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Abstrakt
Autor: Vit Horacek
Vedouci prace: Mgr. Michaela Stupkova

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péCe o pacienta po totadlni endoprotéze

kolenniho kloubu

Cile: Cilem této bakalatské prace je shrnuti teoretickych poznatkli o problematice totalni
endoprotézy kolenniho kloubu a zpracovani kazuistiky pacienta, ktery tento operacni

zékrok podstoupil.

Metody: Bakalaiska prace se sklada ze dvou casti — teoretické a specialni. V teoretické
¢asti jsou shrnuty poznatky o kineziologii a biomechanice kolenniho kloubu, gonartroze,
endoprotézach kolenniho kloubu, fyzioterapeutické péci a fyzioterapeutickych metodach.
Specialni cast zahrnuje kazuistiku fyzioterapeutické péce o pacienta po totalni
endoprotéze kolenniho kloubu, kterd byla zpracovana v ramci souvislé odborné praxe
vlednu a tGnoru 2024 na Poliklinice AGEL Praha Italska. Skladd se ze vstupniho
vySetieni, popisu vSech terapeutickych jednotek, vystupniho vySetfeni a zhodnoceni
efektu terapie. Pro vySetfeni a terapii byly vyuzity neinvazivni fyzioterapeutické metody

a postupy v rozsahu znalosti bakalarského studia oboru fyzioterapie na UK FTVS.

Vysledky: Vysledkem rehabilita¢ni intervence bylo zlepSeni zdravotniho stavu pacienta,
coz potvrzuje srovnani vstupniho a vystupniho kineziologického vySetieni a také
samostatnd kapitola Zhodnoceni efektu terapie. Terapeutické postupy vyuzité béhem
spolecn¢ absolvovanych terapeutickych jednotek byly ucinné a pacient byl

po rehabilitacnim pobytu propustén do domaci péce.

Zavér: Bylo dosazeno pfedem stanovenych cilii. V teoretické casti byly dle dostupné
literatury uvedeny informace ohledné totdlni endoprotézy kolenniho kloubu
a dle nejnovéjSich védeckych studii shrnuty efekty fyzioterapeutickych metod
vyuzivanych pfi rehabilitaci u pacienti po TEP kolenniho kloubu. Ve specidlni ¢asti byla

vypracovana kazuistika pacienta s tuto diagnozou.

Kli¢ova slova: kolenni kloub, totalni endoprotéza, fyzioterapie, gonartrdza

v



Abstract
Author: Vit Horacek
Thesis supervisor: Mgr. Michaela Stupkova

Tittle: Case Study of Physiotherapeutic Treatment of a Patient after total knee

replacement

Objectives: The aim of this bachelor's thesis is to summarize the theoretical knowledge
of the issue of total knee replacement and to process the case report of a patient who

underwent this surgery.

Methods: The bachelor‘s thesis consists of two parts — general and special.
The theoretical part summarizes the knowledge about kinesiology and biomechanics of
the knee joint, gonarthrosis, knee replacements, physiotherapeutic care
and physiotherapeutic methods. The special part includes a case report of a
physiotherapeutic care of a patient after total knee replacement. The study was carried out
as part of a clinical work placement in January and February 2024 at the Poliklinika
AGEL Praha Italska. It consists of a kinesiology initial examination, a description of all
therapeutic sessions, an exit kinesiology examination and an evaluation of the therapy
effect. Non-invasive physiotherapeutic methods and procedures were used for the
examination and the therapy within the scope of knowledge of the bachelor's degree in

physiotherapy at the Faculty of Physical Education and Sport at Charles University.

Results: The rehabilitation intervention resulted in an improvement of the patient's
health, which is confirmed by a comparison of the initial and exit kinesiology examination
and also in a separate chapter Evaluation of the effect of therapy (Zhodnoceni efektu
terapie). The therapeutic procedures used in the course of the therapeutic sessions were

effective and the patient was discharged to home care after the rehabilitation stay.

Conclusion: The predetermined objectives have been achieved. In the theoretical part,
according to the available literature, the information about total knee arthroplasty was
presented and, according to the latest scientific studies, the effects of physiotherapy
methods used in rehabilitation of patients after knee arthroplasty were summarized. In the

special part, a case report of a patient with this diagnosis was developed.

Keywords: knee joint, total knee replacement, physiotherapy, gonarthrosis



Seznam pouzitych zkratek
AA — alergickd anamnéza

abd. — abdukce

AP — aktivni pohyb

bilat. — bilateralni

BMI — Body Mass Index, index télesné

hmotnosti

BPN — bez patologického nalezu
cm — centimetr

CNS — centralni nervova soustava
CT — vypocetni tomografie

dist. — distalni

DK — dolni konc¢etina

EBM - Evidence-Based Medicine,

medicina zalozena na dikazech
EXT — extenze

FA — farmakologickd anamnéza
FH — francouzské hole

FLX —flexe

FT — fyzikalni terapie

GA —gonartroza

HK — horni koncetina

ICHDK - ischemicka choroba dolnich

kondetin
kol. kl. — kolenni kloub
ky¢. kl. — kycelni kloub

L —levy

LCA — ptedni zktiZzeny vaz
LDK — levé dolni koncetina
LCP - zadni zktizeny vaz

LTV — lécebna teélesnd vychova
m., mm. — musculus, musculi
mg — miligram

MR — magneticka rezonance

n. — nervus

NO — nyné&;js$i onemocnéni
NSA — nesteroidni antiflogistika
OA — osobni anamnéza

OP — omezeny pohyb

P —pravy

PA — pracovni anamnéza

PB — podpazni berle

PDK — pravé dolni koncetina
PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni

facilitace

PP — pasivni pohyb
prox. — proximalni

RA - rodinnéd anamnéza
RHB - rehabilitace
RTG — rentgen

SA — socialni anamnéza
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SIAS — spina iliaca anterior superior
SIPS — spina iliaca posterior superior
SMS — senzomotoricka stimulace

SYSADOA — Symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis, symptomaticky pomalu

pusobici lI€ky pii osteoartroze

TEN — tromboembolickd nemoc

TENS — transkutanni elektrickd nervova stimulace
TEP — totalni endoprotéza

TJ — terapeutickd jednotka

TMT — techniky mékkych tkani

TRPs — triggerpointy

VAS — vizudlni analogova skala

QF — quadriceps femoris
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1. Uvod

Kolenni kloub je kloubem nejCastéji postizenym osteoartrozou a na zakladé
dostupnych dat a védeckych clanki se ocekava, Ze prevalence gonartrozy se bude
globalné nadale zvySovat. Jedna se o socioekonomicky problém, ktery ovliviiuje jak Zivot
jedince, tak i celou spolecnost, a proto je tfeba jej feSit a k jeho feSeni pfistupovat
zodpovédné. Nejefektivnéjsim feSenim daného problému je prevence. Pokud selze
prevence i dalsi 1écebné moznosti, tak ptfichazi fada na chirurgické feSeni. Tim je

implantace totalni endoprotézy. Tato bakalarska prace se této problematice vénuje.

Cilem této bakalarské prace je shruti teoretickych poznatkii o gonartréze, totalni
endoprotéze (TEP) kolenniho kloubu, dale vypracovani kazuistiky pacienta, ktery tento
operacni zakrok podstoupil a seznameni s rehabilitatnimi postupy vyuzivanymi
piirehabilitaci dané diagnézy. Tato prace se sklada ze dvou casti, z teoretickych

vychodisek a ¢asti specialni.

V teoretickych vychodiscich prace bude nejdiive popsana kineziologie
a biomechanika kolenniho kloubu. V dalsi ¢asti bude ptiblizena gonartroza, jeji etiologie,
epidemiologie, klinicky obraz, diagnostika a zplisoby 1écby. Nasleduje ¢ast vénovana
totalnim endoprotézam kolenniho kloubu. Popsany budou typy endoprotéz, indikace
a kontraindikace opera¢niho zdkroku, pribéh operace a jeji mozné komplikace. Posledni
cast se bude vénovat fyzioterapii u pacientd po TEP kolene. Konkrétn¢ popisu fazi
fyzioterapeutické péce a fyzioterapeutickych metod a postupt, které béhem této péce
mohou byt vyuzity. K popisu vlivu, efektu a u¢innosti jednotlivych metod a postupti bude

vyuzit ptistup EBM (Evidence-Based Medicine).

Ve specidlni c¢asti obsahuje kazuistiku pacienta po TEP kolenniho kloubu.
Ta se skladd z anamnézy, vstupniho kineziologického rozboru, kratkodobého
a dlouhodobého fyzioterapeutického planu, popisu jednotlivych terapeutickych jednotek,
vystupniho kineziologického rozboru a zhodnoceni efektu terapie. Kazuistika byla
vypracovana s informovanym souhlasem pacienta. A to béhem souvislé odborné praxe
v terminu od 8.1.2024 do 2.1.2024 pod vedenim supervizorky na Poliklinice AGEL

Italska v Praze.



2. Teoreticka vychodiska prace

2.1. Kineziologie a biomechanika kolenniho kloubu

Kolenni kloub (articulatio genus) je nejslozitéjsim kloubem lidského téla. Jedna
se o kloub slozeny, ve kterém spolecn¢ artikuluji dvé nejdelsi kosti lidského
téla — stehenni (femur) a holenni (tibia) kost, dale také patella a 2 menisky. Kolenni kloub
je kloub velice komplikovany, nebot’ pro jeho spravnou funkci je dilezitd soucasné
jak stabilita, tak i1mobilita. Pohyby kolene umoziuji pfizplsobovat délku dolnich

koncetin potfebam téla pii lokomoci. (Cihék, 2011; Véle, 2006)

Kloubni chrupavka je diky své pruznosti a struktufe schopna pii pohybu
v kloubnim spojeni absorbovat a rozlozit tlakové zatizeni kosti a tim je chranit
pied poskozenim. Chrupavka ma také v kloubu spole¢né se synovidlni tekutinou
dalezitou funkci pro snizovani koeficientu tfeni mezi sty¢nymi plochami kosti.
Inkongruenci sty¢nych ploch femuru a tibie vyrovnavaji menisky, ¢imz napomahaji
k rovnomérnému ptenosu zatizeni. Menisky jsou struktury z vazivové chrupavky
a v kolennim kloubu se vyskytuji dva —medidlni a lateralni. Medidlni meniskus ma
polomésicity tvar a je méné pohyblivy. Jeho ptedni a zadni cip se upina na interkondylarni
plochu, stfedni ¢ast je srostld s kloubnim pouzdrem a ¢astecné s medialnim collateralnim
vazem. Jeho nizsi pohyblivost zpisobuje ¢astéj$i poranéni, az 95 % poranéni meniskl
postihuje meniskus medidlni. Laterdlni meniskus ma kruhovy tvar, jeho pfedni a zadni
cip se téméf dotykaji, takze je prakticky upevnén na jednom misté. To jej déla znacné
pohyblivym, coz snizuje riziko jeho poskozeni pfi urazech. (Cikankova a kol., 2010;

Cihak, 2011; Dylevsky, 2021)

V blizkosti kolenniho kloubu se také vyskytuji dva spoje mezi bércovymi kostmi.
Ty sice nemaji ptimy kineziologicky vztah ke kolennimu klubu, ale jejich stabilita je
klicova pro spravnou funkci kloubu hlezenniho. Jednéd se o articulatio tibiofibularis,
témet nepohyblivé spojeni hlavicky fibuly s tibii, a syndesmosis tibiofibularis, vazivové
spojeni konce fibuly (lytkové kosti) s tibii. Ob¢ tyto kosti navic spojuje membrana
interossea (mezikostni blana) branici jejich rozestupu a slouzici jako plocha pro zacatky

svaldl bérce. (Cihak, 2011; Dylevsky, 2021)

Stabilizatory kolenniho kloubu lze z funkcniho hlediska rozdé€lit na statické
a dynamické. Dynamickymi stabilizatory jsou svaly. Statickymi stabilizatory jsou vazy,

menisky, kloubni pouzdro a tvar kloubnich ploch. Vazivovy aparat kolenniho kloubu ma



pro koleno kli¢ovou zpeviniuyjici funkci a sklada se zligament kloubniho pouzdra

a nitrokloubnich vazi. (Dylevsky, 2021; Véle, 2006)

Pevnost kolene pii flexi zajiStuji oba zkifiZzen¢ vazy, které spolupracuji
s collateralnimi vazy pfti redukci torznich pohybt a brani vét$im rotacim a posunu kosti.
Zktizené vazy, LCA (ptedni zktizeny vaz) a LCP (zadni zktizeny vaz) jsou stejné dlouhé,
ale zadni zktizeny vaz je asi o tfetinu mohutnéjsi, coz z n¢j déla nejsiln€jsi vaz kolenniho
kloubu. Chaloupka (2001) uvadi na zédklad¢ anatomického schématu hamstringy
jako synergisty pfedniho zkfizeného vazu a zadni zkfizeny vaz jako synergistu m.
quadriceps femoris. Pfi extenzi jsou napnuté oba collateralni vazy, vazy na zadni stran¢
kloubniho pouzdra a femur je v kontaktu s tibii. (Cihak, 2011; Dylevsky, 2021;
Kolat, 2020)

Stabilita kolenniho kloubu zavisi na souhfe statickych a dynamickych
stabilizatori kolene, kterymi jsou svaly. Kolenni kloub je schopen tfi zakladnich
pohybli — extenze, flexe a rotace. Dle jejich funkce lze délit svaly na tfi skupiny,

na extenzory, flexory a svaly s rota¢nim u¢inkem.

Do extenzorové skupiny patii m. quadriceps femoris, ktery se sklada ze 4 sval.
Tti jednokloubové hlavy tohoto svalu (mm. vasti — lateralis, medialis, intermedius)
stabilizuji a extenduji kolenni kloub a ctvrtd hlava m. rectus femoris je svalem
dloukloubovym, ktery provadi flexi kyc¢le a extenzi kolene, ¢imz se dulezité zapojuje
pfichiizi. Jeho vliv na kycelni kloub je zavisly na postaveni kolene a pfi stoji
se za fyziologickych podminek zapojuje minimdlng. Udrzovani stability pii stoji je

zélezitosti distaln€jSich svali. (Véle, 2006)

Do flexorové skupiny patii svaly jdouci medidlné po zadni strané stehna, tedy
m. semimembranosus a m. semitendinosus. Ty mimo flexe a vnitini rotace kolene maji
také zevné rotacni ucinek na kloub kycelni a pfi uzamknutém koleni provadéji extenzi
kycelniho kloubu. M. biceps femoris, t€z patiici do skupiny flexori kolene, jde lateralné
na zadni stran¢ stehna a provadi flexi a zevni rotaci kolene, dale extenzi a zevni rotaci
kloubu ky&elniho. Casteéné se do flexe kolene zapojuji i m.gracilis, m. sartorius, jehoz
vliv na kycelni kloub je téz zavisly na postaveni kolene. VSechny uvedené flexory
kolenniho kloubu jsou svaly dvoukloubové s tendenci ke zkraceni, které poté pti extenzi
kycelniho kloubu omezuje flexi kolene. Jejich funkce je tedy zavisla na postaveni panve

a tyto svaly maji navic i rota¢ni charakter. VIiv na vné&jsi rotaci v kolennim kloubu ma



m.biceps femoris a m. tensor fasciae latae. Vnitini rotaci ovliviiuji m. semimembranosus,
m. semitendinosus, m gracilis a m. sartorius. Vnitiné rotac¢ni u¢inek ma i m. popliteus,
ktery ma soucasn¢ vliv na odemknuti kolene z extenze. Flexory kolene vytvareji
dynamickou rovnovahu mezi flexi a extenzi pfi stoji a chiizi a jsou trvale zapojeny
piibézné chlzi a vestoje. (Dylevsky, 2009; Dylevsky, 2021; Chaloupka, 2001;
Véle, 2006)

Na oblast kolene maji tedy vliv dlouhé, dvoukloubové svaly, diky kterym ma
pohyb kolenniho kloubu uzky vztah s kloubem kycelnim. M. rectus femoris, m.tensor
fasciae latae a m.sartorius ovlivituji pfi extendovaném kycelnim kloubu flexi kolene.
Flexory kolenniho kloubu zase pii zamknutém koleni pomahaji pii extenzi v kycli.
Do oblasti kolene zasahuji dlouhé svalové funkcéni fetézce probihajici od hornich
koncetin, pies zada az po dolni koncetiny a nozni klenbu, a obousmérné se zde objevuji
zietézené funkéni zmény. Na postaveni kolenniho kloubu ma vliv 1 funkce kloubu
hlezenniho a nozni klenba a naopak. Sousedici segmenty vzajemné ovliviiuji svou funkci.
Pomocny flexor kolenniho kloubu m. gastrocnemius ma sice na flexi kolene maly ucinek.
Oproti tomu mé vSak vétsi vliv na nohu, konkrétné na jeji odvijeni a propulzi chiize.
M. triceps surae brani pti stoji pfepadnuti téla doptedu a spoluptisobi na supinaci nohy,
¢imz udrzuje podélnou klenbu. Na tvarovani podélné nozni klenby mé vliv i klidové
postaveni hlavice femuru. Noha ma kromé stability stoje a bipedalni lokomoce vliv
na tlumeni mechanickych narazii vznikajicich pti lokomoci, které jsou poté prenaseny

na vyssi segmenty. (Véle, 2006)

Ro a kol. (2019) na zakladé své studie tvrdi, Ze omezena pohyblivost kolenniho
kloubu z dlivodu osteoartr6zy ma negativni vliv na rozsah pohybu hlezenniho a ky¢elniho
kloubu postizené dolni koncetiny. Problémy v jednom kloubu jsou tedy biomechanicky

spojeny s problémy v klubech dalsich.

Hodnoty rozsahli pohybti, které probihaji v kolennim kloubu, se dle riiznych
autorti 1isi. Pro prehlednost budou uvedeny v tabulce nize. Pfi méfeni rozsahti pohybu
v kolennim kloubu je dulezité hledét i na rozsahy v okolnich (sousednich) kloubech.
Rozsah flexe kolennich kloubl zavisi i na objemu svali stehenni a lytkové oblasti
apasivné¢ lze dosdhnout vétsiho rozsahu. Pii extenzi v kolennim klubu
lze pti hypermobilité ptesdhnout plné propnuti a dosdhnout hyperextenze. Rotacni
pohyby lze provadét pouze pii flektovaném koleni a rozsah rotace se lisi dle aktualni miry

flexe kolene. V rozsahu rotacnich pohybu se uvedeni autofi rozchézeji nejvice.
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Tabulka ¢. 1: Rozsahy kolenniho kloubu dle uvedenych autort

Autor Flexe Extenze Vnéjsi Vnitini
rotace rotace
Cihak, 2011 AP 140° PP 160° 5°, max. 15° 30-50° 5-10°
Dylevsky, 2021 130°-160° 0° 21° 17°
Kolat, 2020 AP 140° PP 150° 5°, max. 15° 30-40° 10°
Véle, 2006 AP 120° PP 140° 10°, max. 15° 15-30° max. 40°

AP — aktivni pohyb, PP — pasivni pohyb

Zakladnim postavenim kolenniho kloubu je jeho plnd extenze, tato pozice
se nazyva uzamknuté koleno. Flexe kolenniho kloubu probihd ve trech fazich.
Béhem prvni faze, tzv. pocatecni rotace, dochazi diky uvolnéni piedniho zktizeného vazu
(LCA) k odemknuti kolene. Soucasné dojde k vnitini rotaci tibie, kdy se zevni kondyl
femuru otac¢i zevné a vnitini se posouva. V druhé f4zi dochazi k valivému pohybu femuru
po plochéch tvotfenych tibii a menisky. S rostouci flexi se v meniskofemoralnim kloubu
snizuje kontaktni plocha femuru a tibie. Zavére¢nou fazi pohybu je posuvny pohyb
v meniskotibidlnim spojeni, kdy se menisky posouvaji po tibii smérem dozadu.
Posun pohyblivéjsiho zevniho menisku (12 mm) je vys$i neZ posun menisku vnitiniho
(6 mm). Osa pohybu pfi flexi kolenniho kloubu neni stalda a méni se podle stupné flexe.
V kazdém stadiu (fazi) pohybu je tedy osa na jiném misté. Navrat do extenze je dg&j
opacny. Nejprve dochéazi k posuvnému pohybu smérem doptedu, poté valivému pohybu
femuru po kondylech a na zavér k zevni rotaci tibie a k uzamknuti kolene. Dle Cikankové
a kol. (2010) absorbuji menisky pii flexi az 90 % tlaku piisobiciho na kloub a pfi extenzi
az 50 %. (Cihak, 2011; Dylevsky, 2009; Dylevsky, 2021)

Patella, nejvétsi sezamska kost, se pfi extenzi kolene posouva proximalnim
smérem. Pti flexi je jeji pohyb opaény a posouva se distdlnim smérem. Patella piisobi
jako kladka a zvySuje ucinnost extenzort kolene pii flekénim postaveni kolene.
S vyssi flexi kolene se zvySuje tlak puisobici na spodni Cast patelly, ¢imz jsou Casto

stupfiovany problémy v patellofemoralnim kloubu. (Dylevsky, 2021; Véle, 2006)

Pii vzpiimeni, naptiklad ze sedu, dochazi k fenoménu, ktery se nazyva
Lombardtv paradox. Dochdzi k soucasné aktivaci flexort i extenzorii kolenniho kloubu,

ob¢ tyto skupiny svalli jsou dvoukloubové. M. rectus femoris flektuje kycel a extenduje
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koleno, flexory kolene zase extenduji kycel a flektuji koleno. Jejich funkce by se méla
navzajem pomoci recipro¢ni inhibice rusit, ale misto toho dochazi k centralni kokontrakci
agonistl a antagonistii a tim ke vzpfimeni. Z toho lze soudit, Ze svalova cinnost
antagonisti se modifikuje jejich podminkami funkce. Pii zmén€ podminek funkce muze
dojit ke zmén¢ Cinnosti svalové skupiny. Ze zdéanlivych antagonistl se stanou synergisté
a jejich vzdjemné pusobeni v tomto ptipadé podporuje stabilizaci funkce kolenniho

kloubu. (Kolaf, 2020; Véle, 2006)



2.2. Gonartroza

Gonartroza, nebo také osteoartroza kolenniho kloubu, je nezanétlivé
degenerativni onemocnéni. Jedna se o zmény mechanickych vlastnosti chrupavky,
o nerovnovéahu mezi kvalitou chrupavky a zatiZenim kloubu. Osteoartr6za je nejcastéjSim
kloubnim onemocnénim a nejcastéji postihuje kolenni kloub. WHO, svétova
zdravotnicka organizace, na svych internetovych strankach uvadi, Zze v roce 2019 bylo
na svété¢ 528 milionh lidi s osteoartrozou (z toho 60 % zeny), coZz ¢ini oproti roku
1990 113% narist. Z toho kolenni kloub je s prevalenci 365 milioni nejcastéji
postizenym kloubem. Vzhledem se starnutim populace a zvySujicim se vyskytem obezity
a urazl se ocekava, Ze prevalence osteoartrozy se bude globaln€ nadale zvySovat.

(Dungl, 2014; Chaloupka, 2001; Ryba, 2018; WHO, 2023)

2.2.1. Etiologie

Vznik artrozy ovliviuji endogenni a exogenni vlivy. Mezi endogenni vlivy patii
genetické dispozice, etnicky piivod, povolani, sportovni aktivita, pohlavi, vék a u Zen
postmenopauzalni zmény. Mezi exogenni vlivy patii Urazy, opakovand mikrotraumata,

zivotni styl a nadvaha. (Michael, 2010)

Artrézu rozliSujeme na primarni a sekundarni. Primdrni artréza je zpiisobena
multifaktoridlné. Jeji etologie neni zcela znama, ale je ovlivnéna genetickymi faktory,
pretézovanim kloubu a miize byt zptisobena dysregulaci metabolismu kloubni chrupavky.
V disledku toho dochazi k pfedéasnému ¢i nadmérnému opotiebeni kloubu a primarni
artr6za poskytuje vice Zeny. Vznik sekundami artrozy je ovlivnén mnoha faktory a mize

8%

mit nékolik pfi¢in. Rozvoj osteoartrézy muze iniciovat postizeni chrupavky, nebo miize
postithnout kloub jiz dfive poSkozeny patologickym procesem. Dalsi pti¢inou mize byt
patologické pretizeni zdravé chrupavky. Sekundarni artroza poskytuje castéji muze.
Mezi faktory ovliviiujici sekundarni gonartrézu patii vrozené vady, anatomické priciny,
osové deformity kloubu (napt. valgozni a vardzni postaveni kolene zplisobi pfesun zatéze
a pretizeni medidlniho ¢i laterdlniho tibiofemoralniho kompartmentu), pourazové
nitrokloubni deformity (napf. luxace, intraartikularni zlomeniny), nestabilita kloubu
(ktera zpusobuje vys$si pusobeni sil na dany kloub), opakovana mikrotraumata
(napt. neadekvatni sportovni zatéz), zanétliva (napft. revmatoidni artritida) ¢i metabolicka
(napt. dna) onemocnéni nebo pooperacni stav po jiz diive absolvovanych operacich.

(Dungl,2014; Chaloupka, 2001; Kolat, 2020)



Dle Agarwala a kol. (2023) ma na rany vyskyt gonartrozy vliv obezita. Starnuti
a osteoartrdza spolu souviseji. Pravdépodobnost vyskytu osteoartrozy sice roste s vyssim
vékem pacienta, ale pfesto tyto dva faktory nejsou pifimo mérné. Vlivna né maji

genetické predispozice a osteoartdza neni nevyhnutelnym dasledkem starnuti.

U postizené¢ho kloubu dochazi k n€kolika procesiim. U artrézy dochazi pii jeji
dlouhodobé progresi ke zménam v kloubni chrupavce, k jeji postupné destrukci. Nejdiive
lokdln¢ a postupné k jeji uplné ztraté. Existuje korelace mezi kloubni nestabilitou
a vznikem degenerativnich zmén. Pod poskozenou chrupavkou dochdzi k remodelaéni
aktivit¢ subchondrdlni kosti. Pfi zvySené zatéZzi dochazi k nadmémé tvorbé Kkosti,
hypertrofii a tvorbé osteofytli, u méné¢ zatézovanych oblasti k atrofii. V kostni dieni
pod subchondralni kosti mize dojit k tvorb¢ pseudocyst. (Chaloupka, 2001; Dungl, 2014;
Kolat, 2020)

2.2.2. Epidemiologie

Prevalence oznacuje pocet jedincl trpicich danym onemocnénim mezi vSemi
jedinci ve sledované populaci v daném ¢asovém bodu ¢i obdobi. Je jednim ze zakladnich
ukazateli v epidemiologii a Casto se vyjadiuje v procentech. Prevalenci vyskytu
gonartrozy v lidské populaci zkoumalo béhem poslednich let n¢kolik studii, ¢tyfi z nich

jsou zpracovany v nasledujicim textu.

Artroza je vyrazny socioekonomicky problém. Dle Fallon a kol. (2023) mélo mezi
roky 2019 az 2021 diagnostikovano artrézu 53,2 milionu (tedy 21,2 %) americkych
dospélych. Prevalence byla vyssi u Zen nez u muzu a vyssi u lidi, ktefi trpeli dalSim

zdravotnim postizenim (CHOPN, rakovina, srde¢ni obtize, demence, diabetes)

V roce 2020 mezi ¢ervnem a srpnem Ji a kol. (2023) provedli v oblasti Tianjinu
v Cing¢ studii ohledn& prevalence gonartrézy. Studie podita se socioekonomickymi
a environmentalnimi vlivy, etnickymi rozdily a rozdily v Zivotnim stylu. Probihala
na 3924 ucastnicich (1950 muzi, 1974 zen). Vysledkem byla obecna prevalence vyskytu
GA (gonartrozy) u 10,3 % probandt. U Zen byla prevalence vyssi (14,1 %), u muzi nizsi
(6,5 %). Vyskyt GA byl vyssi u Gcastnikli s vy$Sim vékem. Vyssi vyskyt byl také
u obéznich lidi, u lidi pravideln& chodicich oproti nepravidelné chodicim, u lidi, ktefi
subjektivné vnimali kvalitu svého spanku za nedostatecnou, u Zen po menopauze
a u negramotnych lidi vice nez u lidi se vzd€lanim. Faktory spojeny se vznikem GA

se mezi pohlavimi liSily. U muzi byl vznik spojen s vékem, obezitou, pravidelnosti chtize



a kvalitou spanku. U zen mél vliv vék, BMI, uroven vzdélani, kvalita spanku,

pravidelnost chlize a prodélani menopauzy.

Metaanalyza Cui a kol. (2020) zpracovala 88 c¢lankti zahrnujicich
10 081 952 ucastnikli z Sesti kontinentll. Prevalence vyskytu GA byla u lidi ve véku
15 az 40 let 16 % a u lidi starSich 40 let 22,9 %. U jedinct starSich 20 let byla incidence
203 na 10000 jedinct. Castdji byla gonartroza stanovena radiologicky
nez symptomaticky a vice se vyskytovala u zen. Dle vysledkt se v roce 2020 gonartréza

celosvétoveé vyskytovala u 654,1 milionu obyvatel.

Kumar a kol. (2020) zkoumali prevalenci GA v oblasti 5 metropoli v Indii, z kazdé
znich se studie zacastnilo 1000 lidi. Gonartréoza zde byla hodnocena pomoci RTG
stupnice dle Kellgrena a Lawrence. Na zaklad¢ vysledkt této studie vSak autofi tuto
stupnici k diagnostice GA povazuji za hranicni ¢i plnou pochybnosti. Prevalence
se v jednotlivych metropolich liSila v fadu jednotek procent, primérna prevalence GA
ze vzorku indické populace byla 28,7 %. Prevalence byla dle studie vyssi u obéznich lidi,

zen a u lidi se sedavym zameéstnanim.

2.2.3. Klinicky obraz

Gonartréza se neprojevuje celkovymi projevy, ale pfiznaky jsou omezeny pouze
na oblast postizen¢ho kloubu. Nejvyraznéj§im projevem gonartrozy je vyskyt bolesti.
Zpocatku se objevuje po vetsi zatézi bolest namahova. Po konci aktivity bolest odezni
a v klidu se poté stav zlepsi. Bolest se progresivné zane objevovat na zacatku pohybu,
pfi chiizi a postupné i bolest klidova a bolest v noci. Bolest se také projevuje
pii flektovaném koleni — pii kleku, chizi ze schodii nebo pii dlouhodobém sedu
s pokrcenou DK. Intenzita bolesti vSak nemusi vzdy odpovidat stupni postizeni
hodnocenému dle RTG nélezu. Na intenzitu bolesti ma také vliv jedincova individudlni
vnimavost bolesti, mira zatéZzovani a pohyblivost daného kloubu. Bolest mlze byt
ovlivnéna i poklesem barometrického tlaku pti zménach pocasi. Pii klinickém vysetfeni
se vyskytuje palpacni bolestivost doprovazena otokem kloubu, kloubni vypotek muze
zpusobit Utlum m. quadriceps femoris, coz muze vést k atrofii medialniho vastu.
U kolenniho kloubu je postupné omezena aktivni i pasivni pohyblivost, pfitomna miize
byt i flekéni kontraktura a riizné kloubni deformity. Na zobrazovacich metodach lze vidét

strukturdlni zmény. (Chaloupka, 2001; Dungl, 2014; Kolaft, 2020)



2.2.4. Diagnostika
K diagnostice osteoartrozy v kolennim kloubu se hodnoti klinicky obraz
pacienta (viz ptfedchozi ¢ast) a morfologické zmény. K hodnoceni strukturdlnich zmén

slouzi zobrazovaci metody, nejcastéji rentgenové vysetieni.

A _ B Cc D

Obrazek 1 Klasifikace stupinti gonartrozy dle Kellgrena a Lawrence (Liao a kol., 2017)
A=stupeii 1, B=stupeni 2, C=stupeini 3, D=stupeni 4

Artrozou nejcastéji postizené je patellofemoralni skloubeni. U Zen je vyskyt
postizeni Castéji bilaterdlni, u muzii je CcastéjSi unilateralni poskozeni sekundarné
po traumatech. Podle RTG snimku se hodnoti stupen poskozeni kloubu. Na snimku Ize
vidét zmény kloubni §térbiny (jeji zazeni, ¢i uplny zanik), pfestavbu a nepravidelnost
kloubnich ploch, osteofyty, pseudocysty, nekroézy ¢i osové deformity kloubu (genu
varum/valgum). Existuje n€kolik RTG hodnoceni gonartrézy. Jednou z nich je RTG
déleni gonartrozy dle Kellgrena a Lawrence zroku 1957. Tito autofi déli artrézu
vzestupné na 4 stupné dle vyskytu zmeén kloubni §térbiny, chrupavky a osovych deformit
kloubu. Dalsi stupnice dle IKDC (International Knee Documentation Committee) ma také
4 stupné, u kterych je pti hodnoceni rozhodujici Sife kloubni §térbiny. Pro zachyceni ¢asné
osteoartrézy je vSak rentgen malo specificky. Existuje nesoulad mezi mirou obtizi
pacienta a RTG nalezem. Bé&Zné se vyskytuji bezptiznakovi jedinci s RTG nalezem.
Degenerativni zmény lze totiz v kolennim kloubu najit téméf u kazdého dospélého
jedince star§iho 30 let. Proto je vhodné vyuzit k vySetfeni i dal$i metody zkoumajici také
okolni struktury kloubu. Meziné patii CT (vypocetni tomografie), artroskopické
vySetfeni, MR (magneticka rezonance). I proto navrhla v roce 2011 ESSKA definici
a klasifikaci ¢asné osteoartrozy pomoci magnetické rezonance a artroskopického nalezu,

na jehoz zékladé hodnoti nékolik dal$ich kritérii. (Dungl, 2014; Kolat, 2020)
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Multidisciplinarni tym Zhang a kol. (2009) systematicky zkoumal 10 doporuceni
k diagnostice gonartrozy. U pacientd, ktefi méli pozitivni nalez na RTG
se pravdépodobnost vyskytu gonartrozy zvySovala pii pfitomnosti nasledujicich
Jsou to: pfetrvavajici bolest kolene, ranni ztuhlost, snizend funkce kolene, krepitus,

omezeny pohyb kolene, zvétSeni kosti (strukturdlni zmény).

2.2.5. Terapie

Pro 1écbu gonartrézy je dilezita komplexni terapie. K jeji €innosti je dilezita
spoluprace pacienta a také jeho prevzeti vlastni zodpoveédnosti za aktudlni zdravotni stav.
Lécba muze probihat tfemi zpisoby: konzervativné, farmakologicky, operacné

(chirurgicky).
Konzervativni lé¢ba

Konzervativni pfistup by mél byt v 1écbé gonartrézy primarni volbou. A to jak
preventivné pied zapocetim obtizi, tak i pfi jejim léCeni. Na zacatku je dulezité peclivé
vySetieni. Ke kazdému pacientovi je tfeba pfistupovat komplexné a individualné dle jeho
aktudlniho zdravotniho stavu a schopnosti. Komplexni pfistup zahrnuje vhodnou
fyzioterapeutickou intervenci, motivaci a edukaci pacienta, nauceni spravnym navykim
a pohybu. V této fazi 1écby jsou klicovym faktorem rezimova opatieni. Dulezitym
krokem jak pro prevenci, tak i 1éCbu, je uprava zivotospravy, aktivity a celkového
zivotniho stylu. U obéznich pacienti je zadouci snizit télesnou hmotnost, omezit
pretézovani kloubu a postizenou DK odlehc¢ovat. Desetiprocentni snizeni vdhy mélo
dle Lima a Al-Dadaha (2022) 28% narist funkénich schopnosti probandii zahrnutych

v této studii.

Redukce hmotnosti se doporucuje u pacientti s BMI vyssim nez 25. Redukce vahy
je dalezita 1 u kritérii pfi opakovani lazenského 1écebného pobytu. Ta jsou nasledujici:
Lu obezity pri Body Mass Indexu vySsim nez 30 snizeni hmotnosti o 5 % od posledniho
lécebného pobytu, u obezity pri Body Mass Indexu vyssim nez 35 snizeni hmotnostio 10 %

od posledniho lécebného pobytu.“ (Ministerstvo zdravotnictvi, 2024, str. 59-60)

Pii rehabilitaci je dalezité se zaméfit na udrZeni rozsahu pohybu, aktivitu svald,
ale souCasné na mensi zatéz kloubu. Pfi cviceni s odlehcenim je efektivnéjsi nizsi zatéz
s vysSim poctem opakovani. Pohyb v kloubu pii nizsi zatézi zlepSuje latkovou vymeénu

v kloubu a tim zvysSuje vyzivu kloubni chrupavky. V pribéhu dne je dalezité omezit
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narazy na koleno a vyhnout se praci v podfepu. K niz§i z4téZi na kloub lze vyuzit rizné
ortopedické pomtcky: hole a berle k odleh¢eni, ortézy, vlozky do bot k tlumeni naraza

na klouby. (Chaloupka, 2001; Ryba, 2018)

Dantas a kol. (2020) uvadi, ze méné nez 40 % pacientll absolvuje primarni
konzervativni terapii — do té fadi vySe zminénd opatieni jako redukci hmotnosti, edukaci

pacienta, zvyseni pohybové aktivity a dalsi.

Pii 1écbé gonartrozy se doporucuje zvysSit pohybovou aktivitu a vyhnout
se pretrvavani ve statickych pozicich. Mezi moznosti pohybové terapie patii kromé chlize
napf. balan¢ni cvi€eni, cvi¢eni ve vod¢ k odleh¢eni, cviceni Tai chi ¢i jogy. Své misto
v 1écbé zaujima 1 fyzikalni terapie. Procedury se aplikuji pfevazné k podpirnému tcinku
na hojeni, sniZzeni bolesti a ovlivnéni mékkych tkani v okoli. Patii mezi n¢ analgeticka
a myorelaxacni elektrolécba (TENS), pozitivni termoterapie (kratkovinna a mikrovinna
diatermie), vodolécba, ultrazvuk, sucha jehla. (Dungl, 2014; Kolat, 2020; Lim & Al-
Dadah, 2022; Michael, 2010)

Konzervativni terapie ma vliv na sniZzeni bolesti a zpomaleni progrese
osteoartrozy. Jiz rozvinutou GA nelze zcela vyléCit, ale lze zastavit ¢i zpomalit jeji
prubéh. Vcasny zdsah navic zvySuje mobilitu pacienta a pozitivné ovliviiuje kvalitu jeho

Zivota.
Farmakologicka lécba

V prvotni fazi pfichazi na fadu analgetika. Ta Ize uzivat i v ramci konzervativni
1é¢by. Analgetika maji s nesteroidnimi antirevmatiky (NSA) symptomatické ucinky,
ovliviiuji tedy bolest a zanét, ale nemaji vliv na degenerativni zmény. Nedoporucuje
se vSak kombinovat dva druhy NSA, protoZe analgeticky efekt se tim nezvysi, ale zménit
by se tim mohly vedlejsi UCinky na gastrointestindlni trakt, ledviny a jatra.
Farmakologickou Ié¢bu je tedy obecné nutno volit s ohledem na vedlejsi Gcinky, 1ékové
interakce a pfidruzena onemocnéni. Dalsi variantou jsou SYSADOA', dfive oznafovana
jako chondroprotektiva. Tedy léky, které maji ochranny vliv na chrupavku a zpomaluji
jeji degeneraci. Maji pomaly nastup ucinku, je tedy tfeba uzivat je dlouhodobé
(min. 4 az 6 tydni), ale jejich ucinek poté trva delsi dobu. Mezi SYSADOA patii

glukosamin sulfat, chondroitin sulfait a kyselina hyaluronova. Lokalng lze také

! Z anglického Symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis, tedy Symptomaticky pomalu piisobici 1éky
pfi osteoartroze
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intraartikuldrné aplikovat kortikosteroidy s protizanétlivym ucinkem. (Kolaf, 2020;

Ryba, 2018)

Mezi dalsi zplisoby patii vyuziti krevnich derivatl, kdy se vyuZiva upravena
autologni krev, kterd ma pomoci souboru ristovych faktort obsazenych v trombocytech
pozitivné ovlivnit stav chrupavky. Tento zptisob je klinicky uc¢inny, ale k jeho podlozeni
zatim chybi dostatek literatury. Nadéjnou moznosti je vyuziti bunécné terapie.
Mezenchymové kmenové bunky ziskané z tukové ¢i pojivové tkdné nebo kostni diené
maji schopnost diferencovat se v riizné typy bunék. Jejich nitrokloubni aplikace se zda
byt bezpe€nym a minimalné invazivnim postupem se slibnymi vysledky. Tento zplsob
vykazuje potencial k regeneraci kloubni tkan¢, ale zatim k nému neexistuje dostatek
prukaznych klinickych studii. (Dungl 2014; Kolaf, 2020; Ryba, 2018)

Chirurgicka lécba

Pokud vSechny ostatni 1éCebné moznosti selzou, tak ptichazi na fadu operacni
zasah. Mezi symptomatickd feSeni patii shaving, debridement a artroskopicka lavaz.
Piinich dochédzi k odstranéni nekrotické tkané a chrupavcitych Ulomka z oblasti
kolenniho kloubu. Dalsi variantou jsou techniky stimulujici kostni tkan a kostni dfen,
diky kterym dochézi ke zlepSeni stavu ¢i dokonce obnoveni chrupavky, a k regeneraci
kostniho aparatu. Mezi né patii mikrofraktury, pfenos autolognich osteochondralnich
Stépl,, implantace autolognich chondrocytd, scaffoldy, osteochondralni a chondralni
allos$tépy, nahrady meniskii implantatem ¢i alloStépem. Pii osovych deformitach
se dle lokalizace provad¢ji tibidlni a femoralni osteotomie. Osteotomie a artroskopické
zékroky (jako napf. synvektomie) se Casto provadi preventivng, nebot’ zpomaluji rozvoj
osteoartrézy. Pokud u mladsich pacientii selze konzervativni 1éCba a jiz nejsou jiné
chirurgické alternativy, tak v poslednich letech dochazi k rozvoji operacni metody,
pii které dochazi k ndhradé kloubni chrupavky. Alternativou aloplastiky kolene
u pacienta, jehoz stav jeji implantaci nedovoluje, je aktivni artrodéza. Aloplastika muze
byt implantovana bud’ jako nahrada ¢asti nebo celého kloubu. Tématu totalni endoprotézy
kolenniho kloubu se vénuje dalsi kapitola. (Dantas, 2020; Dungl, 2014; Michael, 2010;
Ryba, 2018)

13



2.3. Totalni endoprotéza kolenniho kloubu

Vyvoj kloubnich nahrad zapocal ve 40. letech 20. stoleti a od té¢ doby prodé¢laly
endoprotézy 1 zpisoby jejich implantace velky pokrok, ktery stile pokracuje.
(Dungl, 2014)

V roce 2022 bylo v CR provedeno 13 885 jednostrannych vymén kolenniho
kloubu a oboustrannou vyménu kolenniho kloubu ve stejném roce podstoupilo
244 pacientl. Pokud se podivame na graf (viz nize) za poslednich 5 let, tak v letech

2020 a 2021 prob&hlo kvali Covidu-19 operaci asi o tietinu méné. (UZIS, 2024)

Kolenni kloub Kolenni kloub
Primarni gonarthroza Primarni gonarthroza

jednostranna oboustranna

finf 1haf

2018 2019 2020 2021 2022 2018 2019 2020 2021 2022

Obrazek 2 a Obrazek 3: Pocet provedenych jednostrannych a oboustrannych totalnich endoprotéz kolenniho
kloubu béhem let 2018-2022 (https://www.braunoviny.cz/lekari-loni-provedli-rekordni-pocet-endoprotez-

kolene-kycle)
Dle Schichmana a kol. (2023) doslo v USA béhem let 2000-2019 k 156% narGstu

prumeérného poctu rocné€ provedenych totalnich endoprotéz kolenniho kloubu, primérny
ro¢ni narist byl 4,4 %. V roce 2000 bylo provedeno 188 118 TEP kolenniho kloubu
a vroce 2019 to bylo 480 958. Na zaklad¢ téchto dat o¢ekéavaji autofi, oproti hodnotdm
z roku 2019, do roku 2040 zvyseni poctu provedenych TEP o 139 %na 1 222 988 ptipadi
a do roku 2060 nardst o0 469 % na pocet 2 917 959.

Na zakladé dat z USA z let 2000-2014 se dle Sloana a kol. (2018) pocet totalnich
endoprotéz kolenniho kloubu do roku 2030 zvysi o 85 %, na 1,26 milionu provedenych
operaci. Modely zalozené na datech z let 2008-2014 vsak ptedpovidaji pomalejsi rist.
Dle nich se pocet TEP do roku 2030 zvysi na 935 000 ptipadu.
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2.3.1. Typy endoprotéz

Totalni endoprotézy jsou tvoreny zpevnych a biologicky kompatibilnich
materiali a umélohmotného polyethylenu. Nejcastéji se jedna o slitiny kovt (kobalt,
chrom, molybden), titanové slitiny, ale existuji také keramické typy. Endoprotézy
se nejcastéji sklddaji ze dvou kompartmentd. Z Casti nahrazujici dolni ¢ast femuru
a z ¢asti nahrazujici horni ¢ast tibie. Mezi témito dvéma kompartmenty je polyetylenova
vlozka a n¢kdy se ¢astecné nahrazuje i kloubni plocha patelly. (Cikédnkova a kol., 2003;

Chaloupka, 2001; Dungl, 2014)

Endoprotézy lze dé€lit dle typu kostni fixace na cementované, necementované
a hybridni. Dadle je lze d€lit z hlediska pohybu tibioartikula¢niho plata a také dle stupné
vnitini stability. Nékteré typy zachovavaji zadni zkiizeny vaz a nékteré ne. Dle rozsahu
nahrady kloubu Ize endoprotézy délit na totalni a casteCnou (unikompartmentalni).
U castecné nahrady se jednd o menSi zdkrok, mensi zdsah do biomechaniky kloubu
arehabilitace probihd rychleji nez u totalnich vymeén. Pro unikompartmentalni
endoprotézu je nutna zachovala funkce obou kiizovych vazli, nesmi byt pfitomna
fixovana varozita kolenniho kloubu, patellofemoralni artr6za, vyskyt flekéni kontraktury
a nesmi byt vyrazn¢ sniZzena funkce kolene. Tyto podminky sniZuji pocet vhodnych
kandidatii na ¢astecnou ndhradu a pii selhani unikompartmentélni nahrady lze snadno

konvertovat (reimplantovat) na totalni endoprotézu. (Chaloupka, 2001; Dungl, 2014)

2.3.2. Indikace

Dle Price a kol. (2018) je vice nez 95 % totalnich endoprotéz kolenniho kloubu
provedeno z divodu osteoartrozy. Gemayel a Varacallo (2023) uvadi, ze 94-97 % TEP
kolenniho kloubu je zplsobeno primarni ¢i sekundarni gonartrézou a s ni spojenymi
obtizemi.

Kromé& gonartrozy patii mezi indikace dlouhotrvajici pretrvavajici bolest,
pourazové stavy (napf. intraartikularni fraktura), vyrazné deformity kol. kl., naruSena

funkce kloubu, ktera vede ke snizeni kvality zivota, i systémové poruchy pohybového

aparatu (napf. m. Paget). (Cikdnkové a kol., 2003; Dungl, 2014; Kolaft, 2020)

2.3.3. Kontraindikace
Kontraindikace mizeme rozdélit na absolutni a relativni. Absolutni kontraindikaci
je vyskyt aktivniho infektu, lokalni stav znemoziujici provedeni implantace, ¢i celkovy

stav pacienta. Kontraindikaci je postizeni CNS (centralni nervova soustava) znemoziujici
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spolupraci s pacientem, kardiopulmondlni onemocnéni snizujici hojivé procesy
a zvysujici riziko infekce, nebo tézka ICHDK (ischemicka choroba dolnich koncetin).
Relativni kontraindikaci je mlady, ale i velmi stary vek, zalezi vzdy na stavu pacienta.
Dale také nedavny nitrokloubni infekt ¢i pfitomnost infekéniho loziska v organismu,
onemocnéni CNS omezujici aktivni spolupréci pacienta nebo vyrazné deformity

kolenniho kloubu. (Dungl, 2014; Kolat, 2020)

Limitujicim faktorem muze byt také obezita. Ta zpusobuje véEtSi ndmahu
na pohybovy aparat a komplikuje operacni pribéh. U pacienti s BMI vyS$§im nez
40 se krom¢ vyssiho vyskytu komorbidit znaéné€ zvySuje vétSina perioperacnich
komplikaci v€etné miry infekci a poc¢tu operacnich revizi. Pacienti by méli byt pouceni
o dulezitosti ubytku télesné hmotnosti pfed operaci a také o moznych rizicich
chirurgického zasahu. Pooperac¢ni komplikace u pacienti s BMI vys§im nez 40 mohou

pievazit nad funkénimi pfinosy kloubni ndhrady. (Springer, 2013)

U pacientli s BMI niz8im neZz 40 se vSak rizika spojend s opera¢nim zasahem
snizuji. Dle vyzkumu Agarwala a kol. (2023) mélau 213 obéznich nemorbidnich pacienti
s BMI 30-39,99 aloplastika vynikajici vysledky. UmozZznila pacientim zvysit kvalitu jejich
zivota a dosdhnout ptivodni predoperacni aktivity, u 72 % pacientl dokonce oproti

piedoperacnimu stavu doslo ke zvySeni aktivity.

2.3.4. Operacni pribéh

Operacni vykon je indikovan ortopedem na zdkladé klinického vySetfeni, jehoz
zakladni pilife tvofi anamnéza a pacientovy subjektivni a objektivni potize. A na zakladé
rentgenového vysetfeni, které ukaze stupen artrotickych zmén a postaveni os dolni
koncetiny. Operacni postupy se mohou liSit v zavislosti na stavu, pfedchozich operacich
a stupni postiZzeni kolenniho kloubu. K Gspésné operaci je dilezity vhodny operacni sal
s kvalitnim vybavenim, vySkoleny personal a dodrzovani asepse v celém prabéhu

operace. (Cikankova a kol., 2003; Dungl, 2014; Kolar, 2020)

Operace probiha bud’ v celkové, ¢i spinalni anestezii. Pacient lezi na zadech
a pokud to pacientiv stav nevylucuje, tak je ke snizeni krevnich ztrat pouzit pneumaticky
turniket. Pooperacni ztraty krve se pohybuji kolem 400-800 ml. K vytvofeni prostoru
pro operacni pole zacina vykon protétim mekkych tkani vertikalnim smérem v predni
casti kolena. Po dokonceni kozni incize se pokracuje pfi flektovaném kloubu s everzi

patelly. Pokud vSe postupuje bez komplikaci, tak dalsi fazi je odstranéni obou meniskd,
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LCA, popt. 1 LCP. Kloubni plochy by mély byt resektovany tak, aby po implantaci byla
obnovena puvodni anatomie kolenniho kloubu a je pfi ni nutno zachovat pavodni vysi
kloubni linie. Pfi resekci se vytvofi prostor pro implantaci implantatu. Poté dojde
k subluxaci tibie vpted spolecené se zevni rotaci a nasledné k implantaci komponent
ajejich upevnéni do artikulujicich kosti. Je velmi dulezit¢ vyzkouSet postaveni
implantatl, pohyb v kloubu a zajistit odpovidajici napéti kolemkloubnich struktur
a vazivového aparatu (postranni vazy a pfi jeho zachovani také PCL). Pro zachovani
idedlniho poméru mezi mobilitou a stabilitou maji extraatrtikuldrni a intraartikularni
stabilizatory kolenniho kloubu velky vyznam, takze je potieba zajistit jejich ideélni
souhru. Pfi nevhodném nastaveni dochdzi u implantatu rychleji k opottebeni a uvolnéni,
omezeni pohybu a ztuhlosti kloubu. Po implantaci kloubni nahrady je patella pfiklopena
zpét do svého anatomického postaveni, je zaveden dren a jsou opétovné seSity mekkeé

tkan¢ v predni Casti kloubu. (Cikankova a kol., 2003; Dungl, 2014; Chaloupka, 2003)

Evans a kol. (2019) provedli metaanalyzu zivotnosti totalni a unicondylarni
endoprotézy kolenniho kloubu. Zdroje ¢erpaly z védeckych ¢lankt a z registri kloubnich
nahrad. Celkovy pocet probandii s TEP byl 305 000, probandt s unicondylarni nahradou
bylo 8 500. Zivotnost protéz byla u probandi s celkovou nahradou po 15 letech 96,3 %,
po 20 letech 94,8 % a po 25 letech 82 %. U lidi s ¢asteCnou nahradou byla Zivotnost
po 15 letech 85,5 %, po 20 letech 81,9 % a po 25 letech 70 %. S tim, Ze zivotnost protéz
po 25 letech byla uvedena jako odhadovand na zakladé dat z pfedchozich let a ostatnich

faktord.

Pii poskozeni ¢i opotiebeni kloubni ndhrady dochézi k opétovné reimplantaci,
revizni nahrad€. Vy$§imu riziku revize jsou vystaveni muZi a mladsi pacienti bez ohledu
na pohlavi. U pacienti, kteti revizi podstoupi, tak se riziko dalsi revize zvySuje s tim, ¢im
vice vykont podstoupi a kratsi doba mezi epizodami revizi je spojena s diivéjsi naslednou
revizi. Kazda dalsi revize je nutna pfiblizn€é po poloviéni dobé nez ta piredchozi.

(Deere, 2021)

Dle Price (2018) maji pacienti starsi 65 let Sanci 7 %, Ze budou muset podstoupit
revizi TEP kolene. Tato Sance se zvySuje u mladSich pacienti. K revizim dochézi

nejcastéji z dlivodu uvolnéni implantatu, infekce, nestability a bolesti.

Dle dat Nhama a kol. (2023) byla ze 465 968 zkoumanych ptipadu revize TEP

kolene nejcastéjSim divodem krevizi infekce (24,6 %), poté mechanické
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komplikace (18,6 %), nasledovany dislokaci ¢i nestabilitou (7,7 %), selhdnim implantatu

(5,3 %) a opotiebenim povrchu endoprotézy (3,7 %).

Po operaci dochazi pii zaté¢Zovani implantatu k uvoliiovani mikrocastecek
polyethylenu. Proto je vhodné 1x ro¢né kloub rentgenologicky zkontrolovat, aby mohl

byt potencidlni problém vcas zachycen a fesen.

2.3.5. Komplikace

Po totalni endoprotéze kolenniho kloubu se mlize objevit n€kolik komplikaci.

Prvni z nich se tyka hojeni rdny. Zpomalené hojeni a koZni nekrdzy zvySuji riziko
infektu implantatu. Mezi rizikové faktory patii obezita, malnutrice, diabetes mellitus,
lymfocytopenie ¢1 nikotinismus. Hojeni také zpomaluji vysoké davky NSA

a chemoterapie metotrexatem. (Dungl, 2014)

Po bezptiznakovém obdobi se muze objevit infekt projevujici se bolesti,
zarudnutim, otokem, leukocytézou ¢i zvySenim hodnot c-reaktivniho proteinu.
U pacientli s BMI vy$$im nez 30 je riziko infekce vyssi. U pacientd s BMI vysSim
nez 40 se zvySuje riziko infekce, hluboké Zilni trombodzy, reoperace, ledvinové

insuficience a operacni zdkrok muze trvat del$i dobu. (Bhamber, 2020)

Mezi neurovaskularni komplikace patii poranéni n.peroneus, to vSak neni Castg,
déje se v 0,3-2 % ptipadl. Incidence cévnich poranéni je 0,2—0,3 %. Pii akutni arteridlni
trombodze Ci aterosklerdze je nutnd intervence a problém musi byt co nejrychleji vyiesen.
Prevenci pied tromboembolickou nemoci je Casna vertikalizace, kompresni obvaz
¢i puncochy, polohovani, aktivni pohyby aker dolnich koncetin, dostatecna hydratace

a medikamenty (nizkomolekularni hepariny, peroralni antikoagulancia). (Bhamber, 2020;

Dungl, 2014)

Vyskytuji se 1 muskuloskeletalni obtiZze. B&éhem operace 1 po ni mize dojit
k fraktufe. Operace koriguje postaveni kloubu a jeho stav, ale po ni je tieba odstranit
vzniklou svalovou nerovnovahu. Komplikace mohou postihnout extenzorovy aparat
kolenniho kloubu. Miize se objevit nestabilita nebo pooperacni ztuhlost zplsobena
infekci, mechanickymi problémy komponent &i vazivovych stabilizatori kloubu.
Pokud dojde ke snizeni rozsahu pohybu v kloubu, tak to mtze vést ke snizeni pohybové
aktivity, coz s sebou postupné ptinasi dal$i komplikace. Nékterym dal§im potizim se vSak
lze vyhnout, pokud se pacienti po operaci vyvaruji klektim, hlubokym dfeptim

¢i poskokiim. (Bhamber, 2020; Dungl, 2014)
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2.4. Fyzioterapie po totalni endoprotéze kolenniho kloubu

Tato kapitola se vénuje fyzioterapeutické intervenci u pacienta po TEP kolenniho
kloubu. Popisuje jednotlivé faze fyzioterapeutické péCe a fyzioterapeutické metody
a postupy, které 1ze v jejim pribehu vyuzivat. Témét vSechny uvedené fyzioterapeutické

metody a postupy byly vyuzivany pii péc€i o pacienta ze specialni ¢asti této prace.

2.4.1. Faze fyzioterapeutické péce

Uspé&sna implantace TEP kolenniho kloubu nezavisi pouze na spravné provedené
operaci bez komplikaci, ale nezbytnou soucasti celého procesu pro UspéSny navrat
do bézného zivota je rehabilitace. Ta je prostfedkem k maximalizaci G¢innosti operacniho
feSeni. Rehabilitacni piistup se mlize na jednotlivych pracovistich lisit. Dulezity je
v8ak individudlni a komplexni pfistup ke kazdému pacientovi. Rehabilitace sama o sobé&
jako pojem je interdisciplindrni obor, jehoz hlavnim cilem je obnoveni pacientovych
schopnosti (fyzickych, psychickych, socialnich), které byly z diivodu onemocnéni, urazu,
¢ioperacniho zasahu snizeny. Rehabilitaci Ize délit do vice oblasti (socialni, pedagogicka,
pracovni), tato kapitola se vSak bude v€novat pievazné rehabilitaci 1é€ebné. Do té 1ze
zatadit obory fyzioterapie, ergoterapie, fyziatrie ¢i myoskeletalni mediciny. Pro tuto préaci
je klicovy nahled na danou problematiku z pohledu fyzioterapie. (Dungl, 2014;
Sladkova, 2021)

Faze fyzioterapeutické péfe pacienti po TEP kolenniho kloubu
1ze dle Cikankové a kol. (2010) rozdélit na tfi zdkladni fize — predoperacni, Casnou
pooperaéni a pooperacni. Nazvy danych fazi se mohou dle riznych autord lehce lisit.
Predoperaéni faze oznacuje Casové obdobi pied operaci. Pooperac¢ni Casnou fazi je
mysSlena doba hospitalizace a pooperacni faze zahrnuje ¢as po propusSténi a naslednou
ambulantni, popft. lazenskou péci. Tyto faze vedou ke spolecnému cili rehabilitace,
kterym je navraceni pacienta bez bolesti a s co nejveétsimi moznostmi a schopnostmi zpét

do kazdodenniho Zivota. (Cikankova, 2010; Dungl, 2014; Chaloupka, 2001)
Faze predoperacni

Na pocatku piedoperacni faze je dilezité dikladné vySetfeni a edukace pacienta,
sezndmeni s riziky, které operace obnasi, a také probrat rehabilita¢ni plan. Pred operaci
je vhodné udrzet ¢i zlepsit dosavadni rozsahy pohybi kloubli. Pracovat na svalové sile,

uvolfiovani a protahovani svall, vénovat se dechové gymnastice, kondicnimu cvi€eni.
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Vyznamny je nacvik lokomoce — pfesuny na lizku, vstavani, chiize o 2PB (podpazni

berle)/2FH (francouzské hole). (Cikankova, 2010; Dungl, 2014)

Dungl (2014) uvadi, Ze predoperacni rehabilitace zkracuje délku rehabilitace
pooperaci a tim i dobu hospitalizace. S timto tvrzenim souhlasi i metaanalyza
Wanga a kol. (2021), kterd zahrnovala 12 ¢lankt. Dle této metaanalyzy ma piredoperacni
cviceni vliv u pacientii po TEP kolene na zvyseni rozsahli pohybu, sily m. quadriceps

femoris a kvality Zivota, ddle na snizeni bolesti, otoku a ztuhlosti svali.

Opacny nazor zastava metaanalyza Ma a kol. (2018). Jejim zavérem
bylo, ze ptfedoperacni cvi¢eni mé srovnatelnou uc¢innost funkéniho zotaveni u pacient
po TEP kol. kl. s kontrolni skupinou pacientt, ktefi pfedoperacni cviceni neabsolvovali.
Podobny zavér ma i systematicky ptrehled Sharmy a kol. (2019), ktery analyzoval
39 ¢lanka, znichz 5 spliovalo vSechna kritéria. Z prostudovanych c¢lanka neslo
dle autorti vyvodit zddné piesvédCivé ditkazy o vlivu pfedoperacni rehabilitace z pohledu
klinickych vysledkii. Dle piehledu vSak piedoperacni cvieni zkracuje délku pobytu

pacientll v nemocnici.
Faze pooperac¢ni ¢asna

Féaze pooperacni casné zacina polohovanim po operaci stfidavé do plné extenze
a semiflexe kol. kl. Vertikalizaci i cvieni je mozno dle Dungla (2014) provadét jiz prvni
den. Cviceni by mélo zacinat aktivnimi pohyby v akrech koncetin v ramci prevence TEN.
Toto cviceni slouzi ke zvySeni teploty a prokrveni tkani a soucasné snizuje riziko
trombozy a embolie. Lze provadét aktivni pohyby v hlezennich kloubech, prstech
na nohou, cvicit s kontralateralni DK, zapojit horni koncetiny a dechovou gymnastiku.
Clanek Kubota a kol. (2022) uvadi, Ze pii provadéni extenénich cvikii kolenniho kloubu,
které¢ probihaly do 4 hodin po operaci, byla u experimentalni skupiny oproti kontrolni
skupin€ snizena Casnd ztrita rozsahu pohybu kolene smérem do extenze.
Navic po 3 tydnech vykazovala experimentdlni skupina lepSi hodnoty tykajici
se méfenych parametrti chiize a 12 mésicti po operaci byl u této skupiny vyssi rozsah
pohybu smérem do flexe.

Druhy den mtize byt aplikovana motodlaha. Aktivni cvic¢eni operovaného kloubu
je mozné tehdy, kdy je pacient schopen aktivni hybnost provést. Cikdnkova a kol. (2010)

doporucuji zacit s aktivnim cvicenim 3.den po operaci. Aktivni fyzioterapeuticka

intervence snizuje dle Henderson a kol. (2018) bolest a zvysuje rozsahy pohybti a aktivitu
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pacientii. Podle tohoto ¢lanku také existuji dikazy na nizké urovni (pteklad z anglického
low level evidence), ze aktivni fyzioterapeuticka intervence mize zkratit akutni délku

pobytu v nemocnici.

S cvicenim na bfiSe lze dle Dungla (2014) zacit od ¢tvrtého dne po operaci.
Cikankova a kol. (2010) uvadéji, ze s cvicenim na bfise, mobilizaci patelly a péci o jizvu

by se mélo zacit az po vyndani stehtl, tedy pfiblizn¢ 12 dnli po operaci.

Casné pooperaéni faze ma nékolik cilti. Jednim z nich je dosaZeni pIného rozsahu
pohybu, dle véku a stavu pacienta, v operovaném kloubu. DalSimi je zvysSeni svalové sily,
kloubni pohyblivosti, vytrvalosti, zlepSeni koordinace, propriocepce, regenerace, snizeni
bolesti a otoku. Vyznamny podil na zlepSeni stavu pacienta ma vertikalizace a nacvik
chlize. Pacient musi byt fadn¢ edukovan a seznamen se zasadami spravné chuize
s kompenzacni pomuickou. Jakmile je schopen samostatné chiize po roving, tak piichazi
na fadu chiize po schodech, které je nutnym piedpokladem k dosazeni plné sob&stacnosti.
Pokud probiha rehabilitace bez potizi, tak je pacient edukovan k domacimu cviceni
autoterapie a po 14 dnech mtze byt propustén k domacimu osetfovani. (Cikankova, 2010;

Dungl, 2014; Chaloupka, 2001; Kolat, 2020)
Faze pooperacni

Féazi pooperacni, jak ji uvadi Cikédnkova (2010), nazyva Dungl (2014) fazi
po propusténi. V této fazi by jiz pacient m¢l byt schopen chiize po schodech a
sebeobsluhy. K upevnéni spravnych pohybovych stereotypti a navraceni optimalni mozné

funkce a schopnosti pacienta je vhodna ambulantni péce.

Lazenska péce je predepisovana do 3 mésicli po operaci, v piipad¢ pooperacnich
komplikaci do 6 mésicii po operaci. Dle Dungla (2014) je lazeniskd péfe piinosna
individualné pouze pro pacienty s nevhodnymi pohybovymi stereotypy nebo pii postizeni
druhé, kontralateralni dolni koncetiny. V této, zavérecné, fazi rehabilitace dochazi
k navySovani zatizeni operované DK pfi chiizi. Zmény zatizeni jsou vzdy indikovany
Iékafem. Kolem Sestého tydne po operaci byva indikovana 50% zatéz a zhruba 3 mésice
po operaci je mozno operovanou DK zatézovat pln€. Od druhého mésice mohou pacienti
po TEP kolenniho kloubu zacit fidit auto a k postupnému navySovani narokt
na operovanou DK jsou vhodné aktivity jako jizda na rotopedu, plavani ¢i cviceni

v bazénu. (Cikankova, 2010; Dungl, 2014; Ministerstvo Zdravotnictvi, 2024)
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2.4.2. Fyzioterapeutické metody a postupy

Lécebna télesna vychova

Lécebna télesna vychova (LTV) probiha za ucelem prevence a zlepSeni
zdravotniho stavu pacienta. Vyuziva pohyb pacienta jako nastroj k 1¢¢bé jeho zdravotnich
problémi. Pfi LTV se vyuziva pasivnich pohybil, aktivnich pohybi, respiraéni
fyzioterapie, cvifeni srdznymi pomuckami (napi. gymball, overball, theraband),
nebo kondi¢ni cviceni. Cilem kondi¢niho cviceni je udrzeni ¢i zlepSeni stavajiciho stavu,
zamezeni vzniku komplikaci, zkvalitnéni regenerace, uzdravovani a také psychicka tileva
pro pacienta. Vliv cvi€eni na psychiku nelze opomenout, protoze cviceni ¢asto pomaha
1 jako odreagovani od dlouhodobého pobytu ve zdravotnickém zatizeni. Intenzitu cviceni

a pocty opakovani voli fyzioterapeut dle potfeby, stavu a schopnosti dané¢ho jedince.

(Haladové a kol., 2010; Chaloupka, 2001)
Nacvik chiize

Pro spravny nécvik chiize s kompenzacni pomuckou je dalezita ptipravna faze.
Berle musi byt pln¢ funkcni a je tfeba nastavit jejich spravnou vysku. Pacient musi byt
poucen ohledné spravného pouzivani berli. Nejprve dochézi k nacviku spravného stoje
s berlemi, idealniho zatizeni operované DK a poté k nacviku chilize. Zatizeni nemocné
dolni koncetiny indikuje lékat. Chize miiZze byt s plnym odlehéenim, ¢i ¢asteCnym
zatizenim a dle rytmu kroku a kladeni berli ji délime na ¢tyfdobou, tfidobou a dvoudobou.
V prubéhu nécviku chiize terapeut vzdy jisti pacienta a po zvladnuti a osvojeni chiize
po chodbé nasleduje nacvik chtize do schodti a ze schodii. Do schodt jde pacient postupné
zdravou DK, operovanou DK a poté berlemi, terapeut stoji za pacientem a jisti ho.
Ze schodu pacient nejdiive ptiklada berle, poté operovanou DK a nasledné zdravou DK,

terapeut jde pfed pacientem a jisti ho. (Grasslova, 2023)
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace, znama také jako Kabatova technika,
je facilitaéni metoda zaloZena na neurofyziologickém podkladu. Zéklady jeji metodiky
stanovil Dr. Herman Kabat a na rozvoji metody se podilely fyzioterapeutky Dorothy Voss
a Margaret Knott. Zakladnim mechanismem Kabatovy techniky je ovlivilovani
motorickych neuronti pomoci aferentnich impulzi ze svalovych, Slachovych a kloubnich
proprioceptorli a koZznich receptorti. Pfitom dochédzi k aktivaci maximélniho poctu

motorickych jednotek. Diky zapojeni silnéjSich svali dochézi k sumaci impulza
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a tim k iradiaci, kterd umoznuje obnoveni aktivity slabych ¢i neaktivnich svall. Zakladni
pohybové vzorce byly popsany pro oblast hlavy, krku, trupu a kon¢etin. Metodika pracuje
se dvéma zéakladnimi pohybovymi retézci, které byly shrnuty
do dvou diagonal — flek¢niho a extenéniho vzorce. Tyto pohyby vychézeji z pfirozenych
pohybli bézného zivota. Pohybové vzorce jsou vedeny diagonalné se soucasnou
rotaci — maji diagonalni a spirdlni charakter. Vzorce lze provadét pasivnég, aktivné
s dopomoci, aktivné ¢i aktivné proti odporu, a to bud’ v plném, nebo v omezeném rozsahu
pohybu. Po osvojeni techniky pacientem je pohyb provadén distoproximalnim smérem.
Metoda PNF vyuziva n€kolik facilitacnich mechanisml. Mezi n€ patii protazeni svalu,
maximalni odpor, zrakova a sluchova stimulace (slovni popis a povely), dile pevny
a bezbolestny manualni kontakt, ktery v pribéhu pohybu dopoméha ¢i klade odpor
a ktery vede pohyb spravnym smérem. Trakce kloubt facilituje flexorové skupiny svali
a komprese facilituje svalové skupiny extenzorové. V PNF lze vyuzit nékolik
posilovacich a relaxa¢nich technik. Cilem metody PNF je provedeni pohybu v plném
rozsahu pohybu za rovnovazné a koordinované aktivity agonistl a antagonistd.

(Dungl, 2014; Haladova a kol., 2010; Holubatrova a Pavli, 2022; Kolat, 2020)

Studie porovnavajici efektivitu vyuziti metody PNF oproti pasivhimu pohybu
motodlahy se zucastnilo 30 pacientti po TEP kolenniho kloubu. Pacienti byli ndhodné
rozdéleni do dvou skupin po patnacti. U skupiny, u které bylo aplikovano PNF, se sice
v osmém tydnu testovani objevila lehce vyssi bolest, ale tato skupina dosdhla mnohem
rychleji 90° flexe v kolennim kloubu. PNF skupina dosdhla 90° flexe kol. kl.
za 16,67 £ 7,06 dni po operaci a skupina s motodlahou za 23,73 + 9,26 dni po operaci.
Pacienti z PNF skupiny také dosahli rychlejSiho zlepSeni pfi chiizi a diive zacali chodit
bez kompenzacnich pomiicek. PNF skupina odlozila kompenza¢ni pomicky

po 45,33 + 6,94 dnech, skupina s motodlahou po 59,53 + 5,9 dnech. (Nuray a kol., 2015)
Senzomotoricka stimulace

Metodiku senzomotorické stimulace (dale jen SMS) vypracoval kolem roku 1970
Vladimir Janda spole¢né se svou spolupracovnici Marii Vavrovou. SMS vychazi
z koncepce o dvou stupnich motorického uceni, pfi kterych dochéazi k facilitaci
proprioceptivnich systéma a aktivaci subkortikdlnich center. Prvni stupen spociva
ve zvladnuti nového pohybu a vytvoreni zdkladnich funk¢nich spojeni, podili se na ném
prevazné mozkova kiira. Béhem druhého stupné dochazi k ptesunu aktivity na podkorova

centra a dochazi k mimovolni, automatizované svalové aktivité. Pfi cvic¢eni dochazi
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k facilitaci oblasti chodidla, panve a Sije. Cilem SMS je dosazeni automatizovanych
a koordinovanych pohybli. Toho je dosazeno =zvySenim aferentnich impulza
z proprioceptort a uvadénim té¢la do nestabilnich poloh, pii ¢em musi pacient obnovovat
rovnovahu. Takto lze cilit na rizné klouby a destabilizace ma pfi opakovaném provadeéni
za vysledek stabilizaci danych kloubii. Vyhodou SMS je, ze télo pracuje vétSinu Casu
ve vertikalni pozici. Metodika postupuje progresivné dle zlepSovani pacientovych
schopnosti od jednoduchych pohybi ke slozit€jsim. Podle metodického postupu
po pfipravnych opatfenich (normalizaci perifernich struktur — odstranéni blokad,
svalového hypertonu) nasleduje provedeni tzv. malé nohy v sedé, dale korigované drzeni
ve stoji, ke kterému se poté ptidaji ndkroky vpied a vzad. Poté se k balan¢nimu cviceni
vyuzivaji labilni plochy a dalsi fazi je cvi¢eni s pomtiickami (trampolina, fitter/swinger).

(Dungl, 2014; Haladova a kol., 2010; Kolat, 2020)

Metaanalyza Dominguez-Navarra a kol. (2018) zahrnovala 8 studii a hodnotila
kratkodoby a stfednédoby ucinek balan¢nich a proprioceptivnich cviceni na rovnovahu
u pacientd po TEP kolenniho kloubu. Tato kvantitativni syntéza uvadi vyznamny ucinek
balan¢nich a proprioceptivnich cvi¢eni na rovnovahu u pacienti po TEP kolenniho

kloubu.
Manualni terapie, techniky mékkych tkani

Manualni terapie obnovuje pohyblivost mezi klouby, kloubni viili a zptisobuje
reflexni odezvu ve tkanich, kde se pied vyuzitim terapeutickych technik vyskytovaly
reflexni zmény. U kloubu s omezenou pohyblivosti nardzime pfi vySetfeni na bariéru,
u které v krajni pozici chybi pruzeni. RozliSujeme anatomickou bariéru, danou kostnimi
strukturami a vazy, a fyziologickou bariéru, kter¢ dosahneme pasivnim vySetfenim,
kdyz narazime na minimalni odpor (bariéru). Pasivni pohyb v kloubu je dvoji.

(Lewit, 2003)

,,a) Funkcni pohyb, tj. takovy, ktery miize byt vykonavan aktivné; b) Viile v kloubu
(joint play podle Mennella), tj. pasivni pohyb, ktery nemuze byt vykondvan aktivné.
Jde o vzajemné posuny kloubnich plosek, rotace a také distrakce* (Lewit, 2003, s.29)

Fyziologickda kloubni vile je pfedpokladem normalni kloubni pohyblivosti.
Pii terapii je dilezitd poloha pacienta a terapeuta, spravna fixace, postaveni v kloubu

a sm¢ér mobilizace. Po dosazeni predpéti (bariéry) existuji k obnoveni normélni kloubni

pohyblivosti dvé moznosti. Mobilizace, tedy repetetivni pohyb, kterym dosdhneme
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fenoménu uvolnéni a dojde k normalizaci bariéry daného segmentu. Druhou moznosti
je pfi dosazeném piedpéti provést z klidu naraz a tim provést narazovou manipulaci.
Funk¢éni zmény nachazime i v mékkych tkanich, jejich protazitelnost a vzajemna
posunlivost izce souvisi s pohybovou funkci kloubi a svalii. Pii terapii mékkych tkani
dosahneme predpéti a poté cekame na fenomén uvolnéni, po kterém dosdhneme normalni
bariéry. S terapii mekkych tkani souvisi i 1écba jizvy. Asymptomaticka jizva se hoji
bez komplikaci a vSechny jeji vrstvy jsou posunlivé a protazitelné. U aktivni jizvy
neprobiha hojici proces dobie, vznikaji pti ném adheze a tim v okolnich tkdnich zmény
posunlivosti a protazitelnosti. Terapie probiha tlakovou masazi, protahovanim jizvy
a jejiho okoli a technikami mékkych tkani (viz vyse), které je nutno opakovat. DalSimi
moznostmi lécby je mickovani, tejpovani a aplikace riznych procedur z fyzikalni terapie.

(Lewit, 2003)

Vyzkum Karaborklu Arguta a kol. (2021) zkoumal vliv manualni terapie
na pooperac¢ni lécbu pacienti po TEP kolenniho kloubu. Kontrolni skupina
0 21 pacientech absolvovala b&hem rehabilitace pouze cviceni a u stejné velké
experimentdlni skupiny byla navic ke cvi¢eni vyuzita manudlni terapie ve formé
mobilizace mekkych tkani a kloubl. Zavérem bylo, ze cvicebni program v kombinaci
s manualni terapii oproti pouhému cvic¢ebnimu programu muze byt na zakladé porovnani
zmétenych hodnot pfinosnéjsi pro snizeni bolesti, zlepSeni funkce a vyssi spokojenosti

pacienta.
Postizometricka relaxace

Relaxacni technikou ovliviujici tonus svall je postizometricka relaxace (PIR).
Principem metody je, ze po izometrické kontrakci svalu nasleduje jeho relaxace.
Po dosazeni pfedpéti ve sméru mobilizace klade pacient odpor o minimalni sile proti
sméru mobilizace po dobu 10 sekund. Poté dojde k uvolnéni. V této fazi lze vyuzit
facilitace pomoci dechu a pohledu o¢i. Béhem uvolnéni dochazi ke zvétSeni rozsahu
pohybu a ve fazi relaxace pretrvavame do t€ doby, nez se rozsah nepiestane zvétSovat.
Poté cely postup opakujeme, ale z aktualniho postaveni, kterého jsme dosahli relaxaci.
Dohromady cely postup opakujeme 3- Skrat. Na podobném principu funguje i technika
profesora Vladimira Jandy PIR s protazenim. U této techniky neni zpocatku dosazeno
maximalniho pfedpéti, odpor proti mobilizaci je vyvijen vétsi silou nez u prosté PIR
a faze relaxace je zakonCena pasivnim protazenim ve sméru mobilizace. (Koléf, 2020;

Lewit, 2003)
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Vyzkum Shindeho (2020) zkoumal efekt relaxacnich technik pfi rehabilitaci
po TEP kolenniho kloubu. Deseti¢lenna experimentalni skupina pacienti absolvovala
béhem rehabilitace relaxacni techniky spolecné s béznym cvicenim. Deseticlenna
kontrolni skupina absolvovala pouze rehabilitacni cviceni. Vysledky experimentalni
skupiny byly oproti kontrolni skupin€ lepsi ve vSech zkoumanych parametrech — lepsi
vysledky WOMAC? skaly, vy$si rozsah pohybu kolene do flexe a extenze, vyssi svalova

sila flexoru a extenzoru kolenniho kloubu.

Singh a kol. (2017) uvadi, ze vyuziti postizometrické relaxace spolecné

s recipro¢ni inhibici ma vyznamny vliv pfi terapii osteoartrozy kolenniho kloubu.
Fyzikalni terapie

Po totalni endoprotéze kolenniho kloubu 1ze z pohledu fyzikalni terapie vyuzit
nekolik 1écebnych a terapeutickych technik. Podrobn¢ teoreticky popsany jsou ty, které
byly vyuzity pfi praci s pacientem ve specidlni ¢asti — mechanoterapie a negativni
termoterapie. Krom¢ nich by se také daly vyuzit 1€cebné vlastnosti vody, tedy rtizné
vodolécebné procedury spadajici do skupiny hydroterapie. K lepsSimu hojeni jizvy by také

mohl byt aplikovan laser.

Principem mechanoterapie je aplikace rGznych forem mechanické energie
pusobici na tkdné prostfednictvim manudlnich technik nebo pfistroji. Fyzioterapeuti
vyuzivaji mnoho procedur, které¢ lze zatadit do mechanoterapie. Mezi né patii manudlni
a pristrojova mechanoterapie, trakce, ultrazvuk a rdzova vlna. Manualni mechanoterapie
vyvolava bunéfnou odezvu drazdénim mechanoreceptori. Do této skupiny fadime
manualni medicinu (mobilizace, manipulace), masaze — vibraéni, lymfatické, reflexni,
manudlni trakce, polohovani a provadéni pasivnich ¢i aktivnich pohybl. Zdrojem
mechanické energie u pristrojové mechanoterapie jsou specializované pfistroje, které
maji riizné mechanické plisobeni a tim zpisobuji odliSnou odezvu v organismu. Jednim
takovym pfistrojem je elektromotoricka dlaha, kterd provadi pasivni pohyby a jejim cilem
je zvétseni kloubniho rozsahu. Nejvice se vyuziva u kolen a kycli, ale existuje také typ
na horni koncetiny. Pfi jejim vyuziti je dalezita doba aplikace, nastaveni vhodného
rozsahu pohybu a spravna pozice a fixace dané¢ho kloubu a okolnich struktur. Motodlaha
podporuje krevni ob¢h, zlepSuje proces hojeni, snizuje otok a slouzi jako prevence

pted jeho vznikem. (Navratil, 2019)

2 Index osteoartrozy Western Ontario and McMaster Universities
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Navratil (2019) fadi mezi pfistrojovou mechanoterapii aplikaci kineziotejpu.
Vliv kineziotejpingu na stav pacientti po TEP kolenniho kloubu zkoumalo nékolik studii.
Vysledky tii studii jsou shrnuty v nasledujicim textu. V nékterych zjisténich se studie
shoduji, v jinych se naopak lisi, a proto by k této problematice bylo vhodné dalsiho

zkoumani.

V prvni studii byli pacienti po TEP kolene rozdé€leni do dvou skupin. Ob¢ skupiny
absolvovaly dvacetidenni rehabilitaci a u experimentéalni skupiny byly navic aplikovany
kineziotejpy. U obou skupin doslo u mefenych hodnot ke zlepseni, ale u experimentalni
skupiny bylo zlepSeni vy$si v rdmci jednotek procent. Dle autorti je vSak k potvrzeni vlivu

aplikace kineziotejpu potieba dalsiho zkoumani. (Wozniak-Czekierda a kol., 2017)

Studie J. Jareckiho a kol. (2021) zkoumala vliv kineziotejpu na pooperacni otok,
rozsah pohybu a bolestivost. 23 pacientim v experimentalni skupiné byly béhem tietiho
az osmého pooperacniho dne aplikovany kineziotejpy. Zavér byl stanoven na zakladé
antropometrickych, goniometrickych méfeni a zmén urovné bolesti dle VAS (vizualni
analogova skala). Aplikace kineziotejpu je dle studie efektivni metodou pro zlepSeni

podkozni drendze a snizeni otoku, neovliviiuje vSak pooperac¢ni bolesti a rozsahy pohybt.

Dalsi studie rozdélila pacienty do tfi skupin. Do kontrolni skupiny, ktera
absolvovala bézny rehabilita¢ni program, druhé skupina nad ramec zakladni rehabilitace
vyuzivala kryosacky a tfeti skupiné¢ byly k zdkladnimu programu aplikovany
kineziotejpy. Hodnoticimi méftitky byla bolest, edém, rozsah pohybu, svalova sila,
funkéni schopnosti a uroven kvality zivota. Hodnoceni probihalo ptfedopera¢né,
pii propusténi pacientll a tfi mésice po operaci. Dle vysledkii mély kineziotejpy
v porovnani s kontrolni skupinou vyrazny vliv na sniZeni bolesti. Aplikace kryosacku
méla pozitivni vliv na snizeni pooperacniho otoku, ale kineziotejpy zadné¢ vyznamné
ucinky na redukci otoku nemély. Z hlediska rozsahu pohybu, svalové sily, funkénich
schopnosti a kvality zivota nebyl mezi skupinami zjistén zadny vyrazny rozdil.
Kineziotejping a lokalni ptisobeni chladu tedy na tyto parametry pii 1é¢bé oproti kontrolni

skupiné nemélo zadny specificky blahodarny vliv. (Yuksel a kol., 2021)
Procedury, pfi kterych dochazi k piisobeni chladnych podnéti, spadaji do skupiny
negativni termoterapie. Termoterapii lze rozd¢lit dle zpisobu kontaktu na piimou

a bezkontaktni a dle velikosti plisobeni na ¢astecnou a celkovou. Pii terapii u pacienta

po TEP kolenniho kloubu lze efektivné pfimym kontaktem aplikovat lokalni negativni
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termoterapii v podobé kryosacku. Mezi chladnym podnétem (napf. kryosackem)
a pokozkou by mél byt vzdy pii aplikaci vlozen suchy bavinény material. Lokalni
aplikace chladu ovliviiuje termoregulaci dan¢ oblasti. Pii aplikaci nejprve dochazi v kizi
k vazokonstrikci s naslednou dilataci cév v hlubSich vrstvach, konkrétné tukové tkani.
Podrazdénim chladovych receptori se dostava informace k inhibi¢nim interneurontim
a dochazi ke snizeni drazdivosti motoneuronti prednich rohd miSnich a tim ke sniZeni
svalového tonu. Aplikace kryosacku by méla trvat do 20 minut a po ni by mélo dojit
k reaktivni hyperémii, kterd se projevi zarudnutim pokozky. Kryosacky se vyuzivaji

ke snizeni bolesti a poopera¢niho otoku. (Navratil, 2019)

Vliv kryosacki na snizeni pooperacniho otoku potvrzuji vysledky studie

provedené Yukselem a kol. (2021).
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3. Cast specialni

3.1. Metodika prace

Prakticka cast této bakalatské prace vznikla jako vystup Ctyftydenni souvislé
odborné praxe. Cilem specialni ¢asti bylo zpracovani kazuistiky pacienta. Ta byla
vypracovana na zaklad¢ terapii, které jsme s pacientem spolecné absolvovali. Jako dalsi
cil tedy povazuji vysledek samotné spoluprace s pacientem — zlepSeni jeho klinického
stavu a piipravu na navrat do bézného zivota. V pribehu terapii jsem vyuzival teoretické
znalosti a praktické dovednosti, které jsem nasbiral béhem studia na UK FTVS a bé¢hem

vSech dalSich absolvovanych praxi.

Obsahem prace je kazuistika fyzioterapeutické péce u pacienta po implantaci TEP
kolenniho kloubu. Souvislou odbornou praxi jsem absolvoval na Poliklinice AGEL
Italska v Praze v terminu od 8.1.2024 do 2.1.2024 pod vedenim supervizorky Daniely

Pintové.

Pacient, se kterym jsem spolupracoval, byl pievezen na Polikliniku AGEL
odpoledne 10.1.2024 (5.den po operaci). 6. den po operaci jsme spolecné absolvovali
prvni terapeutickou jednotku, pfi které jsem provedl vstupni kineziologické vySetfeni.
Poté¢ jsme spoleéné¢ kazdy vSedni den dopoledne absolvovali 8 individudlnich
terapeutickych jednotek. Kazda jednotka trvala 30 minut. Po konci kazdé terapeutické
jednotky jsem pacientovi na 30 minut aplikoval kolenni motodlahu (b€éhem poslednich
3 terapeutickych jednotek pacient jezdil na rotopedu). Kazdé odpoledne vSedniho dne
jesté pacient absolvoval dalsi tficetiminutovou terapii pod vedenim mé supervizorky
Daniely Pintové, nebo jiné fyzioterapeutky z daného oddéleni. Béhem ni se bud’ vénovali
chtizi, nebo opét na pil hodiny aplikovali kolenni motodlahu. Na vikend jsem vzdy
pacientovi zadal cvi¢eni k autoterapii a kazdou sobotu mé¢l na 30 minut kolenni
motodlahu. Odpoledne 24.1.2024 (19.den po operaci) jsem na desaté terapeutické
jednotce provedl vystupni kineziologické vySetfeni a odpoledne toho dne pacient

na vlastni Zadost z osobnich diivodii rehabilita¢ni pracovisté opustil.

Béhem vstupniho a vystupniho vySetfeni jsem jako pomiicky vyuzil krejcovsky
metr, dvouramenny goniometr, neurologické kladivko a nasledujicich vySetfovacich
metod: aspekéni vySetteni stoje, chlize, dechového a pohybovych stereotypti, palpacni

vySetfeni mékkych tkani, svali a periostu, vySetfeni panve a jizvy, antropometrické
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vySetteni DK, vySetfeni svalové sily, goniometrické vySetieni, vySetfeni zkracenych

svall, vySetfeni kloubni viile, neurologické vysetieni a specialni test dle Barthelové.

Pii terapiich jsem vyuzival nasledujici fyzioterapeutické metody: techniky
meékkych tkani dle Lewita, mickovani, mobilizacni techniky dle Lewita, senzomotoricka
stimulace dle Jandy a Vavrové, proprioneuromuskuldrni facilitace dle Kabata, PIR
dle Lewita, PIR s protazenim dle Jandy, exteroceptivni facilitace pomoci masazniho jezka

a valecku.

Soucasti terapie byla edukace pacienta o dodrzovani rezimovych opatieni,

spravném pouzivani kompenzacnich pomicek a spravném provadéni cviceni.

Pacient byl béhem Givodni terapie Gstné seznamen se vSemi informacemi ohledné
své ucasti v bakalafské praci. Svij souhlas snimi nasledné vyjadiil podpisem
informovaného souhlasu. Etické aspekty vyzkumu byly schvaleny vedoucim katedry dne
23.1.2024 na zakladé splnénych podminek danych EK FTVS UK. Original Zadosti pro
schvalovani etiky vyzkumu v bakalaifské praci spolecné se vzorem Informovaného

souhlasu je v Ptiloze 1 préce.
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3.2. Anamnéza

VySetirovana osoba: L.J. Ro¢nik narozeni: 1966
Diagnéza: 796.6. - St. p. TEP genus dx. pro gonartrozu (M17)
Status praesens:

a) objektivni: pacient je 6. den po operaci; 5. den byl pfevezen na lizkové oddé€leni
Polikliniky AGEL Italskd Praha. Pacient je orientovan ¢asem, mistem i osobou,
komunikuje, spolupracuje, vyzvam vyhovi. Je schopen samoobsluhy a pfi chtizi pouziva
francouzské berle (mozZna zatéz operované koncetiny je 30 %); tep 84/min; TK 125/75;

vyska 170 cm, vaha 110 kg, BMI 38,06

b) subjektivni: pacient se v noci dvakrat vzbudil kvili bolesti, ale citi se dobfe, udava

bolest pravého kolene 3/10 v klidu, pfi pohybu 4-5/10 dle VAS

OA: prod¢lal bézna détskd onemocnéni, 1973 (6-7 let) ttiselna kyla, 2004 natrzeni
medialniho postranniho kolenniho vazu levého kolene, poslednich 20 let varixy DK,

09/2023 susp. TIA (minutova, s kratkodobou poruchou feci)

NO: st. p. implantaci TEP pravého kolenniho kloubu pro gonartrézu. Operace prob&hla
5.1.2024 na Klinice Dr. Pirka v Mladé Boleslavi. V¢era, tedy 10.1.2024, byl pacient
prevezen na lizkové oddé€leni Polikliniky AGEL v Praze. Operace byla planovana. Bolest
pravého kolene limitovala pacienta pied operaci pii pohybu od roku 2022, v noci spal

bez bolesti. Pti sportu pouzival ortézu.

RA: otec zemiel v 60 letech, mél hypertenzi, diabetes mellitus I a béhem poslednich 8§ let
zivota prodélal opakované infarkty a CMP, matka i bratr jsou zdravi, Zadné jiné dédicné

choroby se v rodin€ nevyskytuji

SA: Zenaty, Zije s manzelkou a dvéma détmi v jednopodlaznim rodinném domé

se zahradou (do domu maji 3 schody); 3 déti

PA: pracuje jako Skolnik (od roku 2020) a prodejce projekéni techniky (od roku 1995);
predtim pracoval 4 roky jako spravce budov na VSE, 4 roky jako sprivce bazénu

v Jedlickové ustavu, 10 let jako vedouci veptina

AA: 7adn¢ alergie
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FA: Cavinton 0-0-0-1 (psychoanaleptikum), Eliquis 0-1-0-1 (antikoagulancium),
Prestarium  0-0-0-1  (antihypertenzivum), Sanval 0-0-0-1-0  (hypnotikum),
Zaldiar 0- 1- 1- 1 (analgetikum)

Abusus: nekouii, alkohol ani kdvu nepije

Sport. anamnéza.: od 17 do 25 let se vénoval skalnimu lezeni, potom s lezenim ptestal
a op¢t zacal 1ézt v 35 letech. Lezeni po skalach a boulderingu se vénoval do roku 2022,
kdy ho ptitom zacaly limitovat bolesti pravého kolene. Od 42 let dél4 lukostielbu (trénink
1x tydné)

Piedchozi rehabilitace: pacient kvuli bolesti pravého kolene navstévoval pied 5 lety
rehabilitaci (10 terapii), pacient uvadi, ze behem nich nedoSlo k Zddnému zlepSeni.
Pacient pti bolestech v pravém koleni dochazel na injekce ke svému doktorovi (uvadi,

ze opichy probihaly v intenzité 1x za 2-3 mésice — nepravidelné, podle bolesti v koleni)
Vypis ze zdravotni dokumentace: viz anamnéza

Indikace k RHB: Individualni LTV (30 min, vSedni dny), motodlaha (30 min, 2x denn¢

o vSedni den, 1x o vikendu)

Diferencialni rozvaha: Pacient je 6.den po implantaci TEP kolenniho kloubu vpravo,
na misté zakroku je jizva se stehy. Na operované DK miizeme o¢ekavat bolestivost, otok,
snizenou svalovou silu a svalové zkraceni. V oblasti kolenniho kloubu mohlo nastat
k reflexnim zménédm, omezeni kloubni viile a pohyblivosti. Pfi goniometrickém vySetfeni
muzeme ocekavat snizeny rozsah pohybu PDK. Aktudlni zdravotni obtiZze pacienta
mohou byt ovlivnény 1 obdobim jiz pted operaci, kdy pacienta dlouhodobé¢ trapila bolest
pii pohybu. Po operaci mohlo dojit ke zmén¢€ pohybovych stereotypi, stereotypu stoje

a chuze.
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3.3. Vstupni kineziologicky rozbor
Vstupni vysetieni bylo provedeno 11.1.2024, tedy 6. den po operaci.

VySeti‘eni aspekei
VySetieni stoje

VysSetteni bylo provedeno ve stoji o dvou francouzskych holich z divodu

¢astecného odlehceni operované DK.

Zezadu: Stabilni stoj s izkou stojnou bazi, hlezenni klouby jsou ve valgéznim postaveni,
vyraznéji vpravo, bilateralné snizend podélna klenba. Pravy kolenni a kycelni kloub
v semiflexi, levy kolenni kloub valgézni. Oba kycelni klouby v zevni rotaci, vyraznéji
vpravo. Mirny uklon trupu doprava, asymetrické thorakobrachialni trojuhelniky, na levé

stran¢ je vétsi. Levé rameno vys nez pravé, lehky tklon hlavy vpravo

Zepiedu: Uzka stojna baze, kotniky valgdzni, snizena podélna klenba (ovéfeno palpacnd),
vyrazny otok pravého kolenniho kloubu s vertikalni jizvou se stehy. Pravé koleno a kycel
v semiflexi, kyc¢elni klouby zevné rotovany. Levé koleno ve valgéznim postaveni, vaha
pienesena vice na levou DK. Postaveni panve bez viditelnych asymetrii, uklon trupu
k pravé strané. Vyklenuti bfi$ni stény, tajle vlevo vyraznégjsi, semiflexe HK kvuli stoji

o 2 FH, levé rameno vySe neZ pravé, hlava lehce uklonéna vpravo, oblic¢ej symetricky

Z pravého boku: Kolenni a ky€elni kloub v mirné semiflexi (15°), vyrazny otok kolenniho

kloubu, mirné anteverze panve, prominence bfisni stény. Vaha pfenesena doptedu, trup
pted stiedni linii (Obé FH opteny pfed t€lem, na urovni 5 cm pied distalnimi ¢lanky prst
dolnich koncetin), vyrazné€jsi bederni lord6za, oplostéla hrudni kyfoza, protrakce a mirna

elevace ramen, predsun hlavy

Z levého boku: Hlezenni, kolenni a kycelni klouby v ose, anteverze panve, prominence

biisni stény. Vaha pfenesena dopiedu, trup pied stiedni linii (FH opfeny pied télem),
vyrazn€j$i bederni lord6za, oploStéla hrudni kyfoza, protrakce a mirna elevace ramen,

pfedsun hlavy

Dynamické vySetieni patefe a modifikace stoje nebyly vySetfeny z diivodu stoje

s 2 FH s odleh¢enim operované DK.
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Vysetieni chuze

Pacient chodi dvoudobou chiizi o 2 francouzskych holich s 30% zatizenim PDK
dle indikace 1ékate. Chtize je stabilni, rytmus pravidelny, krok levou DK je delsi. Behem
krokového cyklu nedochéazi k odvijeni chodidla. U pravého kolenniho kloubu dochazi
k mensi flexi nez u levého (rozdil 20°). Kycelni klouby v zevni rotaci, obé $picky smétuji
zevné, v ky¢€. kloubech nedochézi bilateralné k pIné extenzi. Trup je v lehkém predklonu,
vaha prenesena dopfedu, ramena v protrakci a elevaci, hlava v anteflexi, dochézi

ke zrakové kontrole dolnich konéetin.

Modifikace chlize nebyly vySetteny z divodu stoje s2 FH s odleh¢enim

operované dolni koncetiny.
VySetfeni palpaci
VySetieni reflexnich zmén

VySetieni kiize: Na PDK je v oblasti kolenniho kloubu znatelny otok, teplota kiize

v oblasti celého kloubu je zvySend, protazitelnost i posunlivost kiize je sniZzena od oblasti
distalni ¢asti femuru az po proximalni ¢ast bérce, kraniolateralné nad patellou je drobny

hematom. Na LDK je kiize protazitelnd a posunlivd vSemi sméry

Vysetfeni podkozi: Na PDK v oblasti mezi dist. ¢asti femuru a prox. ¢asti bérce nelze

nabrat Kiblerovu fasu, v oblasti prox. femuru a v oblasti lytka patologické bariéra. LDK

bez patologického nalezu

VysSetteni fascii: Na PDK jsem v oblasti stehna a lytka nalezl patologickou bariéru

smerem do rotaci, protazitelnost fascie je omezena. LDK bez patologického néalezu

VysSetieni svalového tonu: Bilateralné zvysené napéti m. rectus femoris, iliotibialniho

traktu, m. biceps femoris, adduktorti kycelniho kloubu s TRPs vpravo, mm.gastrocnemii

s TRPs vpravo.

VySetteni periostu: Na PDK citlivy caput fibulae. Ostatni vySetfované periostové body

(crista iliaca, SIAS, SIPS, tuber ischiadicum, trochanter major, hlavicky metatarzi)
bez patologického nalezu. Na LDK jest¢ navic vySetfovana patella, ale vSe

bez patologického nalezu

VySetteni jizvy: Pooperacni rana neni sterilné kryta, je klidna, bez sekrece, stehy in situ.

Jizva je dlouhd 12 cm a zacina nad patellou a konci pod tuberositas tibiae
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Palpac¢ni vySetifeni panve

VySetteni provedeno pii stoji o 2 FH. Postaveni panve je fyziologické. Cristae

iliacae, SIAS, SIPS jsou bilaterdln¢ stejné vysoko. Panev je v mirné anteverzi.

Antropometrické vySetieni dolnich koncetin

Tabulka €. 2: Vstupni antropometrické vySetteni dle Haladové, [cm]

Délka LDK PDK
Anatomicka délka 85 cm 85 cm
Funk¢éni délka 87 cm 87 cm
Délka stehna 45 cm 45 cm
Délka bérce 40 cm 40 cm
Délka nohy 24 cm 24 cm

Obvod LDK PDK
15 cm nad patellou 55 cm 58 cm
10 cm nad patellou 49 cm 53 cm
Ptes patellu 40 cm 43,5 cm
Ptes tuberositas tibiae 37 cm 38 cm
Lytko 39,5 cm 40 cm
Pfes nart a patu 32,5 cm 33 cm
Ptes hlavicky metatarzt 24 cm 24 cm
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VySetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka ¢. 3: Vstupni vySetfeni svalové sily dolnich koncetin

LDK Ky¢elni kloub PDK
5 Flexe 4%
5 Extenze 4
5 Abdukce 4+
5 Addukce 4
4+ Zevni rotace 4
5 Vnitini rotace 4
LDK Kolenni kloub PDK
5 Flexe 3% Op**
5 Extenze 3+*
LDK Hlezenni kloub PDK
5 Plantarni flexe 5
5 Supinace s dorzalni flexi 5
5 Supinace s plantarni flexi 5
5 Plantarni pronace 5
*pfi testovani pfitomna bolest
**OP=omezeny pohyb
Goniometrické vySetieni
Tabulka €. 4: Vstupni goniometrické vySetfeni dolnich koncetin, metoda SFTR
Pasivni pohyb Aktivni pohyb
LDK PDK LDK PDK
Ky¢elni kloub S: 10-0-120 S: 10-0-105* S:10-0-110 S: 5-0-95*
F: 40-0-20 F: 30-0-20 F: 35-0-20 F: 25-0-15
R: 40-0-30 R: 40-0-25 R: 35-0-25 R: 35-0-20
Kolenni kloub S: 0-0-115 S: 15-15-80* S: 0-0-110 S:15-15-65*
Hlezenni kloub S: 15-0-45 S: 15-0-45 S: 10-0-40 S: 10-0-40
R:20-0-30 R:20-0-25 R:20-0-30 R: 15-0-25

* pii vySetfeni pfitomna bolest
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Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka ¢. 5: Vstupni vySetfeni zkracenych svald dle Jandy

Sval/Svalova skupina Leva Prava
M. triceps surae 0 *
M. soleus samostatné 0 0

Flexory kycelniho kloubu**

M.iliopsoas™** 1 1
M.rectus femoris** 1 1
M. tensor fasciae latae** 1 1
Flexory kolenniho kloubu 2 2
Adduktory kycelniho kloubu 0 1
M. piriformis 1 1

*m. gastrocnemius nebylo mozné vysetfit, pacient neni schopen plné extenze v kolennim kloubu

**flexory kycelniho kloubu byly vysetfeny orientacné, jelikoz nebylo mozné zaujmout vychozi polohu dle
vySetfeni zkracenych svald dle Jandy

Vysetieni pohybovych stereotypiu dle Jandy

Abdukce v kyéelnim kloubu

Stereotyp bilateralné¢ provadén kompenzacnim, nefyziologickym zplsobem —
tensorovym mechanismem. Spole¢n¢ s abdukcei dochézi k flexi a zevni rotaci v kycelnim

kloubu

Extenze v ky&elnim kloubu

Stereotyp je oboustranné poruseny. U pravé DK iniciuje pohyb homolateralni
paravertebralni svalstvo, poté dochézi k souhybu ramenniho pletence spolecné
s kontralat. paravertebralnimi svaly, poté se zapojuji ischiokruralni svaly a na zavér
pohybu se ptida gluteus maximus. U levé DK vypada stereotyp velmi podobné. S jednim

rozdilem, ze pfi provedeni levou DK se nezapojuje ramenni pletenec.
VySeti‘eni dechového stereotypu

U pacienta pfevazuje horni hrudni dychani. Hrudnik se pti dychéni nejvice
rozsifuje v pfedozadnim sméru, k laterdlnimu rozvoji Zeber témét nedochazi. Dech je

pravidelny a mélky. K inspiriu 1 expiriu dochazi nosem.
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Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Tabulka €. 6: Vstupni vySetfeni kloubni vile dle Lewita

LDK PDK
Patella Bez patologické bariéry Patologicka bariéra vSemi sméry
Caput fibulae Patologicka bariéra dorzalné Patologicka bariéra
dorzoventralné
Talocruralni skloubeni Bez patologické bariéry Bez patologické bariéry
Lisfrankav kloub Bez patologické bariéry Patologicka bariéra smérem do
rotace a dorzoplantarné
Choparttv kloub Bez patologické bariéry Bez patologické bariéry
Calcaneus Bez patologické bariéry Bez patologické bariéry
MTP klouby Bez patologické bariéry Bez patologické bariéry
IP klouby proximalni Bez patologické bariéry Bez patologickeé bariéry
IP klouby distalni Bez patologické bariéry Bez patologické bariéry

Neurologické vySetieni

VySetteni Slachookosticovych reflexu

Tabulka ¢. 7: Vstupni vySetfeni Slachookosticovych reflextt dolnich koncetin

Reflexy DK LDK PDK
Patellarni reflex Normoreflexie Nevysetieno vzhledem k
diagnoze
Reflex Achillovy $lachy Normoreflexie Normoreflexie
Medioplantarni reflex Normoreflexie Normoreflexie

VysSetieni Citi

Tabulka ¢. 8: Vstupni vySetfeni povrchového a hlubokého ¢iti dolnich koncetin

VySetteni Citi LDK PDK
Povrchové ¢iti
Taktilni Bez patologického nalezu Bez patologického nalezu
Termické Bez patologického nalezu Bez patologického nalezu
Algické Bez patologického nalezu Bez patologického nalezu
Diskrimina¢ni Bez patologického nalezu Bez patologického nalezu
Hluboké ¢iti
Pohybocit Bez patologického nalezu Bez patologického nalezu
Polohocit Bez patologického nalezu Bez patologického nalezu
Palestezie Nevysetfeno* Nevysetteno*

*ladicka nebyla k dispozici
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Barthel Index

Tabulka ¢. 9: Barthel Index (vstupni vySetfeni)

Funkce Pocet bodu
Pfijem potravy 10
Piesun lizko — zidle 15
Osobni hygiena 5
Toaleta 10
Koupani 5
Pohyb po roviné 15
Chiize po schodech 10
Oblékani 10
Kontinence moci 10
Kontinence stolice 10
Bodi celkem: 100

Hodnoceni: Pacient je pln€ sobéstacny
Zavér vySetieni

Pacient, rocniku narozeni 1966, je 6.den po operaci TEP pravého kolenniho
kloubu z divodu gonartr6zy. U pacienta doslo po operaci kviili bolesti a otoku operované
DK ke zmén¢ stereotypu stoje i chlize. Pacientiiv stoj o 2FH je stabilni, kvtli opofe
o francouzské hole pfendsi pacient vahu vice dopiedu a zaroven odlehéuje operovanou
PDK tim, ze pienasi vahu vice na levou, neoperovanou, DK, coz poté pii stoji ovliviiuje
postaveni vyssSich segmentti. Oba hlezenni klouby a levy kolenni kloub jsou ve valgdéznim
postaveni, operovana DK je v ky¢€. a kol. kloubu v semiflexi, trup 1 hlava pacienta v lehké
lateroflexi vpravo. Pfi antropometrickém vySetfeni nebyly zjiStény rozdily v délkach
jednotlivych DK. Na pravé DK je v oblasti mezi distalni ¢asti femuru a proximalni ¢asti
bérce viditelny otok, ktery spolecné s bolesti a vlivem operacniho zasahu zptsobil vznik
reflexnich zmén. Oblast pravého kolene ma palpacné zvysenou teplotu, nachazi se zde
jizva se stehy a je zde sniZzend protaZitelnosti i posunlivost kiize, podkoZzi a fascii. Pacient
chodi dvoudobou chtizi o 2 francouzskych holich s 30% zatizenim PDK dle indikace
I¢kate. Chlize je stabilni s nestejnou délkou kroku a se zrakovou kontrolou dolnich
koncetin. Rozsah pohybu pravého kolene je snizeny a pii pohybu se vyskytuje bolest.
To se pii chlzi projevuje mensi flexi kolenniho kloubu a pacient neni schopen provést
plnou extenzi, koleno zistdva v 15° flexi. Bilaterdlné¢ jsou zkraceny flexory kol. a

ky¢. kloubu, ob¢ tyto svalové skupiny maji na pravé dolni koncetiné snizenou svalovou
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silu. Zkraceny jsou také adduktory ky¢. kl., ve kterych se vyskytuji triggerpointy,
a bilateraln¢ m. piriformis. Na svalech dolnich koncetin je tonus bilateralné¢ zvysen
na iliotibialnim traktu, adduktorech ky¢. kloubu, m. rectus femoris, m. biceps femoris
a m. gastrocnemius, ve kterém se vpravo nachazeji triggerpointy. U PDK je omezena
kloubni vile patelly vS§emi sméry, caputu fibulae dorzoventralné (ten je palpaéné citlivy)
a Lisfrankova kloubu. U LDK se patologicka bariéra vyskytuje u caput fibulae dorzalné.
Stereotyp abdukce ky¢. kloubu provadi pacient tensorovym mechanismem. U stereotypu
extenze kyc. kloubu prevlada aktivita paravertebralnich svalli. Neurologické vysetfeni je
bez patologického néalezu a dle Barthel Index je pacient v béznych dennich ¢innostech

plné sobéstacny.
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3.4. Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

Seznameni s rezimovymi opatfenimi

Prevence TEN

Redukce otoku na PDK

SniZeni bolesti v oblasti pravého kolenniho kloubu

Odstranéni reflexnich zmén, uvolnéni mékkych tkani, obnoveni protazitelnosti
a posunlivosti ktize, podkozi, fascii na operované DK

Obnoveni joint play v kloubech, u kterych byla pfi vstupnim vySetieni nalezena
patologicka bariéra

Zvyseni aktivniho 1 pasivniho rozsahu pohybu

Protazeni zkracenych svalu a relaxace svali hypertonickych

Obnoveni svalové sily operované DK

Edukace a nacvik spravného stereotypu chlize o 2 FH

Edukace a nacvik chiize po schodech o 2 FH

Edukace péce o jizvu po vyndani stehti

Rozvoj dechovych schopnosti, uprava dechového stereotypu

3.4.1. Navrh terapie

Edukace a seznameni pacienta s rezimovymi opatienimi, péci o jizvu a zdsadami
chtize o 2 FH

aktivni cvi¢eni DK pro prevenci TEN

negativni termoterapie — lokalni aplikace kryosacku na oblast operovaného
kloubu

techniky meékkych tkani — pro zmirnéni otoku, ovlivnéni reflexnich zmén
v mékkych tkanich, péce o jizvu

mobilizace kloubtll dle Lewita

LTV — cviceni k posileni oslabenych svali a ke zvySeni rozsahu pohybu,
analytické posilovani

PNF —k posileni oslabenych svalovych skupin

PIR dle Jandy s protazenim, pasivni protazeni

PIR dle Lewita na hypertonické svaly

Nacvik chtize o 2 FH, nacvik chtize o 2 FH po schodech

Respiracni fyzioterapie —nacvik lokalizovaného dychéani, nacvik spravné dechové

viny
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Nacvik jizdy na rotopedu

Mechanoterapie — aplikace motodlahy

3.5. Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Dosazeni a udrzeni plné kloubni pohyblivosti, rozsahu pohybu

Péce o jizvu

Korekce pohybovych stereotypt

Zlepseni propriocepce DK

Vyrovnani svalovych dysbalanci, zlepSeni drzeni téla

Autoterapie

ZlepsSeni celkové kondice pacienta

Postupné zatézovani operované¢ DK dle indikace I¢€kafe, néacvik chuze
bez lokomoc¢nich pomticek, zdokonaleni stereotypu chiize

Navrat pacienta k béznym ¢innostem bez omezeni

Navrat pacienta ke sportovnim aktivitam (lezeni po skalach, bouldering)
bez omezeni

Informovat ohledn¢ dal§i ambulantni ¢i lazeniské péce
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3.6. Denni zaznam prubéhu terapie

3.6.1. Terapeuticka jednotka ¢.1, 11.1.2024

Status praesens

subjektivni: pacient se v noci dvakrat vzbudil kvili bolesti, ale citi se dobfe,

udava bolest pravého kolene 3/10 v klidu, pti pohybu 4-5/10 dle VAS

objektivni: pacient je 6. den po operaci; je orientovan ¢asem, mistem i osobou,
sobéstacny, komunikuje, spolupracuje, vyzvam vyhovi. K odleh¢eni pti chlizi pouziva
2 francouzské hole. Na operovaném (pravém) kolennim kloubu je znatelny otok,
palpacné zvySena teplota kolene, v klidové pozici vleZze na zadech je kolenni kloub
v semiflexi 15°, pooperac¢ni rana je klidnd, neni steriln€ kryta, stehy in situ, okoli jizvy

zarudlé, kraniolateralné nad patellou je drobny hematom svétle Cervené barvy
Cile terapeutické jednotky:

- odebrani anamnézy

- vstupni kineziologické vySetfeni

- prevence TEN

- redukce bolesti a otoku

- uvolnéni mekkych tkani operované (pravé) DK
- edukace spravného stereotypu chlize s 2 FH

- seznameni s rezZimovymi opatienimi

NavrZena terapie:

- odebrani anamnézy

- provedeni vstupniho kineziologického vySeteni

- aktivni cviceni aker DK pro prevenci TEN

- techniky mekkych tkani dle Lewita v oblasti pravého kolenniho kloubu
- edukace spravného stereotypu chiize s 2 FH

- seznameni s rezimovymi opatienimi

- negativni termoterapie — aplikace ledového gelového sacku

Popis terapeutické jednotky:

- odebrani anamnézy

- provedeni vstupniho kineziologického vySetreni

- aktivni cviceni dolnich koncetin v ramci prevence TEN — plantarni a dorzalni
flexe v hlezennich kloubech, izometrické cvieni m. quadriceps femoris
pii podlozeni kol. kl. overballem

- edukace spravného stereotypu chtize s 2 FH — dvoudobé chtize o 2 FH

- seznameni s rezZimovymi opatienimi

- aplikace ledového gelového sacku pro zmirnéni bolesti a otoku PDK
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Vysledek terapeutické jednotky: pacient se citil dobie, bylo provedeno vstupni
kineziologické vySetfeni spolecné s odebranim anamnézy. Dale provedena prevence
TEN, doslo k lehkému uvolnéni mékkych tkani a snizeni bolesti v oblasti pravého kolene.
Pacient rozumi rezimovym opatfenim a byl edukovan ohledné spravného rytmu chiize
a zatizeni operované DK. Uvodni terapie byla kvili vstupnimu kineziologickému

vysetfeni prodlouzena.

Autoterapie: aktivni cviceni aker DK pro prevenci TEN, negativni termoterapie —

aplikace ledového sacku na oblast pravého kolene (2x denné, 15 minut)

Poznamka: béhem odpoledni terapie s fyzioterapeutkou motodlaha
na 30 minut — FLX (flexe) 100° (6.den po operaci), EXT (extenze) 0°. Pacient uved],
7€ 9.1.2024 (4.den po operaci) m¢l v MI. Boleslavi na motodlaze FLX 65°.

Kédy: 21002 — kineziologické vysSetfeni, 21111 — negativni termoterapie (FT I),
21219 — motodlaha, 21225 — individuélni kinezioterapie II, 21717 — nacvik lokomoce

a mobility
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3.6.2. Terapeuticka jednotka ¢.2, 12.1.2024

Status praesens

subjektivni: pacient se citi odpocaté, ale predchozi den vecer ho trapila bolest
pravého lytka (7/10 dle VAS), nejprve ho namazal Almiral gelem, ale bolest neustoupila,
takze sinechal od 1ékarky injekéné aplikovat Novalgin, poté doslo ke zlepseni. Nyni lytko
stale bolestivé, ale bolest nizsi nez ptfedchozi den (4/10 dle VAS)

objektivni: pacient je 7. den po operaci, orientovan, otok pravého kolene
pretrvava, stazené a neposunlivé mékké tkdné v oblasti P kol. kl., palpaéné bolestiva
lateralni oblast P kolene v okoli jizvy a oblast podkolenni jamky a Iytka dorzaln€ vpravo,
teplota oblasti kolem P kol. kl. je zvySena, pacient je schopen provést aktivni flexi
P kolena v rozsahu 65°, koleno neni schopné plné extenze, pietrvava v semiflexi 15°,

jizva vystoupla, neni steriln€ kryta, stehy in situ, okoli jizvy zarudlé
Cil terapeutické jednotky:

- prevence TEN

- uvolnéni mékkych tkani, zlepSeni protazitelnosti a posunlivosti ktize a podkozi
- snizeni otoku PDK, sniZzeni bolesti PDK

- protazeni flexord kolenniho kloubu, m.triceps surae

- posileni quadriceps femoris, abduktorti ky¢. kl.

- korekce dechového stereotypu

- ndcvik spravného stereotypu chtize o 2 FH

- instruktaz cvikl k autoterapii na vikend

- zvySeni rozsahu pohybu pravého kol. kl.

NavrZena terapie:

- LTV na lehatku — aktivni cviceni aker DK pro prevenci TEN, cviceni k posileni
oslabenych svall a ke zvySeni rozsahu pohybu v operovaném kol. kl.

- TMT: mi¢kovani PDK pro zmirnéni otoku, protazeni a uvolnéni ktize, podkozi

- pasivni protazeni flexori kol. kl. a triceps surae

- respiracni fyzioterapie — nacvik lokalizovaného dychani

- nacvik chtize po roviné o 2 FH

- instruktaz cviku k autoterapii na vikend

- mechanoterapie — motodlaha

- negativni termoterapie — aplikace ledového gelového sacku

Popis terapeutické jednotky:
- aktivni cviceni dolnich koncetin v rdmci prevence TEN — plantarni a dorzalni
flexe v hlezennich kloubech

- TMT: mickovéni distoproximdlnim smérem v okoli P kol. kl., protazeni kize
a podkozi
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- pasivni protazeni flexorti kol. kl. a triceps surae vleze na zadech dle pozic
v testovani zkracenych svalu dle Jandy

- respiracni fyzioterapie — nacvik lokalizovaného dychani — bfisni, dolni hrudni,
horni hrudni dychani

- LTV na lehatku:
CVIK I - posileni svali stehna na zadech s overballem - cviceni
s overballem — pozice vleze na zadech, operovana DK v semiflexi, overball
v podkolenni jamce, poté zatlacit koleno proti overballu do podlozky, pata
se zvedne, koleno propnout do extenze, vydrz a povolit. 10 opakovani bilat.
CVIK II — unozovani (abdukce) vleze na zadech — pozice vleze na zadech, DK
v extenzi, Spicky sméfuji vzhiru (v dorz. flexi), DK stfidavé do abdukce.
10 opakovani bilat.
CVIK 1II — flexe v kol. kl. na zaddech — pozice vleze na zadech, obé DK natazeny,
poté jedna DK do max. flexe v kol. kl., pata se sune po podlozce smérem
k hyzdim. 10 opakovani bilat.

- nacvik chiize o 2 FH po chodbé

- instruktaz cviki k cviceni na vikend (viz autoterapie)

- aplikace ledového gelového sacku pro zmirnéni bolesti a otoku PDK

- mechanoterapie — motoldlaha — 30 minut, FLX 100°, EXT 0°

Vysledek terapeutické jednotky: pacient se citil dobfe. Bylo provedeno cviceni
k prevenci TEN. Béhem mickovani byl podpofen lymfaticky a Zilni ndvrat ke sniZeni
otoku PDK, déle doslo k uvolnéni a zlepSeni protazitelnosti kiize. Byly protazeny flexory
kol. kl. a triceps surae, provedeny cviky k posileni QF a abd. ky¢. kl. Béhem cviceni doslo
doslo ke zvysSeni svalové sily QF vpravo a ke zvétSeni rozsahu pohybu v P kol. kl.
do flexe. Byl proveden nécvik lokalizovaného dychani a chiize o 2 FH. Pacient byl
instruovan k autoterapii. Po piilhodinové terapii byla pacientovi na 30 minut aplikovéna

motodlaha.

Autoterapie: aktivni cviceni aker DK pro prevenci TEN, nacvik lokalizovaného dychani,
negativni termoterapie — aplikace ledového sacku na oblast pravého kolene (2x denné,

15minut), cvi¢eni na vikend (cvik I, cvik III)

Poznamka: béhem  odpoledni terapie s fyzioterapeutkou motodlaha na

30 minut — FLX 100°, EXT 0°

Kody: 21225 — individualni kinezioterapie II, 21413 — techniky mékkych tkani,
21111 — negativni termoterapie (FT I), 21219 — motodlaha, 21717 — nacvik lokomoce

a mobility
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3.6.3. Terapeuticka jednotka ¢.3, 15.1.2024

Status praesens

subjektivni: pacient se citi dobte, ale v pribéhu vikendu ho stale bolelo pravé
lytko, takZe mu l¢kaika injekéné aplikovala Novalgin, diky ¢emu doslo ke sniZeni bolesti.
Dnes lytko bolestivé jen mirné (2/10 dle VAS), citi se 1épe nez piedchozi den, kolenni
kloub bez bolesti

objektivni: pacient je 10. den po operaci, orientovan, otok pravého kolene
se behem vikendu vyrazné snizil, lepsi protazitelnost mékkych tkani v oblasti P kol. kl.,
palpaéné bolestivé P lytko dorzalnég, rozsah pohybu kol. kl. se zvySuje, pacient je schopen
provést aktivni flexi P kolena v rozsahu 80°, koleno v klidové pozici pretrvava
v semiflexi 15°, jizva neni sterilné¢ kryta, stehy in situ, hematom zelenozluté barvy

se na PDK lehce zvétsil a posunul smérem distalné na troven kolem patelly

Tabulka ¢. 10: Vybrané antropometrické obvody PDK pted 3. terapeutickou jednotkou

Obvod PDK
15 cm nad patellou 58 cm
10 cm nad patellou 52 cm
Ptes patellu 43 cm
Ptes tuberositas tibiae 38 cm
Lytko 40 cm

Cil terapeutické jednotky:

- prevence TEN

- uvolnéni meékkych tkani PDK

- snizeni otoku a bolesti PDK

- snizeni bolestivosti a uvolnéni pravého lytka

- protaZeni flexort kyc¢. kl.

- posileni m. quadriceps femoris, flexort kol. kl.

- relaxace hypertonickych svalti — quadriceps femoris, ischiokruralni svaly, triceps
surae

- ovlivnéni kloubni vile patelly, caput fibulae

- zvySeni rozsahu pohybu pravého kol. kl.

NavrZena terapie:

- LTV na lehatku — aktivni cvic¢eni aker DK pro prevenci TEN, cviceni k posileni
oslabenych svalti a ke zvySeni rozsahu pohybu v operovaném kol. kl.

- TMT: mickovani PDK pro zmirnéni otoku, uvolnéni kiize a podkozi v oblasti
pravého kol. kl. a manudlni uvolnéni a protazeni fascii pravého lytka dle Lewita
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PIR dle Lewita na hypertonické svaly — quadriceps femoris, ischiokruralni svaly,
triceps surae

pasivni protazeni flexort kyc¢. kl.

mobilizace patelly a caput fibulae

mechanoterapie — motodlaha

negativni termoterapie — aplikace ledového gelového sacku

Popis terapeutické jednotky:

aktivni cviceni dolnich koncetin v ramci prevence TEN — plantarni a dorzalni
flexe v hlezennich kloubech

TMT: mic¢kovani distoproximalnim smérem v okoli P kol kl., manuélni uvolnéni
pravé podkolenni jamky a pravého lytka, protaZeni podkozi a fascii do rotaci
(cirkularn¢) dle Lewita

pasivni protaZzeni m.quadriceps femoris, m.iliopsoas — pozice vleZze na zadech
na okraji lehatka. Protahovanda DK ve flexi v koleni, druha DK nataZena
na lehatku. Pacient spousti bérec flektované DK z lehatka. Terapeut zatlaci
do bérce, ¢imz zvétsi flexi v koleni, druhou rukou fixuje DK nad kolenem tak,
aby cela DK byla v ose

PIR dle Lewita — quadriceps femoris, ischiokruralni svaly, triceps surae

LTV na lehatku:

CVIK I — extenze kol. kl. s overballem

CVIK 1V — posileni ischiokrurdlnich svalii na zadech s overballem — cviceni
s overballem — pozice v leze na zadech, obé paty podlozeny overballem, poté
zatlacit patu proti overballu do podlozky, cela DK extendovana, vydrz a povolit.
10 opakovani bilat.

cviceni s eggballem — eggball pod paty, flexe obou kolen, paty a eggball
se pfiblizuji k trupu

pasivni protazeni m.quadriceps femoris, m.iliopsoas

nespecifickd mobilizace P patelly laterolateralnim a kraniokaudalnim smérem,
mobilizace P caput fibulae vetrodorzalnég, L caput fibulae dorzalné

aplikace ledového gelového sacku pro snizeni bolesti a otoku PDK
mechanoterapie — motodlaha - 30 minut, FLX 110°, EXT 0°

Vysledek terapeutické jednotky: pacient citil ulevu od bolesti v oblasti pravého lytka.

Bylo provedeno cviceni k prevenci TEN. Béhem mickovani byl podpoten lymfaticky

a zilni navrat ke snizeni otoku PDK, dale doslo k uvolnéni podkolenni jamky, pravého

lytka, fascii PDK. Byly protaZeny flexory ky¢. kl. a byl ovlivnén tonus hypertonickych

svali (QF, ischiokruralni, triceps surae). Béhem cviceni ke zvétSeni rozsahu pohybu

v P ky¢. a kol. kl. smérem do flexe. Byla obnovena joint play u L caput fibulae dorzalné

a zlepSena kloubni pohyblivost P patelly a P caputu fibulae. Pacient byl instruovan

k autoterapii. Po ptilhodinové terapii byla pacientovi na 30 minut aplikovana motodlaha.

Na motodlaze doslo ke zvySeni rozsahu pohybu do flexe o 10°.
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Autoterapie: aktivni cviceni aker DK pro prevenci TEN, negativni
termoterapie — aplikace ledového sacku na oblast pravého kolene (2x denn€, 15 minut),

polohovani PDK do extenze na lizku pomoci podlozeni paty polstaiem

Poznamka: bchem odpoledni terapie s fyzioterapeutkou motodlaha na

30 minut — FLX 115°, EXT 0°

Kédy: 21225 — individudlni kinezioterapie II, 21413 — techniky meékkych tkani,
21111 — negativni termoterapie (FT I), 21219 — motodlaha
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3.6.4. Terapeuticka jednotka ¢.4, 16.1.2024

Status praesens

subjektivni: pacient se citi dobfe, vecer si na lytko namazal Almiral gel a dnes ho

neboli, oblast kolenniho kloubu bez bolesti

objektivni: pacient je 11. den po operaci, orientovan, otok P kol. kl. se oproti
pfedchozimu dni opét zmensil, oblast kolenniho kloubu je palpa¢né nebolestiva, Citi
neporuseno v celé oblasti, teplota kolene niz$i nez v pfedchozich dnech, pacient
je schopen provést aktivni flexi P kolena v rozsahu 85°, v klidové pozici kolenni kloub
stale v semiflexi 15°, jizva je méné vystoupld, neni sterilné¢ krytd, stehy in situ,
zelenoZluty hematom se na PDK posouvé distalnim smérem na uroven patelly a mirné

pod ni
Cil terapeutické jednotky:

- uvolnéni mekkych tkani PDK, zlepSeni protaZitelnosti fascii PDK

- snizeni otoku PDK

- mobilizace periferie DK

- protazeni flexord kolenniho kloubu, m.triceps surae

- relaxace hypertonickych svali — quadriceps femoris, ischiokrurdlni svaly,
abduktory ky¢. kl.

- posileni m. quadriceps femoris, flexort kol. kl., hyzd'ovych svali

- korekce dechového stereotypu

- zvySeni rozsahu pohybu pravého kol. kI.

NavrZena terapie:

- TMT: mi¢kovani PDK pro zmirnéni otoku, uvolnéni a protazeni fascii PDK

- mobilizace kloubti nohy PDK

- pasivni protaZeni flexort kol. kl., triceps surae

- PIR dle Lewita na hypertonické svaly — quadriceps femoris, ischiokruralni svaly,
abduktory ky¢. kl.

- LTV na lehatku — cviceni k posileni oslabenych svali a ke zvySeni rozsahu
pohybu v operovaném kol. kl.

- respiracni fyzioterapie — nacvik lokalizované¢ho dychani

- mechanoterapie — motodlaha

Popis terapeutické jednotky:

- TMT: mickovani distoproximalnim smérem v okoli P kol kl., protazeni fascii
dle Lewita do rotaci (cirkuldrn€) v oblasti stehna a lytka

- mobilizace dle Lewita MTP, MT klouby, dorzélni a plantarni v¢&jif, mobilizace
P Lisfrankova kloubu dorzoplantarn¢ a do rotaci

- pasivni protazeni flexort kol. kl a triceps surae vleze na zddech

- PIR dle Lewita — quadriceps femoris, ischiokruralni svaly, abduktory ky¢. kl.

50



- LTV na lehatku:

- CVIK I - extenze kol. kl. s overballem
CVIK II — abdukce vleze na zddech
CVIK IV - posileni ischiokrurdlnich svalli na zddech s overballem
CVIK V — posileni svali kycle, hyzdovych svali s overballem na
zadech — cviceni s overballem — pozice vleze na zadech, obé DK ve flexi, chodidla
ttibodova opora do podlozky, overball mezi koleny. Zatlacit kolena k sob¢, vydrz
a povolit. 10 opakovani
CVIK VI — flexe v kol. kl. na bfiSe — pozice vleze na biiSe, obé DK volné
nataZeny, pacient si pomoci HK muze kontrolovat fixovanou panev (zaroven
fixovana terapeutem), nasledné provadi flexi v kol. kl., to stejné provést na druhé
strané. 10 opakovani bilat.
CVIK VII — extenze v ky¢.kl. vleZe na biiSe — pozice vleze na btise, obé DK volné
natazené, pacient si pomoci HK miize kontrolovat fixovanou panev (zaroven
fixovana terapeutem), ndsledné provadi extenzi v ky¢. kloubu s natazenou DK,
to stejné provést na druhé strané. 10 opakovani bilat.
CVIK VIII — bridge — pozice vleze na zadech, obé DK flektovany, HK podél t¢la.
Ttibodova opora chodidel, zatlacit chodidla do podlozky, zvednout hyzdé
z lehatka a soustfedit se na aktivaci hyzd'ovych svala. 10 opakovani

- respiracni fyzioterapie — nacvik lokalizovaného dychani — bfisni, dolni a horni
hrudni dychani

- mechanoterapie — motodlaha - 30 minut, FLX 115°, EXT 0°

Vysledek terapeutické jednotky: pacient byl bez vyraznych bolesti a terapie byla
tolerovana bez komplikaci. Behem mickovéni byl podpofen lymfaticky a Zilni névrat
ke snizeni otoku PDK, dale doslo k uvolnéni a protazeni fascii PDK v oblasti stehna
a lytka. Byly protazeny flexory kol. kl. a triceps surae. Byl ovlivnén tonus hypertonickych
svall (QF, ischiokruralni, abd. ky¢. kl.). Béhem cviceni doslo doslo ke zvyseni svalové
sily QF a ischiokruralnich svalt vpravo a ke zvétSeni rozsahu pohybu v P ky¢€. kl. smérem
do extenze a P kol. kl. smérem do flexe. Byla zlepSena kloubni pohyblivost kloubii nohy
bilat. Byl proveden nacvik lokalizovaného dychani. Pacient byl instruovan k autoterapii.
Po ptlhodinové terapii byla pacientovi na 30 minut aplikovana motodlaha. Na motodlaze

doslo ke zvySeni rozsahu pohybu do flexe o 5°.

Autoterapie: nacvik lokalizovaného dychani, polohovani PDK do extenze na lizku

pomoci podlozeni paty polstaiem

Poznamka: béhem  odpoledni terapie s fyzioterapeutkou motodlaha na

30 minut — FLX 115°, EXT 0°

Kédy: 21225 — individudlni kinezioterapie II, 21413 — techniky meékkych tkani,
21219 — motodlaha
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3.6.5. Terapeuticka jednotka ¢.5, 17.1.2024

Status praesens

subjektivni: pacient se citi odpocCinuty, ale dnes od rana ho opét boli oblast

pravého lytka, rdno na bolestivou oblast aplikoval Almiral gel, kolenni kloub bez bolesti

objektivni: pacient je 12. den po operaci, orientovan, oblast kolenniho kloubu je

palpacné nebolestiva, ¢iti neporuseno v celé oblasti, mékké tkané v okoli P kol. kl. jsou

1épe protazitelné a posunlivé, pacient je schopen provést aktivni flexi P kolena v rozsahu

85°, v klidové poloze zlstava kolenni kloub v 15° semiflexi, jizva je zrizovéla, neni

steriln€ kryta, stehy in situ, zelenozluty hematom se na PDK posouva distalnim smérem

na uroven tuberositas tibiae a pod ni

Cil terapeutické jednotky:

uvolnéni mékkych tkani PDK, zlepSeni protazitelnosti kiize, podkozi, fascii
stimulace a aktivace chodidla, zlepSeni propriocepce DK

mobilizace patelly, caput fibulae

posileni m.quadriceps femoris, flexott kol. kl.

protaZzeni a relaxace zkracenych a hypertonickych svali — quadriceps femoris,
abduktory ky¢. kl., triceps surae

zvyseni rozsahu pohybu pravého kol. kl. se zamé&fenim na extenzi (v prab&hu TJ),
flexi (motodlaha)

NavrZena terapie:

TMT: Kiblerova fasa, uvolnéni a protazeni fascii PDK

exteroceptivni stimulace chodidla pomoci masazniho valecku

senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

mobilizace patelly, caput fibulae

PIR s protaZzenim dle Jandy na zkracené svaly — quadriceps femoris, abduktory
kyc¢. kl., triceps surae

LTV na lehatku — cviceni k posileni oslabenych svali a ke zvyseni rozsahu
pohybu v operovaném kol. kl.

mechanoterapie — motodlaha

Popis terapeutické jednotky:

TMT: protazeni kiize, podkozi a fascii v oblasti P kol kl. dle Lewita, Kiblerova
fasa v oblasti P kolena a stehna

exteroceptivni stimulace chodidla pomoci masazniho valecku vsedé

SMS — nécvik malé nohy a tftibodové opory chodidla vsedé

mobilizace dle Lewita — P patella laterolateraln¢, kaudokranialné, P caput fibulae
dorzoventralné

PIR s protazenim dle Jandy — quadriceps femoris, abduktory ky¢. kl., triceps surae
LTV na lehatku:
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CVIK I — extenze kol. kl. s overballem
CVIK 1V — posileni ischiokruralnich svali na zadech s overballem
CVIK VI — flexe v kol. kl. na bfise
CVIK IX — extenze kolen na zadech soverballem mezi koleny — cviceni
s overballem — pozice vleze na zaddech, obé DK ve flexi, overball mezi koleny.
Jedno chodidlo zatlacit do podlozky, tato DK ztstane ve flexi, druha DK extenze
v koleni, balon stale mezi koleny, poté to stejné provést na druhé stranc.
10 opakovani bilat.
CVIK X — extenze kol. kl. v sed¢ za pomoci zZidle — pacient se posadi na lehatko
do takové vysky, aby LDK byla celym chodidlem na zemi. Naproti sobé bude mit
postavenou zidli ve stejné vysce jako je lehatko. Na zidli polozi patu a cela PDK
bude extendovand. PDK pijde volné pouze vlivem gravitace do protazeni.
Poté pacient lehce zatla¢i na dist. oblast stehna a pokusi se dosahnout plné extenze
v kol. kl
CVIK XI — simulace chiize pomoci overballi vsedé — pozice vsedé,
100° v ky¢. kl. a 90° v kol. kl., pod obéma chodidly overball — stfidavé zatlacit
jednou DK smérem do overballu (do zem¢) a druhou nohou uvolnit. Poté polozit
na stehna poloZit dlan€ a pfi tlaku DK do overballu pfidat tlak dlan€¢ do stehna
stejnostranné DK. Poté poloZzit HK kiiZem — prava dlan na levé stehno a leva dlan
na pravé stehno. Ruce tlaci kontralateralné, tzn. prava DK tla¢i do overballu a leva
dlan napoméha a obracené. 6 opakovani bilat. na kazdy cvik, takze dohromady
18 opakovani bilat.

- mechanoterapie — motodlaha - 30 minut, FLX 115°, EXT 0°

Vysledek terapeutické jednotky: pacient se citil 1épe nez na zacatku terapie. B€hem
terapie doslo k uvolnéni a protazeni klize, podkozi a fascii PDK v oblasti stehna a kol .kl.
Pomoci vélecku byla stimulovana ob¢ chodidla a nasledné proveden nacvik ttibodové
opory a malé nohy vsedé. Doslo k uvolnéni a snizeni bolesti v oblasti pravého lytka.
Hypertonické svaly (QF, abd. ky¢€. kl., triceps surae) byly uvolnény a protazeny. Béhem
cviceni doslo k posileni svaliit PDK a zvySeni rozsahu pohybu P kol. kl. do extenze. Byla
ovlivnéna a zlepsena kloubni pohyblivost P patelly a P caputu fibulae. Pacient byl
instruovan k autoterapii. Po piilhodinové terapii byla pacientovi na 30 minut aplikovana

motodlaha.

Autoterapie: polohovani PDK do extenze na lizku pomoci podlozeni paty polStafem,

cviceni na lizku v prabéhu dne — cvik 11

Poznamka: béhem odpoledni terapie s fyzioterapeutkou kondi¢ni cviceni — chuze

po roviné a nacvik chtize po schodech o 2 FH

Kédy: 21225 — individudlni kinezioterapie II, 21413 — techniky meékkych tkani,
21219 — motodlaha
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3.6.6. Terapeuticka jednotka ¢.6, 18.1.2024

Status praesens

subjektivni: pacient dnes citi vyssi bolest pravého kolenniho kloubu nez den

pfedem, kviili vy$§i ndmaze v prube&hu pfedchoziho dne, v noci spi bez bolesti

objektivni: pacient je 13. den po operaci, otok P kol. kl. je méné vyrazny

nez piedchozi den, oblast kolenniho kloubu je palpa¢né nebolestiva, ¢iti neporuseno

v celé oblasti, pohyblivost patelly medidlnim a kaudalnim smérem se zvysila, rozsah

pohybu kol. kl. se zvySuje, pacient je schopen provést aktivni flexi P kolena v rozsahu

90°, pti klidové poloze se jiz koleno dostane do 10° semiflexe, jizva neni sterilng kryta,

dobfe se hoji, stehy in situ, Zluty hematom na pfedni strané€ bérce se zmensSuje a je méné

viditelny

Cil terapeutické jednotky:

uvolnéni mékkych tkani PDK, zlepSeni protazitelnosti kiize, podkozi, fascii
stimulace a aktivace chodidla, zlepSeni propriocepce DK

posileni m.quadriceps femoris, flexort kol. kl., hyzd'ovych svalti, abduktort
ky¢. kl.

PNF pro posileni oslabenych sv. skupin

protazeni flexort ky¢. kl.

uvolnéni trupového svalstva

korekce stoje

nacvik chiize do schodl a ze schodt o 2 FH

zvyseni rozsahu pohybu pravého kol. kl.

NavrZena terapie:

TMT: Kiblerova tasa, uvolnéni a protazeni fascii PDK

exteroceptivni stimulace chodidla pomoci masazniho valecku

cviceni k aktivaci chodidla a zlepsSeni propriocepce

PNF dle Kabata — I. flek¢ni a I. exten¢ni diagonala

pasivni protazeni flexort kyc¢. kl.

protazeni trupového svalstva za pomoci peanutballu (gymnasticky mic¢ ve tvaru
buraku)

korekce stoje

nacvik chiize do schodi a ze schodii o 2 FH

LTV na lehatku — cviceni k posileni oslabenych svalti a ke zvySeni rozsahu
pohybu v operovaném kol. kl.

mechanoterapie — motodlaha

Popis terapeutické jednotky:

TMT: protazeni ktze, podkozi a fascii v oblasti P kol kl. dle Lewita, Kiblerova
fasa v oblasti P kolena a stehna
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- exteroceptivni stimulace chodidla pomoci masazniho valecku

- cvik pidalka — pozice vsed¢, obé chodidla na zemi, provadime flexi prstct,
tim pfitahujeme patu a posouvame chodidlo postupné doptedu, poté se pomoci
flektovanych prstct odstr¢ime a vracime se zpét do vychozi polohy

- LTV na lehatku:

- CVIK I - extenze kol. kl. s overballem
CVIK VI — flexe v kol. kl. na bfise
CVIK VII — extenze v ky¢.kl. vleze na bfiSe
CVIK XII — abdukce v ky¢. kl. na boku — pozice vleze na levém boku, spodni
(levd) DK pokréena k vétsi stabilité, horni (pravd) DK v extenzi, LHK pokréena
pod hlavou, PHK opfena pted té¢lem. Pacient provadi abdukci v ky¢elnim kloubu.
10 opakovani bilat.
CVIK XIII — extenze v kyC.kl. vleze na zadech s flektovanym kolenem — pozice
vleze na brise, operovana DK ve flexi, druhda DK extendovana. S flektovanou DK
provést extenzi v ky¢.kl. se zamétenim na hyZzd'ové svaly

- PNF dle Kabata - I. flek¢ni a I. exten¢ni diagonala

- pasivni protazeni m.quadriceps femoris, m.iliopsoas

- protazeni trupového svalstva na peanutballu — DK ve flexi poloZeny na mici,
poté pasivni rotace trupu vedené terapeutem

- korekce stoje, nacvik spravného rozlozeni vahy a postaveni jednotlivych osovych
segmentl

- néacvik chize do schodil a ze schodti 0 2 FH

- mechanoterapie — motodlaha - 30 minut, FLX 120°, EXT 0°

Vysledek terapeutické jednotky: paciena po terapii bolelo pravé koleno piti pohybu
v krajnich polohdch rozsahli pohybu. Béhem terapie doslo k protazeni ktize, podkozi
a fascii PDK v oblasti stehna a kol.kl. Pomoci vélecku byla stimulovana obé chodidla
a poté bylo provedeno cviceni k aktivaci svalll chodidla. Byly protazeny flexory ky¢. kl.
a svaly trupu na peanutballu. Behem cviceni byly posileny a relaxovany svaly PDK. Byla
provedena korekce stereotypu pacientova stoje o 2 FH a poté nacvik chtize po schodech
o 2 FH. Pacient byl instruovan k autoterapii. Po ptulhodinové terapii byla pacientovi
na 30 minut aplikovana motodlaha. Na motodlaze doSlo ke zvySeni rozsahu pohybu

do flexe o 5°, pacient dosdhl maximalniho mozného stupné na pftistroji (120°).

Autoterapie: polohovani PDK do extenze na lizku pomoci podlozeni paty polStafem,

cviceni v priab&hu dne na lizku — cvik pidalka z dnesni TJ

Poznamka: béhem  odpoledni terapie s fyzioterapeutkou motodlaha na

30 minut — FLX 120°, EXT 0°

Kédy: 21225 — individudlni kinezioterapie II, 21413 — techniky meékkych tkani,
21219 — motodlaha, 21717 — nacvik lokomoce a mobility
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3.6.7. Terapeuticka jednotka ¢.7, 19.1.2024

Status praesens

subjektivni: pacient je pfipraven na terapii, je spokojeny s pooperacnim

pribéhem a lécbou, citi se 1épe nez piedchozi den a pti chizi citi vEtsi jistotu a stabilitu,

dnes rano mu byly vyndany stehy

objektivni: pacient je 14. den po operaci, otok P kol. kl. jiz neni moc vyrazny,

oblast kolenniho kloubu je palpacné nebolestiva, pacient je schopen provést aktivni flexi

Pkolena v rozsahu 90°, pii klidové poloze zlistava koleno stale v semiflexi 10°, jizva neni

steriln€ kryta, bez stehtl, je zhojena se stroupky v kranialni ¢asti, jizva dobfe posunliva,

okoli jizvy je mekké, svétle zluty hematom na pfedni strané bérce se zmensuje

Tabulka ¢. 11: Vybrané antropometrické obvody PDK pied 7. terapeutickou jednotkou

Obvod PDK
15 cm nad patellou 57 cm
10 cm nad patellou 51,5 cm
Ptes patellu 41,5 cm
Pfes tuberositas tibiae 38 cm
Lytko 40 cm

Cil terapeutické jednotky:

uvolnéni a protaZeni fascii PDK

uvolnéni chodidla, mobilizace periferie DK

protaZeni a relaxace zkracenych a hypertonickych svalli — quadriceps femoris,
abduktory ky¢€. kl., ischiokruralni svaly

posileni m.quadriceps femoris, flexora kol. kl., hyzd’ovych svali

PNF pro posileni oslabenych sv. skupin

instruktaz péce o jizvu

zadani cvikl k autoterapii na vikend

nacvik nastupu a vystupu z rotopedu a edukace ohledné jeho spravného pouzivani
zvyseni rozsahu pohybu pravého kol. kl.

NavrZena terapie:

protazeni fascii PDK

mobilizace kloubt nohy PDK

exteroceptivni stimulace a uvolnéni chodidla pomoci masazniho jezka

PIR s protazenim dle Jandy na zkracené svaly — quadriceps femoris, abduktory
ky¢. kl., ischiokruralni svaly
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LTV na lehatku — cviceni k posileni oslabenych svali a ke zvySeni rozsahu
pohybu v operovaném kol. kl.

PNF dle Kabata — I. flek¢ni a I. exten¢ni diagonala

instruktaz péce o jizvu

zadani cvikl k autoterapii na vikend

nacvik nastupu a vystupu z rotopedu

mechanoterapie — motodlaha

Popis terapeutické jednotky:

protazeni fascii PDK cirkularné dle Lewita

mobilizace dle Lewita MTP, MT klouby, dorzélni a plantarni v&jif, mobilizace P
Lisfrankova kloubu dorzoplantamé a do rotaci

exteroceptivni stimulace a uvolnéni chodidla pomoci masazniho jezka

PIR sprotazenim dle Jandy — quadriceps femoris, abduktory ky¢. kI,
ischiokruralni svaly

LTV na lehatku:

CVIK VI — flexe v kol. kl. na bfiSe

CVIK VII — extenze v ky¢.kl. vleZe na bfise

CVIK XIV - flexe kolennich kl. na bfiSe soverballem — cviceni
s overballem — pozice vleze na bfiSe, obé DK voln¢ natazeny, mezi kotniky
poloZime overball a poté provadime flexi v obou kol. kloubech soucasné.
10 opakovani

CVIK XV — flexe a extenze kol. kl. v sedé¢ — pozice v sed¢ na okraji lehatka,
overball pod patou, rolovani overbalu smérem k sobé (do max. flexe) a od sebe
(do max. extenze). 10 opakovani

PNF dle Kabata — I. flek¢ni a I. exten¢ni diagonala

instruktaz péce o jizvu — edukace a prakticka ukazka tlakové maséaze, protazeni
jizvy smérem do S a C

instruktaz cviku k cviceni na vikend (viz autoterapie)

nacvik nastupu a vystupu na rotoped

nacvik na jizdu na rotopedu — ptilkruhy (10 minut)

mechanoterapie — motodlaha - 30 minut, FLX 120°, EXT 0°

Vysledek terapeutické jednotky: pacient terapii toleroval bez komplikaci, citil lehkou

unavu. Béhem terapie doslo k uvolnéni a protazeni fascii PDK. Doslo k obnoveni joint

play Lisfrankova kloubu dorzoplantdrnim smérem. Pomoci masazniho jezka byla

stimulovana obé chodidla a uvolnény mé&kkeé tkané v této oblasti. Hypertonické svaly (QF,

abd. ky¢. kl., ischiokruralni svaly) byly uvolnény a protazeny. Béhem cviceni doslo

ke zvyseni rozsahu pohybu P kol. kl. do flexe. Pacient byl instruovan k péci o jizvu

a k autoterapii na vikend. Byl proveden ndcvik nastupu na rotoped a nacvik k jizdé

provadénim pulkruhii na rotopedu. Po ptilhodinové terapii byla pacientovi na 30 minut

aplikovana motodlaha.
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Autoterapie: polohovani PDK do extenze na l1iZku pomoci podloZeni paty polStafem,
péce o jizvu — tlakova masaz, uvolnéni okoli jizvy, cviceni na vikend (cvik III, cvik IV,

cvik X)

Poznamka: bchem odpoledni terapie s fyzioterapeutkou motodlaha na

30 minut — FLX 120°, EXT 0°

Kédy: 21225 — individudlni kinezioterapie II, 21413 — techniky meékkych tkani,
21219 — motodlaha
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3.6.8. Terapeuticka jednotka ¢.8, 22.1.2024

Status praesens

subjektivni: pacient se citi dobfe, bolesti se u kolenniho kloubu vyskytuji

jiz jen v krajnich polohéach rozsahu pohybu, boli ho dnes zada z leZeni na Iizku

objektivni: pacient je 17. den po operaci, otok P kol. kl. jiz neni vyrazny, oblast
kolenniho kloubu je palpa¢né nebolestiva, pohyblivost hlavicky pravé i levé fibuly
dorzalnim smérem a pohyblivost Lisfrankova kloubu plantodorzalnim smérem se zvysila,
pacient je schopen provést aktivni flexi P kolena v rozsahu 95°, pti klidové poloze zlstava
koleno stale v semiflexi 10°, jizva jiz pomalu sestupuje, neni sterilné kryta, bez steht,
dobte posunliva, okoli jizvy je protazitelné, hematom na ptredni stran¢ bérce jiz témet

neviditelny

Tabulka ¢. 12: Vybrané antropometrické obvody PDK pted 8. terapeutickou jednotkou

Obvod PDK
15 cm nad patellou 56,5 cm
10 cm nad patellou 50,5 cm
Ptes patellu 40,5 cm
Pies tuberositas tibiae 37,5 cm
Lytko 40 cm

Cil terapeutické jednotky:

- oSetfeni jizvy

- mobilizace patelly, caput fibulae, Lisfrankova kloubu

- protaZeni a relaxace zkracenych a hypertonickych svalli — quadriceps femoris,
ischiokruralni svaly, triceps surae

- korekce dechového stereotypu

- protaZeni thorakodorzalni fascie, uvolnéni mékkych tkdni na zadech

- nacvik cviki pro autoterapii

- zvySeni rozsahu pohybu pravého kol. kl.

- kondi¢ni cviceni — jizda na rotopedu

NavrZena terapie:

- oSetfeni jizvy — masaz a uvolnéni okoli jizvy

- mobilizace patelly, caput fibulae, Lisfrankova kloubu

- PIR s protazenim dle Jandy na zkracené svaly — quadriceps femoris, abduktory
ky¢. k1., ischiokruralni svaly

- Respiracni fyzioterapie — nacvik spravné dechové viny
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- ProtaZzeni thorakodorzalni fascie, uvolnéni mekkych tkani na zaddech pomoci
overballu

- nacvik cviki pro autoterapii

- kondi¢ni cviceni — jizda na rotopedu

Popis terapeutické jednotky:

- oSetfeni jizvy — uvolnéni okoli jizvy, protazeni jizvy smérem do C a S, tlakova
masaz

- mobilizace dle Lewita — P patella laterolateralné, P caput fibulae dorzoventralné,
P Lisfrank dorzoplantarné a do rotaci

- PIR sprotazenim dle Jandy — quadriceps femoris, abduktory ky¢. kl.,
ischiokruralni svaly

- CVIK VIII — bridge

- cviCeni seggballem — eggball pod paty, flexe obou kolen, paty a eggball
se piiblizuji k trupu

- respiracni fyzioterapie — nacvik spravné dechové viny kaudokranialnim smérem

- protaZzeni thorakodorzalni fascie kraniokaudalnim a kaudokrnidlnim smérem
dle Lewita

- uvolnéni mékkych tkani na zadech pomoci overballu a Kiblerovy fasy

- nécvik cvikl pro autoterapii — cvik IV, cvik IX, cvik X, cvik XI)

- kondi¢ni cviceni — jizda na rotopedu (10 minut)

Vysledek terapeutické jednotky: pacient se po terapii citil dobie, citil ilevu a mensi tah
a bolest v oblasti zad. Béhem terapie bylo uvolnéno okoli jizvy a doslo k protazeni
a zlepSeni posunlivosti jizvy. DosSlo k obnoveni joint play P caput fibulae dorzalnim
smérem a k ovlivnéni a zlepSeni kloubni pohyblivosti P patelly a P Lisfrankova kloubu.
Hypertonické svaly (QF, abd. ky¢. kl., ischiokruralni svaly) byly uvolnény a protazeny.
Béhem cviceni doslo k uvolnéni dolnich koncetin a bederni patefe. Bylo provedeno
protazeni thorakodorzalni fascie a pomoci Kiblerovy fasy a masaze za pomoci overballu
uvolnény mékké tkan¢ zad. Probehl nacvik spravné dechové viny. Pacientovi byly
zopakovany cviky k autoterapii. Pacient byl instruovan ke kondi¢nimu cvi€eni jizdé

na rotopedu, které trvalo 10 minut.

Autoterapie: péce o jizvu — tlakovad maséaz, uvolnéni okoli jizvy, jizda na rotopedu

(10 minut)

Poznamka: bchem odpoledni terapie s fyzioterapeutkou byla provedena korekce

pacientova stoje o 2 FH, chiize po schodech o 2 FH

Kédy: 21225 — individualni kinezioterapie II, 21413 — techniky mékkych tkani
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3.6.9. Terapeuticka jednotka ¢.9, 23.1.2024

Status praesens
subjektivni: pacient se citi dobfe a odpocinuté, netrapi ho zadné bolesti

objektivni: pacient je 18. den po operaci, otok P kol. kl. jiz neni vyrazny, oblast
kolenniho kloubu je palpacné nebolestiva, Citi neporuseno v celé oblasti, pacient je
schopen provést aktivni flexi P kolena v rozsahu 100°, pti klidové poloze zlistava koleno
stale v semiflexi 10°, jizva je klidna, bez sekrece, neni sterilné kryta, bez stehti, dobie

posunliva, okoli jizvy je protazitelné, bérec jiz bez viditeIného hematomu
Cil terapeutické jednotky:

- oSetfeni jizvy

- mobilizace Lisfrankova kloubu

- stimulace a aktivace chodidla, zlepSeni propriocepce DK

- protazeni a relaxace zkracenych a hypertonickych svali — quadriceps femoris,
abduktory ky¢. kl.

- PNF pro posileni oslabenych sv. skupin

- zvySeni rozsahu pohybu pravého kol. kl. se zaméfenim na extenzi

- opakovani cviki pro autoterapii

NavrZena terapie:

- oSetfeni jizvy — masaz a uvolnéni okoli jizvy

- mobilizace Lisfrankova kloubu

- exteroceptivni stimulace chodidla pomoci masazniho véalecku

- senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

- PIR s protazenim dle Jandy na zkracené svaly — quadriceps femoris, abduktory
ky¢. kl.

- PNF dle Kabata — I. flek¢ni a I. extencni diagonala

- LTV na lehatku — cviceni ke zvySeni rozsahu pohybu v operovaném kol. kl.
smérem do extenze

- opakovani cviki pro autoterapii

- kondi¢ni cvi€eni — jizda na rotopedu

Popis terapeutické jednotky:

- oSetfeni jizvy — uvolnéni okoli jizvy, protazeni jizvy smérem do C a S, tlakova
masaz

- mobilizace P Lisfrankova kloubu dorzoplantarn¢ a do rotaci dle Lewita

- exteroceptivni stimulace chodidla pomoci masazniho véalecku

- SMS — nécvik malé nohy a tfibodové opory chodidila vsedé

- PIR s protazenim dle Jandy — quadriceps femoris, abduktory ky¢. kl.

- LTV na lehatku:

- CVIK I — extenze kol. kl. s overballem
CVIK IX — extenze kolen na zadech s overballem mezi koleny
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CVIK X — extenze kol. kl. v sedé za pomoci zidle
CVIK XV — flexe a extenze kol. kl. v sed€¢ — pozice v sed¢ na okraji lehatka,
overball pod patou, rolovani overbalu smérem k sobé (do max. flexe) a od sebe
(do max. extenze). 10 opakovani

- PNF dle Kabata — I. flek¢ni a I. exten¢ni diagonala

- opakovani cvikl pro autoterapii

- kondi¢ni cviceni — jizda na rotopedu (15 minut)

Vysledek terapeutické jednotky: pacient se citil dobfe, terapii toleroval bez komplikaci.
Béhem terapie bylo provedeno uvolnéni okoli jizvy a protazeni jizvy. DoSlo k ovlivnéni
a zlepSeni kloubni pohyblivosti P Lisfrankova kloubu. Pomoci valecku byla stimulovana
ob¢ chodidla a nasledné¢ proveden nacvik tfibodové opory a malé nohy vsed¢.
Hypertonické svaly (QF, abd. ky¢. kl.) byly uvolnény a protazeny. Béhem cviceni doslo
k zvétSeni rozsahu kol. kl smérem do extenze a byly posileny a relaxovany svaly PDK.
Pacientovi byly zopakovany cviky k autoterapii. Pacient byl instruovan ke kondi¢nimu

cviceni jizd¢ na rotopedu, které trvalo 15 minut.

Autoterapie: péce o jizvu — tlakova masaz, uvolnéni okoli jizvy, jizda na rotopedu (12

minut)

Poznamka: béhem odpoledni terapie s fyzioterapeutkou kondi¢ni cviceni — chize

po roviné a po schodech o 2 FH

Kédy: 21225 — individualni kinezioterapie II, 21413 — techniky mékkych tkani
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3.6.10. Terapeuticka jednotka ¢.10, 24.1.2024

Status praesens
subjektivni: pacient se citi dobfe a odpocinuté, netrapi ho zadné bolesti

objektivni: pacient je 19. den po operaci, otok P kol. kl. jiz neni vyrazny, oblast
kolenniho kloubu je palpacné nebolestivda, Citi neporuseno v celé oblasti, pohyblivost
Lisfrankova kloubu smérem do rotaci se zvysila, pacient je schopen provést aktivni flexi
P kolena v rozsahu 105°, pti klidové poloze zlstava koleno stale v semiflexi 10°, jizva je
klidna, bez sekrece, neni steriln¢ kryta, bez stehli, dobfe posunliva, okoli jizvy je

protaZitelné, bérec jiz bez hematomu
Cil terapeutické jednotky:

- vystupniho kineziologické vySetfeni

- mobilizace Lisfrankova kloubu

- zopakovat instrukce ohledné péce o jizvu
- zopakovat cviky pro autoterapii

NavrZena terapie:
- provedeni vystupniho kineziologického vySetieni
- mobilizace Lisfrankova kloubu

- opakovani instrukci ohledné péce o jizvu
- opakovani cviki pro autoterapii
Popis terapeutické jednotky:
- provedeni vystupniho kineziologického vysetieni
- mobilizace P Lisfrankova kloubu smérem do rotaci dle Lewita
- opakovani instrukci péfe o jizvu — tlakovd masadz, protaZeni jizvy smérem
do S a C, mazani
- opakovani cvikl pro autoterapii

Vysledek terapeutické jednotky: bylo provedeno vystupni kineziologické vySetieni.
Doslo k ovlivnéni a zlepSeni kloubni pohyblivosti P Lisfrankova kloubu smérem
do rotaci. Spolecné jsme zopakovali pé¢i o jizvu a cviceni k autoterapii. Zavére¢na

terapie byla kvuli vystupnimu kineziologickému vysetieni prodlouzena.
Autoterapie: péce o jizvu, doméci cviceni (cvik IV, cvik VI, cvik X, cvik XV)

Poznamka: Pacient opustil polikliniku AGEL 24.1.2024 odpoledne, coz bylo o 2 dny

diive, nez bylo piivodné planovéno. Pfi¢inou bylo ndhlé imrti ¢lena pacientovy rodiny

a jelikoz to pacientiiv zdravotni stav umozioval, tak bylo jeho zaddosti vyhovéno

Kaédy: 21003 — kontrolni kineziologické vySetfeni, 21225 —individualni kinezioterapie II
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3.7. Vystupni kineziologicky rozbor
Vystupni vySetieni bylo provedeno 24.1.2024, tedy 19. den po operaci.

VySeti‘eni aspekei
VySetieni stoje

VysSetteni bylo provedeno ve stoji o dvou francouzskych holich z divodu

odleh¢eni operované DK.

Zezadu: Stabilni stoj s tzkou stojnou bazi, hlezenni klouby jsou ve valgéznim postaveni,
vyraznéji vpravo, bilaterdlné snizend podélna klenba. Pravy kolenni kloub v mirné
semiflexi, levy kolenni kloub valgézni. Oba kycelni klouby v zevni rotaci, vyraznéji
vpravo. Mirny tklon trupu doprava, asymetrické thorakobrachialni trojuhelniky, na levé

stran¢ je vétsi. Levé rameno vys nez pravé, lehky tklon hlavy vpravo

Zepiedu: Uzka stojna baze, kotniky valgdzni, snizena podélna klenba (ovéfeno palpacnd),
mirny otok pravého kolenniho kloubu s vertikalni jizvou bez stehi. Pravé koleno v mirné
semiflexi, kyCelni klouby zevné rotovany. Levé koleno ve valgdéznim postaveni, vaha
rozlozena na obé DK. Postaveni panve bez viditelnych asymetrii, uklon trupu k pravé
stran¢. Vyklenuti bfisni stény, tajle vlevo vyrazn¢js$i, mirna semiflexe HK kvili stoji

o 2 FH, levé rameno vySe neZ pravé, hlava lehce uklonéna vpravo, obli¢ej symetricky

Z pravého boku: Pravy kolenni kloub v mirné semiflexi (10°), mirny otok kolenniho

kloubu, mirna anteverze panve, prominence bfi$ni stény. Vaha pfenesena lehce doptedu
(Obé FH opteny na urovni ptednozi), vyrazng¢jsi bederni lorddza, oplostéla hrudni kyfoza,

protrakce a mirna elevace ramen, ptedsun hlavy

Z levého boku: Hlezenni, kolenni a kycelni klouby v ose, anteverze panve, prominence

biisni stény. Vaha ptenesena doptedu (FH opfeny na tirovni ptednozi), vyraznéjsi bederni

lordoza, oplostéla hrudni kyfoza, protrakce a mirna elevace ramen, piedsun hlavy

Dynamické vySetieni patefe a modifikace stoje nebyly vySetfeny z diivodu stoje

s 2 FH s odleh¢enim operované DK.
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Vysetieni chuze

Pacient chodi dvoudobou chlizi o 2 francouzskych holich s 30% zatizenim
PDK dle indikace lékate. Chiize je stabilni, rytmus pravidelny, délka kroku stejna
bilat. Béhem krokového cyklu nedochédzi k odvijeni chodidla. U pravého kolenniho
kloubu dochézi k mensi flexi nez u levého (rozdil 5-10°). Kycelni klouby v zevni rotaci,
ob¢ Spicky sméfuji zevne, v ky¢€. kloubech nedochézi bilateralné k plné extenzi. Vaha
pii chiizi prenesena lehce dopiedu, ramena v protrakci, hlava v mirné anteflexi. Pfi chizi

nedochdazi ke zrakové kontrole dolnich koncetin.

Modifikace chlize nebyly vySetteny z divodu stoje s2 FH s odleh¢enim

operované dolni koncetiny.
VySetfeni palpaci
VySetieni reflexnich zmén

Vysetieni klize: Na PDK je v kranidlni ¢asti kolenniho kloubu mirny otok, teplota kize

v oblasti celého kloubu jiz neni zvySena — je srovnatelnd oboustranné, ktize je v oblasti
kol. kl. a jeho okoli posunliva i protazitelna, bez hematomu. Na LDK je kiize protazitelna

a posunliva vSemi sméry

Vysetfeni podkozi: Na PDK v oblasti mezi dist. ¢asti femuru a prox. casti bérce

jiz 1ze nabrat Kiblerovu fasu, v oblasti prox. femuru a v oblasti lytka fyziologicka bariéra.

LDK bez patologického nalezu

Vysetieni fascii: Na PDK v oblasti stehna a lytka fyziologické bariéra smérem do rotaci,

fascie protazitelné. LDK bez patologického nalezu

VysSetieni svalového tonu: Bilateralné zvysené napéti m. rectus femoris, iliotibialniho

traktu, m. biceps femoris, adduktort ky¢elniho kloubu, mm.gastrocnemii s TRPs vpravo.

VySetteni periostu: VSechny vySetfované periostoveé body (crista iliaca, SIAS, SIPS, tuber

ischiadicum, trochanter major, patella, caput fibulae, hlavicky metatarzli) bilateralné

bez patologického nalezu.

VySetieni jizvy: Jizva neni sterilné kryta, je klidna a zhojena, bez sekrece, bez stehii. Jizva

je dlouhd 12 cm a zacind nad patellou a kon¢i pod tuberositas tibiae, je palpacné

nebolestiva a dobie posunliva se stroupky v kranialni ¢asti
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Palpac¢ni vySetifeni panve

VySetteni provedeno pii stoji o 2 FH. Postaveni panve je fyziologické. Cristae

iliacae, SIAS, SIPS jsou bilaterdln¢ stejné vysoko. Panev je v mirné anteverzi.

Antropometrické vySetieni dolnich koncetin

Tabulka ¢. 13: Vystupni antropometrické vysetfeni dle Haladové, [cm]

Délka LDK PDK
Anatomicka délka 85 cm 85 cm
Funk¢éni délka 87 cm 87 cm
Délka stehna 45 cm 45 cm
Délka bérce 40 cm 40 cm
Délka nohy 24 cm 24 cm

Obvod LDK PDK
15 cm nad patellou 55 cm 56 cm
10 cm nad patellou 49 cm 50 cm
Ptes patellu 40 cm 40,5 cm
Pfes tuberositas tibiae 37 cm 37,5 cm
Lytko 39,5 cm 40 cm
Pfes nart a patu 32,5 cm 32,5 cm
Ptes hlavicky metatarzt 24 cm 24 cm
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VySetieni svalové sily dle Jandy

Tabulka ¢. 14: Vystupni vySetieni svalové sily dolnich koncetin

LDK Ky¢elni kloub PDK
5 Flexe 5
5 Extenze 5
5 Abdukce 5
5 Addukce 5
5 Zevni rotace 5
5 Vnitini rotace 5
LDK Kolenni kloub PDK
5 Flexe 4
5 Extenze 4+
LDK Hlezenni kloub PDK
5 Plantarni flexe 5
5 Supinace s dorzalni flexi 5
5 Supinace s plantarni flexi 5
5 Plantarni pronace 5
Goniometrické vySeti‘eni
Tabulka ¢. 15: Vystupni goniometrické vysetfeni dolnich koncetin, metoda SFTR
Pasivni pohyb Aktivni pohyb
LDK PDK LDK PDK
Ky¢elni kloub S: 10-0-120 S: 10-0-115 S:10-0-110 S: 10-0-105
F: 40-0-20 F: 40-0-20 F:35-0-20 F:35-0-20
R: 40-0-30 R: 40-0-30 R: 35-0-25 R: 35-0-25
Kolenni kloub S: 0-0-115 S:10-10-110 S: 0-0-110 S:10-10-100
Hlezenni kloub S: 15-0-45 S: 15-0-45 S: 10-0-40 S: 10-0-40
R:20-0-30 R: 20-0-30 R: 20-0-30 R: 15-0-30
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Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka ¢. 16: Vystupni vySetieni zkracenych svald dle Jandy

Sval/Svalova skupina Leva Prava
M. triceps surae 0 *
M. soleus samostatné 0 0

Flexory kycelniho kloubu

M.iliopsoas 1 1
M.rectus femoris 1 1
M. tensor fasciae latae 1 1
Flexory kolenniho kloubu 2 2
Adduktory kycelniho kloubu 0 0
M. piriformis 1 1

*m. gastrocnemius nebylo mozné vysetfit, pacient neni schopen plné extenze v kolennim kloubu

Vysetieni pohybovych stereotypiu dle Jandy

Abdukce v kyéelnim kloubu

Stereotyp bilateralné provadén kompenzacnim, nefyziologickym
zpusobem — tensorovym mechanismem. Spole¢né s abdukci dochézi k flexi a zevni rotaci

v kyc¢elnim kloubu

Extenze v ky&elnim kloubu

Stereotyp je oboustrann¢é poruseny. U pravé DK iniciuje pohyb homolateralni
paravertebralni svalstvo, poté dochézi k souhybu ramenniho pletence spolecné
s kontralat. paravertebralnimi svaly, poté se zapojuji ischiokruralni svaly a na zavér
pohybu se ptida gluteus maximus. U levé DK vypada stereotyp velmi podobné. S jednim

rozdilem, Ze pfi provedeni levou DK se nezapojuje souhyb ramenniho pletenec.
VySeti‘eni dechového stereotypu

U pacienta pfevazuje horni hrudni dychani. Hrudnik se pti dychéni nejvice
rozsifuje v pfedozadnim smeéru, doslo k mirnému zlepseni pfi lateralnim rozvijeni zeber.

Dech je pravidelny a mélky. K inspiriu 1 expiriu dochazi nosem.
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Vysetieni kloubni viile dle Lewita

Tabulka €. 17: Vystupni vySetfeni kloubni vile dle Lewita

LDK PDK
Patella Bez patologické bariéry Patologicka bariéra lateralnim
smérem

Caput fibulae Bez patologické bariéry Patologicka bariéra ventralné
Talocruralni skloubeni Bez patologické bariéry Bez patologické bariéry
Lisfrankav kloub Bez patologické bariéry Bez patologické bariéry
Choparttv kloub Bez patologické bariéry Bez patologické bariéry
Calcaneus Bez patologické bariéry Bez patologické bariéry
MTP klouby Bez patologické bariéry Bez patologické bariéry

IP klouby proximalni Bez patologické bariéry Bez patologické bariéry

IP klouby distalni Bez patologické bariéry Bez patologické bariéry

Neurologické vySetieni

VySetteni Slachookosticovych reflexu

Tabulka ¢. 18: Vystupni vySetteni §lachookosticovych rel flexti dolnich koncetin

Reflexy DK LDK PDK
Patellarni reflex Normoreflexie NevysSetieno vzhledem k
diagnoze
Reflex Achillovy Slachy Normoreflexie Normoreflexie
Medioplantarni reflex Normoreflexie Normoreflexie

VysSetieni Citi

Tabulka ¢. 19: Vystupni vySeteni povrchového a hlubokého Citi dolnich koncetin

VySetteni Citi LDK PDK
Povrchové ¢iti
Taktilni Bez patologického nalezu Bez patologického nalezu
Termické Bez patologického nalezu Bez patologického nalezu
Algické Bez patologického nalezu Bez patologického nalezu
Diskriminaéni Bez patologického nalezu Bez patologického nalezu
Hluboké ¢iti
Pohybocit Bez patologického nalezu Bez patologického nalezu
Polohocit Bez patologického nalezu Bez patologického nalezu
Palestezie Nevysetieno™* NevySetieno™

*ladicka nebyla k dispozici
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Barthel Index

Tabulka ¢. 20: Barthel Index (vystupni vySetfeni)

Funkce Pocet bodu
Pfijem potravy 10
Piesun lizko — zidle 15
Osobni hygiena 5
Toaleta 10
Koupani 5
Pohyb po roviné 15
Chiize po schodech 10
Oblékani 10
Kontinence moci 10
Kontinence stolice 10
Bodi celkem: 100

Hodnoceni: Pacient je pln€ sobéstacny
Zavér vySetieni

Pacient, ro¢niku narozeni 1966, je 19.den po operaci TEP pravého kolenniho
kloubu z divodu gonartrozy. Pacientliv stoj je stabilni, téziste je pieneseno lehce doptedu
a vaha je rovnomé&rné rozlozena na obé DK s odlehcenim dvou francouzskych holi. Oba
hlezenni klouby a levy kolenni kloub jsou pfi stoji ve valgdznim postaveni, pravy kolenni
kloub je v lehké semiflexi (10°). V oblasti mezi distalni ¢asti femuru a proximalni ¢asti
bérce se nachazi klidna jizva bez steht a se strupy v kranidlni ¢asti, reflexni zmény v této
oblasti byly odstranény. Okoli jizvy je dobfe posunlivé, protaZitelné, palpacné nebolestivé
a bez ztraty Citi v celé oblasti. V oblasti pravého stehna, kolene a lytka doSlo k vyraznému
snizeni otoku. Kuze, podkozi a fascie jsou v oblasti celé PDK dobie posunlivé
a protazitelné. Pacient chodi dvoudobou chiizi o 2 francouzskych holich s 30% zatizenim
PDK dle indikace 1¢kate, bez problémi zvlada chizi po schodech. Chlize je stabilni
se stejnou délkou kroku a bez zrakové kontroly dolnich koncetin. U pravé dolni koncetiny
doslo ke zvyseni svalové sily, u pravého kolene se zvysil rozsah pohybu a pohyb jiz neni
doprovazen bolesti. Pacient je aktivné schopen dosahnout flexe 100°, pasivn¢ 110°. Plna
extenze pravého kolene je stdle omezena, nelze dosdhnout nulového postaveni a koleno
zustava jak pii aktivnim, tak i pasivnim pohybu v 10° flexi. Pfetrvavd oboustranné
svalové zkraceni flexort kol. kloubu, flexort ky¢. kloubu a m. piriformis. U adduktort

vpravo doSlo k protazeni a vymizeni triggerpointi. Tonus svali dolnich koncetin je
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bilateraln€ zvysen na iliotibidlnim traktu, adduktorech ky¢. kloubu, m. rectus femoris,
m. biceps femoris a m. gastrocnemius, kde se na PDK nachdzeji triggerpointy. U kloubti
dolnich koncetin doslo témér vSude k obnoveni kloubni vile, u PDK pfetrvava omezeni
kloubni pohyblivosti u patelly laterdlnim smérem a u caputu fibulae ventralné. Stereotyp
abdukce ky¢. kloubu provadi pacient tensorovym mechanismem. U stereotypu extenze
ky¢. kloubu ptevlada aktivita paravertebralnich svalli doprovazena ischiokrurdlnimi
a hyzd’'ovymi svaly. Neurologické vysetfeni bez patologického nalezu a dle Barthel Index

je pacient v béznych dennich ¢innostech plné sobéstacny.
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3.8. Zhodnoceni efektu terapie

S pacientem jsme béhem jeho 1éCby absolvovali dohromady 10 terapeutickych
jednotek. Béhem terapii se nam podaftilo splnit cile kratkodobého terapeutického planu.
Pacient po celou dobu na$i spolecné prace spolupracoval, aktivné se zapojoval

jak pfi terapeutickych jednotkach, tak i pfi provadéni autoterapie.

Pacient pfi chtzi pouziva 2 FH k 30% odleh¢eni operované DK. Behem terapii
se podafilo, 1 diky sniZeni bolesti a otoku operované DK, srovnat ptivodné rozdilnou
délku krokt, nyni jsou jiz pii chiizi kroky stejné dlouhé. Doslo k odstranéni zrakové
kontroly dolnich koncetin, pacient je schopen chiize s pohledem pied sebe. Pii chiizi stale
dochézi k mensi flexi pravého kolene nez na levé stran¢, ale oproti ptivodnimu stereotypu

chiize doslo ke zlepSeni (flexe pravého kolene je pii chlizi nyni vétsi nez na zacatku).

Béhem prvnich terapii byla ke sniZzeni bolesti a otoku aplikovana negativni
termoterapie v podobé ledového sacku. U pravé dolni koncetiny doSlo diky aplikaci
ledového sacku, technik mekkych tkani (uvolnovani, protahovani) a mickovani k redukci
otoku, zlepseni protazitelnosti a posunlivosti kize, podkozi a fascii. Zmény
v antropometrickych hodnotdch obvodi dolnich koncetin jsou k vétsi ptehlednosti
uvedeny v tabulce nize. V oblasti PDK se jiz nevyskytuje hematom, ktery v prib&hu
terapii sestupoval z oblasti nad patellou az do oblasti bérce. Stehy byly vyndany 14.den
po operaci. Jizva je bez sekrece, palpacné nebolestiva a €iti v jejim okoli je zachovéano
v plném rozsahu. Okoli jizvy je posunlivé a protazitelné, pacient byl edukovan

k autoterapii k péci o jizvu.

Tabulka ¢. 21: Zhodnoceni efektu terapie - antropometrické vysetteni dle Haladové, [cm]

Obvody Vstupni vysetieni Vystupni vySetfeni
LDK PDK LDK PDK
15 cm nad patellou 55 cm 58 cm 55 cm 56 cm
10 cm nad patellou 49 cm 53 cm 49 cm 50 cm
Ptes patellu 40 cm 43,5 cm 40 cm 40,5 cm
Pfes tuberositas 37 cm 38 cm 37 cm 37,5 cm
tibiae
Lytko 39,5 cm 40 cm 39,5 cm 40 cm
Pfes nart a patu 32,5 cm 33cm 32,5 cm 32,5 cm
Ptes hlavicky 24 cm 24 cm 24 cm 24 cm
metatarzl

72



K ovlivnéni svalového tonu byla vyuzita technika PIR dle Lewita. ZvySené
svalové napéti pii palpacnim vySetfeni pietrvavalo na iliotibidlnim traktu, adduktorech
kyc¢. kloubu, m. rectus femoris, m. biceps femoris a m. gastrocnemius. Na zacatku terapie
byly triggerpointy pfitomny v adduktorech a m. gastrocnemius vpravo, pifi vystupnim
vySetieni jiz byly jen v m. gastrocnemius. Pii vstupnim vysetfeni byl palpacné citlivy
periostovy bod caput fibulae vpravo, pfi vystupnim vysetieni byl periost obou DK

bez patologického nélezu.

K ovlivnéni svalového zkraceni byla vyuzita PIR s protazenim dle Jandy a pasivni
protahovani. Béhem terapii sice doSlo k zvétSeni rozsahii pohybu, ale pfi vySetfeni
zkracenych svali dle Jandy byl méfitelny rozdil oproti vstupnimu vySetieni pouze
u adduktort vpravo (viz tabulka nize), u kterych jsem pfi vystupnim vysetieni jiz nenalezl

svalové zkraceni.

Tabulka ¢. 22: Zhodnoceni efektu terapie — zkracené svaly dle Jandy

Vstupni vysetfeni Vystupni vySetfeni

Sval/Svalova skupina Leva Prava Leva Prava
M. triceps surae 0 * 0 *
M. soleus samostatné 0 0 0 0

Flexory kycelniho kloubu

M.iliopsoas [ [ 1 1
M.rectus femoris [** I** 1 1
M. tensor fasciae latae 1** 1** 1 1
Flexory kolenniho kloubu 2 2 2 2
Adduktory kycelniho kloubu 0 1 0 0
M. piriformis 1 1 1 1

*m. gastrocnemius nebylo mozné vysetfit, pacient neni schopen plné extenze v kolennim kloubu

**flexory kycelniho kloubu byly vysetfeny orientacné, jelikoz nebylo mozné zaujmout vychozi polohu dle
vySetfeni zkracenych svala dle Jandy

Béhem terapii doSlo ke zvySeni svalové sily u pravého kycelniho kloubu pfi
pohybu vSemi sméry a u kolenniho kloubu smérem do flexe a extenze (viz tabulka nize).
K rozvoji svalové sily nejvice napomohlo aktivni cvi¢eni. Zpocatku analytické a
izometrické posilovani a poté cviceni s riiznymi pomulckami jako napft. overball,
theraband a gymnastické mice (eggball, peanutball). K posileni oslabenych svalovych

skupin jsem vyuzil I. flekéni a I. extenéni diagonalu pro DK z PNF dle Kabata.
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Tabulka ¢. 23: Zhodnoceni efektu terapie — svalova sila dolnich koncetin

Vstupni vysetfeni Vystupni vySetieni
LDK PDK Ky¢elni kloub LDK PDK
5 4* Flexe 5 5
5 4 Extenze 5 5
5 4+ Abdukce 5 5
5 4 Addukce 5 5
4+ 4 Zevni rotace 5 5
5 4 Vnitini rotace 5 5
LDK PDK Kolenni kloub LDK PDK
5 3* Op** Flexe 5 4
5 3+* Extenze 5 4+

*pfi testovani pfitomna bolest
**OP=omezeny pohyb

Ke zlepSeni rozsahu pohybu jsem vyuzil techniky na neurofyziologickém
podkladé — PIR dle Lewita (k uvolnéni hypertonickych svall), PIR s protazenim
dle Jandy (k protazeni zkracenych svall), dale pasivni protazeni a denné jsme aplikovali
mechanoterapii — kolenni motodlahu. Po dosazeni maximalniho rozsahu na pasivni
motodlaze (120°) jsme ptesli na aktivni jizdu na rotopedu, kterd zarovein pomohla
vstupnimu vySetfeni projevila v pohyblivosti kolenniho kloubu, u kterého doslo
ke zvySeni rozsahu pohybu a pohyb jiz nedoprovézela bolest. Pfi vystupnim vySetfeni byl
pacient schopen aktivné provést flexi kol. kl. 100° a pasivné 110°, coz bylo oproti
poopera¢nimu stavu velké zlepSeni (viz tabulka ¢.24). Extenze pravého kolene zistava
stale omezena, nelze dosahnout nulového postaveni. Na zacatku terapie bylo pravé koleno
fixovéano pfi aktivnim 1 pasivnim provedeni extenze v 15° flexi. V prib&hu terapie doslo
k mirnému zlepSeni a na konci byl pacient schopen provést extenzi s pietrvavajici

10° flexi v koleni.

Domnivam se, ze semiflexe u pravého kolene mohla byt zplisobena z diivodu
pacientovych bolesti pied operaci, kdy pacient dlouhodobé pii chlizi kolenu ulevoval,
coz 1 sam potvrdil. Dalsi pfi¢inou by mohly byt zkracené svaly v oblasti PDK, anebo stéle
pretrvavajici patologicka bariéra u pravé patelly laterdlnim smérem. Je potieba, aby 1
nadale pacient provadé¢l zadanou autoterapii a pokusil se aktudlni stav svého kolene jesté

zvratit a rozsah pohybu zlepsit, resp. obnovit.
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Tabulka ¢. 24: Zhodnoceni efektu terapie — goniometrie dolnich konéetin, metoda SFTR

Vstupni vysetieni Vystupni vySetieni
LDK PDK LDK PDK
Kycelni | Pasivni | S: 10-0-120 S:10-0-105% | S: 10-0-120 S: 10-0-115
kloub pohyb 1 £ 40.0-20 F: 30-0-20 F: 40-0-20 F: 40-0-20
R: 40-0-30 R: 40-0-25 R: 40-0-30 R: 40-0-30
Aktivni | S: 10-0-110 S: 5-0-95% S:10-0-110 S: 10-0-105
pohyb . 35020 F: 25-0-15 F: 35-0-20 F: 35-0-20
R: 35-0-25 R: 35-0-20 R: 35-0-25 R: 35-0-25
Kolenni Pasivni S: 0-0-115 S: 15-15-80* S: 0-0-115 S:10-10-110
kloub pohyb
Aktivni | S: 0-0-110 S:15-15-65% S:0-0-110 S:10-10-100
pohyb
Hlezenni Pasivni S: 15-0-45 S: 15-0-45 S: 15-0-45 S: 15-0-45
kloub pohyb 1 . 20-0-30 R: 20-0-25 R: 20-0-30 R: 20-0-30
Aktivni | S: 10-0-40 S: 10-0-40 S: 10-0-40 S: 15-0-45
pohyb 1 . 20030 R: 15-0-25 R: 20-0-30 R: 20-0-30

* pii vySetfeni pfitomna bolest

Diky ustupu bolesti byly pifi vystupnim vySetfeni vys$si irozsahy pravého
kycelniho kloubu, pohybové stereotypy abdukce a extenze v ky¢. kloubech vSak zstaly
beze zmény. U abdukce pfetrvava bilat. tenzorovy mechanismus a u extenze pievlada

zapojeni paravertebralnich svali.

Dechovy stereotyp se beéhem spolecné prace vyrazné nezmeénil. Diky nacviku
lokalizovaného dychani a nacviku dechové viny vSak dosSlo k drobnému zlepSeni
rozvijeni dolnich Zeber lateralnim smérem. Vzhledem k malému mnozstvi Casu, ktery

jsme zmé&nam pohybovych stereotypl vénovali ani nelze vyrazné zmény predpokladat.

Kloubni viile byla vySettena dle Lewita a v prib¢hu terapii ovliviiovana pomoci
mobilizaci dle Lewita. Joint play byla obnovena u vétSiny kloubt, u kterych byla
pii vstupnim vySetfeni nalezena patologickd bariéra (viz tabulka ¢.25). Ta pfetrvava
u pravého caputu fibulae ventralné, coz mize byt zptisobeno hypertonickym m. biceps
femoris, a u pravé patelly lateralnim smérem, coz mize byt zpisobeno pretrvavajicim
mirnym otokem nebo hypertonickym m. rectus femoris. K aktivaci, stimulaci a zlepSeni
funkce chodidla a klenby jsem vyuzil masdzni valecek, masazniho jezka a také techniku

senzomotorické stimulace dle Jandy a Vavrové.
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Tabulka ¢. 25: Zhodnoceni efektu terapie — kloubni vile u vybranych kloubt dle Lewita

Vstupni vysetteni

Vystupni vySetieni

LDK PDK LDK PDK
Patella Bez patologické Patologicka Bez patologické Patologicka
bariéry bariéra v§emi bariéry bariéra
sméry lateralnim
smeérem
Caput fibulae Patologicka Patologicka Bez patologické Patologicka
bariéra dorzalné bariéra bariéry bariéra
dorzoventrialné ventralné
Lisfrankuv Bez patologické Patologicka Bez patologické Bez patologické
kloub bariéry bariéra smérem bariéry bariéry
do rotace a
dorzoplantirné

Neurologické vySetfeni ani pifi vstupnim, ani pfi vystupnim vySetfeni neodhalilo

zadné patologické nélezy a dle Barthel Index byl pacient jak béhem vstupniho, tak béhem

vystupniho kineziologického vysetieni plné sob&stacny.
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4. Diskuze

V ramci fyzioterapeutické¢ intervence bylo dosazeno cili kratkodobého
fyzioterapeutického planu. B€hem spolecné spoluprace doslo u pacienta ke zlepSeni jeho

zdravotniho stavu do takové miry, ze mu poté byl umoznén odchod do domaéci 1é¢by.

V terapii byla za ucelem maximalni efektivity a variability rehabilitace vyuzita
kombinace vice fyzioterapeutickych postupii a metod. Efekt jednotlivych terapeutickych
pfistupt tedy nelze hodnotit izolovang, ale pouze v kontextu vSech vyuzitych metod.
S vyuzitim aktudlnich zdroji se pokusim reflektovat vysledky dosazené b&hem

rehabilitace.

Fixované semiflek¢éni postaveni a neschopnost pacienta provést plnou extenzi
pravého kolene do nulového postaveni byla s nejvétsi pravdépodobnosti pfitomna
u pacienta jiz pied operaci. Z toho divodu mohla byt vhodna piedoperacni faze
rehabilitace. Dle Ma a kol. (2018) a Sharmy a kol. (2019) ma sice pfedoperacni cviceni
srovnatelnou ucinnost s cviCenim pooperatnim a dle autord nelze vyvodit zadné
presvédcivé dikazy o vlivu predoperacni rehabilitace z pohledu klinickych vysledki,
pfedoperacni  pé¢i se  vSak  snizuje doba  pacientovy  hospitalizace.
Naopak dle Wanga a kol. (2021) ma ptfedoperacni cviceni pozitivni vliv na nékolik
faktori v€etné zvySeni rozsahli pohybu, kvality zivota ¢i sniZeni poopera¢niho otoku.
Dle Kubota a kol. (2022) snizuje provadéni exten¢nich cvikli kolenniho kloubu
provedenych do 4 hodin od operace ztratu rozsahu pohybu kolene smérem do extenze.

Tim se usnadiiuje a urychluje proces celé rehabilitace a zvySuji moznosti pacienta.

Nuray a kol. (2015) uvadi efektivitu vyuziti metody PNF oproti pasivnimu pohybu
motodlahy. PNF skupina pacientli dosahla mnohem rychleji 90° flexe v kolennim kloubu
a dfive zacala chodit bez kompenzacnich pomticek. Béhem rehabilitace s pacientem jsme
béhem Sesté TJ dosahli maximalniho rozsahu pohybu na motodlaze a v ten stejny den
zkouseli 1. flek¢ni a 1. exten¢ni diagonalu pro DK. Metodu PNF jsme vSak nadale moc
nevyuzili (jesté¢ v sedmé TJ). A to jednak z divodu vysokych narokti na spravnou
instruktaz pacienta, kterd nebyla z ¢asovych divodl mozna, a druhym divodem byla
v tu dobu nedostatecna osvojenost dané techniky fyzioterapeutem (tedy autorem této
prace). Na zakladé tvrzeni Nuraye a kol. by vSak castéjs$i vyuziti této metody mélo

své opodstatnéni a ucinek.
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Metaanalyza Dominguez-Navarra a kol. (2018) uvadi vyznamny ucinek
balan¢nich a proprioceptivnich cvi¢eni na rovnovahu u pacientt po TEP kolenniho
kloubu. Proprioceptivni cviceni bylo béhem terapie vyuzito. Balan¢ni cviky nebyly
provadény z diivodu stale potiebného odlehceni operované DK. V momente, kdy bude
pacient schopen plné zatéze pravé DK, tak by bylo vhodné pfistoupit k balanénimu

tréninku.

Vyzkum Karaborklu Arguta a kol. (2021) prokazuje vliv manudlnich technik
ve formé mobilizace mékkych tkani a kloubti na sniZzeni bolesti, zlepSeni funkce a vyssi
spokojenost pacienta. Manudlni techniky v oblasti kloubi a mékkych tkani byly béhem
terapii hojn€ vyuzivany ajejich pozitivni efekt byl velmi vyrazny. To povazuji za uspé€Sny

krok v rehabilitaci.

Vysledky studie provedené Yukselem a kol. (2021) prokazuji vliv kryosack
na snizeni pooperacniho otoku. Dle dalSich zdroji ma aplikace kryosacku také
analgeticky efekt. Z téchto dvou divodi byly kryosaCky béhem terapie vyuzivany

s viditeln¢ uc¢innym efektem na pacientiiv zdravotni stav.

K podpirnému u¢inku na hojeni, snizeni bolesti a ovlivnéni mékkych tkani
uvadéji Lim a Al-Dadah (2022) nékolik procedur z fyzikalni terapie. Patii mezi né
analgeticka a myorelaxacni elektrolécba (TENS), pozitivni termoterapie (kratkovinna
a mikrovlnnd diatermie), vodolécba, ultrazvuk, sucha jehla a laser. N&které z vyse
jmenovanych procedur byly na pracovi$ti provozovany, ale pacientovi nebyly

pfedepsany.

Studie Wozniak-Czekierda a kol. (2017) uvadi pozitvni vliv kineziotejpu na stav
pacientii po TEP kolenniho kloubu. Studie J. Jareckiho a kol. (2021) uvadi vliv
kineziotejpu na sniZeni otoku operovaného kloubu a studie Yuksela a kol (2021) uvadi
vliv kineziotejpu na snizeni bolesti. Kineziotejp jsem béhem rehabilitace nevyuzil.
Na zakladé uvedenych studii ohledné efektu aplikace kineziotejpu bych vSak tuto

techniku zpétné vyuzil.

Zamyslet se 1ze 1 nad vlivem a souvislostmi TEP kolene a obezity. Dle Agarwala
a kol. (2023) mé obezita vliv na rany vyskyt gonartrozy. Ji a kol. (2023) potvrzuji,
ze vznik gonartrézy je u muzi spojen s obezitou a dle studie Kumara a kol. (2020) byla
prevalence lidi s gonartr6zou vysSi u obéznich lidi. Pacienta lze s vySkou 170 cm,

vahou 110 kg a tomu odpovidajicimu BMI 38,06 mezi obézni lidi fadit.
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Dle Springera a kol. (2013) mohou pooperacni komplikace u pacienti s BMI
vys$im nez 40 prevazit nad funkénimi pfinosy kloubni nahrady. Zaroven se i1 zvysuje
vétsina perioperacnich komplikaci véetné miry infekci a po¢tu operacnich revizi. Do této
kategorie vSak pacient nespada a dle vysledki terapie spiSe potvrzuje tvrzeni Agarwala
a kol. z roku 2023. Dle nich se u pacientli s BMI niz8§im neZ 40 rizika spojend s operacnim
zasahem snizuji. Operace navic umoziuje zvysit kvalitu jejich zivota a dosahnout

puvodni piedoperacni aktivity, u 72 % pacientli dokonce aktivitu zvysit.

Celou spolupraci s pacientem hodnotim uspé$né. Hlavni nedostatek vidim
v pretrvavajicim postaveni pravého kolene, které neni schopno plné extenze. Tento stav
je pravdépodobné jiz déletrvajicim, a proto se ho béhem nasi spolecné prace nepovedlo
napravit. U pacienta by bylo vhodné upravit Zivotospravu a pokusit se o redukeci télesné
hmotnosti. Tim by snizil zatéZ piisobici na noveé implantovanou endoprotézu a zaroven

by tim 1 mohl ptedejit dalsim komplikacim z obezity vychazejicich.
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5. Zavér

Cilem teoretické Casti bylo shrnout teoretické poznatky o gonartroze, totalni
endoprotéze (TEP) kolenniho kloubu a rehabilitacnich postupech vyuzivanych béhem
rehabilitace dané diagndzy. Cilem specialni ¢asti bylo vypracovani kazuistiky pacienta

po TEP kolenniho kloubu. Cile obou ¢asti povazuji za napInéné.

V teoretickych vychodiscich prace je popséna kineziologie a biomechanika
kolenniho kloubu a gonartréza, jeji etiologie, epidemiologie, klinicky obraz, diagnostika
a zpusoby 1éCby. V dalsi ¢asti je pfiblizena totdlni endoprotéza kolenniho kloubu, typy
endoprotéz, indikace a kontraindikace opera¢niho zakroku, pritbéh operace a jeji mozné
komplikace. Posledni ¢ast se vénuje fyzioterapii u pacientii po TEP kolene. Popisuje faze
fyzioterapeutické péce a fyzioterapeutické metody a postupy, které béhem této péce
mohou byt vyuzity. K popisu vlivu, efektu a u¢innosti jednotlivych metod a postupii je

vyuzit piistup EBM.

Ve specialni ¢ast byla vypracovana kazuistika pacienta po TEP kolenniho kloubu.
Ta se skladda zanamnézy, vstupniho kineziologického rozboru, kratkodobého
a dlouhodobého fyzioterapeutického planu, popisu jednotlivych terapeutickych jednotek,
vystupniho kineziologického rozboru a zhodnoceni efektu terapie. Béhem terapie doslo
ke splnéni cild kratkodobého fyzioterapeutického planu, zlepSeni pacientova
subjektivniho i objektivniho zdravotniho stavu a tim k pifipravé na navrat do bézného

zivota. Pacientova spoluprace usnadiiovala prub¢h celé rehabilitace.

Zhotoveni bakalafské prace pro mé mélo nékolik pfinosi. Pii vypracovani
teoretickych vychodisek jsem se dozveédél nové a rozsifil jiz stavajici znalosti a 1épe jsem
se naucil pracovat s védeckymi studiemi a odbornymi ¢lanky. Diky specialni ¢asti jsem
nabyl nové zkuSenosti, naucil jsem se s pacienty 1épe pracovat samostatné, ukotvil jsem
si n¢které praktické dovednosti a v neposledni fad¢ jsem si potvrdil to, ze fyzioterapie je

obor, kterému se v budoucnu budu rad vénovat.
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7. P¥ilohy
Piiloha &.1 — Vzor informovaného souhlasu pacienta a Zadost pro schvaleni etiky

vyzkumu v bakalarské praci

UNIVERZITA KARLOVA Verze: EK UK FTVS 1 kaz
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU © EK UK FTVS, 2023
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

Predloha pro kazuistiky fyzioterapeutické/ortotické/protetické péce o pacienty ve smluvnich
klinickych zaFizenich

Predloha 1: Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Vazena pani, vaZeny pane,

v souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, nafizenim Evropské Unie ¢. 2016/679 a zikonem ¢.
110/2019 Sb. — o zpracovani osobnich idajii a dal§imi obecné zadvaznymi pravnimi predpisy (jakoz jsou
zejména Helsinska deklarace, pfijatd 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozdgjsich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013); Zakon o zdravotnich sluzbach a podminkach jejich
poskytovani (zejména ustanoveni § 28 odst. 1 zédkona ¢. 372/2011 Sb.) a Umluva o lidskych pravech a
biomedicin¢ ¢. 96/2001, jsou-li aplikovatelné), Vas zddam o souhlas s prezentovanim a uvefejnénim
vysledkt vySetfeni a prabéhu terapie provadéné v ramci praxe na poliklinice AGEL Praha Italska, kde
Vas prislusné kvalifikovana osoba seznamila s Vasim vySetfenim a naslednou terapii. Vysledky VasSeho
vySetfeni, pribéh Vasi terapie, pfipadné anonymizované relevantni informace Vasi anamnézy budou
publikovany vramci bakaldiské prace na UK FTVS, snazvem Kazuistika fyzioterapeutické péce o
pacienta po totalni endoprotéze kolenniho kloubu

Cilem této bakalafské prace je teoretické zpracovani problematiky totalni endoprotézy kolenniho kloubu,
vypracovani kazuistiky pacienta po implantaci totdlni endoprotézy kolenniho kloubu, zdznam prabchu
terapii a zhodnoceni efektu fyzioterapeutické péce.

Ziskané udaje, pribéh a vysledky terapie, pfipadné fotodokumentace ¢i video, budou uvefejnény
v bakalafske praci v anonymizované ¢i pseudonymizované podobé. Osobni data nebudou zvefejnéna a
budou uchovéana v anonymni podobé&, nebo smazdna nejdéle do 1 tydne po jejich prevzeti. Budou-li
pofizeny fotografie, budou anonymizovany do 1 dne po pofizeni; bude-li pofizen videozaznam, bude
anonymizovan do 1 tydne po pofizeni. V maximalni mozné mife zajistim, aby ziskana data nebyla

zneuzita.
Jmeéno a piijmeni FESItele ......oiuiiiieeeeeceee e POdpPisi.cccineieiceeeeeee e
Jméno a pfijmeni osoby, ktera provedla pouceni..........c.cocoevvivininnenennn Podpis: ..o

ProhlaSuji a svym niZze uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné souhlasim
s prezentovanim a uvefejnénim vysledkl vySetfeni a pribéhu terapie ve vyse uvedené bakalaiské praci, a
ze mi osoba, ktera provedla pouceni, osobné v§e podrobné vysvétlila, a ze jsem mél(a) moznost si fadné a
v dostate¢ném case zvazit viechny relevantni informace, zeptat se na v8e podstatné a Ze jsem dostal(a)
jasné a srozumitelné odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uvetejnéni vysledkn vySetfeni a prub&hu terapie v bakalarské praci nebo sviy souhlas kdykoli odvolat bez
represi, a to pisemné zaslanim Etické komisi UK FTVS, kterd bude nasledné informovat feSitele. Dale
potvrzuji, ze mi byl pfedan jeden original vyhotoveni tohoto informovaného souhlasu.

Misto, datum ....................

Jméno a pfijmeni pacienta(ky) ........cccoeveevinniieinnniiecene Podpis pacienta(ky): ....ccocevevenreiecnecnceens
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~ Mésic a rok sbéru dat: fedun 200M ke !
 Nazev bakalaiske prace: JAZUISTIVA  FYELOTERAPEVTIAME PETE U PACIENTA = PO

)spofef.‘né s vedouci(m) prdce.
3 rﬁj'sﬁéru dat: Kazuistika fyzioterapeutické/ortotické/protetické péce o pacienty ve

ToTaivy  envPOPROTERE  kolenN Mo \lguty

Iméno Fegitele(ky): ..o HORATEK

Iméno vedouci(ho) prace/katedra: .. /A& MICIAELA STUPWOUA” [ AEDRA  TYE\OTERAPIE

Viyzkum je planovan primarn& pro publikaci v bakalaFské préci (tj. tento dokument nemusi byt pfijatelny
pro redakce Easopisu, které vyzaduji schvaleni vyzkumu etickou komisi).

Sbér dat bude provadén v Eéeském jazyce.

o klinickych praxich, a cely vyzkum bude proveden v tomto zafizeni.

Respondenti budou dospélé osoby, které nejsou z vulnerabilnich skupin (tj. svépravné dospélé osoby, ANO)- NE
které nejsou: téhotné, ve vykonu trestu, &leny mensin, kiehkymi seniory, osobami s mentalnim i t&z3im

zdravotnim postizenim, atp.).

Kontakt na pacienty bude zprostiedkovan klinickym zafizenim, se kterym ma UK FTVS platnou smlouvu NO

VeZkera vy3etfeni a terapie budou provad&ny pod odbornym dohledem kvalifikovaného fyzioterapeuta &i ji-
ného relevantniho odbornika z klinického pracoviit&. Budou pouZity pouze neinvazivni metody. Rizika prova-
dénych vy3etfeni a terapeutickych metod nebudou vyE3i ne? b&7né odekavéand rizika u daného typu terapie.

Data budou shromaZdovéna a zpracovévéna v souladu s pravidly vymezenymi nafizenim Evropské Unie €.
2016/679 a zakonem &. 110/2018 Sb. - o zpracovani osobnich Udajd. Mohou byt pfebirdna osobni data:
jméno, prijmeni, rok narozeni, anamnéza, dalsi pro vyzkum nezbytné identifikitory osob. Vdechna pfevzata
data budou bezpecné uchovéna v zaheslovaném poéitaci v uzaméeném prostoru. Tato data budou anenymizo-
vana (smazéna) &i pseudonymizovana (nahrazena jinyrm jménem) co nejdrive to bude mozné, nejpozdé&jido 1
tydne po jejich pfevzeti. Reditel(ka) rozumi, Ze text je anonymizovan, neobsahuje-li jakékoli informace, které
jednotlivé & ve svém souhrnu mohou vést k identifikaci konkrétni osoby a bude dbat na to, aby jednotlivé
'osoby nebyly rozpoznatelné v textu préce. Veskera data budou publikovéna v anonymni i pseudonymizo-
vané podobé&. Jméno a pfijmeni pacienta nebude nikdy publikovano. Nazev klinického zafizeni a jméno a
prijmen( supervizora mize byt publikovano, pokud nebude klinickym zafizenim uréeno jinak. Pfesna data hos-
pitalizace nebudou uvédéna. V maximalni moZné mife zajistim, aby ziskana data nebyla zneuZita.

NG -

Kazuistika se bude vénovat sbéru béznych informaci (tj. nebude zjistovat citlivé informace o rasovém &i etnic-
kém plvodu, politickych nazorech, ndbozenském vyznani & o sexudlnim Zivot& nebo sexudlni orientaci fyzické
osoby, pfesné informace o financich atp.). Vzhledem k zaméfeni prace je moZné prebirat informace o zdravot-
nim stavu pacient(. Resitel(ka) si je védom(a), Ze se jednd o citlivé informace a bude dbat na to, aby tyto informace
byly 2vi&ts pelivé anonymizovany/pseudonymizovany, aby nevedly k identifikaci pacient.

-NE

Mohou byt pofizeny fotografie pacienty. Publikovany budou pouze anonymizované fotografie. Anonymizace
bude provedena zaernénim/rozmazanim obliceju ¢i ¢astitéla a znaky, které by mohly vést k identifikaci je-
dince. Neanonymizované fotografie budou uloZzeny v zaheslovaném pocitaci v uzaméeném prostoru, pfistup

k nim bude mit pouze fesitel(ka) a vedouci préce a budou do 1 dne po pofizeni anonymizovany, nebo smazany.

Mohou byt pofizovany videozéznamy pacientu. Neanonymizované videozdznamy budou bezpeéné ulozeny
v zaheslovaném poéitaci v uzam&eném prostoru, pfistup k nim bude mit pouze hlavni fesitel(ka) a vedouci
prace. Neanonymizované videozéznamy budou do 1 tydne po pofizeni smazany. Publikovany budou pouze
anonymizované videozaznamy. Pfi pofizovani nebudou naté&eny osoby, které nejsou sougasti vyzkumu,

- Re

__ﬁmﬂﬂj ani vedouci neniv ramci vyzkumu ve stfetu zajmi —vyzkum jim nepfinasi zadny benefit, oba jsou
Ve wyzkumu nestranni a jejich vztah k ziskanym datdim je neutralni (tzn. nejsou zaujati ve prospéch uréitého

h»la,jl—ll vztah k respondentlm ¢i klinickému zafizeni, tak tato skuteénost bude uvedena v préci a zis-
dou porovnavana s daty ziskanymi neporovnatelnym zplisobem.

(1_51 bude vytvoren podle Pfedlohy 1a pfed pouZitim bude schvélen vedouci(m)
'sh&ru dat. Oboj - Z4doest a IS - bude vyhotoveno ve 2 originalech: 1 x bude pode-
g ‘Wnuct(ho) prﬂca Vv uzaméeném prcstoru. spolu s pndepsanym IS;alx bude
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Priloha ¢.2 — Seznam tabulek

Tabulka €.
Tabulka ¢.
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1
2:
3:
4:
S:
6:
7:
8:
9:

10

: Rozsahy kolenniho kloubu dle uvedenych autorti

Vstupni antropometrické vySetfeni dle Haladové, [cm]

Vstupni vySetteni svalové sily dolnich koncetin

Vstupni goniometrické vySetieni dolnich koncetin, metoda SFTR
Vstupni vySetfeni zkracenych svala dle Jandy

Vstupni vySetteni kloubni vile dle Lewita

Vstupni vySetteni §lachookosticovych reflext dolnich koncetin

Vstupni vySetfeni povrchového a hlubokého ¢iti dolnich koncetin
Barthel Index (vstupni vySetieni)

: Vybrané antropometrické obvody PDK pted 3. terapeutickou jednotkou
: Vybrané antropometrické obvody PDK pted 7. terapeutickou jednotkou
: Vybrané antropometrické obvody PDK pied 8. terapeutickou jednotkou
: Vystupni antropometrické vysetieni dle Haladové, [cm]

: Vystupni vySetieni svalové sily dolnich koncetin

: Vystupni goniometrické vySetfeni dolnich koncetin, metoda SFTR

: Vystupni vySetieni zkracenych svalt dle Jandy

: Vystupni vySetieni kloubni vile dle Lewita

: Vystupni vySetieni §lachookosticovych rel flextt dolnich koncetin

: Vystupni vysetfeni povrchového a hlubokého ¢iti dolnich koncetin

: Barthel Index (vystupni vySetieni)

: Zhodnoceni efektu terapie - antropometrické vysetieni dle Haladové, [cm]
: Zhodnoceni efektu terapie — zkracené svaly dle Jandy

: Zhodnoceni efektu terapie — svalova sila dolnich koncetin

: Zhodnoceni efektu terapie — goniometrie dolnich koncetin, metoda SFTR

: Zhodnoceni efektu terapie — kloubni viile u vybranych kloubt dle Lewita

IX



Priloha ¢.3 — Seznam obrazku

Obrazek 1 Klasifikace stupiili gonartrozy dle Kellgrena a Lawrence (Liao a kol., 2017)

Obrazek 2 a Obrazek 3: Pocet provedenych jednostrannych a oboustrannych totalnich

endoprotéz kolenniho kloubu béhem let 2018-2022 (https://www.braunoviny.cz/lekari-

loni-provedli-rekordni-pocet-endoprotez-kolene-kycle)




