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ABSTRAKT

Predmétem bakalaiské prace je zhodnoceni ucinki fyzioterapie u pacienta

s diagnozou ankylozujici spondylitida a pridruzenych onemocnéni.

Teoretickd cast obsahuje zdkladni informace o ankylozujici spondylitidé
a moznostech jeji 1écby. Je zde obecné popsana i problematika cévni mozkové

prihody a chronické obstrukéni plicni nemoci.
Metodika prace se zaméfuje na konkrétni vySetfovaci a terapeutické metody
a postupy, které jsem pfi terapii s pacientem vyuzila.

Specidlni cast je zpracovana formou kazuistiky, kterd obsahuje odebranou
anamnézu od pacienta, vstupni vySetfeni, kratkodoby a dlouhodoby

rehabilitacni plan a jednotlivé terapeutické jednotky.

V kapitole Vysledky prace je na zdkladé vstupniho a vystupniho vySetfeni
zhodnocen vliv terapie u pacienta s ankylozujici spondylitidou a pfidruzenymi

onemocnénimi. Zde se potvrdil kladny efekt fyzioterapeutického ptisobeni.
V Zavéru prace je zhodnoceni splnéni cilti a pfinos prace.

V Diskuzi je pojednano o problematice vybraného tématu.

Klicova slova

Ankylozujici spondylitida; Bechtérevova nemoc; spondylartritida; HLA-B27;
Chronicka obstrukéni plicni nemoc; Cévni mozkova prihoda; dechova

rehabilitace; rehabilita¢ni péce; fyzioterapie.



ABSTRACT

The bachelor paper aims to asses the effects of physiotherapy in a patient

diagnosed with ankylosing spondylitis and associated diseases.

The Theoretical section contains basic information on ankylosing spondylitis,
possibilities of treatment and it generally describes a stroke (cerebrovascular

insult) and a chronic obstructive pulmonary disease.

The Methodology section focuses on specific assessment and therapeutic

methods employed within the sessions with a patient.

The Specialized section is processed in the form of a case study containing the
patient’s history, initial assessment, short-term and long-term rehabilitation plan

and individual therapeutic units.

The section Results evaluates, on the basis of initial and final assessment,
the effect of selected therapy in a patient suffering from ankylosing spondylitis
and associated diseases. This confirmed a positive effect of physiotherapy

sessions.
The Conclusion of the paper evaluates the goals and contribution of the work.

The Discussion section depicts the field of selected theme.

Keywords

Ankylosing spondylitis; Bechterew’s disease; spondylarthritis; HLA-B27;
Chronic obstructive pulmonary disease; stroke (cerebrovascular insult);

breathing rehabilitation; rehabilitation care; physiotherapy.
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1 UVOD

Tématem mé bakalarské prace je onemocnéni ankylozujici spondylitida
(dadle jen AS), které zndme také pod nazvem Bechtérevova nemoc.
Jedna se o chronické zanétlivé onemocnéni postihujici patet, klouby, ale i fadu
mimoskeletalnich organti (zanét duhovky a lupénka). Toto zavazné onemocnéni
muze vést k funkénimu zhorSeni a ma vliv na snizeni celkové vykonnosti
a kvalitu zivota pacienta. Mira disability zavisi pfedevsim na ¢asném stanoveni

diagnozy, stadiu AS, priibéhu choroby a pfistupu pacienta k terapii [1].

Pravé spoluprdce pacienta a dodrZovani reZimovych opatfeni vyznamné
prispiva k lepSimu priibéhu 1é¢by. Aby byla terapie tispésna, mél by pacient
dochdzet 1x tydné na individudlni fyzioterapii a kaZzdodenné cvicit.

Terapii je potfeba prizptisobit aktivité choroby a véku pacienta [2].

Pacient ma nejvyssi stadium Morbus Bechtérev, prodélal cévni mozkovou
pfihodu (déle jen CMP) a byla mu diagnostikovana chronickd obstrukéni plicni

nemoc (dale jen CHOPN).

Toto téma bakalaiské prace jsem si vybrala z velké ¢asti proto, Ze onemocnéni
AS ovlivnilo zivot i mé rodiny. Motivovalo mé to k ziskani novych poznatka
0 AS — at uz se jednalo o osvojeni fyzioterapeutickych postupti, tak i o pfistup,

pozitivni mysleni a ndhled pacienti na toto onemocnéni.
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2 CILE PRACE

Cilem obecné casti je zpracovani teoretickych poznatk(i tykajicich
se AS a pridruzenych chorob, tedy CHOPN a CMP.

Cilem specialni ¢asti je vypracovani kazuistiky pacienta s témito chorobami,

kde bude proveden vstupni kineziologicky rozbor, na jehoZz zakladé bude

stanoven rehabilita¢ni plan a terapie.

Poslednim cilem bude zhodnoceni efektu terapie na zakladé porovnani

vstupniho a vystupniho vysetfeni.
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3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Revmatologie

Revmatologie je obor zabyvajici se vyzkumem, diagnostikou a lécbou
onemocnéni pohybového aparatu. Klasifikace revmatickych onemocnéni
je ztady duavodu komplikovana. Jednd se o heterogenni skupinu onemocnéni
s rozdilnou etiologii a s odliSnou cilovou skupinou nemocnych. Zjednodusené
lze revmatickd onemocnéni rozdélit na choroby zanétlivé (spondylartritida),
metabolické (osteoporoza), degenerativni kloubni choroby (osteoartroza)

a infekéni artritidy [3; 4].

3.1.1 Spondylartritidy

Spondylartritidy je skupina zanétlivych onemocnéni, kterd predilekéné
postihuje klouby patefe. Do této skupiny fadime mimo AS také reaktivni
artritidu ¢ psoriatickou artritidu. Spondylartritidy se vyznacuji castym
vyskytem antigenu HLA-B27 (human leukocyte antigen B27), familidrni

dédicnosti a vyssi Cetnosti vyskytu u muza [4; 3].

3.2 Klinika onemocnéni ankylozujici spondylitidy

Ankylozujici spondylitida, téZ Bechtérevova nemoc je chronické zanétlivé
onemocnéni ze skupiny spondylartritid, které postihuje zejména axialni skelet.
Zanétem je postizena predevsim patef a kiizokycelni klouby, zanétlivé projevy
mohou byt i mimo pohybovy aparat (zdnét duhovky, lupénka i stfevni zanét)
[1; 2].
3.2.1 Etiologie a patogeneze - priciny

Etiologie a patogeneze AS neni tipIné€ zndma. Na jejim rozvoji se mtiZe podilet
nékolik faktor:

- vrozena dispozice;

- pohlavi;

- faktory zevniho prostredi.
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Uplatiiuji se faktory genetické, mezi nimiz ma nejvétsi roli antigen HLA-B27.
Stanoveni pozitivity ¢i negativity antigenu HLA-B27 se provadi z krevniho
odbéru. Nemocni s AS jsou pozitivni na HLA-B27 v 80-95 % piipadh, zdravi
jedinci pouze v 5-8 % pfipadt. Stanovi-li se, Ze je pacient HLA-B27 pozitivni,
je nositelem toho genu po cely Zivot. Avsak AS se pacienta nemusi projevit.
I pro geny HLA plati zdkony dédicnosti podle Johanna Gregora Mendela.
Je-li pacient HLA-B27 pozitivni, jeho potomci zdédi tento gen
s 50% pravdépodobnosti. Pro rozvoj AS samotna pritomnost antigenu HLA-B27

nestaci [1; 2; 3].

Daldim faktorem ovliviiujici rozvoj AS je pohlavi. Timto onemocnénim jsou
3x Castéji postizeni muzi, u kterych se mohou rychleji vyvinout kostni zmény

na pateti a SI kloubech [1; 2].

Kromé téchto faktor(i se v etiopatogenezi diskutuje o roli infekéniho agens
¢i vlivu stfevniho mikrobiomu. Pfi dlouhodobém sledovani nemocnych
s AS bylo zjisténo, Ze koufeni a mechanické pretéZovani pohybového aparatu
muze rychleji ptisobit na zhorSeni onemocnéni. Je uvadén i vliv psychického

stresu a urazu [1; 2; 3].

3.2.2 Epidemiologie

Jedna se o onemocnéni celoZivotni, které se miiZze u pacienta poprvé objevit
jiz v détstvi (pred 16. rokem Zivota). Castéji se projevuje v rané dospélosti,
zpravidla koncem druhého a tfetiho decennia. Levitova uvadi, ze AS se objevuje
priblizné u 11-14 % populace. Udavany vyskyt AS kolisa s frekvenci alel
HLA-B27 vdané populaci. Vijizni Africe a Japonsku je vyskyt vzacny
a u cernochlt se tento antigen prakticky nevyskytuje. Dale bylo zjisténo,
ze v severskych statech Evropy a arktickych a subarktickych oblastech Ameriky
je vyskyt AS vy$§i nez vjiznich zemi, nicméné to neméni nic na tom,

ze AS je onemocnéni vyskytujici se po celém svété [3; 1].
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3.2.3 Prabéh a prognéza onemocnéni

V soucasné dobé nelze AS zcela vylécit. Pfi dodrZzovani vSech doporuceni
lékarfti a fyzioterapeutti 1ze zmirnit potiZe pacienta. Zasadni roli pro zachovani
pohyblivosti pacienta hraje pravidelné domaci cviceni a navstévovani
skupinovych cviceni. Musime brat v potaz, Ze se u nemocnych stfidaji obdobi

s vyrazné€jsimi obtizemi (aktivni onemocnéni), s obdobimi klidu (remise) [1].

3.2.4 Klinicky obraz

Ankylozujici spondylitidu délime na 3 formy onemocnéni, podle postizené
oblasti. Onemocnéni muze postihovat pouze patefni struktury, hovofime
o axidlni formé AS. Jsou-li postizeny kofenové klouby (ramena
a kycle), jedna se o formu rizomelickou. Pokud jsou postizeny periferni klouby,

hovofime o formé periferni (tzv. skandindvskeé) [4].

Axialni forma

Postizeni patefe se projevuje bolestmi zad, které zacinaji obvykle v dobé
adolescence nebo u mladych dospélych. Jedna se o zdnétlivou bolest v zadech,
zpocatku v oblasti kiiZe, kterd je spojena s ranni ztuhlosti trvajici déle nez pil
hodiny a zlepSujici se po rozcviceni. Pti postizeni hrudni patefe se rozviji hrudni
kyfoéza a postizeny jsou kostovertebralni klouby. Pacient ma bolesti na hrudi,
které jsou spojené s omezenim dechovych exkurzi, coz miize vést k restrikénimu
plicnimu onemocnéni. Pfi postizeni kréni patefe je hybnost omezena vSemi
sméry a u pacientd dochdzi k pfedsunutému drzZeni hlavy. Omezeni hybnosti
patefe miize zpocatku postihovat jen néktery segment, mtize ale vyustit v aplnou
rigiditu patefe. Podle postupu postizeni patefe rozliSujeme typ ascendentni
a descendentni. S descendentnim typem, ktery zac¢ina v oblasti kréni patete
a postupuje distalnim smérem, se u pacientd setkdvame vzacnéji [4; 2].
Rizomelicka forma

Tato forma se vyskytuje aZz v50 % pripadi a je u ni pomalejsi priibéh.

Z hlediska dysability byva obvykle nejzavaznéjsi pfi postizeni kycelnich kloubt,
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kdy dochazi k postupnému zuzovani kloubni Stérbiny mezi hlavici a krckem
femuru. Postupné muze dojit az k destrukci kloubu, vzniku deformit a ankyloz.
U ramennich kloubti pozorujeme postupné zhorSovani funkce a omezeni

hybnosti [2; 3].

Periferni forma

S periferni artritidou se u AS setkdvame ponékud méné nez s artritidou kycli
a kolen. Jedna se vétSinou o asymetrické zasaZeni nékolika kloubti (pfevazné
koleno a hlezno). Periferni klouby mohou byt zasaZeny i na horni koncetiné
a jiz vcasnych staddiich se u pacienta miize objevit bolestivy otok

sternoklavikuldrnich a sternokostalnich kloubti. Vznik periferni artritidy v casné

Vev /s

odeznit bez nasledk [3; 4; 2].

Daldim typickym projevem AS jsou entezitidy, které predstavuji zanét
postihujici kterykoliv tipon v téle. Nejcastéji to byva v oblasti tponu Achillovy
Slachy ¢i plantarni aponeurdzy. Pfitomny jsou casto tponové bolesti v oblasti
velkého trochanteru kycle, panve a v oblasti kolene. Pacient muze pozorovat
i otok. Pravé jiz zminénd entezitida mtize byt prvnim projevem spondylartritidy.
Pacienta s pokrocilou formou AS mimo jiné charakterizuje na prvni pohled
viditelnd zvétSenad rigidni hrudni kyféza a pfedsunuté drzeni hlavy [1; 3].

3.2.5 Mimokloubni projevy ankylozujici spondylitidy

Pacienti s AS mohou byt vice unaveni nez ostatni lidé a mohou mit zmény

nalad. Jsou také nachylnéjsi k infekcim (zejména tém pohlavnim a stfevnim)

[2; 3].

Mimo pohybovy aparat fadime k ¢astym projeviim zanét duhovky, lupénku
nebo stfevni zanét. Tyto tfi nemoci se mohou u pacienta objevit pred samotnymi

bolestmi zad ¢i az v prabéhu onemocnéni.

- Zanét duhovky (uveitida) postihuje asi 40 % pacienti nemocnych

s AS. Typicky vznika nahle a ma tendenci spontanné odeznivat. Projevuje
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se zarudnutim a bolesti oka, zhorSenym vidénim, zvySenym vylucovanim
slz a svétloplachosti. Samozfejmosti je v tuto chvili ndvstéva oéniho 1ékare
a vcasna lécba.

Lupénka (psoridza) se vyskytuje odhadem u 5-10 % nemocnych
s AS. Vztah AS a psoriazy je sloZity. Mohou byt pfitomny zmény na kiiZi,
na nehtech ¢i na ploskach nohou.

Zanétlivé zmény stfeva byly zaznamendny az u 50 % pacientti
s AS. Nejcastéjsimi pfiznaky zanétu stfeva byva hubnuti a prijem, ktery
muZe byt alarmujicim pfiznakem, je-li s pfimési krve. VZdy je poté nutné

vySetfeni na gastroenterologii a dostate¢na lécba [1; 2; 3].

K dal$im mimokloubnim obtiZim, které se objevuji nejvyse u 10 % pacienttt

s AS patfi plicni manifestace, ledvinné postizeni, kardialni projevy, neurologické

obtiZe a osteoporoza.

Pfimé postizeni plicniho parenychmu byva velice vzacné a objevuje
se pouze u 1l % pacientt. Vlivem srastanim obratlti hrudni patefe dochazi
ke snizené pohyblivosti hrudniku. Pacienti se zadychdvaji, htife se jim
dychd a maji kasel.

Mezi ledvinné postizeni fadime rendlni amyloidézu, ktera byva
asociovana s periferni formou AS. Pfi dlouhodobém uzivani nesteroidnich
antiflogistik muzZe vznikat nefropatie a glomerulonefritida.

Kardidlni projevy se u nemocnych s AS vyskytuji asi v9 %. U pacientt
se mohou projevit poruchy srdeéniho rytmu a vzacné zanéty aorty,
perikarditidy a poruchy srdec¢nich chlopni. Pacient s AS je ve zvySeném
riziku pro rozvoj infarktu myokardu, ktery se u né& muze projevit
az 4x Castéji nez u zdravého jedince ve stejném veéku.

Neurologické obtize se mohou projevit jako pocity brnéni, sniZend
¢i zvySena citlivost na koncetinach. Kvuli sristani obratli a tlaku

na nervové struktury muze dojit k ttlakovému fenoménu a poruchdm
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hybnosti rukou a nohou. Nejcastéji se tyto neurologické potize objevuiji
pfi destruktivnich zméndch meziobratlovych plotének ¢i zlomeninach
osteoporotického obratle.

- Nemocni s AS mohou mit osteopordzu, kterou je postiZen pouze axialni
skelet (vyssi vyskyt perifernich fraktur nebyl doposud zaznamenan).
Nutné je brat zfetel na mozny vznik osteopordzy u AS a véasné zavést
preventivni a terapeutickd opatfeni [1; 2; 3].

3.2.6 Diagnostika

Podezfeni na AS miize vyjadrit kterykoliv 1ékaf nebo zdravotnik. Diagnézu
stanovuje vzdy a pouze revmatolog, ktery pfi prvni ndvstévé provede
podrobnou anamnézu a klinické vySetfeni, naplanuje pacientovi laboratorni
vySetfeni, rentgenoveé vysetfeni, sonografické vySetfeni a magnetickou rezonanci
[1; 3].
Klinické vysetfeni

Zpocatku je nutné odebrat anamnézu od pacienta a zeptat se na obtizZe,
(kdy ajak zacaly, co je zhorsuje ¢i zlepsuje). Dulezité je vénovat pozornost otoku
perifernich kloubtt a manudlnimu vySetfeni sakroiliakdlni skloubeni
(dale jen SI skloubeni). Lékaf vySetfuje mista tponti Slach ke kostem,

jejich bolestivost a pohyblivost kazdého kloubu [1].

Béhem tohoto revmatologického vySetfeni si lékaf déle vysetii i srdce, plice,
bficho a cévy na hornich a dolnich koncetindch. Pro hodnoceni aktivity
onemocnéni mtze vyuzit Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
(dale jen BASDAI dotaznik) ¢i dotaznik hodnotici funkéni schopnosti
Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index (dale jen BASFI dotaznik),
ve kterém pacient odpovidd na 10 otdzek tykajicich se zvladani

béznych tkont [1].
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Tabulka 1- Dotaznik BASFI [1]

Bathsky dotaznik hodnotici funkéni schopnosti

0 — snadno 10 - nemozné

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

1. Navléknout ponoZzky nebo puncochy bez pomoci druhé osoby nebo pouziti
pomtucky

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

3. Dosahnout na vysokou poli¢ku bez pomoci druhé osoby nebo bez pouZziti
pomiicky.

4. Zvednout se z normalni kuchynské Zide bez opéradel bez pouZit rukou
nebo jiné pomoci.

5. Zvednout ze zemé z polohy vleZe na zaddech bez pomoci druhé osoby.

6. Stat bez opory po dobu 10 minut.

7. Vyjit 12-15 schodi bez pouziti zabradli nebo htlky (jedna noha na kazdém
schodu, tj. stfidani nohou)

8. Podivat se pfes rameno bez otaceni téla.

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

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

Zobrazovaci metody
Zjisti-li 1ékar pfi klinickém vysetfeni néjakou patologii pohybového aparatu,

odesle pro objasnéni zmén na kostech a kloubech pacienta na dalsi vySetfeni.

- Pfi rentgenovém vySetfeni (dale jen RTG) bude proveden rentgen celé
patefe a SI skloubeni. Ankylozujici spondylitida ma svij typicky
rentgenovy obraz: bilaterdlni zanét SI kloubti, zhranaténi obratlovych tél
a srusty obratli (syndesmofyty). Jsou-li na RTG shledany mnohocetné

syndesmofyty, budi tento snimek dojem tzv. ,bambusové tyce”.

18



Pokud lékat pfi klinickém vySetfeni shleda zmeény na kofenovych

kloubech, provede se i RTG kycelnich a ramennich kloub.

Obrizek 1- Syndesmofyty na pdteti, obraz bambusové tyce [3]

- Nejsou-li na RTG zjistény zanétlivé zmény typické pro AS, doporucuje
se magnetickd rezonance (dale jen MRI). Nejcastéji se provadi
snimek SI kloubeni. Toto vySetfeni prineslo ohromny pokrok
do diagnostiky AS a potvrzuje pfitomnost zanétu, tj. otoku kostni dfené.

- Sonografické vysetteni (ddle jen SONO) se provadi tehdy, ma-li pacient
bolestivé tpony Slach ke kostem nebo bolestivé klouby bez otoku.
SONO detailné zobrazuje meékké tkané kolem kloubli a Slach.

Usuzujeme podle néj na zanét v téchto mistech a na aktivitu zanétu [1; 3].

Laboratorni vysetfeni
U ankylozujici spondylitidy se patra po zanétlivych parametrech, a proto musi

pacient podstoupit odbéry krve. Pro tyto tcely je vyuzivan test na hladinu
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C-reaktivniho proteinu (ddle jen CRP) a test na sedimentaci erytrocyta (déle jen
FW). Hladina CRP je zvySenda, dosahne-li vice nez 5 mg/l. Pfi hodnoceni
sedimentace erytrocyt(i se musi brat zfetel na vék nemocného (s pfibyvajicim
vékem se zvysuje rychlost sedimentace. Oba tyto testy svédcéi o jakémkoliv
zanétu v téle. Tyto hodnoty mohou byt zvySené vzhledem k AS, ale i pfi
infekénich nebo jinych onemocnénich. Dalsi odbéry jsou pro stanoveni antigenu

HLA-B27. Pozitivita HLA-B27 sama o sobé neni diagnosticka [1; 4; 5].

Stanoveni diagnozy

Projde-li pacient vSemi nezbytnymi vySetfenimi, stanovi revmatolog
diagnozu, ktera je urcena podle Modifikovanych New Yorskych kritérii pro AS.

Tato kritéria se skladaji ze ctyt polozek:

- bolest dolni ¢asti zad, ktera trva 3 mésice a zlepSuje se rozcvicenim;

- omezeni hybnosti bederni patefe ve frontalni a sagitalni roving;

- sniZend pruznost hrudniku pod normalni hodnoty daného véku a pohlavi;
- prokdzané zmény na rentgenu SI kloubtl, kde je pfitomen jednostranny

zanét 3.-4. stupné nebo oboustranny zanét 2.-4. stupné [1; 2].
Stadia AS
Podle postiZzeni jednotlivych tsekii patefe rozliSujeme 5 jednotlivych stadii

onemocnéni.

I. stadium je beze zmén na patefi, je pfitomen pouze jednostranny zanét

SI kloubd.

- II. stadium se vyznacuje jiz oboustrannym zanétem SI kloubti, stdle beze
zmén na patefi.

- L. stadium je charakteristické pfitomnosti syndesmofyti na bederni
patefi.

- IV. stadium je typické pro ndlez syndesmofytii na hrudni patefi.

- V. stadium je poté charakteristické vyskytem syndesmofyti na krcni

patefi [1; 2].
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3.3 Lécba ankylozujici spondylitidy
Lécba AS si vyZzaduje spolupraci lékaft, fyzioterapeutii, zdravotnich sester,

ergoterapeutti, psychologti a socialnich pracovnik [1].

Terapie u AS je komplexni a jeji soucasti jsou nefarmakologické postupy, mezi
které radime edukaci pacienta, pravidelné kazdodenni cviceni a fyzikalni terapii.

Dale se jedna o l1écbu farmakologickou, pfipadné chirurgickou [1; 5].

Pfi volbé terapie bereme v potaz typ postiZeni (axidlni nebo periferni formu),
pritomnost entezitidy ¢i mimokloubnich projevil (uveitidu, psoridzu), aktivitu
onemocnéni a klinické projevy. NahliZeno je i na pfitomnost jinych onemocnéni,

celkovy stav pacienta a jeho dalsi medikaci [1; 5].

3.3.1 Farmakologicka lécba

Farmakologicka lécba zahrnuje podavani lé¢iv sriiznym mechanismem
ucinku, a to formou tablet, injekci nebo infuzi. Jejim cilem je zmirnit bolest, zkratit
ranni ztuhlosti, snizit aktivitu onemocnéni a zlepsit kvalitu Zivota pacienta.
Farmakologicka lé¢ba u AS se fidi doporucenimi Evropské ligy proti revmatismu
(EUropean League Against Rheumatism, dale jen EULAR), ktera navrhuje,

jak v 1écbé postupovat [1; 3].

Farmakologickd léc¢ba obsahuje nékolik skupin léciv. K zdkladnim pilitim
lécby patfi nesteroidni antirevmatika (dale jen NSA), kterd maji vyrazny
analgeticky a protizanétlivy ucinek. Jejich vyhodou je rychlost tucinku
(snizeni bolesti do 40 minut). Efekt na zanétlivé projevy lze ocekavat
pfi soustavném uzivani za 7-10 dni. Berme v potaz jejich nezadouci ucinky
na kardiovaskuldrni systém a vliv na travici systém (nevolnost, bolest bficha,

paleni zahy) [1; 3].

Dalsi skupinu tvofi chorobu modifikujici 1é¢iva, kam fadime Sulfasalazin,

ktery lékai predepiSe pacientovi, u néhoz se objevily nové potize (zanét
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duhovky, bolest a otok kloubti). Lécba Sulfasalazinem se zahajuje pomalu

za ucelem rozpozndni a snizeni nezddoucich ucéinkt [3].

Klokdlnim obstfikiim postiZenych kloubi nebo Slachovych upont
jsou vlécbé AS vyuzivany zejména glukokortikoidy. V pfipadé pfitomnosti
zanétlivé tekutiny v kloubu, mtiZze lékar tekutinu odsat a odeslat k vySetfeni.
Po obstficich se mtiZze okolni tkari ménit, a proto se provadi lokalni injekéni 1écba

glukokortikoidy maximalné 3-4x béhem 1 roku [1; 3].

Zasadni zménu do 1ééby AS prinesla biologicka lécba, ktera je finanéné vysoce
nakladna. Tato lécba je vyhrazena pro pacienty, u kterych pres selhani
predchdzejici terapie (uzivani NSA, Sulfasalazinu a dalSich) pfetrvava stéle
vysoka aktivita onemocnéni. Zakladem biologické lécby je pfimé ovlivnéni
cytokinli, jez se podileji na patologickych imunitnich procesech.
Jejich utlumenim se snizi zanétliva aktivita a dojde ke zlepSeni klinického stavu
pacienta. Do klinického pouZiti byly uvedeny dva typy preparatt: blokator
TNFa a blokator IL-17A. VSechny tyto biologické aparaty jsou aplikovany formou
podkoZni injekce, kterou se zpocatku uéi pacient aplikovat v pfitomnosti
zdravotni sestry. Dalsi aplikace zvlada pacient sdm doma. Pfi biologické 1écbé
je nutné dodrzovat techniku aplikace léku, pravidelné kontroly u revmatologa

a dbat na prevenci infekci [1; 3; 5].

3.3.2 Fyzioterapie

U ankylozujici spondylitidy zaujima nefarmakologickd lécba zcela zdsadni
misto. Fyzioterapie a aktivni pohyb je pro pacienta celozivotni nutnosti.
Stejné tak i dodrzovani rezimovych opatfeni, ktera vyrazné ovliviiuji kvalitu

zivota [1].

Cilem fyzioterapie je predchdzet ztuhnuti patefe a vzniku téZkych deformit
pohybového systému. Fyzioterapie je zaméfena na zachovani celkové hybnosti

patefe a hrudniku, s ¢imz souvisi udrzeni maximalni dechové kapacity pacienta.
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Déle je zapotfebi udrZet rozsah pohyblivosti korenovych kloubti, ovlivnit

svalové dysbalance a upravit celkové drzenti téla [2].

Fyzioterapie u AS je individudlni a vybér vhodné lécby zavisi na nékolika

faktorech, mezi které radime:

definitivni diagnozu a stadium AS (stadium I-V);

délku trvani nemoci a aktivitu nemoci (testy na FW a CRP);

funkéni dopad onemocnéni (dotaznik BASFI) a mimokloubni manifestace;
pfidruZzend onemocnéni, kterd mohou ovlivnit vybér fyzioterapeutické
metody;

vék pacienta, ktery hraje roli nejen pfi vybéru intenzity zatéze;

predchozi pohybovou zkuSenost;

individudlni subjektivni pocit pacienta [1].

Pohybova lécba je nutnou soucasti denniho reZimu pacienta. Ten zpocatku

cvic¢i pod dohledem fyzioterapeuta a po osvojeni terapie si cvic¢i sam, idedlné

2x denné. U zanétlivého onemocnéni jako je AS, ma cviceni efekt na bolest, kterd

se po cvieni zpravidla do 2 hodin zmirni, ¢i zcela zmizi.

Ve stadiu vysoké aktivity, kdy je pacient lécen vétSinou na lizkuy,
je dutlezité zamezit vzniku deformit preventivnim polohovanim, které
se provadi proti sméru mozného vzniku deformace. VyuZzivano
je pasivnich cviceni a dechové gymnastiky. Pro ovlivnéni bolesti je mozné
pacienta nahfat a nasledné vyuzit techniky mékkych tkani.

Ve stadiu nizké a stfedni aktivity je dulezité polohovani, vertikalizace
pacienta, korekce spravného drzeni téla a ndcvik chiize. Soucasti
individudlni terapie pod vedenim fyzioterapeuta jsou mobilizaéni
techniky a uvolnéni zkracenych svalti. Cviceni jsou zaméfena na hluboky
stabilizacni systém patefe a nacvik spravného stereotypu dychani.

Pro preventivni udrZeni hybnosti jsou vhodna i skupinova cviceni, pfi
kterych jsou vyuzivany rGzné pomfcky (mice, tyce, therabandy)
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¢i ndfadi (ribstoly). Skupinové cviceni muzZe probihat ve vodnim
prosttedi (tzv. hydrokinezioterapie). Voda ma na organismus nékolik
lé¢ebnych tucinki: pfirozené nadnasi télo, klade vétsi odpor nez vzduch
a jeji vyssi teplota sniZuje svalové napéti. Vyznam skupinovych cviceni
tkvii v psychologickém efektu na pacienty [1; 6; 2].
3.3.3 Fyzikalni 1écba
Fyzikdlni lécba je vyuZivdna pouze jako doplikova lécba a nenahrazuje
pohybovou terapii. Aplikovany jsou procedury s analgetickym, hypermickym

¢i myorelaxaénim ucinkem [1].

Kuvolnéni svalového napéti se pouziva infracervené zareni (napf. solux
lampa nebo infralampa), které je vhodné pro predehrati pfed meékkymi
technikami zad. Z fototerapie je vyuzivan terapeuticky laser, ktery se osvéd¢il pri
ozafovani postizené oblasti v dobé akutnich bolesti. Laser je u AS aplikovan

zejména pro analgeticky ucinek a pribéh samotné choroby nijak neovlivni [1; 7].

Z elektroterapie jsou u AS vyuzivany pro analgeticky uéinek nizkofrekvencni
proudy - transkutdnni elektrickd nervova stimulace (TENS), Trabertiv proud,
diadynamické proudy. Pomoci elektrolécby se oSetfuji trigger pointy
(spoustové body). Zaroven je vhodnad pro uvolnéni svalového napéti, tlumi

zanétlivou aktivitu a snizuje bolest [1; 6].

Pozitivni ohlas svyslednym zmirnénim bolesti vykazuje ptlisobeni
magnetického pole. Magnetoterapie muze mit pfi pravidelné a dlouhodobé

aplikaci mit protizanétlivy a myorelaxacni ucinek [1; 2].

Jako velmi ucinnd metoda fyzikdlni terapie u AS je uvadéna pozitivni
termoterapie. Béhem ni je do organismu pfivadéno teplo, které prohteje
mekké tkané a hluboké kloubni struktury. Aplikovany jsou parafinové
nebo peloidni zdbaly a obklady z raseliny ¢i slatiny. V obdobi vyssi aktivity

nemoci se u pacientd s AS vyuzivad negativni termoterapie v podobé lokalni
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kryoterapie. Aplikace lokalniho chladu snizuje tkdnovou teplotu a potlacuje

zanétlivy proces. V obdobi zanétu by méla byt aplikovana pravidelné [1].

Ma-li pacient uponové bolesti Slach, vyuzivd se ucinki ultrazvuku.
Diky mikromasazi a naslednému ohfati tkani dojde k prokrveni hluboko
ulozenych struktur. To ma za nasledek zmirnéni bolesti a uvolnéni svalového
napéti [1].

3.3.4 Lazenska lécba

Lazenska lécba mutZze byt u pacientt s AS indikovana kazdoroc¢né.
A to u pacientt, ktefi maji druhé a vyssi stadium AS s funkénim postizenim
a ktefi jsou v péci revmatologa nebo rehabilitacniho lékafe. Pozadavek
na poskytnuti lazenské péce predklada prakticky lékar na zdkladé doporuceni
odborného 1ékafe (revmatologa). Po schvadleni reviznim lékafem prislusné
zdravotni pojistovny pacient nastoupi na 28 dni klazeriskému léceni.

U této diagnozy je pobyt pIné hrazen zdravotni pojistovnou [1; 6].

V ramci lazenské 1écby je pacientim indikovéana fyzikalni 1écba v podobé
perlickové, uhlicité a bylinné koupele, podvodnich masazi nebo raselinovych
a parafinovych zabalti. Lécba je doplnéna o elektroléébu, magnetoterapii
a mnoho dalSich procedur, které jednotlivé 14zné nabizeji. Nedilnou soucasti
komplexni lazeriské 1écby je individudlni fyzioterapie a skupinové cviceni

v télocviéné nebo v bazénu [1].

Pacienti s AS nejcastéji navstévuji ldzné Bohdane¢, Bechyné, Teplice, Tfebon,
Velichovky, Jachymov a dalsi [1; 6].
3.3.5 Chirurgicka lécba

Chirurgicka lécba patii ke komplexni péci u pacienttt s AS. Zanétlivé zmény
u tohoto onemocnéni ovliviiuji klouby, patet, ale i tkané kolem kloub [1].

Mezi nejcastéjsi ortopedické operace u této diagnozy patfi nahrada

postizeného kloubu, synovektomie a méné casté spondylochirurgické operace.

25



- Totdlni endoprotéza (TEP) je ndhrada posSkozeného kloubu, ktery je
nahrazen umélymi technickymi prostfedky. Operace je provadéna
nejcasteji pfi postiZzeni kycelnich kloubti a mtiZze vyznamné zlepsit jejich
pohyblivost.

- Pfi synovektomii dochazi k odstranéni synovialni vystelky kloubu,
nejcastéji kolenniho kloubu. Tento vykon neni pfrili§ casty. Je vhodny
pro pacienty majici zanét kloubu, ktery nereaguje na béZnou lécbu.

- Spondylochirurgické operace jsou vyhrazeny pro nemocné s tézkymi
deformitami patefe ¢i se zlomeninami obratld. Tyto operace jsou
provazeny znaénymi riziky, kterd mohou nastat béhem operace nebo
v pooperacnim obdobi. Operace u pacienta s AS vyZaduje stabilizaci
vétsiho poctu segmentti patefe. Nebezpedim je uvolnéni osteosyntetického
materidlu (Sroubt1), které je dano téméf vzdy ptitomnou osteopordzou.

- U pacientd s tézkou hyperkyfézou je provedena korekcni operace

(osteotomie obratl) [1; 5].

3.4 Aspekty v zivoté nemocnych s ankylozujici spondylitidou

Pfi planovani rodiny u nemocnych sAS je vhodné situaci probrat
s revmatologem. Nékteré studie uvadi, Ze u muzu s aktivni AS, kteti byli 1éceni
biologickou lécbou, byla zjiSténa zhorSena pohyblivost a kvalita spermii
a snizend hladina testosteronu. Konzultaci se svym revmatologem ohledné
planovaného rodic¢ovstvi by méla zvazit i Zena s AS. Vse zavisi na jejim stadiu
onemocnéni, funkénich schopnostech a na pfitomnych mimokloubnich

manifestacich. Néktera 1éc¢iva neni vhodné podavat béhem téhotenstvi [1].

Zdravotni stav pacienta s AS miize omezit jeho dosavadni praci. V tuto chvili
je vhodné vyuzit konzultace revmatologa, ergoterapeuta a socialniho
pracovnika. Posuzovani poklesu pracovni schopnosti ma na starost posudkovy
Iékar, ktery bere na védomi rozsah a tiZi postizeni. Neni-li pacientovi pfiznan

invalidni diichod, mtiZe si zaZadat o uznani osoby zdravotné znevyhodnéné [1].
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3.5 Chronicka obstrukéni plicni nemoc

Chronicka obstrukéni plicni nemoc zaujima druhé misto v nejrozsirenéjsich
infekénich chorobach na svété. V soucasnosti se CHOPN vyskytuje u 600 milionti
lidi a v Ceské republice touto chorobou trpi 700-800 tisic dospélych. Zavaznym
rizikovym faktorem je aktivni koufteni cigaret, které je zodpovédné za 70-80 %
onemocnéni. Za exogenni priciny jsou povaZzovany opakované respiracni infekce
a vlivy pracovniho prostiedi (nedostatek odvétravani, dlouhodoby pobyt
vkoufi, chladu a ve vlhkém  prostfedi). Negativni  vliv
ma i znecisténé ovzdusi. Mezi endogenni prficiny radime vék, pohlavi
(Castéji u muzr), poruchy protilatkové imunity a vliv dédiénosti [8; 9].

3.5.1 Obecna charakteristika

Chronicka obstrukéni plicni nemoc predstavuje klinicky heterogenni syndrom
s dominujicimi plicnimi projevy [9, s. 181]. Mezi klinické projevy CHOPN patfi:
dusnost, kasel a produkce sputa. Pocit dusnosti se u pacientt s CHOPN
vyskytuje pfi vétsi fyzické namaze, béhem béznych dennich ¢innosti, a pozdéji i

zcela bez zatéze [9].

Tabulka 2 - Klasifikace dusnosti podle New York Heart Association [9]

Klasifikace dusnosti podle New York Heart Association

Stupenn | Definice Disledek

I nemocny nezvlada vyssi ndmahu a minimalni omezeni v
rychlejsi béh bézném zivoté

I nemocny nezvlada rychlejsi chiizi a mensi omezeni v bézném
neni schopen béhu Zivoté

nemocny nezvlada zdkladni domaci | vyznamné omezeni ¢innosti,

11 .. My 4 L e % g X
aktivity, bézna aktivita jej vycerpava | omezena sobéstacnost
nemocny trpi dusnosti jiz pti znacné omezeni ¢innosti,

v minimalni ndmaze (oblékani, nemocny je nesobéstacny,
svlékani, ranni hygiena), ¢astoiv nezbytna pomoc druhé
klidu osoby
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Dal$im projevem CHOPN je kasel a expektorace (vykaslavani). Pfitomnost
produktivniho kasle oznacujeme jako bronchiticky fenotyp CHOPN.
Tento fenotyp sbronchiektaziemi byva charakterizovan kazdodennim
vykaslavanim hnisavého sputa s obc¢asnou pfitomnosti krve. Pacient s dusnosti,
ktery ma celozivotné nepfitomny produktivni kasel (suchy kasel muzZe byt

pfitomen), ma emfyzematicky fenotyp CHOPN [10].

Zavazné formy CHOPN po mnoha letech sméfuji k rozvoji chronické
respiracni nedostatecnosti, kterd je spojena se vznikem plicni hypertenze.
Zvyseni krevniho tlaku v plicnim obéhu vede k pfetiZeni a k selhani pravého

srdce [10].
Toto onemocnéni se casto vyskytuje s dalsimi chorobami:

- plicni karcinom, embolizace do plicni cirkulace, pneumonie;
- ischemicka choroba srdec¢ni, kardialni selhavani, anemie;

- osteopordza;

- vredova choroba;

- diabetes mellitus [11].

3.5.2 Klasifikace chronické obstrukéni plicni nemoci

Spravnost klinické diagnozy se ovéfuje pomoci funkéniho vySetfeni plic, které
slouzi k prokdzani pritomnosti bronchidlni obstrukce. Je nutno provést
spirometrické vysetfeni. Jako dalsi diagnostické moZnosti jsou vyuzivany
zatézové testy, mezi které radime Sestiminutovy test chtize a bicyklovou

spiroergometrii.

CHOPN nelze Kklasifikovat pouze pomoci jednoho funkéniho parametru.
Proto se kromé méfeni spirometrickych parametri doporucuje systematicky
sledovat celkové projevy CHOPN, pocet akutnich exacerbaci za poslednich rok

a bronchialni obstrukce [10; 11].
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Symptomy CHOPN jsou hodnoceny podle modifikované Skaly dusSnosti
(mMRC) a podle CAT testu (COPD Assessment Test). Pfi CAT testu pacient
zodpovi 8 otazek ohodnocenych 0-5 body. Dle vysledné hodnoty je pacient
zafazen do kategorie A, B, Ca D [11].

K dal3imu urceni kategorie CHOPN slouZi tiZe bronchidlni obstrukce podle
post-BDT FEV;, kterd je hodnocena stupni 1-4 (lehka, stfedni, tézka a velmi tézka
bronchialni obstrukce) [10; 11].

3.5.3 Lécba

Lécba CHOPN se zaméfuje na tyto hlavni cile:

- redukovat symptomy provazejici onemocnéni;

- zpomalit pfirozenou progresi onemocnéni;

- zabranit vzniku komplikaci a nasledkti onemocnéni;
- zvysit toleranci fyzické zatéze;

- zlepsit kvalitu Zivota a prodlouzit ho [11].

Komplexni 1écba vyuziva celé fady farmakologickych a nefarmakologickych
postupli, které vychdzeji zaktudlnich mezindrodnich  doporuceni.
Tyto doporucené postupy zahrnuji redukci Skodlivé inhalaéni expozice
(absolutni zanechani koufeni) a celkovou medikaci, kterd je indikovana
pro vSechny pacienty s CHOPN. Dalsim krokem jsou specificka lé¢ebna opatfeni
zaméfujici se na konkrétni fenotyp CHOPN, piipadné terapie respiracniho
selhavani. Kazdy pacient vyzaduje individudlni pfistup [10; 11].

3.5.4 Rehabilitace u chronické obstrukéni plicni nemoci
Vyznamnou roli hraje pfi nefarmakologické 1écbé CHOPN plicni rehabilitace,

zejména pak edukace pacienta a lécebna rehabilitaci [10].

Pacient s CHOPN by mél byt informovan a poucen o principech zdravé vyzivy
s dostatkem zeleniny a s redukci uzenin. Soucasné je doporucovano, aby pacient

prestal koufit cigarety, doutniky a dymky. Chut na cigaretu byva vystfidana
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zvySenou chuti kjidlu — zejména na sladké. Pfi ndartistu télesné hmotnosti
je diilezita jeji cilend redukce. Nadvaha si klade zvySené naroky na organismus,
a to vede ke zvysSeni krevniho tlaku, zhorSeni dusnosti a celkového zdravotniho

stavu [8; 10].

Lécebna rehabilitace zahrnuje pravidelnou aerobni pohybovou aktivitu,

ktera vede k prizptisobeni télesné zatéze a techniky respiracni fyzioterapie [2].

Mezi vhodné pohybové aktivity fadime chtizi, jizdu na rotopedu,
béh na bézeckém pdasu nebo stoupani do schodti. Pravidelné vykonavani téchto
aktivit po dobu 20-60 minut, 3-5 x tydné je doporuceno pro vSechny
symptomatické jedince s CHOPN. Pohybova aktivita ma dlouhodobéjsi
charakter a adaptace organismu na zatéz se vytvori az po cviceni trvajicim vice
tydnti ¢i mésict [2].

Na odliSném principu funguje respiracéni fyzioterapie, kterda ptisobi
kratkodobé a pfindsi okamzitou tlevu. Jednotliva cviceni je nutné kazdodenné
opakovat. Tyto lekce vedené fyzioterapeutem jsou zaméfené na reedukaci
dechového stereotypu, zvySeni rozvijeni hrudniku, usnadnéni expektorace
a zahrnuji cilené cviéeni respiracnich svalti. Zakladem je ovlivnit celkové drzeni
téla pacienta. Korekéni aktivity jsou zaméfené na postaveni panve, bederni
patefe, hrudniku a hlavy. Dychaci pohyby mtizeme pozorovat ve trech
trupovych segmentech: dolni (bfiSni), stfedni (dolni hrudni)) a horni
(horni hrudni). Vétsinou prevazuje urcity typ mechanismu, ktery zavisi na typu
hrudniku, aktivaci svali a poloze téla. Nejvice vyuZzivanou polohou
pri respiracni fyzioterapii je vertikdlni sed, pfi kterém neni dychani v zddném

sméru omezeno [2].

Faktorem ovliviiujicim vybér fyzioterapeutické metody je i zptisob dychani.
Zakladni dechovy vzor zacind nddechem nosem se zavienymi usty

a kondi vydechem otevienymi tsty. Pro zacatek volime techniku tzv. volného
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dychani, pti které pacienta pouze upozornujeme na zlepsSeni techniky nadechu

a vydechu. Do rytmu dychani nezasahujeme [2; 12].

Do metodiky respiracni fyzioterapie fadime i tyto jednotlivé metody

a cvicebni postupy:

- techniky hygieny dychacich cest;
- dechové techniky pro inhalacni 1écbu;
- dechovy trénink a trenazéry;

- dechovou gymnastiku [2].

3.6 Cévni mozkova prihoda

Cévni mozkova pfihoda je stav, ktery vyZaduje rychlou diagnostiku a v¢asné
zahdjeni ucinné terapie. I pres zvySené obecné podvédomi o rizikovych faktorech
patfi CMP mezi tfi nejcastéjsi priciny smrti [13].

K ovlivnitelnym faktoriim patfi hypertenze, nemoci srdce a aorty, angina
pectoris, polycytemie a Selest na karotidé. Dalsi vliv ma Zivotosprdva pacient
(nikotin, kofein a nedostatek pohybu). Mezi neovlivnitelné ¢initele fadime rasu,
vek (max. 65-75 let) a pohlavi (Castéji muzi) [14].

3.6.1 Obecna charakteristika

Cévni mozkové prihody vznikaji na podkladé mozkové ischémie nebo

hemoragie, pfi niz dojde k vyliti krve do mozkové tkané ¢i subarachnoidealniho

prostoru [2].

Castéjsi variantou je ischemické forma, ktera predstavuje 80 % vSech CMP.
Podle postizeného povodi nebo tepny rozeznavame specifické klinické projevy.
Pri ischemii v karotickém povodi miiZe byt zasaZena arteria (déle jen a.) carotis
interna nebo pouze jeji vétve. Je-li postizena a. cerebri media, dochazi
ke kontralaterdlni poruse hybnosti. Nejvice zjevna je tato porucha na horni
koncetiné a v oblasti mimického svalstva. Ischemie v povodi a. cerebri anterior

se promitne zejména na dolni koncetiné [2; 13].
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Hemoragické cévni mozkové prihody se vyskytuji v mensi mife a jsou
charakterizované vétsi mortalitou. Dochdzi k ruptufe cévni stény mozkové
arterie, kterd se muzZe projevit jako méné zdvazné mozeckové krvaceni.
To se vyznacuje bolestmi hlavy, =zvracenim ¢  poruchou  stoje.
Miuze dojit i ke krvaceni do subarachnoidalniho prostoru, které je zavazné

a rychle se rozviji v kéma [2].
Zasadni vliv na lécebny postup ma spravna diferencidlni diagnostika
a provedeni pocitacové tomografie (dale jen CT) nebo MRI mozku.

DtleZité je nezanedbat anamnézu a ziskat efektivni odpovédi na nékolik otazek:

casovy prubéh nastupu priznaki a jejich charakter;

- pripadné vyvolavajici prvky - stres, fyzicka ndmaha, rozcileni ¢i traz;

- pfitomnost bolesti hlavy, nauzey, zvraceni, epileptického zachvatu;

- jind onemocnéni — hypertenze, ischemické srdeéni choroby, arytmie
a nedavné operace;

- abuzus - koufeni, alkohol drogy;

- medikace — antikoagulancia, hypotenziva, antiarytmika [15].

3.6.2 Priznaky

Pfiznaky cévni mozkové ptihody se mohou tykat:

- poruch védomi;

- poruch vyssich mozkovych funkci;
- poruch hybnosti;

- poruch rovnovahy a koordinace;

- poruch somatosenzorickych;

- poruch smyslovych [15].

Pfi poruse védomi pacient nereaguje na vnitini i zevni podnéty
a neuvédomuje si spravné svoji osobu. RozliSujeme kvantitativni a kvalitativni
poruchy védomi. Kvantitativni poruchy védomi vznikaji na tirovni somnolence
(lehka porucha védomi charakterizovana zvysSenou spavosti), soporu az komatu

32



(postiZeny nereaguje na osloveni ani na jiné podnéty). Kvalitativni poruchy
se projevuji na urovni zmatenosti az deliria. Pro posouzeni stavu védomi

je uzivana stupnice Glasgow Coma Scale [15].

Soucasti dalsiho vySetfeni je zhodnoceni pozornosti, paméti a feci. Porucha
pozornosti a koncentrace se projevuje jako zmatenost. Pro zhodnoceni
pozornosti a koncentrace testujeme pacienta na orientaci osobou, mistem, ¢asem

a chceme po ném pocitat ¢i jmenovat dny v tydnu [15].

Pro posouzeni paméti rozliSujeme kratkodobou a dlouhodobou pameét.
Nemocni si dobfe pamatuji staré udalosti a fakta svého zivota. Kviili poruse
vitipivosti neudrzi nynéjsi skutecnosti. Dojde-li k poruse verbdlni paméti,

je 1éze v dominantni hemisféte [15].

Dalsi vysSetfujeme fatické funkce, které jsou v rtizné mife naruseny
u 35-40 % nemocnych s CMP. V akutni fazi dle postiZené oblasti rozliSujeme
afdzii (porucha porozuméni a tvorby feci), anartrii ¢ dysartrii
(porucha artikulace). V praxi se nejvice setkdme s postizenim Broccova nebo
Wernickeho centra feci. Pfi postizeni Broccova centra (motoricka afazie) pacient
obvykle rozumi a je schopen spoluprace. Pfi postizeni Wernickeho centra feci
(senzoricka afdzie) nemocny nerozumi mluvenému a psanému slovu.
Tvofi neologismy a jeho fe¢ ma charakter slovniho saldtu. Komplexni poruchu
tvorby i porozuméni feci oznacujeme jako globalni afdzii, se kterou se setkdvame
u rozsdhlych 1ézi dominantni hemisféry. Hodnocena je i spontdnni fec

(plynulost, artikulaci a obsah) [15].

NejtypictéjsSim projevem CMP jsou poruchy hybnosti. Nejcastéji byva
ischemie zaznamendna v povodi a. cerebri media. Projevuje se charakteristickym
klinickym obrazem (Wernickeovo-Mannovo drzeni). Na horni koncetiné
pozorujeme depresi, addukci a vnitfni rotaci ramene, flexi lokte spojenou

s pronaci predlokti a flektovanou ruku s prsty. Dolni koncetina je vnitfni rotaci

33



a extenzi v kyc¢elnim a kolennim kloubu. Pfi chtizi je typickd cirkumdukce dolni

koncetiny. Ta je dana inverzi a plantarni flexi nohy [2].

Obrazek 2 - Wernickeovo-Mannovo drzeni [2]

Soucasti CMP jsou i problémy s rovnovahou. Pacient udava pocity nejistoty a
nestability. Ty jsou dany poruchou plynulosti a souhry volnich pohybii

v dtisledku postizeni mozecku nebo mozeckovych drah [2; 15].

3.6.3 Rehabilitace u cévni mozkové ptihody

Lécebna rehabilitace je naprosto individudlni a volime ji podle vyvojového
stadia CMP. Kazdé stadium vyzaduje jiny fyzioterapeuticky pfistup [2].
Fyzioterapie v akutnim stadiu

Vakutnim stadiu, které trva nékolik dni aZ tydnii, dominuje svalova
hypotonie. Stejnostranné koncetiny jsou ochablé a pacient s nimi neni schopny
pohybovat. V této fazi ma vyznamnou roli rehabilitacni oSetfovatelstvi, jehoz
soucasti je polohovani. Polohovani musi byt zahdjeno co nejdfive a praktikovat
by se mélo po 2-3 hodinach (i v noci).
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Pfi polohovani se fidime n€kolika pravidly:

- pouziti klasickych nebo specialnich polohovacich polstara;

- vychazet z polohy pacienta, ktera je pfesné popsana pro pozici na zadech,
na zdravé a postiZené stran¢;

- nastaveni koncetin do funkéniho centrovaného postaveni v ramennim
a kycelnim kloubu;

- poloha koncetiny musi vychazet z antispastickych vzorcti [2].

Vradmci fyzioterapie nasleduje nacvik otaceni na paretickou stranu.
Teprve po zvladnuti pfechdzime na zdravou stranu. Fyzioterapeut se snazi
obnovit aktivni pohyb. Cvici se zvedani panve (bridging), které pfipravi pacienta
na vstavani a sedani a je podminkou pro stabilni rytmickou chtizi. Nezbytnou
soucasti rehabilitace v akutnim stadiu je i respiracni fyzioterapie (RFT), dechova

gymnastika a nacvik spravného typu dychani [2; 13].

Fyzioterapie v subakutnim stadiu

Subakutni stadium je oznacovdno také jako obdobi spasticity,
ktera se u pacientt dfive ¢i pozdéji vyviji. V této fazi se klade dtiraz na nacvik
aktivni hybnosti a zahajuje se vertikalizace. Ta je dtlezitd pro kardiovaskuldrni
systém, funkci CNS a jako prevence atrofii a osteopordzy. Ma vliv i na psychiku
pacienta. Vertikalizace na ltzku zacind ndcvikem sedu a vzpiimeného drzeni
téla, které je doplnéno o vycvik rovnovahy. Po zvladnuti stabilniho sedu
nasleduje premisténi na zidli, stoje u ltzka a lokomoce. Pfi nacviku chiize
je zatéZzovana postizena dolni koncetina, a proto je nezbytné s pacienty nacvicit

prenaseni vahy téla ze strany na stranu a spravné kladeni chodidel [13; 2].

Fyzioterapie v chronickém stadiu

V chronickém stddiu pouzivd pacient postizenou dolni koncetinu
jako svou oporu a horni koncetinu drzi u téla flektovanou v loketnim kloubu.
U pacientt, ktefi dobfe chodji, ale nemaji vytvofené pohyby na strané postiZeni,
upfednostiiujeme ergoterapii. Cilem ergoterapie je dosdhnout maximalni
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sobéstacnosti a nezdvislosti jedince pti dennich pracovnich a zdjmovych ¢innostech.
[2, s. 297]. Nezdavislost pacienta na okoli mu dodava sebediivéruy,
ktera je potfebna pro dalsi spolupraci [2; 13].
3.6.4 Nasledna péce u cévni mozkové prihody

Po ukonceni hospitalizace je potfeba zajistit ndvaznost rehabilitace.
Vyuzivany jsou rehabilitacni tustavy a lécebny dlouhodobé nemocnych.
Pacient mtze byt pfeloZen do domaci péce v pfipadé zajisténi vhodného
domaciho zdzemi s pecovatelskou sluzbou. V tomto obdobi se pacient i jeho okoli
vyrovnava snovou skutecnosti, ktera hluboce zasdhla do jejich Zivota.

Pro prvni orientaci v problematice CMP vznikla ob¢anska sdruzeni.

- SdruZeni pro rehabilitaci osob po cévnich mozkovych prihodach
(zkracené Sdruzeni CMP) vzniklo z iniciativy zdravotniki a nemocnych
po CMP. Snazi se pacienty znovu zaclenit do spole¢nost, pfinasi navody,
rady a pomoc pfi vybéru kompenzacénich pomiicek.

- Cerebrum _(sdruzeni osob po poranéni mozku) pomaha klienttim v oblasti
socialné pravni a v protetické péci.

- Obcanské sdruzeni Klub Afasie nabizi program pro rodiny nemocnych

osob se ztratou ¢i poruchou feci [13].

36



4 METODIKA

4.1 Vysetfovaci postupy
Anamnéza

Kblizsi analyze zdravotniho stavu je nutné odebrat anamnestické udaje
od nemocného (od narozeni aZ doposud). V tvodu se pacienta ptame na jeho
momentalni potiZe. U pacientti s problémy s pohybovym aparatem je dtileZité,
kdy a za jakych okolnosti vznikaji obtize. Zajimd nds, jak dlouho trvaji,
jaky je jejich charakter a jestli jsou ovlivnény pocasim. Ptdme se, zda se bolesti
zhorSuji pohybem a zda ma pacient néjakou tulevovou polohu.
U pacienti s AS bychom méli znat charakter prace. Nevhodna zatéZz muze

negativné ovlivnit pribéh onemocnéni [1; 9].
Pfi odebirdni anamnézy 1ze zvolit nasledujici schéma:

- rodinnd anamnéza -vyskyt spondylartritid ¢i jinych onemocnéni
u nejblizsich pfibuznych;

- osobni anamnéza — zdvazné pridruzené onemocnéni ¢i uraz;

- pracovni anamnéza - ndapln prace a eventudlni ergonomickd uprava
pracovniho prostfedi;

- socialni anamnéza — charakterizuje situaci v rodiné a prostfedi, ve kterém
pacient Zije a zahrnuje i socidlni status pacienta;

- sportovni anamnéza — zaznamendava sportovni aktivity (co a jak casto);

- farmakologicka anamnéza — zahrnuje v soucasnosti uzivané léky;

- alergologicka anamnéza — sleduje precitlivélost na alergeny (i 1éky);

- toxikologickd anamnéza (abtizus) - wuzivani navykovych latek,
konzumace alkoholu a kavy, koufeni;

- nynéjsi onemocnéni — pacient by mél uvést informace o charakteru
a intenzité subjektivnich potiZi a v pfipadé AS bude fyzioterapeutem tazan
na bolesti korenovych kloubti, iponové bolesti a mimokloubni pfiznaky
[1; 16].
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VySetteni stoje

Pfi vySetfeni stoje je dtlezité, aby byl pacient vysvlecen do spodniho pradla
(nékteré odchylky nejsou ziejmé na prvni pohled) Dale je vyzvan, aby se postavil
tak, jak je zvykly stat. Korekci provadime, stoji-li s pokréenou koncetinou.
Pfi samotném vySetfeni postupujeme systematicky smérem kranidlnim

(od pat smérem nahoru) [17].

Pohledem zezadu hodnotime postaveni pat a jejich tvar, podélnou a prficnou
klenbu, symetrii Achillovy Slachy, symetrii lytkovych svalt, vysku poplitedlnich
jamek, symetrii stehennich svalii, vySku zadnich spin a subglutedlnich ryh
a postaveni panve. Ddle se zaméfujeme na tonus paravertebralnich svalti, deviaci
k jedné strané a pfipadnému skoliotickému drZeni téla. Hodnotime symetrii
thorakobrachidlnich trojuhelnikti, vysi lopatek a jejich vzddalenost od paterte,

postaveni ramen a hlavy vicdi trupu [18].

Pohledem zepfedu hodnotime postaveni chodidel a prstti, symetrii kotnikt,
postaveni kolennich kloubti, symetrii stehennich svalti, vysku pfednich spin
a ulozeni pupku, tvar a symetrii hrudniku (uloZeni sterna, vysku prsnich
bradavek a postaveni kli¢nich kosti), vysku a tvar ramen, drZeni a osové

postaveni hlavy, symetrii obliceje [18].

Pohledem z boku hodnotime zakfiveni celé patefe — zvySenou nebo oplostélou
bederni lordézu a hrudni kyfézu. VSimdme si pfedsunutého drZeni hlavy

a postaveni ramennich kloubd, které by mély byt nad kycelnimi klouby [17; 18].

VySetfeni stoje mtiizeme doplnit vySetfenim stoje na dvou vahdch. Pacient
si stoupne na vnitini strany obou vah s pocitem, Ze obé koncetiny zatéZuje
symetricky. Zména zatiZeni dolnich koncetin do rozdilu 5 kg je v normé [17].
Vysetifeni chiize

Pri vySetfovani chiize posuzujeme jeji symetri¢nost, rytmus a pravidelnost.
Dale se zamétujeme na kladeni chodidel, délku krokd, Sifku baze, souhyby

panve, celkové drzeni téla a souhyby hornich koncetin. Pro dalsi vySetreni
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se vyuziva test chlize po Spickdch, po patach, chiize vpted/vzad, stranou
a v neposledni fadé chtize po schodech. Pouziva-li pacient pfi chiizi néjakou
pomticku (htl, berle, choditko, ortéza ¢i podpaténka), je nutné tuto skutecnost

poznamenat [18; 19].

V klinické praxi se setkavame svelkym mnoZstvim stereotypti chtize
a jedinecnosti kazdého jedince. Profesor V. Janda orientacné popsal
tfi charakteristické typy chiize. Pfi proximalnim (kycelnim) typu chiize vychazi
hlavni pohyb dolnich koncetin z kycelnich kloubti a dochazi k malému
odvinovani chodidla. U akrdlniho typu chiize je charakteristické napadné
odvinovani chodidla a pfevaZujici svalovou skupinu tvofi plantarni flexory nohy
a prstt. Poslednim typem dle Jandy je peronedlni chtize, pro kterou je typicka

vyraznéjsi flexe v kolennich kloubech a vnitfni rotace v kloubech ky¢elnich [2].

Antropometrické vysetfeni

Antropometrii se urcuji délkové a obvodové rozméry koncetin a méfeni
pruznosti hrudniku. Jedna se o méfeni pfimé vzdalenosti mezi jednotlivymi,
pfedem definovanymi body na kostfte, které se promitaji na povrch lidského téla.
K méfeni se bézné pouziva krejcovsky metr a naméfené hodnoty jsou
zaznamenavany v centimetrech. Délkové a obvodové miry horni koncetiny
jsou méfeny s volné visicimi koncetinami podél téla ve stoje (popripadé vsedé),

dolni koncetiny jsou méfeny vleZe na zadech [18].

Daéle se méfi obvod hrudniku pfi maximalnim nadechu a vydechu. Rozdil
mezi témito naméfenymi hodnotami oznacujeme jako pruznost (expanze)

hrudniku [1].

Goniometrické vysetfeni

Goniometrické vysetfeni je vyuzivdno k méfeni rozsahu pohybu v kloubu.
Pfi méfeni je nutné dodrzovat vychozi polohu, fixaci a priloZzeni goniometru.

Goniometr je ptiklddan z vnéjsi strany kloubu — vzdy do jeho osy otaceni.
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Namétené hodnoty se udavaji ve stupnich. Nutné je poznamenat zptisob pouzity

pri vySetfeni — vySetfeni pasivnich nebo aktivnich pohybt [20].

Vpraxi je aplikovdna metoda SFTR, kterd je odvozena ze Cctyf
zdkladnich télnich rovin (S - sagitalni, F — frontalni, T - transverzalni, R — rovina
rotaci). Naméfené hodnoty jsou zaznamendny tfemi cisly. Prvni se udavaji
naméfené hodnoty pohybti sméfujicich od téla (extenze, dorzalni flexe, radidlni
dukce, abdukce, zevni rotace, supinace, everze a rotace ¢i uklony vlevo).
Prostfednim cislem je u zdravého kloubu oznacovano nulové postaveni, které
vychdzi zvychozi pozice. Nelze-li kviili patologii dosdhnout zdkladniho
postaveni, uvadi se jako prostfedni cislo aktudlni vychozi poloha kloubu.
Na tfetim misté jsou zaznamendny zméfené hodnoty pohybti jdoucich smérem
k télu (flexe, plantarni flexe, ulndrni dukce, addukce, vnitfni rotace, pronace,
inverze a rotace ¢i uklony vpravo) [18; 20].

Dynamické vySetteni pohyblivosti patefe
Pohyblivost jednotlivych tsekti patefe a celé patefe se vySetfuje nékolika

zkouskami.

- Thomayerova distance hodnoti pohyblivost celé patefe pfi predklonu,
kdy by se pacient mél prsty dotknout podlahy nebo mu bude chybét
maximalné 10 cm. Neni-li tomu tak, zméfime vzdalenost mezi daktylionem
a podlahou a Thomayerovu distanci ozna¢ime jako pozitivni.

- Forestierova fleche hodnoti kolmou vzdalenost od hrbolu kosti tylni
k podlozce. Zjistuje se u zvySené kyfozy v oblasti hrudni patefe
a pfi predsunutém drzeni hlavy.

- Cepojova distance hodnoti rozsah pohybu kréni péatefe do flexe. Méfime
ji kraniadlné 8 cm od trnu C7 a oznac¢ime si dané misto. Poté pacient provede
maximalni pfedklon, po jehoz provedeni by se vzdalenost méla prodlouzit

nejméné o 3 cm.
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Ottova distance hodnoti pohyblivost hrudni patere. Od trnu
obratle C7 naméfime kaudalné 30 cm. Provede-li pacient predklon,
hovofime o tzv. Ottové inklina¢ni vzdalenosti, ktera by se méla prodlouzit
nejméné o 3,5 cm. Pfi provedeni zdklonu, tzv. Ottové reklinacni
vzdalenosti, by se méla vzdalenost zmensSit 0 2,5 cm.

Stiborova distance hodnoti pohyblivost hrudni a bederni patete
pfi predklonu. Zméfime vzdéalenost mezi C7 a L5 a pacient provede
predklon. Nasledné pfemétfend vzdalenost C7 a L5 by se méla prodlouzit
0 7-10 cm.

Schoberova distance hodnoti rozvijeni bederni patefe pifi predklonu.
Od trnu L5 kranidlné naméfime 10 cm (u déti 5 cm) a oznacime si druhy
bod. Pacient se pfedkloni. Tato vzdalenost by se méla prodlouZit nejméné
na 14 cm (7,5 cm u déti).

Zkouska lateroflexe je jen zkouskou orientacni a hodnoti pohyblivost
patefe pfi tiklonu. Na vnéjsi strané stehna se oznaci vyska daktylionu
pred tklonem a po provedeni tklonu. Vzdélenost mezi obéma body
je vysledkem rozsahu uklonu a naméfené hodnoty se porovnaji s druhou

stranou [6; 18].

Zakladni palpaéni vySetfeni

Vysetfeni pohmatem je velmi subjektivni vySetfeni, pfi kterém fyzioterapeut

pouziva nejmensi moznou silu. Pfi prvnim kontaktu s povrchem téla pacienta
vnimdme zvySenou ¢i snizenou vlhkost a teplotu kiize. Dale si vSimame
lokdlniho prosaknuti, barevnych zmén ktize ¢i matefskych znamének a jizev.
Zajimaji nds i mechanické vlastnosti jednotlivych vrstev tkdni (posunlivost,
pruznost a protazitelnost) a zda je mozné vytvofit tzv. Kieblerovu fasu.
Posuzujeme jeji tloustku a bolestivost. Pfi palpaci svali se zaméfujeme
na pritomnost trigger pointti, jeZ se vyznacuji typickou bolestivosti pfenesenou

do vzdalenéjsich oblasti na téle [2; 16; 21].
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VySetteni svalové sily
V klinické praxi se pro méfeni svalové sily nejcastéji vyuziva Funkcni svalovy
test podle V. Jandy, jeZ je metodou pomocnou a analytickou. Informuje o sile

jednotlivych svalt nebo svalovych skupin tvoficich funkéni jednotku [22].

Fyzioterapeuta zajimd kvantitativni stranka pohybu — zda je pohyb proveden
v celém rozsahu pohybu. Dulezita je i kvalitativni stranka pohybu — zptisob

provedeni pohybu a aktivace mezi svalovymi skupinami [2].
Pro hodnoceni svalové sily rozeznavame 6 zakladnich stupnt:

- Stupen 5 — odpovida svalu s velmi dobrou funkci, tedy 100 %;

- Stupen 4 — odpovida ptiblizné 75 % sily normalniho svalu;

- Stupen 3 — vyjadrtuje asi 50 % sily normalniho svalu;

- Stupen 2 — odpovida velmi slabému svalu, tedy 25 % sily normdlniho svalu;
- Stupern 1 - odpovida jen zaskubu svalu;

- Stuper 0 — sval nejevi nejmensi zndmky stahu [22].

Toto hodnoceni je subjektivné ovlivnéno fyzioterapeutem. Svalovy test
se provadi ru¢né a s individudlnim odporem. Odpor musi byt kladen stéle
stejnou silou a v celém rozsahu pohybu (ne pfes dva klouby). Behem vysetfeni
mimickych svali odpor nikdy neklademe, pouze porovndvame postiZenou
a zdravou stranu. Fyzioterapeut dodrzuje pevnou fixaci, pfi niZ nesmi byt

stlacovana slacha nebo bfisko hlavniho svalu [22].

Svalovy test se nehodi jako vySetfovaci metoda pro centralni poruchy
nervového systému a rovnéz pro vysetfovani primarnich svalovych onemocnéni
(myopatii). U pacienti po CMP se pro hodnoceni svalové sily vyuziva napriklad

Barthel Index [2; 22].

Vysetteni zkracenych svala dle Jandy

Sval, ktery nedovoli pfi pasivnim natahovani dosdhnout plného rozsahu

pohybu a vnehybnosti je kratsi, oznacujeme jako zkrdceny sval.
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Tendenci ke zkrdceni maji zejména svaly s posturdlni funkci, které jsou

fylogeneticky starsi a udrzuji vzpfimeny stoj [22].

Nejvétsi sklon ke zkraceni maji musculus (dale jen m.) triceps surae, flexory
a adduktory kycelniho kloubu, flexory kolenniho kloubu, m. piriformis,
m. quadratus lumborum, svaly paravertebralni, m. pectoralis major, m. trapezius

(zejména jeho horni ¢ast), m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus [2].

U vétsiny téchto svalli je obtizné stanovit presny stupen zkraceni,
a proto je pro co nejpresnéjsi vysetfeni nutné dodrzovat vychozi polohu, pfesnou
fixaci a smér pohybu. Pro zdznam o svalovém zkraceni vyuzivdme
hodnoceni 0 (nejde o zkraceni), 1 (malé zkraceni) a 2 (velké zkraceni) [22].
Vysetteni pohybovych stereotypt dle Jandy

Jsou-li ptitomné svalové dysbalance, je vhodné pohybové stereotypy vySettit
alesponi orientacné. Fyzioterapeut vyzve pacienta k provedeni konkrétnich

pohybti a sleduje potadi, v jakém se svaly zapojuji do pohybu [1].

Pacienta béhem provadéni pohybu neopravujeme a nechdme ho provést
pohyb tak, jak je zvykly. Doporuceno je se pacienta nedotykat, protoze nas dotek

muze facilitovat danou svalovou skupinu. To je v danou chvili nezadouci [18].
Profesor V. Janda stanovil 6 pohybovych stereotypt, které vySetfujeme:

- Extenze v kycelnim kloubu - zanoZeni vleZe na zadech, pfi némz
by se mél aktivovat nejprve m. gluteus maximus a az pak ischiokruralni
a paravertebralni svaly;

- Abdukce v kycelnim kloubu — unoZeni vleZe na boku, které povazujeme
za spravné, je-li provedeno pouze v Cisté abdukci ve frontdlni roviné,
bez kombinace jinych pohybu;

- Flexe trupu - kdy posuzujeme souhru mezi bfiSnimi svaly a svaly

kycelniho kloubu pfi posazovani pacienta z lehu do sedu;
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- Flexe hlavy vleZe na zadech, kterd by neméla byt provadéna predsunem,
ale hlavné hlubokymi flexory;
- Abdukce v ramennim kloubu — pfi niZ by mél pohyb vychdzet skutecné
z ramenniho kloubu a funkce hornich vldken m. trapezius by méla byt
pouze stabilizacni;
- Klik - slouzi ke zjisténi kvality dolnich fixatorti lopatek, a to predevsim
m. serratus anterior, jehoz aktivita je patrna pfi zpétné fazi kliku — vzporu
[18].
Vysetfeni dychdni
Pri vySetfeni fyzioterapeut vyuziva palpacni techniku. Vnima a hodnoti
rozsah pohybu pfislusného dechového sektoru ve sméru ventralnim, lateralnim
i dorzalnim. Porovnava stranovou symetrii dychani a rozdily mezi jednotlivymi
sektory. Klidové dychani vysetfuje nejprve v poloze vleZe na zadech a na bfise.
Nasleduje poloha vsedé a ve stoje. Zaméfuje se na pohyby Zeber, sterna, ramen

a hodnoti vertikdlni i horizontalni pohyby hrudniku [23].

Dychani ma vliv i na posouzeni stabiliza¢ni funkce patefe. RozliSujeme
pfi vySetfeni dechového stereotypu dychani brani¢ni a kostalni. Toto vySetfeni
nam ozfejmi aktivaci branice a jeji funkéni vztah s bfiSnimi svaly. Braniéni
dychani je charakteristické aktivaci branice pfi nddechu a stlatenim vnitinich
organt kaudalné. Pfi kostalnim (hornim typu dychani) je patrny pohyb sterna

kraniokaudalné a minimalni pohyb hrudniku [2].

Vysetfeni hlubokého stabiliza¢niho systému

Dle profesora Koladfe vyuzivame k hodnoceni posturdlni stabilizace 8 testt.
Radi se sem extenéni test, test flexe trupu, brani¢ni test, test extenze a flexe
v kycelnich kloubech, test nitrobfisSniho tlaku, test polohy na ctyfech a test
hlubokého drepu [2].

Tyto testy hodnoti kvalitu zptisobu zapojeni svalti a sledujeme béhem nich

charakteristické odchylky ve stabilizacni funkci svalti. Zaméfujeme
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se na symetrii pfi zapojeni stabilizacnich svali, miru zapojeni hlubokych
a povrchovych svalt a na vychyleni kloubu z neutralniho postavent [2].
Neurologické vysSetfeni
Neurologické vysetfeni zahrnuje orientacni vysetfeni stavu védomi a paméti,
vySetfeni hlavovych nervi, vySetfeni mozeckovych funkci, reflexd,
pyramidovych jevli a vySetfent Citi.
- Pfi orientaci osobou hodnotime autopsychickou, somatopsychickou
a allopsychickou orientaci, pamét a fatické poruchy.
- Zvysetfeni hlavovych nervi stoji za zminku nervus vestibulocochlearis,
ktery se podili na rovnovaznych funkcich a udrZovani rovnovahy.
Pro jeho vySetfeni mtZeme vyuzit Hautantovu zkousku ¢i zkousSku
Unterbergerovu-Fukudovu.
- U poruch stoje a chiize mtlizeme usuzovat na postizeni mozecku — vysetteni
je zaméfeno na paleocerebellum (pfitomnost tzv. asynergif)
a neocerebellum (vySetfeni taxe a diadochokinézy).
- Pfi vySetfeni reflexi hodnotime jejich vybavnost — normoreflexii,
hyperreflexii, hyporeflexii ¢i areflexii (nevybavitelnost reflext).
- Na koncetindch vysetfujeme citi povrchové a hluboké. Provadéno
je zdsadné na obou koncetinach. RozliSujeme intenzity ¢iti — normestézie,

hypestézie, hyperstézie ¢i anestézie [24].

VySetrteni reflext

Vysetfeni proprioreceptivnich reflexti je pro fyzioterapeuta dtlezité
pfi rozliSovani pohybovych poruch, zejména 1ézi centrdlniho a periferniho
neuronu. Reflexy vyvoldme poklepem neurologického kladivka na Slachu svalu
a hodnotime jeho odpovéd. Na hornich koncetinach (dale jen HKK) vySetfujeme
reflex bicipitovy, tricipitovy, brachioradialni, styloradidlni a reflex flexort prstu.
Na dolnich koncéetinach (dale jen DKK) reflex patelarni, medioplantarni a reflex

Achillovy Slachy [18; 25].
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VySetfovany jsou i tzv. patologické reflexy, které signalizuji spasticitu
a byvaji pozitivni u léze centrdlniho motoneuonu. Mezi spastické fenomény
fadime na HKK napf. Hoffmantv pfiznak, Justertiv pfiznak ¢i Ruseckého reflex.
Na DKK vySetfujeme reflex Babinského, Gordonovu zkousku, Oppenheimovu

zkousku ¢i Vitkiiv sumacni fenomén [18; 25].

4.2 Terapeutické postupy
Techniky mékkych tkani

Jako mékké tkané jsou oznacovany kiize, podkoZi a fascie. Svou pohyblivosti
a pruznosti ovliviiuji priitbéh pohybu. Kterdkoliv porucha mékkych tkani ma vliv

na zménu pohybu [1; 2].

V pfipadé ovlivnéni mobility kiize musime dosdhnout pfedpéti a dopruzit.
Nelze-li pruzeni vyvolat, musime v této patologické bariére setrvat a vyckat
na fenomén tani. Po ném se patologicka bariéra ,rozpusti” a pohyb se do zna¢né

miry obnovi [2].

U terapie podkoZi je reakce na lécbu pomalejsi a musime na podkozZi plisobit
dlouhodobéji. Pro vétsi i¢innost 1é¢by je pfed samotnou terapii vhodné vyuzit

ucink pozitivni termoterapie (tepla) [2].

Fascie jsou struktury naléhajici pfimo na sval a jejich mobilita a pruznost
je nezbytna pro fyziologicky pohyb. Ridime se u nich stejnym pravidlem
jako u ostatnich mékkych tkani — po dosaZeni bariéry protahujeme zkrdcené ¢asti
fascie a ¢ekdme na fenomén tani. Vyznamnou roli zde hraje i palpac¢ni schopnost

terapeuta [2].

K technikdm mékkych tkdni mtzeme zaradit i techniku Mickové facilitace
dle Zdeny Jebavé, ktera je ucinnou metodou kuvolnéni meékkych tkani
a uvolnéni hrudniku pfi respiracnich potiZich. Za pouziti molitanovych micki

aplikujeme techniku kouleni a vytirdni a postupujeme podle danych sestav [26].
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Terapie zkracenych svalil

U svalti s tendenci ke zkraceni je potfeba docilit dokonalé relaxace a odstranit
nadbytecné napéti svalu. K tomu jsou urceny cviky k uvolfiovani a protahovani,
které by mély byt provadény pomalu a s vyloucenim rychlych Svihovych
pohybu [1; 27].

Pfi protahovani vychdzime z vychozi pozice a protahujeme vZzdy s vydechem,
ktery podporuje svalové uvolnéni. Pohyb je provadén do pocitu snesitelného
tahu ve svalech. Nikdy neprotahujeme pies bolest — mohli bychom vyvolat

,stazeni” protahovaného svalu [1].

Pro aktivaci protahovaného svalu vydrzime v konecéné poloze
asi 10-15 sekund a provedeme ndvrat do zdkladni pozice. Cely cyklus
opakujeme minimalné 2-3x. Pfi kazdém nasledujicim opakovani vychazime
z protazeni, kterého jiZ bylo dosazeno. Tim postupné zvétSujeme velikost
protazeni [27; 28].

Terapie oslabenych svali

Pro zvySeni funkéni zdatnosti oslabenych svalli a svalovych skupin
vyuzivame posilovacich cvikii, pro které jsou vhodné pohyby provadéné
proti odporu nebo vydrze. Aby nedoSlo k prfetizeni organismu, stanovi
fyzioterapeut velikost odporu, pocet opakovani a miru odpocinku.
Bere ohled na vék pacienta a jeho schopnost sprdvné a presné provést

dany cvik [1].

Pii posilovani vyuzivdme izometrické nebo dynamické kontrakce,
pfi niz se méni vzdalenost zacatki a tpond svald (koncentrickd a excentricka
kontrakce). Posilujeme vzdy svydechem a pfi pohybu do zdkladni
polohy se nadechujeme. Nejvhodnéjsi je zacit s poctem opakovani 5-10, jednou
az dvéma sériemi a postupné navysovat. Ridime se pravidlem, Ze pii posilovéni
s mensim odporem musime volit vétsi pocet opakovani, coz vede ke zlepSeni
kondice [1; 27].
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Mobilizace

Pro obnoveni normalni pohyblivosti v kloubech vyuZivame mobiliza¢nich
technik. Jejich snahou je zmirnit nebo odstranit funkcni blokddu a obnovit
kloubni vtli. Terapeut pfiklada ruce co nejbliZe ke kloubni Stérbiné. Jedna ruka
fixuje proximalni kosténou cast a druhd provadi vlastni mobilizaci.
Terapie zacind dosaZenim bariéry a nasleduje relaxace pacienta. Samotna
mobilizace je provadéna opakovanymi pohyby nejméné 10-15x ve sméru kloubni

blokady [29].

U pacientti s AS jsou nejcastéji mobilizovany SI skloubeni. Pro uvolnéni jsou
aplikovany mobilizac¢ni techniky podle profesora Lewita a Ludmily MojziSové
na bederni, hrudni a kréni patef. Soucasti mobilizace jsou i automobilizaéni
cviky, které po instruktdzi fyzioterapeutem provadi pacient doma sam [1].
Respiracni fyzioterapie (ddle jen RFT)

Respiracni fyzioterapie je systém dechové rehabilitace, ktery je zaméfen
na zlepsSeni prichodnosti dychacich cest, zvyseni fyzické zdatnosti, na prevenci

zhorSovani funkce plic a na udrZeni optimalniho pocitu zdravi.

K zdkladnim postuptim RFT fadime:
- korekéni fyzioterapii posturalniho systému;
- metody a techniky hygieny dychacich cest,

- dechovou gymnastiku [2].

Koreké¢ni fyzioterapie posturalniho systému by méla byt soucasti kazdé
cvicebni lekce. I dychaci pohyby (inspirium a exspirium) maji vliv na posturalni
funkci a drzeni téla. Kontrolujeme pohybovou osu dychéni, kterou tvoii panev,
patef a hlava. Za¢iname korekci panve, kterd ma pfimy vliv na pohyblivost
SI skloubeni a bederni patefe. Ddle korigujeme drzeni a pohyby hrudni a kréni

patere. V neposledni fadé se snazime nastavit hlavu do tzv. vyvaZené polohy [2].
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Do skupiny metod a technik hygieny dychacich cest fadime aktivni cyklus
dechovych technik (huffing, kontrolované dychani), autogenni drendz, oscilujici

PEP systém (flutter, acapellu) a inhala¢ni 1écbu [2].

Dechova gymnastika je charakteristickd casovym rozvrZzenim nddechu
a vydechu pfi pohybu a pfispiva ke zvySovani fyzické kondice.

V praxi vyuzivame statickou, dynamickou a mobilizacni dechovou gymnastiku.

- Staticka dechova gymnastika vychdzi z dechové pripravy a jejim cilem
je obnoveni zdkladniho dechového vzoru.

- Pfi dynamické dechové gymnastice jsou pohyby hrudniku doprovazeny
pohyby koncetin. Nejprve zafadime pohyby panve, dolnich koncetin,
ramennich pletenct a na zavér pohyby trupu a hlavy.

- Vyuziti kombinace dychani, lé¢ebnych poloh a segmentovych pohybti téla

nazyvame mobiliza¢ni dechovou gymnastikou [2; 30].

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (dale jen PNF) a techniky této
metody si zaklddaji na teorii, Ze mozek mysli v pohybech. Zdkladnim pilifem
PNF jsou pohybové vzorce. Tyto pohybové vzorce jsou vedené diagondlnim
smérem a pro kazdou cast téla jsou stanovené dvé diagondly. Na zakladé
kombinaci pohybovych vzorci a vhodnych stimulaci jsou vypracovany
jednotlivé posilovaci a relaxaéni techniky. Cilem posilovacich technik je zvySeni
rozsahu pohybu, uvolnéni zvySeného tonu a zlepSeni svalové koordinace.
Posilovaci techniky jsou indikovany pfi potizich se zahdjenim pohybu,
u kontraktur, oslabenych svalt ¢i pfi potfebé naucit se znovu dany pohyb.
Relaxacni techniky jsou vhodné pro odstranéni ¢i zmirnéni bolesti. Indikovany

jsou u pacientti se spasticitou nebo pfi omezeni pohyblivosti [2].

Metodu PNF lze aplikovat pfi onemocnénich centralniho nervového systému,
poskozenti perifernich nervti, u traumatickych poskozenich pohybového aparatti
a u ortopedickych poruch [2].
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Senzomotoricka stimulace

Metoda senzomotorické stimulace (dale jen SMS) vychazi z poznatkt fady
autort (u nas V. Jandy a M. Vavrové) a obsahuje soustavu balancnich cvik
provadénych v riiznych posturdlnich polohach. Pred terapii klademe diiraz
na facilitaci chodidla, kterou se pfes kozni exteroreceptory a proprioreceptory
ze svalt a kloubti zvysuje aferentace. Proto je pfi cviceni vhodné cviéit naboso.

Dochazi k ti¢innéjsimu drazdéni proprioreceptorti plosky nohy [1; 2].

S pacientem se nacvicuje tzv. mald noha, korigovany stoj a kontrolovani
pohybu téZisté téla (vypady, poskoky, atd.). Nasleduje cviceni na balancnich
pomitickdch, mezi které fadime kulové a valcové usece, pénové podlozky,

bosu ¢i posturomed [2].

Cilem tohoto cvicenti je zlepsit svalovou koordinaci, drZeni téla a zaclenit nové
pohybové programy do béznych dennich aktivit. Vyznamnou roli hraje

senzomotoricka stimulace pfi prevenci pad seniort [1; 2].

Edukace

U nemocnych s AS je edukace nedilnou soucasti komplexni terapie.
Pacientovi jsou pfeddny informace vedouci k samostatnéjsi péci, ke kompenzaci

zdravotniho stavu a stabilizaci onemocnéni [1].

Do edukace spadaji rezimova opatfeni, kterd by si mél kazdy pacient osvojit.
Mezi rezimova opatieni tykajici se pacienti s AS fadime zejména pohybovou

aktivitu, drzeni téla a ergonomické tpravy pracovniho prostredi [1].

Vhodnou pohybovou aktivitou pro pacienty s AS je svizna chtze,
pési turistika, cyklistika a plavani — doporucen je zejména plavecky zptisob znak.
Vyvarovat by se méli jednostranné zatézi a rotacim trupu. Ddle by se méli
naucit udrzovat optimdlni drzeni téla pfi béZznych dennich cinnostech

(sezeni u pocitace, stani u kuchynské linky ¢i zvedani tézkého bfemene [1].
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4.3 Sbér dat

Pacient, snimz jsem spolupracovala, byl krehabilitaci odeslan
revmatologickym lékafem. Pacientova tucast na bakalafské praci byla

konzultovadna a doporucena

S pacientem jsem se schazela po pfedchozi domluvé v ambulantnim
rehabilitacnim zafizeni v Humpolci. Pracovisté je moderné zrekonstruovano
tak, aby splnovalo potfebné pozadavky. Soucasti tohoto rehabilitacniho zafizeni
je nékolik cviceben s rehabilitacnimi ltzky, prostory pro fyzikdlni terapii

a télocvicna, kterou jsem vyuzivala nejvice.

Pfi prvnim setkani, dne 1. 11. 2019, byl pacient srozumén s cilem mé bakalarské
prace a podepsal informovany souhlas. Odebrala jsem anamnézu a provedla
vstupni kineziologické vySetfeni. S pacientem jsem se schazela v pribéhu

6 mésict, 1x za 14 dni, pficemz terapeutickd jednotka trvala 45-60 minut.

Z dtivodu nafizeni vlady a vzniklych opatfenich ohledné Covid-19
v Ceské republice, byla terapie od 13. 3. do 30. 4. 2020 pferuSena.
Béhem toho obdobi byl pacient poucen a instruovan k samostatnému cviceni.
Posledni setkdni s pacientem probéhlo 30. 4. 2020, pfi némZ jsem provedla
vystupni kineziologické vysetfeni.

Béhem terapie byly pouZzivany rtazné pomfticky jako micky na mickovani,
overball, theraband, balanéni podlozky (pénova ploSina, kulova use¢,
balanéni c¢ocka, bosu) a pomiicky potiebné k vySetfeni (krejcovsky metr,

goniometr, neurologické kladivko) a dalsi.
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Kazuistika fyzioterapeutické péce
5.1.1 Informace o nemocném - vstupni data

Pacient: jméno —J. P.;
pohlavi — muz
rok narozeni — 1948 (71 let)
vyska —174 cm
vaha - 88 kg
Hlavni diagnoéza: ankylozujici spondylitida V. stupné, HLA-B27 pozitivni

Vedlejsi diagnozy: CHOPN IL-III. stuper; st. p. ischemické CMP s levostrannou
symptomatologii; arteridlni hypertenze III. stupné; glaukom, st. p. ocnim zanétu

bilateralné, makularni degenerace, artralgie malych rucnich kloubfi.

5.1.2 Anamnéza

Rodinna anamnéza: Matka zemfela v 80 letech (hypertenze),
otec v 99 letech — u rodi¢t nebyla AS diagnostikovana. Pacient nema sourozence

a obé jeho dcery jsou zdravy.

Osobni anamnéza: Pacient od narozeni zdrav, vazna onemocnéni
se u né& béhem détstvi nevyskytovala. Ve 23 letech zacaly bolesti kycli
a SI skloubeni. V 50 letech, vzafi roku 1998, mu byla diagnostikovana

ankylozujici spondylitida V. stupné s pozitivnim antigenem HLA-B27.

O rok pozdé&ji, vunoru 1999 prodélal pacient cévni mozkovou piihodu
hemisferalné vpravo — s levostrannou symptomatologii. Pacientovi padaly véci
z rukou a mél problém s bézZnymi dennimi ¢innostmi. Po roce nastalo zlepSeni.
K chiizi vyuzival htlku a prvni rok mél problém s feci, s pojmenovanim véci

a zadrhaval. Se smichem ve tvari udava, ze ho zachranilo kolo, na kterém jezdi
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od té doby skoro kazdy den. Nyni pretrvavaji potiZe s polykdnim a castéjsi

unavou levé poloviny téla. Pacientova dominantni koncetina je prava.

V roce 2014 byl pacient kontrolovan pneumologem a odesldn k hospitalizaci
pro zhorSeni dusnosti. Byla mu diagnostikovdna chronicka obstrukéni plicni

nemoc, stredné tézké stadium.

Vazné urazy a operace pacient neguje. Fraktura hlezna vlevo starsiho data,
feSena konzervativnim zptisobem. Pfed diagnostikovdnim AS chronické bolesti

kréni a bederni patete (dale jen Cp a Lp).

Pracovni anamnéza: Vdobé pfed prodélanim CMP pracoval
pro pneuservis a mél chronické bolesti kréni patefe. Dale pracoval jako
zootechnik, byl neustdle v pohybu. Od roku 2000 je v plném invalidnim

dtichodu. Pfi praci kolem domu a na zahradé vyuziva bederni pas.

Socialni anamnéza: Zije s manzelkou v rodinném domé se zahradou. Schody,
které mu délaly potize po prodélané cévni mozkové piihodé nyni zvlada

bez problému.

Sportovni anamnéza: Pacientova pohybova aktivita je zaméfena zejména
na praci na zahradé a kolem domu, Stipani diivi. V lété se vénuje turistice
a cyklistice, ma najezdéno 1500 km rocné. V zimnim obdobi vyuziva vlastni
rotoped a chodi 1x tydné bruslit. Pravidelné jednou rocné jezdi

na 11 dni k mofti a obc¢as do termalnich lazni.

Farmakologickd anamnéza: Pacient uziva na bolest a zanét Meloxicam
a pro lécbu pridruzenych onemocnéni léky Seretide, Spiriva, Berodual, Betaloc,

Tezeo, Kapidin, Atoris a Sertralin.

Alergologicka anamnéza: Zadné alergie pacient neudava.

Toxikologicka anamnéza (abtuizus): Dfive koufil 20 cigaret denné,
nyni koufi 2-3 cigarety za den. Alkohol pije pfileZitostné (1-2x tydné pivo, tvrdy

alkohol zfidka) a kazdy den vypije 2 kavy.
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Nynéjsi onemocnéni: Pacient pfichdzi na rehabilitaci sbolestmi zad.
V soucasné dobé ho nejvice trdpi oblast kréni a bederni patefe. Pokud
mu nezabere ranni rozcvicka, vezme si Brufen. Velmi kladné hodnoti plynové
injekce, tejpovani a jako tlevovou polohu voli polohovani v kfesle a joginsky
spanek. Mimo jiné udava pocit ranni ztuhlosti prsti a kloubti ruky a kotnik.
Pri dlouhodobéjsi fyzické aktivité ma mirné dechové potiZe.

Na rehabilitaci, kterou ma pacient indikovanou pravidelné 2x rocné,
se doposud vénovali aktualnim obtiZim. Pacient by uvital cvideni zaméfené
na dychani a zlepsSeni stability.

5.1.3 Vypis ze zdravotni dokumentace

Zprava z revmatologie ze dne 23. 9. 2019

Pacient pfichdzi na kontrolni vySetfeni pro diagnézu Ankylozujici spondylitis
st. V, HLA-B27 pozitivni. Doporucuji pokracovani v rehabilitaci a pravidelnou
aerobni aktivitu dle subjektivni tolerance. Ddle raciondlni stravu s omezenim

tukt a cukra. Striktné nekourit. Interni kontrola v lednu 2020.

5.1.4 Indikace k rehabilitaci

Rehabilitace je pacientovi indikovadna oSetfujici revmatolozkou pravidelné
2x ro¢né. Pozadovany jsou parafinové zdbaly, mékké techniky na celou patef,
mobilizace a cvideni celé patefe s instruktazi. Ucast na bakalafské praci byla

konzultovana s oSetfujici revmatolozkou a doporucdena.

5.1.5 Vstupni kineziologicky rozbor
Vstupni kineziologicky rozbor byl proveden 1. 11. 2019 v ambulantnim

rehabilitaénim zafizeni v Humpolci.

Vysetfeni stoje

1. Aspekci zezadu
- priméfena Sifka baze;

- valgozni paty;

- asymetrie Achillovy Slachy — prava mohutnéjsi;
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vétsi reliéf pravého lytka;

asymetrie poplitedlnich ryh — leva vyse;

kontury stehennich svalti jsou asymetrické - pravé stehno
mohutnéjsi;

asymetrie subglutedlnich ryh — leva vyse;

sniZeny tonus glutedlnich svali;

asymetrie postaveni panve — levd zadni horni spina uloZena
vice kranialné;

oplostéla bederni lordoza;

asymetrické thorakobrachidlni trojahelniky — pravy je vétsi;
mezilopatkové svaly jsou v hypertonu — lehce odstavaji dolni tthly
lopatek;

mirna elevace levého ramene;

paravertebralni svaly v oblasti Cp v hypertonu — oboustranné;

hlava ve fyziologickém postaveni.

2. Aspekci z boku

Zatizeny vice vnitfni hrany chodidel;
pricné i podélné plocha noha — mirné;
postaveni kolen — mirna flexe;

lehka anteverze panve;

flek¢ni postaveni trupu;

bficho prominuje;

oplostéla bederni patet;

hyperkyféza hrudni patefte;

protrakce ramen;

predsunuté drzeni hlavy.
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3. Aspekci zepfedu

zdeformovany pravy palec (zanéty);
kladivkovité prsty — oboustranné;

bficho prominuje;

vystouply pupik, inflare doprava;

hypotonie celé brisni stény;

prsni bradavky ve stejné vysi;

symetrie kli¢nich kosti — leva prominuje vice;
nalevkovity tvar hrudniku;

mirna elevace levého ramene;

symetrie obliceje.

4. Vysetfeni pomoci olovnice

Zezadu — olovnice pfilozend ze zahlavi prochdzi interglutealni
ryhou a dopada mezi paty;

Zboku - olovnice pfilozend k zevnimu zvukovodu neprochazi
sttedem ramenniho a kycelniho kloubu. Olovnice se odchyluje
2 cm a 3 cm, dopada pied zevni kotnik;

Zeptfedu — olovnice pfiloZend k processus xiphoideus, se dotyka

bficha, nekryje se vSak s pupkem — ten se vychyluje 1 cm doprava.

5. Modifikace stoje

Romberg I. — v normé.

Romberg II. — hra prstcti, mirné titubace trupu do stran.

Romberg III. — pacient se citi nejisté, titubace trupu vSemi sméry,
hra prstcti.

Stoj na jedné noze - stoj na LDK 3 s, stoj na PDK 4 s.

Stoj na patach a na Spickach lze.

6. Vysetfeni stoje na 2 vahach

vaha pacienta: 88 kg
PDK: 45 kg, LDK: 43 kg
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VySetteni chiize
U pacienta prevlddd proximalni typ chlize - dominantnimi svaly

jsou flexory kycelniho kloubu a oslabeny jsou svaly glutealni.

Rytmus, délka a pravidelnost kroku je v normé. Chodidla fadné neodviji
od podlozky — vyrazné dopadd na paty (dupani), a poté ihned poklada zbytek
nohy. U pacienta nebyly zaznamenany souhyby HKK, topornéji drzi levou horni

koncetinu, kterd je i v mirné elevaci. Hlava je drzena v pfedsunu.

Pacient zvlad4d chtizi po patach i po Spickdch (na PDK dopada vice).
Chtize do schodti i ze schodii mu nedéla problémy, obcas se pfidrzi zabradli.
Pacient zvlada chlizi o zuZené bazi, chtzi stranou, se vzpaZzenyma HKK,
chizi vzad a chlizi se soucasnym kognitivnim ukolem (pocitani).
Pfi chlizi se zavienyma o¢ima udava lehké pocity nejistoty, a pfi chiizi na delsi
vzdalenost pocity dusnosti. Opérné pomiticky nevyuziva.

Dynamické vysSetifeni pohyblivosti patefe
Nameéfené hodnoty jsou zaznamendny v tabulce ¢. 3.

Tabulka 3 — Vstupni vysetieni dynamiky padtere [zdroj vlastni]

VySetfovana zkouska Norma (vcm) | Zméfeno (v cm)
Thomayeorova distance do 10 30
Forestierova fleche 0 10
Cepojova distance 3 1

Ottova inklinac¢ni vzdalenost 3,5 1

Ottova reklina¢ni vzdalenost 2,5 1
Stiborova distance 7-10 5
Schoberova distance 4 2
Zkouska lateroflexe symetrie vievo SLLVpravo

57



Antropometrické vysetfeni

Délkové rozmeéry jsou uvedené v tabulce ¢. 4, obvodové v tabulce €. 5. Pacient

Casto miva oteklé ruéni klouby - zejména pravou ruku, coz je patrné

v naméfenych hodnotéach v tabulce ¢. 5.

Tabulka 4 - Vstupni délkové rozméry [zdroj vlastni]

— daktylion)

Horni koncetina (akromion — daktylion) 79 78
PaZe a ptedlokti

61 60
(akromion — processus styloideus radii)
PaZe (akromion — lateraIni epikondyl humeru) 34 34
Predlokti (olecranon — processus styloideus ulnae) 28 28
Ruka (spojnice processus styloideus radii et ulnae 19 18

Funkéni

87 88
(spina iliaca aterior superior — malleolus medialis)
Umbilikalni (pupek — malleolus medialis) 95 96
Anatomicka

87,5 88

(trochanter major — malleolus lateralis)
Stehno

41 42
(trochanter major — lateralni epikondyl femuru)
Bérec (hlavicka fibuly — malleolus lateralis) 41 41,5
Noha (daktylion — pata) 25,2 25,3
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Tabulka 5 - Vstupni obvodové rozméry [zdroj vlastni]

Paze relaxovana 33 32,5
Paze pfi izometrické kontrakci 35 34,5
Loketni kloub 29 28,5
Predlokti 27,5 27
Zapésti 18 18
Pres hlavicky metakarpti 20 21,5

Stehno (10 cm nad patellou) 44 46
Koleno (pfes patellu) 40 41
Pod kolenem (pfes tuberositas tibiae) 37 37,5
Lytko 41 42
Pres malleoly 33 32
Pres nart a patu 36,5 35
Pres hlavicky metatarst 24 23

Obvod pupku 112
Obvod bokt 103
Maximalni nadech 108
Maximalni vydech 107
Stfedni postaveni hrudniku (naddech + vydech /2) 107,5
Pruznost hrudniku (max. nddech — max. vydech) 1
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Goniometrické vySetieni

Hodnoty naméfené béhem goniometrického vysetfeni jsou zaznamendny

v tabulce €. 6, 7 a 8. Méfeny jsou pfi aktivnim pohybu pacienta (zkratka — a)

a pfi pohybu pasivnim (zkratka - p).

Tabulka 6 - Vstupni vysetieni rozsahu kloubni pohyblivosti HKK [zdroj vlastni]

Vysetfovany kloub Sin. Dx.
Sa 40-0-140 Sa 40-0-150
Sp 40-0-150 Sp 40-0-160
Fa 120-0-0 Fa 130-0-0
Ramenni kloub
Fp 130-0-0 Fp 130-0-0
Ra 30-0-40 Ra 30-0-45
Rp 35-0-45 Rp 35-0-50
Sa 0-0-115 Sa 0-0-120
Sp 0-0-115 Sp 0-0-120
Loketni kloub
Ra 70-0-80 Ra 70-0-80
Rp 70-0-80 Rp 70-0-80
Sa 60-0-70 Sa 60-0-70
Sp 60-0-75 Sp 60-0-70
Zapeésti
Fa 10-0-30 Fa 10-0-30
Fp 10-0-30 Fp 10-0-30
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Tabulka 7 - Vstupni vysetteni rozsahu kloubni pohyblivosti DKK [zdroj vlastni]

Sa 10-0-95 Sa 10-0-100
Sp 10-0-100 Sp 10-0-110
Fa 30-0-15 Fa 30-0-15
Kycelni kloub
Fp 30-0-15 Fp 35-0-15
Ra 30-0-20 Ra 30-0-15
Rp 30-0-20 Rp 30-0-15
Sa 0-0-100 Sa 0-0-100
Kolenni kloub
Sp 0-0-110 Sp 0-0-110
Sa 5-0-20 Sa 10-0-35
Sp 5-0-20 Sp 10-0-35
Hlezenni kloub
Ra 5-0-10 Ra 10-0-20
Rp 5-0-10 Rp 10-0-20

Tabulka 8 - Vstupni vysetient rozsahu kloubni pohyblivosti pdtefe [zdroj viastni]

S10-0-15
Kréni patet F10-0-15

R 10-0-10

F15-0-15
Hrudni a bederni pater

R 5-0-10
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VySetteni svalové sily

V tabulce ¢. 9 je zhodnocena orienta¢né svalova sila (vzhledem k diagnézam).

Pohyby, které nebyly provedeny v celém mozném pasivnim rozsahu v kloubu,

jsou oznaceny zkratkou OP —omezeny pohyb. Z dtivodu ankylozy patefe nebylo

pacientovi pfijemné testovani

(N — netestovano).

extenze kréni

Tabulka 9 - Vstupni vysetient svalové sily [zdroj vlastni]

patefe a extenze trupu

Flexe obloukem 3- (OP)
Krk Flexe pfedsunem 3- (OP)
Extenze N
Flexe 1
Trup a Extenze N
panev Flexe s rotaci 1
Elevace panve 3+

Abdukce s rotaci 3 3

Addukce 3+ 3+
Lopatka

Elevace 4+ 4+

Kaudalni posun 3 3

Flexe 3+ 4

Extenze 3 4
Ramenni

Abduk +
kloub ukee 3 4

Horizontalni abdukce 3 3+

Horizontalni addukce 3 4
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Segment Pohyb a svaly provadéjici pohyb Sin. Dx.
Ramenni Vngjsi rotace 3 (OP) 4 (OP)
kloub Vnitni rotace 3(OP) | 4(OP)
Loketni Flexe & 5
kloub Extenze 3+ 4
Supinace 4- 4+
Predlokti
Pronace 4- 4+
Flexe s radialni dukei 4 4+
Flexe s ulnarni dukci 4 4+
Zapésti
Extenze s radialni dukei 4 4+
Extenze s ulnarni dukci 4 4+
Flexe 4 (OP) 4+ (OP)
Extenze 3 3
Kyéelni Abdukce 3 3+
kloub Addukce 3 3+
Vnéjsi rotace 4 4
Vnitini rotace 4 4
Kolenni Flexe 4 4
kloub Extenze 4 4+
Plantarni flexe 4- 4
Hlezenni Supinace s dorzalni flexi 3 (OP) 3+
kloub Supinace v plantarni flexi 3 (OP) 3
Plantarni pronace 4 4
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VysSetteni zkracenych svala

Béhem vysetfeni zkrdcenych svalti byly dodrZeny spravné polohy, pfesné
fixace a smér pohybu. OvSem vzhledem k postiZeni patefe a nedodrzeni zasad
testovani pro spravnou vychozi polohu, nebylo mozné nékteré vySetfeni
zkracenych svalti provést (N — netestovdno). Tyto svaly tedy byly vySetfovany
pouze orientacné — paravertebralni svaly, m. trapezius, m. levator scapulae

a m. sternocleidomastoideus. Vysetfené hodnoty jsou uvedené v tabulce ¢. 10.

Tabulka 10 - Vstupni vysetteni zkrdacenych svalil [zdroj vlastni]

Zkraceny sval Sin. | Dx.
M. triceps surae 1 1
Flexory kycelniho kloubu 2 2
Flexory kolenniho kloubu 2 2
Adduktory kycelniho kloubu 1 1
M. piriformis 1 1
Paravertebralni svaly N N
M. pectoralis major 1 1
M. trapezius (horni ¢ast) N

M. levator scapulae N

M. sternocleidomastoideus N

Vysetteni zakladnich hybnych stereotypu

Vzhledem k postizeni patefe kvili AS a oslabeni svalstva, nebyly testovany
nékteré pohybové stereotypy dle Jandy, a to flexe krku a flexe trupu. VySetfeni

stereotypu kliku pacient odmitl.

Pri vySetfeni extenze v kycelnim kloubu dochazelo ke Spatnému pohybovému
stereotypu bilateralné. Pohyb byl doprovazen vyraznym souhybem panve

a iniciaci k pohybu zacaly ischiokrurdlni svaly. Nasledné se poté zapojovaly
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paravertebrdlni svaly na homolateralni strané Th/L pfechodu, poté LS pfechodu.
Jako posledni se zapojoval m. gluteus maximus. Na LDK byla pfi extenzi patrna

mirna abdukce a zevni rotace v kycelnim kloubu.

Pfi  vySetfeni pohybového stereotypu abdukce v kycelnim kloubu
jsem zaznamenala opét chybny timing. Pohyb byl od zacatku veden s mirnou
flexi v kycelnim kloubu, s pfevahou tenzorového mechanismu - pacient
vytacel Spicku nohy smérem ke stropu. Pfevaha m. tensor fasicae latae

nad m. quadratus lumborum je patrna u obou DKK, na LDK je vSak vyraznéjsi.

Pfi vySetfeni abdukce v ramennim kloubu na PHK pacient zac¢inal pohyb
elevaci ramene. Ndsledné se zapojovali m. supraspinatus, m. deltoideus
a m. trapezius na kontralateralni strané. Pfi vySetfeni LHK zacinal pacient pohyb
mirnym tklonem trupu a elevaci levého ramene za nedostatecné stabilizacni
funkce lopatky.

Palpacni vySetfeni
Béhem vysetfeni kiize a podkoZi byla hiife posunliva a bolestiva Kieblerova

fasa, a to zejména v oblasti kréni a hrudni paterte.

Posunlivost zddovych fascii je omezena vSemi sméry, nejvice smérem

kaudalnim. Podél celé patefe je pak patrny hypertonus paravertebralnich svala.

Vysetteni dechového stereotypu

U pacienta dochazi k pfevaze bfiSniho dychdni, kdy nejsou patrné znadmky
horniho typu dychani.

Dechova vlna zacind v oblasti bficha a ndasledné postupuje kranidlnim
smérem, avSak za minimdlniho pohybu hrudniku. MeziZeberni prostory

se nerozsifuji a dechova vlna nepostupuje do podklickové oblasti. Pfi vydechu

je pak patrné stazeni dolnich zeber a pokles bfisni stény.
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VysSetteni hlubokého stabiliza¢niho systému

Pro vysetfeni hlubokého stabiliza¢niho systému (dale jen HSS) u pacienta jsem
vybrala dva testy podle profesora Kolafe, a to branicni test a test nitrobfisniho

tlaku.

Branicni test — pfi pokusu pacienta o vytlaceni bfisni dutiny a dolni casti
hrudniku proti mému odporu nedochazi k lateralnimu rozsifeni hrudniku
a meziZeberni prostory se také nerozsituji. Pacient aktivuje svaly pouze malou

silou.

Test nitrobfiSniho tlaku — béhem tohoto vysetfeni bylo patrno oslabeni
v protitlaku.
Neurologické vysetfeni

Pacient je orientovan osobou, mistem i asem. Bez fatické poruchy a dysartrie.
Jemna motorika je v pofadku, pacient zvlada dovfit pést, Spetku i opozici palce.

Povrchové ani hluboké ¢iti neni poruseno, zkouska taxe HKK i DKK je spravna.

Béhem vysSetfeni pyramidovych jevii (iritac¢nich i zanikovych) nebyla nalezena

zadna patologie.

K vySetteni myotatickych reflexti jsem pouzila neurologické kladivko.
VysSetfeni bylo provedeno 2x (na dvou terapiich), reflexy nebyly ani jednou
vybavitelné — ani za vyuziti Jendrassikova manévru. Vybavitelnost reflexti
na HKK i DKK hodnotim stupném 0 (nevybavitelnost reflexu). Co se tyce
brisSnich reflexti (epigastricky, mezogastricky, hypogastricky), hodnotim
vybavitelnost reflexu stupném 1 (hyporeflexie). Pacient udaval levou stranu jako
citlivéjsi.

Vhodnoceni Barthel Indexu pacient ziskal maximdalni pocet bodu
a byl tedy vyhodnocen jako nezavisly v zdkladnich dennich aktivitach.

Vyhodnoceni dotazniku funkéni schopnosti BASFI pfikladam v pfiloze ¢. 1.
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5.1.6 Souhrn vstupniho vysetfeni

Pfi vstupnim kineziologickém vysetfeni bylo aspekci patrno, Ze se jedna
o pacienta stypickym obrazem pro AS. Pacient mél semiflekéni postaveni
v kolennich kloubech, oplostélou bederni patef, hyperkyfotické drZzeni hrudni

patefe s protrakci ramen a vyrazny predsun hlavy.

Pfi hodnoceni stability stoje se u pacienta objevili lehké titubace
jiz pfi Rombergové zkousSce o ztuZené bazi. Pfi zavfenych ocich se pfidala
zvySend hra prstcli a pfi stoji na jedné noze pacient vydrZzel 4 sekundy
na PDK a 3 sekundy na LDK. Pocity nejistoty a nestability pacient udava
od prodélané CMP.

Béhem vysetfeni chlize pacient fadné neodvijel chodidla od podlozky,
coz také souvisi s priéné i podélné plochou nohou. Pacient ma tvrdy dopad
na paty (dupani) a nedochdzi u néj k extenzi kycelniho kloubu, coz ukazuje
pro oslabeni glutedlniho svalstva. To se potvrdilo pfi vySetfeni svalové sily
i pfi vySetfeni pohybového stereotypu extenze v kycli, kde se pravé
m. gluteus maximus zapojoval jako posledni. Béhem pacientovi chiize nedochdazi
k souhybim HKK, coz souvisi i s omezenou pohyblivosti patefe do rotace

a nemoznosti ramenniho pletence vykondavat vii¢i hrudniku kontrarotaci.

Omezeni dynamiky patefe bylo patrné ve vSech tsecich, zejména pfi vySetfeni
Thomayerovy zkousky, kdy pacientovi chybélo od zemé 30 cm. Fixované
predsunuté drZeni hlavy pak potvrdila Forestierova fleche, kdy pacientovi
chybélo 10 cm k podlozce. Index sagitalni pohyblivosti hrudni patefe pak cini

2 cm.

Pfi antropometrickém vySetfeni byly délkové rozméry relativné shodné.
Obvodové rozmeéry se poté liSily v porovnani pravé a levé strany, coz mtize byt
zapri¢inéno i mensim mnozstvim svalové hmoty na levostrannych koncetinach.
Rozdily v naméfenych obvodovych hodnotach pfes hlavicky metakarpu
pak pfisuzuji oteklym ru¢nim kloubtim vzhledem k pacientové artralgii ru¢nich
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kloubti. V minulosti mél zlomeninu levého hlezennitho kloubu,
coZ pfi goniometrickém vysetfeni ukazalo i na omezenou kloubni pohyblivost
a také na rozdilné miry pfi méfeni obvoda. Pfi méfeni obvodu hrudniku byl
rozdil mezi nddechem a vydech pouze 1 cm, coZ souvisi s omezenou pruznosti
a pohyblivosti hrudni patefe, ale miiZe to byt dané i chronickou obstruk¢ni plicni

nemoci.

Goniometrickym vySetfenim jsem zjistila nejvétsi omezeni v kofenovych
kloubech — a to omezeni ramennich kloubti do rotaci a omezeni kycelnich kloubti

do flexe.

Pfi orienta¢nim vySetfeni svalové sily pacient zvladl téméf vSechny pohyby
proti gravitaci (kromé flexe krku a flexe trupu) a nékteré i proti mému odporu.
Vzhledem k ankyléze patefe byl vSak u vySetfeni nékterych svalti pohyb
omezen. Pfi testovani zkracenych svalti se projevuje nejvice bilateralni zkraceni

flexort kycelnich a kolennich kloubd.

Dechova vlna nema spravny priibéh a u pacienta pfevazuje brani¢ni dychani
bez zndmek horniho typu dychani. Brat v potaz musime i onemocnéni CHOPN,
pfiniz pacient udava pocity sevieného hrudniku —hlavné ve vecernich hodinach,
trapi ho kasel a ma zahlenéné pradusky. Pfi chiizi po schodech a normalni chtizi

se nezadychava. Pouze pfi chtizi na delsi vzdalenosti udava pocity dusnosti.

Pti vySetfeni brani¢niho testu a testu nitrobfisniho tlaku byla zjisténa porucha

HSS. Pacient aktivuje svaly proti odporu pouze malou silou.

Neurologické vysetfeni je bez patologickych zmén. U pacienta nejsou
vybavitelné reflexy na HKK i DKK. V testu podle Barthelové byl pak vyhodnocen
jako nezavisly v oblasti aktivit denniho Zivota. Co se pak tyce vyhodnoceni
vysledkti BASFI dotazniku, déla pacientovi nejvétsi problém podivani
se pres rameno bez otoceni téla a vykonavani celodenni ¢innosti. BASFI skore

pri vstupnim vysSetfeni ¢ini 2, 8.
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Kratkodoby rehabilitacni plan
Cil:
- zmirnéni bolesti;
- uvolnéni mékkych tkani;
- protahovani zkracenych svalti;
- posilovani svalti oslabenych;
- udrZeni, pfipadné zlepSeni pohyblivosti kloubti postiZenych AS;
- mobilizace;
- zlepSenti stability, senzomotoricka stimulace;
- zlepSeni dechovych funkci;
- ndcvik spravného stereotypu dychani, prohloubeni dechové viny;
- korekce drzeni téla;

- 8kola zad a nacvik spravnych pohybovych stereotypti.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
Cil:

udrzeni fyzické aktivity a pohyblivosti celé patefe a postizenych kloubt;

vhodny vybér pohybové aktivity;

ergonomie prace a edukace spravného drzeni téla;

instruktaz cviceni na doma.

5.1.7 Priibéh terapie

Terapeutické jednotky jsem volila podle aktualni stavu a obtizi pacienta.
Jednotlivé cviky byly prizptisobeny véku a schopnostem pacienta.
JelikoZ ma pacient indikovanou rehabilitaci pravidelné a absolvoval jiz nékolik
terapii, byla s nim spoluprace jednodussi. Pacient na terapie dochazel pravidelné

a v pfedem domluvenych terminech.

Béhem pulro¢niho obdobi bylo provedeno 12 terapeutickych jednotek,

pficemz jedna trvala pfiblizné 45-60 minut.
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Terapeuticka jednotka ¢. 1 (1. 11. 2019)

Béhem prvni terapeutické jednotky jsem pacienta seznamila s pfedstavou
mé bakalafské prace, planovanym vysSetfenim, naslednou terapii a domluvili
jsme se, Ze se budeme schazet 1x za 14 dni. Spacientem jsem podepsala
informovany souhlas a odebrala anamnézu. Spole¢né jsme vyplnili dotaznik

funkéni zdatnosti BASFI (viz pfiloha €. 1)

Nasledné jsem se vénovala vstupnimu kineziologickému rozboru,
a to vySetfeni stoje a chilize, vySetfeni dynamiky patefe, palpa¢nimu vySetfeni,
antropometrii, goniometrii, vySetfeni svalové sily, vySetfeni zkracenych svald,

vySetfeni pohybovych stereotypti, vysetfeni HSS a neurologickému vySetfeni.

Na zavér terapie jsem pacienta obeznamila srezimovymi opatfenimi.
Pacient byl edukovan o spravném vstavani zltizka, o zveddni bfemene
a v neposledni fadé o tpravé pracovni plochy pfi pouzivani PC a korekci sedu

(viz pfiloha ¢. 2)

Terapeuticka jednotka ¢. 2 (8.11. 2019)

Pacient pro tento den udaval vétsi tuhost kréni patefe, zahdjila jsem proto
terapii uvolnénim mékkych tkani v oblasti kréni patefe vleZze na zadech,
protoze se pacientovi v poloze na bfise Spatné dychd. Provedla jsem trakci kréni
patefe vleze na zadech — s propracovanim mékkych tkdni Cp. Nasledné jsem
pacientovi ukdzala cviky na protazeni m. trapezius, m. levator scapulae,
prsni svaly a pro uvolnéni kréni patefe tfi cviky na overballu. Posléze jsem
si nechala od pacienta ukdzat cviky, které si doma doposud cviéil a které udava
jako jemu prospésné. Provedla jsem korekci téchto cvikli a upozornila pacienta

na dulezitost dychani béhem cviéeni, nebot mél sklon k zadrzovani dechu.

Na zavér terapie jsem pacientovi zopakovala dodrzovani rezimovych opatfeni

v ramci Skoly zad a provedla tpravu stereotypu chtize.
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Terapeuticka jednotka ¢. 3 (22. 11. 2019)

Tuto terapeutickou jednotku jsem zahdjila zopakovanim cvikt na oblast krcni
patefe a provedla jsem protazeni zkracenych svali - m. trapezius,
m. levator scapulae a prsnich svali pomoci postizometrické relaxace
(déle jen PIR). Pacient tento den udaval pocit tahu v oblasti dolnich koncetin,
proto jsem nejdrive pasivne protahla flexory kycelnich a kolennich kloubt, a poté
jsem vyuzila techniky PIR. Pacientovi jsem ukdazala cviky na protazeni
zkracenych svalti dolnich koncetin, abych docilila pruznosti svalu a udrZeni

rozsahu pohybu v kloubech.

Druhou cast terapie jsem vénovala ndcviku spravné dechové viny
a lokalizovanému dychani proti mému odporu a tréninku brani¢niho dychani

vleze na zadech.

Na zavér jsem s pacientem pracovala na tpraveé stereotypu chiize — zejména

odvijeni planty od podlozky.

Terapeuticka jednotka ¢. 4 (6. 12. 2019)

Dnes jsem vénovala lokalizovanému dychadni proti mému odporu
a branicnimu  dychani. Zaradila jsem i lokalizované dychani
do hrudniku. Poté jsem se zaméfila na levou horni koncetinu, ktera byla
v minulosti postizena pfi CMP. Z proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace

dle Kabata jsem aplikovala I. a II. diagonadlu, flekéni i extencni vzorec pro HKK.

Druhou cast terapie jsem vénovala posilovani zadovych svald a fixatorti
lopatek. Dale jsem se vénovala cvikim pro udrzeni maximalni pohyblivosti
ramennich kloubti a protazeni pektordlnich svalt. Na DKK jsem se zaméfila
na posilovani glutedlnich svalit a udrzeni pohybu v kycelnim kloubu

a to zejména do flexe a extenze, které pacient cvicil v poloze na boku.



Terapeuticka jednotka ¢. 5 (20. 12. 2019)

Pacient pfichazi na terapii s bolesti bederni patefe a udava, Ze se mu dnes
Spatné dycha. Vénovala jsem se protaZeni fascii, a to zejména protaZeni
lumbosakralni fascie kaudalnim smérem, a poté technikdm mékkych tkani
na oblast bederni patefe. Pokracovala jsem mobilizaci SI skloubeni smérem
dorzadlnim, kfizovym hmatem podle Stoddarda a provedla jsem trakci
v ose femuru. Pomoci PIR jsem protahovala m. piriformis a flexory kycelniho
kloubu. Déle jsem pacientovi ukdzala cviky pro uvolnéni bederni patefe

a seznamila ho s tlevovymi polohami, které by mohl vyuzivat.

V druhé poloviné terapie jsem vyuzila techniky mickovani a uvolnila
pacientovi hrudnik. Ddle jsem se zaméfila na korekéni fyzioterapii posturalniho
systému
a dychani. V poloze na zadech jsem zkorigovala pohybovou osu dychani,
ktera je tvofena hlavou, patefi a panvi. Pacient byl vyzvan, aby dechovou aktivitu

soustfedil do oblasti hrudniku, bficha, zad a panve.

Na konci terapie se pacient citil 1épe a uddval mensi bolest bederni patete.

Terapeuticka jednotka ¢. 6 (3. 1. 2020)

Pfi terapii jsem se zaméfila na opakovani a korekci cvikti. Pacient
si u nékterych cvika nebyl jisty, zda je provadi spravné. Nebylo nutné d€lat
vyrazné korekce. I dychdni se béhem cviceni u pacienta zlepsilo a nezadrZzoval

dech.

Nasledné, po domluvé s pacientem, jsem se od této terapeutické jednotky
zacala zaméfovat na zlepSeni jeho rovnovahy. Nejprve jsem tedy pacienta
seznamila s principem senzomotorického cviceni. Nasledovala facilitace plosek
nohou na jezkovi, prechod k cvikiim na protazeni a posileni plosky nohy vsedé
(Spicky/paty, pidalka, =zvedani kolicku). Pokracovala jsem ndcvikem

tzv. malé nohy vsedé. Pacientovi jsem vysvétlila princip tfibodové opory
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a provedla jsem korekci spravného drZeni téla. U Zebfin jsem s pacientem
trénovala prendseni vahy na Spic¢ky/na paty/doprava/doleva, zkousSela hlubsi
podfep. Cviceni jsem doplnila o cilené postrky proti panvi a ramentim.
Pacient zkousel i stoj se zavienyma ocima. Prvky senzomotorické stimulace

si velice chvalil.

Z&vérem jsem pacientovi zopakovala opatieni v rdmci Skoly zad a apelovala
na duleZitost pravidelného cviceni ptijeho diagndze.
Terapeuticka jednotka ¢. 7 (17. 1. 2020)

Pacient se citi dobfe, nic ho neboli, proto se déale vénuji senzomotorickému
cviceni.

Terapii jsem zahdjila facilitaci plosky nohy a nacvikem malé nohy ve stoji.
Nasledovalo cviceni na labilnich plochach. Pro zacatek jsem volila balancni
podloZku z pénového materidlu, na niz jsem s pacientem opét zkousSela
prendSeni vahy, hlubsi podfep a postrky. JelikoZ doma pacient trénoval
korigovany stoj se zavienyma ocima u kuchynské linky, bylo i zde vidét mirné

zlepSeni. Pacient uddval mensi pocit nejistoty.

Na zavér terapie jsem pacientovi pfipomnéla dutlezitost protahovani

a zkontrolovala jsem si, jak pacient provadi brani¢ni dychani.

Terapeuticka jednotka ¢. 8 (31. 1. 2020)

Pacient si pravidelné cvidi, citi se 1épe. Dnes ovSem pocituje mensi bolest kréni
patefe a levého ramene, proto terapii zacindm technikami meékkych tkani
a protazenim zkrdcenych svalti v oblasti Cp. Déle jsem provedla ventrdlni

a dorzalni posun ramenniho kloubu vleze na zadech.

Pro udrZeni rozsahu pohybu v ramennich kloubech jsem s pacientem cvicila

do krajnich poloh a ukdzala mu cviky s tyci.
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Vénovala jsem se i senzomotorickému cviceni. Pfidala jsem vypady a naslapy
na balanéni pénovou podlozku. JelikoZ si pacient vedl dobfe, zkusila

jsem pokrocit na kruhovou tsec — pro zacatek s otevienyma oc¢ima.

Terapeuticka jednotka ¢. 9 (14. 2. 2020)

Pacient pfichazi s dobrou ndladou, jen se mu vnoci Spatné dychalo.
Zacala jsem proto terapeutickou jednotku uvolnénim krcéni a hrudni patefe
meékkymi technikami. Technikou mickovani jsem provedla hrudni sestavu
pro zlepSeni prtichodnosti dychacich cest. Dale jsem s pacientem zopakovala
lokalizované dychani proti mému odporu. U pacienta bylo vidét zlepSeni,

zejména na levé strané.

Zameéfila jsem se mna procviceni zdkladniho dechového vzoru.
Vyuzila statickou dechovou gymnastiku, béhem niz pacient soustfedil dechovou
aktivitu zejména do oblasti hrudniku a bficha. Pacienta jsem vedla k tomu,

aby si uvédomil, kudy vzduch pii nddechu a vydechu prochdzi.

Zaznéla i informace o metodé autogenniho tréninku - fizené relaxace

a zopakovani zdsad spravného drzeni téla vsedé a ve stoje.

Terapeuticka jednotka ¢. 10 (28. 2. 2020)

Dnesni  terapeutickou jednotku jsem zacala hrudni sestavou
podle pani Jebavé. Pfipomnéla pacientovi cviky z predeslé terapie a pfidala
cviky z dynamické dechové gymnastiky, pfi niz byly dechové pohyby
doprovazeny pohyby koncetin. Provedla jsem instruktdZz cviceni na zidli.
Jednalo se zejména o uvolnovaci a protahovaci cviceni pro oblast kréni a hrudni
patefe. Pro udrzeni pohyblivosti patefe jsem zafadila i cviky rotacni

a automobiliza¢ni.

Do druhé poloviny jsem zaclenila senzomotorické cviceni. Pacient zacal
facilitaci plosek nohou a vyzkouSel nékolik balanc¢nich podlozek
(pénové balancni podlozky, ¢ocku, bosu, atd). Z téchto balanénich podlozek

jsem sestavila drdhu, po niZ pacient prechdzel. Trénoval tak vice rovnovahu
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za zmény labilnich ploch. Odchazel wunaveny, ale spokojeny.

Uvazoval o zakoupeni nékteré z balanc¢nich podloZek pro domaci cviceni.

Terapeuticka jednotka ¢. 11 (10. 3. 2020)

Tuto terapeutickou jednotku jsem se s pacientem domluvila, Ze spolecné
zopakujeme a zkontrolujeme vSechny cviky. Pacientovi jsem prozatim Zadné
nové cviky nepridavala. Byl instruovan a edukovan k pravidelnému cviceni

a protahovani.

Pti pfedeslych terapiich pacient kladné hodnotil cvic¢eni na labilnich plochach
a udaval za jemu prospésné. TudiZ jsem senzomotorické cviceni zaradila na této
zaveér terapie.
Terapeuticka jednotka ¢. 12 — online

Terapie v terminu od 13. 3. 2020, z dGvodu vyhlaSeni celostatni karantény
vlddou, neprobihala. Spacientem jsem se béhem tohoto obdobi spojila
telefonicky, abych se zeptala na jeho stav a abychom se dohodli na dalSim

postupu.

Vzhledem kjeho véku a diagnézam jsem nechtéla riskovat jeho zdravi.
Domluvila jsem se s pacientem na cvic¢ebni jednotce pfes Skype. Demonstroval
mi, jak doma v dobé karantény cvici. Provedla jsem mirné korekce a opakované
upozornila pacienta na dychani. Mél pfi nékterych cviceni tendenci k zadrzovani

dechu. Nové cviky jsme neptidavali.

Terapeuticka jednotka ¢. 13 (30. 4. 2020)

Posledni setkdni probihalo za dosavadnich opatfenich nafizenych
vladou - tedy v rouskach a za zvysenych hygienickych podminek. Soucasné jsme

podepsali cestné prohlaSeni ohledné Covid-19 (viz pfiloha €. 3 a 4).

Provedla jsem vystupni kineziologické vySetfeni, do kterého se promitl
momentalni zdravotni stav pacienta. StéZuje si na bolest PDK, zejména pravého

kolenniho kloubu.
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Po vystupnim vySetfeni jsem pacientovi zdtraznila dtleZitost pravidelného
cviceni a protahovani, které je nezbytnou soucasti cvicebni jednotky. Zopakovala
jsem rezimova opatfeni ohledné spravného vstavani z lizka, zvedani bfemene a

dalsich.

Zavérem jsem pacientovi ponechala prostor pro jeho dotazy a predala

seznam rezimovych opatfeni a cvikti pro domaci cviceni (viz priloha ¢. 6).
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6 VYSLEDKY
6.1 Vystupni kineziologicky rozbor
Vystupni kineziologicky rozbor byl proveden 30. 4. 2020 v ambulantnim

rehabilita¢nim zafizeni v Humpolci.

6.1.1 Vysetfeni stoje

1. Aspekci zezadu
asymetrie stehennich svald neni jiZ tolik zjevna;

- doslo k upravé thorakobrachidlniho trojuhelniku vpravo — je zde
vidét symetrie;

- viditelna tprava tonu v mezilopatkovych svalech a svalech Cp;

- ostatni ztistalo beze zmén.

2. Aspekci z boku
- pacient zatézuje jiz obé hrany chodidel stejné;

neni tolik vyrazna protrakce ramen;

je patrny rozvoj hrudniho kose pfi dychani;

ostatni ztstalo beze zmén.

3. Aspekci zepredu
- bfisni svalstvo neni tak oslabené jako pfi vstupnim vySetteni;

- uprava elevace levého ramenniho kloubu;
- ostatni ztistalo beze zmén.

4. VysSetfeni pomoci olovnice
- Po pfilozeni olovnice zezadu i zepfedu zustava jeji prubéh beze

zmény.
- Olovnice prilozena zboku prochazi stale pfed ramennim a kycelnim
kloubem, doslo k zmenseni odchylky o necely 1 cm.

5. Modifikace stoje
- Romberg II. — titubace trupu do stran nejsou tak zjevné.

- Romberg III. pacient se citi jistéjsi, nepatrné titubace trupu do stran,
hra prstct minimalni.

- Stojnajedné noze — stoj na obou koncetinach se zlepsil na vydrz 6 s.
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6. Vysetfeni stoje na 2 vahach

- vaha pacienta: 85 kg

- PDK: 43 kg, LDK: 42 kg

6.1.2 Vysetfeni chiize

U pacienta jsou pfi chiizi stadle dominantnimi svaly flexory kycelniho kloubu.

Oproti vstupnimu vySetfeni je vidét vétsi aktivita glutealnich svala.

Pokud se pacient soustfedi, odviji vyrazné lépe chodidlo od podloZky.

Pfi chtizi nenti jiZ tolik toporny, dochazi u néj i k souhybtim HKK.

Co se tyce modifikaci chtize, zlstava vSe jak pri vstupnim vySetfeni.

Pacient si je jistéjsi v chiizi se zavfenyma ocima.

6.1.3 Dynamické vySetieni pohyblivosti patefe

V tabulce ¢. 11 jsou zaznamendny udaje hodnotici dynamickou pohyblivost

patefe. Tucnym pismem jsou zvyraznény hodnoty, které se zménily.

Tabulka 11 - Porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni dynamiky pdtere

[zdroj vlastni]

Norma Vstupni Vystupni
VySettovana zkouska hodnoty hodnoty
(v cm)
(v cm) (v cm)
Thomayeorova distance 10 30 26
Forestierova fleche 0 10 10
Cepojova distance 3 1 2
Ottova inklinac¢ni vzdalenost 3,5 1 1
Ottova reklina¢ni vzdalenost 2,5 1 2
Stiborova distance 7-10 5 6
Schoberova distance 4 2 3
1 1
Zkouska lateroflexe symetrie vievo S, vievo,
vpravo 4 vpravo 7
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6.1.4 Antropometrické vySetfeni

Obvodové rozméry jsou zaznamendny v tabulce ¢. 12 a 13. Tuénym pismem

jsou zvyraznény hodnoty, které se zménily.

Tabulka 12 - Porovnani vstupnich a vystupnich obvodovych rozmeérii koncetin
[zdroj vlastni]

Vstupni | Vystupni | Vstupni | Vystupni
Paze relaxovana 33 33,5 32,5 33,5
PaZe pfi izometrické kontrakci 35 36 34,5 35,5
Loketni kloub 29 29 285 29
Predlokti 27,5 27,5 27 27,5
Zapeésti 18 17,5 18 17,5
Pres hlavicky metakarpti 20 20 21,5 21,5

Vstupni | Vystupni | Vstupni | Vystupni
Stehno (10 cm nad patellou) 44 45 46 46
Koleno (pfes patellu) 40 40 41 42
Egi :)olenem (pres tuberositas 37 37 375 38
Lytko 41 41 42 42,5
Pres malleoly 33 33 32 33
Pres nart a patu 36,5 37 35 36
Pres hlavicky metatarsti 24 24 23 23
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Tabulka 13 - Porovndni vstupnich a vystupnich obvodovych rozmérii na trupu
[zdroj vlastni]

Obvodové rozméry na trupu Naméteno (v cm)
Vstupni | Vystupni

Obvod pupku 112 110
Obvod bokt 103 103
Maximalni nadech 108 111,5
Maximalni vydech 107 108,5
Stfedni postaveni hrudniku (nddech + vydech /2) 107,5 110
Pruznost hrudniku (max. nddech — max. vydech) 1 3

6.1.5 Goniometrické vysetfeni

Vtabulce ¢ 14 jsou tuéné zvyraznény zmény v hodnotach kloubni
pohyblivosti patefe. V tabulce €. 15 jsou tucné zvyraznény a zaznamenany
hodnoty kloubni pohyblivosti HKK a DKK, u kterych doslo ke zméné.
U loketniho kloubu, zapésti a hlezenniho kloubu ztstaly hodnoty méfeni
pfi vstupnim a vystupnim vysetfeni stejné.

Tabulka 14 - Porovnani vstupniho a vystupniho vySetieni kloubni pohyblivosti
padtefe [zdroj vlastni]

Vysetifovany tsek patefe Vstupni méreni | Vystupni méfeni
$10-0-15 S 15-0-20
Kr¢éni pater F10-0-15 F 15-0-20
R10-0-10 R10-0-10
F 15-0-15 F 20-0-25
Hrudni a bederni patet
R 5-0-10 R 10-0-15
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Tabulka 15 - Porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni kloubni pohyblivosti
HKK a DKK [zdroj vlastni]

Vysetfovany .
Koub Sin. Dx.
Vstupni Vystupni Vstupni Vystupni
Sa 40-0-140 Sa 40-0-145 Sa 40-0-150 S 40-0-155
Sp 40-0-150 |  Sp 40-0-150 Sp 40-0-160 | Sp 40-0-160
Ramenni Fa 120-0-0 Fa 120-0-0 Fa 130-0-0 Fa 130-0-0
kloub Fp 130-0-0 Fp 130-0-0 Fp 130-0-0 Fp 130-0-0
Ra 30-0-40 R 35-0-45 Ra 30-0-45 R 40-0-50
Rp 35-0-45 Rp 35-0-45 Rp 35-0-50 | Rp 35-0-50
Sa 10-0-95 Sa 10-0-100 Sa 10-0-100 Sa 10-0-95
Sp 10-0-100 Sp 10-0-100 Sp10-0-110 | Sp10-0-100
Kyéelni Fa 30-0-15 Fa 30-0-15 Fa 30-0-15 Fa 30-0-15
kloub Fp 30-0-15 Fp 35-0-15 Fp 35-0-15 Fp 30-0-15
Ra 30-0-20 Ra 30-0-20 Ra 30-0-15 Ra 20-0-10
Rp 30-0-20 Rp 30-0-20 Rp 30-0-15 Rp 20-0-10
Kolenni Sa 0-0-100 Sa 0-0-100 Sa 0-0-100 Sa 0-0-90
kloub Sp 0-0-110 Sp 0-0-110 Sp 0-0-110 Sp 0-0-100

6.1.6 VysSetfeni svalové sily

VySetfeni svalové sily probéhlo u stejnych svalti jako pfi vstupnim vySetfeni.
V tabulce ¢. 16 jsou tuénym pismem zvyraznény zmeény svalové sily oproti
vstupnimu vysSetfeni. U zdapésti a hlezenniho kloubu nedoslo k zméndm.
Pohyby, které nebyly provedeny v celém moZzném pasivnim pohybu,
jsou oznaceny zkratkou OP (omezeny pohyb). Svaly, které nebyly testovany jsou

oznaceny zkratkou N (netestovano).
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Tabulka 16 - Porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni svalové sily [zdroj vlastni]

Flexe obloukem 3- (OP) 3 (OP)
Krk Flexe pfedsunem 3- (OP) 3 (OP)
Extenze N N
Flexe 1 2
Extenze N N
Trup a
panev Flexe s rotaci 1 1
Elevace panve 3+ 4
Vystupni
Sin. | Dx.
Abdukce s rotaci 3 3 3 3+
Addukce 3+ 3+ 4 4
Lopatka
Elevace 4+ 4+ 4+ 4+
Kaudalni posun 3 3 3+ 3+
Flexe 3+ 4 4 5
Extenze 3 4 3 4
Abdukce 3 4+ 3 4+
Horizontalni abdukce 3 3+ 3 3+
Ramenni
kloub Horizontalni addukce 3 4 3+ 4
Vnéjsi rotace 3 4 = 4
! (OP) | (OP) | (OP) | (OP)
Vnitini rotace 3 4 3 4
(OP) | (OP) | (OP) | (OP)
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Vystupni

Sin. | Dx.

Loketni Flexe 4- 5 4 5
kloub Extenze 3+ | 4 | 4 | a4

Supinace 4- 4+ 4 4+
Predlokti

Pronace 4- 4+ 4 4+

Flexe s radialni dukci 4 4+ 4 4+

Flexe s ulnarni dukci 4 4+ 4 4+
Zapésti

Extenze s radialni dukci 4 4+ 4 4+

Extenze s ulnarni dukci 4 4+ 4 4+

4 4+ 4+ 3+
Flexe
(OP) | (OP) | (OP) | (OP)

Extenze 3 3 4 4
Kycelni | Apgykce 3 | 3+ | 3+ | 3
kloub

Addukce 3 3+ 3 3

Vnéjsi rotace 4 4 4 3

Vnitini rotace 4 4 4 3
Kolenni Flexe 4 4 4 3
kloub Extenze 4 4+ 4 3

Plantarni flexe 4- 4 4- 4

3 3+ 3 3+

Supinace s dorzalni flexi
Hlezenni (OP) (OP)
Kloub Supinace v plantarni flexi 3 3 . =

P P (OP) (OP)
Plantarni pronace 4 4 4 4
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6.1.7 Vysetifeni zkracenych svali

V tabulce €. 17 jsou tucné zvyraznény zmény ve vysetfeni zkracenych svalti.
Jako u vstupniho vySetfeni nebyly vzhledem k onemocnéni AS testovany
m. quadratus lumborum, paravertebralni svaly, m. trapezius, m. levator scapulae

a m. sternocleidomastoideus.

Tabulka 17 - Porovndni vstupniho a vystupniho vysetieni zkrdcenych svalii
[zdroj vlastni]

Vstupni Vystupni
Zkraceny sval
Sin. | Dx. | Sin. | Dx.
M. triceps surae 1 1 1 1
Flexory ky¢elniho kloubu 2 2 1 1
Flexory kolenniho kloubu 2 2 1 1
Adduktory kycelniho kloubu 1 1 1 1
M. piriformis 1 1 1 1
M. pectoralis major 2 2 1 1

6.1.8 Vysetfeni zakladnich hybnych stereotypii

Pfi vystupnim vysetfeni zdkladnich hybnych stereotypti nebyly ze stejného
dtivodu jako pfi vstupnim vySetfeni testovany vSechny pohybové stereotypy.
Dale je popsan prubéh zapojovani svalli pfi pohybovych stereotypech extenze

a abdukce v kycelnim kloubu a abdukce v kloubu ramennim.

Pri vySetfeni extenze v kycelnim kloubu jiz dochazi k mensimu souhybu
panve. Jako prvni se opét zapojuji ischiokruralni svaly. Je vidét soucasné zapojeni
glutedlnich svali, nasleduje zapojeni svalli paravertebralnich v oblasti
Th/L a LS pfechodu na homolaterdlni strané. Na LDK jiz neni patrna abdukce

a zevni rotace.
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Pfi vySetfeni pohybového stereotypu abdukce v kycelnim kloubu nedoslo
k vyraznym zménam. U pacienta stdle pretrvavd tenzorovy mechanismus

bilateralné.

Pfi vysSetfeni abdukce v ramennim kloubu jsem zaznamenala zlepSeni timingu
zejména na LHK, kdy pacient pohyb nezacina jiZ tklonem trupu. Je zde vidét
i lepsi stabilizacni funkce levé lopatky.

6.1.9 Vysetfeni dechového stereotypu

Dechova vlna se oproti vstupnimu vySetfeni u pacienta zlepsila. Zacina
v oblasti bficha a pak postupuje kranidlnim smérem, kde jiZ pozorujeme rozsifeni
hrudniku a meziZzebernich prostor. Pozorujeme i postup dechové viny
az do podklickové oblasti. Toto zlepSeni jsem zaznamenala i béhem terapie

pfi lokalizovaném dychani.

U pacienta stdle dochazi k pfevaze bfiSniho dychani, nicméné je zde vidét
zlepsSeni horniho typu dychani.
6.1.10 Specialni testy — Barthel Index, BASFI dotaznik

Co se tyce vyhodnoceni dotazniku funkéni schopnosti BASFI, pacient
udava zlepseni stavu pfi ohybdani se pro pomiticku a pfi vykondvani celodenni
¢innosti se neciti tolik unaveny. BASFI skére pfi vystupnim vysSetfeni
¢inilo 2,4 (viz pfiloha ¢. 5). V Barthel Indexu byl pacient vyhodnocen jako plné

sobéstacny.

6.2 Souhrn vystupniho vysSetfeni

Pacient mél pred zahdjenim terapie bolesti kréni a bederni patefe. Nyni pacient
subjektivné pocituje celkové zlepSeni stavu. Diky pravidelnému cviceni
mu ustoupily i bolesti bederni patefe. Udava vyssi pohyblivost patete
a zlepSeni hybnosti kofenovych kloubti. Nejvétsi rozdil vnimd pii dychani

a velmi kladné hodnoti zlepSeni rovnovahy.
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Pri vySetfeni stoje jsem zaznamenala nepatrné zmény. Doslo k celkovému
zlepSeni drzeni téla — elevace levého ramene neni tak zjevna. Dale se upravil
svalovy tonus v oblasti kréni patefe a mezilopatkovych svala.
Pacient jiZ nezatéZuje vnitfni hranu chodidel a zatéZuje chodidla rovhomérné.
Tuto zménu pfisuzuji senzomotorickému cviceni, které mélo vliv i na vySetfeni
stability stoje, pfi niZ pacient dosahl lepsSich vysledkti a citil se jistéjsi

nez pfi vstupnim vySetfeni.

Zlepsené drZeni téla se promitlo do pacientovi chiize, pfi niZ dochazi
k souhybtim HKK a pacient odviji 1épe chodidlo od podlozky. Je zde patrna

i vy8si aktivita m. gluteus maximus.

Prfi vySetfeni dynamiky patefe jsem zaznamenala nejvétsi zménu
u Thomayerovy zkousky, kde se pacient zlepsil o 4 cm. Dale doslo ke zlepsSeni
o 1 cm u Cepojovy distance, coz se promitlo i do vystupnich hodnot
goniometrického vySetfeni pro kréni patef (v sagitalni i frontdlni roviné).
U zkousky lateroflexe je zlepSeni o 1 cm vlevo a 0 3 cm vpravo. Toto se projevilo
i ve vystupnich vysledcich goniometrického vysetfeni. Rozsah pro hrudni
a bederni patef v roviné frontalni se zvysil, a to o 5 stupnti vlevo a o 10 stupniti

vpravo.

Pfi antropometrickém vysetfeni doslo ke zméndm v obvodovych rozmérech
na HKK a DKK. MtzZe to byt ddno odchylkami pfi méfeni ¢i nartistem svalové
hmoty, coz se u HKK projevilo pfi vySetfeni svalové sily. ZvySeni obvodu
na PDK pak pfisuzuji bolestivosti kolenniho kloubu, s kterym prisel pacient
na posledni terapii. Nejvétsi zménu a pokrok jsem ovSem zaznamenala
pri obvodovém méfeni hrudniku, kdy se pacientova pruznost hrudniku zlepsila

02 cm.

Goniometrickym vySetfenim kloubni pohyblivosti jsem zjistila zlepSeni
rozsahu pohybu u ramennich kloubti, a to zejména u rotaci LHK. Vystupni

hodnoty rozsahti pohybti na PDK se zhorsily, coz bylo ovlivnéno bolestivosti,
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kterou pacient udaval ten den. Zména zdravotniho stavu se promitla
i do vySetfeni svalové sily na DKK. Pacient udaval vétsi silu v rukach — zejména
pak v LHK, coz potvrdily i vysledky vySetfeni svalové sily. Zkraceni flexor(i
kycelnich a kolennich kloubti se snizilo o 1 stuperi, méné zkracené jsou i prsni
svaly.

Pfi vySetfeni branicniho testu je jiZ patrno rozsifeni dolni casti hrudniku,
které ovlivnilo i rozsifeni mezizebernich prostor. Doslo ke zlepSeni aktivace

branice.

Neurologické vySetfeni zistalo beze zmén. Pyramidové jevy jsou

bez patologie a pacient ma stale nevybavné reflexy na HKK i DKK.
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7 DISKUZE

Pan profesor PaedDr. Pavel Koldf, Ph.D. uvadi, Ze prognozu pacientii
s AS ovliviiuje fada faktoru. Zejména diagnostika, zahajeni 1écby a jeji ispésnost,

rychlost vyvoje onemocnéni a v neposledni fadé ptistup pacienta [2].

U pacientli s AS hraje vyznamnou roli jiZz zminéna vcasna diagnostika.
Doktor Karel Pavelka, DrSc. uvadi, Ze dominantnim pfiznakem AS je bolest
v zadech, ktera zacina obvykle v dobé adolescence, a Ze zpozdéni mezi prvnimi
pfiznaky a stanovenim diagnozy je 6-9 let [3]. S timto se ztotoZiiuje prizkum
U.K. National Ankylosing Spondylitis Society (déle jen NASS) ve Velké Britanii,
kde primérny vék propuknuti nemoci je 24 let, pfi¢emz pacienti ¢ekaji zhruba
osm let na stanoveni diagndzy [31]. Tento fakt se potvrzuje i u pacienta J.P.,
kterému byla diagnostikovana ankylozujici spondylitida V. stupné s pozitivnim
antigenem HLA-B27 vijeho 50 letech. Bolesti kycli a SI skloubeni zacaly

jiz ve 23 letech.

Nabizi se proto otazka, pro¢ u pacienta ].P. trvalo stanoveni diagnozy 27 let.
Jednim z faktorti, ktery dle mého ndzoru ovliviiuje stanoveni diagnozy,
jsou zobrazovaci metody. K diagnostice se vyuZziva konvenéni radiologie, ktera
je sice Siroce dostupnd, avSak nezobrazi tak detailné Th patef jako napfiklad
CT vysetfeni. Na CT snimcich je kvalitnéjsi zobrazeni kosti a meziobratlovych

prostorti. Jedna z nevyhod téchto modalit je vyuziti ionizujiciho zafeni [32].

Dalsi pouzivanou zobrazovaci metodou v diagnostice AS je MRI. Jeji pfednosti
je moznost zhodnoceni zanétlivych zmén kosti a mékkych tkani. Podle vyzkumu
NASS je ve Velké Britanii u 81 % pacientd s podezfenim na AS pozadovana
MRI celé patete [33]. Mezi nevyhody MRI patfi ¢asova narocnost vyhodnoceni,
finanéni ndkladnost vySetfeni a dlouhd cekaci doba, kterd mtize byt az dva
mésice. Prvni piistroje MRI se v Ceské republice zafaly vyuZivat v roce 1988.
Jednim z faktorti, pro¢ pacientovi ]J.P. nemohla byt diagnostikovana AS pomoci

MRI jiz v adolescentnim véku, mtiZze byt pravé i nedostupnost této metody
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v daném obdobi. Podil v samotné diagnostice maji i znalosti praktického lékare.
V ptipadé, Ze se 1ékar ve své praxi s priznaky AS zatim nesetkal, nemusi dojit ke
spravné a vcasné diagnostice a naslednému odeslani na specializované
pracovisté. Pokud by doslo k diagnostice u pacienta J.P. dfive, mohla lécba
probihat jiz v raném stadiu onemocnéni. Pfikladem znepokojivého odhaleni
v poskytovani zdravotni péce je Velka Britanie, kde poslanci pozaduji zlepSeni
péce dostupné pro pacienty s AS. SnaZi se o zvySovani povédomi o tomto

onemocnéni a $ifeni osvédcenych postuptt [31].

V diagnostice AS se dale fesi dédic¢nost a pfitomnost antigenu HLA-B27
v krevnim séru. Doktor Pavelka uvadi, ze tento antigen je nejvyznamnéj$im
genetickym faktorem u AS a vyskytuje se u téchto pacientd
v90-95 %. Pribuzni nemocnych sAS, ktefi maji pozitivni HLA-B27,
maji 10-20x vétsi riziko onemocnéni. Dale Pavelka ve své knize piSe, Ze vSechny
studie potvrzuji 5-10x ¢astéjsi vyskyt AS u muzi nez u Zen [3]. V pfipadé pacienta
J.P. nelze presné urcit, zda zdédil toto onemocnéni od svych rodici.
Pacientovy dcery byly testovany na pfitomnost antigenu HLA-B27 s negativnimi

vysledky.

Zacatek potizi u ASbyva plizivy. Pacienti nejsou schopni urcit ¢innosti, béhem
niz bolesti zad zacaly. Tato zanétliva bolest typicka pro AS byva neurditd a nelze
ji palpaéné vyhmatat [34]. Nejvétsi potiZe mivaji pacienti vétsinou po probuzeni,
kdy jsou pfitomny pocity ranni ztuhlosti zad. I z tohoto divodu byly veskeré
terapeutické jednotky s pacientem J.P. vedeny v odpolednich hodinach.
Pacient v anamnéze uvadi, Zze miva pocity ranni ztuhlosti, které ale obvykle
rozcviéi. Zanétliva bolest zad je ovlivnitelnd pohybem, tudiz dochdazi po jejim
rozcviceni ke zmirnéni potizi. V pripadé trvajicich bolesti si pacient J.P. vezme
medikaci a dochdazi kulevé. Toto potvrzuji vysledky, ze kterych vyplyva,
ze 75 % pacientti se spondylartritidou velmi dobfe zareaguje na plnou davku

nesteroidnich antirevmatik do 48 hodin. Naopak pacienti s mechanickou bolesti
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zad takto zareaguji pouze v 15 % [34]. Tyto léky, jako jsou naptiklad Nimesil,
Diclofenac ¢i Meloxican, ktery uziva J.P., maji protizanétlivy téinek a zmirnuji
pacientovu bolest. Medikace ovliviiujici zanét pak mutZze podle mého nazoru
snizit hodnoty CRP. Tyto parametry jsou u velké casti pacienti v normé,
tudiz stanoveni CRP neni dle MUDr. ToSovského vhodnym skriningovym

testem [34].

Bolest a ztuhlost mohou zptisobovat i sedava zaméstnani a zaméstnani
vyZzadujici dlouhodobé setrvani v jedné pozici. Pro pacienty s AS nejsou zadné
profese, které by byly jednoznacné zakazany. Zadouci je dbat na Casté, drobné
zmény poloh doprovazené kratkymi prestavkami. Je vhodné je doplnit cvicenim.
Pacient J.P. dfive pracoval v pneuservisu a jako zootechnik. Své bolesti zad
a krcni patefe prisuzoval v té dobé tézké praci. Pres pfetrvavajici potize mu byl
priznan roku 2002 plny invalidni diichod. MozZnost pozadat o invalidni diichod
¢i o uzndni osoby zdravotné znevyhodnéné maji pacienti s AS,
ktefi nejsou schopni pracovni cinnosti [1]. O miru nezaméstnanosti
se u pacientli s AS zajimala studie provedend v Irsku [35], do které bylo
zafazeno 734 pacientti, z toho 77 % muzii a 23 % Zen, s primérnym vékem 45 let.
Vysledky této studie wukazuji, Ze vpopulaci AS je vySsi mira
nezameéstnanosti (23 %), ve srovnani s nezaméstnanosti celého Irska (6 %).
U nezaméstnanych pacienti sAS byly zaznamendny vyssi hodnoty
BASEFI skore (5,2 versus 3,2). Pacientovo skore pfi hodnoceni BASFI dotazniku
bylo pfi vstupnim vySetfeni 2,8 a pfi vystupnim 2,4. Vyhodnoceni BASI skore
nam 1ik4, Ze ¢im nizsi je skdre, tim nizsi je funkéni poskozeni zptisobené AS.

Lécba u AS se zaméfuje na ulevu od priznaki zanétlivého onemocnéni
(ovlivnéni bolesti, ztuhlosti a tnavy), ale také na udrzeni pohyblivosti celé
patefe a rozsahu pohybu v kofenovych kloubech. V terapii AS jsou nasledné

uplatiiovany postupy farmakologické i nefarmakologické.
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Ve farmakologii jsou dle MUDr. Gregorové [36] stale prvni volbou nesteroidni
antiflogistika (NSA). Dalsi mozZnosti je nasazeni biologické 1écby. Ta nemtiZe byt
podana pacientovi, ktery prodélal tuberkulézu, neurologické onemocnéni,
nddorové onemocnéni & zévazné srdeéni selhéni. Ucinnost biologické 1écby
je vySsi u pacientti s aktivnim onemocnénim, kratsi dobou trvani choroby
a vysokymi hodnotami CRP. Dle doporudeni Ceské revmatologické spolecnosti
by mél mit pacient hodnoty CRP vyssi nez 10 mg/l a mél by byt nekurak [1].
Pacient J.P. tyto pozadavky nespliiuje, a proto mu nebyla biologicka lécba

nabidnuta.

Veskeré zdroje, ze kterych jsem cerpala, se shoduji na dtlezitosti pravidelného
kazdodenniho cviceni. Pro pacienty s AS je nejvhodnéjsi provadét domaci
cviceni 2x denné [1]. Fyzioterapie a dlouhodobé samostatné cviceni vede k ulevé
od pfiznak{i onemocnéni a prispiva ke zlepSeni funkcnich parametrti a hybnosti
paterfe [36]. Béhem terapie jsem se proto vénovala korekci stoje a sedu, udrzeni
a zlepSeni hybnosti patefe a hrudniku, udrzeni rozsahu pohybu v kofenovych
kloubech, senzomotorickému cviceni a respiraéni fyzioterapii. Nepruzny
hrudnik ma negativni odezvu v narusené intenzité nddechu a vydechu. To vede
v kombinaci s plicnim onemocnénim (v pfipadé J.P — CHOPN) k postupné
imobilite, ztraté fyzické kondice a ztizenému dychéani, které muze pfi fyzicky
narocnéjsi aktivité vést az k opakované dusnosti [37]. Velky uspéch béhem
terapie s ].P. vidim ve zlepSeni pruznosti hrudniku o 2 cm a lepsi priibéh dechové
viny. I zafazené senzomotorické cviéeni mélo pozitivni vliv
na posturdlné - respiraéni funkci trupu a celkové zlepSeni stability.
U pacienti po prodélané CMP byva casto porusena posturalné-lokomocni
funkce a zhorSena rovnovaha [38]. Proto byly do terapie zafazeny balancni cviky
na rovnovaznych plochach. Ty ptlisobi na rozvoj svalové sily celého téla
a na jeho spravné drzeni. Toto cviceni mélo vliv na aktivaci svali plosky nohy

a bylo zaclenéno i jako prevence zvysSeného rizika padii u seniorf.
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Kromé pravidelného cviceni je Zadouci do kazdodenniho reZimu zaradit
i nékteré sportovni aktivity. Podle NASS [39] je velice vhodné zejména cviceni
ve vodé a plavani. Pro pacienty s AS byl podle NASS nejlepsSim plaveckym
stylem vyhodnocen kraul nebo znak. Doporuceno je vyvarovat se plaveckému
stylu motylek, ktery pfetézuje krk a zada. Idedlni teplota vody by méla
byt 33-34 °C [40]. Pacient J.P. udava plavani jako pfinosné, a proto jezdi k mofi
a do termalnich lazni. Vénuje se cyklistice a v zimé vyuZziva domaciho rotopedu.
Pacient J.P. priznavd, Ze kdyz vynecha pravidelnou pohybovou aktivitu,
citi se htf. Dulezitost pravidelného cviceni byla proto pacientovi zddraznovana

po dobu celkové terapie.

Pro dosazeni co nejlepSich vysledki je nutné prizptisobeni celkové
Zivotospravy. Pacienti s AS mivaji nizsi hladinu vitaminu D v krvi, kterd mtize
vést ke zvySené progresi onemocnéni [41]. Nizsi hladinu vitaminu D potvrzuje
provedend metaanalyza ve Velké Britanii [42]. Ve srovnani se zdravou skupinou
testovanych méli pacienti s AS 0 66 % nizsi hladinu vitaminu D. Proto by pacienti

s AS méli zaradit jako doplnék stravy vitamin D a vadpnik, ktery je vyznamny

pro skelet.

Otazkou prirodni mediciny se zabyva Dr. Scott A. Johnson [41], ktery uvadi,
Ze jsou potraviny, které mohou pozitivné a negativné ovlivnit zanét.
Podle néj by si mél pacient s AS vést zaznam o konzumovanych potravinach
a sledovat, jak urcita jidla ovliviiuji bolest. Mezi potraviny sniZujici zanét fadi
hotkou cokolddu se 70 % kakaa, ktera je spojena se sniZenim hodnot CRP.
Déle jmenuje zdzvor a jeho silné protizanétlivé ucinky, skofici ¢i listovou
zeleninu (Spenat, kapustu a brokolici).

Se spravnou zivotospravou souvisi i koufeni, které ma spolu
s muzskym faktorem a pozitivitou antigenu HLA-B27 negativni vliv na priibéh
onemocnéni [36]. Stimto ndzorem se ztotoznuji i vysledky studie Scothland
Registry for Ankylosing Spondylitis [43], jez potvrzuji statisticky vys$si aktivitu
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onemocnéni a horsi funkéni vysledky u kufdkt. Pacient ].P. potvrzuje,

Ze snizenim vykourenych cigaret (z 20 na 2 denné), se jeho zdravotni stav zlepsil.

Pfi stanoveni diagnozy AS hraje dilezitou roli pfistup pacienta k onemocnéni
i kterapii. Pacienty s AS muZe motivovat profesor Kolaf, pfedni cesky
fyzioterapeut, ktery sam Bechtérevovu chorobu ma a prfijal ji. Pfi svych
kazdodennich c¢innostech dokazuje, Ze i stimto onemocnénim je mozné Zzit
plnohodnotny a aktivni Zivot. Dalsi pozitivni vliv na pacienti zdravotni stav
muze mit i kontakt s nemocnymi se stejnou diagnoézou, skupinové cviceni
¢i rehabilitacni pobyty. Zna¢nou roli v pacientové Zivoté totiZ hraje i psychicka

podpora od rodiny, blizkych kamarad ¢i ostatnich pacientti s AS.

U pacienti sAS je tedy dulezité zejména vcasné odhaleni nemoci

a dodrzovani 1é¢by doporucené lékafi i fyzioterapeuty.
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8 ZAVER

Pfi psani této bakalafské prace jsem ziskala teoretické znalosti o ankylozujici
spondylitidé, chronické obstrukéni plicni nemoci, cévni mozkové prihodé
a naucila jsem se pracovat sliteraturou a vyhleddvanim informaci.
Pfi praci s pacientem jsem méla moZnost vyzkouSet si v praxi vySetfovaci
a terapeutické postupy vyuzivané béhem terapie, které jsem ziskala v priitbéhu

studia ¢i na odbornych praxich.

Bakalafska prace je zpracovdna formou kazuistiky a je zde navrzen
kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan. Cilem bylo udrzet a pripadné
zlepSit hybnost patefe a  pohyblivost kloubti  postizenych  AS.
Protahnout zkracené svaly, zlepSit stereotyp dychani, stabilitu pacienta, udrzet
fyzickou aktivitu a pohodu pacienta. Pacientiv stav se podafilo pozitivné
ovlivnit, coz ukazuje i porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni v kapitole

Vysledky. Proto hodnotim zvolené terapeutické metody jako téinné.

Béhem terapie se mi ovéfil aktivni a pozitivni pfistup pacienta.
Po kaZdodennim pravidelném cviceni, které je pro tyto pacienty nepostradatelné,
udava subjektivné zlepSeni. V ramci dlouhodobého rehabilitacniho planu
doporucuji, aby vtomto zavedeném rezimu pacient J].P. pokracoval.
Jeho spolupraci béhem jednotlivych terapeutickych jednotek hodnotim velmi

kladné a véfim, Ze nasSe vzdjemna spoluprace obohatila nejen pacienta, ale i mne.

Na zakladé vyse wuvedenych skutecnosti si dovoluji konstatovat,

Ze vsech stanovenych cil{i se mi podafilo dosdhnout.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AS
BASDAI
BASFI
BDT
CAT
CMP

Cp

CRP

CT

Cc7

DKK
Dx.
EULAR
FEV1
FW
HKK
HLA-B27
HSS
CHOPN
LHK

LDK

Arteria

Ankylozujici spondylitida

Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index

Bath Ankylosing Spondylitis Functional Index

Bronchodilataé¢ni test

COPD Assessment Test

Cévni mozkova prihoda

Kréni patef

C-reaktivni protein

Pocitacova tomografie

Sedmy kréni obratel

Dolni koncetiny

Dexter/dextra = pravy/prava

EUropean League Against Rheumatism
Usilovné vydechnuty objem za 1. sekundu
Sedimentace erytrocytil

Horni koncetiny

Human leukocyte antigen B27
Hluboky stabiliza¢ni systém

Chronicka obstrukéni plicni nemoc
Leva horni koncetina

Leva dolni koncetina
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L5

mMRC
MRI
NASS
NSA
PEP
PNF
PIR
PHK
PDK
RFT
RTG
SI

Sin.
SMS
SONO

Th/L

Bederni pater

Paty bederni obratel

Musculus

Modifikovand MRC skala dusnosti
Magneticka rezonance

National Ankylosing Spondylitis Society
Nesteroidni antirevmatika

Positive expiratory pressure
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Postizometricka relaxace

Prava horni koncetina

Prava dolni koncetina

Respiracni fyzioterapie

Rentgenové vySetfeni

Sakroiliakalni

Sinister/sinistra = levy/leva
Senzomotoricka stimulace

Sonografické vySetfeni

Prechod mezi hrudni a bederni patefi

96



10 SEZNAM POUZITE LITERATURY

1]

[2]

3]

[4]

[5]

[6]

[7]

[8]

LEVITOVA, Andrea a Markéta HUSAKOV A. Bechtérevova nemoc: ndvod
na aktivni Zivot a priivodce cvicenim. 1. vydani. Praha: Grada, 2018. ISBN

978-80-271-2008-6.

KOLAR, Pavel. Rehabilitace v klinické praxi. Praha: Galén, 2009. ISBN 978-
807-2626-571.

PAVELKA, Karel, Jiff VENCOVSKY, Pavel HORAK, Ladislav SENOLT,
Hefman MANN a Jan STEPAN. Revmatologie. 2. aktualizované a
rozsifené vydani. Praha: Maxdorf, 2018. Jessenius. ISBN 9788073455835.

OLEJAROVA, Marta. Revmatologie v obrazech. Prvni vydani. Praha:
Mlad4 fronta, 2016. Aeskulap. ISBN 9788020442499.

NEMEC, Petr. Revmatologie pro praxi. Prvni vydani. Praha: Mlada fronta,
2016. Edice postgradudlni mediciny. ISBN 9788020441324.

Lécebna rehabilitace v ortopedii a revmatologii. Praha: Raabe, 2017.

Rehabilitacni a fyzikalni terapie. ISBN 9788074963124.

NAVRATIL, Leos, ed. Fyzikdlni lé¢ebné metody pro praxi. 1. vydani. Praha:
Grada Publishing, 2019. ISBN 978-80-271-0478-9.

JANACKOVA, Laura. CHOPN: jak rozdyjchat plicni nemoc. Prvni vydan.
Praha: Mlada fronta, 2018. ISBN 9788020448583.

97



[9] NAVRATIL, Leos. Vnitini lékatstvi pro neléka¥ské zdravotnické obory. 2.,
zcela pfepracované a doplnéné vydani. Praha: Grada Publishing, 2017.

ISBN 978-80-271-0210-5.

[10] KOLEK, Vitézslav. Doporucené postupy v pneumologii. 3. aktualizované
vydani. Praha: Maxdorf, 2019. Jessenius. ISBN 9788073456245.

[11] KOBLIZEK, Vladimir. CHOPN: doporuéenyj postup CPFS pro diagnostiku a
lé¢bu chronické obstrukéni plicni nemoci. Praha: Maxdorf, 2013. Jessenius.

ISBN 9788073453589.

[12] SMOLIKOVA, Libuse a Milos MACEK. Respiracni fyzioterapie a plicni
rehabilitace. Vyd. 1. Brno: Narodni centrum o3etfovatelstvi a

nelékarskych zdravotnickych oborti, 2010. ISBN 9788070135273.

[13] Lécebnd rehabilitace u neurologickych diagndz. Praha: Raabe, 2017.
Rehabilitacni a fyzikalni terapie. ISBN 978-807-4963-100.

[14] SEIDL, Zdenék. Neurologie pro nelékaiské zdravotnické obory. 1. vyd. Praha:
Grada, 2008. ISBN 978-80-247-2733-2.

[15] KALINA, Miroslav. Cévni mozkovd pfihoda v medicinské praxi. Praha:
Triton, 2008. ISBN 978-807-3871-079.

[16] PODEBRADSKA, Radana. Komplexni kineziologickyj rozbor: funkéni
poruchy pohybového systému. 1. vydani. Praha: Grada Publishing, 2018.
ISBN 978-80-271-0874-9.

98



[17) RYCHLIKOVA, Eva. Bolesti v k#iZi: pritvodce diagnostikou, diferencidlni
diagnostikou a lécbou pro praktické lékaie. Praha: Maxdorf, 2012. Jessenius.

ISBN 9788073452735.

[18] HALADOVA, Eva a Ludmila NECHVATALOVA. Vysetfovaci metody
hybného systému. Vyd. 2. nezm. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a

nelékarskych zdravotnickych oborti, 2003. ISBN 8070133937.

[19] FULLER, Geraint. Neurologické vysetieni snadno a rychle. 1. ceské vyd.
Praha: Grada, 2008. ISBN 978-80-247-1914-6.

[20] JANDA, Vladimir a Dagmar PAVLU. Goniometrie. 1. vyd. Brno: Institut
pro dalsi vzdélavani pracovnikt ve zdravotnictvi, 1993. Ucebni text

(Institut pro dalsi vzdélavani pracovnikii ve zdravotnictvi). ISBN 80-

7013-160-8.

[21] GROSS, Jeffrey M., Joseph FETTO a Elaine Rosen SUPNICK. Vysetieni
pohybového aparatu: preklad druhého anglického vydani. Vyd. 1. Praha:
Triton, 2005. ISBN 80-7254-720-8.

[22] JANDA, Vladimir. Svalové funkcni testy. Vyd. 1. Praha: Grada, 2004. ISBN
80-247-0722-5.

[23] VELE, Frantisek. Kineziologie: pehled klinické kineziologie a patokineziologie

pro diagnostiku a terapii poruch pohybové soustavy. Vyd. 2., (V Tritonu 1.).
Praha: Triton, 2006. ISBN 80-7254-837-9.

99



[24] OPAVSKY, Jaroslav. Neurologické vysetieni v rehabilitaci pro fyzioterapeuty.
1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého, 2003. ISBN 80-244-0625-X.

[25] KOLAR, Pavel a Milo§ MACEK. Ziklady klinické rehabilitace. Prvni
vydani. Praha: Galén, 2015. ISBN 9788074922190.

[26] JEBAVA, Zdena. Mickujeme pro zdravi: Ndvod na ticinnou podpiirnou 1é¢hu
neurologickych, respiracnich a ortopedickych onemocnéni a urychleni lécby u

potrazovych stavii pro déti i dospélé. Stara Paka: Bellis, 1997.

[27] KABELIKOVA, Karla a Marie VAVROVA. Cviéeni k obnoveni a udrZovini
svalové rovnovihy: (priiprava ke spravnému drzeni téla). Vyd. 1. Praha:

Grada, 1997. ISBN 80-7169-384-7.

[28] LEWIT, Karel. Manipulacni lécba v myoskeletdlni mediciné. 5. pfeprac. vyd.
Praha: Sdélovaci technika ve spolupréci s Ceskou lékafskou spolecnosti

J.E. Purkyné, 2003. ISBN 80-86645-04-5.

[29] SALABOVA, Ludmila, Simona HAJKOVA a Irena OPATRNA
NOVOTNA. Mobilizaéni techniky v oblasti patefe. 1. vydani. V Praze:
Ceské vysoké uceni technické, 2017. ISBN 978-80-01-06061-2.

[30] HROMADKOVA, Jana. Fyzioterapie. Vyd. 1. Praha: H & H, 1999. ISBN
8086022455.

100



[31] MP-led inquiry reveals failings in the provision of axial spondyloarthritis care
across England [online]. In: . [cit. 2020-05-23]. Dostupné z:
https://nass.co.uk/news/mp-led-inquiry-reveals-failings-in-the-

provision-of-axial-spondyloarthritis-care-across-england/

[32] PAVELKA, Karel. Modifikace pribéhu axidlnich spondyloartritid:
Biologicka lécba. ACTA MEDICINAE. 2019, 8(1), 11-14. ISSN 1805-398X.

[33] Axial Spondyloarthritis services in England A NATIONAL INQUIRY
[online]. In: . [cit. 2020-05-23]. Dostupné z: https://nass.co.uk/wp-
content/uploads/2020/01/Axial-Spondyloarthritis-Services-in-England-
FINAL.pdf

[34] TOSOVSKY, BRANDA a SOUKUP. Zanétliva bolest zad - kdy myslet
na spondylartritidu?. Prakticky Iékar. 2011, 91(6), 355-358. ISSN 0032-6739.

[35] MAGUIRE, Sinead, Gillian FITZGERALD a Claire SHEEHY. High
unemployment rates in patients with ankylosing spondylitis.

Rheumatology. 2019, 58. ISSN 1462-0324.

[36] GREGOROVA, Monika. Lze ovlivnit strukturalni progresi u pacientti s
axidlni spondyloartritidou?. Ceskd revmatologie. 2019, 27(2), 50-54. ISSN
1210-7905.

[37] SMOLIKOVA, Libuse. Respirac¢ni fyzioterapie nenf jen o dychéni.
Umeéni fyzioterapie: Dychdni. 2017, (4), 21-27. ISSN 2464-6784.

101



[38] MACHACKOVA, Katefina. Posturdlné - respira¢ni funkce trupu u
pacientti po cévni mozkové prihodé. Uméni fyzioterapie: Dychdni. 2017,

(4), 45-51. ISSN 2464-6784.

[39] Swimming can be great for axial SpA (AS) [online]. [cit. 2020-05-23].

Dostupné z: https://nass.co.uk/managing-my-as/exercise/swimming/

[40] Hydrotherapy is exercising in water. Https://nass.co.uk/ [online]. [cit.
2020-05-23]. Dostupné z: https://nass.co.uk/managing-my-
as/exercise/hydrotherapy/

[41] A.JOHNSON, Dr. Scott. Beating Ankylosing Spondylitis Naturally. 2014.
ISBN 9781502403759.

[42] ALMANEA, Sarah, William H MILLER, Stefan SIEBERT a Mohammad
H DERAKHSHAN. Serum vitamin D in ankylosing spondylitis and
axial spondylitis: a systematic review and meta-analysis. Rheumatology.

2018, 57. ISSN 1462-0324.

[43] JONES, Gareth a Tiara RATZ. Disease Severity in Never Smokers, Ex-
Smokers, and Current Smokers With Axial Spondyloarthritis: Results
From the Scotland Registry for Ankylosing Spondylitis. In: Arthritis Care
and Research [online]. 69. 2017, s. 1407 — 1413 [cit. 2020-05-23].

102



11 SEZNAM POUZITYCH OBRAZKU

Obrazek 1 - Syndesmofyty na patefi, obraz bambusové tyce [3] ........cccccvennnene. 19

Obrazek 2 — Wernickeovo-Mannovo drzent [2].......cccceceeveevierieneneneneneeneeieneeneenne 34

103



12 SEZNAM POUZITYCH TABULEK

Tabulka 1 — Dotaznik BASFI [1] ..ccceeieiieieiieieeeeeeereeeseeeeee et ens 18
Tabulka 2 - Klasifikace dusnosti podle New York Heart Association [9]............ 27
Tabulka 3 — Vstupni vysSetfeni dynamiky patefe [zdroj vlastni]............ccccoueee.e. 57
Tabulka 4 — Vstupni délkové rozmeéry [zdroj vlastni]..........cccoeeeeiincccnnnnnnes 58
Tabulka 5 — Vstupni obvodové rozméry [zdroj vlastni] ..........ccccceeeiiiicncnnnes 59

Tabulka 6 — Vstupni vySetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti HKK
[ZATO] VIASINI]...oeiiiiiiiiiiiccc s 60
Tabulka 7 — Vstupni vySetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti DKK
[ZAT0] VIASHNI]...cooiiiiiiiiicicc 61

Tabulka 8 — Vstupni vySetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti patefe

[ZAT0] VIASHNI]...coiiiiiiiicc e 61
Tabulka 9 — Vstupni vysetfeni svalové sily [zdroj vlastni]..........cccceceiviiiniinnnnnne. 62
Tabulka 10 — Vstupni vySetfeni zkrdcenych svalt [zdroj vlastni] ........................ 64

Tabulka 11 - Porovnani vstupniho a vystupniho vySetfeni dynamiky patefe
[ZAT0] VIASTNI] ..o 78
Tabulka 12 — Porovnani vstupnich a vystupnich obvodovych rozmérti koncetin
[ZATO] VIASINI]...oviniiiiiiciiiicc s 79
Tabulka 13 — Porovnani vstupnich a vystupnich obvodovych rozmérti na trupu
[ZATO] VIASINI]...oeiniiiiiiiiiciccc s 80
Tabulka 14 — Porovnéni vstupniho a vystupniho vySetieni kloubni pohyblivosti
patefe [Zdroj VIAStn].......ccceviiimimiiiiiiic e 80
Tabulka 15 — Porovnani vstupniho a vystupniho vySetieni kloubni pohyblivosti
HKK a DKK [Zdr0j VIastni].......cccceeeririeiinieiiiieinieicinieeececeeeneeeeneeae 81
Tabulka 16 — Porovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni svalové sily

[ZdrOj VIASIN]....cuoiiiiiiiiiiiiicc s 82
Tabulka 17 — Porovnani vstupniho a vystupniho vysetfeni zkracenych svalii

[ZArOj VIASINI]....cuiiiiiiiiiiiicc s 84

104



13 SEZNAM PRILOH

Ptiloha 1 — Vstupni hodnoceni BASFI dotazniku

7 4 219
BASFI
Bathsky dotaznik hodnotici funkéni schopnosti
' 0-Snadno 10 - Nemozné

1. Navléknout ponozky nebo punéochy bez pomoci druhé osoby nebo
pouziti pomucky

0 1 2 {/3/ 4 5 6 7 8 9 10
2. Ohnout se v pase a sebrat tuzku ze zemé bez pouziti pomuicky.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 (}O/

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

pouziti pomicky.
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

4. Zvednout se z normalni kuchyriské zide bez opéradel bez pouzit rukou

nebo jiné pomoci.
@/ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

5. Zvednout ze zemé z polohy vleze na zddech bez pomoci druhé osoby.

o | 1 (271 3 4|5 6|7 |8 9 |10
6. Stat bez opory po dobu 10 minut.

1 2 3 4 8 6 7 8 9 10

7. Vyjit 12 — 15 schod bez pouziti zabradli nebo hiilky (jedna noha na
kazdém schodu, tj. stfidani nohou)

( 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
8. Podivat se pfes rameno bez otaceni téla.

0 1 2 3 4 5 (/6/ 7 8 9 10
9. Provadét fyzicky namahavé &innosti (napf. rehabilitaéni cviceni, prace

na zahradce nebo sport).
0 1 (_;/E 3 4 5 6 7 8 9 10

10. Vykonévat celodenni ¢innosti, at uz y praci nebo doma.
0 1 2 3 4 ,5/, 6 7 8 9 10
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Ptiloha 2 — ReZimovd opatient

REZIMOVA OPATRENI

Do rezimovych opatfeni u pacienti s ankylozujici spondylitidou fadime
pohybové aktivity, drzeni téla, ergonomické upravy pracovniho prostredi,

spanek, zdravou vyzivu a psychosocidlni podporu.

POHYBOVE AKTIVITY
e Dilezité je pravidelné kazdy den cvicit.
e Vyvarujte se jednostrannému zatéZovani.
e Nedoporucuji se kontaktni a bojové sporty.
e Vhodnymi pohybovymi aktivitamy jsou:
o Svizna chiize — idedlné s pfirodnim povrchem, jako oporu muiZete
vyuzit trekové hole.
o Cyklistika — dtlezité je nastaveni fiditek a sedla, aby nedochéazelo
k nezadoucimu pfedklonu. Hlava je v prodlouZeni patete,
uvolnéna ramena a lehce pokrcéené lokty.

o Plavani - doporucuje se plavecky zptisob znak/kraul a teplota vody

mezi 26-32 °C.

DRZENI TELA
e Chodidla jsou v ose kycel — koleno, nevytacet dovnitf ani ven, tfibodova
opora.
e NepietéZujte zdda pfi béZnych dennich aktivitdch, ale silu rozloZte
do dolnich koncetin — napf. pti zvedani biemene.
o Dbejte na stale vzpiimena zada, podfepnéte si pri zvedani bfemene
a zvedejte ho tésné u téla.

o Neprovadéjte kulaty predklon!
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ERGONOMICKE UPRAVY

Nedoporucuje se dlouhodobé setrvani vjedné poloze, proto dbejte
na drobné zmény poloh nebo se zvednéte ze Zidle a udélejte par kroki.
Béhem delsi jizdy autem délejte pravidelné zastavky. Pro udrzeni spravné
polohy pfi sezeni pouZivejte maly polStarek.
Vyhybejte se nizkym a mékkym kfesltim a pohovkam.
Sed u pocitace:
o Zidle s ergonomickym opéradlem a polohovatelnymi podruckami
na predlokti a podpérou pro bederni oblast (i kdyby jen polstar).
o Horni hrana monitoru v tirovni oci, vzdalenost hlavy od monitoru
40-70 cm.
o Pravidlo pravého tthlu pro kolena a kotniky, ky¢le o néco vétsi thel
(95-120 %). Nohy na $ifku boki, nepfekfizovat nohy.
o Péatef drzte co nejvic vzpfimené, sed'te na sedacich hrbolech.

o Uvolnéte ramena, lopatky stahnéte dolt a nepfedsunujte hlavu.

SPANEK

Dtlezity je vybér matrace a vhodnd poloha hlavy pfi spanku. Prili$ nizky
polstar podporuje zédklon hlavy a vysoky polstar potom predklon hlavy.
Polstaif by nemél zasahovat pod ramena. Zkuste pouZzivat polstare
z pénové hmoty s paméti.
Nezvedat se Svihem, ale spravné vstavat z ltizka:
o V poloze na zddech s pokrcenymi koleny si lehnete na kraj postele.
o Pretocite se na bok a spustite nohy dolii z postele.
o Opfete se o dlan horni ruky a o pfedlokti ruky spodni.

o Zvedate se az do vzptimeného sedu.
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ZIVOTOSPRAVA

e Nekuite — Bechtérevova nemoc ovliviiuje hrudnik a muZe sniZovat
kapacitu plic.

e Hlidejte si sprdvnou télesnou hmotnost, abyste nezatéZoval patef
a klouby.

e Dbejte na dodrzovani zdravé a nutriéné vyvazené stravy.

PSYCHOSOCIALNI PODPORA

e Kontakt s nemocnymi se stejnou diagnozou — lazné, Klub bechtérevik,
skupinova cviceni.
e Mluvte se svou rodinou oteviené o své nemoci, neodmitejte pomoc

druhych a neizolujte se.

Zdroje:

LEVITOVA, Andrea a Markéta HUSAKOVA. Bechtérevova nemoc: ndvod na
aktivni Zivot a pritvodce cvicenim. Praha: Grada, 2018. ISBN 978-80-271-2008-6.

FAJKUS, Jaromir a National Ankylosing Spondylitis Society. Pfirucka pro
pacienty s Bechtérevovou chorobou : doporucend lécba, uZitecnd cvicenti, praktické rady.

Praha: Praha : Klub bechtéreviku, 2011.

MATOUSEK, Oldfich a Jaroslav BAUMRUK. Jak si ergonomicky usporidat

pracovni misto u pocitace. Praha: Statni zdravotnicky tstav, 2001.

Ndvod na spravné posazeni podle Aloise Briiggera [online]. In: .[cit. 2020-05-21].
Dostupné z: https://www. fyzioklinika.cz/navody-na-cviceni-vse/boli-
me/rameno/cviky-pri-bolestech-ramene-s-nutnou-dopomoci-druhe-

osoby/navod-na-spravne-posazeni-na-posteli-dle-aloise-br-ggera
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Priloha 3 — Cestné prohldseni pacienta

UNIFY

BIOCENTRUM P S.R.O.

CESTNE PROHLASENI
i3, niZze podepsany/a
jméno a pfijmeni:
zdkonny zastupce oo
narozen/a: LJd N /55
Prohlasuji, Ze:

- nenimizndmo, Ze bych mél/a aktivni onemocnéni COVID-19 & jiné pfenosné onemocnéni,

- neni mi znamo, Ze bych pfiSel/a do kontaktu s osobou, ktera vySe uvedenym onemocnénim
trpi, a nebyla na mne z toho déivodu uvalena karanténa,

- netrpél jsem v poslednich trech tydnech a netrpim zhorSenim zdravotniho stavu ve smyslu
kasle, dechovych obitizi & zvysené teploty, pociti celkové slabosti &i bolesti svalovych skupin
nebo vice kloub,

- béhem minulych tii tydna jsem nepobyval/a v zahranici.

Je mi zndmo, 7e zamléenim vyse uvedenych skute¢nosti mohu vazné ohrozit zdravi & dokonce i Zivot
ostatnich pacienti a zdravotnika. Jsem si védom pravnich nasledkii nepravdivého cestného prohlaseni
i trestného Cinu Sifeni nakazlivé choroby.

Sohledemnasout':asnouoelosvél:ovoupandemii povaZujeme za nutné upozomit v ramci
informovaného souhlasu pacienta se zdravotnim vykonem na skutecnost, ze zadna
epidemiologicka opatfeni nemohou zcela eliminovat moznost prenosu koronaviru COVID-
19 a vyloucit mozZnost nikazy touto nemod v podminkach zdravotnického zafizeni. Tuto
okolnost je proto treba zaradit mezi rizika spojena s poskytovanou zdravotni sluzbou.
Stanovisko pacienta:

Beru na védomi shora uvedenou informadi, které isem plné porozumél a nezadam blizsi
vysvétleni.

Vyjadfuji timto svij svobodny a informovany souhlas se zdkrokem i za soucasnych shora
uvedenych podminek.

>/

o . 7200 ¢ , >
/(‘/Lf/,i/)tvfﬁk S S L OLc podepsan/a < ek
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Priloha 4 — Cestné prohldseni studenta

UNIFY
BIOCENTRUM P S.R.O.

CESTNE PROHLASENI
7

" B ol
Loderina, rOOPIVA,

j4, niZe podepsany/a

jméno a prijmeni:

zakonny zastupce

/a: ~<’7‘-// 2. o 77:7)

Prohlasuji, Ze:

- neni mi zndmo, Ze bych mél/a aktivni onemocnéni COVID-19 &i jiné pfenosné onemocnéni,

- neni mi znamo, Ze bych piiSel/a do kontaktu s osobou, ktera vySe uvedenym onemocnénim
trpi, a nebyla na mne z toho ddvodu uvalena karanténa,

- netrpél jsem v poslednich tfech tydnech a netrpim zhorSenim zdravotniho stavu ve smyslu
kasle, dechovych obtizi Ci zvySené teploty, pociti celkové slabosti Ci bolesti svalovych skupin
nebo vice kloubi,

- béhem minulych t¥i tydni jsem nepobyval/a v zahraniéi.

Je mi zndmo, Ze zamicenim vySe uvedenych skutecnosti mohu vazné ohrozit zdravi ¢i dokonce i Zivot
ostatnich pacienti a zdravotniku. Jsem si védom pravnich nasledkii nepravdivého cestného prohlaseni
i trestného ¢inu Sifeni nakazlivé choroby.

S ohledem na soucasnou celosvétovou pandemii povaZujeme za nutné upozomit v ramci
informovaného souhlasu padenta se zdravotnim vykonem na skutetnost, ze Zadna
epidemiologicka opatfeni nemohou zcela eliminovat moznost pfenosu koronaviru COVID-
19 a vyloucit mozZnost nikazy touto nemod v podminkich zdravotnického zafizeni. Tuto
okolnost je proto tieba zaradit mezi rizika spojena s poskytovanou zdravotni sluzbou.
Stanovisko pacienta:

Beru na védomi shora uvedenou informadi, které jsem piné porozumél a nezadam blizsi
vysvétleni.

Vyjadtuji timto svij svobodny a informovany souhlas se zékrokem i za souéasnych shora
uvedenych podminek. /

Vv 7/W’7/'LCLL dne /}, 4 (;(/ "L

podepsan/a........" 7 /Zf/"
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Priloha 5 — Vystupni hodnoceni BASFI dotazniku

BASFI
Bathsky dotaznik hodnotici funkéni schopnosti
0 - Snadno 10 - Nemozné
1. Navléknout ponozky nebo punéochy bez pomoci druhé osoby nebo
~pouziti pomucky

0 1 3 4 5 6 7 8 9 10
2. Ohnout se v pase a sebrat tuzku ze zemé bez pouziti pomiicky.
0 1 2 3 o 5 6 7 8 10

3. Doséhnout na vysokou poli¢ku bez pomoci druhé osoby nebo bez
pouziti pomtcky. ’

1 2 3 + 5 6 7 8 9 10
4. Zvednout se z normalni kuchyriské Zide bez opéradel bez pouzit rukou
nebo jiné pomoci.

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
5. Zvednout ze zemé z polohy vleZe na zadech bez pomoci druhé osoby.

0 1 3 4 5 6 7 8 9 10
6. Stat bez opory po dobu 10 minut.

&/ 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
7. Vyjit 12 — 15 schodti bez pouziti zabradli nebo hiilky (jedna noha na
kaid/ém schodu, tj. stfidani nohou)

w1 2 3 4 5 6 74 8 9 10
8. Podivat se pfes rameno bez otacenti téla.

0 1 2 3 + L/S} 6 7 8 9 10
9. Provadét fyzicky namahavé &innosti (napf. rehabilitacni cviceni, prace
na zahradce nebo sport).

0 1 3 4 5 6 7 8 9 10
10. Vykonavat celodenni Einnost/i, at uz v praci nebo doma.

o | 1 12 |8 |4 5 | 6|7 | 8 9 10
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Ptiloha 6 - Ukdzky materidlii poskytnutych pacientovi pro dom

[zdroj vlastni]
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