3,66% 4,88% 3,66% 0,00% 5,40%
17 0,00% 2,48% 7,37% 9,98% 0,55%
18 -3,09% 9,85% 10,92% 8,00% 0,00%
19 5,32% 3,19% 7,45% -0,62% 26,32%
20 6,49% 6,49% -13,97% 21,52% 13,92%
21 28,17% 8,45% 0,00% 0,00% 0,00%
22 2,81% 7,50% 11,82% 11,02% 15,13%
23 -5,62% 3,37% 10,51% 24,44% 11,11%
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24 -1,45% 0,62% 8,57% 17,14% 10,00%
25 2,41% 20,48% 4,82% 0,00% 0,00%
26 1,04% 3,13% 8,33% 6,25% 9,38%
27 -5,41% 10,81% 8,31% 9,33% 5,33%
28 10,61% 25,76% 10,61% 0,00% 0,00%
29 11,21% 12,50% 6,66% 0,98% 0,06%
30 11,83% 9,68% 18,37% 8,51% 0,00%
31 2,03% 17,30% 10,00% 9,90% 7,25%
32 13,92% 21,26% 10,26% 10,26% 0,00%
33 2,78% 6,94% 15,21% 23,58% 15,38%
34 6,67% 16,67% 5,00% 8,33% 8,33%
35 3,49% 0,00% 20,93% 12,79% 6,98%
36 8,57% 0,00% 51,43% 5,71% 0,00%
37 3,85% 22,82% 11,65% 6,80% 3,88%
38 -2,63% 11,84% 11,06% 16,88% 18,25%
39 -4,76% 9,76% 11,76% 8,24% 0,00%
40 4,12% -0,57% 14,29% 8,16% 15,31%
41 29,56% 7,94% 0,00% 0,00% 0,00%
42 5,26% 24.21% 17,89% 10,53% 3,16%
43 4,76% 11,11% 20,12% 20,97% 8,06%
44 2,70% 8,11% 9,46% 9,46% 27,03%
ZhorSeni 11 1 1 2 1
ZlepSeni 25 40 40 33 31
Stejné 8 3 3 9 12

Zdroj: vlastni

Hypotéza je potvrzena. Cervené je v tabulce vyznafena sniZend schopnost zatiZeni
operované koncetiny oproti predeslému tydnu. Zelen¢ je vyznacena zvySend schopnost zatizeni
operované koncetiny oproti predeslému tydnu a bez barevného oznaceni jsou buriky s ¢islem O,

kdy se schopnost zatizeni oproti pfedeslému tydnu nezmeénila. ZvySeni zatiZeni nastalo
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Vv,

u vétSiny sledovanych probandii. Mezi prvnim a druhym méfenim byl zaznamendn nejvyss
pocet sniZzeni schopnosti zatiZit dolni koncetinu. SniZeni schopnosti zatiZit koncetinu
zaznamenalo 11 probandii, 25 probandli zaznamenalo vyssi schopnost zatiZeni. Schopnost
zatizeni ve druhém tydnu zustala stejnd s tydnem prvnim u 8 probandt. Mezi druhym a tietim
tydnem bylo zjisténo zhorSeni zatiZzeni pouze u jednoho z probandt, zlepsSeni celkem u 40
probandl a nezménilo se 3 probandiim. Mezi tfetim a ¢tvrtym tydnem byly zaznamenény stejné
vysledky jako mezi druhym a tfetim tydnem. V péatém tydnu oproti ¢tvrtému bylo zhorSeni
shleddno u 2 probandd, zlepSeni u 33 probandl a beze zmény tomu bylo u 9 probandi. Mezi
poslednim Sestym tydnem a patym tydnem doslo ke zhorSeni v jednom piipad¢ v dalSich 31
ptipadech dosSlo ke zlepSeni a stejné zatizeni bylo u 12 probandii. Celkem 5 probanda
zaznamenalo od druhého do Sestého tydne zhorSeni zatizeni operované dolni koncetiny.
Pacienti béhem méieni zaznamendvali rizné velké pokroky, nejvétsi pokrok byl 51,43 %,
naopak nejvetsi , krok zpét* byl 13,97 %. Na konci Sestého tydne dokdzalo celkem 12 probandi
zatizit operovanou dolni koncetinu na 100 %. Na 50% zatiZeni, se dostali vSichni pacienti

s vyjimkou jednoho.
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Hypotéza ¢. 2: Piedpokladdm postupné snizeni bolestivosti DK na numerické skéle

bolesti 0-10.

Tabulka 2 Zmena bolestivosti po operaci v case

Pacient 1-2 2—-3 3—4 4—-5 5—6
1 2 -4 0 0 -1
2 -1 0 -1 0 0
3 0 -1 0 0 0
4 0 0 0 0 0
5 0 -1 0 0 -1
6 1 -1 -1 -1 0
7 1 -3 0 -1 0
8 1 -1 0 -1 0
9 0 -1 0 -1 0
10 1 -1 -1 0 -1
11 1 0 -1 -1 -1
12 1 0 -1 -1 -1
13 0 -1 0 0 -2
14 0 -1 0 -1 0
15 -1 0 0 -1 0
16 2 -1 -1l -1 0
17 1 0 -2 -1 0
18 1 0 -1 -1 0
19 0 -1 0 0 -2
20 1 -1 2 -2 -1
21 -2 0 0 0 0
22 0 -1 0 -1 0
23 1 0 -1 -2 0
24 1 -1 0 0 -1
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25 0 -2 0 0 0
26 0 -2 1 -1 -1
27 0 1 -1 0 -1
28 -1 -1 0 -1 0
29 -2 0 -1 1 -2
30 1 0 -1 -1 0
31 0 -1 1 -1 -2
32 1 -2 -1 0 0
33 2 -2 0 -1 0
34 0 -1 -1 0 0
35 0 1 -1 -1 -1
36 1 0 -1 -1 0
37 1 -2 0 0 -1
38 2 -1 0 2 -1
39 1 -1 0 -2 0
40 0 1 -2 0 -1
41 2 -2 -1 -1 0
42 2 -1 -1 0 -1
43 1 -1 0 -1 0
44 1 -1 -1 -1 0
ZlepSeni 5 29 20 26 18
ZhorSeni 24 3 3 1 0
Stejné 15 12 21 17 26

Zdroj: vlastni

Hypotézu nelze potvrdit. Cervené jsou oznaleny piipady, ve kterych se bolestivost
zhorsSila oproti predeSlému tydnu. Zelené jsou oznaceny piipady, ve kterych se bolest oproti
predeslému tydnu snizila a Zlut€ je ¢islo 0, coZ oznacuje pocit bolesti beze zmény. Pti sledovéani
zmény bolestivosti operované dolni koncetiny nedoslo k postupnému tstupu bolesti u Zddného

vl

ze sledovanych probandii. U vétSiny probandt doslo k zmirnéni bolesti. Nejvétsi dlevu ze vSech
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pocitil pacient €. 1 mezi druhym a tietim tydnem. Naopak nejvetsi zhorSeni bolesti (o dva stupné
podle metody NRS) probandy postihovalo pievdZzné mezi prvnim a druhym tydnem méfeni.
Mezi probandy se naSlo celkem 14 pacientl, ktefti b&hem celé doby rekonvalescence

nepocitovali zhorSeni bolesti. Jeden pacient nepocitil bolest viibec.
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Hypotéza €. 3: Predpokladam, Ze po Sesti tydnech budou pacienti téméf bez bolesti.

Tabulka 3 Bolest v Sestém tydnu

Bolest Pocet Pomér
0 19 43,18 %
1 16 36,36 %
2 6 13,64 %
3 2 4,55 %
4 1 2,27 %

Zdroj: vlastni

Hypotézu nelze potvrdit. V Sestém tydnu rehabilitace bylo zcela bez bolesti devatenéct
pacientil (43,18 %) z celkového poctu. Témér bez bolesti tedy ¢islem 1 ohodnotilo bolest 16
pacientt (36,36 %). Cislem 2 svou bolest hodnotilo est pacientt (13,64 %). Dva pacienti svou
bolest hodnotili Cislem 3 (4,55 %) a pouze jeden z pacientll popsal pocit bolesti Cislem 4
(2,27 %). Celkové¢ rekonvalescence pacientli probihala bez vyraznych komplikaci a vétSina

z nich po Sesti tydnech tém¢er necitila bolest, konkrétné€ 79,54 %.
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Hypotéza ¢. 4: Predpokladdm souvislost mezi intenzitou bolestivosti a mirou zatiZeni

koncetiny
Graf 1 Mira intenzity bolesti v zdvislosti na miie schopnosti zatiZit operovanou dolni koncetinu
Zatizeni
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Zdroj: vlastni

Hypotézu lze potvrdit. Na regresni piimce lze vidét potvrzeni zavislosti intenzity bolesti
na mite schopnosti zatiZit operovanou dolni koncetinu. Z grafu se da vy¢ist rostouci tendence

miry zatiZeni pfi niZ8ich bolestech.
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Hypotéza ¢. 5: Predpokladdm, Ze pacienti budou mit pied edukaci problém se stejnomérnym

rozloZzenim vahy.

Tabulka 4 Pomeér vdhy na operované DK 6. tyden po operaci pred edukact

Pomér vahy na operované DK po 6. tydnu pied edukaci

63,29%

46,94%

46,75%

46,15%

45,83%

45,21%

45,00%

44,94%

44,93%

44,74%

44,44%

44,25%

44,21%

44,12%

43,75%

43,75%

43,53%

43,48%

43,33%

43,27%

43,24%

43,08%

43,08%

59



42,86%

42,72%

42,53%

42,25%

41,74%

41,43%

41,05%

41,03%

40,85%

40,78%

40,00%

39,77%

39,53%

38,46%

37,97%

37,50%

36,36%

35,711%

27.91%

Zdroj: vlastni

Hypotézu Ize potvrdit. Idedlni rovnomérné rozloZeni vahy dolnich koncetin je 50 %. Pti
zvolené odchylce 2 % dokazali v rozmezi 48 % - 52 % zatiZit operovanou dolni konc¢etinu pouze
dva probandi, ktef{ jsou oznaceny zelen€. Z toho vyplyvé, Ze 95,45 % probandli m¢lo problém
s rovhomérnym rozloZenim véahy. NejCastéji se pacientim podatila operovand noha zatiZit
v rozpéti 40-45 %, a to celkem 28x. DalSich osm pacientli pak konc¢etinu nedokéazalo zatizit ani
7 40 %. Pouze pét pacientl se dokdzalo pfibliZit normdlu a dokdzali tak dolni koncetinu zatiZit
v rozmezi od 45 % do 48 %. Jen jediny pacient dokdzal koncetinu po Sesti tydnech pietiZit
v poméru 63,29 %. Ze vSech pacientli pouze dva méli vétsi procentudlni pomér zatiZeni na

operované konceting¢, vSichni ostatni méli tendenci operovanou koncetinu spise méné zatizit.
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Hypotéza €. 6: Predpokladam zlepSeni rozlozeni vahy po edukaci.

Tabulka 5 Zména rozloZeni vdhy pred edukaci a po edukaci

ZlepsSeni po edukaci 40 90,91%
Zhorseni po edukaci 2 4.55%
Beze zmény po edukaci 2 4,55%

Zdroj: vlastni

Hypotézu lze potvrdit. Na zdkladé samostatného méfeni zatiZeni operované dolni
koncetiny jsem mohla provést stoj na dvou digitalnich vahach u vSech pacienti a sledovat tak
jejich rozlozeni vahy na dolnich koncetinach, jelikoz dokézali nohu zatizit alesponi z 50 % své
celkové hmotnosti. Po edukaci pacientli doslo ke zlepSeni rozloZen{ vahy dolnich koncetin u 40
pacientil, ktefi tvoti 90,91 % z celkového poctu. Nulovou zménu a zhorSeni po edukaci nastalo

shodné u dvou pacientti (4,55 %). Rovnovazného rozlozeni vahy po edukaci doséhlo celkem 17

probandii, pfed edukaci dokazali vdhu rovnomérné rozlozit pouze 2 probandi.
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Hypotéza ¢. 7: Predpoklddam, Ze Zeny budou mit vétsi tendenci podhodnocovat

operovanou dolni koncetinu

Tabulka 6 Primeérné rozloZeni vdahy na operované DK pred edukaci

Prumér Zeny 42 .70%
Prumér muzi 43.36%
MAX 63,29% | muz
MIN 27,91% | muz
Smérodatna odchylka muzi 0,064004366
Smérodatna odchylka Zeny 0,030524663

Zdroj: vlastni

Hypotézu nelze zamitnout. Priimérné zatiZeni operované dolni koncetiny v Sestém tydnu
po operaci bylo u zen 42,70 % a u muzi 43,36 %. Maximélni zatiZeni operované dolni
koncetiny bylo naméfeno u muZze, kdy operovana koncetina byla ve stoji na dvou digitalnich
vahéch zatiZena na 63,29 %. Minimalni zatiZzeni operované dolni koncetiny bylo naméteno také
u muze, a ¢inilo 27,91 %. CoZ odpovida vysledku, Ze muzi méli vétsi smérodatnou odchylku,

jejich vysledky méteni byly méné konzistentni.
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Hypotéza ¢. 8: Predpokladam, Ze primérny vek pacienta s necementovanym druhem

totdlni endoprotézy je niZsi neZ pacienta s typem cementovanym

Tabulka 7 Primerny vek dle typu TEP KYK

Priumérny vék

Cementovany typ TEP KYK 76,9

Necementovany typ TEP KYK 63,4

Zdroj: vlastni

Hypotézu lze potvrdit. Z celkového pocCtu probandii mélo celkem 32 jedinch
necementovanou totdlni endoprotézu. DalSich 12 probandii mélo protézu cementovanou.
Primérny vék probandll s cementovanym typem totdlni endoprotézy kycelniho kloubu je 76,9
let. NejstarSimu probandovi s timto typem endoprotézy bylo 84 let. Nejmladsi pacient byl ve
véku 69 let. Probandi s necementovanym typem protézy méli vékovy prumér 63,4 let.
NejstarSim pacientem vibec z celého celku byla 86 let stard Zena. Naopak nejmladsi pacientka

podstoupila operaci ve 39 letech.
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11 DISKUZE

Nestejné zatézovani dolnich koncetin je casto opomijenym tématem. Nekteré literarni
zdroje se zminuji o vySetfeni stoje na dvou digitdlnich vahdch. Naptiklad clanek
MUDr. Dvotéka a kol. popisuje standardizovanou metodiku klinického vySetfeni stoje na dvou
digitdlnich vahéach. Tuto metodiku jsem vyuzila pro sledovéani rozloZeni vahy v Sestém tydnu
po operaci. Dvotdk a kol. provedl celkem pét méfeni. Ve vysledku je shrnuto, Ze staci provést
pouze jedno méfeni. V ¢lanku je ddle uvedeno, Ze rozdilnost v zatiZeni koncetin o 4 kg je daleko
Castéjsi nez 0,5 kg. (Dvoték, 2000) Guth popsal, Ze rozdilnost v zatiZzeni dolnich koncetin by
nem¢la presahnout 5 kg u dospélého Cloveéka a 4 kg u ditéte. (Guth, 2003) MUDr Véle ve své
knize uvadi, Ze stranova diferenciace zatiZeni koncetin se nejcastéji pohybuje v rozmezi 5-15 %
z celkové vahy pacienta. (Véle, 2006) Metodiku méfeni nerovnomérného zatéZovani koncetin
v Ceské literatute lze najit, ale vliv nestejného zatéZovani koncetin na pohybovy aparat jsem
musela Cerpat z literatury zahrani¢ni. Vliv svalil a postaveni panve na zaté¢Zzovani koncetin je
v Ceské literature netplny a vétSinou soucasti jiného tématu, proto jsem tyto informace Cerpala
radéji ze zahrani¢nich zdroji. Kapandji mluvi o nerovhomérném rozloZeni vahy jako o svalové
dysbalanci adduktorti a abduktort kycelniho kloubu. (Kapandji, 2011) Zmifluje se o posunu
panve na stranu pievazujicich adduktorit KyK. Travellova a Simons ve své publikaci popisuji
souvislost reflexnich zmén, svalovych dysbalanci aZ po stranovou deviaci. (Simons,1999) Ke
sledovéni rozloZeni vahy po ortopedické operaci jsem nedohledala Zadny zdroj z ceské ani

zahranicni literatury.

Lékafi se v souasné dob¢ neshoduji na adekvatnim zatiZeni po ortopedické operaci.
U totdlni endoprotézy kycelniho kloubu existuji dvé riznd 1ékaiskd doporuceni. Nékteti 1ékari
stanovuji doporucené procento zatizeni operované dolni koncetiny, zatimco jini doporucuji
koncetinu zatéZovat do bolesti ihned po operaci. V nemocnici Privamed v Plzni a v nemocnici
v Karlovych Varech jsem se Castéji setkala s moZznym zatiZenim do bolesti. Prakticka ¢4st prace
se soustfedi pouze na pacienty s moznym zatiZzenim do bolesti ihned po operaci. Vzhledem
k aspektiim jako jsou bolest, monitorace, metabolickd a nutri¢ni podpora, vodni a elektrolytova
rovnovdha, oxygenoterapie, podpora ventilace a predchazeni, ¢i odstranéni vzniklych
komplikaci, musime pomyslet na to, Ze je dllezity individudlni pfistup k rehabilitaci. Nelze
piesné urcit dobu rekonvalescence, kterou urcuje lékat. Lékatr zaroven urCuje miru zatiZzeni

v souladu s aktudlnim stavem pacienta.
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Sledovéni schopnosti zatiZit operovanou koncetinu béhem Sesti tydna je dileZzité pro
schopnost rovnomérného rozloZeni vahy ve stoje i v chtzi. Pokud pacient neni schopen
padesatiprocentniho zatizeni dolni koncetiny, rozloZeni vahy ve stoje nemuzZe byt rovhomérné,
a pokud neni schopny stoprocentniho zatizeni dolni koncetiny, rozlozeni vahy pfi chlizi nemuze
byt rovhomérné, coZ ma nepiiznivy disledek na cely pohybovy aparat. Stoprocentni zatizeni
v chiizi je potteba pro stojnou fazi, kterd tvoti 60 % celého kroku. Ve stojné fazi koncetina nese
vdhu celého téla, zatimco na druhé koncetiné probihd fize Svihovd, kdy koncetina neni
v kontaktu se zemi. (Perry, 2010) Rovnomérné rozlozeni vahy ve stoje bylo sledovdno pomoci
dvou méfeni. Prvni méfeni probehlo bez instrukci. Pii druhém méfeni dostal pacient instrukce,
jak se vice prfiblizit rovnomé&rnému rozloZeni vahy na ob& dolni koncetiny. V jednom piipadé
nebyl proband schopen koncetinu zatiZit na poZadovanych 50 %, coZ potvrdilo sledovéani
rozlozeni vahy po Sesti tydnech, kdy operovand koncetina nedosdhla na polovinu télesné

hmotnosti.

Zvyseni zatiZzeni operované dolni koncetiny béhem druhého az Sestého tydne
rekonvalescence nastalo u 39 pacientll. Pouze 5 pacientli béhem této doby zaznamenalo
zhorseni zatiZeni operované dolni koncetiny. U téchto jedinct mohlo dojit k chybnému méteni
pii nedodrZzovéni sd€lenych instrukci pro spravné méfeni zatizeni. Dal§im diivodem zhorSeni
zatizeni operované dolni koncetiny mezi druhym a Sestym tydnem po operaci muze byt aktudlni
psychicky stav pacienta. Na konci Sestého tydne po operaci dokdzalo celkem 12 probandu
zatizit koncetinu na 100 %, coZ odpovida schopnosti idedlniho rovnomérného rozloZeni vahy
v chuzi. U sledovanych pacientt se liSila doba, za kterou dokdzali dosdhnout plného zatiZeni.
Z divodu castéjstho doporuceni zatézovani do bolesti hraje vyznamnou roli pii zatéZovani
operované dolni koncetiny préh bolesti. Nejdfive se pacientim podafilo koncetinu pln¢ zatiZit
na konci tietiho tydne. Béhem celého sledovaného obdobi zaznamendvali pacienti riizné zmény
v zatiZeni, kdy nejvétsi pokrok byl 0 51,43 %. Mezi prvnim a druhym meéfenim byl zaznamendan
nejvyssi pocet snizeni schopnosti zatizit operovanou dolni koncetinu. Tuto skute¢nost
prikladam kratké dobé, kterd uplynula od zdkroku, a tudiz byli pacienti pii zatéZovani koncetiny
opatrni. SniZenou schopnost zatiZit koncetinu zaznamenalo 11 probandl, 25 probandii
zaznamenalo vyS$i schopnost zatiZeni. Schopnost zatiZeni ve druhém tydnu ziistala stejnd jako
v prvnim tydnu u 8 probandii. Mezi druhym a tfetim tydnem bylo zjiSténo zhorSeni zatizeni
pouze u jednoho z probandii, zlepSeni celkem u 40 probanda a nezménilo se 3 probandiim. Mezi
tretim a ¢tvrtym tydnem byly zaznamendny stejné vysledky jako mezi druhym a tfetim tydnem.

Rozdil byl shleddn u probandi, kteii se v zatiZeni nezhorsili ani nezlepsili, jelikoz 2 ze 3
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probandil jiz dosdhli 100% zatiZzeni tudiZz nemohlo nastat zlepSeni. V patém tydnu oproti
ctvrtému bylo zhorseni shleddno u 2 probandd, zlepSeni u 33 probandl a beze zmény tomu bylo
u 9 probandt, zde nemohlo dojit ke zlepSeni u 4 z 9 probandii z diivodu 100% zatiZeni. Mezi
poslednim Sestym tydnem a patym tydnem doslo ke zhorseni v jednom piipadé¢, v dalSich 31
piipadech doslo ke zlepseni a stejné zatizeni bylo u 12 probandd, opét 11 z 12 proband jiz
dosdhlo 100% zatiZeni, tudiZ zlepSeni nebylo moZzné. Jak uZ bylo feceno, duleZitou roli pfi
sledovani zatiZeni operované dolni koncetiny hraje prah bolesti. Pacienti s vy$§im prahem
bolesti mohou koncetinu vice zatizit. DalSim faktorem, ktery celé méfeni ovlivnil, byla moje
nepfitomnost pfi jednotlivém vazeni. Pokud bych méla moznost byt s pacienty osobn¢, mohla
bych je Iépe instruovat. Neni zarucené, Ze pacienti dokdzali méteni provést spravné. Zaroven
neni zarucené, Ze pacienti opravdu poctivé zaznamendvali do formulait pravidelné kazdy

tyden. Obecné vSak hypotéza €. 1 o postupném zlepSeni zatizeni operované dolni koncetiny

byla potvrzena.

Bylo zjisténo, Ze z celkového souboru 44 probanda nedoslo ani u jednoho k postupnému
snizovani bolestivosti. K dstupu bolesti dochédzelo, nikoliv vSak postupnému. U 14 probandl
nedoslo ke zhorSeni bolestivosti béhem Sesti tydnt sledovani. Tuto skute¢nost prikladam souhte
n¢kolika faktorti. Momentalnimu fyzickému a psychickému stavu pacienta, kdy kazdy jedinec
vnima bolest jinak. Déle pak uspéSnost operace a dodrzovani doporuceného rehabilitacniho
planu. Nejcastéjsi narast bolesti pocitovali pacienti pfedev§im mezi prvnim a druhym tydnem
po operaci. Ze 44 vybranych probandl 24 pocitilo zhorSeni mezi prvnim a druhym tydnem,
u 23 z nich bylo dédle zaznamendno ustupovdni bolesti a jeden z nich zaznamenal opakované
zhorSeni, konkrétné mezi tfetim a ctvrtym tydnem. Ze sledovanych pacienti pouze jeden
zaznamenal nejvetsi tlevu od bolesti, kdyz mezi druhym a tfetim tydnem klesla jeho bolest o 4
stupn€. Mirné zhorseni bolesti v pribehu druhého az Sestého tydne bylo zaznamenéno Sestkrat.
Za mirné zhorSeni jsem povaZzovala zhorSeni pouze o jeden stupeii. Jeden pacient nepocitil
béhem celé rekonvalescence zadnou bolest, coZ povazuji za diskutabilni. Je mozné, Ze proband
pocitoval po operaci tak velkou tdlevu od bolesti, Ze ji posléze povazoval za nepodstatnou.
K témto vysledklim jsem doSla pomoci tidaju o intenzité bolesti zaznamenanych do formulafa
v prvnich Sesti tydnech od prodélané operace. Velkou roli opét hraje vek, prah bolesti a druh
upevnéni TEP. Kromé jiZ vypsanych divodi miiZe na pacienty pusobit i Spatné psychické
rozpoloZeni. Na zdklad¢ ziskanych hodnot musim hypotézu €. 2 zamitnout jako pravdivou.
Hypotéza ¢. 2 nebyla potvrzena, u zadného z vybranych probandi nedo$lo k postupnému

snizovani bolesti.
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Pti hodnoceni bolesti po Sesti tydnech od prod€lané operace pacienti pouzivali hodnotici
stupnici NRS. Hodnota 0 byla zapsana devatendcti probandy, také jinak 43,18 % probandl bylo
podle jejich hodnoceni zcela bez bolesti. Hodnotu 1 volilo celkem Sestnict probandd, tedy
36,36 %. Celkem Sest probandii hodnotilo bolest po Sesti tydnech ¢islem 2, coz ¢ini 13,64 %
z celého souboru. Pouze dva probandi zvolili hodnotu 3 a jeden proband ohodnotil svou bolest
¢islem 4. Prvni hypotézu nelze potvrdit. Za pfedpokladu, Ze hodnoceni ,,témét bez bolesti*
odpovida ¢islu 0-1 na Skdle hodnotici bolest NRS. Celkem 79,54 % probandi je dle zvolené
hypotézy téméf bez bolesti. Z celkového poétu 35 probandi bylo 19 Zen a 16 muzi. Cast&j$im
operovanym typem kycelni ndhrady byla necementovanéd endoprotéza. Vysledky, mohou byt
zavadéjici z divodu mnozstvi faktorti ovliviiujicich subjektivni vnimédni bolesti kazdého
jedince. Pro ptesnéjsi vysledky bych volila konkrétni vékovou skupinu, stejné pohlavi a stejny
typ upevnéni totdlni ndhrady kycelniho kloubu (cementovany, necementovany). Smysl hodnotit
vysledky konkrétni vékové skupiny a jednoho pohlavi bychom hledali v potencionédlni zméné
prahu bolesti, stejn€ jako u hypotézy €. 1. Je dokdzané, Ze star$i lidé maji obvykle vysSsi prah
bolesti a také Ze Zeny maji Castéji nizsi prah bolesti neZ muZzi, ackoliv v tomto piipadé to neplati.
(Pfeiffer, 2010) Typ upevnéni totdlni ndhrady kycelniho kloubu by bylo vhodné rozlisit
z divodu rozdilného zasahu do tkané€. (Dungl, 2005) Nedokonalost vysledki shleddvam
v nedostate¢ném zohlednéni vSech faktor ovlivitujicich bolest (v€k, psychicky stav pacienta,

pohlavi a dalsi).

Pomoci regresni kiivky, kterd diky pfimce zobrazuje nejvétSi shodnost v bodovém
grafu, byla zjiSténa zdvislost intenzity bolesti na mite schopnosti zatiZit operovanou koncetinu.
K ziskani této informace byla zapotfebi intenzita bolesti, kterd byla zaznamenana ve formulafi
po dobu Sesti tydnl a pomér schopnosti zatiZit operovanou dolni koncetinu z celkové aktudlni
hmotnosti opét po dobu Sesti tydni. Za celé sledované obdobi byla nejvyssi udand hodnota ¢islo
Sest. Probandi, ktef{ takto ohodnotili svou bolest nepfesahli zatiZenim operované koncetiny vice
nez 33 % své celkové télesné hmotnosti, dolni hranice schopnosti zatizit koncetinu byla 23 %.
Pti ohodnoceni Cislem 5 se zatiZeni operované koncetiny probandii dostalo az nad hranici 73 %,
dolni hranice se vSak pohybovala mezi 21-35 %. Proband, ktery byl pifi hodnoceni Cislem 4
schopny nejvyssiho zatiZeni, se dostal na pomér z celkové té€lesné hmotnosti 92 %, naopak
proband s nejniZsi schopnosti zatizit koncetinu o stejné intenzité bolesti nepiesdhl zatizeni
32 %. V ptipad¢, Ze bolest byla hodnocena Cislem 3, schopnost probandl zatizit koncetinu
dosdhla i na 95 % a ve vétSing pripadl se pohybovala mezi 63-45 %. V souboru se objevil

proband, ktery svou bolest ohodnotil ¢islem 3, ale koncetinu nezatizil vice jak na 16 %. V tomto
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piipadé se da predpokladat, Ze zaznamenané udaje tykajici se bolesti ¢i schopnosti zatiZit
koncetinu mohou byt zaznamendny chybné¢ z divodu $patného postupu méteni. Vysledek byl
namétfen v prvnim tydnu po operaci u 63 let staré Zeny s necementovanym typem nédhrady
kycelniho kloubu, a tak mohl pacient operovanou nohu Setfit z diivodu opatrnosti. V intenzité
bolesti ohodnocenou ¢islem 2 se probandi pohybovali mezi 97 % a 32 %. Hodnoceni bolesti
¢islem 1-0, které povazuji za témét Zadnou bolest, se probandi dostali jiZ na poZadovanou
hodnotu 100 % zatizeni operované dolni koncetiny. Tato hodnota je povaZovdna za
pozadovanou ke schopnosti rovnomérného rozlozeni vahy pfi chizi. Pacienti, ktefi zapsali ¢islo
1 k intenzité bolesti, méli ve vétsing piipadt miru zatiZeni koncetiny mezi 100 % a 59 %. Pouze
dva z nich se se dostali pod hranici 59 %. Pfi hodnoceni intenzity bolesti ¢islem O se zizilo
rozmezi ze 100-59 % na 100-77 % a pouze jeden z probandl se vyjimal schopnosti zatiZit
koncetinu pouze na 61 %. Z téchto vysledki je tedy patrné, Ze intenzita bolesti ma zavislost na
schopnosti zatizit koncetinu. Tato zavislost vSak neni jednoznacna. Lze tak hovofit pouze
o stfedni zdvislosti a je mozné se domnivat z jakého divodu. Zda je tomu tak z divodu

individuality kaZzdého jedince ¢i z diivodu nespravného zaznamendvani ve formulafich.

Na zékladé€ sledovani schopnosti zatiZzeni operované dolni koncetiny jsem s pacienty
provedla vysetieni stoje na dvou vahach. Aby béhem vySetfeni na dvou digitdlnich vahach
nebylo poruseno nafizeni 1ékafe stanovené zatéZovanim operované koncetiny do bolesti, byl
zde pacient poucen, Ze intenzita bolesti pii zatiZzeni nesmi presdhnout bolest koncetiny v klidu.
Aby tuto podminku probandi byli schopni splnit, musel kazdy pacient dokdzat operovanou
koncetinu zatiZit na jedné vaze alespon z 50 % své télesné hmotnosti bez zvySené intenzity
bolesti. Tato podminka byla splnéna vSemi pacienty s vyjimkou jednoho. Nejprve jsem
sledovala rozlozeni vdhy na dolni koncetiny pied edukaci. Za rovhomérné rozloZeni vahy na
dolni koncetiny se v bakaldiské praci povaZuje schopnost zatiZit operovanou dolni koncetinu
na 50 % se smérodatnou odchylkou 2 %. Nejhor$iho vysledku dosdhlo osm probandu, ktefi
nedokdzali koncetinu zatiZit ani z 40 %. Pri¢inou miiZe byt kvalita somatognozie a stereognozie
pacienta nebo Setieni operované koncetiny. Nejcastéji dokdzali probandi zatizit koncetinu
v rozmezi 40-45 % (celkem 28x). Pfi stanovené odchylce dvé procenta tedy 48-52 % se pouze
pet probandi pfibliZilo normélu a dokdzalo zatizit v intervalu od 45 % do 48 %. Rovnomérné
zatizit dolni koncetiny po Sesti tydnech od operace dokdzali pouze 2 probandi, z celého poctu
sledovanych probandu to je 4,55 %. Z toho vyplyva, Ze celkem 95,45 % pacienti mélo pied
edukaci problém s rovnomérnym rozloZenim vdhy dolnich koncetin. Vysledky méfeni mohla

ovlivnit moje absence pfi Setfeni u vétSiny probandd. Na zdkladé ziskanych vysledki lze
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predpokladat, ze ortopedickd operace méla velky vliv na rozlozeni vahy. Ze vSech pacientl
pouze dva méli vétsi procentudlni pomér zatiZzeni na operované konceting, vSichni ostatni méli
tendenci operovanou koncetinu spiSe méné zatiZit, coZz znaci Setfeni operované koncetiny.

Z vysledku tohoto Setfeni je tak jasné patrné, Ze hypotéza byla potvrzena.

Z celkového poctu probandt dokdazali pied edukaci pouze dva rovnomérné rozlozit vdhu
s urcenou odchylkou 2 %. Po edukaci a zadanych instrukcich doslo u 90,91 % pacientt ke
zlepSeni rozloZeni vdhy, ov§em rovnomérného rozloZeni dosiahlo pouze 17 probandi. Toto
zjiSteéni je dle mého nazoru vysledkem individuality kazdého sledovaného pacienta. Nulova
zména Ci zhorSeni rozlozeni vahy nastalo u 2 probandi, tj. 4,55 % z celého sledovaného
souboru. Za pii¢inu zhorSeni povazuji Spatnou kvalitu somatognozie a stereognozie a do jisté
miry zde miiZe hrat roli nepochopeni edukace. Nejvétsi zlepSeni dosahl pacient €. 35 a to celkem
0 17,43 %. V souboru byl pacient, ktery pied edukaci dosahl na zatiZeni operované koncetiny
ze 63,29 % své aktualni télesné hmotnosti. Po edukaci zatiZeni kleslo na 45,57 %. Oba dva
piipady spojuje nejvétsi posun smérem k rovhomérnému rozlozeni vahy, avSak kvili velmi
Spatnému vnimani vlastniho té€la nebylo rovnhomérného zatiZeni dosazeno. Béhem rehabilitace
bych doporucovala klést diiraz na propriocepci, stereognozii a somatognozii. Faktory, které
mohly ovlivnit Setfeni stoje na dvou vahach pted edukaci a po edukaci mohou byt v poruse
propriocepce, stereognozie, ¢i somatognozie. Vniméni vlastniho téla zdsadné ovliviiuje
schopnost vice nebo méné zatizit konCetinu piesn¢ podle pokynt. Pro zdokonaleni této
hypotézy by se mohla pfidat také informace o tom, zda pacient netrpi onemocnénim diabetes
mellitus. U pacientil s chronickym onemocnénim diabetes mellitus, je ptredpoklad vétsiho
rozdilu v rozlozeni vahy pred edukaci a mensi schopnost vyrovnat rozloZeni vahy po edukaci.
Domnivéam se, Ze bychom dosli k tomuto vysledku z ditvodu zhorSené propriocepce lidi s timto
onemocnénim. (Perusicova, 2017) Na zdklad¢ méteni vSech sledovanych probandi je hypotéza

¢. 6 potvrzena.

Primérné zatiZeni operované dolni koncetiny bylo u Zen 42,70 %. U muzi potom
43,36 %. Lepsi zatiZeni operované koncCetiny u muzi mize byt zptisobeno piredevsim vysSim
prahem bolesti a také menSim strachem pfi zatéZovani koncetiny. Maximélni zatizeni
operované dolni koncetiny bylo naméfeno u muze, kdy operovana koncetina byla ve stoji na
dvou digitalnich vahach zatiZena z 63,29 %. Minimdlni zatiZeni operované dolni koncetiny bylo
nameéteno také u muze a Cinilo 27,91 %. Vysledky méteni tak poukazuji na to, Ze muzi méli
vetsi smérodatnou odchylku a zatizeni operované koncetiny nebylo konzistentni. Vysledek

meétfeni je diskutabilni z divodu nevyvdzeného poctu muzii a Zen. Z celého souboru
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sledovanych probandil je Zen o Ctyfi vice, takze se miiZeme jen domnivat, jak by vysledky
dopadly, kdyby byl v souboru stejny pocet muzli a Zen. Vysledek také do jisté miry ovliviiuje
psychické rozpoloZeni kazdého pacienta, rtizny vék a odliSné typy kycelni ndhrady. Pii
stanoveni hypotézy jsem u Zen predpoklddala vétsi podhodnocovani operované koncetiny
vzhledem k piesvédceni, Ze Zeny maji vSeobecné vEtsi strach a také nizsi prah bolesti Co se

tykd vybraného souboru probandi, hypotéza nelze zamitnout.

Cementovanou totdlni endoprotézu mélo z celkového poctu pouze 12 probandil, zatimco
necementovanou endoprotézu meélo 32 sledovanych pacienti. Primérny veék pacientd
s cementovanou totdlni kycelni endoprotézou je 76,9 let. NejstarSimu pacientovi
s cementovanou kycelni ndhradou je 84 let. Nejmladsi pacient s timto typem néhrady je ve véku
69 let. Pacienti s necementovanou endoprotézou maji primérny vék 63,4 let. Nejstarsi proband
s necementovanou kycelni ndhradou je s vékem 86 let o dva roky star$i nez nejstar$i jedinec
s cementovanou ndhradou. Nejmladsi pacient s necementovanou ndhradou je 39 let stard Zena,
ktera je tak nejmladSim probandem z celého souboru. Rozdil primérného véku necementované
a cementované kycelni ndhrady je 13,5 roku. Posledni hypotéza této bakalaiské price tak byla
potvrzena Hlavnim divodem, proc¢ star$i pacienti voli cementovanou ndhradu, je kratsi doba
imobilizace. Pfi cementované ndhrad¢ nedochdzi k tak velkému zasahu do tkéni, a proto je zde
mensi bolestivost a krat$i doba rekonvalescence. Vzhledem k Zivotnosti protézy, kterd je 15-20
let vSak tato ndhrada neni ur¢ena pro mladsi aktivni pacienty, ktefi radéji voli necementovanou
protézu, ktery se vrtd piimo do kostni tkdné. Rekonvalescence je sice delSi, ale pacienti

endoprotézu mohou vyuZzivat po delsi dobu.

Na zdklad¢ vysledkti se domnivam, Ze rehabilitace u vybranych probandt bud’ nebyla
zaméiena na vnimani vlastniho téla, nebo v tomto ohledu nebyla tspésna. Je mozné, Ze pro
terapeuta, ktery m¢l rehabilitaci na starost, bylo prioritou zvétSeni ROM a zvySeni svalové sily
vzhledem ke stavu pacienta. Dle mého ndzoru je uvédomovani si vlastniho téla po ortopedické
operaci stejn¢ tak dulezité jako zvétSeni ROM a zvySeni svalové sily. Mdm pocit, Ze vnimani
vlastniho téla je v RHB stile opomijeno. Je mozné, Ze se mylim a na stereognozii
a somatognozii je pomysleno. V takovém piipad¢ vSak vyvstava problém se snahou a aktivitou
ze strany pacienta, kterd je v tomto sméru nepostradatelna. Vysledky Setfeni vnimdm zdporné
vzhledem k tomu, Ze dobré uvédomovani si vlastniho téla miiZeme povazovat za diilezité pro
zivot kazdého jedince, a to nejen po ortopedické operaci. Kvalitni stereognozii a somatognozii
muzeme také povazovat za prevenci pied pietéZovanim jednotlivych struktur. Myslim si, Ze

kvalita vnimani vlastniho téla nem4 hranice a méli bychom na ni pracovat po celou dobu Zivota

70



vzhledem k dneSnimu, modernimu stylu Zivota. Lze na ni dobfe pracovat napiiklad vyuZitim
Alexandrovy metody, Feldenkraisovy metody, SMS, jogy nebo jakymkoliv uvédomélym

pohybem. V soucasné dob¢ je potieba pracovat na uvédoménti si vlastniho téla.

Kvalita somatognozie a stereognozie je kliCovd nejen pro védomé rozlozeni vahy, ale
také pro lepsi schopnost adaptace na operaci. Na somatognozii je vhodné pracovat u lidi, ktefi
se chystaji podstoupit ortopedickou operaci.* (Kolét, 2009) ,,CoZ potvrzuje i Psalmov4, kterd
tvrdi, Ze pro lidi s poruchou vnimani vlastniho téla je daleko t€Z8i se ptrizplisobit operaénimu
vykonu. Uvadi také, Ze jiz do predoperacni 1écby je vhodné zatadit cviceni na uvédomovani si
vlastniho téla, kterou je napiiklad metoda dle Feldenkraise a Alexandra. Proto jsem pro moZnou
terapii zvolila prave tyto dvé metody. Kromé schopnosti vnimat télesné schéma je potieba také
ziskavat proprioceptivni informace a informace z vestibuldrniho, taktilniho, zrakového
systtmu.  (Kolaf, 2009) ,Senzomotorika zlepSuje  vnimani  proprioceptorové
a exteroreceptorové aferentace, dochdzi ke spojeni senzomotorickych informaci z vnitiniho
a vn¢jsSiho prostfedi. Tyto informace jsou ddle zpracovavany centrdlni nervovou soustavou
a pfeménény na pohyb. Kvalita pohybu je zdvisld na kvalit¢ informaci z receptort.*
(Véle, 2006) Z toho vyplyva, Ze dalsi vhodnou terapii pro nerovnomérné rozlozZeni védhy je

senzomotoricka stimulace.

Dle mého nazoru je velmi dulezité vénovat se somatognozii a stereognozii v pritbéhu
celého zivota, a to nejen na zdklad¢ ortopedické operace, kterd vétSinou byva piicinou
opotiebeni a pretéZovani kloubti ¢i svalové dysbalance. Praveé lepsi vnimani vlastniho téla miize
ortopedickym operacim predejit. Pfi preventivni terapii pfed moZnou ortopedickou operaci
bych s pacienty pracovala na zlepSeni somatognozie a stereognozie. V dals§i €asti bych se
zamg¢fila na svalové dysbalance. V pooperacni péci je z mého pohledu stejné diileZité se zaméfit
na zvétSeni ROM a zvySeni svalové sily, jako na kvalitu vniméni vlastniho téla. Vzhledem
k pooperac¢ni RHB je moZné s pacientem pracovat, coZ vnimdm jako vyhodu nejen v moZnosti
prevence piet€¢Zovani ostatnich struktur téla, ale také v moZnosti pacienta naucit plné zat€Zovani

operované koncetiny. Ortopedicka operace vétSinou pacientovi umoZzni plné zatizeni koncetiny,

ale mnohdy byva problém s vyuzitim plného zatiZzeni koncetiny v béZném Zivoté.

Prace obsahuje nedostatky, kterych jsem si védoma a vnimdm je. Za jeden z nich
povazuji, Ze jsem informace do formuldii nezaznamendvala osobné po celé sledované obdobi
spole¢n¢ s pacienty. Pfi zaznamendvani do formuldft jsem nebyla vzdy pfitomna vzhledem

k Casové narocnosti. Vysledky, které naméfili pacienti, mohou byt zavadéjici. Nemohu
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prokdzat, Ze namétené udaje, které jsou zaznamenany ve formulafich, pravdivé a méteny presné
podle metodiky. Déle se domnivam, Ze vysledky by byly vice ucelené, pokud by byly vybrany
mensi skupiny pacientii s podobnymi vlastnostmi. Napiiklad konkrétni vékova skupina nebo
konkrétni piicina TEP, vzhledem k odliSné schopnosti rekonvalescence. Jako nejveétsi
nedostatek shleddvam nedostate¢né vénovanou pozornost stereognozii a somatognozii. Kvalita
stereognozie a somatognozie je velmi diilezitd. Porucha téchto funkci tzce souvisi se snizenou
predstavou o vlastnim téle. Kvuli nedokonalému vnimani vlastniho téla neni ¢lovék schopen se
dostateCn¢ pfizpusobit patologickému stavu, ktery muze vzniknout jako nésledek
dlouhodobého ptetézovani jednotlivych Casti téla. Tito lidé maji sniZenou schopnost piizpusobit
se pooperacnim nebo pourazovym stavim. Ddle nejsou schopni vnimat drZenf t¢la v prostoru
nebo opfit chodidla o podlozku. Lidé se sniZzenou schopnosti vnimat vlastni télo se orientuji ve
vetsi mife pomoci vizudlni kontroly. Vnimani prostoru je diky propriocepci u nich omezené.
Toto omezeni je Casto zpusobeno modernim zplisobem Zivota, ktery nds ochuzuje o vjemy
ziskané pomoci propriocepce. Pravé uvédoméni si ¢asti té€lesného schématu je zajiStovano
pomoci proprioreceptort, které piivadi informace z periferie do centrdlni nervové soustavy

(Kolaf et al., 2012; Stransky, 2009)

Ortopedické operace a s nimi spojené poruchy pohybového aparatu postihuji ¢im dal
vetsi pocet pacientii. Dle mého nazoru to ma za nasledek jednak starnuti populace, kdy starsi
obc¢ané jsou k témto potizim vice nachylni, ale také moderni zptisob Zivota a sedavé zaméstnani.
Myslim si, Ze dobré vnimani svého téla je soucdsti zdravého Zivotniho stylu a pomdha
predchdzet v§em druhtim ortopedickych operaci. Zaroven pomdhd pfi rekonvalescenci po

operaci.
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ZAVER

V teoretické Casti je popsdn kycelni kloub a okolni svaly. Je velmi dualezité znat svaly
souvisejici s kycelnim kloubem, protoZe na samotny kloub maji ohromny vliv. Svaly jsou
dokonce schopné z Casti nahradit jeho funkci. Do kineziologie ky¢elniho kloubu byly zahrnuty
pohyby a rozsahy pohybti, protoze jiz z nefyziologickych rozsahii pohybu se da predpokladat
abnormdlni zatéZovani kloubu. Abnormadlni zatéZovani kloubu muze vydstit aZ ve strukturdlni
zménu tkdng a pozdéji také k ortopedické operace. Onemocnéni kycelniho kloubu €asto vede
k ortopedické operaci. Ortopedickou operaci KyK je napiiklad TEP, cervikokapitdlni
endoprotéza, artroskopie, korekéni osteotomie, osteosyntéza, artrodéza a operace stiiSek dle
Bosworta. Nejcastéjs$i z nich je totdlni endoprotéza a je pro ni vymezena samostatnd
podkapitola. Podkapitola s ndzvem totdlni endoprotéza kycelniho kloubu zahrnuje typy jejich
pfipevnéni, komponenty, revizni nahradu, moZné kontraindikace, rehabilitatni plan
a komplikace, které mohou nastat. Pro zvoleni vhodné terapie je dilezité zjistit, kde je ptivod
problému. Nestejné rozloZeni vdhy mtize byt zplsobeno piedevSim postavenim panve,
svalovou dysbalanci, nestejnou délkou koncetin, poruchami v oblasti nohy a bolesti. Postaveni
panve je velmi dulezité vzhledem k tomu, Ze rovnomérné rozloZeni vahy zdvisi zejména na
stabilit¢ panve. Stabilitu panve zabezpecuje vzdjemna koaktivace svali kycelniho kloubu
vykondvajici addukci a abdukci. Funkéni poruchy v oblasti nohy hraji také podstatnou roli pii
rozloZeni vahy s ohledem na mnozZstvi exteroceptori a proprioceptord, které podavaji centralni
nervové soustave informace o okolnim prostfedi. Pfi bolesti jedné koncetiny bude postiZeny
vice zatézovat konCetinu méné bolestivou, a proto je bolest také jednou =z pficin
nerovnoméerného rozlozeni vahy. Terapii by tak mélo piredchdzet vySetfeni, které objasni ptiivod

nestejného rozlozeni vahy, ktery bude kompenzovén pii samotné terapii.

Sledovéni je zamétfeno na schopnost zatiZit operovanou koncetinu v ¢ase a na rozlozeni
vahy v Sestém tydnu po ortopedické operaci kycelniho kloubu. Béhem Sesti tydnt pacienti
zaznamendvali do formuldili intenzitu bolesti a procentudlni pomér zatiZeni ve vztahu
k aktudlni télesné hmotnosti. Hodnoceni bolesti mélo odpovidat bolestivosti v klidu bez
zatizeni. Pfi méfeni schopnosti zatiZit koncetinu intenzita bolesti neméla byt vétsi nez v klidu.
Toto méfeni ukdzalo, zda pacienta pii rovhomérném rozlozZeni vahy nebude limitovat bolest.
Aby bylo moZné provést rovnomérné rozlozeni vahy stoje na dvou digitdlnich vahach, musel
byt pacient schopen zatizit koncetinu alesponl z 50 % své aktudlni télesné hmotnosti. Po Sesti

tydnech bylo provedeno sledovani rozloZeni véhy, které obsahovalo dvé méfeni.
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Vysledky ndm ukdzaly, Ze schopnost zatiZit operovanou koncetinu se ve vétSiné piipada
zvySovala. Presto probandi nebyli schopni rovnomérného rozloZeni vahy. Pfi¢inou nebyla
bolest, kterd by limitovala rovnomérné rozlozeni vdhy az na jeden piipad. V jednom piipadé
muzeme neschopnost rovnomérné rozlozit vahu na obé koncetiny ptikladat bolesti. Vzhledem
k celkovym vysledkiim si myslim, Ze divodem pro neschopnost rozlozit vahu je nedostate¢né

vnimani vlastniho téla.

Zpracovani bakaldrské mé zaujalo, jelikoz jsem diky nacerpéni teoretickych znalosti
zjistila, Ze je duleZité pfi terapii pracovat nejen na zvétSeni ROM a zvyseni svalové sily, ale
také na somatognozii a stereognozii pacienta. Zapis do formulait probihal na zdklad¢ utvorené
metodiky, kterd se tykala schopnosti zatizit koncetinu v Case a standardizované metodiky
klinického vySetfeni stoje na dvou digitdlnich vahiach. Bylo by vhodné mit vySS$i pocet
sledovanych pacientil s vice specifickou skupinou, aby bylo sledovéni pritkazné. V prici byly

zachyceny charakteristické znaky jednotlivych skupin.

Déle by bylo zajimavé sledovat, jak Spatné vnimdni téla ovliviiuje pietéZovani
jednotlivych segment téla. Tato problematika by dle mého ndzoru byla vhodna na vypracovani
dalsi bakalaiské prace ¢i diplomové prace, kterd by tak mohla byt doplnénim pro tuto

bakaléfskou praci.
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Piiloha B Informovany souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

Nazev bakalarské prace: RozloZeni vahy po ortopedickych operacich kycelniho kloubu

Jméno a pFrijmeni pacienta:

1. Ja, niZe podepsana souhlasim s mou tucasti v bakaldiské prici, kde budou tdaje o0 mé
osob¢ anonymné soucasti kazuistiky. Je mi vice nez 18 let.

2. Byla jsem podrobné informovana o cili BP, o jejich postupech, a o tom, co se ode m¢e
ocekava. Studentka, zpracovavajici BP mi vysvétlila ocekdvany piinos BP.

3. Porozuméla jsem tomu, Ze svou ucast v kazuistice mohu kdykoliv pterusit ¢i odstoupit,
aniz by to, jakkoliv ovlivnilo pribéh mého dal§iho léceni. Moje Gcast v kazuistice je
dobrovolna.

4. Kazuistika bude v BP uvetejnéna piisn¢ anonymné bez mych osobnich ddajt.

5. S moji Gcasti v kazuistice BP neni spojeno poskytnuti Zddné odmény.

6. Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v kazuistice BP

Vlastnoru¢ni podpis pacienta: Vlastnoru¢ni podpis studenta:



Piiloha C Celkovy prehled odebranych vidaju

Tabulka 8 Souhrn informact ze ziskanych formuldri

Pacient Druh operace Pohlavi| Vék
1 TEP KYK L. DX, necementovana Zena 61
2 TEP KYK L. SIN, necementovana Muz 63
3 TEP KYK L. DX, necementovana Muz 71
4 TEP KYK L. DX, necementovana Muz 69
5 TEP KYK L. DX, necementovana Zena 79
6 TEP KYK L. DX, necementovana Muz 50
7 | TEP KYK L. SIN, necementovand Zena | 65
8 TEP KYK L. SIN, necementovana Zena 49
9 TEP KYK L. DX, necementovana Zena 66
10 TEP KYK L. DX, necementovana Muz 62
11 TEP KYK L.DX, necementovana Muz 72
12 TEK KYK L.DX, necementovana Muz 77
13 TEP KYK L.SIN, necementovana Zena 39
14 | TEP KYK L.SIN, necementovand Zena | 86
15 TEP KYK L.DX, necementovana Zena 70
16 TEK KYK L.DX, necementovana Zena 53
17 TEP KYK L.SIN, necementovana Muz 83
18 TEP KYK L.DX, necementovana Muz 46
19 | TEP KYK L.DX, necementovani Zena | 66
20 TEP KYK L.DX, necementovana Zena 73
21 TEP KYK L.SIN, necementovana Zena 69
22 TEP KYK L.DX, necementovana Muz 59
23 TEP KYK L.DX, necementovana Muz 72
24 TEP KYK L.SIN, necementovana Zena 60
25 TEP KYK L.SIN, necementovana Muz 44
26 TEP KYK L.DX, necementovana Muz 80




27 TEP KYK L.DX, necementovana Zena 66

28 TEP KYK L.SIN, cementovana zZena 78

29 TEP KYK L.DX, cementovana muz 83

30 TEP KYK L.DX, cementovana muz 79

31 TEP KYK L.SIN, cementovana zZena 79

32 TEP KYK L. SIN, cementovana muz 75

33 TEP KYK L. DX, cementovana muz 73

34 TEP KYK L. DX, cementovana zZena 69

35 TEP KYK L. DX, cementovana muz 70

36 TEP KYK L. SIN, cementovana zZena 79

37 TEP KYK L.DX, necementovana muz 42

38 TEP KYK L.DX, necementovana zZena 53

39 TEP KYK L.SIN, necementovana zZena 56

40 TEP KYK L.SIN, necementovana muz 62

41 TEK KYK L.DX, cementovana zZena 84

42 TEP KYK L. DX, necementovana zZena 63

43 TEP KYK L. DX, necementovana zZena 60

44 TEP KYK L. SIN, necementovana zZena 68

Pacient Bo’lest Bo’lest Bo/lest Bo/lest Bo’lest Bo’lest
1.tyden | 2.tyden | 3.tyden | 4.tyden | S.tyden | 6.tyden

1 3 5 1 1 1 0
2 4 3 3 2 2 2
3 1 1 0 0 0 0
4 0 0 0 0 0 0
5 5 5 4 4 4 3
6 3 4 3 2 1 1
7 4 5 2 2 1 1
8 5 6 5 5 4 4




10

11

12

13

14

15

16

17

18

19

20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37




38

39

40

41
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44




Pacient Zatizeni | ZatiZeni | ZatiZeni | ZatiZeni | ZatiZeni | ZatiZeni
1. tyden | 2. tyden | 3. tyden | 4. tyden | 5. tyden | 6. tyden
1 71,43% | 71,43% | 84,51% | 91,55% | 95,77% |100,00%
2 80,36% | 95,54% | 96,46% | 97,35% | 97,35% | 97,35%
3 59,09% | 59,09% | 77,27% | 81,82% | 81,82% | 89,29%
4 60,87% | 60,87% | 78,26% | 82,61% | 86,96% |100,00%
5 34,78% | 22,39% | 31,82% | 49,21% | 45,31% | 49,23%
6 51,14% | 39,77% | 54,55% | 65,91% | 89,89% |[100,00%
7 70,67% | 73,33% | 80,00% | 90,91% |100,00% | 100,00%
8 23,26% | 23,81% | 33,33% | 35,29% | 51,14% | 53,41%
9 82,19% | 82,19% | 82,19% | 90,41% | 97,22% | 100,00%
10 70,71% | 65,66% | 70,71% | 73,74% | 80,81% | 85,86%
11 82,52% | 77,67% | 82,52% | 82,52% | 94,17% |100,00%
12 80,46% | 74,71% | 86,21% | 91,95% |100,00% | 100,00%
13 61,54% | 61,54% | 69,23% | 84,62% | 84,62% |[100,00%
14 46,51% | 46,51% | 51,72% | 57,47% | 57,47% | 56,82%
15 42,86% | 42,86% | 45,71% | 55,56% | 62,50% | 72,22%
16 60,98% | 64,63% | 69,51% | 73,17% | 73,17% | 78,57%
17 32,26% | 32,26% | 34,74% | 42,11% | 52,08% | 52,63%
18 74,32% | 71,23% | 81,08% | 92,00% | 100,00% | 100,00%
19 42,55% | 47,87% | 51,06% | 58,51% | 57,89% | 84,21%
20 38,96% | 45,45% | 51,95% | 37,97% | 59,49% | 73,42%
21 63,38% | 91,55% |100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%
22 37,19% | 40,00% | 47,50% | 59,32% | 70,34% | 85,47%
23 56,18% | 50,56% | 53,93% | 64,44% | 88,89% |100,00%
24 57,97% | 56,52% | 57,14% | 65,71% | 82,86% | 92,86%
25 72,29% | 74,70% | 95,18% |100,00% | 100,00% | 100,00%
26 41,67% | 42,71% | 45,83% | 54,17% | 60,42% | 69,79%
27 71,62% | 66,22% | 77,03% | 85,33% | 94,67% |100,00%
28 53,03% | 63,64% | 89,39% |100,00% | 100,00% | 100,00%




29 65,71% | 76,92% | 89,42% | 96,08% | 97,06% | 97,12%
30 51,61% | 63,44% | 73,12% | 91,49% | 100,00% | 100,00%
31 53,52% | 55,56% | 72,86% | 82,86% | 92,75% |100,00%
32 44,30% | 58,23% | 79,49% | 89,74% | 100,00% | 100,00%
33 36,11% | 38,89% | 45,83% | 61,04% | 84,62% |100,00%
34 55,00% | 61,67% | 78,33% | 83,33% | 91,67% |100,00%
35 51,16% | 54,65% | 54,65% | 75,58% | 88,37% | 95,35%
36 34,29% | 42,86% | 42,86% | 94,29% | 100,00% | 100,00%
37 47,12% | 50,96% | 73,79% | 85,44% | 92,23% | 96,12%
38 39,47% | 36,84% | 48,68% | 59,74% | 76,62% | 94,87%
39 75,00% | 70,24% | 80,00% | 91,76% |100,00% | 100,00%
40 51,55% | 55,67% | 55,10% | 69,39% | 77,55% | 92,86%
41 62,50% | 92,06% |100,00% | 100,00% | 100,00% | 100,00%
42 15,79% | 21,05% | 45,26% | 63,16% | 73,68% | 76,84%
43 31,75% | 36,51% | 47,62% | 67,74% | 88,71% | 96,77%
44 29,73% | 32,43% | 40,54% | 50,00% | 59,46% | 86,49%
Pacient Pomér vahy na operované DK | Pomér vahy na operované DK
po 6. tydnu pi‘ed edukaci po 6. tydnu po edukaci

1 40,85% 49,30%

2 44.25% 47,79%

3 51,79% 47,32%

4 41,74% 46,09%

5 43,08% 47,69%

6 44.94% 48,31%

7 46,75% 48,05%

8 37,50% 40,91%

9 42,25% 45,07%

10 36,36% 46,46%




11 42,72% 48,54%
12 42,53% 48,28%
13 43,08% 49,23%
14 39,77% 44,32%
15 45,83% 47,22%
16 35,71% 46,43%
17 40,00% 46,32%
18 43,75% 48,00%
19 44,21% 44,21%
20 37,97% 45,57%
21 45,21% 47,95%
22 44,44% 47,86%
23 43,33% 49,44%
24 41,43% 48,57%
25 43,53% 48,24%
26 43,75% 45,83%
27 44,74% 48,68%
28 44,12% 48,53%
29 43,27% 48,08%
30 43,48% 47,83%
31 44,93% 47,83%
32 63,29% 45,57%
33 38,46% 43,59%
34 45,00% 46,67%
35 27,91% 45,35%
36 42,86% 48,57%
37 40,78% 47,57%
38 41,03% 48,72%
39 39,53% 48,84%




40 46,94% 48,98%
41 46,15% 46,15%
42 41,05% 45,26%
43 48,39% 53,23%
44 43,24% 47,30%




Piiloha D Zobrazent zdravého kloubu, postiZeného artrézou a chronickou polyartritidou

Obrdzek 5 Zdravy kloub, artroticky zménény a postiZeny chronickou polyartritidou

Zdroj: FIFE, Bruce. Bolesti kloub(: bezbolestné |éceni artritidy, artrézy, dny a
fiboromyalgie. Prelozil Jifi VODVARKO. Liberec: Dialog, knizni velkoobchod a
nakladatelstvi, 2016. Zdravi (Dialog). ISBN 978-80-7424-085-0.



Piiloha E Zobrazeni stavby kycelniho kloubu

Obrdzek 6 Kycelni kloub

Zdroj: ZEMAN, Petr. Artroskopie kycCelniho kloubu. Praha: Maxdorf, [2016]. Jessenius.
ISBN 978-80-7345-510-1.



Piiloha F RTG TEP kycelniho kloubu
Obradzek 7 TEP kycelniho kloubu

Zdroj: ZEMAN, Petr. Artroskopie kycelniho kloubu. Praha: Maxdorf, [2016]. Jessenius.
ISBN 978-80-7345-510-1.



Piiloha G Zobrazent jednotlivych fdzi avaskuldrni nekrozy

Obrdzek 8 Stddia avaskuldrni nekrozy hlavice femuru

Stadium 0
Stadium |

Stadium Il
Stadium Il
LSIadium v

Zdroj: ZEMAN, Petr. Artroskopie kycelniho kloubu. Praha: Maxdorf, [2016]. Jessenius.
ISBN 978-80-7345-510-1



Pidloha H Priklad biomechanické funkce kycelniho kloubu

Obrdzek 9 Biomechanika kycelniho kloubu

Zdroj: MULLER, Ivan a Petr HERLE. Ortopedie: pro v§eobecné praktické lékare. Praha:
Raabe, 2010. Edi¢ni fada pro vSeobecné praktické 1ékare. ISBN 978-80-86307-92-3.



