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ABSTRAKT

Bakalarska prace se zabyva ucinky manualni terapie a aktivniho cviceni u pacient
s ankylozujici spondylitidou. Jsou zde popsany obecné udaje o spondylartritidach
a podrobné o ankylozujici spondylitidé, o jejim prabéhu, patogenezi, klinickém
obrazu, diagnostice, a pfedevsim o soucasnych moznostech jeji 1écby. Je zde také
popséana anatomie osového skeletu a biomechanika jednotlivych tsekil patete, jelikoz
patet byva nemoci zasazena nejvice. Cilem prace je porovnat i¢inky manudlni terapie
a aktivniho cviceni u mensi skupiny probandi, a také dohledat pomoci podrobnéjsich

studii nejnovéjsi poznatky o moznostech ovlivnéni pribéhu nemoci.

K dosazeni cilti byla nejprve pouzita funkéni vySetfeni, kterd obsahovala zakladni
vySetieni dynamiky patefe a hrudniku, a nasledn¢ vysSetfeni podle BASMI.
K vySetteni aktivity onemocnéni byl vyuzit BASDAI dotaznik. Poté byly aplikovany

rizné prvky z manudlnich technik a cvi¢ebnich metod.

Speciélni ¢ast obsahuje popis vstupnich vySetieni u deseti probandl s ankylozujici
spondylitidou rozdélenych do dvou skupin podle pouzitych terapii, které trvaly vice
jak tfi mésice. Nasledné byly provedeny vystupni vySettfeni, které byly ve vysledcich
porovnany se vstupnimi. Vysledky jsou uvedeny v piehlednych grafech zobrazujici
porovnani uc¢ink manualni a cvicebni terapie. V diskusi jsou popsany vysledky jiz
provedenych zahrani¢nich studii, které jsou nasledné porovnavany s vysledky této
bakalaiské prace. Zaroven jsou zde nastinény jiné moznosti ovlivnéni pritbéhu nemoci

s nejnovej$imi poznatky.

Klic¢ova slova

Revmatologie; ankylozujici spondylitida; bolest; manudlni metody; aktivni cviceni.



ABSTRACT

The work is focused on effects of manual therapy and active exercising on patients
with ankylosing sponditilis. There are general sponditilis data described and detailed
ankylosing sponditilis, its progress, pathogenesis, clinical count, diagnosis and above
all, current possibilities of the treatmen, too. There are also anatomy of axial skeleton
and biomechanics of individual section of the spine described because the spine is
affected by the illness most. The target of the work is to compare the effects of manual
therapy and active exercising in a smaller group of probands and to find the newest

knowledge about possibilities of influencing of course of the disease.

To reach the target the functional examinations were used. They contained basic
examination of spine and chest dynamics, then the examination according to BASMI.
To examine of the disease activity BASDAI questionnaire was used. Then various

elements of the manual techniques and exercising methods were applied.

The special part is containing description of the initial examination, of ten probands
with ankylosing sponditilis who were divided into two groups according to the used
therapy.It took more than three months. The output exmainations were made. Their
results were compared with those of initial ones. The results are performed in clear
charts showing comparison of the effect of manual and exercising therapy. In
discussion results of the foreign executed studies are described and are compered with
the results of this work.Together with it, the newest possibilities of influence of the

course of the disease are outlined.

Keywords

Rheumatology; ankylosing spondylitis; pain; manual methods; active exercise.
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1 UVOD

Je v§eobecné znamo, Ze o revmatickych a obecné o autoimunitnich chorobach neni
ptiliS mnoho poznatkli, jak o moznostech ovlivnéni projevl, tak predevsSim
o patogenezi onemocnéni. U onemocnéni ankylozujici spondylitida, kterym se zabyva
tato bakalarska prace, je vSak vSeobecné uvadén pozitivni vliv aktivniho zplsobu
zivota, piedev§im cviCeni. Toto byl prvni divod, ktery mé vedl k vybéru tohoto
tématu, jelikoz jsem chtél dokazat a ovéfit, Ze aktivni cviceni dokéze velmi pozitivné

ovlivnit vétSinu omezeni téchto pacientt.

Tim hlavnim divodem vybéru tématu byl vSak fakt, Ze sdm touto nemoci trpim
a vim, jak moc mi dokaze v téch nejhorsich chvilich cviceni ve spolupraci s manualni
terapii od fyzioterapeuta pomoci. Na zéklad¢ téchto faktl byla spojena myslenka
porovnani téchto dvou terapeutickych pfistupu, které by se v terapii mély doplnovat

a jeden nemuize mit takovy efekt bez druhého.

Pfinos by tato prace méla mit pro vSechny pacienty, ktefi se chtéji sami aktivné
zapojit do terapie a nebyt zdvisli pouze na farmakoterapii, ktera je jisté nezbytnou
soucasti, predevsim v pokrocilejSich stadiich onemocnéni. Jsou zde také popsany
rizikové faktory, které mohou negativné ovlivnit pribéh onemocnéni. Pomoci
dodrzovani jednotlivych doporuceni miize tato prace byt alespoit malym pomocnikem

ke zkvalitnéni Zivota pacientl postizenych touto chorobou.



2 CILE PRACE

Hlavnim cilem bylo stanoveno zhodnoceni a porovnani u€¢inkd manudlni terapie
a aktivniho cviceni pfedevSim na dynamiku osového systému u pacientl
s ankylozujici spondylitidou, kterda u nich byva typicky omezena. Porovnavan vsak
nebyl pouze vliv terapii na funkéni omezeni, ale také na bolest a celkovou aktivitu
onemocnéni pomoci standardizovaného dotazniku BASDAI. K manudlni terapii byly
vyuzity techniky meékkych tkani podle Lewitta a Zdeny Jebavé, a nasledné zakladni
mobilizac¢ni a trakéni techniky. V ramci aktivniho cviceni byly vybrany cviky podle
Ludmily Mojzisové, McKenzie, zakladni protahovaci cviceni, automobilizacni
cviCeni podle Lewitta, nacvik dechového stereotypu a posilovaci cviceni podle
Kolafe. Vysetiovani byli pouze dosp€li pacienti. Snaha byla takova, aby nebyli ptilis
vékoveé odlisSni a nachazeli se v podobné fazi onemocnéni. Piedpokladem byl

vyraznéjsi efekt u aktivné cvicicich probandii.

Dale byl stanoven jeden dil¢i ukol v podobé prozkoumani nejnovéjsich studii
tykajicich se rizikovym faktorim a moZnostmi terapie. Studie souvisejici
s dosazenymi vysledky této bakalarské prace jsou nasledné s témito vysledky

konfrontovany.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Anatomie osového skeletu

»YAxialni systém tvori Fada stavebnich komponent soustiedénych kolem patere,
které maji nosnou, protektivni a hybnou funkci. Systém tvori osovy skelet = pater,
spoje na pateri, svaly pohybujici osovym skeletem, kosterni zaklad hrudniku i jeho
spoje a dychaci svaly. V Sirsim kontextu patri k axialnimu systému i prislusna ridici
komponenta, tj. ta cast nervové soustavy, kterd zabezpecuje funkce systému, pripadné

Jje jeho cinnosti primo dotcena (napr. vystupy misnich nervit aj.) “ [1, s. 125].

,»Z pohledu funkcni anatomie je axidalni systém komplex slozeny z velmi rozdilnych
komponent, které musi byt analyzovany samostatné. Zakladni slozkou osového
systému je pater. Pri analyze stavby pdtere je vhodné vychdzet z koncepce tzv.
pohybového segmentu (motion segment). Pohybovy segment pdtere je zdikladni
funkcni jednotkou patere. Anatomicky se pohybovy segment sklada ze sousedicich
obratlovych tél, paru meziobratlovych kloubii, meziobratlové desticky, fixacniho
vaziva a ze svali. Z funkcniho hlediska ma pohybovy segment tii zdkladni

komponenty: nosnou, hydrodynamickou a kinetickou “ [1, s. 125, 126].

3.1.1 Pater

Je to osova kostra trupu obratlovct, kterou tvofi obratle — vertebrae. Ty jsou pevné,
ale pohyblivé spojeny mezi sebou a déli se na kréni (7), hrudni (12), bederni (5),
kiizové (5) a kostréni (4-5). Dohromady je tedy patef slozena z 33-34 obratlt, 23
meziobratlovych desti¢ek a z 24 pohybovych segmentl. Prvni segment se nachazi
mezi prvnim a druhym krénim obratlem a posledni mezi patym bedernim a prvnim

kiizovym obratlem. [1,2]
Obratel je slozen ze tfi slozek [1,2]:

o téla (corpus vertebrae) —je to kratka cylindricka kost, hlavni slozka nosné funkce

patete, az do pozdniho véku obsahuje krvetvornou kostni dfen;
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e oblouku (arcus vertebrae) — zezadu je spojen s obratlovym télem, brani
poskozeni michy;
e vybézkli — jsou to mista ipont svali a zajistuji pohyblivost patete, je jich celkem

%

7 (2 horni a 2 dolni kloubni vybézky, 2 pti¢né a 1 trnovy).

3.1.1.1 Kost kfizova

Je tvofend péti sakralnimi obratli (S1-S5), je soucasti patefe a zaroven
pomoci spojeni s panevnimi Kostmi je spojena s panvi a ma tak svtij podil na funkci
pletence dolni konéetiny (DK). Ma trojuhelnikovity tvar s kranialni Sir$i plochou
a smérem kaudalnim se zuzuje. Vycnivajici utvar na piedni plose kosti se nazyva
promontorium. Dolni uzsi konec je spojen chrupavkou ke kostréi. Uvnitt kiizové kosti
se nachazi kiizovy kanal (canalis sacralis), ktery je pokracovanim patetniho kanalu,
av8ak neprochazi zde uz micha, protoze jeji prubéh konéi v oblasti L1/L2. Zasahuji

sem vSak misni koteny [1,2].

3.1.1.2  Spojeni na patefi
»Tela obrathi jsou vzajemné spojena trojim zpiisobem [2, s. 121]:

e synchondroses columnae vertebralis, chrupavcité spoje patere mezi obratli,
které mezi sousednimi presakralnimi obratli tvori symphysis intervertebralis,
obsahujici discus intervertebralis, meziobratlovou desticku (ploténku)

e syndesmoses columnae vertebralis, vazivova spojeni patere, k nimz patri
ligamenta (vazy), téla obratli spojuji dlouhé vazy patere; oblouky a vybézky obratli
spojuji kratké vazy patere;

e articulationes columnae vertebralis, meziobratlové klouby, mezi parovymi

kloubnimi vybézky obratlu.

3.1.1.3  Ligamenta pateie

Jsou to pasivni nosné komponenty jednotlivych segmentii patefe. Rozd¢luji
se na dlouhé (pfedni a zadni podélny vaz) a kratké (vazy spojujici oblouky a vybézky
sousednich obratld) [1].
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3.1.1.3.1 Dlouhé vazy

Piedni podélny vaz ligamentum (lig.) longitudinale anterius jde po pfedni plose
obratlovych tél od atlasu az po kiizovou kost a zpevnuje tak celou patet. Pii zaklonu
se napina a zabranuje tak ventralnimu vysunuti meziobratlové desticky. Je vSak také
jako dalsi vazivové slozky patefe skvélym zdrojem informaci o pohybu urcitého tseku

patete [1].

Zadni podélny vaz (lig. posterius) bézi od tylni kosti az po kost kiizovou. Je o néco
uzsi nez predni vaz. Predevsim bederni isek je vazem zajistén nejméné (62 % vyhtezii
je pravé v bederni patefi). Stejné jako pfedni podélny vaz také zpeviluje patef,
ale tentokrat se napina pii pfedklonu a zabranuje vysunuti meziobratlové ploténky

do pateiniho kanalu [1].

3.1.1.3.2 Kratké vazy

Ligamenta flava (ligg.interarcualia) jsou vazy spojujici oblouky sousednich
obratli. K jejich napinani dochézi pii anteflexi patefe a svoji pruznosti umoznuji
navrat segmentu zpét do piivodni polohy. Jsou tvoteny z elastickych vlaken, kterych
Vv kraniokaudalnim sméru ptibyva a z toho diivodu jsou nejsilngjsi v bedernim useku

patefe [1].

Ligamenta intertransversaria jsou vazy spojujici pficné vybézky obratli. Jejich

hlavni funkci je limitace flexe a lateroflexe patefe na kontralateralni strané [1].

Ligamenta interspinalia spojuji trnové vybézky obratli. Jsou z pevného vaziva
a omezuji pohyb patefe do flexe. V krénim a hrudnim tseku patete tvoii silnéjsi
svazky (ligg. supraspinalia), v krénim useku dosahuji az na zadni plochu tylni kosti a

formuji zde septum nuchae, kde se upina trapézovy sval [1, 2].

3.1.1.4 Meziobratlové desticky

Jsou hydrodynamickou komponentou pohybového segmentu patefe a spojuji
terminalni plochy tél sousednich obratlii, s nimiZ maji shodny tvar. Je jich celkem 23
a jsou to chrupavcité utvary obalené kolagennim vazivem. Na okrajich pfi obratlovych

télech maji vrstvu hyalinni chrupavky. Mezi prvnim a druhym krénim obratlem chybi,
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zadind az na dal§im segmentu patefe. Kazdy disk v sobé obsahuje vodnaté a tidké

jadro nucleus pulposus [1, 2].

3.1.1.5 Klouby pateie

,,Meziobratlové klouby (artt. intervertebrales) maji predevsim vyznamnou roli pri
zajisteni pohybu sousedicich obratli, mensi vyznam maji z hlediska nosnosti. Je-li
zatizeni pdtere doprovazeno pohybem, tvoii meziobratlové klouby a meziobratlové
desticky funkcni jednotky. Meziobratlové klouby jsou klasické synovialni klouby mezi
kloubnimi vybézky krénich, hrudnich a bedernich obrathi* [1, s. 137, 138].

Nejvolngjsi kloubni pouzdra jsou v krénim a bedernim useku. Patef vykonava 4
typy pohyb [1]:
e piedklony (anteflexe) a zaklony (retroflexe);
e Uklony (lateroflexe);

e otaceni (rotace, torze);

e pérovaci pohyby.

3.1.1.6  Patetni svaly

Svaly podilejici se na pohybu patefe patii anatomicky do odlisnych skupin, patii
k nim piedevsim svaly zadové, biisni, kréni a také branice. Z funkce pohybovych

segmentu patefe nelze opominout panev, ktera tvoii s patefi funkéni jednotku [1].

Pétet se ucastni vSech pohybil panve a kycelnich kloubi a jeji rovnovahu zajistuje
velké mnozstvi svalt, kam patfi hluboké zadové svaly na dorzalni strané trupu, biisni
a bederni svaly a skupina skalenovych svalli na bo¢ni strané krku. Diky spolupraci
hlubokych zadovych svalii a antagonisty na ventralni stran¢ trupu se trup udrzuje

v dané poloze [1].

,,Hrbetni svaly musculi (mm.) dorsi jsou ulozené na dorzalni strané trupu. Tvofi je
dvé svalové skupiny: hluboké zadové svaly a povrchové zddové svaly, které se déli

na svaly spinokostalni a svaly spinohumeralni* [1, s. 251].
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Hluboké zadové svaly se daji rozdélit postupné zpovrchu do hloubky
na spinotransverzalni systém, sakrospinalni systém a spinospinalni systém,

transverzospinalni systém a systém kratkych zadovych svala [1].

3.1.1.7 Zadové fascie

Jsou to tenké vazivové listy, charakter fascie ma pouze fascia thoracolumbalis,
ktera obklapi hluboké zadové svaly. M4 povrchovy list (lamina superficialis)
a hluboky list (lamina profunda), coz je tuha vazivova blana a jde mezi musculus
(m.) quadratus lumborum a m.erector spinaec. Ma vyrazny vyznam pii fixaci

spravného drzeni téla [1].

3.1.1.8 Myofascialni fetézce

V dnesni védecky pokrocilé dobé je nutno svalové skupiny chépat tim zpiisobem,
7e jsou propojeny fascidlnimi strukturami, coZ mize zcela zménit pohled na danou
problematiku. Tah fascie nezpiisobi pohyb pouze jednoho urcitého svalu, ale celého
svalového fetézce. Proto se v praxi diky tomuto fascidlnimu zfetézeni miize objevit
svalovy hypertonus sice ve vzdaleném, ale fascidln¢ propojeném svalu. Pro ptiklad
lze uvést, ze zvySené napéeti nebo zkraceni v ischiokruralnich svalech bude mit vliv

na vzpiimovace pateie a naopak [3].

Celkem je popisovano Sest myofascidlnich fetézch a funkénich fetézct, které jsou

zapojeny pii pohybu. Patii sem [3]:

e povrchovy zadni fetézec;

e povrchovy pfedni fetézec;

e povrchovy fetézec;

e spiralni fetézec;

e fetézce horni koncetiny;

e hluboky ptedni fetézec;

e funkéni fetézce mezi které patii zadni zkfiZzeny, predni zktizeny

a ipsilateralni fetézec.
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3.1.1.9  Patet jako celek

Délka patefe dospélého jedince je piiblizné 35 % vysky celého téla. Ma typicka
zaktiveni V sagitalni a mirn¢ také ve frontalni roviné. V sagitalni (pfedozadni) roviné
je to lordoza, coz je obloukovité vyklenuti doptedu a kyfoza, kterd je opakem lordozy,
takze jde o vyklenuti dozadu. Zakiiveni patefe slouzi k vyssi pruznosti a pevnosti
celého kosténého sloupce. Vyboceni patefe ve frontdlni roviné se nazyva skolidza
(ptedevsim v useku Th3 a ThS ma skoro kazdé patet mirnou skoliozu, je to takzvana

fyziologicka skolidza) [2].

Co se tyCe orientace na pateti, tak hlavnim orientacnim bodem je trn vertebra
prominens. Jelikoz C7 nemusi byt vzdy nejvice prominujicim obratlem, lze ho poznat
podle toho, ze pti zaklonu hlavy C7 zlstava na misté a C6 unika pod nasim prstem.

Pti predklonu je poslednim pohybujicim se trnem obratle L5 [2].

3.1.1.10 Stabilita pateie

,, Stabilita patere v podstate znamena schopnost fixovat klidovou konfiguraci
patere danou tvarem obratlii a zakiivenim patere jako celku a toto zakladni postaveni
udrzet i pri fyziologickém rozsahu pohybu. Jde-li o udrzeni ,, klidové* konfigurace
patere, mluvime o statické stabilité. Jde-li 0 fixaci zmén, ke kterym dochdzi

pFi pohybu, povazujeme tento stav za dynamickou stabilitu“ [1, s. 143].

Statické stabilita patefe je ddna tfemi stabiliza¢nimi pilifi patete, a to pfednim
pilitem, ktery tvofi obratlova té€la a meziobratlové desticky s provazanymi vazy, a dale
postrannimi dvéma pilifi tvotici kloubni vybézky, pouzdra meziobratlovych kloubt
a vazy sjednocujici sousedni obratle. Pomoci pruznosti axialnich vazivovych struktur

spole¢né se svaly je zajistovana dynamicka stabilita patete [1].

3.1.2 Hrudnik

Hrudnik (thorax) je ve ventrodorzdlnim sméru oplostény komoly kuzel a je
to nejdelsi tsek axialniho systému téla. Anatomicky ho tvoii kostra, spoje na hrudniku

a hrudni svaly. Podle funk¢éni anatomie je hrudnik elasticky a pevny prostor
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(hrudni dutina) pro srdce, plice, velké cévy, jicen a dalsi organy. Dale je to rigidni

opora pro dychaci svaly [1].

Horni ohrani¢eni hrudniku tvofi prvni zebra, hrudni kost a prvni hrudni obratel
neboli tzv. horni hrudni apertura (apertura thoracis superior). Dolni hrudni otvor
(apertura thoracis inferior) je ohrani¢en dolnim okrajem zeber, mecovitym vybézkem

a poslednim hrudnim obratlem [1].

3.1.2.1 Kostra hrudniku

3.1.2.1.1 Zebra

Zebra (costae) jsou dlouhé tenké zakiivené kosti, které se chrupavkou p¥ipojuji na
hrudni kost (prava zebra) nebo na piedchozi zebra (neprava Zebra). Jedenactad
a dvanacta zebra (volnd) kon&i mezi svaly v bfi$ni sténg. Zebra jsou pohyblivé spojena

S pateti a hrudni kosti [1, 2].

Hlavice zebra (caput costae) je zacatek kosténé Casti. Je rozdélena na dvé Casti
spojujici zebro se dvéma obratli. Déale pokracuje kréek zebra (collum costae),
ze kterého nasleduje télo obratle (corpus costae) az po zeberni chrupavku (cartilago

costalis [1, 2].

3.1.2.1.2 Hrudni kost

Hrudni kost (sternum) je plocha neparova kost uzavirajici hrudni sténu slouzici
k fixaci zeber. Je tvofena rukojeti hrudni kosti (manubrium sterni), t€lem hrudni kosti
(corpus sterni) a mecovitym vybézkem (processus xiphoideus), ktery je
az do vysokého ve€ku chrupavéity. Sternum Se ucastni dychacich pohybi a diky své

tuhosti optimalizuje pruznost hrudniku [1, 2].

3.1.2.2  Spojeni na hrudniku

Spojeni Zeber s patefi (artt. costovertebrales) pfedstavuji spoje Zebernich hlavicek
s té€ly hrudnich obratlti (artt. capitis costae) a spoje zebernich hrbolka s pti¢nymi

vyb&zky (artt. costotransversariae). Diky rotaénimu pohybu Zeber kolem osy jdouci
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krékem zZebra se kostovertebralni klouby vyrazné ucastni dychacich pohybt

hrudniku [1].

Spojeni zeber shrudni kosti (artt. sternocostales) je tvofeno zebernimi
chrupavkami a bo¢nimi okraji hrudni kosti. Synovidlni vystelka byva v zasadé

vytvofena pouze ve spoji sedmého zebra [1].

Spojeni mezi chrupavéitymi konci zeber (artt. interchondrales) jsou v mistech
chrupavek mezi 6. az 10. zebrem. Slouzi také ke spojeni nepravych zeber
k pfedchozim Zebriim. Jejich pohyblivost je minimalni, ale vyrazné zlepsuji pruznost

hrudniku [1].

3.1.2.3 Hrudni svaly

Diky dychacim svaltiim na hrudniku se uskute¢iuji dychaci pohyby. Daji se rozdélit
na inspirani a expira¢ni, hlavni a pomocné a pomoci anatomickych lokalit,

kde se nachazi [1].

V povrchovych vrstvach jsou to predevsim svaly koncetinové, které jsou upnuté
na pletenec ramenni nebo humerus (svaly thorakohumeralni) a patii mezi n¢
m. pectoralis major et minor, m. subclavius a m. serratus anterior. Pod povrchovou
vrstvou jsou teprve svaly reprezentujici vlastni svaly hrudniku, mezi které fadime
mm. intercostales (mm. intercostales externi, interni et intimi), dale mm. subcostales
a m. transversus thoracis. Diky své poloze se mezi hrudni svaly fadi také branice

(diaphragma) [2].

3.1.2.4 Funk¢ni anatomie hrudniku

Béhem dychani se zebra zdvihaji, klesaji a otaceji kolem kostovertebralnich
kloubti. Pohyb hrudniku je dost komplikovany, jelikoz horni a dolni Zebra maji rizny
pribéh osy rotace. Podle funkce se hrudnik rozdé€luje do tfi sektor: dolni sektor

(bfi$ni, abdominalni), stfedni sektor (dolni hrudni) a horni sektor (horni hrudnik) [1].

Dechové vina béhem klidného dychani probiha tak, ze se nejdiive aktivuje dolni,
poté stfedni, a nakonec hrudni sektor. Pro aktivaci dolniho nebo stiedniho sektoru

se vyuziva bfisni nebo hrudni dychani. K nacviku dychéani se vyuzivé leh na zadech,
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jelikoz se hrudnik dostava do inspira¢niho postaveni. Vydech ma relaxa¢ni a nadech

excita¢ni vlastnosti, coz se dost ¢asto vyuziva pii terapii [1].

3.2 Biomechanika patere

Diky své stavbé a uspotradani jednotlivych obratlii je patet velice pohybliva
a zaroven pevna. V pohyblivosti jednotlivych usekt patete je vSak vyrazny rozdil. Na
rozsahu pohyblivosti zavisi vyska meziobratlové ploténky, kloubni pouzdra a vazy.
Smér pohybu je dan sklonem kloubnich ploch. Celkovy rozsah patefe do anteflexe je
piiblizné 135°, do retroflexe 105°, do tikloni 70° a do rotaci 90° az 95° [4].

3.2.1 Biomechanika kréni patere

v

Je to nejpohyblivéjsi usek patefe. Funkéné se da rozdélit na tii oblasti:
cervikokranidlni, stfedni kréni a dolni kréni pfechazejici v cervikothorakalni
(CTH) ptechod. Castym mistem obtiZi je cervikokranialni oblast kréni patefe, jelikoz
je to zasadni misto fizeni pohybt patefe. V useku mezi occiputem a atlasem je rozsah
do flexe a extenze celkem 25°. Rozsah rotace v jednom sméru je 40°. V dolni kréni

patefi Ize provést kombinovany pohyb [5,6].

3.2.2 Biomechanika hrudni patere

Ze vSech usekl patefe je hrudni patet nejméné pohybliva. Tento fakt vychéazi
jak prostiednictvim Zeber spojenych se sternem, tak i z anatomickych forem hrudnich
obratll. Z funk&niho hlediska rozdélujeme hrudni patet na cervikotorakalni (CTH)
ptechod, coz je tsek od T3/4, poté na stiedni ¢ast a kon¢i THL prechodem od T12
po L1. Nejproblematictéjsi byvaji pfechodové useky, jelikoz zména tvaru obratli je
nahla a nenachazi se zde zadny prechodovy obratel. Anteflexe a lateroflexe jsou
omezeny sternem, Zebry a napétim ligamenta (ligg.) interspinalia a ligg. supraspinalia.
Retroflexe je omezena kvuli tvaru trnovych vybézka hrudnich obratli. Nejvétsi rozsah

pohybu do rotace je v CTH a thorakolumbalnim (THL) piechodu [4].
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3.2.3 Biomechanika bederni patere

Obratlova téla, oblouky i kloubni vybézky bedernich obratlii jsou mohutné, jelikoz
maji nejen pohybovou, ale vyrazné¢ také nosnou funkci. Bederni patet je
nejzatézovangjsi oblasti, jelikoz nese mimo jiné velkou cast trupu. Nejmensiho
rozsahu dosahuje bederni patet do rotace, v dolnim useku je rotace témét

nemozna [4,5].

3.2.4 Funkce celé patere

Spravna funkce patete je dana souhrou vsech jejich struktur spolu s centralnimi
regulaénimi mechanismy. Hlavnimi funkcemi patefe je udrzeni rovnovahy téla,

spolutvorba pohybu a ochrana nervovych struktur [4].

33 Revmatologie a revmaticka onemocnéni

Revmatologie je podoborem vnitiniho Iékaistvi, ktery se zabyva vyzkumem,
diagnostikou a 1é¢bou onemocnéni pohybového aparatu nechirurgického
typu. ,,Rheimatismos* odvozené z feckého slova ,,rheuma“ neboli proudéni. Tyto
nemoci maji vétsinou systémovy charakter, kdy mimo kloubi postihuji také dalsi
organy (napft. srdce, plice, ledviny, o¢i atd.). Revmatologie tedy zasahuje do vice
oblasti mediciny a z diivodu tohoto interdisciplinarniho charakteru musi erudovany
specialista znat kromé& samotné revmatologie také wvnitini Iékafstvi, klinickou

imunologii, rehabilitaci a fyzikalni 1é¢bu i principy revmatochirurgie [7].

3.31 Historie ankylozujici spondylitidy

Prvni zminky o ankylozujici spondylitidé (AS) sahaji az do davného starovéku,
kdy pozdé&ji vynalezeny rentgen odhalil zmény na patefi u par egyptskych faraont
napt. Amenhotep Il., Ramses Il. a jeho syn Mezenptah [8].

Prvni dochovany popis nemoci je zroku 1559 od Realda Colomba, jenz zvefejnil

anatomicky popis dvou koster sabnormalitami na patefi typickymi pro toto

onemocnéni. Bernard Conor, irsky student mediciny, v roce 1693 objevil a nakreslil
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kostru zemielého farmafe, kde charakterizoval jednotlivé patologické zmény
odpovidajici Bechtérevové chorobé. Dalsi postieh zaznamenal v 18. stoleti anglicky
1¢kat sir Benjamin Brodie, kdy odhalil u pacienta danou chorobu s typickym zanétem
o¢ni duhovky [8].

Bechtérevova nemoc byla pfesné popsédna az vroce 1893 zdsluhou ruského
neurofyziologa, psychiatra a védce Vladimira Michajlovi¢e Bechtéreva, po kterém je
nemoc pojmenovana. Onemocnénim trpélo spoustu znamych osobnosti, napt. Karel

Capek nebo papez Jan Pavel II [8].

3.3.2 Spondyloartritidy

Jsou to zanétliva revmaticka onemocnéni, ktera maji fadu spole¢nych rysu jako
jsou ¢asté vyskyty antigenu HLA-B27 v krvi, tendence k postizeni axialniho skeletu,
periferni asymetrické artritidy predevsim dolni koncetiny (DKK), entezitidy,
daktylitidy a casté mimo skeletalni postizeni (naptf. ocni, kardialni nebo

gastrointestinalni) [7].

U téchto chorob se neda detekovat revmatoidni faktor (RF) v séru, odtud také nazev
séronegativni spondyliartritidy. Patii sem AS, reaktivni, psoriaticka a enteropaticka

artritida a také urcité typy juvenilni idiopatické artritidy [9].

34 Ankylozujici spondylitida

,ZAnkylozujici spondylitida je chronické, zanétlivé, revmatické onemocnéni,
které predilekéné postihuje axialni skelet a primarnim mistem zanétu jsou mista
inzerce $lach a ligament na kost™“ [7, s. 377].

Nejtypictéjsim priznakem je sakroiliitida a v 95 % se u pacienttl vyskytuje antigen
HLA-B27 v krvi. Nejcastéji nemoc postihuje axialni skelet,
piesnéji sakroiliakalni, apofyzealni a kostovertebralni Klouby  patefe.  NejCastéjsi
je ascendetni forma, kdy nemoc zacind prvotné na sakroiliakalnich kloubech

a postupuje vzestupné na dalsi useky patete [7].
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Onemocnéni je mnohem ¢astéj$i u muzi nez u Zen v poméru 2-3:1 a udava se,
ze Bechtérevovou chorobou trpi 0,1 % populace (nové¢jsi studie uvadi dokonce

0,5 %) [7].

341 Etiopatogeneze

Etiologie doposud neni zcela zndmda. Na jedné strané¢ je vliv genetickych
predpokladi, zejména jiz ve vyse zminéném antigenu HLA-B27, na strané druhé hraje
roli zevni prostiedi (pfedevsim infekéni agens). Je nékolik hypotéz, které udavaji,
ze HLA-B7 je prave tou molekulou prezentujici dany antigen nebo je zdrojem peptida
stavajicich se cilem autoimunitni reakce. Podle jiné hypotézy HLA-B27 blokuje
antibakterialni imunitu. Udava se, ze 1-2 % lidi s pozitivnim nalezem HLA-B27

onemocni [7, 10].

3.4.2 Vyskyt a prubéh

Onemocnénim trpi pfiblizné 1,1-1,4 % populace. Zajimavosti je, ze frekvence alel
HLA-B27 v danych zemich ovliviiuje celkovy pocet jedinct s AS. Napftiklad v jizni
Africe nebo Japonsku je vyskyt jak HLA-B7, tak AS velmi vzacny. Naopak
v severskych evropskych statech (napt. Dansko, Norsko, Svédsko) je vyskyt vyssi nez

v ostatnich zemich [8].

AS je celozivotni onemocnéni a zatim se neda zcela vylécit. Nejcastéji zacina
v rané dospélosti (do 30 let). Je mozna také juvenilni forma, kdy k propuknuti nemoci

dochazi jiz pred 16. rokem zivota [8].

Pii dodrzovéni riznych rezimovych opatieni a zmény stylu Zivota je vétSinou
prubéh AS pozvolny a jedince omezuje jen castecné. Vyrazné tomu v posledni dobé
prispéla biologicka 1écba, coz je prilomovy nastroj ke zpomaleni postupu nemoci
a zkvalitnéni zivota pacientd. I pfes vSechny soucasné 1écebné pokroky se nemoc neda
zcela vylécit. Dochazi k vyvoji nevratnych zmén na pateii, kvili kterym dochazi
piedevsim k omezeni pohyblivosti a vzniku trvalych deformit, které jsou zapticinéné
pievazné probihajicim zanétem. Typické je stiidani obdobi, kdy je onemocnéni
aktivni a pacient ma velké bolesti s ¢astym obdobim remise, tedy vymizeni ptiznakd.

[8]
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3.4.3 Klinicky obraz

Pokud onemocnéni napada pouze pateini struktury, tak se jednd o tzv. axidlni
formu. Periferni forma je pfi postizeni kloubti na periferii a pokud jsou soucasné

postizeny kycle a ramena, jedna se o formu rizomelickou [7].

Dominantnim  pfiznakem je bolest a  ztuhlost zad, nejcasteji
dolni oblasti ob¢asné spojena i s bolestmi hyzdi. Bolestivost se pifevazné zhorSuje
vklidu a ke zlep$eni dochazi po rozcviteni. Casto se bolest a ztuhlost objevuje
v rannich hodinach, kdy pacienta donuti vstat a rozcvicit se. U poloviny ptipadii
se objevuje postizeni ramennich a kycelnich kloubli, kdy muze dojit k destrukci

kloubu, ankyloze a vzniku flek¢ni kontraktury [7, 8].

Periferni artritida je méné Casta, ale pievazné postihuje klouby DKK, nejcastéji
kolenni klouby. Muze vznikat tzv. ,,sausage finger“, odborn¢ daktylitida, kdy je
zjevny otok, zarudnuti a bolest prstu na noze. Velmi nepiijemné mohou byt bolesti na
hrudniku vyskytujici se pfevazn€é u Uponu Zeber shrudni kosti neboli
ve sternokostalnim spojeni. Bolest mtiize mnohdy signalizovat zcela jiné onemocnéni

napf. srdce nebo plic [7, 8].

I pfes vSechna mozna opatieni postupné dochazi ke zméné postaveni pateie
a ke srdstim obratld. Patet se ohyba dopiedu a vznika hyperkyfoza piedevsim
v hrudni oblasti, dochazi k rigidité patefe, oplosténi bederni lordozy, protrakce
ramennich kloubu, pfedsun kréni patefe a hlavy. Je to vSak velice individualni
a mira nasledki zavisi na mnoha faktorech (napf. stddium onemocnéni, kvalita
fyzioterapie, postoj pacienta). DalS$im problémem, ktery je s postavenim péatete velice
uzce spojeny, je zhorSeni pohyblivosti. Postupné zacina byt problém sebrat predmét
ze zem¢, otocit se, udé€lat tiklon nebo zaklon. Vse se vSak da ovlivnit pravidelnym

cvi¢enim a fyzioterapii.

U pacientli s AS by méla byt zvySend pozornost ohledné¢ vzniku osteopordzy
neboli fidnuti kosti. Disledkem mize byt vyssi riziko zlomenin, a to i co se tyce

patete, ktera je téméf srostla, kosti obratli mohou byt totiz oslabené [8].

“Byly také hodnoceny rizikové faktory pro vyvoj osteoporozy u AS. Patri mezi
né nizka hmotnost a nizky BMI (body mass index), dale nizka BMD (bone mineral
density), wvyssi aktivita onemocnéni (napr. hodnocend BASDAI), vyssi CRP,

vetsi funkcni postizeni.” [7, s. 381]
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Jelikoz je AS systémové zanétlivé onemocnéni, tak ma také celou fadu
mimokloubnich manifestaci. NejcastéjSim zastupcem je zanét predniho uvealniho
traktu neboli uveitida, kterd se vyskytuje az u 40 % pacientl a znich je 90 %
pozitivnich na HLA-B27. Mezi zékladni projevy uveitidy patii bolestivost a zarudnuti
oka, zhorSené vidéni, svétloplachost, zvySena slizovosta midza. Je potieba
co nejdiive nasadit kapky s obsahem glukokortikoidd, protoze je zde riziko poSkozeni
zraku. Dalsim projevem byva u 5-10 % pacientd psoridza neboli lupénka. Zmény
mohou byt viditelné na kuzi, ploskach nohou nebo nehtech. Daji se 1€¢it riznymi
koznimi mastmi, vétSinou odezni po aplikaci biologickych preparati. AZ u poloviny
pacientli se vyskytuji gastrointestinalni potize, kde se nachéazeji zanétlivé zmény.
Nejcastéji dochazi k prijmum a hubnuti. Zvlasté zvySena pozornost by méla byt
v piipadé prijmu s piimési krve. Nasledujici mimokloubni obtize uz nejsou pfilis
Casté a vyskytuji se u méné nez 10 % pacientl. Patii sem postizeni srdce, kde ma
nejveétsi zastoupeni aortitida, dale perikarditida, kardiomyopatie a postiZzeni mitralni
chlopné. Dale postizeni ledvin, které je vSak velmi vzacné. Nejcastéji se zde vyskytuje
amyloidéza, a to predev§im u pacientii, kterym nemoc trva jiz dlouhou dobu nebo
zacala jiz v adolescentnim véku. U 1 % pacientll se objevuji plicni manifestace,
nejcastéji fibroza hornich lalokti. Komplikaci mize byt snizend pohyblivost hrudniku
kvili sristim hrudni ¢asti patefe, kdy priznakem byva zadychavani. U nékterych
pacientll se mohou objevit také neurologické obtiZze v podobé brnéni nebo zmény
citlivosti na koncetinach. Je to nasledek dlouhotrvajiciho pribéhu nemoci, kdy srust

obratli muze utlatovat nervové struktury [7, 8].

3.4.4 Diagnostika

Je wvelice obtizné stanovenitéto diagnozy, jelikoz ma prvotné velice
nejasné priznaky a mnohdy mize zavadét na zcela jiné onemocnéni. Pacient miize
do ordinace pfiijit s bolestmi o¢i, zad, kloubil nebo zazivanim a pro 1ékate je velice
slozité rozlustit, Ze by se mohlo jednat 0 AS. Z toho divodu nékdy trva stanoveni
diagnoézy déle, avsak posledni dobou sei diky lepsi informovanosti v§e urychlilo
a pacienti mohou zacit s 1écbou jesté diive, néZ se dostavi fatalni nasledky. Z diivodu

nespecifickych a riznorodych piiznakti mize pacienta k revmatologovi poslat 1ékaf
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téméft z jakéhokoli odvétvi nebo fyzioterapeut. Diagnozu vsak vzdy ur¢i revmatolog
[7. 8].

3.4.4.1 Klinické vySetfeni

Zakladem je odebrani kvalitni anamnézy, ktera mulze dost napovedét
a hraje spole¢né s fyzikalnim vySetfenim dost zasadni roli na urceni diagnézy.
Anamnéza neslouzi pouze kodebrani zasadnich informaci od pacienta,
ale jde i o navazani vztahu s pacientem, od kterého se bude vyvijet dalsi spoluprace

a 16&ba [8].

Pomoci rodinné anamnézy zjistujeme, zda nékdo z rodiny neprodélal bud’ piimo
AS ¢i jiny typ spondyloartritidy nebo jiné onemocnéni, které by mohlo mit souvislost
s danou nemoci. Zajima nas také pozitivita na antigen HLA-B27. V osobni anamnéze
se ptdme na prodélané nemoci, traumata nebo operace, u zen je dilezité doplnit
0 gynekologickou anamnézu. Farmakologickd anamnéza je zaméfena na léky,
které pacient uziva nebo uzival. Je dulezité védét i 0 uzivani potravinovych doplika
nebo pfipravki  alternativni  mediciny. Z pracovni a  Socialni  anamnézy
vyplyne, jestli pacient neprovadi rizikové povolani, co se tyce fyzické narocnosti,
asymetrického zatiZzeni nebo zda v jeho pracovnim prostiedi neni vyssi riziko napf.
infek¢ni nakazy. Dulezit¢ jsou také socidlni vztahy, které mohou mit uréitou
vypovidajici hodnotu. U nyné&jsiho onemocnéni nas zajima projev obtizi, kdy a jak
vznikly, pfi ¢em se stav zlep$i, nebo zhorsi. Dulezité jsou vyvolavaci faktory, typ

bolesti, mira ztuhlosti, hybnost nebo porucha funkce jednotlivych casti téla [8].

Pro stanoveni diagndzy AS je nutné podle New Yorskych kritérii z roku 1984,
aby byly prokazané zmény na rentgenu sakroiliakalnich (SI) kloubd s jednou dalsi
podminkou.

Mezi podminky se fadi [8]:

e bolestivost dolni oblasti zad, kterd je spojend se ztuhlosti a trva déle nez 3
meésice, zlepSuje se po rozcviceni a klidovy rezim nevede k tlevé od bolesti;

e omezena hybnost bederni patete v sagitalni a frontalni roving;

e omezeni pohyblivosti hrudniku pod normy daného véku a pohlavi;

e prokazané rentgenologické nélezy na SI kloubech, a to bud’ jednostranny zanét

tretiho az ¢tvrtého stupné, nebo oboustranny zédnét druhého az Ctvrtého stupné.
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Poznat pokrocilé stadium vétSinou nedela vétsi obtize, jelikoz ma patet vzhled
tzv. ,bambusové tyCe“. Problém se cCasto vyskytuje spoznadnim rané faze
onemocnéni. V klinickém vySetieni Se zaméfujeme na charakter bolesti, otok
perifernich kloubd, a pfedevsim vysetienim sakroiliakalnich kloubi, kde se vyskytuji

Casté blokady, které mohou byt nasledkem spondylartritidy [7, 8].

Pii funkéni diagnostice se zaméfujeme na charakteristické drzeni téla pro toto
onemocnéni  (semiflekéni drzeni kyCelnich a  kolennich kloubd, vyrovnani
bederni lordozy, hrudni hyperkyfoza, ptedsunuté drzeni hlavy a vyklenuti bfisni
stény). Zakladem je dynamické vySetfeni patefe, ktera ma omezeni pohyblivosti

ve tiech rovinach [7].

Mezi nejéastéji uzivané distance na patefi patii [11]:

e  Ottova distance — vyuzivad se pro hodnoceni mobility hrudni patete,
od spinalniho vybézku obratle C7 naméiim distdln€¢ 30 cm, inklinacni Ottova
distance (do predklonu) by se méla prodlouzit o 3,5 cm areklina¢ni Ottova
distance (do zaklonu) by se méla zkratit o0 2,5 cm;

e  Cepojova vzdalenost — pomoci této vzdalenosti zméfime rozsah
pohybu kréni patete smérem do flexe, kdy si naméfime od spinalniho vybézku
obratle C7 8 cm kranialné a vzdalenost by se méla pii maximalni flexi zvétsit
02,5-3 cm;

e  Schoberova distance — hodnoti ~ mobilitu  bederni ¢asti  patefe.
Od obratle S1 si namétime 10 cm kranialné a pti predklonu by se méla vzdalenost
zvEétSit minimaln€ o 5 cm;

e  Stiborova distance — ukazuje rozsah pohybu v hrudni a bederni casti
patefe. Naméfime vzdalenost mezi trny obratli C7 a LS5, pacient dale provede
ptedklon a naméfena vzdalenost by se méla zvétsit o 7-10 cm;

e  Forestierova fléche — vzdalenost protuberantia occipitalis externa od
stény (méla by se rovnat 0), podle hodnoceni BASMI (Bath Ankylosing
Spondylitis Metrology Index) se méfi vzdalenost od tragus (vybézek na uchu) ke
sténé (norma je rovno nebo mensi nez 10 cm);

e  Thomayerova zkouska — pohyblivost cel¢ patefe do predklonu, pokud

se pacient nedotkne tfetim prstem podlahy (fyziologie je jesté 10 cm od podlahy),
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tak se jednd o hypomobilitu patefe a pokud se dotkne celou dlani, tak se jedna
o hypermobilitu.

U AS byva pozitivni Thomayerova zkouska, Forestierova fléche a omezena je
Schoberova i Stiborova distance. Pfi vySetfeni exkurzibility hrudniku je minimalni
rozdil jeho obvodu pfi maximalnim nadechu a vydechu, coz svédc¢i o zvySené tuhosti
dané oblasti (norma je vétsi nez 2,5 cm). To si mizeme kontrolné vySetfit také
palpacné spolu s pruzenim sakroiliakalniho skloubeni pomoci Mannellova manévru
(pro AS je tento test nespecificky, jelikoz mize byt vyvolana bolest zcela z jiného
duvodu napiiklad kvuli blokadé SI skloubeni. Podle BASMI nesmi chybét
vySetieni do lateroflexe bederni patete u stény a vysetieni rotace kréni patete (norma
je rovna nebo vétsi nez 85 stupni). K vyhodnoceni funkéni zdatnosti se vyuziva
BASFI (Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index), kde pacient subjektivné

hodnoti zvladani béznych dennich aktivit [8].

3.4.4.2 Zobrazovaci metody
Rentgenové vySetieni (RTG)

Pro diagnostiku Bechtérevovy choroby ma zcela zasadni vyznam. Typicky
rentgenovy obraz u AS je oboustranny zanét sakroiliakalnich kloubt, téla obratli
hranati, na vySSich etazich patefe vznikaji syndesmofyty, coz jsou oblé osifikace
perifernich ¢asti meziobratlovych plotének pfemostujici meziobratlové prostory.
Pti vysoké Cetnosti syndesmofytl budi patei dojem ,,bambusové tyce*. Na snimcich
je také viditelné postiZzeni jak kycelnich, tak ramennich kloubu. Podle rentgenu
muZeme AS rozdélit do péti stadii: I. Jednostranna sakroilitida, II. Oboustranna
sakroilitida, 111. syndesmofyty na bederni pateti, 1VV. syndesmofyty na hrudni patefi

a V. syndesmofyty na kréni pateti [7, 10].

Magneticka rezonance (MRI)

Ptinesla velky pokrok v diagnostice AS. Pouziva se predevsim tehdy, kdyz na RTG

nejsou zcela zjevné patologické zmény nebo k vylouceni jinych pfi¢in bolesti zad.
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Zakladni nélez, ktery se zobrazi na snimcich a potvrdi pfitomnost zanétu je otok kostni

diené. [7,8]

Sonografické vySetieni (SONO)

Provadi se pii bolestech kloubt bez zjevného otoku. Piesné se zobrazi mekkeé tkané

kolem kloubu a lze tak zhodnotit, zda je pfitomen zanét [8].

Dale se da vyuzit kostni scintigrafie, kterd by méla potvrdit hyperemii a zanét

a muaze tak doplnit informace z rentgenového vySetfeni. Dnes se jiz téméf nevyuziva

[71.

3.4.4.3 Laboratorni vySetfeni

Pro potvrzeni diagnézy je nutné odebrani krve. Patra se v prvni fad¢ po zvysené
sedimentaci erytrocytli a zvySené hladiné CRP (C-reaktivni protein). Tyto dvé
hodnoty reflektuji jakékoli zanétlivé procesy v téle, takze mohou byt zvySené pii
jakémkoli infek¢nim nebo jiném onemocnéni. Hladina CRP je zvySena pii hodnotach
vyssich néz 5 mg/l. U hladiny erytrocyt se musi dbat na vek pacienta, jelikoz

S ptibyvajicim vékem se zvySuje rychlost sedimentace [8].

Dale je nutné ze specidlnich krevnich testli potvrdit pfitomnost antigenu HLA-B27.
Pomoci dalsich testl Ize urcit funkci jater, ledvin, krvetvorbu nebo vyloucit moznost
jinych pii¢in obtizi. Pfi otocich n&kterych z dobie ptistupnych kloubu (nejéastéji
kolen) lékai provede punkci a dojde tak K odsati piebyte¢né tekutiny, ze které
nasledné mohou byt zjistény zanétlivé bunky nebo vyloucena piitomnost infekce

¢i jinych pficin zanétu [8].

3.4.5 Soucasné 1é¢ebné mozZnosti u ankyluzujici spondylitidy

Cilem vSech zdravotniki, ktefi se podileji na 1é€bé pacienta s AS by mélo byt
predevsim snizeni bolesti a ztuhlosti zad, zpomalit progresi onemocnéni, dospét
k minimalnimu omezeni v kazdodennich ¢innostech, a to jak v povinnostech
(sebeobsluha, zaméstnani), tak zajmech (napft. sport, péce o rodinu). Dale je dulezité

zlepsit kvalitu zivota pacienta a dat mu jistotu, ze tato diagnéza ma feseni [8].
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I S nynéjSimi modernimi moznostmi 1é€by neni AS zcela vylécitelnd, ale lze velmi
ucinné zpomalit jeji progresi a zmirnit ptiznaky. Zakladem je, aby se nemoc zacala
1é¢it v€as a byl nastaven komplexni lééebny plan, ktery by mél byt zalozen
na multioborové spolupraci, vyuziti farmakologické i nefarmakologické 1écby,
dusledné edukaci a motivaci na pravidelny cvic¢ebni plan a vyfeSeni pracovnich a
socialnich moznosti. Preferovana je ambulantni 1é¢ba, pouze v piipadé akutniho
vzplanuti nemoci nebo jinych komplikaci mize byt pacient hospitalizovan. Soucasné
1éCebné moznosti u AS muizeme rozdélit na farmakologickou [léchu,
revmatochirurgické vykony, nefarmakologickou [lécbu — lécebna rehabilitace

a rezimovd opatreni [8].

3.4.5.1 Farmakologicka lécba

Jde o léciva, ktera jsou poddvana ve formé tablet (peroralni aplikace), injekci
nebo infuzi (parenteralni aplikace). Jejich hlavnim cilem je dosédhnuti analgetického
ucinku, zkraceni doby ranni ztuhlosti a celkové zpomaleni progrese a zlepSeni

tak pacientova zivota [8].

., Posledni Evropska doporuceni pro lécbu AS z roku 2016 rozdeluji lecbu AS
do tri fazi [2, s. 42]:

1. Ke zvladnuti onemocneéni staci duslednd reZimova opatieni, rehabilitace
a pouziti léciv, kterda se jmenuji nesteroidni antirevmatika. Z reZimovych opatreni je
doporuceno prestat kourit. Nesteroidni antirevmatika se podavaji prevazné ve formeé
tablet, ale mohou byt pouzity i krémy, masti nebo injekce.

2. Je urcena pro ty memocné, u kterych pretrvdava aktivni onemocnéni i pres
podniknuté kroky ve fazi 1. Je nutné pouzit lécCiva, ktera ovliviiuji imunitni systéem
(tablety sulfasalazin nebo injekce ¢i infuze biologicke lecby). U nékterych nemocnych
je mozné aplikovat obstrik postizenych kloubii nebo Slachovych uponii — k tomu
se pouzivaji léciva glukokortikoidy.

3. Doporuceni v této fazi ukazuji, jak postupovat u tech nemocnych, u kterych i pres
podavani léciv  ovliviujicich imunitni reakce, nedoslo ke snizeni aktivity

onemocneéni. “

Pouzivanych 1é¢iv je nékolik. Nesporny a rychly analgeticky efekt, ackoli je

kratkodoby, maji nesteroidni antirevmatika (NSA). Dal$i volbou mohou byt tzv.
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chorobu modifikujici 1é¢iva, ke kterym patii sulfasalazin, glukokortikoidy (u AS neni
dlouhodobé¢ uzivani doporuceno) a biologické 1€ky, které plisobi na urovni molekul
(TNFo — tumor nekrotizujici faktor alfa anebo IL-17 A neboli interleukin.
V soucasnosti je 1écba biologickymi 1éky jiz etablovanou soucésti komplexni péce
o revmatické pacienty. Jedinym tuskalim je jeji cena a dostupnost pro vSechny
pacienty. Tato 1é¢ba je podavana revmatologem, ktery je obezndmen se vSemi

zalezitostmi, které by mohly ovlivnit bezpecnost 1écby [8, 12].

3.4.5.2 Revmatochirurgické vykony

Obor chirurgie patii do komplexniho lécebného programu u pacientd s AS.
Onemocnéni nepostihuje jen kosténé struktury v kloubech na pateti a koncetinach,
ale také mekké tkan¢ kolem kloubii (vazy, Slachy, kloubni pouzdra). Pfi dominanci
postizeni kloubii na hornich a dolnich koncetinadch revmatolog odkazuje na ortopeda.
Pii potizich na patefti poté na spondylochirurga nebo neurochirurga, ktery
se specializuje na vykony V oblasti patefe. Kazdy pacient by mél pfed vykonem projit
podrobnym vySetfenim napfi¢ multioborovym spektrem. Revmatolog pacientovi
doporuci revmatologicky vykon, pokud se mu stale opakuje zadnét jednoho kloubu,
pii postizeni kloubu omezujici jeho béZzny zivot nebo pii takovych zménéch na pateti,
které pacienta limituji v kazdodennich ¢innostech. Nej¢astéj$imi ortopedickymi
vykony u pacientd s AS je totalni endoprotéza (TEP), odstranéni synovialni vystelky
Kloubu tzv. synovektomie a spondylochirurgické operace, které se provadéji
predevsim u pacientl s tézkymi kyfotickymi deformitami, jedna se o tzv. korekéni
operace (elektivni extenzni osteotomie), kde dojde pomoci kovového instrumentaria

K napfimeni patete [8, 13].

3.4.5.3 Nefarmakologicka lécba — 1é¢ebnd rehabilitace

Neni pfili§ mnoho nemoci, u kterych je nefarmakologicka 1écba tak dualezita jako
u AS. Diky novym Kklasifikaénim kritériim se diagndéza urci v€as a indikovana
pohybova 1écba tak mize pomoci zpomalit progresi onemocnéni. V prvni fazi je
velice dulezita edukace pacienta, ktery mize nasledné provozovat pohybovou terapii
v domacim prostiedi, avSak je dilezitd soustavna spoluprace s rehabilitacnimi

odborniky pro kontrolu a tpravu cvi¢ebniho rezimu. Do ucelené rehabilitace patii
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slozky lécebné, socialni, pedagogické a pracovni. Lécebna rehabilitace je jednou
navratit nemocného do aktivniho zivota. Pod 1é¢ebnou rehabilitaci patii fyzioterapie,

ergoterapie, rehabilitaéni inzenyrstvi a jiné obory [7, 8].

3.4.5.3.1 Fyzioterapie

vvvvv 4

Patii mezi nejdulezitéjsi slozky ucelené rehabilitace a komplexni péce o pacienty
S AS. Zaméiuje se piedevSim na odstranéni subjektivnich obtizi, nejvice bolesti
a ztuhlosti, které velmi snizuji kvalitu Zivota nemocného. Zakladem fyzioterapie je
kineziologické vySetfeni, prevence a lécba funkcénich i strukturdlnich poruch
pohybového systému, 1écba pourazovych, pooperacnich stavii, vrozenych vad
a nemoci. Podili se také na pravé rezimovych opatfeni, mezi které mizeme fadit
zivotospravu, pohybové navyky, pohybové aktivity, ergonomii pracovniho prostiedi

atd. [7,8].

Hlavnimi prostiedky, kterymi fyzioterapie ovliviiuje zdravi pacienta, je 1éCebna
télesna vychova (LTV), manualni 1é¢ba, fyzikalni a lazeniska 1é¢ba. Velmi dilezita je
provazanost mezi individualnim programem a domacim cvi¢enim. Volba lécebného
programu je vysoce individualni a odviji se od mnoha kritérii, mezi které mtzeme
fadit ve&k pacienta, urCeni definitivni diagnézy (neradiografickd axialni
spondylartritida
nebo ankylozujici spondylitida), délku trvani nemoci, stadium a formu AS, aktivitu
onemocnéni, lokalizaci bolesti na patefi, funkéni dopad nemoci, mimokloubni
manifestaci, pfidruZzena onemocnéni, piedchozi pohybovou zkusenost, individualni

subjektivni pocit a moznosti daného pracovisté [8].

Kineziologické vySetreni

Navazuje na vySetfeni revmatologem a slouzi ke zvoleni individualniho
kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu. Kineziologické vySetieni
se zpravidla provadi na prvnim setkdni pacienta na individualni fyzioterapii. Cilem je
vytvofeni idedlniho terapeutického planu pro jednotlivé pacienty. Sklada

se z anamnézy a vySetieni pohybového systému [8].
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Anamnéza

Zékladem kineziologického vySetfeni je podrobné odebrani anamnézy
(ptedchorobi). Jejim hlavnim Gi¢elem je ziskani informaci K lepsi analyze zdravotniho
stavu pacienta. Spada pod ni rodinna anamnéza (RA), osobni anamnéza (OA),
farmakologick4 anamnéza (FA), toxikologickd anamnéza (TA, ablizus), alergologicka
anamnéza (AA), socialni anamnéza (SocA), pracovni anamnéza (PA), sportovni

anamnéza (SA) a nynéjsi onemocnéni (NO) [8].

VySetteni pohybového systému

Zakladem vySetfeni je zjiSténi zdsadnich odchylek a asymetrii na pohybovém

systému. Mezi tato vySetfeni se fadi [8]:

e Hodnoceni drzeni t¢la, ke kterému vyuzivame piedevSim aspekci. U AS
sledujeme piedevSim deformity patete, kde se setkdvame piedevSim s deformaci
do predklonu (anteflexe) a s takovou deformaci, pii které patet ztraci fyziologické
zakftiveni.

e VySetfeni pohyblivosti axidlniho systému, jelikoz u AS dochdzi k jejimu
omezeni. U kréni patefe nejprve dochazi k omezeni rotace, poté¢ uklony,
nakonec pfedklon a zaklon. U hrudni a bederni ¢asti pateie dochazi nejprve
k mirnému omezeni zaklonu, poté rotace a nakonec tklony. K vySetieni pohyblivosti
patefe se pouziva index BASMI, kde se ve vysledném hodnoceni vyuziva
desetibodové skore méfené u péti klinickych vysetieni. Cim mensi je skore, tim mensi

je postiZzeni. Danymi parametry jsou:

1. Méfeni vzdalenosti od tragu (vybézek na uchu) ke sténé¢.

2. Méfteni rotace kréni patete.

3. Méfeni pohyblivosti bederni patefe do anteflexe (modifikovana Schoberova
distance).

4. M¢teni lateroflexe bederni pateie.

5. Méfeni maximalni vzdalenosti mezi vnitinimi kotniky pf1 unoZeni.

(doplnit vysetfeni axialni pohyblivosti patefe miizeme pomoci dalsich parametra

napt. Stiborovy distance, Thomayerovy distance a Forestierovy fléche)

32



e Méfeni amplitudy hrudniku pfi maximdlnim nadechu a vydechu, diky kterému
zjistime pruznost hrudniku (rozdil by mél byt vétsi nez 2,5 cm).

e Vysetteni SI skloubeni pomoci Mannellova manévru. Pii fixované kiizové kosti
se provede pasivni extenze femuru. Test je pozitivni, pokud je vyvolana bolest v SI
skloubeni, ale pro AS je nespecificky, jelikoz bolest mize byt vyvolana z riznych
divodu.

e VySetfeni aktivnich a pasivnich pohybl v kloubech a nasledné zméteni jejich
rozsahli pomoci goniometru. Vysetfen by mél byt také stereotyp chiize.

e VySetfeni svalovych dysbalanci, které mohou byt divodem nasledného
zafixovani §patného pohybového stereotypu.

e Vysetteni pohybovych stereotypti pii konkrétnich pohybech (dle Jandy).

e VySetieni hlubokého stabilizaniho systému, ktery slouzi ke stabilizaci patete
a aktivuje se jak béhem pohybii, tak také pti statické zaté€zi napt. pti stoji.

e VysSetteni svalového tonu, ktery ndm miize poskytnout informace o pacientové
psychickém stavu nebo o bolesti. K vySetieni pouzivame palpaci (pohmat).
U AS byva hypertonie predevSim paravertebralnich svalt, ale v pozdéjsi fazi
onemocnéni se jejich tonus sniZuje.

e Hodnoceni stavu pacienta pomoci dotaznikl. Aktivitu onemocnéni hodnoti
BASDAI a ASDAS (ankylosing spondylitis disease aktivity score). Pro vySetfeni
z funkéniho hlediska slouzi hodnoceni BASFI

Edukace

Je to velice dulezity nastroj v komplexni terapii. Edukace samotného jedince a jeho
rodiny je dulezitou soucasti ispésné rehabilitace. Vede ke stabilizaci onemocnéni
a kompenzaci celkového zdravotniho stavu. Jsou to dulezité informace pro pacienta,
které¢ maji zvysit jeho kvalitu zivota. Edukace probihd bud’ individudlné (nejcastéji
na individualni 1é¢ebné télesné vychove), skupinové (seminafe, besedy, diskuze atd.)
nebo hromadné (televize, webové stranky, knihy atd.). Velice dulezitou roli maji
organizace a Kluby sdruzujici pacienty s AS. V Evropé ma dlouholetou tradici
The National Ankylosing Spondylitis Society (NASS) a v Ceské republice poméaha
sdruzovat pacienty uz od roku 1990 Klub bechtérevikd, ktery velmi tizce spolupracuje
s ASIF (Mezinarodni federace pro ankylozujici spondylitidu). ASIF je zase v blizké
spolupraci s Evropskou ligou proti revmatismu (EULAR) [8].
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Do edukace patii také rezimova opatieni, kterd jsou neméné dulezita. Patii sem
pohybové aktivity, zivotosprava, kvalita spanku, ergonomické upravy pracovniho

prostiedi, spravné provadéni vSednich dennich ¢innosti a psychosocialni podpora [8].

Lécebna télesna vychova

U malokterého onemocnéni je 1é€ba pohybem (kinezioterapie) tak dilezitd jako
u AS. Vhodné zvolena pohybova lécba zjevné vede ke zpomaleni progrese
onemocnéni a ke zmirnénim bolesti. Volba individuédlni pohybové terapie zavisi na
mnoha faktorech, kde jednim z nich je naro¢nost zaméstnani (u fyzicky namahavych
povoléni je progrese onemocnéni vyS$si nez u sedavych), kdy volime intenzitu zatéze
tak, abychom nepietézovali pohybovy systém. Zakladnim milnikem po zvoleni

spravné pohybové terapie je udrzeni motivace pacienta k celozivotnimu cviceni [8].

Lécebna télesna vychova se da rozdélit na individualni, skupinovou,
na neurofyziologickém podklad¢, skupinovou v bazénu, pod dohledem na pfistrojich
a instruktaZ nemocného a jeho rodinnych pfislusnikti na domaci cviceni [8].

Aktivni cviceni ma n€kolik zaméfeni, diky kterym pozitivné ovlivituje prabéh
nemoci. Udrzuje pruznost a pohyblivost SI skloubeni, bederni, hrudni a kréni patete,
hrudniku a kofenovych kloubl. Slouzi také k vyrovnani svalovych dysbalanci,
nacviku spravného dechového stereotypu, aktivaci hlubokého stabilizacniho systému
trupu a patefe, posturalni korekci a zlepSeni stereotypu chtize, korekce pohybovych

navykil a fixace spravnych pohybovych stereotypi a zlepsSeni kardiorespira¢nich

funkei [8].

Individualni 1écebna télesna vychova

Probihd za dozoru odborného fyzioterapeuta a méla by byt soucasti kazdé
komplexni terapie pacienta s AS, kam by méla byt zafazena co nejdiive. Cilené
zaméteny individudlni cvicebni plan se voli podle vstupniho vySetfeni a nynéjsiho
stavu pacienta. Pfizpusoben je také véku, definitivni diagnoze, délce trvani nemoci

a jejimu stadiu, mimokloubni manifestaci a funkénimu dopadu onemocnéni [8].

RozliSujeme predevsim dva typy pfistupu podle aktivity onemocnéni. Je zndmo,

ze pti onemocnéni AS se pacientiim stiida stddium vyssi aktivity onemocnéni s niz§im
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a fyzioterapeut to musi brat v potaz. Ve stadiu vyssi aktivity je potfeba vice odpocivat
a zaujimat nékteré z ulevovych poloh. Pii odpocinku je dobré stahovat svaly,
které maji tendenci ochabovat a jsou dulezité pro stabilitu stoje a chiize (napf. biisni
a hyzd’'ové). Dale je piinosné polohovat jednotlivé useky patefe, které ptisobi proti
vzniku deformit a vzniku kontraktur. Fyzioterapeut muze v této fazi pomoci
piedevsim pomoci pasivniho cviceni pro zachovani rozsahti pohybu v jednotlivych
kloubech (pfed cvi¢enim je dobra aplikace suchého tepla) a pomoci zacviku
relaxacnich technik (napf. Jakobsonovu progresivni relaxaci), které vedou
k odreagovani a pomohou tlumit stres zptisobeny bolestmi. V obdobi remise (obdobi
nizké aktivity nemoci) je hlavni ndvrat k aktivnimu cviceni, kde je kladen diraz
na korekci drzeni téla, funkéni centraci kloubli a segmentl patefe. U nemocnych
Vv pokrocilém stadiu se musi dat pozor na rotace piedevsim kréni patete. Zakladem je
protazeni zkracenych a posileni oslabenych svalii. Dale je vhodné cviceni
na balan¢nich pomuckach, nacvik spravného stereotypu dychani a cviceni podle
jednotlivych fyzioterapeutickych koncepti (napt. podle Cumpelika nebo Ludmily
Mojzisové) [8].

Komplexné plsobi na pacienty cviceni na neurofyziologickém podklad¢. Jedna
se o slozit¢é a komplexni postupy, které se nezaméfuji jen na uréité svaly,
mechanismi v CNS. Patfi sem napiiklad Kabatova metoda, Vojtova reflexni

lokomoce, Feldenkreisova metoda a dalsi [8].

Do individudlni lécebné télesné vychovy miizeme také =zafadit cviceni
na piistrojich (mechanoterapic) pod odbornym dohledem fyzioterapeuta.
Fyzioterapeut by mél pacienta po celou dobu cvic¢eni korigovat a vysvétlit spravné
drzeni téla. Hlavnim cilem a zaméfenim u pacientl s AS je posileni zddovych sval,
svali DKK, svalu pletence ramenniho, nacvik spravné chtize (pohyblivy chodnik),
zvySeni rozsahu pohybu, trénink stability a svalové koordinace, trakéni terapie
a cvieni v zavésnych systémech. Cvi¢eni zvySuje svalovou silu, podporuje
kardiovaskularni systém, zvySuje mobilitu jednotlivych kloubt a zlepSuje rovnovahu

a drzeni t¢la [8].
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Skupinova lécebna télesnd vychova

Pravidelné skupinové cvi¢eni dosahuje u pacientd s AS skvélych vysledk.
Skupinové cviceni se vétSinou provadi v laznich, pfi hospitalizacich
nebo v télocviénach zdravotnickych zafizeni. Je vhodné rozdélit pacienty podle
funk¢ni zdatnosti a stadia onemocnéni. Nedoporucuje se provadét pii vysoké aktivité
onemocnéni nebo pii jinych akutnich stavech. Vyhodou je oproti individualni
cvicebni jednotce bezpochyby vyssi motivace a socidlni kontakt s ostatnimi (pfedani
zkusenosti atd.). Pacient vice vnima vlastni t€lo a méni k nému pfistup. Skupinova

cvicebni jednotka je béZné rozd€lena na tfi casti (avodni, hlavni a zavére¢nou) [8].

Uvodni &ast by méla trvat cca 5-7 minut a slouzi k zah¥ati organismu, aktivaci
kardiovaskularniho a dychaciho systému, rozhybéani kloubii a aktivaci svalu.
Vyuzivaji se zde naptiklad krouzivé pohyby hornich 1 dolni koncetin, skréovani
a natahovani kolen atd [8].

vvvvvv

pohyblivosti vSech perifernich kloubu, patefe a hrudniku, coz pasobi proti vzniku
deformit a ankyloze kloubii. Neméné dulezitym ucinkem je sniZovani bolesti
a celkové zlepSeni funk¢ni zdatnosti. Nemélo by zde chybét protahovani svalu
s tendenci ke zkraceni (moZnosti je 1 cviceni ve dvojicich). Déle se zafazuji cviky
vychazejici z fyzioterapeutickych metod (napf. McKenzie) a poté nasleduje
posilovani oslabenych svali a balanéni cvieni. Je dobré vyuzit razné cvicebni

pomucky (napf. thera-band, bosu, overball atd.) [8].

Zaveérecna ¢ast ma mit za cil zklidnéni organismu a dosazeni celkového uvolnéni.
Me¢la by trvat cca 5-10 minut. Je pfinosné zde vyuzit rizné¢ dechové a relaxacni

cviéeni [8].

Skupinova cviceni se provadéji také v bazénu (hydrokinezioterapie), coz je velmi
ucinna metoda u pacient s AS. Pohyb ve vodé¢ probiha diky hydrostatickému vztlaku
Vv odleh¢eni, takze nedochazi k pretiZzeni jednotlivych kloubil, a navic bezbolestné
zvySuje jejich rozsahy. Na pohyby kvtli odporu vody se musi vynalozit vét§i mnozstvi
energie a dochazi k posileni jednotlivych svalovych skupin (zapojuji se svaly hornich
i dolnich koncetin, svaly zddové 1 biisni). Pomoci vyssi teploty vody mlizeme snizovat
svalové napéti a hydrostaticky tlak pomahd k prokrveni tkdni. Cviceni v bazénu

se nedoporucuje pii vysoké aktivité zanétu, pti hnisavych onemocnénich kiize a jinych
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zévaznych stavech. Pfed cvicenim ve vodé je doporuceno nékolik cviceni na suchu
a poté rozplavani ve vod¢. Samotné cviceni ve vodé by mélo zalit rozehtivacim
cvicenim o nizké intenzité zatéze (napf. poskoky, b&éh atd.). Dale pokracujeme
uvolnovacimi cvi¢enimi na veskeré klouby a protazenim u okraje bazénu (unozeni,
zanoZeni atd.). Poté provadime posilovaci cvi¢eni. Cim rychleji pohyb provedeme,
tim vétSi odpor nam voda klade, miizeme sem zafadit vypady, diepy, jizda na kole,
rotace trupu s pokréenymi koleny atd. Velice dileZity je trénink pohybt panve, jelikoz
se zde uvoliiuje problémové SI skloubeni. Pomoci plavecké desky se daji provadét
balan¢ni cvi¢eni a pomoci dalSich plaveckych pomicek se trénuji rGzné druhy

plaveckych dovednosti spoleéné se spravnym dychanim [8].

Manualni terapie

Slouzi k diagnostice a 1é¢bé poruch pohybové soustavy, v prvni fadé patefe
a ostatnich kloubu. Jejim cilem je zlepSeni flexibility tkani, zvySeni nebo navraceni
kloubniho komplexu, relaxace a zlepSeni mobility svall, fascii a ostatnich tkani,
snizovani bolesti na zakladé uvolnéni kloubnich blokad, sniZovani otokil a zanétu

[4, 8].

Pro vyssi ucinek terapie je vhodné doplnit manualni metody aktivnim cvicenim.
Mensi vyhodu manuélnich metod oproti cvi¢eni u AS je fakt, ze se daji provadét
Setrnou formou 1 v akutnich stadiich. Bezprostfedné po manualni terapii je vSak
doporucen klidovy rezim. Typti manudlnich metod je celd fada od lymfodrenazi
po mobilizace kloubt. U AS se doporucuji predevsim techniky mékkych tkani (TMT),
mobiliza¢ni techniky a trakéni techniky. Narazové manipulaéni techniky nejsou u AS

doporucovany. [8]

Techniky mékkych tkani

Jsou to postupy, pii kterych se snazime ovlivnit reflexni zmény na kazi, podkozi,
svalech a fasciich, coz je vazivovy obal svalt a jejich vyzkum jde neustale doptedu.
M¢kké tkan¢ maji Gzky vztah k pohybové soustavé jak anatomicky, tak hlavné
funk¢né. Jejich zmény jsou oznacovany jako reflexni. U mekkych tkani 1ze nalézt

patologické bariéry v protazeni nebo V posunlivosti, které je potfeba normalizovat pro
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obnovu funkce. Jde ndam bud’ o ovlivnéni bolesti a optimalizaci napéti téchto struktur,
nebo pro piipravu na pouziti dalSich manudlnich technik. Neodd¢litelnou soucasti je

také oSetieni jizev. Pred terapii je vhodné pouzit aplikaci tepla (napft. solux) [8, 14].

Pri manipulaci s mékkymi tkanémi vyuzivame predpéti (bariéry) a nasledné
po nékolika sekundich fenoménu uvolnéni (release), které muize trvat jen nckolik
sekund, nebo i pul minuty. Béhem manipulace miizeme ménit smér i intenzitu tlaku,

ale nikdy by pii téchto technikach neméla byt vyvolana vyrazna bolestivost [14, 15].

Pii terapii mekkych tkani postupujeme od povrchovych vrstev k hlubsim.
Zaciname tedy protazenim kiiZe, coz je specifickd metoda pfi 1écbé hyperalgickych
z6n (HAZ). Je od fady metod zcela nebolestiva a pacienti si ji mohou provadét jako
autoterapii. Provadi se tak, Ze uchopime okrsek kiize mezi naSe prsty a lehkym
protazenim dosahneme bariéry a ¢ekame na release. U HAZ dospéjeme k fenoménu

bariéry diive nez u fyziologického stavu [14].

Dale se pouziva protazeni pojivové fasy (v podkozi, svalstvu, jizvach). Vytvoiime
fasu ve tvaru pismene S, kdy se snazime ji nestlacovat, ale protahovat. Dosahujeme
opét predpéti a cekdme na uvolnéni. Je to metoda velice U¢innad predevsim
u ,,aktivnich® jizev a zkracenych povrchovych svali, které lze zfasit. Pokud nejde
utvorit fasu, mizeme pisobit pouze tlakem [14].

vvvvvv

posunlivost a protazitelnost fascii. Zména posunlivosti byva predev§im v chronickych
stadiich onemocnéni. Opét se zde jde do predpéti a éeka se na uvolnéni (release). Tato
terapie se vyuziva na fasciich na zaddech (smérem kranialnim a kaudalnim), na obou

stranach trupu, okolo hrudniku, skalpu, na krku a koncetinach a v oblasti paty [14].

Do terapie mékkych tkani lze zafadit také vzajemné posouvani metatarzi
(metakarptl) a 1é¢bu periostovych bodi. Pro posun metatarzi (metakarpti) je vhodné
pfi terapii vyuzit nizkovy hmat a po dosazeni predpéti cekame na uvolnéni (release).
Pfi terapii periostovych bodu byva tlak na tato mista kolmy, tudiz nedochazi
Kk bolestivému stlacovani, takze je tato technika nebolestiva, na rozdil od periostové

masaze [14].

U pacientl s AS je nejCastéji pfitomen hypertonus paravertebralnich svald, svalt

kolem lopatek a Sijovych svala [8].
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Mobilizacni techniky

Jejich ucinkem je postupné obnoveni kloubni pohyblivosti spole¢né s kloubni vali
pomoci repetitivnich pohybi ve sméru kloubni blokady, kterou se snazime odstranit,
nebo alespoit zmirnit. Tyto pohyby by se méli opakovat 10 az 15x. Nevracime

se do stfedniho postaveni [8, 16].

Nezbytnou véci je, aby byl pacient pii mobiliza¢nich technikach relaxovan a jedna
¢ast kloubu byla fixovana terapeutem. Terapeut musi pii provadéni mobilizace stat
stabiln¢ a pohodIng, jelikoz jestli neni uvolnény terapeut, ptevadi to na pacienta.
Terapeutovo predlokti i ruka by méla byt ve sméru daného hmatu. Fixace se zpravidla
provadi v ramci jednoho kloubniho spojeni, kde jednu ¢ast fixuji a druhou mobilizuji.
Mobilizace by nem¢éla byt provadéna pies dva kloubu a ruce se ptikladaji co nejblize

kloubnich stérbin [14].

Pti vySetieni nebo mobilizaci kloubu nesmi byt kloub uzaméeny (napjaté pouzdro).
Miuizeme rozliSovat dva druhy mobiliza¢nich technik. Bud jsou ,,pfimé*,
kdy piekonavame pickazku ve sméru omezeni pohyblivosti v kloubu nebo ,,nepiimé*,
které¢ se provadeji ve volném sméru. Podle Kaltenbornova schématu zavisi smér
mobilizace na tom, zda na proximalnim konci je kloubni jamka a distalné hlavice nebo
naopak. V prvnim piipadé provadime mobilizaci proti sméru funkéniho pohybu

a ve druhém piipadé ve sméru funkéniho pohybu [14].

V prvni fazi samotné mobilizace jdeme do predpéti (u perifernich kloubu
se soucasnou lehkou distrakci) a jakmile dosahneme prvni pevné bariéry, provedeme
pérujici repetitivni pohyb za ti¢elem normalizace bariéry. Nesmime ztracet predpéti,
tzn. vracet se do neutralni polohy. Pro zvyraznéni ucinkli se d4 prostd mobilizace

kombinovat se svalovou facilitaci a inhibici [14].

Lze vyuzit automobiliza¢ni cviky, které se u AS doporucuji jen v nizké aktivité
onemocnéni. Nejéastéj$imi misty, kde se provadi mobilizace u pacientd s AS, je Sl
skloubeni, bederni, hrudni a kréni patet, sternokostalni a sternoklavikularni spojeni

a lopatka [8].
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Trak¢ni techniky

Pomoci natahovani v ose kloubu nebo segmentu patete slouzi k uvolnéni, protazeni
a odstranéni drobnych lokalnich blokad. Trakce je manudlni nebo pfistrojova,

ale u pacienti s AS se doporucuje aplikace spiSe manualni [8].

Pti trakei je dillezitd maximalni relaxace svalstva a méla by se provadét v klidném
tempu. Pfed provedenim trakce by se mél provést trakéni test, diky kterému zjistime,
zda dand technika neptisobi pacientovi obtiZe. Trakce bederni patete neni vhodna pii
blokad¢é SI skloubeni, jelikoz zhorsi obtize a bolesti nemocného. Z toho vyplyva,
ze hlavni kontraindikaci je, zda béhem trakce dochazi ke zvyseni bolesti, dale iradiaci
bolesti do koncetiny, parestezii v koncetinach, vyvolani zavrati a motani hlavy

(u trakce kréni patefe), rozsahlé svalové spasmy nebo zkraceni [4, 8].

Fyzikalni terapie

Je to pomocna forma 1é¢by u pacienti s AS, ktera je doplitkem pohybové terapie.
Jejim zékladem je vyuziti riznych forem fyzikalnich energii k lécebnym
a preventivnim uceliim, pfedevSim u poruch pohybového systému. K léCebnym
ucinkiim vyuziva magnetické pole, ultrazvukové vinéni, elektricky proud, svételné

paprsky, teplo a vodu [8].

Jejimi hlavnimi O€inky je zvySeni prokrveni (hyperemicky ucinek), pomoc
odstrafiovani bolesti (analgeticky ucinek), zmirnéni otokl (antiedematdzni ucinek),
uvolnéni svalového napéti (myorelaxac¢ni uinek) a oSetfeni spoustovych bodl
ve svalech. Vyhodou je, Ze se jednotlivé druhy fyzikalni 1é¢by daji mezi sebou

kombinovat, coz ¢asto zvysuje ucinnost 1écby [8].

Co se tyce AS, tak nckteré studie uvadéji, Ze kombinace hydroterapie s 1é¢ebnou
télesnou vychovou vyrazné snizuji ranni ztuhlost a zvysuji mobilitu patete. Fyzikalni
l1écba by se neméla aplikovat v obdobi vysoké aktivity onemocnéni, pii vaznych
mimokloubnich manifestacich nebo jinych zavaznych onemocnénich. Obecné
je kontraindikovana pii horeénych stavech, naddorovém onemocnéni, poruchéach
citlivosti nebo pti pfitomnosti kardiostimulatoru ¢i  kovového implantatu,

které nesméji byt v proudové draze [8].
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U pacientl s AS se v ramci fyzikalni terapie vyuziva [8]:

e Pozitivni terapie, pii které je do organismu ptivadéno teplo prohtivajici mekké
tkdn¢ a kloubni struktury. Vyuzivaji se zde parafinové a peloidni zabaly, obklady
z raseliny, bahna a slatiny. Pro domaci pouziti je vhodny termofor (gumovy vak
naplnény vodou), levatherm (sacek s gelovou hmotou), elektrickd poduska a horké
suché obklady.

e Negativni termoterapie, pii které je chladem z téla odvadéno teplo. V obdobi
vyssi aktivity nemoci se u pacienti s AS nejCastéji vyuziva lokdlni kryoterapie
prikladanim kryosackt na oblasti zanétlivych kloubti. Diky sniZeni teploty tkani dojde
k potlaceni zanétlivého procesu a ke snizeni otoku.

e Fototerapii pomoci viditelné i neviditelné ¢asti svételného spektra, a to svétla
ultrafialového (UV) a infracerveného (IR). Nejcastéji se vyuziva pied terapii pro
predehiati pomoci IR (napf. solux, pro domaci prostiedi infralampa). Dalsi soucasti
je vyuziti soft laseru piredevsim na tiponové bolesti.

e Hydroterapie s podstatnymi regeneraénimi a myorelaxaénimi Géinky. Casto jsou
do vody ptidavany rizné typy piimési pro zvyraznéni u€inkl. Vyuziva se zde celkova
vifiva koupel s bylinnymi ptisadami, perlickova koupel, uhli¢itd koupel, podvodni
masaz, skotské stiiky, Kneippliv chodnik a parni 14zné.

o Utinkii elektroterapie s riznymi formami elektrické energie, kdy dochazi
ke stimulaci nervu a svalii pomoci stiidavého elektrického proudu o rizné frekvenci
(nizké, stfedni nebo vysoké). U pacienti s AS se pomoci elektrolécby oSetiuji
predevsim trigger point’s (spoustové body), uvoliiuje se svalové napéti, tlumi bolest,
zlepSuje cirkulace krve, podporuje trofika tkani a tlumi zé&nétliva aktivita.
Do elektrolécebnych procedur patii interferenéni proudy, diadynamické proudy,
kratkovinna diatermie, hydrogalvan, iontoforéza a transkutanni elektricka nervova
stimulace (TENS).

e Utinkli magnetického pole vramci magnetoterapie. Hlavnimi Gginky je
analgeticky, protizanétlivy a myorelaxacni.

e [éCebnych uCinkl ultrazvuku (mechanoterapie) vyuZzivajici mechanického
vinéni o vysoké frekvenci, diky kterému dochédzi k mikromasazi, hypertermii
a nasledné vysSimu prokrveni tkdné€. Tento proces mé za nasledek zmirnéni bolesti
a uvolnéni napéti svali. U pacientll s AS se nejcastéji vyuziva u iponovych bolesti

Slach.
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ReZimova opatieni

Jsou nedilnou soucasti komplexni lécby a slouzi ke zpomaleni progrese
onemocnéni, zamezeni priliSného pretéZovani a zlepseni psychického stavu pacienta.
Aplikuji se pacientim individudlné a zavisi na mnoha faktorech (napf. stddium
onemocnéni, vek, délka trvani nemoci). MlZzeme sem zafadit pohybové aktivity,
drzeni téla a svalovou rovnovahu, ergonomické upravy pracovniho prostiedi, spanek,

zdravou vyzivu a psychosocialni podporu [8].

Pohybové aktivity

Do pohybovych aktivit miizeme zatadit nejen sport, ale také chiizi do prace, praci
na zahrad¢ a dalsi aktivity, pfi kterych se spotfebovava energie. Pohybova aktivita je
dulezita i u zdravych lidi (podle WHO trpi pohybovou inaktivitou 60 % populace),
natoz u pacientli s AS, ktefi maji vys$i riziko kardiovaskuldrnich onemocnéni.
Pfi pravidelném provozovani pohybovych aktivit u pacientll s AS se navic snizuje
ztuhlost a bolestivost. Doporu¢ovanymi pohybovymi aktivitami je napf. rychla chiize
v aerobnim tempu, pé&si turistika, nordic walking, cyklistika, plavani, badminton
nebo volejbal). Pokud pacient trpi AS delsi dobu, tak by mél absolvovat zatézové testy

pro optimalizaci intenzity zatéze [8].

Drzeni téla a svalova rovnovaha

Kvalita drZeni téla je zavisla na mnoha faktorech, mezi které patii napt. aktualni

zdravotni stav, genetické predispozice, psychické nastaveni, inaktivita, nadvaha a vék
[8l.

Ideélni vzptimené drzeni téla vypada tak, ze hlava je vzpiimend a lehce vytazena
Z osy patete. Brada je mirn¢ sklonéna k hrudniku tak, aby svirala s krkem pravy uhel.
Ramena a lopatky jsou volné spustény dolt. Patef je dvojesovité fyziologicky
zaktivena v krénim a bedernim tseku dopiedu (lordéza) a v hrudnim tseku dozadu
(kyf6za). Hrudnik je rozevien do $itky a bficho je ploché. Boky jsou stejné vysoko
a panev je v tzv. neutralni pozici (nad spojnici stiedii kycelnich kloubit). Kolena jsou

natazena, ale nedochazi k uzam¢eni kolen. Chodidla jsou postavena vodorovné [8].
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Typické drzeni téla u pacientli s AS se vyznacuje deformaci patete do anteflexe,
coZ je prvni zpusob (plochd bederni lordéza, hyperkyf6za hrudni a hyperlord6za kréni
patete, pfedsun hlavy a semiflexéni postaveni v ky¢elnich a kolennich kloubech). Jsou
zde zkracené horni fixatory lopatek a prsni svaly. Druhy zptisob drzeni téla u pacientl
S AS je deformace patefe bez fyziologického zakfiveni (plochd bederni lordéza,
rigidita celé patete, chybi bederni a kréni lordoza spole¢né s hrudni kyfozou). Muze
se zde vyskytovat hypermobilita. Jsou zkracené extenzory bederni patefe,
m. quadratus lumborum bilateralné a flexory kycelnich a kolennich kloubti. Naopak
ochablé jsou hluboké flexory krku, dolni fixatory lopatek, bfisni svaly (spole¢né

s hlubokym stabiliza¢nim systémem) a hyzd’ové svaly [8].

Ergonomické upravy pracovniho prostiedi

Jednoznacné pracovni omezeni pro pacienty s AS neexistuje. Jsou pouze typy
pracovnich podminek, které se nedoporucuji jako dlouhodobé setrvani v jedné pozici
(pt. tizeni auta, fyzicky narocna préace, nepravidelny pracovni rezim, prace
ve chladném nebo infek¢énim prosttedi, prace pod ptiliSnym stresem. Velmi nevhodné

je provadét zaméstnani, kde je pacient ¢asto shrbeny [8].

Je dulezité¢ dodrzovat jednotliva opatfeni, kterd pacientovi vyrazn€¢ pomohou
od potizi. Patii sem predevSim ergonomicka uprava pracovniho prostfedi, Casta
korekce téla a zména poloh, praci dopliovat kratkymi piestdvkami na cviceni

a obCasné se projit (staci par kroki) [8].

Jelikoz je dnes vétsina povolani sedavych, tak je velmi dilezita uprava sedu
a pracovniho prostfedi u pocita¢e. Do nespravného sedu se vétSinou dostaneme tzv.
prednim sezenim, které se vyznacuje piedsunutym drZzenim hlavy (zkraceni Sijovych
svall, nasledné bolesti hlavy z vytvotenych trigger pointt), kyfézou v hrudni oblasti
(protrakce a elevace ramen, dochazi ke zkraceni prsnich svalti a hornich fixatora
lopatek, naopak dolni fixatory ochabuji) a vyhlazeni bederni lord6zy. Na zadni strané
stehen dochazi ke stlageni Zil a v podkolennich jamkach je kviili malému thlu snizené

prokrveni [8].

Prvnim aspektem spravného sedu je uprava pracovniho prostiedi u poditade. Zidle
by méla byt vysoka tak, aby byly kycle nastaveny v rozmezi mezi 95°-120°. Kolena
a kotniky by mély svirat 90° a celé plochy chodidel by mély byt na podlozce. Ulevu
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pro kréni patet zajisti podrucky na piedlokti (lokty sviraji s pfedloktim 90°) a spravné
nastaveni bederni patefe (podpéra pro danou oblast). Stil by mél byt v takové vysce,
aby podporoval vzptimeny sed. Vzdalenost hlavy od monitoru by méla byt v rozmezi

40-70 cm a monitor by mél byt ve vysce o€i pii vzptimené pateti [8].

Idedlni typ sedu je tzv. dynamicky sed, kdy sedite na sedacich hrbolech, patet
je vzpiimena s fyziologickym esovitym zakfivenim, ramena jsou uvolnéna, hrudnik
roztazen do Siiky, lopatky stazené dolt, v loktech 90 °, hlava v prodlouZeni patete,
brada lehce ptitazend ke krku, dolni koncetiny jsou na Sitku boki a chodidla jsou celou

svoji plochou na zemi [8].

Pro nepietézovani patete je také velmi dulezité spravné zvedani biemen. Diraz
by mél byt kladen hlavné na vzptimené drzeni patete. Idealni je jit do podiepu
a s vydechem spole¢né s rovnymi zady zvednout biemeno, které se snazime drzet

co nejblize u téla [8].

Spanek

Pro pacienty s AS je velice dulezity a jeho nedostatek ma za nasledek velky
stresovy faktor, ktery vede k unavé a vycCerpani a po dlouhodobém trvani také
K pocitim nervozity, zvySeni vnimani bolesti, depresim, porucham paméti, snizeni
pozornosti. Je dulezita délka spanku, kterd by méla byt okolo 8 hodin, ale neméné
dalezita je kvalita spanku. Kvalitu spanku mohou pacienti s AS ovlivnit kvalitni
matraci a vhodnou polohou hlavy pfi spanku. Matrace by méla udrzovat fyziologické
zaktiveni patefe. Obecné je pro pacienty lepsi spanek na zadech, jelikoz na bfise
dochazi k omezeni dychéni a kréni patet je rotovana po delsi dobu na jednu stranu,

takze muze dojit k akutni blokdd¢é. Dobré je také dodrzovani obecné spankové

hygieny [8].

Zivotosprava

vvvvvv

jelikoz nékolik studii prokazuje, Ze koufeni velmi negativné ovliviiuje priibéh nemoci.
Ptinosné je také omezeni pifijmu jednoduchych cukrt a trans nenasycenych mastnych

kyselin ve stravé. Piesna dieta pro pacienty s AS neexistuje, jelikoz prubéh
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onemocnéni je velice individudlni a dost zaleZi na aktudlnim zdravotnim stavu.
Rizikovym faktorem je uklddani visceralniho tuku kolem organli, coz mize vést
az ke vzniku kardiovaskularnich onemocnéni a cukrovce. Dilezité je dodrzovani

zdravé a pestré stravy, kde muze byt vzorem potravinova pyramida [8].

Psychosocialni podpora

Oznameni diagndzy v ¢loveku vyvola psychologickou reakci, kdy nejdiive popira
skuteCnost, nasledné ptichazi faze vzboufeni a odporu, dale smlouvani,
po kterém ptichazi deprese s nadéji a zavérem akceptovani a pfijeti skute¢nosti. Pro
pacienty je velice dulezita psychosocialni podpora, kterd velmi pozitivné ovliviiuje
kvalitu zivota pacientd. Soucasti psychosocialni podpory je spoluprace s lécebnym
tymem, kontakt s nemocnymi se stejnou diagnézou (napft. lazn¢, Klub bechtérevik,
besedy atd.), spoluprace s rodinou, zména zebiicku hodnot a psychoterapie (v podobé

napf. relaxa¢nich technik) [8].
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4 METODIKA

4.1 Popis sledovaného souboru

Pro zpracovani praktické ¢asti bakalaiské prace bylo vybrano celkem 10 pacientt
trpicich ankylozujici spondylitidou. Pacienti jsou ve v€kovém rozmezi od 23 do 56
let. Kritériem jejich vybéru byla diagnéza AS v pokrocilejsim stadiu a urcité funkéni
nebo subjektivni obtize. U vSech pacienti bylo provedeno vstupni a vystupni
vySetieni.

Vstupni a vystupni vySetieni spole¢né s jednotlivymi terapiemi probihalo u skupiny
podstupujici manudlni terapii v Oblastni nemocnici Kladno. U skupiny aktivné
cvidicich pacienti probihala vySetfeni v domacim prosttedi, kde tito pacienti nasledné

samostatné cvicili.

4.2 Sbér dat

Sbér dat probihal v ramci vstupniho vySetieni pii absolvovani prvniho sezeni
vrozmezi mezi 11.11. az 15.11.2019 v Oblastni nemocnici Kladno. Vystupni
vySetieni prob¢hla od 10.2. do 14.2.2020 v Oblastni nemocnici Kladno a u casti

V domacim prostiedi.

4.3 Pouzité vySetifovaci metody

VysSetieni bylo vzhledem k poctu probandii a diagndéze zkrdcené na odebrani
stéZejnich dat pro AS. Byly vybrany hodnoty, které jsou pro AS nejtypictéjsi a mohou

se po aplikované terapii zlepsit.

Anamnéza

Je nedilnou soucasti kazdého klinického vySetfeni. Jeji daje ziskame piimym
rozhovorem s pacientem a tyka se piedevSim zdravotniho stavu pacienta od jeho

narozeni do okamziku, kdy se anamnéza odebira. S vyvojem riiznych diagnostickych
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zafizeni se anamnéza stdva okrajovym nastrojem, pfitom se uvadi v nékolika zdrojich,

ze piesnou diagnozu lze ziskat pouze z anamnestického Setieni [8].

Otazky v této praci byly v NO (nyné&jsim onemocnéni) cilené na soucasny stav
pacienta, celkové bolesti a jejich lokalizace, jiné vedlejsi obtize, a ptredevsim
na aspekty, které by mohly bolesti ovliviiovat (pfiliSny stres, Spatna pracovni pozice
atd.). Poté jsou pacienti dotazovani na piedchozi Grazy, nemoci ¢i prodélané operace
(osobni anamnéza), nasleduji dotazy na nemoci Vv roding, jelikoz AS je z velké casti
dédicné onemocnéni (rodinnd anamnéza). Dal§im bodem anamnézy je abuzus,
jelikoz pozivani alkoholu nebo cigaret s celkovym nedodrzovani zivotospravy
zasadné negativné ovliviiuje pribéh nemoci. Velmi dulezitou soucéasti je PA (pracovni

anamnéza) a SpA (sportovni anamnéza) [8].

Narocnost prace, pozice pii praci, pfiliSny stres a dalsi, jsou velice dulezité
informace, které ndm mohou mnohé napovédét. Vice fyzicky narocné povolani
obecné vyvolavaji rychlejsi progresi onemocnéni. Sportovni ¢innosti by mély byt
prizpiisobeny rozsahlim postizeni. NejidealnéjSimi sporty je plavani a pro Casté
zaklony také volejbal. Socidlni anamnéza podava dobré informace o zivotnich
podminkéch pacienta. Vétsi dulezitost to ma piedevs§im u pacientti s VyS$im stadiem

onemocnéni [8].

VySetreni pohyblivosti axialniho systému
Index BASMI

Vyuziva se pro svoji jednoduchost, rychlost a podani hlavnich informaci
o pohyblivosti patefe u pacientii s AS. Je zde vyuzito desetibodové skoré a ¢im vyssi
Cislo pacient obdrzi, tim vétsi je postizeni osového systému [8].

Danymi parametry jsou [8]:

e Me¢ieni vzdalenosti od tragu (vybézek na uchu) ke sténé.

e Me¢feni rotace kréni pateie.

e Me¢feni pohyblivosti bederni patefe do anteflexe (modifikovana Schoberova

distance).

e Me¢feni lateroflexe bederni patete.
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e Maximalni vzdalenost vnitinich kotnikl pfi maximalnim unozeni (maximalni

intermaleolarni vzdalenost).

Doplnujici vySetieni pohyblivosti pateie

Jelikoz ma postizeni patete u kazdého pacienta jiny obraz a napada riizné tiseky
patete, tak je dulezité vySetfit si rozsahy vSech useki, které se daji méfit. Jsou vyuZita
vySetfeni pro rozsahy pohybt v sagitalni roviné, jelikoz ty byvaji postiZzeny nejvice.
Co se tyce rotace, tak ta je jako prvni omezena v krénim useku, ktera je jiz vySetfena

pomoci BASMI indexu [8].
V ramci doplnujicich vysetfeni bylo naméteno [8, 11]:

1. Stiborova vzdalenost — méteni pohyblivosti v hrudni a bederni oblasti (od C7

po L5), vzdalenost by se mé¢la zvétsit o 7-10 cm.

2. Cepojova vzdalenost — ukazuje rozsah pohybu do flexe kréni patefe (od C7

8 cm kranialng), vzdalenost by se méla prodlouzit o 2,5-3 cm.

3. Ottova inklinac¢ni a reklinaéni vzdalenost — méteni pohyblivosti hrudni patete
(od C7 naméfime 30 cm kaudalng), pii anteflexi by se mél rozsah zvétsit o 3,5 cm

a pri retroflexi 0 2,5 cm.

4. Thomayerova vzdalenost — méfeni pohyblivosti celé patete (od daktylionu
k podlaze), norma je dotknuti daktylionu podlahy s natazenymi koleny (zkouska je

nespecificka, jelikoz ve vyssi mife hodnoti zkraceni svalli na zadni stran¢ stehen).

Méreni pruznosti hrudniku

Pii postupné progresi onemocnéni dochazi k vyraznému omezeni pruznosti
hrudniku z divodu vznikajicich deformit na patefi. Méfi se obvod hrudniku
pii maximalnim nadechu a vydechu. Tyto namétené hodnoty se od sebe nasledné
odectou a vyslednou hodnotou je amplituda hrudniku, kterd by méla byt veétsi

nez 2,5 cm [8].
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Hodnoceni aktivity onemocnéni (podle BASDAI indexu)

Pro svoji jednoduchost a spolehlivost je toto hodnoceni velmi rozsifenym
nastrojem pro sledovani a méfeni aktivity AS jak v klinickych studiich, tak v bézné

praxi. Jeho vyplnéni trva bézné kolem 30 sekund az 2 minut [17].

Pacient postupné odpovida na 6 otazek na stupnici od 0 do 10. Otdzky se tykaji
hlavnich ptiznaki AS, coZ je tinava, bolesti patefe, bolesti a otoky kloubt, pohmatové

bolesti a ranni ztuhlost [17].

4.4 Pouzité terapeutické metody

Pro prvni skupinu pacientti byla vybrana cvicebni jednotka, ktera byla zamétena
predevsim na zvySeni pohyblivosti patete. Byly k tomu aplikovany cviky z riznych
metod jako McKenzie, metoda Ludmily Mojzisové, jednotliva protahovaci

a posilovaci cviceni, automobiliza¢ni cviceni a nacvik dechového stereotypu.

Pfi prvnim setkani, které prob&hlo mezi 11.-15.11.2019 bylo provedeno vstupni
kineziologické vysetfeni a nacvik jednotlivych cviki, které si pacient nasledné denné

provadél v domacim prostredi.

Pfi druhém kontrolnim setkani mezi 6.1.—11.1.2020 byla zkontrolovana a nasledné

poupravena technika vSech cvikii.

Tteti a posledni sezeni prob¢hlo mezi 10.2. —14.2.2020, kde byl proveden vystupni

kineziologicky rozbor, diky kterému mohlo dojit k vyhodnoceni terapie.

Pro druhou skupinu byla urena manudlni terapeutickd jednotka, kdy pacienti
dochazeli jedenkrat tydné na hodinovou terapii, kdy na né byly aplikovany jednotlivé
vybrané techniky z manualni terapie. Vyuzity byly jednotlivé druhy technik mékkych

tkani (podle Lewita a mickovani dle Zdeny Jebavé), dile mobilizacni a trakéni postupy.

Pfi prvnim setkdni mezi 11.11.-15.11.2019 prob&hlo zhotoveni vstupniho

kineziologického rozboru a nasledné zkracena verze terapeutické jednotky.

Dale probihaly terapie kazdy tyden od prvniho setkani az do terminu mezi
10.2.-14.2.2020, kdy byl beéhem posledni terapie proveden vystupni kineziologicky

rozbor a zhodnoceny vysledky terapie.
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Obecné zasady cviceni

Pro spravné provedeni cvikli a naplnéni tak kyzenych ucinka je tieba dodrzovat
zékladni zasady. Cvicit by se mélo nejméné hodinu po jidle na cvi¢ebni podlozce
S dostate¢nym prostorem a vyvétranou mistnosti. Cvicit by se mélo naboso pro lepsi
vnimani a prociténi pohybu. Cviky je tfeba provadét ze spravné zakladni polohy
pomalu a vnimat své vlastni télo. Dulezit¢ je dodrzovat pravidelny dech bez
jakéhokoli zadrzovani a nejit pii cvicich do vétSich bolesti. Pfi vyssi aktivité
onemocnéni by se mélo cvi¢eni omezit, ale je moznost vyuzit alesponn ulevovych

poloh. Nemélo by se cvicit pii jakékoli nemoci ¢i jinych bolestech [8].

Zasady manualnich metod

Po oSetfeni pomoci manualnich metod by mél byt spiSe klidovy rezim. Techniky
méekkych tkani a lehké trakce kréni a bederni patefe se mohou provadét i pii vysoké
aktivit¢ onemocnéni, naopak u mobilizaci se to nedoporucuje. Terapeut by m¢l
manuélni metody provadét v klidném tempu a komunikovat s pacientem. Mél by také
byt uvolnén a maximalné soustiedén na dany tikon. Pokud pacientovi n¢ktera technika

ned¢la dobfte, tak ji neprovadime. U pacienti s AS by se nemély provadét manipulace

[8].
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4.4.1 Cvicebni jednotka

Cvik 1

At

Obrazek 1 — Cvik 1. Vievo — vychozi pozice s nadechem, vpravo — konecna pozice s vydechem (poté
vydrz 10-15 sekund a pravidelné dychat) [vilastni zdroj].

(%

Vychozi pozice — vzpiimeny sed na zidli; nohy na jsou na §ifku panve; prava horni
koncetina je pfipazena; leva drzi s flektovanym loktem hlavu za temeno; hlava je
v prodlouzeni patefe a maximalné rotovana na neprotahovanou stranu; brada je

ptitazena hrudniku [8].

Provedeni cviku — svydechem se hlava pfitahuje pomoci ruky smérem
do podpazni jamky (maximalni flexe, uklon a rotace); poté se pravidelné¢ dycha

a vydrzi 10-15 sekund; cvik se opakuje 2—3krat na kazdou stranu [8].

Hlavni ucinky cviku — protaZeni hornich vladken trapézového svalu, zdvihace

lopatky, vzpiimovace kréni patefe, zdvihace hlavy a svali klonénych [8].
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Cvik 2

Obrazek 2 — Cvik 2. Vlevo — vychozi pozice s nadechem, vpravo — konecna pozice s vydechem (poté
vydrz 10—15 sekund a pravidelné dychat) [vlastni zdroj].

Vychozi pozice — vzpiimeny sed na zidli; prava horni koncetina je ptfipazena a drzi
se za okraj zidle; druha horni konéetina je pokréena v lokti a ruka drzi hlavu v oblasti
spanku (prsty az k uchu); hlava je v prodlouzeni patete a brada ptitazena k hrudniku
[8].

Provedeni — s vydechem se stahuje pravé rameno smérem od ucha dold a hlava
jde do tiklonu; ve chvili pocitu tahu svalu je vydrz 10-15 s (opakovat 2—3krat) a poté

navrat do vychozi pozice [8].

Hlavni uéinky cviku — protaZeni hornich vladken trapézového svalu, zdvihace

lopatky, zdvihace hlavy a svalt klonénych [8, str. 125].
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Cvik 3

Obrazek 3 — Cvik 3. Vlevo — vychozi pozice s nadechem, vpravo — konecna pozice s vydechem (poté
vydrz 10—15 sekund a pravidelné dychat) [vlastni zdroj].

Vychozi pozice — vleze na pravém boku s pokr¢enym pravym kolenem opienym
0 overball; pokréeny levy loket a ruka pod hlavou; prava horni konéetina pokréena
v lokti a polozena na trupu; hlava v prodlouZeni patete a brada piitazena k hrudniku
[8].

Provedeni — s vydechem jde prava horni koncetina do upazeni a zaroven se horni
¢ast trupu pietoci doprava; pii pocitu tahu svalu ptichazi vydrz 10-15 s a s kazdym
vydechem se neché klesat prava horni koncetina niz; poté pfichazi navrat do vychozi

polohy [8].

Hlavni G¢inky cviku — protazeni prsnich a meziZebernich svali [8, str. 127].
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Obrazek 4 — Cvik 4. Vlevo — vychozi pozice s nadechem, vpravo — konecna pozice s vydechem (poté
vydrz 10—15 sekund a pravidelné dychat) [viastni zdroj].

Vychozi poloha — vklece na levém koleni s pravou dolni konc¢etinou unozenou
do strany; srovnymi zady jsou opiené dlan¢ pted trupem; hlava je Vv prodlouzeni

patefe a brada ptitazena k hrudniku [8].

Provedeni — s vydechem dochazi k pokréeni lokti do opory o ptedlokti a zaroveii
pravd noha se sune po podloZce do pocitu mirného tahu svali; nasleduje vydrz
10-15 sekund s pravidelnym dechem; poté navrat do vychozi polohy; opakovat
2—3krat na kazdou stranu [8].

7 We

Hlavni u¢inky cviku — protazeni pfitahovaci kycelniho kloubu [8, str. 140]
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Obrazek 5 — Cvik 5. Vievo — vychozi pozice s nadechem, vpravo — konecnda pozice s vydechem (poté
vydrz 10—-15 sekund a pravidelné dychat) [vlastni zdroj].

Vychozi poloha — ve vzporu klecmo; ramena s lokty a zap&stimi jsou v jedné linii;
patet je napiimend v jedné rovin€; dolni koncetiny jsou na §itku panve; kycle s trupem
sviraji pravy thel; nohy jsou opfené o Spicky; hlava je v prodlouzeni patefe a brada
piitazena k hrudniku [8].

Provedeni — s vydechem dochdzi ke stazend lopatek a pfitazeni bfisni stény
k patefi; nasledné se zvednou kolena od podlozky; vydrz 10-15 sekund s pravidelnym

dychanim; nasleduje navrat do vychozi polohy; poéet opakovani je 2—3krat [8].

Hlavni u¢inky cviku — posileni bfi$nich svali, hlubokého stabiliza¢niho systému

patete a dolnich fixatort lopatek [8].
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Obrazek 6 — Cvik 6. Vievo — vychozi pozice, uprostied — vyhrbeni patere s vydechem (poté vydrz 10-15
sekund a pravidelné dychat), vpravo— — prohnuti patere s nadechem [vlastni zdroj].

Vychozi poloha — ve vzporu kleémo; ramena s lokty a zpéstimi jsou v jedné linii;
patet je napfimena v jedné rovin¢; dolni koncetiny jsou na Sitku panve; kycle s trupem
sviraji pravy thel; nohy jsou opfené o Spicky; hlava je v prodlouzeni patefe a brada

ptitazena k hrudniku [8].

Provedeni — svydechem podsazeni panve, vyhrbeni patefe, stazeni hyzdi
a vyhrbeni patete s predklonénim hlavy do pocitu tahu svali (pfedevsim na prechodu
hrudni a bederni patefe a zadni Casti krku); poté vydrz 10-15 sekund doprovazené
pravidelnym dychanim; nasledné¢ snadechem prohnuti patetfe (pfechod hrudni
a bederni patefe) a zaklonéni hlavy do tahu svali s opétovnou vydrzi 10-15 s;

poté navrat do vychozi polohy; cely cyklus opakovat 3—5krat [8].

Hlavni u¢inky cviku — mobilizace pifechodu hrudni a bederni patefe, protazeni

vzpiimovace bederni patefe a hornich vlaken trapézového svalu [8].

56



Obrazek 7 — Cvik 7. Vlevo — vychozi pozice, vpravo — konecnad pozice s vydechem (poté vydrz 3—5
sekund a pravidelné dychat) [vlastni zdroj].

Vychozi poloha — ve vzporu kle¢mo; ramena s lokty a zapéstimi jsou v jedné linii;
patet je napiimena v jedné rovin¢; dolni koncetiny jsou na Sitku panve; kycle s trupem
sviraji pravy thel; nohy jsou opiené o $pic¢ky; hlava je v prodlouzeni patefe a brada

piitazena k hrudniku [8].

Provedeni — S nddechem nadzvednout holené od podlozky a s vydechem jejich
oto¢eni doprava za soucasného uklonéni trupu a hlavy stejnym smérem (pohled oci
na Spicky u nohou) do pocitu tahu svalll na levé strané trupu, ptrechodu hrudni
a bederni patete a $ije; nasledné vydrz 3-5 sekund za pravidelného dychani a poté

navrat do vychozi polohy; pocet opakovani je 2—4krat na ob¢ strany [8].

Hlavni udinky cviku — mobilizace piechodu hrudni a bederni patefe do uklonu,
protazeni m. latissimus dorsi, m. serratus anterior, m. quadratus lumborum a hornich

vlaken trapézového svalu [8].
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Obrazek 8 — Cvik 8. Vlevo — vychozi pozice, vpravo — konecnd pozice s nadechem (poté vydrz 3—5
sekund a pravidelné dychat) [vlastni zdroj].

Vychozi poloha — ve vzporu kle¢mo; ramena s lokty a zap&stimi jsou v jedné linii;
patet je napfimena v jedné roving; dolni koncetiny jsou na §itku panve; kycle s trupem
sviraji pravy uhel; nohy jsou opfené o Spicky; hlava je v prodlouzeni patefe a brada

ptitazena k hrudniku [8].

Provedeni — otoceni trupu a hlavy doprava se soucasnym zvednuti pravé horni
koncetiny do pocitu tahu svall v oblasti pfechodu hrudni a bederni patete, predni casti
hrudniku a $ije; nasleduje vydrz 3-5 sekund s doprovazena pravidelnym dychanim;

poté navrat do vychozi polohy [8].

Hlavni u¢inky — mobilizace pfechodu hrudni a bederni patefe do rotace, protazeni

prsnich svalt a horni ¢asti trapézového svalu [8].
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Obrazek 9 — Cvik 9. Shora — z vychozi polohy do zaklonu [viastni zdroj].

Vychozi poloha — vleZe na bfiSe; ptipazené horni koncetiny s pokréenymi lokty
a oporou o predlokti; hlava je v prodlouZeni patefe s oporou o celo; brada pfitazena

k hrudniku [8].

Provedeni — pouze za pomoci hornich konéetin dochazi s vydechem k zaklonu
V maximalni mozném rozsahu s vydrzi 3-5 s za pravidelného dychéni; poté pomaly
navrat do vychozi polohy a nasledné kratka pauza [8].

Hlavni u¢inky cviku — protazeni bfi$nich a prsnich svali, zvySeni rozsahu pohybu

do zaklonu trupu [8].
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Obrazek 10 — Cvik 10. Vlevo — vychozi pozice, vpravo — konecna pozice [viastni zdroj].

Vychozi poloha — v kleku na kolenou s oporou o lokty pii okraji lehatka; koleno,
které je blize okraji lehatka visi dolii a druhé je opfené pti samotném okraji lehatka;
hlava je v prodlouzeni patefe a brada pfitazena k hrudniku [14].

Provedeni — dochazi k pérujicimu pohybu volné visici DK, kdy jde koleno smérem
dolti a nahoru; pohyb se provadi pfiblizné v rytmu jedenkrat za sekundu [14].

Hlavni u¢inky cviku — mobilizace k¥izokycelniho kloubu na opa¢né (podepiené)

strané [14].

Cvik 11

Obrazek 11 — Cvik 11. Vlevo — vychozi pozice, vpravo — konecna pozice [viastni zdroj].

Vychozi poloha — vsed¢ s upazenymi hornimi konéetinami s roztazenymi prsty;

jedna HK je rotovana do pronace a druha do supinace; hlava je rotovana k HK,
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ktera je V prona¢nim postaveni (palcem dold); ramena jsou uvolnéna; hlava je

v prodlouzeni patete a brada piitazena k hrudniku [14].

Provedeni — rytmicka rotace pazi v opa¢ném smeéru (jednu do pronace a druhou

do supinace); soucasna rotace hlavy k HK, ktera je v prona¢nim postaveni [14].

Hlavni G¢inky cviku — mobilizace CTH piechodu [14].

4.4.2 Jednotka manualni terapie

Obrazek 12 — Mickovani — Tah 1. Zleva — postupujeme od dolniho okraje hrudni kosti az k poloviné
trapézového svalu [viastni zdroj].

Obrazek 13 — Mickovani — Tah 2. Zleva — tah provadime od konce hrudni kosti az k rameni.
[vlastni zdroj]
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Obrazek 14 — Mickovani — Tah 3. Zleva — postupujeme od spodniho konce hrudni kosti, ve dvou
Jjejich tretindch zabocime k podpazni jamce a pokracujeme az k vnitinimu okraji lopatky [vlastni zdroj].

Obrazek 15 — Mickovani — Tah 4. Zleva — postupujeme od kostrce az po zahlavi [viastni zdroj].
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Manipulace mékkych tkani

Protazeni kuze

Obrdazek 16 — Protazeni kiize [vlastni zdroj].

Protazeni v pojivové fase

Obrdazek 17 — Protazeni pojivové rasy [viastni zdroj].

63



Pusobenti tlakem

Obrazek 18 — Pusobeni tlakem [viastni zdroj].

Léceni hlubokych fascii

e Protazeni fascii v lumbosakralni oblasti smérem kaudalnim

Obrazek 19 — Protazeni fascii v lumbosakralni oblasti smérem kaudalnim [viastni zdroj].
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e Protazeni fascii na zddech smérem kranidlnim

Obrazek 20 — Protazeni fascii na zadech smerem kranialnim [viastni zdroj].

e Protazeni fascii na obou stranach trupu

Obrazek 21 — Protazeni fascii na obou strandch trupu [vlastni zdroj].
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Mobilizaéni a trakéni techniky

e Mobilizace do retroflexe (AO skloubeni)

Obrazek 22 — Mobilizace atlantookcipitalniho skloubeni do retroflexe [viastni zdroj].

e Trakce kréni patete vleze (C2-3 az C5-6)

Obrazek 23 — Trakce krcni patere vieze na zadech [viastni zdroj].
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e Mobilizace smérem dorzalnim (C-Th pfechod)

Obrazek 24 — Mobilizace C-Th prechodu smérem dorzalnim [viastni zdroj].

e Mobilizace do rotace (C—Th prechod)

Obrazek 25 — Mobilizace C-Th prechodu do rotace [vlastni zdroj].
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e Mobilizace do extenze (hrudni pater)

Obrazek 26 — Mobilizace hrudni patere do extenze [viastni zdroj].

e Trakce dolni Thp

Obrazek 27 — Trakce dolni hrudni patere [viastni zdroj].
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e Trakce stfedni Thp

Obrazek 28 — Trakce stredni hrudni patere [viastni zdroj].

e Trakce postizometricka vleZe na bfise

Obrazek 29 — Postizometricka trakce bederni pdtere [viastni zdroj].
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e Mobilizace SI skloubeni smérem dorzalnim

Obrazek 30 — Mobilizace SI skloubeni smérem dorzalnim vieZe na brise [viastni zdroj].

e Trakce v ose kréku femuru

Obrazek 31 — Trakce v ose krcku femuru [viastni zdroj]
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5 SPECIALNI CAST

51 Proband A

Tabulka 1 — Shrnuti zakladnich udaji Probanda A [viastni zdroj].

Muz 29 let 183 cm 74 kg

Anamnéza

Pacient trpi Bechtérevovou chorovou pfiblizn€ od svych 20 let. Prvni projevy byly
zanéty oci (iridocyklitida), bolesti dolni ¢asti zad a SI skloubeni. Pfiblizn¢ 2 roky je
pacient na biologické 1é¢bé (Humira) a jeho stav se velice zlepSil. Nyni bolesti téméf
nema, pocituje bolest jen pii tlaku v oblasti panve a citi ranni ztuhlost piedevs§im

ve spodni Casti zad.

V détstvi prodélal bézna onemocnéni. Nepodstoupil zadny operacni zakrok a neni
si védom néjakého vaznéjSiho trazu. Matka prodé€lala rakovinu prsu a otec trpi
diabetem mellitem I1. typu. Nikdo z rodiny Bechtérevovou chorobou netrpi. Pacient
nekoufi a alkohol si dava maximalné jednou tydné. Jediny intenzivngj$i pohyb

ma préci, jinak nesportuje. Pracuje jako tdrzbar.

Vstupni vySetireni

Vyrazné omezeni pohyblivosti bylo odhaleno piedevsim v kréni a bederni patefi.
Velké omezeni pohyblivosti bylo také v bederni oblasti patete. Rotace kréni patete
byla oboustranné 50°, coz je podle BASMI hodnoceno stupném 5. Celkova vzdélenost
tragu od stény byla 17 cm (stupen 3). VySetieni tklont bederni patete vyslo shodné
na obou stranach 8 cm (stupenn 6). Pohyblivost bederni patefe do predklonu byla
namétena pouze 2 cm (stupent 8). Intermaleolarni distance byla namétfena 88 cm

(stupeni 4).



V ramci dopliujicich vySetfeni byla naméfena Cepojova distance, ktera hodnoti
rozsah pohybu kréni patefe do flexe. Naméfena hodnota byla 1 cm (fyziologie je
2,5-3 cm). Jako dalsi bylo na fadé¢ méteni pohyblivosti hrudni a bederni patete pomoci
tzv. Stiborovy vzdalenosti. Vysledna hodnota byla 5 cm (fyziologie je 7-10 cm).
Ottova inklina¢ni a reklina¢ni vzdalenost nasledné vyhodnotila rozsah pohybu hrudni
patete do predklonu a zaklonu. Pii pfedklonu by se naméfena hodnota méla rovnat
3,5 cm a pfi zaklonu 2,5 cm. Pfi daném vySetieni byly naméfeny obé hodnoty 1 cm.
Thomayerova vzdalenost byla naméiena 0 cm (norma). Pruznost hrudniku byla bez

vyrazné¢jSiho omezeni (4 cm).

Hodnoceni aktivity onemocnéni podle BASDAI poukazalo ptfedevsim na problémy
s tinavou a celkovou slabosti (stupen 5), dale na bolesti ky¢li a patete (stupeni 4). Ranni
ztuhlost trva kolem 1 hodiny (stupen 5) a jeji subjektivni mira je pacientem hodnocena
stupném 3. Bolesti a otoky kloubti byly spolecné s pohmatovymi bolestmi hodnoceny

shodn¢ stupném 3.

Vystupni vySetieni

Pti vystupnim vySetieni pacient udaval, Ze se citi subjektivné 1épe nez na zacatku
naSich sezeni. Odpovidalo tomu pfedev§im funkéni vySetfeni, kde byl vidét jisty
pokrok. Vzdalenost tragu od stény ztistala stale 17 cm. Rotace kréni patefe se dokonce
oboustranné o 5° snizila, coz je vSak stale hodnoceno stupném 5. Pohyblivost bederni
patefe do predklonu se zvysila na 3 cm (stupen 6). U lateroflexe doslo jesté
k vyrazn€jSimu zvysSeni pohyblivosti. Pfi tklonu doprava bylo naméfeno 11 cm
(stupent 5) a doleva 10,5 cm (stupen 5). Intermaleoldrni distance se zvysila o0 4 cm
na 92 cm (stupen 3). U dopliujicich vySetfenich se zménila hodnota u Ottovy
reklina¢ni vzdalenosti (zvyseni o 1 cm) a amplitudy hrudniku (zvyseni o 1 cm). Ostatni

hodnoty ziistaly shodné jako pfi vstupnim vySetfeni.

Hodnoceni podle BASDAI indexu zistalo témét beze zmény. K mirnému zlepSeni
vSak doslo u bolesti zpisobenych pohmatem (ze stupné€ 3 na stupen 2) a ranni ztuhlost

uz proband nepocit'uje 1 hodinu, ale pouze cca ¢tvrt hodiny.
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5.2 Proband B

Tabulka 2 — Shrnuti zakladnich udajit Probanda B [viastni zdroj].

Zena 39 let 170 cm 80 kg

Anamnéza

Pacientka trpi bolestmi zad (piedev§im hrudni patete) a kolen jiz od studia na
vysoké §kole. Casté byly také zandty oéi (iridocyklitidy). Po zjiiténi diagnozy AS pied
Ctyfmi lety byla ihned nasazena 1é¢ba pomoci nesteroidnich antirevmatik. Nyni
probandka podstupuje biologickou 1écbu (Imraldi) a pocit'uje velké zlepSeni vSech
priznaka. Jiz delsi dobu trpi také psychickymi problémy IéCenymi pomoci
antidepresiv. Jiz od mladi probandku suzuji také problémy s astmatem. Neprodéla
zadné vétsi irazy a podstoupila za sviij zivot pouze gynekologické operace.

NS4

prach a pyl. Probandka piiznava, ze od mladi kouii, ale alkohol poziva spise
piilezitostné. Zaméstnani ma sedavé v kancelafi. Jeji jedinou pravidelnou sportovni

aktivitou je chuize.

Bydli s manzelem a dcerou v byté ve 4. patie bez vytahu.

Vstupni vySetieni

Vzdalenost tragu od stény byla 12 c¢cm, coz je hodnoceno stupném 1. Rotace kréni
patete byla na pravou stranu 50° a na levou 55°, coz je v obou piipadech hodnoceno
stupném 4. Stupném 2 je hodnocen rozsah bederni patete do predklonu S namétenou
hodnotou 6 cm. Co se ty¢e tklont bederni patete, tak na pravé strané byly naméfené
hodnotou 14 cm a na levé 15 cm, coz je v obou ptipadech hodnoceno podle BASMI
stupném 3. Intermaleolarni distance pfi maximalnim unozeni byla téméf v normalu

ato 113 cm (stupen 1).
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Z doplijicich vysetieni vysla Cepojova distance pro rozsah kréni patefe
do ptedklonu 2 cm (norma je 2,5-3 cm). Dale Stiborova distance hodnotici rozsah
hrudni a bederni patefe byla naméfena 9 cm, coz je v norm¢. Pomoci Ottovy inklina¢ni
a reklinaéni vzdalenosti byl zhodnocen rozsah hrudni patefe do piedklonu
a do zaklonu. Do piedklonu byl rozsah 2 cm (norma 3,5 cm) a do zaklonu 3 cm (norma
2,5 cm). V ramci vySetieni pomoci Thomayerova testu se pacientka nedotkla zemé

a bylo naméteno + 12 cm. Pruznost hrudniku témé&f bez omezeni a to 4 cm.

Podle hodnoceni BASDALI je zjevné, ze nejvetsi obtize déla celkova slabost
a Unava, kterou pacientka subjektivné vyhodnotila stupném 8. Bolest na krku, zddech
a kyclich byla hodnocena jako slaba a to stupném 2. Bolest a otoky kloubti d¢laji vétsi
problém a pacientka je vyhodnotila stupném 5. Na pohmat a tlak bolestivost téméf
neciti (stupeni 1). Stupen ranni ztuhlosti byl vyhodnocen ¢islem 3 a dané ztuhlost trva

cca pul hodiny.

Vystupni vySetreni

Vzdalenost tragu od stény ziistala beze zmény, stejné jako oboustranna rotace kréni
patere. Také pohyblivost bederni patete do predklonu zlstala rovnéz 6 cm. Ke zméné
vSak doSlo oboustranné u vySetfeni lateroflexe bederni patete, kde doslo k vyrovnani
dysbalance na kone¢nych 15 cm oboustranné. Rozsah pohyblivosti ky¢elnich kloubi
pii méfeni intermaleolarni distance se nepatrné zvySil o 2 cm na 115 cm.
Pii dopliiujicich vysetfenich byla naméfena Stiborova distance opét 9 cm. Cepojova
vzdalenost se nepatrné zvysilana 2,5 cm. Nasledné se o 1 cm zvysila Ottova inklinacni
vzdalenost na 3 cm. Naopak Ottova reklina¢ni vzdalenost vysla opét 3 cm. Rovnéz
beze zmény zlstala také Thomayerova vzdalenost. Amplituda hrudniku se zvysila

nabcm.

I kdyz pacientka pfi zdvéreCném vysSetieni uvadéla, Zze vyrazny posun nepocituje,
tak hodnoceni dle BASDALI indexu tomu pfili§ neodpovida. Celkova slabost a inava
se zlep$ila o 2 stupné, i kdyZ na pofad vysoky stupenn 6. Celkovou bolestivost
zpisobenou Bechtérevovou chorobou na krku, zaddech a kyclich hodnoti probandka
stejnym stupném jako pii vstupnim vysetfeni (stupen 2). K vyraznému zlepseni doslo
u bolesti a otocich ostatnich kloubti, které probandka hodnoti stupném 1 (pfi vstupnim

vySetfeni hodnotila stupném 5). Potize zplisobené pohmatem jsou opét hodnoceny
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pouze stupném 1. O jeden stupen se zlepsila celkova ranni ztuhlost (na stupen 2),

ale stale trva ptiblizné pal hodiny.

5.3 Proband C

Tabulka 3 — Shrnuti zakladnich udaji Probanda C [viastni zdroj].

Muz 51 let 183 cm 92 kg

Anamnéza

Trpi bolestmi predevsim bederni patete, nejvice pii prochladnuti. Dale mu dé¢laji
obtize bolesti ky¢li a kolen. Bechtérevova choroba se mu diagnostikovala pted vice
jak deseti lety a velké zlepSeni pfislo po nasazeni biologické 1écby (Simponi),
kterou bere jiz patym rokem. Pravideln¢ od mladi kouti, ale alkohol pouziva spise
vyjimecné. Jeho nynéjsi povolani je udrzbat vetejnych prostranstvi, ale cely Zivot

pracoval jako zednik. Jeho stryc a déda také trpeli AS.

Bydli sdm v byt¢ bez vytahu v prvnim patie.

Vstupni vySetieni

Vysledky vySetfeni koresponduji se stddiem onemocnéni a s vékem pacienta.
Pohyblivost patefe je omezena ve vSech Usecich. Pti vySetieni vzdalenosti tragu
od stény bylo naméfeno 23 cm (stupeni 5). Rotace kréni patete vysla na pravou stranu
25° (stupent 8) a na levou 35° (stupeni 6). Rozsah bederni patete do piedklonu je
2,5 cm (stupent 7) a do tikloni oboustranné 10 cm (stupen 5). Rozsah kycelnich kloubi
vV ramci méfeni intermaleolarni vzdalenosti vySel pomérné dobie, a to 94 cm

(Stupen 3).

Co se ty¢e doplitujicich vysetieni, tak Cepojova vzdalenost vysla prekvapivé mirné

hypermobilni, a to 3,5 cm (norma je 2,5-3 cm). Stiborova distance hodnotici
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pohyblivost hrudni a bederni patete vySla 6,5 cm, coz je témé&f norma, kterd je
7-10 cm. Naopak méteni pohyblivosti pouze hrudni patete bylo vyrazné pod normu,
kdyz Ottova inklina¢ni vzdalenost vysla 1 cm (norma 3,5 cm) a reklina¢ni vzdalenost
0 cm (norma 2,5 cm). Pti Thomayerové zkousce pacientovi zbyvalo 21 cm od dotyku

se zemi. Nakonec pfiSlo na fadu vySetfeni pruznosti hrudniku, které vyslo 1 cm.

Z hodnoceni BASDAI vypliva, Ze nejvétsi obtize zplsobuje celkova slabost
a Unava, ktera je hodnocena stupném 4 z 10. Bolest na krku, zddech a kyc¢lich pacient
nepovazuje za zavazné a hodnoti stupném 2, stejné¢ jako bolesti/otoky ostatnich
kloubi. Bolesti zptisobené pohmatem téméf nepocit'uje a hodnoti stupném 1. Nakonec

zéavaznost ranni ztuhlosti, ktera trva pouze pul hodiny, hodnoti stupném 2.

Vystupni vySetieni

Byl jednim zprobandi, ktery byl jiz v pokrocilejSim staddiu onemocnéni.
Pii vySetfeni vzdalenosti od stény bylo naméfeno o 1 cm méné neZ pii vstupnim
vySetieni (pfesné 22 cm). Doslo také ke zvySeni rotaci v kréni pateti o 5° na kazdou
stranu. Rotace doprava byla tedy namétena 30° a rotace doleva 40°. Pohyblivost
bederni patete do predklonu i bilaterdlné¢ do uklonu se nezménila. Intermaleolarni
vzdalenost se 0 2 cm sniZzila na 92 cm. V rdmeci dopliujicich vySetieni pfisla jako prvni
na fadu Stiborova distance, ktera byla naméfena o 0,5 méné¢ nez pii vstupnim
vysetieni. Cepojova distance zistala 3,5 cm. K mirnému zvySeni doslo u Ottovy
inklinacni vzdalenosti, kde bylo naméfeno 1,5 cm. Naopak Ottova reklinacni
vzdalenost zistala beze zmény, stejné jako Thomayerova zkouska. Jako posledni

pfislo na fadu méfeni amplitudy hrudniku, ktera se zvétsila na 2,5 cm.

V ramci BASDAI indexu zhodnotil celkovou slabost a tinavu shodné jako pii
vstupnim vysetieni. Pii hodnoceni celkové bolesti na krku, zddech a ky¢lich doslo
dokonce ke zhorSeni o 3 fady na stupen 5. Naopak celkova bolest/otoky ostatnich
kloubli se mirné sniZily na stupent 1. Celkové bolesti zplisobené pohmatem zlstaly
shodné jako pfi vstupném vySetieni, stejn¢ jako stupen ranni ztuhlosti. Trva vSak jiz

pouze piiblizné ¢tvrt hodiny.
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5.4 Proband D

Tabulka 4 — Shrnuti zdakladnich udajii Probanda D [viastni zdroj].

Muz 23 let 183 cm 80 kg

Anamnéza

Od svych 15 let trpél bolestmi pat, kolen a zanéty o¢i. Po par letech béhem
maturitniho obdobi, kde pravdépodobné zahral velkou roli stresovy faktor, doslo
ke vzplanuti nemoci S nejvétsimi bolestmi v oblasti bederni patete a SI skloubeni.
Diagnostika a aktivni 1é¢ba zacala teprve pied 3 lety, kdy byla nasazena biologicka
lé¢ba (Humira). V mladi prod¢lal také boreliozu. Je to student fyzioterapie a jeho
velkym Kkonickem jsou vselijaké sporty (napf. plavani, fotbal, tenis atd.). Nekoufi
a alkohol poZiva jen ztidka. V rodin€ nikdo Bechtérevovou chorobou ani Zadnou jinou

vaznou nemoci netrpi.

Bydli se ¢tyfmi kamarady ve studentském byté ve 3. patie bez vytahu.

Vstupni vySetieni

JelikoZ nemoc prozatim neni v pokrocilém stadiu, tak funkéni potize nejsou
az tak markantni. Nejvétsim problém je piedevsim podle BASDAI dotazniku velka
unava a ranni ztuhlost. Vzdalenost tragu od stény je 11 cm, coz je témef v norme
(stupeni 1). Dale byla naméfena rotace kréni patete, a to na pravou stranu 75° (stupen
2) analevou 55° (stupeni 4). Dalsi vySetfovanou hodnotou byly uklony bederni patete,
které byly naméfeny na pravou stranu 21 cm (norma) a na levou stranu 23 cm (norma).
Co se tyce predklonii bederni patete, tak ty dopadly o néco hiife, a to 4 cm (stupen 5).
Vzdalenost vnitinich kotnikd byla také omezena pouze v malé mife, a to 97 cm
(stupen 3). V ramci dopliiujicich vySetfeni vysla Cepojova vzdalenost 2 cm (norma

2,5-3 cm). Nasledné Stiborova vzdalenost 11 cm, coz je dokonce 1 cm nad normu.



Déle Ottova inklina¢ni vzdalenost 4,5 cm (norma 3,5 cm) a Ottova reklinacni
vzdalenost 3 cm (norma 2,5 cm). Pfi Thomayerové vySetfeni se pacient o 9 cm
nedotknul zemé&. Amplituda hrudniku byla pfi maximalnim nadechu a vydechu

namérena 9 cm.

Z hodnoceni BASDALI jsou viditelné prokazatelné¢ horsi vysledky. Co se tyce
celkové unavy a slabosti, tak ta je pacientem hodnocena stupném 5, stejné tak hodnoti
bolesti na krku, zadech a kyc¢lich. Bolesti a otoky kloubti uz nejsou podle pacienta
takové a jsou hodnoceny stupném 3. Shodné jsou hodnoceny bolesti zplsobené
pohmatem (stupent 3). Ranni ztuhlost, ktera je u AS typickym projevem, je u pacienta

subjektivné vnimana a hodnocena stupném 4 a trva ptiblizn¢ 1 hodinu (Stupen 5).

Vystupni vySetieni

Vzdalenost tragu od stény vysla pii vystupnim vysetieni rovnéz 11 cm. VySetieni
rotace kréni patete vysla na pravou stranu 65° (stupen 3), takze o 10° méné nez pii
vstupnim vySetfeni. VySetfeni rotace kréni patete na levou stranu vysla o 5° vice,
a to 60° (stupent 3). Doslo tedy k mirnému srovnani stranové dysbalance. VySetfeni
bederni patete do predklonu vyslo shodné 4 cm. Vysetieni uklonl se oboustranné
mirn¢ snizilo, ale vyslo oboustranné stejng, a to 20 cm (stupen 0). Doslo k vyraznému
zvySeni rozsahu v kycelnich kloubech z 97 c¢cm na 107 cm (Stupenn 2). V ramci
doplnujicich vySetfeni se zvysil rozsah pohybu pii vySetieni Stiborovy distance
z11 cm na 13 cm. Naopak Cepojova distance spoleéné s Ottovou inklinaéni
vzdalenosti byla namétena shodné jako pfi vstupnim vySetfeni. Naopak Ottova
reklinaéni vzdalenost se mirné zvysila na 3,5 cm. Thomayerova vzdélenost byla
od zem¢ naméfena 0 1 cm méng, a to 8§ cm. Amplituda hrudniku se o 1 cm snizila

na 8 cm.

K vyraznému zlepseni doslo pii BASDAI vysetfeni. Celkova slabost a tnava je
hodnocena stupném 1 (pfi vstupnim vysetieni stupeni 5). Celkova bolest zplisobena
Bechtérevovou chorobou na krku, v zadech ¢i v kyclich se ze stupné 5 zlepsila
na stupen 2. Celkové bolesti a otoky kloubti a bolesti zptisobené pohmatem jsou
hodnoceny rovnéz stupném 3. Celkovy stupen ranni ztuhlosti se ze stupné 4 snizil
na stupeil 2. Ranni ztuhlost trva piiblizn€ pil hodiny, coz je o polovinu méné€ nez pfi

vstupnim vySetieni.
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5.5 Proband E

Tabulka 5 — Shrouti zakladnich udajit Probanda E [viastni zdroj].

Muz 54 let 175 cm 83 kg

Anamnéza

Prvni vyrazné bolesti, kterych si v§iml byly az kolem tficeti let. Velky problém mu
délalo zaméstnani (fidici letového provozu), kde po vétSinu pracovni doby setrvaval
vsedé a byl pod velkym psychickym tlakem. V prvnich fazich onemocnéni pocitoval
nejvetsi bolesti a omezeni v oblasti SI skloubeni a kréni patete. Nyni je patet zasaZena
celd a je zde omezeni ve vSech jejich Castech. Svoje obtize zacal tesit, az kdyz byly
na patefi vyrazné deformity a ztoho plynouci omezeni pohybu, takze
se ani neindikovala biologicka 1écba, na kterou sdm ani nechtél pfistoupit. Lécba tedy
probihala pomoci podavani antirevmatik, v urcité krizové situaci i n€kolik davek
kortikoidl. Pravideln€ jezdi do lazni. Za sviij zivot neprodélal néjaky vaznéjsi tiraz
a ani se s ni¢im jinym momentalné neléci. Mezi jeho zaliby patii turistika, cyklistika
a rodina, se kterou poradaji rizné vylety. Koufi cca 5 cigaret denné a alkohol poziva

spiSe vyjime¢né. Bydli v rodinném domku bez schodti s manzelkou.

Vstupni vySetieni

Jedna se o pacienta, ktery je jiz v pokrocilém stddiu onemocnéni a podle toho
také dopadly vysledky vstupniho vysetieni. Nejvétsi funkéni omezeni jsou predevsim
v kréni a hrudni oblasti patete. Vzdalenost tragu od stény byl naméfen 25 cm, coZ je
hodnoceno stupném 6. Rotace kréni patefe byla oboustranné velmi mald, a to 10°

(stupenn 9). Lateroflexe bederni patefe byla ohodnocena oboustranné stupném 9,
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kdy na pravé stran¢ byla naméfena 3 cm a na levé 2 cm. Pohyblivost bederni patete
do ptedklonu nebyla o moc vétsi a to konkrétné 1,5 cm (stupeit 8). Maximalni
intermaleolarni vzdalenost pfi unozeni dopadla pii méteni o néco lépe a to 66 cm
(stupeii 6). Cepojova vzdalenost 1,5 cm (norma 2,5-3 cm). Dale Stiborova distance
hodnotici pohyblivost bederni a hrudni patete do predklonu, kterd byla naméfena
2 cm (norma 7-10 cm). Co se tyCe pohyblivosti pouze hrudni patete, tak do predklonu
(Ottova inklina¢ni vzdalenost) byla naméfena 1 cm (norma 3,5) a do zaklonu (Ottova
reklinaéni vzdalenost) 0 cm (norma 2,5 cm). Nésledoval Thomayertv test,
kdy pacientovi pfi ptedklonu chybélo 17 cm k dotyku s podlozkou. Pruznost hrudniku

vysla také velmi omezena, a to konkrétné 2 cm.

Hodnoceni podle BASDAI dotazniku dopadlo zcela odlisné nez ptedchozi funkcni
vySetfeni. Subjektivné pacient hodnoti jako nejvétsi problém celkovou unavu
a slabost, kterou vSak hodnoti pouze stupném 3. Celkové bolesti na krku, zadech
a kyclich nezplisobuji pacientovi pfilisSné obtiZze, a hodnoti je stupném 2, stejné
jako bolesti a otoky ostatnich kloubl v uplynulém tydnu. Bolesti zplisobené
pohmatem témét vibec nepocituje (stupent 1). Nasledné celkovou ranni ztuhlost

hodnoti stupném 2 a trva ptiblizné ptl hodiny.

Vystupni vySetieni

Jelikoz se jedné o pacienta v pokrocilej§im stadiu onemocnéni, tak jsem necekal
u vystupniho vySetfeni necekal velké zmény. Dilezité je, ze nedoslo k n¢jakému
vyraznému zhorSeni, a naopak v nekterych vySetienich dokonce k nepatrnym
zlepSenim. Tragus je od stény stale vzdalen 25 cm. K nepatrnému zlepSeni doslo
u rotaci kréni patete, kdy rotace na pravou stranu vysla 12° (ptivodné 10°) a rotace
na levou stranu 11° (ptvodné 10°). Také pohyblivost bederni pateie se nepatrné
zlepsila, i kdyz jen 0 0,5 cm na 2 cm. Naopak o 1 cm se snizila pohyblivost bederni
patefe do lateroflexe doprava na 2 cm. Lateroflexe doleva ziistala 2 cm a vyrovnala
se celkovad stranovd nerovnovaha. Intermaleoldrni vzdélenost ziistala téméf beze
zmény 65 cm. V ramci doplilujicich vysetieni zlstaly vS§echny hodnoty zachovany,
krom¢ Ottovy inklina¢ni vzdalenosti, kterd se zvétSila o 0,5 cm na 1,5 cm
a Thomayerovo vySetfeni dopadlo nepatré hiife, kdy pacientovi zbyvalo od doteku

se zemi 20 cm (ptivodné€ 17 cm).
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Hodnoceni dle dotazniku BASDAI dopadlo relativné dobie jiz pfi vstupnim
vySetieni. Vzhledem k funk¢nimu testovani a celkového dojmu se mi zda pacient
jako reeduktor a nepfizndva si své obtize. Pfi vystupnim testovani dle BASDAI
se zménila odpovéd’ pouze celkovych bolesti na krku, zddech a ky¢lich zptsobenych

Bechtérovovou chorobou, kde se bolest mirn¢ sniZila na stupen 1.

5.6 Proband F

Tabulka 6 — Shrnuti zakladnich udajii Probanda F [viastni zdroj].

Zena 37 let 172 cm 68 kg

Anamnéza

Pacientce byla ankylozujici spondylitita diagnostikovana teprve v zaii roku 2019.
Nejvétsi potize ji zaCaly v srpnu (2019) kratce po porodu svého druhého ditéte. Bolesti
ma doted’ nejvice v noci predev§im v oblasti kréni a bederni patete. Rovnéz ji trapi
bolesti obou kolen. Nejprve ji byla nastolena na revmatologii 1é€ba pomoci Medrolu
(14 dni), poté ptesla na Tramal a ndsledné na Diclofenac, ktery bere az do dneSka. Ma
sedavé zaméstnani v kancelafi. Sportim pfiili§ neholduje, jelikoz kvili détem nema
prilis Casu, ale obcas chodi s kamarddkou na jogu, nebo si jde zab&hat. Nekoufi
a alkohol si dava jednou denné pouze skleni¢ku vina. Nikdy neméla zZadny zavazny
uraz nebo operace a netrpi zddnou jinou nemoci. Bydli v malém byté v desatém patie

s dvéma dé€tmi a manzelem.

Vstupni vySetieni

Pacientka ma nemoc v pocate¢nim stadiu, nejvetsi potize méla s celkovou unavou

a slabosti. Vzdalenost tragu od stény byla naméfena 12 cm (1 stupeni). Rotace kréni
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patete dopadla vyrazné hite, kdy rotace doprava byla 30° (stupeni 7) a rotace doleva
40° (stupen 6). Hodnoty lateroflexe bederni patete se pfilis nelisi od normy, kdy bylo
na obou stranach zméfeno 16 cm (stupen 2). Stejnym stupném byla ohodnocena
1 pohyblivost bederni patetfe do ptredklonu, kterd byla namétena celkem 5,5 cm.
Poslednim hodnocenim pomoci BASMI byla celkovad intermaleoldrni distance,
ktera vysla mirn€ omezena, a to 106 cm (stupen 3). Poté byla jako prvni z doplnujicich
vysetieni zméfena Cepojova distance, a to 2 cm (norma 2,5-3 cm). Nasledovala
Stiborova distance, kde bylo naméfeno 6 cm (norma 7-10 cm). Ottova inklinacni
vzdalenost byla rovna 1 cm (norma je 3,5 a vice) a Ottova reklinacni vzdalenost 2 cm
(norma je 2,5 a vice). Pfi Thomayerove testu pacientce chybélo 7 cm od dotyku
se zemi a amplituda hrudniku byla namétena 3 cm.

Z hodnoceni BASDALI jako nejvétsi problém vyplyva celkova slabost a inava,
kterd je hodnocena stupném 4. Celkové bolesti na krku, zddech a kyclich byly
ohodnoceny stejn¢ jako bolesti a otoky jinych kloubtli, a to stupném 3. Bolesti
zpusobené pohmatem pacientka piili§ nepocituje (stupenn 2). Ranni ztuhlost je

pacientkou hodnocena stupném 3 a trva piiblizn¢ pal hodiny.

Vystupni vySetieni

Vzdalenost tragu od stény byla opét naméfena 12 cm. Oboustranné doslo
k mirnému zvySeni rotace v kréni pateti o 5°. Na pravé strané bylo tedy naméteno
pomoci goniometru 35° a na levou stranu 45°. Pohyblivost bederni patete se zvysila
0 0,5 cm na 6 cm. Zvysil se také oboustranné rozsah pohybu do lateroflexe. Na pravou
stranu 0 1 cm na 17 cm a na levou stranu o 2 cm na 18 cm. Intermaleolarni distance
se pii maximalnim unozenim obou DKK zvysila na kone¢nych 111 cm. V ramci
dopliyjicich vyseteni pfisla na fadu jako prvni Stiborova distance, kde doslo
ke zvyseni pohyblivosti o 2 cm na 8 cm. Cepojova vzdélenost ziistala beze zmény
(2 cm). Naopak Ottova inklina¢ni vzdalenost se zvySila o 2 cm na 3 cm. VySetieni
reklinacni vzdalenosti dopadlo shodné jako pfi vstupnim vysetfeni (2 cm). K velkému
posunu doslo ptfi Thomayeroveé vySetieni, pfi kterém se pacientka konecky prstl
dotkla podlahy (0 cm). Ke zvySeni pohyblivosti doslo také u vySetfeni amplitudy
hrudniku ze 3 cm na 6 cm.

Co se ty¢e BASDALI indexu, tak mirny posun nastal u celkové slabosti a Gnavy,

kterou pacientka hodnoti stupném 1 (piivodné stupen 4). Bolesti na krku, zadech,
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kyclich a ostatnich kloubech ziistaly beze zmény, stejné jako bolesti zplisobené
pohmatem. O 1 stupen se snizila ranni ztuhlost (stupent 2) a trva stale piiblizné

pul hodiny.

5.7 Proband G

Tabulka 7 — Shrnuti zakladnich udajit Probanda G [vlastni zdroj].

Zena 38 let 178 cm 72 kg

Anamnéza

Prvni projevy byly dost neobvyklé, a to bolesti bficha, které se az nasledné
ptesunuly do zad. Prvni bolesti, kterych si byla pacientka védoma, zacaly na zacatku
minulého roku. Nyni jiz chodi na revmatologii a podstupuje zatim 1é¢bu pouze pomoci
antirevmatik. Zaméstnani ma sice sedavé (i€etni), ale je to velice sportovni typ. Tanci
rizné tanecni styly, chodi b¢hat a hraje volejbal na rekreacni Urovni. S ni¢im
vaznéj$im se nikdy nelécila, ani neprodélala vaznéjsi traz. Bydli sama v byté ve tietim

patfe.

Vstupni vySetieni

Co se tyce hodnoceni BASMI, tak nejhtife dopadlo vysetieni kréni patete do rotace.
Délka vzdalenosti tragu od stény byla naméiena 16 cm (stupeni 3). VySetieni rotace
kréni patefe vyslo bilateralné shodné, a to 50° (stupent 5). VySetfeni pohyblivosti
bederni patete bylo ohodnoceno stupném 3, jelikoZ byly naméfeny pouze 4 cm.
Vysetieni lateroflexe dopadlo o néco Iépe, kdy na pravé stran¢ bylo naméteno 12 cm
a na levé 13 cm (oboustranné stupenn 3). Nasledné byla zméfena maximalni
intermaleolarni distance, ktera vysla 108 cm (stupeni 2). V dopliujicich vySetfeni byla
jako prvni zmétena Cepojova vzdalenost, ktera se rovnala 1,5 cm (norma 2,5-3 cm).

Velmi zajimavy byl vysledek Stiborovy distance, ktera vysla 11 cm, coz je o 1 cm vice
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neZ norma (norma 7-10 cm). Ottova inklina¢ni (norma 3,5 cm) a reklinacni vzdalenost
(norma 2,5 cm) vysla shodné 1 cm. Pacientka se pfi Thomayerové testu o 20 cm
nedotkla zemé¢, coz také pricitdm vyrazné zkracenym zadnim stehennim svaltim.
Meéteni amplitudy hrudniku vyslo 5,5 cm.

Podle dotazniku BASDAI déla nejvétsi problém ranni ztuhlost. Celkova slabost
a unava byla ohodnocena stupném 3. Stejné tak dopadlo také hodnoceni celkovych
bolesti na krku, zadech a kyc¢lich. Bolesti a otoky na jinych kloubech pfili§ nepocituje
(stupeni 1). Bolesti pohmatem jsou hodnoceny stupném 5 a jiz vySe zminéna ranni

ztuhlost stupném 6. Trva ptiblizné ptl hodiny.

Vystupni vySetreni

Vzdalenost tragu od stény byla naméfena shodné jako pii vstupnim vySetieni
16 cm. Stejné jako pii vstupnim vySetieni dopadla také vySetieni rotaci kréni patete,
kterd byla naméfena oboustranné 50°. Pfi vySetfeni modifikované Schoberovy
distance byl naméten rozsah o 1,5 cm vétsi nez pii vstupnim vySetfeni, a to 5,5 cm
(stupeni 3). Lateroflexe bederni patete vysla oboustranné 14 cm (stupeii 3). Doslo tedy
k oboustrannému mirnému zvySeni pohyblivosti a zaroven k vyrovnani stranové
dysbalance. Intermaleolarni vzdalenost byla namétfena o pouhé 2 cm vice (stupen 1).
Jako prvni z doplilujicich vysetieni piisla na fadu Stiborova vzdalenost, ktera vysla
10 cm (o 1 cm méné). Cepojova a Ottova inklinaéni vzdalenost vysla shodné 2 cm.
U obou téchto distanci tak doslo k mirnému zvyseni rozsahu pohyblivosti. Naopak
Ottova reklinacni vzdalenost se snizila ze 2 cm na 1 cm. Mlze to byt zplsobené
mirnou bolestivosti, kterou pacientka pocitovala pii cviceni do zaklonu (cvik €. 9),
takze ho obcCasné pii nepiijemnych pocitech vynechavala. Thomayerova vzdalenost
byla nyni naméfena 15 cm od zemé od pivodnich 20 cm. Amplituda hrudniku vysla

5 cm, takZe u této hodnoty ke zméné témét nedoslo.

Co se tyc¢e hodnoceni dle dotazniku BASDALI, tak celkovou slabost a tinavu
spolecné s celkovou bolesti na krku, pateii a kyclich hodnoti probandka shodné jako
pfi vstupnim hodnoceni stupném 3. Celkové bolesti a otoky ostatnich kloubt
pacientka hodnoti opét stupném 1. Celkové bolesti zpiisobené pohmatem
se subjektivné zlepsily o 2 stupné, a to na stupeii 3. Stejné dopadl také celkovy stupen
ranni ztuhlosti, ktery se zlepsil rovnéz o 2 stupné. Ranni ztuhlost trva nyni pouze

piiblizn€ 15 minut.
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5.8 Proband H

Tabulka 8 — Shrnuti zdakladnich udajii Probanda H [viastni zdroj].

Zena 52 let 165 cm 68 kg

Anamnéza

Trpi bolestmi hrudni a kréni patete piiblizné 15 let. Nemoc ji byla diagnostikovana
pozdéji, ale jiz 10 podstupuje terapii pomoci biologické 1é¢by, po které pfislo vyrazné
zlepSeni obtizi. Spolecné s bolestmi zad ji také velmi trapi bolesti obou kolen. Je
zaméstnana jako prodavacka v obchod¢ s potravinami, takZze po vétSinu pracovniho
¢asu je vsed¢ nebo ve stoji u prodeje masnych vyrobki. Jednou z mala pohybovych
aktivit, které provozuje, jsou vychdzky se psem. Spolecné s ankylozujici
spondylitidou ji také suzuji problémy s vysokym krevnim tlakem, na ktery bere 1éky.

Bydli sama v byt€ ve druhém patte.

Vstupni vySetieni

Vzdalenost tragu od stény vysla 14 cm (stupent 2). VySetieni rotace kréni patete
dopadlo o poznéni hiife. Rotace doprava 25° (stupent 7) a doleva 35° (stupeni 6).
Pii vySetieni pohyblivosti bederni patete do pfedklonu bylo naméfeno 5 cm (stupent
3). Co se tyCe vysetieni lateroflexe bederni patete, tak bylo oboustranné¢ naméieno
8 cm (stupenn 6). Posledni vySetfeni vramci BASMI hodnoceni bylo vySetfeni
maximalni intermaleolarni distance, které vyslo 78 cm (stupei 5). Déle byla jako prvni
z dopliujicich vySetieni zméfena Cepojova distance, a to pouze 1 cm
(norma 2,5-3 cm). Nasledovala Stiborova distance pro zhodnoceni pohyblivost hrudni
a bederni patete, pti které bylo naméteno 7 cm (norma 7-10 cm). Pfi Ottove inklinacni
vzdalenosti bylo naméteno 0,5 cm (norma 3,5 cm a vice) a pii Ottove reklinaéni
vzdalenosti 2 cm (norma 2,5 cm a vice). Pii Thomayerove vySetfeni pacientce chybélo

7 cm od dotyku se zemi a pfi vySetfeni amplitudy hrudniku byly naméteny 2 cm.
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Z hodnoceni BASDALI vysla nejhtife hned prvni otdzka o celkové slabosti a tinavé,
ktera byla ohodnocena stupném 6. Naopak bolesti na krku, zadech a kyclich byly
ohodnoceny pouze stupném 2. Vice pacientku trapi bolesti a otoky jinych kloubt
(stupent 4). Bolesti zplisobené pohmatem jsou pacientkou ohodnoceny stupném 5.
Ranni ztuhlost pacientku pfili§ netrapi, hodnoti je pouze stupném 2 a trvaji piiblizné

pul hodiny.

Vystupni vySetieni

Jako prvni byla vySetfena vzdalenost tragu od stény, ktera vysla opét 14 cm. Doslo
k vyrovnani nerovnovahy u rotaci kréni patete, kdy rotace doprava i doleva vysla
pii vySetteni shodné 30° (stupent 7). O 1 cm se zvysila pohyblivost bederni patete
do predklonu na stupen 2. DoSlo také k oboustrannému zvySeni pohyblivosti bederni
patefe do lateroflexe. Doprava vysla 10 cm (stupent 5) a doleva 11 cm (stupeinn 5).
Intermaleoldrni distance se zvysila dokonce o 8 cm na 86 cm (stupeil 4). V ramci
doplitujicich vySetienich se o 1 cm sniZila Stiborova vzdalenost. Naopak Cepojova
vzdalenost se o 0,5 cm zvySila. Dokonce o 1 cm se zvySila Ottova inklina¢ni
vzdalenost. Ottova reklina¢ni vzdalenost byla naméfena 1,5 cm (o 0,5 cm méng).
Thomayerovo vySetfeni vyslo v normé (0 cm). Pii vstupnim vySetfeni se pacientka
o 7 cm nedotkla podlahy. Amplituda hrudniku vysla shodné jako pii vstupnim
vySetieni 2 cm.

K viditelnému zlepSeni doslo také u BASDAI hodnoceni. Celkova slabost a unava
se zlepsila na stupen 3 (ze stupné 6). Celkova bolest na krku, zaddech a kyc¢lich byla
pacientkou opét hodnocena stupném 2, ale celkové bolesti ostatnich kloubt hodnoti
stupném 1 (diive 4). Bolesti pohmatem probandce délaji stejné potize jako pii
vstupnim vysetfeni. Celkovou ranni ztuhlost sice hodnoti opét stupném 2, ale nyni

trvéa pouze cca ¢tvrt hodiny.
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5.9 Proband CH

Tabulka 9 — Shrnuti zakladnich udajii Probanda CH [viastni zdroj].

Zena 33 let 170 cm 68 kg

Anamnéza

Bolesti pocituje jiz dlouhodobé, ale posledni tifi mésice se stav velmi zhorSil
a nemoc je v aktivnéj$i forme¢. Nemoc byla diagnostikovana teprve ptred méesicem
a za deset dni by méla zacit s biologickou 1é€bou (Humira). Vyrazné bolesti jsou
v oblasti SI skloubeni, a to piedevSim na levé strané. Aspekci je zietelna lehka
skolioza patete a otoky mekkych tkani v oblasti obou kotnik{i. Mimo jiné ji trapi velka
unava, casté zancty duhovky. Atypickd je Casto se vyskytujici hypermobilita
v nékterych kloubech. Vyrazné zhorSeni nemoci nastoupilo po porodu. Je to velmi
aktivni ¢love€k, vSeobecné rada sportuje. Cvici jogu, holduje turistice a Casto jezdi
na kole. S ni¢im jinym se neléci a ani nelécila. Bydli v rodinném domku bez schodil

s manZelem a synem.

Vstupni vySetieni

Nejhorsi vysledky byly vramci BASMI vrotaci kréni patefi. V nékterych
piipadech se u pacientky vyskytovala zvysena kloubni pohyblivost. Vzdalenost tragu
od stény je celkem 11 cm (stupeni 1). Rotace kréni patete byla namétfena na pravou
stranu 40° (stupeni 6) a na levou stranu 30° (stupeii 7). Lateroflexe bederni patete byla
na pravou stranu nameétena 19 cm (stupeii 1) a na levou stranu 17 cm (stupen 2). Méfeni
pohyblivosti bederni patefe do predklonu vyslo 3,5 cm (stupent 6). Intermaleolarni
distance byla namétfena 118 cm (stupeni 1). Co se ty€e doplitujicich vySetieni, tak jako
prvni byla naméfena Cepojova distance 1 cm (norma 2,5-3 cm). O néco lépe dopadla
Stiborova distance, kde bylo naméfeno 8 cm (norma 7-10 cm). VySetfeni Ottovy
inklina¢ni vzdalenosti dopadlo celkem vyrazn€ nad normu, a to 5 cm (norma je

prodlouZeni nejméné 3,5 cm). Co se ty€e Ottovy reklinacni vzdalenosti, tak ta dopadla
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o néco htife, kdy byl namétfen 1 cm (norma nejméné 2,5 cm). Pomoci Thomayerova
testu byla zjiSténa mirna hypermobilita, kdy se pacientka dotkla s natazenymi koleny
zem¢ celymi dlanémi (celkovy dotek byl naméfen od nejdelsiho prstu 17 cm).
Nasledovalo vysetteni amplitudy hrudniku, které vyslo 8 cm.

Nejhorsi vysledky vSak ptineslo vySetfeni pomoci dotazniku BASDAI. Celkova
unava a slabost jsou hodnoceny stupném 7, stejn¢ jako bolesti zplisobené pohmatem.
Nasledné¢ celkové bolesti na krku, zadech a ky¢lich jsou hodnoceny dokonce stupném
8, stejn¢ jako celkové bolesti a otoky ostatnich kloubii. Celkova ranni ztuhlost je

o néco mirngjsi a je hodnocena stupném 5 a trva ptiblizné ptl hodiny.

Vystupni vySetreni

Pacientka se subjektivné citi Iépe. Nema na tom podil pouze pravidelné cviceni,
ale také aplikace biologické 1é€by, na kterou nastoupila kratce po vstupnim vySetieni
k této bakalarské praci. Vzdalenost tragu od stény byla jedind hodnota funkéniho
vySetieni, kterd zlstala beze zmény. Rotace kréni patefe byla nyni namétena doprava
45° (stupent 5) a doleva 40° (stupen 6). Pohyblivost bederni patetfe do ptedklonu
se zvySila 0 2 cm na 5,5 cm (stupen 3). Ke zvyseni pohyblivost bederni patefe doslo
také u lateroflexi. Doprava bylo tentokrat naméfeno 21 cm (stupeii 0) a doleva 20 cm
(stupent 0). Uz pfi vstupnim vySetieni byla intermaleolarni vzdalenost velka, ale pfi
vystupnim vySetfeni bylo naméfeno jesté o 5 cm vice. Pii dopliujicich vySetienich se
zvysila Schoberova distance o 1 cm, Cepojova distance o 0,5 cm, Ottova inklina¢ni
i reklina¢ni vzdalenost také o 0,5 cm a amplituda hrudniku o 1 cm. Pacientka opét
doséhla pfi Thomayerové vySetfeni dlanémi na zem a tentokrat bylo od nejdelSiho

prstu naméteno 19 cm.

V ramci BASDAI hodnoceni doslo jest€ k vyraznéjSim zméndm k lepSimu.
Celkovou slabost a unavu hodnotila pacientka stupném 1 (dfive stupen 7). Celkova
bolest zplisobena na krku, zadech a kyclich byla ohodnocena stupném 3 (diive stupen
8), stejné jako celkové bolesti a otoky ostatnich kloubli. Bolesti pohmatem také jiz
ned¢laji piili§ obtiZze. Pacientka je ohodnotila stupném 2 (dfive stupenn 7). Pouze
o maly posun se jednalo u ranni ztuhlosti, ktera byla ohodnocena o 1 stupeit méné a

trva stale ptiblizn€ pal hodiny.
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5.10 Proband I

Tabulka 10 — Shrauti zakladnich udajit Probanda I [viastni zdroj].

Muz 42 let 185 cm 85 kg

Anamnéza

Pacient trpi pfedev§im bolestmi hrudni a bederni patefe, a to predev§im v noci
a udava také problém s dlouhym sedem v kin€. Nejvétsi problémy ma v klidu,
s pohybem se bolesti zmirni. Co se tyce sportu, tak provozuje pouze fotbal a obcasnou
turistiku do hor. Lécbu prozatim nepodstupuje zadnou, ale pii akutnich bolestech
si vezme Ibalgin. Ma fyzicky naroéné povolani ve skladu. Zije s manzelkou a synem

v rodinném domé bez schodu.

Vstupni vySetieni

V ramci BASMI vysetfeni byla jako prvni zméfena vzdalenost tragu od stény
14 cm (stupen 2). Nasledné byla namétena rotace kréni patefe oboustranné 50° (stupent
5). VySetteni lateroflexe bederni patefe vySlo na pravé strané 12 cm (stupein 4)
a na levé stran¢ 11 cm (stupent 4). Pohyblivost bederni patete do pfedklonu byla
naméfena 4 cm (stupent 5). A posledni vySetieni v rdmci BASMI bylo zméfeni
intermaleolarni distance, které dopadlo hodnotou 123 cm (stupent 0). Nasledovala
dopliujici vysetieni, kdy jako prvni Cepojova distance vysla 3 cm (norma 2-3,5 cm)
a Stiborova distance 10 cm (norma 7-10 cm). Dalsi na fadé byla Ottova inklinacni

vzdalenost, kterd vySla 4 cm (norma nejméné 3,5 cm) a Ottova reklinacni vzdalenost
1 cm (norma nejméné 2,5 cm). Pii vySetfeni pomoci Thomayerova testu byl pacient
nejdale od zemé ze vSech probandd, a to konkrétné 31 cm. Amplituda hrudniku byla

naméfena 3 cm.
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Nasledovalo vySetteni pomoci dotazniku BASDAI. Celkovou unavu a bolesti
vSech kloubti véetné pateie hodnoti pacient stupném 3. Bolesti pohmatem mu délaji
0 néco Vvetsi potize (stupenn 4). Nejhorsi je podle pacienta ranni ztuhlost (stupen 5)

trvajici pfiblizné 1 hodinu.

Vystupni vySetreni

Prvni tfi testy vySly u tohoto probanda shodné jako ptfi vstupnim vySetfeni.
To znamena vzdalenost tragu od stény (14 cm), rotace kréni patefe (oboustranné 50°)
a vySetfeni pohyblivost bederni patete (4 cm). Ke zvétSeni pohyblivosti doslo pii
méteni lateroflexe bederni patete. Pii lateroflexi na pravou stranu doslo ke zvétSeni
0 2 cm na celkovych 14 cm a na levou stranu o 1 cm na 12 cm. Naopak intermaleolarni
distance pfi maximdlnim oboustranném unoZeni se zmensSila o 2 cm. Co se tyce
doplilyjicich vySetfeni, tak beze zmény od vstupniho vySetieni ziistala Stiborova
distance, Cepojova distance a Ottova inklinaéni vzdalenost do predklonu. Ottova
reklinacni vzdalenost se zvétSila o 1 cm na 2 cm. Vzdalenost nejdelsiho prstu od zemé
pfi Thomayerové zkouSce se zmenSila na 27 cm. Rozsah pohyblivosti hrudniku

se zvétsil o 2 cm na konecnych 5 cm.

Celkova slabost a inava byla pomoci BASDAI indexu hodnocena rovnéz jako pfi
vstupnim vySetteni stupném 3. Celkové bolesti na krku, zadech a kyc¢lich se dokonce
o 1 stupen zmenSily (stupeni 2). Bolesti a otoky ostatnich kloubli zlistaly beze zmény
(stupen 3). Bolesti zplsobené pohmatem se zmenSily o 1 stupeit na stupen 3.
Ke stejnému zmensSeni doslo také u ranni ztuhlosti. V tomto ptipad¢ vSak ze stupné 5

na stupen 4 a trva o piil hodiny méné (celkové ptl hodiny).
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6 VYSLEDKY

V této kapitole jsou shrnuty dosazené vysledky v podobé porovnani dvou
dualezitych terapeutickych ptistupt, které maji nezastupitelné misto u terapie pacienti
s ankylozujici spondylitidou. K dosazeni vysledku a cile bylo vybrano deset pacienti
s Bechtérevovou nemoci, kdy na poloving z nich byly aplikovany vybrané manudlni
techniky a na druhé sestava cviceni. Obé skupiny probandi podstoupily shodné
vstupni a vystupni vySetieni. K vySetfeni axidlni pohyblivosti byl vyuzit index
BASMI, ktery je velmi rychly a jednoduchy. Déle byla vyuzita dopliujici vySetieni
na pohyblivost jednotlivych usekli patefe a hrudniku. Nakonec byli probandi

podrobeni velmi uzndvanému dotaznikovému Setfeni BASDAL

K dosazeni relevantnich vysledkii, pomoci kterych dojde k jasnému porovnani
obou piistupti, bylo nutné se zaméfit na métitelna data, kterd se daji vyjadrit ¢iselnou
hodnotou. Jen pti dopliujicich vySetfeni bylo pozorovano, zda se pacientovy vysledky
nachazi vnormé ¢i nikoliv. U indext BASDAI a BASFI jsou hodnoty uZivany
ve stupnich a nésledné pfevedeny do indexli. Hodnoty vSech méteni se nachézeji

v Prilohach ¢. 3,4 a 5.

Primarné se tato prace nezabyva porovnanim vysledkl jednotlivych proband,

ale porovnanim obou terapeutickych ptistupti pro zhodnoceni jejich tcinnosti.

Zhodnoceni vysledki terapii u vySetieni podle BASMI

Do BASMI spada pét specifickych vysetieni. Patii sem vySetfeni vzdalenosti tragu
od zdi, rotaci kréni patefe, pohyblivosti bederni patefe do predklonu, tklonti bederni
patefe a maximalni intermaleolarni distance. Kazdd naméfend hodnota spada

do ur¢itého skore (stupnd) od 0 do 10. Cim je hodnota vysi, tim je postiZeni v&tsi.

Tyto stupné byly zaznamenany u vstupniho a vystupniho vySetteni a jejich rozdil
zobrazi odchylky potiebné pro zhodnoceni vysledkd.

Je nutné hned na tvod podotknout, Zze autor prace si je védom vSech ostatnich
okolnosti, které mohly vyrazné ovlivnit dosazené¢ vysledky (farmakoterapie,

psychicky stav atd.)
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Porovnani manualni terapie a aktivniho cvi¢eni u BASMI

6
6
5
4
3
B Manualni terapie
2 oy,
= Aktivni cviceni
1
1 I
0

Soucet rozdild BASMI index( pfed a po terapii u viech pacient(

Jednotliva vySetreni dle BASMI

Obrazek 32 - Porovnani souctii rozdilit BASMI indexii pied a po terapii u obou skupin pacientii. Nejprve
byl proveden rozdil indexii pred a po terapii u vSech probandii pro vsechna vysetreni. Nasledné byly
v kazde kategorii daného vysetreni secteny indexy od vsech probandii, zvlast skupina manualni terapie
a zvlast skupina aktivniho cviceni [viastni zdroj].

ZlepSeni prevladalo u vSech vySetfeni kromé vzdalenosti tragu od stény, kde je
soucet rozdili BASMI indexd nulovy, a to jak u manualni terapie, tak i u aktivniho
cviCeni. Je zfetelné, ze v ramci BASMI vysetieni mélo vyssi u€inek aktivni cviceni.
Nejveétsi posun byl u cvicicich probandii pfi vySetieni pohyblivosti bederni pateie
do predklonu (soucet rozdili byl 7) nésledovany vySetfenim maximalni

intermaleolarni distance (soucet rozdilt byl 6).
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Manualni terapie

A B C E | Soucet vSech
proband(

Celkovy soucet rozdild BASMI indext

Probandi

Obrazek 33 - Celkovy soucet rozdili BASMI indexii pred a po terapii u pacientii podstupujicich
manudlni terapii [viastni zdroj].

V ramci manudlni terapie doslo k vyraznému zlepseni pouze u probanda A,
jehoz soucet rozdilli vSech BASMI indext vystoupal aZ na hodnotu 4. K mirnému
posunu pak dospél pouze proband C a proband I. Soucet rozdili vSech probandi
podstupujicich manualni terapii je vyjadien hodnotou 5, kterd udava celkovy ucinek

skupiny pacientll podstupujici manualni terapii.

Aktivni cviceni

20 19
18

16

14

12

10

6,5

Celkovy soucet rozdild BASMI indext
O N B OO
N

O
l
[9)]
T

CH Soucet vsech
proband

Probandi

Obrazek 34 - Celkovy soucet rozdilit BASMI indexii pred a po terapii u jednotlivych aktivné
cvicicich probandit [vlastni zdroj].
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Pfi souctu vSech rozdil doSlo vradmci aktivniho cviceni ke zlepSeni vSech
probandi nejméné o 2 stupné. Nejveétsi zlepSeni zaznamenal proband CH,
ktery se zlepsil o 6,5 stupné. Pfi souctu rozdilt BASMI indexd u vSech cvicicich
pacientl se hodnota zastavila na stupni 19. Hodnota 19 je vyrazné€ vyssi nez hodnota 5
u skupiny manuélni terapie, tudiz aktivni cvi¢eni mélo v rdamci BASMI vySetieni

vyrazné vétsi efekt.

Pfi porovnani grafli na Obréazcich €. 33 a 34 je viditelné, ze v ramci hodnoceni

dle BASMI doslo k vyraznéjSimu zlepSeni u pacientd aktivné cvicicich.

Zhodnoceni vysledkii terapii u dopliiujicich vySetieni

V ramci dopliujicich vySetieni bylo vybrano celkem Sest testl (Stiborova distance,
Cepojova distance, Ottova inklina¢ni a reklinaéni vzdalenost, Thomayerovo vySetieni

a amplituda hrudniku).

Vysledky dopliujicich vysetieni jsou udavany v centimetrech, na rozdil od metod
BASMI a BASDALI. Pro dosazeni relevantnich vysledka byla vzdy naméfend hodnota
porovnana s normou a bylo urc¢eno, zda je vysledek v normé¢, ¢i nikoli. Pokud je
naméfend hodnota vyrazné vys$s$i nez norma, jedna se o hypermobilitu. Pokud je
hodnota mnohem nizs§i nez norma, jde o hypomobilitu. Cilem je dosazeni pohyblivosti

spadajici do normy.

Pro ptehlednost jsou zde opét uvedeny normy pohyblivosti jednotlivych vysetieni.
Stiborova distance by se mé&la pohybovat v rozmezi mezi 7 az 10 centimetry. Cepojova
distance mezi 2,5 az 3 centimetry. Dale Ottova inklina¢ni vzdéalenost by m¢la
dosahnout nejméné¢ 3,5 centimetru. Ottova reklinaéni vzalenost nejméné
2,5 centimetru. Pfi Thomayerové vysetfeni by mélo byt naméfeno 0 az 10 cm.
Nakonec amplituda hrudniku ma rozdilnou normu u muza a u zen. U muzd by méla

byt vysledna hodnota mezi 7 az 10 centimetry a u Zen mezi 5 aZ 8§ centimetry.

Pro dosaZeni porovnani je tieba pouze pred terapii a po terapii vypsat vSechny
pacienty jednotlivych skupin nachéazejici se v normé¢ a ty, ktefi nikoliv. Tyto hodnoty

se nasledn¢ snadno porovnaji a ziskame tak vysledek porovnani jednotlivych terapii.
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Manualni terapie

2

u v norme

o

M Pred terapii

1
I I I I I I I I B Po terapii
0

Stibor Cepoj Ottainkl. Ottarekl. Thomayer Amplituda
hrudniku

Pocet proband

Doplnujici vySetreni

Obrazek 35 — Porovnani poctu probandii v normé v ramci dopliujicich vysetreni, kteri podstoupili

manualni terapii. [viastni zdroj]

Uz pied terapii se nachazelo pouze Sest hodnot v normé&. DilleZité je, Ze pfi souctu
norem vSech probandi podstupujicich manudlni terapii, nedoSlo k rozvoji
hypomobility ¢i hypermobility. Po vystupnim vysetfeni doslo k nartistu poctu

probandt s vysledky nachdzejicimi se v normé o dva.

Aktivni cviceni

4
4]
£
o 3
c
>
o3
2
2
'Q v .
o  Pred terapii
o
o 1 M Po terapii
0
(o)
0

Stibor Cepoj Ottainkl. Ottarekl. Thomayer Amplituda
hrudniku

Doplnujici vysetreni

Obrazek 36 — Porovnadni poctu probandii v normé v ramci doplnujicich vysetieni, kteri samostatné

aktivné cvicili. [viastni zdroj]

95



Pted pravidelnym cvicenim se v normé nachazelo devét probandil. Zarazejici je,
ze nikdo z probandl nedosahl normy u vySetfeni Cepojovy distance, a to ani pii
vstupnim, ani pfi vystupnim vysetieni. Ze vSech probandid doSlo po vystupnim

vySetfeni ke zvySeni poctu jejich norem o tii.

Z vyslednych hodnot dosazenych pomoci dopliujicich vysetieni vyplyva, Ze opét
vyslo 1épe aktivni cviceni, 1 kdyz nyni pouze o jednoho probanda, jehoz vystupni

vySetieni vyslo v normé.

Zhodnoceni vysledki terapii podle BASDAI vySetieni

Pomoci BASDALI indexu byla hodnocena aktivita onemocnéni. Obsahuje otazky
ohledn¢ bolesti, ztuhlosti a dalsi ptiznaky onemocnéni. Probandi odpovidali celkem
na Sest otdzek pomoci stupiii od 0 do 10, stejn¢ jako u hodnoceni dle BASMI.
Vysledny index se vypocital podle vzorce [((1+2+3+4+(5+6):2)):5], kdy tucné

oznacena Cisla jsou vysledné indexy jednotlivych otazek.

Poté, co byl vypocitan vysledny BASDALI index u jednotlivych probandd, stacilo
pouze udélat jeho rozdil pfi vstupnim a vystupnim vySetteni. Diky tomu bylo mozné

porovnat Ui¢inek manudlni terapie a aktivniho cviceni.

Manualni terapie

4,5
4
3,5
3
x
S 25
c - M vstup
< 2 ,
a vystup
g 1,5
dil
S rozdi
0,5
0
05 A B C E |

Probandi

Obrazek 37 — Vysledny BASDAI index u probandu podstupujicich manualni terapii pri vstupnim

a vystupnim vySetieni a jejich rozdil. [viastni zdroj]
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U manuélni terapie doSlo u vétSiny pacientl ke zlepSeni kromé probanda C,
u kterého doslo k mirnému zhorSeni o hodnotu indexu 0,25. Nejvétsi posun z této
skupiny probandi zaznamenal proband I nasledovany probandem B. Pfi souctu vsech
rozdilu u probandl podstupujicich manualni terapii bylo mozné urcit zlepSeni celé

skupiny. Celkovy rozdil vstupniho a vystupniho vySetfeni byl 3,7.

Aktivni cviceni
M vstup

vystup
I rozdil
0
D F G H CH

Probandi

BASDAI index
N w H

[ERN

Obrazek 38 — Vysledny BASDAI index u probandui aktivné cvicicich pri vstupnim a vystupnim vySetieni

a jejich rozdilu. [vlastni zdroj]

U probandil zatazenych do skupiny aktivniho cviceni se zlepsil kazdy jednotlivec.
Jednoznacné nejveétsi zlepSeni byl zaznamenan u probanda CH, ktery se zlepsil vice
jak o polovinu (konkrétné o 4,3). Pii souctu vSech rozdilii vyslednych indexti u této
skupiny jsme dostali vysledné zlepSeni celé¢ skupiny aktivniho cviceni. Celkova

hodnota byla 9,35.

Pro dosazeni porovnani u¢inkli manualni terapie a aktivniho cviceni v ramci
BASDALI indexu stacilo porovnani soucti rozdilti vyslednych indexti u manualni
terapie a aktivniho cviceni. Je viditelné, Ze i z tohoto testovani vyslo 1épe aktivni
cviceni, jelikoz 9,35 je vétsi nez 3,7.

Pfi zdvéreCném shrnuti je patrné, ze aktivni cviceni mélo vyraznéjsi u€inek oproti

manudlni terapii u téchto probandi. JelikoZ doSlo k porovnani manualni terapie
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a aktivniho cvi€eni u pacientl s ankylozujici spondylitidou a zarovein vysla hypotéza,
ze vetsi ucinek bude mit aktivni cviceni, tak 1ze hlavni cil prace pokladat za splnény.
Je samoziejmé, ze vysledky ovlivnilo spoustu dalSich faktorii. Bylo slozité nayjit
pacienty s ankylozujici spondylitidou, kteti by byli vékove podobné staii a v podobné

fazi onemocnéni.

S nejmensim rozdilem pied a po terapii dopadlo testovani pomoci vybranych
dopliyjicich vySetieni. Pravdépodobnym diivodem je nespecificnost testi k danému

onemocnéni. Naopak nejvétsi rozdil vysel z vysetfeni podle BASMI.
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7 DISKUZE

Porovnanim manudlni terapie a aktivniho cviceni u pacientli s ankylozujici
spondylitidou se, ani ze zahrani¢nich studii, pfili§ praci nezabyva. Pravdépodobnym
divodem je individualni funkce obou téchto pfistupi v komplexni péci o tyto
pacienty, a proto se od sebe nedaji rozd¢lit. Pomoci provedeni tohoto porovnani
se vSak dokdzal jisty G€inek obou téchto ptistupti, i kdyZ u aktivniho cvi€eni byl dany
ucinek podstatné vyraznéjsi. Pozitivni vliv obou terapeutickych metod také potvrzuje
nekolik zahrani¢nich studii. Nezabyvaji se sice porovnadnim obou pfistupii zaroven,
ale pfinosné je uvést vysledky studii zabyvajicich se ucinky téchto metod jednotlive,
a ty pak konfrontovat s vysledky této bakalaiské prace. St¢Zejnim bodem, ktery plati

pro oba tyto pfistupy je fakt, Ze ucinnost zavisi na pravidelnosti jejich provadéni.

V jedné studii byla na jednu skupinu aplikovana manudlni mobilizace hrudni
patefe a druha byla bez jakéhokoli zasahu. Z vysledkd je patrné, Ze skupina,
na které byla provadéna mobilizace, byla zlepSena po terapii, a jesté mésic po ni.
Naopak druha skupina byla beze zmény. Dulezité je zminit, Ze po tfech mésicich nebyl
mezi skupinami zadny rozdil. Terapie pomoci mobilizace hrudni patete méla cinek
predevsim na zvySeni pohyblivosti hrudni patefe, ovlivnéni bolesti a na zlepSeni

respiracnich funkci [19].

Porovnani vysledkl dané studie s vysledky této bakalaiské prace neni zcela piesné,
jelikoz se ve studii vyuzivala k terapii pouze mobilizace hrudni patefe. Lze z toho
vSak usoudit, zda je v tomto pfipad¢ piinosnéjsi kombinace nékolika technik na rizné
oblasti, nebo pouze samotnd mobilizace hrudni patefe. V této bakalaiské praci
se k vySetfeni izolované pohyblivosti hrudni patefe pouzila Ottova inklina¢ni
a reklinacéni vzdalenost. Byl zkouman rozdil pacienti pfed terapii a po terapii,
ktefi se nachazeli v norm¢. Z vysledkt vychazi, ze v ramci téchto vySetieni zlstal
pocet pacientll v normé po terapii shodny jako pied terapii. Lze vSak brat jako shodu
vysledkl s vySe uvedenou studii parametry ovlivnéni bolesti a zlepSeni respiracnich
funkci. Vysledny BASDALI index hodnotici aktivitu onemocnéni vySel pfi souctu celé
skupiny podstupujici manualni terapii mensi po terapii o 3,7. Konkrétné u otazky
tykajici se celkové bolesti a ztuhlosti doSlo ke zlepSeni u jednoho pacienta a u Zadného
nedoslo ke zhorSeni. Respira¢ni funkce vyrazné souvisi s pohyblivosti hrudniku.

Vysledny pocet pacientll nachédzejicich se v normé v rdmci vySetieni amplitudy
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hrudniku se o jednoho zvysil. Co se tyka pouze zvySeni pohyblivosti, tak doslo
ke zvySeni u vétSiny pacienti podstupujici manualni terapii. V uvedenych

parametrech vSak vychazi 1épe samotna mobilizace hrudniku.

Dalsi studie uvadi rozsifeni hrudniku, zlepSeni drzeni téla a zvySeni pohyblivosti
patefe u 32 probandi s AS, ktefi byli podrobeni osmitydenni terapii pomoci

manualnich mobilizaci a automobiliza¢nich cvicenich [20].

V tomto ptipad¢ 1ze v rdmci moznosti porovnat pouze zlepSeni rozsifeni hrudniku
a zvySeni pohyblivosti patefe. Ve studii byly oproti této bakalarské praci vyuzity
mobilizace v kombinaci s automobilizacnimi cviky. Pfi kombinaci manuélnich
technik doslo u vétSiny pacientli rovnéz ke zvySeni pohyblivosti patefe. Pouze jeden
se viak zlepsil do normativnich hodnot u Cepojovy distance. To samé plati

o pohyblivosti hrudniku.

Ucinnost je uvadéna i u terapeutické masaze, potvrzujici vliv na snizeni bolesti
dolni ¢asti zad, snizeni aktivity onemocnéni a zlepSeni hodnot pii funk¢énim vySetfeni

[21].

Pii pouziti manudlnich technik doslo v ramci BASDAI u dvou probandu
ke zlepSeni bolesti zad a u jednoho ke zhorSeni. Ostatni probandi zlstali v ramci
manudlnich technik beze zmény. Ke snizeni aktivity doslo pfi souctu vSech rozdila
o index 3,7. Také doslo ke zlepSeni funk¢nich hodnot u celé skupiny v rdmci vySetieni

BASMI. Doslo ke zlepseni vSech hodnot kromé vzdalenosti tragu od stény:.

V ramci zhodnoceni u¢inkl u aktivniho cviceni u pacientti s AS je daleko vice
dostupnych zdrojii. Podle hrubého priizkumu se zda byt aktivni cviceni ve vyctu vSech
ucinkll prokazatelné U¢innéjsi nez manualni metody. To bezesporu koresponduje

s vysledky této bakalaiské prace.

Prokazanych obecnych ucinkt je celd fada. Dilezitym je prokazany protizanétlivy
ucinek, ktery mé bezesporu zasadni vliv na prib¢eh AS [22].
Utinnost cvieni u pacientli s AS byla potvrzena i v metaanalyze, ktera potvrdila

ovlivnéni aktivity onemocnéni a funk¢nich hodnot pohybového systému v podobé

poklesu indexti v ramci BASDAI a BASFI [22].

S touto studii miZeme porovnavat vysledky bakalafské prace pouze v ramci

BASDALI vysetfeni.

100



Dlouhodobé vysledky cviceni u pacientl s AS nejsou pouze v ovliviiovani
funk¢nich hodnot pohybového systému, ale také ve snizovani tinavy a zlepSovani

dusevniho zdravi jedince [22].

Pti vystupnim vySetfeni v rdmci této bakalaiské prace byla celkova slabost a unava
ve vySetieni BASDAI u vSech probandi hodnocena 1épe kromé jednoho, ktery zustal
beze zmény.

Pro pracuyjici jedince s AS je vyhodngjsi a efektivnéj$i cviCeni v domdacim
prostiedi. Efekt domaciho cviceni byl potvrzen ve studii, kdy pacienti cvi€ili nejméné
pétkrat tydn€ s minimalni dobou trvani 30 minut denné. Bylo potvrzeno sniZeni
bolesti a ztuhlosti patefe, zvySeni expanze hrudniku a zlepSeni kvality Zzivota.
Co se vsak tyka zvySeni mobility patete, tak studie prokazuji vyssi ucinek u cviceni
ve zdravotnickém zafizeni pod vedenim fyzioterapeuta. Divodem je pravdépodobné
lep$i technika provadéni cvikli, zvySend motivace, lepSi socidlni kontakt
a komunikace s ostatnimi pacienty. Dillezity je fakt, Ze 1ze dané onemocnéni pozitivné

ovlivnit v jeho jakékoli fazi [22].

Z vysledki této bakalarské prace je patrné, ze u dvou pacientd, kteti pravidelné
cvi€ili v domacim prostiedi, se zlepSily hodnoty u odpovédi na otdzky ohledné
celkové bolesti na krku, patefi a ky€lich. Ostatni ziistali beze zmény. Pohyblivost
hrudniku se v ramci dopliujicich vySetfeni u dvou pacientii zvysila a u stejného poctu
mirné snizila. Jeden pacient ziistal beze zmény. Prokazany fakt, Ze se onemocnéni
muze ovlivnit v jakékoli fazi, se z¢asti potvrdilo i v této bakalaiské praci, pokud
spojime vyssi stddium onemocnéni s vySSim veékem. LepSich vysledki se vSak
jednoznaéné dosahlo u mladsich jedinct. Naptiklad probandi starsi nez 40 let dopadli
1épe ve funkénich vySettenich oproti mlad$Sim pouze ve vysledcich rotace kréni patete
v ramci BASMI a v Thomayerove testu v ramci dopliujicich vySetfeni. V ramci
vySetieni aktivity onemocnéni podle BASDAI dotazniku vyS$li opét lépe mladsi
probandi, u kterych bylo zlepSeni vyrazngjsi. K ur¢itému zlepSeni vSak doslo
1 u starSich probandi. Toto shrnuti je v souladu s vysledky dané studie,

ze k pozitivnimu ovlivnéni se miize dospét i u pacientli ve vyssim stadiu onemocnéni.

Dulezitou soucasti cviceni u pacienti s AS by mélo byt posilovaci cviceni,

jelikoz nemoc vede k oslabeni svalové sily v dasledkli zvySené imobility
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nebo samotného zanétlivého procesu. ZvySené oslabeni je u hlubokych extenzort

patete a glutealnich svalt [22, 23].

Existuje nékolik studii, které se zabyvaji u€inky jednotlivych cvi¢ebnich metod
u pacientd s AS. Napiiklad u Pilates se potvrdil u€inek v podobé zlepSeni hodnot
vramci vySetieni BASFI. Dalsi studie uvadi doporuceni na zafazeni metody
McKenzie na ovlivnéni bolesti, drzeni téla a pohyblivosti pohybového systému,
predevsim u Casnych axialnich onemocnénich. Jesté vyraznéji se ukazuje kombinace
nékolika metod, diky které¢ doslo k vyraznym zlepSenim bolesti, mobility bederni
patete, zvySeni pohyblivosti hrudniku a zlepSeni vysledkii dle BASFI, BASDAI
a BASMI. K jistym u¢inkim se rovnéz dospélo pii testovani UCinnosti cviceni
Tai-chi, predevsim na flexibilitu patefe a snizeni aktivity onemocnéni. Je zde nutné
vSak pfipustit moznost placebo efektu. V jedné studii je uvadéna zvySena tolerance
vici zatézi a zvySeni plicniho objemu pomoci kombinace pravidelného plavani

a chuze [22, 24].

Nyni budou vysledky bakalatské prace konfrontovany pouze s vysledky studie pti
cvic¢eni v ramci kombinace nékolika cvicebnich metod, jelikoz ve cvicebni jednotce
této bakalarské prace bylo také zatfazeno nckolik cvikd z riznych druhti cvicebnich
metod. RovnéZz zde doSlo u vétSiny pacientdl ke zlepSeni mobility patete
jak zhodnoceni dle BASMI, tak z dopliujicich vysetfeni. Zlepseni pohyblivosti
hrudniku je jiz vyhodnoceno vyse, kde doslo v celkovém souctu ke zlepSeni, stejné

jako pii vysetieni dle BASDAL.

V jedné praci byly zkoumany nejvétsi prekazky pred aktivnim cvicenim u pacientl
s AS. Nejcastéji uddvanymi diivody byly bolesti, inava, nezazivnost cvi¢eni, malo
¢asu, nedostatek informaci, bezpecnost cviceni, nedostatek podpory ze strany rodiny
a pratel, nedostate¢né vybaveni a socidlni stigma béhem skupinovych cviceni.
Navrhovanym feSenim je pfedevSim rozmanitost cvi¢ebnich programi, skupinové
cviceni, lepsi socidlni podpora a zvladdani bolesti, zavedeni rezimu kazdodenniho
cviceni a zvySeni diveéry v bezpecnost cviceni. V dalsi studii respondenti uvadéli fakt,
Ze 1 ptes znalost pozitivnich G€inkd cviceni necvi€ili, jelikoz méli velky problém
s Unavou [22].

Je dilezité zminit studie ostatnich moznosti terapie u pacientli s AS, které mohou

slozit jako dopln€k k Iécebnému programu. V ramci aplikace TENS (transkutanni

102



elektrickd nervova stimulace) bylo v jedné studii prokdzano kratkodobé snizeni
bolesti u pacientii s AS, ale dané zlepSeni nebylo vyrazné. Jina studie dokonce udava,
ze aplikace TENS neméla vliv na snizeni bolesti, ovlivnéni funkénich vysledka
nebo kvalitu Zivota pacientli s AS. V ramci dalsi studie se udava pozitivni vliv
magnetoterapie, ale opét bez vyraznych kratkodobych nebo dlouhodobych G¢inka
na bolest, inavu, funk¢ni vysledky nebo kvalitu Zivota u pacienti s AS. Dobrych
vysledkil se dosahlo pfi pouziti terapeutického ultrazvuku ve spojeni se cvicenim.
Ukézalo se, Ze aplikaci ultrazvuku se zvyraznil G¢inek cviceni a vyrazngji se snizila
bolestivost, ztuhlost, aktivita onemocnéni, pohyblivost bederni patefe a celkova
kvalita Zivota pacientl. Pfi pozorovani ucinkl infrasauny u pacientli s AS byla
zjiSténa piedevsSim snizena bolestivost a ztuhlost. Dané ucinky vsak netrvaly déle
jak ¢tyfi tydny. V dal$i studii byl zkouman vliv aplikace celotélové kryoterapie
u pacientll s AS. Vysledky ukazaly vyrazné niz$i aktivitu onemocnéni métfenou
pomoci BASDALI skore pii celotélové kryoterapii pii -110 °C ve srovnani se skupinou,

ktera provadéla cvicebni terapii.

Jelikoz se jedna o systémové onemocnéni, tak je pro vyraznéjsi pochopeni nemoci
a k naslednému indikovani spravného lécebného programu tieba mit znalosti o dalSich
projevech onemocnéni a o dal§ich moZnostech ovlivnéni pribéhu nemoci. Jedna
ze studii napiiklad uvadi, Zze jsou pacienti s AS vystaveni vySSimu riziku
kardiovaskularnich chorob, celkové demence a Alzheimerovy choroby, rozvoji
rakoviny, depresivnich poruch a kvili snizenému mnozstvi vitaminu D je zde riziko
ubytku kostni hmoty. Bylo také ovéfeno, Ze u pacientll s AS se Castéji objevuji
spankové poruchy od normdlni populace. Vyrazné to vSak souvisi s pacientovou

inaktivitou, ktera spanek narusuje [25, 26, 27, 28, 29].

O patogenezi AS se vi velice malo a je to pravdépodobné soucet nékolika faktora.
Zajimavym vysledkem dopadla studie zkoumajici vliv hovéziho, vepfového a krabiho
masa u pacientll s AS. Je zde naznaCena souvislost patogeneze s poZivanim téchto

druhti mas a vysledkem studie je vyhybani se jejich pozivani [30].

I ptfes nizky pocet probandi jsou vysledky této prace jasnym obrazem toho,
ze aktivnim pfistupem lze pozitivné ovlivnit priibéh této nemoci. Zajimavé by také
bylo porovnani spojeni obou metod oproti samotnému cviceni, kde by z kombinace
obou metod mohl vzejit jeste lepsi terapeuticky ucinek. Jelikoz bych se rad této

problematice vénoval i nadale, tak pravé timto smérem by mohly vést mé dalsi kroky.
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8 ZAVER

I pfes omezeny pocet zdrojli zabyvajicich se problematikou u¢inkil jednotlivych
terapeutickych pfistupti u ankylozujici spondylitidy se podafilo nalézt nékolik
zahrani¢nich studii, diky kterym je mozné porovnat vysledky této bakalarské prace

s ovéfenymi daty.

Z vysledk této prace vyplyva zlepSeni pacientl jak pfi vyuZiti manuéalnich metod,
tak na zaklad¢ pravidelného aktivniho cviceni. U formy terapie pomoci cviceni jsou
vSak uc€inky podstatné efektivnéjsi. K nejmensimu rozdilu se u téchto metod dospélo
v ramci vysetfeni pohyblivosti jednotlivych usek patete a hrudniku. Naopak nejvétsi
rozdil vySel z funkéniho vySetfeni podle BASMI. Z vysledkti dale plyne,
7e ke zlepSeni pribéhu onemocnéni se da dospét v jakémkoli stddiu onemocnéni
a veku, ale u mladsich jedincii byl pokrok podstatné vyraznéjsi. Zda se, ze by se

k terapii mélo pfistoupit v jiz poc¢atku onemocnéni.

Hlavni cil bakalafské prace sjeho dil¢im ukolem byl splnén a vzhledem
k nedostate¢nému prozkoumani a potencialu v terapeutickém ovlivnéni této nemoci

se touto problematikou hodladm zabyvat i nadale.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AS = ankylozujici spondylitida
artt. = articulatia

ASDAS = ankylosing spondylitis disease aktivity score

BASDALI = Bath ankylosing spondylitis disease activity index

BASFI = Bath ankylosing functional index
BASMI = Bath ankylosing spondylitis metrology index
BMD = bone mineral density

BMI = body mass index

CTH = cervikothorakalni

DK = dolni koncetina

DKK = dolni koncetiny

HAZ = hyperalgicka zona

IR = infracervené

lig. = ligamentum

ligg. = ligamenta

LTV = léCebna télesna vychova

m. = musculus

mm. = musculi

NSA = nesteroidni antirevmatika

RF = revmatoidni faktor

SI = sakroiliakalni

THL = thorakolumbalni

TEP = totalni endoprotéza

TMT = techniky mékkych tkani

UV = ultrafialové
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Piiloha 1 - BASMI vySetieni

BASMI

Bath Ankylosing Spondylitis Metrology Index,
a combined index to assess the spinal mobility
in patients with ankylosing spondylitis *)

Name:

Date:

0 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.

mean of

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 right/lef

Score: 0 1 2 3 4 3 6 % 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 car
and wall on both sides, using a rigid ruler. Ensure no cervical extension, rotation, flexion or side flexion occurs.

Assessment:f <10 | 10-12 [ 13-15| 1618 | 19-21 | 22-24 | 25-27 | 28-30 | 31-33 | 34-36 | >36
Score: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

9 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
above ', Measure the distraction of these two marks when the patient bends forward as far as possible, keeping
the knees traight.

') Among the *modified Schober"s published in the literaturs, the modification recommended by Macrae and Wnght is used

Assessment:| >70 [64-7.0/5,7-6,3(5,0-5,6/4,3-4,9|3,6-42(2,9-3,512,2-2,8/1,5-2,1(0,8-14| <0,8
Score: 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

]

o 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 [110-119{100-109 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

]

9 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.

> 85.0]76,6-85] 68.1-76,5]59,6-68,0]51,1-59.5|42,6-51,0|34,1-42,5]25.6-34,0] 17.1-25.5| 8.6 17.0] < 8,6] | 1nien
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 |10

enou[_]

cores

]

*) Remark:
In the fiterature (Jenkinson et al: J Rheumatol 1994,21:1694-1698 and Jones et al: J Rheumatol 1995;22:1609) two
differant BASMI definitions have been published where the same measurement results lead to different BASMI values

The above is based on the newer definition 0f1895 with scores 0 to 10 for each companent
nkylosing Spondylitis International Federation
World-wide ne f societies of patients suffering from ankylosing spondylitis or related 5es

www.spondylitis-international.org

Priloha 1- Dotaznik BASMI [30]
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Priloha 2 - BASDAI dotaznik

BASDAI ASIE

Bath Ankylosing Spondylitis Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index International Federation
Name:

Date:

Please draw a mark on each line below to
indicate your situation in the past 7 days:

L4
1 1 78] I

@ [How would you describe the overall level of fatigue / tiredness you have experienced
in the past week?

none ¥ L) T ] T T 1 very severe
0 1 2 3 ) 9 10

1 -
O -
o -
-

@ [How would you describe the overall level of AS neck, back or hip pain you have had
in the past week?

none T
0 ‘]

N -
5 -
O -
-y

T 1 very severe
10

o -
O -
00 v
©

© [How would you describe the overall level of pain / swelling in joints other than neck,
back or hips you have had in the past week?

T 7 very severe
10

none [ L) L) L) L) )
2 3 - 5

0 1

o -
1 -
oo -
©

@ [How would you describe the overall level of discomfort you have had in the past week
from any areas tender to touch or pressure?

none [ T 1 § |

T T T 1 very severe
0 1 2 3 4 5

10

o -
1 -
oo -
©

© | How would you describe the overall level of morning stiffness you have had in the
past week from the time you wake up?

T } very severe

none [ L] Ll L
0 10

L]
1 2 3 4

O
o
-
oo -
©

@ [How long did your morning stiffness last from the time you wake up?

0 Va Ya Ya 1 1% 1% 1% 2 hours or more
U L) L) T L) T L] T L) L) 1
0) (1) (2) (3) (4) (5) (6) (7) (8) 9) (10)
BASDAI =
BASDAI = (sum of questions 1 to 4 plus mean of questions 5 and 6)

divided by 5

Ankylosing Spondylitis International Federation

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

Priloha 2 —vzor dotazniku BASDAI [30]
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Piiloha 3 - Hodnoty BASMI vySetieni

Tabulka 1 — Podrobné hodnoty vstupnich vySetieni u vSech pacientit v ramci BASMI. Hodnoceni je

provadeno ve stupnich na stupnici od 1 do 10, kdy 10 je nejvyssi stupen omezeni [vlastni zdroj].

Vstupni vySetieni podle BASMI

Trggus Rotace Cp Pohyb Lateroflexe Lp Vzdélen?st

itny Lp maleold
Prozand 3 D(?(E)lzzil\;aSS ’ 8 Doprava 6, doleva 6 4
Pro]l;and 1 D(;)(Fl?v\;af ) 2 Doprava 3, doleva 3 1
Proléand 5 D(i)(f)lrei/\;a 68, 7 Doprava 5, doleva 5 3
Proll:;and 1 Dé’(ﬂrgzlaj’ 5 Doprava 0, doleva 0 3
Prol;:and 6 D((i)(?lrei/\;a 99’ 8 Doprava 9, doleva 9 6
Pro‘tléand 1 D(;)é)l r;/\;a 57’ 3 Doprava 2, doleva 2 2
Progand 3 D(;)é)lr;‘;ass ’ 5 Doprava 4, doleva 4 2
Prolzand 2 Dc?(f)l reav\;a 68, 3 Doprava 6, doleva 6 5
Pf(?;llnd 1 D(;)(flre?aaf, 6 Doprava 1, doleva 2 1
Prol;and 2 Dé)(ﬂr;:;a;’ 5 Doprava 4, doleva 4 0
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Tabulka 2 — Podrobné hodnoty vystupnich vysetieni u vSech pacientit v ramci BASMI. Hodnocent je
provadeno ve stupnich na stupnici od 0 do 10, kdy 10 je nejvyssi stupern omezeni [viastni zdroj].

Vystupni vySetieni podle BASMI

Trgiglus Rotace Cp Pohyb Lateroflexe Lp Vzdélen?st

itny Lp maleoll
Prozand 3 D(?(ﬁil\;ass’ 6 Doprava 5, doleva 5 3
Pro]l;and 1 D(?(ﬁi?;af ) 2 Doprava 3, doleva 3 1
Progand 5 D(;)cf)lr;/\;ag’ 7 Doprava 5, doleva 5 3
Pro]l:))and 1 D(;)(E’lrea\:;la 33’ 5 Doprava 0, doleva 0 1
Proléand 6 D(;’(ﬁreza;’ 8 Doprava 9, doleva 9 6
Prol;and 1 Dc(l)(ﬁr;: 56’ 2 Doprava 2, doleva 1 1
Prol(a}and 3 Déflrea:;a 55’ 3 Doprava 3, doleva 3 1
PYOEIand 2 Dc;)flr;/\;a;’ 2 Doprava 5, doleva 5 4
Pr(();)I—aInd 1 D(;’(f’lr;‘;a; ’ 3 Doprava 0, doleva 0 0
Prot;and D) Dﬁi Eilvaass ’ 5 Doprava 3, doleva 4 0
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Priloha 4 - Hodnoty dopliiujicich vySetfeni

Tabulka 3 — Podrobné hodnoty vstupnich vysetieni u vSech pacientii v ramci dopliiujicich vySetreni
[vlastni zdroj].

Vstupni vySetifeni pomoci doplitujicich vySetreni

Stibor | Cepoj | Ottainkl. | Otta rekl. Thomayer | Amplituda
ProZand 5 cm 1em 1cm 1cm 0 cm 4 cm
Pro}l;and 9 cm 2 em 2 cm 3cm +12 cm 4 cm
Progand 65cm | 3.5cm 1cm 0 cm +21 cm lcm
Prol‘t;and 11 em 2 em 4,5 cm 3cm +9 cm 9 cm
Pro}l;and 2 cm L5 cm lem 0 cm +17 cm 2 cm
Progand 6 cm 2 em 1 em 2 cm +7 cm 3cm
Progand 1 em 1,5 cm lcm lcem +20 cm 5,5 cm
PI'OIl_)Iand 7em lcm 0’5 cm 2 cm +7 cm 2cm
Proband 8 cm 1cem 5cm lcm -17 cm 8 cm
CH
Pro‘tI)and 10 em 3em 4 cm 1 cm +31 cm 3cm
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Tabulka 4 — Podrobné hodnoty vystupnich vysetreni u vSech pacientii v ramci dopliujicich vySetreni
[vlastni zdroj].

Vystupni vySetireni pomoci dopliiujicich vySetieni

Stibor Cepoj Otta inkl. Otta rekl. Thomayer Am};l itud
Pro[‘t;and 5cm 1cm 1cm 2 cm 0 cm 5cm
Pro}t;and 9 cm 2,5cm 3cm 3cm +12 cm Scm
Progand 6 cm 3,5cm 1,5 cm 0 cm +21 cm 2,5cm
ProIb)and 13 cm 2 em 4,5 cm 3,5cm +8 cm & cm
Pro‘téand 2 em 1.5 cm 1,5 cm 0 cm +20 cm 2 cm
P rollzand 8 cm 2 cm 3cm 2 cm 0 cm 6 cm
Progand 10 cm 2cm 2cm Icm +15 cm S5cm
Prol})land 6 cm 1,5 cm 1,5 cm 1,5 cm 0 cm 2 cm
Prcgﬁnd 9 cm 1,5 cm 5,5cm 1,5 cm -19 cm 9cm
Prot;and 10 cm 3 cm 4 cm 2 cm +27 cm 5cm
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Priloha 5 -Vysledné indexy v ramci BADAI

Tabulka 5 — Podrobné hodnoty vyslednych indexii pri vstupnich vySetreni u vSech pacientit v ramci

standardizovanych dotaznikit BASDAI

1. 2. 3. 4. 5. 6.

Proband A 5 4 3 3 3 5
Proband B 8 2 5 1 3 2,5
Proband C 4 2 2 1 2 2,5
Proband D 5 5 3 3 4 5
Proband E 3 2 2 1 2 2,5
Proband F 4 3 3 2 3 2,5
Proband G 3 3 1 5 6 2,5
Proband H 6 2 4 5 2 2,5
Proband CH 7 8 8 7 5 2,5
Proband I 3 3 3 4 5 5

120



Tabulka 11 — Podrobné hodnoty vyslednych indexii pri vystupnich vySetieni u vSech pacientii v ramci

standardizovanych dotaznikit BASDAL

1. 2. 3. 4. 5. 6.
Proband A 5 4 3 2 3 1,25
Proband B 6 2 1 1 2 2,5
Proband C 4 5 1 1 2 1,25
Proband D 1 2 3 3 2 2,5
Proband E 3 1 2 1 2 2,5
Proband F 1 3 3 2 2 2,5
Proband G 3 3 1 3 4 1,25
Proband H 3 2 1 5 2 1,25

Proband CH 1 3 3 2 4 2
Proband I 3 2 3 3 4 2,5
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