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ABSTRACT

Autor: Sophia Wilsonova

Nazev prdce. kazuistika fyzioterapeutické péCe o pacienta s diagnézou ankylozujici
spondylitida

Kli¢ova slova: ankylozujici spondylitida, sacroiliatitis, entezopatie

Tato bakalaiska prace se zabyva rehabilitaéni lé€bou u pacienta s diagnézou
ankylozujici spondylitida a s doprovodnymi komplikacemi tohoto onemocnéni, mezi
které také patii bolest v ramennim a kolennim kloubu a entezopatie. Rehabilita¢ni 1€cba
klade diiraz ptedev$im na udrZeni ohebnosti patefe, coz je zaroven soucast prevence
progrese onemocnéni. V akutni fazi onemocnéni se zamétuji predev§im na odstranéni
komplikaci spojenych s bolesti, Spatnymi pohybovymi stereotypy. Po zmirnéni obtizi se

Jiz zaméfuji na odstranéni chybnych pohybovych navyki.

ABSTRACT

Author: Sophia Wilsonova

Work title: case report of physiotherapeutic care about patient with ankylosing
spondylitis dignosis

Key words: ankylosing spondylitis, sacroiliatitis, entezopathy

The presented bachelor work is concerned with rehabilitative treatment of a patient
with ankylosing spondylitis dignosis including associated complications of this disease
such as articular pains at shoulders and knees as well as entezopathy. The rehabilitative
treatment insists foremost upon spinal flexibility maintenance which is herewith a part
of the diseas progression prophylaxis. In case of disease acute phase, | carry elimination
the complications associated with pains caused by fault motional stereotypes in

particular. After pains alleviation, I focus on eliminating fault motional habits.
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1. UVOD

Ankylozujici spondytitida, nebo-li Bechtérevova nemoc je castym zanétlivym

onemocnénim pateie. Toto onemocnéni provazi lidstvo jiz od jeho pocatkd.

Nékteré kosterni pozistatky mumii v Egyptském Udoli krald, po dikladném
vysetieni modernimi zobrazovacimi metodami, ukazaly, Zze se tato choroba vyskytovala
jiz pted vice nez 2000 lety pf. n. 1. Prvni popisy revmatickych chorob se nachazi
v dilech samotného Hippokrata (460-377 pt. n. 1). Kosterni vykopavky z obdobi

velkomoravské fise (8.-9. stol. n. 1.) potvrzuji taktéz vyskyt tohoto onemocnéni.

Bakalaiskou praci jsem zaméfila na problematiku tohoto onemocnéni a moZznosti

vyuziti fyzioterapeutické péce na zmirnéni obtizi, které toto onemocnéni doprovazi.

Od pacientd je vyzadovan aktivni pfistup, nebot’ pacienti s timto onemocnéni jsou
odkazani k celozivotnimu cvi¢eni minimalné¢ 1-2x denn¢. Dodrzovani pravidelného
cviceni a zivotniho stylu je proto velmi dilezit¢ pro zachovani bé&Znych dennich

¢innosti, ale také i pracovni vykonnosti pacienta.

V obecné cCasti je pojednano vSeobecné o spondylartritidach a jejich déleni. Dale se
zde zabyvam klinickym prib&éhem onemocnéni ankylozujici spondylitidy, metodami
k v€asnému odhaleni tohoto onemocnéni, laboratornimi ukazateli, prikaznosti pomoci
dostupnych zobrazovacich metod. Uvadim, zde i nedavné védecké objevy v soucasné

medikament6zni 1€Cbé.

Speciadlni ¢ast se jiz tykd vypracované kazuistiky pacienta hospitalizovaného
v Revmatologickém ustavu v Praze 2, Na slupi 4 s diagnosou suspektni ankylozujici
spondylitis.

Pracovala jsem pod odbornym vedenim pi Evy I§tvankové. S pacientem jsem se

sesla celkem na 8 terapii, které trvaly zhruba 30-45 minut.



2. CAST OBECNA
2.1. Spondylartritidy

Patfi mezi heterogenni skupinu zanétlivych revmatickych chorob, jejichz
spoleénym znakem je postizeni axidlniho skeletu, asymetrickd periferni artritida,
postizeni kotenovych kloubi, entezopatie, dale kozni, slizni¢ni, gastrointestindlni a
urogenitalni ptiznaky. Cilenymi testy se nedaji v séru prokazat revmatoidni faktory,

proto maji spoleény nazev - séronegativni spondylartritidy. (13)
Dle prof. K. Pavelky se mezi séronegativni spondylartritidy fadi:

- Ankylozujici spondylitida (Bechtérevova choroba)

- Psoriaticka artritida

- Reaktivni artritida

- Enteropatické artritidy (artritida pii ulcerézni kolitidé, Crohnové chorobg,
Whippleové chorobé, jejunoiledlnim bypassu)

- Nekteré formy juvenilni idiopatické artritidy

- Akutni pfedni uveitida

- Nediferencovana spondylartritida

Pro spondylartritidy je typické piekryvani klinickych i radiografickych znakt mezi

jednotlivymi nemocemi, jelikoZ tyto choroby maji podobnou patogenezi a etiologii. (13)

2.1.1. Etiologie a patogeneze
Etiologie je neznama; mozna pii¢ina mize byt infekéni, genetickd nebo
imunologicka. Je zde asociace s antigenem HLA-B27. V patogenezi ma ziejmé ulohu

geneticky podminéna odpovéd’ jedince na okolni faktory. (13)

2.1.2. Klinicky obraz
Onemocnéni se vyskytuje mezi 20. — 50. rokem, ¢astéji u muzi nez u Zen. U Zen ma

toto onemocnéni mirny prabéh, proto byva diagnostika u zen vice problematicka. (13)

Klinickym ptiznakem celé skupiny spondylartritis patii artritida perifernich kloubti
bez ptitomnosti revmatoidniho faktoru a revmatoidnich uzla. Typické je oligoartikularni
asymetrické postizeni dolnich koncetin a postiZeni kofenovych ramennich a kycelnich
kloubt. Nékdy miize pfevazovat postizeni axialniho skeletu ve form¢ sakroiliatidy nebo

spondylitidy. Typickym znakem je zanétliva a klidova patefni bolest, ve spojeni



s vyraznou ranni ztuhlosti, ktera se zlepsuje po rozcviceni. Tato bolest byva také

provazena opakovanou bolesti v hyzdich. (13)

K mimokloubnim pfiznakim se pfidruzuji slizni¢ni, gastrointestinalni, kozni a
urogenitalni a ofni projevy. Tyto projevy se mohou a nemusi vyskytovat U vétSiny
chorob této skupiny. Dal§im typickym znakem jsou entezopatie v oblasti panve a patni
kosti, v oblasti uponu Achillovy $lachy. Daktylitida — tzv. buitikovity prst vznika
v disledku  artritidy kloubt

metokarpofalangealnich a  interfalangealnich

s tendosynovitidou $lachy flexoru zasazeného prstu. (13)

V roce 2009 byla vytvofena skupinou ASAS (Assessment in AS) kritéria pro
diagnostiku ¢asné spondylartritidy, protoze dochazi ke zpozdéni vyvoje radiologickych
zmén, které by potvrzovaly diagnozu. Podle téchto kritérii musi mit pacient prokazanou
sakroiliitidu (na rentgenu nebo na MRI) a ktomu jest¢ spliovat minimalné jedno
kritérium pro spondylartritis, nebo musi byt pozitivni antigen HLA-B27 a spliovat

minimalné€ 2 pozitivni kritéria spondylartritidy:

Tabulka ¢. 1 — ASAS klasifikacni kritéria pro axialni SpA (spondylartritidu) z roku 2009

Sakroiliitida HLA-B27

+ NEBO +

> 1 projev SpA > 2 projevy SpA
Projevy SpA: Sakroiliitida musi byt prokazéana:

- Zanétliva bolest zad - Aktivni zanét na MRI

- Artritida

- Entezitida Nebo

- Uveitida - Jasna RTG sakroiliitida odpovidajici
- Daktylitida modifikovanym kritériim z roku 1984
- Psoriaza

- Zanétlivé onem.stiev

- Rodinnd anamnéza SpA

- HLA B27+

- Vys§i CRP

2.1.3. Diferencialni diagnostika

Nutno rozlisit, zda se jednd o mechanické ¢i degenerativni postiZzeni patete.

Z mechanickych pii¢in dochazi k bolesti zad pfi pohybu a namaze, ale v klidu se bolest

nedostavuje na rozdil od degenerativnich pficin. (13)
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2.2. Ankylozujici spondylitida (AS) — morbus Bechtérev

Patii do skupiny séronegativnich spondylartritid; jedna se o zanétlivé onemocnéni,
jehoz podstatou je chronicky zanétlivy proces patefe, sakroiliakdlnich kloubi,
synovialnich kloubli patefe, ktery vede k postupnému tuhnuti az ankyléze. Toto
onemocnéni zacind na sakroiliakalnich kloubech a postihuje axidlni skelet ascendentné
nebo i descendentné. K tomuto onemocnéni se dale pfidruzuji entezopatie nejéastéji
Achillovy $lachy. Z extraspinalnich onemocnéni sem patii nemoci oka - uveitis. Clanek
prof. Pavelky uvadi prevalenci tohoto onemocnéni v zapadni Evropé 0,2-1,2% a

v Ceské republice byla zjisténa prevalence 0,1%. (13, 15, 23)

Zanétlivy proces postihuje predni okraje tél obratll, jejich vazivové upony a
vazivovou ¢ast disklli. Do tkani postizenych zanétem se ukladaji soli vapniku a dochazi
tak postupné k jejich osifikaci. Osifikuji SI klouby, intervertebralni klouby, okraje
vazivovych meziobratlovych plotének. Vznikaji ¢tverhranné obratle, které vznikaji pii
hojeni erozi. Dochazi tak k postupnému tuhnuti patefe s omezenim jeji hybnosti

s pocatkem v oblasti bederni, nasledné hrudni a pak kréni patete. (15)

Zanétlivy proces probihd v uponech vazi, Slach a kosti. Charakteristické entezopatie se
vyskytuji pfi aponech mohutnych svalli panve, ramenniho pletence, iponu Achillovy
$lachy a plantarni aponeurdzy. Slacha byva po zanétu ztlustéla a byvaji hmatné uzliky.

Zanét

MUDr. Rovensky Vv revmatologickém vykladovém slovniku definuje zanét jako
reakci organismu na poskozeni jeho bunék a tkani. Poskozeni mize byt vyvolano
faktory chemickym, fyzikdlnimi, nutricnimi a biologickymi. Pfi zanétlivé reakci
dochazi ke ¢tyfem fazim odpovédi, a to k odpovédi cévni, k odpovédi akutni bunééné,
k chronické bunééné odpovédi a ke zhojeni. Zanétlivé reakce se ucastni neutrofily,
makrofagy, T-lymfocyty, endotelidlni bunky, eozinofily, Zirné bufky, trombocyty,
enzymové systémy krevni plazmy. ZjednoduSené¢ rozdélujeme zanét na akutni a
chronicky. U akutniho zanétu se aktivizuji pfedev$im neutrofily, které se dostavaji do
akutniho loziska prvni. U chronického zanétu se aktivizuji makrofagy a T-lymfocyty.
Pokud zanét pietrvava nebo se jeho stimul nekontrolovatelné tvofi ve zvySeném
mnozstvi, pak dochézi k poskozujicimu zanétu, ktery vede k poSkozeni vlastnich, tkéni

a muze vést az k porucham organti a systému nebo ke smrti. (10, 14)
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Podstatou autoimunitnich onemocnéni jsou patologické reakce namifené proti
antigenim vlastniho téla. Patologické zmény se objevuji ve tkénich a organech, a miize
byt zasazeno zanétem vice organi, Z divodu vzniku vice protilatek, nebo se cilovy
antigen vyskytuje ve vice organech. To vysvétluje, pro¢ existuji autoimunitni nemoci
organov¢ specifické a nespecifické. Nadmérnou tvorbou protilatek tedy vznika
autoimunitni  onemocnéni, které vyvolaji autoagresivni stav v organismu
s poSkozovanim vlastnich tkani. Pokud autoimunitni onemocnéni postihuje vice organu,
pak se jedna o systémové onemocnéni. Mezi systémové autoimunitni nemoci se fadi
napf. Sjorgentiv syndrom, systémovy lupus erythematodes ¢i revmatoidni artritida.
Pokud autoimunitni onemocnéni postihuje pouze urcity orgéan, jednd se o organove
specifickd onemocnéni, kterd mohou poskozovat endokrinni systém (juvenilni diabetes
mellitus, Addisonova choroba), gastrointestinalni systém (colitis ulcerosa, Crohnova
choroba), neuromuskuldrni systém (myasthenia gravis, roztrousenou sklerozu),
kardiopulmonalni systém (revmaticka horecka) a urogenitalni systém (nefropatie).

(10, 14)
Entezopatie

Ptedstavuji zanétlivé zmény tendoperiostalniho spojeni, tedy pony Slach, ligament
a kloubniho pouzdra na kosti. U primarni 1éze se jednd o nejCastéji o tenisovy loket
nebo patni ostruhy. U sekundarnich 1ézi se entezopatie vyskytuji v ramci zanétlivych
revmatickych onemocnéni, zejm. u ankylozujicich spondylitid, u séronegativnich
spondylartritid s pozitivnim nalezem HLA B27. Kalkanedlni entezopatie (entezopatie
retrocalcanea —tendo Achillis, a subcalcanea — aponeurosis plantae) mtize byt i prvotnim
projevem séronegativnich, HLA B27 pozitivnich artropatii. Obecné co k entezopatiim
vede je mistni ischémie, kdy pracujici sval odebira piivadénou krev na ukor Slachy, toto
byva podminéno pfedevsim u primarnich 1ézi. Dalsi pfi¢inou jsou mikrotaumatizace a
traumatizace opakovanym pretizeni svali, ¢i nadmérné podchlazeni. Zanétlivé zmény
zpiisobené poruchou vaskularizace, metabolickymi a endokrinnimi poruchami mohou
vést k atrofii, degenerativnim zménam. Hojeni je pak provazeno ukladanim vapniku do
kolagennich vldken, proto se v misté¢ tponu vyskytuji eroze a fragmentace s naslednou
fibrozou. Byly prokdzany souvislosti mezi osteoartrozou, spondylartrozou a

entezopatiemi. (14)

Klinicky projev entezopatii byva bolest, lokaln¢ zvysena teplota, ztrata funkce, coz

vede napi. k antalgické chuzi pti entezopatiich Achillovy Slachy. Lécba akutniho stavu
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je zaméfena predevsim na odstranéni zatéze, lokalni aplikaci antiflogistik, v subakutnim
a chronickém stadiu je vhodna fyzikalni terapie, kterd se snazi ovlivnit lokélni krevni
cirkulaci. Vhodné jsou proto teplé kompresy, koupele ¢i ultrazvuk. U vyraznych
svalovych spasmi se voli pro terapii myorelaxancia, TVL a vifivé koupele.
Z farmakoterapie ma uspéch infiltrace bolestivého mista anestetikem ¢i kortikosteroidy,

dale podavani nesteroidnich antirevmatik. (14)

2.2.1. Etiopatogeneze ankylozujici spondylitidy

Ankylozujici spondylitida ma tésnou vazbu na faktor HLA B27. Pfi¢ina neni dosud
pfesné znama. Mezi vyvolavajicimi faktory se uvadi infek¢éni, genetické a
imunogenetické faktory. Stale probihaji védecké studie moznych pfic¢in tohoto

onemocnéni. (5, 7)

2.2.2. Klinicky obraz ankylozujici spondylitidy

Ankylozujici spondylitida za¢ina v mladém véku nékdy mezi 20-35 lety. Zjisténi
onemocnéni v pozdéjSim véku byvad zndmkou pozdni diagnostiky. Mezi dva hlavni
ptiznaky patii bolest v zadech, v kterémkoliv useku patefe, a omezeni hybnosti patete.
Bolest ma zanétlivy charakter — dostavuje se v klidu, v pozdnich no¢nich hodinach a po
rozcvieni ustupuje. Bolest se muze objevit v oblasti kréni patefe, pak se jedna o
descendentni typ, nebo v oblasti beder, kdy se jedna o typ ascendentni. V ptipadé, ze
bolest trva déle jak 3 mésice, pak lze uvaZzovat 0 ankylozujici spondylitid¢, kterou ndm
potvrdi ¢1 vyvrati dalS$i nezbytné biochemické a rentgenologické vySetfeni. DalSimi
ozfejmujicimi pifiznaky byvaji recidivujici bolesti v kiiZi s blokadami a tuhosti v Sl
skloubeni zvl43té u mladych jedincti. Casto nemocni udéavaji, Ze jim cviceni poméaha.

(5, 10)

K omezeni hybnosti patefe dochazi v riznych smérech, a to ve sméru dorzalnim,
ventralnim, ve sméru laterdlni flexe, a rotace hrudni ¢i bederni patefe. Tuhnuti patete
muze byt pozvolné, a postizena mize byt jen nékterd Cast patete Stim, Ze tuhnuti
postupuje na dalsi segmenty az k uplnému ztuhnuti patefe anebo naopak tuhnuti patete
muZe byt velmi rychlé po akutnim vzplanuti nemoci zdnétem. Patef mlze zatuhnout
Vv kterémkoliv sméru. Akutni zanét postihuje i kofenové a periferni klouby, tzv.
rizomelicka forma s projevy symetrické koxitidy s postupnym vyvojem deformit, které

pozdéji vedou az k ankyl6zam. Chronicky artriticky syndrom se vyskytuje u periferni

vV
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byvaji rizomelické formy. V raném stadiu nemoci se mohou objevit otoky kloubli
sternokostalnich a sternoklavikuldrniho. Zlomeniny obratlového oblouku mohou
vyvolat tutlak nervového kofene S typickymi neurologickymi projevy. Mezi celkové
pfiznaky nemoci patii zvySena télesnd teplota, bolesti, zvySené markery zanétlivého

procesu. (5, 7, 13)

U diagnosy ankylozujici spondylitida mtize dochéazet k postizeni rtiznych organt a
systémtl. Castymi jevy je piiznak uveitidy, entezitidy, plicni fibrozy, perikarditidy,
postizeni srde¢niho pievodniho systému, dale mize byt tato diagndza schovana pod
enterokolitidou. Zminéné organové zmény vedou dale ke komplikacim Vv podobé
snizené plicni ventilace po respiracnich infekcich a v dasledku zhorSené mechaniky
hrudniku, jehoz pfi¢inou je tuhnuti kostovertebrdlnich kloubi, aortalni insuficience
muze Ustit az v kardialni selhani. Sekundarni amyloid6za mlZe vést k selhani ledvin.

(5,7,13)

Osteopordza je bézné zaznamenana mezi pacienty s diagnézou AS. Kostni ztrata
nastava v pocatku nemoci. Progresi osteopordzy lze nejlépe hodnotit pouzitim metody
absorpéni fotometrie za pomoci RTG zobrazeni. Kostni ztraty byvaji viditelné
predevsim na krcku femuru a kosti kycelni. Autorka ¢lanku Laura Muntean neuvadi

vztah mezi laboratornimi zménami hodnot a aktivitou onemocnéni. (23)

2.2.3. Diagnostika, diferencialni diagnéza

Diagnoza u AS vychéazi z anamnézy, predevSim rodinné anamnézy z divodu mozné
genetické predispozice. Fyzikalni vySetfeni ukazuji na rozsah pohyblivosti a rozvijeni

patete, bolestivosti sakroiliakalnich kloub.
Mezi zakladni metrické méfeni patefe u ankylozujici spondylitidy pafi:

- Schoberova distance — spojnice obou SIPS zméfime 10 cm. Pfi maximalnim
predklonu se u pacienta obé znacky od sebe oddali o 4-6 cm. OvSem u
pacientli S onemocnénim AS je tato vzdalenost zkracena

- Stiborova distance — spojnice mezi L5 a C7. Vzdalenost se u zdravého
jedince zvétsi o 7-10 cm. U ankylozujici spondylitidy a u radikularniho
drédzdéni byva zkracena.

- Ottiv index — od C7 si distalné ozna¢ime 30cm. PO maximalnim ptedklonu

se ma tato vzdalenost zvétsit o 3,5 cm, podobné se zméti zaklon, kdy se
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znacky pfiblizuji nejméné o 2,5 cm. Ob€ miry se s¢itaji a ukazuji nam miru
pohyblivosti patete v sagitalni roving.

- Cepojevova vzdalenost — ukazuje rozsah pohybu kréni patete de flexe, kdy
od C7 naméfime 8 cm kranialn€. Vzdalenost by se méla prodlouzit o
2,5-3 cm.

- Forestiérova fleche — méfi se ve stoji s propnutymi koleny, kolma vzdalenost
od protuberantia occipitalis externa od stény. Namétend vzdalenost by méla
byt 0 cm.

- Thomayerova zkouska — zkouska prostého ptedklonu, hodnoti pohyblivost

celé patefe.

V sou¢asné dobé je diagnostika v Ceské republice postavena predeviim na
modifikovanych diagnostickych newyorskych kritériich z roku 1984, a tim je pozitivni
radiologické vySetieni S nalezem oboustranné sakroiliitidy 2. stupné nebo jednostranné

sakroiliitidy 3. stupné a k tomu jedno ze tii klinickych pfiznakd:

- Soucasna nebo anamnesticka bolest zanétlivého charakteru, ktera trva déle
nez 3 mésice
- Omezena hybnost patete ve 3 rovinach

- Omezeni dychacich pohybt hrudniku ve 4. mezizebii na 2,5 cm ¢i méné

Vedou se celosvétové diskuze o nutnosti zahrnuti vypocetni tomografie nebo
magnetické rezonance pro vc€asnou diagnostiku AS, nebot u pocinajici AS je
rentgenovy nalez SI kloubl normalni, tyto zmény se zanou na rentgenovém snimku

zobrazovat az po 10-20 letech trvani obtizi. (5, 13, 24)
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Mezi nova kritéria ESSG (European Sondylartropathy Study Group) pro
spondylartropatie z roku 1990 patfi:

Tabulka ¢ 2 — kritéria ESSG prevzato z Revmatologie , autor K. Pavelka et.al.

- Zanétliva pateini bolest nebo

- Periferni synovitida (asymetrickd nebo predominantné na dolnich koncetinach
plus > 1 z nasledujicich znaku:

Alternujici bolest v hyzdich

Sakroiliitida

Entezopatie

Pozitivni rodinnd anamnéza

Psoridza

Zanétlivé stievni onemocnéni

NSNS SR

Uretritida nebo cervicitida nebo akutni prijjem vyskytujici se béhem 1 mésice

pred zacatkem artritidy

Prof. Karel Pavelka tvrdi, ze primérnd doba od pocatku pfiznaki po stanoveni
diagnozy je cca 7-9 let. Problém vidi pfedevSsim V nedostate¢né znalosti diagnozy
ankylozujici spondylitidy mezi praktickymi Iékafi, a také nevhodnymi kritérii pro

diagnostiku rané ankylozujici spondylitidy. (13, 24)

V posledni dob¢ je snaha navrhovat diagnostickd kritéria pro tzv. ,,preradiologické
stadium® onemocnéni, tedy stanovit diagnozu jesté diive, nez dojde k destruktivnim
zméndm na patefi. Z mnoha divodu je vCasna diagnostika dilezitd, zejména pro
zahajeni v€asné terapie v boji proti zatuhnuti, pohybovou terapii. Bylo také zjisténo, Ze
k potlaceni aktivity onemocnéni je farmakologicka TNF blokujici 1é¢ba nejucinnéjsi jiz
vraném stadiu onemocnéni. Prof. Karel Pavelka proto doporucuje 3 diagnosticka
kritéria, a to (24):

- Inovaci a definici zanétlivé bolesti v zadech — IBP (inflamatory back pain)

- Zavedeni kritéria pozitivity HLA B27; pfitomnost pozitivity vyrazné zvysuje
pravdépodobnost spondylartritid a ankylozujici spondylitidy, zejména u
zanétlivych bolesti v zadech ze 14% na 59%

- Pozitivni nalez na MRI (24)

Dalsi studie publikovana v European Spine Journal uvadi, ze pacienti s ankylozujici

spondylitidou jsou castéji nachylni k frakturam v oblasti kréni patefe. Dlouhotrvajici
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bolest mize zakryvat piiznak akutni zlomeniny obratle, ale stejné tak mohou i RTG
snimky zakryt frakturu obratle z ditvodu osifikaci ligament a deformit obratlti. Fraktury
Vv oblasti kréni patefe jsou u pacienti Casté a velmi podcenované. Vcasnd diagndza
s prislusnym radiologickym nalezem miize piedejit pfipadnému dlouhotrvajicimu
neurologickému poskozeni michy. V této souvislosti je nezbytna fadna edukace
pacienta, aby omezil zvySené mnozstvi alkoholu, omezil provozovani nebezpecnych
sportdi, které by mohly vést knezadoucim trazim. Prioritou v diagnostice u
dlouhotrvajicich AS je zabranéni zlomeninam, proto jakékoliv zmény v charakteru
dlouhotrvajicich bolesti v oblasti kréni patete, zejména po drobnych turazech, a u
star§ich pacientid, by mélo byt zachazeno jako s nestabilni frakturou kréni patete, dokud
toto nebude prokazdno vysetienim CT ¢i MRI, pokud prosty RTG snimek zlomeninu

neprokaze. (21)

Laboratorni vySetfeni nema jasny ukazatel pro stanoveni diagndzy. Pouze
V obdobi zanétu jsou zvySené zanétlivé ukazatelé jako je FW, CRP, gamaglobuliny, a
pokud je pozitivita faktoru HLA B27, pak tento faktor zvySuje podezieni k diagnoze
AS, avSak neni urCujici, nebot je spousta pacientd s faktorem HLA B27

séronegativnich. Proteinurie ukazuje na moznost amyloidézy. (13)

RTG vysetieni ukazuje zmény na patefi s ur¢itym zpozdénim na rozdil od pocatku
klinickych ptiznakd AS. Typickym znakem ke stanoveni diagnézy je nalez sakroiliitidy,
zmény v sakroiliakalnim skloubeni jako jsou eroze, sniZzeni aZz vymizeni kloubnich

Stérbin. RozliSujeme 5 stupiiti rentgenovych kritérii ke stanoveni sakroiliatidy. (5)

Tabulka ¢. 3 — rentgenova kritéria sakroiliatidy, Vnitini lékarstvi, sv. VI, autor Pavel Klener et al.

0 — z4dné zmény

1 — nejisté zmeény

2 — minimalni zmény (ndznak destrukci, skler6za okraji Stérbiny, Sitka Stérbiny

nezmeénéna)

3 — eroze, zmény §itky Stérbiny, parcidlni ankyloza

4 —plna ankyloza

Zmény na patefi spoCivaji v ,,kvadratizaci“ t¢l obratlii a tvorbé syndesmofytl, coz
jsou osifikacni linie spojujici vertikdln€ okraje t€l obratlli — to celé vytvaii dojem tzv.
»bambusové tyce“. Dal$i zménou na pateti mize byt spondylodiscitida s osifikaci

ligament a postizenim facetovych kloubt.
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Castym privodnim jevem zmén na patefi je osteopordza, kterd mize vést aZz ke
kompresivnim frakturam. RTG vySetieni pomaha k odliSeni jiné pfic¢iny bolesti zad a
zmén hybnosti patefe. Magneticka rezonance (MRI) v8ak 1épe zachyti pocateéni zmény,
které¢ jsou tézko odhalitelné na RTG snimcich. Vyhodou MRI je, ze pacient neni
vystavovan radiacnimu zéfeni a pomoci tohoto vysetfeni lze zachytit i zmény mékkych

tkanich a spinalnich ligament. (5, 13)
Diferencialni diagnostika

Diagnostika je nesnadna, neb pficin bolesti zad je nemalo. Je nutné odlisit zanétlivé
onemocnéni pohybového aparatu, degenerativni onemocnéni a metabolickd
onemocnéni. RozliSit sakroiliatidu AS od sakroiliatidy u riznych spondylartritid, u
kterych byva sakroiliatida spiSe asymetrickd a s nalezem parasyndesmofyti patete.
Z vyse uvedenych skuteCnosti vyplyva, ze neni jednoduché stanovit diagnézu, a proto
se v soucasné dob¢ vychazi z novych kritériich pro spondylartropatie z roku 1990 anebo
z kritériich nastavenych profesorem Pavelkou (viz kapitola 2.2.3.). Na ankylozujici
spondylitis musime myslit také, kdyz se obtize vyskytnou pied 20. rokem nebo okolo
tohoto v€ku nemocného, kdy za¢nou typické bolesti v noci, které pacienta budi a nuti jej
zmenit polohu ¢i vstat z lazka a chodit. Dal§im varovnym ptiznakem jsou opakované
blokady sakroiiliakalniho skloubeni u mladého pacienta. Brzy se dostavi omezené
nebot’ je u nich toto onemocnéni pomérné v mensi mife neZ u muzi a Casto se
nepoznava, protoze u zen prubéh onemocnéni nemusi vést k tuhnuti celé patete.

(9, 13, 15)

2.2.4. Terapie

r~r

Lécba spofiva v odstranéni subjektivnich obtizi, bolesti, ztuhlosti, udrzeni ¢i
zvySeni rozsahu pohyblivosti patefe a ostatnich kloubll postizenych zanétem.
Nezbytnou soucdsti terapie je kazdodenni pohybova 1écba, ¢imz se zabranuje zatuhnuti
patefe a také ptfinasi symptomatickou tlevu. Proto musi byt pacienti dobfe instruovani

pro celozivotni pravidelné cviceni. (7,13)

2.2.4.1. Farmakologicka lécba
U pacientii s ankylozujici spondylitidou se farmaka podavaji v dob¢ aktivity
onemocnéni, v obdobi remise nemusi pacienti 1éky uzivat. Ve farmakoterapii jsou

I[ékem prvni volby nesteroidni antirevmatika (NSA) a chorobu modifikujici 1éky
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(DMARD), kam patii také chemicky ptipravek Sulfalsazin, Metotrexat. NSA ovliviuji
patogenetické mechanismy zanétu. U revmatickych onemocnén pilisobi analgeticky,
antiflogisticky, antiagregacné a zmiriiuji ztuhlost. Cilem terapie NSA je tedy zmirnéni
bolesti, zkraceni doby ranni ztuhlosti a zmirnénim mistnich projevi artritidy. Je dobré
veédét, ze analgeticky ucinek nastupuje pti kontinualnim podavéani do 7 — 14 dnd, a také
ze prednosti terapie jsou nizsi, ale jeSté ucinné davky. Doba 1écby NSA ma byt co
nejkratsi, protoze jako kazdé chemické léky maji i NSA nezadouci G¢inky, zejména na
gastrointestinalni trakt (vyss$i vyskyt zaludecnich viedi), na kardiovaskularni systém
(srdecni selhani, hypertenze), dale se mohou u pacientii vyskytovat rendlni projevy,
které vedou k vyssimu vyskytu nefrologickych syndromti, NSA maji vliv na atlum
kostni dfen¢ a negativni vliv na centrdlni nervovy systém (tinitus, Unava, cefalea,
vertigo). Kortikosteroidy se pacientim podavaji kratkodob¢, a spiSe u periferni formy.
Kortikosteroidy podavané u ankylozujici spondylitidy se pouzivaji lokalné
K intraartikularni aplikaci ¢i k opichim entezi. (14, 16, 18)

Biologicka l1é¢ba

Tam kde selhala zékladni farmakoterapie a u vysoce aktivnich forem onemocnéni se
piistupuje k biologické 1é€bé. Objev monoklonalnich protilatek védci G.F.Kohlerem a
C. Milsteinem, ocenény Nobelovou cenou v roce 1984, umoziuje v soucasné dobé
1¢kaiim biologickou 1é¢bu, tedy na ovlivnéni zanétlivé odpovédi na molekularni Grovni.
Podstatou biologické 1é¢by u ankylozujici spondylitidy je blokace faktoru TNF-a. Mezi

blokatory TNF-o u AS patii Infliximab, Adalimumab, Golimumab, Etanercept a dalsi
generace TNF-a.

TNF-a je tumor nekrotizujici faktor a a ma kli€ovou roli v rozvoji chronickych
zanétlivych onemocnéni, tedy 1 pfi rozvoji zanétlivych revmatickych autoimunitnich
onemocnéni. Zvysené hladiny TNF-a byly zjistény v synovidlni tkéni i Vv synovidlni
tekutin€ u pacientli s revmatoidni artritidou, zvySené hladiny TNF-a v séru u pacientt
S psoridzou, a také byl detekovan v biopsiich SI kloubl u spondylartritid. TNF-a
zvySuje obranyschopnost organismu, a bylo zjisténo, Ze zvySuje i odolnost proti
infekénim agens a ristu tumord, diky své schopnosti navozeni apoptézy bunck
infikovanych virem. OvSem pokud je v organismu nizka hladina TNF-a, zase se tim

zvysuje riziko oportunitnim infekcim. (10, 11, 12)
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Tabulka ¢ 4 — indikace k biologické léc¢hé anti TNF dle MUDR. M. Olejdrové, CSc.

e Verifikovana diagnéza AS (axialni, rizomelicka, periferni i entezicka forma)

e Selhani standartni 1é¢by (NSA, glukokortikoidy, Sulfasalazin v plné davce)

e Aktivita onemocnéni (index BASDAI > 40mm, hladina CRP v séru > 10mg/1

e Absence vylucovacich kritérii

- Aktivni infekce

- T¢hotné nebo kojici zeny

- Zeny ve fertilnim véku bez zajiiténé antikoncepce

- SLE nebo RS v osobni anamnéze

- Malignita nebo prekancerdza s vyjimkou bazocelularniho karcinomu a malignity
diagnostikované pied vice nez 10 lety

- Pfitomnost terminélniho radiografického stadia (obraz ,,bambusové tyce*)

e Zajisténi monitorovnani 1é¢by a diivody jejiho ukonceni

¢ Globalni hodnoceni lékafem a zhodnoceni pravdépodobnosti odpovédi na 1é¢bu

Infliximab u AS snizuje aktivitu onemocnéni, ¢imz zlepSuje kvalitu zivota
nemocného. V CR je indikovan v aktivni fazi onemocnéni u viech klinickych forem
AS, u kterych selhala standardni 1écba a pfetrvava aktivita onemocnéni, index BASDAI
je > 40mm. CRP > 10mg/l. Lék se podava parenterdln¢ v infuzich. Mezi nezadouci
ucinky patii bolesti hlavy, zvySena tcélesnd teplota, horeCka, tfesavka, duSnost a

hypotenze. (11)

Adalimumab je pln¢ huméanni monoklonalni protilaitka TNF-o. Adalimumab se
podava v monoterapii, preparat je vyrabén v jiz pifedplnénych stiikackach, takze
aplikace samotnym pacientem po proskoleni je mozna. Z nezadoucich ucinkd se u
pacientll vyskytuje nauzea, cephalea, priijem, svédéni. Terapie je obvykle snaSena

dobte. (11)

N 24

subkutanné. Tento preparat je ucinny i u pacientli, u kterych selhala jind biologicka

1é¢ba. Je podavan u tézkych, aktivnich AS. (11)

Etanercept je indikovan u aktivni ankylozujici spondylitidy, u které selhaly

standardni postupy terapie. Lék snizuje aktivitu onemocnéni a zlepSuje funkci. Po
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terapiich dochazi ke zlepSeni entezopatii a bolesti zad nejen ve dne, ale i v noci. Podava

se taktéz subkutanné. (11)

Biologicka 1é¢ba pomoci preparatu anti TNFa zptsobuje po navazani TNF-a jeho
inaktivaci, a tak je funkce TNF-a inhibovana. Léfebné davky jsou podavany
V monoterapii parenterdlné, subkutdnng. Studie prokéazaly, Ze biologickd 1écba
vyznamn¢ snizuje aktivitu onemocnéni u mladych pacienti s kratsi dobou trvani nemoci
a s mensim funkénim postizenim. Dale byl prokazan nizsi pokles pracovni aktivity a
aktivit béznych dennich ¢innosti, ve srovnani s pacienty s placebo efektem. Mezi rizika
a nezadouci ucinky biologické 1é¢by patii potlaceni imunity se zvySenym rizikem
infekénich onemocnéni, ¢astym projevem byvaji horecky, ties, bronchospasmus,
deplece B-lymfocytt, riziko vyskytu tuberkuldzy, vyss$i riziko vzniku malignich
onemocnéni. Vzacnéji se dostavuji neurologické, hematologické, kardiovaskularni ¢i
plicni nezadouci ucinky. Nevyhodou této 1écby je také jeji vysoka cena. V soucasné
dobé je snaha o =ziskdni levného zplsobu aplikace v perordlnim podani.

(11, 12, 13, 16, 18)

Clanek autora Erhana Capkina fesi, zda ma biologicka 1é¢ba podavanim preparatu
anti TNF-a vliv na periferni neuropatie. Studii bylo zjisténo, ze biologicka 1é¢ba nema
vliv u pacientd s ankylozujici spondylitidou na vodivost nervového systému. Studie
byla provadénd u pacienti, kteti byli pfed vyzkumem zcela bez neurologickych

komplikaci. (17)

2.2.4.2. Chirurgicka lécba
Pii destruktivnim postizeni kotfenovych kloubli zanétem ¢i artrézou je nezbytné
chirurgické feSeni implantaci totalni endoprotézy. Mezi komplikace patii sekundarni
ektopické kalcifikace, které snizuji efekt 1€cby. Korek¢ni operace na patefi se provadi
pouze Vv nezbytnych piipadech kofenovych utlaki, které by mohly vést k neurologickym

obtizim. Rizikova osteotomie obratlli je krajni feSeni u tézké kyfozy. (13, 14, 16)

2.2.5. Fyzioterapeutické metody u diagnézy ankylozujici spondylitidy

Hlavnim terapeutickym zamérem v rehabilitacni 1é¢b€ u ankylozujici spondylitidy je
pohybova terapie, proto je fyzioterapie nezbytnou soucasti 1écby. Terapie se provadi
s ohledem na stddium AS. Cilem terapie je stejn¢ jako u farmakologie zpomaleni
prubéhu onemocnéni a zabranéni nezddouci ztuhlosti a bolesti patefe. Stanoveni 5ti

klinickych stadii urcuje cil pohybové terapie, tak abychom udrzeli vzpiimené drZzeni
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téla, dostatecnou fyzickou zdatnost, rozsah pohybu a svalovou silu. Podrobné
kineziologické vySetfeni je nezbytné u pacienti se zhorSenou chuzi, zejména
s onemocnénim ankylozujici spondylitida. Rozbor pomize terapeutim piedchazet nejen
svalové slabosti a ztuhlosti patete, ale podilet se na zlepSovani potiebné stability pro

chtizi, a cilen¢ tak planovat rehabilitacni terapii. (2, 7, 19)

V akutnim stadiu onemocnéni se snazime zabranit deformitdm pasivnim cvicenim,
micCkovanim a polohovanim, které pomaha udrzet fyziologické zakiiveni patefe a
zabranit kontrakturdm. Pacientiim se doporucuje i n¢kolik dni klidovy rezim. Voli se
pfedevsim polohy vleze na zddech nebo na biiSe. Zcela nevhodné je poloha na boku,
nebot’ napomaha kontrakénimu drzeni téla. Dal$i podpiirnou terapii je respiracni

fyzioterapie. K ovlivnéni bolesti jsou vhodné Setrné trakce a m&kké techniky. (2, 6, 7)

Ve stadiu stiedni az nizké aktivity nemoci se provadi korekce spravného drzeni téla,
polohovani, mobilizace SI kloubd. V terapii se zaméfujeme na uvoliiovani zkracenych
svall, na nacvik hlubokého stabilizatniho systému patete, respiracéni fyzioterapie
v oblasti hrudniku. Volime skupinova cviceni s protahovanim, cvi¢enim do zaklona

predevsim k prevenci deformit, zatuhnuti patefe a obnoveni hybnosti. (2)

Terapie v po¢atecnim stadiu onemocnéni, tj. 1. a 2. stadium ma shodnou pohybovou
1é¢bu. Je nezbytné udrZet pohyblivost celé patefe, uvoliiovat SI skloubeni, zachovat
bederni lordézu a hyperextenzi kycelnich kloubti. Pozornost zaméfime na vyrovnani
svalovych dysbalanci, na svaly se sklonem ke kontrakturdm a oslabeni. Rota¢ni a
spinalni cviky provadi pacienti v poloze vleze na zadech, na bfise, na boku, dale v sedu,
v kleku a ve stoji. U pacientli s morbus Bechtérev se zamétujeme také na posileni

ptimych a Sikmych bfi$nich svald a dolnich fixatoru lopatek. (2, 6)

Treti stadium nemoci je charakteristické vzestupem zanétu ascendentné.
V pohybové terapii se proto zaméfujeme na zlepSeni pohyblivosti patefe, zejména
udrzeni pohyblivosti hrudniku. Soustfedime se na cviky podporujici lordotizaci patere
dle vyskytu zmén na patefi (vhodné jsou cviky do extenze celé patefe vleze na biise,

dale vleze na zadech rotace celé¢ patefe) a na cviky podporujici extenzi v kycelnim
kloubu. (2)

Ctvrté stadium je stadiem omezené pohyblivosti hrudniku, zvysené hrudni kyfozy,

coz vede ke snizeni dechové kapacity z divodu restrikce. I v tomto stadiu ma vyznam
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pohybova terapie k zabranéni progrese kiivky. Zaméfujeme se na respiracni

fyzioterapii, techniky mékkych tkani a udrzeni dobré fyzické kondice. (2)

Paté stadium patii ke kone¢né fazi nemoci, kdy dochazi k omezeni hybnosti kréni
pateie s vyjimkou atlantookcipitalnich klouba. Terapie v tomto stadiu je zaméfena na

Setrné manualni techniky (mékké techniky), dechova cviceni, a izometricka cviceni.

V oblasti kréni patefe Si pacient cvici cely tsek patefe s dirazem na depresi
mandibuly k protazeni extenzort krku, ale i cvi¢eni do rotace kréni patefe. K uvolnéni
hlavy pfi vysokych hodnotich metrického méfeni u Forestiér fleche je nezbytné
podlozit hlavu nemocného. Terapeut pro uvolnéni v oblasti kréni patete mize volit
Setrné rucni trakce v podélné ose patere, popiipadé ve sméru pohybového omezeni.

Dale je vhodna postizometricka relaxace k uvolnéni $ijovych svalu. (2, 6)

V oblasti ramennich kloubtl udrzujeme maximalni rozsah pohyblivosti kloubd, ktera
je ovlivnéna probihajicimi zanétlivymi zménami v Kloubu, bolesti v kloubu, svalovymi
spasmy. K terapii vyuzivame postizometrickou relaxaci, mekké techniky, protazeni

pektoralnich svall a Setrné trakce v ramennich kloubech. (6)

V oblasti hrudni patefe udrzujeme pohyblivost cilenym ovlivnénim hrudni kyfozy a
respirani fyzioterapii. Zaméfujeme se na nacvik korekce postury pomoci aktivace
hlubokého stabiliza¢niho systému S nacvikem zapojovani optimalniho brani¢niho
dychani. Protahujeme ventralni muskulaturu trupu (m.pectoralis major) a posilujeme

dorzalni muskulaturu trupu (oslabené dolni fixatory lopatek). (2, 6)

V bederni oblasti patefe se zaméifujeme na posileni bifiSnich a glutealnich svalt.

Provadi se cviky podporujici lordozu v bederni oblasti.

V oblasti kycelnich kloubli se zaméfujeme na rozsah pohyblivosti kloubii do
abdukce a extenze. Posilujeme glutealni a biisni svaly, protahujeme adduktory. Snazime

se o udrzeni rozsahu pohybu do extenze. (2)

V pozdéjsich stadiich nemoci dochézi ke sniZzené vitalni kapacité plic, ktera vznika
z restrikénich divodi pro omezenou pohyblivost az ankylézu costovertebralni,
sternocostalni a sternoclavicularni. Pfi omezené vitalni kapacité plic nejsou pro
pohybovou terapii vhodna cviceni v poloze na bfiSe, nebot’ tato poloha vice zatézuje

brani¢ni dychani. (2)
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Pro zpestieni cviCeni je mozné vyuzit rdzné pomucky, jako jsou tyCe, mice,
therabandy, ovebally, velké mice, z nacini jsou vhodné napf. ribstole, kde 1ze provadét
visy ke korekci patefe. Skupinova cviceni maji velky vyznam na psychiku pacienta.
Cile cviceni jsou shodna jako u individualniho cviceni, tedy udrzeni vzpiimeného stoje,
procvicit patef, kofenové klouby a prohloubit dychani. Cvici se ve vSech polohéch.
Pacienti by neméli vyhledavat polohu vleze na boku, tato poloha u nich podporuje
flekéni kontraktury. M¢éli by vice stiidat polohy vleze na zadech ¢i na bfiSe. Pred
cviCeni je vhodné piedehfati infraCervenym zafenim, teplou sprchou nebo
hypertermickou koupeli. Domadci cvicebni program je celozivotni nutnosti u tohoto

progresivniho onemocnéni. (2, 6, 7)

Fyzikdlni terapie se aplikuje zejména k potlaceni bolesti ptisluSnych kloubt, vazi,
svalil, ke sniZeni zanétlivého loZiska a ke zlepSeni funkce organismu. SniZeni bolesti a
odstranéni zdnétu ma vliv i na davkovani nesteroidnich antirevmatik a analgetik, jejichz
davkovani se muze snizit. Z fyzikalni terapie se vyuziva nejcasteji pohyb ve vod¢, bud’
individualni, nebo skupinové cviceni. Pii cviceni ve vodé se vyuziva termickych a
odporovych U¢inkii vody a nadlehceni. ProcviCované €asti t€la musi byt proto vzdy pod
vodou, a proto je idealni, aby byl cvicenec ponotfen ve vodé nejlépe po krk. Plavani
zvySuje také aerobni kapacitu spolu s vitdlni kapacitou plic. Na bolestivd mista je
vhodna galvanoterapie, diadynamické nebo interferen¢ni proudy. Na zanétlivy kloub se
hodi chladivé a tisivé procedury. Pokud zanét odezniva, pfistupuje se k drazdivéjsim a
teplejSim proceduram. Ultrazvuk je vhodny nejen na bolestivé useky patete, ale také na
sakroiliakalni skloubeni, tendinitidy a entezopatie. K uvolnéni kontraktur jsou vhodné
podvodni masaze, vifivé koupele. K ovlivnéni bolesti se uziva plisobeni magnetoterapie,

dale elektrolécba a ultrazvuk Kk myorelaxaci a analgézii. (2, 7, 16)

V dobé¢ remise choroby je vhodna balneoterapie po dobu cca 21dni. Vhodné jsou
suché a teplé lokality s moznosti plavani. Nejvhodnéjsi pro 1écbu jsou pro pacienty
pfimoiské oblasti. Pro lazeniskou lécbu jsou indikovani pacienti s onemocnénim ve
stadiu 1. — 3., ale i vyssi stadium onemocnéni reaguje dobie na lazenskou lécbu. Mezi
kontraindikace 14zni patifi zvySend aktivita onemocnéni, nestabilizovana lécbou, t€zsi
visceralni postizeni. Vhodné oblasti pro lazeniskou 1ébu jsou ldzn¢ Bechyné, Bélohrad,
Bohdane¢, Bojnice, Darkov, Dudince, Jachymov, Kundratice, Kunerad, Piestany,
Ttebon, Velichovky. (16)
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Charakter onemocnéni morbus Bechtérev nuti pacienty byt neustale v pohybu,
minimalné 1x denné¢ po dobu 20 — 30minut, nejlépe rano. Velmi vhodnym sportem je
pro pacienty plavani, a to styl znak, ktery nezvySuje kréni lordézu anebo plavecky styl
kraul, dale rizné micové hry, chiize v nerovném terénu, golf, badminton. Pacienti by se
meli vyvarovat predevsim silovym a kontaktnim sportim, tvrdym doskokiim, které

nejsou zadané vzhledem k typu onemocnéni. (6, 16)

2.2.6. Pracovni a domaci prostiedi pacientii, reZim dne

Pacienti se citi dobfe v teplém a suchém prostiedi, naprosto nevhodné prostiedi je
chladné a vlhké. Dlouhodobé statické zatizeni patefe v predklonu ma vliv na zhorSovani
hrudni kyfézy a oplostovani bederni lordézy. Nemocny by mél mit lizko s tvrdym
podkladem se silnou pénovou matraci. Pacient by mél spat bez podlozeni hlavy, ov§em
pokud jiz mé stabilizovanou hrudni kyfézu s kréni hyperlordézou, pak je polstar pod

hlavu jiz nutnosti. Nejvhodnéjsi poloha ke spanku je leh na zadech. (16)

Pracovni stil v domacim prostiedi i v zaméstnani mé byt dostatecné vysoky, aby se
pacient nemusel ke stolu sklanét, zidli vyssi s opéradlem pod celou plochou zad a
s podruckami. Mezi vyhovujici zaméstnani patii profese, kde nemocny stfida sezeni
s chiizi. Naprosto nevhodné jsou dlouhodobé ¢innosti v podiepu spojené v predklonu,

zejména pisarky na PC, $vadleny. (16)

2.2.7. Prognoza

Vcasnym odhalenim diagnoézy je pracovni 1 zivotni prognoza piizniva. Na dysabilité
se podili predevsim postizeni kolennich a kycelnich kloubti, omezeni dechovych funkei
a postizeni jinych organti. Hor$i progndéza je u pacienti s rizomelickou formou
onemocnéni. ZhorSeni stavu mize ovlivnit statickodynamické zaté€z, vojenska cviceni

nebo lazenska lécba v dobé nejvyssi aktivity onemocnéni. (2, 16)

SniZzena pohyblivost hrudniku zpisobuje, ze plice nejsou dostatecné ventilovany,
coz nasledn¢ vede Kk chronickym bronchitiddm a pneumoniim. Ankylozujici
spondylitidu mohou doprovazet opakujici se zancty duhovky a ftasnatého téliska,
tzv.iridocyklitidy, které mohou zpiisobit az Gplnou slepotu. T€hotenstvi snasi nemocné
dobfie, jen jejich vdhovy piirGstek nesmi byt nad normu v zdjmu Setfeni kycelnich

kloubii. (13, 16)
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Pracovni schopnost pacienta zavisi vice na aktivité onemocnéni, nezli na stadiu
onemocnéni. Postizenim perifernich kloubtli, zatuhnuti patefe brani pacientim zvladat
bézné denni Cinnosti. Rozhodujici je pro pacienta také vzdalenost zaméstnani od
domova a zplsob dojizdéni, nemocni totiz Spatné snaseji otfesy. U ankylozujici
spondylitidy je nezbytné vzit v ivahu, Ze se jedna o celozivotni chronické onemocnéni,
které zac¢ina v mladém véku. Velmi pravdépodobna progrese onemocnéni ma vliv na
budouci kvalitu zivota a dopad téchto komplikaci mé charakter dlouhodobé zatéze nejen
na psychiku, ale i na fyzickou aktivitu. Za poslednich 15 let se dopad onemocnéni na
pracovni vykonnost mirng sniZil, piesto bylo prokazano pii studii provadéné v Ceské
republice u 1008 pacientt, ze u 60% z nich se dostavila invalidita po 10 letech trvani

nemoci, u 34% pacientd byla dokonce nutna pomoc druhé osoby. (2, 7, 16, 23, 25)

Revmatologicky ustav v Praze sdruzuje Klub bechtérevikii, coz je regionalni
obCanské sdruzeni, pacientska organizace, umozinujici dostupnou informovanost
pacientl v oblasti medicinské, socialniho zabezpeceni a lazenstvi. Pofada pro nemocné
fadu aktivit (rekondi¢ni pobyty, rehabilita¢ni cvieni a plavani, organizuji pfednasky a

besedy). Klub se snazi o zlepSeni podminek nemocnych, ¢imz také nepfimo napomaha

vvvvv
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3. CAST SPECIALNI

3.1. Metodika prace

Bakalaiska prace vychazi z mési¢ni praxe, konané v Revmatologickém ustavu

V Praze 2.

Zabyvam se zde kazuistikou pacienta, s diagn6zou suspektni ankylozujici spondylitida.
Prace je rozd€lena na obecnou ¢ast, ktera pojednava teoreticky o diagnoze, souc¢asnych
moznostech 1é¢by, a na specialni ¢ast, ktera se jiz zabyva vlastni kazuistikou pacienta,
kineziologickym vySetienim a nasledné¢ zvolenymi fyzioterapeutickymi metodami

terapie.

Hospitalizovany pacient dochazel na ambulantni ¢ast oddéleni k terapii po dobu 8
dni. Prvni vySetfeni se tykalo kineziologického rozboru na jehoz zéakladé jsem volila
kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan. Na zavér na$i terapie jsem provedla

vystupni kineziologicky rozbor ke zhodnoceni mého terapeutického plisobeni.

Z pomucek jsem méla k dispozici polohovatelné ltizko, mékké micky, masazni

jezky, a pIné vybavenou télocvi¢nu.

Z terapeutickych metod jsem méla moZnost vyuZit nabytych znalosti béhem 3letého
bakalarského studia, jmenovité mekké techniky, mobilizace, trakce, postizometrickou

relaxaci, postizometrickou relaxaci s protazenim, posilovani oslabenych svalti a dalsi.

Prestoze byl pacient cizi statni pfislusnosti (Ukrajinec), domluva a spoluprace
s pacientem byla vyborna, nebot’ jeho Cestina byla na velmi dobré urovni, vzhledem

k jeho desetiletému pobytu v Ceské republice.

Prvni den setkani byl pacient dilkladné seznamen s obsahem informovaného
souhlasu na zaklad¢, kterého byla schvalena zadost projektu Etickou komisi UK FTVS
pod jednacim cislem 037/2011, kopie zadosti je zahrnuta v piiloze této bakalatské

prace.
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3.2. Anamnéza

Y. M., muz

Rok narozeni: 1970

Diagnoza: M 450, suspektni ankylozujici spondylitida

RA: matka, otec i bratr zdravi, v rodin€ se podobné onemocnéni nevyskytuje.
OA: v détstvi prodélal bézné détské nemoci. Urazy a operace neguje.

NO: v listopadu 2009 mél bolesti kotnikd — vySetfen na Ukrajing, v 3. — 4. /2010 se
objevil 1. otok levého kolenniho kloubu, v tomto obdobi mu byly provedeny 4 punkce,
poté nosil ortézu na levém koleni cca po dobu 3 tydni. Od 10/2010 zacal byt sledovan
pro podezieni na spondylartritidu. Léen pro DM I, arteridlni hypertenzi a cirhdze

jater; nyni kompenzovan 1éky. V séru zjistén pozitivni faktor HLA B27.
FA: Prednison, Metotrexat, Salazopyrin, Diclofenac, Amaryl, Prestarium
PA: 20 let pracuje jako fidi¢ z povolani

Soc. A: Zenaty, 1 dcera (10let), bydli v rodinném domé se tfemi schody. Pivodem je

z Ukrajiny, v CR Zije od r. 1997
Alergie: neuvadi

Abusus: koufi cca 15cigaret/den, alkohol jiz pil roku nepije z divodi uzivani 1ékd,

diive cca 11 vodky za vecer cca 1 — 2xtydné.

Predchozi rehabilitace: po punkcich levého kolene ptechodné nasazena ortéza po dobu

3 tydnu, na predepsané rehabilitace z ¢asovych divodi nedochazel.

Vypis ze zdravotnické dokumentace: ultrazvukové vySetieni levého kolene: pouze

vypotek. Byla provedena aplikace 40mg DepoMedrolu do levého kolenniho kloubu.

Diferencialni diagnéza: u pacienti stouto diagnézou je nutné odlisit jiné formy
spondylartritidy, vylouc¢it degeneraci sakroiliakalnich kloubti od sakroiliatidy,

radikularni symptomy. Dale je nutné vyloucit jiné pficiny entezopatie paty.

Indikace k RHB: techniky mékkych tkani, LTV
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Status prézens

Subjektivne: pacient si stézuje na bolesti v levé paté, v levém kolennim kloubu, které
trvaji zhruba od cervna 2010 a na bolest v levém ramennim kloubu, kterou trpi od
listopadu 2010. Po rannich lécich bolest ustupuje a chodi se mu Iépe. Chize po
schodech mu ¢ini potize, ale zvlada ji. Pretrvava ranni ztuhlost ramenniho kloubu, kolen
a hlezna a zad cca do 30min., nevzpomina si presn¢ od kdy, ale zhruba od podzimu

minulého roku.

Objektivne: pacient ma antalgickou chuzi (kulha), hife doSlapuje na levou nohu,
viditelny mirny otok nad levym kolenem. Zat¢z ve stoji je pienesena vice na pravou

dolni kondetinu.

Pacient byl pfijat k potvrzeni ankylozujici spondylitidy, faktor HLA — B27 v séru
positivni, a také pro opakované bolesti v levé paté, v levém kolennim kloubu a levém

ramennim kloubu.

Vyska: 172 cm vaha: 86 kg BMI: 30
3.3. Vstupni kineziologicky rozbor

Misto: Revmatologicky ustav, Na Slupi 4, Praha 2

3.3.1. Aspekce

Vysetieni stoje

3.3.1.1. Vysetieni stoje statické

VySetieni stoje zezadu:

- paty kulaté, symetrické postavent,

- baze Siroka

- mirny otok levé Achillovy $lachy,

- pravé lytko objemoveé vétsi

- prava dolni kongetina v zevni rotaci

- glutealni ryhy ve stejné vysi

- SIPS ve stejné vysi,

- cristy ve stejné vysi,

- thoracobrachidlni trojuhelnik vlevo je vyraznég;jsi,

- zvySena kresba paravertebralniho valu v oblasti dolni Thp a v ThL pfechodu
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- oplostéla bederni lordoza

- THp kyfoza v oblasti celé Thp s vrcholem Th4-Th5
- levé rameno vyse

- dolni uhel levé lopatky vyse

- m.trapezius bilateraln¢ vyrazna kresba

- hlava lateroflexe vpravo
VySetieni z boku:

- mirnd anteverze panve

- velka prominence bfi$ni stény

- lumbalni lord6za vyhlazena

- hrudni kyféza po stiedni Thp — vrchol kiivky Th4 — Th5
- protrakce ramen

- pfedsun hlavy

VySetieni stoje zepredu:
- baze na $ifi panve
- SIAS ve stejné vysi — Spatné palpacné hmatatelné
- podélné klenby zachovany, pti¢na klenba spadla, prsty nejsou volné
- deviace obou patel vice lateralné
- nad levou patelou medialné otok
- levé lytko i stehno vyrazné stihlé
- pupik vice vpravo,
- hrudnik Siroky, leva bradavka vyse
- nad a pod levou klavikulou edém

- krk kratky, hlava a krk mirna lateroflexe vlevo
VySetieni olovnici:

Olovnice spusténd ze zahlavi — olovnice neprochazi interglutealni ryhou, téznice spada

vice vpravo

Olovnice spusténa ze zevniho zvukovodu — olovnice spada pied ramennimi klouby —
prochazi 2cm pred kycelnim kloubem bilaterdlné — 1lcm pfed kolenni klouby

bilateralné — 2cm pted hlezno

Olovnice spusténa od processus Xiphoideus — prochazi 2 cm od pupku vlevo
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Dychani: dolni btisni, nedostatecné rozvijeni hrudniku lateralné

Zavér: levé lytko a stehno objemové mensi nez u PDK, deviace patel laterdlné,
lumbalni lordéza vyhlazena, vyrazna prominence bficha, vrchol hrudni kyfozy v oblasti
Th4, THS5, vyrazna kontura m.trapezius bilateraln¢, pfedsun hlavy, protrakce ramen,

dychani dolni btisni. Somatotyp: eurysom-pyknik. BMI 30 - nadvaha
3.3.1.2. Dynamické vysetieni

Distance na pateri:

- Schoberova vzdalenost 2cm

- Stiborova vzdalenost 6 cm

- Cepojevova vzdalenost 3cm

- Ottova inklina¢ni/reklina¢ni 2 cm (soucet)
- Hlava ptedklon brad-sternum 4 cm

- Forestiér flesche 0cm

- Thomayerova zkouska 17 cm +

- Lateroflexe P/L P 19 cm, L 18 cm (neni plynuly rozvoj horni Thp)
VySetieni panve:

- Trendelenburg-Duschenova zkouska bilateralné negativni
- SIAS — ve stejné vysi
- SIPS —ve stejné vysi
- Spine sign — bilateralné neni rozvoj
- Pfedbihani spin — bilateraln€ nedochazi k ptedbihani
Zavér: nedochazi k plynulému rozvoji hrudni a bederni patefe do anteflexe, retroflexe.

Pti lateroflexi neni plynuly rozvoj v horni hrudni patefi. Spine sign bilateralné neni

rozvoj, nedochazi k predbihani spin, mirné anteverze panve.

3.3.1.3. VySetieni chiize
Sirsi baze, odvijeni chodidel po zevni hrané plosky bez zapojeni prstii, proximalni typ
chtize, krok kratky, opatrny, souhyb HKK vychazi z loktd, trup toporny. Pti chizi

zatézuje vice PDK, antalgicka chiize.
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Modifikace chiize

chtizi v podiepu zvlada,

- chuzi po patach zvlada, 1 kdyZz s obtizemi vzhledem bolesti v levé paté.

- chuzi vzad zvlada

- Chtzi stranou zvlada

- Chize ze schodli, vice zatéZzovana prava dolni koncetina, nutnd opora o

zabradli

chiize do schod je bez antalgické chlize, zvlada 1épe.
Zdvér: Antalgicka chize, vice zaté¢zuje PDK, chiizi ze schodl zvlada hife, nutna opora
o zéabradli, pti doSlapu jej boli leva pata.

3.3.2. Antropometrie

Bolestivy otok nad levym kolenem ma objem 42 cm

Tabulka ¢. 5 — antropometrie DKK

Délka dolni kondetiny a jejich segmenti
v.Cecm
PDK LDK

anatomicka 85 85
funkéni 88 88
ortopedicka 97 97
Délka stehna 41 41
Délka bérce 44 44
Délka nohy 25 25

Tabulka ¢. 6 — antropometrie DKK

Obvodové rozméry na dolni koncetiné v cm
PDK | LDK
Obvod stehna 15cm nad | 53 47
patelou
Obvod kolena 41 41
Obvod pies tuberositas tibiae 35 35
Obvod lytka 36 34
Obvod ptes kotnik 28 26
Obvod pfes nart a patu 37 36
Obvod ptes hlavice MT 24 24
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Tabulka ¢. 7 — antropometrie HKK

Délkové rozméry hornich koncetin v cm

PHK | LHK

D¢élka paze a predlokti 61 61
Délka paze 33 33
Délka predlokti 27 27
Délka ruky 18 18

Obvodové rozméry hornich koncetin v cm
Obvod paze relaxované 32 32
Obvod paze pii kontrakci sv. 36 34
Obvod loketniho kloubu 29 29
Obvod predlokti 30 30
Obvod zapésti 18 18
Obvod pies hlavicky MC kl. 22 22

Zavér: Leva dolni koncetina je na pohled Stihlejsi, antropometrickym métenim zjisténo

zmenSeni objemu m.vastus medialis a zmensSeni objemu lytka, které neni tolik

zatézovano. Otok tésné nad patelou lateralné 42 cm

3.3.3. Goniometrické vysetieni dle Jandy

Tabulka ¢. 8 — Joniometricke vysSetieni hornich koncetin

Ramenni kloub Aktivné Pasivné PHK Aktivné Pasivné LHK
PHK LHK

S 10-0-90/170 15-0-90/180 10-0-90/160 15-0-90/165

F 0-0-160 0-0-165 0-0-110 0-0-110

T 40-0-130 40-0-130 40-0-100 45-0-110

R 90-0-90 90-0-90 70-0-70 70-0-70

Loketni kloub

S 0-0-130 0-0-135 0-0-130 0-0-135

Radioulnarni

kloub

R 90-0-90 90-0-90 90-0-90 90-0-90

Zapésti

S 50-0-70 50-0-70 50-0-70 50-0-70

F 15-0-25 15-0-25 15-0-25 15-0-25
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Tabulka ¢. 9 — goniometrické vysSetieni dolnich koncetin

Kycelni kloub Aktivné PDK Pasivné Aktivné LDK | Pasivné LDK
PDK

S 10-0-80 10-0-85 10-0-80 10-0-80

F 40-0-25 40-0-25 40-0-20 40-0-25

T 40-0-35 40-0-35 35-0-35 40-0-35
Kolenni kloub LDK

S 0-0-130 0-0-135 0-0-130 0-0-135
Hlezenni kloub Aktivné PDK Pasivné PDK | Aktivné LDK | Pasivné LDK
S 15-0-40 15-0-45 15-0-40 15-0-45

R 40-0-25 40-0-25 40-0-25 40-0-25

Zavér: snizen rozsah pohybu v levém ramennim kloubu pro bolest, rozdil rozsahu od

pravého ramenniho kloubu je snizen do F o 25°, ABD o 20°.V levém a pravém

ramennim kloubu mékka bariéra.

Ramenni kloub: Kapsularni vzorec dle Cyriaxe bez patologickych zmén.bilat.

Patrickovo znameni: mékka bariéra bilat.
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3.3.4. VySetreni svalové sily dle Jandy
Tabulka ¢. 10 — svalovy test dle Jandy

Krk Sval Pohyb Prava Leva
strana strana
Sternocleidomastoideus Flexe sunutim 4 4
mm.scaleni Flexe 4 4
obloukem
m.trapezius Extenze Cp 4 4
lopatka Serratus ant. Abdukce 4 4
mm.rhomboidei et Addukce a 3 3
m.trapezius pars med. rotace
m.trapezius pars cran. Elevace 4 4
m.trapezius pars caud. Deprese 4 4
rameno m.deltoideus pars.ant., Anteflexe 5 4 OP
m.coracobrachialis
m.latissimus dorsi Retroflexe 5 4 OP
m.deltoideus pars.med., Abdukce 5 4- OP
m.supraspinatus
m.deltoideus pars.post. Horizontalni 5 4 OP
abdukce
m.pectoralis major Horizontalni 5 4 OP
addukce
m.infraspinatus, m.teres Zevni rotace 5 4- OP
major
m.subscapularis, m.teres Vnitini rotace 5 4- OP
minor
Poznamka: OP — omezeny pohyb
Tabulka ¢. 11 — svalovy test dle Jandy
Sval Pohyb Prava strana | Leva strana
Trup | m.rectus abdominis flexe 3 3
mm.sacrospinalis Extenze Thp 3 3
m.quadratus lumborum Elevace panve 4 4
mm.obliqui ext./int. Rotace 4 4
Vnitini rotace 5 4
Koleno | m.biceps femoris, Flexe 5 4
semimembranosus,
semitendinosus
m.quadriceps femoris Extense 5 4
Kotnik | m.soleus Flexe 5 4
m.triceps surae flexe 5 4
m.tibialis ant. Inverse a DF 5 4
m.tibialis post. Inverse z flexe 5 4
mm.peronei everse 5 4

Zavér: oslabeni mm.rhomboidei et m.trapezius pars med., m.deltoideus pars.med.,

m.supraspinatus a m.infraspinatus, teres major, teres minor, m.subscapularis.
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3.3.5. VySetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka ¢. 12 — zkrdcené svaly dle Jandy

Svaly DKK PDK LDK
m.gastrocnemius 1 1
m.soleus 1 1
m.iliopsoas 0 0
m.rectus femoris 1 1
m.tensor fasciae latae 1 1
Extenzory kycelniho Kloubu 0 0
Flexory kolenniho kloubu 1 1
Adduktory kycle 0 0
m.piriformis 1 1
m.quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni svaly 43cm

Svaly HKK PHK LHK
mm.pectorales pars 1 1
clavicularis
m.pectoralis pars sternalis 0 0
mm.pectoralis pars abdom. 1 1
m.pectoralis major 1 1
Svaly krku Prava Leva

strana | strana
m.trapezius horni vldkna 1 1
m.levator scapulae 1 0
m.SCM 1 1

Poznamka: O=nezkraceny sval, 1= mirné zkraceny, 2 vyrazné zkrdaceny sval

Zaveér: znacné zkraceni paravertebralnich zaddovych svalli — naméfend vzdalenost celo -
kolena ¢ini 43 cm, u ostatnich svalovych skupin pokud byly zkracené, pak pouze na

stupeni 1.

3.3.6. VySetreni pohybovych stereotypii dle Jandy
- Extenze v kycelnim kloubu

LDK: nejdiive se aktivuji ischiokruralni svaly — m.gluteus maximus —
homolaterdlni paravertebralni svaly v LS segmentu—kontralateralni svaly v LS
segmentu —dale se §ifi aktiva¢ni vlna do hrudnich segmentt

PDK: aktivace ischiokrurdlni svaly — m.gluteus maximus— kontralateralni
paravertebralni svaly LS segmentu—homolateralni svaly LS segmentu dale se

aktivacni vlna se $ifi do hrudnich segmentii
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- Abdukce v kycelnim kloubu

VySetfeno vleze na boku: bilaterdlné tensorovy mechanismus abdukce

V ky¢elnim kloubu
- Flexe trupu

lumbalni segmenty patefe se nerozviji, dochazi soucané K nadzvednuti obou

DKK
- Flexe hlavy

vleze na zadech ptedsun hlavy s hyperextenzi
- Abdukce v ramennim kloubu

LHK: pohyb nastavd elevaci pletence LHK, aktivace m.trapezius a levator
scapulae

PHK: pohyb vychézi z ramenniho kloubu
- Kilik

pro bolest v levém ramennim kloubu neprovadéno

Zaveér:

Extenze v kycelnim kloubu: casovy sled u obou DKK porusen, nejdiive se aktivovaly
bilateralné€ ischiokruralni svaly, u LDK dochazi nejdiive k zapojovani homolateralnich

paravertebralnich svali v LS useku, coZ svéd¢i o svalové nestabilité.

Abdukce v kyéelnim kloubu: tensorovy mechanismus bilat. nasvédc¢uje na oslabeni

m.gluteus medius.

Flexe trupu: nedochazi k rozvoji lumbalnich segmentt, tento mechanismus nasvédcuje

na zkraceni zadovych svalli, oslabeni bfi$nich svalt

Flexe hlavy: ptevaha m.sternocleidomastoideus nad mm.scaleni., m. longus coli,

m.longus capitis

Abdukce vV ramennim kloubu: u levé paze zacina pohyb elevaci celého pletence horni

koncetiny, dochazi k zapojovani hornich vlaken m.trapezius a m.levator scapulae
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3.3.7. VySetreni reflexnich zmén

3.3.7.1. Palpace

- Palpace: otok nad a pod levou klavikulou, otok nad levou patelou, palpace
levé Achillovy Slachy nebolestiva

- VySetieni posunlivosti kiiZe vii¢i podkoZi — v celé oblasti zad a hrudniku
nedochazi k posunlivosti a protazitelnosti

- Kiblerova iasa — v oblasti LS piechodu a ThL nelze fasu vytvorit bilat.

- VySetieni thorakolumbdlni fascie kraniokaudalnim a kaudokranidlnim
smérem — tuha bariéra bilat.

- VySetieni hrudni fascie — kraniokauddlnim a kaudokranidlnim smérem —
tuha bariéra bilat.

- VySetieni piedni / zadni stehenni fascie DKK — tuha bariéra bilat.

VySetieni lytkové fascie DKK — tuha bariéra bilat.

3.3.7.2. Svalovy tonus

- hypertonus m.trapezius bilat.

- hypertonus m.pectoralis major bilateralné

- hypertonus m.quadriceps femoris PDK

- hypertonus adduktorti DKK

- hypertonus paravertebralnich svalii pravé strany v oblasti ThL pifechodu

- hypertonus m.quadratus plantae LDK

3.3.7.3. Vysetieni bodu na okostici
palpacné bolestiva hlavicka levé fibuly
palpacné bolestiva leva pata

3.3.8. Vysetreni kloubni viile
o WySetieni perifernich éasti kloubii nohy DKK (IP1, 11P2, MTP klouby)

kloubni viille zachovéna
- Tarzometatarzalni klouby
Lisfrancay kloub
posun dorzaln¢ - omezeny joint-play u LDK

posun plantarn¢ — omezeny joint-play u LDK
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rotace — omezena bilat.
o Tarzalni kosti
Os cuboideum —u LDK omezeny joint-play dorzoplantarné

Calcaneus — u LDK omezeny joint-play dorzoplantarné, laterolateralné

o Talokruralni kloub

Vysetfeno orientacné — flexe, extenze, supinace i pronace, joint-play bilat.
zachovana

o Tibiofibuldrni kloub

Vysetfeno Vleze na biise, DKK ve flexi v kolennich kloubech — omezena zevni a
vnitini rotace na LDK

Hlavi¢ka fibuly — ventrodorzalni posun omezen bilat.
o VySetieni pately
U LDK nebylo vySetieno pro bolest.
PDK bpn.
e SI skloubeni
Vysetieni vleze naboku posun smérem dorzalnim — joint-play omezen bilat.
Vysetieni vleze na bfise posun smérem ventralnim — joint-play omezen bilat.

e Bederni pdtei — pruzeni vidlickou omezeno

e  Hrudni padter — vySetteni pasivniho pohybu do segmentu

Anteflexe — v oblasti horni Thp dochazi k rozvoji, v oblasti Th7-10 je rozvoj
mensi

Extenze — v oblasti horni Thp a sttedni Thp dochazi k malému pfiblizeni obratld
k sobé, v oblasti dolni Thp jiz je extenze vyrazngjsi

Rotace do segmentu — po horni Thp rotace mozna na ob¢ strany, od Th7-Th10
omezena rotace bilat.

o Zebra

Vysetieni 3.-5.Zebra dle Kubise — pruzeni ventralné omezeno na levé strané
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Vysetteni dolnich Zeber v inspiriu — Zebra se palpac¢né oddaluji, na levé strané je
oddaleni zeber mensi

Vysetieni dolnich zeber v expiriu - zebra se na obou stranach ptiblizuji

o Akromioklavikuldarni kloub:
fenomén $aly nebolestivy
ventrodorzalni posun omezeny bilateralné
kraniokaudalni posun omezeny bilateralné
o Sternoklavikuldarni kloub:
ventrodorzalni posun bilaterdlné¢ omezeny

kraniokaudalni posun bilateralné omezeny

Lavér:
Palpace: otok nad a pod levou klavikulou, otok nad levou patelou, palpa¢né bolestiva

hlavicka fibuly. Leva pata palpacné bolestiva pti tlaku na kost.

Posunlivost a protaZitelnost kiiZe: v oblasti zad hrudniku je htife proveditelna.
Kiblerova iasa — vlevo v oblasti ThL pfechodu a LS pfechodu nelze vytvofit.
Pektoralni a thorakolumbadlni fascie a fascie: DKK bilat. tuhé bariéry.

Svalovy hypertonus: paravertebralnich svalll v oblasti ThL pfechodu, m.trapezius bilat.,
m.pectoralis major bilat., m.quadriceps femoris PDK, hypertonus adduktorit DKK a

hypertonus m.quadratus plantae LDK
Sternoklavikularni kloub: ventrodorzalné a kraniokaudaln¢ omezen joint-play bilat.
Akromioklavikularni kloub: ventrodorzalné a kraniokaudalné omezen joint-play bilat.

Hrudni patei: rotace omezena v oblasti Th7-Th10 bilat., omezena hybnost do anteflexe
a v oblasti Th7-10 dochazi k malému rozvoji, pohyb do extenze v horni hrudni a stfedni

hrudni je omezen.

Zebra: omezen ventralni pohyb 3.-5. zebra vlevo. Dolni Zebra v inspiriu na levé strané

omezeny pohyb
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S1 skloubeni: omezeny joint-play ventrodorzalné bilat.
Bederni patei: pruzeni vidlickou omezené
Lisfranciv kloub: u LDK omezen joint-play

Tarzalni kosti: u os cuboideum omezena kloubni vile dorzoplantarné u LDK, u

calcaneu taktéz u LDK omezen pohyb dorzoplantarné a laterolateralné.

3.3.9. Neurologické vySetieni
- Romberg L., 1., I11., bez patologického nalezu
- Stoj na 2 vahach: PKD 45kg LDK 41kg

- VySetfeni reflexi:

Tabulka ¢. 13 — vySetrent reflexu

Reflex PHK | LHK
Bicipitovy 0 0
Tricipitovy 0 0
Reflex flexort prst 0 0

PDK LDK
patelarni 2 2
Refl. Achillovy §lachy 2 2

Hodnoceni dle Véleho: 0 = areflexie, 1 = reflex je vybavny pouze s facilitaci, 2 = snizend odpoved, neni
potreba facilitace, 3 = normoreflexie, 4 = hyperreflexie, 5 = polykineticky reflex,

Vysetreni citi HKK, DKK:
- Taktilni ¢iti zachovano bilat.
- Algické ¢iti zachovano bilat.
- Polohocit a pohybocit zachovan bilat.

Jemnd motorika: zachovala, bez patologického nalezu

Stuperi sobéstacnosti: pacient zvlada bézné denni Cinnosti bez obtizi, samostatny.

Zaveér: areflexie bicipitového, tricipitového a flexorti prsti. Snizend odpovéd u
patelarniho reflexu a reflexu Achillovy Slachy. Algické a taktilni Citi zachovano stejné

tak i polohocit a pohybocit. Vysetfenim stoje na 2 vahach zjisténo zatizeni PDK o 4 kg

vice.
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3.3.10. Bolest

Charakter bolesti nedokaze pacient dobie popsat vzhledem k jazykové bariéte
(cizinec — Ukrajinec). Dle hodnoceni bolesti ve Skale 1-10 (1 = nejmensi bolest a 10 =
nejvetsi, nesnesitelnd bolest) hodnoti bolest levé paty €. 4-5, bolest levého kolene €. 5,

bolest levého ramene ¢. 3-4.

3.3.11. Zavér vySetieni

Somatyp - euryzomni (pyknik). Drzeni téla pevné, ramena Vv protrakci, krk kratky a
hlava v pfedsunutém drzeni s mirnym uklonem vpravo. Hrudnik v nadechovém
postaveni, vyrazna kontura m.trapezius oboustranné, otok nad a pod levou klavikulou,
dale otok nad levym kolennim kloubem (42cm). LDK koncetina objemové slabsi nez
PDK. Antalgicka chiize, pti chuizi je vétsi zatéz na PDK, ktera je objemové $irsi a svaly
jsou ve vysS8im hypertonu. DoSlap na levou patu je bolestivy. Sakroiliakalni kloubni

vile je omezena, ale SI kloub neni bolestivy.

Zjistény svalové dysbalance — zkraceni ischiokruralnich svalt, hypertonus
paravertebralnich svali v oblasti ThL a ochablost mm.glutei, dale zkraceni Sikmych
bfiSnich svali a oslabeni pfimych bfiSnich svalli, dale pfetizeni hornich fixatort lopatky,
oslabeni dolnich fixatort lopatek. Svalové dysbalance pacienta ovliviuji jeho celkovou
posturu, dochazi tak k nahradnim pohybovym mechanismim. Diabetes mellitus mtze
byt pii¢inou zhorSené aference, a tedy muze mit podil na areflexii bicipitového,
tricipitového a flexorového reflexu, nebot’” svalova sila i volni hybnost jsou u obou

hornich koncetin zachovany.
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3.4. Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

3.4.1. Kratkodoby terapeuticky plan
Cil
- odstranéni bolesti levého ramenniho a kolenniho kloubu a levé paty
- odstranéni otoku nad levou patelou kolenniho kloubu
- snizeni zjisténych hypertona
- protazeni zkracenych svala
- posileni oslabenych svalt
- uvolnéni zjisténych kloubnich blokad
- nécvik spravného dechového stereotypu

- nacvik spravného drzeni té¢la

Metody provedeni

- Techniky mékkych tkani

- PIR

- PIR s protaZenim

- Trakce se zfetelem na levy ramenni kloub
- Mobilizace kloubli

- PNF

- Nacvik spravného dechového stereotypu

- Nacvik chlize do/ze schodii — vyloucit Spatny pohybovy stereotyp

3.4.2. Dlouhodoby terapeuticky plan
e Nécvik hlubokého stabilizaéniho systému trupu pomoci senzomotorické

stimulace:
- nacvik malé nohy
- senzomotorické cviceni na balan¢nich ploSinach

e Respiracni fyzioterapie

e Nécvik LTV k udrZeni pohyblivosti patetfe

- zachovat rozvijeni patete

- zachovat pohyblivost sternokostalnich a kostovertebralnich skloubeni
e Relaxacni cviceni
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3.5. Priibéh terapie

3.5.1. Navstéva ¢. 1

Kineziologicky rozbor

3.5.2. Navstéva ¢. 2
kineziologicky rozbor — doplnéni

Status présens subjektivné: pacient si stézuje na ranni bolesti levého kolene, levé paty a
levého ramena. Bolest se zlepsuje po rannich Iécich, pokud je pacient bez 1éku

(z divodu vySetieni, kdy musi byt na la¢no) bolest se zhorsuje.
Status présens objektivné: antalgicka chlize, vétsi zatizeni PDK pfi chizi

Cil dnesni terapeutické jednotky: odstranéni bolesti, snizeni otoku nad levym kolenem

posileni oslabenych svalti, protazeni zkracenych svali
Navrh terapie:

e techniky mekkych tkani

e PIR

¢ PIR s protazenim

e trakce levého ramenniho kloubu

e mobilizace os cuboideum, Lisfrancova kloubu,

e posileni oslabenych svalt
Provedeni:

e plantarni a dorzalni v&jit nohy u obou LDK

e mobilizace os cuboideum plantarné u LDK

e mobilizace Lisfrancova kloubu dorzoplantarné a do rotace u LDK
e protazeni mékkych tkani pod Achillovou slachou LDK

e posouvani m&kkych tkani na levé paté

e protazeni fascii DKK — lytkové, stehenni fascie

e nepierusovany tlak na periostovy bod hlavicky fibuly

e mickovani pénovym mi¢kem u levého kolenniho kloubu

e mobilizace hlavi¢ky fibuly ventralné a dorzalné bilat.

e PIR s protazenim u svali LDK:
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- m.biceps femoris
- m.tensor fascia latae
- m.gastrocnemius, m.soleus

- m.rectus femoris

e nacvik izometrické kontrakce m.qadriceps femoris u LDK
e protazeni thorakolumbalni fascie kraniokaudalné a kaudokranialné

e protazeni laterdlni fascie trupu — tuha bariéra bilat. —bilat. protazeni lateralni
fascie trupu mediolateralné

e protazeni pektoralnich fascii kraniokaudalné¢ /kaudokranidlnim smérem a
smérem laterolateralné

e mickovani pénovym mickem - obé ramena a ob¢ lopatky

e PIR

- m.trapezius oboustranné

- m.levator scapulae vpravo
Vysledek subjektivné: pacient pocit'uje tlevu po protazeni bederni a hrudni fascie.

Vysledek objektivné: obnovend kloubni vile Lisfrancova kloubu, os cuboideum a
hlavicky fibuly. U thorakolumbalni fascie dochazi po predpéti k uvolnéni. U pektoralni
a lateralni fascie trupu doslo jen k malému protazeni oboustranné. PIR u m.trapezius
nedosazeno uvolnéni na obou stranach, u PIR m.levator scapulae doslo k uvolnéni na
pravé stran€. U PIR s protaZzenim doslo k protaZeni vSech svali. Po nepferuSovaném

tlaku na hlavicku fibuly doSlo k palpa¢nimu sniZeni bolesti tohoto periostového bodu.

Autoterapie: protazeni lateralnich fascii trupu ve stoji rozkrocném v synkinéze nadechu
do ptedpéti a pii vydechu do uklonu/protazeni, izometrické cviky na m.quadriceps
femoris LDK

3.5.3. Navstéva €. 3

Status présens subjektivné: pacient pocit'uje bolest v levém rameni, v levém kolennim

kloubu, doslap na levou patu je dnes vice bolestivy, nez v predeslych dnech.

Status présens objektivné: antalgicka chlize pretrvava, dnes si stéZzuje na vzrustajici

bolest v ramennim kloubu. Otok nad levym kolennim kloubem pfetrvava
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Cil dnesni terapeutické jednotky: odstranéni otoku a bolesti nad levym kolennim

Kloubem, odstranéni bolesti v levé paté, dale odstranéni bolesti levého ramene.
Navrh terapie:

e techniky mekkych tkani

e PIR

¢ PIR s protaZenim

e mobilizace SI skloubeni dle Stodarda

e trakce levého ramenniho kloubu

e mobilizace skapulothorakalniho kloubu

e mobilizace akromioklavikularniho a sternokostalniho skloubeni

e mobilizace zeber

Provedeni:

e dorzalni a plantarni v&jif nohy obou DKK

e protazeni plantarni aponeurdzy obou DKK

e protazeni mekkych tkani pod Achillovou §lachou na LDK
e protaZeni fascii DKK kolem osy bérce a femuru

¢ PIR s protazenim

- m.tensor fascia latae

- m.biceps femoris

- m.gastrocnemius, m.soleus

- m.rectus femoris

- m.trapezius bilat.

- m.levator scapulae pravé strany

- m.pectoralis major bilat.
e PIR

- m.piriformis bilat.
- AGR - SCM bilat.

e mobilizace Sl skloubeni dle Stoddarda bilat.

e protazeni thorakolumbalni fascie kraniokaudalnim a kaudokranidlnim smérem
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e protazeni pektoralni fascie kraniokaudalnim / kaudokranialnim smérem
e protazeni lateralnich fascii trupu lateromedialné / mediolateralné

e techniky mekkych tkani

- mickovani pénovym mickem v oblasti levého kolene
- mickovani pénovym mickem v oblasti levého ramene

- exteroceptivni stimulace gumovym jezkem v oblasti levého ramene

e mobilizace skapulothorakalniho skloubeni bilat. vleze na bfise, krouzivy pohyb
lopatkou bilat.

e mobilizace akromioklavikularniho skloubeni ventrodorzalnim smérem bilat.

e trakce levého ramenniho kloubu vleZe na zddech

e mobilizace 3.-5. zebra dle Kubise bilat.

e mobilizace Zeber vleze na biise kiizovym hmatem bilat.

Vysledek subjektivné — pacient hodnoti pozitivné protazeni bederni a hrudni fascie, po
mobilizaci Zeber pocituje uvolnéni Vv oblasti hrudniku Dale pacient hodnoti kladné
trakci v levém ramennim kloubu PIR s protazenim m. biceps femoris hodnoti taktéz

pozitivné. Pocituje tlevu v DKK.

Vysledek objektivné — U bederni a hrudni fascie zlepSeno pruzeni v bariéfe, taktéz u
stehenni a lytkové fascie DKK. PIR s protaZzenim m.levator scapulae vpravo dosazeno
protazeni. Po mobilizaci zeber zlep$eno pruzeni kostovertebralniho skloubeni. ZlepSeno
pruzeni u akromioklavikularniho skloubeni. Po mobilizaci skapulothorakdlniho
skloubeni dosazeno uvolnéni lopatek bilat. U mobilizace SI skloubeni nedosazeno

oboustranného uvolnéni.
Autoterapie: izometrické cvieni m.quadriceps femoris, nacvik brani¢niho dychani,
nacvik spravného stereotypu chiize do/ze schodu

3.5.4. Navstéva ¢. 4.

Status présens subjektivné: Pacient neudava zlepSeni, levé koleno a pata jej stale boli.
Dnes rdno mu byl na ultrazvuku potvrzen zanét v levém kolennim kloubu a podany léky

intraartikularng.

Status présens objektivné: pacient neni v dobré naladé z divodu pretrvavajicich obtizi.
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Cil dnesni terapeutické jednotky: odstranéni bolesti levého ramene, vySetfeni Sijové

fascie. Doplnéni kineziologického rozboru vysetienim sijové fascie.
- VySetieni Sijové fascie — tuha bariéra ve sméru latero-lateralnim
Navrh terapie:

e techniky mékkych tkani

e protazeni §ijové fascie

e PIR

e PIR s protaZenim

e mobilizace SI skloubeni

e trakce ramenniho kloubu vleZe na zadech
e mobilizace skapulothorakalniho kloubu

e mobilizace akromioklavikularniho a sternokostalniho skloubeni

Provedeni:

e dorzélni a plantarni v&jif nohy obou DKK
e protazeni plantarni aponeur6zy u obou DKK
e protazeni m&kkych tkani pod Achillovou §lachou na LDK

¢ PIR s protaZenim

- m.rectus femoris PDK

- m.tensor fascia latae PDK
- m.biceps femoris PDK

- m.quadratus plantae LDK
- m.trapezius bilat.

- m.levator scapulae bilat.

e protazeni thorakolumbalni fascie kraniokaudalnim a kaudokranidlnim smérem
bilat.

e protazeni lateralni hrudni fascie latero-medialné bilat.

e protazeni pektoralni fascie kraniokaudalné/kaudokranialné, mediolateralné
bilat.

e techniky mékkych tkani
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- mickovani pénovym mickem v oblasti levého ramene

- exteroceptivni stimulace gumovym jezkem v oblasti levého ramene

e mobilizace SI skloubeni dle Stodarda bilat.

e protazeni §ijové fascie ve sméru latero-lateralné

e trakce levého ramenniho kloubu vleze na zadech

e mobilizace skapulothorakalniho kloubu bilat.

e mobilizace akromioklavikularniho kloubu ventrodorzalné a kraniokaudalné
bilat.

e mobilizace sternoklavikularniho skloubeni ventrodorzalné¢ a kraniokaudalné
bilat.

e nacvik brani¢niho dychani — ve stoji dle Cumpelika (tfibodova opora plosek
nohou, tj. nacvik malé nohy, nacvik zevni rotace femuru ve stoji bilat.,

napfimeni trupu a hlavy., se zapojenim brani¢niho dychani).

Vysledek subjektivné: pacient se citi po terapii unaveny, zaznamenal uvolnéni v oblasti

Sije a levého ramene, ma pocit, ze bolest v rameni jiz neni tak vyrazna.

Vysledek objektivné: protazenim S$ijové fascie dosazeno uvolnéni v bariéfe. Dale
dosaZzeno uvolnéni a protazeni hrudni, bederni, stehenni a lytkové fascie. U
provadénych PIR S protazenim dosazeno  protazeni. Po mobilizaci
akromioklavikularniho a sternokostalniho skloubeni dosazeno obnoveni joint-play.

Mobilizace Sl skloubeni nedosazeno uvolnéni bilat.
Autoterapie: izometrické cviceni m.quadriceps femoris, nacvik brani¢niho dychani,
nacvik spravného stereotypu chiize do/ze schodt, nacvik malé nohy

3.5.5. Navstéva ¢. 5

Status présens subjektivné: Bolest v levém kolennim kloubu ustoupila, bolest levé paty
stale pretrvava, ale jiz neni tak vyrazna. Stejn¢ tak bolest v levém rameni ustupuje, i
kdyz stale pretrvava, neni tolik obtéZzujici jako v predeslych dnech.

Status présens objektivné: Pacient dnes v lepsi naladé, chiize jiz méné antalgicka, snazi

se prenaset vahu na obé DKK.
Otok nad levym kolenem 41,5 cm

Cil dnesni terapeutické jednotky: odstranéni bolesti levé paty a bolesti levého ramene.
Nacvik vzpiimeného drzeni téla spolu s braniénim dychanim.
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Navrh terapie:

e techniky mékkych tkani
e mobilizace SI skloubeni dle Stodarda
e trakce ramenniho kloubu vleZe na bfise
e mobilizace skapulothorakéalniho kloubu
e mobilizace akromioklavikularniho a sternoklavikularniho skloubeni
e nacvik brani¢niho dychani
Provedeni:

e dorzalni a plantarni v&jif nohy obou DKK

e protazeni plantarni aponeurdzy u obou DKK

e protazeni mékkych tkani pod Achillovou §lachou na LDK

e mobilizace hlavicky fibuly ventrodorzalné¢ LDK

e protazeni thorakolumbalni fascie kraniokaudalnim a kaudokranidlnim smérem
bilat.

e protazeni lateralni hrudni fascie latero-medialné bilat.

e protazeni pektordlnich fascii kraniokaudalné/kaudokranialng, mediolateralné
bilat.

e techniky mé&kkych tkani

- mickovani pénovym mickem v oblasti levého kolene
- mickovani pénovym mickem v oblasti levého ramene
- exteroceptivni stimulace gumovym jeZkem v oblasti levého a pravého

ramene

e protazeni $ijové fascie smérem latero-lateralné

e mobilizace SI skloubeni dle Stodarda bilat.

e mobilizace SI ventrodorzalné vleze na boku bilat.
e trakce ramenniho kloubu vleZe na zadech

e mobilizace skapulothorakalniho kloubu

e ndacvik brani¢niho dychani — nacvik malé nohy
Vysledek subjektivné: pacient se dnes po terapii citi uvolnéng.

Vysledek objektivné: leva lopatka pifi mobilizaci voln&jsi nez v predeslych dnech,

hlavicka levé fibuly jiz neni palpa¢né bolestiva, obnoven joint-play. U SI skloubeni
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nedosazeno uvolnéni joint-play bilat. Zaznamenano pruzeni v bariéfe u protahovanych
fascii. Nacvik brani¢niho dychani vleze na zédech, v sedé¢ a ve stoji. Pacient lépe

zvladal nacvik vleze na zadech.

Autoterapie: izometrické cvi¢eni m.quadriceps femoris, nacvik brani¢niho dychani,

nacvik spravného stereotypu chiize do/ze schodii, nadcvik malé nohy

3.5.6. Navstéva ¢. 6

Status présens subjektivné: Pacient se dnes citi vyrazné 1épe. Je po punkci levého

kolene a obstiiku (provedeno v¢era odpoledne). Levé koleno je dnes tedy nebolestivé. U
levého ramene taktéz zaznamenal zlepSeni, bolest se vyrazné snizila a také pocit'uje
zlepSeni rozsahu pohybu do vSech sméri. Pouze leva pata jej pfi chuzi stale boli, ale
také jiz méné.

Status présens objektivné: Po obstiiku pacient nekulhd. Levé rameno jej boli méné.

Rozsahy aktivnich pohybti LHK do F, ABD jsou orienta¢né o 1/3 vétsi.

Cil dnesni terapeutické jednotky: zamétit se na hluboky stabiliza¢ni systém, nacvik

spravného zapojovani branice, posileni mezilopatkovych svalt

Navrh terapie:

techniky mékkych tkani

- mickovani pénovym mickem v oblasti levého ramene
- exteroceptivni stimulace gumovym jeZzkem v oblasti levého a pravého

ramene

o trakce

e mobilizace

e PNF

e respiracni fyzioterapie

e zvySeni propriocepce obou plosek DKK, aktivace klenby nozni s vyuzitim

prvki senzomotoriky, nacvik malé nohy

Nacvik stereotypu chiize

Provedeni:

e dorzalni a plantarni v&jii nohy u obou DKK
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e protazeni plantarni aponeur6zy u obou DKK

e protazeni me¢kkych tkani pod Achillovou Slachou u LDK

e mobilizace SI skloubeni kiizovym hmatem dle Stoddarda bilat.

e segmentova mobilizace hrudni patefe ventralnim smérem, do rotace

e mobilizace hrudni patefe do extenze v sed¢ na zidli s lokty opfenymi o sténu

e PNF mm.rhomboidei posterokaudalnim smérem, posilovaci technikou vydrz —
relaxace — aktivni pohyb

e trakce levého ramenniho kloubu vleZe na zddech

e nacvik korigovaného stoje — nacvik malé nohy

Vysledek subjektivné — pacient terapeutické ptisobeni hodnoti kladné. Pocit'uje uvolnéni

a zlepSeni rozpinani hrudniku do nadechu.

Vysledek objektivné — nedosazeno pruzeni u SI skloubeni bilat. Mobilizace do extenze
hrudni patefe vsed¢ na zidlivleze na bfiSe ventralné dosazeno uvolnéni
mobilizovanych segmentt stfedni hrudni patete. Mobilizace hrudni patefe smérem

ventralnim dosaZeno pruzeni, mobilizace do rotace nedosazeno zlepSeni.

Autoterapie: nacvik malé nohy, brani¢ni dychani, protahovani horni ¢asti m.trapezius a
m.levator scapulae vleZe. V pozici podpor kle¢mo — uvolnéni hrudni patefe do rotace se
sttidavym upazovanim HKK, dale uvolfnovani hrudni patete do retroflexe dle

MojziSové.
3.5.7. Navstéva ¢. 7

Status présens subjektivné: Pacient dnes plsobi velmi optimisticky, tvrdi, Ze bolest
v levém rameni ustala, pouze pii nenadalém prud$im pohybu se jesté objevi, ale jiz jej
bolest v noci nebudi a nenuti zménit polohu. Bolest v levém kolennim kloubu také
odeznéla, pouze bolest v levé paté pietrvava, ale neni jiz tak intenzivni jako na zacatku

terapie.

Status présens objektivné: Chuize pacienta se za posledni 2 dny vyrazné zlepsila. Otok
nad levym kolenem je objemové mensi (41,5 cm). Chuize jiz neni antalgicka, pfestoze
pata je stale bolestiva.

Cil dnesni terapeutické jednotky: Nacvik brani¢niho dychani, zaméfeni se na spravné

drzeni téla, zlepSeni Thp do rotace
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Navrh terapie:

techniky mekkych tkani

mobilizace

PIR s protazenim

PNF - posilovani mm.rhomboidei bilat.

respiracni fyzioterapie — nacvik spravného zapojovani branice

Provedeni:

dorzalni a plantarni véjif nohy obou DKK

protazeni plantarni aponeurdzy u obou DKK

protazeni thorakolumbalni fascie kraniokaudalné, kaudokranialné bilat.
protazeni lateralni hrudni fascie latero-medialné bilat.

protazeni pektoralni fascie kraniokaudalné/kaudokranialné, mediolateralné
bilat.

PIR s protazenim

m.pectoralis major bilat.

m.quadratus plantae LDK

Mobilizace hrudni patefe vleze na bfiSe ventralnim smérem a do rotace
Mobilizace hrudni patete v sedé do extenze s lokty optenymi o zed’

PNF mm.rhomboidei posterokaudalnim smérem, posilovaci technikou vydrz —
relaxace — aktivni pohyb

Nécvik brani¢niho dychani ve stoji dle Cumpelika

Korigovany stoj — nacvik malé nohy dle senzomotorické stimulace

Vysledek subjektivné — pacient po terapii citi tilevu, ma pocit lepsi pohyblivosti hrudni

patefe a zlepSeni nddechového postaveni hrudniku. Dnes nepocituje bolest v levém

ramennim kloubu, ani v kloubu kolennim. Leva pata je stale citliva, avSak neni tak

bolestiva jako na pocatku terapie pied 7 dny.

Vysledek objektivné — pacient pochopil nacvik brani¢niho dychani a nezbytné drzeni

téla pro tento typ dychéani. Dosazeno protazeni m.quadratus plantac LDK a m.pectoralis

major bilat. Dosazeno protazeni fascii v bariéte. Dosazeno pruzeni v oblasti hrudni

patefe po mobilizaci ventralné. Chuize jiz neni antalgicka.
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Autoterapie: nacvik malé nohy, nacvik brani¢niho dychani s korigovanym stojem dle
Cumpelika, protahovani horni ¢asti m.trapezius a m.levator scapulae vleZe. V pozici
podpor klecmo — uvolnéni hrudni patefe do rotace se stiidavym upazovanim HKK a
soucasné rotace trupu (metoda dle MojziSové), dale mobilizace hrudni patefe do

retroflexe v sedé na zidli s oporou lokty o sténu. Izometrie m.quadriceps. femoris.

3.5.8. Navstéva ¢. 8

Status présens subjektivné: pacient se dnes citi dobfe a bez bolesti. Pouze leva pata jej

pii doslapu boli, ale bolest je pro pacienta dnes snesitelna.

Status présens objektivné: Pacient bez antalgické chiize, vahu vSak stile prenasi na
PDK. Snazi se dbat na rovné drzeni trupu a hlavy. Chiize do/ze schodl bez nahradnich

pohybovych stereotypti a zvlada jiz bez ptidrzovani se zabradli.

Cil dnesni terapeutické jednotky: viz kapitola 3.6. vystupni kineziologicky rozbor

3.6 Vystupni kineziologické vysSetieni

3.6.1. Aspekce

VySetieni stoje

3.6.1.1.VySeti‘eni stoje statické

VySetieni stoje zezadu:

- Paty kulaté, symetrické postaveni

- baze Siroka

- Achillovy Slachy symetrické

- levé lytko objemove veEtsi

- prava dolni kongetina v zevni rotaci

- glutedlni ryhy ve stejné vysi

- SIPS ve stejné vysi

- cristy ve stejné vysi

- thoracobrachialni trojuhelnik vlevo je vyraznégjsi
- zvySena kresba paravertebralniho valu v oblasti dolni Thp a v ThL pfechodu
- oplostéla bederni lordéza

- Thp kyfoza v oblasti celé Thp s vrcholem Th4-Th5

54



- levé rameno vyse
- dolni uhel levé lopatky vyse
- m.trapezius bilateraln¢ vyrazna kresba

- mirna lateroflexe hlavy vpravo pietrvava
VySetieni 7 boku:

- kolenni kloub extendovan bilateralné
- mirnd anteverze panve
- velka prominence bfi$ni stény
- lumbalni lord6za vyhlazena
- hrudni kyféza po stiedni Thp — vrchol kiivky Th4-Th5
- protrakce ramennich kloubt
- pfedsun hlavy jiz neni tak vyrazny
VySetieni stoje zepiedu:
- baze na §ifi panve
- SIAS ve stejné vysi — §patné palpané hmatatelné
- podélné klenby zachovany, pti¢na klenba spadla, prsty nejsou volné
- deviace patel vice lateralné
- snizeni otoku nad levou patelou
- levé lytko 1 stehno vyrazné §tihlé
- pupik vice vpravo,
- hrudnik Siroky, leva bradavka vyse

- zmenS$en otok nad a pod levou klavikulou

3.6.1.2.Dynamické vysetieni

- Distance na patefi:

- Schoberova vzdalenost 2cm
- Stiborova vzdalenost 6cm
- Cepojevova vzdalenost 3cm
- Ottova inklina¢ni/reklinac¢ni vzdalenost — soucet 2 cm
- Hlava ptedklon brad-sternum 4 cm
- Forestiér flesche Ocm
- Thomayerova zkouska +17 cm

- Lateroflexe P/L P 19 cm, L 19 cm (neni plynuly rozvoj horni Thp)
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VySetieni panve:

- Trendelenburg-Duschenova zkouska bilateraln¢ negativni

- SIAS — ve stejné vysi

- SIPS — ve stejné vysi

- Spine sign — bilateralné neni rozvoj

- Ptedbihéni spin — bilateraln¢ nedochazi k predbihani
Zaveér: leva Achillova pata bez otoku. Aspekei zietelné mensi otok nad levym kolennim
kloubem a také snizen otok nad a pod levou klavikulou. Lateroflexe trupu vlevo

zlepSena o 1cm.

3.6.2.VySeti‘eni chiize

Sirsi baze, odvijeni chodidel po zevni hrané plosky bez zapojeni prstli, proximalni
chiize, krok delsi, jistéjsi, souhyb HKK vychazi z loktd, trup toporny. Pti chlizi zatézuje

stale vice PDK.
Modifikace chuize beze zmén

- modifikace chiize v podfepu, po patach, chiize stranou: beze zmén

- chiize po schodech: do/ze schodt bez kulhani
Zavér: Neni antalgicka chiize, stale je vSak pfi chiizi vice zatézovana PDK. Chizi po
patach zvladne i na LDK bez obtizi a vyrazné bolesti. Chiize je jistéjsi.
3.6.3.Antropometrie

Otok nad levym kolenem 41 cm

Tabulka ¢. 14 — antropometrie DKK

Obvodové rozméry na dolni koncetiné v cm
PDK | LDK
Obvod stehna 15cm nad patelou | 53 47
Obvod kolena 41 41
Obvod pfes tuberositas tibiae 35 35
Obvod lytka 36 34,5
Obvod ptes kotnik 28 26
Obvod ptes nart a patu 37 36
Obvod ptes hlavice MT 24 24
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Zavér: obvod pres levé lytko zvétsen o 0,5 cm, ostatni rozméry beze zmén. Otok nad

levym kolenem zmensen o 0,5 cm.

3.6.4. Goniometrické vysetieni dle Jandy

Tabulka ¢. 15 — Qoniometrickeé vysetreni hornich koncetin

Ramenni kloub Aktivné PHK | Pasivné PHK Aktivné LHK | Pasivné LHK
S 10-0-90/170 | 15-0-90/180 10-0-170 15-0-175

F 90-0- 90-0- 90-0- 90-0-

T 40-0-130 40-0-130 40-0-100 45-0-110

R 90-0-90 90-0-90 60-0-60 70-0-65

Goniometrické vysetieni DKK — nezaznamenany zmény.

Zavér: u LHK zlepSena pasivné zevni rotace o 5° a vnitini rotace o 10°, dale flexe
V levém ramennim kloubu zvétSena aktivné o 10° a pasivné o 10°. Goniometrie DKK

beze zmén.

3.6.5. VySetreni svalové sily dle Jandy

Tabulka ¢. 16 — svalovy test dle Jandy

Lopatka Serratus ant. Abdukce 4 4
mm.rhomboidei et Addukce a 3 3
m.trapezius pars med. rotace
m.trapezius pars cran. Elevace 4 4
m.trapezius pars caud. Deprese 4 4

Rameno m.deltoideus pars.ant., Anteflexe 5 4
m.coracobrachialis
m.latissimus dorsi Retroflexe 5 4
m.deltoideus pars.med., Abdukce 5 4
m.supraspinatus
m.deltoideus pars.post. Horizontalni 5 4

abdukce
m.pectoralis major Horizontalni 5 4
addukce
m.infraspinatus, m.teres | Zevni rotace 5 4
major
m.subscapularis, m.teres | Vnitini rotace 5 4
minor

Zavér: svalova sila u m.deltoideus zlepSena na 4, u ostatnich svall stav nezménén

Vysetieni pohybu proti izometrickému odporu dle Cyriaxe: beze zmén
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3.6.6. vySetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka ¢. 17 — zkrdcené svaly dle Jandy

Svaly DKK PDK | LDK
m.gastrocnemius 0 0
m.soleus 0 0
m.iliopsoas 0 0
m.rectus femoris 1 1
m.tensor fasciae latae 1 1
Extenzory kycelniho kloubu 0 0
Flexory kyc¢elniho kloubu 1 0
Adduktory kycle 0 0
m.piriformis 1 1
m.quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni svaly 43cm

Svaly HKK PHK | LHK
mm.pectorales pars 1 0
clavicularis
m.pectoralis pars sternalis 0 0
mm.pectoralis pars abdom. 0 0
m.pectoralis major 0 0

Svaly krku Prava | Leva

strana | strana
m.trapezius horni vlakna 0 0
m.levator scapulae 0 0
m.SCM 0 0

Poznamka: O=nezkrdaceny sval, 1= mirné zkraceny, 2 vyrazné zkrdceny sval
Zavér: zkraceni paravertebralnich zadovych svald po terapii pietrvava, doslo
k protazeni u m. SCM, m.levator scapulae, m.trapezius horni vlakna, m.pectoralis

major, a u flexort kycelniho kloubu.

3.6.7. VySetreni pohybovych stereotypii dle Jandy
- Flexe §ije - zahjeni startu pohybu flexi
- Abdukce - v levém ramennim kloubu — pohyb vychazi z ramenniho kloubu
- KIik - dobra stabilizace lopatky

- Ostatni pohybové stereotypy jsou beze zmén

- Flexe §ije - zlepSeni pohybového stereotypu
- Abdukce - v levém ramennim kloubu zlepSeni pohybového stereotypu

- Klik — dobra stabilizace lopatky
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3.6.8. VySetieni reflexnich zmén

Zaver:

3.6.8.1.Vysetieni mékkych tkani

- Barva a trofika kiiZe — barva nartizovéla, nad a pod levou klavikulou jiz
mirny otok, a mirny otok nad levou patelou

- VySetieni posunlivosti kiiZe vici podkozi - v oblasti zad a hrudniku zlepSena
protazitelnost a posunlivost

- Kiblerova Fasa — v oblasti LS piechodu a ThL pfechodu na levé stran¢ je
huaie proveditelna, na pravé stran€ jiz lze fasu vytvofit

- VySetieni thorakolumbdlni fascie kraniokaudalnim a kaudokranidlnim
smérem — dosazena me&kka bariéra

- VySetiteni pektordlni hrudni fascie — kraniokaudalnim a kaudokranialnim
smérem — dosazena mé&kka bariéra

- Fascie po lateralni strané hrudniku smérem mediolateralné — mékka
bariéra

- WySetieni fascii DKK - stehenni a lytkova fascie u DKK dosazeno mékkeé
bariéry bilat.

- Svalovy tonus - odstranén hypertonus m.pectoralis major pars abdominalis,

ostatni svaly beze zmén

3.6.8.2. Vysetreni spoust'ovych bodii ve svalech a na okostici
- palpacné nebolestiva hlavicka levé fibuly

- palpacné nebolestiva leva pata

- Protazitelnost kiiZe a podkoZi — m&kka bariéra

- Kiblerova Fasa - v oblasti LS ptechodu a ThL ptechodu na levé strané je
hire proveditelna, na pravé stran€ jiz lze fasu vytvorit

- Thorakolumbadlni fascie - kraniokaudalnim a kaudokranidlnim smérem —
mekka bariéra

- Hrudni fascie - kaudalnim i1 kranidlnim smérem mékka bariéra

- Fascie po laterdalni strané hrudniku smérem mediolaterdlné — mckka
bariéra

- VySeti'eni stehenni a ltkové fascie DKK - mékka bariéra bilat.
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- Svalovy tonus: m.pectoralis major — odstranén hypertonus; ostatni svaly
beze zmén

- Palpace hlavi¢ky fibuly — nebolestiva

- ZmenSen otok nad i pod levou klavikulou.

- Nad levou patelou zmensen otok o 0,5 cm

3.6.9. VySetieni kloubni viile

e Tarzometatarzalni klouby
Lisfranciy kloub
posun dorzaln¢ - obnoven joint-play u LDK
posun plantarn¢ — obnoven joint-play u LDK
rotace — obnoveny joint-play.
Tarzalni kosti
Os cuboideum — posun dorzoplantarné u LDK obnoven joint-play, PDK beze zmén.
o Talokrurdlni kloub

Vysetfeno orienta¢né — flexe, extenze, supinace i pronace, joint-play bilat. Beze
zmén

o Tibiofibuldarni kloub

Hlavic¢ka fibuly — ventrodorzélni posun obnoven bilat.
o SI skloubeni

Vysetteni ventralnim a dorzalnim smérem beze zmén

e Bederni pdtei — pruzeni vidlickou omezeno
e Hrudni pdtei — vysetieni pasivniho pohybu do segmentu anteflexe, retroflexe a
rotace beze zmén.

o Zebra
Vysetieni 3.-5. zebra dle Kubise — pruzeni ventralné obnoveno na levé stran¢
Vysetteni dolnich Zeber v inspiriu — obnoven rozvoj v na levé strané

o Akromioklavikularni kloub:

ventrodorzalni posun joint - play obnoven bilat.
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Zaveér:

kaudalni posun joint-play obnoven bilat.
Sternoklavikularni kloub:
ventrodorzalni posun - joint-play obnoven bilat.

kraniokaudalni posun — joint-play obnoven bilat.

Ramenni klouby — LHK zvySen rozsah pohybu do flexe na 160° (viz tabulka
¢.15). Svalovy tonus levého ramene snizen. V hodnoceni bolesti na Skale
1-10 pacient hodnoti stupen bolesti na 2.

Sternoklavikularni kloub - obnoven joint-play ventrodorzalné¢ a
kraniokaudalné bilat.

Akromioklavikularni kloub — obnoven joint-play ventrodorzalné a
kraniokaudalné, bilat.

Zebra — obnoven joint-play ventralné 3.- 5. Zebra vlevo. Dolni Zebra
V inspiriu na levé stran¢ obnoveno rozvijeni

S1 skloubeni - omezeny joint-play bilat.

Lisfranciiv kloub — obnoven joint-play ventrodorzalné a dorzoplantarné u
LDK

Tarzalni kosti:

- 0S cuboideum obnovena kloubni vile dorzoplantarné u LDK

3.6.10. Neurologické vySetreni

Romberg L., 11., III., bez patologického nélezu

Stoj na 2 vahach: PKD44kg LDK42kg
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Vysetieni reflexti:

Tabulka ¢. 18 — vySetreni reflexii

Reflex PHK LHK
Bicipitovy 0 0
Tricipitovy 0 0
Reflex flexort prsta 0 0
PDK LDK
patelarni 2 2
Refl.Achillovy Slachy 2 2

Poznamka k hodnoceni dle Véleho: 0 = areflexie, 1 = reflex je vvbavny pouze s facilitaci, 2 = snizend
odpoved, neni potieba facilitace, 3 = normoreflexie, 4 = hyperreflexie, 5 = polykineticky reflex,

VySetieni ¢iti HKK, DKK:

- Taktilni, algické ¢iti zachovano bilat., stav beze zmén

- Polohocit a pohybocit zachovan bilat., stav beze zmén

Zavér: Vysetfenim stoje na 2 vahach zjisténo zvysené zatizeni LDK o 1 kg.

3.6.11. Bolest

Dle hodnoceni bolesti na $kale 1 -10 (1 = nejmensi bolest a 10 = nejvétsi, nesnesitelna
bolest) hodnoti pacient bolest levé paty stupném 3, bolest levého kolene ustoupila,
bolest levého ramene hodnoti stupném. 2, avSak tato bolest se dostavuje jen pti

prudkych, neocekavanych pohybech.
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3.7. Zhodnoceni efektu terapie

Zvolenou terapii doSlo u pacienta ke zvétSeni rozsahu pohybu v levém ramennim
kloubu a ke snizeni bolesti, coz osobn¢ hodnotim velmi pozitivné. Bolest ramene
pacienta jiz nebudila v no¢nich hodinach, a nevynucovala zménit polohu béhem spanku.
Bolest levého ramenniho kloubu na stupnici $kaly od 1-10 se snizila ze stupné 5 na
stupeni 2. Doslo také ke snizeni otoku kolem levé klavikuly a obnoveni joint-play

akromioklavikularniho a sternoklavikularniho skloubeni.

Dale bylo terapeutickym puasobeni dosazeno protazeni prsnich svalli, m.levator
scapulae, m.sternocleidomastoideus. Protazenim fascie thorakolumbalni, pecktoralni a
Sijové doslo k uvolnéni patologické bariéry, a také dosSlo ke zlepSenim rozvijeni

hrudniho kose.

Mobilizaci drobnych kloubii nohy a protazenim stehenni a lytkovych fascii doslo
taktéz ke snizeni bolesti levé paty, a tento zlepSeny stav vedl pacienta k pozvolnému
zatézovani LDK. Kladn¢ hodnotim také skute¢nost, Ze chtize pii poslednich 2 terapiich
jiz nebyla antalgické, a pacient zvladl chlizi ze schodll bez nutnosti pfidrzeni se zdbradli

¢1 jiné opory.
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4. ZAVER

Mg¢si¢ni praxe Vrevmatologickém tUstavu mi umoznila sezndmit se blize
s n¢kterymi, pro m¢ dosud neznamymi chorobami oboru revmatologie. Bylo mi
umoznéno pod odbornym dozorem vyuzit terapeutické metody, které jsem se naucila
béhem bakalarského studia na FTVS. Uvédomila jsem si, Ze nelze, bohuzel, pomoci
fyzioterapeutickych metod Upln¢ odstranit nasledky rozbéhlé autoimunitni reakce
organismu, ale ze lze alespon zmirnit obtize pacienta pomoci fyzioterapeutickych
metod, které nemocnému piindsi ulevu nejen fyzickou, ale i psychickou. Ptinos této
praxe spatiuji v seznameni se, pro m¢&, Sdosud nepoznanymi metodami v terapii

pacientl v akutnim i chronickém Stadiu autoimunitniho onemocnéni.
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6. PRILOHY

6.1 Seznam zkratek

ABD abdukce

ADD addukce

AGR Antigravitacni relaxace

AS Ankylozujici spondylitis

BASDAI | Bath  ankylosing  spondylitis
desease index

Bilat. Bilateralné, oboustranné

Bpn. Bez patologického nélezu

cca circa

CRP C-reaktivni protein

DKK Dolni koncetiny

Dx Dexter — pravy

E extenze

F flexe

FW Fahraeusova-Westergerenova
sedimentace erytrocytil

FTVS Fakulta té€lesné vychovy a sportu

G

HKK Horni koncetiny

HLA- Lidské leukocytarni antigeny B

B27 27

L leva

LDK Levéa dolni koncetina

LHK Levé horni koncetina

LS Lumbo-sakralni

LTV Lécebna télesnd vychova

kg kilogram

IBP Inflamatory  back  pain, tj.
zanétliva bolest v zadech

IP1 Proximalni interfalangedlni kloub

IP2 Distalni interfalangealni kloub

m. Musculus, sval

mm. Musculi, svaly

MR Magnetickd rezonance

MT metatarzalni

MTP metatarzofalangealni

neg. Negativni

P Prava

PC Personal computer

PDK Pravé dolni koncetina

PIR Postizometricka relaxace

PHK Pravé horni koncetina
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PNF Proprioceptivni neuromuskularni
facilitace

R rotace

RS Roztrousena skleroza

RTG rentgen

S sagitalni

SA Sportovni anamnéza

SCM m.sternocleidomastoideus

SI Sakroiliakalni skloubeni

Sin. Sinister — levy

SLE Systémovy lupus erythematodes

Soc.A Socialni anamnéza

SpA Spondylartritida

sin. Sinister, levy

T transversalni

Th Torakalni, hrudni

ThL Ptechod hrudni a bederni pateie

TNF-a Faktor nekrotizujici tumor

VR Vnitini rotace

ZR Zevni rotace
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6.2 Zadost o vyjadieni etické komise

70



6.3 Fotodokumentace

Obr. 1 Obr. 2

Obr. 3 Obr. 4
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