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ABSTRAKT

Pfedmétem bakalarské prace je fyzioterapie polymorbidniho pacienta s totalni
endoprotézou loketniho kloubu pro suprakondylickou frakturu levého humeru
v patologickém terénu. Ddle byla pacientovi diagnostikovdna Parkinsonova
choroba, hypertenze, inkontinence a Ollierova choroba.

Teoretickd ¢ast se zabyva anatomii a kineziologii loketniho kloubu. Dale se
vénuje historii ndhrad loketniho kloubu, definuje indikace a kontraindikace,
popisuje typy totalnich endoprotéz, popisuje pfidruzené choroby a omezeni
pacienta a posledni ¢ast shrnuje moZnosti rehabilitace. V metodické ¢éasti jsou
popisovany fyzioterapeutické postupy a vysetteni, které byly v priibéhu terapie
vyuzity.

Ve specidlni c¢asti je zpracovana kazuistika konkrétniho pacienta, jeho
podrobnd anamnéza, vstupni a vystupni vySetfeni, popsané jednotlivé
terapeutické jednotky a nasledné zhodnoceny efekt terapie.

Bakalarskou praci zakoncuje diskuze a zavér, které zhodnocuji fyzioterapii po
totdlnich endoprotézach loketniho kloubu. Vysledky ukazaly, Ze fyzioterapie
pfinesla celkové zlepSeni stavu pacienta. V oblasti loketniho kloubu doslo
ke zvySeni pohyblivost a funkcénosti. ZlepSila se jemna motorika a doslo

ke zmirnéni pfiznakt inkontinence modi.

Klic¢ova slova

totalni endoprotéza loketniho kloubu; fyzioterapie; ergoterapie; Parkinsonova

nemoc; Ollierova choroba; hypertenze; inkontinence moci



ABSTRACT

The subject of the bachelor thesis is the physiotherapy of a polymorbid patient
with total elbow arthroplasty for supracondylar fracture of the left humerus in a
pathological field. The patient was also diagnosed with Parkinson's disease,
hypertension, incontinence and Ollier's disease.

The theoretical part deals with the anatomy and kinesiology of an elbow joint.
It also discusses the history of elbow joint replacement, defines indications and
contraindications, describes types of total joint replacement, associated diseases
and limitations of the patient, and the last section summarizes rehabilitation
options. The methodology chapter describes the physiotherapy procedures and
examinations that were used in the course of therapy.

In the special section, a case report of a specific patient, his detailed history,
initial and final examinations, description of individual therapeutic units and
subsequent evaluation of the effect of therapy are presented.

The bachelor thesis ends with discussion and conclusion chapters, which
evaluate the physiotherapy after total elbow arthroplasty. The results showed
that the physiotherapy resulted in an overall improvement in the patient's
condition. In the elbow joint area, th eincreased mobility and function. Fine motor

skills improved and there was urinary incontinence symptoms were alleviated.

Keywords

Total elbow arthroplasty; physiotherapy; occupational therapy; Parkinson's

disease; Ollier disease; hypertension; urinary incontinence
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1 UVOD

Totalni endoprotéza loketniho kloubu patfi mezi méné casté ortopedické
operace. Na druhou stranu se prvni pokusy operaci konaly jiz v Sestnactém
stoleti. Nejcastéji se setkavame s totalni endoprotézou u pacientti s revmatoidni
artritidou nebo s posttraumatickou osteoartrézou. Casto se projevuje bolest,
ztrata rozsahu pohybu ¢i nestabilita loketniho kloubu.

Toto téma jsem si vybrala z toho diivodu, Ze mi byla nabidnuta pfileZitost
spolupracovat s pacientem, kterého zndm a ktery pravé podstoupil operaci
totalni endoprotézy loketniho kloubu. S totdlni endoprotézou loketniho kloubu
jsem se setkala poprvé, takZe pro mne bylo vyzvou a prileZitosti dozvédét a

naucdit se néco nového.
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2 CILE PRACE

Cilem této bakalarské prace je zpracovani kazuistiky polymorbidniho
pacienta s totalni endoprotézou loketniho kloubu vcetné pridruZenych diagnoz.
V teoretické casti bude seznameni s problematikou téchto diagndz, jejich
klinickym obrazem, diagnostikou a terapii se zaméfenim na fyzioterapeutické
postupy. Ve specidlni ¢asti bude na zakladé vstupniho kineziologického
vySetfeni pacienta stanoven kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan
a nasledna terapie. V zavéru bude zhodnocen efekt terapie porovnanim

vstupnich a vystupnich hodnot.

12



3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Anatomie loketniho kloubu

Loketni kloub (dale jen LOK) tvoii sloZité kloubni spojeni mezi humerem
(pazni kosti) a radiem (vietenni kosti), humerem a ulnou (loketni kosti) a ulnou
a radiem. LOK se pohybuje kolem dvou os, pficné osy a osy, jez spojuje hlavici
ulny se stfedem hlavice radia. Skloubeni radiohumeralni a proximalni
radioulndrni umoZnuje supinaci a pronaci a kloub ulnohumeralni dovoluje flexi

a extenzi. (Cihak 2004, Hart 2012)

3.1.1 Skelet

Humerus

Na kosti pazni rozliSujeme proximalni konec (caput humeri), distalni konec
(condylus humeri) a télo pazni kosti (corpus humeri). Pod kulovitou sty¢nou
plochou caput humeri je maly a velky hrbol (tuberculum majus et minus), coz
jsou mista svalovych aponti. Pod caput humeri je umistén kréek (collum
chirurgicum humeri), od néhoz zacina télo pazni kosti. T€lo je trojhranné,
nachdzi se na ném drsnatina pro tpon deltového svalu. Distalni konec humeru
se rozSifuje laterdlné a medidlné ve dva hrboly, epicondylus medialis et lateralis

(Cihak, 2004).
Radius

Kost vietenni 1ze rozdélit také na tfi ¢asti a témi jsou hlavicka vietenni kosti
(capitulum radii), télo vietenni kosti (corpus radii) a distalni konec radia.
Na proximalni strané capitulum radii nalezneme kloubni jamku, ktera tvori
radiohumeralni skloubeni, druhd kloubni plocha je po obvodu capitulum radii

a slouzi ke spravnému zapadnuti do zafezu v ulné a k otaceni radia okolo ulny.

13



Caput radii déli od corpus radii valcovité ztiZzena ¢ast vietenni kosti, kréek
radia (collum radii). Pod nim je kost rozsifena v drsnatinu vietenni kosti, na niz
se upind m. biceps brachii. Distalné od drsnatiny je podélnd hrana, ke které

se pfipojuje vazivova membrana (interossea antebrachii). Distalni konec radia je
tvofen na radialni strané bodcovym vybéZzkem vietenni kosti (proc. styloideus
radii), na medidlni strané zarez (incisura ulnaris) a zakoncen je prohloubenou
kloubni jamkou, jeZ tvo¥i spojeni mezi predloktim a kostrou ruky (Cihak, 2004;

Dylevsky, 2009).
Ulna

Loketni kost se distalnim smérem preménuje z mohutné proximalni ¢asti
pres corpus ulnae na tizkou ¢ast caput ulnae. Proximalni ¢ast je tvarovana
do hakovitého vybézku (proc. coronoideus) a zobakovitého loketniho vybézku
(olecranon ulnae), na ktery se upina m. triceps brachii. Na pfedni plose je
kladkovita kloubni jamka tvofici ulnohumeralni skloubeni. Distalné od pfedni
plochy se nachdzi tuberositas ulnae, na kterou se upina m. brachialis.
Na lateralni strané proximalniho konce je incisura radialis, do niZ zapada
capitulum radii. Corpus ulnae ma trojuhelnikovy tvar s laterdlnim, dorzalnim
a ventralnim okrajem. Hlavice vybiha v ostry proc. styloideus, viditelny

na hibetni strané distalniho konce piedlokti (Cihak, 2004; Dylevsky, 2009).

3.2 Kloubni pouzdro a vazy

Kloubni pouzdro obklopuje vSechny tfi kosti LOK a tim lemuje tfi kloubni
jamky. Na pfedni strané je pouzdro tenkeé a pfi flexi se skladd do pfi¢nych fas.
Ve fossa coronoidea a fossa olecrani jsou tukova télesa, kterd se pfi zmnoZeni
tekutiny v LOK vysunou z vySe zminénych jamek a jsou viditelna

na rentgenovém snimku (éihék, 2004; Dylevsky, 2009; Hart, 2012).
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Celé kloubni pouzdro zpeviiuji dva postranni vazy a ddle vazy proximalniho

radioulnarniho kloubu.

Lig. collaterale mediale sestava ze tfi ¢asti nazyvanych lig.
humerocoronoideum, lig. olecranohumerale a lig. obliquum Cooperi. Spolecné
tvofi mohutny vaz, zac¢inajici na vnitfni strané epicondylu pazni kosti.

Lig. humerocoronoideum se upind u baze proc. coronoideus. K okraji olecranon
ulnae se upind lig. olecranohumerale. Lig. obliquum Cooperi je vcelku slaby

vaz a spojuje upony lig. humerocoronoideum a lig. olecranohumerale.

Lig. collaterale laterale ma nejvétsi funkcni zastoupeni pfi posterolateralni
stabilité diky lig. collaterale laterale ulnare. Dal$i ¢asti vazu stabilizuji
radioulnarni skloubeni nebo umoznuji otdceni hlavic¢ky v zafezu na ulné

(Bartonicek, 2004; Dylevsky, 2009; Hart, 2012).

3.3 Cévni zasobeni

Tepny vystupuji z tepenné pletené v oblasti LOK, pleteni tvofi a. collateralis
superior et inferior, a. collateralis media et radialis, a. recurrens radialis,

a. recurrens ulnaris a a. interossea recurrens.

Zily vedou z LOK do periartikularni pletené, odkud jdou podél tepen
do vétsich vén kondetin (Cihdk, 2004; Hart, 2012).
3.4 Svaly horni koncetiny

3.4.1 Svaly paze

M. biceps brachii ma dvé hlavy, caput longum a caput breve. Caput longum
zacind na tuberculum supraglenoidale a caput breve na proc. coracoideus.

Spolec¢né se upinaji na tuberositas radii a jsou inervovany n. musculocutaneus.
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Jejich hlavni funkci je flexe a supinace v LOK. Dalsi funkci je abdukce, addukce

a ventralni flexe v ramennim kloubu ((VZihék, 2004; Hudak, 2021; Sobotta, 2008).

M. brachialis za¢ind mezi iponem m. deltoideus a LOK a upina se
na tuberositas ulnae. Sval provadi flexi LOK, je inervovan n. musculocutaneus

a ¢astecné i n. radialis (éihék, 2004; Hudak, 2021).

M. triceps brachii je rozdélen do tfech hlav, dlouhé, lateralni a medidlni. Je
inervovan n. radialis, funkci vSech hlav je extenze LOK a dlouhd hlava je navic
zapojena pfi flexi a addukci v ramennim kloubu. Caput longum zacina pri
tuberculum infraglenoidale, caput mediale et laterale na zadni ploSe paze
a spole¢né pak tvo¥i iponovou §lachu, ktera kon¢i na olecranonu (Cihak, 2004;

Hudak, 2021).

3.4.2 Ventrdlni strana predloketnich svali

Svaly jsou rozdéleny do ¢tyt vrstev a umoznuji pohyb LOK vyhradné
do flexe a pronace. Do prvni povrchové vrstvy se fadi m. pronator teres,
m. flexor carpi radialis et ulnaris a m. palmaris longus. VSechny tyto svaly
zacinaji na nebo nad medidlnim epicondylem humeru. M. flexor carpi ulnaris je

inervovan n. ulnaris a ostatni svaly této vrstvy jsou inervovany n. medianus.

Do druhé vrstvy patfi pouze m. flexor digitorum superficialis, jenz vede
od arovné LOK distalné, vétvi se ve ctyfti Slachy, které prochazi karpalnim
tunelem a pokracuji do dlané k 2.-5. prstu. Jeho tikolem je flexe proximalnich

interfalangovych kloubti prstu a flexe LOK (éihék, 2004; Hudak, 2021).

Treti vrstva se sklada z m. flexor digitorum profundus a m. flexor pollicis
longus. Prvni zminény sval zaéind na pfedni ploSe ulny a je kryt m. flexor
digitorum superficialis. M. flexor pollicis longus ohyba interfalangovy kloub

palce a je inervovan n. medianus.
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Ve ¢tvrté nejhlubsi vrstvé je pouze jeden sval m. pronator quadratus, ktery je
uloZen na distalni ¢asti predlokti mezi loketni a vietenni kosti (Cihak, 2004;

Hudak, 2021).

3.4.3 Lateralni strana predloketnich svala

Povrchova skupina svalti je seskupena z m. brachioradialis, m. extensor carpi
radialis longus a m. extensor carpi radialis brevis, jeZ jsou inervovany
n. radialis. M. brachioradialis vede od crista supracondylaris humeri az k proc.
styloideus radii. Pfi natazeném predlokti v pronaci déla supinaci a pomaha
béhem flexe LOK. M. extensor carpi radialis longus et brevis provadeéji,
za pomoci dal$ich svalt dorsalni flexi a radidlni dukci zapésti. M. extensor carpi
radialis longus zacina stejné jako m. brachioradialis a upina se na zadni stranu
baze 2. metakarpu. M. extensor carpi radialis brevis zac¢ina na epicondylus
lateralis humeri, lig. collaterale radiale LOK a lig. anulare radii. Svou drdhu

konci na dorzalni strané baze 3. metakarpu.

V hluboké vrstvé je pouze m. supinator, jehoZ tikolem je dostat zapésti

z pronaéniho postaveni do supinace (Cihak, 2004; Hudak, 2021).

3.4.4 Dorsalni strana predloketnich svall

Dorsalni strana predloketnich svalii je sloZena z povrchové a hluboké vrstvy.
Do povrchové patfi m. extensor digitorum, m. extensor digiti minimi

a m. extensor carpi ulnaris.

M. abduktor pollicis longus, m. extensor pollicis brevis et longus a
m. extensor indicis se nachdzeji v hluboké vrstvé svalti. N. radialis inervuje
vSechny svaly z dorzalni strany predloketnich svalt. Jejich hlavni funkci je
dorzalni flexe zapésti a extenze prsti. Svaly povrchové vrstvy zacinaji

na epicondylus lateralis humeri a pfilehlych atvarech LOK. Hluboka vrstva
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svalti ma zacatky na dorzalnich plochéach vietenni kosti, loketni kosti
a vazivové blané mezi nimi. VétSina svalii se pak upina na dorsalni stranu

zapésti a ruky (Cihdk, 2004; Hudék, 2021).

3.5 Biomechanika loketniho kloubu

LOK je pouzivan pfi vétsiné dennich ¢innosti. Behem oblékani a osobni
hygieny se rozsah pohybu v LOK pohybuje mezi 15-140° flexe a k tomu je

predlokti rotovano do 0-50° supinace (Hart, 2012).

Aktivni pohyb do flexe dosahuje rozsahu 145°, pasivnim pohybem Ize mozno
dosdhnout az 160°, ale nikdy se zapésti nedotyka ramene. Extenze dosahuje
u vétsiny lidi 0°. Vyjimku tvofi néktefi hypermobilni jedinci, kterym loketni
vazy umoZznuji extenzi do zapornych hodnot. Celkoveé jsou flexory o néco
silnéjsi nez extenzory, takZe v uvolnéné poloze je horni koncetina mirné
flektovéana. Sila flexoru z biomechanického hlediska jesté roste pfi pronaci

predlokti (Hart, 2012; Kapandji, 2019).

Pronace a supinace je pohyb predlokti kolem jeho podélné osy. Pronace je
mozna v rozsahu 75-80° a supinace v rozsahu 85°, rozsah pohybu je omezen
tvarem kloubnich ploch a zaroven svalovou hmotou (Hart, 2012; Kapandji,

2019).

3.6 Totalni endoprotézy loketniho kloubu

Totalni endoprotéza (dale jen TEP) LOK je pacientovi indikovana v pfipadé
traumatu, revmatického onemocnéni, popalenin, vrozené ztuhlosti a dal$ich

stavil, pti kterych je pohyblivost LOK vyrazné omezena.

Morrey klasifikoval ztuhlost LOK na vnéjsi, vnitfni a smiSenou. V dtsledku
vnéjsi ztuhlosti jsou poskozené mékké tkané. Vnéjsi kontraktury vznikaji asto
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po zlomeninach a mohou zapficinit ztratu chrupavky nebo zahojeni v dislokaci.
Svalova nebo kapsuldrni kontraktura, popaleniny, artritida, osteofyty nebo

volna téliska se fadi mezi vnitini ztuhlosti kloubu (D’ Ambrosi, 2019).

3.6.1 Historie

Prvni zminka o chirurgickém zdkroku LOK byla provedena Ambroise Paré
v Sestndctém stoleti. Jednalo se o resekci postiZenych mékkych tkani a prilehlé
kosti. Pacient se tak vyhnul amputaci HK. V devatenactém stoleti se zvySoval
pocet zakrokli diky ¢éim dal rozsifen€jsi anestezii a v roce 1925 byla provedena
prvni ndhrada LOK. Operaci provedl Robineau a byl pouzit typ nahrady, ktery
spoléhal na stabilitu pfirodnich vaz. Dalsi endoprotézou byla kloubova loketni
protéza, provedena holandskym chirurgem Boerema v roce 1941. Skladala se
z velkého kovového pantu s perforaci na dfiku pro lepsi usnadnéni proriistani
kosti. Pro zajisténi vétsi fixace byly zavedeny kovové draty. Postupné se TEP
vylep$ovaly a nyni se pouZivaji stidténé, polostisténé nebo nestisténé. V Ceské
republice se totalni vyména LOK provadi od prvni poloviny 19. stoleti (Giittler,

2011; De Vos, 2016; Tiusanen, 2021).

3.6.2 Indikace k TEP loketniho kloubu

TEP LOK je nejcastéji indikovana po akutnich tfistivych zlomeninach
distalniho humeru u starsich pacientti. Dalsi indikaci je pokrocild revmatoidni
nebo degenerativni artritida doprovazena nesnesitelnou bolesti, dale ankyléza
LOK nebo posttraumaticka léze kostni hmoty, kviili které je LOK nestabilni.
Pacient by mél vykazovat destrukci kloubu, ktera vyznamné omezuje aktivity
kazdodenniho zivota. V pfipadé soubéhu TEP loketniho, kolenniho a kycelniho
kloubu se doporucuje provadét TEP LOK az jako posledni, aby se pfedeslo
zvySené namaze paze pri chiizi s berlemi v priitbéhu rehabilitace (Inagaki, 2013;

Morrey, 2021).
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3.6.3 Kontraindikace k TEP loketniho kloubu

Kontraindikaci jsou pfedchozi infekce, paralyza, kloubni neuropatie nebo
nadmérné zjizveni ktiZe, které by zabrarovalo dostatecnému pokryti mékkymi
tkanémi. Po operaci by se mél pacient vyvarovat velké zatéZi at uz pfi sportu,

praci nebo jinych aktivitach. (Inagaki, 2013; Morrey, 2021).

3.6.4 Typy TEP loketniho kloubu

Existuje nékolik typt TEP LOK, které se lisi svou konstrukci a pouZzitym
materidlem pro vyrobu. Jsou uréeny pro rtizné indikace a pouZzivaji se
v zavislosti na specifickych potfebach pacientt. Vétsina TEP LOK se sklada
ze tfi ¢asti, humeralniho komponentu, ulndrniho komponentu a plastového
spoje mezi nimi. Humeralni komponenty jsou nejéastéji vyrabény z kovovych
slitin, jako je nerezova ocel, kobalt-chrom-molybden, zatimco ulndrni

komponenty jsou obvykle vyrobeny z polyetylenu (De Vos, 2016; Stanley, 2011).

Endoprotézy se nejcastéji déli na stisténé, polostisténé a nestisténé. Stisténé
implantaty maji pfimo spojenou humeralni a ulndrni ¢ast a jsou tedy teoreticky
nejstabilnéjsi ndhradou. Kvtli velkému tlaku na implantat dochdazi nejrychleji
k jejich uvolnéni a v soucasné dobé se od téchto typt upustilo (Stanley, 2011;

Watts, 2019).

Polostisténé nahrady umoznuji uréitou vardzni, valgdzni a rotacni volnost,
diky které se sniZuje tlak na spojeni endoprotézy s kosti. Tim se snizuje riziko
uvolnéni komponent, které jsou navic propojeny kolikovym zavésem. Maji
nejlepsi vysledky a jejich nezndméjsim zastupcem je typ endoprotézy

Coonrad — Moorey (Watts, 2019).

Pokud ma pacient neporusené kolateralni vazy a mékké okolni tkdné mtize

byt implantovdna i nestiSténd ndhrada. NestiSténd endoprotéza ma kratsi tyce
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oproti ostatnim, méné zasahuje do kosti, ale je zde vétsi riziko vykloubeni

kloubu z dtivodu nespojenych ulnarnich a humeralnich ¢asti (Watts, 2019).

Obecné se da Fici, Ze pacientim s dobrou stabilitou LOK, kolateralnich vazi
a mekkych okolnich tkani je implantovan nestistény typ nahrady. U pacientd,
ktefi maji LOK nestabilni nebo jsou naptiklad po trazu, je vhodnéjsi

implantovat polostisSténou ¢i stiSténou endoprotézu (Hart, 2012).

3.7 Prubéh operace

Operace LOK je obvykle provadéna v celkové anestezii pacienta, ktery je bud
v poloze na boku, nebo v poloze na zadech. Jeho operovana paze mtize,

ale i nemusi byt pfipevnéna drzaky k protilehlé strané stolu. Chirurgovi se tak
umoznuje pfistup k LOK. Zaroven se minimalizuje riziko poskozeni okolnich
tkani. Existuji tfi pfistupy k LOK, posterolateralni, anterolateralni a laterdlni
pristup. Kazdy z téchto pfistupti ma své vyhody a nevyhody, které musi
chirurg vzit v tvahu. Nejprve se specidlnimi nastroji provede disekce
poskozené ¢asti kloubu, vcetné ¢asti kosti a chrupavky, aby se vytvofil prostor
pro endoprotézu. TEP je umisténa do pfipravené kostni dutiny, kam je
pfipevnéna pomoci specidlniho cementu nebo pfimého fixacniho materidlu.
Na zavér se provede kontrola pohyblivosti kloubu a spravného zapojeni
endoprotézy, poté se rana uzavre. Operace trva prumérné 1-2 hodiny a pacient
pfijde o cca 300 az 500ml krve. Priibéh operace se obecné 1isi v zavislosti na
véku, stavu kosti a kloubti a celkovému zdravotnimu stavu (De Vos, 2016;

Stanley, 2011).

3.8 Komplikace

Mira komplikaci ztistava stale pomérné vysoka v porovnani s komplikacemi

po TEP kolenniho ¢i kycelniho kloubu. I pfes to se ale operace TEP LOK
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povazuje za uspésnou. Mezi komplikace TEP LOK patfi infekce, aseptické
uvolnéni implantatu, poSkozeni n. ulnaris a dalsi méné casté komplikace, jako
je nestejna délka paze, oslabeni m. triceps brachii, heterotopické osifikace,
fraktury v blizkosti implantatu nebo ztuhlost kloubu (Gallo, 2011; Lovy, 2016;
Voloshin, 2011).

Nejcastéji se setkavame s infekci a délime ji na akutni a chronickou. Akutni se
projevuje zarudnutim, bolesti, otokem nebo prosaknutim na operovaném misté.
Chronicka se rozpoznava problematictéji a pfiznaky se mohou projevit jen
zfidka. U infekéniho implantatu se nejcastéji provadi resekce a po delsi dobé

se nahrada znovu implantuje (Gallo, 2011; Lovy, 2016; Voloshin, 2011).

K aseptickému uvolnéni dochazi aZ po nékolika letech hlavné kviili velké
zatézi. Implantat se oddeli od cementového plasté nebo kostniho lazka.

U pacienta se uvolnéni projevi omezenym rozsahem pohybu, bolesti a vznikem
deformit. Terapeutické feSeni je opét vyjmuti TEP a nahrazeni novou

endoprotézou (Gallo, 2011; Lovy, 2016; Voloshin, 2011).

Poskozeni n. ulnaris mtZe byt trvalé nebo jen docasné. Ve vétsiné ptipadi
dochdzi samovolné k tstupu symptomi. Pokud symptomy pretrvavaji, 1ze

n. ulnaris premistit anteriorné (Voloshin, 2011).

3.9 Rehabilitace po totalni endoprotéze loketniho kloubu

Vétsina zdroji uvadi, Ze fyzioterapie po operaci endoprotézy je Zddana
stejné jako naptiklad po operaci kycelniho kloubu. Rehabilitace jsou odlisné dle
zvoleného typu ndhrady, stavu n. ulnaris a $lachy m. triceps brachii nebo

stability LOK. VZdy se hlavné fidime instrukcemi operatéra.
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3.9.1 Predoperacni rehabilitacni péce

Nejprve ¢eka pacienta vySetfeni goniometrem pasivnich a aktivnich pohybti
v LOK. Ddle je vySetfovana svalova sila a funkénost postizené horni koncetiny.
Poté je pacient obeznamen s postupem fyzioterapie. Funkcnost LOK hodnotime

vyuzitim dotazniku MEPL

Cilem fyzioterapie pfed operaci je posileni svalstva paZe, protazeni
zkracenych svalti, zmenseni kontraktur a zlepSeni celkové kondice pacienta.
Dale se snazime mékkymi a mobiliza¢nimi technikami uvolnit kréni pater
a pletenec ramenni. Uvoliiujeme oblast LOK, zapésti, ruku. Zaméfujeme se
hlavné na posileni m. triceps brachii a v pfipadé pouzivani berli feSime jiny

zplisob pfesouvani, aby byl LOK po operaci bez zatéze.

3.9.2 Postoperacni rehabilitacni péce

Rehabilitace se rtizni dle rtiznych faktort jako napfiklad typ zvolené

nadhrady, stav n. ulnaris a slachy m. triceps brachii nebo stabilita LOK.

Akutni faze trva 0-6 tydnt a nasim cilem je sniZzit bolest, udrzet pazi
v pohodlné funkéni poloze a mobilizovat zapésti a prsty. Rehabilitace zac¢ina
hned prvnim dnem operace. LOK polohujeme stfidavé do flexe a extenze
a chladime operovanou oblast. Od prvniho dne po operaci provadime cviceni
pro prevenci tromboembolické nemoci a dechova cviceni. Pacient aktivné cviéi
s prsty, zapéstim a ramenem. Pokud neni od operatéra feceno jinak, tak se
aktivné cvici flexe, supinace a pronace. Extenze je provadéna pasivné, kvtli

hojeni m. triceps brachii.

Pazi pro otok polohujeme do zvysené pozice a aplikujeme mickovani.
VSechna cviceni jsou provadéna pro lepsi hojeni kloubniho pouzdra v addukci

ramenniho kloubu a az po 6-8 tydnech je mozné mit rameno v abdukci. Jakmile
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jsou odstranény stehy, oSetfujeme jizvu tlakovou masazi. V noci nebo mezi
cvicenim bychom meéli loket polohovat do extenc¢ni dlahy, a to minimalné do

6 tydnii po operaci.

Od 6.-8. tydne zacindme s lehkym posilovanim a protahovanim postiZenych
svald. Dalsi snahou je zapojeni LOK do spravného stereotypu pohybu

pfi dennich ¢innostech. Maximalni zatézi LOK jsou 2 kg.

3.9.3 Posthospitaliza¢ni rehabilitacni péce

Lécba pokracuje v ambulantnich a lazenskych zafizeni. Pokracujeme
na bazi predeslé terapie, jen pfiddvame na intenzité cviceni. Obnovujeme

svalovou silu, stabilitu a mobilitu LOK a okoli.

Béhem terapii a po skonceni rehabilitaci je dlileZité dodrZzovat maximalni
povolenou zatéz LOK 5 kg. Pacient by mél casto stfidat polohy kloubu a mit
dostate¢ny odpocinek mezi aktivitami, aby se operovany kloub Setfil. Pokud je

pacientiv LOK nestabilni, mél by byt opatfen ortézou ke zpevnéni.

Pacientiim je doporuceno po 3 mésicich plavani, golf nebo rekreacni
veslovani. Dale pak préace na zahradé jako je sklizeni ovoce, natirani barvou,
fezani pilkou nebo fizeni auta (Cikankov4, 2010; Mammen, 2018; Stanley, 2011).
3.10 Doplnikova fyzioterapie
3.10.1 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie vyuziva k 1é¢bé rtiznych zdravotnich stavti fyzikdlnich
prostfedkd, jako je elektromagnetické pole, teplota a svétlo. Cilem fyzikalni

terapie je obvykle zlepSeni funkce svald, kosti, kloubt, sniZeni bolesti a zanétu.
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Fototerapie

Z fototerapie muzeme vyuzit laser a biolampu. Laserovy paprsek ma
vysokou energii diky jeho charakteristickym vlastnostem — monochromatic¢nost,
polarizace, koherence a nondivergentni. U¢inky laseru jsou piimé a nep¥imé.
Pfimé jsou termické a fotochemické a do nepfimych fadime biostimulacni,
protizanétlivy a analgeticky. Laser je aplikovan na viedy a dekubity,
popaleniny, jizvy, chronické ekzémy, potirazové stavy nebo bolestivé funkéni
a strukturalni poruchy pohybového systému. Pti vlastni aplikaci je nutné

dodrzovat bezpec¢nostni opatteni.

Biolampa vyuziva polarizované svétlo k biostimulaénim ucinktim. Oproti
laseru se mtiZe aplikovat na vétsi plochu a nevznikaji rizika pro poskozeni

sitnice pacienta.
Termoterapie

Teplo mtizeme na pacienta predat kondukci, konvekci nebo iradiaci. Hlavni
ucinky termoterapie jsou myorelaxacni, analgetické, protizanétlivé a zlepsuje

krevni cirkulaci.
Elektroterapie

Elektroterapie vyuziva elektromagnetického pole, elektrochemickych
procest nebo elektrického proudu. Dosahuje analgetickych, protizanétlivych
ucinkt, zlepSeni cirkulace krve a lymfy v téle, podporuje hojeni tkani a

stimuluje svaly.

Po operaci LOK vyuzivame napiiklad nizkofrekvencni terapii, transkutdnni

elektrickou neurostimulaci (TENS), kterd je neinvazivni aplikaci pulsnich
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proudt monopolarné bodovou elektrodou. Je tfeba ji aplikovat mimo operacni

oblast TEP.

Mezi dalsi terapie pfispivajici ke zlepSeni operovaného LOK patfi

nizkofrekvencni pulzni magnetické pole (Cikankova, 2010; Podébradsky, 2009).

3.10.2 Ergoterapie

Ergoterapie se zaméfuje na pomoc lidem s riznymi zdravotnimi,
psychickymi a socidlnimi problémy. Cilem ergoterapie je pomoci pacientim
dosdhnout co nejvétsi nezavislost a sobéstacnost v kazdodennim Zivoté.
Zahrnuje trénink motorickych a kognitivnich dovednosti, uceni novym
strategiim pro zvladani kazdodennich aktivit, ergonomické tipravy prostfedi

nebo vyuziti specidlnich pomiicek a technologii (Dungl, 2014; Kolat, 2020).

3.11 Polymorbidita

Polymorbidita je stav, pri kterém se vyskytuje vice neZ jedno chronické
onemocnéni u jednoho pacienta soucasné. Lécba jednoho onemocnéni mtize
negativné ovlivnit 1é¢bu a priabéh jiného onemocnéni a u pacienta miize
dochézet ke zhorseni kvality zivota. Je dlilezité brat v potaz vSechny faktory

a koordinovat lécbu vsech onemocnéni (Vondracek, 2011).

3.11.1 Parkinsonova nemoc

Parkinsonova nemoc (dale jen PN) je neurodegenerativni onemocnéni
centralni nervové soustavy. Vétsina ptipadit PN je zapricinéné tibytkem
nervovych ¢asti substantia nigra a to vede k nedostatku dopaminu. Projevuje se

charakteristickou pohybovou poruchou, pro niz jsou typické:

- Tfes — ukazuje se pfevazné na akrech koncetin v klidové poloze
a zmirnuje se nebo pfestava ve stoji a chtizi.
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- Rigidita — zvySené klidové napéti ve svalech, které kladou odpor pohybu.

- Posturdlni instabilita — zhorSena stabilita pfi stoji, chtizi, kratké Souravé
kroky, zarazy pri otaceni, chiizi nebo flekéni drZeni trupu.

- Hypokineze — vyznacuje se napfiklad ztratou vyrazu v obliceji, snizenym
rozsahem pohybu ¢i potiZemi s jemnou motorikou.

- Bradykineze - projevuje se zpomalenymi pohyby.

- Akineze — pacient ma problém iniciovat pohyb, ackoliv ma vili

k provedeni pohybu.

Pfiznaky zacinaji obvykle asymetricky, ale postupem casu se objevi
oboustranné a postihuji i trup a §iji. Dal$imi pfiznaky PN je naptiklad ztrata
¢ichu, demence, postiZeni kognitivnich funkci, autonomni dysfunkce (Rusina,

2019; National Collaborating Centre for Chronic Conditions, 2006).

3.11.2 Ollierova choroba

Ollierova choroba je vzacné kostni onemocnéni, které se obvykle manifestuje
v raném détstvi. Je charakteristické pfitomnosti mnohocetnych enchondromti
casto na falangealnich a metakarpalnich ktistkach, v dlouhych kostech
a na kloubnich chrupavkach paZi a nohou. Nékdy se deformace mohou objevit
na panvi a zfidka i na Zebrech, hrudni kosti nebo lebce. Jako dalsi projev
Ollierovy choroby muiZe byt pozorovan pomaly rast koncetin, nebo chrupavdité
léze, které se nejcastéji distribuuji do hornich a dolnich koncetin (Kumar, 2015;

Pohybové tstroji, 1997).

3.11.3 Hypertenze

Arteridlni hypertenze je casté a slozité onemocnéni, které postihuje asi 26 %
sveétové populace. Spolu s koufenim, diabetem, dyslipidemii a obezitou je
jednim z nejzavaznéjsich rizikovych faktorti ischemické choroby srdecni,
cévnich mozkovych ptihod a dalSich projevi aterosklerdzy. Za hypertenzi
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se povazuje stav, kdy je naméfen tlak 140/90 mm Hg ve dvou rtiznych
navstévach lékare. V 5-10 % pripadi se jedna o sekundarni hypertenzi, u niz
dokaZeme identifikovat pricinu vzniku, a tudiZ jsme ji schopni odstranit. Ve
vétsiné pripadii se jedna o esencidlni hypertenzi, kdy nezname organickou
pricinu.

Ovlivnitelné rizikové faktory hypertenze jsou obezita, nadmeérny prisun soli,
koufeni, znecisténi zevniho prostredi nebo stres. Mezi neovlivnitelné rizikové
faktory patfi vék (u starsich lidi jsou cast€jsi), pohlavi (objevuje se castéji u zen)

nebo geneticka predispozice (Somléova, 2011; Vitovec, 2018).

3.11.4 Inkontinence

Inkontinence je definovana jako nechtény tinik moci. International
Continence Society ji fadi do nékolika skupin. Urgentni, reflexni, paradoxni
ischurie, stresova nebo vrozend. Za urgentni inkontinenci se povazuje stav,
pfi kterém dochazi k mimovolnému tiniku mocdi a je spojen se silnym nucenim
k mikci. Stresova inkontinence je charakterizovana unikanim moci
pfi zvySeném nitrobfisnim tlaku, napfiklad pfi kasli, smichu, chtizi
po schodech, béhu, ale i béhem pomalé chiize. D€li se do tfi stupnia dle

intenzity intraabdomindlniho tlaku.

U muzti je prevalence inkontinence ve srovnani s Zenami polovicni. Starsi
muze postihuje v 11-34 % a muze ve sttednim a mladém véku jen v 3-5 %. U Zen

frekvence inkontinence nartista s vékem.
Nejcastéji muze postihuje urgentni inkontinence kvtili hyperaktivnimu

mocovému meéchyfi. Dalsi pfi¢inou mtze byt neurologické onemocnéni jako je

roztrousena skleroza, parkinsonismus nebo cévni mozkové prihody.
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Inkontinence moci se d4 l1é¢it konzervativné, rehabilitaci svalti pAnevniho
dna, farmakologicky, nebo operacné. Pfed operacnim feSenim by mély byt

vycerpany vSechny konzervativni metody (Hanus, 2015).
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4 METODIKA

4.1 Vysetrovaci postupy

411 Anamnéza

Anamnéza je soubor informaci o zdravotnim stavu pacienta v prabéhu
celého Zivota. Ziskdvame ji bud pfimo od pacienta, nebo nepfimo u téZce
nemocnych a déti. Stava se, ze pacient na néco zapomene, nebo si nepamatuje
vSe, proto se snazime o ziskavani dat jiz pti vchazeni pacienta do dvefi.
Rozhovor probihd na klidném misté, aby se pacient citil v bezpecném prostredi.
Anamnézu Ize rozdélit do nékolika slozek:

- rodinna anamnéza (RA)

- osobni anamnéza (OA)

- alergickd anamnéza (AA)

- farmakologickd anamnéza (FA)

- pracovni anamnéza (PA)

- socialni anamnéza (SA)

- nynéjsi onemocnéni (NO) (Navratil, 2017).

4.1.2 Aspekce

Aspekce je vySetfeni pohledem, pfi kterém ziskdvdme napfiklad informace

VOV oewv

vySetfovani si vSimame grimas v obliceji a dalSich struktur na téle (Kolar 2020).

Vysetfeni stoje a rovnovahy

Stoj vySetfujeme ze tfi stran — zezadu, zepfedu a zboku za vyuziti aspekce,
palpace a méfeni. Lze vysetfovat v klidu i v pohybu. Zapis délame

kaudokranidlnim smérem.
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Pfi vySetfeni zezadu hodnotime postaveni dolnich koncetin, panve, osové

postaveni patefe, symetrii hrudniku, lopatek, hornich koncetin a drZeni hlavy.

Pfi vySetfeni zepfedu hodnotime osu dolnich koncetin, klenbu noZzni,
postaveni panve, symetrii trupu, postaveni hornich koncetin, drZeni a osové

postaveni hlavy a symetrii obliceje.

Pfi vySetfeni zboku si vSimdme opét dolnich koncetin, sklonu panve,

zakfiveni patefe, postaveni hrudniku a osového drZeni hlavy (Haladova, 2010).

Dale vySetfujeme stoj — Rombergtiv test I, II, a III. Pfi stoji I je pacient mirné
rozkrocen, pfi stoji Il ma pacient Spicky a paty u sebe a pfi stoji IIl ma navic
zaviené oci. My sledujeme jeho pripadné kolisani do stran, hru Slach na dorzu

nohou, nebo rozdily pfi otevienych a zavienych ocich (Ambler, 2011).

Dalsi mozné vySetfeni je na jedné noze — Trendelenburgova zkouska. Pacient
ma jednu dolni koncetinu zdviZzenou do flexe kycelniho kloubu a na druhé stoji.
Pfi pozitivité zkousky pozorujeme poklesnuti panve na strané pokrcéené

koncetiny a znaci to oslabeni abduktor stojné koncetiny (Kolaf, 2020).

Vysetifeni chiize

Chiize je rytmicky pohyb, stfidajici Svihovou a stojnou fazi. BéEhem kazdého
kroku je okamzik, kdy se dotykaji obé dolni koncetiny zemé. VySetfujeme chiizi

vpred, vzad, bokem, po schodech ¢i v terénu a hodnotime tyto parametry:

- rytmus a pravidelnost;
- délka kroku;
- osové postaveni dolnich koncetin;

- postaveni nohy a jeji odvijeni od podlozky;
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VVewv

- souhyb hornich koncetin, trupu a hlavy;
- svalova aktivita;
- stabilita pfi chizi;

- pouzivani pomtcek (Haladova, 2010).

4.1.3 Palpace

Palpace je velmi jemnd metoda, pfi které fyzioterapeut vySetfuje rtiizné casti
téla pohmatem. Palpovatelné jsou rizné kosténé vycnélky, kloubni stérbiny,
kosti, vazy, Slachy, svaly, podkozi nebo ktiZe. Pfi vySetfeni jizvy vySetfujeme
kozni bariéry, vzajemnou posunlivost vrstev kiize vici sobé (Podébradska,

2018).

4.1.4 Vysetieni pohybovych vzoru dle Jandy

K vysetfeni pouzivame Sest testti, které ndm daji urcitou predstavu o kvalité
provedeni pohybovych stereotyptli pacienta. Zkoumadme, jak jsou svaly aktivni
a koordinované pfi daném pohybu. Vyuzivame Sest zakladnich test(i — extenze
a abdukce v kycelnim kloubu, flexe trupu a hlavy, abdukce v ramennim kloubu

a klik (Haladov3, 2010).

4.1.5 Antropometrické vysetreni

Timto vySetfenim jsme schopni odhadnout rozméry kostry pacientti.
Mtizeme méfit vysku, hmotnost, délkové a obvodoveé rozméry koncetin a jejich
casti, télesnou teplotu nebo krevni tlak. Méfeni provadi, pokud mozno, jen
jedna osoba, kazd4 mira se odebira alespori dvakrat, pacient by mél mit
oblecené jen nejnutnéjsi obleceni a mira je odebirana z palpovatelnych bodt.

K vySetfeni vyuzivame vahu, pelvimetr, olovnici, pasovou miru, dynamometr,

nebo pravouhly trojahelnik (Haladova, 2010).
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4.1.6 Goniometrické vySetreni

Timto vySetfenim zjisStujeme rozsah pohybu v kloubu. Je uskutecriovano
v presné danych pozicich, pohyb je nejprve provadén pasivné a pak aktivné
v celém rozsahu pohybu. Uhlomér se p¥iklada s lehkym dotykem do osy
pohybu, jedno rameno ztistdva nehybné ve vychozi pozici a druhé rameno

kopiruje vySetfovanou cast.

4.1.7 \Vysetfeni dynamiky patefre

Dynamiku patefe hodnotime dle 8 specidlnich testti a méfime, jak se pater
v danych segmentech rozviji. Schoberova vzdalenost poukazuje na rozvijeni
bederni patefe. U dospélych ji vySetiujeme tak, Ze od trnu L5 naméfime
kranialné 10 cm a p¥i hlubokém pfedklonu by se vzdalenost méla prodlouZit

nal4 cm.

Stiborova vzdalenost méti bederni a hrudni patef. Zméfime si vzdalenost
od trnu L5 k trnu C7 a vzdalenost pfi pfedklonu by se méla prodlouZzit

o 7-10 cm.

Forestierova flesche je vzdalenost hrbolu tylni kosti od podloZzky. Mé&fi se

vleZe na zadech, nebo ve stoje u zdi. V idedlnim pfipadé by méla mit hodnotu 0.

Cepojova vzdalenost méfi rozsah kréni patete. Od trnu C7 si namétime

kranialné 8 cm a pfi hluboké flexi by se méla vzdalenost zvétsit o 3 cm.

Ottova inklinaé¢ni a reklinaéni vzdéalenost ukazuje na pohyblivost hrudni
patefe. Od trnu C7 naméfime 30 cm a pii pfedklonu (inklinacni vzdalenost) by
se vzdalenost méla prodlouzit minimalné o 3,5 cm, pfi zdklonu (reklinacni

vzdalenost) by se méla zmensit o0 2,5 cm.
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Thomayerova vzdalenost hodnoti dynamiku celé paterfe. Pacient provede
hluboky predklon, ruce ma volné svésené a my mefime jaka vzdalenost zbyva
nebo prebyva od daktylionu k zemi. Za normalnich okolnosti by se mély prsty

dotykat podlozky

Lateroflexi méfime ve stoje zady ke sténé a podle daktylion{i porovnavame

symetrii uklonti (Haladova, 2010).

4.1.8 Vysetieni svalové sily

Svalovy test je metoda, kterd slouzi k posouzent sily jednotlivych svalii nebo
svalovych skupin. Tuto silu 1ze odstupriovat podle toho, za jakych podminek
se pohyb vykonava. Zda se musi dana ¢ast hybat proti zatéZi, proti gravitaci
nebo bez gravitace. Hodnotime i celkové provedeni pohybu. Pfi vySetfeni je
tfeba dbat na presnou fixaci dané ¢asti téla, abychom nestlacovali bfisko nebo
Slachu hlavniho svalu. Pokud to Ize, je tfeba testovat v celém rozsahu pohybu.

Dale je nutné klast odpor stdle stejnou silou a jen pfes jeden kloub.

Odlisujeme 6 stupnti svalové sily (0-5):

st. 0 sval pfi pokusu o pohyb nejevi zndmky pohybu;
- st. 1: pfi staze o pohyb se sval smrsti, ale neni schopen s danou ¢asti nijak
pohnout;

- st. 2: sval je schopen vykonat pohyb pfi vylouceni zemské gravitace;

st. 3: sval je schopen vykonat pohyb proti gravitaci;

st. 4: sval ma téméf normalni stah, oproti zdravé strané je asymetrie
nepatrna;
- st. 5 sval ma normalni silu, dokaZe pretlacit gravitaci a silnéjsi odpor

(Janda, 2004).
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4.1.9 Vysetfeni zkracenych svali

Svaly se vySetfuji v pfesné danych pozicich za jasné danych podminek.
V presné smérovaném pasivnim pohybu v kloubu ziskdvame informace

o vySetfovaném svalu. Zkracené svaly rozdélujeme do tfi kategorii 0-2.

- 0-sval neni zkraceny
- 1-jednd se o malé zkraceni

- 2 -sval je velmi zkracen (Janda, 2004).

4.1.10 Neurologické vysetieni

VySetrteni taxe

VySetfenim zjistujeme, zda pacient dokaze presné zaméfit pohyb koncetiny
na urceny cil. Taxi vySetfujeme dvéma zakladnimi testy pro HKK: prst — nos
a prst — protilehly usni lalticek. Pacient ma za tikol dotknout se dané casti
s otevienyma a posléze se zavienyma ocima a zastavit se tésné pred cilem.
Na DKK vySetfujeme taxi tim, Ze pacient sune patu po protilehlém bérci
kranidlnim smérem nebo se patou dotyka protilehlého kolene (Ambler, 2011;

Haladova, 2010).
VySetteni reflext

Slachové a okosticové reflexy jsou dileZité pro diferencialni diagnostiku
pohybovych poruch. K vySetfeni fyzioterapeut vyuziva neurologické kladivko,
kterym klepe na Slachu svalu a spravnou odpovédi je jeden rychly zaskub
svalu. Pfi nedostatecné vybavnosti reflexti zkousime jejich facilitaci pomoci
zesilovacich manévrii. Mezi né fadime skousnuti zubu proti sobé nebo
Jendrassikiv manévr, ktery se provadi silnym odtahovanim zahadknutych prstii

od sebe. Poklepem vyvolavame nékolik reflexti:

35



Slachookosticové reflexy DKK

o patellarni — vybavujeme poklepem na lig. patellae, odpovédi je
extenze v kolennim kloubu;

o Achillovy slachy — vybavujeme poklepem na slachu m. triceps
surae, dopovédi je plantarni flexe;

o medioplantdrni — vybavujeme poklepem na sttfed plosky,

odpovédi je plantarni flexe.
Slachookosticové reflexy HKK

o bicipitovy — vybavujeme poklepem na Slachu m. biceps brachii,
odpovédi je flexe lokte;

o triciptovy — vybavujeme poklepem na aponovou slachu m. triceps
brachii, odpovédi je extenze lokte;

o brachioradidlni — vybavujeme poklepem na aponovou slachu
m. brachioradialis, odpovédi je dorzalni flexe v zapésti

o flexory prsti — vybavujeme pres nas prst na flexory prsta,

odpovédi je lehka flexe prstii (Haladova, 2010).
Bfisni reflexy

Vsechny reflexy vybavujeme lehkym podrdazdénim ostrym predmeétem
na brisni sténé. Odpovédi je kontrakce bfisniho svalstva. Vybavujeme tfi
reflexy epigastricky, mezogastricky a hypogastricky. Epigastricky je
na arovni Th7 — 8, mezogastricky v segmentu Th9 —10 a hypogastricky
na urovni Thll —12 (Ambler, 2011).
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Spastické jevy

Spastické jevy jsou patologické u zdravého clovéka a déti od dvou let.

projevuji se u pacientti s 1ézi I. motoneuronu. Vybavujeme je ostrym

podrazdénim na kiiZi nebo neurologickym kladivkem.

Spastické (iritacni) jevy na DKK

Rossolimiiv jev — vybavujeme poklepem na briska prstii nohy,
patologickou odpovédi je pomala flexe prstu.

Jev Zukovského — Kornilova — vybavujeme poklepem do stfedu planty,
patologickou odpovédi je flexe prstii

Pfiznak Mendel — Bechtérev — vybavujeme poklepem na os cuboideum
z dorzalni strany, patologickou odpovédi je flexe prstit

Pfiznak Babinského — vybavujeme podrazdénim ostrym predmétem
malikové hrany od paty k maliku, patologickou odpovédi je pomala
dorzalni flexe palce nebo vsech prstii.

Oppenheimova zkouska — vybavujeme pfitlacenim nasich prstii k tibii
a suneme je distalné smérem k noze, patologickou dopovédi je pomala
extenze palce.

Chaddocktiv pfiznak — vybavujeme podrazdénim za zevnim kotnikem,
odpovédi je extenze palce.

Schaffertiv pfiznak — vybavujeme pevnym stisknutim Achillovy Slachy,

patologickou odpovédi je pomala extenze palce (Haladova, 2010).

Spastickeé (iritacni) jevy na HKK

Justerav reflex — vybavujeme pfi supinaci predlokti podrazdénim

malikové strany dlané. Patologickou odpovédi je addukce, opozice a flexe

palce
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- Tromnertv jev — vybavujeme cvrnknutim do bfiska prostfedniku
z palmarni strany, odpovédi je flexe palce nebo prsti.

- Hoffmantv reflex — vybavujeme pfi pronaci cvrnknutim do bfiska
prostfedniku z dorzalni strany, odpovédi je opét flexe palce nebo vsech
prstu.

- Dlanobradovy reflex — vybavujeme podrazdénim thenaru, patologickou
odpovédi je stazeni homolaterdlniho svalstva v oblasti brady (Ambler,

2011; Haladova, 2010).

Zanikové jevy

Zanikové jevy vySetfuji poruchy centralniho motoneuronu. Zakladni
testy se vySetfuji vZdy se zavienyma o¢ima v sed€ a jsou pojmenovany dle

jejich autord.

Paretické (zanikové) jevy na HKK

o Mingazziniho pfiznak — vySetfujeme ho s pfedpazenymi paZemi
a 30 vtefin ¢ekdme, na postizené strané klesa paze nebo jen ruka
a prsty.

o Priznak Ruseckého — testuje se ve stejné pozici, jen je v zapésti
dorzalni flexe, pozitivita testu je pfi poklesu ruky.

o Dufourtv pfiznak — provadi se s pfedpazenymi pazemi
v maximalni supinaci, pozitivnim testem se stava pfi staceni paze
do pronace.

o Barrého priznak — testuje se v pfedpazeni, dlanémi k sobé
a maximdlni abdukci prstti, na postiZené strané je mensi abdukce

prstu.

Paretické (zanikové) jevy na DKK
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o Mingazziniho pfiznak — vySetfuje se vleZe na zadech, dolni
koncetiny jsou pokréené do 90 stupniti pfi pozitivité klesa
na postizené strané dolni koncetina.

o Barrého priznak — testuje se vleze na bfiSe, kolenni klouby jsou
pokrcené do 90 stupniti, pokles jedné koncetiny, znamena postizeni

dané strany (Ambler, 2011; Haladov4, 2010).
Vysetfeni citi

VysSetfovani Citi je velmi dtileZitou soucasti vysetteni, jelikoZ se poruchy ¢iti
casto kombinuji i s poruchami hybnymi. Pfi vySetfeni hodnotime povrchové
a hluboké ¢iti. Z povrchového ¢iti budeme vySetfovat taktilni, algické a

termické a z hlubokého polohocit a pohybocit (Haladova, 2010).

4.1.11 Testovani tchopu

Uchop je pro ¢lovéka duleZity béhem celého dne. Je ovlivnén hybnosti
kloubti, svalovou silou, vzdjemnou koordinaéni schopnosti a povrchovou a
hlubokou citlivosti. Podle Novaka mame 6 zakladnich funkc¢nich testd, které se

zaméfuji na rizné typy tchopti (Haladov4, 2010).

4.1.12 Specialni vysetieni

Frenchaysky test paze

Test hodnoti motorické dovednosti HKK. Modifikovany test ma 10
testovacich ¢innosti, které jsou skorované dle provedeni. 10 = provede;

5 = provede, ale s minimalni kvalitou; 0 = neprovede (Marvin).
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Test Barthelové

Test vySettuje pacienta pfi zakladnich kazdodennich ¢innostech. Hodnoti se
poctem bodi, ¢im vice jich pacient ziska, tim lépe ovldda kazdodenni ¢innosti.
Sobéstacny jedinec ziska 96-100 bod1i a za nesobéstacného povazujeme

pacienta, ktery ziskd méné nez 40 bodu (Kolaf, 2020).

Test MEPI (Mayo Elbow Performance Index)

Test pouzivame k testovani funkcnosti a kondice LOK pfi béZnych dennich
aktivitach. Rozdéluje 100 bodi mezi 4 skupiny, bolestivost, rozsah pohybu,
stabilitu a zakladni denni ¢innosti. Za pfedpokladu, Ze pacient ziska 90-100
bodii, hodnotime stav LOK vyborné, dobfe v pripadé 75-89 bodd,

60-74 bodu uspokojivy a méné nez 60 bodu neuspokojivy (Serensen, 2014).

4.2 Terapeutické postupy

4.2.1 Péce o jizvu

Efektivnim zptisobem oSetfeni jizvy je tlakova masaZz. Po odstranéni stehti
nejprve za¢indme uvolnovat okolni tkané mékkymi technikami, po zahojeni
rany mtzeme provadét tlakovou masdz. Masaznich hmatt je n€kolik. Palcem
tlacime kolmo na jizvu a v poloze pockdme na uvolnéni, timto zptisobem
promackame celou jizvu. Dalsi zptisob je tvarovani jizvy do tvaru ,,C” nebo ,,5”
pomoci palcti, v poloze opét vydrzime a promasirujeme celou jizvu. Déle
muiizeme jizvu vytahovat nahoru uchopovanim jizvy mezi prsty. Pfi tlakové
masazi musime dbat na to, aby smér tlaku byl vzdy do stfedu jizvy, nikdy ji
neroztahujeme do stran. Po masazi je vhodné jizvu promastit tfezalkovym

olejem, nesolenym maslem nebo mésickovou masti (Kolaf, 2020; Lewit, 2003).
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4.2.2 Techniky mékkych tkani

Témito technikami uvolfiiujeme mékké tkané pro zlepsSeni posunlivosti
a pruznosti mezi sebou nebo okolnimi strukturami. Terapie spociva v tlaku
ve sméru bariéry a nasledného fenoménu tani po nékolika vtefinach.
Do technik mékkych tkani patfi mickova facilitace, kterd je provadéna
molitanovymi micky rtznych velikosti a napomaha k relaxaci svalii nebo

snizeni otokt (Jebava, 1997; Lewit, 2003)

4.2.3 Mobilizace mékkych tkani

Mobilizacni techniky nejéastéji pouzivame pfi omezeném rozsahu pohybu
pfi funkéni blokadé. U mobilizaci provadime pruZeni. PruZit se zacina pfi
naraZeni na funk¢ni blokadu. Pacient miZe oproti mékkym technikam citit

pfi pruzeni nepiijemnou bolest (Kolaf, 2020).

4.2.4 Postizometricka relaxace

Postizometricka relaxace je aplikovana na bolestivé a zkracené svaly
a pfi sniZzeném rozsahu pohybu v kloubu. Techniku zaé¢indme dosaZenim
predpéti ve sméru mobilizace, nasleduje pokyn, aby pacient proti sméru
mobilizace kladl minimalni odpor, ktery drzi alespori po dobu péti sekund.
Dal8im krokem pacient s vydechem relaxuje a terapeut jen ¢eka na fenomén

uvolnéni. Poté techniku zopakujeme (Kolaft, 2020).

4.2.5 Aktivni a pasivni pohyby

Aktivni pohyb je pohyb, ktery vykonava sam pacient pomoci vlastnich svalt.
Mtizeme je délit na izometrické a izotonické, pficemz izotonické dale délime

na koncentrické a excentrické.
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Pasivni pohyb je pohyb vykonavany fyzioterapeutem nebo mechanickym

pristrojem bez aktivace vlastnich svald.

V ramci analytického cviceni pasivnich nebo aktivnich pohybii 1ze provadét
cviky na prevenci TEN, které zlepsuji krevni obéh a snizuji riziko tvorby

krevnich srazenin (Haladova, 2007).

4.2.6 Centrace kloubt

Centrace kloubti je metoda, snazici se o neutralni polohu kloubu, pfi niz
se sily ptisobici na kloub rozlozi na jeho sty¢nou plochu. Pfi centrovaném
postaveni je pak minimalni napéti v kloubnim pouzdre a prilehlych tkanich

(Kolat, 2020).

4.2.7 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

PNF je koncept zaméfujici se na aktivaci a posileni svalti pomoci specifickych
pohybovych vzorcti. Vyuziva neuromuskularni procesy pro vznik vice vzrucht
synaptického vldkna. PNF se zaméfuje na celou svalovou skupinu dané oblasti,
nejcastéji lopatky, kycelniho kloubu, HKK a DKK. Pohyb je veden do flek¢nich
a exten¢nich diagonal, které zapojuji do pohybu vsechny svaly dané oblasti

(Holubarova, 2011-2017).

4.2.8 Kondicni cviceni pro pacienty s Parkinsonovou nemoci

Kondi¢ni cviceni je pro pacienty s PN velmi diilezitou soucasti jejich Zivota.
Cvicebni jednotka obsahuje cviky na procviceni celého téla. Od mimickych
svalti az po svaly DKK, zakoncena je protahovanim posilovanych svalt. Méla

by se cvicit pravidelné 2x — 3x denné 15-50 minut (PurSova).

Obrazky kondi¢niho cviceni viz Pfiloha 1
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4.2.9 Kegelovy cviky

Cviky byly popsany v roce 1948 Arnoldem Kegelem. Tato metoda je
pouzivana ke zlepSeni aktivity svalti pAnevniho dna. Mezi hlavni indikace
ke cviceni panevniho dna patfi prevence nebo lécba inkontinence mo¢i a stolice,
zlepSeni sexualnich funkci, u Zen prevence prolapsu délohy nebo u muz

zlepSeni kvality Zivota po prostatektomii (Hanus, 2015; Krhut, 2011).

V prvni fazi cviceni si pacient uvédomuje, o jaké svaly se jedna. Jakmile si je
jist, za¢ina stahovat panevni dno alespon 3x denné po 10 sériich. Nejprve
po dobu 5 sekund a postupné se ¢as prodluzuje az na 10-20 vtefin. Relaxace
a kontrakce panevnich svali by méla byt stejné dlouha. Pfi cviceni Kegelovych
cviki je dulezité volné dychat a zapojovat pouze panevni dno, nikoliv hyzdové,

bfisni nebo stehenni svaly (Krhut, 2011).

4.2.10 Senzomotoricka stimulace (SMS)

SMS ma za cil obnovit spravné pohybové stereotypy a naucené vzorce.
Zahrnuje cviky, které spocivaji ve vychylovani pacienta nebo podlozky
z rovnovazného postaveni, ¢imz se aktivuje propriocepce a pfislusné nervové
drahy. SMS je hojné vyuzivana ke zlepSeni stability kloubti, zlepSeni vadného
drZeni téla, pooperacnich stavii pohybového aparatu nebo u chronickych

bolesti zad (Janda, 1992).
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5 SPECIALNI CAST

Specidlni ¢ast obsahuje vstupni a vystupni kineziologicky rozbor
a kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan. Jsou zde popsany jednotlivé
terapeutické jednotky, které jsou vzhledem k jejich poctu rozdéleny do ne€kolika
blokt. Fyzioterapie probihala v domacim prostfedi pacienta po konzultaci

s oSetfujicim lékafem a fyzioterapeutem.

5.1 Vstupni vysSetieni (15.10. a 20.10. 2022)

5.1.1 Anamnéza

Inicialy probanda: J. Z.

Pohlavi: muz

Rok narozeni: 1945

Vyska: 177 cm

Vaha: 95 kg

BMI: 30, 32 obezita prvniho stupné
Lateralita: pravostranna

Hlavni diagnoza:

- St. p. operaci tumorézni TEP levého LOK pro patologickou frakturu
distdlniho humeru ze dne 21. 9. 2022

Ostatni diagnozy:



- Parkinsonova nemoc
- Esencidlni hypertenze
- Benigni hyperplazie prostaty — inkontinence

- Ollierova choroba

RA: otec negativni, matka negativni, bratfi negativni

OA: béZna détska onemocnéni, arterialni hypertenze, benigni hyperplazie
prostaty, od roku 2018 problémy s inkontinenci, PN diagnostikovana
od roku 2019, podezreni jiZ v roce 2017, polypy v GIT, lehka trombocytopenie

v KO od 10/2013, cysty v ledvinach — staciondrni nélez

operace: 2002 st. p. LCHCE, 2011 resekce sigmatu pro kancerizovany polyp,
09/2016 st. p. ablaci polypu v colon ascendens — low grade dysplastické
zmény, 21. 9. 2022 tumordzni TEP levého LOK pro frakturu distalniho

humeru v patologickém ttvaru — Ollierova nemoc

urazy: cca v 18 letech spadl ze stromu 1. traz levého LOK, 2. traz

pfi padu na lyZich, poté opakované urazy LOK pii hokeji

abusus: nekurak, alkohol prileZitostné

AA: alergie neguje

FA: Warfarin orion, Verospiron, Triplixam, Novalgin, Neurol, Neupro,
Transdermdlni naplast, Nakom mite, Furosemid xantis, Emselex, Duodart,

Diclofenac, Bisoporlol mylan, Aescin — teva

PA: nyni starobni diichodce, dfive stavbyvedouci, vedouci provozu u silnic,

pojistovaci poradce
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SA: zZije s manzelkou v bytovém domé ve tfetim patfe bez vytahu, v 1été Ziji

na chalupé, kam jezdi vlastnim autem, dfive byl vasnivy lyZar a hokejista.

NO: cca v 18 letech spadl ze stromu a mél 1. traz LOK, 2. tiraz levého LOK
prodélal pti padu na lyZich a dalsi pfi hokeji. Rozsah pohybu LOK od 18 let
neni stoprocentni a pfiblizné 50 let nepouziva pfijidle LHK. Od léta 2022
narusta otok a bolesti levé paze, na RTG nalez zdufeni distalniho humeru.
3.9. 2022 pfi prostém padu doslo k patologické zlomeniné v tumoru
distalniho humeru se sycenim a myxoidnimi zménami + dalsi loZisko

v proximdlnim radiu. 21. 9. 2022 podstoupena operace k resekci distalniho
humeru a proximalniho radia s ndhradou distdlniho humeru tumorézni TEP

typu Mutars.

V roce 2019 byla diagnostikovana PN, pfiznaky jiz od roku 2017, pocituje

problém s rovnovahou, trapi ho pomala chtize a vétsi inava.

V roce 2018 nastaly prvni problémy s inkontinenci moc¢i v souvislosti

s hyperplazii prostaty, od té doby se stav zhorSuje. Nejprve pouzival
inkontinenéni vlozky, poté dZban na mo¢ a nyni jiZ rok pouziva
inkontinen¢ni kalhotky. M4 diagnostikovan III. stupen inkontinence

a spotfebuje dvoje inkontinencni kalhotky za 24 hodin. Pfi silném nutkéani

k mikci se pacient nestihd zvednout z kiesla/postele a dojit na toaletu.

Subjektivné: pacient se citi dobfe, nema bolesti

5.1.2 Vypis ze zdravotni dokumentace a indikace k rehabilitaci

30. 9. 2022 — Propoustéci zprava - MUDr. AmbroZova z fakultni nemocnice
Bulovka — hospitalizace bez komplikaci, pacient po celou dobu eupnoicky,
afebrilni, LOK klidny bez znamek zanétu, pacient toho ¢asu schopen pohybu

v LOK 0-10-80. Doporuceni: Vertikalizace s LHK v ortéze — zavésu. elevaci LOK,
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mozno chladit, cvidit periferii a prsty. Pravidelné prevazy — dezinfekce, sterilni

kryti — elastické.

13.10. kontrola po operaci u operatéra MUDr. Lesenského. Extrakce stapler
skobicek, od 14. 10. nechat odkryto, normalné sprchovat, promastovat
a masirovat jizvu, elastické bandaze jiZ netfeba, Setrné zahajit rehabilitaci
spadové — cviéit prsty, mackat pénovy micek a zahajit mobilizaci lokte. Zatim

se vyvarovat rotacnim pohybtim.

1.12. kontrola u MUDr. Lesenskeého, loketni kloub klidny, nekomplikované
zhojeni operacni rany, stabilni, S 0-10-95. Doporuceni: pokracovat v intenzivni

rehabilitaci, cvidit periferii, do RHB zapojit rotacni pohyby LOK.

Rentgenové snimky levého LOK viz Pfiloha 2 a Pfiloha 3

5.1.3 Vstupni kineziologicky rozbor

Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden 23. 10. 2022 pfi prvni navstéve.

Vysetfeni aspekci

Aspekce zezadu:

- Stoj o Siroké bazi
- Oboustranna valgozita pat
Otok obou DKK po troven kolennich kloubfi, leva DK objemnéjsi
- Mirné valgdzni postaveni v kolennich kloubech
- Levéa poplitedlni ryha a infraglutedlni ryha je vySe oproti pravé strané
- Osa pétefe ukldnéna lehce doprava
- Levé lopatka prominuje, asymetrické vzdaleni od patefe

- Elevace levého ramena
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- Od poloviny pazni kosti pod LOK na dorzalni strané paze je jizva
dlouha 28 cm
- LHK ma vyrazny otok

- Hlava mirné rotovana doprava

Aspekce zepredu:

- Stoj o Siroké bazi

- Vyrazny otok v oblasti nartti a zvyraznéné holené
- Plochonozi podélné a pticné klenby, vice vlevo

- Valgézni postaveni kolennich kloubti

- Vnitini rotace kycelnich kloubti

- Umbilicus taZzen mirné vpravo

- Claviculy vyrazné prominuji anteriorné, leva vice
- Elevace levého ramena

- LHK v semiflexi v LOK

- LHK se jevi jako silové slabsi

Aspekce zboku:

- Plochonozi podélné a pticné klenby, vice vlevo
- Semiflexe v kolennich kloubech

- Semiflexe v kycelnich kloubech

- Anteverze panve

- Oplostéla bederni lordéza

- ZvétSend hrudni kyfoza

- Protrakce ramen

- LHK v semiflexi LOK

- Pfedsunuté drzeni hlavy



Pfi vySetfeni stoje — Romberg I je pacient jisty, nema problém s udrZzenim
rovnovahy. Stoj II je pozitivni, vidime hru slach na dorzu nohou, vice na pravé

strané a pacient ma tendenci se ukldnét k pravé strané.

Trendelenburgova zkouska byla oboustranné pozitivni, pacient nezvedne
dolni koncetiny dostatecné vysoko, panev klesa a trup se naklani ke strané

pokrcéené koncetiny.

Vysetteni chtize s vychazkovou holi v PHK:

Chize o Siroké bazi, Spicky vytaceny mirné zevné, pomalé mensi kroky,
naslap pfes patu, kolena zistavaji v semiflexi, flekéni drzeni téla a LHK provadi
jen maly souhyb. Mezi zarubni jsou kroky drobnéjsi a chtize pomalejsi. Chuizi
po Spickach je schopen ujit 2 metry, pfi chiizi po patach se neciti bezpecné
a provadi jen extenzi prstti, pfi chizi bokem ma tendenci otacet se celem
do sméru chuize. Chiize pozadu je schopen s vyraznou dopomoci. Pacient vyjde
s velkym usilim 4 schody. Pfi iniciaci chiize déla mensi kricky, po chvili

se rozejde. V otockach ma tendenci se zastavovat.

Vysetteni chtize bez opory:

Chiize je bez opory vice nejista, vidime vyraznéjsi flekéni postaventi téla
a Souravé a pomalé kroky, naslap na celé DKK, HKK se téméf nepohybuji. Mezi
zarubni se pacient témér zastavi. Chtize po Spickach je o Sirsi bazi, kroky jsou
opét mensi a usla vzdalenost kratsi. Chtize po patach a pozadu nelze kvuli

pacientové nejistoté. Schody neni schopen vyjit bez opory.
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Vysetfeni pohybovych stereotypti dle Jandy

Vzhledem k vyraznému omezeni rozsahu pohybu v loketnim a ramennim
kloubu jsme testovali pouze extenzi a abdukci v kycelnim kloubu a flexi trupu
a hlavy. Pfi extenzi v kycelnim kloubu se bilateralné aktivuji ischiokruralni
svaly, poté paravertebralni a nepatrné se zapojuje m. gluteus maximus.
Abdukci v kycelnim kloubu provadi pacient v mirné flexi kycelniho kloubu
a v mirné zevni rotaci, zapina se m. tensor fasciae latae, m. iliopsoas a m. rectus
femoris. Pfi flexi trupu se pacientovi nerozviji patet, nejprve se aktivuji zadové
svaly a m. iliopsoas. Flexe hlavy je provadéna spise pfedsunem, aktivuji se tedy

mm. sternocleidomastoidei namisto hlubokych flexorti Sije.
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Antropometrie

Obvody a vzdalenosti byly méfeny krejéovskym metrem a byly porovnany

s pravou stranou. Otok byl znatelny na levé paZi a obou dolnich koncetinach.

Tabulka 1: délkové a obvodové rozméry HKK (Zdroj: vlastni)

ANTROPOMETRIE HKK
Leva Délka (cm) Prava
Délka paze a predlokti
82 acromion — proc. 83
styloideus radii
Délka paze
54 akromion — lateralni 54
kondyl humeru
Délka predlokti
28 olecranon — proc. 29
styloideus ulnae
Délka ruky
oy) spojnice styloideus 22
ulnae et radii -
daktylion
Leva Obvod (cm) Prava
33 Obvod paze relaxované 31
Obvod paze pri
33 kontrakci 32
37 Obvod loketniho kloubu 29
33 Obvod predlokti 29
22 Obvod zapésti 19
75 Obvod pres hlelviéky 23
metakarpt
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Tabulka 2: délkové a obvodové rozméry DKK (Zdroj: vlastni)

ANTROPOMETRIE DKK

Leva Délka (cm) Prava
Funk¢ni délka
98 spina iliaca anterior 99
superior — malleolus
medialis

Anatomicka délka

88 trochanter major — 88
malleolus lateralis

Délka stehna

42 trochanter major — zevni 42

stérbina kolenniho

kloubu
Délka bérce

44 hlavice fibuly — 44

malleolus lateralis

Délka nohy
27 nejdelsi vzdalenost pata 27,5
— prst
Leva Obvod (cm) Prava
52 Obvod stehna 51
47 Obvod kolena 46
45 Obvod lytka 43
36 Obvod kotniku 35
40 Obvod nart — pata 39
27 Obvod hlaxiice 2%
metatarsu

Palpace

Jizva je po celé délce aktivni, hypertrofickd kaudalné horsi. Vzhledem
k dlouhodobému flekénimu postaveni LHK jsou ve vyrazném hypertonu tyto

svaly: m. biceps brachii, m. pectoralis major a m. trapezius pars descendens.
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Goniometrie

Vzhledem k PN jsou rozsahy pohybti omezené a nasim hlavnim divodem

k vySetfovani bylo zjistit aktudlni stav pacienta s porovnanim druhé strany.

Rozsah pohybu je vyrazné omezen na LHK. LOK ma omezené rozsahy,

které jsou zptisobené mimo jiné i otokem. VySetfenim byly zjistény rozdily

rozsahtit LDK a PDK.
Tabulka 3: rozsahy kloubii HKK (Zdroj: vlastni)
Leva Prava
AP PP AP PP
S10-0-70 | S15-0-80 Ramenni kloub S30-0-170 = S 30-0-180
F 90-0-0 F 95-0-0 Ramenni kloub F120-0-0 @ F125-0-0
R (F 90) R (F90) Ramenni kloub R (F90) R (F90)
65-0-10 70-0-10 80-0-50 = 85-0-55
S0-10-80 | S0-10-85 Loketni kloub S0-0-140 = S0-0-140
X X Loketni kloub R 85-0-85 R 95-0-85
S15-0-50 = S20-0-50 Zapésti S 65-0-65 | S70-0-75
F 25-0-30 = F 25-0-35 Zapésti F 25-0-35  F 25-0-35
x — nevhodnd nebo kontraindikovand poloha
Tabulka 4: rozsahy kloubii DKK (Zdroj: vlastni)
Leva Prava
AP PP AP PP
S 5-0-80 S 5-0-95 Ky¢celni kloub S 5-0-80 S 5-0-95
F20-0-15  F25-0-20 Kycelni kloub F35-0-15 @ F 35-0-20
R15-0-15 R 25-0-25 Kycelni kloub R15-0-20 @ R25-0-25
S 0-10-120 | S 0-5-130 Kolenni kloub S0-5-120 = S0-5-130
S 5-0-40 S 10-0-45 Hlezenni kloub S 5-0-45 S 10-0-50
R20-0-15 @ R20-0-15 Hlezenni kloub R20-0-15 | R20-0-15
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Tabulka 5: pohyblivost pdtefe (Zdroj: vlastni)

DYNAMIKA PATERE

Schoberova vzdalenost (cm) 13
Stiborova vzdalenost (cm) 5
Forestierova fleche (cm) 5
Cepojova vzdalenost (cm) 0,5
Ottova inklina¢ni vzdalenost (cm) 1,5
Ottova reklinac¢ni vzdalenost (cm) 2
Thomayerova vzdalenost (cm) 20
Uklony symetrie
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VySetteni svalové sily dle Jandy

Svalova sila byla testovana pouze k porovnani svalové sily pravé a levé horni
koncetiny. Béhem testovani jsme kviili omezenym pohybtim museli nékteré

pozice upravit. Omezené pohyby jsou uvedeny v tabulkach ¢. 3 a 4.

Tabulka 6: svalovd sila ramenniho kl. a lopatky (Zdroj: vlastni)

SVALOVY TEST HKK

Leva Prava
4 Addukce - lopatka 5

Kaudalni posunuti a
addukce - lopatka

Elevace — lopatka

Abdukce s rotaci —
lopatka

Flexe — ramenni kl.

Extenze — ramenni kl.

Abdukce — ramenni kl.

N N N N N RS S
Q1 | Q1 Q1 o1 Q1 | O Q1

Extenze v abdukci —
ramenni kl.

Horizontalni addukce —
3 7 5
ramenni kl.

3 Zevni rotace — ramenni 5
kl.

3 Vnitini rotace — ramenni 5
kl.
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Tabulka 7: svalovd sila loketniho ki. a zdapésti (Zdroj: vlastni)

SVALOVY TEST HKK

Leva Prava
N Flexe (m. biceps brachii) 5
— loketni kl.

N Flexe (m. brachialis) — 5
loketni kl.
Flexe (m.
3 brachioradialis) — loketni 5
KkI.
3+ Extenze — loketni KkI. 5
X Supinace — predlokti 5
X Pronace — predlokti 5
5 Flexe s addukci (ulnarni 5
dukce) — zapésti
4 Flexe s abdukci (radialni 5
dukce) - zapésti
3 Extenze s addukci — 5
predlokti
3 Extenze s abdukci — 5
predlokti

Tabulka 8: svalovd sila svalii ruky (Zdroj: vlastni)

SVALOVY TEST HKK

Leva Prava
4 Flexe — MP Kkl. 5
3 Extenze — MP kl. 5
4+ Addukce — MP Kkl. 5
4+ Abdukce — MP kl. 5
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Tabulka 9: svalovd sila DKK (Zdroj: vlastni)

SVALOVY TEST DKK

Leva Prava
4 Flexe — kycelni kl. 4+
4 Extenze — kycelni kl. 4

3+ Addukce — kycelni kl. 4
3 Abdukce - kycelni kl. 3+
4 Zevni rotace — kycelni kI. 4
4 Vnitini rotﬁfe — kycelni 4
4 Flexe — kolenni kl. 4+
4 Extenze — kolenni kl. 4

Plantarni flexe —

4+ hlezenni kl. (m. triceps 4+

surae)
5 Plantarni flexe — 5

hlezenni kl. (m. soleus)

3 Supinace s dorzalni flexi 4
— hlezenni kl.

4 Supinace s plantarni 4
flexi — hlezenni kl.

Plantarni pronace —
3+ hlezenni kl. 4
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VySetteni zkracenych svali

Vzhledem ke kondici pacienta jsme pfedpokladali vyrazné zkraceni

svalovych skupin a vySetfeni ndm tento predpoklad potvrdilo.

Tabulka 10: zkrdcené svaly (Zdroj: vlastni)

TEST ZKRACENYCH SVALU

Leva Prava
1 M. gastrocnemius 1
0 M. soleus 0
2 Flexory ky¢elniho kl. 2
2 Flexory kolenniho kI. 2
2 Adduktory kycelniho k. 2
2 M. piriformis 2
2 M. quadratus lumborum 2
> Paravertesbvrs’ll;u’ zadové 2
N M. pectoralis major — 5

¢ast sternalni dolni

M. pectoralis major —
X cast sternalni dolni a 2
horni

M. pectoralis major —
2 cast klavikularni a m. 2
pectoralis minor

2 M. trapezius — horni ¢ast 2

2 M. levator scapulae 2
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Neurologické vySetteni

Pacient je orientovany osobou, mistem a ¢asem, hlavové nervy bez nalezu,
mimika zachovana. HKK nevykazuji znamky tfesu, celkové ma pacient

zpomalené motorické tempo a je bez nalezu spasticity a rigidity.
VySetfeni taxe

Pfi vySetfovani prst — nos a prst — ucho dochazelo k mirnym odchylkdm od
spravné trajektorie, ale prst dosahl svého cile. Leva paZe se z diivodu
omezeného rozsahu pohybu v loketnim a ramennim kloubu do vySsetfeni
nezapojila. LDK a PDK provadély pohyb pomaleji, od kolene k nartu mély paty

tendenci sjizdét ke strandam.
VysSetteni reflext

Ve vSech vySetfovanych segmentech ndm vysla normoreflexie. Reflexy na
LHK v okoli opera¢ni rany jsme vzhledem k netplnému zhojeni tkani
nevysetfovali. Dale byly vysetfeny, bez patologickych nalezti, zadnikové a

iritacni jevy.
VySetfeni citi

Citi bylo na HKK a DKK symetrické, pouze na levé pazi bylo mirné poruseno
povrchové ¢iti na laterdlni strané proximalni ¢asti predlokti. Jizva na LHK byla

kranialné hyposenzitivni a palpacné bolestivé;jsi.
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Testovani uchopu

Uchopy byly zhorené na levé ruce, pacient mél problém piedevsim

s jemné&jSimi pohyby.

Tabulka 11: testovdnt tichopii (Zdroj: vlastni)

UCHOPY

Leva Prava
Nedokaze Stipec Bez potizi
Nedokaze Spetka Bez potizi

DokaZe s obtizemi Klic¢ovy tichop Bez potizi
DokaZe s obtizemi Kulovy tchop Bez potizi
Bez potizi Hackovy tchop Bez potizi
Bez potizi Valcovy tchop Bez potizi
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Frenchaysky test paze

Test byl pro pacienta velmi obtizny, zvladl pouze jeden tkol.

Tabulka 12: Frenchaysky test paze (Zdroj: vlastni)

FRENCHAYSKY TEST PAZE

Testovaci ukoly Skore

Narysovat linku pomoci pravitka 0
postizenou rukou

Uchopit valec postizenou rukou,
umistit ho cca 15 cm od okraje stolu a 1
poté pfemistit valec o cca 30 cm

Zvednout postizenou rukou
poloprazdnou sklenici s vodou, napit 0
se z ni a vratit zpét na misto.

Sejmout postizenou rukou pruzinovy
kolicek na pradlo a premistit ho na 0
¢tvercovou podlozku

Ucesat si postizenou rukou vlasy na 0
temeni i po strandch smérem dolti
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Bartheluv test zakladnich vsednich ¢innosti ADL

Celkové pacient ziskal 45 bodti a fadime ho tedy do skupiny zavislosti

stfedniho stupné.

Tabulka 13: Bartheliiv test (Zdroj: vlastni)

BARTHELUV TEST

Cinnost

Provedeni ¢innosti

Najedeni, napiti

10-samostatné bez pomoci

Oblékani O-neprovede
Koupani O-neprovede
Osobni hygiena 5-samostatné nebo s pomoci

Kontinence moci

O—trvale inkontinentni

Kontinence stolice

10-pIné kontinentni

Pouziti WC

5-provede s pomoci

Pfesun luzko — zidle

5-vydrzi sedét

Chiize po roviné

10-s pomoci 50 m

Chtize po schodech

O-neprovede
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Test MEPI (Mayo Elbow Performance Index)

Celkové skore je 55, kondice levého loketniho kloubu je tedy neuspokojiva.

Tabulka 14: Mayo Elbow Performance Index (Zdroj: vlastni)

MAYO ELBOW PERFORMANCE INDEX

Kondice a funkirfost levého loketniho Skére
oubu
Bolest 30-mirna
Rozsah pohybu 15-rozsah pohybu je mezi 50° a 100°

Stabilita 10—stabilni
Cesani vlasti O-neprovede
Najedeni, napiti O-neprovede
Funké¢nost Osobni hygiena O-neprovede
Oblecent trika O-neprovede
Obouvani bot O-neprovede

5.1.4 Kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan byl sestaven na zdkladé vstupniho
kineziologického rozboru. Mezi hlavni cile patfi uvolnéni mékkych tkani
LHK - pfedevsim v oblasti jizvy, péce o jizvu, protazeni zkracenych svalti a
posileni oslabenych svaliti na LHK. ZvétSeni rozsahu LHK, zlepSeni jemné
motoriky, posileni panevniho dna a zlepSeni celkové kondice pacienta. Dale

korekce stereotypu chtize a rytmizace pohybu.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cile dlouhodobého rehabilitacniho planu jsou zapojit LHK do béZnych
dennich ¢innosti, pokracovani v dennim cviceni, zmirnéni inkontinence

a udrzeni celkové kondice pacienta.

5.1.5 Prubéh terapie

Terapie probihaly od poloviny fijna roku 2022 do poloviny dubna roku 2023.
Terapeutické jednotky byly planované na prvni dva meésice dvakrat tydne,
pozdéji jedenkrat tydné. Priimérné trvani fyzioterapeutické jednotky bylo 90
minut. Terapeutické jednotky mély vzdy své zaméteni, kazda zacinala
meékkymi technikami v oblasti Sije, levého ramenniho pletence a celé LHK. Dale
byla jednotka zaméfena na zvySovani rozsahu pohybu v kloubu, protaZeni
zkracenych svalli a poté posilovani oslabenych svalti. DalS$imi tikoly byl nacvik
jemné motoriky a zlepsSeni stereotypti chiize. Behem prvnich terapeutickych
sezeni byly pacientovi pfedvedeny cviky pro osoby trpici PN a také Kegelovy
cviky zaméfené na zlepseni inkontinence moc¢i, které dostal jako udrzovaci
cviceni béhem tydne. Béhem 6 mésicti byly nékolikrat zopakovany
a zkontrolovany. Terapii probéhlo 34, prvni terapie jsou rozepsané po tydnech

a dalsi jsou rozepsané do blokd.

Terapeuticka jednotka ¢. 1 a 2 (15. 10. a 20. 10. 2022)

Cil: Seznamenti pacienta s prilbéhem terapie, podepsani informovaného
souhlasu, odebrani anamnestickych dat a provedeni kineziologického rozboru

pro zhotoveni kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu.

Priibéh terapii: V tivodu byl pacient sezndmen s pribéhem terapie, podepsal
informovany souhlas, byla odebrana anamnéza a déle veSkera vySetfeni

uvedena v kapitole Metodika.
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Hodnoceni: Testovani probéhlo tispésné a bez vétsich komplikaci

Terapeuticka jednotka ¢. 3 a 4 (22. 10. a 27. 10. 2022)

Cil: Instruktaz cvikid pro osoby s PN a inkontinenci, prevence TEN, zmirnéni
otoku na obou DKK a LHK, péce o jizvu a nacvik autoterapie, uvolnéni
meékkych tkani LHK véetné pletence ramenniho, mobilizace a centrace
perifernich kloubti LHK a levé lopatky. Trénink jemné motoriky a nacvik chtize

do schodt a ze schodu.

Prabéh terapii: Na zacatku terapie probéhla instruktaz cvikt pro pacienty s PN,
které byly pacientovi doporuceny osetfujicim neurologem. Jelikoz je sestava
zcela vyhovujici potfebam pacienta, vyzkouseli jsme ji a provedli omezeni
cviki, které byly momentalné kontraindikované vzhledem k TEP loketniho
kloubu. Déle jsme provedli instruktdz cviki{i pro osoby trpici s inkontinenci.
Dal$im tkolem bylo zacvicit cviky proti TEN, byly uvolnény svaly mékkymi
technikami pletence ramenniho a celé LHK vcetné péce o jizvu. Poté jsme
provadéli mickovani LHK ke zmirnéni otoku a aktivni a pasivni pohyby v LOK.
Tlakovou masaZzi byla oSetfena jizva. Na zavér jsme trénovali jemnou motoriku
navlékanim gumicek na prsty levé ruky a chiizi do schodti a ze schodt

s oporou o zabradli.

Hodnoceni: Jizva pacienta mirné palila, LOK byl otekly a citlivy na dotek,
gumicky navlékal na prsty velmi pomalu a na prstenicek a malicek nebyl
schopny gumicky navléknout. Schody byly pro pacienta velmi narocné — zvladl

vyjit a sejit 6 schodi.
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Terapeuticka jednotka ¢. 5-8 (29. 10. — 10. 11. 2022)

Cil: Zmirnéni otoku na DKK a LHK, prevence TEN, oSetfenti jizvy, mékkeé
techniky v oblasti lokte a pletence ramenniho, mobilizace drobnych kloubfi levé

ruky, trénink jemné motoriky, spravného stereotypu chtize a chiize do schod.

Priibéh terapii: Terapie zac¢inaly mickovanim DKK a LHK, dale jsme cvicili

s perifernimi klouby proti TEN. Mékké techniky jsme aplikovali na oblast
loketniho a ramenniho kloubu véetné jizvy a mobilizovali jsme klouby levé
ruky. Nasledovalo protazZeni sijovych a loketnich svalt PIR technikou. Pro
trénink jemné motoriky jsme opét natahovali gumicky na prsty. U chiize jsme se
soustiedili na delsi kroky, spravné naslapovani a nezpomalovani v uzsich
prostorech, k tomu jsme zkusili rizné modifikace chtize s rytmizaci.

V neposledni fadé jsme trénovali chiizi do schodi.

Hodnoceni: Otok byl na DKK i na LHK mensi, jizva byla méné zarudl3, citlivost
byla v normé, m. biceps brachii byl ve velkém hypertonu. Gumicky navlékal

na prsty trochu rychleji, ale na prstenicek a malicek je nebyl schopen
navléknout. Chiize o zaZené bazi a pozpatku délala pacientovi velky problém.
Pocet vyslych schodu se kazdou terapii zvySoval, pfi posledni terapii pacient

zdolal 20 schodti. Po terapii se citil unaveny, ale v lepsi formé.

Terapeuticka jednotka ¢. 9-12 (12. 11. - 24. 11. 2022)

Cil: Prevence TEN, oSetfeni jizvy, aplikace mékkych technik na oblast LHK

a zvySovani ROM. PNF levé lopatky. Trénink jemné motoriky.

Priibéh terapii: V tivodu terapii jsme odcvicili preventivni cvi¢eni proti TEN,
dale jsme oSetftili tlakovou masazi jizvu s dirazem na jeji kaudalni ¢ast.

Mékkymi technikami jsme ovliviiovali mékké tkané, prevazné flexory LOK.
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Trénovali jsme analytické pohyby LOK do flexe a extenze a pomoci SMS jsme
stabilizovali ramenni a loketni kloub v neutralni pozici pfedlokti. Po zacviceni
PNF posteriorni elevace a posteriorni deprese levé lopatky jsme dosahli
protaZeni m. pectoralis major et minor a posileni stfedni a spodni ¢asti m.
trapezius a mm. rhomboidei. Jemnou motoriku jsme trénovali vynddvanim

sirek z krabicky.

Hodnoceni: Jizva je kranidlné lepsi nez kaudalné, kranidlné vice posunliva,
flexi levého LOK byla paZze mirné bolestiva dorzalné nad LOK. Sirky pacient
zvladl vyndat pinzetovym tichopem mezi palcem a ukazovdkem, mezi

3. - 5. prst pacient nedokdazal sirku uchytit.

Terapeuticky blok ¢. 13-16 (1. 12. - 10. 12. 2022)

Cil: ¢astecny kontrolni kineziologicky rozbor LOK, korekce doméaciho cviceni,
oSetfeni jizvy, aplikace mékkych technik na oblast $ije, levého ramenniho
pletence a LHK. ZvySovani ROM LHK, postupné posilovani oslabenych

a protahovani zkracenych svalt a postupné zapojeni LOK do rotaci, dle
kontrolniho vysetfeni MUDr. Lesenského z 1. 12. viz kapitola 5.1.2. Dal$im

ukolem byl trénink jemné motoriky a nacvik chtize po schodech.

Prabéh terapii: Zacatkem prosince bylo provedeno kontrolni vySetfeni
rotacnich pohybti predlokti. Déle jsme zkontrolovali cviky na doma, pfidali
jsme cviky s abdukovanym ramenem a supinacni a pronacni polohou v LOK.
OsSetfovali jsme tlakovymi masazemi jizvu a uvolnili fascie v oblasti Sije,
pletence ramenniho a LHK. S vyuzitim overballu jsme provadéli SMS. Hlavni
zaméreni bylo na posilovani a protahovani svalti LHK, které jsme provadéli

PNF technikou pomaly zvrat extenénimi a flekénimi diagondly a technikou PIR.
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V neposledni fadé jsme trénovali rtizné tchopy postizenou koncetinou a chiizi

po schodech.

Hodnoceni: Kegelovy cviky provadi pacient s delsi vydrzi, inkontinenéni

Vevy/s

Supinace a pronace jsou bezbolestné, ale se znacné omezenym rozsahem

pohybu. Pacient zvladl s nékolika prestavkami vyjit pfi posledni terapii 48

schodu.
Tabulka 15: Kontrolni vySetieni — rozsahy kloubit HKK (Zdroj: vlastni)
Levé Pravé
AP PP AP PP
S 0-10-95 | S 0-10-100 Loketni kloub S0-0-140 = S0-0-140
R 55-0-60 = R 60-0-65 Loketni kloub R 85-0-85 R 95-0-85

Tabulka 16: Kontrolni vysetieni — svalovd sila HKK (Zdroj: vlastni)

SVALOVY TEST HKK

Leva Prava
3+ Flexe (m. biceps brachii) 5
— loketni KI.

Flexe (m. brachialis) —
3* loketni k1. >
Flexe (m.
3 brachioradialis) — loketni 5
KL
3+ Extenze — loketni kl. 5
4 Supinace — predlokti 5
3 Pronace — predlokti 5
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Terapeuticky blok ¢. 17-20 (17. 12. 2022 - 7. 1. 2023)

Cile: Osetfenti jizvy, aplikace mékkych technik na oblast Sije, levého ramenniho
pletence a LHK. ZvySovani ROM LHK vcetné rotaci, posilovani oslabenych a

protahovani zkracenych svalii. Trénink jemné motoriky.

Priibéh terapii: Jizva byla uvolnéna tlakovou masaZzi, mékkymi technikami jsme
se zaméTili hlavné na flexory loketniho kloubu a Sijové svaly. ZvySovani
rozsahu pohybu a zvysovani svalové sily jsme provadéli aktivnimi pohyby dle
svalového testu. U protahovani jsme se zaméfili na extenzory a abduktory
ramenniho kloubu, flexory loketniho kloubu a svaly provadéjici supinaci

a pronaci metodou PIR s protaZenim. Jemnou motoriku jsme trénovali

prendavanim dfevénych kostek z mista na misto a hranim deskové hry Dama.

Hodnoceni: Celkové byla jizva v lepsi kondici, bylo viditelné zlepSeni diky
pacientovym autoterapiim, sijové svaly byly po terapii volnéjsi a rozsahy
pohybt ve flexi a pronaci nepatrné vyssi. Prace s kostkami $la pacientovi dobfe
a pti deskové hfe pacientovi trvalo delsi dobu uchopit kameny do prstd, ale

dokazal je udrzet.

Terapeuticky blok ¢. 21-24 (14. 1. — 4. 2. 2023)

Cil: Péce o jizvu, mekké techniky na predlokti, paZzi a oblast ramenniho pletence
na levé strané. Protahovani a posilovani zkracenych a oslabenych svaltt LHK
a posilovani mezilopatkovych svalt. Mobilizace kloubtt LHK a lopatky a

trénink stability a jemné motoriky.

Priibéh terapii: Terapie probihaly bez problému, jizva téméf na vSech mistech
volnd. Mobilizovali jsme levou lopatku, zapésti a klouby ruky. Nasledovala PIR

na horni fixatory lopatek, m. pectoralis major et minor a flexory LOK. Posilovali
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jsme PNF technikou pomaly zvrat flekéni i extenéni diagonaly LHK. Dale jsme
trénovali rovnovahu pfendsenim vahy z jedné DK na druhou a stojem
na Spickdch a na patach. Jemnou motoriku jsme procvicovali pfendavanim

rtiznych véci z mista na misto.

Hodnoceni: Terapie pacient zvladal dobre, kazdou terapii byly pacientovy
rozsahy pohybu a svalova sila lepsi. V uchopovani pfedmétu si byl pacient po

mésici jistéjsi.

Terapeuticky blok ¢. 25-28 (11. 2. - 4. 3. 2023)

Cil: Mékké techniky na uvolnéni paravertebralnich svalti a horni ¢asti
m. trapezius, mobilizace a posileni levé lopatky, zvySovani ROM LHK,

zkontrolovani stereotypu chtize a trénink jemné motoriky.

Priibéh terapii: Mékkymi technikami jsme uvolnovali dané svaly, mobilizace
lopatky vazla a rameno bylo hodné ztuhlé. Technikou PIR jsme protahovali
flexory a adduktory ramenniho kloubu, flexory a extenzory LOK a svaly
predlokti. Dale jsme posilovali svaly okolo levé lopatky konceptem PNF.
Metodou SMS jsme s overballem trénovali stabilitu ramenniho a loketniho
kloubu LHK. Pfi uvédomélé chiizi mél pacient v celku dobry pohybovy
stereotyp chiize, ovSsem v uzsich prostorech mél kroky mensi a malo pohyboval

s pazemi. Pro jemnou motoriku jsme vybrali zapindni knoflika u kosile.

Hodnoceni: Pacient se citil po kazdém cviceni dalsi tfi dny lépe, postupné je
vice samostatny, knofliky u kosile zapinal s velkou soustfedénosti. Po nékolika

letech zacal zapojovat LHK pfi jidle, proces je na né&j ale moc dlouhy.
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Rozsahy levého LOK:

AP: S 0-10-110; R 60-0-65

PP: S 0-5-115; R 65-0-70

Terapeuticky blok ¢. 29-32 (11. 3. - 1. 4. 2023)

Cil: Uvolnovani sijovych svald, a svaltt LHK, zvySovani ROM, protazeni

zkracenych svalt a posileni oslabenych, trénink jemné motoriky.

Prabéh terapii: Nejprve jsme uvolnovali mékkymi technikami oblast Sije

a nasledné jsme protahovali sijové svaly technikou PIR. Béhem PIR flexortt LOK
byla paZe mirné bolestiva, v extenzi. Supinace a pronace byly bez bolesti.
Provedli jsme analytické posilovani oslabenych extenzort a rotatort LOK

a mezilopatkovych svalti dle svalového testu. Jemnou motoriku jsme trénovali
vyndavanim sirek z krabicky rtiznymi zptsoby a natahovanim gumicek

na prsty.

Hodnoceni: V jemné motorice bylo vidét zlepSeni, pacient zvladl udrZet sirku
mezi palcem a ukazovakem i zbylymi prsty. Gumicky dokazal navléknout
i na prsteni¢ek a malicek. Pacient si zvladl dosdhnout na nos a automaticky si

sundal bryle levou rukou.

Terapeuticka jednotka ¢. 33 a 34 (8. 4. a 15. 4. 2023)

Cil: Zopakovani a korekce cvikii na doma, korekce stereotypu chiize, nacvik

autoterapii, posilovani oslabenych svalti a vystupni vySetieni

Priibéh terapii: Cviky si pacient pamatoval dobfte, stereotyp chiize byl pfi

soustfedéni dobry, probéhl nacvik autoterapii techniky PIR s protazenim



flexorti a extenzortt LOK, prsnich svali a Sfjovych svalii. Posilovali jsme LHK
konceptem PNF pomaly zvrat ve vSech diagonaldch. Posledni terapeuticka

jednotka byla zaméfena na vystupni vySetfeni.

Hodnoceni: Po praci na zahradé si pacient stéZoval na bolest paze, ale pfiklanél
to k jezdéni s koleckem, které bylo pro horni koncetinu pfilis téZké. Béhem

vSech terapii byl v dobré naladé a na kazdé cviceni se tésil.

72



6 VYSLEDKY

6.1 Vystupni kineziologicky rozbor

VySsetteni stoje Romberg II nam vyslo negativni, Romberg III pozitivni.

U Trendelenburgovy zkousky dosahl lepsich vysledkii, DK dokazal
zvednout do 90 stupnti a nevyklanél trup lateralné. Panev pfi vySetfeni na obou

stranach klesla.

Chtize s vychazkovou holi v PHK byla jistéjsi oproti vstupnimu vySetfeni,
pfi soustfedéni jsme vidéli spravny stereotyp chiize. Chiizi po Spickach byl
pacient schopen ujit 5 metr(i a na patach dokazal stat. Pacient vyjde s jednim

odpocinkem 48 schod.

Bez vychazkové hole byla chitize pomalejsi a pfi otockach méné stabilni, mezi
zarubni je chtize rychlejsi nez pfi vstupnim vySetfeni a pacient ujde delsi
vzdalenost. Pacient m4 stale problém s chtizi po patach a pozadu. Po Spickach

ujde 1 metr a schody je schopen vyjit s oporou jedné ruky o zabradli.
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V antropometrickém méfeni jsme ocekavali zménu v obvodovych mirach

DKK a LHK vzhledem k jejich otoku a teorie se nam potvrdila. U obou DKK byl

otok mensi a LHK byla celd bez otoku.

Tabulka 17: porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni — obvodové rozméry HKK (Zdroj: vlastni)

ANTROPOMETRIE HKK

Leva Obvod (cm) Prava
Vstup Vystup Vstup Vystup
33 31 Obvod paze relaxované 31 31
Obvod paze pri
33 32 kontrakci 32 32
37 31 Obvod loketniho kloubu 29 29
33 30 Obvod predlokti 29 29
22 19 Obvod zapésti 19 19
Obvod pres hlavicky
25 23 metakarpt 23 23

Tabulka 18: porovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni — obvodové rozméry DKK (Zdroj: vlastni)

ANTROPOMETRIE DKK

Leva Obvod (cm) Prava
Vstup Vystup Vstup Vystup
52 52 Obvod stehna 51 51
47 43 Obvod kolena 46 43
45 40 Obvod lytka 43 40
36 32 Obvod kotniku 35 32
40 37 Obvod nart — pata 39 37
27 25 Obvod hlavice 26 25
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V goniometrii jsme ¢ekali zmény vyhradné u LHK, predevsim LOK

a udrZeni rozsahti kloubti ve zbylych kloubech. U LHK se rozsahy vyrazné

zlepsily, zadny z rozsahii se nezhorsil, ba naopak se nékteré rozsahy na DKK

a PHK takeé zvysily.

Tabulka 19: porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni — rozsahy kloubii LHK (Zdroj: vlastni)

Vstupni vySetfeni

GONIOMETRIE LHK Vystupni vysetieni

AP PP AP PP
S10-0-70 = S15-0-80 Ramenni kloub S25-0-125 S 30-0-135
F 90-0-0 F 95-0-0 Ramenni kloub F115-0-0  F125-0-0

SO s Rememikows  EER T
S0-10-70 = S0-10-75 Loketni kloub S0-5-130 = S0-5-135
R55-0-60 R 60-0-65 Loketni kloub R 65-0-70 = R70-0-75
S 15-0-50 S 20-0-50 Zapésti S 40-0-65 S 50-0-70
F25-0-30 @ F25-0-35 Zapeésti F25-0-30 F25-0-35

Tabulka 20: porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni — rozsahy kloubiit PHK (Zdroj: vlastni)

Vstupni vySetfeni

GONIOMETRIE PHK Vystupni vysetieni

AP PP AP PP
$30-0-170 S 30-0-180 Ramenni kloub $30-0-170 = S 30-0-180
F 120-0-0 F 125-0-0 Ramenni kloub F 130-0-0 F 135-0-0
R(F90) R (F90) , R(F90) R (F90)
80-0-50 = 85-0-55 Ramenni kloub 80-0-70 = 85-0-75
S0-0-140 S 0-0-140 Loketni kloub S0-0-140 S 0-0-140
R85-0-85 R 95-0-85 Loketni kloub R85-0-85 R 95-0-85
S65-0-65  S70-0-75 Zapésti S65-0-65  S70-0-75
T25-0-35 T 25-0-35 Zapésti T25-0-35 T 25-0-35
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Tabulka 21: porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni — rozsahy kloubii LDK (Zdroj: vlastni)

Vstupni vysetfeni

GONIOMETRIE LDK Vystupni vysetfeni

AP PP AP PP
S 5-0-80 S 5-0-95 Ky¢elni kloub S 5-0-110 S 5-0-120
F20-0-15 @ F25-0-20 Ky¢elni kloub F25-0-15 @ F 30-0-20
R15-0-15 R 25-0-25 Ky¢elni kloub R15-0-15 R 25-0-25
S0-10-120 S 0-5-130 Kolenni kloub S 0-5-120 S 0-0-130
S 5-0-40 510-0-45 Hlezenni kloub S 5-0-40 S510-0-45
R20-0-15 | R20-0-15 Hlezenni kloub R20-0-15 | R20-0-15

Tabulka 22: porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni — rozsahy kloubit PDK (Zdroj: vlastni)

Vstupni vySetfeni

GONIOMETRIE PDK Vystupni vysetieni

AP PP AP PP
S 5-0-80 S 5-0-95 Ky¢elni kloub S 5-0-115 S 5-0-125
F35-0-15 @ F35-0-20 Ky¢elni kloub F35-0-15 @ F35-0-20
R15-0-20 @ R25-0-25 Ky¢elni kloub R15-0-20 | R25-0-25
S 0-5-120 S 0-5-130 Kolenni kloub S 0-5-120 S 0-0-130
S 5-0-45 S10-0-50 Hlezenni kloub S 5-0-45 S510-0-50
R20-0-15 | R20-0-15 Hlezenni kloub R20-0-15 | R20-0-15
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U dynamiky patefe jsme neocekavali vyrazné zlepseni, ale vzhledem

k protahovani okolnich svald se nékteré segmenty patefe zlepsily.

Tabulka 23: porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni — pohyblivost pdtefe (Zdroj: vlastni)

DYNAMIKA PATERE

Vstup Vystup
13 Schoberova vzdalenost 13
(cm)

Stiborova vzdalenost
5 5
(cm)

5 Forestierova fleche (cm) 5
0,5 Cepojova vzdalenost 1
(cm)

Ottova inklina¢ni
L5 vzdalenost (cm) L5
) Ottova reklinac¢ni 2
vzdalenost (cm)

Thomayerova
20 vzdalenost (cm) 15
symetrie Uklony symetrie




Svalova sila se zlepsila na LHK, téméf vSechny svaly dorovnaly silové PHK.

Sila na DKK se zlepsila u vétsich svalovych skupin.

Tabulka 24: porovnani vstupniho a vystupniho vysetieni — svalovd sila ramenniho kl. a lopatky (Zdroj: vlastni)

Leva

SVALOVY TEST HKK

Vstup

Vystup

Prava

Vstup

Vystup

4

Addukce - lopatka

5

Kaudalni posunuti a
addukce - lopatka

Elevace — lopatka

Abdukce s rotaci —
lopatka

Flexe — ramenni kl.

Extenze — ramenni kl.

Abdukce — ramenni kl.

O N N N N RS S

Extenze v abdukci —
ramenni kl.

Q1| Q1 O o1 o1 O O | G

Q1 | Qi Qi O Q1 | O Gl

Horizontalni addukce —
ramenni kl.

Zevni rotace — ramenni
kl.

Vnitini rotace — ramenni
kl.
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Tabulka 25: porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni — svalovd sila loketniho kl. a zdpésti (Zdroj: vlastni)

Leva SVALOVY TEST HKK Prava
Vstup Vystup Vstup Vystup

Flexe (m. biceps brachii)

3* 5 ~ loketni KI. > 5

Flexe (m. brachialis) —
3* 5 loketni kL. > 5
Flexe
3 5 (m. brachioradialis) — 5 5
loketni kl.

3+ 4+ Extenze — loketni kl. 5 5

4 5 Supinace — predlokti 5 5

3 5 Pronace — predlokti 5 5
Flexe s addukci (ulnarni

> > dukce) — zapésti > >
Flexe s abdukci (radialni

4 > dukce) - zapésti > >

Extenze s addukci -
3 5 predlokti > >
Extenze s abdukci —
3 5 predlokti > >
Tabulka 26: porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni — svalovd sila svalil ruky (Zdroj: vlastni)
Leva SVALOVY TEST HKK Prava
Vstup Vystup Vstup Vystup

4 5 Flexe — MP Kkl. 5 5

3 4+ Extenze — MP Kl. 5 5

4+ 5 Addukce — MP Kkl. 5 5

4+ 5 Abdukce — MP kl. 5 5
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Tabulka 27: porovnini vstupniho a vystupniho vysetteni — svalovd sila DKK (Zdroj: vlastni)

SVALOVY TEST DKK

Leva Prava
Vstup Vystup Vstup Vystup
4 5 Flexe — kycelni kl. 4+ 5
4 5 Extenze — kycelni k. 4 5
3+ 3+ Addukce — kycelni kl. 4 4
3 4 Abdukce — kycelni kl. 3+ 4
4 4 Zevni rotace — kycelni kI. 4 4
4 4 Vnitini rotﬁfe — kycelni 4 4
4 5 Flexe — kolenni kl. 4+ 5
4 5 Extenze — kolenni kl. 4 5
Plantarni flexe —
4+ 4+ hlezenni kl. (m. triceps 4+ 4+
surae)

5 5 Plantarni flexe — 5 5

hlezenni kl. (m. soleus)

Supinace s dorzalni flexi
3 3 — hlezenni kI 4 4

Supinace s plantarni
4 4 flexi — hlezenni kL. 4 4

Plantarni pronace —
3+ 3+ hlezenni kl. 4 4
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Vystupni vysetfeni zkracenych svalti nam ukazalo pouze jedno zlepseni
u m. trapezius — horni ¢ast. Dalsi zménou bylo vétsi protaZeni flexorti kycelniho

a kolenniho kloub, ale stale je hodnotime velkym zkracenim.

Tabulka 28: porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni — zkrdacené svaly (Zdroj: vlastni)

TEST ZKRACENYCH SVALU

Leva Prava
Vstup Vystup Vstup Vystup
1 1 M. gastrocnemius 1 1
0 0 M. soleus 0 0
2 2 Flexory ky¢elniho kl. 2 2
2 2 Flexory kolenniho kI. 2 2
2 2 Adduktory kycelniho k. 2 2
2 2 M. piriformis 2 2
2 2 M. quadratus lumborum 2 2
2 2 Paraverte;)‘:r;’ll;u’ zadové 2 7
N N M. pectoralis major — 2 2

cast sternalni dolni

M. pectoralis major —
X X cast sternalni dolni a 2 2
horni

M. pectoralis major —
2 2 cast klavikularni a m. 2 2
pectoralis minor

2 1 M. trapezius — horni ¢ast 2 1

2 2 M. levator scapulae 2 2
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Vysetfované reflexy, zdnikové a iritacni jevy a taxe se oproti vstupnimu

vysetfeni nezménily. Porucha ¢iti na LHK a jizvé se vratila do mezich normalt.

V provedeni tichopti byl pozorovan rozdil. Nékteré tichopy se pacient naucil

a jiné zvladl provést s vyssi kvalitou.

Tabulka 29: porovndni vstupniho a vystupniho vysetfeni — testovdni tichopu (Zdroj: vlastni)

UCHOPY

Leva Prava
Vstup Vystup Vstup Vystup
Nedokaze = Bez potiZi Stipec Bez potizi | Bez potizi
Nedokéze =~ Dokaze Spetka Bez potizi  Bez potizi
s obtizemi p p p
Dokaze s | e, potiz Klicovy ticho Bez potizi = Bez poti
obtiZemi P y P P P
Dokaze ' ey potiz Kulovy ticho Bez potizi = Bez poti
s obtizemi P y P P P
Bez potizi | Bez potizi Hackovy tchop Bez potizi | Bez potizi
Bez potizi | Bez potizi Valcovy tuchop Bez potizi | Bez potizi
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Pacient zvladl provést dva tikoly navic a narysovana linka pomoci pravitka

postizenou rukou byla na hrané s uznanim ukolu.

Tabulka 30: porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni — Frenchaysky test paze (Zdroj: vlastni)

FRENCHASKY TEST PAZE

Skoére Skoére
Testovaci ukoly
Vstup Vystup
0 Narysovat linku pomoci pravitka 0

postizenou rukou

Uchopit valec postizenou rukou, umistit ho
1 cca 15 cm od okraje stolu a poté premistit 1
valec o cca 30 cm

Zvednout postizenou rukou poloprazdnou
0 sklenici s vodou, napit se z ni a vratit zpét 1
na misto.

Sejmout postizenou rukou pruzinovy
0 kolicek na pradlo z koliku a premistit ho na 1
¢tvercovou podlozku

0 Ucesat si postizenou rukou vlasy, na temeni 0
i po stranach smérem dolt
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Béhem terapii se pacient celkové zlepsil, ziskal 90 bodti a celkové ho

hodnotime jako pacienta s lehkou zavislosti. Omezeni trva pouze v oblasti

osobni hygieny.

Tabulka 31: porovndni vstupniho a vystupniho vysetfeni — Bartheliiv test (Zdroj: vlastni)

BARTHELUV TEST

Provedeni ¢innosti

Vstup

Cinnosti

Provedeni ¢innosti

Vystup

10-samostatné bez

Najedeni, napiti

10—samostatné bez

pomoci

pomoci pomoci
0-neprovede Oblékani 10—sarl;1§ricgtc1;1é bez
O-neprovede Koupani S_Sam(l)asot;;[gcéinebo s
5-samostatné nebo s Osobni hygiena 5-samostatné nebo s

pomoci

O—trvale inkontinentni

Kontinence modi

O—inkontinentni

10-pIné kontinentni

Kontinence stolice

10-pIné kontinentni

5-provede s pomoci

Pouziti WC

10—samostatné bez
pomoci

5-vydrzi sedét

Presun luzko — zidle

15-samostatné bez
pomoci

10-s pomoci 50 m

Chtize po roviné

15—samostatné nad 50 m

O-neprovede

Chtize po schodech

10—samostatné bez
pomoci
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Stav levého LOK hodnotime jako dobry, pacient ziskal 80 bodti. Bolest
v LOK je jen po noseni téZkych tasek, o cemz byl pacient opét informovan,

Ze jejich vaha by neméla pfesahovat 5 kg.

Tabulka 32: porovndni vstupniho a vystupniho vyseteni — Mayo Elbow Performance Index (Zdroj: vlastni)

MAYO ELBOW PERFORMANCE INDEX

S Kondice a funkcnost S
Vstup levého loketniho kloubu Vystup
30-mirna Bolest 30-mirna
15—rozsa;10§2}i}683 je mezi Rozsah pohybu 20-flexe>100°
10-stabilni Stabilita 10-stabilni
O-neprovede Cesan{ vlasti O-neprovede
O-neprovede Najedeni, napiti 5-provede
O-neprovede Osobni hygiena 5—provede
O-neprovede Oblecent trika 5—provede
O-neprovede Obouvani bot 5—provede

Zhodnoceni efektu terapie

Pacient absolvoval celkem 34 terapeutickych jednotek. V priibéhu terapii
jsme se fidili stanovenym rehabilitacnim planem. A pfizptisobovali jsme terapie

vzhledem k pacientové kondici.

Béhem terapii doslo k vyraznému zlepseni pohyblivosti loketniho
kloubu, k protazeni zkracenych okolnich svalii a posileni oslabenych svald.
Jizva byla palpacné posunliva v celém rozsahu a doslo ke snizeni hypertonu

m. biceps brachii, m. pectoralis major a m. trapezius pars descendens.

85



Dale jsme zcela eliminovali otok na LHK a na DKK je otok méné

vyrazny.

Pacient je vice samostatny, je si jist€jsi p¥i chiizi a zlepsil se v jemné
motorice. Diky cvikiim pro pacienty s PN je pacient veden k pravidelnému
pohybu a Kegelovy cviky ho vedly k vétsi kontrole nad nechténym tnikem

mocdi.

Pacient mél lepsi a hrosi dny, zfidka mél problémy s toc¢enim hlavy pfi
vertikalizaci, ale po terapiich toceni hlavy ustdlo. Obc¢as mél bolesti LHK

po narocné aktivité, kdy pomadhal s noSenim tézkych véci. Celkové se citil

po terapiich unavenéjsi, ale dalsi dny citil vyrazné zlepSeni jeho stavu. Klidové

bolesti nemél.
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7 DISKUZE

Totalni endoprotézy loketniho kloubu maji jiz dlouhou historii, avSak oproti
totalnim endoprotézam kolen a ky¢li nejsou ani zdaleka tak casté a neprosly tak
velkym vyvojem. Pro mnohé lékaie a fyzioterapeuty v Ceské republice jsou
uplné nezndmym tématem. Totalni endoprotéza je indikovana v ptipadé, je —li
loketni kloub nendvratné ponicen traumatem, degenerativnim onemocnénim
¢i zanétlivym revmatickym onemocnénim. Ndhrada pak ptindsi ulevu od bolesti,

zlepSeni rozsahu pohybu a kloubni stabilitu.

Némecka studie se zameéfila na trendy v oblasti totdlnich endoprotéz
loketniho kloubu v Némecku v obdobi mezi lety 2005 a 2014. Béhem tohoto
obdobi podstoupilo operaci totdlni endoprotézy 3872 pacientdi, z toho 77 % byly
Zeny a vice nez 45 % bylo implantovano pacientim mladsi 70 let. Béhem studie
doslo k vyraznému nartistu operaci po traumatu z12 % na 42 % a naopak
ke sniZeni reoperaci z12 % na 6 %. Pocet operaci se téméf zdvojnasobil
a nejbéznéjsi indikaci totdlni endoprotézy loketniho kloubu byly namisto

zanétlivé artritidy nasledky traumatu. (Klug, 2018).

V Ceské republice jsme nenasli volné piistupné statistiky, zabyvajici se
totdlnimi endoprotézami loketniho kloubu, nicméné jsme podali Zadost
na Ndarodni registr kloubnich ndhrad, kde nam vysledky stale zpracovavaji, tudiz

jsme je dosud neobdrzeli.

Je nékolik studii, které se zabyvaji vysledky totalnich endoprotéz loketniho
kloubu, bohuZel porovnavaji hlavné vysledky jen jednoho typu, tedy je tézké

jednoznacné urdit, kterd je nejvhodnéjsi.

Studie , Revision total elbow arthroplasty with linked Coonrad — Morrey total

elbow arthroplasty: a retrospective study of twenty procedures” se zabyva
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stisténou kloubni nahradou typu Coonrad — Moorey. Ze studie vyplyva, Ze ma
velmi dobré vysledky pri obnové funkéniho rozsahu pohybu a ulevuje od bolesti.
U Zadné z 20 zkoumanych nahrad nedoslo k aseptickému uvolnéni, v jednom
pripadé muselo dojit kviili hluboké infekci k operacni revizi a dva pacienti méli
pooperacni parestezii ulndrniho nervu. Tato studie ukazala, Ze stiSténa
endoprotéza poskytuje dobrou stabilitu kloubu, i pfes to, ze jsou okolni tkané

ve Spatné kondici (Plaschke, 2013).

Kodama ve své studii porovnava vysledky nestisténé endoprotézy typu Kudo
5 u 41 pacientti po revmatoidni artritidé. Po péti letech byly loketni klouby
pomérné v dobrych stavech, po deseti letech se objevilo aseptické uvolnéni
u 11 pacienti. Dle Kodama sniZuji nestisténé ndhrady tlak na okolni tkané
a zpomaluji tak proces uvolnovani, doporucuje tedy nestiSténé ndhrady
pro revmatoidni artritidu. Shoduje se s predeSlou studii a nedoporucuje
nestisténé endoprotézy pro pacienty stézkou destrukci lokte, protoze by
nedochdzelo k dostate¢né podpore mékkych tkani a loketni kloub by nemusel

byt stabilni (Kodama, 2017).

Svycarsti 1ékafi sledovali stav polostisténé endoprotézy typu GSB III
implantovanou v letech 1978 az 1986. Endoprotézy dostalo 59 pacientt, z toho
Sest pacientd na oba loketni klouby. U vétSiny pacientl (51) byla divodem
k operaci revmatoidni artritida, u osmi pacientti posttraumaticka osteoartritida.
Hodnoceni probéhlo v priméru po 13 letech. Bolest se vyrazné snizila u 91 %
pacient(1 a pohyblivost se zvysila u pacientd s revmatoidni artritidou o 37 stupniti
a 0 67 stupnt u pacientt s posttraumatickou osteroartritidou. Ve tfech pfipadech
doslo k aseptickému uvolnéni, ve tfech k hluboké infekci. Nejvétsi komplikaci
(13 %) bylo selhani nékterych dilti endoprotézy. Gschwend tvrdi, Ze jsou tyto
vysledky srovnatelné s vysledky u artroplastiky kycelniho a kolenniho kloubu
(Gschwend).
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V Ceské republice se totalni endoprotézou loketniho kloubu zabyvali nejvice
I. Landor a P. Vaviik spolecné sJahodou, Guttlerem a Sosnou a hodnotili
dlouhodobé vysledky endoprotézy typu Souter — Strathclyde po revmatoidni
artritidé u 49 pacientti. Pacienti byli operovani mezi lety 1988 az 2000. Ptiblizné
po 10 letech byly vysledky analyzovany a zjistilo se, ze 33 % pacienti dokazalo
provést flexi v loketnim kloubu vétsi nez 110° a 77 % pacientti se zbavilo bolesti.
Pacienti byli pfed a po operaci hodnoceni MEP]I, v priméru méli pred operaci 30
bodt. V zavéru hodnoceni ziskali v primeéru 82 ze 100 bodii a celkové tedy dosli

k dobrym vysledkiim (Landor, 2006).

Dalsi studie pojednava o pooperacni 1é¢bé pohledem evropskych ortopedi.
Studie se zucastnilo 54 specialist(i na loketni klouby ze 17 rtiznych zemi. Polovina
respondentti doporucila pooperacni imobilizaci pfi operaci s Setrnym pfistupem
k tricepsu a jesté vice (65 %) ji doporucilo u pfimého pristupu pfes triceps. Pasivni
pohyb loketniho kloubu indikovalo v Setrném prfistupu 91 % specialistii
a pti pfimém pristupu 87 %. Vétsina ortopedii uvedla stejnad doporuceni tykajici
se zatéze, ale jejich doporuceni na rehabilita¢ni postupy se vyrazné lisila (Dam,

2022).

Kvili nedostatku porovnavacich studii se Little et al. rozhodli porovnat tfi
typy implantatt v jejich studii "Outcomes of total elbow arthroplasty
for rheumatoid arthritis: comparative study of three implants". Konkrétné
se jednalo o endoprotézy typu Coonrad-Moore, Souter-Strathclyde a Kudo,
u kterych byly pouZzity stejné fyzioterapeutické postupy bez ohledu na jejich typ.
VSechny tfi implantaty vedly ke zmirnéni bolesti a zlepSeni rozsahu pohybu
do flexe. Zajimavym zjisténim bylo, Ze endoprotéza typu Coonrad-Moore
dosahovala nejdelsi Zivotnosti v porovnani s ostatnimi typy implantat (Little,

2005).
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Rehabilitace po totalnich endoprotézach se celkové dost lisi, kazdy autor
uvadi néco jiného a zdlezi na typu ndhrady a na postupu pfi operaci. Nelze tedy
jasné urcit univerzalni standardizovany postup, ale musime mit vzdy alesporn

zakladni informace od operatéra.

Pacientova fraktura humeru v patologickém utvaru — Ollierova choroba byla
feSena totalni endoprotézou loketniho kloubu typu Mutars a vzhledem k tomu,
Ze jsou takové operace velmi vzacné, nebyly nalezeny Zadné studie, které by
se zabyvaly pfimo touto problematikou. K porovnani vysledkt mtizeme pouzit
studii , Total elbow arthroplasty for primary and metastic tumor”, ktera hodnoti
47 pacientti pro nador v loketnim kloubu v letech 1990 az 2012. Jednalo se o 30
primarnich nddorti, 24 kostnich, 6 sarkomi meékkych tkani a 17 kostnich
metastaz. Sedmi pacientiim byla implantovdna ndhrada typu Mutars a vysledky
ukdzaly priimérné dobré vysledky v ramci hodnoceni dle MEPI. Jeden z téchto
pacienti mél diagnostikovanou Ollierovu chorobu stejné jako nas pacient a jeho
vysledky vysly po dvou letech dle hodnoceni MEPI dobré a rovnaji se s vysledky
naseho pacienta. Porovnani téchto pacientti je pouze orientac¢ni, kvili odliSnému

zdravotnimu stavu (Casadei, 2016).

V nasi praxi jsme se fidili rehabilitaci popsanou v prehledu soucasného stavu

a doporucenim operatéra, abychom zajistili co nejlepsi vysledky rehabilitace.

Ta nam béhem ptl roku pfinesla velké zlepseni funkcéniho rozsahu pohybu
v loketnim kloubu a zirovenn ramenniho kloubu. Rozsahy téméf
dorovnaly druhou horni koncetinou. Do plné extenze loketniho kloubu
pacientovi chybélo 5°, coz mohlo byt zptisobeno tim, Ze mél pacient jiz 40 let pazi
ve flekénim postaveni a kvili svalovym kontrakturam se do nulové extenze
nedostal. Avsak neni vylouceno, zZe by dlouhodobéjsi ¢i intenzivnéjsi rehabilitace

uplnou extenzi nedosahla.
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V ramci rehabilitace mél pacient zadané cviceni pro osoby s Parkinsonovou
nemoci, které mél v podstaté ve své reZii a dvakrat denné si mél odcvicit vSechny
cviky. Ze zac¢atku mél pacient velkou motivaci ke cviceni, pozdé&ji cviceni nebylo

tolik intenzivni.

Daldim problémem, ktery jsme s pacientem fesili, byla inkontinence moci.
Pro pacienta pomérné velka pfitéz, ponévadz ho omezovala v aktivitach, které
chtél délat. Napriklad by se rad seSel se znamymi, ale pri predstave, Ze by musel
mit inkontinen¢ni kalhotky, od takovych ndpadti upustil. Pro nas to znamenalo
velkou motivaci ke cviceni Kegelovych cvikii. I pfes védomi, Ze se vysledky

mohou i nemusi dostavit po nékolika mésicich, do toho pacient Sel.

Cviky to byly jednoduché, nenapadné a sam od sebe fikal, Ze je bude cvicit co
mozna nejcastéji. Po ptil roce cviceni doslo k mirnému zlepsSeni, pacient uvadi,
Ze ma nad unikem modi o néco vétsi kontrolu, avsak ne natolik, aby zvladl jit

do spolec¢nosti bez inkontinen¢nich kalhotek.

Pro pacienta by byl jisté prospésny pobyt v rehabilitaénim ¢i lazeriském
ustavu, za tcelem celkového zlepSeni stavu. Béhem pobytu by byl diky ostatnim

pacientim motivovan a mohl by si ke cviéeni ziskat kladny vztah.

Loketni kloub je dtlezitou soucasti naseho téla, kterd ndm umoziiuje mnoho
kazdodennich ¢innosti. Fyzioterapie po totdlni endoprotéze loketniho kloubu je
klicovym prvkem v procesu rehabilitace pacienta, diky kterému jsou pacienti

schopni vratit se k béZnym dennim aktivitam.

Vysledky fyzioterapie po totdlni endoprotéze jsou velmi pozitivni. Pacienti
zaznamenavaji velké zvySeni rozsahu pohybti a jsou schopni provadét mnoho

¢innosti bez jakychkoliv omezeni. Diky nasi terapii se pacient vratil témér
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k plnohodnotnému Zivotu. Pacient byl s terapiemi velmi spokojen a domluvili

jsme se na pokracovani nasi spoluprace.

Do budoucna by nebylo od véci, aby se zdkladni standardizované postupy po
totalnich endoprotézach loketniho kloubu dostaly do vSech nemocnic a do
povédomi fyzioterapeutdi, vzhledem k jejich stadle castéjsimu vyskytu. Avsak
kvtli velké rozmanitosti ndhrad hlavné u operaci po traumatech bude stale

zadouci komunikace mezi lékafem a fyzioterapeutem.
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8 ZAVER

V bakaldfské praci byla zpracovdna kazuistika polymorbidniho pacienta
s totalni endoprotézou loketniho kloubu vcetné pridruZzenych diagnoz.
V pfehledu soucasného stavu byly pfedstaveny problematiky téchto diagndz,
jejich klinické obrazy a terapie se zaméfenim na fyzioterapeutické postupy.
V ramci specialni ¢asti byl na zakladé vstupni kineziologického rozboru vystaven
kratkodoby a dlouhodoby plan a nasledna rehabilitace. Z analyzy dosaZenych
vysledkt vyplyva, Ze fyzioterapie po totdlnich endoprotézach loketniho kloubu
je velmi dtlezitou slozkou pro spravnou rekonvalescenci pacienta, doslo
ke zlepSeni zejména v rozsahu pohybu loketniho kloubu a tim i ve vSech
vySetfovanych testech. Zarovenn doslo ke zlepSeni stability stoje a chiize
a plynulosti pohybu. Ohledné inkontinence doslo k ¢aste¢cnému zlepsSeni. Timto

povazuji cil prace za splnény.

Vétime, Ze tato prace muize slouzit jako inspirace pro fyzioterapeuty, kteti
se stouto problematikou setkaji, a pomoci jim lépe porozumét procesu
rehabilitace po totalni endoprotéze loketniho kloubu. Stejné tak mutiZe byt tato
prace inspiraci pro pacienty, ktefi se setkaji stouto diagnostikou a hledaji

informace o moznostech 1écby a rehabilitace.

I kdyz zatim neexistuje zadnad studie, kterda by dokazovala ucinnost
rehabilitace po totalni endoprotéze loketniho kloubu, madme pfesvédéeni, Ze by

méla byt uzndvéana a vyuzivana v praxi.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

a. - arteria

AP — aktivni pohyb

C7 - 7. krcni obratel

DK - dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

GIT — gastrointestinalni trakt
HK - horni koncetina

HKK - horni koncetiny

kl. — kloub

L5 - 5. bederni obratel

LDK - leva dolni koncetina
LHK - leva horni koncetina
LCHCE - laparoskopicka cholecystektomie
lig. — ligamentum

LNB - leh na bfise

LNBo - leh na boku



LNZ —leh na zadech

LOK - loketni kloub

m. — musculus

mm. musculi

MEPI - Mayo Elbow Performance Index

n. - nervus

PDK - prava dolni koncetina

PHK - prava horni koncetina

PIR - postizometricka relaxace

PN — Parkinsonova nemoc

PP — pasivni pohyb

ROM - range of motion

RTG - rentgen

SMS - senzomotoricka stimulace

TEN — tromboembolicka nemoc

TEP - totalni endoprotéza

proc. — processus
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vstup — vstupni vysetfeni

vystup — vystupni vySetteni
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Priloha 1 - cviky pro pacienty s PN

Obrizek 1: kondicni cvicent pro pacienty s PN — mimické svaly (Pursovad)
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n Pomalu vzpazte ruce
s nadechem,

pripazte s vydechem.

g Ruce poloZe na bficho -
nadech do bricha a wdech.

g Pokrcte ruce na hrudnik.

Ruce stridavé natahujte
pred sebe, jako kdyz

a Svihem vzpazte, podivejte
se za rukou a pripazte.

~
G Pokrcte nohy -

s vydechem viahuijte bricho k patefi,
stahujte hyzdé a s nadechem

~ Svihem upatte,
A podivejte se za rukou
a pripazte.

~
a Pokréte nohy -

zvednéte panev nad podlozku a polozte
zpét, varianta: zvednutou panev stridave
pokladejte do stran.

Obrizek 2: kondi¢ni cvicent pro pacienty s PN — LNZ 01 (Pursovd)
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8] 1 &3 i
Pokréte nohy -

pretacejte nohy ze strany na stranu
s maximalnim protazenim trupu,
varianta - overbal mezi koleny.

pritahnete koleno na bricho
a protilehlou rukou tlacte proti sobé.

[ T— -

Pokrcte nohy -
stiidavé natahujte kolena,
chodidlo sméfuje ke stropu.

o »

~
ﬂ Stridavé pritahujte kolena k biichu, P Natazenou nohu unozte
pomahejte si rukama. a piitahnéte zpét.

Obrizek 3: kondicni cvicent pro pacienty s PN — LNZ 02 (Pursovd)
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m Obeé kolena soucasné pritahnéte k bfichu a pohybujte nohama
jako na kole, pricemz je jedna noha natazena nahoru.

- _

m Vzpazte a protahujte se za rukama a za nohama soucasne,
snazte se neprohybat v bedrech.

m Pokréte nohy - obéma rukama pritahnéte
kolena k bfichu a vydrzte v protazeni.

Obrizek 43: kondicni cvicent pro pacienty s PN — LNZ 03 (Pursovd)
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Natazenou horni ruku
predpazte, zapazte
a podivejte se za ni.

a Horni nohu unozte
a polozte zpét.

Obrizek 5: kondicni cvicent pro pacienty s PN — LNBo (Pursovd)
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n Zvednéte levou ruku a levou nohu
nad podlozku, pak je vystridejte.

-

a Zvednéte pravou ruku a levou nohu
nad podlozku, pak je vystridejte.

Obrizek 6: kondicni cvicent pro pacienty s PN — LNB (Pursovd)
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N
ﬂ Otacejte

hlavu

doprava

adoleva.
N w

g S nadechem .

zvednéte
ruku, ;
podivejte se |
na ni,
svydechem
pripazte.

S nadechem
Svihnéte rukou
do upazeni -
a podivejte se *
na ni,
s vydechem
plipazte.

g Zvednéte ramena nahoru
k usim a stahnéte dold, zde
drzte delsi dobu.

Provadéjte krouzky rameny dopredu
a dozadu - vice krouzk( smérem
vzad, varianta: dlané na ramena,
krouzky provadime celymi pazemi.

Obrizek 7: kondicni cvicent pro pacienty s PN — sed 01 (Pursovd)
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ﬂ Pokrcte ruku v lokti, pohybem paze wpred a vzad naznacujeme rezani pilou.

G Spojte pred télem ruce
dlanémi k sobé, prsty sméruji
k bradé, otacejte rukama
od téla a zpét k télu.

) ™)
ﬂ S wdechem se m S wdechem , S nadechem se narovneijte

predklonte k zemi ohnéte trup .\ avzpaite pravou ruku.
a s nadechem k levé noze A
se narowmejte. a pravou rukou x

chytnéte

levy kotnik.

Obrizek 8: kondicni cvicent pro pacienty s PN — sed 02 (Pursovd)
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m Dlané jsou na ramenou,
s mirnym predklonem trupu
natahnéte paze wpied,
muzete citit lehke odlepeni
hyzdi od podlozky.

m Paze volné podél téla,
stiidavé svihejte
rukama vpred a vzad.

m Spoijte ruce za hlavou,
s wdechem otacejte trup
do stran a s nadechem
vracejte zpéet.

m Ruce polozte

na kolena,
preneste vahu
lehce na levou
hyzdi, pravou
hyzdi a koleno
posouvejte
stiidave

vpred a vzad,
vymente strany.

Obrizek 9: kondicni cvicent pro pacienty s PN — sed 03 (Pursovd)
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m Upazte ruce, stridavé se vytahujte za pazemi.

m Zvedeijte stridave

prave a levé koleno,
varianta: protilehla
paze se dotkne
zvednutého kolene.

\

17, 12 ‘
Unozte co nejdale, Propnéte :
oprete se o patu, ¢ nohu %)
pfinozte. v koleni

a dotknéte
se patou
podiahy

a zpéet.

Obrizek 10: kondicni cvicent pro pacienty s PN — sed 04 (Pursova)

118



kolena, pohybujte
koleny stridave
doprava

a doleva,

jako kdyz
lyzujete.

za sebou a pak
vymente nohu.

Svihejte natazenou
nohou do unozeni
a mimeho prekrizeni,
opakujte nekolikrat

Stoj rozkrocny -

prenasejte
vahu stridave
na pravou

a na levou
nohu.

Obrizek 11: kondicni cvicent pro pacienty s PN — stoj 01 (Pursovd)
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a Snazte se postupné dostat pres jedno koleno do Kleku a zpét do stoje.

Stojime bokem k naradi:

n Svihejte nékolikrat
natazenou nohou
do zanozeni a prednozeni,
opakujte na druhé strané.

.....
--------

\

E Provedte vypad nohou
stfidavé vpred avzad,
nékolikrat zopakujte,
pak vyménte strany.

Obrizek 12: kondicni cvicent pro pacienty s PN — stoj 02 (Pursovd)
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ﬂ Svihejte pazemi

jako pii machani
pradla, divejte se
za rukama.

Dejte ruce
v bok,

nohama
stiidave
provadéijte

Provedte vypad
Pochodujte nohou a pfinozte,
na miste, varianta:
zvedeijte pfi wpadu
kolena, jde protilehla
drzte rytmus. ruka vpred.
4+
i
- J | Qe BS O e
. ‘ [

stranou.

Obrizek 13: kondicni cviéent pro pacienty s PN — stoj 03 (Pursovd)

Deijte ruce v bok, nohama
provadéjte stiidavé vypady
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predni
stehenni
svaly

svaly

strané
stehna 4

navnitini J

Obrizek 14: protahovaci cviceni pro pacienty s PN (Pursova)
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Ptiloha 2 - RTG 3. 10. 2022

NEMOCNICE PISEK PRACOVISTE 1
‘%s |-1 945

Acc: 4625194
2022 Sep 03
Acq Tm: 12:15:18.890

LiffB@M / Lin:DCM / 1d:ID
WEBBHRL 2045

Obrdzek 15: RTG snimek LHK pred operaci 01 (Zdroj: archiv Nemocnice Pisek)

123



NEMOCNICE PISEK PRACOVISTE 1

1945
L

Acc: 4625194
2022 Sep 03
Acq Tm: 12:14:12.671

Lin: DlsiViNaNTABeY WaEHID
W: 4 0ESRNANaY:

Obrdzek 16: RTG snimek LHK pred operaci 02 (Zdroj: archiv Nemocnice Pisek)
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Ptiloha 3 - RTG 1. 12. 2022

RDG ORT NN Bulovka Canon2

1945
Acc: 2448109
2022 Dec 01

AR E0ig0 34 980

n:DCM / Id:ID

Obrizek 17: RTG snimek LHK po operaci 01 (Zdroj: archiv Fakultni nemocnice Bulovka)
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CZCSS?‘QSN RDG ORT NN Bulovka Canon2
Ex: A

Humerus\AE ; 1945 Aug

, Acc: 2448109

202p Dec @@

Acq Tm: 11:48:03.5
LEVA JE SPRVNE

Lin:DCM / Id:ID
14092 12050

Obrizek 18: RTG LHK po operaci 02 (Zdroj: archiv Fakultni nemocnice Bulovka)




