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Abstrakt 

Název: Kazuistika fyzioterapeutické péče o pacienta s diagnózou ankylozující 

spondylitida s rizomelickým postižením po operaci TEP L kyčelního kloubu 

Autor práce: Adéla Cvachová 

Shrnutí práce: Bakalářská práce poukazuje na problematiku rehabilitace 

po revmatochirurgickém zákroku TEP kyčelního kloubu, indikovaného z důvodu revmatického 

onemocnění ankylozující spondylitida s rizomelickým postižením. Skládá se ze dvou částí – 

teoretické a praktické. V teoretické části představuje etiologii vzniku, diagnostiku, klinický obraz, 

možnosti léčby ankylozující spondylitidy a problematiku revmatochirurgie kyčelního kloubu.  

Praktická část se zaměřuje na fyzioterapeutickou léčbu pacienta po TEP kyčelního kloubu 

s přihlédnutím na ankylozující spondylitidu. Kazuistika byla vypracována na základě čtyřtýdenní 

souvislé odborné praxe v Revmatologickém ústavu v lednu 2019. 

 

Klíčová slova: kazuistika, ankylozující spondylitida, revmatické onemocnění, 

revmatochirurgie, TEP kyčelního kloubu, fyzioterapie 
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Abstract 

Title: The case study of physiotherapy treatment of a patient with the diagnosis 

of ankylosing spondylitis with rhizomelic disability and after left hip joint replacement 

surgery  

Author: Adéla Cvachová 

Summary: The bachelor thesis is focused on the issue of rehabilitation after rheumatic 

surgery of the left hip joint, indicated from rheumatic ankylosing spondylitis disease with 

rhizomelic disability. It consists of two parts – theoretical and practical. In the theoretical 

part, the thesis deals with the etiology of genesis, diagnosis clinical presentation, 

treatment options for ankylosing spondylitis and problematice of rheumatosurgery of the 

hip joint. The practical part is focused on physiotherapeutic treatment of the patient after 

total hip replacement with ankylosing spondylitis taken into account. The case study was 

based on four weeks praxis in the Rheumatology Institute in Prague in January 2019. 

Key words: case study, ankylosing spondylitis, rheumatic disease, 

rheumatosurgery, hip joint replacement, physiotherapy 

Name of diagnosis:   M45 Ankylosing spondylitis 
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1 ÚVOD  

Bakalářská práce je zaměřena na problematiku týkající se závažného onemocnění 

ankylozující spodylitida a k němu vázané revmatochirurgie. Ankylozující spondylitida, 

známá také pod názvem morbus Bechtěrev, je nevyléčitelné, progredující chronické 

onemocnění. Postihuje sakroiliakální a intervertebrální klouby páteře a tím dochází 

k postupné fúzi páteře. Postihuje 0,5 % populace. Muži jsou postižení 3x častěji. 

Z důvodu postižení kořenových kloubů a k tomu vázaným bolestem kloubů jsou u těchto 

pacientů často prováděny revmatochirurgické zákroky - totální endoprotézy kořenových 

kloubů. 

 Práce je rozdělena na dvě části. První, obecná část, týkající se teorie, se zaměřuje 

na revmatologii a revmatochirurgii, na jednotlivá revmatologická vyšetření a na samotné 

onemocnění ankylozující spondylitida. V závěru obecné části je popsána problematika 

totální endoprotézy kyčelního kloubu. U ankylozující spondylitidy je podrobně rozepsaná 

etiologie, etiopatogeneze, klinický obraz, terapie (včetně fyzikální terapie a balneologie), 

farmakoterapie a chirurgické léčby. Část práce zabývající se totální endoprotézou 

kyčelního kloubu popisuje stavbu, kineziologii, funkci a rehabilitační postupy zaměřující 

se právě na oblast kyčelního kloubu. 

V druhé speciální, praktické části je podrobně vypracována kazuistika pacienta 

s TEP kyčelního kloubu indikovaného z důvodu onemocnění ankylozující spondylitidy 

s rizomelickým postižením. S pacientem jsem spolupracovala na souvislé odborné 

čtyřtýdenní praxi v Revmatologickém ústavu, která probíhala ve dnech 

od 7. 1. 2019 do 1. 2. 2019. 
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2 OBECNÁ ČÁST  

2.1 Revmatologie 

Revmatologie je lékařský obor zabývající se diagnostikou a léčbou onemocnění, 

která postihují pohybový aparát. Tyto nemoci jsou typické charakterem systémových 

onemocnění – kromě pohybového aparátu zasahují i další orgánové soustavy (srdce, 

plíce, ledviny apod.). (1)  

2.2 Revmatická onemocnění 

Rozlišujeme několik desítek typů revmatických onemocnění. Tato onemocnění 

celkově postihují 10-15 % populace. Všechny mají odlišný původ, prognózu 

i terapii. Revmatickými onemocněními trpí přibližně jedna třetina populace. Jsou 

druhou nejčastější příčinou přiznání invalidního důchodu. Zjednodušeně se tato 

onemocnění rozdělují do několika skupin. (1; 2) 

Tab. č.: 1 - Členění revmatických onemocnění (1) 

1. Zánětlivá revmatická onemocnění 

a. Revmatoidní artritida 

b. Systémová onemocnění pojiva  

- Systémový lupus erythematodes 

- Systémová skleróza 

- Polymyozitida – dermatomyozitida 

- Vaskulitidy 

- Sjögrenův syndrom 

c. Spondyloartritidy 

- Ankylozující spondylitida 

- Psoarická artritida 

- Reaktivní artritidy 

- Enteropatické artritidy 

2. Degenerativní kloubní onemocnění 

a. Osteoartróza 

- Lokalizovaná 

- Generalizovaná 

3. Metabolická kostně-kloubní onemocnění 

a. Krystalická artropatie 

b. Osteoporóza, osteomalacie 
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4. Mimokloubní revmatismus 

a. Lokální 

- Juxtaartikulární (léze šlach, tendinitidy, burzitidy) 

- Diskopatie 

- Idiopatická bolest v zádech 

b. Celkový (fibromyalgie) 

5. Septické artritidy 

a. Bakteriální 

b. Virové 

c. Mykotické 

d. Parazitární 

6. Další 

a. Nádory a paraneoplastické syndromy 

b. Kloubní projevy při endokrinopatiích 

c. Neurovaskulární projevy (útlakové syndromy atd.) 

d. Avaskulární osteonekróza 

e. Kloubní projevy při krvácivých onemocněních 

f. Amyloidóza 

g. Sarkoidóza 

Diagnostika (zvláště časných stádií) revmatických onemocnění není jednoznačná 

a jednoduchá. Proto se lékaři snaží zvlášť zařadit onemocnění alespoň do výše uvedených 

skupin, aby bylo možné lépe stanovit další postup diagnostiky a léčby. Velmi důležitou 

roli v určování diagnostiky má praktický lékař, který obvykle odešle pacienta ke 

specialistovi – revmatologovi. Ten spolupracuje s týmem, ve kterém je rehabilitační 

lékař, fyzioterapeut a ergoterapeut. Rehabilitace zlepšuje, nebo alespoň udržuje funkci 

hybného systému, pomáhá soběstačnosti, zlepšuje celkový psychický stav pacienta 

a ovlivňuje jeho pracovní schopnost a sociální zařazení. (1; 2) 
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2.2.1 Spondyloartritidy 

 Spondyloartritidy (SpA) jsou chronická, zánětlivá a degenerativní onemocnění 

se společnými klinickými rysy a genetickým podkladem. Jsou heterogenní skupinou 

onemocnění zahrnující ankylozující spondylitidu, psoarickou artritidu, reaktivní artritidu 

a další. Často jsou doprovázeny zánětlivými střevními onemocněními 

a nediferencovanou artritidou. V populaci je prevalence SpA odhadována na 1-2 %. 

Spondyloartritidy jsou typické silnou vazbou na přítomnost HLA-B27 antigenu a rodinný 

výskyt onemocnění. Komorbity spondylortritid nejčastěji způsobují kardiovaskulární 

onemocnění a osteoporózu a k ní vázající se fraktury. (3; 4; 5) 

Celou skupinu SpA můžeme charakterizovat absencí protilátkové aktivity, 

přítomností antigenu HLA-B27 a specifickými klinickými projevy. Podle převažujícího 

kloubního postižení dělíme SpA na formu predominantně axiální a predominantně 

periferní. K axiálním projevům řadíme sakroileitidu, ranní ztuhlost (trvající déle než půl 

hodiny), bolesti zad projevující se v časných ranních hodinách, které postupně odeznívají 

s pohybem. Periferní projevy se typicky projevují periferní artritidou, entezitidou a 

daktylitidou. Z tohoto dělení vychází i kritéria klasifikační společnosti ASAS 

(Assessment of SpondyloArthritis International Society). (4; 6) 

  



 

 

5 

2.3 Ankylozující spondylitida 

2.3.1 Definice pojmu 

Ankylozující spondylitida (AS), nazývána také jako morbus Bechtěrev, 

je systémové chronické zánětlivé onemocnění, které postihuje predilekčně axiální skelet 

a vede k rozvoji osifikací postižených struktur až k postupné ankylóze páteře. 

Etiotapatogeneze tohoto onemocnění není zcela jasná. Velký vliv na vznik onemocnění 

mají genetické faktory (až 95 % postižených má pozitivní nález antigenu HLA-B27), 

dále i faktory imunopatologické a infekční. (2; 7)  

Ženy mívají výraznější manifestaci periferních obtíží. Dalším údajem 

vycházejícím ze statistických údajů je různorodost výskytu v populaci z hlediska 

geografie a etnických skupin, který se pohybuje od 0,4 do 1,4 %. Tento rozdíl je přímo 

úměrný přítomností antigenu HLA-B27. Když porovnáme bělošskou a černošskou 

populaci, ve které se tento antigen vyskytuje minimálně, spatříme mnohonásobně větší 

výskyt AS právě u bělošské části světové populace. (8) 

Ankylozující spondylitida může mít různé podoby, které se svými projevy 

překrývají. Rozlišujeme formu axiální-páteřní, dále formu s periferní artritidou 

periferních kloubů a poslední formu rizomelickou postihující kořenové klouby, 

především ramenní a kyčelní. (2) 

Toto onemocnění je častou příčinou disability a invalidity svých nositelů 

a tím vede k výraznému snížení kvality jejich života. K AS jsou vázány i mnohé 

extraskeletární projevy, například kožní změny, postižení aortální chlopně, aortální 

insuficience, převodní srdeční poruchy, neurologické úžinové syndromy, plicní fibróza 

a amyloidóza. (1; 2) 

Zánět se primárně objevuje v místech úponů šlach a ligament na kost jako 

entezitida. Projevuje se jako bolest zad z důvodu nespecifické sakroileitidy s možnou 

destruktivní artritidou páteře, často přecházející až v již zmiňovanou páteřní ankylózu. 

Ankylóza vzniká osifikací periferních částí anulus fibrosus v meziobratlové ploténce 

a následným přemostěním těchto dvou sousedních obratlů.   (9; 10; 11) 

 Praktický lékař by měl pomocí anamnézy, fyzikálního vyšetření, laboratorního 

vyšetření a zobrazovacích metod včas odlišit tuto zánětlivou bolest zad od bolesti 

pocházející z jiné etiologie a včas odeslat pacienta ke specialistovi. 
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Rozhodujícím faktorem pro stanovení diagnózy je přítomnost pozitivity antigenu HLA-

27 a RTG nebo MRI snímek s nálezem sakroileitidy. Tento postup vychází z doporučení 

ASAS (Assessment in AS). (2; 12)  

 Fyzioterapie je nedílnou součástí péče o pacienty s ankylozující spondylitidou. 

Jejím hlavním cílem je pacientovi poskytovat komplexní péči s individuálním přístupem. 

Základními prostředky využívaných v terapii Bechtěrevovy choroby jsou LTV (dnes 

označována jako pohybová kinezioterapie), manuální léčba, fyzikální, pohybová 

a lázeňská léčba. (13) 

 Základem farmakologické léčby ankylozující spondylitidy jsou nesteroidní 

antirevmatika (NSA) a pravidelné rehabilitační cvičení jako prevence ankylózy páteře. 

V 20-50 % případů tato léčba bohužel nezamezí aktivizaci choroby. Pak je nutné nasadit 

pacientovi biologickou léčbu. (2) 

2.3.2 Etiopatogeneze 

 Významným faktorem pro vznik a rozvoj ankylozující spondylitidy je působení 

antigenu HLA-B27, i když tento mechanismus není ještě podrobně vědecky popsán. 

HLA-B27 přesněji „human leukocyte antigen subtypes B*2701-2759“ je antigenem 

vyskytujícím se na povrchu bílých krvinek. HLA antigenů je několik typů. Obecně to jsou 

antigeny umožňující imunitnímu systému rozeznávat zdravou tkáň od cizorodého 

materiálu. Pro vznik samotného onemocnění AS pouhá přítomnost antigenu HLA-B27 

nestačí. Vznik onemocnění se váže i k přítomností některých intereukinů a TNF-α.

 (8; 14) 

2.3.3 Epidemiologie a etiologie 

 Ankylozující spondylitida (včetně frustních forem a izolovaných sakroiliitid) 

postihuje zhruba 0,1-1 % populace. Častěji jsou postiženi muži. Poměr postižených mužů 

a žen je 7-10:1. Choroba je většinou diagnostikována kolem 30. roku věku. Manifestace 

po 35. roku věku je vzácná. (10; 15; 16) 

Etiologie ankylozující spondylititdy je neznámá. Často se uvádějí infekční, 

imunologické a genetické faktory. Téměř všichni nemocní jsou nositeli 

antigenu HLA - B27. Sama přítomnost tohoto antigenu pro rozvoj AS nestačí a malá část 

pacientů postižených AS nemá přítomný antigen HLA-B27 vůbec. (15; 16) 

  



 

 

7 

2.3.4 Klinický obraz 

 Jak již bylo výše zmíněno, onemocnění se obvykle objeví a diagnostikuje ve třetí 

životní dekádě. U mužů se onemocnění projevuje častěji a progreduje rychleji. (15) 

 Typickým průvodním znakem onemocnění je sakroileitida, kterou lze 

v pozdějším stádiu dobře identifikovat na RTG snímku (Obr. č.: 1– RTG nález 

sakroileitidy). Pacient subjektivně pociťuje přítomnost sakroileitidy jako tupou bolest 

v oblasti hýždí, která bývá doprovázena pocitem ztuhlosti. Tato ztuhlost bývá přítomna 

po ránu, trvá déle než půl hodiny a ustupuje po rozcvičení, či aplikaci tepla. (17) 

 

Obr. č.: 1 - RTG nález sakroileitidy (6) 

Postižení hybnosti páteře postupuje ve většině případů od bederních oblastí 

směrem kraniálním. Rozsah postižení ověřujeme měřením distancí na páteři. V tomto 

případě se jedná o typ ascendentní. Méně častý descendentní typ se projevuje postupující 

rigiditou páteře od krční oblasti směrem kaudálním. Rentgenový obraz je typický 

přítomností vzhledu tzv. bambusové tyče (Obr. č.: 2 – RTG nález postižení páteře 

při AS - vzhled tzv. bambusové tyče). Postižení hrudní páteře se projevuje výrazným 

zvětšením hrudní kyfózy a omezením pružnosti hrudníku při rozvoji dechové vlny. 

Předsunutí hlavy značí postižení oblasti krční páteře. I přes rozvíjející se páteřní ankylózu 

je páteř ohrožena vznikem kompresivních fraktur obratlů na základě možnosti vzniku 

rozvoje sekundární osteoporózy. (10; 16) 
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Obr. č.: 2 - RTG nález postižení páteře při AS - vzhled tzv. bambusové tyče (14) 

 Další častou klinickou manifestací je bolest v oblasti sterna, která svědčí o zánětu 

ve ventrální oblasti hrudního koše. Jen málokdy se provádí MRI vyšetření v této oblasti, 

proto bolest lokalizovaná v symphysis manubriumsternalis zůstává často bez povšimnutí. 

Pro pacienta znamená výrazné omezení hybnosti hrudníku, které se projevuje značným 

omezením dýchacích pohybů. (6) 

 Příznaky ankylozující spondylitidy se mohou projevovat i mimokloubně. 

Nejčastějším mimokloubním příznakem je uveitida (zánět živnatky oka). Její projev 

je typický zarudnutím, zvýšeným prokrvením a bolestivostí oka. U uveitidy přidržené 

k ankylozující spondylitidě je typická rezistence na léky běžně působící na toto 

onemocnění. V případě neléčené uveitidy dochází k nenávratným poškozením zraku. 

(18) 

 Onemocnění ankylozující spondylitida se v některých případech může projevovat 

i mimokloubně na vnitřních orgánech, typicky ledviny a plíce. V tomto případě 

je postižen parenchym. Tyto sekundární projevy nesvědčí o dýchacích obtížích 

vyvolaných sníženou mobilitou hrudníku. V rámci sekundárních projevů onemocnění 

bývá postiženo srdce a tenké střevo. Postižení střev je z orgánových onemocnění u AS 

nejběžnější. Postiženy mohou být i další části trávicího traktu. (6) 
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2.3.5 Diagnostika 

2.3.5.1 Vyšetření 

 Při podezření na přítomnost AS u pacienta, musí pacient podstoupit 

revmatologické vyšetření skládající se z několika částí. Diagnózu AS může stanovit 

pouze revmatolog. Revmatologické vyšetření se skládá z následujících fází: (13) 

• Klinické vyšetření 

o Anamnéza – rodinná, osobní, pracovní, farmakologická a další 

o Klinické vyšetření – vyšetření páteře a kloubů, vyšetření úponů 

šlach ke kosti 

o Orientační interní vyšetření 

• Zobrazovací metody 

o RTG páteře a SI kloubů 

o SONO kloubů a úponů šlach ke kosti 

o MRI SI a celé páteře 

• Laboratorní vyšetření 

o Krevní vyšetření (odběr krve) 

o Vyšetření kloubní tekutiny  

o Vyšetření moči 

Diagnostika ankylozující spondylitidy je stanovována na základě jasně daných 

kritérií, která se nazývají Modifikovaná Newyorská kritéria pro ankylozující spondylitidu 

uvedená v tabulce 2. Diagnózu AS revmatolog stanoví, pokud je splněna jedna 

z podmínek 1-3 a zároveň podmínka 4a nebo 4b. (13) 

Tab. č.: 2 - Modifikovaná New Yorská kritéria pro ankylozující spondylitidu (13) 

1. Bolest v dolních zádech trvající alespoň 3 měsíce, která se zlepšuje rozcvičením, nezlepšuje se 

v klidu 

2. Omezené rozvíjení hrudní páteře v sagitální a frontální rovině 

3. Pružnost hrudníku snížená pod normální hodnoty pro daný věk a pohlaví 

4. Prokázané změny na RTG SI kloubů 

a. Jednostranný zánět 3.-4. stupně 

b. Oboustranný zánět 2.-4. stupně 
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 Může se stát, že výsledky absolvovaných vyšetření nejsou pro stanovení diagnózy 

AS dostatečné, pak revmatolog využívá kritéria mezinárodní organizace ASAS. 

Tato kritéria pomáhají určit typ axiální spondyloartritidy. ASAS kritéria rozlišují 

neradiografickou (nejsou přítomny změny na RTG SI kloubů) a radiografickou (jsou 

přítomny změny na RTG SI kloubů) axiální spondyloartritidu. (13) 

Tab. č.: 3 - Určení typu axiální spondyloartritidy dle ASAS (13) 

 

Je nutné splnění podmínek buď zobrazovací nebo klinické větve: 

 

zobrazovací větev 

prokázána přítomnost zánětů SI kloubů při vyšetření 

MRI nebo RTG 

 

+ alespoň jeden další příznak spondyloartritidy 

klinická větev 

pozitivita HLA-B27 antigenu 

 

 

+ alespoň další dva příznaky spondyloartritidy 

 

příznaky spondyloartritidy - zánětlivá bolest v zádech, zánět kloubu, zánět úponu šlachy ke kosti, 

daktilitida, zánět duhovky, Crohnova choroba nebo ulcerózní kolitida, dobrá odpověď na nesteroidní 

antirevmatika, rodinná anamnéza spondyloartritid, HLA-B27 pozitiva, zvýšené CRP 

 

 

2.3.5.2 Zobrazovací metody 

RTG se pro ozřejmění přítomnosti a rozvoje AS používá dlouhodobě. Existuje 

několik škál, které na základě RTG snímku vyhodnocují míru poškození tkání z hlediska 

osifikací. BASRI (Bath Ankylosing Spondylitis Index) (viz. Příloha – 3) hodnotí míru 

poškození v oblasti krční, hrudní a bederní páteře. Dále se zaměřuje na oblast SI spojení 

a rozšířená verze indexu - BASRI-hip method hodnotí i míru poškození v oblasti 

kyčelních kloubů. Druhou metodou využívající snímků RTG je SASSS (Stoke 

Ankylosing Spondylitis Spinal Score) hodnotící degenerativní změny v oblasti Lp 

a to z ventrální a dorzální strany. Modifikace tohoto hodnocení posuzují oblast Thp a Cp. 

Hodnocení stupně onemocnění na RTG je výhodné z dlouhodobého hlediska. 

Snímky se u pacientů s ankylozující spondylitidou pořizují každé dva roky. Pak lze 

jednoduše porovnat progresi onemocnění. Nevýhodou této zobrazovací metody 
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je vystavování pacienta RTG záření a také fakt, že počáteční stádia ankylozující 

spondylitidy nejsou na snímcích dobře patrná. (19) 

MRI se oproti RTG osvědčila především v diagnostice počátečních stádií 

onemocnění. Na snímcích z magnetické rezonance je přítomnost zánětu patrná dříve než 

na snímcích z RTG. Zánětlivé oblasti jsou znatelné jako otok kostní dřeně, nejčastěji 

přítomen v oblasti SI skloubení a obratlů. V tuto chvíli se onemocnění nazývá axiální 

spondyloartritida, která často v ankylozující spondylitidu přechází. Díky MRI lze určit, 

ve kterých oblastech bude docházet k degenerativním změnám ještě předtím, než se tyto 

změny začnou manifestovat. Je třeba podotknout, že jsou popsány i případy, kdy měl 

pacient s probíhající AS negativní nález na MRI, takže ani na tuto zobrazovací metodu 

nelze spoléhat na sto procent. (6; 12; 20) 

UV se využívá pouze jako vedlejší diagnostická metoda při podezření 

na entezitidu. Ta je často přítomna v místě úponu Achillovy šlachy a palmární 

aponeurózy. (20) 

2.3.5.3 Laboratorní vyšetření 

 Pro ankylozující spondylitidu neexistují specifické laboratorní testy, 

které by stoprocentně dokázaly potvrdit přítomnost tohoto onemocnění u pacienta. Jak již 

bylo zmiňováno výše, významný podíl pacientů má přítomný antigen-HLAB27.  

Dalším laboratorním kritériem je zvýšená hladina CRP a s ní spojená rychlost 

sedimentace erytrocytů. Tyto ukazatele nemůžeme považovat za specifické pro AS. 

Spíše nachází využití ve sledování průběhu revmatoidní artritidy a onemocnění střev 

zánětlivého typu. (20) 

2.3.5.4 Stanovení stadia a aktivity ankylozující spondylitidy 

 Degenerativní změny na páteři při onemocnění AS postupují nejčastěji od nižších 

segmentů páteř směrem kraniálním. Čím vyšší úsek páteře je postižen, tím pokročilejší 

je stádium nemoci. Jednotlivá stádia zobrazuje Tab. č.: 4. Nestává se příliš často, 

že by poškození páteře začínalo v krční oblasti a posléze se rozšiřovalo kaudálním 

směrem. (13) 
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Tab. č.: 4 - Stádia ankylozující spondylitidy (13) 

Stadium Nález na RTG vyšetření 

I jednostranný zánět SI kloubu (tíže postižení 3. až 4.), žádné změny na páteři 

II oboustranný zánět SI kloubu (tíže postižení 2. až 4.), žádné změny na páteři 

III přítomnost kostěných přemostění na bederní páteři 

IV přítomnost kostěných přemostění na hrudní páteři 

V přítomnost kostěných přemostění na krční páteři 

 

(pozn. tíže postižení SI kloubů je odstupňována – 1.st. - neurčitý nález, 2.st. - lehký 

zánět, 3.st. - zánět i kostní změny, 4.st. - nejtěžší postižení se zánikem kloubu, ankylózou) 

 

Po stanovení diagnózy je třeba zjistit do jaké míry je onemocnění aktivní. U 

ankylozující spondylitidy neexistuje laboratorní test, který by tuto aktivitu jednoduše 

určil. Během klinického vyšetření lze zjistit aktivitu onemocnění (přítomnost artritidy, 

entezitidy a daktylitidy), projevující se zejména v periferních oblastech. Aktivita se dále 

upřesňuje speciálními dotazníky, které zpravidla dobře reflektují aktivitu onemocnění. 

Těmito speciálními dotazníky je pacient tázán na bolest, ztuhlost a další typické příznaky 

onemocnění. U ankylozující spondylitidy se nejčastěji používají dva typy dotazníků: 

• BASDAI (Bath Ankylosing Spondylitis Activity Index) (viz. Příloha 4) hodnotící 

subjektivní pohled pacienta na jeho zdravotní stav nebo 

• ASDAS (Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score) (viz. Příloha 5), 

který hodnotí kombinaci subjektivních příznaků a laboratorních testů. 

V rámci ergoterapie se využívá ještě BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Function 

Index) (viz. Příloha 6) hodnotící míru ovlivnění funkčních schopností v běžných denních 

činnostech. (13) 

2.3.5.5 Funkční diagnostika 

 Charakteristickými nálezy při vyšetření postury je u pacientů postižených AS 

semiflekční držení v kolenních i kyčelních kloubech, oploštělý úsek bederní páteře a 

hrudní hyperkyfóza s předsunutým držením hlavy a vyklenutou břišní stěnou. Dynamický 

rozvoj páteře je omezen ve třech rovinách. Typicky je omezena exkurzibilita hrudníku, 

která snižuje celkovou vitální kapacitu plic. Dále je pro toto onemocnění typická 

rezistence SI skloubení při pružení. Při morfologických změnách velkých kloubů 

postupuje omezení rozsahu pohybu dle kloubního vzorce. (16) 
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2.3.5.6 Diferenciální diagnostika 

 Během uvažování a tvorby diferenciální diagnostiky je nutno odlišit projevy AS 

od radikulární symptomatologie, degenerativních procesů SI kloubů, jiných forem SpA a 

difuzní idiopatické skeletární hyperostózy (u tohoto onemocnění nacházíme na RTG 

přemosťující osifikace podobné jako u AS). (21) 

2.3.6 Prognóza  

 Prognóza ankylozující spondylitidy je různá a je závislá na včasné diagnóze, 

farmakoterapii, soustavné pravidelné rehabilitaci, přidružených onemocněních 

a spolupráci pacienta. Závažnost disability a handicapu je zvyšována postižením 

kyčelních a kolenních kloubů, omezením respiračních funkcí a postižením jiných orgánů. 

(16) 

 V případě časného stanovení diagnózy je životní i pracovní prognóza příznivá. 

Přes 70 % pacientů je plně aktivních s příznivou pracovní prognózou. Jejich pracovní 

prostředí musí být přizpůsobeno. Na přechodnou dobu mohou být pracovně neschopní 

z důvodu reaktivace zánětlivého procesu s vystupňovanou bolestí. (16; 22) 
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2.4 Léčba anyklozující spondylitity 

2.4.1 Terapie 

 Na terapii osob postižených ankylozující spondylitidou se podílí celý tým 

zdravotníků zahrnující lékaře, fyzioterapeuty, zdravotní sestry, ergoterapeuty, 

psychology a sociální pracovníky. Tento tým se společnými silami snaží pacientovi 

zajistit zlepšení kvality života na co možná nejvyšší možnou úroveň. Soustředí 

se na zmírnění bolesti a ztuhlosti zad a kloubů. Zejména se snaží o zastavení, nebo 

alespoň zpomalení progrese onemocnění a zařazení pacienta do společenského a 

pracovního života. (13) 

Plán komplexní léčby navrhuje revmatolog. Krátkodobým cílem léčby 

je zmírnění, či úleva od bolesti, zmírnění ztuhlosti páteře a potlačení zánětlivé aktivity. 

Za dlouhodobý cíl si stanovuje udržení optimálního postavení páteře, potlačení progrese 

onemocnění, udržení psychické a fyzické kondice, zařazení do pracovního a sociálního 

života bez bolesti a zachování celkové kvality života. (13) 

2.4.2 Farmakoterapie, biologická léčba 

 Léky první volby ve farmakoterapii ankylozující spondylitidy jsou nesteroidní 

antirevmatika (NSA), jež snižují zánětlivou složku onemocnění, zmírňují ztuhlost 

a působí proti bolesti, což může pacientovi usnadnit cvičení. Některé výzkumy udávají, 

že dlouhodobé užívání nesteroidních antirevmatik může zpomalit progresi rozvoje 

spondylitidy. (10) 

 Na periferní formu onemocnění je účinný sulfasalazin v běžném dávkování. Ten 

ale neovlivňuje postižení axiálního skeletu. 

 V roce 2003 nastal velký zlom v léčbě ankylozující spondylitidy u pacientů 

s vysokou aktivitou onemocnění. Na základě dlouhodobých klinických studií vydala 

mezinárodní organizace ASAS soubor doporučení pro léčbu AS. Tato doporučení nově 

obsahovala využití léků biologické povahy – inhibitory nekrotizujícího faktoru alfa. 

Tento druh léčby výrazně ulevil nemocným, u kterých předchozí léčba nezabírala. (13). 

Dnes, pokud je forma onemocnění vysoce aktivní a rezistentní k ostatním částem terapie, 

se přistupuje rovnou k biologické léčbě. Ta zahrnuje např. etanercept, infliximab, 

adalimumab a golimumab. Výrazně snižuje zánětlivou aktivitu onemocnění, včetně 
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extraskeletárního postižení. Biologická léčba nezpomaluje rentgenovou progresi 

onemocnění. 

 Využití glukokortikoidů v léčbě AS je méně běžné. Tyto látky se využívají pouze 

přechodně. Běžné je jejich lokální využití v injekční formě. (10; 13) 
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2.5 Fyzioterapie 

 Fyzioterapie je velmi důležitou součástí v terapii AS. Studie ukazují, 

že pravidelné cvičení, manipulační léčba a edukace pacienta výrazně zlepšují pacientův 

stav za krátkou dobu. (21) 

2.5.1 Fyzioterapeutické vyšetření  

Stanovení správného závěru fyzioterapeutického vyšetření je důležité pro vytvoření 

krátkodobého a dlouhodobého cíle terapie a pro tvorbu terapeutického plánu.  

Základními prostředky fyzioterapie jsou LTV (dnes individuální kinezioterapie), 

manuální léčba, fyzikální a lázeňská léčba. Vhodná volba terapie je u každého pacienta 

s AS vysoce individuální a je závislá vedle výsledků kineziologického vyšetření 

na mnoha dalších aspektech. Těmito aspekty je stanovení definitivní diagnózy, věk, délka 

trvání nemoci, stadium ankylozující spondylitidy, forma ankylozující spondylitidy, 

aktivita nemoci, lokalizace bolesti zad, funkční dopad onemocnění, mimokloubní 

manifestace, přidružená onemocnění, předchozí pohybová zkušenost, individuální 

subjektivní pocit a možnosti daného pracoviště. (13) 

2.5.1.1 Kineziologické vyšetření  

 K vytvoření rehabilitačního plánu a návrhu terapie musí fyzioterapeut 

na podkladě anamnézy, speciálních testů a vyšetření získat o pacientovi co možná nejvíce 

informací.  

 Anamnéza slouží k bližší analýze zdravotního stavu. Zahrnuje rodinnou 

anamnézu (RA), osobní anamnézu (OA), farmakologickou anamnézu (FA), abúzus 

(škodlivé návyky), alergologickou anamnézu (AA), sociální anamnézu (SocA), pracovní 

anamnézu (PA), sportovní anamnézu (SpoA) a nynější onemocnění (NO). 

 Vyšetření pohybového systému je v případě ankylozující spondylitidy založeno 

na vyšetřeních, která zjišťují podstatné asymetrie a odchylky na pohybovém systému. 

Všechny tyto diagnostické postupy vedou ke stanovení léčebného plánu a stanovení 

režimových opatření. Mezi tyto diagnostická vyšetření patří: (13) 
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• Hodnocení držení těla se provádí aspekcí. U ankylozující spondylitidy 

se s progradací onemocnění mění tvar páteře. Postupně dochází 

k ankylóze páteře. Typicky se páteř deformuje do anteflexe a zároveň 

se ztrácí její fyziologické zakřivení. (13)  

• Hodnocení stereotypu chůze provádíme také pomocí aspekce. 

Hodnotíme délku kroku, krokovou frekvenci a rychlost chůze. (23) 

• Antropometrické vyšetření délek končetin měříme pomocí krejčovského 

metru. Měří se obvody a délky končetin. (23) 

• K vyšetření pohyblivosti axiálního systému využíváme indexu BASMI 

(Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index). Tento index využívá 

desetibodového skóre – čím je vyšší, tím vážněji je postižen pohybový 

systém. Test je součástí přílohy bakalářské práce (viz. Příloha 7). Hodnotí 

5 parametrů odrážejících pohyblivost axiálního systému: (13) 

1. Vzdálenost tragu ke stěně 

2. Rotace krční páteře 

3. Flexe bederní páteře – modifikovaná Schoberova distance 

4. Lateroflexe bederní páteře – vzdálenost daktylionu od 

podložky 

5. Maximální intermaleolární distance 

Pohyblivost axiálního systému lze také změřit pomocí distancí na páteři. 

(13) 

• Měření pružnosti hrudníku se provádí při maximálním inspiriu a 

exspiriu. Rozdíl hodnot vyjadřuje amplitudu hrudního koše. Za normu 

považujeme amplitudu > 2,5cm. (13) 

• Vyšetření SI skloubení provádíme pomocí Menellova manévru v leže na 

břiše. Za fixace křížové kosti fyzioterapeut zároveň pasivně zanožuje 

nataženou dolní končetinu v kyčelním kloubu. Tento test je pro 

onemocnění AS nespecifický. (13) 

• Vyšetření aktivních a pasivních pohybů kloubů měříme pomocí 

goniometru. U kyčelních kloubů bývá omezen pohyb do FLX, EXT a VR. 

V pokročilém stádiu onemocnění rizomelického typu může vznikat 

ankylóza kyčelního kloubu. Ramenní klouby bývají omezeny postupně 
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do předpažení, upažení a VR. V případě přítomnosti periferní formy AS 

se vyšetření zaměřuje na oblast zápěstí a hlezenních kloubů. (13) 

• Vyšetření svalových nerovnováh hodnotíme pomocí Jandova svalového 

testu. Pomocí této metodiky vyšetřujeme jednotlivé svalové skupiny, které 

mají tendenci ke zkrácení, či ochabování. (13; 24) 

• Vyšetření pohybových stereotypů dle Jandy se zaměřuje na zhodnocení 

postupného zapojení jednotlivých svalů při EXT a ABD v kyčelního 

kloubu, FLX trupu a šíje, ABD v ramenním kloubu a zapojení svalů 

lopatky při stereotypu kliku. (13) 

• Vyšetření hlubokého stabilizačního systému dle Koláře zahrnuje 

vyšetření dechového stereotypu, brániční test, extenční test a test 

předklonu trupu. (13) „Základem vyšetření je posouzení svalové souhry 

zajišťujících stabilizaci páteře, pánve a trupu jako základního rámu 

pohybu člověka.“ (16) 

• Zjištění stavu svalového napětí provádíme orientačně palpačně v celé 

délce paravertebrálních svalů. V počátečních stádiích nemoci bývá 

svalové napětí výrazně zvýšené (hypertonus). S progradací AS bývá 

naopak tonus snižován (hypotonus). 

• Hodnocení podle standardizovaných dotazníků pomáhá k určení 

aktivity onemocnění a ke správnému určení pohybové léčby. 

Nejpoužívanějšími dotazníky pro AS jsou BASDAI, ASDAS 

a BASFI. (13) Dotazníky jsou přílohou bakalářské práce 

(viz. Příloha 5, 6, 7). 

Edukace je u lidí trpící ankylozující spondylitidou nedílnou součástí komplexního 

přístupu v léčbě. Edukace zahrnuje předání informací pacientovi, které by mělo vést 

k samostatnější péči, kompenzaci pacientova zdravotního stavu, motivaci 

k pravidelnému cvičení a celkové stabilizaci jeho onemocnění. Edukace může probíhat 

individuálně s terapeutem nebo v rámci skupinové edukace. Důležitou edukační roli hrají 

organizace sdružující lidi se stejným onemocněním. V České s tradicí od roku 1990 

působí občanské sdružení Klub bechtěreviků (Kb). (13) 
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Léčebná tělesná výchova (LTV) je individuální či skupinová pohybová léčba 

vedená fyzioterapeutem. Vždy je nutné přizpůsobit druh a intenzitu zátěže individuálně 

každému jedinci. Základem úspěchu léčby ankylozující spondylitidy je motivace 

k celoživotnímu pravidelnému cvičení. Dnes je LTV dle kódů pojištovny nazývána 

pohybovou kineziotrepií. (13; 25) 

2.5.2 Pohybová terapie 

Během pohybové léčby by mělo být aktivní cvičení samotného pacienta doplněno 

pasivním cvičením s fyzioterapeutem. V ideálním případě by měl sám pacient cvičit 

alespoň dvakrát denně, přičemž delší večerní sestava by měla být sestavena se zaměřením 

na jednotlivé oblasti. Výsledným efektem bývá výrazné zmírnění, až vymizení bolestí do 

dvou hodin po cvičební jednotce. 

 Velmi důležitou částí terapie je polohovaní preventivně zamezující vzniku 

deformit v důsledku patologických změn v oblasti páteře. Před polohováním je vhodné 

prohřát nebo jinak relaxovat měkké tkáně. Pacienta pak zapolohujeme na 15minut. Pokud 

je polohování správně prováděno, zamezí nebo alespoň zmírní rozvoj a prohlubování 

krční lordózy, hrudní kyfózy, flekčních spasmů a kontraktury kyčelních a kolenních 

kloubů. 

 Podle stádia aktivity a rozvoje onemocnění volíme intenzitu zátěže. Důležité 

je sledování rozsahu hrudních exkurzí a zařazení prevence deformit hrudníku. 

 Důležitou součástí rehabilitace je nácvik správného stereotypu chůze ve správném 

držení. V tomto případě lze využít Klappovo lezení v modifikaci kvadrupedální pozice. 

Pro celkovou stabilizaci páteře je důležité správně nastavit pozici osového orgánu 

a centrovat kořenové klouby. Cílem fyzioterapeutického působení je ovlivnění svalových 

dysbalancí, mobilizace sakroiliakrálního skloubení, bederního, hrudního a krčního úseku 

páteře včetně mobilizace žeber. Do terapie je vhodné dechové cvičení s důrazem na 

správný rozvoj dechové vlny.  

 Skupinová cvičení mohou být vhodným doplněním a zpestřením rehabilitace. 

Tato cvičení probíhají ve skupinkách do deseti cvičících pod vedením zkušeného 

fyzioterapeuta. Obvykle jsou tato cvičení rozdělena do tří částí. Úvod je věnován zahřátí 

organismu a prohloubení dýchání. Druhá část je kondiční a cvičební jednotka končí 

relaxačními technikami, případně nácvikem chůze. (2; 13)  
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 Hydrokinezioterapie je důležitou součástí rehabilitace. Cvičení ve vodě zvládají 

i pacienti se středním stupněm aktivity onemocnění. Ve vodním prostředí lze využít 

maximálního pohybu proti odporu vody a současného využití hydrostatického tlaku. 

Plavání pomáhá navyšovat aerobní a vitální kapacitu plic. Voda má mít teplotu 35-36°. 

Cvičení je vedeno fyzioterapeutem a je využíváno speciálních pomůcek na zvýšení 

odporu cviků ve vodě. (2; 21) 

 Komplexní léčebný pohled na chorobu a vhodně sestavený a dodržovaný 

fyzioterapeutický plán může u pacienta docílit maximálně správného držení těla, co 

největšího rozsahu v kloubech a páteři, a tím předcházet vzniku deformit. Neméně 

důležitou součástí je zachování pacientovi svalové síly. Tyto složky terapie dohromady 

pomohou pacientovi dosáhnout maximální možnou kvalitu jeho života. (21) 

2.5.3 Fyzikální terapie 

Fyzikální terapie se u léčby ankylozující spondylitity používá vedle pohybové 

a farmakologické léčby pouze jako doplňková.  

Pacienti trpící ankylozující spondylitidou obecně dobře reagují na aplikaci tepla, 

ta napomáhá ke nížení bolestivosti a ztuhlosti. Jedna z možností aplikace pozitivní 

termoterapie jsou celkové hypertermní koupele o teplotě 39°. Pacientům pomáhají 

také sirné a radonové koupele. Další možnou součástí léčby Bechtěrevovy choroby 

je aplikace peloidů v podobě zábalů, či celkové koupele. (6; 13; 16) 

Vhodné je využití nízkofrekvenčních proudů pro jejich analgetický efekt. 

Z fyzikální terapie dále využíváme mechanoterapii, hydroterapii nebo terapii 

kombinovanou. Nízkofrekvenční proudy aplikujeme jako TENS na příslušnou léčenou 

oblast, dále jsou účinné Träbertovy proudy, DD proudy a vhodná je také aplikace H vlny. 

Z mechanoterapie je nejběžnější využití UZ s nosnou frekvencí 3MHz. (2; 13; 26) 

2.5.4 Lázeňská péče 

 Lázeňskou léčbu lze absolvovat v rámci komplexní i příspěvkové léčby 

pro Dg. VII/2, dle lázeňského indikačního seznamu (Obr. č.: 3 – Ukázka indikačního 

seznamu pro lázeňskou léčebně rehabilitační péči pro AS). V léčbě ankylozující 

spondylitidy je účinná celá řada přírodních léčivých zdrojů, což jsou především peloidy 

a některé minerální léčivé vody. Nejčastěji indikovaným místem v ČR se pro léčbu AS 

je lázeňské místo Jáchymov, kde aplikují radonovou balneoterapii. V Jáchymově 
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se nachází jedinečná aktivita léčebného zdroje od 5 do 19 kBq/l. Radonová koupel 

má 35 - 37° s aktivitou 4 - 4,5 kBq/l a trvá 20min.  Radon působí stimulačně jen 

v místech přírodní lázeňské léčby. Mechanismu účinku působení radonu není zcela 

objasněn, ale předpokládá se jeho působení na tukovou tkáň a vnitřní orgány. Revmatická 

onemocnění, včetně Bechtěrevovy choroby jsou primárními indikacemi radonových 

koupelí. (2; 27) 

 V rámci lázeňské léčby se běžně aplikuje výše popsaná fyzikální terapie.  

 Komplexní lázeňská léčba je od II.stadia navrhována revmatologem. 

Balneoterapie je možná indikovat opakovaně každoročně. Kontraindikací je vysoká 

aktivita choroby a těžké viscerální postižení. (16; 21) 

 

Obr. č.: 3 - Ukázka indikačního seznamu pro lázeňskou léčebně rehabilitační péči pro AS (27) 
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2.6 Život s ankylozující spondylitidou 

2.6.1 Režimová opatření u pacientů s AS – Škola zad  

Škola zad představuje komplexní zdravotní program, který se zaměřuje zejména 

na režimová opatření. Cílem je zamezení přetěžování pohybového systému a zlepšení 

psychického stavu pacientů. Režimová opatření vedou ke zvýšení zodpovědnosti 

samotného pacienta za průběh samotného onemocnění. Edukace není jednotná 

pro všechny pacienty, odvíjí se od aktuálního stavu, věku, délky trvání nemoci a mnoha 

dalších aspektů. 

 V rámci režimových opatření zařazujeme u pacientů s AS do jejich života 

nejrůznější pohybové aktivity, správné držení těla a svalovou rovnováhu, ergonomické 

úpravy pracovního a domácího prostředí, spánek, zdravou výživu a celkovou 

psychosociální podporu. (13) 

2.6.2 Klub bechtěreviků 

 V České republice bylo v roce 1990 založeno při Revmatologickém ústavu 

v Praze občanské sdružení s názvem Klub bechtěreviků. (16) „Hlavním cílem činnosti 

Klubu bechtěreviků ČR je obhajování, prosazování a naplňování zájmů a potřeb osob 

postižených Bechtěrevovou chorobou (diagnóza ankylozující spondylitida) v součinnosti 

orgány státní správy, ostatními organizacemi zdravotně postižených a to jak v České 

republice, tak i s organizacemi zdravotně postižených v jiných zemích“ (28) 

 

  



 

 

23 

2.7 Revmatochirurgie – TEP kyčelního kloubu u ankylozující 

spondylitidy 

Chirurgickou léčbu u nemocných s ankylozující spondylitidou řadíme 

ke komplexní revmatologické léčbě. K nejčastěji indikovaným ortopedickým operacím 

u AS patří synovektomie, spodylochirurgické operace, po destruktivních ankylozujících 

koxitidách jsou nutné totální endoprotézy. (10; 16) 

Synovektomie je odstranění synoviální výstelky kloubu a využívá se u kloubů, 

které nereagují na běžnou léčbu. Nejčastěji operovaným kloubem synovektomií 

je kolenní kloub. Chirurgické výkony na páteři jsou vzácné a náročné. Provádí se pouze 

u pacientů s frakturami v oblasti páteře nebo těžkého postižení páteře ve smyslu 

kyfotických deformit. Jejich provedení probíhá ve specializovaných centrech. Náhrady 

celého kloubu – TEP jsou obvyklé zejména u destruktivní artritidy kyčelního 

kloubu. (10; 13) 

2.7.1 Anatomie kyčelního kloubu 

Kyčelní kloub je jednoduchý kulový kloub omezený (enarthrotis) s hlubokou 

jamkou o jejíž okraje se pohyby zastavují. Je tvořen ze dvou částí – acetabulem a hlavicí 

femuru. Kloubní jamka – acetabulum je tvořena spojením tří pánevních kostí (os ischii, 

os pubis, os ilium). Vlastní kloubní plocha acetabula, pokrytá chrupavkou, se nazývá 

fascies lunata. Nepokrývá celou jamku, má tvar podkovy rozšiřující se ventrokaudálně. 

(3; 29) 

Kloubní pouzdro je zesíleno třemi hlavními ligamenty. Tyto vazy se nazývají 

ligamentum iliofemorale, ligamentum pubofemorale a ligamentum ischiofemorale. 

Další důležitou součástí stavby kyčelního kloubu je bursa iliopectinea, uložena 

mezi m.iliopsoas a os coxae. (29) 

 Kyčelní kloub je z funkčního hlediska důležitý pro pohyb dolní končetiny 

vůči pánvi. Oba kyčelní klouby pak společně nesou trup a přispívají svými balančními 

pohyby udržení celkové rovnováhy trupu. Střední postavení kyčelního kloubu je 

ve střední flexi s mírnou abdukcí a zevní rotací. Ze základního postavení ve vzpřímeném 

stoji jsou možné tyto pohyby v uvedených rozsazích: (29) 
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• Flexe do 120° (zvětšuje se v kombinaci a abdukcí) 

• Extenze do 13° (omezení je způsobeno tahem lig.iliofemorale) 

• Abdukce do 40° (zvětšuje se za současné flexe) 

• Addukce do 10°(ze základního postavení hyperaddukce) 

• Rotace zevní do 15°a rotace vnitřní do 35° 

2.7.2 Svaly kyčelního kloubu 

Svaly kyčelního kloubu dělíme na přední a zadní skupinu. Přední skupina 

zahrnuje m.iliopsoas (m.psoas a m.iliacus). Do zadní skupiny svalů kyčle řadíme 

mm.glutei (m.gluteus maximus, m.gluteus medius, m.gluteus minimus), 

m.tensor fasciae latae a pelvitrochanterické svaly (m.piriformis, mm.gemelli, 

m.obturatorius internus, m.quadratus femoris). 

Funkčně přední strana obsahuje flexory, mm.glutei zajišťují abdukci, extenzi 

a rotaci (většinou v obou směrech), zevní rotace je prováděna pelvitrochanterickými 

svaly. (29) „Svalstvo kyčelního kloubu tvoří rozsáhlou masu, která zajišťuje pevnost 

kloubu. Působí na postavení pánve a páteře a zajišťuje tak vzpřímené držení těla.“ (24) 

2.7.3 Operační přístupy 

Revmatická onemocnění jsou často doprovázena bolestmi kloubů a následným 

vznikem kloubních deformit. Vzniklé deformity vedou k postižení kloubní funkce. 

V dnešní době máme několik možností, jak deformity vzniklé na základě revmatických 

onemocnění chirurgicky řešit. Revmatochirurgie provádí rekonstrukci kloubu a jeho 

okolních struktur nebo přímo nahrazuje poškozenou kost různými typy endoprotéz. (30) 

TEP (totální endoprotéza) kyčelního kloubu je nahrazení celého kloubu cizím 

materiálem. Endoprotéza má dvě části. Část femorální se skládá z hlavičky, krčku a dříku. 

Druhou částí je acetabulární komponenta. Podle druhu použitého materiálu a způsobu 

přichycení hlavice do jamky rozdělujeme kyčelní TEP na cementované, necementované 

a hybridní. (31) 

Podle zkušenosti operatéra a přístupu jednotlivých zařízení, kde se výkony 

provádějí, se využívá jednoho ze tří možných operačních přístupů. Možné přístupy 

pro operaci TEP kyčelního kloubu je přístup zadní, anterolaterální a laterální. Nejběžněji 

používaným je anterolaterální přístup. Operatér se ke kyčelnímu kloubu dostává mezi 
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m.tensor fasciae latae a m.gluteus medius. Pooperační rána vede nad středem velkého 

trochanteru a bývá přibližně 15 cm dlouhá. Za velkou výhodu tohoto přístupu je 

považována rychlá mobilizace pacienta po operačním zákroku. (13; 30) 

2.7.4 Indikace k operaci TEP kyčelního kloubu 

Indikací k revmatochirurgickému zákroku je nesnesitelná bolestivost, která není 

farmakologicky zvládnutelná a pacienta výrazně omezuje v běžném životě. V ideálním 

případě by měla být pacientovi předepsána indikace k operaci TEP kyčle po konzultaci 

lékařského týmu, který zahrnuje revmatologa, ortopeda, fyzioterapeuta, ergoterapeuta 

a sociálního pracovníka. (30) 

„Artritida kyč.kl. se může projevit kdykoli v průběhu chronického zánětlivého 

onemocnění, které postihuje klouby. Náhrady kyčelních kloubů jsou jedním 

z nejběžnějších a nejúspěšnějších ortopedických postupů. Mají výborné výsledky týkající 

se ústupu bolesti, navýšení mobility a zlepšení funkce.“ (32) 

Kyčelní kloub bývá podle kloubního vzorce dle Cyriaxe nejdříve omezen 

do VR, ABD a FLX. Krajní polohy pohybů jsou provázeny velkou bolestivostí. 

Často vznikají kontraktury, které dávají obraz zevně-rotačního postavení končetiny. 

Na podkladě bolesti se pacientovi mění celkové držení těla a způsob provádění 

pohybových stereotypů. 

V případě, že má pacient postižen kolenní a kyčelní klouby současně, 

po pacientově konzultaci s revmatologem a operatérem se určí, který kloub indikují 

pro operaci primárně. (30; 33) 

2.7.5 Kontraindikace k operaci TEP kyčelního kloubu 

Kontraindikace pro operaci totální endoprotézy kyčelního kloubu lze rozdělit 

na celkové a lokální. Mezi celkové kontraindikace řadíme celkový zhoršený zdravotní 

stav pacienta, zahrnující např. infekční, interní a neurologická onemocnění. 

Za kontraindikaci se považuje i nespolupráce pacienta nebo předpoklad, že pacient 

po operaci nebude schopen vertikalizace. Místními kontraindikacemi jsou záněty, infekce 

a výrazné defekty kostní tkáně přítomné v kloubu. (30) 
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2.7.6 Možné komplikace spojené s operací 

Časnými pooperačními komplikacemi bývají luxace náhrady, riziko 

tromboembolické nemoci, vznik hematomu, nedostatečná funkce endoprotézy 

a s ní spojené omezení rozsahu pohybu, dále rozestupující se operační rána a zhmoždění 

měkkých tkání v operované oblasti. (30) 
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2.8 Možnosti fyzioterapie v rámci revmatochirurgického zákroku 

Nedílnou součástí léčebné rehabilitace po TEP kyčelního kloubu je fyzioterapie. 

Je nápomocná v návratu pacienta do běžného života. Celý rehabilitační proces lze rozdělit 

na tři části. Na předoperační fyzioterapii, časnou fyzioterapii po operaci (za hospitalizace) 

a následnou fyzioterapii po skončení hospitalizace. 

Totální endoprotéza kyčelního kloubu je ve většině případů plánovaná operace, 

a proto je možné zahájit fyzioterapeutickou intervenci již před operací. 

Hlavním cílem časné fyzioterapeutické intervence po operaci je vertikalizace, 

nácvik sebeobsluhy, pohybová kinezioterapie a edukace pacienta. Délka hospitalizace 

je individuální. Záleží na typu zvyklostech zdravotnického zařízení a na pooperačním 

stavu pacienta. Většinou trvá 7-14 dní. 

Následná fyzioterapie probíhá ambulantně anebo v rámci pobytu v rehabilitačním 

nebo lázeňském zařízení. Rehabilitace navazuje na časnou fyzioterapeutickou intervenci. 

Pokračuje v protahování zkrácených a posilováním oslabených svalových skupin, 

zvyšování rozsahu v operovaném kyčelním kloubu, zvyšování, nácvik správného 

stereotypu chůze celkové kondice. (16; 30) 
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3 SPECIÁLNÍ ČÁST  

3.1 Metodika práce 

 Bakalářskou práci jsem vypracovala v průběhu čtyřtýdenní souvislé odborné 

praxe od 7.1. do 1.2. 2019 v Revmatologickém ústavu v Praze pod vedením supervizorky 

Evy Taušové. 

 Předmětem této práce je zpracování kazuistiky pacienta s ankylozující 

spondylitidou s rizomelickým postižením, který byl přijat k hospitalizaci od 14.1.2019 

do 28.1.2019 pro indikovanou pooperační rehabilitaci po operaci TEP L kyčelního 

kloubu, vykonanou 7.1.2019 prof. Vavříkem na OB Klinice na Žižkově. 

 S pacientem jsem individuálně pracovala od 17.1. 2019 do 28.1.2019 každý 

všední den celou hodinu. Proběhlo 8 terapií včetně vstupního a výstupního vyšetření 

pacienta. Terapie byla prováděna v tělocvičně s polohovatelným lehátkem a běžnými 

rehabilitačními pomůckami. 

 Na začátku terapie pacient souhlasil s vypracováním bakalářské práce. Podepsal 

informovaný souhlas pacienta, na jehož základě jsem podala žádost o schválení 

na Etickou komisi UK FTVS. Návrh informovaného souhlasu spolu se schválenou 

žádostí jsou součástí příloh této bakalářské práce (viz. Příloha 1, 2). 

 K vyšetření pacienta jsem použila pomůcky – metr, dvouramenný goniometr, 

neurologické kladívko. 

 K terapii s pacientem jsem používala – overball, theraband, molitanové míčky 

na míčkování. 

 Terapeutické jednotky byly sestaveny z následujících terapeutických metod – 

míčkování dle Jebavé, respirační fyzioterapie, technika měkkých tkání dle Lewita, 

techniky manuální terapie dle Lewita, postizometrickou relaxaci dle Lewita, 

postizometrickou relaxaci s protažením dle Jandy, posilování analytickými metodami, 

AEK postupy a metoda senzomotorické stimulace dle Jandy a Vávrové. 
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3.2 Anamnéza 

Vyšetřovaná osoba: G.J., muž 

Ročník: 1993 

Diagnóza: M45 Ankylozující spondylitida  

Status praesens: 

Subjektivní: Pacient se cítí celkově dobře, bolesti L kyčle od operace výrazně menší 

(spíše jen tlak v ráně a tah ve stehně), jiné obtíže nemá. Stolice a močení v pořádku, 

dýchání bez obtíží. 

Objektivní: Pacient s ankylozující spondylitidou hospitalizován v Revmatologickém 

ústavu pro rehabilitační péči po operaci TEP L kyčelního kloubu. Astenický, k chůzi 

používá 2FH. Výška 173 cm, váha 57 kg, BMI 19,05 (v normě). Je orientovaný v čase 

i prostoru, dobře komunikuje, spolupracuje.  

RA: má 3 sestry: 1.sestra JIA (juvenilní idiopatická artritida), HLA B-27+; 2.sestra také 

ankylozující spondylitida, 3.sestra bolesti krční páteře; matka: lupénka ve kštici; otec: 

bolesti krční páteře, vřed v žaludku; děti: dvě dcery (jedna s nefrotickým syndromem) 

OA:  

• Prodělal běžné dětské choroby (vč.neštovic) 

• Ankylozující spondylitida, HLA B-27+ s rizomelickým postižením od roku 2009 

• Ekzém na kůži v r.2008 

• Anamnesticky mikroskop. Hematurie, vyš. v roce 2006 

• Recidivující herpetické infekce 

Operace: neguje 

Úrazy: zlomenina kotníku vlevo v dětství, naražená pravá ruka v dětství 

AA: prach, psi; léky snáší dobře 

Abusus: kuřák 4-5cigaret denně, alkohol (příležitostně pivo) 

PA: invalidní důchod. III.stupně 

SocA: bydlí s rodinou v rodinném domku 

SpA: do 13 let hrál fotbal – poté musel skončit z důvodu nástupu zdravotních komplikací 
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NO: 24 letý pacient s ankylozující spondylitidou s rizomelickým postižením HLA-B27+ přichází 

k hospitalizaci s cílem RHB po TEP L kyčelního kloubu, která byla provedena dne 7.1.2019, prof. 

Vavříkem na OB klinice. Výkon a pooperační průběh bez komplikací. Pacient je 7 den po operaci. 

Rána klidná bez otoku, bez hematomu, bez zarudnutí, bez drenu, pacient není zacévkován. 

V operační ráně jsou přítomny pooperační stehy. 

FA: Clexane, Vigantol, Calcichew, Simponi, Nimesil, Batrafen krém, Diprosalic, 

Clotrimazol al 

Přehled farmakoterapie: 

NSA od r.2009 (Diclofenac, Celebrex) dosud při potřebě 

Sulfanazin od r.2009 SAS 2,5g – 01/2013 – poté pacient vysadil léky 

Infliximab (Remicade) – od 4/2014 do 2/2017 

Golimumab (Simponi) – od 2/2017 doposud, posl.aplikace 23.12.2018 

Předchozí RHB: Před dvěma lety třítýdenní léčebný lázeňský pobyt v lázních Jáchymov. 

Diferenciální rozvaha 

 Pacient trpí onemocněním ankylozující spondylitidy od 14ti let, tento rok mu 

bude 25 let. Provedená operace byla indikována z důvodu nesnesitelných bolestí levého 

kyčelního kloubu a bederní páteře. 

 Je proto pravděpodobné patologické omezení hybnosti v oblasti obou DKK a celé 

páteře z důvodu ankylózy (antalgického držení). Budou omezeny aktivní i pasivní 

pohyby DKK a páteře. Jelikož se jedná o zánětlivé onemocnění postihující páteř 

a kořenové klouby, je pravděpodobné omezení kloubní vůle v těchto oblastech. 

Očekávám i reflexní změny na paravertebrálních svalech a omezení v segmentální 

pohyblivosti páteře. Nebude tedy změřen fyziologický kloubní rozsah. Dále uvažuji o 

svalových dysbalancích v oblasti operovaného kyčelního kloubu a paravertebrálních 

svalů. Tyto svalové dysbalance budou mít vliv na změnu pohybových stereotypů 

pacienta, především změnu dechového stereotypu, dále stereotyp stoje a chůze. 
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3.3 Vstupní kineziologický rozbor 

3.3.1 Vyšetření aspekcí – stoj 

 (pozn. pacient stojí o 2FH – nelze plná zátěž na LDK) 

Zezadu: podélná klenba mírně propadlá bilat., Achillovy šlachy a lýtkové svaly 

symetrické se známkou svalové hypotrofie, semiflexe kolenních a kyčelních kloubů 

bilat. – výraznější na LDK,  L subgluteární rýha výraznější, hýžďové svaly ochablé, 

mírné naklopení pánve do anteverze (viz. palpační vyšetření), oblast Lp – výrazné 

výstupky processi spinosi – tento úsek oploštělý, oblast Thp výrazně zvětšená hrudní 

kyfóza, mírná rotace v Th páteři vpravo, oblast Cp – zvětšená krční lordóza – předsun 

hlavy, levé rameno níže, oblast trapézů působí zvýšeným napětím 

Zepředu: baze fyziologická, příčná klenba bilat.oploštělá, lehce varózní kolena, 

stehna symetrická, přední spiny symetrické, výrazná protrakce ramen, levé rameno níže 

s výraznější protrakcí, prominence trapézů – horní část 

Zboku: lýtka symetrická bilat., kol.kl. a kyč.kl. v mírné semiflexi bilat., patrný 

zvýšený tonus stehenních svalů bilat., bederní lordóza není patrná, Th kyfóza výrazná 

s vrcholem přibližně v oblasti Th4, protrakce v ramenních kloubech bilat. – protrakce 

levého ramene výraznější – rotace celé Th páteře vpravo, výrazný CTh přechod, C páteř 

s výraznou lordózou, hlava v předsunu 

Stoj na dvou vahách: nelze vyšetřit pro nestabilitu bez 2FH 

Stoj na jedné noze: PDK i LDK nelze vyšetřit pro nestabilitu bez 2FH 
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3.3.1.1 Dynamické vyšetření páteře 

(pozn. vyšetření bylo provedeno orientačně v sedě na vyvýšeném lehátku – z důvodu 

pooperačního stavu po TEP kyč.kl. s oporou o DK, bez fixace pánve – pacient není 

schopen samostatného stoje bez 2FH) 

• Flexe – pohyb je plynulý, mírný rozvoj v Cp, Thp nepatrný rozvoj vzhledem 

k výrazné hrudní kyfóze, zalomení v ThL přechodu, L páteř téměř bez rozvoje, 

výrazně vystouplé processi spinosi bederních obratlů 

• Lateroflexe – pohyb souměrný bilaterálně, zalomení v ThL přechodu, jiné části 

páteře téměř bez rozvinutí 

• Extenze – pacient není schopen téměř žádného pohybu do extenze v celé délce 

páteře 

3.3.1.2 Distance na páteři 

(pozn. vyšetření bylo provedeno orientačně v sedě na vyvýšeném lehátku – z důvodu 

pooperačního stavu po TEP kyč.kl. s oporou o DK, bez fixace pánve – pacient není schopen 

samostatného stoje bez 2FH)  

• Čepojevova vzdálenost: 1 cm 

• Stiborova vzdálenost: 2,5cm 

• Schoberova vzdálenost: 1 cm 

• Otova inklinační a reklinační vzdálenost: I 1 cm, R 0,5cm 

• Thomayerova vzdálenost: nelze vyšetřit vzhledem k výchozí poloze 

• Lateroflexe: nelze vyšetřit vzhledem k výchozí poloze 

• Forstierova flesche: modifikace (vyšetřováno v leže na zádech – vzdálenost 

temena hlavy od lehátka) 17 cm 

I přes změnu výchozí polohy vyšetření z orientačních výsledků měření distancí na 

páteři vyplývá, že pacient má výrazně omezený rozvoj páteře v celé její délce.  
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3.3.2 Chůze s pomůckou – o 2FH 

• Typ chůze: trojdobá chůze o 2FH, antalgická 

• Délka kroku: symetrická 

• Rytmus chůze: nepravidelný (přísun operované končetiny ke zdravé mezi berle) 

• Postavení chodidel: 15°ZR – fyziologické 

• Odvíjení chodidel: chybí u LDK – pacient našlapuje jen na MT klouby, pacient 

není schopen plné dorsální flexe v hlezenním kloubu pro nášlap přes patu; u PDK 

nášlap přes celé chodidlo 

• Pohyb v kyčelních kloubech: nedostatečná EXT bilat. 

• Trup: celkově přesunuté držení trupu s výraznou hrudní kyfózou a protrakcí 

ramen 

3.3.3 Modifikace chůze 

• Pozadu: nelze vyšetřit pro špatnou stabilitu a nemožnost zatížení LDK bez 2FH 

• Po špičkách/po patách: nelze vyšetřit pro špatnou stabilitu a nemožnost zatížení 

LDK bez 2FH 

• Se vzpaženýma rukama: nelze vyšetřit pro špatnou stabilitu a nemožnost zatížení 

LDK bez 2FH 

• Se zavřenýma očima: nelze vyšetřit pro špatnou stabilitu a nemožnost zatížení 

LDK bez 2FH 

3.3.4 Antropometrie 

Tab. č.: 5 - Antropometrické vyšetření délky končetin (cm), vstupní kineziologický rozbor 

Délkové míry Pravá končetina Levá končetina 

Délka celé HK 74 74 

Délka paže a předloktí 54 54 

Délka paže 28 28 

Délka předloktí 25 25 

Délka ruky 19 19 

Délka celé DK – anatom. 89 90 

Délka stehna 43,5 44 

Délka bérce 46 46 

Délka nohy 24,5 24,5 
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Tab. č.: 6 - Antropometrické vyšetření obvodů  končetin (cm), vstupní kineziologický rozbor 

Obvodové míry Pravá končetina Levá končetina 

Obvod paže relaxované 23 23 

Obvod paže při kontrakci 26 26 

Loketní kloub 24 24 

Předloktí 22 22 

Zápěstí 16 16 

Hlavičky MT 26 26 

Stehno  

(15 cm/10 cm nad patellou) 

36/35 35/34 

Koleno 

(přes patellu/přes tuberositas 

tibiae) 

36/34 36/34 

Lýtko 28 28 

Kotník 24 24 

Nárt a pata 33 33 

Hlavičky MT 24 24 

3.3.5 Vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti dle Jandy, SFTR, [°] 

 (pozn. fyziologické rozsahy u prstů na rukou) 

Tab. č.: 7 - Vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti dle Jandy (SFTR), aktivní pohyby, vstupní kineziologický rozbor 

Aktivní pohyby Pravá končetina Levá končetina 

Ramenní kloub 

EXT – VP – FLX 

ABD – VP – ADD 

horABD – VP - horADD 

ZR – VP - VR 

 

S 30 – 0 - 170 

F 90 – 0 - 0 

T 20 – 0 - 95 

R 80 – 0 - 80 

 

S 30 – 0 - 170 

F 90 – 0 - 0 

T 20 – 0 - 95 

R 80 – 0 - 80 

Loketní kloub 

EXT – VP – FLX 

SUP – VP – PRN 

 

S 0 – 0 - 140 

T 85 – 0 - 90 

 

S 0 – 0 - 140 

T 85 – 0 - 90 

Zápěstí 

DFLX – VP – PFLX 

RADduk – VP - ULNduk 

 

S 60 – 0 - 85 

F 20 – 0 - 30 

 

S 60 – 0 - 85 

F 20 – 0 - 30 
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Kyčelní kloub 

EXT – VP – FLX 

ABD – VP – ADD 

ZR – VP – VR 

 

S X – 5 - 95 

F 20 – 0 - 10 

R 20 – 0 - 10 

 

S 0 – 10 – 75 

F 10 – 0 - KI 

R KI 

Kolenní kloub 

EXT – VP - FLX 

 

S 0 – 20 - 95 

 

S 0 – 20 - 90 

Hlezenní kloub 

DFLX – VP – PFLX 

EVR – VP – INV 

 

S 10 – 0 - 20 

R 0 – 0 – 0  

 

S 10 – 0 - 20 

R 0 – 0 – 0 

Krční páteř 

EXT – VP – FLX 

LatFLX 

ROT 

 

S 0 – 15 - 25 

F 20 – 0 - 20 

R 25 – 0 - 25 

Hrudní + bederní páteř 

EXT – VP – FLX 

LatFLX 

ROT 

 

S 0 – 0 - 55 

F 10 – 0 - 10 

R 15 – 0 - 15 

 

Tab. č.: 8 - Vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti dle Jandy (SFTR), pasivní pohyby, vstupní kineziologický rozbor 

Pasivní pohyby Pravá končetina Levá končetina 

Ramenní kloub 

EXT – VP – FLX 

ABD – VP – ADD 

horABD – VP - horADD 

ZR – VP - VR 

 

S 30 – 0 - 170 

F 90 – 0 - 0 

T 20 – 0 - 95 

R 80 – 0 - 80 

 

S 30 – 0 - 170 

F 90 – 0 - 0 

T 20 – 0 - 95 

R 80 – 0 - 80 

Loketní kloub 

EXT – VP – FLX 

SUP – VP – PRN 

 

S 0 – 0 - 140 

T 85 – 0 - 90 

 

S 0 – 0 - 140 

T 85 – 0 - 90 

Zápěstí 

DFLX – VP – PFLX 

RADduk – VP - ULNduk 

 

S 60 – 0 - 85 

F 20 – 0 - 30 

 

S 60 – 0 - 85 

F 20 – 0 - 30 

Kyčelní kloub 

EXT – VP – FLX 

ABD – VP – ADD 

ZR – VP – VR 

 

S X – 5 - 95 

F 25 – 0 - 10 

R 30 – 0 - 25 

 

S 0 – 10 – 80 

F 10 – 0 - KI 

R KI 
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Kolenní kloub 

EXT – VP - FLX 

 

S 0 – 20 - 105 

 

S 0 – 20 – 95 

Hlezenní kloub 

DFLX – VP – PFLX 

EVR – VP – INV 

 

S 10 – 0 - 20 

R 5 – 0 – 10  

 

S 10 – 0 - 20 

R 5 – 0 – 10 

Krční páteř 

EXT – VP – FLX 

LatFLX 

ROT 

 

S 0 – 15 - 30 

F 25 – 0 - 25 

R 30 – 0 - 30 

Hrudní + bederní páteř 

EXT – VP – FLX 

LatFLX 

ROT 

 

S 0 – 0 - 55 

F 10 – 0 - 10 

R 15 – 0 - 15 

(pozn. pacient není schopen lehu na břiše – ETX v kyč.kl. byla změřena v leže na 

boku) 

(pozn. X – rozsah nebylo možné změřit  - nemožnost zaujetí VP) 

(pozn. KI – pohyb nebyl vyšetřován z důvodu kontraindikace) 

 

3.3.6 Index BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index) 

Tab. č.: 9 - Vstupní kineziologický rozbor - Index BASMI 

 
Výsledek měření 

Počet bodů dle BASMI – viz. 

Příloha 7 

ROT Cp 15° 9 

vzdálenost tragu ke stěně 21 cm 4 

LatFLX Lp 
nelze vyšetřit vzhledem 

k výchozí poloze 
10 

FLX Lp 1 cm 9 

max. intermaleolární distance 38 cm 9 

 Součet bodů v indexu BASMI je 41 z maximálních 50ti bodů, tento výsledek 

značí velké postižení rozsahu pohybu v axiálním systému. 
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3.3.7 Vyšetření palpací 

• Palpace pánve – (pozn. výsledek vyšetření může být zkreslený stojem o 2FH) 

přední spiny jsou postaveny níže než zadní - mírná anteverze pánve; levá crista 

výš – mírné naklopení pánve doprava 

• Palpace podél páteře (pozn. vyšetřováno vsedě na zvýšeném lehátku – nemožnost 

lehu na břiše, z důvodu velkých bolestí)– výrazně zvýšený tonus paravertebrálních 

svalů v délce celé páteře, m.trapezius a m.sternocleidomastoideus ve zvýšeném 

tonu bilat. (spojené s předsunutým držením hlavy) 

• Palpace HKK – bez zvýšeného svalového napětí 

• Palpace DKK – výrazně zvýšený tonus v celé délce DKK, gluteální svaly 

hypotonické 

3.3.8 Vyšetření dechového stereotypu 

 Dechový stereotyp vyšetřován v poloze vleže na zádech (pozn. s podložením 

hlavy, z důvodu výrazné hrudní kyfózy a z toho vycházejících bolestí), HKK podél těla. 

V této poloze začíná dechová vlna oblasti spodních žeber, která vykazují nedostatečný 

rozvoj laterálním směrem, dále pokračuje k horním žebrům, jejichž rozvoj ventrálním 

směrem je rovněž výrazně omezen. Nejvýraznější část dechové vlny zaznamenávám 

v podklíčkové oblasti, kde dochází k výraznému zapojení pomocných nádechových svalů 

krku. Při exspiriu dochází k opačnému ději. Největší rozvoj zůstává v horní hrudní 

oblasti, rozvoj dechové vlny směrem kaudálním je omezen z důvodu zvětšené hrudní 

kyfózy a omezení pohyblivosti žeber. 

 Při testování dechového stereotypu vsedě na vyvýšeném lehátku (pozn. z důvodu 

pooperačního stavu po TEP kyč.kl.) se hlavní dechový pohyb konal v horním hrudním 

úseku s výrazným zapojením pomocných nádechových svalů krku. Hrudník se zvedá 

pomocí auxiliárních dýchacích svalů a nerozšiřuje se laterálně ani ventrálně. Je zde 

výrazná kyfóza hrudní páteře, kyfotizace CTh přechodu a výrazná protrakce ramen. 

Pohyb ramen je symetrický. 

 Ve stoji (pozn. o 2FH, z důvodu nemožnosti plného zatížení operované LDK) 

je dechový stereotyp podobný stereotypu v sedě. Převažuje horní hrudní dýchání s méně 

výrazným zapojením pomocných nádechových svalů krku. Dechová vlna nedosahuje 

do břišní oblasti. 
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3.3.8.1 Antropometrie hrudníku 

 (pozn. měřeno 3x po maximálním exspiriu a 3x po maximálním inspiriu – průměr; 

měřeno přes mesosternale – horní okraj prsu a dolní úhly lopatek) 

• Inspirium – 108 cm 

• Exspirium – 105 cm 

• Amplituda hrudníku (inspirium-exspirium) – 3 cm 

3.3.9 Vyšetření reflexních změny dle Lewita 

• Palpační vyšetření kůže: kůže ve všech oblastech (krk, záda, HKK, DKK) klidná, 

bez výrazných potivých míst a zvýšené teploty, jizva po TEP L kyčle pocitově 

táhne (palpačně nelze vyšetřit pro zakrytí jizvy) – oblast pooperační rány 

bez známek otoku, okolí pooperační rány špatně protažitelné všemi směry 

• HAZ: po přejetí nehtem po paravertebrálních valech celé délce páteře zůstává 

zčervenání kůže od ThL přechodu až po horní úhel lopatek 

• Podkoží a fascie: Küblerova řasa – podkoží i fascie jsou špatně protažitelné 

laterolaterálním směrem pro patologickou bariéru v oblasti stehen (m.tensor 

fasciae latae + adduktory stehna) a m.triceps surae DKK bilat.; oblast paží 

a předloktí bez patologického nálezu; Küblerova řasa jde špatně nabrat v délce 

celé páteře (pozn. vyšetření zad provedeno s omezením – v sedě na lehátku pro 

nemožnost lehu na břiše, z důvodu velké bolestivosti) 

3.3.10    Vyšetření spoušťových bodů (TrP) ve svalech dle Lewita 

• TrP v adduktorech stehna bilat. 

• Předpokládám TrP v m.piriformis – nelze objetivně vyšetřit pro nemožnost lehu 

na břiše 

• Trp v oblasti erector spinae v délce celé páteře 

• TrP v oblasti m.infraspinatus a m.supraspinatus bilat. 

• TrP v oblasti m.trapezius krční část bilat. 
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3.3.11    Vyšetření svalové síly dle Jandy 

 (pozn. vzhledem ke zdravotnímu stavu a bolestem pacienta jsem vyšetřovala  

svalovou sílu v modifikovaných polohách, které jsou popsány níže) 

(pozn. pohyby byly vyšetřovány v plném možném rozsahu pacienta)  

(pozn. st.5 – sval je schopen vykonat pohyb proti značnému odporu, st.4 – sval je 

schopen vykonat pohyb proti střednímu odporu, st.3 – sval je schopen vykonat pohyb 

proti působení gravitace bez přidaného odporu, st.2 – sval je schopen vykonat pohyb jen 

při vyloučení působení gravitace, st.1 – sval není schopen pohyb vykonat, ale jsou 

znatelné záškuby, st.0 – sval nejeví známky stahu, záškubu) 

Svalová síla DKK 

• m. triceps surae: VP leh na zádech s nataženými DKK, plantární flexe 

proti odporu kladeným terapeutem – st. 5 PDK, st. 4 LDK 

• m. tibials anterior: VP leh na zádech s nataženými DKK, dorzální flexe 

proti odporu kladeným terapeutem - st. 4+ PDK, st. 3+ LDK 

• mm. peronei: leh na zádech s nataženými DKK plantární flexe s everzí 

proti odporu kladeným terapeutem: st. 3+ PDK, st. 3 LDK 

• m.quadriceps femoris: VP sed na vyvýšeném lehátku (z důvodu TEP) 

s flektovanými DKK, extenze kolene proti odporu kladeným terapeutem – st. 3+ 

PDK, st. 3+ LDK 

• flexory kyčelního kloubu: VP sed na vyvýšeném lehátku (z důvodu TEP), 

provedení flexe v kyčelním kloubu proti odporu kladeným terapeutem - st. 4+ 

PDK, st. 4 LDK 

• adduktory kyčelního kloubu: KI pohyb po TEP kyč.kl. - nevyšetřováno 

• abduktory kyčelního kloubu: VP leh na zádech, provedení abdukce proti odporu 

kladeným terapeutem - st. 3+ PDK, st. 3 LDK 

• extenzory kyčelního kloubu: nelze vyšetřit, pro nemožnost lehu na břiše 

(z důvodu velkých bolestí) 
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Svalová síla HKK 

• m. deltoideus: VP sed na vyvýšeném lehátku (z důvodu TEP), flexe v lokti 90°, 

předloktí ve středním postavení, pohyb do abdukce proti odporu terapeuta - 

st. 5 PHK, st. 5 LHK 

• m. infraspinatus: VP sed na vyvýšeném lehátku (z důvodu TEP), flexe v lokti 90°, 

předloktí ve středním postavení, pohyb do ZR proti odporu terapeuta - st. 5 PHK, 

st. 5 LHK  

• m. subscapularis: VP sed na vyvýšeném lehátku (z důvodu TEP), flexe v lokti 

90°, předloktí ve středním postavení, pohyb do VR proti odporu terapeuta - 

st. 5 PHK, st. 5 LHK 

• m.biceps brachii: VP sed na vyvýšeném lehátku (z důvodu TEP), flexe v lokti 90°, 

předloktí ve středním postavení, pohyb do flexe v loketním kloubu se supinací 

proti odporu terapeuta - st. 5 PHK, st. 5 LHK 

• m. triceps brachii: VP sed na vyvýšeném lehátku (z důvodu TEP), flexe v lokti 

120°, předloktí v supinačním postavení, pohyb do extenze loketního kloubu 

proti odporu terapeuta - st. 5 PHK, st. 5 LHK 

• m. pronator teres: VP sed na vyvýšeném lehátku (z důvodu TEP), flexe v lokti 

90°, předloktí ve středním postavení, pohyb do pronace v radioulnárním kloubu 

proti odporu terapeuta - st. 5 PHK, st. 5 LHK 

• m. supinator: VP sed na vyvýšeném lehátku (z důvodu TEP), flexe v lokti 90°, 

předloktí ve středním postavení, pohyb do supinace v radioulnárním kloubu 

proti odporu terapeuta - st. 5 PHK, st. 5 LHK 

• flexory zápěstí: VP sed na vyvýšeném lehátku (z důvodu TEP), flexe v lokti 90°, 

předloktí ve středním postavení, pohyb do palmární flexe proti odporu terapeuta 

- st. 5 PHK, st. 5 LHK 

• extenzory zápěstí: VP sed na vyvýšeném lehátku (z důvodu TEP), flexe v lokti 

90°, předloktí ve středním postavení, pohyb do dorzální flexe proti odporu 

terapeuta - st. 5 PHK, st. 5 LHK 

• drobné svaly ruky (mm.interossei, mm.lumbricales): nejsilnější stisk - PHK 

je nepatrně silnější než LHK (PHK je dominantní) 
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3.3.12    Vyšetření joint-play kloubů 

• Pánev: vzhledem k diagnostikované ankylozující spondylitidě a nemožnosti 

pacienta ležet na břiše (bolesti) a levém boku (pooperační rána) jsem joint-play 

v oblasti pánve nevyšetřovala – předpokládám absenci joint-play 

• Páteř: vyšetření v sedě na vyvýšeném lehátku (z důvodu TEP)  

o Cp – omezená joint play do FLX, EXT, ROT 

o Thp - omezená joint play do FLX, EXT, ROT, LatFLX 

• Horní končetiny: všechny klouby na PHK i LHK bez omezení joint-play 

• Dolní končetiny: 

o omezená joint play MP kloubů nohy dorsoplantárně bilat.  

o omezená joint play metatarsů dorsoplantárně bilat.  

o omezená joint play talokrurálního kloubu dorsálně bilat.  

o omezená joint play u patelly kraniokaudálním i laterolaterálním směrem 

bilat.  

o omezená joint play caput fibulae dorsoventrálně bilat. 

• Žebra: 

o omezená joint play spodních a středních žeber i exspiriu a inspiriu 

(pozn. vyšetřeno v leže na zádech s podložením hlavy, z důvodu kyfózy) 

3.3.13    Vyšetření hypermobility dle Jandy 

(pozn.: vyšetřováno v sedě na vyvýšeném lehátku z důvodu TEP) 

(pozn.: vyšetření dle Jandy rozlišuje dva stupně – normální rozsah a hypermobilní 

rozsah) 

• Zkouška rotace hlavy: 40° pasivním dotažením – normální rozsah 

• Zkouška šály: ruce na mediální hranu lopatky bilat. – normální rozsah 

• Zkouška založených paží: ruce na horní úhel lopatky bilat. – normální rozsah 

• Zkouška zapažených paží: dotkne se špičkami prstů bilat. – normální rozsah 

• Zkouška extendovaných loktů: 100° – normální rozsah 

• Zkouška sepjatých rukou: 95° – normální rozsah 

• Zkouška předklonu (Thomayerova zkouška): nelze vyšetřit z důvodu nestabilního 

stoje bez 2FH a KI pohybu po TEP kyč. kl. 
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3.3.14    Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy 

(pozn. vzhledem ke zdravotnímu stavu a bolestem pacienta jsem vyšetřovala míru 

zkrácení svalových skupin v modifikovaných polohách, které jsou popsány níže) 

(pozn. pohyby byly vyšetřovány v plném možném rozsahu pacienta)  

(pozn.: st.0 – nejde o zkrácení, st.1 – malé zkrácení, st.2 – velké zkrácení) 

• m. triceps surae: pro stálou mírnou semiflexi v kolenních kloubech a výraznou 

kyfózu Thp nelze provést správnou výchozí polohu pro vyšetření, ale lze 

předpokládat zkrácení m. gastrocnemius, m. soleus st. 2 bilat.  

• m. iliopsoas: pro bolest a výraznou kyfózu Thp nelze provést správnou výchozí 

polohu pro vyšetření, ale lze předpokládat zkrácení m.iliopsoas na st. 2 bilat. 

• m. quadriceps femoris: pro bolest a výraznou kyfózu Thp nelze provést správnou 

výchozí polohu pro vyšetření, ale lze předpokládat zkrácení m.quadriceps femoris 

na st. 2 bilat. 

• m. tensor fascie latae: pro bolest a výraznou kyfózu Thp nelze provést správnou 

výchozí polohu pro vyšetření, ale lze předpokládat zkrácení m.tensor fasciae latae 

na st. 2 bilat. 

• flexory kolenního kloubu (hamstringy): pro stálou semiflexi v kolenních kloubech 

a výrazně zvýšenou Th kyfózu nelze provést správnou výchozí polohu pro 

vyšetření, ale lze předpokládat zkrácení hamstringů pro 20⁰ flexi v kolenních 

kloubech na st. 2 

• adduktory kyčelního kloubu: KI pohyb po TEP kyč.kl. - nevyšetřováno 

• m. piriformis: pro bolest a výraznou Th kyfózu nelze zaujmout správnou výchozí 

polohu vyšetření, zakázaný pohyb do rotací po TEP kyč.kl., palpačně odpovídá 

hypertonu 

• m. quadratus lumborum: kvůli operační ráně nelze provést vyšetření na levém 

boku, vyšetření nelze správně provést pro bolest, předpokládám zkrácení m. 

quadratus lumborum bilat. na st.2 

• paravertebrální svaly: 37 cm – zkrácení na st. 2 (omezení rozsahu pohybu páteře 

vzhledem k diagnóze ankylozující spondylitidy, palpačně zvýšené napětí – 

viz výše) 
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• m. pectoralis major: vyšetření nelze provést z důvodu zvýšené Th kyfózy – nelze 

zaujmout správnou výchozí polohu, předpokládám (vzhledem k protrakčnímu 

postavení ramen) zkrácení ve všech částech (abdominální, sternální, claviculární) 

m. pectoralis major na st.2 

• m. trapezius: vyšetření nelze provést z důvodu zvýšené Th kyfózy, bolestivosti a 

nemožnosti zajetí správné výchozí polohy, vyšetření bylo provedeno orientačně 

v leže na zádech, zkrácení na st. 2 (i vzhledem ke zvýšenému tonu – viz výše – 

palpační vyšetření) 

• m. levator scapulae: vyšetření nelze provést z důvodu zvýšené Th kyfózy a 

bolestivosti a nemožnosti zaujetí správné výchozí polohy, vyšetření bylo 

provedeno orientačně v leže na zádech, zkrácení na st. 2 

• m. sternocleidomastoideus: vyšetření nelze provést z důvodu zvýšené Th kyfózy, 

bolestivosti a nemožnosti zaujetí správné výchozí polohy, vyšetření bylo 

provedeno orientačně v leže na zádech, zkrácení na st. 2 (i vzhledem ke 

zvýšenému tonu – viz výše – palpační vyšetření) 
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3.3.15    Vyšetření základních pohybových stereotypů dle Jandy 

 (pozn. pohyby byly vyšetřovány v plném možném rozsahu pacienta)  

• Extenze kyčelního kl.: z důvodu velké bolestivosti pacient není schopen zaujmout 

výchozí polohu – leh na břiše; z předchozích vyšetření předpokládám, že by došlo 

nejdříve k zapojení paravertebrálních svalů (kvůli výraznému hypertonu), 

dále hamstringů a nakonec ochablých mm.gluteii 

• Abdukce v kyčelním kl.: stereotyp nelze vyšetřit na PDK – z důvodu pooperační 

rány na LDK, pohyb na LDK pacient není schopen vykonat pohyb z důvodu 

bolestivosti v pooperační ráně, svalovému zkrácení a oslabení abduktorů 

• Flexe trupu: stereotyp nemohl být správně vyšetřen z důvodu bolestivosti 

a nemožnosti zaujetí správné výchozí polohy kvůli výrazné Th kyfóze, pacient 

není téměř schopen pohyb obloukovité flexe trupu vykonat (třes, souhyb pánve 

a flexe v kyčelním kloubu – což značí zkrácení m.iliopsoas) 

• Klik: vzhledem k pacientově zdravotnímu stavu a diagnóze nelze vyšetřit  

• Flexe šíje: výchozí poloha je omezená kvůli výrazné Th kyfóze, pohyb začíná 

předsunutím hlavy za zvýšené akce m.sternocleidomastoideus, bez plynulé 

obloukovité flexe Cp – pacient není schopen vykonat pohyb v plném rozsahu 

• Abdukce v ramenním kl.: pohyb proveden symetricky na obou HKK špatným 

stereotypem, kdy začátek pohybu je iniciován m.trapezius, tudíž elevací 

ramenního kloubu a zvýšenou zevní rotace lopatky 
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3.3.16    Vyšetření úchopů 

 Pacientova dominantní ruka je pravá. 

Jemný úchop: štipec / špetka / laterální - pacient má menší sílu při úchopu levou 

rukou oproti pravé, ale zvládá všechny 

Silový úchop: kulový / válcový / hákový - pacient má menší sílu při úchopu levou 

rukou oproti pravé, ale zvládá všechny 

3.3.17  Neurologické vyšetření 

• Horní končetiny 

o Čití:  

▪ Povrchové – bpn. (vyšetřováno v dermatomech C5 – C8) 

▪ Polohocit/pohybocit – bpn. 

o Tonus: normotonie bilat. 

o Monosynaptické reflexy:  

▪ Bicipitový (C5 – C6) – symetrický bilat., bpn. 

▪ Tricipitový (C7) – symetrický bilat., bpn. 

▪ Reflex flexorů prstů (C8) – symetrický bilat., bpn.  

o Diadochokineze: bpn. 

o Pyramidové jevy spastické (Hoffman, Juster, Tromer): bpn. 

o Pyramidové jevy zánikové (Mingazziny, Rusecký): bpn. 

• Dolní končetiny  

o Čití:  

▪ Povrchové – bpn. (vyšetřováno v dermatomech L4 – S1) 

▪ Polohocit / pohybocit – bpn. 

▪ Taxe – bpn.  

▪ Tonus – zvýšený na celých DKK bilat.  

o Monosynaptické reflexy:  

▪ Patelární (L2 – L4) – symetrický bilat., bpn.  

▪ Achillovy šlachy (S1 – S2) – symetrický bilat., bpn. 

▪ Medioplantární (S1 – S2) – symetrický bilat., bpn. 

o Pyramidové jevy spastické (Babinsky, Chaddock, Oppenheim): bpn. 

o Pyramidové jevy zánikové (Mingazzini, Barré): bpn. 

o Napínací manévr: Lasségue - negativní 
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3.3.18    Vyšetření ADL – Barthel index 

 Tab. č.: 10 - Vstupní kineziologické vyšetření - hodnocení ADL - Barthel index  

1.  Najezení, napití 

 10b – samostatně bez pomoci 5b – s pomocí 0b - neprovede 

2.  Oblékání, vč. knoflíků a zipů (lze využít suché zipy) 

 10b – samostatně bez pomoci 5b – s pomocí 0b - neprovede 

3.  Koupání (sprcha nebo vana) 

 10b – samostatně bez pomoci 5b – s pomocí 0b - neprovede 

4.  Osobní hygiena (česání, mytí rukou, čištění zubů, holení, apod.) 

 10b – samostatně bez pomoci 5b – s pomocí 0b - neprovede 

5.  
Kontinence moči (v případě přítomnosti katetru hodnotíme, způsob obsluhy 

katetru) 

 10b – samostatně bez pomoci 5b – s pomocí 0b - neprovede 

6. Kontinence stolice 

 10b – samostatně bez pomoci 5b – s pomocí 0b - neprovede 

7.  Použití WC 

 10b – samostatně bez pomoci 5b – s pomocí 0b - neprovede 

8.  Přesun lůžko-židle 

 15b – samostatně 

bez pomoci 

10b – s malou 

pomocí 
5b -  s pomocí 0b - neprovede 

9.  
Chůze po rovině (chůze musí být bezpečná, samostatnou chůzi  

s kompenzačními pomůckami hodnotíme 15b) 

 
15b – samostatně 

nad 50m 
10b – s pomocí 50m 

5b – na vozíku 50m 

(tlačen druhou 

osobou) 

0b - neprovede 

10. Chůze po schodech 

 10b – s malou pomocí 5b – s pomocí 0b - neprovede 

Běžné denní činnosti zvládá samostatně. V hodnocení Barthel indexu získal 

pacient maximální počet bodů – 110b. – nezávislý.  
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3.3.19    BASDAI – Bathský dotazník hodnotící aktivitu onemocnění 

(pozn. prosím, vyznačte na čáře značkou, jak byste odpověděl na každou otázku 

týkající se Vašeho zdravotního stavu v uplynulém týdnu – na stupnici 0(žádná)-10(velmi 

těžká)) 

Tab. č.: 11 - Vstupní kineziologický rozbor, BASDAI - Bathský dotazník hodnotící aktivitu onemocnění 

1.  Jak byste popsal celkovou slabost a únavu, kterou jste měl v uplynulém týdnu? 

žádná 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 velmi těžká 

2.  
Jak byste popsal celkovou bolest (způsobenou ankylozující spondylitidou) na krku, 

v zádech a kyčlích, kterou jste měl v uplynulém týdnu? 

žádná 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 velmi těžká 

3.  
Jak byste popsal celkovou bolest a otoky kloubů (jiných než na krku, zádech a 

kyčlích), kterou jste měl v uplynulém týdnu? 

žádná 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 velmi těžká 

4.  
Jak byste popsal obtíže a bolest, které byly vyvolány pohmatem nebo tlakem 

v kterékoli části těla během uplynulého týdnu? 

žádná 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 velmi těžká 

5.  Jak byste popsal celkový stupeň ranní ztuhlosti od doby, kdy ráno vstáváte? 

žádná 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 velmi těžká 

6.  Jak dlouho trvá ranní ztuhlost od doby, kdy vstanete? 

krátce 0hod 0,5hod 1hod 1,5hod 2hod dlouho 

Součet bodů testu BASDAI je 25 bodů z 50. Tento výsledek lze interpretovat 

jako 50 % aktivity onemocnění v uplynulém týdnu.  
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3.3.20     ASDAS -CRP – Dotazník hodnotící aktivitu AS 

 (pozn. kombinace pocitů nemocného a hladin C reaktivního proteinu (CRP) 

nebo sedimentace červených krvinek (FW)) 

(pozn. prosím, vyznačte na škále značkou, jak byste odpověděl na každou 

z položek) 

 Tento dotazník uvádím jen pro úplnost. Tento typ nemohu plně vyhodnotit, 

protože nemám přístup k výsledkům laboratorních vyšetření (CRP a FW).  

Tab. č.: 12 - ASDAS - CRP - Dotazník hodnotící aktivitu AS 

1.  BOLEST ZAD: Vyznačte prosím intenzitu bolesti v oblasti krku, zad a kyčlí 

v uplynulém týdnu 

žádná 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 velmi těžká 

2.  KLOUBNÍ OBTÍŽE: Na této škále prosím určete, jak moc jste cítil bolest nebo otok 

kloubů (vyjma krku, páteře a kyčlí) v uplynulém týdnu. 

žádná 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 velmi těžká 

3.  RANNÍ ZTUHLOST: Vyznačte prosím délku ranní ztuhlosti v posledním týdnu. 

žádná 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 velmi těžká 

4.  
CELKOVÉ HODNOCENÍ ZDRAVOTNÍHO STAVU: Vyznačte prosím, jak jste se 

celkově cítil díky spondylitidě v uplynulém týdnu. 

žádná 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 velmi těžká 

CRP (mg/l) 

FW (mm/hod) 
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3.3.21    BASFI – Bathský dotazník hodnotící funkční schopnosti 

(pozn. prosím vyznačte na škále značkou, jak byste hodnotil Vaše schopnosti u 

každé z následujících činností) 

Tab. č.: 13 - Vstupní kineziologický rozbor, BASFI - Bathský dotazník hodnotící funkční schopnosti 

1.  Navléknout ponožky nebo punčochy bez pomoci druhé osoby nebo použití pomůcky 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

2.  Ohnout se v pase a sebrat tužku ze země bez použití pomůcky 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

3.  Dosáhnout na vysokou poličku bez pomoci druhé osoby nebo použití pomůcky 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

4.  
Zvednout se z normální kuchyňské židle bez opěradel bez použití rukou nebo jiné 

pomoci 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

5.  Zvednout se ze země z polohy vleže na zádech bez pomoci druhé osoby 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

6.  Stát bez opory po dobu 10ti minut bez obtíží 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

7.  
Vyjít 12 - 15schodů bez použití zábradlí nebo hůlky (jedna noha na každém schodu, 

tj. střídání nohou) 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

8.  Podívat se přes rameno bez otáčení těla 

snadno 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

9.  
Provádět fyzicky namáhavé činnosti (např. rehabilitační cvičení, práce na zahrádce 

nebo sport) 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

10.  Vykonávat celodenní činnosti, ať už v práci nebo doma 

snadno 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

Součet bodů z BASFI je 58. Tento výsledek by se dal interpretovat jako 58 % 

běžných denních činností je pro pacienta spíše nemožné. Body 6 a 7 pacient hodnotí 

max. bodovým ohodnocením (nemožné), z důvodu nutnosti odlehčení operované DK. 
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3.3.22     Závěr vyšetření 

 24letý pacient s ankylozující spondylitidou s rizomelickým postižením po TEP L 

kyč.kl.. První projevy ankylozující spondylitidy se objevily před deseti lety. Pacient 

pro nesnesitelné bolesti zad (především oblasti Lp) a levého kyč. kl. podstoupil 7.1.2019 

operaci TEP L kyč. kl.. Revmatochirurgický zákrok výrazně ulevil jeho bolestem 

v L kyč.kl. i oblasti bederní páteře. Nyní hospitalizován v Revmatologickém ústavu 

pro rehabilitaci po TEP kyč.kl a léčbě ankylozující spondylititdy. 

 U pacienta je výrazné držení hlavy v přesunutí, výrazně zvětšená Th kyfóza 

a protrakce ramenních kloubů. Dále je výrazné postavení obou kyčelních a kolenních 

kloubů do semiflexe, což poukazuje na zvýšený hypertonus a zkrácení v celé oblasti 

dolních končetin. Svalová hypotrofie je výrazná v oblasti mm.glutei.  

 Vyšetření chůze bylo provedeno s pomůckou (2FH). Pacient bez větších obtíží 

zvládá třídobou chůzi s odlehčením LDK (na doporučení ortopeda). Chůze do schodů 

a ze schodů bez problémů. Modifikace chůze z důvodu nestability a nutnosti odlehčení 

LDK netestuji. Celkový dojem z chůze pacienta je antalgická chůze, s výrazným 

předklonem trupu a rotací trupu vpravo (způsobeno zvětšenou Th kyfózou, protrakcí 

ramen a předsunutým držením hlavy). 

 V antropometrickém vyšetření nebyly zjištěny žádné výraznější odchylky mezi 

P a L stranou. V oblasti operovaného L kyč. kl. není přítomen otok, svalová kontura je na 

této straně slabší – proto jsou obvodové míry na L stehně o 1 cm menší než na P straně.  

Rozsahy pohybů kloubů na HK jsou bez výraznějších omezení a stranových 

odchylek. Rozsah ramenního kloubu do flexe je 170°a extenze 30°. Rotace jsou 

oboustranně bez omezení do 80°. Loketní kloub a kloub zápěstí bez omezení. 

Drobné klouby vyšetřeny orientačně – bez omezení.  

Rozsah kloubní pohyblivosti na DKK je výrazně snížena ve všech kloubech obou 

DK – výraznější omezení je u LDK. U L kyč. kl. jsem naměřila rozsah do flexe 75°. 

Výchozí postavení kyčelního i kolenního kloubu je bilat. v semiflexi. Abdukkce 

a addukce v kyčli je rovněž omezena. Omezení je dáno bolestivostí a zkrácením měkkých 

tkání v oblasti kyč. kl.. 
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Kloubní rozsahy aktivních pohybů na páteři jsou omezeny ve všech segmentech 

a směrech. Extenzi v krční páteři není možná, flexe je možná do 25° (brada od sterna 

vzdálená na šířku 4 prstů). Rotace Cp jsou omezeny bilat. na 25°. Omezení rozsahu 

pohybu na Thp a Lp je způsobeno postupující ankylozující spodylitidou způsobující 

srůsty mezi obratli. Flexe je omezena do 55°, extenze do 10°, lateroflexe bilat. 15°. 

Rotace celé páteře jsou bilat. na 15°.   

Součet bodů v indexu BASMI je 41 z maximálních 50ti bodů, tento výsledek 

značí velké postižení rozsahu pohybu v axiálním systému. 

Při palpačním vyšetření a vyšetření podkoží a fascií jsem zjistila celkový 

hypertonus a patologickou bariéru při protažení podkoží a fascií laterolaterálně u obou 

DKK na stehnech (m. tensor fasciae latae a adduktory) a lýtkách. Spoušťové body jsou 

přítomny v oblasti adduktorů bilat., v oblasti m. supra- a infraspinatus na levé lopatce 

a v oblasti horních vláken m. trapezius bilat.. 

Dechová vlna je patrná až od oblasti spodních žeber, s omezením rozvíjení 

spodních žeber laterálně, dále pokračuje přes střední žebra, kde je omezen pohyb 

do ventrálního směru. Nejpatrnější rozvoj dechové vlny v inspiriu je v oblasti horního 

hrudníku a podklíčkové oblasti. Dochází tak k přetěžování pomocných nádechových 

svalů krku. Exspirační dechová vlna nedosahuje až do břišní oblasti. Omezení pohybu 

žeber ve stejných oblastech jako v inspiriu. 

 Reflexní změny na kůži – HAZ jsem zaznamenala v oblasti paravertebrálních svalů 

podél celé páteře. V oblasti stehen jsou fascie i podkoží hůře protažitelné laterolaterálním 

směrem. Küblerova řasa jde špatně nabrat v oblasti celé páteře. 

 Trp jsou přítomny v adduktorech stehna, oblasti m.infraspinatus, m.supraspinatus 

a m.trapezius bilat. Přítomnost TrP předpokládám v oblasti m.piriformis. 

Svalová síla je u celé LDK mírně snížená na st. 3-4 oproti PDK st. 4-5., 

vyšetřovala jsem v plném možném rozsahu pohybu pacienta, ve všech pohybech, které 

nejsou kontraindikovány.  
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Kloubní vůle je omezená u Cp i Th páteře do všech vyšetřovaných směrů, dále 

drobných kloubů nohy dorso-plantárně bilat., talokrurální kloub dorsálním směrem bilat., 

omezená joint play je i u patelly kranio-kaudálním i latero-laterálním směrem bilat. 

a caput fibulae dorso-ventrálně bilat.. Z důvodu diagnózy ankylozující spondylitidy 

omezená celková pohyblivost páteře do všech směrů. 

Nebyla prokázána hypermobilita v žádné z vyšetřovaných oblastí dle Jandy. 

 U pacienta je přítomno celkově zkrácení svalových skupin. Ve všech vyšetřovaných 

oblastech dle Jandy, jsem stupeň zkrácení hodnotila stupněm 2 – velké zkrácení. 

 Z pohybových stereotypů bylo možné vyšetřit pouze stereotyp flexe šíje a abdukce 

ramenního kloubu. Flexe šíje začíná předsunutím hlavy a výrazného zapojení 

m.sternocleidomastoideus, pacient není schopen vykonat pohyb v plném fyziologickém 

rozsahu. Stereotyp abdukce v ramenním kloubu je iniciován m.levator scapulae. 

Vyšetření úchopů, neurologické vyšetření a vyšetření ADL neprokázalo žádné 

patologické nálezy. 

Pacient vyplnil subjektivní pocity do speciálních dotazníků vytvořených 

pro onemocnění ankylozující spondilitidy – BASDAI a BASFI. Součet bodů z BASFI je 

58 ze 100bodů.  Součet bodů testu BASDAI je 25bodů z 50. 

3.3.23 Cíle terapie  

• Snížení bolesti v operovaném L kyč.kl., uvolnění kloubu 

• Zvýšení kloubních rozsahů v postižených kloubech 

• Obnovení joint play v omezených oblastech 

• Protažení a relaxace zkrácených svalů 

• Posílení svalového korzetu 

• Snížení bolestivosti a uvolnění měkkých tkání zad 

• Nácvik správného dechového stereotypu 

• Nácvik správného stereotypu chůze 

• Nácvik střídavé chůze do schodů 
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3.4 Fyzioterapeutický plán 

3.4.1 Krátkodobý fyzioterapeutický plán 

• Ovlivnění měkkých tkání na celých DKK a zádech použitím technik měkkých 

tkání dle Lewita a míčkování dle Jebavé se zaměřením na oblast operovaného 

kyčelního kloubu 

• Protažení zkrácených svalů se zvýšením rozsahu pohybů v kloubech na celých 

DKK hlavně v oblasti kyčelního, kolenního a hlezenního kloubu použitím 

postizometrické relaxace s následným protažením dle Jandy 

• Mobilizace a trakce kloubů dle Lewita pro zvýšení join-play a snížení bolestivosti 

na DKK – zejména drobných kloubů nohy bilat., talokrurální skloubení bilat., 

patelly, caput fibulae, a kolenních kloubů, dále mobilizace SI skloubení 

• Posílení oslabených svalů zejména na obou DKK pomocí analytických cvičení 

• Zlepšení celkové kondice a pohybových stereotypů, nácvik dovedností 

potřebných po operaci (odlehčená chůze, přesuny na lůžku) 

3.4.2 Dlouhodobý terapeutický plán 

• Funkční centrace kyčelního kloubu  

• Udržování a zvětšování kloubních rozsahů 

• Aktivace svalů DKK pomocí senzomotorického cvičení, mobilizace drobných 

kloubů nohy, stimulace klenby 

• Úprava stereotypu správného držení těla a stereotypu chůze 

• Zvládnutí ADL a dodržování autoterapie každý den 

• Terapie svalových dysbalancí  

• Fyzikální terapie 

• Ergoterapie 

• Lázeňský pobyt 
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3.5 Průběh terapie v Revmatologickém ústavu po TEP L kyč.kl 

3.5.1 První terapie 17.1.2019 

Statut praesens 

Subj.: Bolesti levého kyčelního kloubu, bolesti v bederní páteři se díky operaci kyč. kl. 

zmírnily pacient se celkově cítí dobře 

Obj.: Pacient je plně orientován osobou, místem a časem, schopen plné soběstačnosti 

Vyšetření 

Viz vstupní kineziologický rozbor 

Cíl terapie 

• Odebrání anamnézy a vypracování kineziologického rozboru 

• Seznámení pacienta s následně navrženým terapeutickým plánem 

• Ovlivnění hypertonu v oblasti L kyč.kl.  

• Zvětšení (udržení) rozsahu pohybu L kyč.kl. všemi směry  

• Odstranění kloubních blokád v oblasti kolene a caput fibulae bilat. a oblasti žeber 

• Instruktáž pacienta k autoterapii 

Návrh terapie 

• Techniky měkkých tkání na oblast levého stehna dle Lewita 

• Mobilizační techniky dle Lewita na odstranění kloubních blokád patelly a caput 

fibulae a drobných kloubů nohy (MT a MP); odstranění blokád spodních 

a středních žeber dle Lewita 

• PP a AP v maximálním možném rozsahu L kyč. kl. (FLX, EXT, ABD) 

Provedení terapie 

• Odebrání anamnézy, náhled do dokumentace 

• Vyšetření stoje, chůze, pohybových stereotypů dle Jandy, antropometrie, 

goniometrie, distancí na páteři, hypermobility dle Jandy, zkrácených svalů 

dle Jandy, svalové síly dle Jandy, vyšetření úchopů, neurologické vyšetření 

• Techniky měkkých tkání – uvolnění měkkých tkání dle Lewita v oblasti levého 

stehna 

• Mobilizace dle Lewita – obnovení kloubní vůle patelly do všech směrů v leže 

na zádech s podloženými kol.kl., obnovení kloubní vůle hlavičky fibuly 

dorzoventrálně s pokrčenou DK v koleni a fixace tibie; obnovení kloubní vůle 
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drobných kloubů nohy (MT a MP) dorsoplantárně; manipulace středních žeber 

a dolních žeber v leže na zádech v INS a EXP 

• AP a PP – v L kyč. kl v maximálním možném rozsahu pacienta (FLX, EXT, 

ABD), při pasivních pohybech několik sekund setrvávám v maximálních 

polohách, pro efektivnější protažení stažených měkkých tkání  

Výsledek terapie 

Subj.: Pacient pociťuje uvolnění v okolí pooperační rány, také uvádí pocit tupého tahu 

v oblasti třísel, po terapii se cítí unavený 

Obj.:  

Pacient byl seznámen s průběhem rehabilitace, která ho bude čekat v následujích 

dnech během jeho pohybu v Revmatologickém ústavu. Terapeutické jednotky budou 

probíhat jednou denně dopoledne. Pacient souhlasil se spoluprací a s využitím terapií 

pro mou bakalářskou práci (viz. informovaný souhlas). 

Uvolnění měkkých tkání v oblasti operovaného kyčelního kloubu, protažení fascií 

stehna, mírné zvětšení rozsahů pomocí pasivních pohybů do FLX, EXT a ABD. Uvolnění 

blokád v oblasti patelly a caput fibulae.  

Autoterapie 

• Tromboembolická prevence – pohyb v hlezenních kloubech do palmární 

a dorzální flexe, kroužení v hleznech, 15X opakovaní do každého směru 

• Izometrické posílení oslabených mm.glutei – izometrická kontrakce mm.glutei 

několikrát denně v jakékoli poloze 

• Zvětšování kloubního rozsahu a svalové síly LDK pomocí overballu – overball 

pod patu a izometrická kontrakce celé DK s maximálním propnutím kolene; 

overball mezi kolena – plynulá FLX a EXT s tažením pat po podložce; opakovat 

několikrát za den po 15ti opakováních cviku 

Seznam výkonů 

21001 – Komplexní kineziologické vyšetření 

21413 – Techniky měkkých tkání 

21415 – Mobilizace páteře a periferních kloubů 

21225 - Individuální kinezioterapie II. 
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3.5.2 Druhá terapie 18.1.2019 

Statut praesens 

Subj.: pacient se celkově cítí dobře, spánek bez obtíží, operovaný kyčelní kloub ho nebolí, 

udává mírnou bolest v oblasti bederní páteře 

Obj.: pacient je plně orientován osobou, místem a časem, je schopen plné soběstačnosti 

Cíl terapie 

• Ovlivnění hypertonu L kyč.kl. – jako MT 

• Zvětšení rozsahu pohybu L kyč.kl. všemi směry 

• Odstranění kloubních blokád v oblasti kolene a caput fibulae bilat. 

• Snížení napětí v oblasti trapézů a paravertebrálních svalů v celé délce páteře 

• Odstranění reflexních změn v oblasti ramen a šíje 

• Instruktáž pacienta k autoterapii 

Návrh terapie 

• Techniky měkkých tkání na oblast levého stehna dle Lewita a míčkování 

dle Jebavé 

• PP a AP v maximálním možném rozsahu L kyč. kl. (FLX, EXT, ABD) 

• Mobilizační techniky dle Lewita na odstranění kloubních blokád patelly a caput 

fibulae 

• Uvolnění podkoží v oblasti ramen a šíje pomocí technik měkkých tkání 

• Uvolnění fascií dle Lewita v oblasti ramen a šíje bilat. 

• Snížení svalového napětí (TrP) v m.trapezius bilat. 

Provedení terapie 

• Techniky měkkých tkání – vsedě, míčkování pomocí pěnového míčku na oblast 

šíje a ramen; Küblerova řasa na ovlivnění reflexních změn, prokrvení a uvolnění 

kůže dané oblasti (ramena a šíje); ovlivnění reflexních změn (TrP) ischemickou 

pressurou na TrP v oblasti horní části m. trapezius, míčkování a uvolňování 

měkkých tkání podél celé páteře; vleže, míčkování pomocí pěnového míčku 

na oblast L kyč.kl. 

• Protažení fascií dle Lewita – vsedě, protažení krční fascie bilat. v obou směrech, 

čekám na fenomén „tání“ (relase) 
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• Mobilizace dle Lewita – obnovení kloubní vůle patelly do všech směrů v leže 

na zádech s podloženými kol.kl., obnovení kloubní vůle hlavičky fibuly 

dozoventrálně s pokrčenou DK v koleni a fixace tibie 

• AP a PP – v L kyč. kl v maximálním možném rozsahu pacienta (FLX, EXT, 

ABD), při pasivních pohybech několik sekund setrvávám v maximálních 

polohách, pro efektivnější protažení stažených měkkých tkání 

Výsledek terapie 

Subj.: Pacient pociťuje uvolnění šíje v oblasti ramen, také uvádí pocit bolestivého tupého 

tahu v oblasti třísel. 

Obj.: Uvolnění měkkých tkání v oblasti operovaného kyčelního kloubu, protažení fascií 

stehna, mírné zvětšení rozsahů pomocí pasivních pohybů do FLX, EXT a ABD. Uvolnění 

blokád v oblasti patelly a caput fibulae. Uvolnění kůže a podkoží v oblasti šíje a ramen, 

krční fascie bilat., volně protažitelná oběma směry. Uvolnění TrP v oblasti horní části 

m.trapezius. 

Autoterapie 

Pokračovat v autoterapii tromboembolické prevence, izometrického posilování 

mm.glutei, plus 

• Individuální kinezioterapie na zlepšení celkové stability trupu – zvedání pánve od 

podložky s overballem mezi koleny + propnutí operované dolní končetiny 

v kolenním kloubu a udržení overballu 

• Respirační fyzioterapie – nácvik lokalizovaného dýchání a správného stereotypu 

dechové vlny, DKK podloženy, HKK nejdříve položeny na břiše – cílené dýchání 

do břicha, po zautomatizování pohybu pacient posune HKK na spodní žebra 

z laterální strany a zacílí dech pod dlaně – při nádechu roztahování hrudníku 

do stran, při výdechu stlačuje hrudník (žebra) rukama kaudálně 

• Posilování mezilopatkových svalů – sed na vyvýšeném lehátku, zapření nohou 

o podložku; dlaně otočené směrem vzhůru, theraband obtočený kolem rukou, 

prsty rozevřené, palce směřují za zády; důraz na stažení ramen dolů; plynulý dech; 

rozevírání předloktí do maximální polohy, s výdechem pomalu uvolnit; 

opakujeme 15x v různých výškách předloktí 
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Seznam výkonů 

21413 – Techniky měkkých tkání 

21415 – Mobilizace páteře a periferních kloubů 

21225 - Individuální kinezioterapie II. 

3.5.3 Třetí terapie 21.1.2019 

Statut praesens 

Subj.: mírná bolest v oblasti pooperační rány, tah v tříslech, mírná bolest v bedrech 

Obj.: pacient je plně orientován osobou, místem a časem, schopen plné soběstačnosti 

Cíl terapie 

• Odstranění (snížení) bolesti a tahu v oblasti L kyč.kl. a levého třísla 

• Odstranění kloubních blokád v oblasti DK a žeber 

• Zvětšení (udržení) rozsahu v oblasti L kyč. kl. všemi směry 

• Odstranění (snížení) bolesti v oblasti bederní páteře a SI skloubení 

• Korekce dechového stereotypu 

• Instruktáž pacienta k autoterapii 

Návrh terapie 

• TMT na oblast levého stehna (míčkování dle Jebavé) 

• PIR s protažením dle Jandy v oblasti levého kyčelního kloubu 

• Mobilizace patelly a caput fibulae a drobných kloubů nohy (MP a MT) dle Lewita; 

a oblasti žeber s omezeným joint-play dle Lewita 

• Individuální kinezioterapie na oblast kyčelních kloubů (FLX, EXT, ABD) 

• Uvolnění kůže a podkoží v oblasti bederní páteře technikou měkkých tkání  

• Dechová gymnastika – nácvik lokalizovaného dýchání 

Provedení terapie 

• Techniky měkkých tkání – vleže, míčkování pomocí pěnového míčku dle Jebavé 

na oblast L kyč.kl. 

• PIR s protažením – leh na zádech, pasivní ABD do maximálního možného 

rozsahu, následuje izometrická kontrakce adduktorů (30s), s výdechem povolit 

a protáhnout (čekám na relase 20s) – opakuji 6x, poté leh na pravém boku pasivní 

EXT do maximálního možného rozsahu, následuje izometrická kontrakce 
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adduktorů (30s), s výdechem povolit a protáhnout (čekám na relase 20s) – opakuji 

6x, po protažení do EXT následuje protažení do FLX na boku stejným způsobem 

• AGR dle Zbojana (m.iliopsoas) – leh na zádech na kraji lehátka, L kyč.kl. 

do maximální možné ABD, následuje pomalé kontrolované pokrčení kolenního 

kloubu (20s nechá pacient na končetinu volně působit gravitaci), následuje mírná 

koncentrická kontrakce (nadzvednutí stehna 2 cm nad podložku - 20s), 

tento cyklus opakujeme 6x 

• Mobilizace dle Lewita – obnovení kloubní vůle patelly do všech směrů v leže 

na zádech s podloženými kol.kl., obnovení kloubní vůle hlavičky fibuly 

dozoventrálně s pokrčenou DK v koleni a fixace tibie; obnovení kloubní vůle 

drobných kloubů nohy (MT a MP) dorsoplantárně; manipulace středních žeber 

a dolních žeber v leže na zádech v INS a EXP 

• AP a PP – v L kyč. kl v maximálním možném rozsahu pacienta (FLX, EXT, 

ABD), při pasivních pohybech několik sekund setrvávám v maximálních 

polohách, pro efektivnější protažení stažených měkkých tkání 

• Respirační fyzioterapie – nácvik lokalizovaného dýchání a správného stereotypu 

dechové vlny v leže na zádech, DKK podloženy válcem, HKK položeny nejprve 

na břiše – dýchání do břicha pod dlaně, po zautomatizování pohybu, HKK položit 

na spodní žebra z laterální strany – při nádechu roztahovat hrudník do stran, 

při výdechu stlačovat hrudník (žebra) rukama kaudálně, nakonec posunutí HKK 

na klíční kosti a zacílení dechu pod klíčky 

Výsledek terapie 

 Subj.: pacient pociťuje uvolnění v oblasti kyčelních kloubů a drobných kloubů 

nohy, uvádí pocit mírného tahu v levém tříslu a bederní páteře vlevo, cítí se mírně 

unavený 

Obj.: obnova kloubní vůle v kyčelních kloubech bilat., patrné zlepšení rozsahu 

v kyčelních kloubech do FLX a ABD, zlepšení stereotypu dechové vlny – pacient zvládá 

lokalizované dýchání lépe 
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Autoterapie 

Pokračovat v autoterapii tromboembolické prevence, izometrického posilování 

mm.glutei, respirační fyzioterapie – nácvik lokalizovaného dýchaní, plus 

• Individuální kinezioterapie v leže na zádech na posílení DK s overballem - krčení 

kol.kl. sunutím chodidla po overballu; izometrická kontrakce přední strany 

stehenního svalu s overballem; izometrická kontrakce vnitřní strany stehen 

s overballem s pokrčenými dolními končetinami; každý cvik po 15ti opakováních 

Seznam výkonů 

21413 – Techniky měkkých tkání 

21415 – Mobilizace páteře a periferních kloubů 

21225 - Individuální kinezioterapie II. 

3.5.4 Čtvrtá terapie 22.1.2019 

Statut praesens 

Subj.: pacient se celkově cítí dobře, na bolesti si nestěžuje 

Obj.: pacient je plně orientován osobou, místem a časem, schopen plné soběstačnosti, 

semiflexe v L kyč.kl. a L kol.kl. přetrvává 

Cíl terapie 

• Uvolnění měkkých tkání v oblasti L stehna  

• Zvýšení rozsahu v L kyč.kl všemi směry 

• Protažení zkrácených svalů na DKK bilat.  

• Odstranění kloubních blokád v oblasti DK 

• Zvýšení svalové síly DKK bilat. 

• Korekce dechového stereotypu 

• Instruktáž pacienta k autoterapii 

Návrh terapie 

• Uvolnění měkkých tkání v oblasti L stehna dle Lewita 

• Zvýšení rozsahu v L kyč.kl pomocí AP a PP 

• Protažení zkrácených svalů na DKK bilat. pomocí PIR s následným protažením 

dle Jandy 

• Mobilizace patelly a caput fibulae dle Lewita 
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• Zvýšení svalové síly DKK, zejména m.quadriceps femoris a mm.glutei pomocí 

analytických metod 

• Dechová gymnastika – nácvik lokalizovaného dýchání 

Provedení terapie 

• Techniky měkkých tkání – vleže, protahování fascií stehna lateromediálním 

směrem dle Lewita 

• Protažení fascií - v oblasti stehen (m.tensor fasciae lata), laterolaterálním směrem 

dle Lewita 

• PIR s následným protažením dle Jandy – m. rectus femoris (bilat.), m.iliopsoas 

(bilat.) 

• Mobilizace dle Lewita – obnovení kloubní vůle patelly do všech směrů v leže 

na zádech s podloženými kol.kl., obnovení kloubní vůle hlavičky fibuly 

dozoventrálně s pokrčenou DK v koleni a fixace tibie 

• Individuální kinezioterapie na DK v leže na zádech – izometrická aktivace 

gluteálních svalů, m.quadriceps femoris a pasivní protažení hamstringů 

propínáním kolen s výdrží 5s (opakování 7x)  

• Individuální kinezioterapie na DK v sedě – metoda AEK posílení m.quadriceps 

femoris – FLX a EXT kol.kl. proti mému odporu 8x na každou DK 

• Respirační fyzioterapie – nácvik lokalizovaného dýchání a správného stereotypu 

dechové vlny v leže na zádech, DKK podloženy válcem, HKK položeny nejprve 

na břiše – dýchání do břicha pod dlaně, po zautomatizování pohybu, HKK položit 

na spodní žebra z laterální strany – při nádechu roztahovat hrudník do stran, 

při výdechu stlačovat hrudník (žebra) rukama kaudálně, nakonec posunutí HKK 

na klíční kosti a zacílení dechu pod klíčky 

Výsledek terapie 

 Subj.: pacient se cítí po terapii mírně unaven, udává tah v oblasti pooperační rány 

a levého třísla 

Obj.: snížená posunlivost fascií na stehnech přetrvává bilat. (více omezená 

posunlivost je na levé straně), iradiací se podařilo zapojit quadriceps femoris – zejména 

oslabený vastus medialis 
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Autoterapie 

 Pokračovat v autoterapii tromboembolické prevence, izometrického posilování 

mm.glutei, zvětšování kloubního rozsahu a svalové síly LDK pomocí overballu, 

posilování mezilopatkových svalů, respirační fyzioterapie – nácvik lokalizovaného 

dýchaní, plus 

• Protažení DK pomocí popruhu - zadní strana stehenních a lýtkových svalů 

do přednožení s popruhem (max. 90°); vnitřní strana stehenních svalů do unožení 

s popruhem (nevytáčet koleno ani špičku do strany), opakovat 4-5x s 10s výdrží 

Seznam výkonů 

21413 – Techniky měkkých tkání 

21415 – Mobilizace páteře a periferních kloubů 

21225 - Individuální kinezioterapie II. 

3.5.5 Pátá terapie 23.1.2019 

Statut praesens 

Subj.: pacient se celkově cítí unavený (špatně spal a „přeležel si krk“), na bolesti 

si nestěžuje, jen pociťuje mírný tah v oblasti LS přechodu a bederní páteře s důrazem 

vlevo 

Obj.: pacient je plně orientován osobou, místem a časem, schopen plné soběstačnosti, 

semiflexe v L kyč.kl. a L kol.kl. přetrvává 

Cíl terapie 

• Ovlivnění hypertonu L kyč.kl v oblasti L kyč.kl.  

• Zvětšení (udržení) rozsahu pohybu L kyč.kl. všemi směry 

• Protažení zkrácených svalů na DKK bilat.  

• Zvýšení svalové síly DKK bilat. 

• Snížení napětí v oblasti trapézů a paravertebrálních svalů v celé délce páteře 

• Odstranění reflexních změn v oblasti ramen a šíje 

• Instruktáž pacienta k autoterapii 

Návrh terapie 

• Techniky měkkých tkání na oblast levého stehna (míčkování dle Jebavé) 

• PP a AP v maximálním možném rozsahu L kyč. kl. (FLX, EXT, ABD) 

• Protažení zkrácených svalů na DKK bilat. pomocí PIR s následným protažením 

dle Jandy 
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• Zvýšení svalové síly DKK, zejména m.quadriceps femoris a mm.glutei pomocí 

analytických metod 

• Uvolnění podkoží v oblasti ramen, šíje a podlé celé páteře pomocí technik 

měkkých tkání 

• Uvolnění fascií dle Lewita v oblasti ramen a šíje bilat. 

• Snížení svalového napětí (TrP) v m.trapezius bilat. 

Provedení terapie 

• Techniky měkkých tkání – vsedě, míčkování pomocí pěnového míčku na oblast 

šíje a ramen; Küblerova řasa na ovlivnění reflexních změn, prokrvení a uvolnění 

kůže dané oblasti (ramena a šíje); ovlivnění reflexních změn (TrP) ischemickou 

pressurou na TrP v oblasti horní části m. trapezius, míčkování a uvolňování 

měkkých tkání podél celé páteře; vleže, míčkování pomocí pěnového míčku 

na oblast L kyč.kl. 

• Protažení fascií dle Lewita – vsedě, protažení krční fascie bilat. v obou směrech, 

čekám na fenomén „tání“ (relase) 

• AP a PP – v L kyč. kl v maximálním možném rozsahu pacienta (FLX, EXT, 

ABD) při pasivních pohybech několik sekund setrvávám v maximálních 

polohách, pro efektivnější protažení stažených měkkých tkání 

• Posilování svalů DK v leže na zádech – izometrická aktivace gluteálních svalů, 

m.quadriceps femoris a pasivní protažení hamstringů propínáním kolen 

s výdrží 5s (opakování 7x), zvětšování kloubního rozsahu a svalové síly LDK 

pomocí overballu – overball pod patu a izometrická kontrakce celé DK 

s maximálním propnutím kolene, overball mezi kolena – plynulá FLX a EXT 

s tažením pat po podložce, opakování 8x na každé končetině 

• Posilování svalů DK v sedě – metoda AEK posílení m.quadriceps femoris – FLX 

a EXT kol.kl. proti mému odporu 8x na každou DK 

Výsledek terapie 

 Subj.: pacient udává snížení bolestivosti v oblasti celého L stehna, dále cítí mírný 

tupý tlak v oblasti levého třísla, pacient je připraven na vyndání pooperačních stehů, 

které proběhne odpoledne 
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Obj.: rozsahy kloubních pohybů zůstávají u L kyčle a kolene stejné (příští terapii 

je nutno se zaměřit na protahování kontrahovaných tkání), pacient stále není schopen 

polohy na břiše (z důvodu bolestivosti zad – vzhledem k onemocnění ankylozující 

spondylitidy) 

Autoterapie 

 Pokračovat v autoterapii tromboembolické prevence, izometrického posilování 

mm.glutei, zvětšování kloubního rozsahu a svalové síly LDK pomocí overballu, 

Individuální kinezioterapie na uvolnění kyčelních kloubů a beder, protažení DK 

pomocí popruhu (FLX, ABD), posilování mezilopatkových svalů, respirační 

fyzioterapie – nácvik lokalizovaného dýchaní, Individuální kinezioterapie zaměřená 

na kyčelní klouby 

Seznam výkonů 

21413 – Techniky měkkých tkání 

21415 – Mobilizace páteře a periferních kloubů 

21225 - Individuální kinezioterapie II. 

3.5.6 Šestá terapie 24.1. 2019 

Statut praesens 

Subj.: pacient se celkově cítí dobře, včera odpoledne mu byly vyndány stehy, rána nebolí 

Obj.: pacient je plně orientován osobou, místem a časem, schopen plné soběstačnosti, 

semiflexe v L kyč.kl. a L kol.kl. přetrvává, rána je klidná, přelepená náplastí 

Cíl terapie 

• Odstranění (snížení) bolesti a tahu v oblasti L kyč.kl. a levého třísla 

• Ovlivnění hypertonu L kyč.kl v oblasti L kyč.kl.  

• Protažení zkrácených svalů na DKK bilat.  

• Zvětšení kloubního rozsahu v L kyčelním kl. všemi směry 

• Odstranění kloubních blokád v oblasti DK 

• Zvýšení svalové síly DKK bilat. 

• Nácvik a korekce stereotypu chůze o 2FH 

• Nácvik a korekce stereotypu chůze do schodů 

• Instruktáž pacienta k autoterapii 
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Návrh terapie 

• Techniky měkkých tkání na oblast levého stehna (míčkování dle Jebavé) 

• Protažení zkrácených svalů na DKK bilat. pomocí PIR s následným protažením 

dle Jandy 

• PP a AP v maximálním možném rozsahu L kyč. kl. (FLX, EXT, ABD) 

• Mobilizace patelly a caput fibulae a drobných kloubů nohy dle Lewita 

• Nácvik chůze o francouzských berlích s odlehčením operované DK – trojdobá 

chůze  

• Nácvik chůze o francouzských berlích s odlehčením operované DK do schodů 

Provedení terapie 

• Techniky měkkých tkání  - vleže, míčkování pomocí pěnového míčku na oblast 

L kyč.kl. 

• AP a PP – v L kyč. kl v maximálním možném rozsahu pacienta (FLX, EXT, 

ABD), při pasivních pohybech několik sekund setrvávám v maximálních 

polohách, pro efektivnější protažení stažených měkkých tkání 

• Protažení fascií - v oblasti stehen (m.tensor fasciae lata), laterolaterálním směrem 

dle Lewita 

• PIR s následným protažením dle Jandy – m. rectus femoris (bilat.), 

m.iliopsoas (bilat.) 

• Mobilizace dle Lewita – obnovení kloubní vůle patelly do všech směrů v leže 

na zádech s podloženými kol.kl., obnovení kloubní vůle hlavičky fibuly 

dozoventrálně s pokrčenou DK v koleni a fixace tibie; obnovení kloubní vůle 

drobných kloubů nohy (MT a MP) dorsoplantárně 

• Nácvik chůze o francouzských berlích s odlehčením operované DK – trojdobá 

chůze (berle – operovaná končetina – zdravá končetina), korekce postavení trupu, 

hlavy a ramen – nácvik našlapování přes patu, nevytáčet špičku ven, dělat stejně 

dlouhé kroky 

• Nácvik chůze o francouzských berlích s odlehčením operované DK do schodů - 

(zdravá končetina – operovaná končetina – berle) a ze schodů (berle – operovaná 

končetina – zdravá končetina), korekce postavení trupu, hlavy a ramen 
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Výsledek terapie 

 Subj.: pacient se po terapii cítí mírně unavený, bolest neudává 

Obj.: rozsahy kloubních pohybů zůstávají u L kyčle a kolene se postupně zlepšují, 

pacient není stále schopen polohy na břiše (z důvodu bolestivosti zad – vzhledem 

k onemocnění ankylozující spondylitidy), pacient je schopen po korekci správného 

stereotypu chůze po rovině (bez problémů ujde cca 150m) a chůze do schodů 

(dvě patra nahoru a dolů) 

Autoterapie 

 Pokračovat v autoterapii tromboembolické prevence, izometrického posilování 

mm.gluteii, zvětšování kloubního rozsahu a svalové síly LDK pomocí overballu, 

protažení DK pomocí popruhu (FLX, ABD), respirační fyzioterapie – nácvik 

lokalizovaného dýchaní, plus zvětšování vzdálenosti chůze o 2FH a nácvik správného 

stereotypu chůze do schodů (zacvičen  v rámci terapie) 

Seznam výkonů 

21413 – Techniky měkkých tkání 

21415 – Mobilizace páteře a periferních kloubů 

21225 - Individuální kinezioterapie II. 

3.5.7 Sedmá terapie 25.1.2019 

Statut praesens 

Subj.: pacient se celkově cítí dobře, udává mírnou bolest v oblasti L páteře 

Obj.: pacient je plně orientován, schopen plné soběstačnosti, mírná semiflexe v L kyč.kl. 

a L kol.kl. přetrvává 

Cíl terapie 

• Uvolnění měkkých tkání v oblasti L stehna  

• Zvýšení kloubního rozsahu v L kyč.kl všemi směry 

• Snížení napětí v oblasti trapézů a paravertebrálních svalů v celé délce páteře 

• Odstranění reflexních změn v oblasti ramen a šíje 

• Nácvik a korekce stereotypu chůze o 2FH 

• Nácvik a korekce stereotypu chůze do schodů 

• Instruktáž pacienta v péči o jizvu 

• Instruktáž pacienta k autoterapii v domácím prostředí 
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Návrh terapie 

• Techniky měkkých tkání na oblast levého stehna (dle Lewita) 

• PP a AP v maximálním možném rozsahu L kyč. kl. (FLX, EXT, ABD) 

• Protažení zkrácených svalů na DKK bilat. pomocí PIR s následným protažením 

dle Jandy 

• Uvolnění podkoží v oblasti ramen a šíje pomocí technik měkkých tkání 

• Uvolnění fascií dle Lewita v oblasti ramen a šíje bilat. 

• Snížení svalového napětí (TrP) v m.trapezius bilat. 

• Nácvik chůze o francouzských berlích s odlehčením operované DK – trojdobá 

chůze  

• Nácvik chůze o francouzských berlích s odlehčením operované DK do schodů 

• Instruktáž pacienta v péči o pooperační jizvu 

Provedení terapie 

• Techniky měkkých tkání – vsedě, míčkování pomocí pěnového míčku na oblast 

šíje a ramen; Küblerova řasa na ovlivnění reflexních změn, prokrvení a uvolnění 

kůže dané oblasti (ramena a šíje); ovlivnění reflexních změn (TrP) ischemickou 

pressurou na TrP v oblasti horní části m. trapezius, míčkování a uvolňování 

měkkých tkání podél celé páteře; vleže, míčkování pomocí pěnového míčku 

na oblast L kyč.kl. 

• AP a PP – v L kyč. kl v maximálním možném rozsahu pacienta (FLX, EXT, 

ABD), při pasivních pohybech několik sekund setrvávám v maximálních 

polohách, pro efektivnější protažení stažených měkkých tkání 

• PIR s protažením – leh na zádech, pasivní ABD do maximálního možného 

rozsahu, následuje izometrická kontrakce adduktorů (30s), s výdechem povolit 

a protáhnout (čekám na relase 20s) – opakuji 6x, poté leh na pravém boku pasivní 

EXT do maximálního možného rozsahu, následuje izometrická kontrakce 

adduktorů (30s), s výdechem povolit a protáhnout (čekám na relase 20s) – 

opakuji 6x, po protažení do EXT následuje protažení do FLX na boku stejným 

způsobem 
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• AGR dle Zbojana (m.iliopsoas) – leh na zádech na kraji lehátka, L kyč.kl. do 

maximální možné ABD, následuje pomalé kontrolované pokrčení kolenního 

kloubu (20s nechá pacient na končetinu volně působit gravitaci), následuje mírná 

koncentrická kontrakce (nadzvednutí stehna 2 cm nad podložku - 20s), tento 

cyklus opakujeme 6x 

• Nácvik chůze o francouzských berlích s odlehčením operované DK – trojdobá 

chůze (berle – operovaná končetina – zdravá končetina), korekce postavení trupu, 

hlavy a ramen – nácvik našlapování přes patu, nevytáčet špičku ven, dělat stejně 

dlouhé kroky 

• Nácvik chůze o francouzských berlích s odlehčením operované DK do schodů - 

(zdravá končetina – operovaná končetina – berle) a ze schodů (berle – operovaná 

končetina – zdravá končetina), korekce postavení trupu, hlavy a ramen 

Výsledek terapie 

Subj.: pacient se po terapii cítí mírně unavený, celkově bez větších bolestí 

Obj.: svalová síla oslabených svalů levého stehna se postupně zvyšuje, pacient 

je schopen po korekci správného stereotypu chůze po rovině a chůze do schodů 

Autoterapie 

Pokračovat v autoterapii tromboembolické prevence, izometrického posilování 

mm.gluteii, zvětšování kloubního rozsahu a svalové síly LDK pomocí overballu, 

protažení DK pomocí popruhu (FLX, ABD), Posilování mezilopatkových svalů,  

respirační fyzioterapie – nácvik lokalizovaného dýchaní, zvětšování vzdálenosti chůze 

o 2FH a nácvik správného stereotypu chůze do schodů, dbát na péči o pooperační jizvu 

Seznam výkonů 

21413 – Techniky měkkých tkání 

21415 – Mobilizace páteře a periferních kloubů 

21225 - Individuální kinezioterapie II. 

3.5.8 Osmá terapie 28.1.2019 

Statut praesens 

Subj.: pacient se celkově cítí dobře, udává mírné bolesti v oblasti beder 

Obj.: pacient je plně orientován osobou, místem a časem, plně soběstačný 

Vyšetření 

Viz výstupní kineziologický rozbor 
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Cíl terapie 

• Vypracování výstupního kineziologického rozboru na základě vyšetření pacienta 

• Ovlivnění hypertonu v oblasti L kyč.kl.  

• Zvětšení (udržení) rozsahu pohybu L kyč.kl. všemi směry 

• Odstranění blokád na DK 

• Instruktáž pacienta k následné domácí autoterapii 

Návrh terapie 

• Výstupní kineziologické vyšetření 

• Techniky měkkých tkání na oblast levého stehna  

• Manipulační techniky dle Lewita na odstranění kloubních blokád patelly a fibuly 

• PP a AP v maximálním možném rozsahu L kyč. kl. (FLX, EXT, ABD) 

Provedení terapie 

• Vyšetření - stoje, chůze, antropometrie, goniometrie, distancí na páteři, 

zkrácených svalů dle Jandy, svalové síly dle Jandy 

• Techniky měkkých tkání – uvolnění měkkých tkání v oblasti levého stehna pomocí 

techniky míčkování dle Jebavé 

• Mobilizace dle Lewita – obnovení kloubní vůle patelly do všech směrů v leže 

na zádech s podloženými kol.kl., obnovení kloubní vůle hlavičky fibuly 

dozoventrálně s pokrčenou DK v koleni a fixace tibie 

• AP a PP – v L kyč. kl v maximálním možném rozsahu pacienta, při pasivních 

pohybech několik sekund setrvávám v maximálních polohách, pro efektivnější 

protažení stažených měkkých tkání 

Výsledek terapie 

Subj.: pacient se po terapii cítí celkově dobře, bolesti neudává 

Obj.: viz výstupní kineziologické vyšetření 
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Autoterapie 

Pokračovat v autoterapii tromboembolické prevence, izometrického posilování 

mm.gluteii, zvětšování kloubního rozsahu a svalové síly LDK pomocí overballu, 

protažení DK pomocí popruhu (FLX, ABD), posilování mezilopatkových svalů, 

respirační fyzioterapie – nácvik lokalizovaného dýchaní, zvětšování vzdálenosti chůze 

o 2FH a nácvik správného stereotypu chůze do schodů 

Pacient byl poučen jak pečovat o jizvu v domácím prostředí, dále byl zainstruován 

na AGR dle domácí cvičení s overballem a therabandem. 

Seznam výkonů 

21003 – Kontrolní kineziologické vyšetření 

21413 – Techniky měkkých tkání 

21415 – Mobilizace páteře a periferních kloubů 

21225 - Individuální kinezioterapie II. 
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3.6 Výstupní kineziologický rozbor 

(pozn. ve výstupním kineziologickém rozboru jsem zaznamenala pouze změny, 

výsledky vyšetření, které zůstaly beze změn oproti vstupnímu vyšetření nezaznamenávám) 

(pozn. vstupní vyšetření bez patologického nálezu a vyšetření, která nelze provést 

z důvodu nemožnosti zaujetí správné výchozí polohy znovu neprovádím – vyšetření 

pohybových stereotypů, vyšetření hypermobility dle Jandy, vyšetření úchopů, 

neurologické vyšetření, vyšetření ADL) 

3.6.1 Vyšetření aspekcí – stoj 

 (pozn. pacient stojí o 2FH – nelze plná zátěž na LDK) 

Zezadu: semiflexe kolenních a kyčelních kloubů bilat. – výraznější na LDK přetrvává, 

L subgluteární rýha výraznější, hýžďové svaly ochablé, oblast Lp – výrazné výstupky 

processi spinosi – tento úsek oploštělý, oblast Thp výrazně zvětšená hrudní kyfóza, 

předsun hlavy 

Zepředu: kolena mírně varózní, protrakce ramen, levé rameno níže s výraznější 

protrakcí, prominence horní části trapézů 

Zboku: kolena a kyčle v mírné semiflexi bilat. přetrvávají, Th kyfóza výrazná 

s vrcholem přibližně v oblasti Th4, protrakce v ramenních kloubech bilat., hlava 

v předsunu 

3.6.1.1 Dynamické vyšetření páteře 

(pozn. vyšetření bylo provedeno orientačně v sedě na vyvýšeném lehátku – z důvodu 

pooperačního stavu po TEP kyč. kl. s oporou o DK, bez fixace pánve – pacient není 

schopen samostatného stoje bez 2FH) 

• Flexe – pohyb plynulý, páteř zůstává téměř bez rozvoje ve všech oblastech 

• Lateroflexe – pohyb souměrný bilat., zalomení v ThL přechodu, ostatní oblasti 

páteře téměř bez rozvoje 

• Extenze – pacient není schopen provést extenzi v Th a L oblasti páteře, nepatrná 

extenze v Cp 

  



 

 

72 

3.6.1.2 Distance na páteři 

(pozn. vyšetření bylo provedeno orientačně v sedě na vyvýšeném lehátku – z důvodu 

pooperačního stavu po TEP kyč.kl. s oporou o DK, bez fixace pánve – pacient není schopen 

samostatného stoje bez 2FH) 

• Čepojevova vzdálenost: 1 cm 

• Stiborova vzdálenost: 2,5 cm 

• Schoberova vzdálenost: 1 cm 

• Otova inklinační a reklinační vzdálenost: I 1cm, R 0,5 cm 

• Thomayerova vzdálenost: nelze vyšetřit vzhledem k výchozí poloze 

• Lateroflexe: nelze vyšetřit vzhledem k výchozí poloze 

• Forstierova flesche: modifikace (vyšetřováno v leže na zádech – vzdálenost 

temena hlavy od lehátka) 15 cm 

I přes změnu výchozí polohy vyšetření z orientačních výsledků měření distancí 

na páteři vyplývá, že pacient má výrazně omezený rozvoj páteře v celé délce páteře. 

Vzhledem k diagnóze ankylozující spodylitida nelze očekávat u těchto vyšetření 

po proběhlých terapiích zlepšení. V porovnání se vstupním vyšetřením došlo 

k mírnému zlepšení pouze u zkoušky Forstiera flesche (o 2 cm), pravděpodobně díky 

uvolňování měkkých tkání v oblasti CTh, Cp a horních trapézových svalů.  

3.6.2 Chůze s pomůckou – o 2FH 

• Typ chůze: trojdobá chůze o 2FH, antalgická, flekční držení trupu 

• Délka kroku: symetrická 

• Rytmus chůze: nepravidelný (přísun operované končetiny ke zdravé mezi berle) 

• Postavení chodidel: 15°ZR – fyziologické 

• Odvíjení chodidel: díky nácviku správného stereotypu chůze došlo u pacienta 

ke zlepšení – nášlap přes patu bilat., vnitřní hrana chodidel bilat., na závěr dotyk 

prstci a odraz od prstců bilat.  

• Pohyb v kyčelních kloubech: nedostatečná EXT bilat., výraznější nedostatečnost 

EXT na levé straně 

• Trup: celkově flekční držení trupu s výraznou hrudní kyfózou a protrakcí ramen 
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3.6.2.1 Modifikace chůze 

 Modifikace chůze – chůze pozadu, chůze po špičkách/patách, chůze 

se vzpaženýma rukama, chůze se zavřenýma očima nelze vyšetřit pro špatnou stabilitu 

a nemožnost zatížení LDK bez 2FH. 

3.6.3 Antropometrie 

(pozn. změny oproti vstupnímu vyšetření jsou v tabulce zaznamenány zvýrazněny 

v pravém sloupci) 

 (pozn. antropometrické vyšetření provádím pouze v oblasti DK, změny na HK 

vzhledem k diagnóze nepředpokládám) 

Tab. č.: 14 - Antropometrické vyšetření délky DK (cm), výstupní kineziologický rozbor 

Délkové míry Pravá končetina Levá končetina 

Délka celé DK – anatom. 89 90 

Délka stehna 43,5 44 

Délka bérce 46 46 

Délka nohy 24,5 24,5 

 

Tab. č.: 15 - Antropometrické vyšetření obvodů DK (cm), výstupní kineziologický rozbor 

Obvodové míry Pravá končetina 

Vstupní vyš. 

Levá končetina 

Vstupní vyš. 

Pravá končetina 

Výstupní vyš. 

Levá končetina 

Výstupní vyš. 

Stehno  

(15 cm/10 cm nad 

patellou) 

36/35 35/34 36/35 36/35 

Koleno 

(přes patellu/přes 

tuberositas tibiae) 

36/34 36/34 36/34 36/34 

Lýtko 28 28 28 28 

Kotník 24 24 24 24 

Nárt a pata 33 33 33 33 

Hlavičky MT 24 24 24 24 

Délkové míry DK zůstaly oproti vstupnímu vyšetření beze změn. Obvodové míry 

na LDK v oblasti stehna se v porovnání vstupním vyšetřením mírně zvětšily. To je dáno 

absencí otoku oblasti L kyč. kl. po operaci při vstupním vyšetření a navýšení svalové síly 

v oblasti L stehna (m.quadriceps femoris) oproti stavu při vstupním vyšetření. Ostatní 

oblasti LDK zůstaly v obvodových mírách beze změn. 
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3.6.4 Vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti dle Jandy, SFTR, [°] 

 (pozn. na HK vyšetřuji pouze AP, vzhledem k diagnóze a výsledkům vyšetření AP 

nepředpokládám změny oproti vstupnímu vyšetření) 

 (pozn. v tabulce je pro porovnání zaznamenány nejdříve pravé končetiny, v další 

tabulce následují levé končetiny; rozdíly v porovnání se vstupním vyšetřením jsou 

zvýrazněny) 

 (pozn. pacient není schopen lehu na břiše – ETX v kyč.kl. byla změřena v leže 

na boku) 

(pozn. X – rozsah v tomto pohybu nebylo možné změřit - nemožnost zaujetí VP) 

Tab. č.: 16 - Vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti dle Jandy (SFTR), aktivní pohyby, výstupní kineziologický rozbor 

Aktivní pohyby  Pravá končetina – 

Vstupní kinezio. 

rozbor 

Pravá končetina 

–  

Výstupní kinezio. 

rozbor 

změny výstupního vyšetření 

v porovnání se vstupním 

vyšetřením 

Ramenní kloub 

EXT – VP – FLX 

ABD – VP – ADD 

horABD – VP - horADD 

ZR – VP - VR 

 

S 30 – 0 - 170 

F 90 – 0 - 0 

T 20 – 0 - 95 

R 80 – 0 - 80 

 

S 30 – 0 - 170 

F 90 – 0 - 0 

T 20 – 0 - 95 

R 80 – 0 - 80 

 

 

beze změny 

Loketní kloub 

EXT – VP – FLX 

SUP – VP – PRN 

 

S 0 – 0 - 140 

T 85 – 0 - 90 

 

S 0 – 0 - 140 

T 85 – 0 - 90 

 

beze změny 

Zápěstí 

DFLX – VP – PFLX 

RADduk – VP - ULNduk 

 

S 60 – 0 - 85 

F 20 – 0 - 30 

 

S 60 – 0 - 85 

F 20 – 0 - 30 

 

beze změny 

Kyčelní kloub 

EXT – VP – FLX 

ABD – VP – ADD 

ZR – VP – VR 

 

S X – 5 - 95 

F 20 – 0 - 10 

T 20 – 0 - 10 

 

S X – 0 - 110 

F 30 – 0 - 25 

T 25 – 0 - 25 

 

VP -5°; FLX +15° 

ABD+10°; ADD +15° 

ZR+5°; VR+15° 

Kolenní kloub 

EXT – VP - FLX 

 

S 0 – 20 - 95 

 

S 0 – 10 - 110 

 

VP -10°; FLX+15° 

Hlezenní kloub 

DFLX – VP – PFLX 

EVR – VP – INV 

 

S 10 – 0 - 20 

R 0 – 0 – 0  

 

S 15 – 0 - 25 

R 5 – 0 – 10  

 

DFLX +5°; PFLX +5° 

EVR +5°; INV +10° 
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Aktivní pohyby Levá končetina 

Vstupní kinezio. 

rozbor 

Levá končetina 

Výstupní kinezio. 

rozbor 

změny výstupního vyšetření 

v porovnání se vstupním 

vyšetřením 

Ramenní kloub 

EXT – VP – FLX 

ABD – VP – ADD 

horABD – VP - horADD 

ZR – VP - VR 

 

S 30 – 0 - 170 

F 90 – 0 - 0 

T 20 – 0 - 95 

R 80 – 0 - 80 

 

S 30 – 0 - 170 

F 90 – 0 - 0 

T 20 – 0 - 95 

R 80 – 0 - 80 

 

 

beze změny 

Loketní kloub 

EXT – VP – FLX 

SUP – VP – PRN 

 

S 0 – 0 - 140 

T 85 – 0 - 90 

 

S 0 – 0 - 140 

T 85 – 0 - 90 

 

beze změny 

Zápěstí 

DFLX – VP – PFLX 

RADduk - VP - ULNduk 

 

S 60 – 0 - 85 

F 20 – 0 - 30 

 

S 60 – 0 - 85 

F 20 – 0 - 30 

 

beze změny 

Kyčelní kloub 

EXT – VP – FLX 

ABD – VP – ADD 

ZR – VP – VR 

 

S 10 – 10 – 75 

F 10 – 0 - KI 

T KI 

 

S 0 – 5 – 85 

F 20 – 0 - KI 

T KI 

EXT-10°; VP-5°; FLX+10° 

ABD+10° 

 

Kolenní kloub 

EXT – VP - FLX 

 

S 0 – 20 - 90 

 

S 0 – 10 - 100 

 

VP-10°; FLX+10° 

Hlezenní kloub 

DFLX – VP – PFLX 

EVR – VP – INV 

 

S 10 – 0 - 20 

R 0 – 0 – 0  

 

S 15 – 0 - 25 

R 5 – 0 – 10  

 

DFLX +5°; PFLX +5° 

EVR +5°; INV +10° 

 

Aktivní pohyby Vstupní kinezio. 

rozbor 

Výstupní kinezio. 

rozbor 

změny výstupního vyšetření 

v porovnání se vstupním 

vyšetřením 

Krční páteř 

EXT – VP – FLX 

LatFLX 

ROT 

 

S 0 – 15 - 25 

F 20 – 0 - 20 

R 25 – 0 - 25 

 

S 0 – 15 - 25 

F 20 – 0 - 20 

R 25 – 0 - 25 

 

 

beze změn 

Hrudní + bederní páteř 

EXT – VP – FLX 

LatFLX 

ROT 

 

S 10 – 0 - 55 

F 10 – 0 - 10 

R 15 – 0 - 15 

 

S 10 – 0 - 55 

F 10 – 0 - 10 

R 15 – 0 - 15 

 

 

beze změn 
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(pozn. v tabulce je pro porovnání zaznamenány nejdříve pravé končetiny, v další 

tabulce následují levé končetiny; rozdíly v porovnání se vstupním vyšetřením jsou 

zvýrazněny) 

Tab. č.: 17 - Vyšetření rozsahu kloubní pohyblivosti dle Jandy (SFTR), pasivní pohyby, výstupní kineziologický rozbor 

Pasivní pohyby Pravá končetina – 

Vstupní kinezio. 

rozbor 

Pravá končetina –  

Výstupní kinezio. 

rozbor 

změny výstupního vyšetření 

v porovnání se vstupním 

vyšetřením 

Kyčelní kloub 

EXT – VP – FLX 

ABD – VP – ADD 

ZR – VP – VR 

 

S X – 5 - 95 

F 25 – 0 - 10 

R 30 – 0 - 25 

 

S X – 0 - 110 

F 35 – 0 - 25 

R 35 – 0 - 40 

 

VP -5°; FLX +15° 

ABD+10°; ADD +15° 

ZR+5°; VR+15° 

Kolenní kloub 

EXT – VP - FLX 

 

S 0 – 20 - 105 

 

S 0 – 10 - 120 

 

VP -10°; FLX+15° 

Hlezenní kloub 

DFLX – VP – PFLX 

EVR – VP – INV 

 

S 10 – 0 - 20 

R 5 – 0 – 10  

 

S 15 – 0 - 25 

R 10 – 0 – 20  

 

DFLX +5°; PFLX +5° 

EVR +5°; INV +10° 

 
Pasivní pohyby Levá končetina 

Vstupní kinezio. 

rozbor 

Levá končetina 

Výstupní kinezio. 

rozbor 

změny výstupního vyšetření 

v porovnání se vstupním 

vyšetřením 

Kyčelní kloub 

EXT – VP – FLX 

ABD – VP – ADD 

ZR – VP – VR 

 

S 10 – 10 – 75 

F 10 – 0 - KI 

R KI 

 

S 0 – 10 – 85 

F 20 – 0 - KI 

R KI 

 

EXT-10°; FLX+10° 

ABD+10° 

 

Kolenní kloub 

EXT – VP - FLX 

 

S 0 – 20 - 90 

 

S 0 – 10 - 100 

 

VP-10°; FLX+10° 

Hlezenní kloub 

DFLX – VP – PFLX 

EVR – VP – INV 

 

S 10 – 0 - 20 

R 0 – 0 – 0 

 

S 15 – 0 - 25 

R 5 – 0 – 10 

 

DFLX +5°; PFLX +5° 

EVR +5°; INV +10° 
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Pasivní pohyby Vstupní  

kinezio. rozbor 

Výstupní kinezio. 

rozbor 

změny výstupního vyšetření 

v porovnání se vstupním 

vyšetřením 

Krční páteř 

EXT – VP – FLX 

LatFLX 

ROT 

 

S 0 – 15 - 30 

F 25 – 0 - 25 

R 30 – 0 - 30 

 

S 0 – 15 - 35 

F 30 – 0 - 30 

R 35 – 0 - 35 

 

FLX+5° 

LatFLX bilat. +5° 

ROT bilat. +5° 

Hrudní + bederní 

páteř 

EXT – VP – FLX 

LatFLX 

ROT 

 

 

S 10 – 0 - 55 

F 10 – 0 - 10 

R 15 – 0 - 15 

 

 

S 10 – 0 - 55 

F 15 – 0 - 15 

R 20 – 0 - 20 

 

 

 

LatFLX bilat. +5° 

ROT bilat. +5° 

Kloubní rozsahy v oblasti obou HK zůstaly v porovnáním se vstupním vyšetřením 

stejné. Rozsahy na obou DK se mírně zlepšily. Zlepšení ve stupních jsem zaznamenala 

do posledního sloupce tabulky. 

3.6.5 Index BASMI (Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index) 

Tab. č.: 18 - Výstupní kineziologický rozbor - Index BASMI  

 Výsledek měření 

vstupní 

kineziologický 

rozbor 

Výsledek měření 

Výstupní 

kineziologický rozbor 

Počet bodů dle 

BASMI – viz. Příloha 

7 

ROT CP 15° 20° 8 

vzdálenost tragu ke stěně 21cm 19cm 4 

LatFLX Lp 

nelze vyšetřit 

vzhledem 

k výchozí poloze 

nelze vyšetřit vzhledem 

k výchozí poloze 
10 

FLX Lp 1 cm 1 cm 9 

max. intermaleolární 

distance 
38 cm 42 cm 8 

V měření indexu BASMI došlo k mírnému zlepšení v měřené oblasti rotace krční 

páteře, vzdálenosti tragu ke stěně a maximální intermaleolární distance. Celkový součet 

bodů se snížil o 2. Výsledek značí velmi omezenou pohyblivost axiálního systému. 
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3.6.6 Vyšetření palpací 

• Palpace pánve (pozn. výsledek vyšetření může být zkreslený stojem o 2FH) - 

přetrvává mírná anteverze pánve 

• Palpace podél páteře (pozn. vyšetřováno vsedě – nemožnost lehu na břiše z důvodu 

velké bolestivosti) – přetrvává výrazně zvýšený tonus paravertebrálních svalů 

v celé délce páteře, m.trapezius a m.sternocleidomastoideus ve zvýšeném tonu 

bilat. (spojené s předsunutým držením hlavy) 

• Palpace HKK – bez zvýšeného svalového napětí 

• Palpace DKK – přetrvává výrazně zvýšený hypertonus v celé délce DKK, 

gluteální svaly hypotonické 

V palpačním vyšetření jsem nezaznamenala žádné výraznější změny oproti 

vyšetření vstupnímu.  

3.6.7 Vyšetření dechového stereotypu 

 Dechový stereotyp vyšetřovaný v poloze vleže na zádech (pozn. s podložením 

hlavy, z důvodu výrazné hrudní kyfózy a z toho vycházejících bolestí), HKK podél těla. 

V této poloze začíná dechová vlna horního břicha, pokračuje do oblasti spodních žeber, 

která vykazuje v porovnáním se vstupním vyšetřením výraznější rozvoj směrem 

laterálním, dále pokračuje k horním žebrům, jejichž rozvoj ventrálním směrem se rovněž 

zlepšil. Nejvýraznější část dechové vlny zaznamenávám zůstává v podklíčkové oblasti, 

kde dochází k zapojení pomocných nádechových svalů krku. Při exspiriu dochází 

k opačnému ději. Největší rozvoj zůstává v horní hrudní oblasti, rozvoj dechové vlny 

směrem kaudálním je omezen z důvodu zvětšené hrudní kyfózy a omezení pohyblivosti 

žeber, vzhledem k diagnóze ankylozující spondylitidy. 

 Při testování dechového stereotypu vsedě na vyvýšeném lehátku (pozn. z důvodu 

pooperačního stavu po TEP kyč.kl.) se hlavní dechový pohyb konal v horním hrudním 

úseku s výrazným zapojením pomocných nádechových svalů krku. Pohyb ramen 

je symetrický. 

 Ve stoji (pozn. o 2FH, z důvodu nemožnosti plného zatížení operované LDK) 

je dechový stereotyp podobný stereotypu v sedě. Převažuje horní hrudní dýchání s méně 

výrazným zapojením pomocných nádechových svalů krku. Dechová vlna dosahuje 

do horní břišní oblasti. 
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3.6.8 Vyšetření reflexních změny dle Lewita 

• Palpační vyšetření kůže: kůže ve všech oblastech (krk, záda, HKK, DKK) klidná, 

stehy z operační rány byly vyndány, protažitelnost kůže je v okolí pooperační 

rány do všech směrů omezená, rána je stále přelepená – pacient neudává 

výraznější bolest nebo tlak v okolí pooperační rány 

• HAZ: po přejetí nehtem po paravertebrálních valech celé délce páteře zůstává 

zčervenání kůže od ThL přechodu až po horní úhel lopatek 

• Podkoží a fascie: Küblerova řasa – podkoží i fascie jsou obtížněji protažitelné 

laterolaterálním směrem pro patologickou bariéru v oblasti stehen 

(m.tensor fasciae latae) a m.triceps surae DKK bilat.; oblast paží a předloktí bez 

patologického nálezu; Küblerova řasa jde špatně nabrat v délce celé páteře  

(pozn. vyšetření zad provedeno s omezením – v sedě na lehátku pro nemožnost 

lehu na břiše) 

Ve vyšetření reflexních změn jsem nezaznamenala žádné výraznější změny oproti 

vyšetření vstupnímu. 

3.6.9 Vyšetření spoušťových bodů (TrP) ve svalech dle Lewita 

 TrP přetrvávají ve všech oblastech – adduktory stehny bilat., Trp v oblasti 

m.infraspinatus a m. supraspinatus bilat., Trp v oblasti horní části m.trapezius. 

3.6.10 Vyšetření svalové síly dle Jandy 

 (pozn. vzhledem ke zdravotnímu stavu a bolestem pacienta jsem vyšetřovala 

svalovou sílu v modifikovaných polohách, které jsou popsány níže; pohyby byly 

vyšetřovány v plném možném rozsahu pacienta) 

 (pozn. změny sv. síly oproti vstupnímu vyšetření jsou zvýrazněny) 

(pozn. st.5 – sval je schopen vykonat pohyb proti značnému odporu, st.4 – sval je 

schopen vykonat pohyb proti střednímu odporu, st.3 – sval je schopen vykonat pohyb 

proti působení gravitace bez přidaného odporu, st.2 – sval je schopen vykonat pohyb jen 

při vyloučení působení gravitace, st.1 – sval není schopen pohyb vykonat, ale jsou 

znatelné záškuby, st.0 – sval nejeví známky stahu, záškubu) 
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Svalová síla DKK 

• m. triceps surae: VP leh na zádech s nataženými DKK, plantární flexe 

proti odporu kladeným terapeutem – st. 5 PDK, st. 4+ LDK 

• m. tibials anterior: VP leh na zádech s nataženými DKK, dorzální flexe 

proti odporu kladením terapeutem - st. 4+ PDK, st. 4- LDK 

• mm. peroneii: leh na zádech s nataženými DKK plantární flexe s everzí 

proti odporu kladeným terapeutem: st. 4 PDK, st. 3+ LDK 

• m.quadriceps femoris: VP sed na vyvýšeném lehátku (z důvodu TEP) 

s flektovanými DKK, extenze kolene proti odporu kladeným terapeutem – 

st. 4+ PDK, st. 4+ LDK 

• flexory kyčelního kloubu: VP sed na vyvýšeném lehátku (z důvodu TEP), 

provedení flexe v kyčelním kloubu proti odporu kladený terapeutem - st. 4+ PDK, 

st. 4 LDK 

• adduktory kyčelního kloubu: KI pohyb po TEP kyč.kl. - nevyšetřováno 

• abduktory kyčelního kloubu: VP leh na zádech, provedení abdukce proti odporu 

kladený terapeutem - st. 3+ PDK, st. 3+ LDK 

• extenzory kyčelního kloubu: nelze vyšetřit, pro nemožnost lehu na břiše 

Svalová síla byla díky pravidelným posilovacím cvičením zvýšena. Důraz byl kladen 

na oblast LDK. Téměř ve všech oblastech (až na flexory kyčelního kloubu) byla svalová 

síla navýšena o půl až celý stupeň sv. síly. Porovnání s VP je zaznamenáno v tabulce níže. 

Pacient byl poučen, jakým způsobem pokračovat v posilování oslabených svalových 

skupin v rámci autoterapie.  

Tab. č.: 19 - Porovnání výsledků testů sv. síly dle Jandy 

testované sv.skupiny Vstupní vyšetření Výstupní vyšetření 

P strana L strana P strana L strana 

m.triceps surae st.5 st.4 st.5 st.4+ 

m.tibialis anterior st.4+ st.3+ st.4+ st.4- 

mm.peronei st.3+ st.3 st.4 st.3+ 

m.quadriceps femoris st.3+ st.3+ st.4+ st.4+ 

flexory kyč.kl. st.4+ st.4 st.4+ st.4 

adduktory kyč.kl. X KI X KI 

abduktory kyč.kl. st.3+ st.3 st.3+ st.3+ 

exenzory kyč.kl. nelze nelze nelze nelze 
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Svalová síla HKK 

(pozn. svalová síla na HKK byla již při vstupním vyšetření na st.5 ve všech 

testovaných oblastech; testování znovu neprovádím – vzhledem k diagnóze 

nepředpokládám zhoršení svalové síly v této oblasti) 

3.6.11    Vyšetření joint-play kloubů  

• Pánev a páteř: vzhledem k diagnostikované ankylozující spondylitidě 

a nemožnosti pacienta ležet na břiše (bolest) a levém boku (pooperační rána) jsem 

joint-play v oblasti páteře a pánve nevyšetřovala – předpokládám absenci 

joint play v celé délce páteře 

• Horní končetiny: všechny klouby na PHK i LHK bez omezení joint play 

• Dolní končetiny: 

o omezená joint play talokrurálního kloubu dorsálně bilat.  

o omezená joint play u patelly kraniokaudálním i laterolaterálním směrem 

bilat.  

o omezená joint play caput fibulae dorsoventrálně bilat. 

• Žebra: 

o mírně omezená joint play spodních a středních žeber i exspiriu a inspiriu 

(pozn. vyšetřeno v leže na zádech s podložením hlavy, z důvodu kyfózy) 

Díky terapii se podařilo odstranit blokády v oblasti MP kloubů nohy 

dorsoplantárně bilat. a blokády MT kloubů dorsoplantárně bilat. Přetrvává omezení 

join play v oblasti talokrurálního kloubu, hlavičky fibuly a patelly. V nadcházející terapii 

bude důležité se zaměřit na tyto zablokované oblasti a pomocí opakovaných mobilizací 

je odstranit. Rozvoj v oblasti dolních žeber laterálně a středních žeber ventrálně 

se v porovnání se vstupním vyšetřením zlepšil. 
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3.6.12    Vyšetření zkrácených svalů dle Jandy  

(pozn. vzhledem ke zdravotnímu stavu a bolestem pacienta jsem vyšetřovala velikost 

zkrácení svalových skupin v modifikovaných polohách, které jsou popsány níže) 

(pozn. vyšetření bylo provedeno ve všech oblastech jako u vstupního vyšetření) 

(pozn.: st.0 – nejde o zkrácení, st.1 – malé zkrácení, st.2 – velké zkrácení) 

(pozn. změny oproti vstupnímu vyšetření jsou zvýrazněny) 

• m. triceps surae: pro stálou mírnou semiflexi v kolenních kloubech a výraznou 

kyfózu Thp nelze provést správnou výchozí polohu pro vyšetření, ale lze 

předpokládat zkrácení m. gastrocnemius, m. soleus st. 2 bilat.  

• m. iliopsoas: pro bolest a výraznou kyfózu Thp nelze provést správnou výchozí 

polohu pro vyšetření, ale lze předpokládat zkrácení m.iliopsoas na st. 2 bilat. 

• m. quadriceps femoris: pro bolest a výraznou kyfózu Thp nelze provést správnou 

výchozí polohu pro vyšetření, ale lze předpokládat zkrácení m.quadriceps femoris 

na st. 2 bilat. 

• m. tensor fascie latae: pro bolest a výraznou kyfózu Thp nelze provést správnou 

výchozí polohu pro vyšetření, ale lze předpokládat zkrácení m.tensor fasciae latae 

na st. 2 bilat. 

• flexory kolenního kloubu (hamstringy): pro stálou semiflexi v kolenních kloubech 

a výrazně zvýšenou Th kyfózu nelze provést správnou výchozí polohu 

pro vyšetření, ale lze předpokládat zkrácení hamstringů pro 20⁰ flexi v kolenních 

kloubech na st. 2 

• adduktory kyčelního kloubu: KI pohyb po TEP kyč.kl. - nevyšetřováno 

• m. piriformis: pro bolest a výraznou Th kyfózu nelze zaujmout správnou výchozí 

polohu vyšetření, zakázaný pohyb do rotací po TEP kyč.kl., palpačně odpovídá 

hypertonu 

• m. quadratus lumborum: kvůli operační ráně nelze provést vyšetření na levém 

boku, vyšetření nelze správně provést pro bolest, předpokládám zkrácení 

m.quadratus lumborum bilat. na st. 2 

• paravertebrální svaly: 34 cm – zlepšení v porovnání se vstupním vyšetřením o 

3 cm – přesto stále přetrvává zkrácení na st. 2 (omezení rozsahu pohybu páteře 

vzhledem k diagnóze ankylozující spondylitidy, palpačně zvýšené napětí) 
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• m. pectoralis major: vyšetření nelze provést z důvodu zvýšené Th kyfózy – nelze 

zaujmout správnou výchozí polohu, předpokládám (vzhledem k protrakčnímu 

postavení ramen) zkrácení ve všech částech (abdominální, sternální, claviculární) 

m. pectoralis major 

• m. trapezius: vyšetření nelze provést z důvodu zvýšené Th kyfózy, bolestivosti 

a nemožnosti zaujetí správné výchozí polohy, vyšetření bylo provedeno 

orientačně v leže na zádech, zkrácení na st. 2  

• m. levator scapulae: vyšetření nelze provést z důvodu zvýšené Th kyfózy 

a bolestivosti a nemožnosti zaujetí správné výchozí polohy, vyšetření bylo 

provedeno orientačně v leže na zádech, zkrácení na st. 2 

• m. sternocleidomastoideus: vyšetření nelze provést z důvodu zvýšené Th kyfózy, 

bolestivosti a nemožnosti zaujetí správné výchozí polohy, vyšetření bylo 

provedeno orientačně v leže na zádech, zkrácení na st. 2  

Stupeň zkrácení se ani u jedné vyšetřované svalové skupiny nepodařilo snížit. 

Všechny vyšetřované svalové skupiny (i přes mírné zlepšení) hodnotím stupněm 2. 

Stupnice není dostatečně rozsáhlá, aby na ní mohlo být znát nepatrné zlepšení, 

kterého jsme s pacientem dosáhli za nízký počet terapií. Z dlouhodobého hlediska 

bude potřeba pravidelné a intenzivní fyzioterapeutické péče a aktivního přístupu 

pacienta v každodenním protahování (např. technika AGR dle Zbojana). 

A to především oblast DKK, s důrazem na zkrácené svaly kolem L kyč.kl.. 
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3.6.13    BASDAI – Bathský dotazník hodnotící aktivitu onemocnění 

(pozn. prosím, vyznačte na čáře značkou, jak byste odpověděl na každou otázku 

týkající se Vašeho zdravotního stavu v uplynulém týdnu – na stupnici 0(žádná)-10(velmi 

těžká)) 

(pozn. tučně jsou zvýrazněny výsledky testu při vstupním vyšetření) 

Tab. č.: 20 - Výstupní kineziologický rozbor, BASDAI - Bathský dotazník hodnotící aktivitu onemocnění 

1.  Jak byste popsal celkovou slabost a únavu, kterou jste měl v uplynulém týdnu? 

žádná 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 velmi těžká 

2.  
Jak byste popsal celkovou bolest (způsobenou ankylozující spondylitidou) na krku, 

v zádech a kyčlích, kterou jste měl v uplynulém týdnu? 

žádná 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 velmi těžká 

3.  
Jak byste popsal celkovou bolest a otoky kloubů (jiných než na krku, zádech a 

kyčlích), kterou jste měl v uplynulém týdnu? 

žádná 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 velmi těžká 

4.  
Jak byste popsal obtíže a bolest, které byly vyvolány pohmatem nebo tlakem 

v kterékoli části těla během uplynulého týdnu? 

žádná 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 velmi těžká 

5.  Jak byste popsal celkový stupeň ranní ztuhlosti od doby, kdy ráno vstáváte? 

žádná 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 velmi těžká 

6.  Jak dlouho trvá ranní ztuhlost od doby, kdy vstanete? 

krátce 0hod 0,5hod 1hod 1,5hod 2hod dlouho 

Součet bodů testu BASDAI je 21bodů z 50. V porovnání se vstupním 

vyšetřením došlo ke snížení o 4body – zlepšení. K subjektivnímu zlepšení o jeden 

stupeň došlo v bodech 1., 2., 3. a 4.. Hodnocení při vstupním a výstupním vyšetření 

zůstalo stejné v bodech 5. a 6..  
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3.6.14    BASFI – Bathský dotazník hodnotící funkční schopnosti 

(pozn. prosím vyznačte na škále značkou, jak byste hodnotil Vaše schopnosti u 

každé z následujících činností) 

Tab. č.: 21 - Výstupní kineziologický rozbor, BASFI - Bathský dotazník hodnotící funkční schopnosti 

1.  Navléknout ponožky nebo punčochy bez pomoci druhé osoby nebo použití pomůcky 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

2.  Ohnout se v pase a sebrat tužku ze země bez použití pomůcky 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

3.  Dosáhnout na vysokou poličku bez pomoci druhé osoby nebo použití pomůcky 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

4.  
Zvednout se z normální kuchyňské židle bez opěradel bez použití rukou nebo jiné 

pomoci 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

5.  Zvednout se ze země z polohy vleže na zádech bez pomoci druhé osoby 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

6.  Stát bez opory po dobu 10ti minut bez obtíží 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

7.  
Vyjít 12 - 15schodů bez použití zábradlí nebo hůlky (jedna noha na každém schodu, 

tj. střídání nohou) 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

8.  Podívat se přes rameno bez otáčení těla 

snadno 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

9.  
Provádět fyzicky namáhavé činnosti (např. rehabilitační cvičení, práce na zahrádce 

nebo sport) 

snadno 0  1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

10.  Vykonávat celodenní činnosti, ať už v práci nebo doma 

snadno 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nemožné 

Součet bodů z BASFI je 58. Tento výsledek je stejný jako při vstupním 

vyšetření. 
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3.6.15     Závěr výstupního vyšetření 

 U pacienta přetrvává výrazné držení hlavy v předsunutí s výrazně zvětšenou 

Th kyfózou a protrakcí ramenních kloubů. Oblast Lp je oploštělá. Celkové držení trupu 

je v porovnání se vstupním vyšetřením vzpřímenější. Semiflekční kontraktury 

v kolenních a kyčelních kloubech kloubech se mírně zmenšily. Svalová hypotrofie 

je nápadná v oblasti mm.gluteii. 

 Při chůzi o 2FH s odlehčením LDK přetrvává antalgický stereotyp s předklonem 

a rotací trupu vpravo. Pacient je schopen ujít bez větších obtíží i větší vzdálenosti 

(cca 500m). Chůze po schodech bez zvládá správným stereotypem bez problémů. 

Modifikace chůze z důvodu nestability a nutnosti odlehčení LDK stále nelze vyšetřit. 

Distance na páteři při vyšetření aktivních pohybů zůstaly v porovnání se vstupním 

vyšetřením beze změn. Při vyšetřeních pasivních pohybů se podařilo dosáhnout 

nepatrného zlepšení téměř ve všech vyšetřovaných oblastech o 5°. 

V antropometrickém vyšetření nebyly zjištěny žádné výraznější odchylky 

mezi P a L stranou. V oblasti operovaného L kyč. kl. není přítomen otok. Svalová kontura 

na LDK se zvětšila – obvodové míry stehna jsou nyní stejné na P i L straně. 

 Během terapií se podařilo odstranit kloubní blokády v oblastí malých kloubů 

nohy. Přetrvává blokáda v oblasti patelly a hlavičky fibuly bilat.. Vzhledem k diagnóze 

přetrvává celková ztuhlost v celé oblasti páteře do všech směrů, nejvýraznější v oblasti 

Lp. Terapie zaměřená na odstranění blokád v oblasti žeber byla úspěšná. Při následném 

vyšetření dechového stereotypu dochází k výraznějšímu rozvoji dolních žeber laterálním 

směrem a středních žeber ventrálně. 

 Součet bodů v indexu BASMI je 39 z maximálních 50ti bodů, tento výsledek 

značí velké postižení rozsahu pohybu v axiálním systému. 

Palpačně v podkoží přetrvává celkově zvýšený hypertonus. Patologická bariéra 

při protažení podkoží a fascií na obou DKK byla během terapií odstraněna. Výrazně 

zvýšený hypertonus a přítomnost TrPs jsou v porovnání se vstupním vyšetřením 

obdobná. Spoušťové body jsou přítomny v oblasti adduktorů bilat., v oblasti m. supra- 

a infraspinatus na levé lopatce a v oblasti horních vláken m. trapezius bilat.. 

Předpokládám TrPs v oblasti m. piriformis – z důvodu nemožnosti zajetí výchozí polohy 

nelze palpačně ověřit. 
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Dechová vlna je rozvinutější v porovnání se vstupním vyšetřením. Začíná v oblasti 

horního břicha pokračuje výraznějším rozvinutím spodních žeber laterálním směrem, 

dále se rozvíjí střední žebra ventrálně, nejvýraznější část přetrvává v podklíčkové oblasti 

s přetížením pomocných nádechových svalů. Exspirační dechová vlna dosahuje až 

do horní břišní oblasti.  

Svalová síla se na LDK díky pravidelnému posilování mírně zlepšila. Ve většině 

svalových skupin o 0,5 - 1stupeň svalové síly dle Jandy. Největší zlepšení pozoruji 

u m.quadriceps femoris bilat. na st.4+. Vyšetřovala jsem v plném možném rozsahu 

pohybu pacienta. 

Vyšetření kloubní pohyblivosti bylo provedeno aktivně ve všech oblastech. Horní 

končetiny zůstávají bez výrazného omezení rozsahu pohybu v kloubu i stranových 

odchylek – pasivní vyšetření nebylo provedeno. Drobné klouby HK byly vyšetřeny 

orientačně – bez omezení. U DKK došlo k mírnému zlepšení rozsahu pohybů kloubů. 

Nejvýraznější zlepšení je znát v oblasti kyčelních a kolenních kloubů bilat.. K mírnému 

zlepšení rozsahu kloubní pohyblivosti došlo i v oblasti hlezenních kloubů bilat.. Výchozí 

postavení kyčelního i kolenního kloubu zůstává bilat. v semiflexi. Abdukkce zůstává 

rovněž omezena. Omezení je dáno bolestivostí a zkrácením měkkých tkání v oblasti kyč. 

kl. 

Zkrácené svaly se podařilo během terapií nepatrně protáhnout. V rámci hodnocení 

na stupnici dle Jandy zůstává stupeň zkrácení stále ve stejném stavu jako při vstupním 

vyšetření – na stupni 2 téměř ve všech oblastech. K jejich úplnému protažení by bylo 

potřeba dlouhodobějšího působení fyzioterapeutické péče a aktivní přístup pacienta 

v každodenním protahování zkrácených oblastí. 

Jizva po TEP L kyč.kl. je krytá, cca 15cm dlouhá, bez stehů a bez přítomnosti 

otoku a hematomu. Pacient byl poučen, jak pečovat o jizvu a jakým způsobem pokračovat 

v domácí pravidelné autoterapii s pomůckami (overball, theraband). 

Součet bodů testu BASDAI je 21bodů z 50. Součet bodů z BASFI je 58.  
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3.7 Zhodnocení efektu terapie 

Průběh terapie byl ovlivněn velkou bolestivostí Lp a ztuhlostí celé páteře – pacient 

nebyl schopen kvůli přetrvávající bolesti lehu na zádech bez podložení hlavy, leh na břiše 

mu bolesti vůbec neumožnily. Stoj bez 2FH nebyl možný, z důvodu nutnosti odlehčení 

L kyč.kl. po operaci TEP. Všechna vyšetření i terapie musela probíhat v lehu na zádech 

s podložením hlavy nebo v sedě na vyvýšeném lehátku (kvůli TEP L kyč.kl.). 

  Celkový výsledek terapie byl ovlivněn přítomnými kontrakturami v obou 

kolenních a kyčelních kloubech (výraznější na levé straně), které nedovolovaly správné 

zapojení svalů na DK – zejména m.quadriceps femoris důležitý pro správný stereotyp 

stoje i chůze. Celkové držení těla se po operaci mírně zlepšilo – došlo k mírnému 

napřímení trupu (i přes přetrvávající výrazné antalgické držení). Při vyšetření stoje jsou 

stále přítomny flekční kontraktury u obou kolenních kloubů – pomocí polohování 

na posteli během dne se snažíme předejít alespoň zvětšení těchto kontraktur. Při chůzi 

o 2FH se výrazně zlepšilo odvíjení obou chodidel i pohyb v hlezenním kloubu. 

Každou terapeutickou jednotku jsme začínali technikami měkkých tkání v oblasti 

šíje, poté v oblasti paravertebrálních svalů v celé délce páteře, následovalo uvolňování 

měkkých tkání v oblasti operovaného L kyč.kl.. 

Jizva po operaci TEP L kyč.kl. je již bez stehů, klidná bez přítomnosti hematomu, 

otoku i zarudnutí okolní kůže. Jizva je celkově lépe protažitelná – pacient byl poučen, jak 

o jizvu pečovat. U obou DKK se mi podařilo uvolnit celkové napětí v oblasti lýtkových 

svalů. V oblasti stehen a v oblasti pooperační jizvy (m.tensor fasciae latae) je stále 

přítomná mírná patologická bariéra – oproti stavu před terapií došlo k mírnému zlepšení.  

Pomocí PIR s následným protažením dle Jandy a AGR dle Zbojana jsem se snažila 

zvětšit rozsah pohybů zejména v operovaném L kyč.kl. – došlo ke zlepšení výchozí 

polohy o 5°, extenze i flexe se zlepšila o 10°. Pohyb do abdukce byl navýšen o 10°. 

Ke zlepšení došlo i na PDK.  

Kloubní vůle se díky mobilizacím obnovila u obou DK, joint play v talokrurálním 

kloubu zůstává bilat. omezen do dorzálního směru, v ostatních malých kloubech nohy 

se během terapií podařila obnovit joint-play. Joint-play v oblasti patelly a hlavičky fibuly 

zůstává mírně omezen. U patelly do všech směrů, hlavička fibully dorzo-ventrálně. 
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V měření indexu BASMI došlo k mírnému zlepšení v měřené oblasti rotace krční 

páteře, vzdálenosti tragu ke stěně a maximální intermaleolární distance. Celkový součet 

bodů se snížil o 2. Výsledek značí velmi omezenou pohyblivost axiálního systému. 

Svalová síla u m.quadriceps femoris byla bilat. navýšena – na PDK na st.č.4+, 

na LDK na st.4+. Další zlepšení je znatelné v oblasti adduktorů L kyč.kl. na st. 3+.  

Pacient je poučen o kontraindikacích spojených s pooperačním obdobím po TEP 

kyč.kl., zároveň je edukován i o následnou péči o jizvu. Pacient je indikován k následné 

lázeňské rehabilitaci a každodennímu cvičení, vzhledem k diagnóze ankylozující 

spondylitidy. 

Nácvik správného stereotypu v kombinaci s mobilizacemi žeber zlepšil celkový 

rozvoj hrudníku a dechové vlny. Inspirační dechová vlna začíná v horní břišní oblasti, 

pokračuje přes lépe se rozvíjející spodní žebra laterálním směrem, dále prochází oblastí 

středních žeber s výrazně lepším ventrálním rozvojem a nejvýraznější část přetrvává 

v oblasti podklíčků. Přetrvává přetěžování pomocných nádechových svalů. Pacient 

je poučen, jak s dechem a nácvikem správného dechového stereotypu pokračovat 

v domácí autoterapii. 

Největším úspěchem proběhlé terapie je zvětšení kloubních rozsahů v oblasti 

L kyč.kl. a posílení oslabených svalů stehna bilat. (s důrazem na L stehno), což bylo mým 

cílem vzhledem indikaci rehabilitace stavu po operaci TEP L kyč.kl. Celkové postavení 

postury s přítomnými kontrakturami je důsledkem onemocnění ankylozující 

spondylitidy. Tyto změny jsou degenerativní a velké zlepšení se nedalo vzhledem k délce 

terapie očekávat. Pro ovlivnění svalových struktur v okolí kontraktur by bylo třeba 

dlouhodobého a pravidelného fyzioterapeutického působení.  Pacient byl poučen, 

jak každodenně cvičit, což mu pomůže alespoň udržet stávající zdravotní stav a zmírnit 

stále přítomnou bolest v oblasti Lp. 

Součet bodů testu BASDAI je 21bodů z 50. V porovnání se vstupním vyšetřením 

došlo ke snížení o 4body – zlepšení. K subjektivnímu zlepšení o jeden stupeň došlo 

ve 4 bodech testu. Součet bodů z BASFI je 58. Tento výsledek je stejný jako při vstupním 

vyšetření. 
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4 ZÁVĚR 

V průběhu měsíční souvislé odborné praxe v Revmatologickém ústavu jsem 

uplatnila své teoretické znalosti, které jsem získala v průběhu tříletého bakalářského 

studia fyzioterapie, do praxe. Blíže jsem se seznámila s problematikou revmatických 

onemocnění, jejich průběhem, způsobem léčby a fyzioterapie. Je to pro mne velmi cenná 

zkušenost. 

 Pevně věřím, že zkušenosti získané během odborné praxe v budoucnu využiji, 

a že tato bakalářská práce bude užitečná pro další fyzioterapeuty pracující s lidmi s touto 

diagnózou.  
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