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Souhrn:

Bakalaiskd prace je zamétena na sledovani rozlozeni vahy po ortopedickych
operacich metodikou dvou vah. Vyzkum byl proveden u 31 probandi. Pomoci nékolika
méfeni bylo pozorovéano, jaky je rozdil v zatiZeni dolnich koncetin po ortopedickych
operacich. Sledovani probihalo ve dvou typech stoje. Z vyzkumu byli vyfazeni probandi
s nestejnou délkou dolnich koncetin. Analyza vysledkd ukazala u nékolika probandt
nestejné rozlozeni vahy, které je ovlivnéno ptedevSim bolesti a je mozné ho upravit
védomou kontrolou rozlozeni vahy. Jako problematickou povazuji nizkou informovanost

probandii spolu s nedostate¢nym testovanim na dvou vahach, coz je potvrzeno v dotazniku.
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The thesis is focused on observing weight distribution after orthopedic surgery.
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Uvod

Kolenni kloub je nejvétsi kloub lidského téla. Byvd mnohonasobné vice zatizen,
nez je celkovd vaha organismu a zaroven na ném vznikd nejvice zranéni pohybového
aparatu. Pii vétSich urazech a degenerativnich onemocnénich je nutny invazivni zékrok,
ktery ma za ukol nosny kloub vratit do takového stavu, aby mohl nadale vykonavat svoji
funkci. Lidé po ortopedickych operacich patii svoji Cetnosti k velmi zna¢né ¢asti pacientii
rehabilitovanych fyzioterapeuty. Téchto operaci stale piibyva a s postupem let se radikalné
zmeénil ptistup k operovanym. Z diivéjsich velkych vykonu tzv. ,otevienym zplsobem
se pristupuje k miniinvazivnim vykonim. Tim se zna¢né¢ zkratila doba rekonvalescence

a prohloubily se moznosti rehabilitace.

Fyzioterapie v dneSni dobé vyuziva vetS$i razance a rychlosti ndvratu zpét
do bézného Zzivota véetné aktivit, které byly provozovany pied operaci. Kazda operace
na dolni koncetiné pfedstavuje zménu v zatizeni dané koncetiny. Zcela pfirozené se velka
¢ast vlastni vahy, kterd byla ptfed operaci rozloZena piiblizné 50/50 v poméru prava a leva
dolni koncetina, pfendSi na neoperovanou koncetinu. Po néckterych miniinvazivnich
zakrocich je v prvnich dnech mozno plné zatizit danou koncetinu a naopak u nékterych
fraktur je toto mozné az po n¢kolika tydnech. Vzhledem k tomu, ze po kazdé operaci hrozi
imobiliza¢ni syndrom a kolenni kloub je nezbytny k lokomoci, je dilezité, aby doslo
k casné vertikalizaci a mobilit€¢ i1 pfes to, Ze je nutné odlehcovat operovanou dolni

koncetinu. Dal$im divodem je zkraceni doby rekonvalescence po operaci.

K odlehéeni obecné dopomahaji berle (podpazni ¢i francouzské) a dale by méla
byt jasnd informace od operatéra, jak je mozné pii lokomoci dolni koncetinu zatizit.
Jak uz bylo fec¢eno, po nékterych operacich je mozno témét okamzité zatéZovat plnou
vahou. U ostatnich jsou dany instrukce - nejCastéji zatézovani na 30% nebo 50% vahy.
Déle se v nékterych ptipadech objevuje pokyn ,naSlapujte do urcité vahy* (napiiklad
zatiZzeni na 30 kilogramt). Od téhle chvile je fada na fyzioterapeutovi, protoze pro pacienta
je informace o presné¢ daném zatiZzeni pfiliS neuchopitelnd a mize dojit ke Spatnému
provedeni pii chiizi 1 stoji. A to s nésledky, které mohou zpisobit delsi rekonvalescenci.
Naopak, pti delsim odlehcovani operované koncetiny nez je nutné, se problémy mohou

pfenést a zplisobit jiné obtiZze v pohybovém aparatu.
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Praktickd ¢ast prace je zaméfena na to, jak operovani zatézuji dolni koncetinu
a zda jsou edukovani o rozlozeni vahy, které je pro né predepsano. Pomoci vah je zjisténo,
zda zatizeni dodrzuji. Nésledné jsou vyhodnoceny vysledky a jednotlivi probandi
porovnani mezi sebou.

Problematika rozlozeni vahy po ortopedickych operacich neni v ceské
ani zahrani¢ni odborné literatuie piili§ diskutovana. Tuto problematiku lze objektivné
zhodnotit testem na dvou vahach. V ¢eské publikaci je mozné najit jedinou metodiku stoje
na dvou vahach dle Dvoraka v Casopise Rehabilitace a fyzikalni 1ékaistvi z roku 2000.

Metodika byla popsana pro vySetfeni stranové symetrie zatézovani dolnich koncetin
a dale doporucena pro klinické vyuziti v praxi a vyzkumné ucely. Stoj na dvou vahach
byl porovnan s vysledky z tenzometrickych plosin. Vysledky ukazaly, ze dvé vahy jsou
pfesnosti srovnatelné s vySetfenim na tenzometrické ploSing€. Dale ve své metodice
poukazuji na to, ze zkouska na dvou vahiach by méla byt brana jako pomocna,
a m¢l by na ni byt kladen diraz po racionalnim zhodnoceni statickych funkci testovaného.

(Dvorak a kol., 2000)

V zahrani¢ni literatuie je také velmi narocné najit metodiku stoje na dvou vahach.
Dle S. Hopkins (2013) je popsana podobna metodika jako dle Dvotaka (2000), ktera
je pouzita pro vyzkum vlivu mineralni hustoty tkané kycelniho kloubu na nesoumérné

zatiZzeni dolnich koncetin. (Hopkins et al., 2013)
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1 Stavba kolenniho kloubu

vvvvvv

Dle anatomie se sklada ze tii kosti, a to femur, tibia a patela. Mezi femurem a patelou

je vloZeno tzv. ,,pomocné zafizeni* menisky. (Visia, Hart, 2006)

1.1 Menisky

Kolenni kloub ma dva menisky - lateralni a medialni. Jsou to chrupavcité utvary
lezici na plochém hornim konci tibie a jsou zakotvené v predni a zadni ¢asti ve stfedu
kosti. Stiedni ¢ast obou meniskl je volna, nefixovana a pii pohybu se posouva po tibii
a vytvari kloubni jamky, do kterych zapadaji distalni kondyly femuru. Oba menisky
jsou vystaveny velké zatézi, kdy pii extendovaném kolennim kloubu absorbuji zhruba
50% tlaku ptisobiciho na kloub a tato hodnota spolu s postupnou flexi stoupa

az na absorpci 90% tlaku. (Visia, Hart, 2006)

1.1.1 Meniscus medialis

Ma polomésicity tvar a ve své stfedni €asti je srostly s lig. collaterale mediale.

Je méné pohyblivy a diky tomu ma vétsi sklony k poskozeni. (Noyes, 2010)

1.1.2 Meniscus lateralis
Jeho tvar je témét kruhovy a diky tomu je i vice pohyblivy, zvlasté ve flexi okolo
15-30 stupnu. (Noyes, 2010)

1.2 Vazy

Nedilnou soucasti kolenniho kloubu jsou vazy, které kloub stabilizuji. Diive byly
povazovany pouze za pasivni stabilizatory, ale dnes je zndmo, Ze neplni pouze

mechanickou funkci, ale jsou diileZité 1 pro funkci senzorickou.
(Pavla, Novosadova, 2001)

Stabilitu pfi extenzi zajiStuji ligamenta collateralia mediale et laterale. Medidlni
vaz zafina na medidlnim kondylu femuru a kon¢i na medidlnim kondylu tibie. Pokryva
vnitini plochu kolenniho kloubu a sristd s medialnim meniskem. Laterdlni vaz zacina

na lateralnim kondylu femuru a upina se na caput fibulae. (Tichy, 2008)
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Na kloubni anatomické bariéfe se podileji predevS§im ligamenta -cruciata,
a to lig. cruciatum anterius, které za¢ina na lateralnim kondylu femuru a jde doli doptedu
k horni ploSe tibie, a lig. cruciatum posterius zacinajici na medialnim kondylu femuru
a sbihajici doli a dozadu k horni ploSe tibie. Dalsi funkci téchto vazi je stabilita kloubu
pfi mirné flexi a vnitini rotaci, kdy se kolem sebe ovijeji a tim pfitahuji k sob¢ kloubni

plochy. (Tichy, 2008)

Zadni ¢ast kolenniho kloubu pokryva lig. popliteum obliquum, které
je pokraCovanim uponové Slachy m. semimembranosus a je napnuté¢ mezi dorzalnimi

plochami medialniho kondylu tibie a lateralniho kondylu femuru. (Tichy, 2008)

Zeptedu kolenniho kloubu je patrné lig. patallae, které vznika jako tiponova §lacha

m. quadriceps femoris, kterd v sob& drzZi patelu a upina se az na tuberositas tibiae.
(Cihék, 2001)

Propojeni meniskti vpfedu zajistuje ligamentum transversum genus, které
je zabudovano v kloubnim pouzdife. Ligamentum meniscofemorale posterius et anterius

fixuji zadni cip lateralniho menisku a jdou z ného k vnitinimu kondylu femuru. (Cihak,

2001)

1.3 Svaly

Svaly kolenniho kloubu zajist'uji pohyb kolem dvou os, a to flekéné — extencni
a rotacni. Jsou uloZeny na piedni strané stehna: m. sartorius a m. quadriceps femoris.
Na zadni stran¢ se sbihaji m. biceps femoris, m. semitendinosus, m semimembranosus,
m. popliteus. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009)

1.3.1 M. sartorius
Je nejdelsi sval v téle. Zacina na spina iliaca anterior superior a upina se spolu

s m. gracilis a m. semimembranosus na medialni kondyl tibie. Jeho funkce je pomocna
flexe, abdukce a zevni rotace stehna, flektuje a vyvolavé vnitini rotaci bérce. Nema velky

podil na lokomoci. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009)
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1.3.2 M. quadriceps femoris

Mohutny sval obalujici témér cely femur. Ma Ctyfi hlavy a to m. rectus femoris,
m. vastus lateralis, m vastus medialis a m. vastus intermedius. Asi 15 cm nad patelou
piechéazeji vSechna svalova biiSka ve spolenou trojuhelnikovou Slachu, kterd do sebe
zabiré patelu a upind se na tuberositas tibiae jako lig. patellae. Hluboké snopce m. vastus

intermedius se fixuji do kloubniho pouzdra jako m. articulares genus.

Hlavni funkci m. quadriceps femoris je extenze kolenniho kloubu a flexe kycelniho
kloubu. Mm. vasti maji za ukol pfedevSim stabilitu kolenniho kloubu a m. rectus femoris
provadi synchronizovanou flexi v kyCli a extenzi v koleni, tudiz zajiStuje vykroceni

a chlizi v nerovném terénu. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009)

1.3.3 M. biceps femoris

Dlouhy sval uloZeny na zadni a laterdlni stran¢ stehna. Sklada se ze dvou hlav.
Caput longum zacinajici na tuber ischiadicum sestupuje k laterdlnimu okraji bérce
a spojuje se s caput breve, ktera odstupuje z linea aspera. Spole¢ené se upinaji na caput
fibulae. Jejich spole¢na funkce je flexe a zevni rotace bérce. Samotnd caput longum

provadi addukci v ky¢elnim kloubu. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009)

1.3.4 M. semimembranosus a semitendinosus

Oznacované spolecné jako ,,semi svaly* zacinaji spolu s m. biceps femoris na tuber
ischiadicum a bézi po zadni stran¢ stehna. M. semitendinosus se upind spolecné
s m. gracilis a m. sartorius na medialni kondyl tibie a vytvaii pes anserinus.
M. semimembranosus se déli na 3 Casti. Predni ¢ast kon¢i na medidlnim kondylu tibie,
zadni ¢ast prechazi do fascie m. popliteus a stfedni ¢ast konci v pouzdie kolenniho kloubu
jako lig. popliteum obliquum. Jejich spole¢na funkce je extenze a addukce stehna, flexe

bérce a je-li bérec ve flexi, rotuji jej dovnitf. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009)

1.3.5 M. popliteus
Plochy sval trojuhelnikového tvaru na zadni stran¢ kolenniho kloubu, kde tvofi
spodinu zakolenni jamy. Jeho funkce je flexe bérce a pfi flexi bérec rotuje dovnitt. Dale

uvoliuje ,,zamek kolena®. Maximalni aktivita je pfi extenzi a svoji aktivitou chrani zadni

zkiizeny vaz. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009)
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1.4 Kloubni pouzdro

Kloubni pouzdro se déli na dvé vrstvy - synovialni a vazivovou neboli fibrozni.
Fibrézni vrstva zacind na femuru zhruba 1,5cm od okrajii kloubni plochy. Na piedni stran¢
odstava proximalné pod Slachu m. quadriceps femoris. Na tibii se upina k bazi stfednich
usekli obou meniskl. Soucasti kloubniho pouzdra jsou postranni vazy, diky kterym nabyva

na sile. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009)

2 Typy skloubeni v kolennim kloubu

2.1 Femoropatelarni

Je mezi femurem a patelou, ktera je na své zadni strané privracena k femuru.
Pii flexi a extenzi kolenniho kloubu jezdi ve svislém zlabku mezi kondyly femuru.
Je to kloub dvouosovy, kdy je jedna osa vodorovna ve frontalni roving a pii flexi se patela
kolem ni naklani dopfedu a dozadu. Druhd osa je svisla a kolem ni patela rotuje.
Pii extenzi kolene vznikd rotace vnitini a laterdlni okraj pately se posouva doptedu
a medialni okraj dozadu. Pii flexi dochazi k zevni rotaci a opaénému sledu pohybt.

(Tichy, 2018, Dylevsky, 2009)

2.2 Tibiofibularni skloubeni (art. Tibiofibularis)

Art. tibiofibularis je tvofeno caput fibulae a laterdlnim kondylem tibie. Nejvétsi
pohyb se zde d¢je ventrolaterdln€ a dorzomedialné, a to diky zvlastni poloze kloubni
Stérbiny. TudiZ je dorzomedialni pohyb oznaCovan jako flexe a ventrolateralni jako

extenze. Rozsah téchto pohybi je v milimetrech. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009)
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3 Kineziologie a biomechanika kolenniho kloubu

3.1 Pohyb v kloubu

K pohybim v kolennim kloubu patii flexe, extenze, vnitini a zevni rotace.
Pfi maximalni extenzi dochazi k takzvanému ,,uzamceni kolene*, kdy koleno je ve stabilni
poloze a jeho thel by mél byt 0 stupiit. Femur v této poloze naléha na tibii a jsou napnuty

postranni vazy. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009)

Pokud vyjdeme z maximdlni extenze a chceme jit do flexe, je sled pohybt
nasledujici: odeméeni kolenniho kloubu, k ¢emuz dochazi diky mirné zevni rotaci tibie —
valivy pohyb kondyli femuru po meniscich — opfeni kondyli do meniski — klouzavy
pohyb meniski po horni ploSe tibie. Flexi kolenniho kloubu tedy dokoncuje
menisko-tibialni spojeni. Maximalni flexi jisti zkiizené vazy, které brani vétSimu posunu
kosti. Pfi pohybu do extenze je sled pohybt opacny a koleno se tim uzamyké. Aby nedoslo
k poskozeni kolene pii pohybu, jsou dilezité statické stabilizatory, a to samotny
tvar kloubnich ploch, vazy, kloubni pouzdro a menisky. Déle jsou nezbytné dynamické

stabilizatory, a to svaly kolenniho kloubu. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009)

3.2 Rozsahy pohybu

Rozsah pohybu se uddva ve dvou osach. Prvni je osa flekéné-extencni,
kde pfi maximalnim ohnuti se udava rozsah mezi 130—-160 stupni. Flexe miiZze byt omezena
diky masivni hmoté¢ hamstringii. V ose rotacni zaleZi na poloze kolenniho kloubu. Pfi
maximalni extenzi neni rotace téméei zaddna diky tzv. ,,uzamceni kolenniho kloubu®.
Nejvétsi zevni rotace je dosazena pii flexi 45- 90 stupiiti, kdy je zhruba 21 stupni. Zevni
rotace je u kolenniho kloubu minimalni, a to okolo 5-7 stupni. Pfi rotaci také zalezi na

vrozené stavbé kloubu. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009)
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3.3 Zapojeni svali pri pohybu

Pti rotaci dochazi k pohybu v menisko - tibidlnim skloubeni a je provadéna pouze
ve flexi kolenniho kloubu. Vnitini rotace je provadéna diky m. biceps femoris spolu
s m. tensor fascie late a m. popliteus. Zevni rotaci zajiStuje m. semimembranosus
a semitendinosus. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009, Crim, 2017)

Pro flexi se zapojuji m. biceps femoris, m. semimembranosus a m. semitendinosus
spolu s pomocnymi svaly m. gracilis, m. sartorius, m. gastrocnemius a m. popliteus. Sila
téchto svalli zavisi na postaveni panve, kdy s rostouci anteverzi se zvysSuje jejich sila.
Mm. vasti zajist'uji stabilitu flexe kolenniho kloubu, zejména pii pfenaseni vahy na nosnou
koncetinu pii chuzi. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009, Kapandji, 1987)

Extenzi v kolennim kloubu provadi m. quadriceps femoris. Pomocné svaly
jsou m. tensor fascie late a m. gluteus maximus. Pohyb stabilizuji m. erector trunci

a m. quadratus lumborum. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009)

3.4 Q-uhel

Neboli quadriceps angle je uhel, ktery mé& vliv na pohyb pately, kterd
je komplikovanég stabilizovana systémem vazivovych poutek a vazi. Vznika tzv. extenzni
aparat kolenniho kloubu, ktery tvofi m. quadriceps femoris, lig. patellae a pomocna
vazivova poutka. Q-thel sviraji 2 osy, a to osa tahu kontrahujiciho se m. quadriceps
femoris, kterd sméfuje medialné, a osa lig. patellae, ktera je odklonéna mirné lateralné,
ma rozmezi mezi 10-15 stupni. Patela ma pii kontrakci m. quadriceps femoris tendenci
k lateralnimu posunu, ale okolni struktury tomuto pohybu zabraiiuji. Pokud velikost thlu
presdhne 20 stupni (nejcastéji pii atrofii m. vastus medialis), je patela tazena vétsi silou

a dochazi k subluxaci ve femorpatelarnim skloubeni. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009)

3.5 Zakladni a stfedni postaveni kloubu

Zakladni anatomické postaveni je témét plnad extenze, avSak za funkéni postaveni
(neboli funkéni nulu) se povazuje stfedni anatomické postaveni, kdy je kloub maximalné
uvolnény a vSechny kosterni svaly okolo jsou maximalné relaxované a silové vyvazené.
U kolenniho kloubu je toto postaveni piiblizn¢ v ptli mezi maximalni flexi a maximalni

extenzi a odpovida centrovanému postaveni kloubu. (Tichy, 2018, Dylevsky, 2009)
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4 Nejcastéjsi priciny ortopedickych operaci

Zavazné poskozeni kolenniho kloubu byva stale Castéjsi. Je to diky namaze, ktera
je na kloub kolenni denné¢ vyvijena. Jedna se pfedevsim o trazy a postupné ,,opotiebovani

kolene*. (Visna, Hart, 2006)

4.1 Gonartrosis

wev

témer nemé regeneracni schopnost, dochézi v poslednim stadiu k invazivnimu feSeni
umélym kloubem. Samotna osteoartroza zacina nendpadné zménami v elasticité chrupavky
a kon¢i generalizovanym poskozenim kloubu. (Visia, Hart, 2006)

Osteoartroza kolenniho kloubu se miize projevit na jednom kloubnim spojeni nebo

soucasn¢ na tibiofemoralnim a patelofemoralnim skloubeni. (Sosna, 2001)

4.1.1 Degenerativni zmény chrupavky

Jako hlavni pfi¢ina zmény na chrupavce je udavan vék. S pfibyvajicim vékem
se odolnost a pevnost chrupavky snizuje. Ve véku nad 75 let ma klinické projevy
osteoartrozy vice nez 60% populace. (Visna, Hart, 2006)

Cely tento proces miuze byt znaéné urychlen a nastat brzy pied 70. rokem.
Ptedevsim diky nestabilité kiizovych vazi, pfedchozim degenerativnim zménam, ¢astym
zanétlivym onemocnénim jako jsou synovialitidy a revmatoidni onemocnéni.
Déle na kolenni chrupavku zna¢né pusobi medikace, a to predevsim dlouhodoba

kortikoterapie. (Visia, Hart, 2006)

4.1.2 Diagnostika osteoartrozy

Mezi prvni uddvané obtize patfi ranni ztuhlost kloubu, startovaci a nadmahova
bolest. Objektivné muzeme posoudit krepitace. Postupné dochazi ke snizeni funkce
a sniZeni hybnosti. V pozdnich stadiich se vyskytuji klidové a zv1asté no¢ni bolesti. Jednou
z metod objektivizace artrozy je punkce, pii které se odsaje viskozni tekutina, ktera
obsahuje polymorfonuklearni leukocyty v objemu do 2000/ml. Dal$im vySetienim je
rentgen, na kterém je patrné zOZeni kloubni S$térbiny, remodelace a sklerotizace
subchondrélni kosti. Dal§im znakem jsou cysty a osteofyty. Pokud dojde k poslednimu

stadiu, jsou patrné osové deformity na dolni konceting. (Visna, Hart, 2006)
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4.1.3 Etiologie

Z etiologického hlediska muzeme gonartrozu rozdélit na primarni (neboli

idiopatickou) a sekundarni. U idiopatické etiologie, jak nazev napovida, neni zcela jasna

24

Urazy, piedev§im opakovana mikrotraumata.

Trvalé pretizeni vysoké intenzity.

Kloubni dysplazie, ktera mize byt vyvojova i dédi¢na.
Akromegalie.

Hemofilie, pfi které dochéazi k opakovanému kloubnimu krvaceni.

Gaucherova nemoc - dé&di¢né onemocnéni, pii kterém dochazi

k patologickym zlomenindm a nésledné poruSe novostavby kosti.
Asepticka osteonekroza kondylu neboli morbus Ahlbéck.

Pagetova choroba zptlisobujici remodelace kosti spolu se zvétSenym

objemem postizené kosti, ¢imz dochazi k deformacim.

Ehlertiv-Dansoltiv syndrom, u kterého dochazi k dédi€né poruse pojivové
tkané.

Neuropaticka artopatie, ktera souvisi s onemocnénim diabetes mellitus nebo

syfilis.

(Visfia, Hart, 2006)

4.1.4 Klasifikace defekti chrupavky

Pro ujasnéni stadia a rozsahu poSkozeni chrupavky jsou vyuzivany rGzné

klasifikace. Jednou z nejstarSich a dodnes pouzivanou je klasifikace dle Outerbridge.

Tento systém d¢li defekty na 4 stupné. Nedostatkem tohoto hodnoceni je, Ze nezahrnuje

popis hloubky defektu. Diky rozvoji operacnich technik bylo nutné rozvinout také Skalu

defektu, a proto vznikla v roce 1997 ICRS klasifikace poranéni chrupavky, ktera navazuje

na pfedchozi Noyes-Stabler klasifikaci, ktera déli poSkozeni chrupavky na 6 skupin.

(Visna, Hart, 2006)
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Dnes celosvétoveé vyuzivanou je ICRS klasifikace, ktera dle hloubky defektu de€li

na stupné 0 az 4.

. Stupeii 0 - normalni povrch

. Stupent 1 - téméf normalni povrch, kde se mohou nachézet fibrilace
a zmékceni povrchu (typ 1a) a povrchové praskliny (typ 1b)

. Stupen 2 - abnormalni povrch (poskozeni je do 50% tloustky chrupavky)

. Stupent 3 - vyrazn¢ abnormalni povrch, ktery jesté nezasahuje do oblasti
subchondralni kosti
- Poskozeni od radidlni zony (typ 3a)
- Poskozeni od z6ny kalcifikované chrupavky (typ 3b)
- Poskozeni chrupavky v plné tloust'ce (typ 3c)

- Puchyte (typ 3d)
. Stupeni 4 - téZce abnormalni povrch — 1éze je rozsitena az do subchondralni
kosti

(Visiia, Hart, 2006)

4.1.5 Konzervativni terapie

Jako jednu moznost 1é¢by lze zvolit konzervativni terapii, ktera spociva predevsim
v rezimovych opatienich. Pro uspésnost terapie je nutné zatadit fyzioterapii, redukci vahy
a fyzikalni 1écbu. Dal§imi prostfedky jsou farmakologicka 1éCba, predevsim nesteroidni

antirevmatika a chtize v odlehéeni. (Sosna, 2001)

4.1.6 Aloplastika kolenniho kloubu

Neboli totdlni endoprotéza kolenniho kloubu byva jedinym moznym feSenim
nékolika onemocnéni kolenniho kloubu, avSak nejCastéji je provadéna u gonartrosis.
Historie saha do poloviny 20. stoleti, kdy se zacaly endoprotézy vyvijet. V Ceské republice
byva béznou operaci od roku 1984. (Koudela, 2004)

VétSina endoprotéz je zaloZena na stavebnicovém systému, kdy femoralni
komponenty jsou kovové a tibidlni z polyetylenové vlozky. Endoprotézy
jsou bud’ cementované, nebo necementované se specidlni tibidlni ¢asti, ve vétSiné ptipadii
se nahrazuje i ¢éska. (Koudela, 2004)

Cilem aloplastiky je odstranit bolest, protoZe pocit bolesti byva ¢asto rozhodujici
pro operaci. Déle vytvofit anatomickou osu koncetiny, zajistit stabilitu kloubu a zlepsit

jeho funkci. (Koudela, 2004)
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4.1.7 Fyzioterapie

Je dulezit¢ zahdajit fyzioterapii ihned po operaci, avSak postup fyzioterapie
se dle operatérii velmi lisi. Obecné jsou prvni den po operaci doporuovana izometricka
cviceni na stehenni svaly a dale aktivni cviceni hlezna a nohy a pasivni cviceni
na motodlaze dle subjektivniho pocitu. Druhy den po operaci byva pacient vertikalizovan.
Dalsi dny se ptedevSim pracuje na zvySeni rozsahu pohybu, sprdvném pohybovém
stereotypu, a je kladen duraz na chtizi o 2 francouzskych berlich. Zhruba tyden po operaci
nacvicujeme chizi po schodech. Do 2 tydnii od operace by mél byt pacient zcela
sobéstaény a schopny plné extenze v kolennim kloubu a minimaln¢ devadesatistupnové
flexe. Moznost zatizeni operované dolni koncetiny se u operatért lisi. Déle se pti volbé
zatéze prihlizZi na typ operace a pacientovi je vzdy individualné predepsana.

(Koudela, 2004)

4.2 Zlomeniny v oblasti kolenniho kloubu

Fraktury v oblasti kolenniho kloubu jsou znaénym zasahem do hlavnich funkci
kolenniho kloubu, tedy flexe a extenze, které vyuzivame piedevsim k lokomoci. V dnesni
dob¢ jsou trendem miniinvazivni operace, které napomahaji ¢asné rehabilitaci a kratsi dobe
rekonvalescence. V nékterych piipadech tohle neni mozné a je nutné ud¢€lat invazivné;si
vykon, a tim prodlouzit rekonvalescenci. Prioritou u vSech trazi kolenniho kloubu

je stabilizace kloubu a obnoveni kloubniho povrchu. (Visia, Hart, 2006)

4.3 Zlomenina distalniho konce femuru

Zlomeniny distalniho konce femuru pfedstavuji 6% vSech zlomenin femuru.
Vznikaji v kazdém vé€ku, u mladych lidi pfedev§im jako soucést polytraumat. U starSich
jedincti diky osteoporoze jako osteoporotické zlomeniny, piedev§im u Zen ve véku

nad 75 let. (Visna, Hart, 2006)

Mechanizmem vzniku jsou nejcastéji  pfimé vysokoenergetické narazy
na flektované koleno, nejCastéji v rdmci autohavarii. Poranéni se cCasto sdruzuje
s poranénim meékkych struktur kolene. Vysoka energie narazu mize vést ve vysledku

k otevienym frakturam, které jsou typicky spojené s poranénim m. quadriceps femoris.
(Castoldi, Bonasia, 2016)
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4.3.1 Symptomy
Fraktura distdlniho konce femuru se projevuje hlavné velkou bolestivosti, diky
které je omezena hybnost. Aspekéné je zjevné vychyleni konCetiny z osy, masivni otok

a hematom. (Visna, Hart, 2006)

4.3.2 VySetieni
Klinické vySetfeni by mélo zahrnovat neurovaskularni vySetfeni pro vylouceni
kompartment syndromu. Diky omezeni hybnosti mize byt slozité vySetfeni vazi,

avsak ligamentozni vySetfeni by nemélo byt opomijeno. (Castoldi, Bonasia, 2016)

4.3.3 Lécba

Ke konzervativni terapii se pfistupuje pii nedislokované fraktuie a dobrém osovém
postaveni koncetiny. Vyuziva se také u pacientl s kontraindikacemi k operaci, v tomto
piipadé se uziva trakéni skeletarni 1écba za tuberositas tibie nebo patni kost. Dominuje
vSak operacni feseni, které ma za ukol predevs§im stabilizovat zlomeninu a umoznit ¢asnou
rehabilitaci. Pfi operacich se vyuzivaji retrogradni nebo antegradni hieby, kondylarni dlahy

a zevni fixatory. (Visna, Hart, 2006)

4.3.4 Rehabilitace

Fyzioterapie je doporucovdna v casnych stadiich urazu, ptfedevSim s vyuzitim
pasivni i aktivni hybnosti. Po stabilizaci fraktury je mozna casna vertikalizace a zatéz
bez doSlapu na poranénou koncetinu. Plnd z4téZ je moznd az po plném zhojeni, a to byva
kolem 2-4 mésicti po Grazu. V¢asna mobilizace je prevenci pfedev§im potrazové artrozy.

(Visna, Hart, 2006)

4.4 Zlomeniny pately

Ke zlomenin¢ pately dochazi spiSe vzacnéji i pies to, ze patela je povrchové
uloZena a k poranéni mize dojit snadno. Tvoii asi 1% vSech zlomenin a nejCastéji
se vyskytuji kolem 20. - 50. roku Zivota. Casté&ji u muzi nez Zen. Typickym mechanismem
je pad nebo naraz na ptedni plochu kolena. Z jedné tietiny se jednd o nedislokované
zlomeniny a ze zbylych dvou tietin o dislokované. Dle pribéhu linie je rozdélujeme

na nejéastéjsi piiéné, dale vertikalni a vice fragmentové. (Castoldi, Bonasia, 2016)
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4.4.1 Symptomy

V prvnich minutach po fraktufe se rozviji otok a masivni hematom s naplni kolene.
Je moznost i palpa¢né si viimnout distrakce fragmenti. Castym p¥iznakem je nemozna
aktivni extenze v kolennim kloubu. Vse je zhodnoceno rentgenovym snimkem. Je dilezité
fraktury oddé¢lit od vrozenych vyvojovych vad, piedev§im patella bipartipa.
(Visna, Hart, 2006)

4.4.2 Lécba

Zvoleni postupu zavisi na charakteru lomné linie, dislokace fragmenti a stavu
extenzorového aparatu. Ke konzervativni terapii je mozné pfistoupit pfi nedislokovanych
frakturach a pokud je zachovana aktivni extenze. Ke znehybnéni segmentu se vyuziva
sadrova fixace na dobu 4-6 tydnl. OvSem vétsi procento tvoii operacni feSeni, predev§im
u dislokaci okolo 3 a vice milimetri. Repozice zlomeniny se feS$i pomoci kirchnerovych
drati. Ve vzadcnych pfipadech je nemozna rekonstrukce fragmentdl a musi dojit
k hemipatelektomii nebo patelektomii (indikovana vyjimecné), kde je nadale nejvetsi diraz
kladen na rekonstrukci zbylého extenzorového aparatu, aby se zachovala hybnost

v kolennim kloubu. (Visna, Hart, 2006)

4.4.3 Rehabilitace
K rehabilitaci by mélo dochazet okamzité, jakmile odezni akutni bolestiva faze.
Dolni koncetinu je mozné ihned plné zatéZovat a predevSim izometricky posilovat

quadriceps femoris. (Visia, Hart, 2006)

4.5 Zlomeniny proximalniho konce tibie

K fraktufe proximalniho konce tibie dochazi velkou silou a ptimym mechanismem,
kdy kondyl femuru prolomi nosnou ¢ast proximalni tibie. Tyto zlomeniny jsou nejcasté;si
v oblasti kolenniho kloubu. MiZeme je rozdélit na extraartikularni, které anatomicky
nezasahuji do kolenniho kloubu, a intraartikularni, se kterymi jsou spolecné poranény
mékké struktury kolenniho kloubu. Proximalni konec tibie je shora pokryt medidlnim
a lateralnim meniskem a ty jsou ve vétSin€ piipadii poranény spolecné s kosti. Dale
se piidruzuje poranéni kiizovych a postrannich vazi. Casto zde dochazi ke ,,komplexnimu
poranéni kolenniho kloubu®, coZz znamend poranéni dvou a vice struktur m&kké tkané
kolene, ke kterému v mnoha piipadech vznikd neurovaskularni poranéni.

(Visna, Hart, 2006)
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4.5.1 Symptomy

Témét u vétSiny fraktur v oblasti proximalniho konce tibie se setkdvame s vyraznou
bolestivosti, otokem a kloubnim vypotkem. V pftipad¢, ze dosSlo k dislokaci fragmentt,
je patrné vychyleni osy v kloubu a vyrazné omezeni aktivniho i pasivniho pohybu.
K hlavnim vySetfenim patii cilené zhodnoceni nervové-cévniho svazku a rentgenové
vySetfeni. Muze se pridat CT nebo magnetickd rezonance, zejména pii dislokacich

kostnich ulomku. (Visna, Hart, 2006)

4.5.2 Lécba

Jako druh terapie lze vyuzit konzervativni terapii, a to pouze u nedislokovanych
zlomenin nebo tfistivych zlomenin s minimalni dislokaci. Dé&e se tak fixaci ortézou
nebo sadrovou dlahou. (Visna, Hart, 2006)

K operaénimu feSeni vede Spatna stabilita poranéné kosti, zmény na kloubni
chrupavce, reparace poranénych mekkych struktur a predev§im dislokované zlomeniny,
kde je nutnd reponace nitrokloubnich fragment. Cilem operace je stabilizace.
K t¢ je mozné pouzit spongiézni Srouby, proximdlni tibidlni hieb, anatomicky
pretvarovanou dlahu (Locking Condylar Plate) nebo zevni fixatory. Pro rozhodnuti, jaky
zpiisob pouzit, je rozhodujici typ zlomeniny a celkovy stav operovaného. U pacientl

nad padesat let jsou jiz do péti let pozorovany piiznaky artrozy. (Visna, Hart, 2006)

4.5.3 Rehabilitace

Je dulezita casnd rehabilitace, ktera mad za kol zmobilizovat patelu a hlezenni
kloub. Je mozna vertikalizace se 100% odlehenim dolni koncetiny. Po ustupu bolesti
a otoku je mozny aktivni pohyb v klubu. Z nemocni¢niho oSeteni by mél pacient odchazet
s rozsahem pohybu S 0-0-90. Postupné béhem 8.-12. tydne by mélo dochazet k plnému
doslapu. (Visna, Hart, 2006)
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5 Artroskopie

Operacni metoda artroskopie se fadi mezi mladsi techniky ortopedickych operaci.
Byla vyvinuta v roce 1957 v Japonsku a dale expandovala pfedev$im do Severni Ameriky.
AvsSak ve svych zacatcich nebyla zdaleka tak oblibenou jako dnes. Kritici tvrdili:
,arthroscopy is like looking into a room through the keyhole rather than open door.«
V piekladu: ,artroskopie je jako divat se do mistnosti pfes klicovou dirku radéji
nez otevienymi dvefmi. Zanedlouho na to se ale velmi rychle rozsitila do celého svéta.
Dnes je povazovana za nejCastéj$i operaci v. USA 1 Kanadé a stala se vyuzivanéjsi
nez oteviené operace kolenniho kloubu. (Aichrot, Cannon, 1992)

UZ ze svého nazvu je patrné, ze se jednd o metodu vyvinutou pro klouby.
V prvopocatcich byla vyuzivana pro kolenni kloub. Postupem casu, piedevsim
v devadesatych letech, se jako vySetfovaci i opera¢ni metoda rozmohla a dnes je uzivana
pro svoji miniinvazivnost na vice kloubech. Zkracuje se doba hojeni a snizuji se naklady
na nemocnicni péci. Pacient mize byt druhy den po operaci propustén do doméciho

oSetfeni diky nizkému vyskytu komplikaci a infekce. (Aichrot, Cannon, 1992).

5.1 Poranéni menisku

Zranéni lateralniho menisku (poskozen v 24%) nebo medialniho (poskozen v 64%)
menisku patii k velmi ¢astym indikacim k artroskopické operaci. Téméf vzacné mtize dojit
k poskozeni obou menisk, a to v 7 % ptipadi. Poskozeni meniski je vice pravdépodobné
u lidi mladsiho v€ku se sportovni anamnézou nez u starSich lidi, kde je pravdépodobné;jsi
degenerace. Dale k urazim tykajici se meniskii maji vétsi predpoklad muzi nez zeny,
a to 2,5:1. V mnoha ptipadech se poranéni meniskil nevyskytuje jako samostatné zranéni,
ale sdruzuje se spole¢né s poskozenim ACL, a to pfedevS$im s lateralnim meniskem
u akutnich poSkozeni ACL. Pfi chronickych poSkozeni ACL jsou castéji poskozeny
medialni menisky. (McKeon, Bono, Richmond, 2009)

K ortopedickému zdkroku se pfistupuje, pokud zranéni omezuje bézné denni
¢innosti, sportovni zajmy a pracovni schopnost, coZ znamend, ze operace je doporucena
u lidi s aktivnim zivotem. Dal$i moZnosti je neoperativni 1écba, a to v podobé¢ fyzioterapie
u lidi starstho veéku s rychle progradujicim degenerativnim onemocnénim.

(McKeon, Bono, Richmond, 2009)
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5.1.1 Etiologie

Objektivné je znatelny otok na poranéné stran¢ a jasny mechanicky blok pfi flexi
nebo extenzi. Dale je mozné pouzit specializované testy, napiiklad squat test,
kdy je pacient vyzvan ke diepu s neutralnim postavenim dolnich koncetin a nasledné
s dovnitf rotovanymi a zevné rotovanymi dolnimi koncetinami. Obecné€ je prikazna bolest
pfi hlubokém dfepu. Pokud je bolest vétsi se zevné rotovanymi DKK, je poskozen

medialni meniskus. (McKeon, Bono, Richmond, 2009)

5.1.2 Sutura meniski

Neboli také ,,operace zachovné™“ maji piednost pred menisektomii. Hlavnim
divodem je sniZeni rizika vyskytu nasledné artrdzy v porovnani s menisektomii. Pro suturu
jsou doporuceny podélné trhliny v cévné zasobené ¢asti menisku u pacientti do 40 let véku.

Pro aspésnost operace je nutné sesit menisky do 12 tydnti od arazu. (Dungl, 2014)

5.1.3 Casteéna menisektomie

Pti zékroku je podstatou odstranit vSechny volné fragmenty a ze zbylych ¢asti
vymodelovat menisky tak, aby nedoSlo k poruseni jejich biomechanickych vlastnosti.
To, jak velké ¢ast menisku je odebrana ma pfimy vliv na rozvoj artrézy.

(McKeon, Bono, Richmond, 2009, Dungl, 2014)

5.1.4 Rehabilitace

Casna rehabilitace je velmi dilezita. Zatizeni plnou vahou je dle subjektivni
tolerance pacienta doporucovana neprodlené¢ po operaci. Francouzské berle jsou nutné
nejméné prvnich 5 dni, dokud neni pacient schopen chodit bez vyrazné bolesti.
Rehabilitace je zaméfena na posileni okolnich svald a plny fyziologicky rozsah.
Ke sportovnim aktivitim je mozné se vratit po 5-6 tydnech s bezbolestnym a plnym

rozsahem pohybu. (McKeon, Bono, Richmond, 2009)
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5.2 PoSkozeni vazivového aparatu

K poranéni vazivovych struktur dochdzi nepfimym mechanizmem pfi sportu
v bezmdala 70% ptipadd. NejCastéji je mozné se setkat s medidlni nestabilitou,
a to v 90%. Tato nestabilita vznikd nésilnou abdukci a zevni rotaci bérce, ¢i pfimym
nasilim na zevni stranu kloubu. (Dungl, 2014)

Mezi poskozeni vazii je mozné zafadit natazeni vazti bez poruseni Kontinuity,
CasteCné pretrzeni vazl, kdy je snizena pevnost vazl, a totalni ruptura, kde je zcela

narusena kontinuita vazu. (Dungl, 2014)

5.2.1 Poskozeni predniho zkFiZeného vazu

PoSkozeni ACL byva udavano jako jedno z nejCast€jSich zranéni pii sportu.
ACL ma jako hlavni funkci stabilitu kolenniho kloubu. Pfi jeho poskozeni a nedostatecné
1é¢bé vznikaji velmi rychle degenerativni zmény v kolennim kloubu. Ve vétSiné ptipada
dochdzi k izolovanému poskozeni ACL nasilnou abdukci a zevni rotaci bérce. Spolu
s poranénim ACL se casto objevuji mensSi poranéni meniskli a chrupavky, ovSem
ve vétsiné piipadu je nutné operovat pouze ACL. (McKeon, Bono, Richmond, 2009)

Pro diagnostiku je dobré pouzit Lachmaniv test, kdy pacient lezi na zadech, koleno
se nachazi v cca 20 stupnové flexi, jedna ruka stabilizuje femur, druha drzi tibii a dojde
k ptednimu posunu tibie. Pokud je ACL postizeno, dochézi k mékkému plynulému odporu.
Dal$im vyuzivanym testem je Pivot-shift fenomén. Test se provadi vleZe na zadech, jedna
ruka podpira bérec, druhd ruka drzi chodidlo. Pfi extenzi v kolennim kloubu piejdeme
do abdukce spolu s vnitini rotaci bérce. Zde se miize objevit subluxace lateralniho kondylu
tibie proti femuru a pfi postupném pievadéni kolenniho kloubu do flexe dojde ptiblizné
ve 30 stupnich k nahlé repozici. (McKeon, Bono, Richmond, 2009)

Lécbu je dilezité zvolit individualné. U aktivnich mladych lidi nebo pfi poranéni
vice fragmentl je doporuCovana operacni cesta. Mén¢ aktivni lidé bez vyrazné nestability
mohou zvolit konzervativni 1é¢bu zamétenou na stabilitu kolena. Na vétsi zatéz je dulezita

vhodna ortéza. (McKeon, Bono, Richmond, 2009)
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Dutlezité je vCas zahdjit rehabilitaci. Pfed samotnou operaci by mélo byt koleno
bez otoku dobie pohyblivé do flexe i extenze. Behem par dni po zédkroku by se mél obnovit
kloubni rozsah na 90 stupiili, ten by vSak v prvnich dvou tydnech nemé¢l byt prekracovan.
Chiize o podpaznich berlich by méla byt zahdjena co nejdiive a se zatizenim operované
dolni koncetiny kolem 30%. Po 14 dnech od operace je povolena flexe kolene
nad 90 stupiiti a plnéd zatéz kolenniho kloubu. Po 3.-4. mésici je mozné lehce sportovat,
coz znamena napiiklad obcasny bé&h, ovSem plné sportovni zatizeni je doporucovano

az po 9. mésici od operace. (McKeon, Bono, Richmond, 2009)

5.2.2 Poskozeni vnitiniho postranniho vazu

VétSina poSkozeni vznikd pfimym ndsilim na zevni stranu kolenniho kloubu
pti kontaktnich sportech. Pro ozifejméni poskozeni VPV je koleno pievedeno do 30° flexe,
pti které se vyrazné rozevird medialni kloubni $térbina. Dle rozevieni kloubni Stérbiny
se odhaduje i rekonvalescence. Pfi rozevieni do 5 mm jsou to 2-4 tydny. U izolovanych
rozevieni do 10 mm jsou to 4-6 tydnt a u poranéni nad 10 mm je to az 8 tydnu. Nejcastéji

se vyuziva konzervativni terapie fixaci v ortéze. (Dungl, 2014)

5.2.3 Poranéni zadniho zkrizeného vazu

Typicky mechanizmus tUrazu je naraz na piedni plochu proximalni tibie
nebo naraz na hyperflektované koleno. Pti 1ézi ZZV je typicky posun medidlniho kondylu
tibie pfed medidlni kondyl femuru. Pro ozfejméni se pouzivd zadni zasuvkovy test,
pii kterém je patologie posunu tibie zvyraznéna. Lécba mize byt konzervativni
(pfi zadnim posunu tibie do 10mm) nebo operacni. Po operacni 1écbé je dulezitd fixace

v extenzi pomoci ortézy a omezeni Casného posilovani flexorGi kolenniho kloubu.

(Dungl, 2014)
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6 Stoj

Stoj, jakozto vzpiimené drzeni téla, je dynamicky proces udrzeni polohy, ktery
je druhové specificky pro ¢lovéka a geneticky podminény. Slouzi k udrzeni vzpiimené
polohy proti gravitaci. Pokud dojde k deformaci vzptimeného drzeni nebo k vadnému
usporadani segmentli, je mozné tento stav nazyvat jako ,pfiznak poruchy zdravi®.
Stoj, a tim i vzpfimené drZzeni téla, je fizen CNS. Je definovan jako uspotadani
pohybovych segmentll ve vertikdle tak, ze je vzdélenost od paty po vrchol hlavy
co nejvetsi, se zachovanim fyziologickych zaktiveni patete. (Véle, 2006)

Ideélni drzeni téla ve stoji byva popsano jako poloha, kterd vyzaduje minimalni
mnozstvi svalové podpory, které minimalizuje naméhani kloubd téla, coZz minimalizuje
zatéz na podpirné vazy a svaly. T¢lo ve stoji si miizeme predstavit jako obracené kyvadlo,
kde nohy jsou pevné upevnéné k zemi a zbytek je pohyblivy. Pro vyjadieni vzpiimené
polohy si miizeme predstavit pomyslnou pifimku, ktera prochdzi ve frontalni roviné
sttedem t¢la velmi blizko ucha, dale mirn¢ pred akromionem, pies trochanter, mirné
pted kolenem a dopada na zem pied kotnikem. (Carol, 2009)

Vzpiimena poloha je vysledkem souhry hluboko ulozenych tonickych svald, neboli
stabilizacnich svald, a povrchovych fazickych svali. Napiimené télo ve stoji je mozné
udrzet diky senzorickym podnétim ze zevniho 1 vnitfnitho prostiedi, které
jsou dale zpracovany v CNS, porovnany s informacemi obsazenymi v paméti
a vyhodnoceny. (Véle, 2006)

BéZné napifimeni postury je doprovazeno malymi oscilacemi 1 pfesto, Ze se postoj
pod patym sacralnim obratlem. ZvySujici se oscilace jsou typické pro patologické stavy

a zvysuji riziko padu. (Carol, 2009)
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6.1 ZatiZeni dolnich koncetin ve stoji

Rozlozeni vahy ve stoji zavisi na vnitinich faktorech jako napfiklad tvar nozni
Déale na postaveni hlavice femuru v jamce a na celkové konfiguraci osového aparatu.
Urc¢ity vliv maji 1 zevni faktory, jakozto sklon oporné plochy nebo vlastnosti podlozky.
(Véle, 2006)

Distribuce zatéze ve stoji na chodidlo se kazdou vtefinou méni. Tyto informace
jsou pienaseny do CNS a jsou soucasti fizeni stabilizace polohy téla. Zat€z na chodidla
se pokladd téméf za symetrickou. Pfi stoji na dvou vahach dochazi k pravidelnému

stranovému rozdilu, ktery kolisa mezi 5-15% celkové hmotnosti. (Véle, 2006)
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[ Té&ziste téla
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rovnovaha. (Dylevsky, 2009)

Schopnost zajistit vzpiimené drzZeni téla a reagovat na zmény vnitinich a zevnich
sil je znamo jako posturalni stabilita. Jako postura neni bran pouze stoj na dvou nohach,
ale je také soucasti sedu nebo zvednuti hlavy v lehu. (Vateka, Vatekova, 2009)

COM (Centre of Mass) neboli tézist¢ je hypoteticky hmotny bod, do které¢ho

je soustiedéna veskera hmotnost téla. Z biomechanického hlediska je mozné stanovit COM

2%

2%

Pokud je COG umisténo mimo bazi téla, neni mozné ho vratit pouze ptisobenim vnitinich
sil (tj. svalova sila), ale je nutné piemistit opornou bazi jako prevenci padu.
(Vareka, Vaiekova, 2009)

COP (Centre of Pressure) je misto, na které pusobi vektor rekéni sily podlozky.
Vztah mezi COG a COP je popisovan pomoci obracené¢ho kyvadla. Oscilace COP uvnitf
oporné baze jsou vétsi nez oscilace COG. Z tohoto modelu je dano, ze ve stoji se COG
nachazi pied osami hlezennich kloubi, a diky tomu je schopny m. tricps surae vyuzit
moment sily k udrZeni posturalni stability. Pokud se COG posouvé do zadni ¢asti opérné
baze, hrozi pad dozadu. (Vateka, Vaiekova, 2009)
az tietiho sakralniho obratle a zhruba 4-6 centimetrti pted promontoriem. T¢€Ziste je zavislé

1 na pohlavi - u Zen se posouva zhruba o jeden centimetr niZe nez u muzi se stejnou

WV

2%
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2%

prochézejici t€zistém a dopadajici do stfedu podpérné plochy, coz je oznaceni pro prostor

mezi chodidly a plochu mezi nimi. (Dylevsky, 2009)
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8 Rozlozeni vahy

Fyziologické rozlozeni vahy by mélo byt symetrické s tolerovanou odchylkou.
Dle Lewita je za fyziologii povazovan rozdil do 4kg. Dle Véleho ma byt rozdil mensi
nez 10% celkové hmotnosti clovéka. Dle Gutha by stranovy rozdil nemél byt vétsi
nez 4 kilogramy u déti a 5 kilogramt u dospélého jedince. (Dvorak a kol., 2000)

Zména v rozlozeni vahy nastava po ortopedickych zékrocich. Kazda operace
pfinasi invazivni zasah do rozlozeni vahy mezi obé dolni koncetiny. Po operaci
se ¢ast vahy, kterou by v normalnim piipadé mela nést operovana koncetina, prendsi mezi
neoperovanou koncetinu a kompenzacni pomucky. Od operatéri jsou dané pokyny,
jak dolni koncetinu zatizit. Tyto informace mohou byt udavany v procentech. Dale,
predevsim pii implantaci kovovych ¢asti do kloubu nebo kosti, je informace o zatizeni
udéavana v kilogramech. Nékteti operatéti udavaji informaci o tom, ze by se dana koncetina
m¢éla zatézovat do bolesti. VSechny tyto informace o rozlozeni vahy jsou na urcitou dobu
a ve veétSiné pifipadd by dle druhu operace mélo dojit k plnému zatizeni.
(Visna, Hart 2006, McKeon, Bono, Richmond, 2009, Koudela, 2004)

Mezi dalsi pfi¢iny chybného rozlozeni vahy se fadi zkrat jedné dolni koncetiny,
ktery je do 1 cm povazovan za fyziologicky. Dusledky zkratu jedné dolni koncetiny
jsou zeSikmeni panve v rovin¢ frontalni, a tim pfetizeni m. quadratus lumborum.
Jako jednoduchy test je mozné pouzit stoj na dvou vahach, ktery se pii zkratu jedné dolni

koncCetiny projevi stranovym rozdilem nad 5 kilogramd. (Travell, Simons, 1992)
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9 Nespravné rozlozZeni vahy a vliv na zbytek téla

Pokud po operaci dojde k nesoumérnému zatéZzovani dolnich koncetin déle,
nez je uvedeno od lékafe, je na druhou koncetinu vyvijena nepfimétend zatéz, ktera
zvySuje patogenni napéti. Mezi klinické projevy patii zvySeny tonus tkani, predev§im svall
opacné dolni koncetiny, ktery se projevuje bolesti a zvySenym napétim. (Kolar, 2012)
organu. Jakakoliv nestabilni poloha vyzaduje svalovou korekei, a tim i zbyte¢nou ztratu
energie. (Dylevsky, 2009)

S nespravnym rozlozenim vahy dochazi k nepiiméfenému funkénimu zatizeni,
coz muze vést ke svalovym dysbalancim. Jako obecna pficina svalovych dysbalanci
jsou udavany nadmérné naroky na jednu dolni koncetinu a nedostate¢né na opacnou dolni
konéetinu. (Cermak, 2008)

Dlouhodobé patologie v nespravném rozlozeni vahy s vyraznym rozdilem zatéze
mezi pravou a levou dolni koncetinou mize vést k urychleni nebo k predéasnému vzniku
artrozy kloubi na opa¢né dolni koncetiné diky tomu, ze na kloub je dlouhodobé

vynakladano trvalé ptetizeni vysoké intenzity. (Visna, Hart, 2006)
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10 Stoj na dvou vahach

V roce 2000 doslo ke standardizaci testu na dvou vahach a k porovnani
s tenzometrickou ploSinou. Tato standardizace ukazala, Ze méfeni na dvou vahach
je srovnatelné¢ presné s tenzometrickymi ploSinami, a tim byl dan dikaz, Ze tato
jednoduchd a ndzornd metoda mize byt plné vyuzivana ve fyzioterapii a byt velkym
pfinosem. (Dvotak a kol., 2000)

Test ,stoj na dvou vahach® patii mezi zakladni vySetfeni stoje. Jedna
se o jednoduchou zkousku, kterd ma za ukol ukézat symetrické ¢i asymetrické rozlozeni
vahy mezi ob¢ dolni koncetiny neboli silu, kterou plisobi chodidla na opérnou plochu.
Metoda je vyuZzivana v bézné praxi, ale dle jednotlivych autorti se li§i ndzor na normu

stranového rozdilu v zatiZzeni dolni koncetiny. (Dvotak a kol., 2000)

10.1 Test stoje na dvou vahach

Test se dle standardizace provadi na osobnich vahdch umisténych bez vzajemného
dotyku na horizontalni podlozce a displeje sméfuji ven. Proband stoji ve spodnim pradle
a na vyzvani vystoupi na vahy. Stoji vzptimené kazdou nohou na jedné vaze s hornimi
koncetinami podél téla. Proband se diva nahoru v horizontalni roviné oci a snazi
se stat co nejklidnéji s klidnym dychanim. (Dvoiak a kol., 2000)

Pro pfirozeny postoj nedavame Zadné dalsi instrukce o tom, jak ma stoj doty¢ného
vypadat. VySetfujici sleduje a odecitd hodnoty, kdy c¢eka na wustdleni kotouce

u analogovych vah. Pro pfesnost méfeni se test nékolikrat opakuje. (Dvorak a kol., 2000)
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11 Cil a ukoly prace

Cilem této prace je zjistit, jaké je rozlozeni vahy po ortopedickych operacich

kolenniho kloubu pomoci metody stoje na dvou vahach. Zjistit stranové zatizeni

a dle instrukci navést probandy ke spravnému rozlozeni vahy mezi ob& dolni koncetiny.

Déle vyloucit nestejnou délku dolnich koncetin, ktera by se po ortopedickych operacich

mohla projevit a pomoci slovniho vedeni napomoci lepSimu vnimani vlastniho téla

a rozlozeni vdhy rovnomérné mezi ob¢ dolni koncetiny nebo dodrzovéni piedepsaného

odlehceni operované dolni koncetiny. Pomoci vytvorené¢ho formulafe jsou zjistény dilezité

informace a zaznamenana vySetieni probandu.

Pro dosazeni cile je dilezité splnit tyto body:

1.

40

Nacerpat teoretické znalosti o ortopedickych operacich a jejich vliv
na zatizeni dolnich koncetin.

Nastudovat vhodné metody pro potvrzeni ¢i vyvraceni hypotéz.

Vytvorit formulaf, do kterého jsou vSechny potfebné informace
zaznamenavany.

Vybrat sledovany soubor probandi po ortopedické operaci kolenniho
kloubu.

Vysvétlit a ndzorné ukazat, jak by dle diagndézy mélo zatiZzeni dolni
koncetiny vypadat.

Pokud zatiZeni dolnich koncetin neni pfi prvnim méfeni v normé, vysvétlit
spravné rozlozeni vahy, pokracovat ve cvi¢ebni jednotce a zkontrolovat
uspésnost dalsim métenim.

Porovnat a diskutovat vysledky s hypotézami.



12 Hypotézy
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H1: Ptedpoklddam, Zze vSichni probandi jsou dostate¢né¢ informovani

o zatizeni dolnich koncetin dle své diagnozy.

H2: Predpokladam, ze nespravné zatizeni dolnich koncetin je vzdy spojeno

s bolesti operované dolni koncetiny.

H3: Piedpokladam, Ze edukace povede k upravé rozlozeni vahy u vSech

probandi.

H4: Predpokladam, ze bude rozdil v rozlozeni vahy mezi stojem ¢ 1. a ¢ 2.



13 Charakteristika sledovanych souborit

Ke sledovani rozlozeni vahy po ortopedickych operacich jsem vybrala soubor
31 probandi z Rehabilitacni nemocnice Beroun, ktefi zde pobyvali na lizkové casti
nejcasteji od 5 do 14 dnli v ¢asové ose mezi 26. 11. 2018 az 21. 12. 2018. Probandi byli
operovani v riznych nemocnicich po Ceské republice a do rehabilitaéni nemocnice
v Beroun¢ se dostavali zhruba 14. den po operaci (mimo 7 probandi, u kterych byla
provedena artroskopie kolenniho kloubu piimo v Rehabilitaéni nemocnici Beroun).
V souboru se vyskytuji dospéli jedinci od 17 do 78 let obou pohlavi s riiznymi diagnézami,
které¢ vedly k operaci. U vSech sledovanych probandli bylo provedeno uvodni meéieni

a dle vysledki probihala dal$i méfeni nebo byla spoluprace ukoncena.
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14 Metodika vyzkumu

Pted praktickym provedenim bylo nutné do mistnosti pifipravit 2 vahy do volného
prostoru naproti sténé. K méfeni jsem vyuzivala mechanické osobni vahy. Byly od sebe
zhruba 1 centimetr daleko s displeji smétujicimi do stran.

Meéfeni probihalo v Rehabilitacni nemocnici Beroun na lizkovém oddéleni. VSichni
dotazovani jako prvni vyplnili dotaznik s informovanym souhlasem a anamnézou (piiloha
pfitomna polozka, ktera by mohla ovlivnit méfeni. Dale doslo k méteni délky koncetin
na lazku krejcovskym metrem, a to ve dvou délkach - anatomické a funkcéni. Pokud
by jedna koncetina byla ve zkratu o vice nez 2 centimetry, byl by proband vyfazen
z méfeni. Toto kritérium bylo pfevzato od autort Travell and Simons, ktefi udavaji,
ze rozdil délky koncetiny je do zhruba 1 cm fyziologicky a nema vliv na posturu.
(Travell, Simons, 1992)

Pted véazenim mél dotazovany zhodnotit svoji bolest pii zatéZzi na stupnici
numerické $kdly od 1 do 10 a poté probéhla edukace tdzané¢ho o stoji, zvazeni na jedné
vaze pro zjisténi celkové vahy a pro kontrolu namétenych udajii. Nasledovala zkouska
nanecisto, pii které jsem zjistovala, zda je tdzany poucen o predepsaném zatizeni.
Informaci jsem zkontrolovala dle dokumentace.

Me¢éteni probihalo naboso ve dvou typech stoje. Prvni typ - stoj spontanni pacienta
s otevienyma o¢ima. Druhy typ - stoj spojny s otevienyma ocima. Pokud to bylo mozné,
provedl dotazovany stoj bez opory. Pokud ne, byla mu poskytnuta opora v podobé
kompenzacnich pomiicek, a to podpaznich nebo francouzskych berli. Paze se nachdzely
podél téla nebo se dotazovany drzel kompenzacnich pomicek.

Pozorovany stal pted vdhami a na vyzvani vystoupil nahoru. Nejprve neoperovanou
koncetinou a az poté operovanou. Ve stoji vydrzel minimalné 5 vtefin do ustaleni rucicky
na displeji a subjektivniho pocitu spravné rozlozené vahy. Pfi této pozici bylo télo
vzpiimené. Toho jsme docilili o€nim kontaktem s prvkem na zdi naproti dotazovanému.
Poté dotazovany sestoupil dolt a provedl 2. typ stoje, pokud to bylo mozné. Vysledky byly
zapsany do tabulky. Pokud u dotazovaného bylo rozlozeni vahy 50% s tolerovanou
odchylkou +- 2 kilogramy u obou typu stoje, dalsi méfeni neprobihalo. Pii zjisténi,
ze proband nezatéZzuje ve spravném pomeéru, byla provedena edukace pomoci dvou

vah a nasledné pievazeni po n¢kolika dnech.
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Vsechny vysledky byly zapisovany do tabulky pfilozené k dotazniku
(ptiloha 1 Dotaznik). Prvni méfeni probihalo druhy den po pfijmu na rehabilitacni
oddé€leni, naslednd méieni se uskutecnila dle vysledki predchoziho meéfeni v rozmezi
od 1 do 4 dni. Pfed prvnim méfenim byli probandi edukovani o spravném stoji a rozlozeni
vahy dle diagnézy. Prvni zkouska prob¢hla nanecisto. Pii druhém pokusu byly vysledky
zapisovany do tabulky. Kone¢ny vysledek byl zapsan po ustaleni ru¢i¢ky na displeji poté,
co proband uvedl, ze rozlozeni vahy povazuje za spravné. (Vyplnéné dotazniky jsou

uloZeny u autora prace)
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15 Vysledky

15.1 H1

H1: Piedpokladdm, ze vSichni probandi jsou dostatetn¢ informovani o zatizeni

dolnich koncetin dle své diagnozy.

Tabulka 1: Vite jak spravné zatizit operovanou koncetinu?

Vite jak spravné zatizit ano ne

Pocet probandii 27 4

Zdroj: vlastni

Graf €. 1: Vite jak spravné zatizit operovanou dolni koncetinu?

Vite jak spravné zatizit operovanou
koncetinu?

30
25

20

Pocet probandu
|_\
Ul

0
ano ne

Zdroj: vlastni
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Tabulka 2: Prvni méfeni a kontrola spravného zatizeni ve stoji €. 1

Provedeni Spravné zatiZzeni Chybné zatizeni

Pocet probandi 11 20

Zdroj: vlastni

Graf ¢. 2: Praktickd kontrolo spravného zatizeni pomoci dvou vah

Spravné rozlozeni vahy pfi prvnim méreni

25 1

15

10

Pocet probandl

0
spravné zatizeni chybné zatizeni

Zdroj: vlastni

Hypotézu lze vyvratit. Z celkového poc¢tu 31 probandu jich 27 teoreticky védélo,
jak maji zatiZit dolni koncetinu, ale pouze u 11 probandii se spravné rozloZeni vahy

potvrdilo 1 pfi praktickém provedeni stoje na dvou vahach.
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15.2 H2
H2: Pfedpokladam, Ze nespravné zatizeni dolnich koncetin je vzdy spojeno s bolesti

operované dolni koncetiny.

Tabulka 3: Bolest a jeji vliv na rozloZeni vahy pfi prvnim méfeni

Bolest pii prvnim méfeni na

numerické Skale Pocet probandi Chybné rozlozeni vahy
Bolest 0-3 10 probandi 3 probandi

Bolest 4-10 21 probandi 17 probandu

Zdroj: vlastni

Graf ¢.3: Bolest na numerické Skale pfi prvnim méteni

Bolest na numerické skale

15 +

pocet probandu

0
Bolest 0-3 Bolest 4-10

Zdroj: vlastni
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Graf ¢. 4: Vysledky rozlozeni vdhy u udavané bolesti na VAS od 0 do 3

RozloZeni vahy u udavané bolesti 0-3
12 1
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Pocet probandt
()]
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rozloZeni vahy rozloZeni vahy

Zdroj: vlastni

Graf €. 5: Vysledky rozlozeni vahy u udavané bolesti na VAS 4-10

RozlozZeni vahy u udavané bolesti 4-10
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Zdroj: vlastni

Hypotézu nelze vyvratit. Chybné rozlozeni vahy se vyrazné projevilo pii vétsi
bolesti u zatizeni dolni koncetiny. Tato hypotéza se potvrdila u 17 z 21 probandd, ktefi
udavali svou bolest na numerické Skale vétsi nez 4. Pouze u tii probandl z deseti, ktefi

uvedli bolest na numerické Skale niz$i nez 4, doSlo k nespravnému rozlozZeni vahy.
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15.3 H3

H3: Ptedpokladam, ze edukace povede k upravé rozlozeni vahy u vSech probandd.

Tabulka 4: Vliv postupné edukace na rozloZeni vahy

Meéfeni ¢.1 Meéfeni ¢.2 Mgéfeni ¢.3

Nespravné rozlozeni | 20 probandi 9 probandi 2 probandi
vahy o vice jak 4kg

u stoje €. 1

Zdroj: vlastni

Graf €. 6: Vysledek postupné edukace o spravném zatizeni u stoje ¢islo 1

Vliv postupné edukace na rozlozeni vahy
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Gislo 1 Gislo 2 Gislo 3

Zdroj: vlastni

Hypotézu nelze vyvratit. Po edukaci ke spravnému rozlozeni vahy doslo u kazdého
probanda pfi nasledujicim méfeni ke zlepSeni obou typt stoje. Pii prvnim méfeni stoje
¢. 1 byl rozdil v zatiZeni (s toleranci do 4kg dle Véleho) zjiStén u 20 probandi, pii druhém
pouze u 9 probandli a u 2 probandi pietrvaval rozdil v zatiZeni dolni koncetiny o vice

jak 4kg 1 po 3. méfeni.
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15.4 H4

H4: Ptedpokladam, ze bude rozdil v rozlozeni vahy mezi stojem ¢ 1. a ¢ 2.

Tabulka 5: Rozdil v rozlozeni vahy mezi stojem €. 1 a stojem ¢.2

Stoj €. 2 prvni méfeni | Nesvede Rozdil od stoje | Svede bez rozdilu od
spontanniho o vice jak | stoje spontanniho

1kg

Pocet probandi 3 18 10

Zdroj: vlastni

Graf ¢. 7: Rozdil v rozlozeni vahy mezi stojem €. 1 a stojem ¢. 2 pii prvnim méfeni

Rozdil v rozlozeni vahy mezi stojem ¢.1 a € 2.

20
18
16
14
12
1

o

Pocet probandl

N b O

; ]

Rozdil vice jak 1 Kg Bez rozdilu nesvede

Zdroj: vlastni

Hypotézu nelze vyvratit. Ve stoji ¢. 2 spojném byl rozdil vahy oproti stoji
¢. 1 spontannimu. Z 31 probandii pfi prvnim meéfeni stoj ¢. 2 nesvedli tfi probandi.
Pro dalSich 18 probandt byl ve stoji ¢.2 stranovy rozdil v rozlozeni vahy od 1kg do 15kg

pii porovnani se stojem €. 1.
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16 Diskuse

Pro sledovani rozlozeni vahy jsem zvolila test na dvou vahach a to z davodu,
ze naSlapné véhy patii mezi zakladni vybaveni télocvicen a ordinaci fyzioterapeutl
dle vyhlasky ¢. 51/1995 Sb., pfiloha 1 s. 512. Toto ustanoveni tedy vede k nézoru,
ze pouzivani dvou vah patii mezi zékladni ukony fyzioterapeuta. Z vyzkumu je patrné,
ze tomu tak neni. MysSlenka o vyuziti vah ve fyzioterapii neni nasledovana ani odbornou
publikaci. V literarni podobé je mozné najit zminky od nékolika autorti, ale piesna
metodika neni v jejich publikacich popsana. Jedind metodika byla popsana v roce 2000
kolektivem autorti Dvorak, Krainova, Janura, Elfmark v ¢asopise Rehabilitace a fyzikalni
1€katstvi.

Pro sviij vyzkum, ktery jsem uskutecnila béhem souvislé praxe, jsem zdmérné
vybrala Rehabilitacni nemocnici v Berouné, kterd je zndmé pro naslednou rehabilitaci
po ortopedickych zakrocich.

Dle metodiky Dvotaka a kol. jsem postupovala i ve své bakalatské praci. Byly
pouzity vahy mechanické, u kterych jsem ptfedpokladala véEtsi presnost méfeni.
Dle ziskanych zkuSenosti by bylo u nékterych probandti vyhodné&jsi pouzit vahy digitalni
z divodu dlouhého casu ustaleni ru¢icky na displeji, coz prodluzovalo dobu, kdy proband
musel udrzet télo v rovnovaze. Véhy byly postaveny do volného prostoru, aby se utvofil
dostatek mista kolem testovaného na kompenzacni pomicky a pro pohodlny vystup
na vahy. Proband byl naproti sténé, na které byl vyznacen bod ve vySi oci. Tento
bod mél za cil fixovanym pohledem udrzet napfimenou posturu, protoze pozice hlavy
a rovina pohledu o¢i hraje dulezitou roli v celkovém drZeni téla (Kopecky, 2010). Vahy
byly zhruba 1cm od sebe a displeji do stran, aby nedoslo k jejich vzajemnému kontaktu,
jak je popisovano v metodice dle Dvotéka. Toto postaveni je také vyhodné pro ptehlednost
a kontrolu udaj.

Pro systematicnost méfeni byl vytvotfen dotaznik (pfiloha 1 Dotaznik), ktery
proband pfi prvnim setkdni vyplnil. Byl zaméfen na zakladni anamnestické tdaje, které

mély vliv na vyzkum, a doplnén o tabulku pro zapisovani udaji z méfeni.
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Jako kontraindikace pro dalsi spolupraci byl udan zkrat koncetiny. Autoti Travell
a Simons uvadi zkrat jedné dolni koncetiny o vice jak 1,3 cm za pfiinu nespravného
rozlozeni vahy, diky které se na postufe objevuji dalSi patologie. Pro vyzkum
jsem se rozhodla tuto hodnotu navysit na 2 centimetry. To z divodu, ze u vSech pacienti
byl zfetelny otok a omezeni hybnosti operované dolni koncetiny, coz zkreslovalo méteni.

Pro pfesnost byly méfeny dvé délky dolni koncetiny - anatomicka od trochanteru
k  maleollus lateralis a funkéni od SIAS po maleollus  medialis.
(Haladova, Nechvatalova, 2008)

Pro vyzkum byl jeden z dotazii sméfovan na bolest operované koncetiny pfi zatézi,
bolesti, ktery proband citil pfi aktivnim testovani ve stoji. Byla vyuZita numericka Skala
bolesti pro svou piehlednost a jednoduché vysvétleni. Numerickd Skala bolesti hodnoti
subjektivni bolest na stupnici 1-10. Cislo jedna oznaduje stav, kdy neni pfitomna Zadna
bolest. Stupen Cislo 5 je stav, kdy je bolest stiedni a Cislo 10 oznacuje nesnesitelnou bolest,
nejveétsi kterou je mozné si predstavit. (Rokyta, 2009, Vanasek 2014)

U &ty probandii se v otazce o piedepsané zatézi od operatéra zjistilo, ze Si nejsou
védomi zadné informace z predeslého zatizeni o tom, jak operovanou koncetinu zatizit.

Probandi provadéli testovani ve dvou typech stoje. Prvni stoj spontanni, tedy
stoj, ktery byl pro pozorovaného pfirozeny. Tento stoj svedli vSichni probandi. Tento
typ stoje byl do vyzkumu zafazen pro jeho kazdodenni vyuziti. Ke stoji probandi dostavali
pokyn pouze k tomu, aby rozlozili vahu tak, jak si mysli, Ze je to spravné bez jakékoli dalsi
korekce. Pti chybném rozlozeni vahy byl tento poznatek sd€len pacientovi a nasledné jsme
se pokusili o ptfesnou korekci se spradvnym rozloZenim véhy bez odchylky. Tim byli
probandi edukovéani. Pro vyzkum byl proveden i stoj ¢. 2 - spojny dle Romberga
(Pfeiffer, 2007). Tento typ stoje byl zatazen pro jeho vétSi naro¢nost na udrzeni stability
s porovnanim se stojem spontannim. Probandi v tomto stoji méli stejny cil jako ve stoji
prvnim, tedy rozlozit vahu dle diagn6zy mezi obé dvé dolni koncetiny.

Probandi na vahy vystupovali postupem jako po schodech nahoru. Prvni na véhy
stoupla neoperovand koncetina, dale operovand a jako posledni byly pfisunuty
kompenzacni pomucky do urovné vah (Haladova, 1997). Ruce probandu byly podél téla
pro docileni stoje dle Rombergra. (Pfeiffer, 2007)
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V prvni hypotéze byl pfedpoklad, Ze vSichni probandi jsou informovani o rozlozeni
vahy tykajici se jejich diagnozy. Tento predpoklad byl vyloucen, 27 probandii bylo
informovdno o moznosti zatizeni koncetiny. To znamena, ze probandi méli informaci
od svych operatérii o tom, zda dolni koncCetinu zatizit plnou vahou nebo zda dolni
koncetinu odlehcit. Tato informace se shodovala s informaci ve zdravotnické dokumentaci.
Zbyli ¢tyti probandi tvrdili, Ze nedostali zddné informace o rozloZzeni vahy. Vyrazngjsi
nepfesnost nastala pfi praktickém provedeni. Pozorovani méli za kol védomé upravit
rozlozeni vahy dle toho, co bylo pfedepsané od operatéra. V této Casti vznikaly znacné
odchylky od spravného provedeni. Ne&kteti probandi nedokéazali provést piedepsané
zatizeni, protoze pokyny z ptedchoziho nemocni¢niho zafizeni byly pouze ve formé
instrukci a nikoli praktického provedeni. Pro tuto hypotézu byly brany v potaz vysledky
pouze ze stoje ¢. 1. Z 27 probandu, ktefi méli informace o tom, jak zatiZit operovanou
dolni koncetinu, bylo pouze 11 probandii schopno rozlozeni vahy provést i prakticky.
Zde je patrny nedostatek v jednoduchém vysetfeni na dvou vahach, ktery ma vliv na lepsi
porozuméni tomu, jak vahu spravné rozlozit a jiz v raném stadiu pfedejit budoucim
patologiim, které jsou s chybnym rozlozenim vahy spojené.

Diky tomu, Ze je prace zaméiena na pacienty pii nasledné rehabilitaci nejcastéji
14 dni po operaci u aloplastik anebo druhy den po artroskopiich, byla bolest vyznamnym
prvkem omezujicim rozloZeni védhy. U pozorovanych, kde se pfi prvnim méfeni vyskytla
subjektivné bolest na stupnici kolem 7, byla vyrazné sniZena i schopnost na dolni
koncetinu prenést zatéz. To z diivodu zvysujici se bolesti s rostouci zatézi i z pritomnosti
strachu se na koncetinu postavit. Bolest se tedy projevila jako prvek, ktery omezuje zatéz
koncetiny, pfedevs§im bolest, kterd byla popisovana na numerické Skale Cislem 4 a vys.
S ustupujici bolesti v nasledujicich dnech dochézelo k vyraznému zlepSeni rozloZeni vahy.
7 z 10 probandl, kteti udéavali pfi prvnim méfeni bolest na numerické Skale mezi
1-3, dokézalo rozlozit vahu ve spravném pomeéru vzhledem k jejich diagnoze.

Prvni méfeni podstoupili vSichni probandi, nasledujici 2. - 3. méfeni vychazelo
z poznatkii z pocatecniho méfeni. Pokud na zacatku byla objevena jakdkoliv odchylka
od pfesné daného rozlozeni vahy u obou nebo pouze jednoho typu stoje, byl proband
naveden ke korekci a uvédoméni si rozdilu mezi piivodnim patologickym a spravnym
rozlozenim véhy. Prvni méfeni podstoupilo 31 probandd. S jedenacti probandy byla
spoluprace ukoncena po prvnim vézeni, protoze se u nich neobjevovala vétsi odchylka
nez 0-2 kilogramy od pozadovaného zatizeni. Tento aspekt bylo nutné splnit u obou typl

stoje.
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Druhé méfeni podstoupilo 20 probandii, z toho 11 dokazalo svoji vahu rozlozit
spravné dle ptedchozi edukace. U zbylych probandi doslo k dalsSimu pouceni o rozlozeni
vahy a praktické zkouSce na vahéach. Posledniho méfeni se zicastnilo 9 probandi, ktefi
méli odchylku v jednom ¢i obou typech stoje. Pfi poslednim méfeni doSlo u tiech
probandi k normé v rozlozeni vdhy. U vSech Sesti probandli pfetrvavala odchylka
od normy pouze u stoje ¢. 2, tedy spojném. Stoj ¢. 1 spontanni se dostal do normy
u 18 probandt, u kterych byla pfi prvnim méieni zjisténa odchylka od spravného rozlozeni
vahy. Stranovy rozdil u 2. typu stoje pretrvaval u 6 probandii. Pfedpokladam, ze pokud
by méfeni pokracovalo, doslo by k dalsimu progresu i u zbylych dvou probandt v obou
typech stoje a u ¢ty probandd pouze ve stoji ¢. 2. S témito probandy byla spoluprace
ukoncena ptedcasné z diivodu jejich zZadosti o ukonceni pobytu v Rehabilitacni nemocnici

Ve stoji €. 2 se potvrdil rozdil ve stranové symetrii zatéze v porovnani se stojem
¢. 1. Tti z probandii nebyli schopni tento stoj zaujmout pii prvnim meéteni. U téchto
3 probandil byla zvySena i bolest operované dolni koncetiny. Ve 2. typu stoje se u vSech
pozorovanych prodluzovala doba ustdleni ru€i¢ky na displeji vah pro jeho zvySujici
se naroky na stabilitu v pomérné kratké dobé od operace. Deset probandi dokazalo
pfi prvnim meéfeni mit stejné rozlozeni vahy v obou typech stoje. Predpokladam,
ze divodem rozdilného rozlozeni vahy u stoje €. 2 je jeho zvySujici se narok na stabilitu
a také jeho Castecnd insuficience v béznych dennich aktivitich pfed i po ortopedické
operaci. Stoj ¢. 2 byl jiz pfi druhém méfeni vykonan vSemi probandy, ale stale se byl
zretelny rozdil na symetrickém provedeni rozlozeni vahy v porovnani se stojem ¢. 1.

Po zpracovani této prace je mozné vést diskusi o tom, co vSechno
ma vliv na nestejné rozlozeni vahy po ortopedickych operacich. Zakladni problém vidim
v opomijeni dilezit¢ edukace o rozloZeni vahy spolecné s praktickym provedenim.
Z vyzkumu je ocividné, Ze teoretické pokyny nejsou dostatené pro uvédoméni

st spravneho rozlozeni vahy.
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Mezi zékladni problémy fadim nedostatek informaci o rozlozeni vahy a naslednych
patologickych nasledcich na posturu c¢lovéka. Tyto informace nelze najit spole¢né
s metodikou v jedné publikaci. Autofi se vénuji této problematice jen okrajové a jedina
publikace v podobé kratkého ¢lanku, kde je popsana metodika stoje na dvou vahach
spole¢né s rozloZzenim vahy, byla vydana pted 19 lety Dvorfakem a kol. Z pohledu
ortopedie neni k nalezeni t¢éméf zZadna zminka o tom, s jakym dirazem dbat na symetrii
zatizeni dolnich koncetin a jaké jsou nasledky pfipadné asymetrie nebo jaké mohou
byt nasledky vyssiho zatizeni, nez je po operaci piedepsano.

V zahrani¢ni literatufe jsou zminky tykajici se rozloZeni vahy spojované piedevsim
s neurologickymi diagn6zami. Publikaci, ktera by se piimo vénovala problematice
ortopedie a rozlozeni vahy, se mi nalézt nepodafilo.

V cizojazy¢nych publikacich je mozné najit ¢ldnek zabyvajici se srovnanim stoje
na dvou vahach s pfistrojem MatScan®, ktery zaznamenava staticka a dynamicka data
z chodidel. Zavérem tohoto vyzkumu je, Ze vysledky z pfistroje MatScan® jsou korelujici
s vysledky stoje na dvou vahach. (Senthil et al., 2013)

Vyzkum, ktery také pouzil testovani na dvou vahach, se zabyva vlivem mineralni
hustoty tkdné¢ kycelniho kloubu na nesoumérné zatizeni dolnich koncetin.
(Hopkins et al., 2013)

Je velmi obtizné najit publikaci, kterd by setématu rozlozeni vahy
po ortopedickych operacich vénovala. Bylo by tedy pfinosem sepsat vSechny poznatky
a ujasnit metodiku v jedné publikaci. Téma rozloZeni vahy se netykd pouze kolennich
kloubti. Kazdé ortopedicka operace ma vliv na distribuci vdhy mezi dolni koncetiny. Proto

by bylo vhodné sledovat rozlozeni vahy po jakychkoliv operacich na dolnich koncetinach.
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Z.avér

Rozlozeni védhy se mize jevit jako zékladni informace po ortopedické operaci,
avsak v odbornych publikacich neni toto téma pftili§ dostupné. VySetfeni na dvou vahach
spole¢n¢ s pfi¢inami a dasledky neni dohromady sepsdno v zadné dostupné literatuie
1 pfesto, Ze by takova publikace mohla mit pfinos pro rehabilitaci klientti po ortopedickych
operacich.

Vysledky ukazaly, ze teoretické pokyny nejsou dostatecné pro uvédoméni
si spravného rozlozeni vahy a je vhodna prakticka zkouska, kterou lze pomoci dvou
vah jednoduse a rychle provést.

Z vyzkumu je ziejmy nizky dlraz na spravné rozlozeni vahy. Dusledky $patného
rozlozeni vahy nejsou piimo popsany. Toto se projevilo piedev§im pfi praktické zkousce
na dvou vahach a zjisténi, Ze vétSina probandi si neuvédomuje vlastni rozlozeni vahy.

Jako jeden z diivodd nespravného rozlozeni vahy se ukazala bolest, a to jako faktor
sniZujici moZnosti zatiZeni operované dolni koncetiny. S ustupujici bolesti se zlepSovaly
vysledky rozlozeni vahy.

Patologie v rozlozeni vahy se ukazala jako relativni. U vSech probandl se diky
uvédomeéni a edukaci na dvou vahéch zlepsily vysledky a nebylo nutné upravovat cvicebni
jednotku. VSichni probandi pokracovali v individualni rehabilitaci dle svych
fyzioterapeuti.

Vzhledem k vysledkim provedeného vyzkumu se domnivam, Ze pacienti
po ortopedickych operacich nejsou dostatecné edukovani o spravném zatézovani dolnich
koncetin a 0 opérné funkci dolni koncetiny. Metodu dvou vah shleddvam jako Casove,
prostorové 1 finanéné¢ nenarocnou, a proto velmi vhodnou pro pribéznou kontrolu

rekonvalescence operovanych.
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Priloha 1 Dotaznik

Jméno a piijmeni:
Vek:
Diagnéza:

Typ operace:

Kdy a kde byla operace provedena:

Jaké jste pouzival/pouzivate kompenzacni pomucky/kdy jste je prestal vyuzivat:

Dominantni koncetina:

Predepsana zatéz:

24

[ 24

Bolest:
Anatomickd |Anatomicka |Stoj 1 Stoj 1 Stoj 2 Stoj 2
a funkéni a funkéni
délka PDK délka LDK |vahana PDK |vaha naLDK |vaha na PDK |vaha na LDK
Méfeni 1
Méfeni 2
Méfeni 3




Priloha 2 Informovany souhlas

Informovany souhlas

L2 souhlasim, ze moje osobni tudaje,
naméfend data a prubéh méfeni mohou byt pouzity pro zpracovani zaznamu v bakalaiské
praci na téma ,,Sledovani rozlozeni vahy po ortopedickych operacich kolenniho kloubu®.

N dne



Priloha 3 llustra¢ni fotodokumentace

Z technickych divodu je fotodokumntace pouze ilustracni s nestejnym typem vah,

které jsou zkalibrovnané na stejnou hodnotu.

Obr. 1: Mechanické vahy umistény displeji od sebe

Zdroj: vlastni
Obr. 2: Stoj probanda pted vahami

Zdroj: vlastni



Obr. 3: Vystup na vahy

Zdroj: vlastni

Obr. 4: Stoj ¢. 1 spontanni - pohled zezadu

Zdroj: vlastni



Obr. 5: Stoj spontanni - pohled z boku

Zdroj: vlastni

Obr.6: Poloha koncetin pfi stoji ¢. 1 spontannim

Zdroj: vlastni



Obr. 7: Poloha koncetin pfi stoji €. 2 spojném

Zdroj: vlastni

Obr. 8: Fixace pohledu na vyzna¢eny bod

Zdroj: vlastni



