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A bstrakt 

Osteoartroza (OA) kolennich kloubü je nejeastej§i lokalizaci degenerativniho 

onemocneni kloubu, u ktereho se mohou vyskytovat znamky zanetu. RTG zmeny 

gonartrOzy lze zjistit pIib1inë u 30 % populace ve veku nad 65 let, pfieem2 asi jedna 

tfetina je symptomaticl4ch. GonartrOza je etvrtou nejeastej§i pfleinou invalidity u 2en 

a osmou u mun. Rani naklady na konzervativni a chirurgickou tabu a dal§i ekonomicke 

dilsledky jsou takfka nevyeislitelne. 

Pfesna etiologie OA neni znama. Vznik OA je clan pfitomnosti a rozvojem 

riziko*h faktora (vek, pohlavi, metabolismus, aktivity ye volnem ease, uraz, obezita aj.), 

je tzv. multifaktorialni. 

Pfevladajicim symptomem je bolest a funkeni disabilita, ktera pacienta limituje 

a sniLije jeho kvalitu "ivota. Komplexni leeba s individualnim pfistupem k pacientovi 

vyu2iva nasledujicich metod: nefarmakologicka leeba zahrnuje vzdelavani pacienta, 

pohybovou terapii, fyziatrii, aktivni pfistup k leebe a zmenu'2ivotniho stylu. 

Farmakologicka leeba zahmuje terapii analgetickou, protizanetlivou 

a chondroprotektivni. Lacy, ktere jsou doporueovany jako prvni jsou analgetika 

(Paracetamol). Dargi volbou jsou nesteroidni antirevmatika (NSA), opioidni analgetika 

a kortikosteroidy. 

Cilem konzervativni leeby je mimit bolest, snait disabilitu, zlep§it 	funkci 

a pfedchazet nebo zpomalit progresi onemocneni s jeho dusledky pro organismus. Ve114 

podil na komplexni leebe ma prave fyzioterapie. Je potvrzeno, 2e spravne a pravidelne 

cvieeni snihije bolest kolenniho kloubu a zaroven zlep§uje jeho funkci. 



Abstract 

Osteoarthritis (OA) of the knee is the most frequent localization of degenerative 

cartilage affection, which may be accompanied by signs of inflammation. Radiographic 

changes in knee osteoarthritis can be found in about 30 % of the population aged over 65, 

one third of whom are symptomatic. Knee OA is the fourth most frequent cause of 

disability in women and the eighth in men. Annual costs of conservative and surgical 

treatment and further economic effects are almost incalculable. 

Accurate ethyopathogenesis of OA is not known. Manifestation of knee OA results 

from risk factors such as aging, sex, metabolism, leisure activities, injuries, obesity, etc., 

i.e. it is multifactorial. 

The dominant symptoms are pain and functional disability, which limit the patients 

and deteriorate their quality of life. Complex treatment includes several methods with an 

individual approach to the patient. Non-pharmacological treatment embraces patient 

education, exercise therapy, physical rehabilitation, active approach to treatment and 

lifestyle change. 

Pharmacological treatment includes an analgesic, anti-inflammatory and 

chondroprotective therapy. The drugs which are initially recommended are analgesics. 

Other options are nonsteroidal anti-inflammatory drugs (NSAIDs), opioid analgesics and 

corticosteroids. 

The goal of conservative treatment is to alleviate pain, decrease disability, improve 

function and prevent or retard progression of the disease and its consequences for the 

organism. Physiotherapy, however, forms a large proportion of complex treatment. There 

is good evidence that correct and regular exercises reduce pain in the knee joint and 

improve its function. 
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I. (1vod 

Gonartroza je degenerativni onemocneni pohyboveho aparatu, kosti, kloubti 

a okolnich svalti. K degeneraci dochazi pfedevgim v prubehu 2ivota s pfib9vajicimi lety. 

Starnuti populace je v posledni dobe hodne frekventovane tema a prave v druhe polovine 

2ivota dochazi k v9raznemu nastupu osteoartrOzy (OA). Zvy§uje se stfedni delka 2ivota 

(u nas: 2eny 78,7 a mu2i 72,1 z roku 2000), a proto je pravdepodobne,e lidi s artrozou 

kolennich kloubti bude pfib9vat. Stale vice lidi ma §anci pro2it 20 let a vice jako senior. 

Zde se klade prvni dfile2it9 po2adavek na kvalitu 2ivota, ktera se zhor§uje bolestmi, ktere 

nemocneho s OA su2uji a vznika tzv. disabilita jedince. Take se zv9§i1a vekova hranice 

pro nastup do starobniho duchodu, s tim souvisi mo2na invalidita, ktera je zptisobena 

bolesti a funkenim omezenim kloubti. To v§e v)4aduje zv9§enou peel a vet§i zate2 pro 

zdravotnick9 rozpoeet. Proto se otevird mo2nost prevence a rehabilitace jako prostfedek 

pro snikni dusledka tohoto onemocneni v pinem rozsahu a zlep§eni kvality 2ivota. 

A prave proto me toto tema zaujalo. 

Ji2 v prvnim roeniku na letni praxi jsem mela mc34'nost pracovat na oddeleni 

revmatologie, kde jsem se setkala s pacienty a hlavne pacientkami s degenerativnim 

onemocnenim kolennich a kyeelnich kloubti. Zde ale ji2 jejich problemy byly vicemene 

vyfegeny kloubnimi nahradami a to easto viceeetn9mi. A prave zde se otevird otazka 

mo2nosti prevence vzniku nebo zabraneni rozvoje artrozy v mlad§im veku, aby se co 

nejvice oddalila mo2nost aloplastiky daneho kloubu. Je mo2ne vyzdvihnout dva dtivody: 

1) omezend 2ivotnost nahrady (uvadi se 15 let) east° znamend takou reoperaci ye vy§gim 

veku nebo invalidizaci; 2) zate2 zdravotnickeho rozpoetu - poeet aloplastik za poslednich 

deset let v9razne stoupl, to souvisi hlavne s v9vojem technologick9ch postupil 

a zdokonalenim implantovan9ch materialti. 

Proto jsem si vybrala konzervativni terapii OA kolenniho kloubu, ktera mti2e 

pfedchazet terminalnimu fe§eni artrozy a tim je totalni endoproteza. Spravnou a easnou 

diagnostikou je poskytnuta idealni pfida pro rehabilitaci a pohybovou leebu. Zde je nutne 

pacienta vecne zasvetit do problematiky onemocneni. Zduraznit rizikove faktory a nutnost 

vyvarovat se jich. Objasnit charakter onemocneni a prognozu, ktera male na pacienta 

pusobit depresivne pfeva2ne proto, 2e se jedna o onemocneni, ktere ho bude doprovazet po 

zbytek 2ivota. Proto je nutne zaroven pacienta motivovat ke spolupraci na rehabilitaci, 
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kterou se mii2e dosahnout snaeni bolesti, zlep§eni funkce kloubu a tim i kvality Iivota, 

ktera je pro 61oveka nejvice smerodatna a *obi hlavne na psychickou stranku, ktera pak 

nasledne ovlivriuje tu fyzickou. Z toho vyplrva, e fyzioterapeut, musi 13rt i dobr ,  

psychoterapeut. 

Ka24 61ovek je individualita, a tak take vy2aduje individualni pfistup komplexni 

terapie. Je tedy nutne zajistit pravidelne rentgenologicke vy§etfeni, pfi zanetu 6i bolesti 

adekvatni fannakoterapii, jako dopinek rehabilitgni 1e6by vyu2it mo2nosti fyzikalni 

terapie. V na§ich podminkach je roz§ifena a hlavne na dobre urovni lazeriska le6ba, ktera 

je u pacientfi velmi oblibena. Ph zhodeni stavu je nutiV praktic14 lekaf, kter zna 

pacienta nejlepe, revmatolog, ortoped, internista nebo psycholog. Nabizi se i otazka 

socialni pomoci a pracovniho zafazeni pro ergoterapeuta. Z toho vyplrva diileitost 

spravne komunikace mezi 61eny multidisciplinarniho Wmu. Spravne fungovani qimu 

a individualni zajem, mohou pacienta motivovat k vlastni aktivite, ktera je u OA 

nejdil1e2itej§i. 

Cil prace 

Cilem teto prace bylo shromaIdit a zhodnotit mo2nosti konzervativni le6by u OA 

kolenniho kloubu. Zda-li konzervativni terapie mae oddalit progresi degenerativniho 

onemocneni nebo jestli se stay muie zhodit e'i zlepgit nebo vilbec nezmenit. A koneene 

zda-li konzervativni letha mile konkurovat a obstat pied kloubnimi nahradami. 
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II. Obecna east 

1. Stavba kolenniho kloubu 

Kloub pfedstavuje vzajemne spojeni dvou nebo vice kosti. Kolenni kloub je nejvet§i 

a nejs1o2itej§i synovialni neboli dutinoq kloub v lidskem tele. Skid& se ze tfi kosti 

femuru, tibie, pately a tvofi tedy kloub s1o2en. Existuji zde dva klouby femoropatelarni 

a femorotibialni. Ten lze je§te alit na medialni a lateralni. Mezi styene plochy femuru 

a tibie jsou v1c4eny kloubni menisky (meniscus medialis et meniscus lateralis), ktere jsou 

tvofeny vazivovou chrupavkou. Odpovidaji kloubnim plocham na tibii. Na vnej§im okraji 

jsou vyggi, na vnitfnim obvodu jsou tenke. Mezi dal§i s1o2ky kloubu patfi chrupavka, 

kloubni pouzdro, kloubni vazy a lachy, burzy a §lachove pochvy srovnej Bartonieek 

a Heft (2004), Trnavs14 (2002). 

1.1. Kloubni chrupavka 

Jedna se o specializovanou mezenchymalni tkati. „Mezibuneonci hmota tzv. matrix 

docava chrupavce pevnost a pruinost, tim je schopna odolavat mechanickfim stresum bez 

trvale deformace" Vigria a Hart (2006). 

Hlavni funkce: 

• Zaji§teni hladkeho klouzaveho pohybu kloubnich plogek mezi sebou s nizI4m 

koeficientem tieni 

• Umo2nit prubV pfenos zatele na pohyboq aparat 

Intraartikularni chrupavka ma charakter chrupavky hyalinni, neobsahuje cevy ani 

nervy. Je velmi trvanlivou a odolnou tkani, ktera je schopna dlouhodobe odolavat 

cyklickemu zati2eni. 

Ve zdrave chrupavce je za normalni situace pfitomen jen jeden typ bun& — 

chondrocyty, ktere produkuji mezibuneenou hmotu a kolagenni vazivo. Zpfisob jejich 

ulo2eni v matrix vytvaii morfo1ogicI4 zaklad etyf zOn chrupavky: 

• Povrchova zona 

• Pfechodna zona 

• Radialni zOna 

• Zona kalcifikovane chrupavky 
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Jednotlive zony nejsou ostfe ohranieeny. Bufilcy v jednotliqch zOnach se ligi tvarem, 

velikosti, orientaci ke kloubnimu povrchu i metabolickou aktivitou. 

K zakladnim soueastem matrix patfi: 

• qoda 

• Ukolageny, pfedevgim typu II 

• Proteoglykany 

• luItyselina hyaluronova 

• ot  Olykoproteiny 

Stay kloubni chrupavky ma fizI4 vztah k OA a je rozhodujici pro ureeni 

biologickeho stafi kloubu. Prianost chrupavky zavisi na obsahu vody. To, 2e dochazi 

v prilbehu 2ivota k degeneraci chrupavky, souvisi pfedevgim s jeji nedostateenou obnovou. 

Proces se urychluje jejim nadrnernSim zatnovanim. Ale pokud se kloub nezatnuje 

napfiklad pfi znehybrieni, omezuje se tak pfisun ivin do chrupavky. Dochazi tedy take ke 

stradani,l—a rozpadu hlubgich vrstev chrupavky. Pro vS/livu a regeneraci chrupavky je 

vhodne pfiniefene stfidave zatnovani srovnej TrnavskS1 (2002), Vigna a Hart (2006). 

1.2. Kloubni pouzdro 

Dutina kolenniho kloubu je nivetgim synovialnim prostorem v lidskern tele. 

Skid& se ze dvou vrstev: 

I. Tenka vrstva synovialni — polcrSrva cel vnittni povrch kloubu mimo kloubni 

chrupavku, ale nevystSda pouzdro rovnomerne. 

II. Zevni vrstva fibrozni — tvofena tuhSfm vazivem se snopci kolagennich vlaken. 

Upind se na femur okolo 1 cm od olcraja kloubnich ploch 

(Bartoni6ek a Heft (2004).) 
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1.3. Synovialni tekutina 

Je 6ird nebo lehce 21utave zabarvend. Vyplriuje dutiny synovialnich kloubri, burzy 

a glachove pochvy. Pokrrva v podobe tenkeho filmu povrch chrupavky a kloubni 

synovialni membranu. Vznika filtraci z krevni plazmy. Obsahuje bilkoviny krevniho 

privodu a mucin, kterS,  je produktem samotne kloubni chrupavky. Jeji objem se zvyguje 

s pfitomnosti zanetu. Je take drilelita pro difuzni transport zakladnich nutrienich sloIek do 

chrupavky Vigria a Hart f20063 

Pro funkci kloubu jsou drilellte fyzikalni vlastnosti tekutiny: 

• Viskozita — meni se s rychlosti a poetem pohybil U pomalch pohybri je 

maximalni, u rychlch pohybri klesa. Take je zavisla na teplote a pH, klesa 

s poklesem obou. 

• Elasticita - zvyguje se s poetem pohybil a tel zavisi na teplote a pH. 

je tedy udrlovani tekuteho prostfedi s minimalnimi vftyvy pH. Dalgi 

funkci synovialni tekutiny krome qlivy chrupavky je lubrikace kloubnich ploch, kde 

lubricin'qrazne sniIuje tfeni pfi pohybu, a ochrana kloubnich chrupavek pied erozi Tich 

(2005) 

1.4. Vazivov* aparat 

Jedna se o mohutnS,  a komplikovan system. Staticky stabilizuje kloub. Pokud jsou 

ligg. ochabla, dochazi k uvolriovani kloubu a mule dojit a k tzv. viklavernu kolenu Vele 

(2006), 

A. Ligamenta kloubniho pouzdra 

a) vpfedu 

Lig. pategte — pokraeovani lachy m. quadriceps femoris od pately na tuberositas tibie 

Retinacula patettae — jdouci po stranach pately od m. qaudriceps femoris k tibii. Brani 

postrannimu vyboeeni pately a povaluje se za tzv. pfidatn exteneni aparat kolenniho 

kloubu. 
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b) po stranach 

Lig. collaterale tibiale et fibulare tzv. postranni vazy — jdou od pfislu§neho epikondylu 

femuru na tibii a na hlavici fibuly. Zaji§t'uji maximalni stabilitu kolena pi extenzi kloubu 

(kdy jsou v max. nataeni, a tak take extenzi omezuji) a v prubehu pohybu do easteene 

flexe. Brani nadmerne abdukci a addukci berce. 

c) vzadu 

Lig. popliteum obliquum — jedna se o uponovou east m. semimembranosus. 

Lig. popliteum arcuatum — je na lateralni strane a je spojeno s hlavici fibuly. 

ihák (2001). 

B. Nitrokloubni ligamenta 

Lig. cruciatum anterius — jde od vnigni plochy lateralniho kondylu femuru do area 

intercondylaris anterior na tibii. Stabilizuje koleno a zabrafiuje ventralnimu posunu tibie 

proti femuru. Pi VR tibie proti femuru se pfedni zkfi2eiV vaz naviji okolo zadniho 

zkfi2eneho vazu a vice se napina, tim se brani nadmerne VR berce. 

Lig. cruciatum posterius — jde od zevni plochy vnitfniho kondylu femuru do area 

intercondylaris posterior na tibii a zadem kti21 pfedni zkfi2en vaz. Jedna se o 

nejmohutnej§i vaz kolenniho kloubu. Zabranuje dorzalnimu posunu tibie proti femuru. 

Oba zkfi2ene vazy spojuji femur s tibil a zaji§t'uji pevnost kolena, hlavne pi ohnuti, kdy 

se napinaji. 

Lig. transversum genus — vpfedu propojuje napfie menisky. 

meniscofemorale anterius et posterius — fixuji zadni cip lateralniho menisku a jdou 

z nth° po zadni a pfedni strane zadniho zkfaeneho vazu k vnitfnimu kondylu femuru 

ihák (2001). 

2. Kineziologie kolenniho kloubu 

„Kolenni kloub umoinuje pfizpfisobovat delku koneetiny potfebam lokomoce a menut 

vzdalenost trupu od terenu" Vele (2006). Dil1e2ita je tedy funkce a uspofadani svalu 

kolem kloubu. Pohyb v kolennim kloubu zaji§fuji flexory a extenzory kolena a m. 

popliteus, kter je sice fazen k flexorum, ale je take samostatiVm vnitfnim rotatorem. 

Funkce kolena zaji§fuje lokomoci a dynamickou stabilitu dolni koneetiny ye stoji Vele 

(2006). 
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2.1. Extenzni aparat 

Jedin9m extenzorem je m. quadriceps femoris. Jeho soueasti je krome svalu patela, 

retinakula pately a hg. patellae. Jedna se o nejmohutnej§i sval lidskeho tela. Je inmovan 

z n. femoralis a je tvofen etyfmi hlavami. Tfi jsou jednokloubove — mm. vasti (medians. 

lateralis, intermedius) spojuji ventralne femur s tibii a jeden je dvoukloubov9 — m. rectus 

f-emoris spojuje panev s tibii. V§echny etyti hlavy svalu maji spoleenou §lachu a upinaji se 

na tuberositas tibiae. 

M. rectus femoris flektuje kyeel a extenduje v kolene a jeho iteinnost je zavisla prave na 

postaveni kyle. Pi flexi kyele je extenze berce mene Oeinna ne2 pi extenzi kyle. 

Mm. vasti jsou dule2ite pro stabilizaci kolena a stabilitu oporne nohy pi 

Nejeasteji je porukn m. vastus medialis. kter9 velmi snadno atrofuje. Chuze .je 

mo2na pi oslabeni funkce m. quadriceps femoris, ale museji b9t zachovany flexory 

kolena. Tak ale dochazi k zhor§eni stability oporne nohy a k uzameeni kolena 

v rekurvaenim postaveni a vznika tzv. genu recurvatum. Odemknuti kolenniho zamku se 

taeastni m. popliteus srovnej Bartonieek a Heft (2004), Vele (2006). 

2.2. Skupina flexorii kolenniho kloubu 

Mezi flexory kolena patfi m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. 

semimembranosus neboli tzv. hamstrings. Tyto svaly jsou inervovany z n. ischiadicus. 

Dale je sem fazen m. gracilis, inervovan9 z n. obturatorius, m. sartorius inervovan9 z n. 

femoralis. Je sem mo2ne fadit i m. popliteus, kter9 ma hlavni podil na vnitfni rotaci a m. 

gastrocnemius (oba inervovany z n. tibialis), kter9 je spik posturalnim svalem a hlavni 

v9znam ma pfi plantarni flexi nohyiBartonieek a Heft (2004). 

M. biceps lemons probiha na zadni lateralni strane stehna. Ma dye hlavy: caput longum — 

spojuje panev s tibii a fibulou, caput brevis — spojuje femur s tibii a fibulou. V kolennim 

kloubu se ileastni flexe a zevni rotace berce. 

semintembranosu.s., in .vemitendinosus probihaji po zadni medialni strane a spojuji 

panel/ s tibii. V kolennim kloubu pasobi flexi a vnitfni rotaci. 
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Hamstrings jsou dvoukloubove svaly a jejich flexe je tedy zavisla na postaveni 

panve. Pfi vet§i flexi panve stoupd ileinnost flexorfi kolena. Pi maximalni flexi panve 

nelze udr2et extendovane koleno, jeliko2 flexory kolena maji vSfraznou tendenci ke 

zkracovani Vele (2006). 

2.3. Pohyby v kolennim kloubu 

Aktivni pohyby v kolennim kloubu jsou flexe — extenze a vnitfni a zevni rotace. 

Flexe — extenze 

Zakladni postaveni kloubu je pina extenze 0°. Z tohoto postaveni lze provest je§te 

malf pohyb do extenze 5 0• Pokud lze provest dal§i pohyb hovofime o hyperextenzi 

maximalne vgak do 15°. Opaa'n pohyb do flexe je mo2ri aktivne do 120° pasivne a2 do 

140°, jak uvadi Vele (2006). Zde zale21 na svalovem objemu stehna a lftka. Pohyb flexe — 

extenze probiha pfeva2ne v sagitalni rovine. Je qsledkem kombinace tfi pohybu: 

• Inicialni rotace kondylu femuru zevne na paatku flexe a terminalni rotace 

vnitfne na konci extenze 

• Valiv pohyb kondylu femuru po tibialnim plata 

• Klouzaq pohyb kondylii femuru spoldne s menisky po tibialnim plato 

Pfielnou techto ruziVch pohybfi je tvar kloubnich ploch — rüzn polomer kfivosti 

kondylil femuru, kter)",  se dorzalne zmen§uje, a tak nareista zakfiveni femuru. Z toho 

vypliva, 2e staid osa pohybu neexistuje, ale meni se v zavislosti na stupni flexe srovnej 

Bartoni6ek a Heft (2004). 

Rotace 

Mo2nost a rozsah rotaci zavisf na stupni flexe. V pine extenzi jsou rotace nemo2ne, 

v dfisledku napeti vazü. Rozsah rotaci se tedy zvet§uje s rostouci flexi kolena, nejvice 

behem prvnIch 30°. Nejvegfho rozsahu rotaci se dosahuje, kdy2 je koleno v 45-90° flexi. 

Zevni rotace je mo2na v rozsahu asi 15-30° a vniti.ni rotace max. do 40° jak uvadi 

Vele. Rota6ni pohyb je hlavne závis1 na uspotadani vazivoveho aparatu. Odehrava se jak 

ye femoromeniskalni, tak i v meniskotibialni 6asti kloubu Bartoni6ek a Heft (2004). 
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3. Osteoartroza 

3.1. Obectia charakteristika 

Jedna se o nejeastejM onemocneni kloubu a fadi se mezi degenerativni poruchy, ktere 

napadaji pfedev§im hyalinni chrupavku. Ale nejedna se pouze o degeneraci, naopak je 

mo2ne, e jde o defekt regenerace. Jde tedy o kombinaci reparativnich a zanetlivYch 

procesU, ktere napadaji nejen chrupavku, ale i neurosvalovy aparat, vazivo a "lachy 

Trnavs14 (2002 ) . MU2eme Ici. e jde o neschopnost klouhu odolavat narokUm. ktere jsou 

na nej kladene. 

Chorobnj,  proces 
_ 

, 

Cilova tkaii 

degradace zakladni hmoty chrupavky kloubni chrupavka 

pokus o reparace chrupavka - subchondralni kost 

remodelace subchondralni kost 

chronickY zanet synovie 

fibraza kloubni pouzdro 

Tab. I. (Mast slokk kloubu na rozvoji OA Trnavsky (2002). 

3.2. Epidemiologie 

Aby byla stanovena diagnoza OA daneho kloubu, je tieba shody ve smeru 

patologicko-anatomickem, radiologickem a klinickem. 

• Patologicko-anatomicky dochazi k destrukci chrupavky, dale ke zmenam 

subchondralni kosti, v mistech zq§eneho tlaku k mikrofrakturam a tvorbe cyst. 

Naslednou reparaci dochazi ke zmene kloubnich ploch a vzniku osteofytu. 

• Radiologicky je mo2ne pozorovat kloubni zu2eni, osteofytozu, subchondralni 

sklerozu a tvorbu cyst. 

• Klinicky se jedna pfeva2ne o bolest a kloubni drasoty neboli krepitace 

Tmavs14 (2002). 

Nekdy v§ak subjektivni obti2e nejsou spojeny se strukturalnimi zmenami chrupavky. 

Jsou pacienti, ktefi maji typicke zmeny pro OA, ale nemaji 2adne obti2e a jini maji bolesti, 

15 



drasoty, ale rentgen diagnozu OA nepotvrzuje. Hovofime tedy o prevalenci rentgenove OA 

nebo prevalenci klinicky manifestni OA 

1,7skyt OA stoupd exponencialne s velem. „ U lidi pod 35 let se vyskytuje minimalne 

asi jen u 1-5 %, u populace nad 65 let je vj)skyt vice nei 70 %. Celkove lze fici, fe 

symptomatic/ca OA, ktera je potvrzena i radiologicky se vyskytuje u 10-12 % populace" 

Pavelka, Tegzova (2001.) Bila rasa liva postiZena OA easteji Dungl (2005). Take je tfeba 

zminit, e OA do 50 let veku pfevlada u mun (zfejme v dusledku traumat), ale po 50. roce 

se easteji vyskytuje u Zen a s vekem se tento rozdil zvyguje (zfejme vlivem Ubytku 

estrogenii v obdobi klimakteria) Pavelka, Tegzova (2001). 

3.3. Klasifikace osteoartrezy (die Coopera) 

Osteoartroza je multifaktorialni onemocneni a s tim i souvisi rozdeleni artrozy na 

primarni a sekundarni. Zakladem deleni je etiologie, lokalizace a pad posti2e*h 

kloubu. 

Prinuirni neboli idiopaticka OA — vznika na zaklade metabolicke poruchy 

chondrocytii. Sni2uje se mnoZstvi vytvafene matrix a produkovane struktury jsou east° 

anomalni. Cel/ proces vede k destrukci a kolapsu chrupavky, ktera mekne, sniZuje se jeji 

NYgla a dochazi v ni k thlinam. Vge vynsfuje k hyperprodukci synovialni tekutiny a mtiZe 

se objevit zanet. 

Zhorguje se i viva chrupavky a kloubni lubrikace, tim je proces urychlovan. 

Dochazi ke kostni hypertrofii, nekroze a vzniku kostnich pseudocyst. Degenerativni proces 

napada i kloubni pouzdro a vazy a ma tedy vliv na stabilitu kloubu Sosna (2001. 

Sekundeirni OA je takova, kdy vyvolavajici pfUina leZ"i mimo chrupavku. 

Vyvolavajici pfieiny mohoubrt nasledujici: 

• Mechanicke pfetaeni — osove deviace, nadvaha, chronicke pfeteZovani praci, 

sportem 

• Anatomicke — kongenitalni dysplazie kyele, coxa vara, hypermobilita 

• Traumaticke — vetgi kloubni trauma, intraartikularni fraktura, menisektomie 

• Metabolicke — dna, akromegalie, ochronoza, ukladani krystalii kalcia 

• Zanetlive — revmatoidni artritida, septicka artritida, psoriaza 

Pavelka a kol. (1999). 
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Dal§i deleni je mo2ne die mista rozgifeni OA. Nejeasteji jsou posti2eny nosne klouby 

na prvnim miste kolenni kloub, pak kyeelni kloub dale mii2e bt postiiena ruka a pate 

postile14,  kloub efast kloubu 

Kyeel horni poi, medialni, koncentricka 

Koleno medialni, lateralni, patelofemoralni 

Ruka Heberdenovy, Bouchardovy nodozity, rizartroza 

Patel apofyzealni klouby, interverterbralni disky 

Tab. 2. Topicke posti2eni kIoub artrozou 

Dale se OA deli podle poetu postiie*h 

• Monoartikularni 

• Oligoartikularni 

• Polyartikularni = generalizovand 

Pavelka a kol. (1999) 

4. Gonartroza 

Nejeastej§i forma osteoartrozy je gonartroza. Zmeny, ktere vedou k rozvoji OA, 

mohou postihovat patelofemoralni kloub nebo kloub femorotibialni a to jak lateralni, tak 

i medialni east kloubu. Medialni oddil je posti2en artrozou nejeasteji. 

4.1. Patelofemoralni artroza 

MUe se jednat o izolovane posti2eni kloubu beze zmen na kloubu femorotibialnim. 

Pfiznaky se projevuji bolesti v oblasti pately hlavne pi fyzicke aktivite zejmena pi 

sestupovani ze schodu. Bolest take vyvolava stah m. quadriceps femoris a tlak na patelu. 

Dochazi k degenerativnim zmenam na patele a ta tak ztraci svoji pohyblivost pfedev§im do 

stran. V§eobecne dochazi k omezeni pohybil do pine extenze a maximalni flexe Trnavs14 

a kol. (1993). Izolovane posti'leni PF skloubeni vznika z pfetaeni, po urazech pately, pIi 

disekujici osteochondroze a pfi PF dysplazii Dung! {2005J. 
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4.2. Femorotibialni artroza 

Degenerativni zmeny se mohou nachazet pouze v jedne easti kloubu nejeasteji na 

medialni strane a jedna se tedy o unikompartmentalni gonartrOzu. Bolest je pocifovana 

pievaIne na jedne strane a nejvice pi pohybu, pi chuzi do schodu, pfi zmene polohy — 

tzv. startovaci bolest, uleva nastava v klidu. V obdobi dekompenzace dochazi k zhor§eni 

kloubni funkce a mohou se vyskytovat i tzv. noeni bolesti Dungl (2005). 

Pi generalizovane forme jsou posti2eny v§echny ti oddily kloubu a bolest je 

pocifovana v rozsahu celeho kloubu. 

K maximalnimu po§kozeni chrupavky dochazi na lateralnim okraji pately 

a v medialnim oddilu femorotibialniho kloubu. Je to tim, e pi pohybu je maximum 

biomechanicke zate2e na medialni plok kloubu a pi flexi je patelofemoralni kloub zati2en 

7-8 nasobkem telesne \fatly srovnej Trnavs14 (2002). 

4.3. Klinicke pfiznaky 

4.3.1. Bolest 

Jak ji bylo .qge zmineno, bolest je hlavnim pfiznakem, ktera nemocneho s OA 

trapi. Je1iko2 chrupavka nema cevy ani nervy, je bolest zpusobovana iritaci nervoqch 

zakoneeni v periostu, vazech, synovialni qstelce, vazivove vrstve pouzdra a v pfilehle 

kostni dfeni Vi§fia a Hart (2006). Intenzita bolesti se meni, kolisa. Vet§i bolestivost udavaji 

2eny. Ne vMy je intenzita bolesti vet§i s nariistajicimi destruktivnimi zmenami, ale 

vettinou ano. Rozligujeme nekolik typil artroticke bolesti: 

• Startovaci — vznika pi prvnich pohybech po delgim klidu. Mile mit nekolik 

stupria: 

a) ranni 

b) po delgim sezeni 

c) po neqhodne poloze v se& 

d) po kaklem sezeni 

• Staticka — pfi stani a sezeni, mill2e se v prithehu dne stuptiovat s pfibrvajici 

celkovou 

• Pohybova — ph pohybu a zate2i, typicka je bolest ph chuzi po schodech, 

z kopce. Tato bolest vet§inou po odleheeni kloubu ustupuje. 
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• Klidova — bez zat'Oe 

• Nani — spanek je rukn bolesti 

V§ichni nemocni udavajf zatelovou bolest, 50 % trapf bolest klidova a 30 % bolest 

nani. Bolest je zpfisobovana osteofyty, destrukci a instabilitou kloubu, co 2 zpOsobuje 

abnormalni tlak na thane, ktere jsou inervovany. Bolest mile take zpfisobovat i mirna 

synovitida — zanet kloubni tekutiny. Na klidove a no6ni bolesti se podili zv9gen9 

vnitrokostni tlak v subchondralni kosti. Müe dojit i k reaktivnimu spazmu svalü, kter9 

zpusobuje svalovou bolest srovnej Trnavsk9 (2002), Vigria a Hart (2006). 

4.3.2. Kloubni ztuhlost 

MO2e b9t spojovana s pocitem startovaci bolesti. Pusobi poti2e pi nastartovani 

pohybu v kloubu, kter9 byl pied tim nezati2en, byl v klidu. Vet§inou se jedna o ranni 

ztuhlost, ktera trva do 30 minut. Po rozh9bani ztuhlost vymizi Trnavsk9 (20021. 

4.3.3. Omezeni funkce kloubu 

Pohyb v kloubu je omezovan remodelaci kloubnich plokk. Strukturalni zmeny 

ve'etne osteofytfi vedou k omezeni funkce. Dochazi k zflugteni kloubniho pouzdra a bolest, 

ktera je pi pohybu temei v2dy pfitomna, zabranuje vet§imu kloubnimu rozsahu, proto2e se 

zvetgovanfm rozsahu se zvy§uje i intenzita bolesti. Nelze tedy dosahnout pine extenze 

a maximalni flexe. Destrukce kloubu vedou i k po§kozeni kolem kloubnich struktur. Pokud 

nastane ponikni postranich vazü, dojde k instabilite kolena. Pocity nejistoty jsou 

doprovazeny nah19m podklesavanini tavalM.,.. 38 

4.4. Klinicke projevy 

• Kloubni drasoty (krepitace) — palpovatelne pfi pohybu, 6asto b9vaji i sly§itelne. 

• Kostene zhrubnuti — palpuji se na okrajich kloubu. 

• Make kloubni zduieni — spojene se zanetem a v9potkem v kloubu. Kloub je 

otek19 a tep19. 
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• 	Deformity — v dusledku destrukce kloubnich struktur vznikaji deformity ye 

smyslu varozity nebo valgozity kolenniho kloubu. U obeznich 2' en dochazi ke 

zmno2eni tukove tickle v oblasti kloubu Trnavs14 a kol. (1993), 

4.5. Rizikove faktory piispivajici ke vzniku a rozvoji gonartrozy 

4.5.1. Obezita 

Lide, ktefi trpi nadvahou a2 obezitou, mail vegi riziko pro vznik artrOzy, pledev§im 

kolennich kloubu a to bilateralne a vice u 2en ne2 u mun. Dale nadvaha vede 

k progresivnej§imu prubehu onemocneni a bylo prokazano, e pokles vahy vedl k ustupu 

subjektivnich poti21 spojenct s OA kolennich klouba. 

4.5.2. Geneticke faktory 

Mohou bt pltroy v 30-70 % radiologicky prokazane OA. Byly zji§teny geneticke 

mutace chrupavkoveho kolagenu typu II (COL2A1) na chromosomu 12, ktere mely 

familiarni charakter. Tento typ kolagenu ma vliv na metabolismus kosti a chrupavky, kter 

je pozmenen a dava se do souvislosti se vznikem OA hlavne u mlad§ich jedincil Cimmino 

a Parodi (2005). 

4.5.3. Metabolicke a hormonalni faktory 

Hyperglykernie je davana do souvislosti s OA. Pacienti s DM II maji vegi bolesti 

v klidu a trpi pfeva2ne bilateralni artrOzou. Hypercholesterolemie, podle nemecke studie, 

souvisi se vznikem generalizovane OA. Existuje ada dal§ich onemocneni, pti kterSich 

stoupd riziko vzniku artrOzy — dna, akromegalie, ochronoza, hemosideroza. 

V§eobecne se OA nachazi vice u 2en ne2 u mu2ii. Mohou na to mit vliv i 2enske 

hormony (estrogeny). V bunkach chrupavky byly objeveny estrogenove receptory, ktere 

ovlivnuji jeji metabolismus. A take v obdobi klimakteria narusta incidence tohoto 

onemocneni, kdy dochazi k poklesu estrogenii v organismu. Z toho vychazi i mo2nost 

hormonalni terapie, ktera je spojena s nilm qskytem OA kolennich 
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4.5.4. Trauma a deletrvajici opakovana zatei kloubit 

Lide, kteti prodelali uraz kolenniho kloubu, maji 5-6nasobne zq§ene riziko vzniku 

artrOzy. Pfedev§im poraneni zkiifenfrh vazi'l a meniskii vede k nasledne zmene mechaniky 

zatelovani kloubu. Take nemocni, ktefi prodelali totalni menisektomii, jsou vystaveni 

riziku vzniku gonartrozy. 

K opakovand patologicke zateli mile dochazet v zamestnani, u profesionalnich 

sportovcil a u v§ech volnoeasoqch aktivit, kde dochazi k nadmerne a hlavne opakovane 

zatai kloubü. Zq§"eri qskyt gonartrozy byl nalezen u de1nicl4ch profesi, ktefi pracuji 

v kleee, v dfepu a zdvihaji te2ka btemena. Ze sportu se jedna hlavne o kontaktni fotbal, 

hokej, basketbal, kde je zvi§erie riziko urazu. Dochazi k mikrotraumatum, po§kozeni 

mekl4ch tkani a easto nedostateene doleeeni, pfispiva k dfivejgimu rozvoji artrozy. 

Nasledkem urazu nebo zatele ma'e dojit k tvaroqm zmenam kloubu — varozite 

nebo valgozite. Nap. u fotbalistu je typicke tvarovani koneetin do „O" (varozita). 

Nedochazi k rovnomerne zateli v§ech struktur, a tak se nektere easti opotfebuji drive 

a opet v§e vede k dfivejgimu rozvoji artroticl4ch zmen, ktere mohou b2t rozsahlej§i ne2 u 

kloubfi zdravich Kaeinetzova (2003 . 

4.5.5. Narugeni pohybov5rch stereotypii a svalova slabost 

Pi bolestech zad, po urazech, zkraceni dolni koneetiny, imobilizaci apod. dojde 

k nerovnomernemu zataovani koneetin a tim i kloubü. Lide maji tendenci §etfit tu 

koneetinu, ktera ma omezenou funkci a nemohou se na ni zcela spolehnout, tak vice 

zafauji zdravou koneetinu. Tim dochazi k nerovnomernemu zate2ovani koneetin, ktere 

vede k urychleni degenerativniho procesu. ArtrOza pak mUe postihnou i dosud zdravou 

koneetinu. U kolenniho kloubu ma nejvegi qznam oslabeni m. quadriceps femoris. Svaly 

stabilizuji kloub a pokud jsou oslabeny nemohou dobfe branit rozvoji OA zmen. 

V§echny tyto faktory vedou k rozvoji OA, ale nepilsobi jednotlive. Neznamend to, 2e 

ka24, kdo ma nadvahu, musi nutne trip& OA. Negativni faktory se seitaji. A eim vice jich 

je u jedince pfitomno, tim vetgi gance je, e dojde k rozvoji artrozy. Od znarnch 

rizikoqch faktoril se odviji i prevence a terapie onemocneni Cimmino, Parodi4(2005), 

Kaeinetzova (20031. 
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4.6. Diagnostika 

Diagnostika OA kolennich kloubu je zalo2ena na subjektivnich pot121 a pocifovani 

bolesti. Sleduji se zmeny kloubni gterbiny, ktere jsou patmy na rentgenovem snimku. Dale 

se pou2iva laboratomi vygetfeni a jine zobrazovaci metody jako CT, MRI, sonografie, ale 

ty nejsou pro belne stanoveni diagnozy nutne. Jejich vygetfeni je pHhi nakladne. Jejich 

pou2iti je spige otazkou budoucnosti. 

4.6.1. Diagnosticka kriteria 

Podle American College of Rheumatology (ACR) jsou stanovena nasledujici kriteria 

pro ureeni artrozy kolenniho kloubu: 

1) bolest kolena po vetginu dni posledniho mesice 

2) osteofyty na kloubnich okrajich 

3) nezanetliq synovialni N/Ipotek 

4) vek nad 40 let 

5) ranni ztuhlost deli ne2 30 minut 

6) tvrde drasoty pfi aktivnim pohybu 

GonartrOza se diagnostikuje, jsou-li pfitomna kriteria 1, 2 nebo 1, 3, 5, 6 nebo 1, 4, 5, 

(Wavelka a kol. t19991. 

Tato data se sbiraji pi anamnestickem a somatickem vygetfeni, ktere inffZe 17/t 

dopineno vypinenim dotazniku ISK (Index of severity of knee OA), kter sleduje bolest, 

maximalni vzdalenost, kterou pacient ujde (i s bolesti) a denni aktivity. Jedna se o 

specialni kloubni vygetfeni se zamefenim na funkci kloubu. Existuje dalgi dotaznik 

WOMAC, kter sleduje bolest, ztuhlost a bane denni aktivit3Aviz pfiloha 6, 7. 

Wdy kdyl jsour faka, ktera ureuji i moMou pfitomnost OA, 44i4t4na-, melo by 

nasledovat rtg vygetfeni, to ale mUe bt v ponteenich stadiich negativni. 

4.6.2. Zobrazovaci metody 

Cilem je ureit rozsah degenerativnich zmen chrupavky a ureit stupeii pogkozeni, od 

ktereho se pak odrali relimova opatfeni, terapie a indikace k lazeriske leebe. Slou21 i ke 

sledovani qvoje choroby. 
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Rentgenove vygetfeni 

Zhotovuje se pfedozadni rtg snimek vkly v zataeni nejlepe se zachycenim cele dolni 

kone'etiny. Pro hodnoceni N/i§e chrupavky na zadnich partiich kloubu se vyktfeni dopliiuje 

pfedozadnim rtg snimkem v zateli ye 40 0  flexi v kolennim kloubu. Dale se pofizuje 

i band projekce a tangencialni femoropatelarni snimelo Vigia a Hart C2006). 

Toto vyktfeni slou21 k ureeni §ife kloubni gterbiny, pfitomnosti osteofytti a zmen 

kostni struktury. Dale na rtg snimku müeme pozorovat subchodralni sklerozu v miste 

pfetaeni, pozdeji zñenI nebo a2 zanik kloubni §terbiny a vznik pseudocyst. Die techto 

kriterii, lze gonartrOza radiologicky alit do 6tyf stadii podle Kellgrena - Lawrence: 

• stadium 1 — sklerotizace subchondralni kosti a mime zaeni §terbiny 

• stadium 2 — patme zti2eni §terbiny §ife vice ne2 4 mm a zginajici okrajove 

osteofyty 

• stadium 3 — progrese zmen (gife kloubni gterbiny 2-4 mm), qrazne osteofyty, 

objevuji se subchondralni cysty, kloubni plochy jsou nesoumerne, vznik 

osov5ich deviaci 

• stadium 4 — kloubni §terbina temef mizi merle ne2 2 mm, qrazne osove 

deviace, pokraila deformace kloubu 

srovnej Vi§iia a Hart (2006), Dungl (2005) 

DaIgi zobrazovaci metody 

V indikova*h pfipadech lze pou2it CT, MRI napf. pi podezfeni na nekrozu 

femuru 6i tibie, ph nutnosti pfesneho zobrazeni mekkich tkani kloubu ufno2fluje i 

sledovat mno2stvi nitrokloubni tekutiny a lokalizaci pseudocyst. Bohu2e1 pro be2ne 

diagnosticke fieely je toto vyktfeni pfilig nakladne. Dale je moh .ie pouNt kloubni 

sonografii, kdy pomoci ultrazvukoqch yin se diagnostikuje kloubni qpotek, zmeny 

inekkch tkani, pfitomnost pseudocyst (napf. Bakerova cysta). Artroskopie se vyu2iva pro 

upfesneni rozsahu po§kozeni jednotliqch kompartmentii Dung! i20051). 

4.6.3. Laboratorni vy§etfeni 

V ramci diferencialni diagnozy slou21 laboratomi vyktfeni k vy1ou6eni zanetliqch 

revmaticl4ch onemocneni. Provadi se punkce synovialni tekutiny kolenniho kloubu, kde 

se zji§fuje pfitomnost püsobkü zanetu, leukocytii, erytrocytti, krystalkti nebo bakterii. 

23 



Band vy§etteni vgak neukazuji Z'adne Ntiznamne odchylky. Sedimentace erytrocytil 

a hladiny C-reaktivniho proteinu jsou v normalnich hladinach. Synovialni qpotek je 

Nedochazi ani k zmnoZ"eni bune6nch elementil (obvykle mene ne2 20001 Sosna 

a kol. 4001j. 

Vygeti-uje se mno2stvi kyseliny hyaluronove v seru, ktere u pacienta s artrOzou 

kolenniho kloubu narusta, p?eva2ne tam, kde dochazi k rychle kloubni degeneraci. 

Nejvice specificl4m ukazatelem je tzv. COMP (cartilage oligomeric protein). Jedna 

se o nekolagenni bilkovinu o vysoke molekulove hmotnosti, ktera se u nemocnch s OA 

progredujicich forem zvy§uje v seru i v synovialni tekutine. Jeji specificitu sniZuie fakt, 2e 

je produkovana synovialni tkani a narusta i v pfitomnosti kloubniho zanetufTrnavsk)'/ 

(20044 

Dale se samozfejme vygetfuje hladina glykemie a cholesterolu, coZ .  vyplk‘id z v)e/§e 

uvede*h rizikoN4ich faktorti. 
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III. Specialni e'ast 

Konzervativni terapie gonartrozy 

Mo2nosti konzervativni leeby, jak uvadi Vi§tia a Hart (2006), jsou relativne 

omezene. Existuji dva typy leeby, ktere se vzajemne v prubehu onemocneni prolinaji: 

• Nefarmakologicka leeba 

• Farmakologicka leeba 

1. Nefarmakologicka leCba 

V2dy pfi poeinajicich problemech, kdy hlavnim problemem je bolest, z,atkii pouze 

namahova (intermitentn), je nutne zaeit nefarmakologickou terapii, ktera zahrnuje 

vzdelavani pacienta, re2imova opatfeni, redukci hmotnosti, fyzikalni terapii, rehabilitaci 

a ochranu kloubü. Hlavnim ukolem je poueit pacienta o povaze onemocneni, o mo2nostech 

terapie a pou2ivani vhodn57ch pomucek. Dii1e2ite je take zminit prognozu, ktera je velmi 

individualni a velmi za1e21 na pfistupu pacienta, jak se nemoc bude vyvijet dal. 

Dale je nutne motivovat pacienta k aktivni ifeasti na vlastni leebe pfeva2ne proto, 

se jedna o chorobu s chronic4m prilbehem, kde se stfidaji obdobi dekompenzace a obdobi 

relativniho klidu. Proto je dü1eitá komunikace mezi nemocnm, lekafem, 

fyzioterapeutem, revmatologem, ortopedem, psychologem, ergoterapeutem a dalgimi 

mo2nmi pracovniky multidisciplinarniho trnu. Podporuje se komplexni leeba 

s individualnim pfistupem a individualnimi potfebami die konkretnich symptomaticl4ch 

obt121 v danem obdobi, ktera se s rozvojem onemocneni mohou menit. 

Zakladem kaLleho terapeutickeho pusobeni je snait bolest a zlep§it kvalitu 2ivota. 

Ta se odra2i v socialnim zafazeni, mo2nosti vykonavat praci a be2ne denni einnosti 

a hlavne v obsluze sama sebe, co 2 1DSIva east davod pfitomnosti depresi. 

V prfibehu terapie, ktera nemocneho easto ji neopusti od objeveni prvnich pfiznakii, 

je du1e2ite dodr2ovat tuto zakladni trias: 

• Prevence 

• Obnova 

• Udr2ovani 
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1.1. Prevence 

+ fedna se o soubor re2imogch opatfeni, ktera by mel pacient dodr2ovat v banem 

dennim ivote, v zamestnani, ye sportu i pi relaxaci. Pacient by mel t3st dobfe 

poueen o einnostech, ktere by nemel Mat pfili§ east° nebo pfili§ dlouho. Opatfeni 

vyplivaji z rizikogch faktoni OA. Jde o to, aby za kakle situace dochazelo 

k cilenemu §etfeni klouba tak, aby nedochazelo k nadmerne unave svalu, co 2 by 

mohlo vyfadit jejich podpilmou funkci a vest k dalgi kloubni destnikci. 

• Dfile2ita je peee o posturalni system. Nemela by bSrt opomijena, proto2e vadne dr2eni 

tela a nespravne zafixovani pohybogch stereotypii ma negativni dopad na nosne 

klouby. 

• kadi se sem i uprava 2ivotospravy, stravovacich navyka, ktere s pfimefenou telesnou 

aktivitou vedou k redukci vahy. Nekdy pouhe snaeni telesne váhy, miae vest 

k graznemu ustupu bolesti. 

• Ze sportu by se mely vyfadit ty discipliny, kde dochazi k dfepilm, klekfim na 

kolenou, vzpirani bfemen, skokum a doskokum, kde dochazi k tvr4m dopadum a 

rotacim. Proto se nedoporueuji kontaktni kolektivni sporty, pfedev§im basketbal, 

hokej, fotbal, dale vytrvalostni aktivity jako atletika, tenis ei sjezdove ly2ovani 

Kaeinetzova (2003). 

+ Naopak lze doporueit jizdu na kole, na koni nebo rotopedu, cvieeni ye vode, plavani, 

veslovani, turistku v nendroenem terenu nebo be2ecke 1y4ovani. V posledni dobe se 

do popfedi zajmfi dostava nog sport nordic walking, kter lze pacientiim s artrozou 

doporueit — chüze v terenu s te1eskopicl4mi holemi. V'Zdy je vgak dü1eité, aby 

nemocni mel k danemu sportu vztah. Pacient by nemel 1:)/t do konkretni einnosti 

nucen, co 2 by mohlo b5rt kontraproduktivni, ale spi§e zdrave motivovan. Z toho 

i pfi rehabilitani leebe mile fyzioterapeut na pacienta 

psychoterapeuticky 

+ Do preventivnich opatfeni patfi take pouZlvani podpfir*h pomficek a to jak ye 

sportu tak i v belnem dennim ivote. Lze doporueit pouZlvani oper*h pomficek pfi 

vyggi telesne hmotnosti, v obdobi dekompenzace nebo na deli glet v terenu. MI:12e 

se vyusZit vychazkova hüi nebo jedna francouzska ha!, ktera by se mela nosit na 

strane zdrave koneetiny. Jak uvadi Vi§ria a Hart, odleheeni tak dosahuje tfetiny 

poloviny vahy. Nebo lze vyu2it dye francouzske hole pro odleheeni a zmimeni 
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dopadil pfi chazi. Dale mCf2eme doporualt pou2iti jednoduclVch elastickYch nebo 

neoprenoqch banda2i, ktere mohou zmergovat otok a pacientovi poskytovat vet§i 

pocit opory. Vhodne jsou take podpUrne kolenni ortezy pfi vet§i instabilite nebo pi 

sportu, kdy dochazi k vet§im narokum na kolenni kloub. Pokud zjistime deformitu 

v oblasti hlezna nebo nohy, lze doponiOit asymetrickou vlo2ku, podra2eni podpatku 

klinem nebo ortopedickou obuv. „ Lateralni kiln snduje zatiieni medialniho oddilu 

kolena" Vigia a Hart (2006). Miaeme pacienta té seznamit s porniickami, ktere mu 

usnadni oblekani pune"och, obouvani, domaci prace (nastavce, podava6e). 

1.2. Obnova a udriovani 

Jedna se pfedev§frn o obnovu svalove shy. V obdobi dekompenzace, kdy se pfeva2ne 

tlumi bolest a je doporu6en §etficf reim, dochazi k qraznemu oslabeni a atrofii svalstva 

v okoli kolenniho kloubu pfeva2ne na medialni strane, konkretne se jedna o m. vastus 

medialis. Bolest se mirni hlavne farmakoterapii a fyzikalni terapii, o ktere bude pojednano 

podrobneji dale. Po zmirneni bolesti za pfisobeni zminene terapie se pfidava leeebna 

telesna qchova, ktera je zamefena na znovuziskani a udr2eni svalove shy a zvetgeni 

eventualne udr2eni kloubniho rozsahu. Svaloq aparat ma protektivni funkci a je 

dynamicl4m stabilizatorem kloubu, proto je dil1e24 pro zachovani funkce kloubu a proto 

prave pae o svaloq aparat je tak dule2ita TrnavskS ,  a kol. 0994 

1.3. Vygethni fyzieterapentem 

Pied zahajenim terapie by melo dojit k orientatilimu vy§etfeni kloubu nejen 

kolenniho, ale i ky&lniho a hlezenniho. Bolest kolennifio kloubu nemusi zpilsobovat 

destrukce kolena, ale napf. ky6elniho kloubu. Stay hodnotime aspekci a palpaci, nasleduje 

zmefeni goniometrem aktivnich pohybil a pasivnich pohybil, zhodnoceni kloubni vale 

a provedeni nekolika testa' pro zhodnoceni celkoveho funkerilho stavu. Samozfejmosti je 

odebrani anamnezy. Take je tfeba rozliit, zda-li se kloub nachazi v kfidove fazi nebo je 

pfitomrVi zanet. 
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1.3.1. Vygetfeni aspekci 

Pacienta pozorujeme ji2 pi pfichodu do ordinace. Sledujeme jeho pohybove 

stereotypy pi zouvani, odkladani svr§ku a posazovani se. Z oblideje mu2eme odezirat 

reakce na bolestive podnety. 

V sede si v§imnarne, zda41 pacient sedi s ohnutmi koleny v 90° flexi nebo dava 

pfednost sedu s nata2enSTmi DKK. Pi vstavani zametime svoji pozomost na °blast kolen 

na jejich postaveni a na zmenu pi zati2eni. Pfi viditelnch obti2i se ptame pacienta na 

subjektivni pocity a bolest. 

Ve stoje hodnotime pacienta ze ptedu, z boku i ze zadu. Zhodnotime celkove dr2eni 

tela se zarnefenim na DKK. Hodnotime postaveni panve ve smyslu anteverze, retroverze 

nebo odchylku do stran. V§imne si zda-li je dosa2ena pina extenze v kolennich kloubech, 

zaroven zhodnotime valgozitu respektive varozitu kolen nebo jestli dochazi k rekurvaci 

kolene. Zde mOeme take zmetit tzv. Q-uhel I , kter2 vypovida o mite lateralizace de§ky 

(Sosna 2001). 

Dale hodnotime postaveni pately — dislokace pately kranialne (patela alta), distalne 

(patela baja), stranove odchylky — medialne (§ilhajici patela) a lateralne. Pokradujeme 

k hlezennimu kloubu, hodnotime opet varozitu i valgozitu kloubu a zkontrolujeme 

podelnou i pfidnou klenbu. 

Celkove zhodnotime bazi a rovnomerne roz1o2eni telesne hmotnosti na obe dolni 

kondetiny, ktere si mii2eme ovefit na dvou osobnich vahach, kdy pacient stoji kaLlou 

nohou na jine vaze. 

Du1e2ite je zmetit delku dolnich kondetin 

o Funkdni (relativni) delka - od spina iliaca anterior superior k malleolus 

medialis 

o Anatomicka (absolutni) delka - od trochanteru major k malleolus lateralis 

o Umbilikalni delka - od pupku k malleolus medialis, tu metime pokud zjistime 

asymetrii panve metime delku.Haladova, Nechvatalova (2003) .  

vjiznamrim antropometricl4m uclajem je obvod stehna 15 cm nad hornim 

okrajem pately, kterm mu2eme pi opakovanem meteni nap. posuzovat Ubytek svalove 

hmoty pti atrofii nebo naopak pi zanetu obvod stehna mii2e narustat. 

1 ento ühei tvoti spojnice mezi sttedem pately a spinou iliaca anterior superior a spojnice sttedu pately a sttedu 
tuberositas tibie. Pokud nameteny uhel ptesahuje 15° u mutu a 19°u len je egka ohroIena lateralizaci a mi7i2e byt 
spojovana se vznikem patelofemoralni artrOzy/Gross, Fetto, Rosen V 005 ). 

28 



Mil2eme provest doplriujici testy: 

Trendelenburgfiv test - je pozitivni pi oslabeni abduktoril kyle zejmena m. gluteus 

medius. Dochazi k poklesu panve na strane zvednute dolni koneetiny, ale test poukazuje 

na oslabeni abduktorii kyle stojne koneetiny. 

Thomayerfiv test - pacient se pfedklani ve stoji a prsty se ma dotknout zeme. Pokud se 

nedotkne, mefi se vzdalenost v cm od podloay. Testem sledujeme rozvijeni patefe pfi 

pfedklonu, ale zaroveri miae poukazovat na zkracene ischiokruralni svaly nebo na 

zkracene paravertebralni svaly. 

Vygetteni stoje I, II, III a chuze vpfed, vzad, s otoekou, po gpiekach, po patach, 

v podfepu. Pokud ma pacient opernou pomficku, vygetfime chüzi s ni i bez ni, v obuvi i na 

boso a porovname rozdily. Sledujeme pohyb celeho tela, souhyb hornich koneetin, 

zapojovani svalu a odval plosky od podlo2ky. 

Zamefime svoji pozornost na pfechod z extenze do flexe pfi nakroeeni a zati2eni 

koneetiny ye stojne fazi. Sledujeme plynulost a jestli nedochazi k podklesnuti nebo 

k rekurvaci kolene. Podle mo'2nosti vygetfime i chfizi po schodech (nahoru i dolu) a opet se 

ptame, v jake fazi dochazi k projevum bolesti, na charakter bolesti (tupd, ostra, bodava), na 

lokalizaci a zda-li se nekam 

V okoli kloubu sledujeme zdufeni, trofiku, varixy, barvu kfae, hematomy, jizvy a 

otoky. Vkly srovnavame obe strany. Miae bt viditelna i atrofie svalfi, pfedevgim m. 

vastus medialis, kter ochabuje nejdfive a s nejvetgi intenzitou. 

1.3.2. Vygetfeni palpaci 

Palpaci si vyktfime vgechny easti kloubu, zjistime jejich polohu, pohyblivost 

a palpaeni citlivost nebo bolestivost. Pacient 1e2ina zadech, kolena ma v extenzi nebo sedi 

na stole s volne visicimi berci pies okraj. Tak je vyloueeno zataeni kolenniho kloubu 

pfisobenim telesne hmotnosti. Melo by tak idealne dojit k celkove relaxaci pacienta. 

Palpace by mela 1054 jemna, kontakt pevrif, ale zaroveri mekk. Respektujeme bolest, 

ktera me vyvolat zvgeni svaloveho napeti, ktere neni 2adouci pro vygetfeni ani pro 

terapii. Sledujeme i zmeny telesne teploty. 
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Palpaci konkretne vyktfujeme: 

1) Kostene struktury b5/vaji bolestive hlavne tam, kde se jedna o upony svalii napf. 

tuberositas tibie, tuberculum adductorium, caput fibulae. 

2) Vyktfeni pately - zjigfujeme jeji pohyblivost vgemi smery a milleme vygetfeni spojit 

s mobilizaci. Bolest ph i okrajich pately a jeji bolestiva komprese milk znadit 

chondromalacii pately, co 2 milk b5rt oznadovano za preartrotic14 stay, kter5 ,  dasto 

vede k femoropatelarni artrOze@ross, Fetto, Rosenf2005). 

3) lachy a vazy vyktfujeme ye flexi a svaly podle prilbehu svalil. Palpaci provadime 

kolmo na prilbeh vlaken svalu. Mfdeme vyhmatat spougfove body (trigger points) m. 

quadriceps femoris a ischiokruralnich svalil, ktere mohou b5rt pfidinou zdrojem 

pfenesene bolesti kolenniho kloubu. 

4) Vyktfeni svaltl DKK s tendenci ke zkraceni (tzv. posturalni svaly). 

D Musculus triceps surae — pacient 1e2i na zadech, polovina 15rtka mimo 

still, provadime dorzalni flexi. Stupen 0 (nejedna se o zkraceni) - rozsah 

dosahne 90 0 ; stupen 1 (male zkraceni) - do 90° chybi 5'; stupen 2 (velke 

zkraceni) do 90° chybi vice jak 5°. Pokud chceme rozligit omezeni m. 

soleus od m. gastrocnemius, flektujeme pacientovi pasivne kondetinu 

v kolennim kloubu, pote provedeme dorzalni flexi, kdyi se rozsah 

nezmeni je zkracen m. soleus. Pokud se rozsah zvetgi jde o zkraceni m. 

gastrocnemius. 

D Musculus rectus femoris — tzv. Ely& test — pacient lei na zadech, 

parley zustane na stole a berec vyktfovane kondetiny visi volne pfes okraj 

stolu. Druhou DK flektovanou v kolenu si pacient pfitahne k telu, tim se 

sam fixuje. Stupen 0 - berec volne visi kolmo k podlaze; stupen 1 - berec 

smefuje gikmo vpfed; stupen 2 - phi pokusu o zvetgeni flexe tlalcem na 

distalni tfetinu berce dojde ke kompenzadni flexi v kydli. 

D Ischiokruraini svaly — pacient 1e2i na zadech. Jednu DK flektuje 

v kydelnim i kolennim kloubu, druhou (testovanou) ma volne v nulovem 

postaveni na podloke. Uchopime nataknou DK, provedeme flexi v kydli 

s extendovanm kolenem a druhou rukou fixujeme panev. Stupen 0 — 

rozsah v kydelnim kloubu dosahne 90°; stupen I - rozsah se pohybuje 

mezi 80-90'; stupen 2 - rozsah pohybu mend ne2 80°. 
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Adduktory kye'elniho kloubu — pacient 1e21 na zadech, nevyktfovanou 

DK ma v mime abdukci. Provadime pasivne abdukci s extendovarVm 

kolenem, druhou rukou fixujeme parley. Po dosakni maximalni abdukce 

makme provest mirnou flexi v kolennim kloubu a pokusit se abdukci 

zvet§it. Pokud dojde k zvet§eni rozsahu, jedna se o zkraceni 

dvoukloubovch adduktorri, pokud rozsah zustane stejtV jsou zkracene 

adduktory jednokloubove. A to v§e za ptedpokladu, 2e rozsah abdukce 

v kyeelnim kloubu je mergi ne2 40 0  - stupen 1; stuperi 2 !Ilene ne2 30° 

Janda,(19961. 

5) Vy§effeni svalove shy podle svaloveho testu nepareticl4ch svaloqch skupin Janda 

0996). 

1.3.3. Vygetfeni aktivnich a pasivnich pohybii 

Vy§etfujeme nejen kolenni kloub, ale i orientaeni hybnost v kloubu kyeelnim 

a hlezennim. Zji§fujeme hybnost do v§ech smerri, zaznamenavame omezeni a ptame se na 

bolest. 

• Kydelni kloub - provadime flexi, extenzi, abdukci, addukci g obe rotace. 

• Kolenni kloub - vygettujeme flexi vlek na bi-i§e a extenzi vlek na zadech, kdy 

koleno mrikme vypodloiit. Je mo2ne vygettit pasivne vnitfni i zevni rotaci vsede 

se spu§tenmi berci pfes okraj stolu, kdy fixujeme stehno nad kolenem, druhou 

rukou uchopime berec nad kotniky a provedeme pasivni vnitfni a zevni rotaci 

berce. 

• Hlezenni kloub - vy§etfime flexi, extenzi, everzi a inverzi. Zde je nekdy mefeni 

obti2ne, tedy hybnost porovnavame na obou koneetinach a hodnotime rozsah na 

tfetiny. 

Na zaklade vygetfeni pasivnich a aktivnich pohybri mrikme rozhodnout, zda-li 

prieinou obtai jsou kontraktilni struktury (svaly) — omezen je tedy aktivni pohyb 

nebo nekontraktilni struktury (ligamenta, kloubni pouzdro) — omezena je pasivni 

hybnost. 
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1.3.4. Vygetfeni kloubni yUle 

Ziskame tim informaci o mife volnosti v kloubu. Dulekita je relaxace pacienta 

a spravna fixace jednotlivch segmentu. 

• Trakce ye femorotibialnim kloubu 

• Ventralni posun tibie — tzv. pfedni zasuykov test, kterSqn vy§etfujeme volnost 

femorotibialniho kloubu a pfedni zkfiketV vaz 

• Dorzalni posun tibie — tzv. zadni zasuykovi test, kterm zji§fujeme 

femorotibialniho kloubu a integritu zadniho zkfik'eneho vazu 

• Volnost pately — distrakce pately od femuru smerem vzhfiru, medialni a lateralni 

posun. Take distalni posun, tim zji§fujeme vüli femoropatelarniho kloubu 

v distalnim smeru,Gross, Fetto, Rosent200t 

1.4. Rehabilitaai leaa 

Prvni mistt ve fyzioterapeutickem pfistuptr zaujima leeebna telesna qctiova. 

Hlavnim cilem je zlep§it nebo udrket co mokna nejlep§i funkeni stay posOeneho kloubu 

a zabranit, pokud je to je§te mokne, anatomicl4m zmenam. Je zde take snaha o zlep§eni 

celkove kondice. V§e probiha s pfihlednutim k pfidrukenim chorobam i aktualnimu 

problemu a podle indikace lekafe. 

1.4.1. Make techniky a mobilizace 

Jde o manualni ogetfeni hybneho systemu. Milk'eme je aplikovat pied leeelmVm 

telocvikem, manipulaci e'i mobilizaci. Pfisobenim mekkch technik ovlivnujeme 

podkoki, klouby, ale i svaly. Zalekl na tlaku terapeuta, kam je jeho terapie cilena. 

Zaznamenavame kokni odpor a bolestivost. V oblasti kolenniho kloubu milkeme vyuklt 

Kiblerovu fasu, pokud zvolime spravnou situ, sledujeme zlepgeni stavu, snaeni odporu 

proti faseni a ustoupeni bolesti. 

Mobilizace pately nasleduje po MT, jeji volnost je dulekita pro samotn ,  pohyb 

kolenniho kloubu. Pacient leI na zadech, kolena ma vypodlok'ena ruenikem. Nejprve 

provedeme distrakci pately od femuru nahoru. Po te pomalmi pohyby provedeme posun 

mediolateralnim a kraniokaudalnim smerem. Na patelu nikdy netlaeime, pohyb provadime 

palcem a ukazovakem. 
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Mobilizace hlavie- ky fibuly mak vest k uleve od bolesti. Caput fibulae je 6asto 

zablokovana a milk zpusobovat bolest kolenniho kloubu, ale i pies svalove zfetezeni zcela 

na jinem miste. Sama je a'asto bolestiva, to mak zpilsobeno TrP v prubehu m. biceps 

femoris, kter se na hlavieiu fibuly upina. Nejprve tedy zvolime PIR m. biceps femoris 

a a2 nasledne mobilizaci. Pacient 1eI na zadech, DK ma flektovanou v ky&lnim 

i kolennim kloubu, ploskou se opird o podloZku. Hlavieiu fibuly uchopi terapeut mezi 

palec a ukazovak a posunuje ji ventrodorzalnim smerem. KdyZ" je hlavi6ka fibuly bolestiva 

ventralni posun provadime pfes svalovou masu m. triceps surae a smerem dorzalnim 

pomoci thenankewit (2003). 

1.4.2. Lee'ebna telesna qchova 

Leeebn telocvik je zakladni terapii u OA kolennich kloubü. Li§i se v obdobi 

dekompenzace a v obdobi klidu. Cvieeni müe 1Vt individualni nebo skupinove. 

Obdobi dekompenzace 

Dochazi k tlumeni bolesti i zanetu nebo obojiho zaroveri pfedev§im 

farmaceuticky a fyzikalni terapii. Ale i v teto dobe lze pacientovi doporuelt 

posilovani 6tyfh1aveho stehenniho svalu a to pfeva2ne izometricky, kdy nedochazi ke 

zmene delky svalu, ale ke zmenam jeho napeti. 

Pacient leZ1 na zadech, milk mit kolena podlolena nape. ru6nikem, a snaZi se 

kolena protlgovat do podloZky respektive do rueniku. Terapeut kontroluje kranialni 

posun pately a zda-li nedochazi k sou'easne flexi kolena. Dü1eité je, aby pacient byl 

schopen izolovane ovladat jednotlive funkeni svalove skupiny. Kontrakce by mely 

1LVt kratke a stfidane kratkm odpainkem. V serii je dobre provest 10-20 kontrakci. 

Aby terapie byla uspe§na, mel by dan ,  cvik 171)"Tt proveden nekoliksetkrat denne (100- 

300x /den). Pozdeji se cvik müe provadet v se& 6i ye stoje ..rnavski a ko1.41993) 

Behem terapie je moZne provest trakci ve femorotibialnim kloubu v podelne 

ose berce. Pacient leli na bfi§e a terapeut nad nim stoji. Lze té provadet, kc1)4 

pacient 1eZ1 na zadech srovnej Lewit (2003), Gross, Fetto, Rosen (2005). 

• 	Klidove obdobi 

Po zklidneni je da1e2ite zgit s aktivnim cvi6enim. Pied zahajenim cvi6eni, je 

vkly dobre tzv. klouby promazat, zvyguje se tak hladkost kloubnich ploch. Pacient 

sedi na okraji lehatka, berce ma pfes okraj a provadi kyvadlove Ci krou2ive pohyby 
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v kolennich kloubech. Pote nejprve svaly, ktere chceme nasledne posilovat, cilene 

protahujeme. 

Tzv. straink zvyguje pru2nost svalri, pojivove tkane, kloubnich pouzder, vazil 

a glach. Pohyby jsou pote ekonomi6tejgi a svaly se mnohem pomaleji zkracuji 

a tuhnou. 

Konkretne se jedna o m. quadriceps femoris na pfedni strane stehna a flexory 

kolenniho kloubu na zadni strane stehna m. biceps femoris, m. semitendinosus a m. 

semimembranosus. 

Mri2eme zde pouvlit i postizometrickou relaxaci (PIR) neba'AGR: 

• M quadriceps lemons, respektive m. rectus femoris (m....vasti maji qraznejgi 

tendenci k oslabeni) — pacient 1e21 na zadech, berce smefuji pies okraj lehatka. 

Jednu kon6etinu uchopi pod kolenem a pfitahne ji k hrudniku, druhou 

extenduje v koleni a drE proti gravitaci 20 sekund, pote kon6etinu uvolni 

a relaxuje 20 sekund, vge opakuje minimalne tfikrat. 

• Ischiokruralni svaly — pacient 	na bfige a obe DKK smefuji pies okraj 

lehatka, opiraji se o zem. Cviaci kon6etinu mime zano'Zi a dr21 proti gravitaci 

20 sekund, pote ji spougti a stejne dlouho relaxuje, cvik opakuje tfikrat. 

• M biceps femoris — pacient 1e21 na zadech, terapeut stoji na strane necvialci 

DK, uchopi chodidlo pacienta cvieici DK a vede nata2enou kon6etinu do 

vnitfni rotace, flexe a addukce do dosa1eni pfedpetf. Nyni pacienta vyzve, aby 

lehce provedl zevni rotace chodidla, proti ktere klade odpor alespori 10 sekund. 

Pote pacient tlak uvolni a t rapeut zvetguje qchozi pohyb. Z nove dosa1eneho 

pfedpeti opakuje jegte 3-5 Lewit (200). 

Podle poznatkri z vygetfeni mii2eme indikovat PIR ostatnich svalü podle Lewita. 

Pfiklady konkretniho strainku: 

Ischiokniralni svaly mfdeme protahovat ph i pfedklonu ye stoji rozkranem nebo 

spojnem nebo v se& roznoMem nebo spojnern. Cviky volime podle mo2nosti pacienta, 

maeme spojit i s uklony nebo rotacemi trupu. 

M. quadriceps femoris lze nejlepe protahovat ye stoje, kdy pacient flektuje jednu DK 

v koleni, uchopf ji za nart a pfitahuje patu kh5/2dim, zaroveri se sna21 podsadit parley. 
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Tento cvik mfiZ'e 17.54 pro nekoho naran5 ,  a nestabilni, i kdy2 se rnUe druhou rukou 

pfidilovat 2id1e nebo 2ebfin, tedy mffZeme zvolit cvik vleie na bfi§e, kdy pacient flektuje 

DK v koleni a snaZ1 se dostat patu k h54dim, mae si pomoci opet rukou za nart. Ale neni 

2adouci, aby rozsah pohybu byl zvet§ovan nasilne a pfes bolest. 

Dule2ite je v maximalni pozici, ktera nevyvolava bolest, nehmitat a vydilet v ni 10- 

20 sekund. Take je nutne pacienta upozornit, aby nezadr2oval dech a s prohloubeOm 

qdechem se pokusil o zvegeni rozsahu. Pokud ma pacient varixy nebo jen podezfeni na 

hlubokou trombozu i1, nenutime do v9dr2e. 

Straink maeme provadet pro o2iveni za pouZiti rfizn5/ch pomucek (overball, 

gymball, §vihadlo, ty6ka aj.). 

Posilovani 

Samotne cvi6eni respektive posilovani zginame qcvikem extenzora kolenniho 

kloubu. Jak bylo popsano v5/§e, mUeme zadit izometrickou kontrakci m. quadriceps 

femoris. Pokud pacient vyto61 §pi6ku nohy zevne a provede kontrakci, dochazi vice ke 

kontrakci m. vastus medialis a pokud vytai gpi6ku dovnitf, dochazi hlavne ke stahu m. 

vastus lateralis. 

Mm. vasti se podileji na poslednich 15 0  extenze v kolennim kloubu, kterou je nutne 

pro funkci kloubu zachovat. Mfa'eme tedy volit cvik vsede, kdy berce stnefuji pies okraj 

lehatka nebo na 2idli. Pacient stfidave propind pravou, a levou DK v koleni, a §pi6ku 

pfitahuje k telu. V maximalne mo2nem napeti vydr21 6-10\sekund. Po zvladnuti cviku proti 

gravitaci, je mo2ne nad kotnikAatidat 6inku nebo \gumialu. 

Ischiokruralni svaly mffZeme posilovat vide ,  na. bfi§e. Pacient flektuje kon6etinu 

v koleni a zveda ji od podloZly, pata smefuje ke stropu. Po zvladnuti cviku proti gravitaci 

mff±eme na stehtto poloZit skek s piskem jako zatel. Pokud ma pacient zvegenou bederni 

lordozu, vypod1o2ime danou oblast polgtafkem. 

Behem cvi6eni vyvijime snahu o udrenI rovnovahy mezi flexory a extenzory, 

NesnaNme se o gablonovitost cvieni. Ka2da cvia"ebni jednotka se inf.& vyvijet die 

kreativity fyzioterapeuta a hlavne individualnich potfeb a aktualnich potaIpacienta. 

V pfiloze pfikladam soubor cvikfi na prota2eni a posileni svalfi kolem kolenniho 

kloubu a take glutealnich svalfi„ Vgechny cviky nemusi 13454 soue'asti jedne cvi6ebni 

jednotky a mohou b5it rfizne' modifikovany nap. cvi'denim v rfizOch polohach vle2e, na 

bfi§e 6i na boku. Lze take doporu6it cvie'eni na mialch a s rfizn5fini pomfickami 

overbally), aby cvie'eni nebylo stereotypni. Naopak je nutne vyloueit cviky v kleku. 
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Na zaver kaRleho cviteni volime opet cviky na prota'2eni viz. qge, dale pak na 

vy4chani a uvolneni. Pro dopineni pohybove laby doporu6ime pacientovi plavani, jiztlu 

na kole pro zdatnejgi spinning, jizdu na koni, aquaerobik nebo nordicwalking. 

Akceptujeme i jine sporty, ale vysvetlime pacientovi vliv claneho sportu na kolenni kloub 

a doporu6ime mu ochrannou pomucku nebo jeho zmenu. 

1.4.3. Fyzikalni terapie 

Jedna se o terapii, ktera vytfliva ruzne druhy energii k lethe pfevalne bolestiqch 

stava pohyboveho ustroji, z uvedeneho vyplrva hlavni 66inek FT - analgetic14. U lidi 

trpici gonartrozou je FT velice oblibena, mo2na i z toho dfivodu, 2e se jedna o metody, 

ktere nev)4aduji aktivni spolupraci pacienta. Efekt terapie je vetginou do6asn a nektefi 

kritici FT uvadeji,'2e se jedna pouze o placebo. Nutne je rozligovat akutni a chronicke 

stadium hlavne ye smyslu poetu davek a jejich intenzite. Dale je nutne vedet o kontra-

indikacich, tak se cid pfedejit zhorgeni stavu nebo zabranit tragedii. FT je poskytovana 

ambulantne i na nekter)%ch lil2koqch pracovigtich a standardem se stala v lazefiske terapii. 

U artrOzy kolennich kloubü mUeme vyu2it nasledujici mo2nosti FT. Ne v2dy mohou 

13.rt vgechny druhy FT pro pacienty pfijemne a zcela vhodne, proto akceptujeme jejich 

pocity. Pokud po tfetim a2 patem sezeni pacient nezaznamend zlepgeni, terapii pferugime. 

Nasledne po dohode s lekafem ize proceduru vymenit nebo zcela zrugit. 

• Elektroterapie — nejrozgifenejgi forma FT. Volime proudy, ktere maji analgetick)" ,  

a antiedematozni ainek. V akutnim stadiu je procedura kratgi a ka2(1/ den, 

u.,chronickeho pacienta kad druIV den po deli dobu a s vetgi intenzitou. 

• Diadynamicke proudy — nizkofrekveneni 2  proudy, nadprahove senzitivni, maji 

dye s1o2ky: galvanickou a pulzni. 06inek je pfeva2ne analgetic14. Nej6asteji se 

pou2iva typ DF (mezi jednotliqmi impulzy usmerneneho proudu neni pauza) 

v kombinaci s LP, ten pfedstavuje kombinaci DF a MF (delka impulzu se rovna 

deice pauzy). DF se pou2iva jako uvodni proud v rozsahu 1-2 minuty, 

vzhledem k rychle adapta i tkani. Pokud by doba aplikace LP pfesahla 6 minut, 

musi dojit k pfepolovani 3  Podebradsk a Vafeka41 994. 

2  nf proudy dosahuji frekvence do 1000 Hz. DD proudy k terapii vyu2ivaji frekvenci 50 - 100 Hz. 
3  zmena polarity elektrod, znadi se symbolem x. Potditi pti aplikaci DD prouda ptesahujici dobu 6 minut. 
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• 	TENS4  — nizkofrekveneni terapie, ana1geticI4 66inek (tlumeni bolesti), 

nadprahove senzitivni, doba aplikace 20-30 minut u akutniho pacienta, 

u chronickeho pacienta mo2nost nekolikahodinove aplikace. Nejvetgi 

ana1getic14 ileinek ma TENS burst — rytmicky pferu§ovan5,  pulzni proud, zde 

se intenzita pohybuje na hranici tolerance. 

• H-viny — nizkofrekven6ni proudy, u OA se pou2iva frekvence 60 Hz (resp. 120 

Hz) — ueinek analgetic14. Ni2§1 frekvence — ifeinek myorelaxgni a anti-

edematOzni. Podle Podebradskeho a Vateky (1998) pacienti tuto terapii dot* 

snakji. 

• Interfereani proudy — tetrapolarni aplikace stfedni 5  frekvence. 

a) Izoplanarni vektorove pole - u OA v akutnim stadiu, pou2iti vakuov5/ch 

elektrod, hlubol4 a getrn5/ deinek 

b) Dipolove vektorove pole — u chronic4ch pacientu tamte2 s. 183 

• Termoterapie a hydroterapie — jedna se o vyuiiti tepla i chladu ye forme koupeli 

zabaltl. Zmeny teploty maji vliv na svalove napeti — myorelaxaeni fieinek, prokrveni 

a q2ivu tkani — trofotropni fieinek. Mae dojit i k analgetickemu fieinku — u 

tepeln5/ch procedur vlivem myorelaxace, u chladn5 ,ch procedur — zpomalenim vedeni 

vzruchu nervoqmi vlakny, snaenim intenzity akutniho zanetu aj. 

Na klbub, ye kterem probiha zanetliq proces, nikdy nedavame tepelnou proceduru. 

• Piriessnitzfiv obklad — doporueujeme pro autoterapii 

• sTelkove koupele — u OA bez zanetu o teplote 38-40 °C, mohou 1354 sirne, 

jodove, uhlieite nebo s pfisadami jako kostival i koptiva. 

laza — mechanic14 uelnek, prokrveni bolestiqch tkani 

• Podvodni masa2 

+ Cvieeni v bazenu ei v Hubbardove tanku 

• Parafin, peloidy 

Ledove saely, kompresy — o teplote -10 a2 -18 °C 

4  trtskutanni elektrostimulace 
5 st dofrekvennthi proudy (sf) jsou v rozsahu 1 001-100 000 Hz. K terapii se pou2ivaji frekvence 2 500-12 000 
Hz. U interference jsou hodnoty okolo 5 000 Hz, ale v miste kfaeni (pOsobeni) jsou nf hodnoty 0-100 Hz. 
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• Fototerapie — leeba e1ekromagneticl4m zafenim v rozsahu viditelneho, UV a IR 

spektra nepolarizovandho zafeni. U OA se vyu2iva IR-A oblast s vinovou delkou 

okolo 1000 nm. K terapii se pou2ivaji vysokoihave 2drovky — so/ux — pro 

analgetic14 a spasmolytic14 66inek. Aplikuje se hlavne pied pohybovou terapii. 

Vyu2ivaji se take novejgi metody polarizovaneho zafeni (vineni probiha v jedne 

ovine): laser a biolampa. 

Laser6  — se indikuje pro svfij analgeticI4, protizanetliv5t, antiedematozni 

a biostimulathi aeinek. Pfi degenerativnim onemocneni kloubil se pou'liva 

davka energie: 0,4 — 3,5 J/cm, pi bolestech do 1 J/cm. Neqhodou je, 

pfistroje jsou velice nakladne a za jednotlive aplikace si pacient musi platit. 

Dale musi b5rt dodr2ovany bezpanostni pfedpisy (specialni brDe aj. 

hygienicke opatfeni pro ordinaci, kde se s laserem pracuje) a vgeobecne 

kontraindikace pro FT. Nesmi b5rt zasa2ena oblast oí a gtitne 2lazy. 

Etiolampa — zdroj biostimulgniho svetla, ktere je vyzafovano halogenovou 

arovkou. 06inky jsou obdobne jako u laseru, provoz je vgak bezpanejgi 

a merle nakladn5i, tim je umo2neno i pou2iti v domacim prostfedi Capko 

(1998). 

• Magnetottrapie — vyu2iva leeebneho 66inku magneticke slo2ky elektro-

magnetickOm pole. Pilsobi analgeticky, zlepguje prokrveni, hojeni a sni2uje otoky. 

U chroniclqich pacientil se nejvice vyu1iva pulzni magneticke pole, ktere ma 

razantnejgi ueinek ne2 pole staticke. Dochazi ke snaeni bolesti, otoku, zlepgeni 

hybnosti a tnasledne se mohou redukovat davky analgetik. Vyu2iva se frekvence 25 

Hz po 20 at2 30 minut denne v serii 10-15x (srovnej Podebrads4 1998). Existuje 

velka citlivost organismu na kombinovani magnetu s ostatnimi procedurami. 

V kombinaci s magnetem mile 13rt z FT aplikovano — vifivka, masal nebo parafin. 

Neptimefend kombinace mi12e vyvolat zhorgeni stavu a nadmernou zate2 pacienta. 

• Ultrazvuk — mechanicke vineni, ktere se na tkane pfenagi z ultrazvukove hlavice 

a gifi se do hloubky — mikromasa1 tkani. K terapii se potaiva frekvence 0,8 a2 

3 MHz. Pfi OA se UZ vyu2iva pfedevgim pro jeho antiedematozni a'dinek, zlepgeni 

cirkulace a astupu bolesti z lokalni ischemie. VyuNva se jeho pulzni forma pro 

mengi termic14 u6inek, frekvence 3 MHz a dynamicka, lokalni aplikace po dobu 5 

6 	• Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation 
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minut. Pokud je pfitomna Bakerova pseudocysta, je vhodne uitI UZ pro jeho 

schopnost pfemenit gel v sol a obsah pseudocysty se opet zkapalni a miae se tak 

snadneji odsat. Pfi aplikaci v oblasti kolennich kloubu je tfeba se vyhnout epifYzam 

rostoucich kosti srovnej Capko (1998), Podebradsk a Vafeka (1998). 

1.4.4. Lizeiiska lee.ba 

Jefilta se o komplexni 1e6bu, ktera zahrnuje fyzikalni terapii, pohybovou leebu, dietni 

reZ'im a klimatoterapii — pobyt v pfirodnim prostfedi, ktere ma pfizniq vliv na 

organismus. Je soue'asti dlouhodobeho 166ebneho planu a pacienti s OA kolennich kloubü 

III. a IV. stadia maji jednou rane na ni narok. Cilem pobytu v laznich je likvidace 

dekompenzanich projevii, jako je bolest, iritadni zanetlive zmeny, ovlivneni entezo-

-p,atiFke 7  slo2ky a zlep§eni hybnostiOkapik (1994 

Kladvie püsobI i na psychickou stranku organismu, pomaha se vyrovnat s negativnimi 

emocemi (deprese, uzkost), a tak se stava ueinnou prevenci jiiVch nemoci. Lazeriskou 

tabu doporue'uje lekaf na zaklade indika6niho seznamu, kde se gonartroza nachazi pod 

6islem VII/10 a posila pacienty tam, kde se zamefuji na pohyboq aparat. Z nejznamej§ich 

mohu uvest nap. Velichovky, Bechyne, Belohrad, Lazne M§ene, Marianske Lazne, 

Jachymov aj. Nejedna se o jednorazove fe§eni, ale easto pacientovi pfinagi nekolika-

mesi6ni illevu a pokud to indikace i stay pacienta dovoli, je vhodne lazeris14 pobyt 

opakovat. Pro nektere pacienty nejsou lazne vhodne (naro6n9 program). Na 166eni 

neposilame pacienty, u kterch dochazi k rychlm destruktivnim zmenam nebo ty, ktefi 

nejsou schopni samostatneho pohybu. Nekdy je moIne domluvit pobyt s doprovodem 

Kginetzova(2003) 

2. Farmakologicka leTha 

Etiopatogeneze OA neni znama, proto neexistuje ani kauzalni ledba. Farmakologicka 

le6ba je hlavne symptomaticka. Nejvetgim problemem u OA je bolest, ktera mi'de mit vice 

pfieln - synovitida, kostni hypertenze, kostni mikrofraktury, napnuti pouzdra, svaloq 

hypertonus, entezopatie, mechanicke napinani §lach pies osteofyty. Müe 17•Tt pfitomen i 

zanet, kter5,  je vet§inou mirn a loka1izovar4i. 

7 onemocndni svalovjrch a §lachovjtch imonu, vznikajici vettinou jejich opakovanjm ptetdlovanim 
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• Paracetamol — lekem prvni volby. Peronalni analgetikum, ktere je vhodne i pro 

dlouhodobou leebu. Ph exacerbaci bolesti je mo2ne kratkodobe dopinit i ne-

steroidnimi antirevmatiky (NSA) nebo opioidy, ale po ustupu obtIf je vhodne se 

opet vratit k analgetiku pro jeho vet§i bezpeenost (merle vedlejgich ileinku) a ni2§1 

cenu. 

• NSA — se podavaji pfi nedostateene odpovedi na paracetamol a ph zanetu. Tlumf 

bolest a zanet. Zakladem ueinku je inhibice cyklooxygenazy Perlik 6005\ Zpoeatku 

jsou v2dy vhodne niI davky a merle agresivni léky nap. ibuprofen, ketoprofen, 

diclofenac (soueasti gelu Voltaren). Postupne lze davky zvy§ovat, ale ne dlouhodobe 

kvülieastStrn vedlejgim ueinkum (gastrotoxicita, nefrotoxicita, alergicke reakce, 

poruchy krvetvorby aj). Pokud pacienti maji nektere gastrointestinalni obti2e, je 

mo2ne NSA kombinovat s gastroprotektivy (omeprazol) nebo zvolit selektivni 

inhibitory COX-2, ktere snauji gastrotoxicke pusobeni. 

• Opioidni analgetika — jsou vhodna u pacienta, na ktere NSA nepfisobi nebo jsou 

u nich kontraindikovana ei §patne tolerovana. Je mo2ne je i s NSA kombinovat, 

pfieemI N/thodou jsou ni81 davky a snaeni rizika ne2adoucich taeinkil NSA. Lze 

uvest nap. tramadol, kter obsahuje kodein a nemel by se u21vat dlouhodobe, pro 

mon vznik zavislosti. Jejich indikace by mela 13, 7t zva2ovana u star§ich pacienta 

pro riziko ne2adoucfch ueinkft hlavne na CNS (iinava, zmatenost, nauzea). 

• SYSADOA8  — lacy teto skupiny zmirriuji bolest a zlep§uji funkci kloubu. Stimuluji 

metabolicke procesy v chrupavce (chondrocyty k tvorbe proteoglykanu a kolagenu). 

UI1vaji se ye forme gelu ei masti k mistni aplikaci nebo pro celkovou leebu 

v tabletach ei injekene - intraartikularne (kyselina hyaluronova). Dal§im 

pfedstavitelem teto skupiny leku je chondroitin sulfat, glukosamin sulfat, diacerin. 

Vtraznej§i ne2adoucf &inky nejsou zname, leeba je pomerne bezpeend a ainna. Je 

prokazana vyg§i kvalita 2ivota a snaeni spotfeby analgetik. Oeinek se projevi 

nejdfive za 6-8 qidnii podavani, pfetrvava vgak dalgi 2-3 mesice po vysazeni leeby. 

U ranch stadif lze dosahnout npineho vymizeni obtai, v pokroeilej§im stavu 

alespori jejich zmirneni. Tyto latky mohou take modifikovat strukturu chrupavky, 

zpomaluji jeji degradaci (srovnej www.artroza.com ). V posledni dobe tyto latky 

zaznamenaly ve114 rozmach. Jsou soueasti lekii jako Hyalgan, Synvisc, Artrodar 

8 symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis, Idtky s pomalYm nastupem 66inku 
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a z televizni reklamy je zname jako potravinove doplay — GS Condro 400, 

ArthroStop, Proenzi MSM aj. 

r 	Kortikosteroidy se aplikuji lokalne intraartikularni injekci. Aplikuji se v peipade 

vzplanuti bolesti vy§§iho stupne se soue"asnou peitomnosti vypotku. Vzhledem 

k velkemu poe'tu ne2adoucich ueinkii a mo2nosti ohr(34eni dal§ich kloubnich tkani se 

terapie doporue"uje maximalne 3-4x do roka s minimalnim intervalem mezi 

aplikacemi 6 tYdmiKaeinetzova,(2003). Mohu uvest nape. lek Kenalog. 

Poet lidi nad 50 let se v nasledujicich 30 letech zdvojnasobi a stejne vzroste i poet 

pacientu s OA. V teto souvislosti se hovoti o onemocneni pohyboveho aparatu jako o 

epidemii 21. stoleti. Je proto jiste, e vyvoj a vyzkum lékü , ktere budou jednoznae'ne 

a vyznamne zpomalovat i zastavovat progresi OA, je jednou z nejdfile2itej§ich 

vyzkumnYch priorit mediciny sou6asnostirPerlik p0051. 

3. Kazuisitky 

1. pacientka 

Zakladni tidaje: 

Jmeno pacienta: 	 pani E. F. 

Datum narozeni: 	 17.6.1950 

Zdravotni poji§fovna: 	111 

Datum vy§eteeni: 	 21.2.2007 a 14.3.2007 

Pracovi§te: 	 Revmatologicky ustav Praha 

Anamneza 

RA: nevYznamna, nikdo z rodiny artrozou nezati2en 

OA: 1968 appendektomie 

1987 operace varixii bilateralne 

1996 TEP leveho kolenniho kloubu Tiro dissekujici osteochondritidu pti gonartrOze 

1998 hysterektomie a adnexotomii pro karcinom e'ipku 

2004 feimplantace TEP leveho kolenniho kloubu pro uvolneni 

hypertenze na terapii 

prokazana cholecystolithiasa 
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chronicka Z'ilni insuficience 

spondylOza Th useku patefe a painajici v L-S useku 

polyartrOza na rukou - revmatoidni artritida neprokazana 

NO: bolesti praveho kolena pfi zatai pro artrozu II. stupne 

bolesti leveho kolena pfi zq§ene namaze 

pfechodne bolesti level() femuru nejasne etiologie, podezfeni na imavovou 

subtrochanterickou fraktuni, ale pacientka araz popird, v polovine roku 2006 

vy§etfovana v Motole na neurologicke klinice — neurologicka pfi6ina vylou6ena 

bolest L-S patefe, ktera zesiluje ph deli chuzi nebo stani 

PA, SA: bydli s manIelem a dverna detmi v panelakovem byte s qtahem 

pracuje jako garderobierka, nyni v pracovni neschopnosti 

SA: nikdy zavodne nesportovala 

nyni se venuje pfilelitostne plavani, jizde na kole 

ve114m koni6kem je chata na Orliku 

AA: neguje 

ABUSUS: Koufi 10 cigaret denne, alkohol pfileitostne 

FA: Glyvenol, Aescin, Furon, Anopyrin, Vasocardin, Fosamax 

pfi bolestech doporue'en Ibalgin nebo na noc Tramal 

Dosavadni rehabilitaeni le6ba: 

Fyzikalni terapie 	ultrazvuk a tetrapolarni interference je§te pied prvni operaci 

leveho kolenniho kloubu 

DD proudy transregionalne 

podvodni celotelove masaie, vifivka na DKK 

laser na lateralni epikondylus humeri LHK pro bolest 

Individualni LTV cvi6eni na lehatku s overballem a na gymballu 

Skupinove LTV 	cvie'eni v bazenu 

Lazeriska laba 	Lazne Jachymov po operaci (TEP) 

Zacine specialni pomiicky nepou2iva, jen pi bole stech jednu francouzskou hill. Dvakrat do 

roka chodi na rehabilitaci do RU v Praze, po ktere vkly pocifuje zlepgeni. Nyni ma 

doporu6ovany lazne, ale pouze pfispevkovou pai, na kterou nema prostfedky. 
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Vygetfeni: 

Ve stoji: 

hlava pfedsunuta, uklonena a rotovana doprava, zySigena krdni lordoza 

ramena v protrakci 

dextroskolioza v useku hrudni patefe, naznadena i v bedemim useku 

hrudni *et — hyperkyfOza, bedemi pate - hyperlordOza 

parley v anteverzi 

valgozita kolennich i hlezennich kloubii 

leva patela qge, na pohmat obe mime bolestive 

halux vagus bilateralis, mime digiti hamati 

pes planus (podelna i pfidna klenba zborcena) - bilateralne 

atrofie glutealniho a stehenniho svalstva (hlavne m. vastus medialis) 

varixy po cele deice DKK 

jizva v oblasti kolenniho kloubu vlevo po TEP, klidna, pohybliva 

otoky v oblasti bercu a kotnikil 

otok a zqgend teplota nad leqm kolenem 

stoj stabilni, pfi zavfenS/ch odich pozoruji zqgenou aktivitu svalil berce 

vaha pfi stoji qrazne na prave kondetine, levou se sna21 odlehdovat pro bolest 

chiize antalgicka o girgi bazi (bez hole), dopada na PDK, zkracena stojna faze LDK 

plosky se od podloNcy neodviji, dopad cele plosky „placnutim" 

leve koleno behem chilze flektovane, u praveho obdas dojde k rekurvaci 

vazne souhyb homich kondetin 

chilze po gpiekach a po patach pferugovane — spige nezvlada, otodka pi chuzi pferugena se 

zastavenim, chfize v podfepu je bolestiva 

Vygetfeni zkracenS/ch sva1ov5rch skupin: 

21.2.2007 (druhe meleni 14.3.2007 bez qraznejgich zmen) 

svai stupeii zkraceni L stuperi zkraceni P 

m. trapezius (homi dast) 1 1 

paravertebralnl zadove svaly 2 2 

adduktory kyeelniho kloubu 1 1 

flexory kyoelniho kloubu 1 1 

flexory kolenniho kloubu 2 1 

m. triceps surae 1 1 
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Vygetfeni svalove sily na dolnich koneetinach: 

21.2.2007 

Kloub pohyb LDK PDK 

kydelni flexe 3 4 

extenze 3 3 

abdukce 3 4 

addukce 3 3+ 

zevni rotace 3+ 4 

vnitrni rotace 3+ 4 

kolenni flexe 3+ 3+ 

extenze 3 3+ 

hlezenni plantarni flexe 4 4 

dorzalni flexe 4 4 

14.3.2007 

kloub pohyb LDK PDK 

kydelni flexe 4 4+ 

extenze 3+ 3+ 

abdukce 3 4 

addukce 3+ 3+ 

zevni rotace 4 4 

vnitrni rotace 3+ 4 

kolenni flexe 4 4 

extenze 3+ 3+ 

hlezenni plantarni flexe 4 4 

dorzalni flexe 4 4 

Vygetfeni rozsahu pohybu: 

21.2.2007 (druhe mefeni 14.3.2007 bez qraznej'§ich zmen) 

kloub pohyb LDK PDK 

kydelni flexe (flexe kol.kl.) 100 0  115° 

flexe (extenze kol.kl.) 75 0  85° 

extenze 10° 10° 

abdukce 35° 35° 

addukce 20° 20° 

zevni rotace 30° 35° 

vnitrni rotace 30° 30° 

kolenni flexe 125° 120° 

extenze 0° 0° 

hlezenni plantarni flexe 40° 35° 

dorzalni flexe 10° 10° 

Delka dolnich kon6etin (absolutni): L 90cm, P 91cm 

Obvod stehna 15 cm nad hornim okrajem pately: 21.2.20'07 L 55 cm, P 51 cm 

L 53 cm, P 51cm 

Funkeni testy: 

Thomayertiv test pozitivni 12 cm 

Trendeleburgav 	pozitivni viditeln pokles panve 

Chfize do schodu bolestiva od tfetiho schodu, ale vyjde bez pferu§eni 10 schodu 
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Nejvet§1 problem nastupovani do tramvaje bez nastupniho ostrilvku 

ranni ztuhlost kloubii 

bolestivost po dlouhem sezeni, stanf hlavne v L-S useku patefe 

BMI 	 30,41 — obezita I. stupne (91 kg, 173 cm) 

Priibeh rehabilitace: 

Pacientka navgtevuje RU 2-3x v t/dnu, kde ma nyni nasledujicf program: 

8x DD proudy na pray/ kolenni kloub transregionalnd (1 min. DF + 5 min. LP x 5 min. 

LP), 10x celotelova podvodni masa2, 10x individualni cvideni a make techniky 

IndividuálnI cvfeeni: 

Vzhledem k polymorbidite pacientky, je tfeba behem cyidoni 	venavat vice 

oblastem. Pfed cvidenim si pacientka lehne na bficho a provedu mekke techniky na 

uvolneni bederni a hrudni oblasti zad. Pi obtaich krdni patefe, mohu zafadit die 

palpadniho vygetfeni cilenou PIR. 

Kdy2 pacientka 1eI na bfik, zadiname s cvidenim rovnou v teto poloze. Voln/mi 

pohyby pacient rozh/be DKK v kolenou, pak protahuje m. rectus femoris, tak 2e pfitahne 

patu k h/Rlith. Pak zafazuji cvik na automobilizaci SI skloubeni viz. pfiloha 6. 10 cvik 

6.18. Po te pfejdeme do polohy na *tech a provedu mabilizaci pately. Pak necham 

pacientku v1e2e na zadech, a,ly lapala jako na kole a pote jednu kondetinu pfitahla 

pokreenou k sobe a druhou vytahovala do dalky. Zatadim nekolik cviku na posileni 

stehennich svalu (viz. pfiloha 10) a jeden cvik n,i binI svaly, vzhledem k jejich oslabera 

(stupefi 3-) t ke zv/gene bederni lordoze. Nezafazuji mnoho cvikü, aby si je pacientka 

mohla zapamatovat. Naopak nektere na zaver cvideni zopakujeme a zadam jako „domaci 

Dalgi cvideni maleme za6inat v se& a pro o2iveni na gymballu. Zjistime tak 

orientadne pacientovu schopnost udr2et rovnovahu a mi.12eme zafadit par cvika na plochou 

nohu (staveni nohu na §pidku, propinani §pi6ek, krdeni prstfi, skladani kapesniku aj.). 

V se& muIeme provest i nekolik cviku do rotad a uklonu krdni i hrudni patefe. Je mo2ne 

vyuNt i cvideni na labilnich plochach (kruhova used). Düleitá je instrukta2 spravneho 

sedu, ye kterem pacientka travi veginu dne. 

S pacientkou jsem necvidila cviky proti odponi nebo se zava2im, zatim pine postadila 

vaha kondetiny. Kvüii rozsahl/m varixam jsem pacientku nenutila do v/dr21. 
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Kratkodob plan: 

Nejdu1e2itej§im cilem je zbavit pacientku bolesti a obtal s ni spojenou, aby se mohla 

vratit do zamestnanf. Dale snait poet Lela ktere uIvá. Vytrenovat svalovou situ koneetin 

a podpotit tak dynamicke stabilizatory kloubü (kolenniho, kyeelniho) a zametit se na m. 

gluteus medius, glutealni svaly a hamstringy. Cviky bych dale cilila na oblast bedemi 

patefe, ktera je velmi zataena as tim souvisi i posileni bii§nich svalu. 

Dlouhodo135,  plan: 

Je nutne pokraeovat v pestovani kolemkloubni svalove hmoty. liaopak neni ptili§ 

düleité sna2it se o zvY§eni rozsahu za ka2dou cenu a pies bolest. Dule2ite je, abxpohyby, 

ktere pacient dela byly funkeni a bezbolestne. 

Pacientce jsem doporueila, aby se sna2ila o snaeni vahy z duvodu dopadu na none 

klouby i pate. Venovat se no2ni klenbe, kterou ji sice nelze vYrazne piodifikovat, ale 

mff2e take 9,d1vmoci od vy§e polc;4en2ch problemii (napiiklad si poHdit vhodne 

ortopedicke vlo2ky, provadet cvieeni na modelaci no2ni klenby, senzovnotorika — cvieeni 

na labilnich plochach — molitan, kruhova use aj.). 

Doporualla jsem pokraeovat v plavani 	vydechem do pody) a prochazky 

v odleheeni o dvou francouzskYch holi, i kdy2 pacientka je rada y  e je mohla nedavno 

odlo2it. Pfilig piete2uje prave koleno, ktere by naopak mela getfit, pro ji2 rozvinutY 

artrotickY proces. 

VhodnY by byl i aquaerobik, ktery by mohl vest ke sni2eni \fatly, co 2 by mohlo bYt 

nrn narientIcn vhnrinnn mntivarf Ic d1I teranii 

2. pacientka 

Zakladni 

Jmeno pacienta: 	 pani S. F. 

Datum narozeni: 	 24.8.1947 

Zdravotni poji§fovna: 	111 

Datum vy§etieni: 	7.2.2007 a 6.3.2007 

Pracovi§te: 	 Revmatologicky &stay Praha 

Anamneza: 

RA: nevYznamna, nikdo v rodine artrOzou nezataen 

OA: be2na onemocnenf, 2adna vyznamna fraktura 
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od roku 1997 obtie s kolennim kloubem, drasoty, bolestivost 

2000 diagnostikovana gonartOza II. stupne femorotibialni bilateralne a poeinajici 

patelofemoralni artroza take bilateralne 

spondylosa L-S patefe 

osteopenie — podezfeni na osteoartrozu — po vy§etfeni nepotvrzena 

NO: zhor§eni stavu, bolesti v levem kyeelnim a kolennim kloubu 

bolest se §ifi po pfedni strane DK od kyeelniho kloubu ke kolenu 

PA, SA: bydli s mane1em za Prahou v rodinnem domku 

do Prahy dojIdI za praci, dcerou a rehabilitaci. 

pracuje jako ufednice, ukjen dva dny v t.74zInu, je ve starobnim duchodu 

SA: aktivne navgtevovala Sokol 

nyni se snali plavat a chodi na kratS1 prochazky, koniekem je zahradka 

AA: neguje 

ABUSUS: neguje 

FA: Aescin, Ibalgin, vitamin D, nove Diclofenac na 14 dni, 

pfi bolestech doporueen Tramal 

Dosavadni rehabilitaeni leeba: 

Fyzikalni leeba 	ultrazvuk na patni ostrulla 

ultrazvuk, Trabertovy proudy (EL3) na L-patef 

interfereneni proudy na kolenni kloub 

vifivka na DKK, podvodni masa2 L-patef 

pulzni magnet kyeel, koleno 

Individualni LTV 	cvieeni na lehatku, na gymballu, s gumiekami, overballem 

Skupinove LTV 	v telocviene i v bazenu s organizaci stop obezite (STOB) 

Zadne specialni pomficky nepoOiva ani ortopedicke, sna21 se jen kupovat zdravotnickou 

obuv, ale bez lekafskeho pfedpisu — ye volnem prodeji. Dvakrat do roka chodi na mesieni 

rehabilitaci do RL:1 v Praze. 

Vygetfeni: 

Ve stoji: 

hlava pfedsunuta, uklonena vpravo, rotovana vlevo 
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zq§ena kr6ni lordOza 

ramena v protrakci a leve rameno je ve 

torakohumeralni trojaelniky nej sou patme 

vrchol hrudni kyfozy posunut kranialneji — oslabene mezilopatkove svaly (m. trapezius-

dolni 6ast, mm. rhomboidei St. 3), zvS/§ena bederni lordoza 

anteverze 'Dative 

valgozni postaveni kolennich i hlezennich kloubü 

pes planus (podelna i pfi6na klenba) — oboustranne 

viditelna atrofie svalstva glutealniho, hamstringu a m. qaudriceps femoris pfeva2ne 6ast 

medialni a na leve DK. 

varixy s otoky hlavne v oblasti bercU, teplota kolenniho kloubu mime zv .Yr§ena 

patela na dotek bolestiva ze stran, vice vlevo, kde je i mIrn otok, citIiv2 je i upon 

e'tyfhlaveho stehenniho svalu a hlavieka fibuly 

stoj stabilni bez vSfraznej§ich znamek nejistoty i pi zavfenStch aich, vaha na prave 

kone'etine, odlehe'uje levou kone'etinou, ktera je momentalne vice bolestiva. Tandem ji2 

nestabilni. 

chtize antalgicka o girgi bazi, dopada na pravou kon6etinu, zkracena stojna faze LDK, 

vazne odval plosky a dopad je „placnuti" cele plosky o podlahu, kolena jsou pi chuzi 

flektovana a nedochazi k extenzi kyele. Pohyb vpfed je houpavSf, pacientka se v2dy 

na stranu stojne kondetiny (vice na pravou stranu) — tzv. kompenza6ni 

Trendelenburgova chfize, souhyb HKK se temef nevyskytuje. 

Chfizi po gpielach zvlada po patach pferugovane, chiize v podfepu zpfisobuje bolest. 

Vygetfeni zkracenSrch svaloqch skupin: 7.2.2007 

(druhe mefeni 6.3.2007 bez qraznejgich zmen) 

svai stuperi zkraceni L stuperi zkraceni P 

m. trapezius (homi Cast) 1 2 

paravertebraInf zadove svaly 2 2 

adduktory kydelnfho kloubu 1 1 

flexory kyeelnfho kloubu 1 1 

flexory kolennfho kloubu 2 1 

m. triceps surae 1 1 
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Vyktfeni svalove shy na dolnich kon'eetinach: 

7.2.2007 	 6.3.2007 

kloub pohyb LDK PDK 

kydelni flexe 3 4+ 

extenze 3 4 

abdukce 3 4 

addukce 3 3+ 

zevni rotace 3+ 4 

vnitrni rotace 3 4 

kolenni flexe 3+ 3+ 

extenze 3 3+ 

hlezenni plantarni flexe 4+ 4+ 

dorzalni flexe 4+ 4+ 

Vyktfeni rozsahu pohybu: 

7.2.2007 

kloub pohyb LDK PDK 

kydelni flexe (flexe kol.kl.) 90 0  110 0  

flexe (extenze 

kol.kl.) 75 0  80° 

extenze 5° 10° 

abdukce 30° 35° 

addukce 15° 20° 

zevni rotace 30° 35° 

vnitrni rotace 30° 30° 

kolenni flexe 120° 120° 

extenze 00 0° 

hlezenni plantarni flexe 40° 40° 

dorzalni flexe 10 0  10° 

kloub pohyb LDK PDK 

kydelni flexe 4 4+ 

extenze 4 4 

abdukce 3+ 4 

addukce 3+ 4 

zevni rotace 4 4 

vnitrni rotace 3+ 4 

kolenni flexe 4 4 

extenze 3+ 3+ 

hlezenni plantarni flexe 4+ 4+ 

dorzalni flexe 4+ 4+ 

6.3.2007 

kloub pohyb LDK PDK 

kydelni flexe (flexe kol.kl.) 110° 115° 

flexe (extenze 

kol.kl.) 80° 85° 

extenze 10° 15° 

abdukce 35° 40° 

addukce 20° 25° 

zevni rotace 35° 35° 

vnitrni rotace 30° 35° 

kolenni flexe 125° 125° 

extenze 0° 00 

hlezenni plantarni flexe 40° 40° 

dorzalni flexe 10 0  10° 

Delka dolnich kone'etin (absolutni): L 83 cm, P 83 cm. 

Obvod stehna 15 cm nad hornim okrajem pately: 7.2.2007 L 58 cm, P 56 cm 

6.3.2007 L 56 cm, P 55 cm 

Pi zaverethem mefeni doglo k vStraznej§1 zmene v rozsahu kye'elniho kloubu. Nejspi§e 

proto, e odeznela bolest ky6e1niho kloubu a zlep§ily se podminky pro pohyb v kloubu, 

zmirneni antalgickeho (staZeneho) drZeni, uvolneni TrP a zlep§eni svalove shy. 
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Funkai testy: 

Thomayerav test 

Trendeleburgfiv 

Chfize do schodu 

Nejvetgi problem 

BMI 

pozitivni 10 cm 

pozitivni viditeln pokles panve (testovano pouze na prave DK) 

bolestiva, ale vyjde bez pferugeni jedno patro asi 15 schodil 

chuze do vy§gich schodfi 

bolestive stavy i behem odpodinku — nodni bolesti 

ranni ztuhlost kloubfi 

bolestivost po dlouhem sezeni, stánI, deli cesta autem 

29,02 — nadvaha (79 kg, 165 cm) 

Prtibeh rehabilitace: 

Pacientka navgtevuje RU 2-3x v q/dnu, kde ma nyni nasledujici program: 

10x pulzni magnet, 10x vifivku na DKK, 10x individualni cvideni a mekke techniky. 

Individualni cvi6eni: 

Zadiname v se& na lehatku. Pacientka ma volne spu§tene berce a volne Icrvaqmi 

pohyby pohupuje DKK. Uvolfiovat kydelni kloub je vhodne v se& na gymballu nebo napf. 

v terapplrasteru, v zavesu jako trakce. Pak pfejdeme do lehu na zadech, kde se zameilme 

na oblast kolenniho kloubu. Provedu mobilizaci pately (event. hlavidky fibuly) a mfi2eme 

pfistoupit ke cvideni. Postup muleme zvolit, jak je uvedeno v pfiloze 10, ale pro zaeatek 

volime cviky na lehatku. Za6neme prota2enim a izometrickou kontrakci m. quadriceps 

femoris, spolu s glutealnim svalstvem a do kontrakce volime qdech. Cvik mui'eme 

zpestfit overballem. 

Cviky pacientka provadi plynule a tahem (ne gvihem). Pacientku slovne doprovazim 

a opravuji (4chani, dota2eni, qdr2). Zafadim i cviky na kydelni kloub (vytahovani se 

z kydli za patou, nebo protahovani za HK a DK diagonal* a SI skloubeni (naudim 

automobilizaci — viz. pfiloha 6. 10 cvik 6. 18). Na konci alespori tfi cviky zopakujeme 

a pacientce zadam na domaci procvidovani. 

Pi dalgim setkani si pacientka stauje na bolesti v bederni a hrudni patefi, tak 

upravim cvideni a zaelnam v oblasti bederni krajiny uvolfiovat mekke tkane (MT, 

mobilizace, nekolik cvikfi) a dale pfistupuji k posileni mezilopatkoveho svalstva (na bfi§e, 

v sede) a bfi§nich svalu. Ale samozfejme take zafadim cviky na posileni 1112(11 

a stehenniho svalstva. 

Z uvedeneho vyplrva, 2e individuálnI cvideni se fidi individuálnImi potfebami 

pacienta a nedaji se tedy vytvafet §ablony, podle kterch se ma cvidit. Dfile2ita je zasoba 

cviku a umeni je cilene pou2it. 
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KratkodobS,  plan: 

Hlavnim diem je zbavit pacientku bolesti a funkenich omezeni, ktera z toho plynou 

za pomoci tzv. farmakorehabilitace. Pacientka je velice sna2iva a ji2 vi, 2e cvieeni, FT a 

leky ji pfinageji dlouhodobou filevu. Ph cvieeni je nutne zamefit se na posileni IV'Zd'oqch 

a stehennich svalu, udileni 00  pfi extenzi kolenniho kloubu a protahovani ischiokruralnich 

svalu. 

DlouhodobST plan: 

Pacientce jsem doporueila snait vahu pro zate2 na nosne klouby. Pacientka projevuje 

snahu a ji'Z zhubla 10 kg s organizaci Stob. Potvrdila zlepgeni funkce kloubu i sni2eni 

intenzity bolestivSich iritaci a odlo2ila berli, eim2 je dobie motivovana k dalgi terapii. Dale 

bych se zamefila na stereotyp 4chani a jeho iipravu z hrudniho na abdominalni typ. 

Vzhledem k sedave praci, bych vysvetlila spravn sed a vyu2iti overballu pi sedu, kterSi si 

pacientka zakoupila. 

Je dule'Zite neupougtet od posilovani pfedevgim m. vastus medialis a dalgich 

stehennich svalti. Dale pak hS/2d'ove svaly (hl. m. gluteus maximus), bfigni svaly pfime i 

gikme a mezilopatkove svaly. Dfilelita je i relaxace (zahradka): upozornit na zakazanou 

polohu v kleee a zdiiraznit nutnou zmenu polohy pfi praci. Dale zminit mo2nosti vyuni 

pomficek. Take bych doporudila cviky na modelaci noZ'ni klenby, senzomotorickou 

stimulaci (cvieeni na labilnich plochach — molitan, kruhova fisee aj.) ei vyu2it pfedpisu 

ortopedicke obuvi, vloiek. 

VhodriSm sportem by pro pacientku mohl 13/t nordic walking, prot(34e ma rada 

pfirodu a kratgi qlety. Dale bych doporueila plavani s qdechem do vody. 
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IV. Diskuze: 

Konzervativni terapie u chronickeho onemocneni, jako je gonartrOza, je pro pacienty 

velmi zdlouhava a narand, stejne jako pro terapeuty. Ne vIdy je uspe§na, presto si 

myslim, 2e stoji za to se ji venovat a svilj N4/znam zcela ur6ite ma. Nektere zdroje uvadeji, 

jeji prostfedky jsou omezene, ale domnivarn se, 2e pouze v torn smyslu, 2e OA nelze 

vyleelt. Vezmeme-li v uvahu hlavni cile konzervativni terapie, tj. zpomalit degenerativni 

proces a zbavit pacienta irita6nich projevu, a tim zq§it kvalitu jeho 2ivota, jeji mo2nosti 

j sou rozsahle. 

V ramci rehabilitace jsou rozmanite prostfedky individualni nebo skupinove leeebne 

telesne qchovy. Dalgi manosti je fyzikalni terapie, 6asto pova2ovand za placebo, ale 

i v tom vidim dobrou mo2nost, jak pacienta motivovat ke spolupraci na vlastni le6be. Dale 

je nutne pacienta upozornit na fadu re2imov5/ch opatfeni a doporu6eni. Do komplexni 

leny se dobfe zapojuje i lazeliska pee. Pacient mile vyhledat alternativni ledebne 

metody nap. mohu uvest akupunkturu, akupresuru, aromatarapii, SRT, jogu nebo tai chi. 

Celkove lze fici, e jakakoliv 6innost, ktera neni staticka, jednostranna, dlouhodobe 

pfetaujici svaly a klouby je lepgi ne2 nainnost. 

V teto 6asti bych rada srovnala pacientky, u kterch jsem vypracovavala pfedchozi 

kazuistiky a zminila nektere problemy, ktere se vyskytly pfi jejich zpracovani. 

Nejvet§im „nepfitelem" pi vy§etfovani a celkove terapii je nedostatek 6asu. Existuje fada 

fygetfeni kolenniho kloubu, ktera maji terapeuta informovat o stavu kloubu a o jeho 

konkretnim pogkozeni, ale jejich vypovidaci hodnota je nekdy spekulativni. Je dam 

zkugenostmi terapeuta a jeho subjektivnim hodnocenim. Proto se upougti od podrobneho 

vyktfovani ye prospech konkretni rehabilitace. Pak ale vyystava dal§i otazka, jestli je 

rehabilitace bez fadneho vygetfeni cilena a zda-li tak pacientovi mule pomoci nebo spfge 

u§kodit. Proto bych volila kompromis: pacienta si orienta6ne vy§etfit a dal sledovat jeho 

pohyboq qvoj pi cvi6eni, pfipadne provest dalgi vygetfeni v prilbehu terapie. 

kriteria 	 - E. F. S. F. 

stupen gonartrdzy II. II. 

vek 56 let 59 let 

BMI 30,41 29,02 

implantaty TEP - leve koleno 2adne 

sportovni aktivita - drive '±adri sokol 

sportovni aktivita - jak oast° v lete 1-2x/rnesic 1-2x/ t9den 
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kriteria E. F. S. F. 

pristup k rehabilitaci pasivita 

aktivni, cviei doma, 

zakoupenf pom Ocek 

spoluprace s terapeutem aktivnf aktivni 

mo±nosti FT omezene (implantat) neomezene 

- ABUSUS kouri 10 cigaret/den ±adne 

jine problemy polymorbidita bolesti kyale, bederni Were 

typ bolesti intermitentni, zate±ova intermitentni, zate±ova 

intenzita boiesti pred terapii 7 (ze t kaly 1-10) 8 (ze t kaly 1-10) 

intenzita bolesti po terapii 5 (ze t kaly 1-10) 4 (ze t kaly 1-10) 

rozsah pohybu po terapii vyrazne se nezmenil zvettil se 

sila svalova po terapii mime se zvettila mime se zvettila 

motivace spite ne spite ano 

snaha zhubnout spite ne spite ano (ji± zhubla 10 kg) 

spokojenost s vysledky rehabilitace 4 (ze t kaly 1-10) 1 (ze t kaly 1-10) 

vztah k TEP kolenniho kloubu kladny, mo±ne reteni obti±i zaporny 

Obe pacientky dochazeji dvakrat do roka na rehabilitaci, ktera probiha intenzivne 

dvakrat al" tfikrat qldne po dobu jednoho mesice. Obe maji k rehabilitaci aktivni pfistup, 

ale li§i se jejich pfistup k samostatnemu cvie'eni v domacim prostfedi. Pacientka S.F. je 

dobfe motivovana. Pied rokem zhubla 10 kilogramil a jeji obtile se zmetigily natolik, le 

mohla odlolit francouzskou hal. Ma ovefeno, le jeji obtile po terapii mizi, a proto 

vyhledava i cvieeni mimo as rehabilitace. Jeji pfistup je spravn a je moll* le se 

degenerativni proces zpomali do te miry, le k TEP kolenniho kloubu nemusi nikdy dojit. 

Naopak pacientka E.F. jil' operaci prodelala a jeji vztah k samostatnemu cvieeni se 

nezmenil. Nesnali se odleheit implantatu ani druhemu artrotickemu kolennimu kloubu 

sni'lenim \tally. Operace se neboji, ma zku§enost, le ji pomohla od obtili. Pacientka ma 

pied sebou jegte fadu let pinohodnotneho 2ivota, a proto by mela 17.rt motivovana k vlastni 

aktivite, jinak by jí mohla op& hrozit reoperace. 

Ka224 pacient je individualita a jednotliva tvrzeni se nedaji zobecriovat na kaldeho. 

Ale je molne fici,'le aktivni §etrn$1 pohyboq rellm mule zpomalit ei pozastavit 

degenerativni proces kloubu. 
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V. Myer: 

Gonartroza path mezi revmaticka degenerativni onemocneni, ktera se nedaji vyleeit, 

ale jejich chronic14 prubeh lze ovlivnit nap. rehabilitaci. Zdravotni dopady na pacienta, 

ktere mohou zpusobit a2 jeho invaliditu, bSrvaji asto podceriovany. OA byla proto 

zafazena do programu Dekady kosti a kloubu 2000 — 2010, jejim2 cilem je zlepgit kvalitu 

2ivota nemocnSlch s muskuloskeletalnim onemocnenim a upozornit vefejnost na vzriistajici 

socioekonomickou zdravotni zatel pro spoleenost. 

Dii1e2ite je zapojit pacienta k aktivni spolutleasti na vlastni le6be, ca se deje 

prostfednictvim motivace k jakekoliv e"innosti, ktera ma"e degenerativni proces zpomalit. 

Prvotnim zajmem je pobizet pacienta k pravidelnemu pohybovemu reimu, kterS ,  klouby 

getti a throve?"' je aktivizuje, a2" se pohyb stane soueasti jeho bUneho dne. Bohu2e1 tento 

model je pfilig idealni, aby se mohl snadno stat realitou. Ude, ktefi pfichazeji na leebu 

s artrozou, trpi 6asto nadvahou a2 obezitou, vetginou se nikdy 2adnemu sportu nevenovali 

a oeekavaji od terapie pasivni pfijimani pee, ktera jim poma"e od obtai. 

Zakladnim cilem konzervativni terapie je pomoci od bolesti a funkenich poruch, 

ktere pacienta limituji v dennich einnostech, ale s pasivnim pfistupem je efekt nagi le6by 

kratkodobS,  a pacient se na terapii opetovne vraci. V posledni dobe se stale vice hovofi 

o finaneni spoluifeasti pacienta na terapii. Osobne se domnivam, 2e to je jedinS ,  mo2nS/ 

prostfedek, jak motivovat pacienty k vetgi peei o sama sebe. 

Dalgi metou, jak docilit zlepgeni pee"e o pacienty s OA, je ve"asna diagnostika a s ni 

spojend getfici re2imova opatfeni, tedy prevence, ktera je nejrozumnejgi, nejschildnejgi 

a nejlevnejgi metodou. Myslim si, 2e kdyby byl pacient mladgiho veku v6asne informovan 

o diagnoze OA a dozvedel se o e"innostech, ktere smi Mat nebo kterStch by se naopak mel 

vyvarovat, a pokud by dand doporue"eni dodr2ova1, je moble, 2e tak mile vSfrazne 

degenerativni proces ovlivnit. S tim samozfejme souvisi farmaceutic14 qzkum a vSrvoj 

novStch diagnostic4ch a terapeutickSich metod, jejich2 cilem je zlepgit metodiky k easne 

diagnostice OA a zlepgit molnosti odhadu predikce dalgiho vSfvoje. 

Vzhledem k mo2nosti ovefeni ueinnosti pou2itSich metod je bohOel proces qzkumu 

a terapie u chronickeho onemocneni, jako je gonartroza, velice zdlouhaq. 
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Konzervativni terapie je komplexni leeba, ktera zahrnuje nefarmakologicke 

a farmakologicke postupy. Tyto metody maji 1)54 cileny individualne die konkretniho 

pacienta s ohledem na vek, jind onemocneni di zanet v danern kloubu. 

Prognoza onemocneni je znaene individualni. Pacienti, ktefi maji diagnostikovan 

stejn5,  stuperi gonartrOzy, mohou mit zcela rozlien5,  v5ivoj progrese. Proto se neda terapie 

schernaticky alit die stupne destrukce chrupavky, ale podle aktualnich a individualnich 

potfeb pacienta. 

Vetgina pacientfi pfichazi na terapii a2 v okam2iku, kdy maji obti2e, vetginou 

pocifuji bolest. Rehabilitace, fyziatrie, re2imova farmakologicky dopinend opatteni ye 

vetgine pfipadu pfinagi pacientiim Ulevu, nekdy nepocifuji zmenu, ale neda se fici, 2e by 

dobte vedend terapie stay zhorgovala. Iritaene me prisobit fyzikalni terapie, ale tu lze 

podle pocitu pacienta upravit nebo zrugit. 

I dobfe vedend leeba a aktivni pfistup pacienta k onemocneni a terapii nekdy 

nemohou potlaeit skuteenost, 2e jedin5rm v5Ichodiskem z obt121 je chirurgicke fegeni. 

Konzervativni terapie neni vgemocna a degenerace chrupavky je tak individualni, 2e 

nemi.12eme pacientovi slibit vyleeeni nebo dat zaniku, 2e bude-li fadne cvielt, nikdy 

k operaci nedojde. 

Pfesto lze pacienta motivovat k Uprave sve 2' ivotospravy a k pohybove terapii proto, 

'2e pacient sam sv5tm chovanim a jednanim mri2e ovlivnit tento destruktivni proces. 

I kdyby melo jit pouze o easove oddaleni aloplastiky kolenniho kloubu, byl tento pfistup 

spravn5,, proto2e u2 nemusi (ale mile) dojit k jeho reoperaci. Dan5 ,  kloub bude pfi 

aktivnim pohybovem re2imu zaroveri lepe pfipraven na p1ipadn5 ,  operaeni zasah 

a pooperaeni rehabilitaci. 

Konzervativni terapie nasleduje i po chirurgickem zakroku. Pacient by mel 

operovan5f kloub getfit a male se venovat pohybove terapii a reIimov5fm doporueenim. 

Zaroveri by nemelo dochazet k p1ete2ovani ostatnich kloubil v tele na Ukor kloubu 

operovaneho. Konzervativni terapie by mela 1)54 soueasti ka2deho dne pacienta od 

stanoveni diagnOzy OA po ce15,  2iyot. 
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Seznam zkratek: 

AA alergologicka anamndza 

aj. a jind 
BMI body mass index = index telesne hmotnosti 
CT computed tomography = poditadova tomografie 

dislo 
DF diphase fixe = dvoucestne usmernen5/ proud 
DK, DKK dolni kondetina, dolni kondetiny 
DM II diabetes mellitus 2. stupne 
FA farmakologicka anamndza 
FT fyzikalni terapie 
HK, HKK horni kondetina, horni kondetiny 
IR infra red = infradervend (Weill) 
IR-A infra red = infratervend (zateni) skupiny A 
KI kontraindikace 
lig., ligg. ligamentum, ligamenta 
LDK leva dolnI kondetina 
LTV Ideebna telesna qchova 
LP courant module en longues periodes = frekvendni a amplitudova modulace 
m., mm. musculus, musculii 
max. maximalni, maximalne 
MRI magnetic resonance imaging = magneticka rezonance 
MT mekkd techniky 
n. nervus 

.11aPf: naptiklad 
NO nyn6j§i obtf2e 
NSA nesteroidni antirevmatika 
OA osteoartrOza, osteoartrotick9 
OA osobni anamndza 
PA, SA pracovni anamndza, socialni anamndza 
PDK prava dolni kondetina 
PF patelofemoralni 
PIR postizometricka relaxace 
RA rodinna anamndza 
rtg rentgenove, rentgenov9 
RU revmatologick9 ilstav 
SA sportovni anamndza 
S-I sakro-iliakalni 
SRT synergicka reflexrd terapie 
TEP totalni endoproteza 
TrP trigger points = spodeove body 
tpt. takzvane, takzvan9 
UV ultra violet = ultrafialovd (Wen° 
UZ ultrazvuk 
VR vnittni rotace 
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Seznam pfiloh: 

Ptiloha 6. 1: Kolenni kloub 

Pfiloha 6. 2: Dutina kolenniho kloubu 

Ptiloha 6. 3: Svaly stehna a kolenniho kloubu, polled zptedu: 

Ptiloha 6. 4: Svaly ky6e1niho a kolenniho kloubu 

Ptiloha 6. 5: Svaly berce, zadni skupina 

Ptiloha 6. 6: Test WOMAC 

Ptiloha 6. 7: Dotaznik ISK (Index of severity of knee OA) 

Ptiloha 6. 8: Rentgenov snimek gonartrOzy 

Ptiloha 6. 9: Vy§ettovane pacientky 

Ptiloha 6. 10: Cvi6ebni jednotka 
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['Holm C.. 1: Kolenni kloub 

. 	4 

8 

9 

1  — musculus vastus lateralis 
2  — upon m. rectus femwis na patelu 
3  — m. vastus medialis 
4  — ligamentwn collaterale tibiale 
5  — retinaculum patellae mediale 
6  — ligament= patellae 
7 — retinaculum patellae laterale 
8 — ligamentum collaterale fibulare 
9—  ligamentum capitis fibulae anterius 



Pfiloha 2: Dutina kolenniho kloubu 

1 

2 

., 

 

39  

f 	 10 
. 	 5 k,opiimisiemook,  4 

13 

.., 
-0--,.... 

'.44,4: :::.30•100000.4  . 
, 

a) preparat, b) schema: 

1 — sulcus femoralis 
2 — lincae condylopatellares 
3 — Granttiv *.labek 
4, 5 — Jig. cruciatum anterius 
6 — hg. collaterale laterale 
7 — lacha in. biceps femoris 
8 — meniscus lateralis 
9, 10 — hg. cruciatus postcrius 
11 — area semilunaris 
I 2 — hg. collaterale mediale 
I — meniscus medialis 
I 4 — Jig. patellae 
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13 

14 

15 

16 

17 

8 

9 

5 
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Pfiloha 3: Svaly stehna a kolenniho kloubu, pohled zpi-edu: 

19 

20 

1 — za6atek m. pectineus 12 
2 — m. obturatorius externus 13 
3, 4— m. adductor magnus 14 
5 — hiatus adductorius 15 
6 — m. articularis genus 16 
7 — m. iliopsoas 17 
8 — m. psoas major 18 
9 — m. iliacus 19 
10 — m. sartorius 
11 — m. pectineus 

— m. adductor brevis 
— m. adductor longus 
— m. gracilis 
— m. rectus femoris 
— m. vastus lateralis 
— m. vastus madialis 
— upon hlav m. quadriceps na patelu 
— ligamentum patellae 

20— pes anserinus 
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5 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

Pfiloha e. 4: Svaly kyeelniho a kolenniho kloubu 

1 	2 	3 	 4 

1 — m. tensor fasciae latae 
2 — m. gluteus medius 
3 — m. gluteus maximus 
4— m. gluteus minimus 
5 — m. pirifonnis 
6 — m. gemellus superior 
7 — in. obturatorius intemus 

8 — m. gemellus inferior 
9— m. quadratus femoris 
10 — m. biceps femoris, caput longum 
11 — m. biceps femoris, caput breve 
12 — m. semitendinosus 
13 — m. seinimembranosus 
14 — tractus iliotibialis 



8 

5: Svaly berce, zadni skupina 

1 — m. gastrocnemius, caput mediale 
2 — m. gastrocnemius, caput laterale 
3 — m. soleus 
4 — tendo calcaneus 
5 — §lachy hlubokch svalü 
6 — §lachy mm. fibulares 
7 — arcus tendineus m. solei 
8 — m. plantaris 



Pfiloha 6: Test WOMAC 

WOMAC (West Ontario and McMaster Osteoarthrit is I ndex)  

Vypinuje pacient stim pndle sveho tivaieni. 

Cast A - bolest. 
Jakd je Vage bolest v ndsledujicich situacich? 

i.zidna 	mirmi 

1. Pii chUzi po ravine 	 -J 	J 

sti-edni silmi N'e11111 SillIn 

2. Pii chtizi po schodech, nahoru anebo dolt' 	J J J J J 
3.V noei na Klatt, tj. bolest, kterit neda spat 	J J J J J 
4. Pti sezeni nebo vlete 	 J J J J J 
5. PPi vzpiimenem stani  

east B. Ztuhlost. 	 .i.1(111:1 mirrui A i-vdni silna velmi silna 

1. Jak znaena je ztuhlost vageho kloubu 	 I 
po rannim probuzeni? 

J -1 J J 

2. Jak silna je ztuhlost kloubu po sezenis 	J 
leieni ti odpoeinku pozdeji behem dne? 

I J J J 

Cast C. Bane (leant aktivity. 
Jake obtite mate pti nasledujicich Okonech a aktivitach? 

tadne mirne sttedni znitene velmi vYrazne 

1. Chitze ze schodu 	 J J J J -1 
2. Chitze do schodu 	 J J J J J 
3. Vstavani ze sedu 	 J J J j J 
4. Stani 	 J J J J J 
5. ShOdni k podlaze 	 J J J -1 J 
6. Chuze po rovine nebo rovnem povrehu 	J J J J I 
7. Nastupovani nebo vystupovani z auto 	J 

nebo autobusu 
I J J -I 

8. Vytizovani mikupu 	 J J J J J 
9. Navlekani ponoiek nebo puntoch 	 J J J J -1 

10. Vstavani z Itilika 	 J J J J J 
11. Sundavani ponoiek nebo puntoch 	 J J J J J 
12. likladani se no 1U±ko 	 I J I J I 
13. Vstup a v).'st up z koupelnove vany 	 I J J _1 J 
14. Sezeni 	 J J J J J 
15. tisednni nebo vstnvinti z tottletni misy 	J I J J J 
16. Vykonavani tetkfrh domacich praci 	 J J I J J 
17. Vykonavani lehkych domacich praci 	 J J J J J 



Priloha e. 7: Dotaznik ISK (Index of severity of knee OA) 

Bolest a nepottodli 
E3dhem noenaho odpotinku 

iadna ncbo nevYtnattina 
poute pti pohybu nebo urCitych polohach 

v klidu 	 2 

Ranni ttuhlost nebo bolcst ustupujici po rozhYbani 

1 minutu 11Cb0 1116114 	 ( ) 

%lee Mi.I minutu a 'Ilea ne) 15 minut 

15 minut a %ice 	 2 

Bolesi po 30 mitiutacli stain 

neptitOMIIII 	 I) 

ptitomna 

Bolest pti chUzi 

?Ana 	 0 
pouic po ujiti urCitO vidalenosti 	 1 
easnd po tatatku chute thor4ujc se v prtibdhu dalti chute 
po taeitiku chute. dale se bolcst nethortuje 

Bolest pit 	;in( te scdu bet pomoci rukou 
neptitonttut 

ptitomna 	 1 

Ma*milni % -zdalenost. kterou patient ujde 
(pfipadni i s bolesti) 

11C0111Ciellii II 

VICC nci. 1 km ale cclkove ometcnii 
okolo 1 km (as, ta 15 nnnut) 

1 

500 - 900 m (am 	- 15 intim() 3 

00  - 50(1 in 4 
100 - 3(x) m 5 
mem:. nei 100 m 6 
s jednou boll ti berli 
se (Mina holenu 	i bcrlenti 

1 

Aktivit.■ dennihn iiota 
chute po standardnich schodech nahoru 
(jedito patro) 
chute pa standardnich schodech dolu 
(jedtto patrol 

0 

0 

- 2 

- 2 
mui.c provost dtcp ei kid:now 0 - 

chute po ncrovnem povrchu 0 - 2 

be/ obti)i - 0. s malymi 	- 0.5. se sttetlnimi obtitenti - I. 
s %elk' 	 - 1.5. nemoino provest - 2 



Pfiloha 8: RentgenovS,  snimek gonartrozy 



9: Vygeti.ovane pacientky 

Pani E. F. 

Pani S. F. 



Pfiloha e. 10: Cvieebni jednotka 

Pied samotiVm cvideni, pacient uvolni kolenni klouby. Sedi na okraji lehatka s volnd 
spu§termi berci a provadi krouiive nebo kyvadlove pohyby. 

Cvik d. 1 
Stoj na jedne noze, mii2e se pfidriovat stolu 
idle a patu druhe nohy pfitahuje k hdIm. Lze 

zaladit i variantu s midem, kdy flektovand noha 
kolenem kutali mid vzad a stojna kondetina je 
mirnd pokrdena. V protaieni pacient vydrii 10- 
30 sekund, pak kondetin),7vystfida. 

Cvik C. 2 
Stoj na jednO kondetine, druha je natalena na midi, §pidka smdtuje ke 
stropu. Pacient ptikutali mid bIi k sot* stojnou kondetinu mime 
pokrdi a trup nakloni vpied. V protaleni vydrii 10-30 sekund a 
vystfida kondetiny. Pacienta jistime nebo se pildr2uje stolu. 

Cvik C. 3 
Sed roznoinji, §pidky smdfuji ke stropu, mid je mezi kondetinami a HKK ma pacicnt na midi. 
Mid kutali od sebe. V pozici, Ictera nezpiisobuje bolest vydrii 10-30 sekund, nezadraije dech 
s qdechem se mil& pokusit a vdtgi rozsah pohybu. Po te mifie mid kutalet k jedno a pak 
k druhe DK tak, e HKK vytvail okenko. 

Cvik C. 4 
Leh na zadech, pacient s vIclechem stahuje sverade a hj/idd, kolena tladi do podloiky a §pidky 
pfitahuje k sobe. Mezi kolena nebo kotniky mii2eme v1o2it overball, pacient cvik opakuje. 



Cvik d. 5 
Leh na zadech, kondetiny pokrdmo, plosky 
optene o podloiku, mezi kolena 
overball. Pacient pfednauje, stahuje hyide, 
koleny stladuje overball a gpidku pfitahuje 
k oblideji. Vydr21 10-30 sekund, pak kondetiny 
vystfida. 
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Cvik d. 6 
Leh na Lidech, pacient zveda nata2enou kondetinu 30 cm nad podloiku, gpidku pfitahuje 
k oblideji, vOri a kondetiny vystfida. Opakuje a stfida polohu piky nohy — vytadi ji dovnitf 
doprostfed a ven. 

Cvik d. 7 
Leh na zadech, jednu DK pacient pokrduje 
k hrudniku a chytne si ji pod kolenem (pokud to 
neni bolestive mCi2e i pfes koleno), druha. DK je 
natakna, koleno tladi k podloice, pata smdfuje do 
dalky. S qdechem pfitahuje koleno k hrudniku 
a nataienou kondetinu vytahuje do dalky. Bederni 
pawl. müeme podloiit overballem. 
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Cvik d. 8 

 

Leh na zadech, DKK pokrdmo a pacient jednou kondetinou nebo obema jede jako na kole. Nebo 
si poloii dlane na kolena a jednu kondetinu pfitahuje a druhou odtahuje a pravidelne je vystfida. 

%le 
100' 

" 

Cvik 
Leh na zadech bokem ke stdne, jedna DK nataiena, 
druha b1ie ke stale' tladi lYtkem do mide. Mid milebrt 
na zemi nebo Nige a je pfidfiovan tlakem 
S vOechem pacient tladi do mide maximalni silou 
s vYdrii a uvolnenim. 

Cvik d.10 
Leh na zadech proti stene, DKK pokrdene v pravem 
uhlu v kydelnim, kolennim i hlezennim kloubu. 
Chodidla pfidriuji mid u steny. Pacient zatladi 
chodidly co nejsilneji do mide s qdechem. Stria 
qdri s uvolnenim 10-15x. 
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Cvik 	11 
Leh na thdech, lehce pokitend kolena, gymball 
(overball) plidriuje pacient rukama na beige, 
kutali mid po stehnu ke koleni. hlava a ramena Sc 
s vYdechem zvedaji, s *tech= uvolliuje zpatky 
a cvik opakuje k druhemu kolcni 6-10x. 

Cvik 6. 12 
Na boku, jedna HK je pod hlavou 
a druha v bok nebo peed sebou. 
Pacient unauje celou vrchni 
nataknou koddetinou vzhilru, pohyb 
vede pata nahoru i dolu. 

Cvik 6. 13 
Na boku. jedna HK pod hlavou, druha 
peed tdlem. Pacient si horni kon6ctinu 
pokr6i a spodni unoiuje vzhiiru, pohyb 
vede pata. Cviky 12 a 13 opakuje pacient 
10-15x, po te si lehne na druhy bok a oba 
cviky zopakuje. 

1111k1Ah', 

Cvik 6. 14 
Na boku, pacient unoii a mezi DKK si vloli 
gymball (overball), plitahne gpidku horni 
nohy k ob1i6eji a litkem tladi co nejsi1n6ji 
do mite s 

Cvik 6. 15 
Na boku, spodni kon6etina je pokftena 
peednoimo do praveho ühlu, horni 
kondetina je natakna a opisuje ye vzduchu 
bodne kruhy. Po te pacient müe ve stejne 
poloze piitahnout nohu k hdIm. Vysteida 
oba boky. 

Cvik 6. 16 
Leh na beige, jedna DK pokrdena v koleni 
a pacient se snail zvedat kondetinu 
vzhiiru, pata smefuje ke stropu. Kon6etiny 
pravidelne stria. Po to peitahuje patu 
k hdIm, müe si pomoci rukou za 



Cvik d. 17 
Leh na bfik, pacicnt zanoiuje cclou 
kondetinu. Pacient si mific dat pod blicho 
rudnik nebo overball, aby nemdl zvVknou 
bedcrni lordozu. 

Cvik 6. 19 
Leh na zadech, cela jcdna DK se natakna 
zvcda, pacient mUc pou2it rudnik ncbo thcra-
band, kterY,  si umisti pod kolcno nebo za 
chodidlo, tak ji pfitahuje k hrudniku s 
vYdechcm, druhou kondctinu vytahujc za patou 
do dalky take pfi vVdechu. Pod kostrd se mtik 
dat overball na vypodloicni. 

Cvik d.18 
Lch na bfi§e, jedna DK je natakna, druha 
pokrdena uno2mo. pi nadechu tladi do 
pod1o2ky, pi v): .dechu tlak uvolni a sna2i sc 
posunout kondetinu do strati. 

Cvik C. 20 
Lch na zadech, pacicnt protahujc zevni stranu stehna 
kondetiny, ktcrou ma pokrdenou nno2mo a zapfcnou pod 
kolencm o druhou DK, ktcrou pokrdenou pfitahuje 
s NT7dechem k hrudniku. 

Cvik C. 21 
Scd na gymballu, jedna DK natakna, druha 
pokrdena tak, aby scd byl co ncjvice stabilni. 
Pacicnt provadi alon k natakno kondetine 
s qdechem. 

Cvik C. 22 
Leh na bfik na midi pro uvolneni, pacicnt se mi:fic 
pomalu pohupovat ze strany na stranu. 


