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ABSTRAKT

V této bakaldrské praci je zpracovana tématika onemocnéni axidlni
spondylartritidy a mozZnost jejiho ovlivnéni pomoci manualni terapie. Teoreticka
cast uvadi cile a problematiku axidlni spondylartritidy. Cilem je zlepSeni
subjektivni tuhosti a bolesti a mobility patefe. V tiivodni ¢asti je prozkoumana
zakladni definice spondylartritid a axidlni spondylartritidy. Je zde uvedena
stru¢nd historie jak onemocnéni samotného, tak ihistoricky vyvoj v jeho
diagnostice. Popsan byl typicky klinicky obraz a etiologie onemocnéni. Dalsi ¢ast
je poté vénovana moznostem lécby, a to jak konzervativni terapie, mezi kterou
patfi i manudlni terapie, tak je uvedena lécba farmakologicka ¢i operacni.
V metodologické ¢asti jsou uvedeny jednotlivé postupy, kterych bylo vyuzivano
k provedeni terapii ak hodnoceni dosaZenych vysledki. V terapiich bylo
vyuzito manudlnich technik ak hodnoceni byly vyuZzity specidlni indexi
BASDAI, BASFI, BASMI a méfeni mobility patefe. Ve specidlni ¢asti jsou
zpracovany jednotlivé vstupni a vystupni vySetfeni pacient(, a je zde uveden
prubéh terapii. V ¢asti vysledky jsou uvedeny tabulky, ve kterych jsou
porovnany vysledky ze vstupniho a vystupniho vySetfeni pacient(i. Zaroven
jsou zde porovnavany vysledky zindexd, které byli pouzity pro subjektivni
hodnoceni terapie pacientem. Zvysledkii lze vydist, Ze doslo
k predpokladanému zlepseni jak v rozvoji patere, tak v subjektivnim hodnoceni
pacientu. V diskusi jsou porovnavany vysledky dosazené v této praci a vysledky
dosazZené v jinych vyzkumech a pracich zabyvajicich se podobnou tématikou.
Zavérem je uvedeno, Ze manualni techniky jsou vhodnym typem lécby pro

pacienty s axSpA.

Kli¢ova slova

Axidlni spondylartritida; manudlni techniky; rozvoj patefe; manualni terapie;

ankylozujici spondylartritida; vliv manudlnich technik u axSpA



ABSTRACT

This bachelor thesis addresses the topic of axial spondylarthritis and the
possibility of influencing it by manual therapy. The theoretical part presents the
aims and problems of axial spondylarthritis. The aim is to improve subjective
stiffness and pain and mobility of the spine. In the introductory part, the basic
definition of spondylarthritis and axial spondylarthritis are examined. A brief
history of both the disease itself is presented, as well as historical developments
in its diagnosis. The typical clinical picture and the etiology of the disease is
described. The next section is then devoted to treatment options, both
conservative therapy, which includes manual therapy, and pharmacological or
surgical treatment. In the methodological section, the different procedures used
to perform the therapies and to evaluate the results obtained are presented.
Manual techniques were used for therapies, and for evaluation special indexes
BASDALI, BASFI, BASMI and spinal mobility measurements were used. In the
special section, the individual initial and outcome examinations of the patients
are elaborated, and the procedure is presented. In the results section, individual
charts comparing the results from the initial and outcome examinations of the
patients are presented. At the same time, the results from the indexes, which were
used for the subjective evaluation of the therapy by the patient, are compared.
From the results we can see that there was the expected improvement in both
spinal development and subjective patient assessments. The discussion compares
the results obtained in the present study with those obtained in other studies and
theses dealing with similar topics. In conclusion is stated, that manual techniques

are an adequate type of treatment for patients with axSpA.

Keywords

Axial spondylarthritis; manual techniques; spinal development; manual

therapy; ankylosing spondylarthritis; influence of manual techniques in axSpA
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1 UVOD

Prace se zabyva revmatickym onemocnénim sobecnym nazvem
spondylartritida. Hloubéji se zaméfuje na axidlni formu tohoto onemocnéni.
Jedna se o chorobu, kterd se projevuje zanétem, erozi a naslednou pfestavbou
kostni tkané. Typicky zacina onemocnéni v trovni sakroiliakdlniho skloubeni,
kde se jako prvni projevuje zanét. Uvodnim piiznakem nemoci je chronicka
zanétliva bolest zad v bederni oblasti. Bez lékarské intervence nemoc muze
progredovat v typicky obraz bambusové tyce v oblasti patete. K1é¢bé tohoto
onemocnéni se da vyuzit jak farmakologickych léc¢iv, chirurgickych operaci,
tak fyzioterapeutické intervence a vyuzitim manudlnich technik, kterou se praveé

tato prace zabyva.

Cilem prace je zjistit, zda a jakym zptisobem se da vyuzit technik manudlni
terapie. Vyuziti manudlnich technik se u onemocnéni nabizi, jelikoZ onemocnéni
zpuisobuje tuhnuti nejen patere, ale i okolnich mékkych struktur. Proto by se dalo
laicky fict, Ze jakékoliv rozpohybovani, odborné feceno mobilizace tkani
a kloubt, by mélo mit pro pacienta ulevujici ti¢inky a zptsobit zmirnéni tuhosti

a pfipadné i bolesti.

Autora prace vyznamné oslovily manudlni techniky pfi vyuce ve skole. Proto
se rozhodl prohloubit jejich praktické vyuziti a tim i svoje znalosti a zkuSenosti
ke zpracovani této prace. Poznatky této prace pak mohou slouzit jinym
odbornikim jako néstin vyuziti manualnich technik u tohoto a pfipadné i jiného

onemocnéni.
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2 CILE PRACE

Hlavnim cilem prace je zjistit, zda a jakym zptisobem se projevuji manudlni
techniky, jako jsou napf. mobiliza¢ni a manipulaéni techniky tkdni a kloubnich

struktur, pri jejich aplikaci na pacienty s axialni spondylartritidou.

Prace se zaméfuje jednak na subjektivni hodnoceni pacientti, které se bude
hodnotit pomoci subjektivnich pfedem definovanych dotazniki pro toto
onemocnéni — BASDAI a BASFI vyplnénych na zac¢atku a na konci terapii. Cilem

je tedy zlepSeni celkového skore u vyuzitych dotaznikii.

Druhym cilem je téZ viditelné, a hlavné méfitelné zlepSeni v rozsahu patefe
a kofenovych kloubli. To se bude posuzovat z provedenych vstupnich
a vystupnich vysetfenich a naméfenych vzdalenosti pfi méfeni rozsahu patefe
a jejich porovnanim. Druhy zptisob ovéfeni tc¢innosti manualnich metod bude
pomoci predem definovaného indexu pro toto onemocnéni — metrologického

indexu BASMI a porovnani jeho skore na zacatku a na konci terapii.

Praci pak bude moci vyuzit jak odborny pracovnik, tak ilaickd vefejnost,
ktera se s onemocnénim setkd v osobnim zivoté. Odbornik ji bude moci vyuZzit
napriklad jako inspiraci pfi nastolovani vlastni terapie. Laické vefejnosti mize
slouzit ke zjisténi, jaké jsou rtizné moznosti 1é¢by, a pripadné ji nasmérovat

k vyhledani odborné pomoci lékarte ¢i fyzioterapeuta.
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3 SPONDYLARTRITIDA

Spondylartritida lat. spondyloarthritis dale jen SpA, je spole¢ny nazev pro
skupinu onemocnéni, které se vyznacuji chronickym zanétem postihujici pateini,
pletencové a dalsi klouby. MtizZe se pojit se zdnétem jinych ¢asti téla jimiZ mizou

byt napriklad odi, stfeva, nebo kiize (Khan 2023).

Nazev spondyloarthritis se odvozuje z feckého spondylos (obratel), arthrosi
(kloub) alatinské koncovky -itis (zanét). Onemocnéni pojima vedle typického
zanétu axidlnich a sakroiliakalnich kloubti, ddle jen SI skloubeni, také dalsi casté
projevy, jimiZ mohou byt psoridza (Cesky lupénka), uveitida (zadnét Zivnatky),
nebo zanétlivé stfevni onemocnéni, anglicky: ,Inflammatory Bowel Disease”

dale jen IBD (Molto 2018).

Spondylartritida se rozdéluje na dvé podskupiny, a to periferni SpA — pfi které
jsou predominantné postizené klouby koncetin a méné castéji osovy skelet,
pfikladem je psoriatickd SpA. Druhym typem je axidlni SpA — pfi této formé je
predominantné postiZen axidlni skelet a prikladem je ankylozujici spondilitida

dale jen AS (Khan 2023).

3.1 Periferni SpA

Periferni SpA dale jen pSpA, je onemocnéni vyznacujici se zanétem postihujici
periferni klouby a/nebo $lachy na rozdil od axialni SpA, ktera se zamétuje spise
na axialni a SI skloubeni. V rdmci pSpA se tedy zanét vice objevuje v kloubech
ruky, zapéstnich, loketnich, ramennich, kolennich kloubech, v kotnicich
a v kloubech nohy. Castéji pfitomna je také daktilitida (z4nétlivé onemocnéni
prstti) a také entezitida (zanétlivé postizeni aponti slach). Typickym klinickym
projevem kloubniho postizeni uvSech typi pSpA je asymetricka,

monoartikuldrni, nebo oligoartikularni zanétliva artritida, ktera postihuje castéji
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dolni koncetiny nezli horni. Tyto projevy jsou typické pro vSechny podtypy
pSpA (Molto 2018).

3.2 Axialni SpA

Axidlni spondylartritida dale jen axSpA je chronické zanétlivé onemocnéni
postihujici pfedevsim axiadlni skelet. Pod axSpA spada jak non-radiograficka
forma axSpA, dale jen nr-axSpA, tak do této kategorie patfii radiograficka forma
axSpA, kterd se také nazyva ankylozujici spondylitida. U pacientt s AS se jiz
projevuji znamky strukturdlnich zmén v SI skloubeni, nebo v pateri,
které jsou viditelné na rentgenovém snimku. Naopak u pacientti s nr-axSpA se
zadné strukturdlni poskozeni neobjevuje aje viditelny pouze zanét na

magnetické rezonanci, dale jen MRI (Hochberg 2019).

Onemocnéni obvykle zaéina po 20. roku Zivota, tedy ve tfeti dekadeé s projevy
Castéji umuzi, ato vpomeéru 2:1 uradiografické axSpA avpoméru 11
u non-radiografické axSpA. Vznik onemocnéni se az v 90 % pricita dédi¢nostia je

nejvice spojované s antigenem HLA-B27 (Hochberg 2019).

reaktivni ariritida
non-radiograficka axialni SpA psoriaticka artritida
artritida u zanétlivych strevnich

radiograficka axialni SpA oo el

{ankylozuijici spondylitida) nediferencovana SpA

~ ~
predominantné axialni SpA predominantné periferni SpA

Obrazek 1— Rozdéleni SpA (Forejtovd 2014)
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3.3 Historie SpA

Prvni opisy typickych projevii SpA se datujijiz do 16. stol. Onemocnéni poprvé
diikladné popsal rusky lékar Vladimir Bechtérev aZ v roce 1883. Zmény na
rentgenu pak potvrdil Krebs ve 40. letech 20. stol. a dokazal jejich spojeni s AS.
Nasledné byly tyto teorie potvrzeny Forestiérem a Scottem a byly pfijaty jako
zdklad pro diagnostiku AS (Molto 2018; Pavelka 2020).

3.3.1 Rimska kritéria

V roce 1961 byly vytvofeny Rimské kritéria. Ty se staly prvnim ucelenym
celkem pro diagnostiku AS. Diagnéza byla stanovena pfi projevu
radiografického kritéria a jednoho klinického kritéria. Do téchto kritérii patfily

uvedené projevy (Rosenbaum 2016; Pavelka 2020; Van der Linden 1985).
Tabulka 1— Rimskd kritéria

Bolesti beder delsi neZ tfi mésice s tlevou pfi cviceni a ne odpocinkem.
Omezeni hybnosti bederni patere.

Omezeni expanze hrudniku.

Bolesti a ztuhlost v hrudni oblasti.

Projevy uveitidy v minulosti.

SAEEN U S

Bilateralni sakroileitida II. stupné a vyse.

3.3.2 New Yorska kritéria

Nasledné vznikla v roce 1966 New Yorska kritéria pro AS. V New Yorskych
kritériich byl vice popsan a jako hlavni prostfedek k urceni diagnézy byl bran
stupenn zmén na SI skloubeni. Pacient byl bran jako pozitivni pfi II. stupni

a vySe oboustranné, nebo pfi stupni III a vySe jednostranné. Stupné byli
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odliSované podle dosazené zmény na strukture postizenych SI skloubeni od

stupné nultého do IV. stupné (Gaillard 2013; Pavelka 2020).

3.3.3 Modifikovana New Yorska kritéria

Poté vznikla v roce 1984 modifikovana New Yorska kritéria, dale jen mNY
kritéria, ktera pridavaji tato klinicka kritéria. Diagn6za mtiZze byt stanovena,
pokud je splnéna jedno ze dvou radiografickych kritérii a k tomu jedno
klinické kritérium. Tato kritéria se pouZzivaji ke stanoveni diagnézy dodnes.
Pokud nejsou prikazna, pfechazi se k diagnostice pomoci ASAS kritérii,

a tedy diagnostice dle magnetické rezonance (Van der Linden 1985; Pavelka

2020).
Tabulka 2 — Modifikovand New Yorskd kritéria
1. Klinicka kritéria: 2. Radiograficka kritéria
a. Bolesti beder delSineZ tfi mésice a. Zanét SI skloubeni stupné II
sulevou pfi cvideni ane a vyse bilateralné
odpocinkem.

b. Omezeni hybnosti bederni b. Zanét SI skloubeni stupné III
patefe v sagitalni i frontalni a IV unilateralné.
rovine.

c. Omezeni expanze hrudniku
oproti  béZznym  hodnotdm

daného véku a pohlavi.

3.3.4 Amorova kritéria

Vroce 1990 vznikla dal$i pomocnd kritéria tentokrat s ndzvem Amorova

kritéria. Jejich cilem bylo zachyceni Sirsiho spektra onemocnéni SpA a zaroven
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vCasngjsi diagnostiky onemocnéni. Obsahuji nékolik kritérii aaby byla

vypovidajici, musi pacient nejprve podstoupit rentgenové vysetteni, kde se musi

objevit zmény na SI skloubeni a zadrovent musi byt pacient pozitivni na lidsky

leukocytarni antigen B27, dale jen HLA-B27 (z anglického human leukocyte

antigen). Nasleduje tedy dotaznik s kritérii. Pro kladny vysledek musi ziskat

minimalné Sest bodd, pak lze pacienta diagnostikovat s SpA (Rosenbaum 2016;

Pavelka 2020).
Tabulka 3 — Amorova kritéria
1. No¢ni bolesti zad pfipadné beder, nebo ranni
2. Asymetrickd oligoartritida.
3. Bolest hyzdi.
Pokud méni strany.
4. Daktylitida.
5. Bolest pat, nebo entezopatie.
6. Uveitida.
7. Negonokokova uretritida, nebo cervicitida.
8. Psoriaza, balanitida, nebo IBD.
9. Sakroiliitida dle New Yorskych kritérii.
10. Pozitivita HLA-B27, nebo pfitomnost AS, uveitidy,
reaktivni artritidy, psoridzy, nebo IBD v rodiné.
11. ZlepsSeni pfi podani nesteroidnich antirevmatik.

3.3.5 ESSG kritéria

1bod
2 body
1bod
2 body
2 body
2 body
1bod
1bod
2 body
3 body
2 body

2 body

Vroce 1991 vznikly kritéria Evropské studijni skupiny spondylartropatii,

dale jen ESSG kritéria. Ty se opiraji o pojem zanétliva bolest zad, ktery ale neni

pevné stanoven, ai pro néj jsou rozlicna kritéria. Diagnéza SpA je u pacienta
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stanovena, pokud je pfitomna zanétlivd bolest zad, nebo synovitida ajedno

z nasledujicich kritérii (Rosenbaum 2016; Pavelka 2020).

Tabulka 4 — ESSG kritéria

1. Rodinny pfislusnik prvniho, nebo druhého stupné s diagnézou AS,
uveitidou, reaktivni artritidou, IBD, nebo psoridzou.

IBD diagnostikovana v minulosti lékafem.

Psoridza diagnostikovana v minulosti lékafem.

Proménliva bolest hyzdi.

Bolest Achillovy Slachy, nebo plantarni fascitida.

Diarrhoea projevujici se mésic pred nastupem artritidy.

N oo @ s w P

Negonokokova uretritida, nebo cervicitida projevujici se mésic pred
nastupem artritidy.

8. Radiograficka sakroiliitida dle New Yorskych kritérii.

Pro ucely ESSG se vyuzivaji kritéria pro hodnoceni zanétlivé bolesti zad
dle Calina, nebo Berlinska kritéria. Calinova kritéria vznikla v roce 1984 spolu
smNY kritérii. Pro urceni pozitivity byla nutnd pfitomnost ctyf z péti

nasledujicich kritérii (Pavelka 2020, van der Linden 1985, Sieper 2009).

Tabulka 5 — Calinova kritéria pro zianétlivou bolest zad

Vék pfi zac¢atku onemocnéni mensi nez 40 let.
Bolest zad trvajici déle jak 3 mésice.
Pozvolny nastup obtizi.

Projevy ranni ztuhlosti.

ok W

ZlepSenti pfi cviceni.
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Jejich obnova prisla v roce 2006, kdy byla vytvofena Berlinska kritéria pro
zanétlivou bolest zad. Ta byla naplnéna, pokud pacient spliioval dva ze ctyt

nasledujicich kritérii (Pavelka 2020, Sieper 2009).
Tabulka 6 — Berlinska kritéria pro zanétlivou bolest zad
Ranni ztuhlost trvajici déle jak 30 minut.

Zlep3eni pfi cviceni, a nikoliv v klidu.

Buzeni v druhé poloviné noci zptisobené bolesti zad.

L N

Proménliva bolest hyzdi.

Dnes se v Ceské republice kdiagnostice SpA vyuZivd nejéastdji
modifikovanych New Yorskych kritérii a pokud nelze podle mNY urcit
diagnézu, vyuziva se kritérii dle hodnoceni mezindrodni spolecnosti

spondyloartitidy, dale jen ASAS kritéria viz. nize (Levitova 2018; Pavelka 2020).

3.4 Etiopatologie

U SpA se predpoklada jeji vznik na podkladu spojeni mezi genetickym
predispozicemi a environmentalnimi faktory. Jednotlivy dopad vlivii je rozdilny
u kazdého druhu SpA. U AS je napfiklad dédi¢nost vyznamna az z 90 %.
Etiologie vzniku onemocnéni jako takového vSak bohuZzel stale neni rozlusténa

(Firestein 2021).

3.4.1 Genetika

Predpoklada se, ze zdkladem je alela HLA-B27, kterd je soucasti 1. tfidy
hlavniho histokompatibilniho systému (anglicky Major Histocompatibility
System — dale jen MHC). Ten ma za tikol prezentovat antigeny na povrchu bunék

T-bunécénym receptorim CD8+ T-lymfocyt(i. Stdle se nevi, z jakého duvodu je
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onemocnéni tolik vdzané na alelu HLA-B27. Predpoklada se, Ze urcité podtypy
alely maji rtizné silnou spojitost s SpA. Vznik nemoci je pak pfipisovan tomu,
ze T-lymfocyty reaguji sriiznou intenzitou na dané podtypy antigent,
kvtili jejich podobnosti vlastnim peptidiim v télesnych tkanich, coz vede k rizné
aktivaci T-bunék a vzniku zanétlivych kaskad. HLA-B27 se vyskytuje u 90 %
jedinct s AS. Zaroven ale, méné neZ 5 % jedincti s alelou HLA-B27 je postiZeno
AS. Daéle je nutno zminit, Ze AS se vyskytuje iu jedincd HLA-B27 negativnich

(Zhu 2019, Firestein 2021, Ronneberger 2011).

Dalsim genem spojenym se vznikem SpA je aminopeptidazal
endoplazmatického retikula, dale jen ERAP1, ERAP2 a NPEEP gen. ERAP1 ma za
ukol spravné sestavovani retézcti. Pokud neni fetézec proteinu spravneé sloZen,
hromadi se vendoplazmatickém retikulu, dale jen ER, andsledné vyvolava
zanétlivy signal s nazvem unfolded protein response. Porucha ERAP1 tak muiZe
mit za nasledek nespravné sklddani proteint andsledné vyvoldni zanétlivé
reakce. Dalsi teorii je, Ze ERAP1 a ERAP2 mohou sniZovat rychlost skladani
HLA-B27 tim, Ze ovliviiuji mnozstvi prislusného peptidu, ¢imz zvysuji

hromadéni v ER a rozvoj AS (Zhu 2019; Ronneberg 2011).

Tyto genetické predispozice vSak nejsou pfimym spoustééem onemocnéni,
k tomu se musi pfidat dalsi environmentalni faktor, jakym muze byt naptiklad
prodéland infekce. Typickym mistem zanétu jsou pak Slachy akostni dren.
Vyskytuje se tedy v mistech, kde se nenachazi synoviadlni membrana, témi jsou

napfiiklad meziobratlové prostory (Ronneberg 2011).

Tfetim moznym mechanismem je pak draha IL-23-IL-17, coz je jedna
z cytokinovych kaskad. Jeji tllohu je vSak jesté nutno bliZze urcit. Studie prokazaly
vyssi sérové hladiny IL-23 alL-17 u pacientt s AS. Navic bylo prokazano,

Ze AS lze vyrazné zlep$it zablokovanim drahy IL-23/IL-17, coZ dale naznacuje
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vyznamnou roli pfi rozvoji AS. UAS mohou diferencované T-lymfocyty
generovat IL-17 anasledné spoustét aktivaci osteoklasti, ¢imZ potlacuji
regeneraci kosti. Kromé toho mohou lymfocyty pfi plisobeni IL-23 produkovat
IL-22 astimulovat tak osteoproliferaci. Tento protichidny proces miuze
vysvétlovat koexistenci eroze atvorby kosti upacientd s AS (Zhu 2019;

Ronneberg 2011).

Tedy geneticky podklad tam je, ale neni pfesné znamo, jakym zptisobem

onemocnéni vznika (Firestein 2021).

3.4.2 Dopad pohlavi

Dfive bylo onemocnéni povazovano za primarné postihujici muze v poméru
az 9:1. V novéjsich studiich jiz pomér klesl k 2:1 az 3:1. MtzZe to byt zptisobeno
vétsi znamosti onemocnéni u Zen, dostupnéjsi lékarskou péci a diagnostickymi
metody. U Zen se AS projevuje o jeden az dva roky dfive, zadroven se vsak jejich
diagnoza stanovuje ojeden az dva roky pozdé&ji. V priméru maji Zeny mensi
strukturdlni zmény na patefi. Da se tedy fict, Ze Zeny s AS maji lehc¢i prabéh

nemoci (Hochberg 2019).

3.5 Klinické projevy

Typicky klinicky obraz po vypuknuti onemocnéni se vyznacuje chronickymi
bolesti zad a ztuhlosti pfedevsim v oblasti panve a beder, ale obtize se mohou
projevit po celé patefi. Pacienti si stézuji na bolesti, které se zmirnuji po cviceni,
ale nikoliv v klidu. Casto dochazi k buzen{ pacientt zptisobeném praveé bolestmi.
U 30-50 % se v minulosti nebo v priibéhu onemocnéni objevuje artritida nebo

entezitida (Hochberg 2019).
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3.5.1 Chronicka bolest beder

Bolest beder a ztuhlost je pfiznakem az u 80 % populace. Pro diagnostiku je
dtlezity zanétlivy podklad. Bolest je prvotné zaznamendvana nize v glutealni
casti, v oblasti velkého trochanteru a pripadné muze jit i po zadni sténé stehen.
Casto je bolest prelétava ze strany na stranu. Pozdéji se bolest stava stalou
a bilaterdlni v oblasti beder. Typickym prfiznakem je doprovodna ztuhlost
nejcastéji ranni, kterd se zlepSuje rozcvienim arozhybanim (Molto 2018;

Firestein 2021).

3.5.2 Bolest hrudniku

Bolesti hrudniku jsou casto spojené s entezitidou kostovertebralnich
a manubriosterndlnich kloubti. Bolesti se zvétSuji ve spojeni s kaslem
a kychanim. V ramci diagnostiky se bolesti hrudniku projevuji s 48% senzitivitou

93% specifitou (Molto 2018; Firestein 2021).

3.5.3 Bolest kofenovych kloubii

Bolesti kofenovych kloubti jsou dal$im symptomem a problémem u SpA.
Typicky se bolesti projevuji u kycelnich a ramennich kloubti. Sami o sobé mohou
vyvolat u pacienti disabilitu, spojenou s jejich nedostatecnou funkci. Projevy
u korenovych kloubti jsou pfitomny u 35-50 % pacienti s AS (Molto 2018;
Firestein 2021).

3.5.4 Entezitida

Poslednim kloubnim pfiznakem piitomnym u SpA je entezitida. Jde o zanét
uponti, ligament, kloubnich pouzder, nebo fascii v misté pfipojeni na kost.
Nejcastéji se projevuje ptfi uponu Achillovy Slachy ¢i plantarni aponeurdzy.
Pozdé&ji muze dochdzet k reosifikaci a vytvoreni kostniho vybézku v misté

zanétu (Molto 2018; Firestein 2021).
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3.6 Diagnostika

Diagnostika revmatoidniho onemocnéni je bohuzel zdlouhava, to je casto
zplisobeno skutecnosti, Ze nez je pacient odeslan na vysetfeni do revmatologické
ambulance, je mnohokrat odesilan na jiné oddéleni akjinému specialistovi

(Levitov4 2018).

Na vySetfeni do revmatologické ambulance muiZe pacienta odeslat kterykoliv
lékar a odbornik jiné specializace at uz se jedna o kozniho lékare, ocniho lékare,

praktického lékare, ortopeda ¢i fyzioterapeuta (Levitova 2018).

3.6.1 Anamnéza

Zakladem kazdého vySetfovani a stanoveni spravné diagnozy je kvalitni
odebrani komplexni anamnézy. V ramci axSpA se pak obzvlasté zajimame
o rodinnou anamnézu se zaméfenim na vyskyt jakéhokoliv onemocnéni typu
SpA udalSich rodinnych pfislusniki a pfipadné vyskyt HLA-B27 pozitivity

u dalsich ¢lenti rodiny (Levitova 2018).

Mimo rodinnou anamnézu samoziejmé lékar odebird osobni anamnézu. V té
se zaméfuje na historii onemocnénich pacienta, jeho urazti ¢i vSech operaci,

které prodélal (Levitova 2018).

3.6.2 ASAS kritéria

Dnes se nejcastéji pro diagnostiku axSpA ve svété vyuziva ASAS kritérii. Ty
jako prvni pracuji nejen s rentgenovym vysetfenim, ale zapojuji do diagnostiky
i vySetteni MRI. Hlavnim dtGvodem pro vytvofeni ASAS kritérii byla
neuspokojiva rychlost diagnostiky podle mNY kritérii, jelikoz doba od vzniku
chronické bolesti zad do stanoveni skutecné diagndézy axSpA byla v priméru

5-7 let. ASAS kritéria tedy vznikly, aby se urychlila diagnostika axSpA,
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2020, Sieper 2009).

ASAS kritéria podobné jako ESSG pracuji s pojmem zanétliva bolest zad. Pro
zanétlivou bolest zad byly dfive vyuzZivany kritéria dle Calina, nebo Berlinska
kritéria. Pro potfeby ASAS kritérii pro axSpA byla vytvofena kritéria pro
zanétlivou bolest zad dle ASAS. Kritéria jsou naplnéna, pokud je pozitivita u ctyt

z péti nasledujicich kritérii (Sieper 2009; Pavelka 2020).

Tabulka 7 — ASAS kritéria pro zdnétlivou bolest zad

Vék pfi za¢atku onemocnéni mensi nez 40 let.
Pozvolny zacatek.
ZlepSenti pfi cviceni.

Neni pfitomno zlepSeni v klidu.

I N

Noc¢ni bolesti.

ASAS  kritéria se vyuzivaji k diferenciaci non-radiografické axSpA,
dale jen nr-axSpA a radiografické axSpA, dale jen r-axSpA. Ty se od sebe odlisuji
jejich projevem na rentgenovém snimku. U r-axSpA jsou viditelné zmény na
rentgenovém snimku, oproti tomu u nr-axSpA nejsou takové zmény viditelné pri

rentgenovém zobrazeni, ale jsou viditelné znamky zanétu na MRI (Sieper 2009).

ASAS kritéria pracuji s dvojim typem stanoveni diagndzy. Jednim typem je
zobrazovaci vétev. Ta pracuje se zobrazovacimi metodami, tedy rentgen nebo
magneticka rezonance. Pokud jsou pfitomné erozni zmény na rentgenu jedna se
or-axSpA apokud jsou pouze viditelné zanétlivé zmény na MRI jednd se
o nr-axSpA. Aby mohl byt pacient diagnostikovan zobrazovaci vétvi, musi u néj

byt pfitomny zanétlivé zmény na rentgenovém snimku, nebo magnetické
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rezonanci a k tomu pfitomen alespon jeden dalsi pfiznak z nasledujicich kritérii

(Levitova 2018, Pavelka 2020, Sieper 2009).

Druhou vétvi ASAS kritérii je vétev klinicka. Ta pracuje pouze s pozitivitou
HLA-B27. Aby mohl pacient byt diagnostikovan, musi spliiovat podminku
pozitivity na HLA-B27 aktomu unéj musi byt pfitomny dva z kritérii

uvedenych nize v obrazku 2 (Levitova 2018, Pavelka 2020, Sieper 2009).

klasifika&ni kritéria ASAS pro axialni SpA

nebo

= 1 projev SpA = 2 projevy SpA
projevy SpA: sakroiliitida:
* zanétliva bolest zad
e artritida aktivni zanét na MRI
e entezitida (pata)
* uveitida nebo
» daktylitida
® psoriaza definitivni rtg sakroiliitida
¢ zanétlive strevni onemocneni odpovidajici newyorskym
¢ dobra odpovéd na NSA kriteriim
e rodinna anamnéza SpA
e HLA B27+
e vyssi CRP

Obrizek 2 — Klasifikacni kritéria ASAS pro axidlni SpA (Forejtovd 2014)

3.6.3 Stadia onemocnéni

U onemocnéni se urcuje stadium/stupen pokroku. Urcuje se pokrocilost
rentgenovych zmeén v SI skloubeni. Posuzuje se sklerotizace, eroze ¢i $ife kloubni

$térbiny (Senolt 2011).
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Tabulka 8 — Stddia onemocnéni dle rentgenovych zmén

a. Nulty Normadlni nélez.
b. I stupen Neurcité zmény.
c. IL stupen Minimalni abnormality bez zmény $ife Stérbiny.

d. IIL. stupert  Definitivni sakroileitida se zménou Sife Stérbiny.

e. IV.stupern  Uplnd ankyléza kloubu.

3.6.4 Pomocna vySetfeni

Diagnostiku SpA samozfejmé neni mozné provadét pouze na podkladé
klinickych pfiznakt a diagnostickych kritérii, a proto se nejen na diagndzu,
ale i na hodnoceni priitbéhu a vdZnosti onemocnéni pouzivaji dalsi zobrazovaci

metody (Pavelka 2020, Sieper 2009).

3.6.4.1 Rentgenové snimky

Mezi zédkladni pomocna vySetfeni, kterd se provadi uz od 40. let 20. stoleti patii
samoziejmé vySetfeni pomoci rentgenového snimkovani. Toho se vyuziva ke
zhodnoceni strukturdlnich zmén souvisejicich s danym onemocnénim. Jedna se
pouze o zmény chronického rdzu s postizenim kostnich struktur. Typicky se na
rentgenovém snimku hledaji eroze kloubnich ploch, syndesmofyty ¢i nasledné
uplné sriisty obratlovych tél. Pomoci rentgenového zobrazeni Ize zobrazit pouze
az nasledky probihajictho zdnétu anelze zanét jako takovy zachytit dfive.
Z tohoto divodu se rentgenovych snimki neuziva k casné diagnostice axSpA,
ale pouziva se jich, ujiz dlouhodobé diagnostikovanych pacientt k zjisténi

chronickych kostnich zmén (Levitova 2018, Sieper 2009).
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3.6.4.2 Sonografické vySetfeni

Vysetteni vhodné k diagnostice zanétlivych zmén je napfiklad sonografické
vysetfeni. Toho se vyuzZiva pfi bolestech v kloubu ajeho okoli. Sonografické
vysSetfeni je schopné zobrazit okolni mékkeé tkané atimto zplisobem zjistit,

zda je pfitomen zanétlivy proces (Levitova 2018).

3.6.4.3 Magnetickd rezonance

Poslednim nejcastéjsim vySetfenim pro ¢asnou diagnostiku axSpA je vy3etieni
pomoci MRI. Toho se vyuZziva zvlasté kviili jeho schopnosti rozpoznat probihajici
zanét v kloubu, 1ze ho tedy vyuZzit k brzké diagnostice onemocnéni axSpA jesté
pred propuknutim AS a viditelnymi zménami na rentgenovém snimku. V ASAS
handbook byla vydana tato rozliSeni aktivniho zanétu v oblasti SI skloubeni.
Jedna se o edém kostni dfené, zanét kloubniho pouzdra, zdnét synovidlni blany
a entezitidy. Pokud je tedy pfitomen jeden z uvedenych priznakd, 1ze uvazovat
o pritomnosti onemocnéni axSpA. MRI Ize vyuZit i pfi zobrazovani chronickych
kloubnich zmén, ackoliv k tomu se vyuziva spise rentgenovych snimka. Na MRI
jsou Citelné tyto zmény. Patfi mezi né sklerdza obratlovych tél, eroze obratlovych
tél, tukové depozity mezi kloubnimi plochami a srtist obratlovych tél (Levitova

2018, Sieper 2009).

3.6.4.4 Laboratorni testy

Laboratorni testy se vyuzivaji ve spojeni s hleddnim genetického podkladu.
Jednd se piedevsim o hledani pozitivity na pfitomnost antigenu HLA-B27,
ktery je s SpA nejvice spojovan, samotnd pfitomnost vSak jesté neznaci, Ze jedinec
musi mit onemocnéni, jelikoz dle Pavelky az 8 % jedinci v populaci jsou
pozitivni na antigen HLA-B27, pficemz zadnym onemocnénim netrpi. Zaroven
se z laboratornich test(i odebird hladina c-reaktivniho proteinu, déle jen CRP.

Jeho zvySeni poukazuje na probihajici zanét v téle. Opét pouhd zvysend hladina
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CRP neukazuje pfimo onemocnéni SpA, ale je citliva na pfitomnost kteréhokoliv

zanétu. Proto je tedy nutné dalsi vysetfeni (Levitova 2018, Pavelka 2020).

3.6.3 Pomocné indexy pro hodnoceni nemoci

V ramci bakalafské prace i v rdmci odborné praxe jsou kromé objektivnich
vySetfeni pouzivany subjektivni dotazniky, které hodnoti dopad onemocnéni na
aktivni Zivot pacienta azarovern mohou slouZit inapfiklad k zhodnoceni

efektivnosti nastaveného terapeutického planu.

3.6.3.1 BASDALI index

Jednim z index{i pouzivanych jak v klinické praxi, tak v odbornych studiich je
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index, dale jen BASDAI. Ten se
zaméfuje na zpétnou vazbu od pacienta o subjektivni Urovni rozvoje
onemocnéni. Vyuziva se k tomu obvykle numerické Skaly od 0-10, kde plati,
ze nula znamena bez obtizi a deset znamena velmi zdvazné obtize. K hodnoceni
lze také vyuzit optickou skalu od 0-100. Pouze na otazku cislo Sest pacient
odpovida v fddech minut a na hodnotu se uvedeny cas prevadi. V dotazniku
BASDAI pacient subjektivné hodnoti miru obtizi v uplynulém tydnu,
ktery hodnoceni predchdzel. Otazek je celkem Sest a vyhodnoceni se provadi
se¢tenim hodnot z prvnich ¢tyf otazek a prictenim priimeéru z paté a Sesté otazky
a naslednym vydélenim vysledného ¢isla péti. Otazky v dotazniku jsou uvedeny

v tabulce 9 niZe (Zochling 2011, Sieper 2009).
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Tabulka 9 — BASDAI dotaznik

Jak byste popsal/a miru celkové nevolnosti/unavenosti?
Jak byste popsal/a miru celkové bolesti krku, zad ¢i kycli v ramci AS?

Jak byste popsal/a miru celkové bolesti/otokii ostatnich kloubti?

=L

Jak byste popsal/a miru celkovych obtizi vyvolanych pohmatem c¢i

tlakem v kterémkoli oblasti téla?
5. Jak byste popsal/a celkovou miru ranni ztuhlosti?

6. Jak dlouho pfetrvava ranni ztuhlost?

3.6.3.2 ASDAS score

Druhym hojné vyuZzivanym indexem je Ankylosing Spondylitis Disease
Activity Score, dale jen ASDAS, neboli skore aktivity onemocnéni AS. Opét se
jednd o subjektivni dotaznik, kde pacient hodnoti troven obtizi pomoci
numerické skaly od 0-10, opét plati, Ze nula znamena bez obtiZi a deset znaci
velmi zdvazné obtiZe. Avsak oproti BASDAI skoére je v dotazniku ASDAS
zapojena i objektivni hodnota CRP, kterd se udava v miligramech na litr.
Kromé hodnoty CRP pacient odpovidd na ¢tyfi dalsi otazky tykajici se
subjektivniho hodnoceni stavu onemocnéni. Kazda ze zodpovézenych hodnot
ma svoji upravenou hodnotu, kterd se vyuziva k naslednému spocteni aktivity
nemoci. Stejné tak maji podobnou tpravu i hodnoty CRP. Poté co se vSechny
uvedené hodnoty pfevedou na upravené cisla, se jednotliva ¢isla sectou.
Vysledné ¢islo se zafazuje dle jeho hodnoty na osu aurcuje se aktivita
onemocnéni. Pokud je vysledné ¢islo mensi nez 1.3 jde o neaktivni
onemocnéni, v rozmezi ¢isel 1.3-2.1 se jedna o stfedni aktivitu onemocnéni.
Pokud se ¢islo zafadi vrozmezi 2.1-3.5 lze hovorit o vysoké aktivité

onemocnéni a pokud dosdhne vyssi hodnoty nez 3.5 pak se jednd o velmi
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vysokou aktivitu onemocnéni. Otazky jsou uvedeny v tabulce 10 nize

(Galloway 2022, Zochling 2011).

Tabulka 10 — ASDAS dotaznik

Jak byste popsal/a miru celkové bolesti krku, zad ¢i kycli v ramci AS?
Jak dlouho pretrvava ranni ztuhlost?
Jak aktivni bylo onemocnéni béhem posledniho tydne?

Jak byste popsal/a miru celkové bolesti/otok ostatnich kloubti?

S N N =

Hodnota c-reaktivniho proteinu?

3.6.3.3 BASFI index

Jinym dotaznikem, ktery vyuzivad predevsim subjektivniho onemocnéni
nikoliv v ramci aktivity onemocnéni, ale v ramci vlivu AS na béZzny Zivot
pacienta. Je jim Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index, dale jen BASFI,
neboli index funkéniho omezeni v rdmci AS. Tématem dotazniku jsou bézné
denni aktivity, pri kterych je pacient nucen provést pro né€j obtizny pohyb,
kterym mtiZze byt predklon, zdklon, natdhnuti se pro véc etc. Opét se provadi
hodnoceni na numerické skale 0-10. Hodnota nula znaci provedeni aktivity bez
omezeni a hodnota deset znamend, Ze je aktivita pro pacienta neproveditelna.
Pfi vyhodnoceni dotazniku vychazime ze secteni vsech uddvanych hodnot
a jejich naslednému zpriimérovani. Ze ziskané hodnoty se miize vycist uroven
omezeni pacienta a dale se vyuziva k hodnoceni funkénosti nastavené terapie.
Pocatecni fraze u kazdé otazky zni: ,Zhodnotte iroveni obtizi pti ndsledujicich
¢innostech”. Otdzky jsou uvedeny v tabulce 11 nize (Galloway 2022, Sieper

2009).
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Tabulka 11 — BASFI dotaznik

Oblékani ponozek, nebo puncoch bez pomoci ¢i pomucky?
Zvednuti pera z podlahy pfedklonem bez pomticky?
Dosahnuti na vysokou policku bez pomoci ¢i pomticky?
Vstavani ze zidle bez opéradel bez pomoci rukou ¢i jiné osoby?
Vstavani z podlahy z lehu na zaddech bez pomoci?

Stani po dobu 10 minut bez opory?

N @ ok N

Vystoupani 12-15 schodti bez pouziti zabradli ¢i hiilky za pravidelného
stfidani nohou?

8. Ohlédnuti pfes rameno bez otaceni téla?

9. Provadéni fyzicky namdhavych ¢innosti (Iécebny télocvik, prace na
zahradé, sport)?

10. Celodenni ¢innost doma nebo v zaméstnani?

3.6.3.4 BASMI index

Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index, dale jen BASMI, je indexem
jiz nikoliv subjektivnim, ale objektivnim. VyuZziva se k objektivhimu méfeni
omezeni pohyblivosti u pacienta s AS. Méfeni probiha pomoci krej¢ovského
metru a goniometru. Jsou dané presné postupy méreni, které by mél provadét
odborny terapeut, nebo lékat. Méfi se pét uréenych vzdalenosti, vysledné
hodnoty jsou vyneseny na pfislusné numerické skaly ajsou oznaceny cisly
od 0-10. Zde plati, Ze nula je hodnota nejlepsi a deset je nejhorsi. Naslednym
souctem vynesenych hodnot se urcuje omezenost pohyblivosti u pacienta
a zaroven lze hodnotit tspésnost terapie pfi jeho zlepSeni ¢i zhorSeni

(Zochling 2011, Sieper 2009).

1. Lateroflexe. Méfeni probihd zady ke zdi. Pacient se ve stoji dotyka patami

a hyzdémi zdi. Ramena smétujici vzad, kolena propnuté a ruce podél téla.
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Pacient je vyzvan k uklonu na jednu stranu, rukou jedouci po stehng,
kam mtiZe, bez toho, aby zvedal patu ¢i ohnul koleno a zaroven se dotykal
patami, hyzdémi a rameny zdi. Odecita se vzdalenost daktylionu k zemi
v tklonu od vzdalenosti daktylionu k zemi ve vzpfimeném postoji. Méreni
probiha do obou stran.

2. Vzdadlenost tragu od zdi. Méfeni probiha u zdi. Pacient se ve stoji dotyka
patami a hyzdémi zdi. Ramena sméfujici vzad, kolena propnuté a ruce
podél téla. Nasledné se méfi vzdalenost tragu neboli chrupavcitého
vystupku na usnim boltci od zdi, a to na kazdé strané.

3. Flexe trupu. Modifikovany Schobertiv test. Pacientovi ve vzpfimeném stoji
se vyznaci znacka v misté lumbo-sakralniho skloubeni a nasledné se od ni
odméri znacka deset centimetrii vysSe a pét centimetr(i niZe. Zaznamendava
se okolik se prodlouzi vzdalenost mezi témito body pfi predklonu
pacienta s propnutymi koleny.

4. Maximalni intermalleolarni vzdalenost. Lze méfit vleZe na zadech ¢i stoji
rozkro¢ném. Pacient je vyzvan o co nejsirsi roztazeni dolnich koncetin pfi
soucasném udrzeni propnutych kolen a Spicek sméfujicich vzhtru ke
stropu. Odebird se vzdalenost mezi vnitinimi kotniky.

5. Rotace krku. Lze méfit v sedé ¢i v leze na zadech. Pacient sedi obkro¢mo
na lehatku se vzpfimenou pozici zad a hlavy. Goniometr je umistén najeho
temeno ve stfedu. Pacient je vyzvan krotaci hlavy na jednu stranu,
bez souhybu ramen a trupu a bez soucasné flexe ¢i lateroflexe kréni patete.
Z goniometru se odecita thel provedené rotace a to oboustranné (Zochling

2011, Sieper 2009).

3.6.3.5 Dalsi indexy

Existuje mnoho dalSich indexti, které se vyuzivaji k hodnoceni kvality
zivota jedince sAS. Mezi nejuzivanéjsi patii Bath Ankylosing

Spondylitis — Global, ktery ve dvou otazkach fesi kratkodoby a dlouhodoby
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dopad onemocnéni na Zivot. Dal$im je The Health Assessment Questionnaire
for SpA, dale jen HAQ-S, ten se zabyva fyzickym omezenim a bolesti
u pacientt s SpA azdroven se vyuziva k predikci rozvoje onemocnéni.
Dotaznik The Ankylosing Spondylitis Quality of Life, neboli ASAS-QoL
obsahuje 18 témat zaméfujici se na kvalitu Zivota. ASAS Health index, déle jen
ASAS-HI, obsahuje 17 otazek s jednoduchymi odpovédmi ano/ne a obsahuje
spojeni rtiznych témat z béZného Zivota jako jsou spanek, sexudlni Zivot,
emoce, bolest, mobilita, sobéstacnost a socidlni Zivot (Zochling 2011, Galloway

2022; Levitova 2018).

3.7 Terapie

Pfi 1écbé axSpA mutizeme postupovat hned nékolika zptisobu aje dulezité
rozdélit pacienty podle jejich potfeby aplikovat danou 1écbu. Pti 1écbé 1ze tedy
vyuzit nejenom farmakoterpii, kde se nejvice vyuziva nesteroidnich
antirevmatik, biologické 1écby ¢i nasledné revmato-chirurgickych operacdi,
ale nedilnou soucasti zivota s diagnostikovanym onemocnénim AS je pohybova
terapie. Tam bychom mohli zafadit jak individudlni terapii, tak skupinové

cvieni, cvideni v bazénu, tak napfiklad i fyzikdlni terapie (Levitova 2018).

Cilem takové 1écby neni kompletni vyléceni pacienta, jelikoZ to bohuzel stale
neni mozné, ale cili se na nastaveni takzvané remise v probihajicim onemocnéni.
Tedy nastoleni Gtlumu projevli daného onemocnéni. S tim souvisi i prevence
pred vznikem strukturdlnich zmén, komorbidit, moznosti zapojit se aktivné do

chodu spolec¢nosti a celkové co nejlepSimu Zivotnimu stylu (Galloway 2022).

Pacienti by méli byt edukovani k pravidelnému cviceni. Pravidelna
fyzioterapie ma svoje vysledky v predchazeni vzniku deformit. Zaroven by

pacienti méli pfestat koufit cigarety, jelikoz koutenti je spojeno s naslednou vyssi
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aktivitou onemocnéni a rychlejSim vznikem rentgenovych zmén (Galloway 2022,

Levitova 2018).

3.7.1 Farmakoterapie

Dle Evropské ligy proti revmatismu, dale jen, kterd vydava doporuceni pro
lécbu pacientii s AS se pacienti urceni k farmakoterapii daji rozdélit do tfi
riznych skupin. Prvni skupina je tou nejjednodussi. Ty jsou indikovani
k pohybové lé¢ebné vychové, jsou edukovani ke spravnému Zivotnimu stylu
a domdacimu cviceni a pfipadné jsou jim ordinovana nesteroidni antirevmatika

(Levitova 2018).

Do druhé skupiny se fadi takovy pacienti, u kterych pfetrvavaji projevy
nemoci i pfes terapie a kroky uskutecnéné v prvni skupiné. U takovych pacientti
se pristupuje k vyuziti dalSich léku, které se zaméfuji na imunitni systém
pacienta. Jedna se o sulfasalaziny a pfipadné se nasazuje biologicka léc¢ba. Pokud
jsou bolesti u pacientt veliké, 1ze do 1écby zapojit i glukokortikoidni lécbu

v podobé obstfikti do postizeného kloubu ¢i tponu (Levitova 2018).

Treti skupina se fidi podle doporuéeni EULAR. Projevy onemocnéni
u pacientu tfeti skupiny se nezlepsuji ani po podani 1ékti ovliviiujici imunitni

reakce (Levitova 2018).

3.7.1.1 Nesteroidni antirevmatika

Vyuzivaji se jako prvni volba v lécbé symptomii spojenych s SpA. Jejich
ucéinnost je prokazana jak ujedinci s AS, tak ujedinct s nr-axSpA. Cilem je
jednak zmirnéni symptomatickych projevii a tim sniZeni obtizi a zaroven snizeni

probihajiciho zanétu. Rizikem je pak jejich dlouhodobé uzivani a jejich dopad na

kardiovaskularni systém (Fragoulis 2020).
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3.7.1.2 Biologick lé¢ba

Z dlouhodobého hlediska se zkouma vyuZiti biologickych léciv u axSpA.
Vyuzivaji se pfedevsim biologické inhibitory cytokinu tumor nekrotizujiciho
faktoru, dale jen TNF alfa. Pfipravk® inhibitortt TNF alfa je cela fada. Oproti
tomu blokator IL-17A je v soucasné dobé pouze jediny (Fragoulis 2020, Levitova

2018).

3.7.2 Rehabilitaéni 1écba

Nedilnou soucasti Zivota pacienta s SpA se stava rehabilitacni 1écba. Ta je
vedena aktivné s cilem naucit pacienta se co nejvice a nejefektivnéji hybat. Déli

se do nékolik podskupin a je vedena ve jménu komplexni péce.

Individudlni lé¢ebna vychova. Pfi ni se pacientovi vénuje jeden fyzioterapeut
aje zaméfena na komplexni pojmuti pacienta. Ukolem terapeuta je cilend
a védomé nastavit takovy rehabilita¢ni plan, ktery odpovida obtizim pacienta dle
kineziologického rozboru a naudit pacienta provadéni danych cviceni nejprve

pod dohledem a nasledné pro domaci cviéeni (Levitova 2018).

Skupinova lécebnd vychova je oproti individudlni nepfesnd. To znameng,
Ze neni cilené nastavena na problémy jednotlivého pacienta, ale je sestavena
obecna soustava cvikil s pozitivnim tcinkem pro dané onemocnéni. V pfipadé
SpA se sestava z ttvodni zahtivaci ¢asti, hlavni ¢asti se zaméfenim na cviky pro
zvySovani rozsahu pohybu a posileni stabiliza¢nich svald, a zdvérecné éasti kdy

dochézi ke zklidnéni organismu (Levitova 2018).

Skupinova cviceni v bazénu by méli mit stejny pribéh, jako skupinova lééebna
vychova, ato stim rozdilem, Zze ve vodé je snadnéjsi proces narovnani,
jelikoz voda pfirozené nadndsi. Dalsim pozitivnim tucinkem je odpor vody,
ktery zvysSuje efektivitu posileni svali. DalSim pfinosem je teplota vody
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avlaznich iucinna pfirodni latka. Pacienti saxSpA se nejcastéji 1éci

v Lécebnych laznich Jachymov (Levitova 2018).

Terapie zaméfena na rozvoj hrudniku nebo dechova cviceni. U pacientt
dochdzi ke sniZovani sily meziZebernich svalii v disledku sniZené pohyblivosti
hrudniho kosSe. To vede k nejriznéjsim plicnim komplikacim. Cviceni pro rozvoj
hrudniku a posileni dechovych svalii proto maji svoje misto v terapii. Lze vyuzit
iinspiracnich trenaZerti, kontrolovaného dychani, ¢ cviceni zdechové

gymnastiky (Basakci 2018).

Manualni 1é¢ba je zdkladnim prostfedkem terapeuta pro ovlivnéni reflexnich
zmén, svalovych spasmi a dalSich problémt postihujicich pohybovy systém.
Mezi zdkladni techniky patfi techniky mékkych tkdni, mobiliza¢ni techniky,
manipulaéni techniky a trakéni techniky. Této metodé 1écby se prace bude vice

vénovat v ¢asti metodologie (Levitova 2018).

Mezi dals$i metody pro 1é¢bu miize fyzioterapeut vyuzit fyzikalni lécby. Tu I1ze
délit na pozitivni a negativni termoterapii, kterd vyuziva lé¢ebnych ucinkt tepla
a chladu. Dale Ize vyuZit fototerapii ¢i hydroterapii za vyuziti ucinka svétla
a vody. Samoziejmé 1ze vyuzit také lécebnych ucink elektrické energie v rdmci
elektroterapie, magnetoterapie ¢ kombinované lécby pomoci ultrazvuku
a elektrolécby ve spojeni s mechanoterapeutickym tucinkem ultrazvuku

(Levitova 2018).

3.7.3 Operacni lécba

Kté se uSpA pfistupuje zfidka ve, jelikoZ operace onemocnéni stejné
nezastavi. Operativné se tedy vyuziva spiSe k tlevé a odstranéni nezadoucich

zmén a ke zlepSeni funkcnosti v ramci ADL.
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Nejcastéji se pristupuje k totdlni endoprotéze, dale jen TEP, a to kycelniho
kloubu. Ten je postiZzen u 30-50 % nemocnych s AS. Druhym typem operativniho
feSeni byvaji spondylochirurgické operace. Téch se vyuZziva v pfipadé tézkych
kyfotickych zakfiveni hrudni patefe, nebo v pfipadé zlomeniny obratla

(Levitov4 2018).

37



4 METODIKA

Veskeré méreni a terapie probihali v Revmatologickém dustavu se sidlem
v Praze. Terapie i vySetfeni probihali v rozmezi od zacatku do konce mésice
brezna roku 2023. K vysetfeni byli pouzivany zakladni prostfedky, jakymi jsou

krejcovsky metr a goniometr.

4.1 Charakteristika souboru

Soubor obsahoval pét pacientti s riiznou fazi onemocnéni AS. Z toho byli tfi

muzi ve véku 32, 46 a 47 let a dvé Zeny ve véku 52 a 70 let.

Vsichni pacienti navstévovali Revmatologicky ustav v Praze, kam dochazeli
pravidelné dvakrat tydné a terapie probihali v délce 60 minut. Byli sezndmeni
s pribéhem terapii, s podstoupenim vstupniho a vystupniho vySetfeni

a byli instruovani k domaci autoterapii.

Vsichni pacienti souhlasili se zpracovanim jejich osobnich tidaji do bakalarské
prace a podepsali informovany souhlas po sezndmeni s pribéhem budoucich

terapii. Informovany souhlas je k dispozici u autora bakalafské prace.

Ke zpracovani prace byly k dispozici potfebné dokumenty o pfedchozich
onemocnénich, soucasné 1écb€, pokud néjaka byla a soucasném stavu ve kterém
se pacient nachdzi. Zda netrpi osteopordzou, kterd je pro mobilizace relativni
kontraindikaci. TaktéZ byla moZnost podivat se na rentgenové snimky,
resp. magnetické rezonance pacienti a timto urcit ve které oblasti miizeme
terapii pomoci mobiliza¢nich technik uskutecnovat, tedy kde nebyli osteofyty
a kostni mustky, nebo jiné kontraindikace branici provedeni této metodiky

v ramci terapie.
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4.2 Komplexni kineziologicky rozbor

Provadi se u kazdého pacienta, ktery navstivi poprvé, nebo s novymi potizemi
rehabilitacni zafizeni. Slouzi odbornému terapeutovi jako zdkladni odradzeci
mustek pfi zjiStovani pficiny obtizi a zaroven slouzi jako podklad k nastaveni

vhodného rehabilita¢niho planu (Podébradska 2018).

Pro tuto praci bylo vyuZito vstupniho vysetfeni se zaméfenim na hluboky
stabilizacni systém, metrologické vySetfeni mobility patefe, goniometrické
vySetfeni mobility, vySetfeni zkradcenych svalti dle prof. Jandy (2004) a vySetfeni
reflexnich zmén a mobility kloubnich struktur dle prof. Lewita (2015). Zaroven

pacienti dostali k vyplnéni dotazniky uvadéné v teoretické casti.

Byla odebrana anamnéza, kterd je uvedena v knize , Bechtérevova nemoc”
(Levitova 2018). Provedeno bylo statické vySetfeni stoje, palpacni vySetfeni
panve, vySetfeni chiize a vySetfeni pohybovych stereotypti, pfi kterych bylo
vychazeno z knihy ,, Komplexni kineziologicky rozbor: funkéni poruchy pohybového

systému” (Podébradska 2018).

4.2.1 Vysetfeni hlubokého stabiliza¢niho systému patefe

HSSp je nedilnou soucasti spravného dechového stereotypu a funkce
stabilizace patefe. Do aktivace HSSp se zapojuje pfedevSim funkce branice,
zapojeni panevniho dna, autochtonni svaly patefe a pficny bfisni sval. Pfi
vySetfeni lze vyuZzit hodnoceni zapojeni bradnice pfi dechovém stereotypu,

branicni test dle Kolare, extencni test a test pfedklonu (Levitova 2018).

4.2.2 Metrologické vysetieni dynamiky patefe

Pfi méfeni dynamiky patefe se hodnoti mobilita a dynamika patefe pomoci

krejcovského metru a pfipadné goniometru. Pfi komplexnim kineziologickém
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rozboru se vyuziva stanovenych vzdalenosti. Jako je Thomayerova vzdalenost,
Schoberova vzdalenost, Stiborova zkouska, Forestierova fleche, Ottiiv index
a lateroflexe. Pfi odebirani bylo vyuZito postupti dle knihy ,, Vysetfovaci metody

hybného systému” (Haladova 2010).

V ramci bakalafské prace byl kromé udanych vzdalenosti k vyhodnoceni
mobility a dynamiky patefe pouZit dotaznik BASMI zminovany v teoretické
c¢asti. Pro subjektivni hodnoceni byly vyuzity BASDAI, BASFI a BAS-G indexy

zminované v teoretické casti.

4.2.3 Goniometrické vysetfeni mobility

V rdmci bakalarské prace byla goniometrie vyuzivana predevsim k méfeni
mobility a dynamiky patefe a kofenovych kloubti. Méfen byl pfedklon hlavy,
rotace krcni patere, lateroflexe kréni patefe opét postupy dle knihy ,, Vysetiovaci

metody hybného systému” (Haladova 2010).

4.2.4 Vysetfeni expanzi hrudniku

Meéfeni probihd v sedé. Pacient ma uloZené ruce na temeni hlavy a terapeut
odebira rozdil méfeni pfi hlubokém nadechu a vydechu. Méfeni l1ze provadét ve
ttech rovindch ato axidlni, kdy metr probihd tésné pod axilou. Ddle
mezosterndlni, ta je nejcastéjsi a méfeni probihd v trovni 4. Zebra. A posledni je
xiphoidedlni vzdalenost kdy metr probiha pfes processus xiphoideus (Levitova

2018, Sieper 2009).

4.3 Manualni techniky

Manualni techniky jsou typem specifické 1écby uzivané pfi pfitomnych
omezeni v oblasti mékkych tkani akloubnich struktur. Pro jejich ovlivnéni

omezeni kloubni vtile (joint play) neboli pfi kloubnich blokddach, vyuzivame
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mobilizaéni a manipulacéni techniky. Tyto techniky se dale rozdéluji podle uzité
techniky a podle mista na které se zaméfuji. Pfed provadénim mobilizac¢nich
technik kloubnich struktur je nutné si dany segment vysetfit. K tomu se uvadéji
zakladni zasady, které se musi pfi vySetfeni dodrZzovat. Musi byt splnéna
spravna poloha nemocného pro vysetfeni daného segmentu a stejné tak poloha
terapeuta. Ruce terapeuta pri vySetfeni maji byt nejbliZ u sebe, jak jen to jde bez
prekryvani kloubu. Vysetfeni probiha vzdy pouze v jednom kloubu. Kloub musi
byt prfi vySetfeni v neutrdlni pozici. VySetfujeme kloub ve fyziologické bariére
a nepiekracujeme tvrdou zarazku, takze se pohybujeme v parafyziologickém

prostoru (Rychlikova 2017, Lewit 2015, Evans 2023).

4.3.1 Techniky mékkych tkani

Dle Rychlikové se jednd o specificky druh masaze. Jeho tcelem je pak
ovlivnéni hyperalgickych zon, zvySeni posunlivosti jak podkoZzi, tak fascii. Pti
zvySeni tlaku pak miiZe byt soucasné provedeno protaZeni svaldi, ¢i nespecificka

mobilizace (Rychlikova 2017).

4.3.1.1 Protazeni kuze

Kiaze se uchopi mezi prsty, pfipadné pokud lze tak mezi hrany dlani
a protahuje se kiize od sebe, pfidava se tlak, dokud se nedosahne bariéry. Pokud
je bariéra mékka jedna se o fyziologickou bariéru. Pokud je bariéra pevna,
jedna se o bariéru patologickou. Tu pak naslednym podrzenim tlaku Ize uvolnit,
amél by nasledovat fenomén tani. Stejné tak lze provést manévr pomoci

Kiblerovy rasy (Lewit 2015).

4.3.1.2 Protazeni pojivové fasy

Vyuziva se k uvolnéni podkozi a odlepeni jednotlivych vrstev. Prof. Lewit

(2015) uvadi techniku takovou, Ze fasa se uchopi mezi palec aukazovak,
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fasa se vSak nesmi stlacovat, ale pohyb je vedem do jejiho protaZeni, opét se

soustfedime na bariéru a nasledné dochazi k fenoménu tani (Lewit 2015).

Technika, kterou uvadi Rychlikova, je nasledujici. Lze vyuZzit podélnou nebo
pricnou fasu. Palce jsou polozené budto podélné vedle trnu obratle a cilem je
posun kiiZze viici podkozi, nebo je lze ulozit pfi¢né pres obratle a opét provadét
protazeni. Opakovanym pohybem do protazeni pak dosahujeme uvolnéni

(Rychlikova 2017).

4.3.1.3 Puasobeni tlakem

Pokud nelze utvofit fasu, mizZe se na daném misté vyuzit ¢istého tlaku. Prst
se tedy pouze pfiloZzi na misto omezeni, utvori se tlak, dokud se nedosahne

bariéry a nasledné se ¢eka na jeji uvolnéni (Lewit 2015).

4.3.1.4 Posun fascii lumbosakralni oblasti

Lze provadét posun jak kauddlnim, tak kranidlnim smérem. Pokud je
provadén smér kauddlni, pacient lezi na bfiSe srukou oSetfované strany
vztyéenou Vv prodlouzeni téla a prsty extendovanymi. Dolni koncetina na
oSetfované stran€ je polozena na nartu a provadi tlak do lehatka. Terapeut stoji
smérem od hlavy k dolnim koncetindm. Fixuje tkané v trovni lopatky a druhou
rukou provadi protazeni ve sméru kauddlnim tlakem na glutedlni sval. Pfi

vydechu se tlak zvysSuje a pfi nddechu pacienta dochdzi k fenoménu tani (Lewit

2015).

Pfi posunu smérem kranidlnim je vychozi poloha pacienta stejna. Terapeut
stoji smérem k hlavé, fixaci provadi v oblasti bederni patefe a manuadlni kontakt
druhé ruky mad v oblasti lopatky. Je zde obraceny dechovy stereotyp, tedy pii
nadechu se zvysuje tlak do protazeni a pfi vydechu dochazi k uvolnéni (Lewit

2015).
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4.3.1.5 Protazeni ostatnich fascii

ProtaZeni fascii do lateroflexe probiha opét pti vydechu. Pacient ma v sedé
ruku umisténou za hlavou a pres stehno terapeuta provadi lateroflexi na
opacnou stranu. Pfi nddechu se podivd smérem vzhtliru azadrzi dech, pfi
vydechu pak povoluje a dochdzi k fenoménu tani. Terapeut pouze fixuje panev.

Lze provadét také jako autoterapii (Lewit 2015).

Okolo hrudniku lze opét dosahnout pfedpéti pfi hlubokém nadechu a pfi
vydechu dochdzi k uvolnéni. Pacient je vleze na zddech atlak je provadén

smérem latero-medialnim (Lewit 2015).

V oblasti krku pak Ize provadét terapii tak, Ze se uchopi krk dlani jedné ruky,
druhd ruka fixuje hlavu pacienta na temeni. Posunem latero-lateralnim lze
jednak vysSetfit danou oblast azdroven pomoci predpéti a fenoménu tani

i uvolnit (Lewit 2015).

4.3.1.6 Manipulace fascii dle Stecca

Tato metoda je zaloZena na pfedstavé trojrozmérné sité propojujici okolni
struktury. Stecco (2012) rozdéluje fascie na superficidlni, hlubokou a visceralni.
Pficemz kazda ma jiné vlastnosti jak anatomické, tak biomechanické. Tato teorie
byla podpofena fadou anatomickych pitev, histologickymi, biomechanickymi
a funkénimi  studiemi, které ovéfili zdkladni domnénky o struktute
a mechanického pusobeni manudlni terapie. Metoda hovofi o terminech
myofascidlni jednotka. Ta je popisovdna jako funkéni jednotka obsahujici
motorické jednotky inervujici monoartikularni a biartikuldrni svalové vldkna,
kloub, kterym je hybano, hluboké fascie, které tyto vlakna spojuje, a nervové
slozky fidici pohyb. Druhym terminem je centrum koordinace. Dle Stecca (2012)
je to misto, kde dochdzi ke kiiZeni vektorovych sil svalovych vlaken nachazejici
se v hlubokeé fascii. Ta se zapojuje do fizeni pohybu pfes jeji napojeni na svalova
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vieténka a dal$i mechanoreceptory. Tretim terminem je centrum vnimani. To
popisuje jako misto, kde se projevuje bolest pti patologii jakékoliv soucasti
motorické jednotky. Centrum flaze popisuje jako misto nad retikulami,
kde probiha monitorovani pohybu skrze napinani a povolovani retinakula a tim
aktivovat, deaktivovat a synchronizovat receptory v centrech fazi. Pti terapii se
terapeut zaméfuje pravé na centra koordinace afuze. Dle palpacnich testii
a pohybti zjisStuje, které body lécit. V téch ptisobi tlakem loktem ¢i klouby
a zplisobuje hyperemii prostfednictvim hlubokého tfeni. Tim dochazi
k ovlivnéni mechanotransdukénich mechanismt a zméné hmoty hluboké fascie

a nasledné obnovit klouzani mezi kolagennimi vlakny (Stecco 2012).

4.3.1.7 Rehydratace fascie

Schleip pracuje s teorii, Ze cca dvé tfetiny facialni tkané tvori voda. Ta je béhem
mechanické zatéZi, protazeni, nebo prilokalni kompresi vytlacovdna z tkdné ven.
Vytla¢i se vice vody, ¢im je tkan vice namadhand. Pfi uvolnéni pak dojde
k naslednému zaplnéni novou tekutinou atedy rehydrataci. Aplikaci vnéjsi
zatéze milize vést krehydrataci fascie. Toho lze docilit technikami napf.
pfipravny protipohyb, princip nindzi, pomalym a dynamickym protaZenim,

zlepSenim propriocepce, vymackanim a rehydrataci houby (Schleip 2013).

4.3.1.8 Rolfing

Principem Rolfingu je zména naucenych vzorci chovani, pohybti a napéti
zpusobujici dysfunkci. Fascie se napinaji z chronickych dysfunkénich pohybu
coz vede k nasledné kontrakci. S casem se napnuta fascie zkrati, ¢imz omezuje
kontrakci irelaxaci svali apohyb vkloubu. Cilem terapie je tedy dojit

k vyvazeni sil v kloubu, pfipadné celého téla (Jones 2004).

Terapie probihd v priibéhu deseti sezeni a kazdé sezeni je zaméfeno na jinou

¢ast téla. Pfi prvnich tfech sezeni se zaméfuje na uvolnéni a vyrovnani
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povrchovych vrstev pohybové tkdné. Ve ¢tvrtém az sedmém sezeni se zamétuje
na oblast hluboké tkané. Nasledné v osmém az desatém sezeni se zaméfuje na

integraci pokrokii plynulého pohybu a koordinace (Jacobson 2015).

K vyvolani zmén terapeut mize vyuzit pfimého tlaku prstti, kloubt ¢i lokti.
Pfi ptisobeni pacient vykonava specifické pohyby. Tlak s pohyby ptisobi na
fascidlni vazby, které timto zptisobem uvolnuje. Déle pomalé a hluboké tahy
umoznuji stimulaci intrafascidlnich receptorti vedoucich informaci do nervového

systému a ten nasledné snizi napéti fascii a svalt (Jacobson 2015).

4.3.2 Postizometricka relaxace

Vyuziva se k ovlivnéni svalovych zmén. Nejcastéji se tak jednd o svalové
spasmy, svalovy hypertonus, ¢i svalové trigger pointy, dale jen TrPs. Technika
stavi na podstaté neurologické inhibice svalu, kterd nasleduje po jeho
izometrickém zapojeni. Technika je nenasilnd, atudiz v podstaté bez

kontraindikaci (Rychlikova 2017).

Pfi provadéni postizometrické relaxace, dale jen PIR, je prubéh terapie
v podstaté stejny u vSech svalti a méni se pouze poloha pacienta a kontakty
terapeuta. Protahovany sval se pasivné uvede do polohy patologické bariéry,
zde je pacient vyzvan ke zpétnému izometrickému odporu, ktery provadi
minimalni silou. Takto drZzi zhruba 10 vtefin. Nasleduje uvolnéni tlaku a piikaz
pacientovi k pomalému vydechovani. Terapeut ¢eka na fenomén tani (Lewit

2015).

Pro ovlivnéni zkracenych svali lze vyuzit taktéz techniky PIR,
ale s naslednym pasivnim protazenim. Nemocny provadi izometrickou aktivitu

proti odporu terapeuta, poté co pacient povoli, provadime pasivni protazeni
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svalu. Nasledné mtiZzeme opakovat a stfidat kontrakce a protazeni (Rychlikova

2017).

Kovlivnéni TrPs lze vyuzit idalSich metod, mezi které patfi napiiklad
spray and stretch podle Simonse a Travellové s aplikaci chladiciho spreje
a nasledujicim pasivnim protaZenim terapeutem. Antagonisticko-excentrické

kontrakce, ¢i ischemicka komprese.

4.3.3 Mobilizacni techniky, resp. mobilizace

V ramci prace byli provadény rtizné mobilizacni techniky se zaméfenim na
mnoho ¢asti téla. Periferie byla vynechana, a proto byly techniky provadény na
kofenové klouby koncetin anejvice pak byly aplikovany na axidlni skelet,

tedy patef a panev.

Provedeni mobiliza¢nich technik je opét pomérné stejného zakladu. Lisi se
pouzitd technika a lisi se vychozi pozice pacienta a terapeuta. U trakci dochazi
k uvedeni segmentu do predpéti, ndslednému mirnému odporu pacienta
podporeného nadechem, a ndslednému uvolnéni. Cilem neni pak silové tazeni,

ale ¢eka se na fenomén tani a povoleni kloubu (Lewit 2015).

Pfi provadéni opakovanych mobilizaci je pak nutné dbat na spravny rozsah.
Vychazi se ze zdkladni polohy patologické bariéry uomezenych kloubfi,
nebo z fyziologické bariéry ukloubti neomezenych. Dilezité je pfedpéti
nepoustét. Nasledné provede terapeut zapruZeni pfes mez bariéry, ¢imz dochézi
ke zvySeni rozsahu at uz v ramci joint play, nebo omezeného pohybu ve funkci
kloubu. Nasledné je zasadni vraceni do polohy pfedpéti. Poté lze opét pruzit

(Lewit 2015).
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Zvlasté pak v oblasti patere se pouziva jesté dalsi techniky, kterda do svého
pusobeni zapojuje téZ dech a svalovou kontrakci. Jedna se tak o jakési spojeni PIR

a mobilizace (Lewit 2015).

Nize je uveden vypis jednotlivych technik vyuzitych v priibéhu terapie.

4.3.3.1 Ramenni kloub

U ramenniho kloubu byla vyuzZivdna pfedevsim trakce v leZe na zadech ke
komplexnimu uvolnéni kloubu. Déle byla vyuZivano kaudalniho posunu hlavice
vlci jamce v poloze vsedé, ato pfedevsim pfi Spatném stereotypu abdukce
v ramennim kloubu. Déle pro zvyseni rozsahu celého kloubu a uvolnéni lopatek
pak byla vyuZzivana technika mobilizace lopatky vii¢i hrudniku v leZe na bfiSe.
Pro zvySeni rozsahi hrudniku pak bylo vyuzivano distrakci pro

acromioclavicularni a sternoclavicularni skloubeni (Lewit 2015).

4.3.3.2 Kycelni kloub

V ramci kycelniho kloubu bylo vyuzivdno pouze trakcnich technik, a to ve
sméru femuru v leze na zadech, nebo ve sméru krcku femuru v leze na zadech.
Dale pak nespecifickych mobiliza¢nich krouzivych pohybti v kycelnim kloubu
(Lewit 2015).

4.3.3.3 Kréni patef

Kouleni hlavy. Tato technika patfi do nespecifickych mobilizaci. Pacient lezi
na zadech a terapeut stoji ujeho hlavy. Jednou rukou na cele provadi rotacni
pohyb hlavy. Druhou pfes stfedni ¢dru pacienta ma umisténou pod Siji a tahem
prstt provadi oddaleni mékkych struktur a zdroven lateroflexi kréni patete

(Rychlikova 2017).
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Trakce kréni patefe se provadi vleZe na zddech, kdy terapeut ma ruce
umisténé pod hlavou pacienta. Uvedeme tahem krk do predpéti. Zde se pacient
podiva k celu azhluboka se nadechuje, nasledné uvolni pohled a pfidava
hluboky vydech, tak terapeuta neni veliky, spiSe citi, jak se krk povoluje (Lewit
2015).

Mobilizace do jednotlivych smérti jsou provadény na stejném principu. Tedy
do anteflexe, retroflexe, lateroflexe irotace vzdy pracujeme s dechovou
synkinézou. Vzdy terapeut fixuje spodni segment patefe, aby mobilizace
probihala v hornim segmentu. Vzdy se pfidava prace s o¢ima, kdy pfi nddechu
se podiva pacient zpét proti sméru pohybu a nasledné s vydechem povoluje
a pohled staéi ve sméru pohybu. Terapeut tak pohyb doprovazi do predpéti
a jemné dopruzi (Lewit 2015, Rychlikova 2017).

4.3.3.4 Hrudni pater

Trakce hrudni patefe se rozdéluji do tfech tiseki: horni, stfedni a dolni. Lisi se
pouze zpusobem uchopu terapeuta. Terapeut je vzdy za zady pacienta a pacient
ma prelozené ruce kiiZem pred télem. Terapeut umisti hrudni kost do vysky
pozadované trakce a nasledné s vydechem pacienta ajeho uvolnénim provadi

trakcéni pohyb (Rychlikova 2017).

Nespecifickd mobilizace do retroflexe. Terapeut stoji pfed pacientem, jenz sedi
na okraji lehdtka. Ruce ma slozené pod hlavou alokty se opirda o hrudnik
terapeuta. Ruce a prsty terapeuta jsou poloZené zhruba v tirovni mobilizovaného
segmentu. S vydechem provadi terapeut tlak prsty proti obratliim a zarover se

vzdaluje od pacienta ¢imz podporuje mobilizaci (Rychlikova 2017).

Mobilizace do rotace hrudni patefe. Terapeut je za zady z boku pacienta

a ruku ma propletenou skrze jeho vzdalen€jsi pazi, paze ma pacient spojené za
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hlavou, az na druhé rameno. Druhou rukou pomoci palce fixuje spodni segment
patefe. Pohyb provadi tahem za rameno pacienta do rotace do predpéti
anasledné dopruzi. Lze spojit téZ s PIR tedy s nddechem pacient mirné zabere

smérem zpét a nasledné povoli (Rychlikova 2017).

Lateroflexe hrudni patete. Pozice terapeuta opét z boku pacienta. Ten ma ruce
spojené za hlavou a terapeut uchopi opacné rameno podhmatem pred télem
pacienta. Sternum terapeuta pak pomaha v tlaku na druhé rameno. Druhd ruka
fixuje dolni segment. Provadi se uklon do predpéti a dopruzeni (Rychlikova

2017).

Segmentova mobilizace ventrdlnim smérem. Pacient v leZe na bfiSe a terapeut
ze strany v urovni hrudniku. Ruce pfiloZené pfes os pisiforme nad mista processi
transversi. Svydechem provadi tlak do predpéti a mirného dopruzeni

(Rychlikova 2017).

Mobilizace s protirotaci obratle. Vychozi poloha je stejnd jako u ventralniho
sméru. Akorat os pisiforme terapeuta je pfiloZzena na pfi¢ny vybézek horniho
obratle a druhd kfizmo na pfi¢ny vybézek dolniho obratle. S vydechem tak

oddaluje a ptiblizuje strany obratla (Rychlikova 2017).

4.3.3.5 Bederni pateft

Trakce bederni patefe provadéna vleZe na bfiSe. Terapeut stoji od hlavy
pacienta a ruce ma polozené na prechodu beder a hyzdi. Vyuziva se dechové
synkinézy, kdy pfi vydechu dochdazi ke zvySeni odporu a pfi nddechu dochazi

k uvolnéni bederni patete (Rychlikova 2017).

Necilend mobilizace do lateroflexe. Pacient polozen na boku a terapeut
pristupuje zepfedu pacienta. Dolni koncetiny pacienta v mirném flekénim

postaveni. Pfedlokti terapeuta jsou polozené na pacientovi. Jedno fixuje hrudnik
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a druhé os ilium. Prsty jsou poloZeny smérem k trniim obratli. Naslednym
pohybem predlokti do stran atahem prstd od obratli provadi mobilizaci
(Rychlikova 2017).

Dorzalni posun bederni patefe se vyuziva k segmentové mobilizaci. Pacient
v leZe na boku s flektovanymi dolnimi koncetinami. Terapeut zepfedu pacienta
ma jeho kolena na svém stehné a ruce fixuji horni tisek bederni patere. Stehnem
terapeut sune kaudalni obratle proti fixovanému mistu do predpéti a nasledné

dopruzi (Rychlikova 2017).

4.3.3.6 SI skloubeni

Pruzeni kfizovym hmatem dle Stodarda se vyuziva na jednostranné uvolnéni
SI skloubeni. Pacient leZi na bfise, terapeut z boku a ruce ma kfiZem polozené na
os sacrum a druhou na SIPS. Opakované pruzeni se provadi spolu s vydechem

pacienta (Lewit 2015).
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Pacient ¢.1

5.1.1 Vstupni vySetieni

Pacientem je muz ve véku 32 let s AS II. stupné od roku 2010 a nyni na

biologické 1écbé.

Osobni anamnéza: V détstvi prodélal béZzné détské nemoci. Operovan pro
Sedy zdkal, fraktura distalniho ¢lanku II. phalangu PHK z 2014, r. 2021 pfetrZeny

laterdlni vaz v kolennim kloubu 1. dx. zhojen bez komplikaci.

Pracovni anamnéza: Technik ve firmé, kontrola kvality mobilni telefond,

sedavé zaméstnani.

Sportovni anamnéza: dfive aktivni sportovec, nyni nesportuje, prileZitostné

vyjede na kolo, obcas cviceni.

Nynéjsi onemocnéni: Pacient udava bolesti SI skloubeni apod pravou
lopatkou. Pfes den se moc neprojevuje a je pomérné bez problémd, v noci udava
noc¢ni bolesti a no¢ni buzeni. Za posledni 2 mésice pry ztraci efekt biologicka

léc¢ba. Ranni ztuhlosti minimalni.

Objektivné: Pti vySetfeni vazne Kiblerova fasa v oblasti prechodu Thp a Lp.
Omezend hybnost fascii v bederni oblasti avokoli lopatek oboustranné.
Hypertonni svaly paravertebralni a zdvihace lopatek. Zkradcené mm. pectorales
a ischiocrurdlni svaly. Omezena joint play u pravého SI skloubeni. Omezena
mobilita patefe do fl. v segmentech V-VIII Thp. Do Ifl. 1ze nalézt omezeny rozvoj
Thp do levé strany segment(i V/VI a VII/VIII a vyrazné omezeni do Ifl. segmentti

V-VII Cp 1. sin. Omezena rotace v segmentech V-VII Cp I. sin. Omezeny dorzalni
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posun Lp segmentu IV/V. Mirné omezené rozsahy korenovych kloubti. Mobilita

patefe a indexy jsou uvedeny v tabulkach 12 a 13.

5.1.2 Kratkodobi rehabilitacni plan

Cilem terapie bylo zmirnit no¢ni bolesti a buzeni, zmensit dobu trvani rannich
ztuhlosti. Zmobilizovat skloubeni se sniZenou hybnosti. Zvysit posunlivost fascii
a pozitivné ovlivnit zmény v mékkych tkanich. Pozitivni ovlivnéni hypertonich
a zkracenych sval. ZvySeni joint play pravého SI skloubeni. Zvysit rozsahy
hybnosti patefe, zvlasté pak rotaci alateroflexi kréni patefe ado flexe
a lateroflexe hrudni patefe. Soucasti planu byl nacvik HSSp. A edukace pacienta

k autoterapii a domacimu cviceni.

5.1.3 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Udrzovani kvalitniho Zivotniho standardu. Zajisténi sobéstacnosti. Edukace

pacienta v ramci Skoly zad a dodrZovani spravného stereotypu.

5.1.4 Prabéh terapii

Pfi prvnim setkani byla odebrdna anamnéza a provedeno vstupni vySetfeni.
Pacient byl informovan o nastoleni rehabilitaéniho pldnu asouhlasil se
zvefejnénim jeho vysledkt v bakalafské praci. Pfi kazdé nasledujici terapii byli
na pacienta aplikovany nejprve techniky mékkych tkani k ovlivnéni reflexnich
zmén a zvyseni posunlivosti fascii, a to se zaméfenim na oblast bederni a oblasti
lopatek. Nasledné dochdzelo k pouziti relaxacni techniky PIR s nasledujicim
protaZzenim na zkrdcené svaly prsni a ischiokruralni svalstvo. Techniky PIR na
svaly hypertonni, pfedevs$im v oblasti $ije a paravertbralniho svalstva. Nasledné
byla provadéna trakce kofenovych kloubti ramennich a kycelnich s ohledem na
omezené rozsahy. Nejvétsi ¢ast jednotky zabiraly mobilizace do segmentu dle

prof. Lewita (2015) ato jak kréni, hrudni tak bederni patefe. Proveden byl
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i kfiZovy hmat dle Stodarta na SI skloubeni. Pacient byl edukovan k domacim
automobilizacim necilici na pfesny segment a byl instruovan k provadéni deseti
opakovani v den kdy nebylo sezeni. Na zavét terapie byla zafazena cviceni pro

aktivaci HSSp a pro stabilizaci patere.

5.1.5 Vystupni vySetfeni

Subjektivné: Pacient se po terapiich citil lépe, udava zlepSeny pocit
pohyblivosti patefe a celkovou uvolnénost v pohybu. Subjektivné ma lepsi pocit
pfi otaceni trupu i hlavy. Nejvétsi rozdil udava v oblasti kréni patere, kterd se dle
ného nejvice rozpohybovala. Vymizela bolest v oblasti pravého SI skloubeni.

Vymizela ranni ztuhlost a ustalo no¢ni buzeni.

Objektivné: Pfi zdvérecném vysetfeni Kiblerovou fasou byla stdle mensi
pohyblivost a vyssi odpor v pfechodu hrudni a bederni patefe. Fascie v oblasti
lopatek volné. U mm. pectorales doslo k uvolnéni astejné tak u zdvihact
lopatek. Uspésné byla obnovena joint play u pravého SI skloubeni. Pfi vysetfeni
patefe do segmentu byla zjiSténa pfetrvavajici omezeni hybnosti do flexe
v segmentech V/VI Thp. Do lateroflexe Thp hybnost omezena nebyla. Lfl Cp
volnd, rotace Cp taktéz. Dorzalni posun Lp mobilni. Mobilita patefe a indexy jsou

uvedeny v tabulkach 14 a 15.

5.2 Pacient ¢. 2

5.2.1 Vstupni vySetfeni

Pacientem je muz ve véku 47 let snediferencovanou SpA

diagnostikovanou v roce 2001 s minimalnimi zmény na patefi.

Osobni anamnéza: pacient HLA-B27 pozitivni, recidivujici uveitidy, obraz

zanétlivych zmén na NMR v SI skloubeni 1. sin., v roce 2007 od té doby bez
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progrese, recidivujici iridocyklitidy, operace neguje, vyron kolenniho vazu 1. dx.

pred 4 lety, komoce mozku z 8/1997

Pracovni anamnéza: vlastni zahradnickou firmu, aktivné pracuje na

zahradé, aktivni zaméstnani, ob¢as omezuje pfi praci.

Sportovni anamnéza: aktivni styl Zivota, s détmi vyrazi pravidelné do

prirody ¢ina kolo.

Nynéjsi onemocnéni. Pacient udava bolesti kycle na pravé strané s tim,
Ze bolest se objevuje hlavné v noci a v zimé. Druhotné udava bolesti v oblasti
hrudni kosti pfi nddechu. Tato bolest neni nijakym zplisobem vazana na zatéz
a praci. Ranni ztuhlosti uddva mirné prevazné v oblasti zad a pfetrvavajici

maximalné ptil hodiny.

Objektivné: Pfi provedeni Kiblerovy fasy byla omezena pohyblivost v oblasti
bederni patete, kde téméf nebylo mozno fasu vytvorit. VysSetfena byla snizena
posunlivost bederni a krcni fascie. Hypertonus v kranidlni ¢asti trapézového
svalu a v m. levator scapulae 1. sin. Omezeny rozsah pohybu v Thp segmentu
IV-VI do fl. Do ex. byl vySetfen omezeny pohyb v VI-VIII segmentu Thp. Do Ifl.
byla pohyblivost minimalné omezena v oblasti Thp V-VI oboustranné. Omezena
Ifl. L. dx. v IV/V segmentu Cp. Pfi vySetfeni fenoménu pfedbihani bylo nalezeno
blokové postaveni V. sternokostalniho skloubeni 1. sin. do inspiria. Mobilita

patefe a indexy jsou uvedeny v tabulkach 12 a 13.

5.2.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Cilem sezeni bylo zmirnit bolesti kycle pravé strany, a bolesti v oblasti hrudni
kosti. Omezit ztuhlost patefe a zmobilizovat skloubeni s omezenym rozsahem
pohybu. Zlepsit posunlivost fascii a rozvolnit reflexni zmény v mékkych tkanich.

Nejvétsim cilem bylo zvySeni rozsahti a mobility patefe se zaméfenim piredevsim
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na lateroflexe Cp a zvySeni expanzi hrudniku. V ramci stabilizace byla cilem
aktivace HSSp a ndcvik dechové gymnastiky a edukace pacienta k autoterapii

a domacimu cviceni.

5.2.3 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Dlouhodobé nastoleni aktivni hybnosti patefe sedukaci pacienta
k autoterapii. Rizeni pacienta dle standardii $koly zad. Zajistit dlouhodobou

sobéstac¢nost a moznost aktivniho pracovniho zapojeni.

5.2.4 Prabéh terapii

Pfi prvni navstévé pacienta bylo provedeno vstupni vySetfeni a pacient byl
seznamen s pritbéhem jednotlivych terapii, byli mu zodpovézeny veskeré
kladené dotazy a pacient podepsal informovany souhlas, ktery je k dispozici
u autora prace. V priibéhu terapie byly vyuZity techniky meékkych tkani
k ovlivnéni reflexnich zmén a posunlivosti mékkych tkdni aplikované zejména
na oblast bederni a oblast krcéni patefe. Nasledné byly vyuZity techniky PIR
s cilem protaZeni hypertonickych svali zejména horni ¢asti trapézového svalu
levé strany a zdvihacti lopatek. Nejvétsi casovou dotaci poté dostali mobilizacni
techniky. Ty byly zaméfeny na oblast proximalnich kloubti koncetin ve smyslu
trakce a nejvétsim podilem na oblast hrudni patefe, pohyblivost patého Zebra
vlevo akréni patefe. Pacient byl také edukovan k autoterapii pomoci
automobiliza¢nich technik, které mél opakovat v den kdy nebyla terapie, a to
v poctu 10 opakovani. Na zavér terapii byla pfiddna cviceni na aktivaci HSSp
a stabilizaci patefe. Dechova gymnastika s cilem zvysSeni mobility hornich

sternokostalnich skloubenich.
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5.2.5 Vystupni vySetieni

Pacient hodnotil po terapiich subjektivné zlepSeni hybnosti patefe a pocit
celkové uvolnénosti pfi pohybu i v klidu. Bolesti pravé kyc¢le vymizeli. Bolesti
v oblasti hrudni kosti taktéz pacient nepocituje. Ranni ztuhlosti udava pacient

mirné v ¢asové dotaci maximalné 5 minut.

Objektivné: Kiblerova fasa byla stadle méné pohybliva v oblasti Lp, ackoliv
nebyla tak pripecena jako pri vstupnim vySetfeni. Posunlivost bederni fascie
doznala zlepseni stejné tak v krcni oblasti. Jednotlivé segmenty patefe nyni bez
vyraznych omezeni, ziistdvda omezen rozvoj do extenze v segmentu VII-VIL
Uspésné doslo k odstranéni blokového postaveni V. sternokostalnich skloubeni
l. sin. Hypertonus v trapézovém svalu uvolnén. M. levator scapulae stéle

hypertoni. Mobilita patefe a indexy jsou uvedeny v tabulkach 14 a 15.

5.3 Pacient¢. 3
5.3.1 Vstupni vySetfeni
Pacientem je muz ve véku 46 let s AS od roku 1998 sestupné formy.

Osobni anamnéza: IgA vaskulitida, pollinosis, operovan pro pupecni kylu

pred 5 lety. Bilateralni vyron TC skloubeni pred 25 lety

Pracovni anamnéza: Grafik ve firmé, sedavé zaméstnani. Potize pfi dlouhém

sezeni.

Sportovni anamnéza: cviceni pouze skupinky, samostatné zZadnou aktivitu

neprovadi.

Nynéjsi onemocnéni. Pacient uddva dlouhodobé potiZe s ramennimi klouby,
s mirnym zlepSenim po lazeriské 1écbé. Nejvétsi obtize pocituje v kréni patefi,
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po levé strané Sije pres zahlavi a spanek. Po bolestech nédsleduje migréna. Bolest
tlumi analgetikama. Pacient udava slabsi spanek s ¢astym buzenim. Bolesti beder
mirné s ranni ztuhlosti jejiZ trvani udava cca 1 hodinu a rdno po probuzent se citi

unaveny. Udava pocit neustale unavenych nohou.

Objektivné: V oblasti Thp a Lp nelze provést Kiblerovu fasu. Omezena byla
posunlivost fascii zejména Thp/Lp oblasti a stfedni hrudni fascie.U pacienta lze
pozorovat hypertonus m, trapezius bilateralné. Hypertonus paravertebralnich
svalli pravé strany. A zkracené mm. pectorales. Pfitomné bolesti pri pruzeni
I. Zebra lsin. Omezena 1fl Cp do vSech segmenti. Omezeny rozvoj
sternokostalnich dale jen SC skloubeni v obou smérech. Omezena hybnost Thp
do 1fl. v segmentech VI-VIII, vyrazné omezeni témeér ve vSech segmentech do
rotaci Thp. Do fl. byl omezen segment X-XII Thp. Pozitivni spine sign pravého SI
skloubeni. Patologicky dechovy stereotyp s elevaci ramen. Mobilita patete

a indexy jsou uvedeny v tabulkach 12 a 13.

5.3.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Terapie se zaméfovali na zmirnéni noc¢nich bolesti ana zlepSeni spanku.
Zmirnéni bolesti ramennich kloubti. Cilem bylo zvyseni hybnosti patefe v hrudni
oblasti ana zmobilizovani pravého SI skloubeni a odstranéni bolesti I. Zebra
1. sin. Pomoci technik mékkych tkani docilit lepsi posunlivosti zddové a hrudni
fascie a uvolnéni hypertonich svalti za pomoci PIR. ProtaZeni zkracenych svala.
Dals$im cilem bylo pfeuceni dechového stereotypu pomoci dechové gymnastiky

a edukace k aktivnimu zapojeni branice do dechového stereotypu.

5.3.3 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Zamérem by bylo reedukace Zivotniho stylu se zlepsenim ergonomie
v zaméstnani a celkovym vedenim k aktivni formé Zivota. Edukace pacienta

podle skoly zad a udrzeni jeho pracovni schopnosti.
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5.3.4 Prabéh terapii

V priibéhu prvniho sezeni bylo provedeno vstupni vysetfeni a pacient byl
seznamen a edukovan o nasledujicim priibéhu terapii a podepsal informovany
souhlas se zvefejnénim jeho vysledk v této praci. V jednotlivych terapiich pak
byly vyuzivany techniky mékkych tkani za téelem zvySeni posunlivosti fascii
thorakolumbarni a stfedni hrudni oblasti. K oSetfeni hypertonniho svalstva bylo
vyuzito techniky PIR se zaméfenim na mm. paravertebrales a mm. trapezium.
PIR s naslednym protazenim pro zkracené svaly pektoralni. Nejvétsi tisek zabral
blok mobiliza¢nich technik se zaméfenim na kofenové klouby ramenni vyuzitim
trakce a SI skloubeni pravé strany a pruzeni I. Zebra strany levé. Byli provadény
mobilizaéni techniky do segmentu dle Lewita a Rychlikové do vSech smérti
v oblasti hrudni patefe. Pro oblast Cp nebyli mobiliza¢ni techniky provadény
z dtvodu sestupné formy onemocnéni a kostnich osteofyti viditelnych na
rentgenovém snimku. Pacient byl také edukovan k vyuziti automobilizac¢nich
technik v dnech, kdy neprobihala terapie, a to v po¢tu 10 opakovani na dany
smér pohybu. V zavéru sezeni probihala reedukace spravného dechového
stereotypu pomoci dechové gymnastiky scilem zvySeni mobility

sternokostalnich skloubeni a nacvik aktivniho zapojeni branice a aktivaci HSSp.

5.3.5 Vystupni vySetfeni

Subjektivné: Zavérecny kineziologicky rozbor stejné jako zavérecné vyplnéni
dotaznikt bohuzel probihalo po nemoci, kterou pacient prodélal v poslednim
tydnu, a vysledky jsou timto negativné ovlivnény. Nicméné i pfes tento fakt
pacient hodnotil celkovou terapii kladné s pozitivnim efektem na jeho télo.
Nejvétsi zlepSeni uddva ve sméru noc¢niho klidu akvalitnéjsiho spanku
avyrazné zlepSeni bolesti hlavy autlumeni migrén. Ta jej pfepadla az

béhem probéhlé nemoci. Po terapiich se pacient vzdy citil povoleny a udaval
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lepsi hybnost. Stejné tak prfi rannim buzeni nebyla ranni ztuhlost tak vyrazna,

i kdyzZ casové probihala stejnou dobu.

Objektivné: U hypertonnich svali doslo k celkovému zlepSeni i pfes fakt, Ze je
pacient po prodélané nemoci a télo tak je drZeno v antalgickém postaveni. Mensi
byl ispasmus zkrdcenych pektordlnich svalt. Posunlivost fascii byla lepsi
a oproti vstupnimu vySetfeni Sla provést Kiblerova fasa i kdyz byla tuha. Pri
pruzeni Zeber pacient neuddval zadné bolesti a sternokostalni skloubeni byli
volné do obou smér@i. Uhrudni patefe doslo k vyraznému uvolnéni do
lateroflexe a rotace trupu. Bohuzel do flexe i extenze vyrazné zlepseni nebylo
patrné, pfestoZze béhem terapii ke zlepseni dochazelo, a proto lze tuto skutecnost
opét prifazovat nemoci. Spine sign 1. dx. negativni. Mobilita patefe a indexy jsou

uvedeny v tabulkach 14 a 15.

5.4 Pacient¢. 4

5.4.1 Vstupni vySetfeni
Pacientka je Zena ve véku 52 let s AS III. stupné diagnostikovanou v roce 2015.

Nyni na biologické 1é¢bé Simponi od 11/2019.

Osobni anamnéza: HLA-B27 pozitivni, pozitivita vrodin€, projevy
spondylofytt v kréni a bederni oblasti, pravostranna bronchopneumonie z 2020,
thyroidektomie z 2013, polyartritidy dolnich koncetin, dale jen DKK, sinusova

tachykardie, uzlova struma, jiné tirazy ¢i operace pacientka neguje.

Pracovni anamnéza: Pacientka pracuje v laboratofi v Revmatologickém

ustavu, zaméstnani naptil sedavé a aktivni. Problémové dlouhodobé polohy.

Sportovni anamnéza: pomérné aktivni, prace na zahradé, vylety
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Nynéjsi onemocnéni. Pacientka uvadi bolest, a pfedevsim tuhost v oblasti
kréni patefe. Bolest se tdhne po pravé strané a v zdhlavi. Nejvice se obtiZe
projevuji pfi pohybu a pfi zaklonu hlavy. Dal$im velkym problém se objevuje pfi
krouZeni arotacich trupem, ato nejvice v hrudni oblasti. Pacientka udava
omezenost kycelnich kloubfi. Tyto potiZe se objevuji dlouhodobé. Ranni ztuhlosti

pak jsou minimalni v priimérné délce ptil az jednu hodinu.

Objektivné: Pii provedeni KR rasa vazla v useku bederni pétefe. Byla
pritomna omezena posunlivost fascii v pfechodu kréni ahrudni patere.
Pacientka méla hypertonni paravertebralni svalstvo, horni tsek trapézovych
svalt, kde byly nalezeny iTrPs. Zkracené flexory kolennich kloubfti, horni
zkfizeny syndrom se zkracenymi prsnimi svaly. a omezeny joint play pfi
lateroflexi v IV-VII segmentu Cp bilat. Vyrazné omezené Thp segmenty III-VI
predevsim do extenze a lateroflexe III. — VII. segment. Do fl. omezen segment
V/VI Thp. Mald mobilita sternokostalnich skloubeni. Mobilita patefe a indexy

jsou uvedeny v tabulkach 12 a 13.

5.4.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Terapie byla cilend na zmirnéni obtizi v oblasti hrudni patefe za tcelem
zvySeni jeji mobility asniZeni celkového pocitu ztuhlosti. Tato snaha byla
provadéna pomoci mobiliza¢nich technik. Dale bylo cilem uvolnéni
hypertonnich svalti, protaZeni svali zkracenych a zvySeni posunlivosti fascii.
Toho bylo dosahovdno pomoci technik mékkych tkani. Ke zvySeni stability

a zlepsSenti stereotypu dychani byli zapojeny techniky pro aktivaci HSSp.

5.4.3 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Aktivace pacienta k aktivnéjsimu stylu zivota a domdacimu pravidelnému
cviceni. Nacvik ulevnych poloh a automobilizac¢nich cviéeni pro zaméstnani.

Zlepseni zivotniho stereotypu a snizeni omezeni zptisobenych onemocnénim.
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5.4.4 Prabéh terapii

Pfi prvnim sezeni byla pacientka poucena aedukovana o nasledujicim
pribéhu terapii a cilech prace jiz se bude ticastnit a se v§im souhlasila a toto bylo
stvrzeno podpisem informovaného souhlasu. V priibéhu terapii byly na tvod
aplikovany techniky meékkych tkani pro ovlivnéni reflexnich zmén jako je
uvolnéni trigger pointi ve svalech, a to zejména ve svalech trapézovych. Dale
byly provadény techniky na uvolnéni a zvySeni posunlivosti fascii na oblast Cp
a Thp. Nasledovalo uvolnéni hypertonnich svalii pomoci PIR na trapézové svaly
a paravertebralni svaly. Na zkracené flexory kolennich kloubti a prsni svaly bylo
vyuzito PIR s naslednym protazenim. Nasledovali trak¢ni techniky na kofenové
klouby dolnich koncetin. Hlavni cast terapie byla zaméfena na uvolnéni
imobilnich segmenti patefe pomoci mobilizac¢nich technik, ato s nejvétsim
zaméfenim na oblast lateroflexe a extenze hrudni oblasti patefe. Dalsi zaméteni
pak bylo na mobilizaci sternocostalnich skloubeni a na celkové zvySeni mobility
hrudniku ajeho rozvoji z permanentniho vydechového postaveni. Z dtivodu
pfitomnych spondylofytti byla u pacientky vynechdna mobilizace kréni
abederni oblasti patefe. Pacientka byla edukovana k domdcimu cviceni
automobiliza¢nich technik v poctu deseti opakovani na dany cvik. Na zavér
terapie byla zafazena cviceni pro aktivaci HSSp a aktivniho zapojeni branice do
dechového stereotypu pro jeho zlepSeni bylo vyuzito cviceni dechové

gymnastiky.

5.4.5 Vystupni vySetfeni

Subjektivné: Pacientka hodnotila terapie kladné se subjektivnim pocitem
zlepSeni zejména v oblasti rotaci patefe. Udava také zlepSeni v kazdodennim
zivoté kvuli volnéjSimu pohybu. Po kazdé jednotlivé terapii se citila lépe

s pocitem uvolnéni.
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Objektivné: Hypertonni paravertebralni svalstvo v mnohem mensim napéti.
U ostatnich hypertonnich a zkracenych svalti doslo k jejich vyraznému uvolnéni.
Vramci horniho zkfiZeného syndromu je viditelné zlepSeni v drZeni téla
a postury. Posunlivost podkoZi a fascii je stdle omezend zejména v hrudnim
useku. Hrudni segmenty jsou vyrazné méné omezené do flexe. Ke zlepSeni
rozvoji patefe doslo také do lateroflexe do pravé strany. Mobilita patefe a indexy

jsou uvedeny v tabulkach 14 a 15.

5.5 Pacient ¢. 5

5.5.1 Vstupni vySetieni

Pacientem je Zena ve véku 70 let. Hlavni diagndza je Ankylosujici spondylitida

IV. st. diagnostikovana roku 1978 s pocinajicim postiZenim kycelnich kloubf.

Osobni anamnéza: vertebrogenni syndrom patefe na podkladé esovité
skoliozy Th tseku, calcar calcanei duplex 1. dx., polyartroza perifernich kloub,
gonartréza bilateralné, stav po febris rheumatica, osteopordza periferniho
skeletu, apendektomie 10/2020, roku 2012 fractura V. metacarpu na levé horni

koncetiné.

Pracovni anamnéza: nyni starobni diichod, dfive chemik v laboratofi.

Sportovni anamnéza: Aktivni dtchodkyné provozujici jogy, turistiku,

poznavaci vylety v ramci univerzity tfetiho véku.

Nynéjsi onemocnéni: Pacientka uvadi zhorSenou pohyblivost v kycelnich
kloubech bilateralné s vétsimi problémy vlevo. Déle uvadi bolesti mezi
lopatkami jdouci po levé strané krku. Obcas bodava bolest v oblasti SI skloubeni
1. sin. bez tlevové polohy. V noci bolesti budi ze spani. Ranni ztuhlost udava

v oblasti beder kotfenovych kloubti cca 30 min.
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Objektivné: Omezena KR v oblasti bederni. Palpaéni bolestivost a hypertonus
paravertebralnich svalt 1. dx. TrPs v m. levator scapulae 1. sin. SI skloubeni
nepruZi bilateralné. Omezeny joint play u RKK, omezena posunlivost bederni
fascie. Hrudnik povSechné tuhy, TrPs vmm. piriformis, zkracené mm.
pectorales, TrPs v mm. trapezium, m. biceps brachii 1. dx., mm. subscapulares,
mm. rhombiodei Omezena pohyblivost arozvoj patefe ve vSech smérech.

Mobilita patefe a indexy jsou uvedeny v tabulkach 12 a 13.

5.5.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Cilem terapii bylo dosdhnout bezbolestného pohybu v kycelnich kloubech
a jejich plného rozsahu. Uvolnéni a rozvolnéni bolesti v oblasti mezi lopatkami.
Vyuziti technik mékkych tkani k pozitivnimu uvolnéni hypertonniho svalstva
a odstranéni TrPs. Setrna mobilizace nespecifickd pomoci vlastniho dechu ke
zvySeni mobility hrudniho koSe a hrudni patefe. Nacvik zapojeni HSSp a branice

do dechového stereotypu a do stabilizac¢ni funkce.

5.5.3 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Cilem je udrzeni aktivniho stereotypu pacienta a moznosti aktivniho Zivota.

Edukace k domacimu cviceni a spravnému stereotypu skoly zad.

5.5.4 Prabéh terapii

Pfi prvni terapii bylo provedeno vstupni vysSetfeni. Pacientka byla edukovana
o nasledujicim priibéhu terapii a se vSim souhlasila podpisem informovaného
souhlasu. Terapie probihali rozdélené do nékolika casti. V tvodi ¢asti bylo
vyuzivano technik mékkych tkani za tcelem zvySeni posunlivosti fascii. Déle
pomoci PIR byly uvolfhovany hypertonni svaly, pfedevSsim v oblasti
paravertebralnich svalti a mm. piriformis. Vyuzity byly i techniky pro uvolnéni

TrPs zejména v oblasti mezilopatkovych svald, m. levator scapulae
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a oboustranné na mm. pririformes. Dalsi cast byla vénovana Setrnym
mobiliza¢nim technikdm predevsim s vyuZzitim vlastniho dechu a vlastni vahy.
Nebyli provadény silové mobilizace ¢i manipulace z divodu rizika osteoporozy.
Nejvétsi zaméteni u pacientky pak bylo na rozvoj hrudniho kose do pravé strany,
kde byla omezena hybnost kvtili skolidze patefe. Diiraz pak byl ddvan na nacvik
spravného stereotypu dychani a spravného zapojeni branice do stabilizacni
funkce. A vyuzito bylo i dechové gymnastiky s cilem zvyseni mobility hrudniho
kose. Pacientka byla taktéZ edukovana k domdaci automobilizacni terapii opét

predevsim pomoci dechu.

5.5.5 Vystupni vySetfeni

Subjektivné: Pacientka hodnoti terapie kladné, udava pocit celkového
zlepSeni. Nejvétsi zlepSeni udava ve funkci dechu, kde vnima volnéjsi rozsah
hrudniho koSe. Bolesti kycelnich kloubti vymizeli. Bolest objevujici se mezi
lopatkami a vystfelujici do krku je minimdlni a soustfedéna pouze pod levou
lopatkou. Bolesti beder a ranni ztuhlosti jsou v minimalni mife a trvaji méné nez

30 min.

Objektivné: Kiblerova fasa v oblasti bederni patefe Sla provést pomérné bez
omezeni. Palpacni bolestivost PVS 1. dx. vymizela, palpacné svaly v mnohem
mensim hypertonu, posunliovst bederni fascie obnovena téméf bez omezeni.
Hrudnik lépe pohyblivy s aktivni hybnosti kaudélnich Zeber jak do inspiria,
tak expiria. U hypertonnich svalt doslo k vyraznému povoleni a protaZeni.
Nalezené TrPs se podaftilo odstranit. Omezend hybnosti patefe doznala mirného

zlepSeni. Mobilita patefe a indexy jsou uvedeny v tabulkach 14 a 15
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5.6 Vstupni hodnoty

Hodnoty jsou uvadény u mobility v centimetrech a u indext1 bez jednotky.

Tabulka 12 — Vstupni vysetfeni mobility patere

Mobilita | Thomayerova | Schoberova | Stiborova | Forestierova | Lateroflexe
patefe vzdalenost zkouska zkouska fleche L. sin.; L. dx.
Pacient ¢. 1 4 5 8,5 3,5 18; 20
Pacient ¢. 2 0 5 8 3,5 18; 18
Pacient ¢. 3 7 6,5 10 15 15;17
Pacient ¢. 4 0 3,5 5 4 15; 11
Pacient ¢. 5 0 2,5 4,5 2 11; 9
Ottiv index Expanze Flexe Cp LF1Cp Rotace Cp
hrudniku I.sin.; 1.dx | 1 sin.; 1. dx.
Pacient ¢. 1 6 3,5;4; 4 0 35; 60 70; 70
Pacient ¢. 2 5 1,5;3,5; 3,5 1 30; 25 75,70
Pacient ¢. 3 5 0;0;0 3 20; 20 70; 70
Pacient ¢. 4 4 3;3;,3 3 20;15 40; 55
Pacient ¢. 5 4,5 25711 1,5 20; 10 45; 50
Tabulka 13 — Vstupni hodnoty z indexii
Indexi BASDAI BASFI BASMI BAS-G
Pacient ¢. 1 0,6 0,3 14 1
Pacient ¢. 2 2,4 1,2 1,2 2
Pacient ¢. 3 4,6 24 1,8 5
Pacient ¢. 4 3 1,2 2,6 2,5
Pacient ¢. 5 4 1,3 3,4 4
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5.7 Vystupni hodnoty

Tabulka 14 — Vystupni vySetieni mobility pdtere

Mobilita | Thomayerova | Schoberova | Stiborova | Forestierova | Lateroflexe
patete vzdalenost zkouska zkouska fleche L sin; L. dx.
Pacient ¢. 1 0 55 9 2 22,5;20
Pacient ¢. 2 0 55 8 2,5 21; 22,5
Pacient ¢. 3 4 6,5 10 0 20;19
Pacient ¢. 4 0 5 9 4 15; 14
Pacient ¢. 5 0 3,5 5 2 14; 11,5
Ottav index Expanze Flexe Cp LF1Cp Rotace Cp
hrudniku I.sin.; L.dx | 1 sin.; 1. dx.
Pacient ¢. 1 7,5 4;4;4 0 50; 80 75; 80
Pacient ¢. 2 6 3,5;4;4 0 50; 45 75; 85
Pacient ¢. 3 45 1,5,1,5;1 2 60; 55 70; 70
Pacient ¢. 4 6 3;3;3 2,5 40; 40 70; 70
Pacient ¢. 5 5 2,511 1,5 20;15 55; 50

Tabulka 15 — Vystupni hodnoty indexii

Indexi BASDAI BASFI BASMI BAS-G
Pacient ¢. 1 0 0 0,6 0,5
Pacient ¢. 2 14 0,7 0,4 15
Pacient ¢. 3 4,1 2,3 1,4 5
Pacient ¢. 4 2,4 0,6 1,8 2,5
Pacient ¢. 5 3,1 0,6 2,8 3
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6 VYSLEDKY

NiZe jsou pridany tabulky s porovnanim vstupnich a vystupnich hodnot.

Plusova hodnota znadi zlepSeni a je uvedeno o kolik. A minusova hodnota uvadi

zhorSeni. Nulova hodnota znaci priibéh beze zmény. Hodnoty jsou v tabulce 16

uvadény v centimetrech av tabulce 17 jako vysledné hodnoty indext bez

jednotky.

6.1 Vystupni hodnoty

Tabulka 16 — Vysledné porovndni mobility pdtere

Mobilita | Thomayerova | Schoberova Stiborova | Forestierova | Lateroflexe
patefe vzdalenost zkouska zkouska fleche L. sin.; 1. dx.
Pacient ¢. 1 +4 +0,5 +0,5 +1,5 +4,5; 0
Pacient ¢. 0 +0,5 0 +1 +3; +4,5
Pacient ¢. +3 0 0 +1,5 +5; +2
Pacient ¢. 0 +1,5 +4 0 0; +3
Pacient ¢. 0 +1 +0,5 0 +3; 42,5
Ottav index Expanze Flexe Cp LF1 Cp Rotace Cp
hrudniku . sin.; 1.dx | L sin.; 1. dx.
Pacient ¢. 1 +1,5 +0,5; 0; 0 0 +15; +20 +5; +10
Pacient ¢. +1 +2: +0,5; +0,5 +1 +20; +20 +10; +15
Pacient ¢. +0,5 +1,5; +1,5; +1 +1 +40; +35 0;0
Pacient ¢. +2 0;0;0 +0,5 +20; +25 +30; +15
Pacient ¢. +0,5 0;0;0 0 0; +5 +10; 0

U vySetfeni mobility patefe bylo pfedpokladdno, Ze dojde ke zvySeni jejich

rozsahtl. Z tabulky lze vy¢ist, Ze u rozsahti doslo u vsech tcastnikt terapii ke

kyZzenému zlepSeni. U nékterych pak vice unékterych smensim ucinkem.
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U Thomyerovy zkousky doslo ke zlepSeni u pacientti 1 a 3. Schoberova zkouska
byla zlepSena u vSech pacientti kromé ¢. 3. U Stiborovy zkousky nebylo takovych
rozdilt, pouze pacient ¢. 4 mél vyrazné vétsi rozsah. Forestierovy fleche byla
zlepSena u pacientti ¢. 1, 2 a3 kde také dochazelo k napfimeni postury.
Nejvétsiho rozvoje dosahovala lateroflexe a ke zlepSeni doslo u vsech pacientd.
Cileno bylo i na rozvoj hrudnich expanzi, kde bylo dosaZeno zlepSeni u pacientt
1, 2 a 3. Rozsahy krcni patefe byly taktéz zlepSené, ale jelikoz mobilizace krku
byly provadény pouze u pacienta ¢. 1 a2, lze pak pricitat ucinek uvolnéni
hypertonnich svalt. Stejné tak zlepSené rozsahy rotaci. Pozitivni je skutecnost,

Ze ani u jednoho pacienta nedoslo ke zhorseni stavu.

Tabulka 17 — Vyjsledné porovndni indexil

Indexi BASDAI BASFI BASMI BAS-G
Pacient ¢. 1 +0,6 +0,3 +0,8 +0,5
Pacient ¢. 2 +1 +0,5 +0,8 +0,5
Pacient ¢. 3 +0,5 +0,1 +0,4 0
Pacient ¢. 4 +0,6 +0,6 +0,8 0
Pacient ¢. 5 0 +0,7 +0,6 +1

Z hodnot lze vy¢ist zlepSeni u vSech pacientti, ktefi se terapie zucastnili.
U nékterych doslo k vyraznému astupu obtizi, naptiklad pacient ¢. 2 u BASDAI
indexu, pacientka ¢. 5 u BASFI indexu. U BASMI indexu doslo ke kyZenému
zlepSeni u vSech pacientti. Obecné lze vy¢ist, Ze pacient ¢. 3 reagoval na terapii
s nejmensim zlepsenim. Index BAS-G je spise dlouhodoby a doslo k uréitému

zlepSeni v hodnoceni vlivu choroby na Zivot v minulém tydnu.
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7 DISKUZE

Revmatologicka onemocnéni jsou v ramci mediciny velice malo prozkoumany
obor. U vétSiny onemocnéni bohuZel stale neni znama pficina vzniku nemoci,
a proto neexistuji 1éky, které by zvladli chorobu nadobro odstranit. Vznika tak
jednoduchd rovnice, pokud nevime, kvili ¢emu onemocnéni vznik3,
nevime, na co se lécbou zaméfit, a tudiz nedokdzeme onemocnéni kompletné
vylécit. Proto se aktualni l1écba snaZi 1é¢it pfedevsim priznaky, pripadné nastolit

remisi onemocnéni.

Taktéz se da tézko zamérit terapeuticky plan. Jak autor prace zazil
v revmatologickém tustavu, probiha fyzioterapeutickd 1écba opét spisSe
symptomaticky s cilem ulevit pacientiim v jejich ¢asto bolestivych stavech. Tento
postup se teoreticky lisi od klasického postupu pfi nastoleni terapeutického
planu. Za normdlnich okolnosti by se fyzioterapeut nemél zamétovat pouze na
symptomy. Mél by jim vénovat urcitou pozornost na zacatku terapii,
pokud je pacient bolestivi a nemuze kvtli tomu pokrocit k dalsi éasti terapie,
pak by mél terapeut pfejit k uvolnéni symptomatickych pfiznakii, a zmirnéni
bolestivych mist. Nasledné by se ale mél vénovat spiSe pfic¢iné vzniku téchto
bolestivych obtizi, ktera je casto na jiném misté. Této metodiky se vSak neda
pouzit pravé v ramci revmatickych onemocnénich. Tam pfi¢ina problému je

zasazena v mistech pro fyzioterapeuta nedostupnych, mnohdy i neobjevenych.

Fyzioterapeut se tak mtize zaméfit pravé na lécbu symptomatickych projevd,
jeZ jsou Casto bolestivé a omezené klouby. Casto je omezeny rozsah pohybt,
a samotny pohyb v kloubu je bolestivy. Tudiz se terapeut zaméfuje na uvolnéni
okolnich tkani od ktize, podkozi, pfes fascie a hypertonni svaly, aZ po ovlivnéni
samotného kloubu azvySeni jeho mobility. Problémem se stava,
pokud pacientovo choroba je v aktivnim stadiu, jelikoz zanét patfi mezi obecné

kontraindikace a stejné tak tomu je i v revmatologii. Pokud vSak aktivni stddium
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onemocnéni odezni, opét nastupuje na fadu fyzioterapeut, ktery ma za tkol
postizeny kloub opét rozpohybovat po jeho klidové fazi v aktivnim stadiu.
V revmatologii se tedy jedna spiSe o takovy koloto¢ neustdlého opakovani.
Pacient se zlepsi diky péci lékafe a fyzioterapeuta, nasledné prijde zanétliva
ataka, tudiZ je pacient uveden do klidu a cely proces uvolfiovani a rozhybavani

muze zacit nanovo.

Podobnou filozofii se ridila itato prace. JelikoZ nelze ovlivnit samotné
onemocnéni jakym je praveé axialni spondylartritida probihajici v patefnich
skloubenich. Hlavni oblasti zaméfeni pfi terapiich se staly okolni mékké tkané
a skloubeni jako takové. K tomu bylo vyuzito technik mékkych tkdni, mezi které
patfi ovlivnéni koznich zmén, podkozni a fascidlni posunlivosti. Od vrchnich
vrstev se postupovalo ke spodnim, aby byla prace pfimo s kloubem,
co nejlehdi. Nasledovalo ovlivnéni okolnich svald, které s kloubem jednoznacéné
souvisi, jelikoZ jejich zkraceni nebo hypertonus a tim zvySeny tah svalu muze
sam ovlivnit hybnost v kloubu (Lewit 2015). Soucasti prace pak z nejvétsi ¢asti
bylo vyuziti mobilizac¢nich technik pro klouby kofenové a pateini skloubeni.
Ty byli zafazeny pravé v ramci jednoduché rovnice — pokud dany segment

tuhne, je potfeba jej mobilizovat. Mobilizace tak byli provadény jak pasivné

terapeutem, tak autoterapii pacientem.

Po ubéhlych deseti terapiich, pfi kterych bylo vyuzivano predevsim technik
mékkych tkdni a mobiliza¢nich technik, s pfidanym zaméfenim na aktivaci HSSp
a dechovou gymnastiku, doslo k pozitivnimu ovlivnéni funkéni tirovné a snizeni
aktivity bolesti u pacienti. 1kdyz byly vysledky hodnoceny i objektivnim
méfenim zabyvala se prace spiSe ovlivnéni hybnosti patefe a tlevé ztuhlosti.
Proto bylo pro praci stézejni subjektivni hodnoceni pacientti. Hodnotu majt
i slovni hodnoceni po kazdé probéhlé terapii, které nejsou z dtivodu délky

uvedeny, ale shrnout se daji takto: Po terapiich se pacienti citili povétsinou volné.
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Nejcastéji udavali tlevu po praci. A celkové uvolnéni a rozhybéni téla. Druhym
hlediskem je pak jejich hodnoceni po probéhlych terapiich celkové. Toho se
muZzeme dodcist ve specialni ¢asti pod kapitolou vystupni vySetfeni u kazdého
jednotlivého pacienta. V souhrnu udavali pacienti po dokonceni terapii
vyznamné zlepSeni v aktivitach kazdodenniho Zivota. Celkovy pocit lepsiho
a leh¢iho pohybu trupu. Lze tedy fici, Ze subjektivni zhodnoceni terapii bylo
kladné s dobrym tcinkem. Druhotné k tomu Ize pridat i vysledky z jednotlivych
indexi uvedenych v tabulce 17, kde muZeme pozorovat jasné zlepSeni
v celkovém vysledku. UBASDAI indexu doSlo ke zlepSeni u ¢ty z péti
probandt nejvice pak o1 cely bod u pacienta ¢. 1 a nejméné u pacienta ¢. 5 kde
nebyla zména zaznamendna. Tento index poukazuje na ovlivnéni Zivota spise ze
stranky bolestivosti a tuhosti. Pfi vyuziti BASFI indexu je vidét, Ze se opravdu
jedna o subjektivni dotazniky, které nemusi tiplné odrazet progresi onemocnéni
jako takového. Jelikoz i pacienti sniz$im stupném onemocnéni maji horsi
hodnoceni nez pacienti stézsim stupném. Knejmensimu zlepSeni doslo
u pacienta ¢. 3, ktery bohuzel pred zavérecnym vySetfenim prodélal chfipku.
Doslo tedy znovu k celkovému zatuhnuti organismu. Celkovy pocit pacienta pak
byl po nemoci znaveny. Nejlépe pak vysla pacientka €. 5, ta jiz sama o sobé€ byla
aktivni dtichodkyni a silové mobilizace uni byli kontraindikované z diivodu
periferni osteoartrozy, postupovalo se tedy spiSe pomoci dechovych technik.
Nicméné i takto bylo viditelné zlepSeni v kazdodennim Zzivoté o 0,7 bodu. Timto
indexem se zaméfovalo na pribéh aktivniho Zivota s onemocnénim ajakym
zpusobem pravé dané onemocnéni pacienta omezuje. Dal$imi signifikantnimi
hodnoty pak bylo 0,6 bodu zlepSeni u pacientky ¢. 4 azlepSeni 00,5 bodu
u pacienta ¢. 2. Pti vyuziti BAS-G indexu nedoslo k vyrazné zméné hodnoceni,
jelikoZ se jedna spiSe o dotaznik hodnotici dlouhodoby stav nemoci. Proto z néj
lze lépe vyuzit pouze otazky, tykajici se toho, jak choroba ovliviiovala Zzivot
v poslednim tydnu. Na tuto otdzku respondenti opét uvadéli zlepsSeni.

V primeéru pak dochdazelo k celkovému ovlivnéni zhruba o jeden bod k lepSimu.

71



Celkové lze zhodnotit, Ze subjektivné se dostavila u vSech pacientti tleva
a rozvolnéni. Otazkou zlistava, jak dlouho po skonceni terapii jim tato uleva

zustane.

K podobnym zavérim dosli i v dokumentaci série pripadti ve studii z roku
2017 od Cornelson aspol. (2017), kde se vyzkumnici zabyvali tfemi pripady
neaktivni AS, u dvou pacientt se jednalo o r-axSpA a jeden pacient s nr-axSpA.
K terapii pouzivaly pfistrojem asistovanou manipulaci patefe, manipulace patere
a mékkych tkani, elektrické stimulace pomoci interferencnich proudt a Coxovu
flexi-distrakci. K tomu bylo pacientiim pfidano cviceni na doma. Vysledkem této
studie bylo sniZeni bolesti a zlepSeni v oblasti kaZdodennich aktivit. Uvedli,
Ze manipulace ve spojeni s rehabilitaci jsou pfinosné ve sniZeni pfiznakii a bolesti

a lze tyto metody vyuzit v dalSich pripadech.

Ve studii zroku 2012 od Gyurcsik aspol. (2012), ktera trvala tfi mésice
zkoumali komplexni terapii ul0 pacientti diagnostikovanych s AS dle mNY.
Soucasti této terapie byla reedukace postury, manudlni mobilizace patere, cviceni
pro panev a koncetiny, stre¢ink zkracenych sval(i, pfedevsim paravertebralni
svaly, vzpfimovace bederni patefe, kycli a ramen. Vysledkem této stude bylo
subjektivni iobjektivni zlepSeni ve smyslu snizeni bolesti a ztuhlosti patefe

u vSech pacientti.

Tato prace také hodnotila objektivni zménu rozsahti a mobilitu patefe. K tomu
bylo vyuzito standartnich postupti, jakymi jsou Thomayerova vzdalenost,
Stiborova vzdalenost atd. Tyto vysledky jsou uvedené v tabulce 16. Pfi jejich
komplexnim zhodnoceni mtZzeme sledovat zlepseni mobility patefe mirnym
zptisobem u vSech pacientti. Doslo k napfimeni postury a vyrovnani urcitych
asymetrii. Nejveétsi zlepSeni u Thomayerovy zkousky bylo zaznamenano

u pacienta ¢. 1 a 3. Schoberova ani Stiborova zkouska neméla vyraznych rozdila
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kromé pacienta ¢. 4 kde doslo ke zlepsSeni Stiborovy zkousky o 4 cm. Forestierova
fleche byla zmenSend pravdépodobné diky napfimeni postury v rdmci ovlivnéni
hypertonnich a zkracenych svalt. U lateroflexe trupu doslo k vyraznému
zlepSeni u vétsiny probandt do ptivodné vice omezené strany. Pfi terapii bylo
zacileno ina rozvoj hrudnich expanzi. Tam doslo ke zlepSeni u prvnich tfech
pacientl s nejvétsim rozdilem u pacienta ¢. 3, kde se povedlo redukovat
stereotyp dechu. Druhym postupem uplatnénym v této praci se stal BASMI
index. Naméfené hodnoty vzdalenosti pak miiZeme porovndvat v tabulce 17.
BASMI index je objektivni hodnotici Skalou u AS. Méfeni se vyuZiva jednak na
zhodnoceni aktudlniho stavu, tak na zhodnoceni probihajici ¢i probéhlé terapie.
Pro tuto praci bylo cilem jeho zlepsSeni, ke kterému nakonec i doslo. Nejvice se
terapie zaméfovala na oblast hrudni patefe a hrudniku komplexné. Proto Ize
vycist, ze pravé v téchto oblastech dochédzelo k nejvétsim rozdilim. Velké
zlepSeni mobility bylo naméfeno u pacientti ¢. 1, 2 a 3. Kladné terapie zaptisobila
na lateroflexe, rotace a expanze hrudniku. Néktefi pacienti reagovali na terapie
lépe, a proto jsou u nich zmény viditelnéjsi. Jini hiife a vysledky tak byli horsi.
Proto je potfeba vytvoreni velké studie, kterd by se zabyvala cisté ucinnosti

manuadlni terapie.

K podobnym vysledkiim dosla i randomizovand kontrolovand studie z roku
2021 od Kabul a spol. (2021), ktera se zabyvala spojenim mobiliza¢nich technik
meékkych tkani a cviceni. Studie porovnavala dvé randomizované skupiny
pacientt. Jedna skupina o tfindcti pacientech podstoupila kromé cviceni
i mobilizace mékkych tkani. Druha skupina o osmi pacientech dostala zadano
pouze dvacet cvikti pro navySovani patefni mobility. Obé skupiny pacientti byly
diagnostikovany s AS dle mNY. Nasledné skupina porovndvala, zda dojde
k vyznamnym rozdiliim pfi pouziti a vynechdni mobilizace mékkych tkani.
Z vysledkli plynulo, vyrazné zlepSeni u intervenéni skupiny, a dale Ze pouziti

pouze cviceni ma nedostatecné vysledky pfi pfedchazeni ¢i mirnéni symptom
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AS. Naopak zaznamenali zlepSené funkce a kvalitu Zivota pfi zapojeni mobilizaci

do terapie.

Ve studii z roku 2008 od Mengshoel (2008) se zaméfili na individudlni reakce
pacient(i s diagnostikovanou AS dle mNY ve smyslu mobility patefe, ztuhlosti
a hrudnich expanzi. 6 pacient1 podstoupilo 12 terapii se zaméfenim na specifické
mobilizace patefe. U péti pacientti doslo ke zlepSeni mobility patefe a vhimané
ztuhlosti. Dalsi zlepsSeni pak bylo zjisténo i po tfech mésicich. Uvedeno bylo, Ze
zménsend ztuhlost znamend pro kazdého pacienta néco jiného. DuleZité bylo,
co se naucili a co pocitili. Ze studie plyne, Ze specifické mobilizace patefe maji

efekt na ztuhlost patefe u AS.

Studie zroku 2008 od Lange aspol. (2016) uvadi dvandct pacientt,
diagnostikovanych s AS dle mNY, ukterych byly provadény manualni
mobiliza¢ni techniky na hrudni patef po dobu tfi mésicti. Kazdy mésic probéhlo
kontrolni méfeni. Dalsi kontrolni méfeni probéhla kazdy meésic po dobu tfi
mésicti po skonceni terapii. Sest pacientti bylo podrobeno manualnim
mobilizacim hrudni patefe, zatimco ostatnich Sest bylo rehabilitovdno cvi¢enim
bez mobilizaci. Studie zkoumala rozvoj hrudni patefe, arespiracni funkce.
Mobilizovana skupina méla lepsi vysledky v rozvoji patete ve vSech kontrolach
provadénych po mésici. A nadsledné po skonceni terapii v druhém mésici byla
stale zvySena mobilita, ale v mésici tfetim nebyli vyrazné zmény oproti kontrolni
skupiné. Stejné tak u nich doslo ke snizeni bolestivosti. V zavéru studie uvadi,
ze mobilizaéni techniky vydrzi po dobu zhruba tfi mésicti a méli by se zapojit
do terapie u AS. Ddle uvadi navyseni vitalni kapacity plic v kazdém kontrolnim
méfeni béhem probihajicich terapii. Ai po tfech mésicich od skonceni terapii

stale naméfili zlepsenou vitalni kapacitu plic.
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Studie od Rutherford aspol. (2005) uvadi jeden pfipad pacienta
diagnostikovaného deset let s r-axSpA. Pacient podstoupil chiropraktickou lécbu
kviili patefni ztuhlosti a bolesti. Pacient mél jiz viditelnou ankylozu v kréni
patefi. Vyuzity byli BASDAI a BASFI indexi, Schoberovu vzdalenost a expanze
hrudniku k ohodnoceni terapie probihajici po dobu 18 tydnt. Vyuzity byli
chiropraktické manipulacni a mobilizacni terapie na patef. Z vysledka plyne
90% zlepseni v BASDAI indexu a 85% zlepSeni v BASFI indexu. Mobilita patete
a hrudnich expanzi byla taktéz zlepSena. Autofi uvadi, Ze by méla probéhnout

intenzivni studie na toto téma.

Toto byl vycet nékolika studii provedenych ve spojeni s manudlni terapii
aaxSpA. Jak uvadéji iautofi zminéni vySe, stdle neprobéhla velka
generalizovana studie, kterd by jasné stanovila, zda je vyuziti manudlnich
technik vyhodné ¢i nikoliv. Z téchto jednotlivych studii a stejné tak z vysledku
této prace vsak vyplivd, Ze zapojeni manudlnich technik do terapie v rdmci
axSpA prinasi pacientim spiSe prinosné vysledky ve sniZeni tuhosti patefe
a zvySeni jeji mobility. Stejné tak i sniZeni bolestivych stavii. Objektivné dochazi
k zvySeni mobility patefe, ale jiz v nizsi mife, nezli jsou subjektivni vysledky. Je
tedy otazkou, jak dlouho tyto zmény diky terapeutické intervenci vydrzi. Lange
aspol. (2016) uvadéji dobu, po kterou byla viditelnd zmeéna pfi vyuziti
manudlnich technik, na tfi mésice. V dalSich pracich se tak lze zaméfit na tyto

otazky.

e Jak dlouho je manudlni terapie efektivni po skonceni terapii
vyuzitim napiiklad randomizovanych kontrolnich studii, dale jen
RCT, s follow-up obdobim?

e Jak velky efekt maji ¢ist¢é manudlni techniky oproti klasickému
cviceni vyuzitim statistické analyzy a porovnani dvou metod na

velkém poctu probandii?
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Nabizi se také dalsi vyzkumna otazka a nasledna odpovéd na ni,
pokud by se provedla RCT studie u zminovaného onemocnéni
vyuzitym terapie pomoci manudlnich technik u vétsiho pocta
proband®i s nr-axSpA, ktefi by byli rozdéleni do dvou skupin.
Porovnavala by se skupina bez jakékoliv farmakoterapie (urcita cast
téchto pacientti nékdy odmitd jakoukoliv formu lécby farmaky)
neboli jen vyuZitim terapie cvicenim se skupinou, ktera podstoupi

manudlnimi techniky?
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8 ZAVER
Predmétem této prace bylo vyuziti manualnich technik a jejich vliv na rozvoj

patefe u pacientt1 s axidlni spondylartritidou.

V druhé kapitole prace byly uvedeny cile prace. Prvnim bylo subjektivni
zlepSeni zivota pacientt. Toho bylo dosaZeno a potvrzeno subjektivnim
hodnocenim pacientti a vyhodnocenim subjektivnich dotaznikit BASDAI, BASFI
a BAS-G, ve kterych respondenti uvedli niZsi, a tedy lepsi, hodnoceni obtiZi. To

1ze nalézt a porovnat v tabulce 17.

Druhym cilem pak bylo objektivné zhodnotit, zda se manudlni terapie projevi
kromé subjektivniho zlepSeni i v méfitelnych parametrech. Tento cil byl splnén
a ovéfen vyuZzitim méfeni vzdalenosti mobility patefe. V tabulce 16 1ze pozorovat
zlepSeni v naméfenych hodnotach. Druhotné byl vyuzit BASMI index uvedeny

v tabulce 17. I v tomto pfipadé lze vycist zlepSeni mobility.

Prace tak pfinasi ndhled do moznosti vyuziti manudlnich technik, mobilizaci
kloubnich struktur i mékkych tkani pfiterapiich u pacienti s axSpA. Téchto
studii je stdle malo avyuziti pouze manudlnich technik se zabyva pouhé

minimum z nich.

Praci 1ze nadale vyuZzit k inspiraci pro sestaveni vlastni terapie, a to nejen pro
pacienty s AS. Manualni techniky se daji vyuzit u vétSiny mozZnych onemocnéni.
Jedinym negativem je, Ze se pouZzivaji jako doplnék anefe$i pfimo pricinu

problému.



9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AS — ankylozujici spondylitida

ASAS-HI - z angl. Assessement of SpondylArthritis international Society —

Health Index

ASAS-QoL - z angl. Assessement of SpondylArthritis international Society —

Quality of Life

ASDAS - z angl. Ankylosing Spondylitis Disease Activity Score;

Cesky — skore aktivity onemocnéni ankylozujici spondylartritidy
axSpA - axialni spondylartritida
BASDAI - z angl. Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
BASFI - z angl. Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index
BAS-G - z angl. Bath Ankylosing Spondylitis - Global
BASMI - z angl. Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index
Cp — krcni pater
CRP - c-reaktivni protein
DK - dolni koncetina
DKK - dolni koncetiny

dx. — dexter
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ER - endoplazmatické retikulum

ERAPI — aminopeptidaza 1 endoplazmatického retikula

ERAP 2 — aminopeptiddza 2 endoplazmatického retikula

ESSG kritéria — z angl. The European Spondylarthropathy Study Group

HAQ-S - z angl. The Health Assessment Questionnaire for Spondylarthritis

HLA-B27 — z angl. Human Leukocyte Antigen — subtype B27

HSSp — hluboky stabilizacni systém patete

IBD - z angl. Inflammatory Bowel Disease

1. — latero

Lp —bederni patet

MHC - z angl. Major Histocompatibility Systém

m. — musculus

mm. — musculi

mNY kritéria — modifikovana New Yorska kritéria

MRI — magneticka rezonance

NPEEP - gen kédujici aminopeptiddzu citlivou na puromycin

nr-axSpA — non-radiografickd axidlni spondylartritida
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PIR — postizometricka relaxace

PVS — paravertebralni svalstvo

pPSpA — periferni spondylartritida

r-axSpA — radiograficka axidlni spondylartritida

RCT -z angl. Randomized Controled Trial

SI — sakroiliakalni

sin. — sinister

SIAS - spina iliaca anterior superior

SIPS - spina iliaca posterior superior

SpA - spondylartritida

Thp — hrudni pater
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Pf#iloha 1— Vzor informovaného souhlasu
INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se zékonem ¢&.372/2011 Sb. o zdravotnich sluzbach a Umluvou o lidskych
pravech a biomediciné ¢. 96/2001, Vas Zadam o souhlas k vySetfeni a nasledné terapii.
Dale Véas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi zdravotnické dokumentace osobou
ziskavajici zptisobilost k vykonu zdravotnického povolani v ramci praktické vyuky a s
uvefejnénim vysledkt terapie v ramci bakalafské prace na Ceském vysokém udeni
technickém v Praze, Fakulté biomedicinského inZenyrstvi. Osobni data v této studii
nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byl(a) poucen(a) o planovaném vysSetfeni a nasledné terapii.
Prohlasuji a svym niZe uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze odborny
pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto
pisemného informovaného souhlasu a bylo mi umoznéno klast otazky, které mi byly
zodpovézeny.

Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozumél(a) a vyslovné
souhlasim s provedenim vySetfeni a ndslednou terapii.

Souhlasim s nahliZzenim niZe jmenované osoby do mé dokumentace a s uvefejnénim
vysledkt terapie v rdmci studie.

Osoba, ktera provedla pouceni — student (jméno a prijment).................oooeeiiiinni,
Podpis osoby, ktera provedla pouceni.................c.ooiiin

Vlastnorucni podpis pacienta.................coooiiiiini
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Ptiloha 2 — Vzor BASDAI formulare (ASIF 2018)

BASDAI (ASIF

Bath Ankylosing Spondylitis Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index International Federation
in Czech language

Jméno pacienta: datum narozeni:

Datum vysetieni:

Prosime, vyznacte na ¢are svislou znacku,
jak byste odpovédéli na kazdou otazku
tykajici se Vaseho zdravotniho stavu

v uplynulém tydnu.

© | Jak byste popsal/a celkovou slabost/inavu, kterou jste mél v uplynulém tydnu?

74dna velmi tézka

® | Jak byste popsal/a celkovou bolest zpisobenou Bechtérevovou nemoci na krku,
v zadech ¢&i v ky¢lich, kterou jste mél/a v uplynulém tydnu?

zadna velmi tézka

© | Jak byste popsal/a celkovou bolest/otoky kloubi (jinych nez na krku, v zadech ¢i
v ky¢lich), které jste mél v uplynulém tydnu?

zadna velmi tézka

@ | Jak byste popsal/a celkové obtiZe/bolest, které byly vyvoliny pohmatem, nebo utlakem
v kterékoliv oblasti téla béhem uplynulého tydne?

zadna velmi tézka

O | Jak byste popsal/a celkovy stupeii ranni ztuhlosti od doby, kdy rano vstanete?

7zadna velmi t&zka

0O | Jak dlouho trva ranni ztuhlost od doby, kdy ranoe vstanete?

Q Yo 1 1% 2 hodiny a vice

Ankylosing Spondylitis International Federation

World-wide network of societies of patients suffering from ankylosing spondylitis or related diseases
www.spondylitis-international.org

Popis odbéru tdajii a vyplnéni formulafe je uveden v teoretické casti.
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Pfiloha 3 — Vzor BASFI formulate (ASIF 2018)

BASFI

Bath Ankylosing Spondylitis Ankylosing Spondylitis
Functional Index International Federation

in Czech language

Jméno pacienta: datum narozeni:

Datum vysetieni:

Prosime, vyznacte na Cafe svislou znacku,
jak byste hodnotil Vase schopnosti u kazdé
z nasleduijicich ¢innosti v uplynulém tydnu.

(Pom{icka je jakykoli nastroj, ktery Vam pomaha provést ¢innost nebo pohyb).

© | Navléknout si ponozky nebo punéochy bez pomoci druhé osoby, nebo pouziti
pomicky?
shadno nemozné

® | Ohnout se v pase a sebrat tuzku ze zemé bez pouZiti pomicky?
snadno nemozné

© | Dosahnout na vysokou poli¢ku bez pomoci druhé osoby, nebo pouziti pomiicky?
snadno nemozné

@ | Zvednout se z normalni kuchyiiské Zidle bez opéradel bez pouZiti rukou, nebo jiné

pomaoci?
snadno nemozné

© | Zvednout se ze zemé z polohy vleze na zadech bez pomoci druhé osoby?
snadno nemozné

@ | Stat bez opory po dobu 10 minut bez potizi?

snadno nemozné

@ | Vyjit 12-15 schodi bez pouziti zabradli, nebo hiilky. (Jedna noha na kazdém schodu,
tj. stiidani nohou)?
snhadno nemozné

© | Podivat se pi‘es rameno bez otaceni téla?
snadno nemozné

© | Provadét fyzicky namahavé ¢innosti (nap¥. rehabilitaéni cvi€eni, prace na zahradce,

nebo sport)?
snadno nemozné

® | Vykonavat celodenni ¢innost, at’ jiz v zaméstnani, nebo doma?
snadno nemozné

Ankylosing Spondylitis International Federation

World-wide network of societies of patients suffering from ankylosing spondylitis or related diseases
www.spondylitis-international.org

Popis odbéru tdajii a vyplnéni formuléfe je uveden v teoretické casti.

91



Ptiloha 4 — Vzor BASMI formulafe v anglickém jazyce (ASIF 2018)

BASMI -

Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index, Anky|03ing Spondylitis

a combined index to assess the spinal mobility H H
in patients with ankylosing spondylitis *) International’Federation

Name:

Date:

Lateral lumbar flexion: Patient stands with heels and buttocks touching the wall, knees straight, shoulders
back, hands by the side. The patient is then asked to bend to the right side as far as possible without lifting the
left foot/heel or flexing the right knee, and maintaining a straight posture with heels, buttocks, and shoulders
against the wall. The distance from the third fingertip to the floor when patient bends to the side, is subtracted
from the distance when patient stands upright. The manoeuvre is repeated on the left side.

Assessment:| > 20 | 18-20(15,9-18,9| 13,8-15,8|11,7-13,79 9,6-11,6 |7,5-9,5|5,4-7,4/3,3-5,3|1,2-3,2| < 1,2 e
Score: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Tragus-to-wall distance: Maintain same starting position as above. Ensure head in as neutral position (ana-
tomical alignment) as possible, chin drawn in as far as possible. Measure distance between tragus of the ear
and wall on both sides, using a rigid ruler. Ensure no cervical extension, rotation, flexion or side flexion occurs.

¢ f
Assessment:| <10 | 1012 | 1315 | 16-18 | 19-21 | 22-24 | 25-27 | 28-30 | 31-33 | 34-36 | >36 rgntlt

Score: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Lumbar flexion (modified Schober): With the patient standing upright, place a mark at the lumbosacral
junction (at the level of the dimples of Venus on both sides%. Further marks are placed 5 cm below and 10 cm
ar?oxe 1, Measuhre the distraction of these two marks when the patient bends forward as far as possible, keeping
the knees traight.

1) Among the "modified Schober"s published in the literature, the modification recommended by Macrae and Wright is used.

Assessment:| >7,0 6,4-7,0(5,7-6,3/5,0-5,6(4,3-49(3,6-4,2/29-35(2,2-2,8/15-2,1/0,8-1,4| <0,8

Score: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 I:]

Maximal intermalleolar distance: Patient supine on the floor or a wide plinth, with the knees straight and the
feet pointing straight up. Patient is asked to separate legs along the resting surface as far as possible. Distance
between medial malleoli is measured.

Assessment:| >119 |110-119100-109 90-99 | 80-89 | 70-79 | 60-69 | 50-59 | 40-49 | 30-39 | <30

Score: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 I:]

Cervical rotation: Patient supine on plinth, head in neutral position, forehead horizontal (if necessary head on
pillow or foam block to allow this, must be documented for future reassessments). Gravity goniometer placed
centrally on the forehead. Patient rotates head as far as possible, keeping shoulders still, ensure no neck flexion
or side flexion occurs.

mean of
>85,0|76,6-85|68,1-76,559,6-68,0|51,1-59,5|42,6-51,0 | 34,1-42,5(25,6-34,0(17,1-255/8,6-17,0/ < 8,6 | "I"/°"
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
BASMI: I:]
(mean of
*) Remark: 5 scores)

In the literature (Jenkinson et al: J Rheumatol 1994;21:1694-1698 and Jones et al: J Rheumatol 1995;22:1609) two
different BASMI definitions have been published where the same measurement results lead to different BASMI values.
The above is based on the newer definition 0f1995 with scores 0 to 10 for each component.

Ankylosing litis International Federation

www.spondylitis-international.org
Popis odbéru udaji, anglickych pojmi a vyplnéni formulafe je uveden
v teoretické ¢asti.
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