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Abstrakt

Osteoartroza (OA) kolennich kloubi je nejcastéjsi lokalizaci degenerativniho
onemocnéni kloubli, u kterého se mohou vyskytovat znamky zanétu. RTG zmény
gonartrdzy lze zjistit ptiblizné u 30 % populace ve véku nad 65 let, pfi¢emz asi jedna
tietina je symptomatickych. Gonartréza je ctvrtou nejéastéj§i pri¢inou invalidity u Zen
a osmou u muzl. Ro¢ni naklady na konzervativni a chirurgickou 1é¢bu a dals§i ekonomické
dasledky jsou taktka nevy¢islitelné.

Piesna etiologie OA neni znama. Vznik OA je dan pfitomnosti a rozvojem
rizikovych faktoru (ve€k, pohlavi, metabolismus, aktivity ve volném c¢ase, Uraz, obezita aj.),
je tzv. multifaktorialni.

Pievladajicim symptomem je bolest a funkéni disabilita, kterd pacienta limituje
a snizuje jeho kvalitu Zivota. Komplexni lé¢ba s individudlnim pfistupem k pacientovi
vyuziva nasledujicich metod: nefarmakologickd lé¢ba zahrnuje vzdélavani pacienta,
pohybovou terapii, fyziatrii, aktivni pfistup k 1é¢bé a zménu Zivotniho stylu.

Farmakologickda  1é¢ba  zahrnuje  terapii  analgetickou,  protizanétlivou
a chondroprotektivni. Léky, které jsou doporucovany jako prvni jsou analgetika
(Paracetamol). Dalsi volbou jsou nesteroidni antirevmatika (NSA), opioidni analgetika
a kortikosteroidy.

Cilem konzervativni lé¢by je mirnit bolest, snizit disabilitu, zlepsit funkci
a pfedchazet nebo zpomalit progresi onemocnéni s jeho dusledky pro organismus. Velky
podil na komplexni 1é¢bé ma pravé fyzioterapie. Je potvrzeno, Ze spravné a pravidelné

cviceni snizuje bolest kolenniho kloubu a zaroven zlepsuje jeho funkeci.



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. Uvod

Gonartréza je degenerativni onemocnéni pohybového aparatu, kosti, kloubu
a okolnich svald. K degeneraci dochazi pfedev§im v prib&hu zivota s pfibyvajicimi léty.
Starnuti populace je v posledni dob& hodné frekventované téma a pravé v druhé poloviné
7ivota dochazi k vyraznému nastupu osteoartrézy (OA). ZvySuje se stfedni délka Zivota
(u nas: zeny 78,7 a muzi 72,1 z roku 2000), a proto je pravdépodobné, ze lidi s artr6zou
kolennich kloub® bude pribyvat. Stale vice lidi ma $anci prozit 20 let a vice jako senior.
Zde se klade prvni dilezity pozadavek na kvalitu Zivota, ktera se zhorSuje bolestmi, které
nemocného s OA suzuji a vzniké tzv. disabilita jedince. Také se zvysila vékova hranice
pro nastup do starobniho dichodu, stim souvisi mozna invalidita, ktera je zpisobena
bolesti a funk&énim omezenim kloubl. To v8e vyZaduje zvySenou péci a vEétsi zatéZ pro
zdravotnicky rozpo&et. Proto se otevira moZnost prevence a rehabilitace jako prostfedek
pro snizeni disledkd tohoto onemocnéni v plném rozsahu a zlepSeni kvality Zivota.

A pravé proto mé toto téma zaujalo.

Jiz v prvnim ro¢niku na letni praxi jsem méla moZznost pracovat na oddéleni
revmatologie, kde jsem se setkala s pacienty a hlavné pacientkami s degenerativnim
onemocnénim kolennich a ky¢elnich kloubt. Zde ale jiz jejich problémy byly viceméné
vyfeseny kloubnimi nahradami a to Casto viceCetnymi. A pravé zde se otevird otazka
moznosti prevence vzniku nebo zabranéni rozvoje artrozy v mladS$im véku, aby se co
nejvice oddalila moznost aloplastiky daného kloubu. Je mozné vyzdvihnout dva divody:
1) omezena Zivotnost nahrady (uvadi se 15 let) asto znamena tézkou reoperaci ve vys$im
véku nebo invalidizaci; 2) zatéZ zdravotnického rozpo¢tu - pocet aloplastik za poslednich
deset let vyrazné stoupl, to souvisi hlavné svyvojem technologickych postupl

a zdokonalenim implantovanych materiald.

Proto jsem si vybrala konzervativni terapii OA kolenniho kloubu, ktera mize
piedchéazet terminalnimu fe$eni artrézy a tim je totalni endoprotéza. Spravnou a ¢asnou
diagnostikou je poskytnuta idealni ptida pro rehabilitaci a pohybovou 1é¢bu. Zde je nutné
pacienta vécné zasvétit do problematiky onemocnéni. Zdlraznit rizikové faktory a nutnost
vyvarovat se jich. Objasnit charakter onemocnéni a prognézu, kterd miize na pacienta
pUsobit depresivné pievazné proto, Ze se jedna o onemocnéni, které ho bude doprovazet po

zbytek Zivota. Proto je nutné zéaroven pacienta motivovat ke spolupraci na rehabilitaci,



kterou se muze dosahnout sniZeni bolesti, zlepseni funkce kloubu a tim i kvality Zivota,
ktera je pro ¢lov€ka nejvice smérodatna a pisobi hlavné na psychickou stranku, ktera pak
nasledné ovliviluje tu fyzickou. Z toho vyplyva, Ze fyzioterapeut, musi byt i dobry
psychoterapeut.

Kazdy ¢lovék je individualita, a tak také vyZzaduje individuélni pfistup komplexni
terapie. Je tedy nutné zajistit pravidelné rentgenologické vysetfeni, pfi zanétu ¢i bolesti
adekvatni farmakoterapii, jako dopln€k rehabilitaéni 1é€by vyuZit moZnosti fyzikalni
terapie. V naSich podminkach je rozifena a hlavné na dobré urovni lazeriska lé¢ba, kterd
je u pacientli velmi oblibena. Pfi zhorSeni stavu je nutny prakticky lékaf, ktery zna
pacienta nejlépe, revmatolog, ortoped, internista nebo psycholog. Nabizi se i1 otdzka
socidlni pomoci a pracovniho zafazeni pro ergoterapeuta. Ztoho vyplyva dileZitost
spravné komunikace mezi ¢leny multidisciplindrniho tymu. Spravné fungovéani tymu

a individualni zajem, mohou pacienta motivovat k vlastni aktivit¢, kterda je u OA

vvvvvv

Cil prace

Cilem této prace bylo shromazdit a zhodnotit moZnosti konzervativni 1é¢by u OA
kolenniho kloubu. Zda-li konzervativni terapie miZe oddalit progresi degenerativniho
onemocnéni nebo jestli se stav mize zhorSit ¢i zlepSit nebo vibec nezménit. A kone¢né

zda-li konzervativni 1é¢ba miiZze konkurovat a obstat pred kloubnimi nahradami.



I1. Obecna ¢ast

1. Stavba kolenniho kloubu

Kloub ptedstavuje vzéjemné spojeni dvou nebo vice kosti. Kolenni kloub je nejvétsi
femuru, tibie, pately a tvofi tedy kloub slozeny. Existuji zde dva klouby femoropatelarni
a femorotibialni. Ten lze je$t¢ délit na medidlni a lateralni. Mezi sty¢né plochy femuru
a tibie jsou vloZeny kloubni menisky (meniscus medialis et meniscus lateralis), které jsou
tvofeny vazivovou chrupavkou. Odpovidaji kloubnim plocham na tibii. Na vnéj§im okraji
jsou vyssi, na vnitinim obvodu jsou tenké. Mezi dalsi slozky kloubu patti chrupavka,
kloubni pouzdro, kloubni vazy a $lachy, burzy a $lachové pochvy srovnej Bartoni¢ek
a Heit (2004), Trnavsky (2002).

1.1. Kloubni chrupavka

Jedna se o specializovanou mezenchymalni tkan. ,, Mezibunécéna hmota tzv. matrix
dodava chrupavce pevnost a pruznost, tim je schopna odoldavat mechanickym stresium bez
trvalé deformace * Visia a Hart (2006).

Hlavni funkce:

e Zajisténi hladkého klouzavého pohybu kloubnich plo$ek mezi sebou s nizkym
koeficientem tfeni

e Umoznit pruzny pienos zatéZe na pohybovy aparat

Intraartikularni chrupavka ma charakter chrupavky hyalinni, neobsahuje cévy ani
nervy. Je velmi trvanlivou a odolnou tkéani, kterd je schopna dlouhodobé& odolavat
cyklickému zatiZeni.

Ve zdravé chrupavce je za normdlni situace pfitomen jen jeden typ bunék —
chondrocyty, které produkuji mezibunéénou hmotu a kolagenni vazivo. Zpusob jejich

ulozeni v matrix vytvari morfologicky zaklad ¢tyt zon chrupavky:

e Povrchova zéna
¢ Piechodna z6na
e Radialni z6na

e Zobna kalcifikované chrupavky



Jednotlivé zony nejsou ostie ohrani¢eny. Buriky v jednotlivych zénach se li3i tvarem,

velikosti, orientaci ke kloubnimu povrchu i metabolickou aktivitou.

K zakladnim sou€astem matrix patfi:

* VYoda
. {jKolageny, piedevsim typu II
o Q Proteoglykany
*\_Kyselina hyaluronové
. lykoprotein
oﬁﬁ ykoproteiny

Stav kloubni chrupavky mé tvzky vztah k OA a je rozhodujici pro uréeni
biologického stafi kloubu. Pruznost chrupavky zavisi na obsahu vody. To, ze dochézi
v prubéhu Zivota k degeneraci chrupavky, souvisi ptedev§im s jeji nedostate¢nou obnovou.
Proces se urychluje jejim nadmérnym zatéZovanim. Ale pokud se kloub nezatézuje vibec,
naptiklad pfi znehybnéni, omezuje se tak pfisun Zivin do chrupavky. Dochazi tedy také ke
stradani ,‘r—-a rozpadu hlubsich vrstev chrupavky. Pro vyZivu a regeneraci chrupavky je
vhodné pf'iméfené stiidavé zatéZovani srovnej Trnavsky (2002), Visnia a Hart (2006).

1.2. Kloubni pouzdro

Dutina kolenniho kloubu je navét§im synovialnim prostorem v lidském téle.
Sklada se ze dvou vrstev:

I.  Tenka vrstva synovidlni — pokryva cely vnitini povrch kloubu mimo kloubni
chrupavku, ale nevystyla pouzdro rovnomérné.

II.  Zevni vrstva fibrozni — tvofena tuhym vazivem se snopci kolagennich vlaken.
Upiné se na femur okolo 1 cm od okraji kloubnich ploch
( Bartonicek a Heft (2004).)
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1.3. Synovialni tekutina

Je ¢&ira nebo lehce Zlutavé zabarvena. Vypliiuje dutiny synovialnich kloubd, burzy
a $lachové pochvy. Pokryva v podobé& tenkého filmu povrch chrupavky a kloubni
synovialni membranu. Vznikéa filtraci z krevni plazmy. Obsahuje bilkoviny krevniho
puvodu a mucin, ktery je produktem samotné kloubni chrupavky. Jeji objem se zvySuje
s ptitomnosti zanétu. Je také dilezita pro difuzni transport zakladnich nutri¢nich slozek do
chrupavky Visna a Hart (2006) .

Pro funkci kloubu jsou dilezité fyzikalni vlastnosti tekutiny:

e Viskozita — méni se srychlosti a poltem pohybi. U pomalych pohybl je
maximalni, u rychlych pohybi klesa. Také je zavisla na teplot¢ a pH, klesa
s poklesem obou.

e Elasticita - zvySuje se s poétem pohybti a téz zavisi na teploté a pH.

Diilezité je tedy udrzovani tekutého prostfedi s minimalnimi vykyvy pH. Dalsi
funkci synovialni tekutiny kromé& vyZzivy chrupavky je lubrikace kloubnich ploch, kde
lubricin vyrazné sniZuje tfeni pfi pohybu, a ochrana kloubnich chrupavek pied erozi Tichy
(2005)

1.4. Vazivovy aparat

Jedna se 0 mohutny a komplikovany systém. Staticky stabilizuje kloub. Pokud jsou
ligg. ochabla, dochazi k uvoliiovani kloubu a mize dojit az k tzv. viklavému kolenu Véle
(2006},

A. Ligamenta kloubniho pouzdra

a) vpredu

Lig. pate}ée — pokraCovani §lachy m. quadriceps femoris od pately na tuberositas tibie
Retinacula patel¥ae — jdouci po stranich pately od m. qaudriceps femoris k tibii. Brani
postrannimu vybodeni pately a povaZuje se za tzv. pfidatny extenéni aparat kolenniho
kloubu.

11



b) po stranach

Lig. collaterale tibiale et fibulare tzv. postranni vazy — jdou od pfislusného epikondylu
femuru na tibii a na hlavici fibuly. Zajist'uji maximalni stabilitu kolena pfi extenzi kloubu
(kdy jsou v max. nataZeni, a tak také extenzi omezuji) a v pribéhu pohybu do ¢aste¢né

flexe. Brani nadmeérné abdukci a addukci bérce.

¢) vzadu

Lig. popliteum obliquum — jedna se o iponovou ¢ast m. semimembranosus.
Lig. popliteum arcuatum — je na lateralni stran€ a je spojeno s hlavici fibuly.
Cihak (2001).

B. Nitrokloubni ligamenta

Lig. cruciatum anterius — jde od vnitini plochy laterdlniho kondylu femuru do area
intercondylaris anterior na tibii. Stabilizuje koleno a zabranuje ventralnimu posunu tibie
proti femuru. Pfi VR tibie proti femuru se pfedni zkfizeny vaz naviji okolo zadniho
zkFizeného vazu a vice se napina, tim se brani nadmérné VR bérce.

Lig. cruciatum posterius — jde od zevni plochy vnitiniho kondylu femuru do area
intercondylaris posterior na tibii a zadem kfizi pfedni zkiizeny vaz. Jednd se o
nejmohutnéjsi vaz kolenniho kloubu. Zabranuje dorzalnimu posunu tibie proti femuru.
Oba zkiiZzené vazy spojuji femur s tibii a zajist'uji pevnost kolena, hlavné pfi ohnuti, kdy
se napinaji.

Lig. transversum genus — vptedu propojuje napfi¢ menisky.

Ligy meniscofemorale anterius et posterius — fixuji zadni cip lateradlniho menisku a jdou
zndho po zadni a pfedni strané¢ zadniho zktizeného vazu k vnitfnimu kondylu femuru
Cihak (2001).

2. Kineziologie kolenniho kloubu

,, Kolenni kloub umozriuje prizpusobovat délku koncetiny potFebam lokomoce a ménit
vzdalenost trupu od terénu” Véle (2006). Dilezitd je tedy funkce a usporadani svali
kolem kloubu. Pohyb v kolennim kloubu zajistuji flexory a extenzory kolena a m.
popliteus, ktery je sice fazen k flexortim, ale je také samostatnym vnitfnim rotatorem.
Funkce kolena zajist'uje lokomoci a dynamickou stabilitu dolni koncetiny ve stoji Véle
(20006).
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2.1. Extenzni aparat

Jedinym extenzorem je m. quadriceps femoris. Jeho soucasti je kromé svalu patela,
retinakula pately a lig. patellae. Jedna se o nejmohutnéjsi sval lidského t¢la. Je inervovan
z n. femoralis a je tvofen Ctyfmi hlavami. Tfi jsou jednokloubové — mm. vasti (medialis.
lateralis, intermedius) spojuji ventralné femur s tibii a jeden je dvoukloubovy — m. rectus
femoris spojuje panev s tibii. VSechny ¢tyfi hlavy svalu maji spole¢nou $lachu a upinaji se

na tuberositas tibiae.

M. rectus femoris flektuje kycel a extenduje v kolené a jeho U¢innost je zavisla pravé na

postaveni kycle. Pti flexi kycle je extenze bérce méné ucinna nez pii extenzi kycle.
Mm. vasti jsou dilezité pro stabilizaci kolena a stabilitu oporné nohy pii zatizeni.

Nejcastéji je porusen m. vastus medialis, ktery velmi snadno atrofuje. Chize je
mozna pii oslabeni funkce m. quadriceps femoris, ale museji byt zachovany flexory
kolena. Tak ale dochazi k zhorSeni stability oporné nohy a kuzamceni kolena
v rekurva¢nim postaveni a vznika tzv. genu recurvatum. Odemknuti kolenniho zamku se

ucastni m. popliteus srovnej Bartoni¢ek a Heit (2004), Véle (2006).

2.2. Skupina flexori kolenniho kloubu

Mezi flexory kolena patfi m. biceps femoris, m. semitendinosus, m.
semimembranosus neboli tzv. hamstrings. Tyto svaly jsou inervovany z n. ischiadicus.
Daéle je sem fazen m. gracilis, inervovany z n. obturatorius, m. sartorius inervovany z n.
femoralis. Je sem mozné fadit i m. popliteus, ktery ma hlavni podil na vnitini rotaci a m.
gastrocnemius (oba inervovany z n. tibialis), ktery je spiSe posturdlnim svalem a hlavni

\
vyznam ma pfi plantarni flexi nohy/Bartoni¢ek a Heft (2004).

M. biceps femoris probihd na zadni laterdlni strané stehna. Ma dvé hlavy: caput longum —
spojuje panev s tibii a fibulou, caput brevis — spojuje femur s tibii a fibulou. V kolennim

kloubu se uc¢astni flexe a zevni rotace bérce.

M. semimembranosus, m. semitendinosus probihaji po zadni medialni strané a spojuji

panev s tibii. V kolennim kloubu piisobi flexi a vnitini rotaci.

13



Hamstrings jsou dvoukloubové svaly a jejich flexe je tedy zavisla na postaveni
panve. Pri vétsi flexi panve stoupa ucinnost flexorti kolena. Pfi maximalni flexi panve
nelze udrzet extendované koleno, jelikoz flexory kolena maji vyraznou tendenci ke
zkracovani Véle (2006).

2.3. Pohyby v kolennim kloubu

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

Flexe — extenze

Zakladni postaveni kloubu je plnd extenze 0°. Z tohoto postaveni lze provést jesté
maly pohyb do extenze 5°. Pokud lze provést dalsi pohyb hovotfime o hyperextenzi
maximalné v8ak do 15°. Opacény pohyb do flexe je mozny aktivné do 120° pasivné az do
140°, jak uvadi Véle (2006). Zde zalezi na svalovém objemu stehna a lytka. Pohyb flexe —

extenze probiha pfevazné v sagitalni roving. Je vysledkem kombinace tii pohybu:

o Inicidlni rotace kondyli femuru zevné na pocatku flexe a terminalni rotace
vnitin€ na konci extenze
e  Valivy pohyb kondyli femuru po tibidlnim plato

o Klouzavy pohyb kondylti femuru spole¢né s menisky po tibialnim platd

Pfi¢inou téchto riznych pohybu je tvar kloubnich ploch — rizny polomér kiivosti
kondyli femuru, ktery se dorzalné zmenSuje, a tak nartsta zakfiveni femuru. Z toho
vyplyva, ze stald osa pohybu neexistuje, ale méni se v zavislosti na stupni flexe srovnej
Bartonic¢ek a Heft (2004).

Rotace

Moznost a rozsah rotaci zavisi na stupni flexe. V plné extenzi jsou rotace nemozné,
v disledku napéti vazd. Rozsah rotaci se tedy zvétSuje s rostouci flexi kolena, nejvice
béhem prvnich 30°. Nejvétsiho rozsahu rotaci se dosahuje, kdyz je koleno v 45-90° flexi.

Zevni rotace je mozna v rozsahu asi 15-30° a vnitfni rotace max. do 40° jak uvadi
Véle. Rotaéni pohyb je hlavné zavisly na usporadani vazivového aparatu. Odehrava se jak

ve femoromeniskalni, tak i v meniskotibialni ¢asti kloubu Bartonicek a Heft €2004).
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3. Osteoartroza

3.1. Obecna charakteristika

Jedna se o nejcastéjsi onemocnéni kloubu a fadi se mezi degenerativni poruchy, které

napadaji predevsim hyalinni chrupavku. Ale nejedna se pouze o degeneraci, naopak je

mozné, ze jde o defekt regenerace. Jde tedy o kombinaci reparativnich a zanétlivych

procesu, které napadaji nejen chrupavku, ale i neurosvalovy aparat, vazivo a S$lachy

Trnavsky (2002,. MaZeme fici, Zze jde o neschopnost kloubu odolavat naroktm, které jsou

na n¢j kladené.

Chorobny proces

Cilova tkan

degradace zakladni hmoty chrupavky

kloubni chrupavka

pokus o reparace

chrupavka - subchondralni kost

remodelace

subchondralni kost

chronicky zanét

synovie

fibroza

kloubni pouzdro

Tab. 1. Ucast slozek kloubu na rozvoji OA Trnavsky (2002),

3.2. Epidemiologie

Aby byla stanovena diagn6za OA daného kloubu, je tfeba shody ve sméru

patologicko-anatomickém, radiologickém a klinickém.

e Patologicko-anatomicky dochazi

k destrukci chrupavky, dale ke zménam

subchondralni kosti, v mistech zvySeného tlaku k mikrofrakturdam a tvorbé cyst.

Naslednou reparaci dochazi ke zméné kloubnich ploch a vzniku osteofyta.

e Radiologicky je mozné pozorovat kloubni zizeni, osteofytézu, subchondralni

sklerdzu a tvorbu cyst.

o Klinicky se jedna pievazné o bolest a kloubni drasoty neboli krepitace

Trnavsky (2002).

Nékdy vsak subjektivni obtiZze nejsou spojeny se strukturdlnimi zménami chrupavky.

Jsou pacienti, kteti maji typické zmény pro OA, ale nemaji zadné obtize 2 jim" maji bolesti,
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drasoty, ale rentgen diagndzu OA nepotvrzuje. Hovofime tedy o prevalenci rentgenové OA
nebo prevalenci klinicky manifestni OA

Vyskyt OA stoupé exponencidlné s vékem. ,, U lidi pod 35 let se vyskytuje minimalné
asi jen u 1-5 %, u populace nad 65 let je vyskyt vice nez 70 %. Celkové lze Fici, Ze
symptomaticka OA, kterd je potvrzend i radiologicky se vyskytuje u 10-12 % populace *
Pavelka, Tegzova (2001). Bila rasa byva postizena OA ¢astéji Dungl (2005). Také je tieba
zminit, Zze OA do 50 let véku prevlada u muzi (zifejmé v dusledku traumat), ale po 50. roce
se Castéji vyskytuje u zen a s vékem se tento rozdil zvySuje (zfejmé¢ vlivem ubytku

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

3.3. Klasifikace osteoartrdzy (dle Coopera)

Osteoartréza je multifaktoridlni onemocnéni a s tim 1 souvisi rozdéleni artrézy na
primarni a sekundarni. Zakladem dé€leni je etiologie, lokalizace a pocet postizenych
kloubu.

Primdrni neboli idiopaticki OA - vznika na zadkladé metabolické poruchy
chondrocytii. Snizuje se mnozstvi vytvarené matrix a produkované struktury jsou Casto
anomalni. Cely proces vede k destrukci a kolapsu chrupavky, kterd mékne, snizuje se jeji
vySka a dochazi v ni k trhlindm. Ve vyustuje k hyperprodukci synoviélni tekutiny a mtze
se objevit zanét.

Zhor$uje se i vyziva chrupavky a kloubni lubrikace, tim je proces urychlovan.
Dochazi ke kostni hypertrofii, nekrdze a vzniku kostnich pseudocyst. Degenerativni proces

napadé i kloubni pouzdro a vazy a mé tedy vliv na stabilitu kloubu Sosna (2001}

Sekunddrni OA je takova, kdy vyvolavajici pfi¢ina lezi mimo chrupavku.
Vyvolavajici pri¢iny mohou byt nasledujici:
e Mechanické pietizeni — osové deviace, nadvaha, chronické pietéZovani praci,
sportem
e Anatomické — kongenitalni dysplazie kycle, coxa vara, hypermobilita
e Traumatické — vétsi kloubni trauma, intraartikularni fraktura, menisektomie
e Metabolické — dna, akromegalie, ochrondza, ukladani krystala kalcia

e Zanétlivé — revmatoidni artritida, septicka artritida, psoriaza
Pavelka a kol. (1999).
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Dal3i déleni je mozné dle mista rozsiteni OA. Nejéasté&ji jsou postiZzeny nosné klouby

na prvnim misté kolenni kloub, pak ky¢elni kloub dale mtze byt postiZzena ruka a patef.

postizeny kloub ¢ast kloubu

Kycel horni p6l, medialni, koncentricka

Koleno medialni, lateralni, patelofemoralni

Ruka Heberdenovy, Bouchardovy nodozity, rizartroza
Pater apofyzeélni klouby, interverterbralni disky

Tab. 2. Topické postizeni kloubi artrozou

Dale se OA déli podle poctu postizenych kloubt:

e Monoartikularni

o Qligoartikulémi

o Polyartikulémi = generalizovana
Pavelka a kol. (1999)

4. Gonartroza

Nejcastéjsi forma osteoartrézy je gonartréza. Zmeény, které vedou k rozvoji OA,
mohou postihovat patelofemoralni kloub nebo kloub femorotibialni a to jak lateralni, tak

i medialni ¢ast kloubu. Mediélni oddil je postiZen artr6zou nej¢asté;ji.

4.1. Patelofemoralni artroza

MiZe se jednat o izolované postizeni kloubu beze zmén na kloubu femorotibidlnim.
Pfiznaky se projevuji bolesti v oblasti pately hlavné pti fyzické aktivit¢ zejména pfi
sestupovani ze schodl. Bolest také vyvolava stah m. quadriceps femoris a tlak na patelu.
Dochazi k degenerativnim zménam na patele a ta tak ztraci svoji pohyblivost ptedev§im do
stran. V§eobecné dochazi k omezeni pohybli do plné extenze a maximalni flexe Trnavsky
a kol. (1993). Izolované postiZzeni PF skloubeni vznika z pfetiZzeni, po urazech pately, pti

disekujici osteochondréze a pfi PF dysplazii Dungl {2005}.
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4.2. Femorotibialni artroza

Degenerativni zmény se mohou nachazet pouze v jedné ¢asti kloubu nejcastéji na
medialni strané a jedna se tedy o unikompartmentalni gonartrozu. Bolest je pocitovana
pfevazné na jedné strané a nejvice pfi pohybu, pti chizi do schodud, pfi zméné polohy —
tzv. startovaci bolest, uleva nastava v klidu. V obdobi dekompenzace dochézi k zhorSeni
kloubni funkce a mohou se vyskytovat i tzv. noéni bolesti Dungl (2005).

Pfi generalizované formé jsou postizeny vSechny tfi oddily kloubu a bolest je
pocitovéana v rozsahu celého kloubu.

K maximalnimu poSkozeni chrupavky dochazi na laterdlnim okraji pately
a v medialnim oddilu femorotibialniho kloubu. Je to tim, Ze pfi pohybu je maximum
biomechanické zatéze na medialni plose kloubu a pfi flexi je patelofemoralni kloub zatizen

7-8 nasobkem télesné vahy srovnej Trnavsky (2002).

4.3. Klinické priznaky

4.3.1. Bolest

Jak jiz bylo vySe zminéno, bolest je hlavnim ptiznakem, ktera nemocného s OA
trapi. JelikoZz chrupavka nema cévy ani nervy, je bolest zpisobovana iritaci nervovych
zakonleni v periostu, vazech, synovialni vystelce, vazivové vrstvé pouzdra a v prilehlé
kostni dfeni Visiia a Hart (2006). Intenzita bolesti se méni, kolisa. VEtSi bolestivost udavaji
Zeny. Ne vzdy je intenzita bolesti vét§i s narustajicimi destruktivnimi zménami, ale

vétsinou ano. RozliSujeme nékolik typt artrotické bolesti:
o Startovaci — vznika pfi prvnich pohybech po del§im klidu. Mize mit nékolik
stupni:

a) ranni
b) po del$im sezeni
¢) po nevyhodné poloze v sedé

d) po kazdém sezeni

o Staticka — pfi stani a sezeni, mize se v prib&hu dne stupriovat s pfibyvajici

celkovou zatézi.

o Pohybova — pii pohybu a zatézi, typicka je bolest pfi chizi po schodech,

z kopce. Tato bolest vétsinou po odlehéeni kloubu ustupuje.
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. Klidova — bez zatéze

o Noc¢ni — spanek je ruSen bolesti

Vsichni nemocni udavaji zatézovou bolest, 50 % trapi bolest klidova a 30 % bolest
no¢ni. Bolest je zplisobovana osteofyty, destrukci a instabilitou kloubu, coz zpisobuje
abnormalni tlak na tkané, které jsou inervovany. Bolest miZe také zplisobovat i mirna
synovitida — zanét kloubni tekutiny. Na klidové a no¢ni bolesti se podili zvySeny
vnitrokostni tlak v subchondralni kosti. Muze dojit i k reaktivnimu spazmu svall, ktery

zpusobuje svalovou bolest srovnej Trnavsky (2002), Visiia a Hart (2006).

4.3.2. Kloubni ztuhlost

MiuzZe byt spojovana s pocitem startovaci bolesti. Plisobi potiZze pfi nastartovéni
pohybu v kloubu, ktery byl pfed tim nezatizen, byl v klidu. Vé&tSinou se jednd o ranni

ztuhlost, ktera trva do 30 minut. Po rozhybéni ztuhlost vymizi Trnavsky (2002).

4.3.3. Omezeni funkce kloubu

Pohyb v kloubu je omezovan remodelaci kloubnich ploSek. Strukturdlni zmény
véetné osteofytli vedou k omezeni funkce. Dochazi k ztlu§téni kloubniho pouzdra a bolest,
ktera je pfi pohybu téméf vzdy ptitomna, zabraiuje vét§imu kloubnimu rozsahu, protoze se
zvétSovanim rozsahu se zvySuje i intenzita bolesti. Nelze tedy dosahnout plné extenze
a maximalni flexe. Destrukce kloubu vedou i k poskozeni kolem kloubnich struktur. Pokud
nastane poruSeni postranich vazl, dojde k instabilit¢ kolena. Pocity nejistoty jsou
doprovéazeny nahlym podklesavaning taefeZs. 38

4.4. Klinické projevy
o Kloubni drasoty (krepitace) — palpovatelné pii pohybu, €asto byvaji i slySitelné.
o Kosténé zhrubnuti — palpuji se na okrajich kloubu.

o Mekké kloubni zdufeni — spojené se zanétem a vypotkem v kloubu. Kloub je

otekly a teply.

19



) Deformity — v dusledku destrukce kloubnich struktur vznikaji deformity ve
smyslu varozity nebo valgozity kolenniho kloubu. U obéznich zen dochazi ke

zmnoZeni tukové tkané v oblasti kloubu Trnavsky a kol. (1993).

4.5. Rizikové faktory prispivajici ke vzniku a rozvoji gonartrozy

4.5.1. Obezita

Lidé, ktefi trpi nadvahou az obezitou, maji vétsi riziko pro vznik artrozy, predevsim
kolennich kloubli a to bilaterdlné a vice u Zen nez u muz. Daéle nadvaha vede
k progresivnéj§imu pribé¢hu onemocnéni a bylo prokazano, ze pokles vahy vedl k ustupu

subjektivnich potizi spojeng s OA kolennich kloubu.

4.5.2. Genetické faktory

Mohou byt pgtxay v 30-70 % radiologicky prokazané OA. Byly zjiStény genetické
mutace chrupavkového kolagenu typu II (COL2A1) na chromosomu 12, které mély
familiarni charakter. Tento typ kolagenu ma vliv na metabolismus kosti a chrupavky, ktery
je pozménén a dava se do souvislosti se vznikem OA hlavné u mlad$ich jedinci Cimmino
a Parodi (2005).

4.5.3. Metabolické a hormonalni faktory

Hyperglykémie je davana do souvislosti s OA. Pacienti s DM II maji vétsi bolesti
v klidu a trpi pfevazné bilateralni artrézou. Hypercholesterolémie, podle némecké studie,
souvisi se vznikem generalizované OA. Existuje fada dalSich onemocnéni, pti kterych
stoupa riziko vzniku artr6zy — dna, akromegalie, ochrondza, hemosiderdza.

Vseobecné se OA nachazi vice u Zen nez u muzii. Mohou na to mit vliv i Zenské
hormony (estrogeny). V bunkach chrupavky byly objeveny estrogenové receptory, které
ovliviiuji jeji metabolismus. A také v obdobi klimakteria nartstd incidence tohoto
onemocnéni, kdy dochazi k poklesu estrogenti v organismu. Z toho vychazi i moznost

hormonalni terapie, ktera je spojena s niz§im vyskytem OA kolennich kloubd.

20



4.5.4. Trauma a déletrvajici opakovana zatéz kloubu

Lidé, ktefi prodélali uraz kolenniho kloubu, maji 5-6nasobné zvysené riziko vzniku
artrdzy. PfedevS§im poranéni zkFiZenych vazu a menisku vede k nasledné zméné mechaniky
zatézovani kloubu. Také nemocni, ktefi prodélali totalni menisektomii, jsou vystaveni
riziku vzniku gonartrézy.

K opakované patologické zatézi muze dochazet v zaméstnani, u profesionalnich
sportovcl a u vSech volno€asovych aktivit, kde dochazi k nadmérné a hlavné opakované
zatéZzi kloubd. Zvyseny vyskyt gonartrézy byl nalezen u délnickych profesi, ktefi pracuji
v klece, v diepu a zdvihaji téZka bfemena. Ze sporti se jedna hlavné o kontaktni fotbal,
hokej, basketbal, kde je zvySené riziko Urazd. Dochazi k mikrotraumatim, poskozeni

Nasledkem urazu nebo zatéZze mulze dojit k tvarovym zménam kloubu — varozité
nebo valgozité. Napt. u fotbalistd je typické tvarovani koncetin do ,,O* (varozita).
Nedochazi k rovnomérné zatézi vsech struktur, a tak se nékteré casti opotrebuji diive
a opét vSe vede k drivéjSimu rozvoji artrotickych zmén, které mohou byt rozséhlejsi nez u

kloubi zdravych Kacinetzova {2003 .

4.5.5. NaruSeni pohybovych stereotypu a svalova slabost

Pii bolestech zad, po urazech, zkraceni dolni koncetiny, imobilizaci apod. dojde
k nerovnomérnému zatéZzovani koncetin a tim i kloubl. Lidé maji tendenci Setfit tu
koncetinu, kterdA ma omezenou funkci a nemohou se na ni zcela spolehnout, tak vice
zatézuji zdravou koncetinu. Tim dochazi k nerovnomérnému zatéZovani koncetin, které
vede k urychleni degenerativniho procesu. Artr6za pak mize postihnou i dosud zdravou
koncetinu. U kolenniho kloubu mé nejvétsi vyznam oslabeni m. quadriceps femoris. Svaly
stabilizuji kloub a pokud jsou oslabeny nemohou dobte branit rozvoji OA zmén.

Vsechny tyto faktory vedou k rozvoji OA, ale nepisobi jednotlivé. Neznamena to, Ze
kazdy, kdo ma nadvahu, musi nutné trpét OA. Negativni faktory se s¢itaji. A ¢im vice jich
je u jedince pfitomno, tim vét$i Sance je, ze dojde k rozvoji artrézy. Od znamych
rizikovych faktord se odviji i prevence a terapie onemocnéni Cimmino, Parodi4£2005),

Kacinetzova (2003).
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4.6. Diagnostika

Diagnostika OA kolennich kloubii je zaloZena na subjektivnich potiZi a pocitovani
bolesti. Sleduji se zmény kloubni $térbiny, které jsou patrny na rentgenovém snimku. Dale
se pouziva laboratorni vySetieni a jiné zobrazovaci metody jako CT, MRI, sonografie, ale
ty nejsou pro bézné stanoveni diagnézy nutné. Jejich vySetieni je pfili§ nakladné. Jejich

pouziti je spiSe otazkou budoucnosti.

4.6.1. Diagnosticka kritéria

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

pro urceni artrézy kolenniho kloubu:

1)  bolest kolena po vét§inu dni posledniho mésice
2) osteofyty na kloubnich okrajich

3) nezanétlivy synovialni vypotek

4)  vék nad 40 let

5) ranni ztuhlost del$i nez 30 minut

6) tvrdé drasoty pii aktivnim pohybu

Gonartr6za se diagnostikuje, jsou-li pfitomna kritéria 1, 2 nebo 1, 3, 5, 6 nebo 1, 4, 5,
6¥Pavelka a kol. {1999).

Tato data se sbiraji pfi anamnestickém a somatickém vysetieni, které mulze byt
doplnéno vyplnénim dotazniku ISK (Index of severity of knee OA), ktery sleduje bolest,
maximalni vzdalenost, kterou pacient ujde (i s bolesti) a denni aktivity. Jedna se o
specialni kloubni vysetfeni se zaméfenim na funkci kloubu. Existuje dal$i dotaznik
WOMAC, ktery sleduje bolest, ztuhlost a béZzné denni aktivity*viz pfiloha 6, 7.

Vzdy kdyZz jsou fekta, kterd uruji i moZnou pfitomnost OA, #jéténa; mélo by

nasledovat rtg vySetfeni, tv ale mize byt v poc¢ateénich stadiich negativni.

4.6.2. Zobrazovaci metody

Cilem je urgit rozsah degenerativnich zmén chrupavky a uréit stupetl poskozeni, od
kterého se pak odrazi rezimova opatieni, terapie a indikace k lazeriské 1é¢bé. Slouzi i ke

sledovéni vyvoje choroby.
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Rentgenové vySetieni

Zhotovuje se predozadni rtg snimek vzdy v zatiZzeni nejlépe se zachycenim celé dolni
konéetiny. Pro hodnoceni vy$e chrupavky na zadnich partiich kloubu se vySetieni dopliiuje
pfedozadnim rtg snimkem v zatéZi ve 40° flexi v kolennim kloubu. Dale se potizuje
i bo¢na projekce a tangencialni femoropatelarni snimek Vistia a Hart @006).

Toto vysetfeni slouzi k ureni $ife kloubni $térbiny, pfitomnosti osteofyti a zmén
kostni struktury. Dale na rtg snimku miiZeme pozorovat subchodralni sklerézu v misté
pretizeni, pozd¢€ji zuzeni nebo az zanik kloubni §térbiny a vznik pseudocyst. Dle téchto

kritérii, 1ze gonartréza radiologicky délit do ¢tyf stadii podle Kellgrena - Lawrence:
e stadium 1 — sklerotizace subchondrélni kosti a mirné zizeni §térbiny

e stadium 2 — patrné zuZeni $térbiny Sife vice neZ 4 mm a zacinajici okrajové

osteofyty

e stadium 3 — progrese zmén (§ife kloubni §térbiny 2-4 mm), vyrazné osteofyty,
objevuji se subchondralni cysty, kloubni plochy jsou nesoumérné, vznik

osovych deviaci

e stadium 4 — kloubni $térbina téméf mizi méné neZ 2 mm, vyrazné osové
deviace, pokrocila deformace kloubu
srovnej Visia a Hart (2006), Dungl (2005)

Dalsi zobrazovaci metody

V indikovanych pfipadech lze pouzit CT, MRI napt. pfi podezieni na nekrézu
femuru ¢i tibie, pfi nutnosti pfesného zobrazeni mékkych tkani kloubu umoZiuje i
sledovat mnozZstvi nitrokloubni tekutiny a lokalizaci pseudocyst. Bohuzel pro bézné
diagnostické ucely je toto vySetfeni piili§ nakladné. Dale je moZné pouzit kloubni
sonografii, kdy pomoci ultrazvukovych vin se diagnostikuje kloubni vypotek, zmény
mékkych tkani, pfitomnost pseudocyst (napi. Bakerova cysta). Artroskopie se vyuziva pro

upfesnéni rozsahu poskozeni jednotlivych kompartmenti Dungl €2005).

4.6.3. Laboratorni vySetieni

V ramci diferencidlni diagnézy slouzi laboratorni vySetfeni k vylouceni zanétlivych
revmatickych onemocnéni. Provadi se punkce synovialni tekutiny kolenniho kloubu, kde

se zjiStuje piitomnost plisobkl zanétu, leukocytli, erytrocytd, krystalkii nebo bakterii.
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Bézna vysetteni vSak neukazuji Zadné vyznamné odchylky. Sedimentace erytrocytd
a hladiny C-reaktivniho proteinu jsou v normalnich hladinach. Synoviélni vypotek je &iry,
naZloutly. Nedochazi ani k zmnoZeni buné¢nych elementt (obvykle méné nez 2000) Sosna
a kol. ¥2001}.

Vysetfuje se mnozstvi kyseliny hyaluronové v séru, které u pacientd s artrézou
kolenniho kloubu nariista, pfevazné tam, kde dochazi k rychlé kloubni degeneraci.

Nejvice specifickym ukazatelem je tzv. COMP (cartilage oligomeric protein). Jedna
se o nekolagenni bilkovinu o vysoké molekulové hmotnosti, ktera se u nemocnych s OA
progredujicich forem zvySuje v séru i v synovialni tekuting. Jeji specificitu snizuie fakt, Ze
je produkovéana synovialni tkani a narlstd i v pfitomnosti kloubniho zané&tufTrnavsky
2002).

Déle se samoziejmé& vysetfuje hladina glykémie a cholesterolu, coz vyplyva z vyse

uvedenych rizikovych faktorq.
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II1. Specialni ¢ast

Konzervativni terapie gonartrézy

Moznosti konzervativni 1é¢by, jak uvadi Visna a Hart (2006), jsou relativné

omezené. Existuji dva typy 1é¢by, které se vzdjemné v pribéhu onemocnéni prolinaji:

e  Nefarmakologicka lécba

. Farmakologicka lécba

1. Nefarmakologicka lé¢ba

Vzdy pii pocinajicich problémech, kdy hlavnim problémem je bolest, zatim pouze
namahova. (intermitentni), je nutné zagit nefarmakologickou terapii, ktera zahrnuje
vzdélavani pacienta, rezimova opatfeni, redukci hmotnosti, fyzikalni terapii, rehabilitaci
a ochranu kloubtd. Hlavnim ukolem je poucit pacienta o povaze onemocnéni, 0 moznostech
terapie a pouzivani vhodnych pomucek. Dilezité je také zminit prognézu, kterd je velmi
individudlni a velmi zaleZi na pfistupu pacienta, jak se nemoc bude vyvijet dal.

Dale je nutné motivovat pacienta k aktivni u¢asti na vlastni lé¢bé prevazné proto, ze
se jedna o chorobu s chronickym priibéhem, kde se stfidaji obdobi dekompenzace a obdobi
relativniho  klidu. Proto je dutlezitd komunikace mezi nemocnym, Iékafem,
fyzioterapeutem, revmatologem, ortopedem, psychologem, ergoterapeutem a dalSimi
moznymi pracovniky multidisciplinarniho tymu. Podporuje se komplexni lé¢ba
s individualnim pfistupem a individualnimi potfebami dle konkrétnich symptomatickych
obtizi v daném obdobi, ktera se s rozvojem onemocnéni mohou ménit.

Zékladem kazdého terapeutického plsobeni je snizit bolest a zlepSit kvalitu Zivota.
Ta se odrazi v socidlnim zafazeni, moznosti vykonavat praci a béZzné denni cCinnosti
a hlavné v obsluze sama sebe, coz byva Casty diivod pfitomnosti depresi.

V prubéhu terapie, ktera nemocného ¢asto jiz neopusti od objeveni prvnich pfiznak,

je dilezité dodrzovat tuto zékladni trias:

e Prevence
e Obnova

e Udrzovani
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1.1. Prevence
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ledna se o soubor rezimovych opatfeni, ktera by mél pacient dodrzovat v béZném
dennim Zivoté, v zaméstnani, ve sportu i pfi relaxaci. Pacient by mél byt dobie
pouden o ¢innostech, které by nemél délat prili§ ¢asto nebo pfili§ dlouho. Opatieni
vyplivaji zrizikovych faktori OA. Jde o to, aby za kazdé situace dochazelo
k cilenému Setfeni kloubu tak, aby nedochazelo k nadmérné tnavé svald, coz by

mohlo vyfadit jejich podptirnou funkci a vést k dalsi kloubni destrukci.

Dulezita je péce o posturalni systém. Neméla by byt opomijena, protoze vadné drzeni
t€la a nespravné zafixovani pohybovych stereotypli méa negativni dopad na nosné
klouby.

Radi se sem i prava Zivotospravy, stravovacich navyku, které s pfiméfenou télesnou
aktivitou vedou k redukci vahy. Nékdy pouhé snizeni télesné vahy, miZze vést

k vyraznému ustupu bolesti.

Ze sportu by se mély vyfadit ty discipliny, kde dochéazi k dfepiim, klekiim na
kolenou, vzpirani bfemen, skokiim a doskokim, kde dochazi k tvrdym dopadim a
rotacim. Proto se nedoporucuji kontaktni kolektivni sporty, pfedevsim basketbal,
hokej, fotbal, dale vytrvalostni aktivity jako atletika, tenis i sjezdové lyZovani
Kaginetzova (2003).

Naopak lze doporugit jizdu na kole, na koni nebo rotopedu, cvi€eni ve vodé, plavani,
veslovani, turistku v nenaro¢ném terénu nebo bézecké lyZovani. V posledni dobé se
do poptedi zajmu dostava novy sport nordic walking, ktery lze pacientim s artr6zou
doporudit — chlize v terénu s teleskopickymi holemi. Vzdy je vSak duleZzité, aby
nemocny mél k danému sportu vztah. Pacient by nemél byt do konkrétni ¢innosti
nucen, coz by mohlo byt kontraproduktivni, ale spi§e zdravé motivovan. Z toho
vyplyvd, Ze i pfi rehabilitaéni 1é€bé miZe fyzioterapeut na pacienta

psychoterapeuticky puisobit.

Do preventivnich opatfeni patfi také pouzivani podptirnych pomicek a to jak ve
sportu tak i v béZném dennim Zivoté. Lze doporudit pouZivani opérnych pomucek pfi
vy$8i télesné hmotnosti, v obdobi dekompenzace nebo na delsi vylet v terénu. Muze
se vyuzit vychazkova hil nebo jedna francouzskd hul, kterd by se méla nosit na
strané zdravé konéetiny. Jak uvadi Visiia a Hart, odleh¢eni tak dosahuje tietiny az

poloviny véhy. Nebo lze vyuzit dvé francouzské hole pro odleh¢eni a zmirnéni
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dopadt pfi chizi. Dale mizeme doporuéit pouziti jednoduchych elastickych nebo
neoprenovych bandazi, které mohou zmensovat otok a pacientovi poskytovat vétsi
pocit opory. Vhodné jsou také podptirné kolenni ortézy pii vétsi instabilité nebo pfi
sportu, kdy dochézi k vét§im narokim na kolenni kloub. Pokud zjistime deformitu
v oblasti hlezna nebo nohy, I1ze doporucit asymetrickou vlozku, podraZeni podpatku
klinem nebo ortopedickou obuv. , Laterdlni klin sniZuje zatiZeni medidlniho oddilu
kolena‘* Visna a Hart (2006). MiZeme pacienta téZ seznamit s pomickami, které mu

usnadni oblékani puncoch, obouvani, doméci prace (nastavce, podavace).

1.2. Obnova a udrzovani

Jedna se pfedevsim o obnovu svalové sily. V obdobi dekompenzace, kdy se pfevazné
tlumi bolest a je doporucen Setfici reZzim, dochazi k vyraznému oslabeni a atrofii svalstva
v okoli kolenniho kloubu pfevazné na medidlni strané, konkrétné se jedna o m. vastus
medialis. Bolest se mirni hlavné farmakoterapii a fyzikélni terapii, o které bude pojednano
podrobnéji déle. Po zmirnéni bolesti za plisobeni zminéné terapie se piidava lécebné
télesna vychova, ktera je zaméfena na znovuziskani a udrZeni svalové sily a zvétSeni
eventualné udrzeni kloubniho rozsahu. Svalovy apardt ma protektivni funkci a je
dynamickym stabilizatorem kloubu, proto je dileZity pro zachovani funkce kloubu a proto

pravé péce o svalovy aparat je tak dulezita Trnavsky a kol. {1993).

1.3. VySetieni fyzioterapeutem

Pied zahdjenim terapie by meélo dojit k orientathimu vySetfeni kloubu nejen
kolenniho, ale i ky€elniho a hlezenniho. Bolest kolenntho kloubu nemusi zplisobovat
destrukce kolena, ale napft. ky€elniho kloubu. Stav hodnotime aspekci a palpaci, nasleduje
zméfeni goniometrem aktivnich pohybl a pasivnich pohybti, zhodnoceni kloubni vile
a provedeni n€kolika testl pro zhodnoceni celkového funkéniho stavu. Samoziejmosti je
odebrani anamnézy. Také je tfeba rozlisit, zda-li se kloub nachazi v klidové fazi nebo je

piitomny zanét.
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1.3.1. Vysetieni aspekci

Pacienta pozorujeme jiz pii pfichodu do ordinace. Sledujeme jeho pohybové
stereotypy pifi zouvani, odkladani svrski a posazovani se. Z obli¢eje muzeme odezirat
reakce na bolestivé podnéty.

V sedé si vSimneme, zda-H pacient sedi s ohnutymi koleny v 90° flexi nebo déava
piednost sedu s natazenymi DKK. Pfi vstavani zaméfime svoji pozornost na oblast kolen
na jejich postaveni a na zménu pfi zatizeni. Pfi viditelnych obtizi se ptame pacienta na
subjektivni pocity a bolest.

Ve stoje hodnotime pacienta ze ptedu, z boku i ze zadu. Zhodnotime celkové drzeni
téla se zaméfenim na DKK. Hodnotime postaveni panve ve smyslu anteverze, retroverze
nebo odchylku do stran. V§imne si zda-li je dosazena plnéa extenze v kolennich kloubech,
zaroven zhodnotime valgozitu respektive varozitu kolen nebo jestli dochazi k rekurvaci
kolene. Zde muzZeme také zméfit tzv. Q-uhel', ktery vypovida o mife lateralizace &ésky
(Sosna 2001).

Dale hodnotime postaveni pately — dislokace pately kranidlné (patela alta), distaln¢
(patela baja), stranové odchylky — medialné (Silhajici patela) a lateraln€. Pokracujeme
k hlezennimu kloubu, hodnotime opét varozitu ¢i valgozitu kloubu a zkontrolujeme
podélnou i pfi¢nou klenbu.

Celkové zhodnotime bazi a rovnomérné rozlozeni télesné hmotnosti na obé dolni
koncetiny, které si muizeme ovéfit na dvou osobnich vahach, kdy pacient stoji kazdou

nohou na jiné vaze.

Dilezité je zmérit délku dolnich koncetin vleze:

o Funkéni (relativni) délka - od spina iliaca anterior superior k malleolus
medialis

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

o Umbilikalni délka - od pupku k malleolus medialis, tu méfime pokud zjistime

asymetrii panve méfime délku.Haladova, Nechvatalova ¢2003)

Dal$im vyznamnym antropometrickym tdajem je obvod stehna 15 cm nad hornim
okrajem pately, kterym miiZzeme pifi opakovaném méteni napf. posuzovat ubytek svalové

hmoty pfi atrofii nebo naopak pfi zanétu obvod stehna mtze nartstat.

' Tento Ghel tvofi spojnice mezi stfedem pately a spinou iliaca anterior superior a spojnice stfedu pately a stfedu
tuberositas tibie. Pokud naméteny hel pfesahuje 15° u muzi a 19°u Zen je ¢é8ka ohroZena lateralizaci a miZze byt
spojovéna se vznikem patelofemoralni artr6zyiGross, Fetto, Rosen2005).

28



Miizeme provést dopliujici testy:

Trendelenburgiiv test - je pozitivni pfi oslabeni abduktorti kycle zejména m. gluteus
medius. Dochazi k poklesu panve na strané zvednuté dolni konletiny, ale test poukazuje

na oslabeni abduktorti ky¢le stojné koncetiny.

Thomayeritv test - pacient se piedklani ve stoji a prsty se ma dotknout zem¢. Pokud se
nedotkne, mé&fi se vzdalenost v.cm od podlozky. Testem sledujeme rozvijeni patefe pfi
piedklonu, ale zaroveni muZe poukazovat na zkricené ischiokruralni svaly nebo na

zkracené paravertebralni svaly.

Vysetteni stoje I, II, IIl a chize vpfed, vzad, s otockou, po 3pi¢kach, po patach,
v podfepu. Pokud mé pacient opérnou pomiicku, vySetfime chiizi s ni i bez ni, v obuvi i na
boso a porovname rozdily. Sledujeme pohyb celého téla, souhyb hornich koncetin,
zapojovani svali a odval plosky od podlozky.

Zamé&time svoji pozornost na piechod z extenze do flexe pii nakroCeni a zatiZeni
kongetiny ve stojné fazi. Sledujeme plynulost a jestli nedochazi k podklesnuti nebo
k rekurvaci kolene. Podle moznosti vy3etiime i chiizi po schodech (nahoru i dolu) a opét se
ptame, v jaké fazi dochazi k projeviim bolesti, na charakter bolesti (tupa, ostra, bodava), na
lokalizaci a-zda-li se nékam Sifi.

V okoli kloubu sledujeme zdufeni, trofiku, varixy, barvu kize, hematomy, jizvy a
otoky. Vzdy srovnavame obé strany. Mize byt viditelna i atrofie svald, pfedevsim m.

vastus medialis, ktery ochabuje nejdfive a s nejvétsi intenzitou.

1.3.2. VySetieni palpaci

Palpaci si vySetfime vSechny &asti kloubu, zjistime jejich polohu, pohyblivost
a palpaéni citlivost nebo bolestivost. Pacient leZi na zddech, kolena ma v extenzi nebo sedi
na stole s voln& visicimi bérci pres okraj. Tak je vyloudeno zatizeni kolenniho kloubu
piisobenim télesné hmotnosti. M&lo by tak idedlné dojit k celkové relaxaci pacienta.
Palpace by méla byt jemnd, kontakt pevny, ale zarovei mékky. Respektujeme bolest,
ktera miZe vyvolat zvyseni svalového napéti, které neni zadouci pro vySetfeni ani pro

terapii. Sledujeme i zmény télesné teploty.
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Palpaci konkrétné vySetiujeme:

D

2)

3)

4

Kosténé struktury byvaji bolestivé hlavné tam, kde se jedna o tpony svalli napf.

tuberositas tibie, tuberculum adductorium, caput fibulae.

Vysetieni pately - zji§tujeme jeji pohyblivost viemi sméry a mizeme vySetfeni spojit

s mobilizaci. Bolest pfi okrajich pately a jeji bolestiva komprese miZe znadit

chondromalacii pately, coZ mlzZe byt oznadovano za preartroticky stav, ktery €asto
vede k femoropatelarni artr(')ze(Gross, Fetto, Rosené2005).

Slachy a vazy vysetfujeme ve flexi a svaly podle prib&hu svald. Palpaci provadime

kolmo na pribéh vléken svalu. Mizeme vyhmatat spoust'ové body (trigger points) m.

quadriceps femoris a ischiokrurdlnich svald, které mohou byt pfi¢inou zdrojem

ptenesené bolesti kolenniho kloubu.

Vysetieni svalti DKK s tendenci ke zkraceni (tzv. posturalni svaly).

>

Musculus triceps surae — pacient leZi na zadech, polovina lytka mimo
stiil, provadime dorzalni flexi. Stuperi 0 (nejedna se o zkraceni) - rozsah
doséhne 90°; stuperi 1 (malé zkraceni) - do 90° chybi 5°; stuper 2 (velké
zkréaceni) do 90° chybi vice jak 5°. Pokud chceme rozliSit omezeni m.
soleus od m. gastrocnemius, flektujeme pacientovi pasivné kon&etinu
v kolennim kloubu, poté provedeme dorzalni flexi, kdyZ se rozsah
nezmeni je zkracen m. soleus. Pokud se rozsah zvétsi jde o zkraceni m.

gastrocnemius.

Musculus rectus femoris — tzv. Elylv test — pacient leZi na zadech,
péanev zlstane na stole a bérec vySetfované kondetiny visi volné ptes okraj
stolu. Druhou DK flektovanou v kolenu si pacient pfitdhne k télu, tim se
sam fixuje. Stuperi 0 - bérec volné visi kolmo k podlaze; stuperi I - bérec
smétuje Sikmo vpred; stuperi 2 - pti pokusu o zvétSeni flexe tlakem na

distalni tfetinu bérce dojde ke kompenzaéni flexi v ky¢li.

Ischiokruralni svaly — pacient leZzi na zadech. Jednu DK flektuje
v ky¢elnim i kolennim kloubu, druhou (testovanou) mé volné v nulovém
postaveni na podloZce. Uchopime nataZzenou DK, provedeme flexi v ky¢li
s extendovanym kolenem a druhou rukou fixujeme panev. Stuperi 0 —
rozsah v ky¢elnim kloubu dosahne 90°; stuperi I - rozsah se pohybuje

mezi 80-90°; stuperi 2 - rozsah pohybu méné nez 80°.
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Adduktory kyc¢elniho kloubu — pacient lezi na zaddech, nevysetfovanou
DK méa v mirné abdukci. Provadime pasivné abdukci s extendovanym
kolenem, druhou rukou fixujeme panev. Po dosazeni maximalni abdukce
muZeme provést mirnou flexi v kolennim kloubu a pokusit se abdukci
zvétsit. Pokud dojde k zvétSeni rozsahu, jedna se o zkradceni
dvoukloubovych adduktorti, pokud rozsah zustane stejny jsou zkracené
adduktory jednokloubové. A to vSe za predpokladu, Zze rozsah abdukce
v ky€elnim kloubu je mensi nez 40° - stupen 1; stupen 2 méné nez 30°
Janda £1996).

5)  Vysetieni svalové sily podle svalového testu neparetickych svalovych skupin Janda

€1996).

1.3.3. VysSetieni aktivnich a pasivnich pohybu

VySetiujeme nejen kolenni kloub, ale i orienta¢ni hybnost v kloubu ky¢elnim

a hlezennim. Zjis§t'ujeme hybnost do vSech smérl, zaznamendvame omezeni a ptime se na

bolest.
[

Ky¢elni kloub - provadime flexi, extenzi, abdukci, addukcia obé rotace.

Kolenni kloub - vySetiujeme flexi vleze na bfiSe a extenzi vleZe na zadech, kdy
koleno mizeme vypodlozit. Je mozné vySettit pasivné vnitini i zevni rotaci vsedé
se spusténymi bérci pres okraj stolu, kdy fixujeme stehno nad kolenem, druhou

rukou uchopime bérec nad kotniky a provedeme pasivni vnitini a zevni rotaci

Hlezenni kloub - vysetifime flexi, extenzi, everzi a inverzi. Zde je nékdy méfeni

obtizné, tedy hybnost porovnavame na obou konéetinach a hodnotime rozsah na

Na zaklad¢é vySetieni pasivnich a aktivnich pohybti miZeme rozhodnout, zda-li

pfi¢inou obtiZi 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. Vysetieni kloubni viile

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

a spravna fixace jednotlivych segmenti.

e Trakce ve femorotibidlnim kloubu .

¢ Ventralni posun tibie — tzv. pfedni zasuvkovy test, kterym vysetfujeme volnost
femorotibidlniho kloubu a ptedni zktizeny vaz »

e Dorzalni posun tibie — tzv. zadni zasuvkovy test, kterym zjistujeme vili
femorotibialniho kloubu a integritu zadniho zkfizeného vazu .

e Volnost pately — distrakce pately od femuru smérem vzhiru, medialni a lateralni
posun. Také distalni posun, tim zjistujeme vili femoropatelarniho kloubu

v distdlnim sméru,Gross, Fetto, Rosen¥2003),

1.4. Rehabilitaéni lé¢ba

Prvni misto ve fyzioterapeutickém pfistupw zaujiméa [éCebnd télesnd vychova.
Hlavnim cilem je zlepsit nebo udrzet co mozna nejlepsi funkéni stav pestizeného kloubu
a zabranit, pokud je to je$t¢ mozné, anatomickym zménam. Je zde také snaha o zlepSeni
celkové kondice. VSe probihd s pfihlédnutim k pfidruzenym chorobam ¢i aktudlnimu

problému a podle indikace lékare.

1.4.1. Mékké techniky a mobilizace

Jde o manualni oSetfeni hybného systému. Muzeme je aplikovat pred lécebnym
télocvikem, manipulaci ¢i mobilizaci. Pisobenim mékkych technik ovliviiujeme kizi,
podkozi, klouby, ale i svaly. Zalezi na tlaku terapeuta, kam je jeho terapie cilena.
Zaznamenavame kozni odpor a bolestivost. V oblasti kolenniho kloubu mtzeme vyuzit
Kiblerovu fasu, pokud zvolime spravnou silu, sledujeme zlepSeni stavu, snizeni odporu
proti faseni a ustoupeni bolesti.

Mobilizace pately nasleduje po MT, jeji volnost je dulezitd pro samotny pohyb
kolenniho kloubu. Pacient lezi na zadech, kolena ma vypodlozena ru¢nikem. Nejprve
provedeme distrakci pately od femuru nahoru. Po té pomalymi pohyby provedeme posun
mediolateralnim a kraniokaudalnim smérem. Na patelu nikdy netlac¢ime, pohyb provadime

palcem a ukazovakem.
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Mobilizace hlavi¢ky fibuly muze vést k ulevé od bolesti. Caput fibulae je casto
zablokovana a mize zpisobovat bolest kolenniho kloubu, ale i pies svalové zietézeni zcela
na jiném misté. Sama je Casto bolestiva, to muze byt zpisobeno TrP v pribéhu m. biceps
femoris, ktery se na hlavi¢ku fibuly upind. Nejprve tedy zvolime PIR m. biceps femoris
a az nasledné¢ mobilizaci. Pacient lezi na zadech, DK ma flektovanou v ky&elnim
i kolennim kloubu, ploskou se opira o podlozku. Hlavicku fibuly uchopi terapeut mezi
palec a ukazovék a posunuje ji ventrodorzalnim smérem. Kdyz je hlavi¢ka fibuly bolestiva

ventralni posun provadime pies svalovou masu m. triceps surae a smérem dorzalnim
pomoci thenarﬁewit (2003).

1.4.2. Lécebna télesna vychova

Lécebny télocvik je zékladni terapii u OA kolennich kloubl. Lisi se v obdobi

dekompenzace a v obdobi klidu. Cvi¢eni mize byt individualni nebo skupinové.

o Obdobi dekompenzace

Dochazi k tlumeni bolesti ¢i zanétu nebo obojiho zaroven piedevsim
farmaceuticky a fyzikéalni terapii. Ale i vtéto dobé lze pacientovi doporucit
posilovani ¢tythlavého stehenniho svalu a to pfevazné izometricky, kdy nedochazi ke
zméné délky svalu, ale ke zménam jeho napéti.

Pacient lezi na zddech, mize mit kolena podloZena napt. ruénikem, a snazi se
kolena protla¢ovat do podlozky respektive do ruéniku. Terapeut kontroluje kranialni
posun pately a zda-li nedochazi k soucasné flexi kolena. Dulezité je, aby pacient byl
schopen izolované ovladat jednotlivé funkéni svalové skupiny. Kontrakce by mély
byt kratké a stfidané kratkym odpocinkem. V sérii je dobré provést 10-20 kontrakei.
Aby terapie byla asp€sna, mél by dany cvik byt proveden nékoliksetkrat denné (100-
300x /den). Pozdéji se cvik muze provadét v sedé ¢i ve stoje 6‘ rnavsky a kol.s61993)

Béhem terapie je mozné provést trakci ve femorotibialnim kloubu v podélné
ose bérce. Pacient lezi na briSe a terapeut nad nim stoji. Lze téz provadét, kdyz

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

° Klidové obdobi
Po zklidnéni je dilezité zacit s aktivnim cvicenim. Pfed zahajenim cviceni, je
vzdy dobré tzv. klouby promazat, zvysuje se tak hladkost kloubnich ploch. Pacient

sedi na okraji lehatka, bérce ma pres okraj a provadi kyvadlové ¢i krouzivé pohyby
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v kolennich kloubech. Poté nejprve svaly, které chceme nasledné posilovat, cilené
protahujeme.

Tzv. stre€ink zvySuje pruznost svall, pojivové tkané, kloubnich pouzder, vazi
a Slach. Pohyby jsou poté ekonomictéj§i a svaly se mnohem pomaleji zkracuji
a tuhnou.

Konkrétné se jedna o m. quadriceps femoris na pfedni strané stehna a flexory
kolenniho kloubu na zadni strané stehna m. biceps femoris, m. semitendinosus a m.

semimembranosus.

Muzeme zde pouzit i postizometrickou relaxaci (PIR) nebor AGR:

» M. quadriceps femoris, respektive m. rectus femoris (M....vasti maji vyraznéjsi
tendenci k oslabeni) — pacient lezi na zadech, bérce sméfuji pies okraj lehatka.
Jednu koncetinu uchopi pod kolenem a pfitdhne ji k hrudniku, druhou
extenduje v koleni a drZi proti gravitaci 20 sekund, poté koncetinu uvolni

a relaxuje 20 sekund, vie opakuje minimalné tfikrat.

»  Ischiokrurdlni svaly — pacient leZi na bfiSe a obé DKK sméfuji ptes okraj
lehatka, opiraji se o zem. Cvi¢ici kon¢etinu mirné zanozi a drzi proti gravitaci

20 sekund, poté ji spousti a stejné¢ dlouho relaxuje, cvik opakuje tfikrat.

» M. biceps femoris — pacient leZi na zadech, terapeut stoji na strané necvicici
DK, uchopi chodidlo pacienta cvi¢ici DK a vede nataZenou koncetinu do
vnitini rotace, flexe a addukce do dosaZeni ptedpéti. Nyni pacienta vyzve, aby
lehce provedl zevni rotace chodidla, proti které klade odpor alespoii 10 sekund.
Poté pacient tlak uvolni a tgrapeut zvétSuje vychozi pohyb. Z nové dosazeného
predpéti opakuje jesté 3-5{ Lewit 52003).

Podle poznatkl z vySetieni miZeme indikovat PIR ostatnich svali podle Lewita.

Priklady konkrétniho strefinku:

Ischiokrurdlni svaly miZeme protahovat pti pfedklonu ve stoji rozkroéném nebo
spojném nebo v sedé roznozném nebo spojném. Cviky volime podle moznosti pacienta,
muiZeme spojit i s uklony nebo rotacemi trupu.

M. quadriceps femoris lze nejlépe protahovat ve stoje, kdy pacient flektuje jednu DK

v koleni, uchopi ji za nart a pfitahuje patu k hyzdim, zaroveni se snazi podsadit panev.
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Tento cvik miZe byt pro n€koho naroény a nestabilni, i kdyZ se miZe druhou rukou
pfidrzovat Zidle nebo Zebfin, tedy mizeme zvolit cvik vleZe na bfise, kdy pacient flektuje
DK v koleni a snazi se dostat patu k hyzdim, mtze si pomoci opét rukou za nart. Ale neni
zadouci, aby rozsah pohybu byl zvét§ovan nasilné a pfes bolest.

Dutlezité je v maximélni pozici, ktera nevyvolava bolest, nehmitat a vydrzet v ni 10-
20 sekund. Také je nutné pacienta upozornit, aby nezadrzoval dech a s prohloubenym
vydechem se pokusil o zvét§eni rozsahu. Pokud ma pacient varixy nebo jen podezieni na
hlubokou trombdzu Zil, nenutime do vydrZze.

Stre¢ink muzeme provadét pro oziveni za pouziti riznych pomtcek (overball,

gymbeall, §vihadlo, ty¢ka aj.).

Posilovani

Samotné cvieni respektive posilovani zafiname vycvikem extenzori kolenniho
kloubu. Jak bylo popsano vyS$e, miZeme zacit izometrickou kontrakci m. quadriceps
femoris. Pokud pacient vyto¢i $pi¢ku nohy zevné a provede kontrakci, dochazi vice ke
kontrakci m. vastus medialis a pokud vyto¢i $pi¢ku dovnitt, dochdzi hlavné ke stahu m.
vastus lateralis.

Mm. vasti se podileji na poslednich 15° extenze v kolennim kloubu, kterou je nutné
pro funkci kloubu zachovat. MiZzeme tedy volit cvik vsed€, kdy bérce sméfuji pres okraj
lehatka nebo na zidli. Pacient stfidavé propind pravou a levou DK v koleni, a $pi¢ku
pfitahuje k t€lu. V maximalné¢ mozném napéti vydrzi 6-10\sekund. Po zvladnuti cviku proti
gravitaci, je mozn€ nad kotnik pfidat ¢inku nebo\gumicku.

Ischiokruralni svaly méZeme posilovat vleZe na bfise. Pacient flektuje konletinu
v koleni a zveda ji od podlozky, pata sméfuje ke stropu. Po zvladnuti cviku proti gravitaci
muiZeme na stehno poloZit sa¢ek s piskem jako zaté€z. Pokud mé pacient zvétSenou bederni
lordézu, vypodloZime danou oblast polStarkem.

Béhem cviceni vyvijime snahu o udrzeni rovnovahy mezi flexory a extenzory.
Nesnazime se o Sablonovitost cvieni. Kazda cvicebni jednotka se muze vyvijet dle
kreativity fyzioterapeuta a hlavné individualnich potieb a aktualnich potiZi pacienta.

V ptiloze pfikladam soubor cvikl na protaZzeni a posileni svali kolem kolenniho
kloubu a také glutedlnich svali. VSechny cviky nemusi byt soucasti jedné cvicebni
jednotky a mohou byt rtizn€ modifikovany napf. cvi¢enim v riznych polohach vleze, na
bfiSe ¢i na boku. Lze také doporuéit cvi€eni na mi€ich a s riznymi pomtckami (gumicky,

overbally), aby cvi¢eni nebylo stereotypni. Naopak je nutné vyloucit cviky v kleku.

35



Na zéavér kazdého cvi¢eni volime opét cviky na protaZeni viz. vyse, dale pak na
vydychani a uvolnéni. Pro doplnéni pohybové 1é€by doporu¢ime pacientovi plavani, jizdu
na kole pro zdatn&j§i spinning, jizdu na koni, aquaerobik nebo mnordicwalking.
Akceptujeme i jiné sporty, ale vysvétlime pacientovi vliv daného sportu na kolenni kloub

a doporu¢ime mu ochrannou pomticku nebo jeho zménu.

1.4.3. Fyzikalni terapie

Jedna se o terapii, kterd vyuziva rizné druhy energii k 1é¢bé pfevazné bolestivych
stavi pohybového ustroji, z uvedeného vyplyva hlavni Géinek FT - analgeticky. U lidi
trpici gonartr6zou je FT velice oblibena, mozna i z toho divodu, Ze se jedna o metody,
které nevyzaduji aktivni spolupraci pacienta. Efekt terapie je vétS§inou docasny a néktefi
kritici FT uvadégji, Ze se jedna pouze o placebo. Nutné je rozliSovat akutni a chronické
stadium hlavn€ ve smyslu po¢tu davek a jejich intenzité. Dale je nutné védét o kontra-
indikacich, tak se da pfedejit zhorSeni stavu nebo zabranit tragédii. FT je poskytovana
ambulantné 1 na n€kterych lizkovych pracovistich a standardem se stala v l4zeriské terapii.

U artrézy kolennich kloubii mizeme vyuzit nasledujici moznosti FT. Ne vzdy mohou
byt vSechny druhy FT pro pacienty pfijemné a zcela vhodné, proto akceptujeme jejich
pocity. Pokud po tfetim az patém sezeni pacient nezaznamena zlep$eni, terapii pferu§ime.

Nasledné po dohodé s Iékatem lze proceduru vyménit nebo zcela zrusit.

o Elektroterapie — nejrozsitenéjsi forma FT. Volime proudy, které maji analgeticky
a antiedematdzni uUCinek. V akutnim stadiu je procedura krat§i a kazdy den,

u.chronického pacienta kazdy druhy den po del$i dobu a s vétsi intenzitou.

o

% Diadynamické proudy — nizkofrekvenéni® proudy, nadprahové senzitivni, maji
dvé slozky: galvanickou a pulzni. Uéinek je pfevazné analgeticky. Nejéast&ji se
pouziva typ DF (mezi jednotlivymi impulzy usmérnéného proudu neni pauza)
v kombinaci s LP, ten pfedstavuje kombinaci DF a MF (délka impulzu se rovna
délce pauzy). DF se pouziva jako uvodni proud vrozsahu 1-2 minuty,
vzhledem k rychlé adaptaci tkani. Pokud by doba aplikace LP pfesahla 6 minut,
musi dojit k pfepélovanﬁg)odébradsky a Vareka41998).

% nf proudy dosahuji frekvence do 1000 Hz. DD proudy k terapii vyuZivaji frekvenci 50 - 100 Hz.
3 zména polarity elektrod, zna&i se symbolem x. Pouziti p¥i aplikaci DD proudi ptesahujici dobu 6 minut.
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< TENS*' — nizkofrekvenéni terapie, analgeticky u¢inek (tlumeni bolesti),
nadprahové senzitivni, doba aplikace 20-30 minut u akutniho pacienta,
u chronického pacienta moznost nékolikahodinové aplikace. Nejvétsi
analgeticky u¢inek ma TENS burst — rytmicky pferuSovany pulzni proud, zde

se intenzita pohybuje na hranici tolerance.

¢ H-viny — nizkofrekven¢ni proudy, u OA se pouziva frekvence 60 Hz (resp. 120
Hz) — ucinek analgeticky. Niz8i frekvence — u¢inek myorelaxaéni a anti-
edematdzni. Podle Podébradského a Vaieky (1998) pacienti tuto terapii dobte
snaseji.

% Interferenéni proudy — tetrapolarni aplikace stfedni’ frekvence.

a) Izoplandrni vektorové pole - u OA v akutnim stadiu, pouziti vakuovych
elektrod, hluboky a $etrny u¢inek

b) Dipdlové vektorové pole — u chronickych pacientl tamtéz s. 183

Termoterapie a hydroterapie — jedna se o vyuziti tepla i chladu ve formé koupeli ¢i
zabali. Zmény teploty maji vliv na svalové napéti — myorelaxacni ucinek, prokrveni
a vyzivu tkani — trofotropni ucinek. Mize dojit i k analgetickému ucinku — u
tepelnych procedur vlivem myorelaxace, u chladnych procedur — zpomalenim vedeni

vzruchu nervovymi vlakny, snizenim intenzity akutniho zanétu aj.
Na kloub, ve kterém probiha zanétlivy proces, nikdy neddvame tepelnou proceduru.

% Priessnitziv obklad — doporu€ujeme pro autoterapii

% Celkové koupele — u OA bez zanétu o teploté 38-40 °C, mohou byt sirné,
jodové, uhli¢ité nebo s piisadami jako kostival ¢i koptiva.

& Vitiva lazet — mechanicky ucinek, prokrveni bolestivych tkani

% Podvodni maséaz

¢ Cvifeni v bazénu ¢i v Hubbardové tanku

% Parafin, peloidy

% Ledové satky, kompresy — o teploté -10 az -18 °C

3 stiedofrekvennéni proudy (sf) jsou v rozsahu 1 001-100 000 Hz. K terapii se pouzivaji frekvence 2 500-12 000

4 tr%skdténni elektrostimulace
Hz.WU interference jsou hodnoty okolo 5 000 Hz, ale v misté& kfiZeni (pisobeni) jsou nf hodnoty 0-100 Hz.
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Fototerapie — léba elekromagnetickym zafenim v rozsahu viditelného, UV a IR
spektra nepolarizovaného zafeni. U OA se vyuziva IR-A oblast s vinovou délkou
okolo 1000 nm. K terapii se pouZivaji vysokoZhavé Zzarovky — solux — pro
analgeticky a spasmolyticky u¢inek. Aplikuje se hlavné pted pohybovou terapii.
Vyuzivaji se také novéjsi metody polarizovaného zafeni (vinéni probihd v jedné

roving): laser a biolampa.

> Laser® — se indikuje pro svij analgeticky, protizanétlivy, antiedematozni
a biostimula¢ni G¢inek. Pfi degenerativnim onemocnéni kloubid se pouziva
davka energie: 0,4 — 3,5 J/cm, pii bolestech do 1 J/cm. Nevyhodou je, Ze
pfistroje jsou velice nakladné a za jednotlivé aplikace si pacient musi platit.
Déale musi byt dodrzovany bezpec¢nostni ptedpisy (specidlni bryle aj.
hygienické opatieni pro ordinaci, kde se s laserem pracuje) a vSeobecné

kontraindikace pro FT. Nesmi byt zasaZena oblast o¢i a §titné Zlazy.

» Biolampa — zdroj biostimulaéniho svétla, které je vyzafovano halogenovou
¥4rovkou. Uginky jsou obdobné jako u laseru, provoz je viak bezpe&n&jsi
a méné nékladny, tim je umoZnéno i pouziti vdomacim prostfedi Capko
(1998).

Magnetoterapie — vyuzivda léebného ucinku magnetické slozky elektro-
magnetick€ho pole. Pisobi analgeticky, zlepSuje prokrveni, hojeni a sniZuje otoky.
U chronickych pacienti se nejvice vyuzivd pulzni magnetické pole, které méa
razantnéj§i ucinek neZ pole statické. Dochazi ke sniZeni bolesti, otoku, zlepSeni
hybnosti a masledné se mohou redukovat davky analgetik. Vyuziva se frekvence 25
Hz po 20 az 30 minut denné v sérii 10-15x (srovnej Podébradsky 1998). Existuje
velka citlivost organismu na kombinovani magnetu s ostatnimi procedurami.
V kombinaci s magnetem muze byt z FT aplikovano — vifivka, maséZ nebo parafin.

Nepiiméfena kombinace mtize vyvolat zhorSeni stavu a nadmérnou zatéZ pacienta.

Ultrazvuk — mechanické vinéni, které se na tkané prendsi z ultrazvukové hlavice
a §ifi se do hloubky — mikromasaz tkani. K terapii se pouziva frekvence 0,8 az
3 MHz. Pii OA se UZ vyuziva piedev§im pro jeho antiedematézni u¢inek, zlepSeni
cirkulace a ustupu bolesti z lokalni ischemie. VyuZiva se jeho pulzni forma pro

mensi termicky ucinek, frekvence 3 MHz a dynamicka, lokalni aplikace po dobu 5

é Light Amplification by Stimulated Emission of Radiation
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minut. Pokud je pfitomna Bakerova pseudocysta, je vhodné uziti UZ pro jeho
schopnost pfeménit gel v sol a obsah pseudocysty se opét zkapalni a miiZze se tak
snadnéji odsat. Pfi aplikaci v oblasti kolennich kloubi je tfeba se vyhnout epifyzam
rostoucich kosti srovnej Capko (1998), Podébradsky a Vateka (1998).

1.4.4. Lazenska 1ééba

Jedna se o komplexni 1é€bu, ktera zahrnuje fyzikalni terapii, pohybovou 1é¢bu, dietni
rezim a klimatoterapii — pobyt v pfirodnim prostfedi, které ma pfiznivy vliv na
organismus. Je sou€asti dlouhodobého 1é€ebného planu a pacienti s OA kolennich kloubti
III. a IV. stadia maji jednou ro¢n€ na ni narok. Cilem pobytu v laznich je likvidace
dekompenzacnich projevi, jako je bolest, iritaéni zanétlivé zmény, ovlivnéni entezo-
patické’ slozky a zlepSeni hybnosti(Skapik(l994)

Kladné pisobi i na psychickou stranku organismu, poméha se vyrovnat s negativnimi
émocemi (deprese, Uzkost), a tak se stdva uéinnou prevenci jinych nemoci. Lazeriskou
lé¢bu doporucuje 1€kai na zdklad€ indika¢niho seznamu, kde se gonartr6za nachazi pod
¢islem VII/10 a posila pacienty tam, kde se zaméfuji na pohybovy aparat. Z nejznaméjsich
mohu uvést napf. Velichovky, Bechyné, Bélohrad, Lazn¢ Ms3ené, Marianské Lazné,
Jachymov aj. Nejednd se o jednordzové feSeni, ale €asto pacientovi pfinasi né€kolika-
mési¢ni ulevu a pokud to indikace i stav pacienta dovoli, je vhodné lazernsky pobyt
opakovat. Pro né&které pacienty nejsou lazn€¢ vhodné (naro€ny program). Na lé€eni
neposilame pacienty, u kterych dochazi k rychlym destruktivnim zméndm nebo ty, ktefi
nejsou schopni samostatného pohybu. Nékdy je moZné domluvit pobyt s doprovodem
Kaéinetzové-(2003)\

2. Farmakologicka lé¢ba

Etiopatogeneze OA neni znama, proto neexistuje ani kauzalni 1é¢ba. Farmakologické
lé¢ba je hlavné symptomaticka. Nejvétsim problémem u OA je bolest, kterd miize mit vice
pfiin - synovitida, kostni hypertenze, kostni mikrofraktury, napnuti pouzdra, svalovy
hypertonus, entezopatie, mechanické napinani $lach pfes osteofyty. Mize byt pfitomen i

zanét, ktery je vétSinou mirny a lokalizovany.

7 onemocnéni svalovych a $lachovych upont, vznikajici vét§inou jejich opakovanym pretéZovénim
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Paracetamol — lékem prvni volby. Peronalni analgetikum, které je vhodné i pro
dlouhodobou 1é€bu. Pfi exacerbaci bolesti je mozné kratkodobé doplnit i ne-
steroidnimi antirevmatiky (NSA) nebo opioidy, ale po uUstupu obtiZi je vhodné se
opét vratit k analgetiku pro jeho vétsi bezpe¢nost (méné vedlejSich u¢inkid) a niZ§i

cenu.

NSA - se podavaji pfi nedostate¢né odpovédi na paracetamol a pfi zanétu. Tlumi
bolest a zanét. Zakladem u¢inku je inhibice cyklooxygenazy (’erlik 620053 Zpotatku
jsou vzdy vhodné niz§i davky a méné agresivni léky napt. ibuprofen, ketoprofen,
diclofenac (soucésti gelu Voltaren). Postupné 1ze davky zvySovat, ale ne dlouhodobé
kvili ¢astym vedlej$im u€inkim (gastrotoxicita, nefrotoxicita, alergické reakce,
poruchy krvetvorby aj). Pokud pacienti maji nékteré gastrointestindlni obtiZe, je
mozné NSA kombinovat s gastroprotektivy (omeprazol) nebo zvolit selektivni

inhibitory COX-2, které sniZuji gastrotoxické ptisobeni.

Opioidni analgetika — jsou vhodnd u pacientl, na které NSA nepisobi nebo jsou
u nich kontraindikovéana ¢i $patné tolerovana. Je mozné je i s NSA kombinovat,
pfiéemZ vyhodou jsou niz$i davky a sniZeni rizika nezddoucich G¢€ink(i NSA. Lze
uvést napt. tramadol, ktery obsahuje kodein a nemél by se uzivat dlouhodobég, pro
mozny vznik zavislosti. Jejich indikace by méla byt zvazovéana u star§ich pacienti

pro riziko nezddoucich u€inki hlavné na CNS (inava, zmatenost, nauzea).

SYSADOA® — I¢ky této skupiny zmirtiuji bolest a zlepsuji funkci kloubu. Stimuluji
metabolické procesy v chrupavce (chondrocyty k tvorbé proteoglykant a kolagenu).
UZivaji se ve formé gelu ¢i masti k mistni aplikaci nebo pro celkovou lé¢bu
v tabletach ¢&i injekéné - intraartikularné (kyselina hyaluronova). Dal$im
pfedstavitelem této skupiny léku je chondroitin sulfat, glukosamin sulfét, diacerin.
Vyraznéj§i nezadouci u¢inky nejsou znamé, lééba je pomérné bezpetné a ucinna. Je
prokazéna vys§i kvalita Zivota a sniZeni spotfeby analgetik. Utinek se projevi
nejdiive za 6-8 tydnl podavani, pietrvava vsak dalsi 2-3 mésice po vysazeni 1é¢by.
U ranych stadii lze dosédhnout uplného vymizeni obtizi, v pokro¢ilej§im stavu
alespoii jejich zmirnéni. Tyto latky mohou také modifikovat strukturu chrupavky,
zpomaluji jeji degradaci (srovnej www.artroza.com). V posledni dobé tyto latky

zaznamenaly velky rozmach. Jsou soucasti 1€kt jako Hyalgan, Synvisc, Artrodar

8 symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis, litky s pomalym nastupem G&inku
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a ztelevizni reklamy je zname jako potravinové dopliiky — GS Condro 400,
ArthroStop, Proenzi MSM aj.

»  Kortikosteroidy se aplikuji lokaln¢ intraartikularni injekci. Aplikuji se v pfipadé
vzplanuti bolesti vy$Siho stupné se souCasnou pritomnosti vypotku. Vzhledem
k velkému poctu nezddoucich G¢inkli a moznosti ohrozeni dal$ich kloubnich tkani se
terapie doporucuje maximéalné¢ 3-4x do roka s minimalnim intervalem mezi

aplikacemi 6 t}'/dnf{ Kaéinetzovéﬂ003). Mohu uvést napt. 1¢k Kenalog.

Pocet lidi nad 50 let se v nasledujicich 30 letech zdvojnasobi a stejné vzroste 1 pocet
pacientt s OA. V této souvislosti se hovoti o onemocnéni pohybového aparatu jako o
epidemii 21. stoleti. Je proto jisté, ze vyvoj a vyzkum Iékt, které budou jednoznaéné
a vyznamné zpomalovat ¢i zastavovat progresi OA, je jednou z nejdulezitéjSich

vyzkumnych priorit mediciny soucasnostijPerlik ’2005\

3. Kazuisitky

1. pacientka

Zakladni udaje:

Jméno pacienta: pani E. F.

Datum narozeni: 17.6.1950

Zdravotni poji§tovna: 111

Datum vySetieni: 21.2.2007 a 14.3.2007
Pracovisté: Revmatologicky ustav Praha
Anamnéza

RA: nevyznamna, nikdo z rodiny artrézou nezatiZzen
OA: 1968 appendektomie
1987 operace varixi bilateralné
1996 TEP levého kolenniho kloubu pro dissekujici osteochondritidu pfi gonartréze
1998 hysterektomie a adnexotomii pro karcinom ¢ipku
" 2004 reimplantace TEP levého kolenniho kloubu pro uvolnéni
hypertenze na terapii

prokazéna cholecystolithiasa
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chronicka zilni insuficience
spondyléza Th useku patete a po¢inajici v L-S useku

polyartréza na rukou - revmatoidni artritida neprokézana

NO: bolesti pravého kolena pii zatézi pro artrézu II. stupné
bolesti levého kolena pfi zvySené namaze
pfechodné bolesti levého femuru nejasné etiologie, podezieni na inavovou
subtrochanterickou frakturu, ale pacientka iraz popira, v poloving roku 2006
vySetfovana v Motole na neurologické klinice — neurologicka pfi¢ina vylou¢ena

bolest L-S pateie, ktera zesiluje pfi delsi chiizi nebo stani

PA, SA: bydli s manZelem a dvéma détmi v panelakovém byté s vytahem

pracuje jako garderobierka, nyni v pracovni neschopnosti

SA: nikdy zavodné€ nesportovala
nyni se vénuje prilezitostné plavani, jizd€ na kole
velkym koni¢kem je chata na Orliku

AA: neguje
ABUSUS: Koufi 10 cigaret denné, alkohol pfileZitostné

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

pii bolestech doporucen Ibalgin nebo na noc Tramal

Dosavadni rehabilitaéni 1é¢ba:

Fyzikalni terapie  ultrazvuk a tetrapolarni interference jesté pfed prvni operaci
levého kolenniho kloubu
DD proudy transregionalné
podvodni celotélové maséze, vifivka na DKK

laser na lateralni epikondylus humeri LHK pro bolest
Individualni LTV  cvieni na lehatku s overballem a na gymballu
Skupinové LTV cviceni v bazénu
Lazeriska lécba Lazné& Jachymov po operaci (TEP)
Z4dné specialni pomticky nepouZiva, jen pfi bolestech jednu francouzskou hil. Dvakrat do

roka chodi na rehabilitaci do RU v Praze, po které vizdy pocituje zlepSeni. Nyni ma

doporudovany 14zné, ale pouze pfispévkovou péci, na kterou nema prostredky.
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Vysetfeni:

Ve stoji:

hlava predsunuta, uklonéna a rotovana doprava, zvy3ena kréni lord6za
ramena v protrakci

dextroskolioza v useku hrudni patefe, naznacena i v bedernim useku
hrudni patef — hyperkyf6za, bederni patef - hyperlordoza

panev v anteverzi

valgozita kolennich i hlezennich kloubt

leva patela vyS$e, na pohmat ob& mirné bolestivé

halux vagus bilateralis, mirné digiti hamati

pes planus (podélnd i ptfi€na klenba zborcena) - bilateralné

atrofie glutealniho a stehenniho svalstva (hlavné m. vastus medialis)
varixy po celé délce DKK

jizva v oblasti kolenniho kloubu vlevo po TEP, klidna, pohybliva
otoky v oblasti bércti a kotnik

otok a zvysena teplota nad levym kolenem

stoj stabilni, pfi zavienych o€ich pozoruji zvy$enou aktivitu svall bérce

véaha pfi stoji vyrazné€ na pravé kondeting, levou se snazi odleh¢ovat pro bolest

chiize antalgicka o $ir$i bazi (bez hole), dopada na PDK, zkracena stojna faze LDK
plosky se od podlozky neodviji, dopad celé plosky ,,placnutim*

levé koleno béhem chiize flektované, u pravého ob¢as dojde k rekurvaci

vazne souhyb hornich konéetin

chtize po $pic¢kach a po patach prerusované — spise nezvlada, otocka pii chiizi pferusena se

zastavenim, chiize v podfepu je bolestivéa

VySetieni zkracenych svalovych skupin:
21.2.2007 (druhé méteni 14.3.2007 bez vyraznéjSich zmeén)

sval stupen zkraceni L | stupen zkraceni P

m. trapezius (horni ¢ast)

paravertebralni zadové svaly

adduktory ky&elniho kloubu

flexory ky&elniho kloubu

flexory kolenniho kloubu

= N A =2 N -
= A A A N -

m. triceps surae
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Vysetieni svalové sily na dolnich konéetinach:

21.2.2007 14.3.2007
Kloub pohyb LDK PDK kloub pohyb LDK PDK
kyc&elni flexe 3 4 ky€elni | flexe 4 4+
extenze 3 3 extenze 3+ 3+
abdukce 3 4 abdukce 3 4
addukce 3 3+ addukce 3+ 3+
zevni rotace 3+ 4 zevni rotace 4 4
vnitfni rotace 3+ 4 vnitfni rotace 3+ 4
kolenni flexe 3+ 3+ kolenni |flexe 4 4
extenze 3 3+ extenze 3+ 3+
hlezenni | plantarni flexe 4 4 hlezenni | plantarni flexe 4 4
dorzalni flexe 4 4 dorzalni flexe 4 4

VySetieni rozsahu pohybu:
21.2.2007 (druhé méfeni 14.3.2007 bez vyraznéjSich zmén)

kloub pohyb LDK PDK
ky€elni |[flexe (flexe kol .kl.) 100° 115°
flexe (extenze kol.kl.) 75° 85°
extenze 10° 10°
abdukce 35° 35°
addukce 20° 20°
zevni rotace 30° 35°
vnitini rotace 30° 30°
kolenni |flexe 125° 120°
extenze 0° 0°
hlezenni | plantarni flexe 40° 35°
dorzalni flexe 10° 10°

Délka dolnich kongetin (absolutni): L 90cm, P 91cm
Obvod stehna 15 cm nad hornim okrajem pately: 21.2.2009 L 55 cm, P 51 cm
L53cm,P 51lcm

Funk¢ni testy:
Thomayertv test  pozitivni 12 cm
Trendeleburgliv ~ pozitivni viditelny pokles panve

Chiize do schodli  bolestiva od tietiho schodu, ale vyjde bez preruseni 10 schodi
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Nejvétsi problém  nastupovani do tramvaje bez nastupniho ostriivku

ranni ztuhlost kloubt

bolestivost po dlouhém sezeni, stani hlavné v L-S useku patete
BMI 30,41 — obezita I. stupné (91 kg, 173 cm)

Pribéh rehabilitace:
Pacientka navtévuje RU 2-3x v tydnu, kde mé nyni nasledujici program:
8x DD proudy na pravy kolenni kloub transregionalné (1 min. DF + 5 min. LP x 5 min.

LP), 10x celotélova podvodni masaz, 10x individualni cvi¢eni a mékké techniky

Individudlni cviéeni:

Vzhledem k polymorbidité pacientk)_', je treba b&hem cyiceni so vénowat vice
oblastem. Pfed cvicenim si pacientka lehne na bficho a provedu mékké techniky na
uvolnéni bederni a hrudni oblasti zad. Pfi obtizich kréni patete, mohu zafadit dle
palpa¢niho vysetieni cilenou PIR.

Kdyz pacientka leZi na bfiSe, za¢iname s cviéenim rovnou v této poloze. Volnymi
pohyby pacient rozhybe DKK v kolenou, pak protahuje m. rectus femoris, tak ze pfitahne
patu k hyZzdith. Pak zafazuji cvik na automobilizaci SI skloubeni viz. ptiloha ¢. 10 cvik
¢.18. Po té piejdeme do polohy na zadech a provedu mobilizaci pately. Pak necham
pacientku vleZe na zadech, ahy $lapala jako na kole a poté jednu koncetinu pfitahla
pokréenou k sob& a druhou vytahovala do dalky. Zafadim nékolik cvikli na posileni
stehennich svald (viz. pfiloha 10) a jeden cvik na bfi$ni svaly, vzhledem k jejich oslabeni
(stupefi 3-) 4 ke zvySené bederni lordéze. Nezafazuji mnoho cviki, aby si je pacientka
mohla zapamatovat. Naopak nékteré na zavér cvi€eni zopakujeme a zadam jako ,,doméci
ukol*“.

Dalsi cviGeni miZeme za€inat v sedé a pro oZiveni na gymballu. Zjistime tak
orientaéné pacientovu schopnost udrzet rovnovahu a mizeme zatadit par cvikii na plochou
nohu (stavéni nohu na 3pi¢ku, propinani 3pi¢ek, kréeni prstd, skladani kapesniku aj.).
V sedé miZeme provést i nékolik cvikd do rotaci a uklonu kréni i hrudni patefe. Je mozné
vyuzit i cvieni na labilnich plochach (kruhové use¢). Dilezita je instruktdZ spravného
sedu, ve kterém pacientka travi vétSinu dne.

S pacientkou jsem necviéila cviky proti odporu nebo se zavazim, zatim plné€ postacila

vaha kongetiny. Kvili rozsdhlym varixtim jsem pacientku nenutila do vydrzi.
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Kratkodoby plan:

vratit do zaméstnani. Dale sniZit pocet I¢ku, které uziva. Vytrénovat svalovou silu koncetin
a podpofit tak dynamické stabilizatory kloubu (kolenniho, ky¢elniho) a zaméfit se na m.
gluteus medius, glutealni svaly a hamstringy. Cviky bych dale cilila na oblast bederni

patefe, které je velmi zatiZena a s tim souvisi i posileni bfi$nich svalu.

Dlouhodoby plin:

Je nutné pokraCovat v péstovani kolemkloubni svalové hmoty. Naopak neni piilis
dtlezité snazit se o zvySeni rozsahu za kazdou cenu a pres bolest. Dulezité je,-aby pohyby,
které pacient déla byly funkéni a bezbolestné.

Pacientce jsem doporuéila, aby se snazila o snizeni vahy z divodu dopadu na nosné
klouby i patef. Vénovat se nezni klenbé, kterou jiz sice nelze vyrazné podiﬁkovat, ale
muize také odpomoci od vySe polozenych problému (napiiklad si potfidit vhodné
ortopedické vlozky, provadét cvi¢eni na modelaci nozni klenby, senzomotorika — cviceni
na labilnich plochach — molitan, kruhova use¢ aj.).

Doporuéila jsem pokracovat v plavani (s vydechem do yody) a prochazky
v odleh¢eni o dvou francouzskych holi, i kdyz pacientka je rada, Ze je mohla nedavno
odlozit. Prili§ ptetézuje pravé koleno, které by naopak meéla Setfit, pro jiz rozvinuty
artroticky proces.

Vhodny by byl i aquaerobik, ktery by mohl vést ke snizeni vahy, coz by mohlo byt

nra nacientkn vhadnon mativaci k dal& teranii

2. pacientka

Zakladni udaje:

Jméno pacienta: pani S. F.

Datum narozeni: 24.8.1947

Zdravotni poji§tovna: 111

Datum vySetieni: 7.2.2007 a 6.3.2007
Pracovisté: Revmatologicky ustav Praha
Anamnéza:

RA: nevyznamna, nikdo v rodin€ artrézou nezatizen

OA: béZna onemocnéni, zadna vyznamna fraktura
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od roku 1997 obtiZe s kolennim kloubem, drasoty, bolestivost

2000 diagnostikovana gonartdza II. stupné femorotibialni bilateralné a po¢inajici
patelofemoralni artréza také bilateralné

spondylosa L-S patete

osteopenie — podezieni na osteoartrézu — po vySetieni nepotvrzena

NO: zhorseni stavu, bolesti v levém kyc¢elnim a kolennim kloubu

bolest se §ifi po piedni strané DK od kyc¢elniho kloubu ke kolenu

PA, SA: bydli s manzelem za Prahou v rodinném domku
do Prahy dojizdi za praci, dcerou a rehabilitaci.

pracuje jako urednice, uz jen dva dny v tydnu, je ve starobnim dichodu

SA: aktivné navstévovala Sokol

nyni se snazi plavat a chodi na krat$i prochazky, konickem je zahradka
AA: neguje
ABUSUS: neguje

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

pti bolestech doporuc¢en Tramal

Dosavadni rehabilita¢ni 1é¢ba:

Fyzikalni 1é¢ba ultrazvuk na patni ostrubw
ultrazvuk, ‘I rdbertovy proudy (EL3) na L-patef
interferenéni proudy na kolenni kloub
vitivka na DKK, podvodni masaz L-patef
pulzni magnet kycel, koleno

Individudlni LTV cviceni na lehatku, na gymballu, s gumickami, overballem
Skupinové LTV v télocviéné i v bazénu s organizaci stop obezité¢ (STOB)

Z4dné specialni pomticky nepouziva ani ortopedické, snazi se jen kupovat zdravotnickou
obuv, ale bez lékaiského piedpisu — ve volném prodeji. Dvakrat do roka chodi na mési¢ni
rehabilitaci do RU v Praze.

VySetfeni:

Ve stoji:

hlava ptedsunuta, uklonéna vpravo, rotovana vlevo
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zvysena kréni lordoza

ramena v protrakci a levé rameno je vyse

torakohumeralni trojihelniky nejsou patrné

vrchol hrudni kyfézy posunut kranialnéji — oslabené mezilopatkové svaly (m. trapezius-
dolni ¢ast, mm. rhomboidei st. 3), zvy$ena bederni lordéza

anteverze panve

valgdzni postaveni kolennich i hlezennich kloubtd

pes planus (podélna i pfi¢na klenba) — oboustranné

viditelna atrofie svalstva glutedlniho, hamstringli a m. qaudriceps femoris pfevazné ¢ast
mediélni a na levé DK.

varixy s otoky hlavné v oblasti bércti, teplota kolenniho kloubu mirné zvysena

patela na dotek bolestiva ze stran, vice vlevo, kde je i mirny otok, citlivy je i upon

¢tythlavého stehenniho svalu a hlavicka fibuly

stoj stabilni bez vyraznéjSich znamek nejistoty i pfi zavienych o¢ich, vaha na pravé
koncetin€, odleh¢uje levou koncetinou, kterd je momentélné vice bolestiva. Tandem jiz

nestabilni.

chiize antalgicka o $ir$i bazi, dopada na pravou konéetinu, zkracena stojna faze LDK,
véazne odval plosky a dopad je ,,placnuti“ celé plosky o podlahu, kolena jsou pfi chiizi
flektovana a nedochazi k extenzi ky¢le. Pohyb vpted je houpavy, pacientka se vzdy
vychyli na stranu stojné koncetiny (vice na pravou stranu) — tzv. kompenzaéni
Trendelenburgova chiize, souhyb HKK se témérf nevyskytuje.

Chizi po $pi¢kach zvlada po patach prerusované, chiize v podfepu zptsobuje bolest.

VySetieni zkracenych svalovych skupin: 7.2.2007
(druhé méteni 6.3.2007 bez vyraznéjSich zmén)

sval stupen zkraceni L | stupei zkraceni P
m. trapezius (horni ¢ast) 1 2
paravertebralni zadové svaly 2 2
adduktory ky&elniho kloubu 1 1
flexory ky&elniho kloubu 1 1
flexory kolenniho kloubu 2 1
m. triceps surae 1 1
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Vy3etieni svalové sily na dolnich konéetinach:

7.2.2007 6.3.2007
kloub pohyb LDK PDK kloub pohyb LDK PDK
kycelni | flexe 3 4+ ky€elni |flexe 4 4+
extenze 3 4 extenze 4 4
abdukce 4 abdukce 3+ 4
addukce 3+ addukce 3+ 4
zevni rotace 3+ 4 zevni rotace 4 4
vnitfni rotace 3 4 vnitini rotace 3+ 4
kolenni | flexe 3+ 3+ kolenni |flexe 4 4
extenze 3 3+ extenze 3+ 3+
hlezenni | plantarni flexe 4+ 4+ hlezennti | plantarni flexe 4+ 4+
dorzalni flexe 4+ 4+ dorzalni flexe 4+ 4+
VySetieni rozsahu pohybu:
7.2.2007 6.3.2007
kloub pohyb LDK | PDK kloub pohyb LDK |PDK
kyéelni |[flexe (flexe kol.kl.)| 90° 110° kyéelni |[flexe (flexe kol.kl.) 110° [ 115°
flexe (extenze flexe (extenze
kol.kl.) 75° 80° kol.kl.) 80° 85°
extenze 5° 10° extenze 10° 156°
abdukce 30° 35° abdukce 35° 40°
addukce 15° 20° addukce 20° 25°
zevni rotace 30° 35° zevni rotace 35° 35°
vnitini rotace 30° 30° vnitini rotace 30° 35°
kolenni |flexe 120° | 120° kolenni |flexe 125° |125°
extenze 0° 0° extenze 0° 0°
hlezenni | plantarni flexe 40° 40° hlezenni | plantarni flexe 40° 40°
dorzalni flexe 10° 10° dorzalni flexe 10° 10°

Délka dolnich koncetin (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

Pii zévére¢ném méfeni doslo k vyraznéj$i zméné v rozsahu kycéelniho kloubu. Nejspise

proto, ze odeznéla bolest kycelniho kloubu a zlepsily se podminky pro pohyb v kloubu,

zmirnéni antalgického (staZzeného) drzeni, uvolnéni TrP a zlepSeni svalové sily.
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Funkd¢ni testy:
Thomayerav test  pozitivni 10 cm
Trendeleburgtiv pozitivni viditelny pokles panve (testovano pouze na pravé DK)
Chiize do schodii  bolestiva, ale vyjde bez pieruseni jedno patro asi 15 schodi
Nejvétsi problém  chiize do vysSich schodi

bolestivé stavy i béhem odpocinku — no¢ni bolesti

ranni ztuhlost kloubt

bolestivost po dlouhém sezeni, stani, delsi cesta autem
BMI 29,02 — nadvaha (79 kg, 165 cm)

Pribéh rehabilitace:

Pacientka nav§tévuje RU 2-3x v tydnu, kde ma nyni nasledujici program:
10x pulzni magnet, 10x vifivku na DKK, 10x individuélni cvi¢eni a mékké techniky.
Individualni cviceni:

Zaciname v sed€ na lehatku. Pacientka ma volné spusténé bérce a volné kyvavymi
pohyby pohupuje DKK. Uvoliiovat ky¢elni kloub je vhodné v sedé na gymballu nebo napf.
v terapymdsteru, v zavésu jako trakce. Pak prejdeme do lehu na zadech, kde se zamétime
na oblast kolenniho kloubu. Provedu mobilizaci pately (event. hlavi¢ky fibuly) a mizeme
pfistoupit ke cvi€eni. Postup mizeme zvolit, jak je uvedeno v piiloze 10, ale pro zacatek
volime cviky na lehatku. Zaéneme protaZzenim a izometrickou kontrakci m. quadriceps
femoris, spolu s glutedlnim svalstvem a do kontrakce volime vydech. Cvik muZeme
zpestfit overballem.

Cviky pacientka provadi plynule a tahem (ne $vihem). Pacientku slovné doprovazim
a opravuji (dychani, dotazeni, vydrz). Zafadim i cviky na kyéelni kloub (vytahovani se
z ky¢li za patou, nebo protahovani za HK a DK diagonaln€¢) a SI skloubeni (nauc¢im
automobilizaci — viz. pfiloha €. 10 cvik ¢. 18). Na konci alespori tii cviky zopakujeme
a pacientce zaddm na doméci procvi¢ovani.

Pii dal$im setkéni si pacientka st€Zuje na bolesti v bederni a hrudni patefi, tak
upravim cvi¢eni a zafindm v oblasti bederni krajiny uvoliiovat mékké tkané (MT,
mobilizace, n€kolik cvikil) a dale pfistupuji k posileni mezilopatkového svalstva (na bfise,
vsed¢) a bfisnich svali. Ale samoziejmé také zafadim cviky na posileni hyzdi
a stehenniho svalstva.

Z uvedeného vyplyva, Ze individualni cvifeni se fidi individuadlnimi potfebami
pacienta a nedaji se tedy vytvaret Sablony, podle kterych se ma cvicit. Dilezita je zasoba

cvikl a uméni je cilen€ pouzit.
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Kratkodoby plan:

Hlavnim cilem je zbavit pacientku bolesti a funkénich omezeni, ktera z toho plynou
za pomoci tzv. farmakorehabilitace. Pacientka je velice snaZiva a jiz vi, Zze cvi€eni, FT a
1éky ji ptinaseji dlouhodobou tlevu. Pti cvi¢eni je nutné zaméfit se na posileni hyzd'ovych
a stehennich svald, udrzeni 0° pfi extenzi kolenniho kloubu a protahovani ischiokruralnich

svalu.

Dlouhodoby plan:

Pacientce jsem doporucila snizit vahu pro z4t€Z na nosné klouby. Pacientka projevuje
snahu a jiz zhubla 10 kg s organizaci Stob. Potvrdila zlepSeni funkce kloubu i sniZeni
intenzity bolestivych iritaci a odlozila berli, ¢imz je dobie motivovana k dalsi terapii. Dale
bych se zaméfila na stereotyp dychani a jeho Upravu z hrudniho na abdominalni typ.
Vzhledem k sedavé préci, bych vysvétlila spravny sed a vyuziti overballu pti sedu, ktery si
pacientka zakoupila.

Je dtlezité neupoustét od posilovani piedevS§im m. vastus medialis a dal$ich
stehennich svall. Déle pak hyZzd’'ové svaly (hl. m. gluteus maximus), bfi$ni svaly ptimé i
§ikmé a mezilopatkové svaly. Dilezita je i relaxace (zahradka): upozornit na zakazanou
polohu v kle€e a zdiraznit nutnou zménu polohy pfi praci. Dale zminit moZnosti vyuziti
pomucek. Také bych doporucila cviky na modelaci nozni klenby, senzomotorickou
stimulaci (cvi€eni na labilnich plochdch — molitan, kruhova use¢ aj.) ¢i vyuzit predpisu
ortopedické obuvi, vlozek.

Vhodnym sportem by pro pacientku mohl byt nordic walking, protoZe ma rada

pfirodu a krat3i vylety. Dale bych doporuéila plavani s vydechem do vody.
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IV. Diskuze:

Konzervativni terapie u chronického onemocnéni, jako je gonartroza, je pro pacienty
velmi zdlouhava a naro¢na, stejné jako pro terapeuty. Ne vzdy je uspé$na, piesto si
myslim, Ze stoji za to se ji vénovat a svlij vyznam zcela ur¢ité¢ ma. Nékteré zdroje uvadéji,
e jeji prostfedky jsou omezené, ale domnivam se, Ze pouze v tom smyslu, Ze OA nelze
vyléit. Vezmeme-li v Gvahu hlavni cile konzervativni terapie, tj. zpomalit degenerativni
proces a zbavit pacienta iritatnich projevil, a tim zvysit kvalitu jeho Zivota, jeji moZnosti
jsou rozséahlé.

V ramci rehabilitace jsou rozmanité prostiedky individualni nebo skupinové lé¢ebné
té€lesné vychovy. Dals$i moZnosti je fyzikélni terapie, ¢asto povazZovana za placebo, ale
i v tom vidim dobrou moznost, jak pacienta motivovat ke spolupraci na vlastni 1é¢b¢. Dale
je nutné pacienta upozornit na fadu reZimovych opatfeni a doporuc¢eni. Do komplexni
1ééby se dobfe zapojuje i lazeniskd péce. Pacient mize vyhledat alternativni lééebné
metody napf. mohu uvést akupunkturu, akupresuru, aromatarapii, SRT, jégu nebo tai chi.
Celkové lze fici, Ze jakdkoliv ¢innost, kterda neni statickd, jednostrannd, dlouhodobé
pretézujici svaly a klouby je lepsi nez ne€innost.

V této Casti bych rada srovnala pacientky, u kterych jsem vypracovévala ptedchozi
kazuistiky a zminila nékteré problémy, které se vyskytly pfi jejich zpracovani.

Nejvétsim ,,neptitelem® pfi vySetfovéani a celkové terapii je nedostatek ¢asu. Existuje fada
Vyéetfeni kolenniho kloubu, kterd maji terapeuta informovat o stavu kloubu a o jeho
konkrétnim poskozeni, ale jejich vypovidaci hodnota je nékdy spekulativni. Je déna
zku$enostmi terapeuta a jeho subjektivnim hodnocenim. Proto se upousti od podrobného
vySetfovani ve prospéch konkrétni rehabilitace. Pak ale vyvstava dalsi otazka, jestli je
rehabilitace bez fadného vysetfeni cilend a zda-li tak pacientovi mize pomoci nebo spise
uskodit. Proto bych volila kompromis: pacienta si orienta¢né vySetfit a dal sledovat jeho

pohybovy vyvoj pfi cvi€eni, pfipadné provést dalsi vysSetieni v pribéhu terapie.

kritéria E.F. . F.
stupen gonartrézy Il Il.

vék 56 let 59 let

BMI 30,41 29,02
implantaty TEP - levé koleno Zzadné
sportovni aktivita - dfive Zadny sokol
sportovni aktivita - jak ¢asto v lété 1-2x/mésic 1-2x/ tyden
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kritéria

E.F.

S. F.

aktivni, cvi¢i doma,

pfistup k rehabilitaci pasivita zakoupeni pomUcek
spoluprace s terapeutem aktivni aktivni

moznosti FT omezené (implantat) neomezené

ABUSUS koufi 10 cigaret/den Zzadneé

jiné problémy polymorbidita bolesti ky¢le, bederni patefe
typ bolesti intermitentni, zatéZova intermitentni, zatéZzova

intenzita bolesti pfed terapii

7 (ze 8kaly 1-10)

8 (ze Skaly 1-10)

intenzita bolesti po terapii

5 (ze 8kaly 1-10)

4 (ze $kaly 1-10)

rozsah pohybu po terapii

vyrazné se nezménil

zvétsil se

sila svalova po terapii

mirné se zvétsila

mirné se zvétsila

motivace

spise ne

spise ano

snaha zhubnout

spise ne

spiSe ano (jiz zhubla 10 kg)

spokojenost s vysledky rehabilitace

4 (ze Skaly 1-10)

1 (ze 8kaly 1-10)

vztah k TEP kolenniho kloubu

kladny, mozné feSeni obtizi

zaporny

Ob¢ pacientky dochézeji dvakrat do roka na rehabilitaci, ktera probihd intenzivné
dvakrat az tfikrat tydné po dobu jednoho mésice. Ob€ maji k rehabilitaci aktivni pfistup,
ale 1i8i se jejich pfistup k samostatnému cvi¢eni v domacim prostiedi. Pacientka S.F. je
dobie motivovéana. Pfed rokem zhubla 10 kilogrami a jeji obtiZe se zmensily natolik, Ze
mohla odlozit francouzskou hil. Ma ovéfeno, Ze jeji obtize po terapii mizi, a proto
vyhledava i cvi€eni mimo Cas rehabilitace. Jeji pfistup je spravny a je mozZné, Ze se
degenerativni proces zpomali do té miry, Ze k TEP kolenniho kloubu nemusi nikdy dojit.
Naopak pacientka E.F. jiZ operaci prodélala a jeji vztah k samostatnému cvifeni se
nezménil. Nesnazi se odleh¢it implantdtu ani druhému artrotickému kolennimu kloubu
snizenim véahy. Operace se neboji, ma zku$enost, Ze ji pomohla od obtizi. Pacientka ma
pted sebou jesté fadu let plnohodnotného Zivota, a proto by méla byt motivovana k vlastni
aktivitg, jinak by ji mohla opét hrozit reoperace.

Kazdy pacient je individualita a jednotliva tvrzeni se nedaji zobeciiovat na kazdého.
Ale je mozné fici, Ze aktivni Setrny pohybovy reZim muzZe zpomalit ¢ pozastavit

degenerativni proces kloubu.
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V. Zavér:

Gonartréza patii mezi revmaticka degenerativni onemocnéni, ktera se nedaji vylécit,
ale jejich chronicky pribéh lze ovlivnit napf. rehabilitaci. Zdravotni dopady na pacienta,
které mohou zpusobit aZ jeho invaliditu, byvaji €asto podcetiovany. OA byla proto
zafazena do programu Dekédy kosti a kloubti 2000 — 2010, jejimZ cilem je zlepsit kvalitu
Zivota nemocnych s muskuloskeletdlnim onemocnénim a upozornit vefejnost na vzristajici

socioekonomickou zdravotni zat€Z pro spole¢nost.

Dilezité je zapojit pacienta k aktivni spolutcasti na vlastni 1é¢b&, coz se déje
prostfednictvim motivace k jakékoliv ¢innosti, kterda mlzZe degenerativni proces zpomalit.
Prvotnim zajmem je pobizet pacienta k pravidelnému pohybovému rezimu, ktery klouby
Setfi a zaroven je aktivizuje, az se pohyb stane soucasti jeho b&Zného dne. BohuZel tento
model je pfili§ idedlni, aby se mohl snadno stat realitou. Lidé, ktefi pfichazeji na 1é¢bu
s artrézou, trpi asto nadvahou az obezitou, vét§inou se nikdy zddnému sportu nevénovali
a oekavaji od terapie pasivni pfijimani péce, ktera jim pomiZe od obtiZi.

Zékladnim cilem konzervativni terapie je pomoci od bolesti a funkénich poruch,
které pacienta limituji v dennich ¢innostech, ale s pasivnim pfistupem je efekt nasi 1é¢by
kratkodoby a pacient se na terapii op€tovné vraci. V posledni dobé se stile vice hovofii
o finanéni spoluti€asti pacienta na terapii. Osobné se domnivam, Ze to je jediny mozny

prostfedek, jak motivovat pacienty k vétsi péci o sama sebe.

Dal$i metou, jak docilit zlepSeni péce o pacienty s OA, je v€asna diagnostika a s ni
spojena Setfici rezimové opatfeni, tedy prevence, kterd je nejrozumnéj$i, nejschiidné;si
a nejlevnéj$i metodou. Myslim si, Ze kdyby byl pacient mlad§iho v€ku v¢asné informovan
o diagnéze OA a dozvédél se o Cinnostech, které smi délat nebo kterych by se naopak mél
vyvarovat, a pokud by dané doporu€eni dodrzoval, je mozZné, Ze tak mulZe vyrazné
degenerativni proces ovlivnit. S tim samoziejmé souvisi farmaceuticky vyzkum a vyvoj
novych diagnostickych a terapeutickych metod, jejichz cilem je zlepsit metodiky k ¢asné

diagnostice OA a zlep$it moZnosti odhadu predikce dal$iho vyvoje.

Vzhledem k moZnosti ovéfeni u¢innosti pouZzitych metod je bohuZel proces vyzkumu

a terapie u chronického onemocnéni, jako je gonartr6za, velice zdlouhavy.
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Konzervativni terapie je komplexni lé¢ba, ktera zahrnuje nefarmakologické
a farmakologické postupy. Tyto metody maji byt cileny individualné dle konkrétniho

pacienta s ohledem na vék, jind onemocnéni ¢i zanét v daném kloubu.

Prognéza onemocnéni je zna¢né individudlni. Pacienti, ktefi maji diagnostikovén
stejny stuperi gonartrézy, mohou mit zcela rozli¢ny vyvoj progrese. Proto se neda terapie
schématicky dé€lit dle stupné€ destrukce chrupavky, ale podle aktualnich a individualnich

potieb pacienta.

Vétsina pacientli pfichdzi na terapii az v okamziku, kdy maji obtiZe, vétSinou
pocituji bolest. Rehabilitace, fyziatrie, rezimova farmakologicky doplnéna opatieni ve
vétsiné pripadl pfindsi pacientiim ulevu, nékdy nepocit'uji zménu, ale neda se fici, Ze by
dobfe vedend terapie stav zhorSovala. Iritané¢ miZe puasobit fyzikalni terapie, ale tu lze

podle pocitli pacienta upravit nebo zrusit.

I dobfe vedena lé¢ba a aktivni pfistup pacienta k onemocnéni a terapii nékdy
nemohou potladit skutenost, Zze jedinym vychodiskem z obtiZi je chirurgické feSeni.
Konzervativni terapie neni vSemocna a degenerace chrupavky je tak individudlni, Ze
nemizeme pacientovi slibit vyléceni nebo dat zaruku, ze bude-li fadné cvidit, nikdy

k operaci nedojde.

Pfesto lze pacienta motivovat k Upravé své Zivotospravy a k pohybové terapii proto,
Ze pacient sam svym chovanim a jedndnim muZe ovlivnit tento destruktivni proces.
I kdyby mélo jit pouze o ¢asové oddaleni aloplastiky kolenniho kloubu, byl tento pfistup
spravny, protoZe uz nemusi (ale mizZe) dojit k jeho reoperaci. Dany kloub bude pfi
aktivnim pohybovém reZimu zaroveni lépe pfipraven na piipadny operaéni zasah

a pooperacni rehabilitaci.

Konzervativni terapie nésleduje i po chirurgickém zékroku. Pacient by mél
operovany kloub Setfit a nadale se v€novat pohybové terapii a reZimovym doporu¢enim.
Zérovenl by nemélo dochéazet k pfet€Zzovéani ostatnich kloubidl v téle na ukor kloubu
operovaného. Konzervativni terapie by méla byt soudasti kazdého dne pacienta od

stanoveni diagnézy OA po cely Zivot.
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Seznam zkratek:

AA

aj:

BMI
CT

£

DF

DK, DKK
DM II
FA

FT

HK, HKK
IR
IR-A
KI

lig., ligg.
LDK
LTV
LP

m., mm.
max:
MRI
MT

n.
papf.
NO
NSA
OA

OA

PA, SA
PDK
PF

PIR

rtg
RU
SA
S-1
SRT
TEP
TrP
uv
Uz
VR

alergologicka anamnéza

a jiné

body mass index = index t&lesné hmotnosti
computed tomography = po¢itatova tomografie
¢islo

diphasé fixe = dvoucestn¢ usmérnény proud
dolni konéetina, dolni konc&etiny

diabetes mellitus 2. stupné

farmakologick4 anamnéza

fyzikélni terapie

horni kon¢etina, horni kon&etiny

infra red = infralervené (zafeni)

infra red = infra¢ervené (zatenf{) skupiny A
kontraindikace

ligamentum, ligamenta

levé dolni kon¢&etina

1é€ebna télesna vychova

courant modulé en longues periodes = frekvenéni a amplitudova modulace
musculus, musculii

maximalni, maximalng

magnetic resonance imaging = magnetické rezonance
mékké techniky

nervus

naptiklad

nyné&;ji obtiZe

nesteroidni antirevmatika

osteoartrdza, osteoartroticky

osobni anamnéza

pracovni anamnéza, socialni anamnéza
prava dolni kon&etina

patelofemoralni

postizometrické relaxace

rodinna anamnéza

rentgenové, rentgenovy

revmatologicky ustav

sportovni anamnéza

sakro-iliakalni

synergicka reflexni terapie

totalni endoprotéza

trigger points = spoust'ové body

takzvang, takzvany

ultra violet = ultrafialové (zéafeni)
ultrazvuk

vnitini rotace
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Seznam priloh:

Piiloha ¢. 1: Kolenni kloub
Ptiloha €.
Piiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Ptiloha ¢.
Pfiloha €.
Piiloha €.
Ptiloha €.
Piiloha €.

Pfiloha €. 10: Cvicebni jednotka

: Dutina kolenniho kloubu

: Svaly stehna a kolenniho kloubu, pohled zptedu:
: Svaly ky¢€elniho a kolenniho kloubu

: Svaly bérce, zadni skupina

: Test WOMAC

: Dotaznik ISK (Index of severity of knee OA)

: Rentgenovy snimek gonartrézy

O 0 9 O U AW N -

: VySetfované pacientky
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Priloha ¢. 1: Kolenni kloub

1
|
i i

~
e 04D

1 — musculus vastus lateralis

2 —ipon m. rectus femoris na patelu

3 — m. vastus medialis

4 — ligamentum collaterale tibiale

5 — retinaculum patellae mediale

6 — ligamentum patellac

7 — retinaculum patellae laterale

8 — ligamentum collaterale fibulare

9 — ligamentum capitis fibulae anterius



Priloha ¢. 2: Dutina kolenniho kloubu

a) preparat. b) schéma:

I — sulcus femoralis

2 — lincae condylopatellarcs
3 — Grantuv zlabek

4.5 - lig. cruciatum anterius
6 — lig. collaterale laterale

7 — Slacha m. biceps femoris
8 — meniscus lateralis

9. 10 - lig. cruciatus posterius
11 — arca semilunaris

12 — lig. collaterale mediale
13 — meniscus medialis

14 — lig. patellac

. ‘
\\
\\
i.\
|
/‘ i
1/
-/,’
v//
4
//



Priloha ¢&. 3: Svaly stehna a kolenniho kloubu, pohled zpredu:

7
10 1
11 2
12
13
14 3
15
16 — 4
17
5
6
18
19
20
1 — za¢4tek m. pectineus 12 — m. adductor brevis
2 — m. obturatorius externus 13 — m. adductor longus
3, 4 — m. adductor magnus 14 — m. gracilis
5 — hiatus adductorius 15 — m. rectus femoris
6 — m. articularis genus 16 — m. vastus lateralis
7 — m. iliopsoas 17 — m. vastus madialis
8 — m. psoas major 18 — upon hlav m. quadriceps na patelu
9 — m. iliacus 19 - ligamentum patellae
10 — m. sartorius 20 — pes anserinus

11 — m. pectineus



Priloha ¢. 4: Svaly kycelniho a kolenniho kloubu

1 — m. tensor fasciae latae

2 — m. gluteus medius

3 — m. gluteus maximus

4 — m. gluteus minimus

5 — m. piriformis

6 — m. gemellus superior

7 — m. obturatorius internus

10

1"

12

13

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. semimembranosus

14 — tractus iliotibialis



Priloha &. 5: Svaly bérce, zadni skupina

1 — m. gastrocnemius, caput mediale
2 — m. gastrocnemius, caput laterale
3 — m. soleus

4 — tendo calcaneus

5 — §lachy hlubokych svali

6 — §lachy mm. fibulares

7 — arcus tendineus m. solei

8 — m. plantaris



Priloha ¢. 6: Test WOMAC

WOMAC (West Ontario and McMaster Osteoarthritis Index)
Vyplauje pacient sam podle svého uvazeni.

Cast A - bolest.
Jaka je Vase bolest v nasledujicich situacich?

zidna  mirna  stredni silna velmi silna
1. Pi1 chuzi po roviné -4 - | | |
2. Pri chuzi po schodech, nahoru anebo dolu d % | J | Jd
3.V noci na luzku, tj. bolest, ktera neda spat " -l | | |
4. Pfi sezeni nebo vleze % : -4 . J Jd
5. PFi vzprimeném stant ™ - & d ol
Cast B. Ztuhlost. zadna  mirna  stredni  silna velmi silna
1. Jak znaéna je ztuhlost vaseho kloubu - - | o . -
po rannim probuzeni?
2. Jak silna je ztuhlost kloubu po sezeni, - o o | J

lezeni ¢i odpoc¢inku pozdéj béhem dne?

Cast C. Bézné denni aktivity.
Jake obtize mate pri nasledujicich ukonech a aktivitich?
zadné  mirné  stredni znaéné  velmi vyrazné

1. Chuze ze schodu 3
2. Chuze do schodu
3. Vstavani ze sedu
. Stani
. Shybani k podlaze

o W

-

5. Chuze po roviné nebo rovném povrchu

LLLLLLL
LLLLLLL
LLLLLLL
LLLLLL L
LLLL L L

. Nastupoviani nebo vystupovani z auta
nebo autobusu

-1

8. Vyrizovani nakupu
€

<

. Navlékani ponozek nebo punéoch
10.
11. Sundaviani ponozek nebo puncoch
12. Ukladani se na luzko

13,

11. Sezeni

Vstavani z luzka

Vstup a vystup z koupelnové vany

15. Usedani nebo vstaviani z toaletni misy

16. Vykonavani tézkych domicich praci

LLLLLLLLLL
CLECLULULLUL LD
LLLLLLLLLuLL
LLLLLLLLLLuL
LLLLLbLiLLLLu

17. Vyvkonavani lehkyeh domacich praci




Priloha ¢&. 7: Dotaznik ISK (Index of severity of knee OA)

Bolest a nepohodli

Béhem no¢niho odpoCinku
Zadna nebo nevyznamna
pouze pfi pohybu nebo uréitych polohich
v klidu

Ranni ztuhlost nebo bolest ustupujict po rozhybini
I minutu nebo méné
vice neZ 1 minutn a méné nez 15 minut
15 minut a vice

Bolest po 30 minutach stani
nepiitomna
pfitomna

Bolest pri chuzi
Zadna
pouze po ujiti urcité vzdalenosti
casné po zacatku chuze. zhorsuje se v prubéhu dalsi chuze
po zacatku chuze. dile se bolest nezhor$uge

Bolest pf1 vstiavani ze sedu bez pomoci rukou
nepfitomna
pfitomna

Maximalni vzdalenost, kterou pacient ujde
(pFipadné i s bolesti)

neomezena

vice neZ 1 km. ale celkové omezena

okolo 1 km (as1 za 15 minut)

S00 - 900 m (asi 8 - 15 minut)

300 - 500 m

100 - 300 m

meéné nez 100 m

s jednou holi ¢1 berli

se dvéma holenu &1 berlemi

Aktivity denniho Zivota
chuze po standardnich schodech nahoru
(jedno patro)
chuze po standardnich schodech dolu
(jedno patro)
muze proveést diep ¢i kleknout
chuze po nerovném povrchu

R R S S

B9 -

0-2

0-2
0-2
0-2

bez obtizi - 0. s malymi obtizemi - 0.5, s¢ strednimi obtizemi - 1,
s velkymi obtizemi - 1.5, nemozno provést - 2




P¥iloha ¢. 8: Rentgenovy snimek gonartrozy




Priloha ¢&. 9: VySetfované pacientky

Pani E. F.

Pani S. F.




Priloha €. 10: Cvicebni jednotka

Pfed samotnym cviceni, pacient uvolni kolenni klouby. Sedi na okraji lehatka s volné
spusténymi bérci a provadi krouZzivé nebo kyvadlové pohyby.

Cvik ¢. 1

Stoj na jedné noze, muze se pridrzovat stolu ¢i
zidle a patu druhé nohy pfitahuje k hyzdim. Lze
zafadit i variantu s mi¢em, kdy flektovana noha
kolenem kutali mi¢ vzad a stojna koncetina je
mirn€ pokréena. V protaZeni pacient vydrzi 10-
30 sekund, pak koncetiny vystfida.

Cvik ¢. 2

Stoj na jedné koncetin€, druhd je nataZena na mici, Spicka sméruje ke
stropu. Pacient prikutali mi¢ bliz k sob¢, stojnou konc¢etinu mirné
pokr¢i a trup nakloni vpred. V protazeni vydrzi 10-30 sekund a
vystiida koncetiny. Pacienta jistime nebo se piidrzuje stolu.

Cvik ¢. 3

Sed roznozny, $picky smétuji ke stropu, mi¢ je mezi koncetinami a HKK ma pacient na mici.
MiG kutali od sebe. V pozici, ktera nezpusobuje bolest vydrzi 10-30 sekund, nezadrzuje dech
s vydechem se muze pokusit a vétsi rozsah pohybu. Po t¢ muze mi¢ kutalet k jedné a pak

k druhé DK tak, ze HKK vytvafi okénko.

Cvik €. 4

Leh na zadech, pacient s vydechem stahuje svérace a hyzd¢, kolena tla¢i do podlozky a $picky
pritahuje k sobé. Mezi kolena nebo kotniky miuzeme vlozit overball, pacient cvik opakuje.



Cvik €. 5

Leh na zadech, koncetiny pokrémo, plosky
opfené o podlozku, mezi kolena vloZime
overball. Pacient prednozuje, stahuje hyzd¢,
koleny stlacuje overball a §picku pfitahuje

k obli¢eji. Vydrzi 10-30 sekund, pak koncetiny
vystfida.

Cvik €. 6

Leh na zadech, pacient zveda natazenou kon¢etinu 30 cm nad podlozku, $picku pfitahuje

k obli¢eji, vydrz a koncetiny vystfida. Opakuje a stiida polohu $picky nohy — vytaéi ji dovnit¥
doprostred a ven.

Cvik¢. 7

Leh na zadech, jednu DK pacient pokréuje

k hrudniku a chytne si ji pod kolenem (pokud to
neni bolestivé muizZe 1 pfes koleno), druha DK je
natazend, koleno tlaci k podloZce, pata sméfuje do
dalky. S vydechem piitahuje koleno k hrudniku

a natazenou koncetinu vytahuje do dalky. Bederni
patef muzeme podloZit overballem.

Cvik ¢. 8
Leh na zadech, DKK pokrémo a pacient jednou konéetinou nebo obéma jede jako na kole. Nebo
si polozi dlan¢ na kolena a jednu konéetinu pfitahuje a druhou odtahuje a pravidelné je vystiida.

Cvik ¢.9

Leh na zadech bokem ke sténé, jedna DK nataZena,
druha bliZe ke sté€n€ tlaci lytkem do mice. Mi¢ muizZe byt
na zemi nebo vyse a je piidrzovan tlakem lytka.

S vydechem pacient tla¢i do mi¢e maximalni silou

s vydrzi a uvolnénim.

Cvik ¢.10

Leh na zadech proti stén€, DKK pokréené v pravém
tthlu v ky€elnim, kolennim i hlezennim kloubu.
Chodidla pfidrzuji mi€ u stény. Pacient zatlagi
chodidly co nejsilnéji do mice s vydechem. Stfida
vydrz s uvolnénim 10-15x.




Cvik ¢. 11

Leh na zadech, lehce pokréena kolena, gymball
(overball) pridrzuje pacient rukama na brise,
kutali mi¢ po stehnu ke koleni, hlava a ramena se
s vvdechem zvedaji, s vvdechem uvoliuje zpatky
a cvik opakuje k druhému koleni 6-10x.

Cvik ¢. 12

Na boku, jedna HK je pod hlavou

a druha v bok nebo pred sebou.
Pacient unozuje celou vrchni
natazenou koncetinou vzhuru, pohyb
vede pata nahoru 1 dolu.

Cvik €. 13

Na boku, jedna HK pod hlavou, druha
pred t€lem. Pacient si horni koncetinu
pokr¢i a spodni unozuje vzhiru, pohyb
vede pata. Cviky 12 a 13 opakuje pacient
10-15x, po té si lehne na druhy bok a oba
cviky zopakuje.

Cvik ¢. 14

Na boku, pacient unozi a mezi DKK si vlozi
gymball (overball), pfitahne $picku horni
nohy k obliceji a Iytkem tlaci co nejsilné
do mice s vydrzi.

Cvik ¢. 15

Na boku, spodni koncetina je pokréena
prednozmo do pravého uhlu, horni
koncetina je natazena a opisuje ve vzduchu
bocné kruhy. Po té pacient muze ve stejné
poloze pritdhnout nohu k hyzdim. Vystrida
oba boky.

Cvik €. 16

Leh na brise, jedna DK pokréena v koleni
a pacient se snazi zvedat konCetinu
vzhuru, pata sméruje ke stropu. Koncetiny
pravideln¢ strida. Po té pfitahuje patu

k hyzdim, muze si pomoci rukou za nart.




Cvik ¢. 17

Lch na bfise, pacient zanozuje celou
konéetinu. Pacient si muze dat pod bricho
ru¢nik nebo overball, aby nem¢l zvySenou
bederni lordozu.

Cvik ¢.18

Leh na brise, jedna DK je natazena, druha
pokréena unozmo, pii nadechu tlaci do
podlozky, pfi vydechu tlak uvolni a snazi se
posunout koncetinu do strany.

Cvik ¢. 19

Leh na zadech, cela jedna DK se natazena
zveda, pacient muze pouzit rucnik nebo thera-
band, ktery si umisti pod koleno nebo za
chodidlo, tak ji piitahuje k hrudniku s
vydechem, druhou konéetinu vytahuje za patou
do dalky také pri vydechu. Pod kostré se muze
dat overball na vypodloZeni.

Cvik ¢. 20

Leh na zadech, pacient protahuje zevni stranu stchna
kon¢etiny, kterou ma pokréenou unozmo a zapienou pod
kolenem o druhou DK, kterou pokréenou pfitahuje

s vvdechem k hrudniku.

Cvik ¢. 21

Sed na gymballu, jedna DK natazena, druha
pokréena tak, aby sed byl co nejvice stabilni.
Pacient provadi uklon k natazené kongetiné
s vvdechem.

Cvik ¢. 22
Leh na bfise na mici pro uvolnéni, pacient se muze
pomalu pohupovat ze strany na stranu.




