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Abstrakt

Nazev:

Skupinové cviceni s prvky metody Pilates u jedincii s ankylozujici spondylitidou -
komparace s kontrolni skupinou

Cil prace:

Zjistit vliv skupinového vedeného pohybového programu s vyuZzitim prvki metody
Pilates na pohyblivost axidlniho systému, funk¢ni stav, aktivitu onemocnéni a celkovy
stav u jedincl s ankylozujici spondylitidou. Tuto metodu porovnat s kompenza¢nim
pohybovym programem pii ankylozujici spondylitidé vedenym skupinovou formou.
Metody:

Pro studii bylo vybrdano 26 nemocnych ankylozujici spondylitidou, primérného véku

(38,25 = 9,18) navstévujici Revmatologicky ustav v Praze. Probandi byli rozdé€leni do

dvou skupin: experimentalni skupiny, kterd absolvovala pohybovy program s prvky
metody Pilates (n=13) a kontrolni skupiny absolvujici kompenzacni pohybovy program
pii ankylozujici spondylitidé¢ vedeny skupinovou formou (n=13). Jednalo se o empiricky
kvantitativni vyzkum, konkrétné komparativni kvaziexperiment, kde byly porovnavany
jednotlivé skupiny mezi sebou (meziskupinov€) a navic nds zajimal vliv samotnych
pohybovych programu (vnitroskupinove). Sbér dat byl uskutecnén celkem 2x, a to na
zaCatku kvaziexperimentu (pretest) a na jeho konci (tj. po tiech mésicich - posttest).
VysSetieny a hodnoceny byly nasledujici parametry: pro oblast axidlniho systému Bath
Ankylosing Spondylitis Metrology Index a expanze hrudniku, pro funkcni stav Bath
Ankylosing Spondylitis Functional Index, pro aktivitu onemocnéni Bath Ankylosing
Spondylitis Daily Activity Index a pro celkovy stav Bath Ankylosing Spondylitis
Global Score Index.

Vysledky: Pravidelné vedené skupinové cvic¢eni dle metody Pilates je ucinnym
terapeutickym prosttedkem ke zvySeni funkCnich schopnosti, snizeni aktivity
onemocnéni a pozitivnimu ovlivnéni celkového stavu pohybového aparétu s diirazem na
zlepSeni pohyblivosti patefe a expanze hrudniku jedinct s ankylozujici spondylitidou.
Kli¢ova slova: ankylozujici spondylitida, aktivita onemocnéni, funk¢ni stav,

pohyblivost axidlniho systému, pohybovy program s prvky metody Pilates



Abstract
Title:

Group exercise with elements of the method Pilates in individuals with ankylosing
spondylitis - comparisons with the control group

Objective:

Find impact of group therapy with engaging Pilates method to movability of axial
system, functional status, activity of disease and total health status of individuals with
ankylosing spondylitis. Compare this method with compensation group motion program
in individuals with ankylosing spondylitis.

Methods:

26 individuals with ankylosing spondylitis of average age (38,25 *= 9,18) attending

Institute of Rheumatology in Prague were chosen. Probands were split into two groups:
experimental group, which were doing motion program with elements of Pilates (n=13),
and control group, which were attending compensation group motion program in
individuals with ankylosing spondylitis. It was empirical quantitative research, exactly
comparative quasiexperiment, where was compared individual groups in between (inter-
group) and, moreover, influence of individual motion programs (intra-group). Data
gathering was executed twice — at the beginning of quasiexperiment (pre-test) and at the
end (3 months after; post-test). Those parameters were examined: Bath Ankylosing
Spondylitis Metrology Index for axial system region and expansion of chest, Bath
Ankylosing Spondylitis Functional Index for functional status, Bath Ankylosing
Spondylitis Daily Activity Index for disease activity, and Bath Ankylosing Spondylitis
Global Score Index for overall status.

Results: Regularly driven group exercise with elements of Pilates is effective
therapeutic means for increasing functional abilities, decreasing disease activity and
positive influence of overall status of movement aparat especially in improvement
mobility of the spine and expansion of chest in individuals with ankylosing spondylitis.
Keywords: ankylosing spondylitis, activity of disease, functional status, movability

of axial system, motion program with elements of Pilates method
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Seznam zkratek a jejich definic

ACSM American College of Sports Medicine

AS ankylozujici spondylitida (Bechtérevova choroba)
ASAS Assessment in Ankylosing Spondylitis working group
BASDAI Bath Ankylosing Spondylitis Daily Activity Index
BASFI Bath Ankylosing Spondylitis Function Index

CJ cvi¢ebni jednotka

CT pocitacova tomografie

DISH idiopaticka skeletalni hyperostéza

DKK dolni kon¢etiny

DMARDs chorobu modifikujici 1éky

FW Fahreus Westregreen (sedimentace erytrocytii)
HKK horni kon¢etiny

HLA-B27 histokompatibilni antigen

HSSP hluboky stabilizacni systém pateie

IgA imunoglobulin A

IL interleukin

LBP low back pain

m. musculus

MR magneticka resonance

N nadech

NSA nesteroidni antirevmatika

NSAID nesteroidni antiflogistika

P provedeni

RTG rentgenové vySetieni

TENS transkutanni nervova stimulace

TNF tumor necrosis factor (tumor nekrozujici faktor)
SI sakroiliakalni skloubeni

SpA spondylartritida

TEP totalni endoprotéza

\Y vydech
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1 UVOD

Velké mnoZzstvi Ceské a zahranicni literatury se vénuje otdzce vhodné a u€inné
terapie pacientii AS. V mnoha empirickych studiich byla ovéfena moznost ovlivnéni
celkového stavu a aktivity onemocnéni pomoci pohybové terapie (v podobé¢ rtiznych
metodik a pohybovych programi) ve smyslu zlepSeni pohyblivosti patete u AS, sniZeni
bolesti, snizeni aktivity onemocnéni, zlepSeni kvality Zivota a dalSich sledovanych
parametrii. Pravidelné cviceni spolu s farmakoterapii jsou zdkladnim pilitfem 1€Cby

u jedinci s AS.

Jelikoz se aktivné vénuji cviceni dle metody Pilates a tucastnim se ruznych
semindit, které se touto problematikou zabyvaji, rozhodla jsem se uplatnit své praktické
dovednosti ve své diplomové praci. Svou tématikou navazuje na moji bakaldiskou praci
vénovanou teoretickému pifehledu o moZnosti vyuZiti fyzioterapie u jedinci

s ankylozujici spondylitidou.

Cviceni dle metody Pilates je stdle Castéji zafazovdno do rehabilita¢nich
programi nejen po drazech pohybového apardtu. Bylo jiz publikovdno nékolik studii
o Ucincich této metody napiiklad u pacientii s low back pain (LBP), po ablaci mammy,
totdlni endoprotéze (TEP) kolennich a kycelnich kloubii a u skoliéz. Pouze jedna
randomizovand studie zkoumala dcinek metody Pilates u jedinci s AS. Rada bych
realizovanim svého vyzkumu zjistila, zda bude mit cviCeni dle metody Pilates urcity
vliv na axidlni pohyblivost u jedincii s ankylozujici spondylitidou, funk¢ni stav, aktivitu

nemoci a celkovy stav.

Cilem diplomové price bylo ovéfeni, zda je Pilatesova metoda vhodnou

pohybovou terapii pro tuto skupinu pacientt.
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2 TEORETICKA VYCHODISKA PRACE

Nasledujici kapitola bude vénovdna literdrnim poznatkiim o ankylozujici
spondylitidé a o metodé¢ Pilates.

Teoretické podklady k danému tématu byly sbirdny pomoci specidln¢ zaméiené
bibliografie, odbornych Casopist (napt. The Journal of Rheumatology, Rheumatology,
Annals of the Rheumatic Diseases, Ceskd revmatologie, Rehabilitace a fyzikdlni
Iékarstvi apod.), odbornych databdzi (PubMed, ScienceDirect, Pedro...), katalogl
knihoven (Narodni lékaiskd knihovna v Praze, Studijni védeckda knihovna v Hradci
Kralové, Ustiedni télovychovnd knihovna na FTVS v Praze), edukacnich materidla
apod. Datum vydani publikaci, ze kterych bylo Cerpano se pohyboval v rozmezi let
1990 — 2011. Uvedené citace jsou zaznamenany podle citaéni normy CSN ISO 690
a CSN ISO 690-2.

2.1 Charakteristika ankylozujici spondylitidy

Mezi nejcastéjSi zanétlivdi onemocnéni pdtete, kterd predominantné postihuji
axidlni skelet v misté sakroiliakdlnich, apofyzedlnich a kostovertebralnich kloubt patii
ankylozujici spondylitida, neboli Bechtérevova choroba, kterd spadd mezi typické

predstavitele tzv. séronegativnich spondylartritid (SpA) (Pavelka et al., 2010).

Zanétlivy proces u této nemoci zacind obvykle na sakroiliakdlnich kloubech
a déle postupuje po pateti ascendentné. Do klinického obrazu patii nékdy také periferni
artritida (pfevazné ramennich a kycelnich kloubti) Ci entezitida a u mensi ¢4asti pacientii
vznikd i mimokloubni postizeni (uveitida, kardiovaskuldrni a plicni poskozeni a zmény
v oblasti urogenitdlniho, neurologického, rendlniho a traviciho ustroji). Ankylozujici
spondylitidu d&li mnoho autori (Stolfa, 2008) na formu axidlni, postihujici pateini
struktury, formu periferni s artritidou perifernich kloubd, formu rhizomelickou, ktera
postihuje predilekéné kotenové klouby (kycle, ramena) a formu entezitickou s projevy
na vazech a dponech Slach (Pavelka, Rovensky a kol., 2003; Forejtova, 2006a; Van
Royen a Dijkmans, 2006; Pavelka, 2008; Kolaf et al., 2009; Pavelka et al., 2010).

MuzZi byvaji postizeni 5-10x Castéji neZ Zeny s manifestaci hlavné mezi 15.-30.
rokem zivota. U 90 % pacientl byl prokdzan vysoky stupen asociace mezi AS a genem

kédujicim antigen HLLA-B27. Charakteristickym znakem byva zanétlivd bolest zad
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aranni ztuhlost. Ta vznikd v disledku sakroiliitidy, spondylitidy nebo destruktivni
artritidy apofyzedlnich kloubli patefe, které mohou vyustit v posturdlni deformity
patete, jako je ankyl6za se zhorSenim kvality Zivota. V piedchorobi si pacienti sté¢Zuji na
bolesti pat, opakované iridocyklitidy a mivaji recidivujici hydropsy kolen (Forejtova,
2006a; Van Royen a Dijkmans, 2006; Pavelka, 2008; Kolaf et al., 2009; Pavelka et al.,
2010).

2.1.1 Historie ankylozujici spondylitidy

Studie egyptskych mumii ukazuji, Ze prvni zminky o chorobé&, dnes znamé jako
sarkofagl egyptskych faraénii bylo patrné, Ze AS trpél napt. Amenhotep II., Ramses II
a jeho syn Mezenptah. Prvni popis AS se objevil v literature v roce 1559, kdy Realdo
Colombo zvefejnil anatomickou deskripci dvou koster s abnormalitami typickymi pro
AS. Vice nez o 100 let pozdé&ji irsky lékar Bernard Connor popsal kostni fuzi patefe
a sakroiliakdlnich kloubti lidské kostry. Pfesné&ji vSak byla AS charakterizovédna az v 19.
stoleti a to vroce 1893 zdsluhou ruského neurologa a psychiatra Vladimira
Michajlovice Becchtéreva. Nésledn€ v roce 1897 Adolfem Striimpellem a konecné
vroce 1898 francouzskym Iékafem Pierem Mariem (Trnavsky a Dostdl, 1990;

Van Royen a Dijkmans, 2006; Sieper a Braun, 2011).

2.1.2 Klasifikace spondylartritid

Bechtérevovu chorobu, jakoZto systémové chronické zanétlivé revmatické
onemocnéni pohybového aparitu, tadime do SirStho rdmce skupiny tzv.
spondylartritid (SpA), kam mimo jiné patii také psoriaticka artritida (PsA), reaktivni
artritidy (ReA), enteropatické artritidy u proktokolitidy nebo Crohnovy choroby (EA)
atzv. ,nediferencovand spondylartritida®. Zakladnimi syndromy, kterymi se skupina
spondylartritid prezentuje, jsou: artriticky, axidlni a extraartikuldrni. V piipadé
artritického syndromu jsou postizeny predilekéné stiedni a velké klouby dolnich
konletin, u axidlni formy zanétlivého postizeni patef a sakroiliakdlni klouby,
a extraartikuldrni manifestace zahrnuje slizni¢ni a koZni 1éze (Pavelka et al., 2010).

Témeér ve vSech diagnostickych ¢i klasifikacnich kritériich spondylartritid

je zékladnim parametrem zanétlivd bolest zad charakterizovand jako ptitomnost 4 z 5
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kritérii dle Calina z roku 1977. Patii sem: prvni vyskyt obtiZi pied 40. rokem Zivota,
plizivy zacatek onemocnéni, zlepSeni bolesti zad pii rozcviceni, bolesti zad trvajici déle
nez 3 mésice a ranni ztuhlost (Sieper a Braun, 2011). Jak popisuje Rudwaleit et al.
(2005), existuji i modifikovana kritéria pro zanétlivou bolest v zaddech, kam patii: ranni
ztuhlost trvajici vice neZ 30 min, zlepSeni bolesti po cvi€eni, ne v klidu, vzbuzeni ve 2.
poloviné noci a alternujici bolest v hyzdich. Pro vyhodnoceni bolesti zad zdnétlivého
puvodu je nutné, aby pacient splitoval 2 ze 4 vySe uvedenych bodii. Spolu s pfitomnosti
synovitidy (zpravidla asymetrické, postihujici predilek¢né dolni koncetiny) je hlavnim
pfiznakem pro diagnostiku SpA dle ESSG (European Spondyloarthropathy Study
Group) Kklasifikacnich kritérii. Dale je nutnd pfitomnost jednoho nebo vice
z nasledujicich faktort: pozitivni rodinnd anamnéza v 1. nebo II. stupni (PsA, AS, ReA,
zanétlivé stfevni onemocnéni, akutni uveitida); psoridza; zanétlivé stfevni onemocnéni
(proktokolitida, Crohnova choroba); uretritida, cervicitida nebo akutni prijmové
onemocnéni prezentujici se jeden mésic pfed artritidou); alternujici bolest hyZzdi;

entezopatie nebo sakroiliitida prokdzand na rentgenovém vysetieni (Pavelka, 2005).

2.1.3 Epidemiologie ankylozujici spondylitidy

Celkovy vyskyt ankylozujici spondylitidy se v Evropé pohybuje od 0,1 do
0,86%. Odhady prevalence tohoto onemocnéni se znacné¢ liSi a to i v podobnych
etnickych skupindch. Vyskyt choroby se obecné méni podle piitomnosti
histokompatibilniho leukocytdarniho antigenu HLA-B27 u jedincti s AS. U populace
Skandindvci a mezi kmeny Inuit, Haida a Bella Coola severoamerickych indidnt
je prevalence AS mnohem vétsi, nez u etnickych skupin jako jsou Afri¢ané nebo
austral$ti domorodci. Odhady podilu nosi¢i HLA-B27, u nichz se zdhy vyviji AS
ajedinci bez pfitomnosti tohoto antigenu, jsou zdvislé taktéZ na zobrazovacich
metoddach, které byly pouZity ke screeningu choroby. Tam, kde bylo aplikovano prosté
rentgenové zobrazeni, byl vyskyt AS 1,3-1,9 %, zatimco v ptipadé vySetfeni dle
magnetické rezonance (MRI) cinila 6,8%. Incidence je uddvana jako 1-3 na 1000

obyvatel (Van Royen a Dijkmans, 2006).
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2.1.4 Etiopatogeneze ankylozujici spondylitidy

Pfesnd pficina AS ziistdva navzdory velkému mnozstvi provedenych vyzkumi
zatim nezndmd. Uvadi se, Ze vroli vzniku onemocnéni maji vliv faktory infekéni,
genetické, imunogenetické a faktory zivotniho prostfedi (Sieper a Braun, 2011). V roce
1973 byl potvrzen vysoky stupen asociace onemocnéni s antigenem HLA-B27. Touto
molekulou na povrchu buniky rozeznavd imunitni systém vlastni buiky od cizich.
Existuje velké mnoZstvi HLA-antigenii, pficemz HLA-B27 se vyskytuje piiblizn¢ u 7 %
obyvatel Ceské republiky a déle je pfitomen aZ u vice nez 90% pacientii s AS. U zdravé
populace je jeho vyskyt 6-8%. Piiblizné u 1-2% jedincii s pozitivnim antigenem HLA-
B27 dojde k vyvoji AS. Pokud se objevi u vySe jmenovanych jedincli onemocnéni
v rodin¢ v prvni linii pfibuzenstva, existuje u nich samotnych riziko vyskytu AS az 6-
16x vétsi nez u HLA-B27 pozitivnich jedincti bez rodinné historie (Van Royen

a Dijkmans, 2006; Kolaf et al., 2009; Pavelka et al., 2010; Sieper a Braun, 2011).

Nejvétsi pocet obyvatel s pozitivnim antigenem HLA-B27 byl zaregistrovan
v severnich zemich a u urcitych etnickych kment (Indidni kmene Haida apod.).
U malého procenta pacienti s AS vSak tento antigen chybi, proto jeho samotni
pfitomnost pro rozvoj AS nestaCi. Dokazalo se, Ze ve vzoru patogeneze AS hraje
rozhodujici roli interakce HLA-B27 s bakteriemi moc€ovych cest a urogenitalniho traktu.
Pfesnd dloha tohoto antigenu v patogenezi Bechtérevovy choroby vSak nebyla dosud
zcela objasnéna (Van Royen a Dijkmans, 2006; Koléf et al., 2009; Pavelka et al., 2010;
Sieper a Braun, 2011).
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2.2 Klinicka charakteristika ankylozujici spondylitidy

Ptiblizn€ u 80% jedincii se prvni symptomy AS objevi pted 30. rokem Zivota,
uméné nezZ 5% osob aZz po 45. roce a zhruba 20% pacientli s prvnimi piiznaky
onemocnéni je mladSich nez 20 let (Van Royen a Dijkmans, 2006; Sieper a Braun,
2011).

Byl zaznamendn zvySeny vyskyt onemocnéni u muzi v poméru k Zendm.
N¢ekteii autofi (Khan, 2002; Calin, 2004; Sieper a Braun, 2011) udavaji pomér 2-3:1,
Van Royen a Dijkmans (2006) zvetejnuji tidaj 2-4:1 a napfiklad Pavelka, et al. (2010)
a Kolar et al. (2009) ve svych publikacich zaznamendvaji hodnotu 5-10:1. MuZi maji
mnohem vyrazngjsi progresi postiZzeni axidlniho skeletu nez Zeny a ascendentni postup
patologickych zmén. U Zen mohou byt pfitomny Castéji zavazné akutni piiznaky (Calin,

2004; Van Royen a Dijkmans, 2006; Sieper a Braun, 2011).

2.2.1 Subjektivni priznaky ankylozujici spondylitidy

vvvvvv

bolesti pat a opakované iridocyklitidy. Uvodnim projevem n&kdy byva i epizodicka
atritida perifernich kloubt (Pavelka et al., 2010).
Subjektivni piiznaky ankylozujici spondylitidy miZeme rozd¢€lit na spindlni

a kloubni a extraspindlni skeletdrni a extraskeletarni (Forejtova, 2006b).

2.2.1.1 Spinalni a kloubni piiznaky ankylozujici spondylitidy

Hlavnim klinickym pfiznakem ankylozujici spondylitidy je zprvu intermitentni
a pozd¢ji zanétliva bolest v kiizobederni oblasti spojend s ranni ztuhlosti zlepSujici se
po rozcviceni. Nemocného probouzi vétSinou ve 2. polovin€ noci a miiZe vystielovat do
glutedlni a stehenni oblasti. Vznikd v dasledku sakroiliitidy a spondylitidy. Zané&tlivé
procesy postupuji po patefi ascendentné nebo descendentné, proto se primarni bolesti
a Dostél, 1990; Van Royen a Dijkmans, 2006; Trnavsky a kol., 1993; Sieper a Braun,
2011).

V oblasti krénich obratli a kostovertebralnich kloubu, kde choroba zacina

ziidka, zptisobuji zanétlivé zmény bolestivou ztuhlost. Bolest se mize propagovat i do
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hlavy nebo za ob¢ oci. Pacient ob¢as uddva 1 bolesti na hrudi, které se mohou zhorSovat
pti kasli nebo kychani a vystfelovat do ramenniho pletence. Divodem je predevsim
omezeny rozsah inspirace a expirace (Trnavsky a Dostdl, 1990; Trnavsky a kol., 1993;

Klener a Pavelka, 2002; Van Royen a Dijkmans, 2006; Sieper a Braun, 2011).

2.2.1.2 Extraspinalni manifestace ankylozujici spondylitidy

Jak ve své predndsce uvadi (Forejtova, 2006b), miizeme rozdé¢lit extraspindlni

projevy na skeletarni a extraskeletarni.

Mezi extraspindlni skeletdrni manifestaci ankylozujici spondylitidy fadime
entezitidu, epizodickou periferni artritidu a postiZeni kofenovych a perifernich kloubti

koncetin (Forejtova, 2006b; Sieper a Braun, 2011).

Entezitida je zanétlivé postizeni vazli a iponu Slach na kost. Objevuje se zhruba
u 39,4% jedinct s kratkou dobou trvani onemocnéni a u 50% jedinct s delsi dobou
vyskytu AS. Cytokiny, které jsou uvoliiovany v misté entezitidy (TNF-oo - tumor
nekrotizujici faktor a IL-1 - interleukin-1), indukuji zanétlivé zmény v okolnich tkanich,
vcetné synovidlni vystelky kloubu. NejCastéji byvaji postizeny dolni koncetiny (dpon
Achillovy Slachy a plantarni aponeurdzy na patni kost), ipony a vazy v oblasti sedacich
hrbolti, dolnich Zeber a sternokostalniho spojeni. Projevem je citlivost na dotek a prudka
bolest pii urcitém pohybu nebo i v klidu (Pavelka, Rovensky a kol., 2003; Pavelka et
al., 2010; Sieper a Braun, 2011).

Déle miiZzeme u jedincii s AS pozorovat epizodickou periferni artritidu, ktera
postihuje asymetricky klouby pfedevSim na dolnich koncetindch (hlavné kolenni).
Manifestuje se mésice aZ roky pied axidlnimi projevy. U skupiny pacientll s mirnymi
pfiznaky choroby trvajicimi 18 let se epizodickd periferni artritida projevila u 58%
z nich. Toto procento vyskytu bylo vyssi nez u téch, ktefi trpéli AS mén¢ nez 10 let
(37,4% jedinct). Epizodické artritidy nezanechdvaji ve vétSiné piipadu trvalejsi zmény

(Sieper a Braun, 2011; Rovensky a kol., 2000).

PostiZzeni kotenovych kloubl koncetin, pifevdzné ramennich a kycelnich, je
u ankylozujici spondylitidy velmi Casté. Jednd se o tzv. rhizomelickou formu AS.
Ne¢kdy je vsak tento projev onemocnéni zafazovan mezi axidlni manifestaci. Byl
zaznamendn vyskyt symetrické koxartridy u 27% pacientli s dlouhotrvajicim

onemocnénim AS a lze ofekdvat, Ze 5% znich v budoucnu podstoupi nédhradu
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kycCelniho kloubu. V piipadé¢ ramennich kloubli byvaji pfitomny nejcastéji tyto
abnormality: tendinitida rotdtorové manzety, entezitida dponu Slachy m. supraspinatus
na trochanter major a entezitida dpony m. deltoideus na acromion. Charakteristickym
ndlezem byva otok kostni dien¢ (Trnavsky a kol., 1993, Pavelka, Rovensky a kol.,

2003; Svobodova, 2004; Forejtova, 2006a; Sieper a Braun, 2011).

Pti periferni (skandindvské) formé pozorujeme postizeni kloubli predilekéné
v oblasti dolnich koncetin. Artritickym procesem jsou zasazeny nejvice kolenni klouby,
kotniky a drobné klouby nohou (Alusik, 2002; Svobodova, 2004).

Extraskeletdrni organové projevy jsou méné Casté neZz napiiklad u revmatoidni
artritidy. V jejich pifipadé miiZeme pozorovat postizeni o¢i (akutni pfedni uveitida —
ve 20-40% ptipadi), plicni komplikace (fibréza apikdlniho plicniho laloku ¢i
hypoventilace z postizeni intervertebrdlnich a sternokostdlnich skloubeni) nebo
onemocnéni srdce (aortitida s vyvojem fibrézy, aortdlni insufucience, poruchy
srde¢niho vedeni) a ledvin (amyloidéza, nefropatie). Dale se mohou objevit komplikace
v oblasti gastrointestindlniho traktu (rizné typy kolitid, Crohnova choroba),
urogenitdlniho traktu (recidivujici uretritidy, chronicka prostatitida) a periferni nervové
soustavy (syndrom Kaudy) (Rovensky a kol., 2000; Forejtovd, 2006b; Van Royen
a Dijkmans, 2006).

2.2.2 Objektivni priznaky ankylozujici spondylitidy

Charakteristickym pfiznakem ovliviiujicim kvalitu Zivota jedinci s AS
jeomezeni hybnosti patefe. Zikladnimi pfi€inami jsou: reflexni Kkontraktury
paravertebralniho svalstva, bolesti a anatomické zmény (tj. kalcifikace vazl, ankyléza
intervertebralnich kloubti) Nejprve vznikd mirné omezeni extenze a pozd¢ji i rotace
a lateroflexe v bederni i hrudni oblasti patefe (Rovensky a kol., 2000; Levitova

a Dad’ova, 2008).

Omezeni pohyblivosti vznikd v dasledku zdnétlivych zmén na patefi. V oblasti
upont vazl na prednich a boc¢nich okrajich obratlovych tél a vazivové Casti diska
vznikd nésledkem sekundarni metaplazie zanétlivé tkané granulacni tkan. Ta se
v kloubu miiZze spojit s protilehlou granula¢ni tkdni a prorist do ni. Do zanétem
zmeénéné tkané€ se zacnou ukldadat soli vapniku a dochdzi tak k osifikaci periferni ¢asti

vazivového pletence, meziobratlové desticky a blizkych vazi. Tomuto procesu
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napomdhd i zvySeny pocet markerti kostni resorpce a sniZzend kostni novotvorba, kterd
se projevuje u AS v souvislosti se zvySenim ukazatelll aktivity zdnétu. Osifikaci anulus
fibrosus vznikaji syndesmofyty, jenz postupné premostuji intervertebralni Stérbiny.
Pti postizeni vice obratlovych tél tak vznikd obraz tzv. bambusové tyce (Rovensky

a kol., 2000, Forejtov4, 2006a).

Krom¢é omezeni kloubni pohyblivosti patefe mohou u jedincii s AS vznikat
flekéni kontraktury kycelnich a kolennich kloubti. V pokrocilejsich stadiich vidime
u pacientii charakteristické flek¢ni drzeni t€la. Deformace vznikaji Casto az za vice nez
10 let trvani nemoci. U jedinct s délkou trvani ptiznakdi onemocnéni pod 10 let jsou
syndesmofyty pfitomny jen u 25% z nich a aZ u 60% pacient se objevuji v piipadé
trvani nemoci vice neZ 20 let (Van Royen a Dijkmans, 2006; Pudla¢, 2007; Braun
a Sieper, 2007).

V disledku progrese choroby muze dojit k atlantokcipitdlni subluxaci jako
nasledek eroze transverzdlnich ligament nebo jinych struktur kréni pétete. DalSi mozné
komplikace jsou z diivodu snizené kostni density, kdy byva osteoporotickym procesem
zmeénénd patei nachylnéjsi ke zlomenindm. Nejveétsi ztrata hustoty kostni tkdné byla
zjiSténa v oblasti bederni patete a krcku femuru. U 8% pacientll se muze projevit

1 neinfekéni spondylodiscitida (Van Royen a Dijkmans, 2006).

2.3 Diagnostika ankylozujici spondylitidy

Stanoveni diagnézy vyvinutych forem AS je celkem snadné na rozdil od
pocatecnich stadii onemocnéni (Trnavsky a kol., 1990). Pro ulehéeni diagnostického
rozhodovéni byly vytvofeny 3 druhy kritérii. V roce 1961 tzv. Rimsk4 kritéria a o pét let
pozdéji kritéria Newyorska. Diky malé mife senzitivity a specificity byla tato kritéria
v roce 1984 upravena na Modifikovand newyorskd kritéria, kterd jsou uvedena v tabulce

1 (Sieper a Braun, 2011).
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Tabulka 1 — Modifikovana newyorska Kkritéria pro diagnostiku AS z r. 1984

1. Klinicka kritéria:
a) bolest dolni ¢asti zad spojend se ztuhlosti trvajici déle nez 3 mésice, ktera

se zlepSuje cvicenim a klid nevede k tlevé

b) omezeni pohybu v bederni pateti v sagitdlni a frontdlni roving

(anteroflexe, lateroflexe a extenze)

b) pokles rozsahu pohyblivosti hrudniku vzhledem k normalnim
hodnotdm korigovanym pro pohlavi a vék

2. Radiologické Kritérium:
sakroiliitida stadia = 2 oboustrann¢ nebo sakroiliitida stadia 3-4

jednostranné

Definitivni diagnéza AS je stanovena v piipad¢ piitomnosti radiologického

kritéria a jednoho z klinickych kritérii (Sieper a Braun, 2011).

Sakroiliitida jako jedna z hlavnich poloZek téchto modifikovanych kritérii vSak
Casto neni vranych stadiich na rentgenovych zdznamech viditelnd (Pudlac, 2007).
Neddvnd sonda u ¢lentt klubu Bechtérevikii v CR ukédzala odstup 9 let od pocitku
symptomu AS do stanoveni diagn6zy (Pavelka, 2008). Problémem je nizké povédomi
nekterych 1ékaiti o této nemoci a praveé absence vyskytu strukturdlnich zmén viditelnych

na rentgenovém vySetfeni v pocate¢nich stadiich aktivity zanétu (Sieper a Braun, 2011).

Mnoho 1ékaii odmita stanovit diagnézu AS bez jasného radiologického ditkkazu
sakroiliitidy, coZz ma mnohdy negativni dopad na pacienta z hlediska pozdniho zahdjeni
1é€by. V pocateCnich stadiich onemocnéni je vSak mozZno zachytit aktivni zinét
SIkloubl a entezitidu pomoci magnetické resonance (MR), zvlasté pomoci
techniky STIR (short tau inversion recovery). Charakteristické pro pozitivni ndlez byva

pritomnost kostniho edému, zanétlivych zmén i Casnych kostnich erozi. Magneticka
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resonance slouzi 1 k zobrazeni zmén na dura mater, mékkych tkanich a spindlnich
ligamentech. Na rozdil od rentgenu nevystavuje pacienty radiologické zatézi. Klinické
vyzkumy ukdazaly souvislost mezi zanétlivymi zménami v oblasti SI kloubu
zobrazitelnymi na MR a sakroiliitidou viditelnou pozdéji na rentgenovém vySetifeni.
Nasledné byla vytvofena ASAS kritéria pro klasifikaci axidlnich spondylartritid
uvedenych v Piiloze 4 (Sieper a Braun, 2011). Podle téchto kritérii postaCuje pro
klasifikaci axidlnich SpA piitomnost sakroiliitidy zobrazené na MR a 1 z typickych
znakil SpA nebo piitomnost 3 klinickych znaki véetné ndlezu antigenu HLA-B27 (Van

der Linden, Van der Heijde a Braun, 2005; Sieper a Braun, 2011).

4

Navrhy pro nové diagnostické algoritmy, které by umozZnily vcasnéjsi

diagnostiku AS vsak stdle chybi (Pudlac, 2007).

Rovensky, et al. 2000 shrnuli pifiznaky dulezité pro vcasnou diagnézu

ankylozujici spondylitidy do n¢kolika dileZitych bodii uvedenych v tabulce 2:
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Tabulka 2 — Priznaky dilezité pro véasnou diagnostiku AS

Anamnéza

1. Bolest v L - S tdseku patefe:
- pfetrvavajici klidova bolest vice nez 6 tydni
- noc¢ni bolest, zejména v rannich hodinach
- bolest spojend zpravidla se ztuhlosti
- tleva pfi rozcviceni nebo pii aplikaci tepla
2. Udaj o otoku pomaly za¢étek bolesti perifernich

kloubi, zejména DK (kolena)

Objektivni nalez

3. Bolest v oblasti SI kloubli vyvoland cilenymi manévry
(tlak na kiizovou kost, hyperextenze v poloze na
btise — Mennellv test a jiné)

4. Omezené rozvijené L useku pétefe pfi maximalnim

predklonu

5. Artritida lokalizovana v kloubech DK

Rentgenovy nalez

6. Nadlez symetrické subchondralni skler6zy

7. Nalez erozi v SI kloubech

Laboratorni nalezy

8. Zvysené hodnoty reaktantl akutni faze
o 2-globuliny a jiné
9. Pozitivni nédlez HLA-B27

Validita téchto ptiznakl se zvysuje, pokud se nejedna
o muZe do 35 let a AS je v rodinné anamnéze. Pro
diagnézu AS svédci nélez iriditidy, entezopatie patni
kosti, vyzatrovani bolesti z L — S oblasti do stehen ke

kolentim, pocit piekdzky pti predklonu.
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2.3.1 Rentgenové vysSeti‘eni u ankylozujici spondylitidy

Standardni metodou k posouzeni strukturdlnich kostnich zmén, kalcifikaci,
osifikaci a jejich progrese ziistava nativni rentgenové vysetieni (RTG). Na rentgenovém
snimku jsou patrné symetrické sklerotické a erozivni zmény na SI kloubech obvykle
s neostrymi okraji kloubnich ploch zplisobené sakroiliitidou. Podle New Yorskych
kritérii byla rozd¢€lena sakroiliitida do 5 stupiili, viz Piiloha 5 (Van der Linden, Van der

Heijde a Braun, 2005).

I pfesto, Ze muze byt vranych stddiich onemocnéni rentgenovy snimek
SI skloubeni normdlni, mohou se jiZ za par let objevit strukturdlni zmény. Proto se pro
identifikaci ¢asné sakroiliitidy a spondylitidy vyuZivd MR, kterd je schopna zobrazit
aktivni zanét. Pocitacova tomografie (CT), kterd sice 1épe zachycuje chronické kostni
zmény nez RTG, ale znamend vyssi expozici radiografickému zéateni (Sieper a Braun,

2011).

V mistech dpont Slach a ligament na kost miZeme vidét osteitidu a erozi kosti.
Nejcastéjsi lokalizace téchto zmén je na kalkaneu, v oblasti sedacich hrboli, lopaty
kycelni, velkych trochanterti a spindlnich vybézka obratlii (Van der Linden, Van der

Heijde a Braun, 2005).

Na obratlich pétefe miizeme vidét zvépenaténi okrajovych ¢asti anulus fibrosus
a prednich hran a roht obratlovych tél, ¢imz ziskdva obratel kuboidni tvar (Trnavsky

a kol., 1990).

Osifikaci podélnych ligament patefe a tvorbou syndesmofytl vznikd tzv.
osifikovany lem, ktery na rentgenovém snimku pfipomind bambusovou tyc.
Syndesmofyty obvykle rostou ve vertikdlnim sméru, zatimco spondylofyty - typické pro
degenerativni postizeni pétefe se tvofi v horizontdle (Rejholec, 1982; Trnavsky

a Dostél, 1990; Braun a Sieper, 2007).
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2.3.2 Laboratorni vySeti‘eni ankylozujici spondylitidy

U ankylozujici spondylitidy neni pfitomen Zadny specificky laboratorni ukazatel,
ktery by podporoval jeji diagnézu. Asi jen 50-70% pacientii s aktivitou choroby
vykazuje zvySené hodnoty sedimentace erytrocyti (FW) nebo C-reaktivniho proteinu
(CRP). Tyto ukazatelé byvaji zvySeny spiSe u periferni formy AS nez u axidlni

(Van Royen a Dijkmans, 2006; Braun a Sieper, 2007; Pavelka et al.., 2010).

Pro potvrzeni diagnézy je nejdilezit¢jSi odebrani anamnézy a provedeni
kineziologického, funk¢niho a rentgenologického vysetieni, popfipad¢ zobrazeni
magnetickou resonanci (Hromddkova, 1994; Van Royen a Dijkmans, 2006; Braun

a Sieper, 2007).

U dospivajicich pacientli, u kterych mtize byt obtizné potvrzeni sakroiliitidy
pomoci RTG, je pro ovéfeni diagndzy uziteCné testovani ndlezu antigenu HLA-B27
v krvi. Pro vySetfeni pfitomnosti revmatoidnich faktord se vyuziva latex-fixacni test
a hemaglutinac¢ni reakce. Ne u vSech nemocnych s AS je vSak antigen HLA-B27
pritomen (Van Royen a Dijkmans, 2006; Braun a Sieper, 2007; Pavelka et al., 2010).

Provadi se také testovani y-globulinii v elektroforéze, které byvaji zvySené pfi
aktivit¢ onemocnéni. Obvykle jsou vysSsi i hodnoty alkalické fosfatazy a sérového
imunoglobulinu-A (IgA). Chemické vySetieni moc¢i mtize ukazovat bilkoviny
a signalizovat tak moZnou amyloid6zu (Van Royen a Dijkmans, 2006; Braun a Sieper,

2007; Pavelka et al., 2010).

2.3.3 Klinicky nalez u ankylozujici spondylitidy

Podle rentgenového ndlezu rozezndvame celkem 5 stadii choroby, uvedenych
v tabulce 3, k jejichZ hodnoceni je nutné znét i aktivitu onemocnéni a miru funk¢éniho
postizeni. Aktivitu onemocnéni zjiStujeme podle indexu BASDAI (Bath Ankylosing
Spondylitis Disease Activity Index) uvedeného v Piiloze 8 a funkEni postizeni
se zpravidla hodnoti dle funkéniho indexu BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis
Function Index) uvedeného v Priloze 7 (Haslock, 1999).
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Tabulka 3 — RTG klasifikace pokrocilosti AS (Pavelka, Rovensky, et al., 2003)

stadium rentgenovy nalez
L jednostranna sakroiliitida
IL oboustrannd sakroiliitida
111 II. stadium + pozitivni L patet
IV. III. stadium + pozitivni Th patet
V. IV. stadium + pozitivni C patef

2.3.4 Diferencialni diagn6za ankylozujici spondylitidy

V diferencidlni diagnostice je dulezité odliSit ankylozujici spondylitidu od
ostatnich zdnétlivych onemocnéni pohybové soustavy a chorob degenerativniho

a metabolického ptivodu (Trnavsky a kol., 1990; Pavelka et al., 2010).

Dominantnim znakem AS, sakroiliitida, muze byt obCas zaménéna
se sakroiliitidou pfi jinych spondylartritiddch (reaktivni artritida, psoriatickd artritida,
enteropatickd artritida), u nichZ je vSak asymetrickd a miZe byt provdzena ndlezem

tzv. parasyndesmofytl na pateti (Pavelka et al., 2010).

Zmény sakroiliakdlnich kloubt mohou mit i degenerativni plvod (iliitis

condensans u Zen, osteoartréza u starSich lidi) (Pavelka et al., 2010).

Ne¢kdy muZe sakroiliitida imitovat i lumboischiadicky syndrom ¢i vyhiez
meziobratlové ploténky. U funkénich poruch pohybového apardtu vsak nedochdzi
k omezeni pohybu ve 3 rovinidch. Ackoliv stejn¢ jako u vyhiezu ploténky vystieluje
pacientim s AS bolest do dolnich koncetin (DK), tak nemaji parestezie a kofenové
pfiznaky. Bolest je zanétlivého charakteru (Trnavsky a kol., 1990, Trnavsky a kol.,
1993; Pavelka, Rovensky a kol., 2003).

V mén¢ piipadech je sakroiliitida pfitomna pii dné nebo byla popsdna infekéni
sakroiliitida (Pavelka et al., 2010).
Zv1astni pozornost zasluhuje diftzni idiopatickd skeletdlni hyperostéza

(DISH, m. Forestier) typickd novotvorbou kosti v oblasti meziobratlovych prostora
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polevovitého charakteru. Nélez pti DISH je vSak na sakroiliakdlnich kloubech v normé

(Pavelka et al., 2010).

2.4 Soucasné moznosti lécby jedinci s ankylozujici spondylitidou

Terapie ankylozujici spondylitidy je zaméfena piedevS§im na odstranéni
subjektivnich potizi, obzvlast¢ bolesti a ztuhlosti, kterd muze byt u aktivniho
onemocnéni spojend i s extrémni Unavou a sniZzenim pracovni vykonnosti. V poslednich
letech se objevuje snaha vyvinout takovou 1écbu, kterd by zastavila nebo alesponi
zpomalila rentgenovou progresi onemocnéni. Pilifem terapie u AS zlstavd pohybova
1éCba a farmakoterapie. Diulezitou soucasti je vSak i fyzioterapie a lazenska 1écba.
V piipad¢ tézkého strukturdlniho postizeni hlavné kycelnich, ramennich a kolennich
kloubti je uplatiiovana i 1é¢ba chirurgicka (Pavelka et al., 2010).

I v pfipadech vyrazného funkéniho postiZeni je dulezité dodrzovat kazdodenni
reZimova opatfeni pro zachovani alesponi cCdstecné pracovni schopnosti. Tomu
napomdhd vc€asnd informovanost pacienta o prubchu choroby a jeho aktivni pfistup

k jeji 1é¢bé (Koldr et al., 2009).

2.4.1 Pohybova lé¢ba u jedinci s ankylozujici spondylitidou

Zakladem terapie kazdého jedince s AS je komplexni 1écba, kterd se sklada
z edukace, pravidelného cviceni a fyzioterapie, vCetné lazenské 1écby a eventuelné
aplikace nesteroidnich antirevmatik. Nejdulezitéjsi je vCasné zahdjeni terapie, jelikoZz
bylo dokdzano, zZe pravidelné cvi¢eni muze vést k ulevé od bolesti a zmirnéni ztuhlosti

patefe (Pavelka, 2008; Levitova a Dad’ov4, 2008).

Vroce 2005 byly publikovany vysledky Sesti pokust, kterych se zicastnilo
561 dcastnikii. Dva pokusy testovaly a hodnotily ucinek individudlniho doméciho
cviceni v porovnani s zddnou pohybovou terapii. Bylo zjiSténo malé zlepSeni fyzické
funkce a pohyblivosti patefe u skupiny, které byla indikovana domaci pohybova terapie.
Tii studie porovndvaly tucinnost skupinové terapie oproti individudlnimu domacimu
pohybovému programu. Bylo zjiSt€éno o trochu vétSi zlepSeni pohyblivosti patefe
u pacientit po skupinové terapii v porovnani s individudlnim domdacim cvic¢ebnim
programem, avSak snizeni bolesti bylo u obou skupin stejné. Posledni pokus pak

hodnotil ucinek 3-tydenni lazenské terapie a nasledného tydenniho skupinového cviceni
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v porovnani se skupinovou terapii 1x tydné. U prvni skupiny pacientli bylo zji§téno
po skonceni terapie sniZzeni bolesti a zlepSeni fyzické funkce (Dagfinrud, Kvien
a Hagen, 2005).

Cilem pohybové terapie je zabranit vzniku deformit. Soustfedime se na udrZeni
vzptimeného drZeni téla, dostateCné fyzické zdatnosti a obnoveni rozsahu pohybu
zejména v oblasti axidlniho systému, kycelnich a ramennich kloubi a zachovani lepsi
kvality Zivota. Ackoliv pohybova terapie nezastavi progresi onemocnéni, mize alespon

ovlivnit vyvoj i prognézu AS (Hromadkova a kol., 2002; Levitova a Dad’ov4, 2008).

2.4.1.1 Fyzioterapie u jedinci s ankylozujici spondylitidou

Fyzioterapie je soucasti komplexni terapie AS, ale svym zpiisobem je na prvnim

vvvvvv

pravidelnym pohybem a rozcviCovanim se dd zachovat maximdlni funkCni stav
(Vanov4, 2006).

Pfi pouzivani jednotlivych fyzioterapeutickych postupl se snaZime o zpomaleni
ankylotizace pdatefe a postupujeme proti vzniku hrudni hyperkyfézy. Dadle

se zamé&fujeme na (Kolar et al., 2009):

e ovlivnéni svalové dysbalance v oblasti:

hornich koncetin (HKK) a horni poloviny trupu

— protazeni hornich fixatorti lopatek, m. sternocleidomastoideus, prsnich svali
a paravertebrdlnich svalii, posileni dolnich fixatort lopatek a mezilopatkovych

svalt

dolnich koncetin (DKK) a dolni poloviny trupu

— protazeni flexort kyCelnich a kolennich kloubil, posileni extenzora a
abduktorii kycelnich a kolennich kloubi, bfiSnich

a hyzd’'ovych svalt a aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému (HSSP)

e udrZeni hybnosti patefe a hrudniku

¢ udrZeni rozsahu pohybu kofenovych kloubt
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® nicvik hrudniho a brani¢niho dychani a drzeni maximélni dechové vykonnosti
e nicvik spravnych pohybovych stereotypt (véetné korigovaného sedu)
¢ nicvik vzptimeného drzeni téla + korekci pfedsunutého drzeni hlavy

¢ zlepSeni celkové kondice pacienta

Volba fyzioterapeutického postupu zdvisi na stadiu a aktivité¢ choroby,

na soucasném postiZeni jinych orgdnt a na véku pacienta (Koléf et al., 2009).

Ve stadiu vysoké aktivity vyuzivame proti vzniku deformit: polohovani, pasivni
cviceni, manudlni trakci, techniky meékkych tkéani, které plsobi na pacienta diky
manudlnimu kontaktu s bolestivou oblasti analgeticky, a ddle naptiklad dechovou
gymnastiku. Proti vzniku svalovych atrofii provadi pacienti izometrické cviky.
Pfi terapii vychdzime z antalgické polohy k lepSimu navozeni celkové relaxace pacienta

(Kolaf et al., 2009).

Pokud je aktivita choroby stfedni nebo nizkd, zaméfujeme se na korekci
spravného drZeni téla, uvolnéni zkracenych svall, polohovani, Setrnou mobilizaci
anacvik aktivace HSSP a hrudniho a brani¢niho typu dychédni. K Setrné mobilizaci
patefe a Zeber jsou vhodné napiiklad neuromuskuldrni techniky. Spindlni cviky
pomdhaji naptfiklad k ndcviku koordinace. Ta je zdokonalovdna 1 trénovanim
stomatognozie pro kompenzacni kontrolu pohybovych ndvyki. V souvislosti
s neuroimunitnim propojenim nesmime opomenout nacvik celkového uvolnéni pomoci
riznych relaxac¢nich technik (dechovd gymnastika, Schultzliv autogenni trénink,

Alexandrova metoda, jéga apod.) (Kolaf et al., 2009).

Doposud vSak nebyly provedeny Zadné randomizované klinické studie hodnotici

ucinnost jednotlivych fyzioterapeutickych metod a postupt (Fransen, 2004).

Nedilnou soucasti fyzioterapie je i edukace a instruktdZ pacienta (O Hea, 2005).
Fyzioterapeut by mél kazdy novy pohyb pacientovi ndzorné predvést a vysvétlit mu
jeho prabéh. Diulezité je jedince chvalit, nekldst mu neredlné cile, neprovadét cviceni
stereotypn¢ a snazit se raciondlnim a emoc¢nim plisobenim zafadit potiebu pohybu

pacienta na pfedni misto jeho hierarchie (Matousova, 2007).
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2.4.1.2 Skupinova Kinezioterapie u jedincu s ankylozujici spondylitidou

Z hlediska somatického a psychologického ma skupinové cvieni u pacientil
s chronickym onemocnénim jako je AS obrovsky vyznam, proto by v Zadném piipade
nemeélo byt podcenovano (Hroméadkova a kol., 2002, Hider et al., 2002). Nemocné
zatazujeme do skupin s ohledem na vk, stadium a aktivitu choroby, funk¢ni zdatnost
a celkovy klinicky stav (Hromadkovd, 1994). Pokud neni moZné sestavit homogenni
skupinu, mohou si pacienti s vétsi aktivitou choroby obtizné cviky modifikovat podle
své schopnosti. Fyzioterapeut vzdy sestavuje cvicebni jednotku s ohledem na star$i
pacienty a jedince s vyrazné sniZenou pohyblivosti nebo s vétSi aktivitou choroby.
Snahou je vytvofit takovou cvi€ebni jednotku, aby byla pohybova terapie dostacujici
pro pacienty zdatngj$i, ale nepietéZovala pacienty méné¢ pohyblivé (Krilova

a Maté&jickova, 1985).

U nemocnych s rhizomelickou formou AS vybirdme a pfizptisobujeme cviceni
s ohledem na jejich pohybové moZnosti. Pfi postiZzeni kycelnich kloubii bychom méli
vynechat cviky s poskoky a doskoky nebo napiiklad détsky sed bez opory zad.
V piipad¢ postizeni kloubli ramennich je tfeba omezit napf. visy na zebiinach apod.

(Hromadkova a kol., 2002).

Analay et al. (2003) ve své studii porovnavali efekt intenzivni skupinové terapie
a domdciho cviceni u 51 pacientl s AS. Skupinové cviceni probihalo 3x tydn¢ a kazda
cvicebni jednotka trvala 50 minut. Zahrnovala strec¢ink, mobilizaci, posilovani DKK,
HKK a trupu, aerobni cvi€eni na rotopedu a dechova cviceni. Po 6 tydnech intenzivniho
cvicebniho programu doSlo u skupiny dochézejici na skupinovou terapii ke statisticky
vyznamnému zlepSeni v téchto méfenych parametrech: expanzi hrudniku, vzdalenosti
vybéZzku usSniho boltce ke stén€, Schoberovy modifikované vzdalenosti
a intermaleoldrni distanci. DosSlo také k vyznamnému zlepSeni funkcéniho stavu

hodnoceného indexem Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (BASFI).

Cilem skupinové terapie je udrZeni pohyblivosti patefe a kofenovych kloubi,
zlepSeni expanze hrudniku a prohloubeni dechu, ndcvik vzpiimeného drZeni tcla

Vv

a zvySeni celkové obratnosti nemocnych (Kralovd a Matéjickova, 1985).
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2.4.1.3 Domaci cviceni u jedinci s ankylozujici spondylitidou

Dulezitou udlohu v pohybové terapii jedinci s AS hraje kazdodenni cviceni
doma. Pacienti ho mohou provadét sami na zdkladé pfedchozi instruktaZe erudovaného
fyzioterapeuta. Cvi¢eni by mélo byt pravidelnou celoZivotni zdleZitosti a soucasti
pacientova denntho rezimu. LepSich vysledkl jedinci dosahuji pokud vedle
kazdodenniho domaéaciho cviceni dochédzeji alespon 1x tydn€é na skupinové
¢i individudlni cvi¢eni pod odbornym dohledem fyzioterapeuta. Pacienti by méli cviceni
provadeét alespon 2x denné, kdy kratsi ranni cviceni je spojené s dechovou gymnastikou
a mélo by slouzit k celkovému rozhybéni téla, odpoledni cviceni by mélo trvat alepsonl
20 minut a mélo by byt zaméfeno piedeviim na aktudlné postizené oblasti (Stolfa
a Forejtova , 2008).

Efekt doméciho cviceni na zlepSeni kvality Zivota a sniZeni tinavy u pacienti
s AS byl prokdzin napiiklad v pokusu Durmuse et al. v roce 2008. Jedna skupina zde
podstoupila 12-ti tydenni doméci cvicebni program, zatimco druhd kontrolni skupina
nebyla zaclenéna do Zadné terapie. Vysledkem bylo zlepSeni v indexech BASFI a Bath
Ankylosing Spondylitis Daily Activity Index (BASDAI), ktery hodnoti aktivitu

onemocnéni u jedincii s AS.

2.4.1.4 Lazenska lécba u jedincu s ankylozujici spondylitidou

U jedincti s AS Ize v Ceské republice poskytnout komplexnf ldzefiskou 1é¢bu od
II. stadia onemocnéni opakované kaZzdorocné (JaroSovd a IStvankovd, 2010).
Mezi nejCastéji navStévované lazné, které se zaméfuji na 1écbu AS u nds patii:

Jachymov, Bechyné, Tiebon, Bohdanec ¢i Teplice v Cechach.

Komplexni lazenisky program zahrnuje pohybovou terapii, fyzikdlni 1éCbu

a balneoterapii.

U nemocnych s AS predevSim s rozsdhlejSimi funkénimi zménami a s nizkym
¢i sttednim stupném aktivity zanétu se velmi osvédcuje cviceni ve vodé. Vhodnd teplota
vody by méla byt 34-35 °C, tedy izometrickd. Vyssi teplota vody urychluje néstup
unavy a moznost kardiovaskuldrnich komplikaci. Pfi tomto druhu cviceni se vyuziva
zména rytmu pohybil, ¢imzZ se stupnuje zatéz. Rychlé pohyby lze poklddat za cviky proti
odporu. Pomoci hydrokinezioterapie dosdhneme uvolnéni svalt a tim napiiklad zvySeni

rozsahu pohybu (O “Hea, 2005).
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Pti zahdjeni kinezioterapie 1ze vyuZzit pfed vlastni cvicebni jednotkou prostredky
elektrofyzikdlni terapie a termoterapie ke zlepSeni kloubni pohyblivosti a ke zmirnéni

bolesti (Fransen, 2004).

Z prosttedka termoterapie lze vyuZzit infracervené zéateni, solux, teplé sprchy,
hypertermické koupele, podvodni masdze, parafinu v piimési s peloidy v platech apod.
Tyto prostiedky vedou ke zvySeni prokrveni tkdni pomoci dilatace cév (Vlachynska,

2007).

Z elektroterapie se na bolestivé oblasti vyuZzivaji naptiklad diadynamické proudy
aplikované na 1-2 minuty ¢i interferencni proudy, kratkovlnnou a mikrovinnou
diatermii, magnetoterapii nebo galvanoterapii. U bolestivych dponil ligament 1ze pouZzit
i ultrasonoterapii ¢i sonoforézu. Na zdklad¢ vratkové teorie vypracované Melzackem
a Wallem lze aplikovat i TENS proudy o frekvenci od 1-150 Hz, které sniZuji bolest
na zdklad¢ aktivace algickych eferentnich nervii a zvySenim stimulace nervii aferentnich

(Haslock 1999; Fransen, 2004; Vlachynska, 2007).

Z procedur balneoterapie, kterd vyuziva fyzikalni a chemické tcinky piirodnich
zdrojiit mizeme vyuzit naptiklad perlickovou koupel, razné stfiky a koupele s piisadami
pro relaxaci svalli ¢i podvodni vitivé masdze pro zmirnéni spazmi (Editorial, 2005;
Vlachynskd, 2007). V aktivni fazi choroby se indikuji izotermické ptisadové koupele.
Velmi zndmé a ucinné jsou radonové koupele v laznich Jachymov. Stiedné
mineralizovand radonovd minerdlni voda hydrogenuhlic¢itano-sodného typu

se zvySenym obsahem fluoridii mé analgeticky a antiflogisticky dc¢inek (Kopsa, 1998).

Altan et al. ve své studii vroce 2006 zkoumal efekt balneoterapie v 1€cbé
pacienti s AS. Studie se zucastnilo 60 pacienti s AS diagnostikovanou
dle newyorskych kritérii, ktefi byli rozd€leni do dvou skupin. Prvni znich byla
indikovdna kazdodenni 30-ti minutovd balneoterapie po dobu 3 tydni a byly dany
instrukce ke kazdodennimu 30-ti minutovému cviceni, ve kterém jedinci pokracovali
po skonceni 3-tydenni balneoterapie jeSté necelych 6 mésici. Druhé skupiné bylo
indikovano pouze cviceni. Vysledkem bylo zlepSeni BASDALI, sniZeni bolesti a inavy
azlepSeni fyzické aktivity a celkového stavu pacientli podstupujicich navic
balneoterapii. Z toho vyplyva, Ze md balneoterapie pfidruzeny efekt na sniZeni aktivity

onemocnéni a danych funkénich parametrti (Editorial, 2005).
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2.4.2 Farmakoterapie

Cilem farmakoterapie je odstranéni subjektivnich obtiZi jako naptiklad zanétlivé
bolesti zad spojené s intenzivni ztuhlosti zejména po ranu, déle inavy, zvySeni pracovni

vykonnosti a udrZeni rozsahu pohyblivosti pétete (Stolfa, 2008).

Po nékolik desetileti jsou pilitem farmakoterapeutické 1écby AS nesteroidni
a ztuhlosti jiz po 48-72 hodindch po uziti. Casto se uZivaji pfed pohybovou terapif
k umoZnéni vlastniho rehabilitaéniho programu. Jako jeden z nejucinnéjSich NSA 1éka
je povazovan fenylbutazon, ktery je vSak predepsan na kriatkodobé uZiti v podobé
injekci a pouze v pfipad€ selhdni jinych NSA. PouZivd se k potlaceni vyraznych
algickych projevi. Pii dlouhodobém pouZiviani mé fenylbutazon toxické tucinky na
kostni dienn (Braun a Sieper, 2007). Jak Rovensky a Mali§ (1994) podotykaji, byly
pyrazolonové derivity NSA (Fenylbutazon, Kebuzon) kvili zdvaznym neziddoucim
ucinkiim i na kardiovaskuldrni a gastrointestindlni trakt z dlouhodobé 1é€by a snad
iz vyroby vylouceny. Ackoliv bylo dokizano, zZe dlouhodobé uzivani NSA miZe
zastavit nové formace syndesmofytli na patefi, vyuziva se tato 1écba hlavné jako

symptomaticka v dobé& aktivity onemocnéni (Braun et al., 2011, Falta, 2005).

Evidenci o ucinnosti ma kromé& NSA jesté sulfasalazin, u perifernich forem AS
(sniZzuje pocet bolestivych a oteklych kloubii), ze skupiny chorobu modifikujicich 1é¢iv
(DMARDs) a lokdlni aplikace kortikosteroidi (KS) (Braun a Sieper, 2007,
Pavelka, 2008; Kolaf et al., 2009).

Prilom ve farmakoterapii nastolila biologickd 1écba — inhibitory TNF-a (tumor
nekrotizujici faktor). Anti-TNF 1éky (infliximab, etanercept, adalimumab) prokézaly
ucinnost u vSech forem AS. Do terapie byly zavedeny zdhy po ndlezu RNA
(ribonukleové kyseliny) pro TNF-o v zanicené synovii sakroiliakdlnich kloubt.
Jak dokazuji vysledky né¢kolika randomizovanych, dvojslepych studii, maji velky
ucinek na snizeni aktivity nemoci, bolesti, zmirnéni ztuhlosti, sniZeni disability
a zlepSeni kvality Zivota nemocnych. Biologickd 1écba je relativné bezpecnd, avSak
zhruba po 10 letech uZivani hrozi riziko infekce véetné sepse a tuberkulézy, lymfomi,
hematologickych abnormality apod. Nevyhodou této 1écby je jeji finanCni
a administrativni naro¢nost a nedostupnost (Pavelka, 2005; Pavelka a Pavelkova, 2006;

Stolfa, 2008; Pavelka, 2008: Kol4F et al., 2009).

33



U pacientll s kontraindikaci k 1é€bé pomoci NSA nebo blokiatort TNF
se pouzivaji jednoduchd analgetika jako Paracetamol nebo opiody (Braun

a Sieper, 2007).

2.4.3 Revmatochirurgické vykony

V oblasti patefe je chirurgicka 1écba indikovand v piipadé¢ subluxace
atlantoaxidlniho ¢i antlantookcipitdlniho skloubeni, u velkych thorakolumbdélnich
kyfotickych deformit, které zplsobuji neurologické a kardiopulmondlni komplikace
a ohroZzuji pacienta v b&Zném Zivoté v dasledku sniZeného zorného pole a déle

u zlomenin (Dougados et al., 2002).

U symptomaticky pokrocilého postizeni kolenniho kloubu v dasledku
destruktivni a ankylozujici koxitidy se provadi TEP (totdlni endoprotéza). Zhruba
3040 % pacientii s AS trpi postizenim perifernich kloubli castéji na dolnich
koncetindch a aZ u 20 % znich je pfitomna artritida. Ke komplikacim tohoto
chirurgického vykonu patii strukturdlni kloubni a heterotopické osifikace (Dougados
et al.,, 2002; Kolaf et al., 2009). U 30-50 % pacienti dochdzi k postizeni kycelnich
kloubii a z toho u 90 % z nich k oboustrannému postizeni. Cast&j§i vyskyt je u jedinct
s ranym poc¢atkem onemocnéni. Tito pacienti pocituji velké bolesti, dochdzi u nich ke
ztraté funkce tohoto kloubu a jsou pohybové omezeni. I zde se provadi TEP.
Nezadoucimi komplikacemi jsou u 6100 % pacientl heterotopicka osifikace, u 9-77 %
pacientli nové vznikajici ankyléza a v neposledni fad¢ horSi pooperacni rozsah pohybu

(Dougados et al., 2002).

2.5 Rezimova opatieni u ankylozujici spondylitidy
Pro pacienty s ankylozujici spondylitidou jsou diileZitd doporuceni tykajici se
rezimovych opatfeni jako jsou: uprava domaciho a pracovniho prostfedi, polohovani,

rady ohledn¢ zdravého spani a vhodnych sportovnich aktivit.
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2.5.1 Ergonomie domaciho a pracovniho prostiedi u jedinci s AS

Nemocny s AS by mél pobyvat pievazné v suchém a teplém prostiedi. Ucelné
je vyvarovat se dlouhodobému statickému zatizeni pétefe a kycelnich kloubli zejména
v predklonu, jelikoZ ma tato poloha nepiiznivy vliv na zvySovani hrudni kyfézy
a vyhlazovani bederni lord6zy. Neni proto vhodné zamé&stnini s dlouhodobym sezenim,
jako je naptiklad prace na pocitaci. ,,Tento druh zaméstnédni, paklize ho nemocny
nechce zménit, by mél byt béhem pracovni doby néckolikrat pierusSovan chiizi
arozcvicenim. Nevhodné jsou rovnéz dlouhodobé priace v podiepu, zvlasteé spojené
s predklonem.* (Trnavsky a kol., 1993, p. 56) Pii vybéru profese je vhodné zvazit
i vzdélenost pracovist¢ od domova a zpiisob dojizdéni, jelikoZ nemocni téZce snaseji
otfesy pfi dlouhodobém stini v dopravnim prostiedku (Sieper a Braun, 2011; Trnavsky
a kol., 1993).

Pacient by si mél v zaméstnani podle moZnosti upravit pracovni polohu, aby
nebyla patef soustavné jednostranné zatéZovana. Pracovni stl v domdcim i pracovnim
prostiedi by spravné mél byt vysoky tak, aby se k nému nemocny nemusel sklanét.
Zidle je pro jedince s AS vhodné&jii s podpérami a opéradlem seddku pod celou plochou
zad. Vysku vybirame tak, aby byla pdnev vsedé o trochu vySe neZ kolena (Krilova

a Matgjickovd, 1985; Trnavsky a kol., 1993).

2.5.2 Polohovani u ankylozujici spondylitidy

Polohovéani md preventivni vyznam predevS§im v pocdtecnich stadiich choroby,
jelikoZ napomdhd udrzovat fyziologické zakiiveni patefe. Pro uvolnéni kycelnich
kloubt je vhodna poloha vleZe na zddech s podloZenim glutedlni oblasti sloZzenou dekou
na dobu 10 az 15 minut. Pokud md nemocny vyraznéj$i postizeni kréni pétefte,
vyuzivame pii polohovani na bfiSe specidlnich cvicebnich stolli s otvorem pro nos a usta
nebo polohujeme pacienty v poloze na bfiSe s hlavou spusténou mimo stil. Pro
polohovani u pacientli s AS neni vhodnd poloha na boku, jelikoZ napomahd vzniku
flekénich kontraktur, proto se nejvice vyuZziva stiiddni poloh na zddech a na bfise
(Hromédkov4, 1994). ,,Signdlem pro ukonceni kazdého polohovéni je bolest pocitovana

pacientem. (Hromddkovd, 1994, p. 137)
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2.5.3 Spanek u ankylozujici spondylitidy

Lizko pacienta schorobou AS ma byt pevné a zdroven mékké, nesmi
se pronaSet pod hmotnosti téla, ale zaroven nesmi tlacit (Pichova a Sulcov4, 1988).
,Vhodné jsou specidlni matrace, které udrzuji fyziologické zakfiveni patefe.*
(Hromadkovda, 1994, p. 137) Nejvhodngjsi polohou ke spanku je poloha vleZe na
zédech, pokud to dovoli stupeni postiZeni, a nejlépe bez podlozeni hlavy ¢i maximélné
s malym polStitkem pod krkem ¢i pod hlavou, ktery by ale nemél zasahovat pod
lopatky (Pichovd a Sulcovi, 1988).

,Je-li mozna poloha na bfiSe, potom tyto polohy stfiddme. Poloha na boku neni

vhodn4.“ (Pichov4 a Sulcové, 1988, p.-4).

2.5.4 Doporucené sportovni aktivity u ankylozujici spondylitidy

Pro nemocného s AS jsou dilezité sporty, které podporuji mobilitu pateie, avSak
pfili§ netraumatizuji osovy skelet (Trnavsky a kol., 1990). Postizenym jedincim
je doporucovano zejména plavani a to predevsim znak, podle rozsahu postiZeni i kraul.
Vhodna je taktéZ pesi turistika a miCové hry, napt. volejbal ¢i badminton (Hromadkova,
1994). Ze zimnich sportli se osvéd¢il béh na bézkach. Naopak nevhodné sporty jsou
jizda na koni nebo box, nohejbal ¢i fotbal (Van der Linden, Van der Tubergen
a Hidding, 2002).

Jako jedna z dalSich pohybovych aktivit vhodnych u pacientii s AS je naptiklad
meditacni technika tai-chi. Klinicky pokus z Jizni Korei publikovany v roce 2007
Lee Enem et al. ukézal jistou tc¢innost cviceni tai-chi u téchto jedinct. Skupina, kterd
dochdzela 2x tydné na 60-ti minutové lekce tai-chi a ndsledné cvicila i doma, m¢la jiz
po 8 tydnech viditelné vysledky ve smyslu zlepSeni pohyblivosti a sniZzeni aktivity
onemocnéni v porovnani s kontrolni necvi¢ici skupinou jedinci s AS. Neni vSak

prokdzéno, nejednalo-li se pouze o placebo efekt (Lee EN et al., 2007).
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2.6 Definice metody Pilates

Pilates je vice nez 80 let stary tréninkovy program téla a duse, pojmenovany po
svém zakladateli Josephu Hubertu Pilatesovi, ktery vychézel pti vytvéareni své metody

ze znalosti starobylych vychodnich filozofii, zejména jogy (BlahuSova, 2006).

J.H.Pilates ptfedal své zkuSenosti a védomosti 7 ucitelim, z nichz predevsSim
Ron Fletcher a Romana KryZonowska vytrvali v propagaci jeho metody a déle skolili
své pokracovatele. Jednim z vyznamnych zdki Rona Fletchera byl Alan Herdman, ktery
se diky svému studiu v Londyné, kde vydal n€kolik kniZnich publikaci o metod¢ Pilates,

stal mezindrodné prosluly (VysusSilova, 2005).

s vz

K propagaci této metody piispéla také zdkyn¢ Romany KryZonowske Moira
Scottov4, ktera vytvorila jiz fadu videokazet (Vysusilova, 2005).

Pilatestiv cvicebni program je jednotou fyzického a psychického tréninku a ma
mnoho spole¢ného s Alexandrovou technikou a Feldenkreisovou metodou. Fyzickym
tréninkem zlepSujeme uroven télesné zdatnosti a psychickym tréninkem zlepSujeme
dychani, koncentraci, koordinaci, pfedstavivost a sebeovldddni (Meeus, 2003;
Blahusova, 2005). Mnozi autofi (Robinson 2000; Meeus, 2003; BlahuSova, 2006) radi
Pilates do oblasti fitness, kterd je zndm4 pod pojmem Body and Mind neboli spojeni téla
a mysli. Pilates pracuje s télem jako s celkem a dosahuje rovnovahy a koordinace
hlubokych a povrchovych svalovych skupin se stiedem téla, ¢imz dosahuje
nezaménitelnych ucinkll na drzeni téla, silu a flexibilitu (Blahusova, 2006). Pti této
metodé cvieni se zapojuje mnoho synergistickych svalovych skupin, které provadéji
zejména dva typy svalovych kontrakci - izometrickou a izotonickou. Na prvni pohled
vypadaji Pilatesovy cviky stejné¢ jako cviky zjinych forem télesného cviceni.
U Pilatesova cviceni se vSak Clov€k uci vnimat svoje télo pfi kazdém provadéném
pohybu, ¢imZz propojuje télesnou i duSevni stranku Zivota. Jednotlivé cviky tak
vychdzeji z labilnich zdkladnich poloh, ¢imz pozitivné ovlivilujeme posileni svala

hlubokého stabiliza¢niho systému (Vysusilova, 2005; Korte, 2008; Blahusova, 2010).

2.6.1 Principy metody Pilates

Pilatestiv pfistup ke cviceni je jedinecny v tom, Ze trva na urcitych ,,principech®,
jejichz dilezitost spocivd ve skuteCnosti, Ze pusobi jako celek. Ma-li byt Pilatestv

cvicebni program uclinny, nelze Zddny z neodmyslitelnych principii vynechat
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(Blahusov4, 2005). Na jejich zdklad€ lze vytvofit soustavu vice nez 500 cvikl, které se

neustdle vyvijeji (BlahuSova, 2010). Zdkladni principy Pilates nazval:

I. koncetrace (,,body mind*) VI. presnost
II. centrum (stied-,,power house*) VII. predstava
I11. kontrola VIIL. intuice
IV. dychani IX. integrace

V. plynulost

vvvvvv

provadéni této metody. Koncetraci mizeme jinak nazvat také jako tzv.,,body mind*
propojeni fyzického i dusevniho stavu jedince (jinak feceno aktivni ucast védomé mysli
na ¢innosti svall) a centrum oznacujeme jako ,,power house™ neboli stied t€la, zdroj
energie, pas sily, odkud vychdzi v§echny pohyby. Pied a v priibéhu provedeni kazdého
cviku v Pilatesové systému musi cvi¢enec krom¢ specidlnich uvolnovacich cviki
zapojit svaly tohoto pevného stfedu. To znamend i pii vydechu udrzet zpevnénou biisSni
sténu a aktivovat svaly pdnevniho dna. DuleZité je tedy dodrZet piesné poradi
zapojovani svalli od centra k periferii a prace téla jako celku (BlahuSovd, 2005;
BlahuSova, 2010; Vysusilova, 2005). Pokud budeme cvicit s pateii a panvi v nespravné
poloze, zatizime piili§ patet a zvétSime svalovou dysbalanci. Posilovani svall stiedu
téla neboli stabilizace trupu, zpevilovani bfiSni stény nebo dynamicka stabilizace se
v minulosti aplikovalo zejména pii rehabilitaci po poranéni patefe. Nyni se vSak
vyuziva i pii rehabilitaci koncetin, pro zlepSeni funkcniho pohybu, propriocepce,
koordinace a rovnovdhy. Vede tak kredukci vyskytu zranéni a k GcinnéjSimu
a dynamictéjSimu pohybu, zejména u sportovcu. (Blahusovd, 2005; Blahusova, 2010;
Vysusilovd, 2005). Pokud cviky pouze kopirujeme podle cvicitele, nejednd se
o Pilatesovu metodu. Na vSechny pohyby se musime stdle spravné soustiedit. Na
vSechny pohyby se musime stdle spravné soustfedit po cely jejich prabéh, at’ uz jde
o dychéani, postupné zapojovani svalovych skupin od stfedu téla, o polohu hlavy,
postaveni ramen, chodidel nebo pokréeni kolen (Blahusova, 2005; BlahuSova, 2010;

Vysusilovd, 2005). Pouze timto zplisobem dokdZeme plné ovlddat Cinnost svalil
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a provadét pohyby zamySlenym zpusobem bez vlivu navyklych stereotypli (Meeus,

2003).

Kontrola je zdkladnim prostiedkem ke kvalitnimu provedeni pohybu. Kazdy
pohyb ma sviij presné dany prubéh a funkci, aby nedosSlo k undhlenym a prudkym
pohybtiim. Kontrolovanymi a vedenymi pohyby se vyvarujeme nespravnému provadéni
cviki a piipadnému zranéni ¢i zvyraznéni stdvajicich svalovych dysbalanci

(Vysusilovd, 2003; Blahusov4, 2006).

Princip spravného dychani je neméné duleZitou soucasti cvi¢eni. Zakladem je
plynulost a nezadrZzovani dechu. Pfi nddechu se Zebra rozeviraji dozadu a do stran,
s vydechem Zebra stahujeme dolt. BfiSni sténa pii nddechu i vydechu zlistdva zpevnéna
(Blahusova, 2006). Pomoci laterdlniho dychani s aktivaci branice jedinec dycha pii
cviceni uvolnén€, a presto muze udrzet napéti v oblasti stfedu téla (Korte, 2008).
Ramena zistdvaji po celou dobu uvolnénd. Témet u vSech Pilatesovych cvikt predchazi
nadech zahdjeni pohybu. Vlastni provedeni cviku zacind soucasné s vydechem. Pokud
cvik zahrnuje vice pohybovych prvki, byva nékdy nutnd pauza s nddechem a cvik se
dokon¢i pfi druhém vydechu. Pohyb pii vydechu usnadiiuje zapojeni svalstva stfedu
vcelém pribéhu cviku apfedchdzi vzniku neZzddouciho napéti (Meeus 2003;
Blahusova, 2005; Sabongui, 2009). U n¢kterych cvicebnich tvarti se vyuZzivd tzv.
perkusivni (rytmické) dychani dle Rona Fletchera. Jedna se naptiklad o dva rychle po
sob¢ jdouci nddechy a ndsledné dva rychlé vydechy. Tento druh dychani pouzivdme
napiiklad pfi pulzovéni (pérovani), nebo kdyZ mdme tendenci zadrZovat u nékterych
cvikli dech (Sabongui, 2009). Pii pomalé frekvenci dychdni dochdzi ke zklidnéni
nervového systému, pficemz jsou pohyby v koordinaci s dechem jsou piesné

synchronizované, télo se uvoliiuje a zbavuje stresu, sniZuje se tepova frekvence a krevni

Plynulost je zdkladem Pilatesova cvieni. Plynulym pohybem bez zadrzovéni
dechu se prechdzi z jedné polohy do druhé. Pohyb by se nemél zrychlovat ani
zpomalovat anemélo by dochdzet ke hmitu nebo Svihu, a proto je pfirovnavan
k podvodnimu pohybu a nazyva se ,(floating” neboli plovouci (VysuSilovd, 2003;

Blahusova, 2005).

Presnost provedeni kazdého pohybu je nezbytnou podminkou ucinnosti

Pilatesova cviCeni. Pfi uskutecnovani jednotlivych cvikii se musi dodrzovat vSechny
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pokyny pro spravny prubéh (BlahuSovd, 2005; Blahusova 2006). Lepsi je maly pocet
opakovéni - obvykle 6 az 10 (VysuSilov4, 2003). To md za nésledek lepSi ptrenos
vysledki cvi¢eni do béZznych cinnosti kazdodenniho Zivota neZ po opakovaném
izolovaném posilovani. Pilates dba navic na kvalitu provedeni pohybu, k ¢emuz pfispiva

prave piesnost a kontrola pfi jeho realizovani (BlahuSova, 2010).

Predstava neboli vytvoteni si vizudlniho vjemu ve své mysli instinktivné vyvola
télesnou reakci. Pomoci obrazové predstavy snadnéji dosdhneme lepsiho soustiedéni,
komplexniho a technicky spravného provedeni pohybového vzoru, plynulého
navazovani jednotlivych pohybovych fazi a prohloubeného ucinku cviceni. Nejcastéji se
cviky pfirovndvaji k pohybiim zvifat, neZivym pifedmétim ¢i riiznym situacim (napf.
Zéba, horky brambor..). Rozvoj ptfedstavivosti ptispiva k duSevnimu zdravi a pfirozené

pusobi na nervovou soustavu (Vysusilova, 2003; BlahuSova, 2006; Rodriguez, 2007).

Intuice (instinktivni vniméni) a nedovoleni télu snaset bolest ¢i jiné nepiijemné
pocity je dulezitou souc¢dsti pritbéhu cvi¢eni. Neméli bychom si kldst nedosaZitelné cile
(Vysusilovéa, 2003).

Integrace je sjednoceni jednotlivych télnich ¢asti v celek individudlniho téla.
Pfi cviceni se nejprve nastavime do spravné polohy, objevime, kde mdme zvySené
svalové napéti, uvolnime se a pak zaméfime pozornost na celé télo (koncentrace).
Aktivujeme stied téla (dychani, centrovani) a plynule provedeme dany pohyb. Vsechny
tyto aspekty musi byt sjednocené (integrace) a v souladu (koordinace).
Ke komplexnimu zvladnuti celého cviku a ziskdni vyvdzenosti t€la je nutny individudlni
stupent usili. Je duleZité naucit se vnimat aktivaci vSech svalii, protoZe se nikdy

neposiluje urcita cast téla zvlast (Vysusilova, 2003; Blahusovd, 2005; Korte, 2008).

2.6.2 Ijéinky metody Pilates

Pilatesova metoda pracuje s télem jako s celkem a dosahuje rovnovihy
a koordinace povrchovych a hlubokych svalovych skupin se stfedem téla, coZz ma
nezameénitelné ucinky na drZeni téla, silu a flexibilitu (BlahuSov4, 2006). Hlavnim cilem

cviceni je podpofeni stability tézisté téla (Gavin, 2007).

Dle J. H. Pilatese vede pravidelné cviceni prvkll metody Pilates k odstranéni
svalové nerovnovdhy (dysbalanci), zlepSuje optimalni drZeni téla, rozviji dychani

a posiluje dychaci svaly, zlepSuje pohyblivost - flexibilitu ve svalové kloubnich
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jednotkdch, pomahd redukovat hmotnost, formuje a posiluje urcité svalové skupiny,
urychluje zotaveni po zatézi, zlepSuje koncentraci a rozviji sebeovladani (Keays et al.,

2008).

2.6.3 Moznosti cvi¢eni metody Pilates

Sestavy cvikli metody Pilates se aplikuji v nizkych polohédch, ptevdzné vleze
avsed¢, dile ve vzporu klecmo, v kleku nebo ve stoji. Pilates vytvofil soubor
Ctyfiatficeti cvikl, ptvodné nazvané ,,mat work®* (cviceni na podlozce, které byly
roz§iteny o cviky na nafadi a s pomilckami. Nejvétsi podil zahrnuje cviceni
na podlozkédch. Pro zvySeni zitéZe pii cviCeni vynalezl Pilates tyto typy konstrukci
(reformer, cardillac, wunda chair, barrel, spine corrector). Ke zvétSeni zatéze pak
vyuzival i nejriznéj$i nacinni zejména magic circle (,,kouzelny krouzek*) a lehké
jednorucni ¢inky. Dnes se Casto vyuZivaji naptiklad i therabandy, tzké gumové krouzky

(rubberband), overbally, velké mice a tyCe (Blahusovéa, 2006; Rodriguez ,2007).

Pilates ptizptisoboval a obménoval metodu vyuky podle potieb svych zZaka a pro
kazdého koncipoval zcela specidlni cvicebni program. Jak rozdilné jsou télesné
predpoklady jeho z4ku a Skoliteli metody Pilates, tak rozmanité jsou i smery, jakymi se
Pilates v uplynulych desetiletich rozvinul. VSechny obmény metody se vSak opiraji
o osvédcené a nadCasové Pilatesovy principy. Ani pii cviceni vétSich skupin nejsou
vétSinou cviky provadény ve stejném sledu a stejnym zpUsobem. Zdkladni sestava
Pilatesovy metody zdlraznuje stabilizacni cviky vleZe na zddech nebo na bfise, kdy trup
zustdvd nehybny se stabilizovanym stiedem a pohybuje se pouze koncetinami.
U naro¢néjSich sestav jsou cviky zaméfeny navic na zlepSeni pohyblivosti, rovnovéhy,
koordinace a svalové sily. Provadéji se v mnoha rovinach a polohéch, coz stle vice
zapojuje horni a dolni ¢asti téla. Stabilita panve a bederni patefe se rozviji vylou¢enim
nékterych opérnych bodi, jako jsou horni koncetiny nebo nohy, popiipad¢ cvicenim
vleZze na boku, vkleCe nebo ve stoji. Pii cvifeni vleZe na zddech by si cvicenci
s hyperkyf6zou méli podlozit hlavu polstatkem (Herdman, 2007).

Nékteii Skolitelé vyucuji metodu Pilates i v soucasnosti tak, jak ji vyvinul Joseph
Pilates. Jini naptiklad spojili pivodni cviceni s aspekty jogy a vytvorili tzv. Pilatesjégu.
Dalsi v souvislosti s vyuzivanim metody Pilates v rehabilitaci pak vyvinuli tzv.cviky
pre-Pilates, které ptipravuji na komplexni cviceni a umoZziuji zacit s Pilates kazdému.

Cilem je nejprve posilit svaly hlubokého stabilizatniho systému a pak se krok
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za krokem dostat k origindlnim cvikiim (Blahusovd, 2006; Gavin, 2007; Korte, 2008;
,PRUZNY podle Pilates : byt fit a zdrdv bez namahy*, 2008).

2.6.4 Zasady pii aplikaci Pilatesovy metody

Jednou z dulezitych zdsad je provadéni cviceni naboso kvuli senzorické zpétné

vazbé¢ z chodidel, kterd poméha 1€pe prozit pohyb (Blahusova, 2010).

Déle by cvi¢ici méli mit pohodlné obleceni, nejlépe volné a méli by odstranit

veskeré Sperky a hodinky, aby pfi cvieni neptekazely (Rodriguez, 2007).

Cvieni probiha na silngjsi pruzné podlozce (Vysusilova, 2005). Uginek cvideni
dle Pilatesovy metody zavisi na plném zapojeni t€la a mysli, proto neni vhodné proto
cviCit v situacich, které narusSuji schopnost soustfedéni jako napiiklad po poziti
alkoholu nebo psychoaktivnich latek, do dvou hodin po jidle, pfi zvySené teploté nebo

pocitu nevolnosti nebo po uZiti 1€kt proti bolesti (Meeus, 2003).

Cvicit miazeme v jakoukoliv denni hodinu, ale pokud si zacvi¢ime rano, pietrvaji
nam dobré pocity ze cviceni jest¢ dlouho béhem dne. Pokud se cvi¢enim za¢indme, méli
bychom zacit pomaleji, naptiklad dvakrat az tfikrat tydné a postupné piiddvame pocet

dnt (BlahuSov4, 2005).

Cviceni by nemélo vyvolavat bolest zpisobenou nahromadénim kyseliny mlécné
ve svalech. Pokud se tak stane, upozorni nés to na urcité svalové dysbalance, na Spatné
drZeni téla nebo na nespravné provedeny pohyb. V takovémto ptipadé€ je nutné sniZzit
rozsah pohybu cviku nebo v piipadé opakované a trvajici bolesti cvik vynechat
(Blahusova, 2005). Vice nez 70% cviku se v Pilatesové metod¢ provadi s hlavou
zvednutou od zemé, coZ muze mit za nésledek nepiijemné pocity v oblasti krku.
Dulezité je hlavu vytdhnout z ramen a protdhnout kréni patef za temenem do dalky.
Po urcité dobé se cvicenim hluboké flexory krku posili a problémy by mély odeznit.
Pokud napéti v oblasti krku pfetrvava, je mozné zatadit nckteré prapravné cviky,
modifikace nebo variace cvikli k upravé Spatnych pohybovych stereotypii nebo
Spatného drzeni kréni patefe. Zacdtecnici mohou trpét bolestmi hlavy nebo nevolnosti,
¢emuz lze piedchdzet pozvolnym opakovanim novych prvki, popiipadé vynechdnim
nicviku dychéani, které muze v nékterych pfipadech vést k hyperventilaci

(BlahuSov4, 2010).
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Po zranénich, nemoci ¢i v té¢hotenstvi je doporucovina konzultace s lékafem

o vhodnosti cviceni dle této metody (Vysusilovd, 2005).

2.6.5 Vyuziti metody Pilates

Pilatesova metoda se vyuzivd v oblasti rekondice a fitness jako soucdst
rehabilitaéniho programu, tréninku profesiondlnich tanecniki a napiiklad jako doplnék

sportovniho tréninku (Blahusova, 2005).

2.6.5.1 Vyuziti metody Pilates v rehabilitaci

V nékterych zemich (USA, Velkd Britdnie, Novy Zéland) byl systém Pilates
pln¢ zaclenén do zdravotnickych rehabilitacnich programt, jelikoZ zde vznikaji
specializovand centra pod ndzvem fyziopilates, kde jsou dulezitou soucasti 1éCby
posilovaci stroje (Rodriguez, 2007). Mnoho 1ékatii ¢asto doporucuje Pilatesovo cviceni
jako soucdst rehabilitatniho programu po urazech pohybového ustroji, nékteré studie
vSak prokazuji ucinnost této metody i u jinych diagnéz kromé pourazovych stavii

(Meeus, 2003).

Prvky metody Pilates lze zaclenit do rehabilitaniho programu osobam bez
rozdilu veku, pohlavi nebo kondice s vyjimkou nékterych cvikd, které nejsou vhodné
pro osoby zotavujici se po ur¢itém zranéni nebo pro ty, ktefi maji specifické zdravotni
problémy. Cile Pilatesovy metody jsou stejné jako 1éCebné rehabilitace, a to pfedevSim
ve smyslu obnoveni svalové funkce, rovnovahy a rozsahu pohybu. Nejvice se zatim
vyuziva v rehabilitaci osob s chronickymi problémy bederni patefe, kde je hlavnim
cilem bederné-panevni stabilizace. Podstatou aplikace Pilatesovy metody

do rehabilitace je pochopenti jeji 1é¢ebné funkce (BlahuSova, 2010).

Pfi cvieni metody Pilates v rehabilitatniho programu je obzvlaste¢ dilezité
cviCit pod dohledem specializovaného osobniho cvicitele, aby sledoval pribéh,
kontroloval a opravoval chyby a predeSel tak pfipadnému zranéni nebo zhorSeni
zdravotniho stavu (Rodriguez, 2007).

Narozdil od mnoha jinych cvicebnich programa, které se zaméiuji na rozvoj
svalové sily a vytrvalost, se Pilatesova metoda soustied’uje na rozvoj rovnovédhy
a koordinace celého téla a systému- kostry, svalli, kloubli a vnitinich orgdnii. Pohyby,

které se pii cviceni provadéji, se uskutecnuji od stiedu k vnéjsku a ne jako u ostatnich
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cvicebnich jednotek nebo tanecnich metod, v opacném sméru. VSechny pohyby
se provadéji pomalu, bez zrychleni, aby nenastal takzvany obranny neboli streinkovy
reflex svalu, vznikajici pfi rychlém nebo Svihovém pohybu, ktery misto protazeni svalu

vede k jeho ztuhnuti (Rodriguez, 2007).

2.6.5.2 Pilates a ankylozujici spondylitida

Doposud byla provedena pouze jedna randomizovand kontrolovana zaslepena
studie zkoumajici ucinek metody Pilates u jedincii s ankylozujici spondylitidou.
Zrealizovali ji v dubnu 2011 Altan et al. a jejim cilem bylo zjiSténi vlivu této metody
na bolest, funkéni stav a kvalitu Zivota jedincl s AS. Studie se zucastnilo celkem
55 pacienttl, ktefi byli rozdéleni na skupinu experimentdlni a kontrolni. Po 12 tydnech
doslo u experimentdlni skupiny cvi¢ici dle metody Pilates ke statisticky vyznamnému

zlepseni vSech meéfenych parametri ve srovndni se skupinou kontrolni, kterd

podstoupila standardni 1écebny program pii AS.

2.6.5.3 Vyzkum Pilates u jinych druha diagnéz

Existuji zatim jenom dvé randomizované kontrolni studie prokazujici ucinnost
Pilatesovy metody u pacientd s low back pain (LBP- nespecifické bolesti dolni ¢asti
zad) (Donzelli et al., 2006). V prvni ze studii Donzelli et al. (2006) porovnavali t¢inek
Skoly zad ametody Pilates (pfesn&ji Pilates Cova Tech - specifickd rehabilitaéni
metoda uZivand v Itdlii, odvozend od origindlni Pilatesovy metody) u pacientii s low
back pain. Vysledky studie byly srovnatelné jak v objektivnim klinickém stavu pacienta
(mife disability), tak v subjektivhim hodnoceni bolesti po Sesti mésicni intervenci.
Hodnocena byla navic jesté: subjektivni reakce na 1écbu (ta byla leps$i u skupiny cvicici
Pilates), dodrZzovéani provadéni terapie v domdcim prostfedi, uroven spokojenosti
jedincti a zhodnoceni pfinosu dané terapie. Na zdklad¢ téchto vysledkli vSak nebyla
provedena 74adna statistickd analyza. Pilatesova metoda byla vyhodnocena jako
alternativni moZnost 1éCby u pacientll s chronickou bolesti dolni ¢asti zad. Druha
randomizovand studie Rydearda et al. (2006) byla provedena u 39 pacientl
s nespecifickou LBP, kdy kazdy z nich prodélal nejméné 2 bolestivé ataky béhem roku
o velké intenzité, kterd ovlivnila jejich funkéni aktivitu. Cilem studie bylo porovnani

ucinku metody Pilates ve srovnani s béZnou terapii u jedinci s LBP. Ve studii byla
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hodnocena zména funk¢ni disability a primérné intenzivni bolesti po obou intervencich.
Po Sesti mésicnich terapiich byl zhodnocen vétsi efekt u skupiny probandii, ktefi
podstoupili modifikované cviceni metody Pilates, nez u jedinct s béZznou 1écbou. Efekt
pristupu metody Pilates na zmirnéni bolesti a zlepSeni funkce u pacienta s LBP, ktefi
maji diskoordinaci ve svalech stabilizujicich bederné-panevni region, je ve shod¢ se
zjiSténim O“Sullivana. Ten hodnotil ucinek rehabilitaCnich technik, které zlepSily
stabilizaci bederni patefe pomoci svalové aktivace na urovni intervertebrdlnich
segmentil patefe u pacientti s LBP. Mezi rehabilitacni techniky zafadil i metodu Pilates.
Efekt cviceni vydrzel ndsledné jest¢ 30 mésict po ukonceni terapie (Keays et al., 2008).
Ackoliv byl zjiStén piinosny efekt metody Pilates na sniZzeni bolesti a disability
u pacientit s LBP, je tieba dalSich randomizovanych kontrolnich studii pro docileni
pevného vysledku sledujiciho tuc¢innost tohoto cviceni (Sorosky, 2008). Pilatesova
metoda zacala byt taktéZ vyuZivdna u pacienti po chirurgickém vykonu v oblasti
bederni patefe a pii zotaveni k obnoveni funkcéniho stavu u adhezivni capsulitidy

(Levine et al., 2009).

Krom¢ vyse uvedenych studii byl také publikovan posudek o vyuZiti metody
Pilates u pacientl po totdlni endoprotéze (TEP) kolenniho nebo kycelniho kloubu. Byl
zde navrZzen pfed a poopera¢ni program s vyuZzitim prvkl Pilates modifikovanych
s ohledem na omezeni dand po TEP ky¢elniho kloubu. Uéelem bylo zkraceni, zlepSeni
a standardizovani pooperacni péCe u pacientli cvicicich dle metody Pilates ve srovnani
s pacienty s béZnou pooperacni péci. Ve vysledném hodnoceni byla u skupiny cvicici
Pilates lepSi subjektivni reakce na 1écbu, dodrZzovani provadéni terapie v domédcim
prostiedi, droven spokojenosti jedincti a zhodnoceni piinosu dané terapie (Levine et al.,

2009).
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3

CILE A UKOLY PRACE, HYPOTEZY

3.1 Cil prace

Zjistit vliv skupinového vedeného pohybového programu s vyuzitim prvki

metody Pilates na pohyblivost axidlniho systému, funk¢ni stav, aktivitu onemocnéni

acelkovy stav ujedinct s ankylozujici spondylitidou. Tuto metodu porovnat

s kompenzac¢nim pohybovym programem vedenym skupinovou formou.

3.2 Ukoly prace

1y

2)
3)
4)
5)
6)

7)

8)

9)

Zpracovat literarni reSerSi tykajicich se onemocnéni AS, zplisobii jeho 1éCby,

metody Pilates a jejiho terapeutického vyuZiti.

Na zédklad¢ teoretickych piedpokladii stanovit hypotézy vyzkumu.
Vytvoftit metodicky postup vyzkumu.

Vybrat respondenty dle ndmi uréenych kritérii.

Rozdélit probandy do 2 skupin — experimentdlni (E) a kontrolni (K).
Sbér dat na zac¢atku vyzkumu.

Aplikovat u skupiny E 8-tydenni cvi¢ebni program s prvky metody Pilates
au skupiny K 8-tydenni kompenzacni pohybovy program vedeny skupinovou

formou.
Sbér dat na konci vyzkumu.

Analyzovat vysledky, porovnat je vnitroskupinové a meziskupinové a vyvodit zaver.

46



3.3 Hypotézy

Hypotéza ¢. 1:
e U skupiny E dojde k vyznamnému zlepSeni pohyblivosti axidlniho systému

hodnoceném indexem Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index (BASMI).

Hypotéza ¢. 2:
e U skupiny E dojde k vyznamnému zlepSeni funkéniho stavu hodnoceného

indexem BASFI.

Hypotéza €. 3:
e U skupiny E dojde ke sniZeni aktivity onemocnéni hodnocené indexem

BASDALI
Hypotéza ¢. 4:
e U skupiny E dojde k vyznamnému zlepSeni celkového stavu hodnoceného

indexem Bath Ankylosing Spondylitis Global Score Index (BAS-G).

Hypotéza €. 5:

¢ U skupiny E dojde k vyznamnému zlepSeni expanze hrudniku.
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4 METODIKA PRACE

4.1 Typ vyzkumu

Jednd se o empiricky kvantitativni vyzkum, konkrétné komparativni
kvaziexperiment, kde je zjiStovan meziskupinové a vnitroskupinové vliv metody Pilates
a kompenzacniho pohybového programu u jedincii s AS s vystupem pre-testu a post-

testu.

4.2 Vyzkumny soubor

Do zkoumaného souboru bylo zaclenéno 26 jedinct s diagnézou AS (21 muzii
a5 Zen) primérného veéku (38,25 + 9,18) navstévujici Revmatologicky dstav v Praze.
Zéakladnim kritériem pro zafazeni probandi do vyzkumu bylo stadium choroby L.-IV.
a vk (25-47 let). Zadny z jedinct nebyl lé¢en pomoci biologické 1éEby. Probandi byli
rozd€leni dodvou skupin: skupiny E kterda absolvovala cviceni dle metody
Pilates (n=13) a skupiny K absolvujici kompenzaéni pohybovy program pii AS (n=13)
pod vedenim erudovaného fyzioterapeuta. Rozdéleni jedincti do skupin nebylo
randomizované. Zakladni parametry souboru se smérodatnou odchylkou jsou uvedeny

v tabulce 4:
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Tabulka 4 - Analyza zakladnich charakteristik sledovaného souboru u skupin E a K

E - experimentalni K - kontrolni
CELKOVY POCET n=26
POHLAVI (POCET) n=13M n=57; n=8M
VEK 37,77 9,46 37,92 + 8,58
BMI INDEX 24,70 + 2,47 24.46 + 3,58
L-0 L-2
. -7 . -4
STADIUM CHOROBY (L.-IV.) s M4
V.- 1 IV.-3
DELKA TRVANI NEMOCI (ROKY) 6,23 +5.,19 4,85+ 3,25
AXIALNI - 12 AXIALNI - 13
FORMA AS PERIFERNI - 0 PERIFERNI - 0
RHIZOMELICKA -1 | RHIZOMELICKA -0
0/tyden — 3x Ox/tyden — 11x
o Ix/tyden — 7x Ix/tyden — 1x
HABITUALNI POHYB. AKTIVITA )
2x/tyden — 2x

2x/tyden — Ox

3x/tyden — 1x 3x/tyden — 1x
. NSA - 8 NSA - 10
FARMAKOLOGICKA LECBA DMARDS - 2 DMARDS - 3
BIOLOGICKA LECBA 0 0
FYZIKALNI TERAPIE 0 0

Vysvétlivky: n - celkovy pocet; BMI — Body Mass Index; M — muzZi, Z - Zeny

; NSA- nesteroidni
antirevmatika, DMARDS- chorobu modifikujic{ 1éky
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4.3 Intervencni pohybovy program

Intervencni pohybovy program byl aplikovan formou skupinovou s prvky

metody Pilates. Probihal v ¢asovém intervalu 3 mésice a to 2x tydné (pond¢li a Ctvrtek)

Vv v

v presné ur¢eném Case a trval 60 minut. Intenzita z4té¢Z¢ pohybového programu byla

pfizpisobena vétSing probandlil v zdvislosti na jejich aktudlnim stavu. Pohybovy

program se opiral o prvky, zdsady a principy metody Pilates shrnuté v publikacich
n¢kolika autorti (Robinson, 2000; Meeus, 2003; VysusSilova, 2003; Blahusova, 2006;
Herdman, 2007; Rodriguez, 2007; Korte, 2008; Klenkov4, 2010). V nédsledujcim textu

jsou nékteré prvky piedstaveny:

Principy metody Pilates (viz. 2.6.1) byly respondentim objasnény v ivodni CJ

a kazdy cvik byl nejprve nazorné predveden.
Instruktdz kazdého cviku byla provedena na zacatku terapeutické jednotky.

Nacvikem neutrdlni polohy panve, retrakce hlavy, sprdvného drZeni lopatek
a spravné polohy hrudniku byl zahdjen pohybovy program s prvky metody
Pilates na zacitku vyzkumu. Neutrdlni poloha panve pomdhd minimalizovat
napéti v mekkych tkanich a patefi a pomdha té€lu pracovat efektivnéji
a bezpe¢né. Neutrdlni poloha pdnve znamend mirné naklopeni panve vpied se
zachovanim bederni lord6zy. Spona stydkd a ob¢ spiny iliacy anterior superior
tvofi trojuhelnik, jehoZ rovina by méla byt rovnobéznd s podlozkou. Je to
poloha, pfi které je postaveni sacra a bederni patete pro aktivaci hlubokych svalt
centrdlniho pletence nejvyhodnéjsi. Je vZdy udrZovdana pfi cviceni v uzavieném
kinematickém fetézci. Pokud se cviéi v otevieném kinematickém Tfetézci,

dodrZzujeme naopak retroflexi panve.

Princip aktivni trakce pétefe byl dodrzovan v pribéhu provadéni vsech cviki.
Aktivni trakce udrzuje mirné oddaleni mezibratlovych prostort, ¢imz zmiriiuje

tlak na meziobratlové ploténky.

Pohyby byly provadény pomalu, fizené, piesn¢, uvédomeéle, plynule

a rovnomérnou rychlosti.

Zakladem bylo plynulé dychani. Nadech probihal do postranni a zadni Casti

hrudniho koSe. Pii vydechu se probandi soustfedili na aktivaci bfiSni stény.
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Vydech u vétSiny cvikii doprovédzel pohyb a nddech byl ptipravou pied jeho
provedenim.

Vv

sily. Dulezitd byla koncentrace na zapojovani svalti od centra k periferii a na

praci téla jako celek.

. Korekce spravného provedeni cvikli byla provedena od erudovaného
fyzioterapeuta.
. Nacini a naradi jako napiiklad velké micCe, tyCe, Thera-bandy, overbally ¢i

Zebtiny byly vyuZzivany v rdmci CJ k efektivnéjSimu provedeni cviki.

. Skupina E i K byla informovdna o dtleZitosti instruktize do kaZdodenniho
domadciho cvi¢ebniho programu trvajictho 30 minut se zaclenénim cviki, které
byly provadény béhem pohybovych programi.

. Cilem Pilatesovych cvikli bylo putsobeni proti hyperkyféze hrudni pétete

a zpomaleni ankylotizace pétefe.

2 w2

4.3.1 Uvodni ¢ast cvi¢ebni jednotky

Uvodni ¢&4st cviéebni jednotky (CJ) s prvky metody Pilates trvala cca 15 minut.
Obsahové ndpli pro skupinu E a Kbyla shodnd. Na zacatku dvodni ¢4sti CJ byly
aplikovany 10 minut kardiovaskuldrni pohybové aktivity, které mély podpofit zahiati
a prokrveni svalt. Spadaly mezi né lifting, rizné druhy krokovych variaci a kyvadlové
a Svihové pohyby. Na zdvér tvodni Casti byli rozdéleni probandi do 2 skupin pro hru

volejbal, ktery hrali cca 5 minut.

4.3.2 Hlavni ¢ast cvicebni jednotky

Hlavni ¢4st CJ s prvky metody Pilates trvala cca 35 minut. Na rozdil od dvodni

casti se pti aplikaci vSech cviki kladl diiraz na kvalitu provedeni.

Protahovaci a uvoliovaci cviky byly shodné pro skupinu E i K. Zamétovalo se
na protazeni hornich fixatorti lopatek, prsnich svalii, povrchové vrstvy zddovych svala,
flexord kycelnich a kolennich kloubt, adduktort kycelnich kloubi a protazeni svali na
zadni stran€ lytka. Piiklady protahovacich a uvoliiovacich cvikli jsou prezentovany

v Priloze 9.
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Pred vlastnim provedenim jednotlivych cviki metody Pilates se zamé&fil ndcvik
na nidech nosem do postranni a zadni ¢4sti hrudniho koSe a ndcvik vydechu usty

s koncentraci na aktivaci bfi$ni stény a HSSP.

Cvicebni jednotka s prvky metody Pilates byla sestavena s piesnym sledem
danych cvikii. V metod¢ Pilates se vyuZivaly konkrétni prvky pfedevSim v nizkych
polohdch na podloZce (leh na zddech, leh na bfiSe, leh na boku, sed, turecky sed,
v podporu klecmo). Pilatesovy cviky, které byly zaclenény do CJ jsou prezentovany
v Priloze 10.

Uroven zité7e se v prabéhu jednotky nestupiiovala. Kazdy cvik byl opakovan 5x

a po adaptaci organismu na zitéZ se pocet zvySil na 8. Indikované prvky metody Pilates

s w2z

v hlavni ¢asti CJ byly zaméfeny do nékolika oblasti, které jsou predstaveny niZe:

1. kréni pater
® mobilizace Cp do extenze
¢ mobilizace Cp do flexe

¢ mobilizace Cp do rotace

2. hrudni a bederni pateft:

¢ mobilizace Thp a Lp do extenze

® mobilizace Thp a Lp do flexe

¢ mobilizace Thp a Lp do rotace

e protaZeni hornich fixatort lopatek

e protaZeni prsnich sval

e protazeni povrchové vrstvy zddovych svali

¢ posileni mezilopatkovych svall a dolnich fixatori lopatek

¢ posileni extenzord trupu v Thp a Lp
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3. oblast panve:
e aktivace piimych a Sikmych bfisnich svala
e aktivace HSSP

¢ nicvik brani¢niho dychéani

4. kotenové klouby:

e protazeni flexort kycelnich a kolennich kloubti

¢ protaZeni adduktort kycelnich kloubti

¢ zvySeni pohyblivosti kofenovych kloubli (ramennich a kycelnich)
¢ mobilizace ramennich kloubt

¢ mobilizace kycelnich kloubti

¢ posileni extenzort a abduktorii kycelnich kloubti

e stabilizace ramennich kloubt a lopatek

4.3.3 Zavérecna cast cvicebni jednotky

Zaveérna cast CJ trvala cca 15 min a méla zklidiujici charakter. Provadéla se
progresivni svalové relaxace podle Jacobsona. Zaméfovalo se na prohloubené dychéni
tim, Ze se nacviCoval nddech na 4 doby a vydech na 8 dob. VyuZivalo se facilitace

dechu pomoci ptiloZenych rukou z laterdlni strany spodnich zeber

53



4.4 Pouzité vySetiovaci metody

Data byla ziskdna z vyplnénych dotaznikti BASFI, BASDAI a Bath Ankylosing
Spondylitis Global Score Index (BAS-G) a z naméfenych parametrti (BASMI a expanze
hrudniku). Na sestaveni dotaznikovych systému se zaslouzili Calin et al. z Bathu. Do
estiny byly dotazniky prelozeny Sléglovou, et al. (2004) a ti nisledn& ovéfili jejich
spolehlivost. Sbér dat byl uskutecnén celkem 2x, a to na zaCatku kvaziexperimentu
(pretest) a na jeho konci (tj. po 3 mésicich - posttest). Sbér dat provad¢l erudovany

fyzioterapeut.

4.4.1 Pohyblivost axialniho systému - BASMI

K hodnoceni zmén v oblasti axidlniho systému byl pouZit index BASMI. Tento
index sestavila skupina vyzkumniki ASAS v Bathu (United Kingdom). Z ptivodnich 20
polozek, které se uplatiovaly u jedincti s AS stanovila skupina ASAS 5 polozek, které
nejlépe a nejspolehlivéji zaznamendvaji klinicky vyznamné zmény v pohyblivosti patefe
pted, v pribéhu a po terapii u jedinc s AS (O"Hea, 2005). Vytvofil se index BASMI,
kam patii: tragus ke sténé&, rotace krcni pétete, lateroflexe bederni patete, modifikovana

Schoberova distance a intermaleolarni distance.

. tragus ke sténé

VySetfovany stoji zady ke sténé tak, Ze hyzd¢ a paty jsou co nejvice u stény a dolni
kréni patet je v retrakci. Hlava je v neutrdlni pozici a se snazi co nejvice pribliZit ke
stén¢, avSak nesmi dojit k extenzi kréni patefe s vysunutim hlavy vpied. VySetiujici
meii vzdéalenost od tragu (chrupavéity vybézek vystupujici zepfedu do vchodu usniho
kandlku) ke sténé¢ pomoci pravitka na obou stranich a poté zaznamend primér
vzdélenosti na obou stranidch do tabulky. Normélni vzdélenost je mensi 15 cm (O Hea,

2005).

] rotace krcni pdtere
Vysettovany sedi, vySetfujici pfilozi goniometr na temeno hlavy tak, Ze ob¢é ramena
prochdzi kofenem nosu. Pii otdeni hlavy zlstdvd jedno rameno v puvodni poloze

a druhé se pohybuje soucasné s kofenem nosu do rotace. VySettujici zjisti z goniometru
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hodnoty rozsahu rotace ve stupnich. Normdlni rozsah je vétsi 70 stupiii na ob¢ strany

(O"Hea, 2005).

. lateroflexe bederni pdtere

Vysettovany provadi zady ke zdi dklon trupu na ob¢ strany. Dulezité je neprovadét pii
lateroflexi souhyby trupu do rotace a udrzet extendované DKK a HKK. VySettujici
umisti zacatek paskové miry k vrcholu daktylionu a jeho druhy konec pfidrzuje na
podlaze vedle zevniho kotniku a zaznamendva vzddlenost, kam pacient dosdhne.
Normalni primérny rozsah lateroflexe na obou strandch - tedy rozdil mezi pocatecni

a konecnou pozici je vétsi 10 cm (O Hea, 2005).

. modifikovand Schoberova vzddlenost

Schoberova distance uddva pohyblivost (rozvijeni) lumbosakrdlni Casti pétefe do
anteflexe. Vysetiujici zaznamend na probandovi znaménko v oblasti L4-L5 a poté dalsi
dva body vzdalené od tohoto znaménka 10 cm kranidlné a 5 cm kauddalné. Poté pacient
provede plynuly piedklon s lehce ohnutymi koleny a vySetfujici zaznamenava paskovou
mirou zvétSeni vzdédlenosti mezi nejkranidln€jSim a nejkaudalnéjSim znaménkem

(Sieper a Braun, 2011).

. intermaleoldrni distance

Intermaleoldrni vzdilenost mizeme zaznamendvat 2 zpusoby. Pii prvnim zptlisobu
proband provede maximdlni stoj rozkro¢ny tak, Ze Spi€ky nohou sméfuji rovnobézné
pfed sebe. VySetfujici mefi vzdédlenost mezi obéma vnitinimi kotniky. Pfi druhém
zpusobu meéfeni provede jedinec zdkladni polohu sed roznozny tak, Ze ma panev
v neutrdlni poloze a zdroven provadi dorsdlni flexi nohou se Spickami od sebe.
Vysetiujici zaznamenava paskovou mirou vzdalenost mezi vnitinimi kotniky. Normalni
vzdélenost je vétsi 100 cm (Sieper a Braun, 2011). V rdmci vyzkumu bylo vyuZito

druhého zptsobu méfeni (tzn. v sedu rozkrocném).

4.4.2 Pohyblivost axialniho systému — expanze hrudniku

Dal$im z méfenych ukazateli pohyblivosti axidlniho systému byla expanze

hrudniku, kterd ale nespadd mezi polozky indexu BASMI. Expanze neboli pruznost
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hrudniku se méfi pomoci paskové miry, ktera se ptiklad4d po obvodu hrudniku v misté
pod dolnimi thly lopatek a pies prsni bradavky u muzii ¢i pres stied sterna u Zen. M&f{
se pii maximdlnim nddechu a vydechu a rozdil hodnot tvoii amplitudu hrudniku
(Haladova a Nechvatalova, 1997). V ramci vyzkumu méfeni probihalo ve stoje s HKK

voln¢€ podél téla.

4.4.3 Hodnoceni funkéniho stavu — BASFI

Index BASFI (viz Ptiloha 7) se skldda z 10 otdzek tykajicich se funkéni
schopnosti nemocného AS zvlddnout denni aktivity v pribéhu piedeslého tydne
(oblékani se, zdvihdni predmétli, dosdhnuti na poli¢ku, zvedani se ze Zidle a ze zem¢,
stani bez opory, chlize do schodili, podivani se pfes rameno bez otoceni celého t¢la,
provadéni fyzicky namdhavych ¢innosti a vykondvani celodennich ¢innosti). VSechny
polozky jsou hodnoceny pomoci deseticentimetrové horizontdlni vizudlni analogové
Skély (VAS). Celkovy primér 10 skdl udava celkové skore v rozsahu 0-10. Vyssi skore
odradzi vyssi funkéni omezeni (§léglové a kol., 2004, Akkoc et al., 2005).

4.4.4 Hodnoceni aktivity onemocnéni - BASDAI

Index BASDAI (viz Ptiloha 8) zahrnuje 6 otdzek tykajicich se 5 hlavnich
piiznakt: celkové tnavy, celkové bolesti v oblasti krku, zad a kycli, celkové bolesti
kloubti (jiné neZ krku, v zadech ¢i v kyclich), celkovych obtizi vyvolanych pohmatem ¢i
tlakem v kterékoliv oblasti téla a ranni ztuhlosti. Ranni ztuhlost je hodnocena 2
otdzkami z hlediska zdvaznosti a trvani. Celkové skére BASDAI se ziska souctem
hodnot z prvnich 5 otizek. Cim je hodnota vyssi, tim je vy$§i aktivita onemocnéni

(§léglové a kol., 2004, Akkoc et al., 2005).

4.4.5 Hodnoceni celkového stavu — BAS-G

Index BAS-G (viz Ptiloha 6) se skldda ze dvou vizudlnich analogovych $kél (O-
10 cm). Pacienti odhaduji vliv onemocnéni na jejich celkovy stav béhem piedeslého
tydne a poslednich 6 mésicii a zaznamendvaji svoji odpovéd’ svislou Carou na ob¢ skaly.
Vyssi skore odrdzi horsi vliv onemocnéni na celkovy stav (§léglova’1 a kol., 2004, Akkoc

et al., 2005).
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4.5 Analyza dat

Pro statistické zpracovani dat byl vyuzit statisticky program MINITAB 15 a byla

uplatnéna statistickd metoda t-testu. Pro naSe formulované zadéani bylo nutné pouZzit

testy dva: parovy t-test a dvouvybérovy t-test.
Vnitroskupinové porovnani probandl ve skupiné na zac¢itku kvaziexperimentu
(pretest) a na jeho konci (tj. po tiech mésicich - posttest) bylo provedeno s pouZitim

parového t-testu. Pomoci dvouvybérového t-testu se porovndvaly jednotlivé vysledky

meziskupinove.

Kontrolni
skupina

Py y:
3 [ 3 =
=3 =H
N K
dvouvybérovy
t-test

Obrazek 1 — Schéma analyzy dat — meziskupinovy a vnitroskupinovy

kvaziexperiment

V tomto vyzkumu byla stanovena statistickd hladina vyznamnosti p < 0,05.

Pro vSechny proménné byly stanoveny medidny, modusy a smérodatné odchylky.
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5 VYSLEDKY

Nasledujici podkapitoly vyhodnocuji a zndzoriuji vysledky graficky, kde
muzeme vidét vnitroskupinové rozdily u obou skupin. Obrazky 2-12 ukazuji statisticky
zpracovand naméfend data s konktrétnimi ¢iselnymi ddaji stfedni hodnoty a smérodatné

odchylky pro méfené parametry.

5.1 VySetieni axialniho systému

M¢éfeno bylo celkem 5 parametrt, které jsou zahrnuty vindexu BASMI
(vzdalenost od tragu ke stén¢, rotace kréni patefe, lateroflexe bederni pateie,
modifikovand Schoberova vzddlenost, intermaleolarni distance) a ddle byla hodnocena

expanze hrudniho koSe.
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5.1.1 Zmény vzdalenosti od tragu ke sténé

U skupiny E se vyznamné zvySila vzdélenost od tragu ke sténé (p = 0,010) a také
u skupiny K doslo po 3 mésicich ke statisticky vyznamnému zlepSeni vzdalenosti od
tragu ke stén¢ na hladiné vyznamnosti p = 0,023. V porovnani obou skupin nebyl na

konci kvaziexperimentu statisticky vyznamny rozdil.

vzdalenost od traguke sténé
20 Qo
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o
18 o) o)
o)
_ o
E 16
i @ 000
Q © o)
14+ () @0 €D
3 ® 5 ;
s © ® () N4
12 o ae (oXo)
0
o
10 o o o @
o) o) o)
®
kontrolni experimentalni kontrolni  experimentalni
0.mésic 3.mésic

Obrazek 2 — Vzdalenost od tragu ke sténé
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5.1.2 Zmény rotace kréni pateire vpravo

U skupiny E se rotace kréni patefe vpravo po 3 meésicich statisticky vyznamné
zvysila (p = 0,003) narozdil od skupiny K, kde ke statisticky vyznamnému zlepSeni
rotace kréni pétete vpravo nedoSlo. Mezi skupinou experimentalni a kontrolni nebyl po

3 mésicich patrny statisticky vyznamny rozdil.

rotace krcni patere vpravo
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Obrazek 3 — Rotace kréni patei‘e vpravo
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5.1.3 Zmény rotace kréni patere vlevo

Hodnoty rotace kréni patefe vlevo se u skupiny E po 3 mésicich statisticky
vyznamné zvySily (p = 0,001). Ke statisticky vyznamnému zlepSeni dosSlo na konci
kvaziexperimentu i u skupiny K (p = 0,031). Po 3 mésicich nebyl zaznamenan

meziskupinovée statisticky vyznamny rozdil.

rotace krcni patere vlevo
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Obrazek 4 — Rotace kréni pateie vlevo
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5.1.4 Zmény lateroflexe bederni patere vpravo

U skupiny E se lateroflexe bederni patefe vpravo na rozdil od skupiny K
vyznamné zvySila (p = 0,041). Na konci kvaziexperimentu nebyly namétené hodnoty

lateroflexe bederni patefe vpravo mezi skupinou E a K statisticky vyznamné.

lateroflexe bederni patere vpravo
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Obrazek 5 - Lateroflexe bederni patere vpravo
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5.1.5 Zmény lateroflexe bederni patere vlevo

U skupiny E ani u skupiny K nedoSlo na konci kvaziexperimentu ke statisticky
vyznamnym zméndm v mefeném parametru lateroflexe bederni patefe vlevo. Po 3-

meésiénim vlivu pohybovych intervenci nebyl mezi skupinami statisticky vyznamny

rozdil.
lateroflexe bederni patere vievo
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Obrazek 6 — Lateroflexe bederni pateie vlevo
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5.1.6 Zmény modifikované Schoberovy vzdalenosti

U skupiny E ani u skupiny K nedoslo na konci kvaziexperimentu ke statisticky
vyznamnému zlepSeni modifikované Schoberovy vzdalenosti. Mezi obéma skupinami

nebyl po 3 mésicich intenzivni aplikace pohybovych programt statisticky vyznamny

rozdil.
modifikovana Schoberova vzdalenost
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Obrazek 7 — Modifikovana Schoberova vzdalenost
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5.1.7 Zmény intermaleolarni distance

U skupiny E se vyznamné zvysila intermaleolarni distance (p = 0,048). Naopak
u skupiny K nedoslo po 3 mésicich ke statisticky vyznamnému zlepSeni intermaleolarni

distance. V porovndni obou skupin nebyl na konci kvaziexperimentu statisticky

vyznamny rozdil.

intermaleolarni distance
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Obrazek 8 — Intermaleolarni distance
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5.2 Zmény expanze hrudniku

U skupiny E se expanze hrudniku statisticky vyznamné nezménila. Stejného
vysledku bylo dosazeno u skupiny K. V porovndni obou skupin byl po 3 mésicich

patrny statisticky vyznamny rozdil u expanze hrudniho kose (p = 0,046).

expanze hrudniku
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Obrazek 9 — Expanze hrudniku
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5.3 Zmény funkéniho stavu jedinci s AS — BASFI

Ve skupiné E byl po 3 mésicich cviceni statisticky vyznamny rozdil v hodnoceni
funkéniho stavu jedinct s AS (p = 0,031). U skupiny K ke statisticky vyznamnému
zlepSeni po 3 mésicich nedoSlo. Mezi obéma skupinami nebyl na konci vyzkumu

statisticky vyznamny rozdil.
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Obrazek 10 — Index BASFI
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5.4 Zmény aktivity onemocnéni u jedincti s AS - BASDAI

Po 3-mésicich se u skupiny E aktivita onemocnéni statisticky vyznamné zmeénila
(p = 0,004). Naopak u skupiny K nedoslo ke statisticky vyznamné zméné v hodnoceni
aktivity onemocnéni. Mezi skupinou E a K nebyl po 3 mé&sicich zjevny statisticky

vyznamny rozdil.
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Obrazek 11 — Index BASDAI
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5.5 Zmény celkového stavu jedinci s AS - BAS-G

Hodnoceni celkového stavu jedincii s AS bylo mezi pretestem a posttestem
u skupiny E statisticky vyznamné (p = 0,006) a u skupiny K statisticky nevyznamné. Po

3-mésicnim vlivu pohybovych intervenci nebyl mezi skupinami statisticky vyznamny

rozdil.
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Obrazek 12 — Index BAS-G
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6 DISKUZE

Prvni hypotéza, tykajici se predpokladu, Ze po aplikaci 3-mésicniho pohybového
programu s prvky metody Pilates dojde u skupiny E k vyznamnému zlepSeni
pohyblivosti axidlniho systému hodnoceného indexem BASMI, se nepotvrdila. Na
konci kavaziexperimentu doSlo k vyznamnému zlepSeni vzdélenosti tragu ke sténé,
rotace C-patefe vlevo a vpravo, lateroflexe L-pétefe vpravo a intermaleolarni distance,
ale u 2 méfenych parametri indexu BASMI (lateroflexe L-pétete vlevo a modifikované
Schoberovy distance) k vyznamnému zlepSeni nedoslo. To mohlo byt zpiisobeno hned
z nékolika divodui. Jednim z nich byl fakt, Ze méfeni bylo provedeno na zacdtku a na
konci kvaziexperimentu pouze jednou a jednim vySetfovatelem. Zilezelo také na tom,
jakou aktivitu probandi provadéli pred vlastnim méfenim, jakou méli ndladu, zda nebyli
ve stresu nebo zda neméli zrovna bolesti. Na vysledek méfeni mohly mit vliv
1 klimatické podminky. Domnivam se, Ze na zlepSeni vzddlenosti tragu ke sténé, rotace
C-patefe vlevo a vpravo, lateroflexe L-patefe vpravo a intermaleoldrni distance mélo
vliv zatazeni vhodné zvolenych Pilatesovych cvikil do cvicebni jednotky a dodrZzovéni
zésad a principt pii jejich provadéni (aktivni trakce patete, retroflexe hlavy apod.).

Druhd hypotéza, ktera ptredpoklddala, Ze dojde u skupiny E k vyznamnému
zlepseni funkcéniho stavu hodnoceného indexem BASFI, se potvrdila. Mezi dilezité
faktory, které mohly ovlivnit hodnoceni funkéniho stavu byl vhodné zvoleny typ
pohybového programu s prvky metody Pilates, jeho intenzita, délka a frekvence. DalSim
z faktorti mohla byt skupinovad forma pohybového programu, kterd motivovala jedince

k pravidelnosti a ke spolupréci.

Tieti hypotéza, tykajici se predpokladu, Ze dojde u skupiny E k vyznamnému
sniZeni aktivity onemocnéni hodnocené indexem BASDAI, se potvrdila. Od 1écby AS
pomoci pohybového terapie s prvky metody Pilates jsme piedpokladali odstranéni
subjektivnich obtiZi, mezi které patii ranni ztuhlost, zanétlivd bolest zad a celkova
unava, kterou probandi v tomto indexu hodnotili. Domnivdm se, Ze hodnoceni aktivity
onemocnéni u skupiny E mohlo byt ovlivnéno napt. klimatickymi podminkami, denni
dobou (vypliovani dotaznikli ve veCernich hodindch vs. vyrazngjsi bolest v rannich

hodindch) a také tim, zda dochazeli respondenti na cviceni pravidelné a jak se citili

v dob€ vypliiovani indexu.
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Ctvrtd hypotéza, ktera predpoklddala, 7e dojde u skupiny E k vyznamnému
zlepSeni celkového stavu, se potvrdila. Index BAS-G probandi vypliovali na konci
cvicebni jednotky, proto se zde mohl uplatnit vliv Pilatesova cvi¢eni na psychicky stav
jedinci s AS ve smyslu dobrého pocitu ze cviCeni. Dle vySe zminénych tvrzeni je
Pilatesova metoda jednotou fyzického a psychického tréninku. Fyzickym tréninkem
byla zlepSena télesnd zdatnost. Psychickym tréninkem byla podpofena koncentrace,
koordinace, pfedstavivost a sebeovladani, coz mohlo mit vliv na subjektivni hodnoceni

celkového stavu jedinci s AS.

Vysledky naSeho vyzkumu koreluji s vysledky dalSich studif, které zduraznuji
pozitivni vliv pohybové terapie na pohyblivost axidlniho systému. Napiiklad Dougados
et al. (2002) zduraznuje postaveni cviceni a fyzikdlni terapie vedle farmakoterapie
v 1écb¢ pacienti s AS. V nasi studii vyznamné zvySeni vétSiny méfenych hodnot
zlepSeni pohyblivosti pédtefe a toto zjiSténi je v souladu s tvrzenim Viitanena et al.
(2000). Ve studii provedené u 141 pacienti s AS, kteii se ucastnili 3-4 tydenniho
cvicebniho programu ukézaly vysledky zlepSeni pohyblivosti patefe a to konkrétné

v hodnotéch vzdélenosti tragu ke sté€né a expanze hrudniku.

Souvisejici studie ukdzaly tyto vysledky. Jenkinson et al. pouzili ve své studii
pro zhodnoceni pohyblivosti patefe u jedinci s AS pouze tyto méfené parametry
zindexu BASMI: vzddlenost tragu ke sténé, expanzi hrudniku a intermaleolarni
distanci. V nasi studii byly tyto 3 parametry také vyznamné zvySeny. Russell et al.
(1993) provadéli intenzivni fyzioterapii u pacientii s AS po dobu 3 tydnli a zaznamenali
na konci studie zlepSeni expanze hrudniku, zatimco vzdalenost prstu od podlahy pii

predklonu a vzdélenost tragu ke stén¢ byly snizené.

Lékafi stdle nevédi, jaky konkrétni cvicebni program by mél byt doporucovan

pfi 1écbé pacientli s AS (Alonso-Blanco et al., 2009).

Porovnani 11 vyzkumia hodnoticich udc¢innost rGznych pohybovych programi
provedli ve své studii Dagfinrud, Hagen a Kvien (2008). Na zdkladé¢ vysledka
jednotlivych kontrolovanych randomizovanych vyzkumi vyvodili zavér, Ze skupinova
terapie spolu s lazeniskou terapii je ucinnéjsi neZ samotnd skupinova terapie a skupinové
cviceni je ucinné€jSi neZ doméci cviceni. Podobnou studii provedli o 3 roky pozdéji

Dagfinrud et al. (2011). Hodnotili 12 nejnovéjsSich randomizovanych kontrolovanych
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studii z poslednich let, které porovndvaly rtizné typy cvicebnich programi. Vysledky
vyzkumi byly analyzovany na zdkladé 3 parametri: zda-li byly pohybové programy
navrZzeny pro zvySeni kardiorespiratni zdatnosti, svalové sily a flexibility podle
doporu¢eni ACSM (American College of Sports Medicine), zda-li byly piesné¢ zméieny
fyziologické reakce a zda byla monitorovdna adherence k jednotlivym pohybovym
programim. V 5 vyzkumech bylo soucasti pohybového programu kardiorespiracni
cviceni, ale pouze v jednom z nich splilovalo toto cvi¢eni doporuceni dle ACSM pro
intenzitu, celkovou délku trvani, frekvenci a délku cvicebni jednotky. V porovnani mezi
jednotlivymi vyzkumy ukézala tato jedind studie vyznamné zlepSeni aerobni kapacity.
DalSich 5 vyzkumt bylo zaméfeno na zvyseni svalové sily, ale v Zidném z nich nebyla
meéfena fyziologickd reakce a nebylo dodrzeno doporuceni pro zvysSeni svalové sily dle
ACSM. Celkem 11 vyzkumi se soustiedilo na zvySeni flexibility, ale zadny
z aplikovanych programt nebyl konkrétné popsdn. Ve vSech hodnocenych vyzkumech
bylo zaznamendno patrné zlepSeni pohyblivosti pétefe. Pouze 1 studie poskytovala

dostatek informaci pro zhodnoceni mozného vlivu adherence k pohybové intervenci.

Akkoc et al. (2005) zkoumali efekt 8-tydenniho doméciho cviceni u 16 pacientii
s AS v porovnanim s 16 pacienty, ktefi necviCili a kterym byly vysazeny na 2 tydny
NSAID. Po dvou mésicich doslo k statisticky vyznamnému zlepSeni indexu BASDAI
u obou skupin a indexu BASMI u skupiny, kterd provadéla domaci cviceni. Rozsahla
randomizovand kontrolovana studie Sweeneyse et al. (2002) ukazala vyznamné zlepSeni
funkéniho stavu a subjektivniho vnimani pohyblivosti u jedincii cvic¢icich 6 mésict
v domdacim prostiedi. Taktéz studie Kraaga et al. (1990), Lima et al. (2005) a Karapolata
et al. (2008) poukazuji, ze pravidelné kazdodenni domadci cviceni vede k zlepSeni
funkcnich schopnosti, snizeni bolesti, udrzeni pohyblivosti péatefe a perifernich klouba

a ke zvyseni kvality Zivota jedincti s AS.

Nékolik randomizovanych kontrolovanych studii tykajicich se pohybové terapie
u AS porovnidva efekt domdaciho cvifeni s vedenou skupinovou terapii (Analay
et al., 2003, Hidding et al., 1993). Ob¢ dv¢ studie piikladaji vétsi dilezitost vedenému
skupinovému cviceni nez samotnému domdcimu cviceni. Cagliyan et al. (2007)
zjiStovali, zda md vedeny skupinovy pohybovy program vétsi ucinnost u pacientli
s AS neZz domdci cviceni. Hodnocena byla pohyblivost patefe, funkéni kapacita, klidova
bolest a bolest pii aktivit¢ onemocnéni, kvalita Zivota, aktivita onemocnéni a Unava.

Do studie bylo zahrnuto 46 jedincii s AS, ktefi byli rozd€leni do dvou skupin. Prvni
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skupina dodrzovala po dobu 3 mésicti domdci cviceni. Druhé skupiné byla indikovédna
vedend fyzioterapie v nemocnici, kterd probihala 2x tydné po dobu 3 mésicti. Na konci
studie doSlo ke statisticky vyznamnému sniZeni bolesti u skupiny prvni
ak vyznamnému zvySeni expanze hrudniho koSe a intermaleoldarni distance u obou
skupin. U druhé skupiny navic doSlo k vyznamnému sniZeni hodnot indexii BASFI
a BASDAI hodnoticich funkéni schopnost a aktivitu onemocnéni. Index BASMI

hodnotici pohyblivost patete ziistal v porovnani mezi skupinami nezménén.

U hospitalizovanych pacienta s t€ZSim stadiem onemocnéni se provadi lizkova
rehabilitace, ackoliv je dnes casto nahrazovdana farmakoterapii. Podle Banda
et al. (1997) dokdZe dlouhodoby intenzivni liizZkovy rehabilitaéni program u AS ptinést
pacientim ulevu od bolesti a ztuhlosti a zlepSit pohyblivost, funk¢éni schopnost a kvalitu
zivota. Tyto poznatky jsou v souladu s dalSimi studiemi provedenymi u lGzkové
rehabilitace (Heikilla et al., 2000). Helliwell et al. (1996) ale dodavaji, Ze oproti
pravidelnému domdcimu cviceni ma lizkova fyzikdlni terapie pouze kritkodoby efekt

na sniZeni bolesti a ztuhlosti u jedincii s AS.

Velky piinos zaznamenala kombinace lazeiiské 1écby a vedeného skupinového
cviceni ¢i domdciho cviCeni. Rozsdhld randomizovand studie Van Tubergena
et al. (2002), kterd probihala 40 tydnt, ukdzala vyznamnéjsi zlepSeni funkéniho stavu
u pacientil, ktefi podstupovali 3x za tyden kombinovanou lazefiskou terapii a skupinové
cviceni oproti jedincim, kteii dochdzeli 1x tydné na skupinové cviceni. Obé dvé
skupiny pacientll uzivaly soucasné protizanétlivé 1éky. V malé randomizované studii
Helliwella et al. (1996) doSlo k vyznamnému zvySeni pohyblivosti kréni pétefe a sniZzeni
bolesti a ztuhlosti u pacientii dochdzejicich na hydroterapii a cvicicich doma nez u téch,

kteii provadéli pouze domdéci cvicend.

Efekt balneoterapie v 1éCb¢é pacienti s AS zkoumali ve své studii Altan
et al. (2006). Do vyzkumu bylo zatazeno 60 pacientl s AS, ktefi byli rozdé¢leni do dvou
skupin. Prvni z nich byla indikovédna kazdodenni 30-ti minutové balneoterapie po dobu
3 tydni a byly dany instrukce ke kazdodennimu 30-ti minutovému cviceni, ve kterém
jedinci pokracovali po skonceni 3 tydenni balneoterapie jeSté¢ necelych 6 mésict.
Balneoterapie zahrnovala pobyt v bazénu s minerdlni vodou o teplot¢ 39°C. Druhé
skupiné bylo indikovano pouze cviceni. Hodnoceny byly tyto parametry: expanze
hrudniku, vzdalenost vyb&zku udniho boltce ke stén€, modifikovand Schoberova

vzdéalenost, funkéni stav, aktivita onemocnéni, celkové zhodnoceni pacienta, denni
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anocni bolest a ranni ztuhlost. Vysledkem bylo zlepSeni aktivity onemocnéni
hodnocené indexem BASDALI, snizeni bolesti a tnavy a zlepSeni fyzické aktivity

a celkového stavu pacientl podstupujicich navic balneoterapii.

Jak uvadi Ince et al. (2006), souvisi somezenim pohyblivosti pateie
a perifernich kloubli i kvalita Zivota jedincii s AS. V né&kterych studiich, kde byla
po pohybové intervenci vyznamné zlepSena pohyblivost pétete, byla zlepSena i kvalita
zivota (Hidding et al., 1994; Calin et al., 1994; Band et al., 1997; Karatepe et al., 2005).
V nasi studii doSlo po 3 mési¢ni intervenci metodou Pilates nejen ke statisticky
vyznamnému sniZeni skére indexu BASFI, ale i ke sniZeni hodnot indexi BASDAI

a BAS-G.

VySe zminéné studie podporuji nasi hypotézu o vlivu vedeného skupinového
cviceni na zlepSeni pohyblivosti axidlniho systému, funkéniho stavu, celkového stavu
1 aktivity onemocnéni. Volba formy pohybového programu dle metody Pilates, ktera se
soustfedi na aspekt télesny 1 duSevni a na harmonizaci t€la jako celku, konsoliduje podle
vysledki vyzkumu tvrzeni Alonsa-Blanca et al. (2009). Uvadi, Ze pacienti léCeni
pomoci pohybové terapie zaloZené na reedukaci globdlnich pohybovych vzorcu
zaméfené na posileni oslabenych a protaZzeni zkracenych svalovych skupin ukazali
vyznamnéjsi zlepSeni v ramci funkéniho stavu a pohyblivosti nez ti, ktefi absolvovali

cviceni zamétené pouze na urcity pohybovy segment.

Ptiznivy vliv metody Pilates na zlepSeni funk¢ni kapacity u jedincti s AS ukazala
randomizovana kontrolni studie Altana et al. (2011) zkoumajici vliv metody Pilates
u jedinct s AS. BohuZel je to zatim jedind studie, kterd pouzila tento druh pohybové
intervence u pacientd s AS. Uéinek metody Pilates byl doposud prozkoumdvan také
u pacientii s LBP (Donzelli S. et al., 2006, Rydeard. et al., 2006), u pacientek po ablaci
mammy (Eyigor et al., 2010) a u pacienti po TEP kolenniho a kycelniho kloubu
(Levine, et al., 2009). Kromé vySe zminénych diagnéz byly publikovdny i mnohé studie
zkoumajici ucinek metody Pilates u stavlli po zranéni v oblasti kotnikli (Cozen, 2000),
u hypermobility, v gerontologii (Mallery et al., 2003) a uskoliéz (Blum, 2002;
Zarzycka et al., 2009). Ve vSech vySe uvedenych publikovanych pracich zkoumajicich
ucinek metody Pilates u riznych diagnéz je vyzdvizen jeji efekt na posileni stiedu téla,
zvySeni rozsahu pohyblivosti, zlepSeni kvality Zivota, sniZzeni funkcni disability

a rychlejsi zotaveni k obnoveni funkéniho stavu.
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Pdtda hypotéza, ktera predpokladala, Ze dojde u skupiny E k vyznamnému
zlepSeni expanze hrudniku, se potvrdila. ZvySeni hodnoty pruznosti hrudniku na konci
kvaziexperimentu mtiZze mit souvislost s dirazem na ndcvik a aplikaci hrudniho
a brani¢niho dychani v kazdé cvicebni jednotce. Presnd koordinace nddechu a vydechu
a s aktivaci branice a spravnym rozvijenim hrudniku bylo predpokladem ucinného
provedeni kazdého cviku. Vysledky mohly byt ovlivnény také polohou HKK pii méfeni
expanze. V naSem piipadé se méteni provadélo v pfipaZzeni. Jak Williams et al. (1995)
tvrdi, pfi méfeni expanze s HKK nad hlavou je hrudnik jiz mirn¢ expandovan, proto ma
vetsi rozpéti pii méfeni v pfipaZzeni. V tomto tvrzeni se shoduji s Mollem a Wrightem
(1972), kteti uvadéji, Ze by méteni expanze hrudniho koSe mélo byt provadéno s HKK
nad hlavou proto, aby se vylou¢ila maximdlni kontrakce m. pectoralis major

a m.latissimus dorsi a ddle z diivodu snadné&jSitho métend.

V plivodnim pldnu praktické ¢éasti bylo zafadit do kvaziexperimentu
32 probandu. Ti byli informovani o pribéhu vyzkumu a podepsali informovany souhlas.
Vsem byly zméfeny dané parametry a vyplnili na zacitku vyzkumu pozadované
dotazniky. Kvili ndhlému vzplanuti aktivity zanétu nebo z diivodu nevyhovujicitho
casového rozvrhu pohybového programu bylo v prubéhu prvnich tydn 6 z probandi

vylouceno z vyzkumu.

75



7 ZAVER

Diplomovd priace se zabyvala vyuzitim metody Pilates v terapii jedinct

s ankylozujici spondylitidou.

Cilem kvaziexperimentu bylo zjistit vliv skupinového vedeného cviceni
s vyuzitim prvkll metody Pilates na pohyblivost axidlnitho systému, funkéni stav,
aktivitu onemocnéni a celkovy stav u jedinct s ankylozujici spondylitidou. Tato metoda
byla porovndvana s kompenza¢nim pohybovym programem vedenym skupinovou

formou.

U skupiny E doSlo po 3 mésicich intenzivniho programu s prvky metody Pilates
ke statisticky vyznamnému zlepSeni téchto méfenych parametrid: tragu ke sténé
(p=0,010), rotaci C-patefe vpravo (p =0,003), rotaci C-patefe vlevo (p=0,001),
lateroflexi L-patefe vpravo (p = 0,041) aintermaleoldrni distanci (p = 0,048).
Signifikantniho zlepSeni bylo dosaZzeno v hodnoceni funkéniho stavu (BASFI)
(p=0,031), v hodnoceni aktivity onemocnéni (BASDAI) (p =0,004) a v hodnoceni
celkového stavu (BAS-G) (p = 0,006).

Ve skupiné¢ K m¢l kompenzaéni pohybovy program pii AS vedeny skupinovou
formou statisticky vyznamny piinos pouze pro vzdalenost tragu ke sténé a rotaci C-
patete vlevo. Indexy BASFI, BASDAI ani BAS-G neukdzaly statisticky vyznamné

zmény.

Pfi porovnani obou skupin vykazovala skupina E oproti skupiné K na konci

kvaziexperimentu statisticky vyznamné zlepSeni pouze u expanze hrudniku (p = 0,046).

Dle dosazenych vysledkii byl potvrzen piinos metody Pilates v 1écbé jedincii
s ankylozujici spondylitidou. Lze konstatovat, Ze pravideln¢ vedené skupinové cviceni

dle metody Pilates je i¢innou formou pohybové terapie u jedincti s AS.

Ke zhodnoceni terapeutického vyznamu této formy pohybové 1écby u AS by

bylo zapotiebi dalSich vyzkumi s vét§Sim poctem probandi a del$i dobou intervence.
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Ptiloha 1: Souhlas Etické komise FTVS UK

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS

k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakaldiské) price, zahrnujici lidské ucastniky

Nazev: Skupinové cvigeni s prvky metody Pilatek u jedinetd s ankylozujici spondylitidou — komparace
s kontrolni skupinou
Forma projektu: diplomova

@ntor (hlavni fesitel): Be. Pavlina Bendzova
Skolitel (v piipade studentské price): Mgr. Andrea Levitovd

Popis projektu

Podstatou komparativniho kvaziexperimentu je ovéieni efektu vybranych prvka Pilatesovy metody u jedinct

s Ankylozujici spondylitidou. Pro studii je vybrano 26 probandt (muZi i Zeny) s AS v I.-1V. stadiu
navstévujicich Revmatologicky tstav v Praze. Tato skupina probandii bude rozdélena na experimentdlni
skupinu absolvujici cviceni Pilates [n=13] a kontrolni skupinu (absolvuji kompenzaéni pohybovy program pii
AS) [n=10]. Tyto dva pohybové programy budou soubézné probihat 2x tydné 60 minut po dobu 3 mésicu.
Realizace a sbér dat se uskute¢ni 2 (pretest, posttest) s pouzitim vySetfovacich metod indexu BASMI, BASFI,
BASDAI BAS-G a méfeni expanze hrudniku. Vysledky experimentu nebudou zneuZity a osobni data nebudou
zveiejnena.

Informovany souhlas prilozen

V Praze dne Podpis autora:

Vyjadieni etické komise UK FTVS

SloZeni komise: Doc. MUDr. Staa Bartuiikova, CSc.
Prof. Ing. Viclav Bune, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala Zadné rozpory s platnymi
zdsadami, predpisy a mezindrodni smérnicemi pro provéddéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ucastniky.

Reditel projektu spinil podminky nutné k ziskéni souhlasu etické komise.

UNWERZW&(K%REOVA v Praze podpis piedsedy EK
Fakulta télesné vychovy a sportu

sekretariat dékana
José Martiho 31, 162 52, Praha 6



Priloha 2: Informovany souhlas

Timto Vas zdddm o souhlas ke skupinové terapii (s prvky metody Pilates /
s aplikaci metodicky vedeného pohybového programu pii ankylozujici spondylitidé -
AS) a vySetfeni a méfeni, jejichZ vysledky budou nasledné pouZity v diplomové préci

Pavliny Bendzové.

Antropometrické méfeni bude trvat pfiblizné¢ 15 min a bude provedeno
na zacatku a na konci vyzkumného experimentu. Jednd se o neinvazivni metodu méfent,
kterd probanda nijak nezatéZuje, nezpiisobuje poranéni apod. Soucasné¢ s kazdym
méfenim obdrzite na vyplnéni 2 standardizované dotazniky BASFI a BASDAI

hodnotici aktivitu nemoci a funkéni omezeni.

Na skupinouvou terapii budete dochédzet 2x tydné po dobu 3 meésict. Kazda

intervence bude trvat 60 minut.

Cilem experimentu bude ovéteni ucinku skupinového cviceni s prvky metody
Pilates u jedinci s AS v komparaci s kontrolni skupinou (cvi¢ici dle metodicky

vedeného pohybového programu pii AS)

Osobni data nebudou nijak zvefejiovana a vysledky nebudou pouZzity k jinému

ucelu nez je vyse uvedeno.

Dnes jsem byl(a) poucen(a) o pldnované terapeutické intervenci a vySetfeni
aplné¢ vSemu rozumim. ProhlaSuji a svym niZe uvedenym vlastnoru¢nim podpisem
potvrzuji, Ze mi bylo vysvétleno vSe, co je obsahem tohoto pisemného informovaného

souhlasu, a Ze jsem mél(a) moznost klast otazky, na které mi bylo fddné odpovézeno.

Datum:

Podpis osoby, kterd provedla poucent:

Podpis probanda:




Priloha 3: Seznam tabulek a obrazku
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Priloha 4: ASAS Klasifika¢ni Kritéria pro axialni spondylartritidy (Rudwaleit, Van

der Heijde, et al., 2009)

sakroiliitida prokazana na MRI nebo RTG
+ 1 klinicky charakteristicky znak SpA nebo

klinické charakteristické znaky SpA:
¢ zanétliva bolest zad

e artritida

e entezitida (v oblasti pat)

® uveitida

o daktylitida

HLAB-27
+ 2 klinické charakteristické znaky SpA

® psoridza

¢ zanétlivé onemocnéni stfev

¢ dobrd odpovéd na 1é€bu NSAID

¢ (idaj o pfitomnosti SpA v rodinné anamnéze
® pozitivitita antigenu HLA-B27

¢ pozitivni C-reaktivni protein




Priloha 5: New Yorska kritéria pro sakroiliitidu (Dale, 1979)

0 = normalni nalez
1 = suspektivni zmény

2 = ztrata ostrosti okrajii kloubnich S$térbin, fokdlni sklerotizace,
minimalni eroze, mozné zaZeni kloubnich $térbin

3 = oboustrannd sklerotizace, setfelé okraje kloubnich Stérbin,
erozivni zmény, zanikl4 Stérbina

4 = kompletni ankyl6za




Piiloha 6: Bath Ankylosing Spondylitis Global Score Index (Sléglov4, et al., 2004)

Dotaznik na zhodnoceni zdravotniho stavu

BAS-G The Bath Ankylosing Spondylitis Patient Global Score

1. Udélejte svislou ¢aru na tsecce (Skdle) tak, abyste oznacili, jaky vliv mélo Vase onemocnéni na Va3 celkovy

stav béhem posledniho tydne.

Zadny velmi zadvazny

2. Udélejte svislou ¢aru na usecce (Skdle) tak, abyste oznacili, jaky vliv mélo Vase onemocnéni na V4§ celkovy

stav béhem poslednich 6 mésicii.

Zadny velmi zdvazny



Piiloha 7: Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (Sléglovi, et al., 2004)

Dotaznik na zhodnoceni zdravotniho stavu

BASFI The Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index

Prosime vyznacte na ¢afe svislou znackou, jak byste hodnotil VaSe schopnosti u kaZdé z nésledujicich ¢innosti.

(pomicka je jakykoli nastroj, ktery Vam pomaha provést ¢innost nebo pohyb)

Piiklad

snadno | nemozné

1. Navléknout si ponozky nebo punCochy bez pomoci druhé osoby nebo pouziti pomicky.

snadno nemozné

2. Ohnout se v pase a sebrat tuzku ze zemé bez pouziti pomicky.

snadno nemozné

3. Dosahnout na vysokou poli¢ku bez pomoci druhé osoby nebo pouZiti pomicky.

snadno nemozné

4. Zvednout se z normdlni kuchyiiské Zidle bez opéradel bez pouZiti rukou nebo jiné pomoci.

snadno nemozné



5. Zvednout se ze zemée z polohy vleZe na zadech bez pomoci druhé osoby.

snadno nemozné

6. Stat bez opory po dobu 10 minut bez potiZzi.

snadno nemozné

7. Vyjit 12 — 15 schodt bez pouZiti zdbradli nebo hiillky. (Jedna noha na kazdém schodu — tj. stfidani nohou).

snadno nemozné

8. Podivat se pfes rameno bez otdceni téla.

snadno nemozné

9. Provadét fyzicky namahavé ¢innosti (napf. rehabilitacni cviceni, prace na zahrddce nebo sport)

snadno nemozné

10. Vykonavat celodenni ¢innosti, at’ uZ v praci nebo doma.

snadno nemozné



Piiloha 8: Bath Ankylosing Spondylitis Daily Activity Index (Sléglovi, et al., 2004)

Dotaznik na zhodnoceni zdravotniho stavu

BASDALI - Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index

Prosime vyznacte na ¢afe svislou znackou, jak byste odpoveédéli na kazdou otazku, tykajici se Vaseho stavu

v uplynulém tydnu.

1. Jak byste popsal/a celkovou slabost/tinavu, kterou jste mél/a v uplynulém tydnu?

Zadna t t velmi tézkd

2. Jak byste popsal/a celkovou bolest zpiisobenou Bechtérevovou nemoci na krku, v zddech ¢i v kyclich, kterou

jste mél/a v uplynulém tydnu?

Zadn4 t t velmi tézk4

3. Jak byste popsal/a celkovou bolest / otoky kloubti (jinych nez krku, v zadech ¢i v ky¢lich), které jste mél/a

v uplynulém tydnu?

Zadn4 t t velmi tézk4

4. Jak byte popsal/a celkové obtize / inavu, které byly vyvolany pohmatem nebo tlakem v kterékoliv oblasti

téla béhem uplynulého tydnu?

Zadn4 t t velmi tézk4



5. Jak byste popsal/a celkovy stupet ranni ztuhlosti od doby, kdy rdno vstanete?

6. Jak dlouho trva rannf ztuhlost od doby, kdy vstanete?

0 %) 1 1% 2 nebo vice
hodin hodin

t velmi tézkd



Piiloha 9: Priklady protahovacich a uvoliiovacich cviki

¢ uvolnéni kréni pateire do rotace

4
A

TR

ZP (zakladni poloha): sed na mici, hlava v prodlouzeni trupu, brada pfitazena ke krku,
ramena staZzena dolll, paZe volné podél téla, panev mirné naklopena vpied a vyse nez
kolena, DKK mirn¢ od sebe (30 cm), prsty nohou smétuji rovné pied sebe

Provedeni (P): prtilozit pravou ruku zleva ze strany brady, s vydechem (V) provést

otoceni hlavy doprava, opakovat na obé¢ strany

chyby: otoceni celého téla, podsazeni panve

cil: protazeni m.sternocleidomastoideus

¢ protazeni kréni patere do lateroflexe

ZP: sed na mici, hlava v prodlouzeni trupu, brada pfitaZena ke krku, ramena stazena
dolti, paze volné podél téla, panev mirn¢ naklopena vpied a vySe neZ kolena, DKK
mirné od sebe (30 cm), prsty nohou smétuji rovné pred sebe

P: prilozit dlan pravé ruky ze strany hlavy, s V provést uklon hlavy doprava, opakovat
na ob¢ strany

chyby: predklon hlavy, podsazeni pdnve

cil: protaZeni m.trapezius a m.levator scapulae



¢ protazeni kréni patere do flexe

ZP: sed na mici, hlava v prodlouZeni trupu, brada pfitaZena ke krku, ruce v tyl, panev
mirn¢ naklopena vpifed a vySe nez kolena, DKK mirn¢ od sebe (30 cm), prsty nohou
sméiuji rovné pred sebe

P: s V spojit lokty k sobé a pomalym tahem provést pfedklon hlavy

chyby: predklon celého trupu

cil: protazeni kratkych extenzoru $ije

¢ uvolnéni kréni, hrudni a bederni pateie do lateroflexe

ZP: klek — dlan¢ pod drovni ramennich kloubti a kolena pod drovni kycCelnich kloubti,
prsty rukou smeétuji vpred, paZze s trupem a stehna s trupem sviraji pravy dhel, hlava je

v prodlouZeni pétete

P: mirné¢ zvednout bérce nad zem, s nddechem (N) vytocit soucasné¢ hlavu i bérce

nejprve vlevo, o€i sleduji Spicky nohou, s V vrétit do ZP, totéz provést na druhou stranu
chyby: predbihdni bércti ¢i hlavy pfi provadéni pohybu

cil: protazeni extenzori bederni patefe



¢ uvolnéni bederni patere do anteflexe

ZP: leh na zadech, hlava v prodlouzeni pétete, DKK pokrceny v kolenou a kyclich,

ruce objimaji bérce zeptedu pod koleny

P: s N tlacit pokréenymi DKK proti rukdm, lokty jsou nataZené, s V uvolnit tlak a
pozvolna kolena pfitahovat k hrudniku, odvijet kostr¢ od podloZky a obloukovité

predklonit hlavu ke kolenlim
chyby: ptfedklon hlavy s N

cil: protazeni extenzori bederni pateie

¢ uvolnéni bederni pateie do rotace

ZP: leh na zadech, HKK v upazeni, DKK jsou pfekiiZzeny tak, Ze se vzdy horni DK
dotyka patou Spic¢ky spodni DK, nahotfe ma byt vZdy ta DK, kam otd¢ime hlavu

P: s N plynule otdcet soucasné hlavu na jednu stranu a panev a DKK na druhou stranu,

s V vracet do ZP a ot4cet hlavu i spodni polovinu trupu na opa¢nou stranu
chyby: hlava se ota¢i na stejnou stranu jako spodni polovina téla

cil: protazeni prsnich svall a extenzorti bederni péteie



¢ uvolnéni bederni patei'e do extenze protazeni flexori kycelniho kloubu

ZP: leh na briSe, hlava se opird o ¢elo, DKK mirné€ od sebe (30 cm), Spicky smétuji k
sobé a paty od sebe, HKK pokréené v loktech, ruce se voln€ opiraji o podlozku
pod tdrovni ramen

P: s N se vzepfit o ruce do zdklonu trupu, lokty mohou byt natazené ¢i lehce pokrcené,
hlava je v prodlouZeni trupu, pdnev zustdvd na podloZce, v dosazené poloze provést
dlouhy V, ¢imZ se lehce zv¢étsi zdklon trupu a pomalu se vracet do ZP

chyby: zaklon hlavy, zvedani panve nad podlozku

cil: protazeni flexort ky¢elniho kloubu

¢ protazeni m.iliopsoas, m.triceps surae a zadni skupiny stehennich svali

ZP: stoj s HKK podél t€la a DKK mirné od sebe (30 cm)

P: pridrzet se predpazenymi HKK pficky Zebfin v urovni ramen, nakrocit jednou DK
vpred a druhou DK vzad tak, aby se obé DKK dotykaly celym chodidlem podlahy,
prenést vahu na nakroCenou DK, pro vétsi intenzitu protazeni flexorti kycCle se opte
nakro¢nd DK o nékterou z pticek Zebfin, provést na ob¢ strany

chyby: zvedani paty zakrocené DK, nepfeneseni vihy na nakro¢enou DK

cil: protazeni m.iliopsoas, m.triceps surae a zadni skupiny stehennich svall



¢ protaZeni adduktorii kycelniho kloubu

ZP: stoj celem k Zebfindm s DKK mirn¢ od sebe (30 cm), HKK se v ptfedpazeni pred

vV

télem ptidrzuji v drovni ramen pficky zebtin

P: nakrocit pravou DK doprava, prenést vdhu na celé chodidlo, levou DK ukrocit vice
vlevo a opfit se o vnitini hranu chodidla, poté zvétSit pokréeni pravé DK a vydrZet
v této poloze, opakovat na druhou stranu

chyby: nepieneseni vahy na pokréenou DK

cil: protazeni adduktori kycelniho kloubu

¢ uvolnéni patei‘e do lateroflexe

ZP: sto] pravym bokem k Zebfindim s DKK pfinoZenymi, pravda HK se pfidrzuje
podhmatem pticky Zebfiny pod urovni ramene, levd HK se ptidrZzuje nadhmatem pticky

Zebtiny nad hlavou

P: provést uklon trupu doprava s protazenim levé HK a levé strany trupu, opakovat na

opacnou stranu
chyby: drZeni se svrchni HK pfili§ vysoko

cil: protazeni m.quadratus lumborum a m.lastissimus dorsi



¢ uvolnéni celé patere a protazeni prsnich svald
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ZP: pacient stoji zady k Zebfindm na druhé spodni pfi€ce Zebiin, HKK s lehce

pokréenymi lokty se ptidrZzuje nad hlavou horni pti¢ky Zebtin
P: nechat DKK volné viset dola a protahnout cely trup
chyby: dotek DKK s podlahou

cil: trakce patefe a protaZeni prsnich svali



Piiloha 10: Priklady cviki dle metody Pilates

e piretaceni trupu

ZP: leh na bfiSe, hlava v prodlouZeni patefe mirn¢ nad podlozkou, ramena a paze podél
téla mirn¢ nad podlozkou, DKK mirn¢ od sebe (30 cm)

P: N se souCasnym vytoenim horni poloviny trupu vpravo za ramenem, lopatky
stazené dold, malikovd hrana pravé ruky vytocena vzhiiru a nazad, hlava sleduje trup ve
sméru oto€eni s mirnym pfitaZzenim brady k rameni, s V ndvrat do ZP, opakovéni cviku
na opacnou stranu

chyby: zvednuti panve nad podlozku

cil: zvySeni rozsahu Cp, Thp a Lp do rotace

e Zabak s extenzi trupu

ZP: leh na bfiSe, hlava opiena o Celo a v prodlouZeni patefe, paze podél té€la, DKK
maximdlné roznoZené a pokréené do 90° v kolennich kloubech, paty se dotykaji

P: N, s V hmitnuti 3x patama k hyzdim, s dalSim N DKK zustdvaji pokréeny do 90°
v kolennich kloubech, ruce jsou spojeny za zady a provede se zdklon trupu a vytaZeni se
spojenyma rukama

chyby: zvedani panve nad podlozku

cil: protazeni m.kvadriceps femoris, zvyseni rozsahu Cp,Thp a Lp do extenze



ZP: leh na zddech pokr¢mo, neutrdlni postaveni panve, hlava v prodlouzeni kréni
patete, paze volné podél téla, ty¢ v rukach

P: N, sV zvednout 1 DK a nésledné¢ 2. DK do pfednoZeni s pokréenymi kolennimi
klouby, udrZet propnuté Spicky nohou, N, s V postupny obkloukovity ptedklon trupu
a souCasné zvednuti paZzi s uchopenou dievénou ty¢i nad podlozku na §ifi ramen, N,
drzet polohu a soucasné kmitat paZemi 5x nahoru a dolii v rozsahu asi 10 cm, V a
sou€asné hmitdni paZzi 5x nahoru — dolii v malém rozsahu, provést celkem 50x, poté N,
udrZeni polohy a s V ndvrat obratel po obratli do ZP

chyby: podsazeni panve, aktivace hyzd’'ovych svalli, prohnuti v bederni pateii,
protrakce ramen, velky zdklon ¢i predklon hlavy

cil: posileni hlubokych flexort §ije, m. rectus abdominis a HSSP

e jizda na kole

==

ZP: leh na boku, spodni HK pokrémo pod hlavou, vrchni HK volné opfena pted télem,
hlava i DKK v prodlouZeni trupu s panvi v neutrdlni poloze

P: s N mirné nadzvednout svrchni DK a prednoZzit ji do pokréeni pfed trupem, s V
provést zanoZeni svrchni DK (jako pfi zabéru na kole), opakovat 6-8 x na kazdém boku
chyby: pfetaceni trupu vpted nebo vzad, malé zanoZeni v kycelnim kloubu

cil: zvyseni rozsahu kycelniho kloubu do flexe a extenze



e extenze trupu s ty¢i

ZP: leh na bfiSe, neutrdlni poloha pdnve, hlava v prodlouZeni patefe, paZe jsou ve
vzpazeni, ruce objimaji dfevénou ty¢, DKK nataZzené a mirné od sebe (30 cm), Spicky
nohou jsou propnuté a smétuji k sobé

P: N, stabilizace pédnve, V, staZeni lopatek dolii, vzepteni se o dlan¢€ a dfevénou ty¢ do
zdklonu trupu do takové vysky, aby byla panev stdle pfitisknutd k podloZce, na konci
pohybu N, nésledné V a ndvrat do ZP, po celou dobu pohybu je hlava vytahované do
dalky

chyby: zvedani ramen

cil: zvySeni rozsahu trupu do extenze

¢ rolovani patere

ZP: leh na zddech, s neutrdlni polohou pidnve, DKK mirné¢ od sebe, HKK drzi ve
vzpazeni dievénou ty¢ nad hlavou, bedra jsou pfitisknuta k podlozce

P: N, stabilizace panve, V, postupné rolovat pétef obratel po obratli aZz do ohnutého
predklonu, kdy jsou paze rovnomérné s DKK, pohyb zac¢ina predpazenim HKK drzicich
dfevénou ty¢ a provadi se s pfitisknutou bederni péateti k podlozce, N a s V pomaly
ndvrat do ZP

chyby: vyuZivani Svihu pfi rolovani nahoru, protrakce a zvednuti ramen a lopatek,
velky pfedklon hlavy, nedodrzeni aktivace bfiSni stény, kompenzacni uklony pfi
rolovani

cil: posileni hlubokych flexort $ije, posileni m.rectus abdominis, zvySeni rozsahu Cp,

Thp a Lp do flexe



e rotace patere vsedé s vyuzitim therabandu

o

ZP: sed s neutrdlni polohou panve, DKK jsou pfinoZené, Spicky nohou pfitazené, krk a
ramena v rovin€ nad panvi, hlava v prodlouzeni trupu, HKK pokréené v loktech drzi
v péstich vedle sebe pred spodnimi Zebry napnuty theraband zapfeny o chodidla,
ptedlokti jsou vodorovné s podlozkou, lokty od téla

P: N, stabilizace pidnve, V - rotace horni poloviny trupu a hlavy vlevo, paze a lokty
zustavaji ve stejné pozici a otaceji se spolu s trupem, N - ndvrat do ZP, opakovat na ob¢
strany

chyby: HKK ziistdvaji ve frontdlni roving, otaci se pouze trup, pokréeni DKK, zvedani
ramen

cil: zvySeni rozsahu pohybu Cp, Thp a Lp do rotace, posileni Sikmych bfisnich svali

ZP: sed, DKK maximélné roznoZené, Spicky nohou pfitaZzené, panev v neutrdlni poloze,
hlava v prodlouZeni trupu, ramena staZena dolii, HKK rozpaZzené

P: N, stabilizace panve, otoCeni horni poloviny trupu s HKK a hlavou vpravo, s V
predklon trupu tak, aby se natazend levd HK snazila dotknout prsti na pravé noze, s N
ndvrat do piedchozi polohy, s V ndvrat do ZP, opakovat na obé& strany

chyby: podsazeni panve, zvednuti ramen

cil: posileni dolnich fixatort lopatek, zvySeni rozsahu pohybu Cp,Thp a Lp do rotace



