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ABSTRAKT BAKALARSKE PRACE

Jméno: Bc. Martin Stiibrny
Vedouci prace: Mgr. Silvie Taborska
Oponent prace:

Nazev bakalarské prace:

Fyzioterapie u pacienti po operacni implantaci totdlni kloubni endoprotézy.

S vyuzitim cviebniho a diagnostického pfistroje Imoove s labilni plochou.
Abstrakt bakalarské prace:

Bakalaiska prace je zaméfend na problematiku operacni implantace kloubnich
endoprotéz. V soucasnosti se jednd o jednu znejCastéji provadénych operaci.
V teoretické Casti jsou zpracovany aktudlni informace o opera¢nich nahradach
kycelniho a kolenniho kloubu a nasledné rehabilitaci. Popsany jsou vybrané pfistroje
s labilni plochou. V praktické ¢asti byl zhodnocen terapeuticky efekt dvoutydenni
rehabilitace na piistroji Imoove po operacni ndhradé kolenniho kloubu. P&t pacient
bylo otestovano 3 tydny a 3 mésice od operace. V Sesti sledovanych kategoriich ze
sedmi dosSlo mezi obéma testy ke zlepSeni dosaZenych vysledki. Terapie s vyuZitim

pristroje Imoove méla na stav pacientil pozitivni vliv.
Klic¢ova slova: labilni plochy, endoprotézy, ptistroj Imoove, postura

Title:
Physiotherapy treatment of a patients after surgical implantation of total endoprothesis.

By using exercise and diagnostic device Imoove with unstable surface
Abstract:

Bachelor thesis is focused on the issue of surgical implantation of articular
endoprosthesis. Currently this is one of the most frequently performed operations. In the
theoretical part, current informations of hip and knee replacement surgery and
subsequent rehabilitation are processed. Selected devices with a balance platform are

presented. Aim of the practical part was to evaluate the therapeutic effect of two-weeks



long rehabilitation on the Imoove device after surgical replacement of the knee or the
hip joint. Five patients were tested two times: 3 weeks and 3 months after surgery.
Between these two tests the results were improved in the six of seven categories. The

therapy with Imoove device has had a positive effect on the patients.

Key words: balance platforms, endoprothesis, Imoove device, posture
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1. Uvod

Soucasna troven mediciny vyrazné zlepsuje zivotni tiroven a prodluzuje stfedni
délku zivota. Proto stoupaji naroky na lékaiské a pridruzené nelékarské profese, aby
udrzely lidskou populaci v dobré fyzické i psychické kondici. S vyssi délkou doziti se
zvySuji naroky napohybovou soustavu, kterd postupem casu podléha degeneraci
a v konecném stadiu pfestane zajiStovat svoji hlavni funkci — moznost volni lokomoce.
Mezi castd degenerativni onemocnéni patii coxartroza a gonartroza, coz vzhledem
k nosné funkci dolnich koncetin snizuje pacientim moznost mobility. Z tohoto divodu
mezi nejéast&ji uméle nahrazované klouby patii kloub ky&elni a kolenni. Uplna nahrada
kloubnich komponent umélym materialem dava vétSin€ pacientti moznost k navratu do
bézného zivota bez bolestivych komplikaci. Proto jsou v poslednich letech tyto operace
provadény stale Castéji a vznikaji Iékarskd pracoviste, kterd se specializuji na implantaci
kloubnich nahrad a sou€asné na pooperacni rehabilitaci. Hlavni tlohu v pribéhu 1écby
ma operatér, ktery provadi vlastni chirurgicky zakrok a dale dohlizi na priubéh
pooperacni 1écby, bé&hem niz uzce spolupracuje s fyzioterapeutem, ktery ma

v rehabilitaci nezastupitelnou tlohu.

Uroven rehabilitaéni pé¢e po implantaci kloubnich nahrad neustale stoupa.
Pfi¢inou je nejen zvySujici se odbornost fyzioterapeutd, ktefi se této problematice
veénuji, ale 1 zlepSujici se technicka vybavenost zdravotnickych zafizeni. Intenzivnéjsi
a kvalitngj§i rehabilitaci Ize znatelné¢ zkratit dobu potfebnou k navratu pacienta
k aktivitdim béZného denniho Zivota. Jednim z pracovist’ specializujicich se na kloubni
nahrady je zdravotnické zafizeni Orto-Reha Bulovka, které jako jedno z mala v Ceské
republice disponuje piistrojem Imoove. Na tomto pracovisti bude provedena prakticka

Cast této bakalatrské prace, s vyuZzitim zminéného pfistroje.

Pro studenty fyzioterapie je rehabilitace po operacnich kloubnich nahradach
velice pfinosna z hlediska ziskavani praktickych zkuSenosti. Divodem je moZnost
vyuziti Sirokého spektra terapeutickych piistupti a pfedevs§im na prvni pohled viditelny
efekt terapie. Tyto faktory vyrazné posiluji sebevédomi studentii a jejich chut’ se dale
zlepSovat, jelikoZ na pacientovi mohou jiz po kratké dobé pozorovat vysledky své prace.

To je i divodem pro vybér tématu prace autorem, ktery by chtél touto praci upozornit
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na velké moznosti vyuziti labilnich ploch a tim pfispét ke zkvalitnéni rehabilitace

po operacni nahradé kycelniho nebo kolenniho kloubu.

Tato bakalatska prace si klade za cil vyuzit cvi¢ebni a diagnosticky pftistroj
Imoove s labilni plochou ke zlepSeni pacientova fyzického stavu a zjednoduseni navratu
pacienta do bézného Zivota, idedlné se stejnou, nebo dokonce vyssi Grovni, nez pred
operaci. V teoretické cCasti této bakalaiské prace bude zpracovana anatomie
a biomechanika kolennich a kycelnich kloubd, jejich nejcastéjsi onemocnéni
a poskozeni, kterda vedou k indikaci k opera¢ni nahradé¢ kloubu a také informace
o totalnich kloubnich endoprotézach. Obsahovat bude také piehled nejcastéji
vyuzivanych pfistroji s labilni plochou a moznosti cvi¢eni na téchto pfistrojich.
V praktické Casti této bakalarské prace bude s pacienty po operacni ndhradé kolennich
a kycelnich kloubli cvi€eno na pfistroji Imoove s labilni plochou. Cviceni bude
provedeno s pacienty operovanymi ve zdravotnickém zafizeni Orto-Reha Bulovka.
Ve trech ¢asovych obdobich v rizném odstupu od operace bude proveden diagnosticky
test Dynamic Live Control, coz umozni ziskat piehled o vyvoji fyzického stavu

pacientql.
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2. Prehled teoretickych poznatku

2.1. Kyc¢elni kloub

2.1.1. Zakladni anatomie kycelniho kloubu

Jedna se o kloub kulovity omezeny. Patii mezi velké nosné klouby a dle Bartonicka
(1991) a Rychlikové (2002) plni dvé hlavni funkce — zajiStuje pohyb celé¢ dolni
koncetiny vici trupu a umoziuje pohyb celého téla v prostoru, ¢imz se vyrazné podili
na celkové stabilité. Jamka je tvofena acetabulem kosti panevni a hlavici tvofi caput
femoris. Pohyby v kycelnim kloubu zajistuje celkem 21 svald. Mozné pohyby jsou
flexe (do 120°), extenze (do 13°), abdukce (do 40°), addukce (do 10°), zevni rotace
(do 15°) a wvnitini rotace (do 35°), v praxi jsou vSak rozsahy pohybii znacné

individualni. Mély by viak byt symetrické na obou dolnich konéetinach (Cihak, 2011).

2.1.2. Svaly ky¢elniho kloubu

Hlavnim flexorem je m. iliopsoas. Sklada se ze svalu m. psoas, ktery zacina
na télech obratli Th 12 — L4 a svalu m. iliacus, ktery za¢ina ve fossa iliaca. Spole¢né se
upinaji na trochanter minor a jejich pusobenim nakycelni kloub dochdzi k flexi
a pomocné¢ m. iliopsoas pusobi také pfi addukci a zevni rotaci. Dulezitou funkci je
udrzovani vzptimené pozice trupu ve stoji. Sval ma tendenci k hypertonu (Véle, 2006).
Vzhledem k implantaci kloubni nahrady kycelniho kloubu je dilezité, aby lem
acetabularni komponenty nebyl po operaci v kontaktu se §lachou m. iliopsoas. Pokud ke
kontaktu dojde, rozvine se impingement syndrom m. iliopsoas a pacient bude s vysokou
pravdépodobnosti limitovan bolesti v tfisle. Tato bolest se objevuje predevSim b&hem
chiize do schodi, pfizvedani ze sedu a pii nastupovani nebo vystupovani z auta.
Pacienti byvaji bez bolesti v klidu a Casto také pfi chlzi po roviné. Fyzioterapeuta na
impingement syndrom mize upozornit, pokud si pacient pomahd rukama pfi elevaci
operované nohy na lehatko. Diagnostiku Ize provést elevaci natazené dolni koncetiny
z lehu na zadech, ktera je v pfipad¢ pozitivniho impingement syndromu pasivné bez

bolesti a aktivné bolestiva az nemozna (Riemer a kol., 2015).
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M. sartorius je dvoukloubovy sval, ktery spojuje panev s tibii. Jeho hlavni funkci je
iniciace spiralniho pohybu v ky€elnim kloubu do flexe se zevni rotaci a v kolennim
kloubu do flexe s vnitini rotaci (Véle, 2006). M. rectus femoris a skupina kolennich

flexorti zvana hamstringy budou popsany v kapitole svalti kolenniho kloubu.

Glutealni skupina obsahuje svaly m. gluteus maximus, medius a minimus. Hlavni
funkei m. gluteus maximus je extenze v kycelnim kloubu a pomocna addukce (dolni
¢ast svalu), abdukce (horni Cast) a zevni rotace. Ve stoji udrzuje vzpiimenou pozici
trupu spolecné s m. iliopsoas, jehoz je antagonistou. M. gluteus maximus ma tendenci
k hypotonii a v piipad¢ zkraceni m. iliopsoas dochazi k jeho inhibici. M. gluteus medius
abdukuje femur a zatimco ptredni ¢ast pomaha pii vnitini rotaci, zadni ¢ast pomocné
rotuje zevné. Hlavnim vyznamem je stabilizace panve pti chlizi, kdy zabranuje poklesu
opacné strany panve pii Svihové fazi. Pfijeho oslabeni vznik4 tzv. Trendelenburgova
chiize. M. gluteus minimus je hlavni vnitinim rotdtorem a pomocnym abduktorem.
M. tensor fasciae latae ma podobnou funkci jako m. gluteus medius. Soucasné se jeho
¢innosti napind fascia lata. Tento sval ma tendenci ke zkraceni (Véle, 2006). M. gluteus
medius a minimus patii mezi svaly nejvice poskozené po operacni ndhradé kycelniho
kloubu. Rasch a kol. (2010) ve své studii uvadi, Ze po dvou letech od operace byla

svalova sila abduktort ky¢elniho kloubu stale snizena o 15 %.

Skupinu zevnich rotatord tvori Sest hluboko ulozenych a kratkych svali. Jde o
m. piriformis, mm. obturatorii externus a internus, mm. gemelli superior a inferior
am. quadratus femoris. Mimo zevni rotace tyto svaly vtahuji hlavici femuru do

acetabula a nastavuji jejich vzajemnou polohu pii pohybu (Véle, 2006).

Dalsi skupinou jsou stehenni adduktory. Patfi do ni m. pectineus, mm. adductores
brevis, longus a magnus a m. gracilis. Ovliviiuji volnost pohybu v kloubu, kterd je pii
jejich zkraceni sniZzena. Adduktory jsou ve stoji témét stale aktivni a maji tendenci ke

zkraceni. Plsobi pti dynamické stabilizaci stoje a chiize (Véle, 2006).

2.1.3. Totalni endoprotéza kycelniho kloubu

Implantace totdlni endoprotézy kycelniho kloubu patii mezi nejcastéjSi operace,
ro¢né je jich v Ceské republice provedeno az 12 tisic (Zubina, 2016). Celosvétové

v poslednich dvou desetiletich doSlo k vyraznému nartistu po¢tu provedenych operaci.
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V soucasné dobé jde o vysoce uspéSné operace snizkym vyskytem komplikaci.
O uspésnosti operaci svéd¢i popsany fenomén ,,forgotten hip®, popisujici pacienty, kteti
v priabéhu nékolika let od operace zapomnéli, Ze maji umélou kycel. Po uspésné operaci
a nasledné kvalitni rehabilitaci dochazi ke zlepseni kvality Zivota pacienta. Zvysuje
se také jeho funk¢ni zdatnost. Operacni implantace snizuje komplikace spojené
s konzervativni 1é¢bou koxartrdzy, jelikoz konzervativni 1écba nepfindsi témét zadné

vyhody a pro zdravotnicky systém byva drazsi (Belmont a kol., 2014).

Velky posun nastal také v oblasti indikaci k operacni implantaci kycelniho kloubu.
Zatimco diive byli operovani vyhradné pacienti staifi nebo pacienti s velkymi
pohybovymi obtizemi, v souCasné¢ dob¢ jsou operovani také pacienti niz$iho véku
asméne¢ vyznamnymi pohybovymi komplikacemi. Diivodem je, Ze vzhledem
k uspésnosti provadénych operaci a nasledné rehabilitace pacienti nechtéji pfistupovat
ani na mirné snizeni kvality svého Zivota a voli opera¢ni ndhradu. Zvysena ocekavani
pacientd kladou vyssi naroky na operatéry, vyrobce kloubnich nadhrad a fyzioterapeuty,

coz ve vysledku vede k dalsimu zlepSovani celkové péce (Learmonth a kol., 2007).

JelikoZ jde o nahradu totalni, je nahrazena jamka 1 hlavice kloubu. Rozdil mezi
cementovanou a necementovanou endoprotézou kycelniho kloubu zobrazuje obrazek
¢. 2.1. Nejcastéji je vSak vyuzivana tzv. hybridni protéza, kterd kombinuje cementovany
a necementovany zpusob uchyceni do kosti. Femoralni ¢ast kloubu je fixovana kostnim
cementem a acetabuldrni komponenta bez kostniho cementu (Dungl, 2005). Femoralni
komponenta je zavedena do diefiového kandlu stehenni kosti a na jeji kréek je
nasazovana hlavice s co nejvice hladkym povrchem. To sniZuje opotitebeni vlozky
ze zesiténého polyethylenu, kterd se vkladd na kovovou kotvici €ast acetabularni
nahrady a zajiStuje dlouhou Zivotnost protézy (Sosna a kol., 2003). Pro Usp&$nou
operaci je dulezité spravné umisténi acetabuldrni komponenty, coz ma zasadni vliv
na obnoveni biomechaniky kloubu. Nutna je pfedevSim obnova anatomického stiedu
rotace, kterd umozni svalim kloubu optimalni funkci. Umély kloub je pfi spravném
umisténi acetabuldarni komponenty soucasné stabilni i dostate¢né mobilni (Riemer

akol., 2015).
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Endoprotéza je fixovana
do kosti pomoci specialni-
ho kostniho cementu

Specialni povrchova Gpra-
b va pomans ktrvalé fixaci
.I' implantatu do kosti
[!

Cementovana TEP ky¢le Necementovana TEP ky¢le

Obr. ¢. 2.1: Cementovana a necementovand endoprotéza kycelniho kloubu. Zdroj: Zubina, 2016

wewvr .

Mezi nejcastéjsi indikace kloubni nahrady kyc¢le v Ceské republice patii
koxartroza, poskozeni kloubu urazem, revmatickd onemocnéni, vrozené vyvojové vady

a nadorova onemocnéni (Sosna a kol., 2003).

Od prelomu tisicileti se do poptedi zacala dostavat tzv. minimaln¢ invazivni
operace. Richard Berger piiSel s operacni technikou, kterd spocivala v pouziti pouhych
dvou fezii a soucasné v propracovaném tlumeni bolesti. Hlavnim cilem bylo zrychlit
navrat pacienta do bézného zivota. Pooperacni rekonvalescence je urychlena moznosti
zacit téméf okamzité s aktivnim cvi¢enim. Divodem je, Ze béhem operace nedochazi
k vyraznéjSimu poranéni svalstva. Aktivni cviceni je vedené fyzioterapeutem presné
podle potieb a moznosti daného pacienta. Minimalné invazivni operace umoziuje
pacientovi odejit doma jiz vden operace. Zminény fenomén ,forgotten hip*
se vyskytuje az u 80 % pacientd, ktefi prodé€lali opera¢ni implantaci minimalné
invazivni metodou (Berger a kol., 2004 a Dorr, 2007). Mezi dal$i vyhody patii snizeni
pooperacni bolestivosti, sniZzeni krevnich ztrat a zkraceni doby hospitalizace.
Nevyhodou je horsi pfistup a piehlednost pro operatéra béhem operace. Z toho plynou
chyby v umisténi implantatu nebo nespravna fixace v kosti. S naristajicimi zkusenostmi
operatéri klesd mnozstvi vyskytu pooperacnich komplikaci. Vzhledem k vyznamnym
pfinosiim této metody je pro operatéry vyzvou provadét stale vice operacnich ndhrad

mini-invazivné (Zubina, 2016).
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2.2. Kolenni kloub

2.2.1. Zakladni anatomie kolenniho kloubu

Jedna se o slozeny kloub, stykaji se v ném femur, tibie a patella a mezi artikulujici
plochy femuru a tibie jsou vlozeny vnitini a vnéj$i meniskus. Kondyly femuru funguji
jako kloubni hlavice a tibie spole¢né s menisky tvoii kloubni jamky. Patella je nejvétsi
sezamskd kost vtéle a vyrazné zlepSuje cinnost extenzorti kolenniho kloubu
pfi flekénim postaveni kolene. Zakladnim postavenim kloubu je plna extenze, pfi které
je kloub tzv. "uzamknuty" a pii flexi musi nejprve dojit k inicidlni rotaci, pii které se
tibie to¢i dovnitt (pfi stoji na konceting se to¢i femur zevng), ¢imz se uvolni ligamentum
cruciatum anterius. Rozsah flexe je aktivné do 140° a pfi pasivnim stla¢eni svalovych
hmot (napt. pfi dfepu) az 160°. Ze zakladniho postaveni lze provést 5° extenzi
do tzv. rekurvace. Pfi soucasné flexi lze v kolennim kloubu rotovat dovniti do 15°
azevné do 50°. Ptfi¢inou slozitosti kloubu je zajiSténi dostatecné stability a soucasné

mobility pro chiizi (Cihak, 2011 a Véle, 2006).

2.2.2. Svaly kolenniho kloubu

Kolenni kloub béhem chize nebo béhu meéni vzdalenost trupu od podlozky
a prizpisobuje délku dolni koncetiny lokomoci. A¢ funkéné patii kolenni kloub mezi
jednodussi. Pohyb je vykondvan kolem dvou os. Osa flekéné — extencni a osa rotacni,
pfi¢emzZ osa rota¢ni ma relativné maly vyznam oproti ose flekéné — extenéni (Véle,

2006).

Pfedni svalova skupina obsahuje m. quadriceps femoris, ktery se sklada se Ctyt
svalli, z€ehoz tfi (m. vastus medialis, m. vastus intermedius a m. vastus lateralis) jsou
jednokloubové extenzory kolenniho kloubu a ¢tvrty (m. rectus femoris) ptisobi soucasné
1 flexi v kloubu kycelnim. V zavéreéné fazi pohybu je extenze sdruzena s vnéjsi rotaci.
M. vastus medialis velice snadno atrofuje a pokud pacient po operacni nédhradé
kolenniho ¢i kyc€elniho kloubu aktivné nerehabilituje, atrofie tohoto svalu muize byt
prvnim signalem snizujici se svalové sily. Pfi volném stoji s plné extendovanymi koleny

by m. quadriceps femoris mél byt relaxovany, coz si lze ovéfit pohyblivosti pately.
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V krokovém cyklu provadi m. quadriceps femoris piedevsim kontrakce excentrické

proti plisobeni gravitace ve stojné fazi (Kalichova, 2014 a Véle, 2006).

Zadni  skupinu, zvanou hamstringy, tvofi m. semimembranosus,
m. semitendinosus a m. biceps femoris. S vyjimkou kratké hlavy bicepsu jde
o dvoukloubové svaly, které mimo flexe a rotaci kolenniho kloubu d¢€laji 1 extenzi
kloubu kycelniho. Tyto svaly maji tendenci ke zkracovani. M. biceps femoris provadi
zevni rotaci v kolennim kloubu, spole¢né s m. tensor fasciae latae. Vnitini rotaci délaji
m. sartorius, m. semitendinosus, m. gracilis a m. popliteus. M. popliteus plsobi
predevsim pii odemceni kolenniho kloubu. V krokovém cyklu jsou hamstringy aktivni
pfedevSim ve Svihové fazi, kdy v prvnich dvou tfetinach koncentrickou kontrakci
flektuji koleno av posledni tretin¢ Svihové faze naopak excentrickou kontrakci
zpomaluji pohyb do extenze vyvolany setrvacnosti koncetiny (Kalichova, 2014 a Véle,

2006).

Dulezitym stabilizaénim mechanizmem zabranujicim podlamovani kolene je
kokontrakce dvoukloubovych flexorti a extenzori kolenniho kloubu, nazyvana
Lombardliv paradox. M. rectus femoris plisobi vétsi silou extenzi kolene nez je sila
flektujicich hamstringli, zatimco hamstringy funkéné pievazuji pii extenzi v kycli
nad flektujicim m. rectus femoris. Zaroven pii extenzi v kycli dojde k pasivnimu
protazeni m. rectus femoris, ¢imz se zvysi jeho sila pulsobici extenzi kolena.
Pti soucasné aktivaci antagonistickych svalli tedy nedojde k vyruSeni jejich ucinku,
ale naopak k vzajemné synergii vedouci k soucasné extenzi kolenniho 1 kycelniho

kloubu (Andrews, 1987).

Lombardav paradox je nutno odlisit od zvySené kokontrakce flexori a extenzori
kolenniho kloubu, ke které dochazi po poskozeni menisku nebo piedniho zkiiZeného
vazu. Dlivodem zvysSené kokontrakce je v tomto piipadé zménéna biomechanika, ktera
kompenzuje nestabilitu poskozeného kloubu. Problémem vSak je, pokud pfetrvava
1 po ukonceni rehabilitace piivodniho poSkozeni, jelikoZz ptispiva k Casnému rozvoji
gonartrozy. Jelikoz gonartrdza je nejcastéjsim diivodem k operacni nahradé kolenniho
kloubu, je spravné vedend rehabilitace po poskozeni menisku nebo ptedniho zktizeného
vazu velmi dllezitd i z hlediska prevence indikace k opera¢ni ndhrad¢ kolenniho kloubu

(Hall a kol., 2015).
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2.2.3. Totalni endoprotéza kolenniho kloubu

U nahrad kolenniho kloubu Ize vyuzit cementovaného, necementovaného
1 hybridniho implantatu. VétSinou je pouzivana cementovana nahrada, u které je mozno
koncetinu zacit diive zatézovat. Je-li vyuzit hybridni implantit, byvd cementem
fixovana tibidlni ¢ast a necementovana je femoralni komponenta (Vaviik, 2005).
Nejcastéjsi indikaci ke kloubni nahrad¢ je gonartroza, dale pak revmatickd onemocnéni,
pourazové stavy (nitrokloubni zlomeniny) a systémové poruchy pohybového aparatu
(Kolat, 2012). Gonartroza se dle Halla a kol. (2015) vyvine u 70 % lidi s poranénim
menisku nebo piedniho zkiizeného vazu a to do 10 az 15 let od urazu. Proto

by pooperacni rehabilitace téchto poranéni méla byt soucasn¢ zaméiena i na prevenci

¢asn¢ho rozvoje gonartrdzy (Hall a kol., 2015).

2.3. Totalni kloubni endoprotézy

Totalni kloubni ndhrady jsou pacientim implantovany jiz od roku 1960. Tehdy
zkonstruoval a pouzil prvni endoprotézu Anglican John Charnley. Jednalo se
o polyethylenovou jamku a kovovy dfik s hlavici, které do kosti pacienta fixoval
s vyuzitim kostniho cementu. Prvni endoprotéza v Ceskoslovensku byla implantovana
v roce 1969 (Zubina, 2016). Ke konci dvacatého stoleti postupné doslo k vyznamnému
zdokonaleni operacnich technik. Hlavni pfekdZkou nekomplikovaného pooperaéniho
prubéhu se proto stala nedostate¢na trvanlivost a odolnost kloubnich nahrad. Naptiklad
fixace femoralni komponenty za pouziti kostniho cementu casto zplisobovala
sekundarni osteolyzu a zanétlivé reakce proti implantatu (Maloney a kol., 1990). Casto
také dochazelo k uvolnéni implantatu. Z téchto divodi byla snaha vyvinout odolnéjsi
protézy umoznujici ukotveni do kosti bez pouziti kostniho cementu. Vytvofeny byly
necementované kloubni nahrady se specidlné upravenym povrchem, ktery umoZnuje
vrustani kostnich tramct do svého povrchu. Podminkou je zajisténi mechanické stability
bezprostiedné po operaci a dokonaly kontakt mezi poréznim povrchem implantatu
a kosti (Giebaly a kol., 2016). Srist kosti s implantitem je mozno charakterizovat

dvéma zpusoby. Tzv. ,ingrowth®, pii kterém kostni tramce vristaji do porézniho
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povrchu a ,,ongrowth®, kdy kost pfirtistd na povrch zdrsnény napi. oxidem hliniku, ktery

vytvaii mald abrazivni zrnka na implantatu (Khanuja a kol., 2011).

Béhem série klinickych a laboratornich zkouSek se ukéazalo, ze klicem k Gispésné
implantaci kloubni ndhrady je kvalitni pocate¢ni stabilita implantatu po operaci.
implantatu, pouzitd operacni technika a kvalita kosti. V idedlnim piipad¢ béhem prvnich
4 az 12 tydnl po operaci zminéné faktory minimalizuji vzdjemné mikro-pohyby kosti a
implantatu a tim podporuji jejich srist (Khanuja a kol., 2011). Giebaly a kol. (2016)
mezi vyznamné faktory ovlivitujici inicidlni stabilitu pfidavaji charakter povrchové
vrstvy implantatu, predevsim jeji hrubost. Voperovany implantét je designovan tak, aby
co nejvice odpovidal kostni dutin€é. Rozméry implantatu jsou mirné vétsi nez dutina
kosti, tudiZ mezi nimi vznika tlak, ktery napomahd vzdjemnému sristu a predevsim

stabilité¢ (Khanuja a kol., 2011).

2.3.1. Pouzivané materialy kloubnich nahrad

Khanuja a kol. (2011) uvadi, Ze na uspéSnost operace ma vliv predevSim
geometrické feSeni pouzitého implantitu, zatimco materidl ma vyznam mensi. Vybér
pouzitého materidlu zavisi na operatérovi, ktery vzdy individualné vybira material

pro kazdého pacienta.
e Kobalt — chrom — molybden

Slitina kobalt — chrom — molybden (CoCrMb) je pouzivana jiz od zacatku
sedmdesatych let dvacatého stoleti. Je vyuzivana predev§im na necementované nahrady.
Jeji porézni povrch umoziuje vristdni kostnich trdmci, tzv. ,ingrowth®. Mezi
diskutabilni vyhody patii tvrdost materidlu, ktera se vSak postupné snizuje opotiebenim.
Na porézni povrch byva nanaSen anorganicky minerdl hydroxyapatit, jelikoZz ma
schopnost zvysit rist mineralizované kosti mezi voperovanym implantatem a vlastni
kostni hmotou. Patii mezi nejCastéji pouzivané materidly, pfedev§im v kombinaci

s povrchem ze zesiténého polyethylenu (Giebaly a kol., 2016 a Vaviik a kol., 2005).
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e Titan

Titanové slitiny disponuji oproti CoCrMb vyssi biologickou kompatibilitou,
niz§i rychlosti opotfebovani a elasticitu vice odpovidajici elasticit¢ kosti. Také
»ingrowth® kostnich trdmcii je vétsi a titanové slitiny vytvaii piimé strukturdlni
a funkéni spojeni mezi kosti a implantatem. Obsahuje-li titanova slitina 6 % hliniku
a4 % vanadia (Ti — 6Al — 4V) zvysi se jeji sila, aniz by doslo ke zhorSeni ostatnich
vlastnosti. V porovnavaci studii Kumhara a Sardy (2017) maji slitiny titanu nejvyssi
hodnoceni v odolnosti proti korozi a ptisobeni sily. Slitina Ti-6Al-4V je v soucasnosti
nejcastéji pouzivana slitina u necementovanych kloubnich nahrad, zaroven vSak miize
byt pouzita i u cementovanych nahrad. Problémem je pouziti této slitiny jako nosné¢ho
povrchu modularni hlavice, kdy dochéazi k rychlému opotiebeni implantatu a soucasné
také k osteolyze, coz v krajnim ptipadé muize byt pficinou uvolnéni implantatu. Proto
jsou titanové slitiny kombinovany s keramickymi moduldrnimi hlavicemi, pfipadné
s hlavicemi z CoCrMb nebo zesiténého polyethylenu (Lewis a kol., 2008). Titanové

slitiny se pouZzivaji pfedevSim na kotvici ¢ast acetabularni jamky (Zubina, 2016).
e Keramika

Keramika byva pouzivana jako alternativni nosny povrch, pii jehoz pouziti dochazi
v porovnani s polyetylenem ke snizeni osteolyzy, niz§imu opotiebeni a zmenseni rizika
aseptického odlouc¢eni implantitu (Toni a kol., 2017). Keramické komponenty
se vyznacuji vysokou biologickou kompatibilitou a mimotadnou tvrdosti, coZ sniZuje
riziko aseptického odlouceni implantatu. Riziko odlouceni je u keramickych komponent
nejnizsi ze vSech pouzivanych materialti. Vyhodou je také vysoka smacivost keramiky,
ktera snizuje opotiebeni endoprotézy. Toto opotiebeni je nejnizsi ze vSech pouzivanych
materiald (MacDonald a Bankes, 2014). V soucasnosti se pouziva jiz tieti generace
tzv. Biolox®forte, jejiz incidence poskozeni je 0,004 %, coz je velice nizkd hodnota

(Willmann, 2000).
e Zesitény polyetylen

Zesitény polyetylen (XLPE) byl vyvinut na konci devadesatych let kvili
astému vyskytu osteolyzy a naslednému aseptickému odlou¢eni implantatu. Casto je
pouzivan jako povrchova vrstva u protéz vyrobenych zjinych materiali (Johanson

akol., 2017). Dle studie Kurtze a kol. (2011) se u implantati se zesit€nym
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polyethylenem snizila incidence vyskytu osteolyzy po opera¢ni implantaci kloubni
nahrady. Nejcastéji je vyuzivana pro ndhradu ramenniho kloubu, byva vSak casto
poskozena opotitebenim. Vhodnéjsi feseni kloubni ndhrady ramenniho kloubu se stale

hleda (Kurtz a kol., 2011).

2.3.2. Kontraindikace opera¢ni implantace kloubni endoprotézy

Mezi zéasadni kontraindikace patii zdvazna celkovd onemocnéni (kardiologicka,
neurologickd, psychiatrickd atd.), nespoluprace pacienta, ¢i stavy, u kterych nelze
predpokladat, ze pacient po operaci bude schopen chize. DalSimi zasadnimi
kontraindikacemi jsou postizeni CNS, pfitomnost infekce v téle pacienta (napiiklad
bércové viedy, které by mohly infekci zkomplikovat pooperacni hojeni tkané) a cévni
onemocnéni (Philippou a kol, 2016 a Zubina, 2016). Kremers a kol. (2017) uvadi,
ze vyskyt komplikaci béhem opera¢ni implantace mulze nastat, pokud ma pacient
zvySenou glykémii v krvi, nebo pokud trpi nemoci diabetes mellitus. Nadvéha
a osteopor6za nepatii mezi kontraindikace, ale u pacienti s nadvdahou dochazi

k vyss§imu vyskytu pooperacnich komplikaci (Zubina, 2016).
2.3.3. Komplikace kloubnich nahrad kyc¢elniho a kolenniho kloubu

Komplikace v souvislosti s operaci mohou byt peroperacni, pooperacni vcasné
nebo pooperacni pozdni. Mezi peropera¢ni komplikace patii zlomeniny kosti, poranéni
velkych cév nebo poranéni nervi. Casna pooperaéni komplikace je napiiklad luxace
nahrady, krvaceni, rozestup operacni rany, tromboembolickd nemoc (TEN)
komplikace a je dilezité, aby byl pacient spravné poucen o prevenci TEN. V prvni fadé
jde o aktivni cviceni dolnich koncletin, které aktivuje svalovou pumpu, pomadahajici
v navratu krve z periferie. V névratu krve pomaha také elastické bandaZovéani dolnich
koncetin. Dal§im dilezitym faktorem v prevenci TEN je uZivani antikoagulac¢nich 1¢kt
(tzv. antikoagulancia — nejcastéji pouzivany je Warfarin ¢i Lawarin), které¢ snizuji
srazlivost krve. Pozdni komplikaci je predevSim aseptické uvolnéni implantatu, kdy
pusobenim ¢astic ciziho materidlu dojde ke vzniku granulomu z cizich téles (Zubina,

2016).
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Diulezité je predejit vzniku infekce nejen kontaminaci béhem operace, ale také
postoperacné u pacienta s niz§i obranyschopnosti nebo s pfitomnosti infekéniho loziska
v organizmu — zubni vacek, infekce mocovych cest, gynekologickd infekce, zanét
pohybového aparatu apod. V piipad¢ pritomnosti infekce v organizmu je nutno vyjmout
implantat z téla, vylécit zanét nebo infekci a teprve poté implantovat kloubni nédhradu

zpét (Leopold, 2013).
2.3.4. Fyzioterapie po operacni nahradé kycelniho a kolenniho kloubu

Hlavni cile pooperacni fyzioterapie jsou: prevence TEN, zvySeni rozsahu pohybu
v operovaném kloubu (v ptipad€é ndhrady kolenniho kloubu je dilezit¢ dosahnout 90°

flexe), vertikalizace, zvySeni svalové sily a nacvik chtize s oporou.

Dle Kolare (2012) je velmi dulezité vySetfit si pacienta jiz pred operaci. Soucasti
vySetfeni by mél byt kineziologicky rozbor, antropometrické a goniometrické vySetieni
kloubu, zhodnoceni chlize, pohybovych stereotypti a svalovych dysbalanci.
Na zjisténych nedostatcich fyzioterapeut s pacientem pracuje a snazi se upravit
svalovou nerovnovahu a nacvicit spravné pohybové stereotypy. Dulezity je také nacvik
chiize s francouzskymi holemi (Simova, 2007). Vyhodné je, pokud je pacient podrobné
informovan o prubé¢hu operace a predevSim o prubéhu nasledné pooperacni 1écbé
a rehabilitace (Kisner a Colby, 2012). Pfes zminéné vyhody zacatku rehabilitace jiz pred
operaci Kwok a kol. (2015) uvadi, Ze tato pifedoperacni péfe nepiinasi pro pacienta
zasadni pooperaéni funkéni pokrok. Pfinosem je tedy spiSe zvySeni informovanosti
pacienta, kterd vede k efektivnéj§i spolupraci po operaci. DalSim divodem je,
ze fyzioterapie byva pied operaci omezena komplikacemi coxartrézy nebo gonartrozy,
coZ jsou, jak jiz bylo uvedeno vyse, nejcastéjsi indikace k implantaci kloubni nahrady.
Mezi tyto komplikace fadime bolesti ovlivnény pohybovy stereotyp a flekeni
kontraktury. Proto by se pfedoperacni rehabilitace méla omezit pouze na Setrné uvolnéni
kloubu v dostupném rozsahu, mobilizaci patelly, izometrické posilovani okolnich svali

a nacvik chiize s oporou o francouzské hole (Tré¢ a Stastny, 2013).

Po operaci pacient citi vyraznou bolest, kterou je mozné tlumit analgetiky.
Pouziti analgetik je vyhodné také k odbourani psychickych zabran pacienta, ktery
po uziti analgetik neni pfi aktivnim pohybu limitovan zvySenou bolesti. Rehabilitace

v

nesmi narusit hojeni mékkych tkani a zaroven nesmi dojit k dlouhodobé&;si imobilizaci.
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Fyzioterapie se zamétfuje na zvétSeni omezené hybnosti v operovaném kloubu, snazi se
vypracovat fyziologicky zplisob chiize a dba na udrzeni svalové rovnovahy, péci o jizvu
a prevenci pooperacnich komplikaci. Jelikoz se v souc¢asné dobé pouzivaji relativné
Setrné operacni techniky, neni okoli kloubu vcetné¢ pfilehlych svala zasadnéji
poskozeno. S aktivnim cvi¢enim svall lze zacit témét okamzité. Vertikalizace pacienta
je v idedlnim piipad¢ provedena jiz druhy pooperacni den. V ramci prevence TEN
pacient cvi¢i aktivni plantdrni a dorzéalni flexe v hlezennim kloubu a izometrickou
kontrakci m. quadriceps femoris, coz z divodu bolesti je tfeba provadét opatrné. Od
tretiho pooperacniho dne je zvySovan rozsah pasivniho pohybu motodlahou a postupné
nacvi¢ovan sed, stoj s oporou u lizka a chiize o berlich. Velikost zvétSovani rozsahu
pohybu je udavana subjektivnim pocitem pacienta, ktery by nemél pii pasivnim pohybu
motodlahy nikdy citit bolest. Dllezité je dodrzet miru zatéze operované dolni koncetiny
dle instrukci operatéra. Rehabilitace je tedy fizena spolecné fyzioterapeutem,
operatérem i pacientem. Pfiblizné 14 dni po operaci jsou z operacni rany vyndany stehy

a pacient je instruovan v péci o jizvu (Kolat, 2012).

Kolar (2012) zdiraziuje dilezitost vCasné vertikalizace pacienta. Vertikalizace se
zpocatku provadi bez zatéZe operované koncetiny. To znamend, ze pacient ptiklada
koncetinu na zem pouze vlastni vahou (tj. cca 15 — 20 kg), bez ptidani hmotnosti zbytku
téla. Pii nekomplikovaném pribéhu rehabilitace je plné zatizeni operované koncetiny
mozné 3 mésice po operaci. DlleZité je, aby pacient pouzival spravny stereotyp chiize,
pfedev§im soumérnou délku kroku pravou i levou koncetinou. Dtlezitou soucésti
fyzioterapie je zvySeni svalové sily operované koncetiny a soucasné i zbyvajicich ¢asti
téla. Z pocatku lze vyuzit SetrngjSich izometrickych kontrakci, poté analytického cviceni
napf. v pozicich vySetieni svalového testu dle Jandy a pozdéji Ize pridavat t€zsi cviky
doporu¢eno zafadit do béZzného zivota sporty umozinujici odlehceni operované
koncetiny, jako jsou plavani ¢i cyklistika. U kloubni nahrady kycelniho kloubu je nutné
instruovat pacienta, aby neprovadél addukci, zevni rotaci a flexi vétsi nez 90°, a to

minimalné v obdobi prvnich 3 mésicii po operaci (Simon, 2016 a Kolat, 2012).

Fyzioterapie by se neméla soustiedit pouze na zvétSovani rozsahu pohybu a zvyseni
svalové sily, ale méla by zahrnovat i1 dalsi faktory jako je koordinace pohybu,
neuromuskularni stabilita, propriocepce a senzomotoricka stimulace. Pethe-Kania a kol.
(2017) jako jeden z dulezitych cilti rehabilitace po opera¢ni nahrad¢ kloubu zminuji
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obnoveni spravné postury. To obndsi postupnou symetrizaci zatizeni obou dolnich
koncetin. V dosazeni (nejen) téchto cili méa nezastupitelnou ulohu vyuziti balan¢nich

plosin vybavenych ¢idly a softwarem. Tyto pfistroje dokazi vyhodnotit lokalizaci

Vv v

2.4. Postura

Definice postury neboli drzeni téla se u jednotlivych autort lisi. Kolai (2012)
zminuje rozdil mezi odliSnym pojetim idealni postury napiiklad u zahranicnich
a Ceskych autorti, nebo u Briiggerova konceptu a pilates. Dle Véleho (2006) je postura
klidovou polohou téla vyznacujici se urcitou konfiguraci mobilnich segmentti. Vojta
a Peters (2010) ji povazuji za celozivotni nevédomy pochod, automatismus a nezbytny
ptedpoklad pro fyziologickou fazickou hybnost. Dle Koléte (2012) jde o ,,aktivni drZzeni

pohybovych segmenti téla proti ptisobeni zevnich sil*.

Postura je soucasti jakékoliv polohy a soucasné zakladni podminkou vSech pohybi
Clovéka. To potvrzuje i1 véta vyslovena R. Magnusem ,,the posture follows movement
like a shadow*, tedy postura doprovazi pohyb jako stin. Pfi statickém drzeni téla (napf.
ve stoji €1 sedu) je koaktivacni aktivitou antagonistickych svalli zajiSténa stabilita
kloubd. Tim télo vzdoruje ptisobeni zevnich sil (napf. gravitace). Z hlediska svalové
¢innosti nejde o staticky stav, ale o kontinudlni nastavovani idealni polohy. Béhem
vSech pohybl musi byt jeden z iponu pracujiciho svalu zpevnén aktivaci jinych svald.
Toto misto se nazyvéd jako punctum fixum. Druhy tGpon svalu poté mlze provadét

pohyb. Nazyva se punctum mobile (Kolat, 2012).

K vyvoji postury dochazi jiz v prvnich mésicich po narozeni. Jde o program
centralniho nervového systému, ktery je vrozeny obdobné jako primitivni reflexy.
Rozviji se schopnost zaujeti idedlni polohy v kloubech. Tato poloha byva oznacovana
jako centrované postaveni kloubu. Soucasné¢ dochazi ke stabilizaci kloubt
prostifednictvim koordinované svalové aktivity. Dulezité je také drzeni osového organu
v lordoticko — kyfotickém zakfiveni a vzajemné postaveni panve a hrudniku. Rozviji
se souhra mezi extenzory patete, biiSnimi svaly, branici a svaly panevniho dna, které

spole€né vytvaii nitrobrisni tlak (Kolaft, 2012).
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2.5. Rovnovaha

Rovnovahu lze definovat jako schopnost udrzet pti vSech provadénych ¢innostech
Opérna baze je celd plocha ohrani¢ena nejvzdalenéj$§imi body opérné plochy, tedy
i oblasti, kde nedochazi ke kontaktu s podlozkou. Udrzovani rovnovahy je komplexni
proces. Dochézi k interakci tfi hlavnich okruhti. Prvnim je ziskani a zpracovani
informaci o poloze téla. Tyto informace jsou ziskany soucasné zrakem, vestibularnim
aparatem a propriocepci. Pokud tyto informace nejsou ve vzajemném souladu, objevuje
se tzv. vertigo. Druhym dilezitym okruhem je koordinovand motorickd reakce
pfedevsim svald dolnich koncetin a trupu. A tietim je schopnost mozku integrovat vyse
zminéné senzorické a motorické procesy a dle potfeby je modifikovat vzhledem
k ménicim se podminkdm okolniho prostiedi. Bez pfitomnosti patologie pracuji tyto
okruhy ve vzajemné harmonii a automaticky. Z toho vyplyva, ze na udrzeni posturalni

stability neni nutné se védome¢ sousttedit (Kolat, 2012 a Nokham a Kitisri, 2017).

Fyziologicky se problémy objevuji s pfibyvajicim vékem. Ve stdii se snizuje
mnozstvi 1 kvalita informaci ziskanych zrakem, vestibuldrnim aparatem a propriocepci.
Mezi 40. a 49. rokem zivota dochazi k nejvétsimu snizeni vlivu zraku na udrzeni
rovnovahy. Naopak vestibularni aparat v tomto obdobi dosahuje svého funkéniho
maxima. Soucasné dochdzi ke sniZzeni svalové sily svali dolnich koncetin i trupu
a zpomaleni reak¢éni doby. Schopnost udrZet rovnovahu se velmi liS§i 1 mezi lidmi
stejného veéku. Dlvodem je individualni motorické uceni pohybovych vzort kazdého

¢loveka (Faraldo-Garcia a kol., 2012).

Ve stoji Ize rozlisit tii zakladni strategie udrZeni rovnovahy v reakci na zevni
podnét (viz obr. €. 2.2). Dv€ vyuZivaji pohybu téla, zatimco nohy zlstavaji na podloZce
a tfeti méni opérnou bazi ukroCenim. K reakci na nejmensi zevni podnéty byva
vyuZivana strategie kotnikova, pfi které se té€lo v kotnicich pohybuje jako obracené
kyvadlo. Kotnikové strategie je stale aktivni pfi stoji na obou nohou, kdy lze pozorovat
drobné stahy svall, které koriguji stranové titubace. Tato stala aktivita je provadéna
na nevédomé urovni. Vyrazné€jsi zevni podnéty kompenzuje strategie kycelni. V ptipadé
velkého zevniho podnétu je aktivovana strategie krokova, pii které dojde ke zmeéné

opérné baze téla. V ptipadé starSich osob se snizenou schopnosti udrzet stabilni
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rovnovahu v reakci na zevni podnéty je ve zvySené mife vyuzivana strategie kycelni.
Efekt kycelni strategie je snizen po nahradé kycelniho kloubu, coz snizuje pacientovu
schopnost se vyrovnat s ptisobenim zevnich sil. Vzhledem ke zpomaleni reakéni doby

jsou vSechny strategie ve vySsim véku méné schopné reagovat na rychlé zevni podnéty

(Horak, 2006 a Majewska a kol., 2018).

kotnikovd strategie kycelni strategie krokovd strategie

fl<f2<f{3

Obr. ¢. 2.2: Typy balancni strategie. Zdroj: Symmetry Physical Therapy, 2017

2.6. Pristroje s labilni plochou pouZzivané v rehabilitaci

2.6.1. Pristroj Imoove 300

Tento sofistikovany multifunk¢ni pfistroj (viz. obrazek €. 2.3) slouzi v rehabilitaci
nejen v ramci kinezioterapie, ale také k diagnostice posturalni stability a rozloZeni vahy
téla. Optimalizaci propriocepce a svalové koordinace Imoove obnovuje a rozviji
rovnovahu, koordinaci a drZeni téla, pticemz dle vyrobce pfistroj pracuje s celym télem
a behem cviceni dochézi ke stimulaci az 95 % svalové hmoty najednou, ¢imz dochazi
k programovani novych motorickych vzorl pro udrzeni posturdlni koordinace a stability

(Imoove, 2015).
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Dotykovéa
obrazovka a
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. Mista na drzeni na
\ pevném madle

Mobilni rukojeti
Snimag sily pro horni

] ) ) polovinu téla
Cvicebni plodina s pomocnym méfenigl®

Pohyb Elispheric®

Obr. ¢. 2.3: Pristroj Imoove 300. Zdroj: Imoove, 2016.

Principem ucinnosti pfistroje Imoove je elisféricky pohyb, ktery je odvozen
od vzajemnych pohybu obratli. Pohyb je vytvafen kombinaci vice eliptickych drah
v ¢asti velké koule a vede télo do trojrozmérného, spirdlovitého a nelinearniho pohybu.
Cvicebni plocha pfistroje vykonava elipticky pohyb, rotace a inklinace v rozsahu 18°
(viz. obrazky €. 2.4 a 2.5). Smér rotace a rychlost pohybu ploSiny se nepravidelné stiida.
Spirdlovity a nelinearni pohyb sjednocuje svalové fetézce kolem kloubu
v synchronizované akci a soucasné zapojuje klouby v celém téle (viz. obrazek 2.6).
Z toho vyplyva, Ze jsou soucasné zapojeny svalové fetézce kolem vSech kloubl
a aktivni je vétSina svalové hmoty. Pfistroj je vyuZivan v rehabilitaci, ortopedii,

sportovnim tréninku a ve fitness (Imoove, 2015 a Imoove, 2016).

Indination

Obr. ¢. 2.4 (vlevo) a obr. ¢. 2.5 (uprostied): Pohyby balancni plochy. Zdroj: Imoove, 2015

Obr. ¢. 2.6 (vpravo): Zapojeni kloubii celého téla pri cviceni na pristroji Imoove. Zdroj: Imoove, 2015
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Cviceni na piistroji Imoove mé né€kolik cilii: zdkladni trénink, posilovani
svalstva, zlepSeni koordinace, dynamicky streing, analyzu a korekci asymetrii
prosttednictvim komplexniho pohybu, zlepseni rovnovahy a zpomaleni starnuti tkani.
Siroka $kala nastavitelnych cvideni s variabilni obtiZznosti umozZiiuje vyuZit piistroj
Imoove pro vétSinu osob. Pro kazdého pacienta Ize individudln€ vybrat nejvhodnéjsi
zpusob cviceni. Na pfistroji mize pacient v libovolné pozici stat, klecet, sedét i lezet.
Nosnost pfistroje je 220 kg (Imoove, 2015 a Imoove, 2016). Detailnéjsi popis provedeni

cviceni bude obsazen v praktické ¢asti bakalaiské prace.

Imoove 300 se sklada z pohyblivé cvicebni ploSiny, pevnych opérnych madel,
mobilnich rukojeti, snimace pro horni polovinu téla s odporovymi expandéry a vyskove
nastavitelné dotykové obrazovky s pirednastavenym softwarem na cviceni a diagnostiku
(viz. obrazek €. 2.3). Pevna madla maji ergonomicky tvar a umoziuji zaujmout
prenést ve formatu PDF do pocitace. Mezi dalsi Casti patii nouzovy vypina¢ pro
zastaveni pohybu cviCebni ploSiny, ktery je umistény v dosahu cviciciho pacienta,
uchyty pro odpocinek mezi cvi¢enim a pomocné mobilni schody k usnadnéni ptistupu
pacientlim se snizenou pohyblivosti. V ptipadé potieby lze ptidat zdvésny systém pro
nestabilni pacienty. Pevna madla zajist'uji pacientovi oporu a soucasn¢ umoznuji stat
k pristroji ¢elem, bokem ¢i zady, coz zvysuje variabilitu provadénych cviki. Pfi néstupu

1ze balan¢ni ploSinu sklopit, aby pacient nemusel piekonavat vysoky schod.

2.6.2. The Smart Balance Master

Ptistroj Smart Balance Master (viz. obrazek ¢. 2.7) vyuziva mobilni ploSiny, ktera
béhem svych pohybil vykonava rotace a vertikalni tklony smérem doptedu a dozadu.
Maximalni rychlost uklonti je 15,24 cm za vtefinu. Maximalni rychlost rotace je 50° za
vtefinu. Béhem cviceni provadi pacient mnozstvi tkold, které testuji jeho rovnovahu.
displeji pifed nim) ve sméru naznaceném na displeji. Pokud je test zaméten spiSe na
zhodnoceni vyuziti jednotlivych smyslii, je métfeni provedeno v zakladnim Rombergove
stoji, na boso a v postroji zabranujicim padu. Po 20 vtefinach se méni podminky méfeni.
Sest okruhi testu postupné méni parametry zapojeni/vyloudeni  zraku,
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pohybliva/fixovana ploSina a pohybujici se/nepohybujici se vizualni okoli. Méfenim
sily, kterou ptsobi chodidla testovaného pacienta do podlozky, je pfistroj schopen
lokalizovat pacientovo tézist¢ a kvantifikovat posturdlni kontrolu. Vyuzitim
dynamického vizudlniho okoli pfistroj hodnoti miru vyuziti vizudlnich informaci

k udrZeni stabilni rovnovazné pozice.

Obr. ¢. 2. 7 (vlevo): Smart Balance Master spolecnosti Neurocom. Zdroj: Faraldo-Garcia a kol, 2016
Obr. ¢. 2.8 (vpravo): Wii Fit Balance Board od spolecnosti Nintendo. Zdroj: ebay.com

2.6.3. Wii Fit Balance Board

Tato balan¢ni plosSina spolec¢nosti Nintendo (viz. obrazek ¢. 2.8) byla vyvinuta
pfedevSsim pro hrani videoher. Chang a kol. (2013) tuto herni konzoli pfipojili
k softwaru DarwiinRemote, s pomoci kterého navrhli pfistroj umoznujici hodnoceni
rovnovahy. JelikoZ jde piivodné o herni konzoli, 1ze na ni rovnovahu nejen testovat, ale
také pfistroj vyuzit k tréninku ¢i fyzioterapii. Punt a kol. (2017) uvadi, Ze lze tento
piistroj vyuzit k rehabilitaénimu cviéeni i bez odborného dohledu. Ctyii senzory
v ploSing registruji rozloZeni télesné vahy a software DarwiinRemote v redlném case
zobrazuje zatiZeni jednotlivych senzorii. Zaroven software z pfijimanych signali pocita

lokalizaci té€ziste (Chang a kol., 2013 a Punt a kol., 2017).
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3. Prakticka cast

3.1. Cil prace

Cilem bakalatské prace je analyzovat terapeuticky efekt ptistroje Imoove u pacientti
po implantaci totalni kloubni endoprotézy kycelniho a kolenniho kloubu. S pacienty
bude na pfistroji cvi¢eno kazdy den po dobu dvou tydnii. Kazdy pacient podstoupi
tiikrat (na zacatku terapie, po 3 tydnech a po ¢tvrt roce od operace) diagnosticky test
Dynamic Live Control a na zaklad¢ ziskanych vysledkti budou zodpovézeny nasledujici

otazky:

. bude terapeutické vyuziti piistroje Imoove patrné spise v men$im nebo veEtSim

casovém odstupu od operace?
. dojde ke zlepSeni vSech sledovanych parametri nebo jen nékterych?

. pretrva efekt terapie s vyuzitim balan¢ni plochy i po deviti tydnech bez cviceni

na pfistroji Imoove mezi 3. tydnem a 3. mésicem od operace?

. je terapeutické vyuziti pfistroje Imoove rozdilné pti ndhradé kycelniho nebo

kolenniho kloubu?

3.2. Prakticky priibéh realizace

Cviceni a testovani pacientl bylo provedeno v zafizeni Orto—Reha Bulovka,
které disponuje pfistrojem Imoove 300. Metodické vedeni =zajistila vedouci
fyzioterapeutka Mgr. Michaela Klisova. Pooperacni fyzioterapie trvala tfi tydny po
operaci a prvni testovani pacientli probihalo v srpnu 2017 béhem letni praxe. Druhé

testovani probéhlo v listopadu 2017.
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3.3. Metodologie

S pacienty po operacni implantaci totalni endoprotézy bylo po dobu 14 dni
dvakrat denné€ cvi¢eno na piistroji Imoove s labilni plochou. Délka kazdého cviceni byla
ptiblizn¢ 15 minut. Na konci tietiho tydne od operace byl kazdy pacient otestovan
pomoci testovaciho programu Dynamic Live Control, ktery ma pfistroj Imoove
naprogramovan ve svém softwaru. Toto testovani bylo zopakovano po Ctvrt roce od
operace. Aby byly vysledky conejméné ovlivnény rozdily ve fyzickém stavu
jednotlivych pacienttll, byla vybrana homogenni skupina probandi. Diiraz nebyl kladen
na stejné pohlavi nebo vék, ale pfedevsim na dobrou fyzickou zdatnost. Dobra fyzicka
zdatnost umoznila pacienty podrobit obtizn&jSimu testovani, které mélo vyssi
vypovidajici hodnotu. Do zkoumané skupiny péti pacientd byli zafazeni muzi i zeny ve
veéku 61 — 71 let, kteti byli operovani za Gcelem implantace totalni endoprotézy pravého

kycelniho kloubu.

Cviceni na pfistroji Imoove bylo do rehabilitaniho programu zatazovano pfiblizné
sedmy den po operaci. Pocet dni od operace se vSak mezi testovanymi pacienty mohl
lisit o jeden az dva dny, jelikoz vzdy bylo nutné zohlednit aktualni fyzické moZnosti
daného pacienta. V prvnich dnech byl pfistroj Imoove nastaven na nizkou obtiznost,
aby si pacient zvykl na novy pohybovy vzor a dokazal se pohybiim labilni ploSiny
pfizplsobit. Toto pfizplsobeni bylo velice dilezité, jelikoz b&hem cviceni pacient
svymi pohyby pfedevsim reagoval na pohyby labilni ploSiny. Pacienti si tedy béhem
prvnich dvou az tfi dni na pohyb zvykali, coz v kombinaci s vys§imi pohybovymi
moznostmi postupné dovolovalo zvySovat obtiznost cvi¢eni. Vzhledem k mozZnosti
detailngj§itho porovnani by bylo vhodné testovani provést i na samotném zacatku
pacientovy rehabilitace. To vSak nebylo mozné, jelikoZ i1 pfi nastaveni nejniZsi urovné
programu Dynamic Live Control by cvi¢eni bylo pro pacienta pftili§ obtizné
a nebezpecné. Proto byl kazdy pacient méten pouze ve dvou obdobich (po tiech tydnech
a po ctvrt roce od operace). Pacienti byli informovani, Ze vysledky téchto méteni budou
vyuzity ke zpracovani bakaldfské prace a kazdy podepsal informovany souhlas (viz.

piiloha €. 1) se zpracovanim dat.
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3.3.1. Cvicebni jednotka

Cviceni na pfistroji Imoove bylo vzdy provadéno v piesné definované poloze. Tuto
polohu zobrazuji obrazky ¢. 3.1 a 3.2. Pacient opatrn¢ vylezl na pohyblivou cvicebni
plosinu pomoci mobilnich schidki. Nasledné za pomoci opory o pevné opérné rukojeti
zaujal polohu na stfedu pohyblivé balan¢ni ploSiny. Dolni koncetiny byly v mirné
abdukci, aby chodidla byla vzdalena orientacné na §iii bokl. Prsty nohou mifily rovné
dopiedu, aby noha nebyla rotovana. Fyzioterapeut pomohl s nastavenim chodidel do
optimalni polohy pomoci linii, které byly na ploSin¢ vyznaCeny. Zménou polohy
chodidel na cvi¢ebni plose lze ménit vyvolavané elisférické pohyby v kloubech.
Chodidla lze na cvi¢ebni plochu umistit paralelné do zakladniho postaveni, nebo Sikmo
symetricky ¢i asymetricky vici centru pohybu. Umisténi chodidel zaroven ovliviiovalo
obtiznost cvieni, jelikoz na okrajich cviéebni ploSiny byly pohyby vyrazngjsi.
Obtiznost se zvySovala imérn¢ vzdalenosti chodidel od stfedu plosSiny. Kolena byla
v mirné flexi (cca 20°), aby nedoslo k jejich ,,uzamceni* a mirnéd flexe (do 20°) byla
také v kycelnich kloubech. Operovana dolni koncetina byla vzdy odlehcena. Pacient
vykonaval cilené pohyby pouze v kloubech dolnich koncetin a panvi, zatimco zbytek

téla na tyto pohyby pouze reagoval.

Obr. ¢. 3.1 aobr. ¢ 3.2: Idedlni pozice behem cvicebni jednotky a testu Dynamic Live Control.

Zdroj: autor

Trup byl drzen ve vzpiimené pozici a ramena byla v depresi. Témét u vSech
sledovanych pacientll dochazelo velice Casto k elevaci ramen béhem cviceni, a proto

bylo dilezité pacienta zkorigovat, kdykoliv k tomu doslo. Caste¢n& uspésné bylo
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umisténi zrcadla pied pfistroj Imoove, ¢imz doslo k zvySeni zpétné vazby pro cviciciho
pacienta. Ackoliv se drzeni ramen po tomto opatieni mirné zlepsilo, Spatny pohybovy

stereotyp nebyl zcela odstranén.

Horni koncetiny byly béhem cviceni spustény volné podél téla, nebo se pacient drzel
opérnych madel, pfipadné pruznych expandéri. Pokud byly ruce ve statické poloze
na opérnych madlech, tvotily pevny bod, kolem né¢hoz byl pohyb organizovan.
V ptipad¢ pouziti pruznych expandéri bylo cviceni vice dynamické a pacient musel
neustale piizpisobovat svlij pohybovy vzorec. Ramenni klouby byly ve flexi cca 10°,
klouby loketni ve flexi cca 30° a predlokti ve stiednim postaveni. Tato pozice hornich
koncetin by behem cviceni méla zlstat konstantni. Nepatrné pohyby v loketnim

a ramennim kloubu by mély pouze vychazet z pohybt dolni poloviny téla.

Hlava byla v zékladni poloze a pohled sméfoval rovné dopfedu, pacient by
v zadném piipadé¢ nemél sledovat pohybujici se cvicebni ploSinu pod nohama, aé —
predevsim pfi prvnich kontaktech s pfistrojem Imoove — ktomu pacienti mivali
tendenci. Po celou dobu cviceni fyzioterapeut dohlizel na spravné provedeni, s dirazem
na kvalitni tftibodovou oporu o plosky dolnich koncetin a také na aktivni stabilizaci

trupu.

V softwaru pfistroje Imoove Ize nastavit rychlost otaceni, frekvenci a rychlost zmén
sméru pohybu plosiny a velikost jejich rotaci a vykyvi ve sméru vertikdlnim
1 horizontalnim. Pro vSechny tyto parametry plati, Ze cviceni se zacinalo s velmi lehkou
obtiZnosti a postupné se uroven zvySovala dle moZnosti pacienta. Jako prvni se zvySoval
parametr velikosti vertikalnich vykyvi, jelikoz vétSina pacientll 1épe vnimala zvétSené
vertikalni pohyby ploSiny. ZlepSené vnimani vedlo ke kvalitné¢j$im reakcim na pohyby

plosiny, coZ se projevilo kvalitnéj$im provedenim cviceni.

3.3.2. Vyhodnoceni cviceni

Pohybliva ploSina je vybavena citlivymi senzory, které snimaji zatizeni jednotlivych
oblasti. Soucasné& jsou senzorem vybaveny i dynamické expandéry, registrujici silu tahu.
Pokud pacient expandéry béhem cviceni drzel v rukou, bylo jeho ukolem sledovat
obrazovku a udrZovat pohyblivy kurzor ve vyzna¢eném poli uprostied osy. Kurzor se

po ose pohyboval smérem do té strany, na které byl senzorem v expandéru registrovan

34



vetsi tah. Pacient se snazil pohyby kurzoru ovladat nikoliv izolovanym pohybem
hornich koncetin, ale stabilizaci trupu. Byl-li trup v symetrické pozici, kurzor se
nachdzel ve stfedu osy. Spravné provedeni musel opét ohlidat fyzioterapeut. V ptipadé,
ze nedochazelo k nezadoucim izolovanym pohybliim hornich koncetin, registrovaly

senzory expandérti pohyby horni poloviny téla.

Cviceni lze provadét také bez zpétné zrakové vazby. V tomto piipad¢é na displeji
obrazovky nebyla zobrazena osa s pohybujicim se kurzorem. Ve vysledném
vyhodnoceni se bez zpétné zrakové vazby vice projevovaly piipadné stranové
preference. V kombinaci se senzory v pohyblivé plosiné pfistroj vyhodnotil lokalizaci
v rozmezi 0 — 100 bodl. Parametry rozlozeni hmotnosti na dolni koncetiny a stranova
preference trupu jsou kvantifikovany procentnimi hodnotami pro pravou i levou stranu,
jejichz soucet je 100 %. Hodnoty odpovidaji procentudlnimu zatizeni/preferenci pravé
a levé strany pfi cvieni. Dale pfistroj Imoove ohodnotil posturdlni strategii pacienta,
opét na stupnici 0— 100 bodi. Pokud pacientovo hodnoceni posturalni strategie
dosahovalo hodnoty nad 80 bodi, byla jeho pohybovd koordinace vzhledem
k provedenému cviceni dostacujici a nasledujici cvicebni jednotky bylo mozné
absolvovat se ztizenymi parametry. Ptiklad vyhodnoceni vysledkii softwarem piistroje

Imoove zobrazuje ptiloha ¢. 2.

3.3.3. Sbér dat

Sbér dat byl proveden vyhodnocenim testovaciho programu Dynamic Live Control.
Test trval jednu minutu, béhem které se balan¢ni ploSina pohybovala podél vSech tii os,
a pacient se musel pohybiim ptizptisobovat. Pohyby nebyly pravidelné, ale neustale se
ménil jejich rozsah, smér a rychlost. Pacient stal v popsané zakladni pozici a stejné jako
béhem cviceni reagoval na pohyby ploSiny pomoci pohybt dolnich koncetin. Rozdilem
oproti standardni cvi¢ebni jednotce byla vétSi variabilita zmén pohybu, které ploSina
vykonavala. Vlastnimu testovani pfedchazela pétiminutova piiprava v podobé cviceni se
sttedni obtiznosti, aby si pacient zvykl reagovat na pohyby ploSiny. To bylo dulezité
obzvlast' v ptipadé testovani po Ctvrt roce od operace, jelikoZ na ptistroji Imoove nestél
9 tydnd. Behem cviceni pacient drzel dynamické expandéry a byl nejprve otestovéan se

zrakovou kontrolou a poté bez ni. Jednotlivé parametry vyhodnocené testovacim
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programem Dynamic Live Control byly porovnany v obou obdobich a také vzajemné
mezi zkoumanymi pacienty. Dvojité méfeni vysledkl (se zpétnou zrakovou kontrolou
a bez ni) umoznilo urcit, do jaké miry musel pacient védomé fidit svoji posturdlni

koordinaci béhem cviceni.

3.3.4. Hodnocené parametry

1) RozloZeni hmotnosti na dolni koncetiny: Senzory balan¢ni ploSiny registruji miru
zatizeni jednotlivych mist. Nasledné jsou hodnoty porovnidny mezi pravou a levou
Imoove zobrazuje obrazek ¢. 3.3. V tomto piipad€ pacient béhem testu zatézoval levou

nohu z 69 % a pravou z 31 %.

2) Stabilita dolnich koncetin: Vyhodnoceno softwarem pfistroje Imoove na zaklade
rovnomeérnosti zatézovani jednotlivych senzorti balan¢ni ploSiny ploskami nohou.
Obrazek ¢. 3.3 zobrazuje hodnotu 62 %, coz koresponduje s nerovnomérnym

rozlozenim hmotnosti na dolni koncetiny.

3) Lokalizace téZisté: Nejvice zatézovana mista podlozky jsou na obrazku ¢. 3.3
znazornéna cervenymi teCkami. Na zaklad¢ jejich umisténi ptistroj Imoove zobrazuje

primarné zatéZovanou oblast modrym kruhem. T¢€Zisté je lokalizovano zelenou teckou.

69% 31%
Vysledek stability = 62%

[

Obr. ¢. 3.3: RozlozZeni hmotnosti na dolni koncetiny, lokalizace tézisté a stabilita dolnich koncetin.

Zdroj: autor na zaklade vysledkii softwaru Imoove
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4) Stabilita trupu: Senzory v pruznych expandérech registruji vychylky trupu do obou
stran po dobu celého testu Dynamic Live Control. Na obrazku ¢. 3.4 jsou zobrazeny

¢ervenou linii.

5) Stranova preference trupu: Je vyhodnocena na zékladé¢ senzorG v pruznych
expandérech. Pii méfeni bez zpétné zrakové vazby dochazi k zvyraznéni stranovych
preferenci, které by pacient dokazal védomé zkorigovat, pokud by vidé€l polohu kurzoru
na ose. Proto byla k vyhodnoceni pouzivana metoda bez zrakové kontroly. NejlepSim
moznym vysledkem je vyvaZené rozlozeni s hodnotami 50 % pro pravou i levou stranu.
Vysledna usecka se v tomto piipadé prekryva s vertikdlni osou. Na obrazku ¢. 3.4 je
zelenou useckou zobrazena mirna prevaha pravé poloviny trupu (55 %) nad levou

(45 %).

45% 5505
Vyisledek stability = 75%

Obr. ¢. 3.4: Stabilita a stranovda preference trupu. Zdroj: autor na zakladé vysledkii softwaru Imoove

6) Posturdlni koordinace: Béhem testu Dynamic Live Control bylo pacientovym
ukolem stabilizaci trupu udrZzovat pohyblivy kurzor ve vyznaceném poli uprostied osy.
Kurzor se po ose pohyboval smérem do té strany, na které byl senzorem v expandéru
registrovan vétsi tah. Vyslednda hodnota je procentudlni podil casového useku
s kurzorem ve vyznacdeném stiedu osy a Casu celého testu (tj. 1 minuta). Napiiklad

pokud pacient udrzel celou minutu kurzor ve vyzna¢eném poli, je hodnota 100 %.

7) Posturdlni strategie: Hodnoti komplexni schopnost pacienta piizplsobit se pohybiim
balan¢ni ploSiny béhem testu. Do této hodnoty se promitaji vSechny ostatni méfené

parametry. Pokud pacientovo hodnoceni posturdlni strategie presahuje 80 bodu, byla
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jeho pohybova koordinace vzhledem k provedenému cviceni dostacujici a nasledujici

cvicebni jednotky bylo mozné absolvovat se ztizenymi parametry.

3.4. Vysledky

Vysledky byly ziskdny pomoci testovaciho programu Dynamic Live Control
pfistroje Imoove. Vysledky mély byt méfeny u pacientii po operacni implantaci totalni
kloubni endoprotézy kolenniho a kycelniho kloubu, ale byly zméfeny pouze u kycelnich
nahrad. Divodem pro vynechani pacienti po implantaci kolenni endoprotézy byl
diskomfort az znacna bolest udavana pacienty béhem cviceni, které neumoznily
podrobit pacienty testu Dynamic Live Control. Dal§im divodem byl nedostate¢ny
rozsah pohybu do flexe i extenze v operovaném kloubu. Pacienti béhem cviceni snizeny

rozsah kompenzovali pohybem trupu, coz je v rozporu s poZzadovanym drzenim téla.

Tabulky ¢. 3.1 a 3.2 shrnuji vysledky dosazené vSemi testovanymi subjekty ve
ctyfech zakladnich kategoriich: Stabilita dolnich koncetin, trupova stabilita, posturalni
koordinace a posturdlni strategie. Maximalni mozné bodové hodnoceni bylo vzdy 100
bodli. Hodnoty posturalni strategie dosahovaly po 3 tydnech hodnot pod 80 bodu
(s vyjimkou pacienta TV, ktery dosdhl 82 bodi). Jak jiZz bylo vySe zminéno, tato
hodnota informovala, zda jsou pohybové moznosti pacienta vzhledem k obtiznosti
cvic¢eni dostacujici. Pfi méfeni po 3 mésicich uz pacienti hranici 80 bodu piekracovali
(opét s jednou vyjimkou, pacient KH mél pouze 75 bodi). Z toho vyplyva, ze vzhledem

ke zlepSeni uz by s pacienty bylo mozno postupné piejit na vyssi uroveil cviceni.

3 tydny od operace AS JR KH MB TV
Stabilita DKK 62 62 64 44 100
Trupova stabilita 86 88 87 75 90
Posturalni koordinace 62 66 52 41 74
Posturalni strategie 74 72 72 68 82

Tabulka ¢. 3.1: Hodnoty testovanych pacientii po 3 tydnech od operace

3 mésice od operace AS JR KH MB TV
Stabilita DKK 84 64 52 65 100
Trupova stabilita 80 92 90 81 88
Posturalni koordinace 47 81 78 54 65
Posturalni strategie 81 83 75 80 90

Tabulka ¢. 3.2: Hodnoty testovanych pacientii po 3 mésicich od operace
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Celkové zhodnoceni dlouhodobého terapeutického efektu cvieni na piistroji
Imoove lze ziskat porovnanim dosazenych vysledkii mezi méfenymi obdobimi.
Vysledky vSech péti pacienti byly v jednotlivych kategoriich zprimérovany
a zobrazeny v grafu €. 3.1. Po tfech mésicich od operace se mirn¢ zlepSily vysledky
v kategorii stabilita trupu (o 1 bod). Vyrazngj$i bodovy narast byl v kategoriich
posturalni koordinace (6 bodl), stabilita dolnich konéetin (7 bodl) a posturdlni strategie

(o 8 bodu).

100
90
80
70
60
50
40
30
20
10

Hpo 3 tydnech

Hpo 3 mésicich

Stabilita Stabilita  Posturdlni Posturdlni
DKK trupu  koordinace strategie

Graf'¢. 3.1: Srovnani zpritmérovanych hodnot péti pacientit v obou sledovanych obdobich

Zajimavéjsi srovnani nabizi graf €. 3.2, ktery opét hodnoti dlouhodoby terapeuticky
efekt cviCeni na pfistroji Imoove v obou métfenych obdobich. Rozdilem je, ze méteni
bylo provedeno bez zpétné zrakové vazby. Ve vSech Ctyfech kategoriich opét doslo
ke zvyseni hodnot mezi sledovanymi obdobimi. K nejmensimu zlepSeni (o 2 body)
doslo u testovanych pacientil v kategorii posturalni strategie. Stabilita dolnich koncetin
se zlepSila o 8 bodi, coz je podobné jako v porovnani mezi obéma obdobimi se
zrakovou kontrolou, kdy doslo ke zlepseni o 7 bodt. Nejvyraznéjsi zlepSeni (o 26 bodit)
bylo v kategorii posturalni koordinace. Divodem je velmi nizké hodnoceni po 3
tydnech, které v priiméru ¢inilo 17 bodi. A¢ tedy doslo k velkému zlepSeni o 26 bodi,
po 3 mésicich od operace byl primérny bodovy zisk 43 bodi. To jsou stale jen dvé
tretiny hodnoty naméfené se zpétnou zrakovou vazbou po 3 meésicich od operace, ktera

dosahovala 65 bodu.
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Graf ¢. 3.2: Srovnani zpriumeérovanych hodnot nameérenych bez zrakové zpétné vazby péti pacientii v obou

sledovanych obdobich

Vzijemnym porovndnim grafii 3.1 a 3.2 zjistime, Ze hodnoty méteni bez zpétné
zrakové vazby jsou v kategoriich trupové stability, posturdlni koordinace a posturalni
strategie vzdy niz$i nez v pfipadé méfeni se zrakovou zpétnou vazbou, a to v obou
sledovanych obdobich. Vyjimkou je kategorie stabilita dolnich koncetin, ktera
pii méfeni bez zrakové zpétné vazby dosahuje vysSich hodnot po 3 tydnech i po
3 mésicich. Diivodem je pravdépodobné vétsi koncentrace pacientli na pohyby balancni
ploSiny, jelikoZ se nesoustfedili na udrZeni kurzoru ve vyznaceném stfedu osy.
Zajimavé je, ze stabilita trupu byla bez zrakové kontroly nizsi v obdobi po 3 tydnech
od operace jen o 6 bodu a po 3 mésicich dokonce jen o 1 bod nez v ptipadé¢ méteni se
zrakovou kontrolou. Z toho vyplyva, Ze a¢ pacienti nevidé€li pozici kurzoru na ose, tak

pokud se dostate¢né koncentrovali na pohyby ploSiny, byli schopni dosdhnout témét

totoznych vysledki.

Obrazek ¢. 3.5 porovnava lokalizaci tézisté vSech testovanych pacient v obou
obdobich. Po 3 tydnech od operace je patrné vétsi odlehcovani operované pravé dolni
nachdazi blize stfedové osy, jelikoz pacienti jiz operovanou dolni koncetinu vice zatézuji.

Vyjimkou je pacient MB, znazornény zlutou teckou, u kterého doslo mezi sledovanymi

2%

Vv w

uprostied.
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po 3 tydnech od operace po 3 mesicich od operace

Obr. ¢. 3.5: Lokalizace téziste péti pacientii v obou casovych obdobich

Zménu rozlozeni hmotnosti na dolni koncetiny mezi sledovanymi obdobimi
zobrazuje obrazek ¢. 3.6. Po 3 tydnech od operace Ctyfi z péti pacientll vyrazné vice
zatézovali levou dolni koncetinu (v intervalu 56 az 69 %) a odleh¢ovali operovanou
pravou koncetinu. Po 3 mésicich od operace se prevazujici zatizeni levé koncetiny
u téchto Ctyt pacientli zmenSilo, ale stdle bylo mirné pfitomno (v intervalu 52 az 55 %).
Vyjimkou byl pacient AS, u kterého po 3 mésicich byla vice zatizena prava kondetina
(z51 %). Pacient TV stejné jako pii hodnoceni lokalizace t¢zisté dosahl nejlepSich
moznych vysledkii a v obou sledovanych obdobich zatéZzoval obé dolni koncetiny

z 50 %.

6964 A 55 A
L P L P
< = > < >
56 50 5450
po 3 tydnech od operace po 3 mésicich od operace

Obr. ¢. 3.6: Rozlozeni zatiZeni dolnich koncetin v obou sledovanych obdobich, cisla reprezentuji

procentudlni hodnoty prevahy dané strany

Obrazek ¢. 3.7 zobrazuje stranovou preferenci trupu vSech péti pacientli v obou

sledovanych obdobich. Vysledky byly naméfeny bez zpétné zrakové vazby, ¢imZ se
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zvyraznily pfitomné stranové preference. Zajimavé je, ze pacienti dosahuji lepSich
vysledkd v obdobi po 3 tydnech od operace. Ctyfi z péti pacienti maji pievahu jedné
strany nizsi nez 60 %. U dvou jde o pfevahu strany pravé, a u dvou o pievahu strany
levé. Pouze u pacienta AS pievazovala prava strana ze 68 %. Po 3 mésicich od operace
doslo u ¢tyf pacienti ke zhorSeni a zaroven k posunu stranové preference k levé strané.
Vyjimkou je opét pacient AS, u néhoz se preference posunula doprava a vysledna

usecka byla ze vSech pacientl nejblize k idedlni stfedni hodnoté 50 %.

Béhem méieni se zrakovou kontrolou byly v obou testovacich obdobich hodnoty
stranové preference pacienti vzdy pod 56 % a nenabizely vyraznéj$i moznost
vzajemného porovnani. Ztoho vyplyva, Ze stranové preference se u pacientil
vyskytovaly, ale vSichni je dokazali védomé zkorigovat, kdyz méli moznost zrakové

kontroly. To plati pfedevs§im pro testovani po 3 mésicich od operace.

5 7165 53
68 = 4‘ 60 64 A
< L P > < L P >
po 3 tydnech od operace po 3 mesicich od operace

Obr. ¢. 3.7: Stranové preference trupu péti pacientit v obou c¢asovych obdobich, méreno bez zrakové

kontroly, ¢isla reprezentuji procentualni hodnoty prevahy dané strany
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4. Diskuze

Jednim z predbézné stanovenych cili prace bylo zjistit, zda se 1iSi UspéSnost
terapeutického vyuziti pfistroje Imoove u pacientdl po operacni implantaci totalni
kloubni endoprotézy kolenniho a kycelniho kloubu. Ukézalo se vsak, ze po operaéni
implantaci totalni endoprotézy kolenniho kloubu neni vhodné na pfistroji Imoove cvicit
v popsaném zakladnim postaveni béhem prvnich tfi tydni po operaci. Divodem byl
pacienty udavany diskomfort az zna¢né bolest béhem cviceni. Soucasné misto potifebné
extenze pacienti béhem pohybll balan¢ni ploSiny zlstavali v operovaném kolennim
kloubu ve flekénim postaveni. Toto flekéni postaveni zvySovalo obtiznost cviceni nad
optimalni Uroven. Soucasné nedostate¢ny rozsah pohybu kolenniho kloubu do flexe
kompenzovali pohybem trupu, coZ bylo v rozporu s pozadovanym drzenim téla. Behem
cviceni by se vétSina pohybu méla odehravat v oblasti panve a v kloubech dolnich
koncetin, zatimco trup, horni koncetiny a hlava maji zlstat stabilni a témét bez pohybu.
A& nédhrada kolenniho kloubu oproti kloubu kycelnimu lépe odolava zatézi béhem
cviceni na balan¢ni ploSin€, z divodu bolesti nebylo mozno pacienty podrobit testu
Dynamic Live Control. Pfistroj Imoove lze vSak b&hem fyzioterapie po operacni
nahradé¢ kolenniho kloubu uspé$né vyuzit jinymi zptisoby. Pohyblivost a rozsahy
pohybu operovanych kloubi se u sledovanych pacientll postupné orientaéné zvétSovaly,
nebylo ov§em moZno vysledky kvantifikovat a vzajemné porovnat s vyuzitim softwaru

pfistroje Imoove.

Testovani pacientli bylo provedeno pouze ve dvou Casovych obdobich (3 tydny
a 3 mésice od operace). Vzhledem k moZnosti detailnéjSiho porovnani a kvantifikaci
postupného zlepSovani meétenych parametrti by bylo vhodné testovani provést i na
samotném zacatku pacientovy rehabilitace. To vSak nebylo mozné, jelikoZ i pfi
nastaveni nejniZ§i irovné programu Dynamic Live Control by cviceni bylo pro pacienta
prilis obtizné a nebezpecné. S podobnou komplikaci se setkali také Lemay a kol. (2013)
ve své studii provedené s vyuzitim pfistroje The Smart Balance Master. Jejich pacienti
z diivodu velké nestability nebyli schopni udrzet rovnovahu v celém méfeném useku

a pouze jeden z testl byli schopni dokon¢it vSichni.

Fyzioterapie s vyuZitim pfistroje Imoove pomohla pacientim dosahnout lepSich

vysledki ve vSech sledovanych kategoriich s vyjimkou stranové preference trupu
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v druhém sledovaném obdobi. K nejvyraznéjSimu zlepseni mezi sledovanymi obdobimi
doslo v kategorii posturalni koordinace a to v ptipadé méteni bez zpétné zrakové vazby.
Meéifenim bez moznosti zrakové kontroly se zvyraznily pfitomné stranové preference.
Také Majewska a kol. (2018) uvadi, ze beéhem jejich studie byl posturalni test pacienta
po nahrad¢ kycelniho kloubu provedeny se zavienyma o€ima vice senzitivni v detekci
proprioceptivniho deficitu. Diivodem velkého bodového naristu byly Spatné vysledky
v obdobi 3 tydnll od operace. Jelikoz béhem méfeni se zpétnou zrakovou vazbou byl
ve stejném obdobi primérny vysledek o 42 % lepsi, 1ze usuzovat, Ze jiz po 3 tydnech
od operace pacienti dokézali védomé svoji posturu zkorigovat, ale pii vylouceni
moznosti zrakové kontroly se Spatnd posturdlni koordinace oziejmila. To potvrzuje
i Ctyfikrat nizsi velikost zlepSeni mezi sledovanymi obdobimi v ptfipadé porovnani

vysledkli naméfenych se zpétnou zrakovou vazbou.

V kategorii rozlozeni hmotnosti na dolni koncetiny bylo také pozorovano zlepSeni
mezi sledovanymi obdobimi. To je v souladu se studii Pethe-Kania a kol. (2017), ktefi
testovali rozlozeni hmotnosti na dolni koncetiny u pacienti po ndhrad¢ kycelniho
kloubu. Autofi uvadi, Ze zlepSeni v rozlozeni hmotnosti bylo vétsi u skupiny cvicici na
balan¢nich plochach, nez u kontrolni skupiny s klasickou fyzioterapii bez vyuziti
labilnich ploch. Dale uvadéji, ze tento efekt pravdépodobné nebude mit dlouhého trvani
a po ukonceni tréninku na labilnich plochach postupné vymizi. V této bakalaiské praci
probé&hlo druhé testovani po 9 tydnech bez cviceni na labilnich plochach a vysledky se
naopak zlepsily, coZ je v rozporu se zminénou studii. Z divodu malého poctu probandii
nelze dosazené vysledky hodnotit jako relevantni, l1ze tedy pouze piedpokladat, Ze efekt
pretrvava i po dvou mésicich od ukonceni terapie. Otazkou zlstava, zda by se dosazené
vysledky u sledovanych pacientli zacaly zhorSovat pii dal§im otestovani s vétSim
casovym odstupem. Specifikem kategorie rozloZeni hmotnosti na dolni koncetiny vSak
bylo, ze v obdobi 3 tydnti od operace nebylo zadouci, aby pacienti dosahovali nejlepsich
moznych vysledkt. Nejlepsimi vysledky bylo zatizeni obou nohou z 50 %. Kolar (2012)
vSak uvadi, ze pacient by m¢l zpocatku koncetinu piikladat na zem pouze vlastni vahou
bez piidani hmotnosti celého téla. PIné zatézovani operované koncetiny doporucuje
az 3 mésice po operaci. Pacienti proto byli — pfedev§im v prvnich dnech — béhem
cvi¢eni instruovani, aby vét§i vahou stali na levé dolni koncetiné. Toto doporuceni
v mens$i mife platilo 1 v prab&hu testovani po 3 tydnech. Proto, a¢ pacient TV dosahl

v testu vysledku 50 %, bylo mu vytykano nadmérné zatéZzovani operované koncetiny.
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Jedinou kategorii, ve které pacienti dosahovali lepSich vysledkii po 3 tydnech
od operace, byla stranova preference trupu. Divodem pro zhorSeni vysledkii mize byt
trvalé pretézovani levé poloviny trupu v domacim prostiedi. VSichni sledovani pacienti
pfiznali, Ze navzdory instrukcim zacali chodit s oporou pouze o levou francouzskou
berli. Orienta¢né s chlizi o jedné berli zacali v obdobi 8. a 9. tydne od operace. Z toho
vyplyva, ze cely mésic pfed druhym testovanim vice zatézovali levou polovinu trupu.
Béhem testu Dynamic Live Control se novy motoricky stereotyp mohl manifestovat

zvysSenou aktivitou levé strany trupu, ktera byla pfistrojem zaznamenana.

Pozitivem vysledného zhodnoceni stability je v ptipadé pfistroje Imoove jejich
konkrétnost. Nejen ze pftistroj Imoove poskytne vysledky s konkrétnim hodnocenim
posturdlni koordinace a posturdlni strategie, ale soucasné dokéaze specifikovat presné
hodnoty pro stabilitu dolnich koncetin a také pro stabilitu trupu. To muze byt dale
napomocné v diagnostice zdroje potizi pacienta. V porovnani s funkénimi klinickymi
testy stability jde o vyznamny piinos, a¢ i v piipadé ptistroje Imoove plati, Ze jelikoz jde
o multifaktoridlni proces, tak neexistuje zpiisob testovani, ktery by obsdhl vSechny
slozky podilejici se na udrzeni posturalni stability (Kovacikova a kol., 2014). Majewska
a kol. (2018) uvadi, ze ptesné otestovani rovnovahy a posturalni kontroly na pfistroji
s balan¢ni ploSinou by mélo byt zékladni soucasti komplexniho hodnoceni funkéniho

stavu pacienta v riiznych obdobich po operac¢ni ndhradé€ kycelniho kloubu.

Funk¢ni klinické testy stability hodnoti stabilitu pouze jako celek. Jejich
nezpochybnitelnou vyhodou je jednoduchost provedeni 1 vyhodnoceni testu, ktery mtize
byt proveden kdykoliv dle potteby, a pfedev§im cenova nendrocnost. To jsou hlavni
nedostatky pfistroje Imoove oproti funkénim klinickym testim. Ptikladem funké&niho
klinického testu je tzv. Véleho test. Véle (2012) piedpokladé, ze pokud je pacientova
stabilita zhorSena, zvySuje se aktivita bércovych svall a aktivita v oblasti prstii nohou.
Hodnoceni tedy v tomto ptfipadé probihd pozorovanim téchto oblasti. Test méa Ctyfi
stupn¢ vysledného hodnoceni, z nichz kazdy je definovan. Z toho vyplyva, ze jde
o mnohem mén¢ konkrétni testovani nez v ptipadé piistroje Imoove, jelikoz vysledkem
je pouze zatazeni do jedné ze Ctyi definovanych kategorii. Ptistroj Imoove naopak

kvantifikuje pacientovu stabilitu pfesnou hodnotou na Skale 0 — 100. Horak a kol.
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(2009) ptisli s ndvrhem komplexniho hodnoceni stability s ndzvem: Balance Evaluation
Systems Test (BESTest), ktery si kladl za cil nejen ohodnotit pacientovu stabilitu, ale
v piipad¢ zjisténé patologie diagnostikovat pfi¢inu problému. Test vyuziva labilnich
ploch, ale nikoliv pfistrojové ovladanych jako v pfipad¢ ploSiny Imoove. Presnost
hodnoceni se tedy opét odviji od zkuSenosti a pozorovacich schopnosti fyzioterapeuta.
Mancini a Horak (2010) uvadi, ze vyuziti dynamické posturografie (metoda méteni
stability na zdklad¢ piizplisobovani se pacienta zevnim podnétim — v tomto piipadé
balancni ploSin¢ pfistroje Imoove) dosahuje nejlepSiho zhodnoceni motorickych
1 senzorickych slozek posturalni stability. Nevyhodou ovSem je skuteCnost, Ze
hodnoceni stability je provadéno v piesné pozici definované dle pouzitého piistroje.
Funkéni klinické testy stability a Balance Evaluation Systems Test naopak hodnoti
pacientovu stabilitu 1 pii dalSich polohédch a situacich, jako je naptiklad vstdvani ze
sedu, natahovani se pro pfedméty ¢i chize. Tyto limitujici faktory jsou v souladu se
zavéry studie provedené s vyuzitim pristroje The Smart Balance Master. Testovani
stability na tomto pfistroji také vyzaduje, aby chodidla pacienta ziistala po celou dobu
mefeni bez pohybu. Proto naptiklad pii chizi, kdy se chodidla musi ptizptisobovat
nerovnostem terénu ¢i pohyblim téla, miize byt pacientova rovnovaha odlisné kvality

nez by odpovidalo vysledkiim testu (Lemay a Nadeau, 2013).

Jak jiz bylo zminéno, hlavni nevyhodou pfistroji Imoove nebo Smart Balance
Master je jejich velmi vysokd pofizovaci cena, prostorové naroky a z nich vyplyvajici
nemobilnost pfistroje. V pfipad¢é piistroje Smart Balance Master je dalSi nevyhodou
obtizn€jsi analyza vysledki a nutnd pfitomnost fyzioterapeuta se zkuSenostmi
s obsluhou zafizeni béhem cviceni. ZkusSeny fyzioterapeut musi byt pfitomen i béhem
cvieni na pfistroji Imoove. V testu Dynamic Live Control pfistroje Imoove jsou
vysledky vyhodnoceny softwarem, ale je nutné pred spusténim testu zkorigovat pacienta
do pfesné¢ definované pozice. Chang a kol. (2013) ve své praci navrhli zatizeni
na méfeni rovnovahy zaloZzené na balanéni ploSiné Wii Fit, kterou pfipojili
k vyhodnocovacimu softwaru s databazi. Pofizeni balan¢ni ploSiny Wii Fit bylo
ekonomicky vyrazné pfijatelnéjsi a zatfizeni bylo jednodus$si na pouZzivani. I mobilita

pfistroje byla vyrazné vyssi, nez v ptipad¢ ptistrojii Imoove a Smart Balance Master.

Kvalita ziskanych vysledkii nedosahovala stejné urovné jako u zminénych dvou
drazSich pftistrojl, ale soucasné nebyla vyznamné horsi. Ptistroj Wii Fit nedokazal
zachytit nepatrné posuny tézisté¢ ¢i mirné pretéZzovani jedné koncetiny. Rozdilem také
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bylo, Ze zatimco balan¢ni ploSina Wii Fit hodnoti pouze rovnovahu, pfistroje Imoove
a Smart Balance Master vyhodnocuji i1 dal§i parametry, které je mozno vyuzit
v diagnostice pfi¢in zhorSené rovnovahy pacienta. Punt a kol. (2017) balan¢ni plosinu
Wii Fit spésné vyuzili k rehabilitaci pacientd po distorzi hlezenniho kloubu.
Specifikem této studie bylo, ze pacienti cvi¢ili bez odborného dohledu. Skupina
pacientli po Sesti tydnech samostatného domaciho cvi¢eni dosdhla podobného zlepseni
jako skupina, ktera Sest tydnii rehabilitovala s fyzioterapeutem. To naznacuje, Ze
balan¢ni ploSinu Wii Fit lze vyuzit jako alternativni rehabilitacni metodu, kterd je
cenov¢ pristupna SirSimu okruhu pacienti. Také Chang a kol. (2013) uvadi, Ze zatizeni
Wii Fit Ize vyuzit jako levnou variantu dynamické posturografie. Soucasné je tato
balan¢ni plosina idedlnim néstrojem pro zlepsSeni rovnovahy a s tim souvisejici posileni
svalstva dolnich koncetin 1 trupu. Autofi doporucuji §ir§i vyuziti balan¢ni ploSiny Wii
Fit jako alternativniho pfistroje k draz§im pfistrojim typu Imoove ¢i Smart Balance

Master (Chang a kol., 2013).
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Hlavnim cilem této bakalaiské prace bylo analyzovat terapeuticky efekt piistroje
Imoove u pacientil po implantaci totalni kloubni endoprotézy. Z namétenych vysledka
byl patrny pozitivni efekt vyuziti labilni plochy béhem rehabilitace, ale vzhledem
k velice omezenému souboru sledovanych probandd, nelze vysledky hodnotit jako
relevantni. Pacienti se mezi sledovanymi obdobimi zlepsili v Sesti sledovanych
kategoriich ze sedmi. Vyjimkou byla stranova preference trupu, u které mezi prvnim a
druhym métenim doslo ke zhorSeni. To odpovida i na druhou otdzku bakalaiské prace,

zda dojde ke zlepseni vSech sledovanych parametrti nebo jen nékterych.

Prvni stanovenou otazku, zda efekt terapie bude patrny spiSe v mensim nebo vétSim
¢asovém odstupu od operace, nelze jednoznacné zodpoveédét. Divodem je neprovedené
testovani pred zacatkem rehabilitace. Testovani nebylo mozné, jelikoz i pfi nastaveni
nejniz§i urovné testovaciho programu Dynamic Live Control by cvi¢eni bylo pro
pacienty pftili§ obtizné a nebezpecné. Orientacné bylo patrné, Ze od zacatku do ukonceni
rehabilitace doSlo u vSech pacienti ke zlepSeni, nebylo vSak mozno vysledky

kvantifikovat.

Tteti polozena otazka se zabyvala pretrvanim efektu rehabilitace s vyuzitim labilni
plochy 1 po ukonceni rehabilitace. Vysledky naznacuji, Ze pozitivni efekt pietrval,
jelikoZ 1 po 9 tydnech bez cviCeni na labilni ploSe se sledované parametry zlepsily.

wrwe

nevhodnym pouZzivanim pouze jedné francouzské berle v domacim prostedi.

Odpoved’ na ctvrtou otazku, zda je terapeutické vyuziti ptistroje Imoove rozdilné pii
nahradé¢ kycelniho nebo kolenniho kloubu, byla jednozna¢na. Divodem byla nemoZnost
testovat pacienty po nadhradé kolenniho kloubu béhem prvnich tii tydnd po operaci. Tito
pacienti byli béhem cvi¢eni limitovani diskomfortem az znacnou bolesti. Soucasné
pohyb provadéli Spatnym pohybovym stereotypem, zplisobenym sniZzenym rozsahem
pohybu po operaci. Po ndhradé kycelniho kloubu mohli pacienti na pfistroji cvicit bez
vyraznéjSiho omezeni. Terapeutické vyuziti je tedy vétsi v pfipadé nahrady kycelniho

kloubu. Pfistroj Imoove Ize béhem rehabilitace po nahrad¢ kolenniho kloubu uspésné
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vyuzit jinymi zpusoby. Nebylo ovSem mozno vysledky kvantifikovat a vzajemné

porovnat s vyuZzitim softwaru pfistroje Imoove.
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7. P¥ilohy

Priloha €. 1: Informovany souhlas pacienta — vzor

Informovany souhlas pacienta
Nazev bakalatské prace (dale jen BP):
Stru¢nd anotace BP (shrnuti tématu a prubéhu zpracovani BP prezentované pacientovi):
Jméno a piijmeni pacienta:
Datum narozeni:
Kazuistika pacienta pod ¢islem:

1. Ja, niZze podepsany/a souhlasim s ucasti v BP, jejiZz vysledky budou anonymnég

zpracovany formou kazuistiky. Je mi vice nez 18 let.

2. Byl/a jsem podrobn¢ a srozumiteln¢ informovan/a o cili BP a jejich postupech,

prabéhu zpracovani, a formé mé spoluprace. Byl mi vysvétlen oekavany ptinos BP.

3. Porozumél/a jsem tomu, Ze svou Gc¢ast mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit, aniz by

to jakkoliv ovlivnilo priibéh mé dalsi 1é€by. Moje ucast v kazuistice BP je dobrovolna.
4. Kazuistika bude v BP uvefejnéna piisné¢ anonymné bez jakychkoliv osobnich udaj.
5. S ucasti v kazuistice BP neni spojeno poskytnuti Zadné finan¢ni ani jiné odmény.
Datum:

Podpis pacienta:

Podpis studenta:
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Piiloha ¢. 2: Zobrazeni vysledku softwarem pristroje Imoove. Zdroj: pristroj

Imoove
yove
&t DURATION : 1 min
% CITLIVOST: 2
PACIENT : autor prace
DATUM: 2017-08-18 12:22
VYSLEDKY :
Vysledek stability = 84 bodii
SUPPORTS: L .
Distribution: 49%/51% = 98bodl
TRUNK: Vysledek stability = 92 bodl
) Distribution: 51%/49% = 98 bodl
Postural coordination: 49.5 s = 82 bodl
POSTURAL STRATEGY =9.1/10
o QIS & U
9.1
« 3 >
< - B > 49% 51%
51% 49% Vysledek stability = 84%

Vysledek stability = 92%

Postural coordination: 49.5 s = 82%
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