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1 UvOD

Gonartroza je formou degenerativniho onemocnéni zvaného osteoartréza a patii mezi
nejrozsifenéjsi chronické onemocnéni pohybového systému. Prevalence symptomatickeé
gonartrozy v dospélé populaci se pohybuje v rozmezi 1,6-9,4 %. Jedna se o progredujici
onemocnéni, které i pfes soucasné pokroky farmakologické a nefarmakologické 1écby
vyZaduje Vv koneénych stadiich 1é¢bu chirurgickou. Svou zavaznosti a terapeutickymi
uskalimi predstavuje vyznamny medicinsky, spoleCensky a ekonomicky problém.
Terapeuticky pristup musi byt pokud mozno komplexni a rehabilitace v ném hraje
nezastupitelnou dlohu.

S vyvojem novych terapeutickych moZnosti Vv 1écbé osteoartrozy, piedevs§im
vyvojem farmak, je Uzce spjata potifeba posouzeni jejich vlivu na prabéh tohoto
onemocnéni. JelikoZ dnedni medicina je zaloZena na dikazech (evidence-based medicine),
hledaji se pfedevsim objektivni formy hodnoceni.

Ve fyzioterapii i dalSich medicinskych oborech se vyuZivd mnoho vySetfovacich
metod. Nékteré vySetfovaci metody jako napft. palpace, vyvolavaji pfi vySetfovani reakci
pacienta. Reakci, kterou vySetfujici registruje a kterd zakonité¢ vede ke zpétné vazbé
s nemocnym. Tato reakce umoziuje diagnostickou a zaroven terapeutickou vazbu, kterou
ovSem nelze reprodukovat a registrovat pomoci technickych ptistrojii. Jako zdroj informaci
si nelze nic dokonalejSiho piedstavit, avSak pravé nemoznost reprodukce je pocitovana jako
zavada vzhledem s ,,subjektivnosti“ informace. Proto jsou vyvijeny dalsi a dalsi piistroje,
které maji slouZit k tzv. objektivnimu vySetfovani, které je kdykoliv opakovatelné, neni
zavislé na osob¢ vysetiujiciho atd. (Lewit, 2003).

Mezi objektivné méfici piistroje muzeme nové zatradit napf. piistroj reometr, ktery
byl vyvinut v laboratofi BEZ (Biomechanika extrémnich zatézi) na Katedfe anatomie a
biomechaniky na FTVS UK.

V teoretické Casti prace se zabyvam anatomii a biomechanikou kolenniho kloubu,
definicemi, prevalenci, typickymi pfi¢inami, dusledky gonartrozy, také zakladnimi
vySetienimi a léCbou nemoci. V samostatné kapitole se také vénuji problematice
»chondroprotektiv®, nebot’ tyto preparaty byly uzivany v pribéhu provadéni praktické casti.

V praktické casti je uveden popis reometru a metodika méfeni pouZita pii zjistovani
vlivu rehabilita¢nich postupti a uzivani kloubniho preparatu na prubéh gonartrézy. DalSi

soucasti je vySetfeni subjektivnich potiZi pacienti dotaznikovou formou a kazuistika.
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2 CIL

Cilem préace je podat zakladni informace o kolennim kloubu, coz poslouzi k lepSimu
pochopeni nasledujici problematiky. Dale popsat gonartrézu jako celosvétovy problém a
podat dostatek informaci o tomto tématu. V ¢asti o terapii gonartrozy se zaméfit predevsim
na rehabilitaéni postupy a uvést vycet moznych metod a jejich struénou charakteristiku.
TaktéZz poskytnout zakladni informace o lécich ze skupiny SYSADOA a moZnostech
hodnoceni U¢innosti terapeutickych metod na pribéh onemocnéni. V praktické casti bylo
cilem posoudit vliv navrzené rehabilitace a vliv podavani kloubniho preparatu

s predpokladanymi chondroprotektivnimi G¢inky na vyvoj gonartrozy.



3 ANATOMIE KOLENNIHO KLOUBU

3.1 Artikulujici kosti

Kolenni kloub (Articulatio genus) je kloub slozZeny, ve kterém artikuluji spolu femur,
tibie a patela. Vzhledem k nestejnému geometrickému zaktiveni kloubnich ploch femuru a
tibie jsou mezi tyto kosti vsunuty dva menisky, meniscus medialis et meniscus lateralis.
V kloubu se stykaji dvé nejdelsi kosti lidského téla, paky jsou dlouhé a zatiZeni kloubnich
ploch enormni (Petrovicky a spol., 2001).

Vnitini a vnéj$i kondyly femuru funguji jako kloubni hlavice, kloubni plocha tibie
spolu s menisky slouzi jako jamky. Kloubni plochy pately jsou pfivraceny k femuru, jsou
kryty chrupavkou a kontaktuji s kloubni plochou na femuru (facies patellaris).

Kontakt kondylti femuru a tibie je prakticky v rovin¢ horizontalni; tibie pii stoji mifi
svisle distalng, zatimco télo femuru je od vertikaly odklonéno, takze svira s osou tibie uhel
zevné otevieny — fyziologicky abdukéni uhel (170 — 175°), u Zen mensi — pro vétsi Sifku
panve a tedy §ikm&ji postaveny femur (Cihak, 1987).

Kondyly femuru jsou oblé pii pfedozadnim pohledu. V bo¢nim pohledu se jejich
zaktiveni smérem dozadu spiralovité stupiiuje. Lateralni kondyl stoji sagitalné, medialni
kondy! se k lateralnimu zezadu doptedu pfiblizuje. Lateralni kondyl vy¢niva dale doptedu.

Kondyly tibie maji kloubni plochy témér ploché, pficemz medidlni plocha je
piredozadné protahld, lateralni plocha je kruhovitd a mensi.

Patella je pfilozena k patelarni ploSe stehenni kosti. Do kloubu hledi svou zadni

plochou (se dvéma fasetami), ktera je pokryta silnou vrstvou chrupavky.

3.2 Menisky

Zaktiveni kondyll femuru jsou vétsi a neodpovidaji ploskam tibie. Proto se femur
v kazdé poloze styka vzdy jen s malymi okrsky tibie; vétSinu sty¢né plochy pro femur
predstavuji menisky.

Menisky — meniscus medialis et meniscus lateralis — jsou z vazivové chrupavky. Lisi
se tvarem a velikosti, odpovidaji kloubnim plochdm na tibii. Na vnéj$im obvodu jsou vyssi,
na vnittnim obvodu jsou velmi tenké. Cipy meniskli se upinaji na tibii do areca
intercondylaris anterior et posterior. Obvod meniskl je pfipojen ke kloubnimu pouzdru. Pti
pohybech kloubu se menisky po tibii posunuji ze zékladni polohy dozadu a zpét, pficemz

soucasn¢ meéni tvar (zakfiveni). Lateralni meniskus je svym zadnim obvodem piipojen
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(prostiednictvim pouzdra kloubniho) téz k m. popliteus a je tedy co do tvaru a polohy
ovlivilovan i stahy tohoto svalu. Medialni meniskus je pevné srostly s vnitinim kolateralnim
vazem a je proto méné pohyblivy. Vzhledem k mensi pohyblivosti byva ¢astéji poskozen.
Dylevsky, Kubalkova, Navrétil (2001) uvadi, Zze v 95 % ptipadi se poSkozeni meniskt
tykd vnitiniho menisku. Odtrzeni meniskd od pouzdra zpUsobi jejich uvolnéni a moZnost
uskfinuti mezi kloubni plochy.

Menisky déli dutinu femorotibidlniho kloubu na c¢ast femoromeniskdlni a
meniskotibialni. Tim, ze zmirfuji inkongruenci obou artikulujicich kosti, se vyznamné

podileji na stabilité kloubu (Bartonicek, 1986).

3.3 Pouzdro kolenniho kloubu, vazy

Kloubni pouzdro se upina na tibii a na patele pii okrajich kloubnich ploch, na femuru
o néco dale od kloubnich ploch. Pouzdro vynechava epikondyly, kde jsou pfipojeny svaly a
vazy. Recessus suprapatelaris je zahyb, jimz pouzdro vptedu vybihd vzhiru nad patelu (pod
¢tythlavy sval stehenni).

vvvvvv

stoje a soucasné i pohyblivost konéetiny pii chizi, je zesileno celou fadou vazi (Rychlikova,

2002).
Zesilujici vazivovy aparat kolenniho kloubu se sklada z ligament zesilujicich kloubni

pouzdro a z nitrokloubnich vazu, spojujicich femur s tibii a upeviiujici menisky.

3.3.1 Ligamenta kloubniho pouzdra
Vpiedu:
e Slacha musculus quadriceps femoris, pfipojena na patelu
e ligamentum patellae — pokracovani slachy m. quadriceps femoris od pately na
tuberositas tibie
e retinacula patellae ( retinaculum patellae mediale et laterale) — Sikmé pruhy jdouci po

obou stranach pately od m. qudriceps K tibii
Po stranach pouzdra:

e ligamentum collaterale tibiale, které zac¢ina na medialnim epikondylu femuru a upina

se na tibii. Vaz je Siroky, plochy
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e ligamentum collaterale fibulare byva zaobleny aZz ovalny svazek vlaken, jde od
lateralniho epikondylu femuru na hlavici fibuly
Tyto vazy zajist'uji stabilitu kolena pfi extenzi kloubu, kdy jsou maximalné napjaty, a

v prib&hu pohybu do &astecné flexe (Cihak, 1987).

Vzadu:
e ligamentum popliteum obliqguum, Sikmo z medialni strany zdola zevné a nahoru
probihajici vaz, odbocujici z Gponu musculus semimembranosus
e ligamentum popliteum arcuatum, které za¢ina na hrotu hlavice lytkové kosti a dvé

raménka obloukovitého vazu pokryvaji Uponovou Slachu musculus popliteus.

3.3.2 Nitrokloubni vazy

Ligamenta cruciata genus, zkiizené vazy kolenni, spojuji femur s tibii
e ligamentum cruciatum anterius jde od vnitini plochy lateralniho kondylu femuru do
area intercondylaris anterior tibie
e ligamentum cruciatum posterius je rozepjato od zevni plochy medialniho kondylu

femuru do area intercondylaris posterior a zezadu kiizi predni zkfizeny vaz

Oba zkiizené vazy jsou piiblizn¢ stejn¢ dlouhé, ale zadni vaz je asi o tietinu silngjsi
nez vazy predni. Je vlastné nejsilnéj$im vazem kolenniho kloubu (Dylevsky, Kubéalkova,
Navratil, 2001).

Funkci zktizenych vazi je zpeviiovat kolenni kloub predev§im ve sméru
ventrodorzalniho posunu. Pfi lehké flexi kolenniho kloubu jsou jen mirné napjaty. Pti
maximalni extenzi kolenniho kloubu jsou napjaty zna¢né. Malé ¢ast vlaken vazl je napjata
vzdy, at’ je koleno v extenzi nebo flexi. Pfi vnitini rotaci tibie se zkiiZzené vazy na sebe

navinuji, ¢imz omezuji rozsah rotace (Rychlikova, 2002).

e ligamentum transverzum genus propojuje napii¢ menisky, je zabudovano v pouzdru
kloubnim a v tukové plica alaris

e ligamentum meniscofemorale posterius a ligamentum meniscofemorale anterius
(slabsi a nekonstantni) fixuji zadni cip lateralniho menisku a jdou odtud po zadni a

ptedni stran¢ zadniho zkiizeného vazu k vnitinimu kondylu femuru
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3.4 Dutina kloubni a synovialni membrana

Dutina Kkloubni je prostorna, komplikovaného tvaru. Synovialni membrédna totiz
nevystyla pouzdro rovnomérné, ale od zadni strany pouzdra jde po obou stranach zkiizenych
vazi dopifedu, pfipojena na tibii a do fossa intercondylaris femoris. Vytvaii tak jakousi
stiedni sagitalni pfepazku kloubu, jejiz pfedni ¢ast pokracuje jako fasa — plica synovialis
patellaris — pred prednim zkfizenym vazem od fossa intercondylaris femoris Sikmo dopiedu
dolt, pod hrot pately. Tam se rozbiha do stran ve vodorovné, dozadu ¢lenité synovialni fasy
— plicae alares. Plicae alares jsou vyztuZeny prubéhem ligamentum transverzum genus a
tukovym polsStarem, ktery zasahuje jesté dale dopfedu do pouzdra jako corpus adiposum
infrapatellare (v ortopedii je bézné téz oznaceni ,,Hoffovo téleso*). Bursae mucosae (tihové
vacky) se pii kolennim Kkloubu vyskytuji v mistech tlaku a tieni, nékteré z nich obvykle
druhotn& komunikuji s dutinou kloubni (Cihak, 1987).

3.5 Stabilizatory kolenniho kloubu

Stabilitu kloubu zajist'uje tvar kloubnich ploch femuru a tibie spolu se statickymi a
dynamickymi stabilizatory (Obrdzek 1). Na souhfe téchto tii faktor zavisi stabilita kloubu

v ruznych situacich. (Nydrle, 1992).

3.5.1 Statické stabilizatory

e Centralni stabilizatory: ptedni zkiizeny vaz, zadni zktiZzeny vaz.

e Medialni stabilizatory: medialni postranni vaz, posteromedidlni ¢ast kloubniho
pouzdra zesilena uponem m. semimembranosus, medialni meniskus.

e Laterdlni stabilizatory: laterdlni postranni vaz, lateralni meniskus, posterolaterdlni
¢ast kloubniho pouzdra, ligamentum popliteum arcuatum (Chaloupka, 2001; Nydrle,
1992).

Caste¢né miizeme mezi statické stabilizatory zahrnout i iliotibialni trakt (nejedna se
o pln¢ dynamickou strukturu) (Chaloupka, 2001; Nydrle, 1992).

Tyto struktury se podileji na stabilizaci kolene, aniZ by je musel ovladat néktery sval.
Jejich stabiliza¢ni funkce spociva v jejich mechanické pevnosti (Nydrle, 1992).

Hlavnimi stabiliza¢nimi strukturami V pifedozadnim sméru (v sagitalni roving¢) jsou

oba zktizené vazy.
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V roviné frontalni (brani rozevieni kloubni $té€rbiny) jsou hlavnimi stabiliza¢nimi
strukturami na medialni stran¢ medialni postranni vaz a na lateralni stran¢ iliotibialni trakt a

m. popliteus (Chaloupka, 2001).

3.5.2 Dynamické stabilizatory

e Extenzorovy aparat (m. quadriceps femoris s patellou a lig. patellae).

e Mediélni stabilizatory: svaly upinajici se do pes anserinus: m. sartorius, m. gracilis a
m. semitendinosus a dale caput mediale m. gastrocnemii.

e Laterdlni stabilizatory: m. biceps femoris, caput laterale m. gastrocnemii, m.
popliteus, casteéné iliotibidlni trakt (je to jen podminéné¢ dynamicka struktura,

napinana prostiednictvim m. tensor fasciae latae) (Chaloupka, 2001; Nydrle, 1992).

Tyto stabilizatory jsou ovliviiovany svalovym tonem a na svalovém tonu zavisi jejich
stabilizacni efekt (Nydrle, 1992).

Stabilita kolenniho kloubu je zajisténa souhrou statickych a dynamickych
stabilizatorti. Pokud souhra selze, jsou statické stabilizatory vystaveny piiliSnému stresu a

mohou byt poranény (Nydrle, 1992).
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Pohled shara

Zewvni LCF nitfni
meniskus meniskus
LCL
Zevnl
meniskus

Tibialni
plate

Flbula

Ligamenbum
patellae

Zobrazeni pravého kolenniho kloubu, LCL -lig. collaterale laterale, LCM - lig. collaterale
mediale, LCA - lig. eruciatum anteriug, LCP - lig. eruclatum postrius

Obrézek 1. Zobrazeni pravého kolenniho kloubu

3.6 Cévni zasobeni kolenniho kloubu

Kolenni kloub je zevné zasoben z rete articulare genus, které vytvaieji zejména tyto
arterie: a. genus descendens, aa. genus superiores (medialis et lateralis), a. genus media, aa.
genus inferiores (medialis et lateralis) a a. recurrens tibialis anterior.

Femur je zasoben piedevsim z a. genus descendens, aa. genus superiores a a. genus
media. Tibie hlavné z aa. genus inferiores, a. recurens tibialis anterior a a. genus media.
Patela je vyZivovana ze dvou skupin cév. Prvni skupinu tvoii cévy prorazejici piedni plochu
¢ésky oznaCované jako mediopatelarni ¢i predni patelarni. Anastomozuji s cévami druhé
skupiny, které do ¢éSky vstupuji mezi apexem a spodnim okrajem kloubni plochy. Jsou
nazyvany apikalni nebo polarni (Bartonicek et al., 1991).

Zkiizené vazy dostavaji zasobeni pievazné za. genus media. Menisky jsou u

dospélych vyzivovany cévami pouze ve své bazalni tietiné. Vyjimku tvofi rohy, které jsou
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prostoupeny cévami v celém rozsahu. Lig. patellae dostdva cévy z Hoffova télesa a

z cévnich siti v oblasti obou retinakul (Bartonicek et al., 1991).

3.7 Nervové zasobeni

Svaly ptisobici jako dynamické stabilizatory jsou inervovany z riznych nervl plexus
lumbosacralis. N. femoralis inervuje m. quadriceps femoris a m. sartorius; n. obturatorius m.
gracilit; n. ischiadicus m. semitendinosus, m. semimembranosus a m. biceps femoris a n.
tibialis pak m. popliteus, gastrocnemius a m. plantaris (Cech et al., 1986; Cihak, 2001).

Na senzitivni inervaci kolene se podileji n. femoralis, n. peronaeus communis, n.
tibialis, nekonstantné n. obturatorius a n. ischiadicus (pfi nizkém Stépeni). Vlastni struktury
kolena jsou bohaté senzitivné inervovany. Nejbohat$i senzitivni pletené jsou v Kloubnim
pouzdru, véetné postrannich a zkiiZzenych vazl, a v periostu. Jedinou vyjimku mezi
kloubnimi strukturami tvoii menisky a kloubni chrupavka. Menisky obsahuji senzitivni
vlédkna pouze ve své bazalni tietin€ a kloubni chrupavka je postrada upln¢. Je vSak obklicena
nervovymi vladkny, kterd ptichazeji z kloubniho pouzdra az do oblasti pfechodné zony mezi
pouzdrem a chrupavkou (Cech et al., 1986).

Pfedni stranu kloubniho pouzdra inervuje r. infrapatellaris z n. saphenus, medialni
2/3 n. tibialis, lateralni 1/3 zadni strany pouzdra n. peronaeus communis a zadni stranu

nekonstantng n. obturatorius (Cihak, 2001).

3.8 Biomechanika kolenniho kloubu

Zakladni postaveni kolenniho kloubu je plna extenze, pfi niz jsou napjaty postranni
vazy a vSechny vazivové utvary na zadni stran¢ kloubu. Femur, menisky a tibie pevné
vzdjemné na sebe naléhaji. Tento stav se oznacuje jako ,,uzamcené* koleno (Konvickova,
Valenta, 2000; Cihék, 1987).

Zakladni pohyb je flexe a zpétna extenze. Geometrické poméry kloubnich ploch,
kloubni vazy a menisky automaticky pridruzuji k flexi a extenzi daldi pohyby. Kolenni
kloub nema stalou osu pohybu - ta se méni podle stupné flexe. Nékdy se proto také mluvi 0
instantnim rotaénim centru (Dylevsky, Kubalkov4, Navratil, 2001).

Flexe kolenniho kloubu probiha v n€kolika fazich. Zacinajici flexe (prvnich 5 stupiili) je
provazena tzv. pocatecni rotaci (pii volné noze se tibie otacCi dovnitf; pfi fixované noze
femur zevn¢), pii které se uvoliiuji postranni vazy a lig. cruciatum anterius. Tento pohyb se
oznacuje jako ,,odemknuti“ kolene a je podminkou provadéni flexe kolenniho kloubu. Zevni

kondyl femuru se otaéi, vnitini se posouva. Nasleduje valivy pohyb - femur se vali po tibii a
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po obou meniscich. V zavére¢né fazi flexe se stdle zmenSuje kontakt femuru s tibii a
menisky se posunuji po tibii dozadu. Flexe kolenniho kloubu se tedy dokoncuje v
meniskotibialnim spojeni, pficemz posun zevniho menisku po tibii je mnohem vétsi (asi 12
mm) nez posun vnitiniho menisku (asi 6 mm). Flexi kolenniho kloubu jisti zkiizené vazy,
které brani posuntim kosti. Patela klouze pii flexi distalné, pii extenzi proximalné. Rozsah
posunu je 5-7 cm.

Rozsah flexe v kolen¢ je dle Rychlikové (2002) asi 130° , pasivné muze byt az do
160°, Petrovicky (2001) udava rozsah aktivni flexe zhruba 140°, u trénovanych osob vétsi.
Pii extenzi probihd cely proces opacné az k zavere¢né rotaci opaéné¢ho sméru, ktera
extendovany kloub opét ,,uzamkne“. Zajisténi kloubu v extenzi je provedeno tahem
kolateralnich vazl. Z tohoto postaveni lze u nékterych osob provést jesté maly extencni
pohyb (hyperextenzi) v rozsahu asi 5°, u jedinct s vétsi laxicitou vazi byva az 15°.

Krom¢ flexe a extenze je v kolennim kloubu moZzna i rotace — rotace tibie
v meniskotibidlnim kloubu. Rotace je uskutecnitelnd pouze pfti flexi v kolené. Pfi maximalni
extenzi dolni koncetiny je prakticky nemoznd, protoZze postranni vazy jsou napjaty na
maximum. Pfi rotaci v kolennim kloubu se provadi také pohyb v tibiofibularnim kloubu
(Rychlikova, 2002).

Podle Rychlikové (2002) je rozsah vnitini rotace asi do 10°, zevni rotace je vétsiho
rozsahu, asi do 40°. Dylevsky, Kubalkova, Navratil (2001) uvadi rozsah vnitini rotace 17° a
zevni rotace 21° s tim, ze Casto uvadéné hodnoty pro vnitini rotaci 5 - 10 stupiiii, a pro zevni
rotaci 30 - 50 stupnd, se novéji nepodafilo prokazat. Rozsah rotaci se zvétSuje s rostouci
flexi. Nejvétsich rotacnich hodnot je dosazeno pfi flexich mezi 45° - 90°. Také vétSina
flexort ma soucasné i rotacni Gcinek. Velky vliv na rozsah rotace ma i zatizeni kloubd.
Tlak miize rotace dale vyrazn¢ omezit.

Rozsah zevni rotace bérce je uréen zejména napétim medialniho postranniho vazu.
Pfi vnitini rotaci bérce méa kromé laterdlnich kapsularnich stabilizatorti velky vyznam piedni
zktizeny vaz. Déle se na omezeni vnitini rotace podileji zevni postranni vaz, iliotibialni

trakt, posterolateralni Cast pouzdra a zevni meniskus.

3.9 Svaly kolenniho kloubu

Svaly zajistujici zdkladni pohyby kolenniho kloubu mizeme rozdélit do CcCtyt

funkénich skupin (Dylevsky, Kubalkovd, Navratil, 2001).
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e Flexi v kolennim kloubu provadéji m. biceps femoris, m. semitendinosus a m.
semimembranosus.
Pomocnymi svaly jsou m. gracilis, m. sartorius, m. gastrocnemius a m. popliteus.
Pohyb stabilizuji m. iliopsoas, m. pectineus a m. rectus femoris. Neutraliza¢nimi
svaly jsou m. biceps jedné strany a m. semimembranosus a m. semitendinosus druhé
strany.

e Extenzi v kolennim kloubu provadi m.quadriceps femoris.
Pomocnymi svaly jsou m. tensor fasciae latae a m. glutaeus maximus. Pohyb
stabilizuji bfisni svaly, m. erector trunci a m. quadratus lumborum. Neutralizacnimi
svaly jsou m. glutaeus maximus, m. biceps femoris (caput longum), m.

semitendinosus a m. semimembranosus.

M. quadriceps femoris je nejmohutnéjsi sval v téle, ktery pokryvéa celou piedni
plochu stehna. Skladd se z dvoukloubového m. rectus femoris, a z tfi jednokloubovych
svali: m. vastus medialis, lateralis et intermedius.

M. rectus femoris extenduje kolenni kloub a flektuje kloub kycelni.

M. vastus intermedius tvofi nejmohutnéj$i a nejhlubsi hlavu ¢tyfhlavého svalu.

M. vastus medialis je podle novéjsich tdaji slozen ze dvou, funkéné odlisnych ¢asti.
Proximalni ¢ast svalu extenduje kolenni kloub. Distalni cast stabilizuje polohu ¢ésky a
zabranuje jeji lateralizaci. M. vastus medialis obsahuje 1 vyznamné vét§i mnozstvi svalovych
vlaken Il. typu, tj. rychlych, fazickych vldken. (Rychl atrofie svalu!)

M. vastus lateralis ma podobnou strukturu jako jeho medialni prot&jsek. Funkce m.
vastus lateralis je zrcadlovym obrazem jeho vnitiniho protéjSku. Proximalni ¢éast svalu
extenduje, distalni stabilizuje polohu pately. Ptesto zde ziejmée budou dalsi funkcni rozdily,
vyplyvajici ze skutecnosti, Ze v m. vastus lateralis je vyznamna pfevaha svalovych vlaken L.
typu, tj. pomalych tonickych vidken.

e Zevni rotaci v kolennim kloubu provadéji (pouze ve flexi!) m. biceps femoris a

m. tensor fasciae latae.

e Vnitini rotaci Vv kolennim kloubu provadéji (opét pouze ve flexi!) m.
semitendinosus a m. semimembranosus.

Pomocnymi svaly jsou m. sartorius, m. gracilis a m. popliteus.
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4 OSTEOARTROZA

Zkracen¢ se wuziva ndzvu artréza. V anglosaské literatufe uzivany termin
osteoartrhritis je nespravny, protoZe zanét, jenz koncovka —itis vyjadfuje, neni primarni

patologicky proces pozorovany u tohoto kloubniho postizeni (Skinner, 2006).

4.1 Vyskyt

Osteoartroza (OA) je nejcastéjsi kloubni onemocnéni postihujici az 15 % populace,
pficemz jeji vyskyt stoupa exponencialné ve staii a ve skupiné nad 65 let se vyskytuje jiz u
vice nez 50 % populace (Lawrence, Helmick, Arnett a spol., 1998). OA ma casto
progresivni charakter, vede k rychlému poklesu funkénich schopnosti, disabilité, zhorSené
kvalité zivota a findln€ si Casto vyzada operacni feSeni totalni ndhradou kloubu. Pfedstavuje
také znané naklady pro cely zdravotnicky systém. Nejcastéj$i a nejzavaznéjsi je OA

vahonosnych kloubt (kolen a ky¢li).

4.2 Charakteristika

Jedna se o degenerativni proces hyalinni chrupavky. Hyalinni chrupavka je avaskularni
clasticka tkan, kterd se sklddd z bunék (chondrocytt) a matrix, ktera je jimi produkovana.
Podstatou této matrix je splet’ kolagennich fibril. Prostory mezi vldkny jsou vyplnény
proteoglykanovymi agregaty, jejichz dulezitou slozkou jsou hydrofilni mukopolysacharidy,
které svou schopnosti vazat vodu prakticky urcuji mechanické vlastnosti chrupavky (Sosna,
Vaviik, Krbec, Pokorny a kol., 2001).

OA je charakterizovdna rozvlaknénim kloubni chrupavky, jejim ztencenim, erozemi,
provazene proliferativnim procesem, novotvorbou a remodelaci kosti na okrajovych
plochach, sklerotizaci kloubnich ploch s néslednou reakci subchondréalni kosti, vazi,
kloubniho pouzdra a periartikularniho svalstva. Sekundarné piistupuji v rizné mife zanétlivé

zmeény. To vse vede k deformacim struktury kloubd (Solomon, 1997).
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5 GONARTROZA

Gonartrdza je osteoartrdza kolennich kloubt. Postihuje jeden nebo vice kompartmentt,

tj. 1. tibiofemoralni kloub, 2. patelofemoralni kloub — medialni ¢i lateralni ¢ast (Sosna et al.,

2001).

5.1 Etiologie a patogeneze

Jednd se o nejcastéjsi lokalizaci OA. Postihuje vice Zeny nez muze, pfedevSim ve

sttednim a vy$Sim véku. Predisponujicim momentem je obezita. Vyskytuje se jak ve formée

primarni, tak sekundarni, kde se Casto rozviji po prodélaném traumatu mékkych tkani nebo

po operaci (menisektomie) (Pavelka et al., 2002). Také chybné postaveni kolennich kloubt

(genua vara ¢i valga) pfispiva ke vzniku a progresi gonartrozy.

Primarni gonartr6za se odviji od metabolické poruchy chondrocytarni synteticke

aktivity. Bezprosttedni pri¢inu spoustéjici celou kaskadu zmeén nezname.

O sekundérni gonartrdze hovotime tehdy, lezi-li vyvolavajici pfi¢ina mimo chrupavku.

Existuje celd tada faktorti, podilejicich se na vzniku a rozvoji gonartrézy. Ty miiZeme

oznacit jako rizikové faktory. Patfi mezi n¢:

starnuti — sklon k onemocnéni se s piibyvajicim vékem zietelné zvySuje. S vékem
mize stoupat pocet odchylek v syntéze makromolekul pojiva.

genetick predispozice

kongenitalni nebo ¢asné postnatalni zmény kloubi — zmény v 0Sovém postaveni
dolnich koncetin po détskych nebo v détstvi probéhlych nemocech (manifestni nebo
skryté kiivice), ziskané vady v postaveni patete

traumata — intraartikularni  zlomeniny, opakovana mikrotraumata napt. pfi
profesionalni nebo sportovni ¢innosti, traumata mekkych tkédni nebo po operaci
(menisektomie)

mechanické faktory — zvysena télesna hmotnost, chronické piretézovani kloubu praci,
zmeény osového postaveni kosti kloubti (genua vara, genua valga), hypermobilita
chronické kloubni zanéty — revmatoidni artritida, reaktivni a septickeé artritidy
metabolicka systémova onemocnéni — dna

endokrinni choroby — akromegalie, hypertyredza, diabetes mellitus

krvaceni do kloubu — hemofilie
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e poruchy pohybovych stereotypti — ¢asto nedocenovana pticina, k porucham ucelné
svalové souhry dochazi napt. po algickém pateinim syndromu, parézach, neuritidach.
PoruSend svalova souhra vyvolava nerovnomérné zatéZovani pohybovych struktur,
S pretézovanim jedné ¢asti na ukor ¢asti druhé. ProtoZe momenty sil uplatiujicich se
pii pohybech mohou byt znacné — snadno dosahuji 1 nékolik set kilogramii, jsou i
dasledky neustalé nerovnovahy vyrazné. Tento mechanismus se poklada za dilezity
zejména u nosnych kloubii dolnich koncetin, ale také u patete. Zmény pohybovych
stereotyptl je nutno odkryvat, rozpoznavat a poteé usilovat o jejich napravu (Kralova,
Mat¢jickova, 1985).

Sled udalosti pfi rozvoji gonartrézy (OA) si lze piedstavit asi takto:

Biochemické zmény v chrupavce <> anatomické zmény «» symptomy <> zmény funkce

Biochemické zmény — hlavni zménou je ubytek proteoglykanti, zména jejich sloZeni
a snaz8i extraktibilita. Chondrocyty dale nesyntetizuji kolagen II, ale typ I, sméné

vyhodnymi mechanickymi vlastnostmi.

Anatomické zmény - nasledkem biochemickych zmén se chrupavka stava méné
odolnou vii¢i mechanickym narokiim na ni kladenym, ztraci lesk a mékne. Na povrchu se
objevuji fisury. Postupné dochazi kjeji ztraté. Subchondrialni kost reaguje postupnou
sklerotizaci a vznikaji v ni cysty. Jako vyraz obrany organismu se rozviji v procesu
remodelace na kloubnich okrajich kostni navalky — osteofyty (Pavelka et al., 2002).

Degenerativni proces stale cCastéji doprovazeny sekundarni zanétlivou slozkou
postihuje i dal$i casti kloubu, zejména pouzdro kloubni a vazy, miize ovliviiovat stabilitu
kloubni, mize se objevit porucha kloubni osy, zptisobena kolapsem pseudocyst v nékterém
kompartmentu kloubu (Sosna et al., 2001).

Zmény anatomické pak vedou k rozvoji klinické symptomatologie. Nutno vsak
podotknout, Ze chrupavka vlastni nervové zakonceni nema a pfic¢inou bolesti je synovialni
membrana, upony Slach a svali a subchondralni kost (Pavelka et al., 2002). N¢ktera
pozorovani zdaraznuji to, ze bolest u OA neni jen vysledkem strukturalnich zmén a
postizeni kloubu, ale je spiSe komplexnim u¢inkem zahrnujicim i periferni a centralni
procesy vnimani bolesti, subjektivnimi rozdily ve vnimani bolesti, které jsou ovliviiovany

kulturou, pohlavim a psychologickymi faktory ( Creamer, Hochberg , 1997).
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Vzhledem k tomu, Ze chrupavka patii mezi $patné¢ vyzivované tkan¢ (bradytropni) a
ma jen minimalni latkovou vymeénu, neni dobi'e moznd regenerace postizenych casti. Jednou
vznikla poskozeni nejsou 1é¢itelna — jsou tedy ireverzibilni. Proto ma obrovsky vyznam

prevence (Kienholz, 1994).

5.2 Kilinicky obraz

Obecné lze fici, ze pokud nejsou na artrotickém kloubu pfitomny vyraznéjsi iritacni
piiznaky, byvaji subjektivni potize pomérné malé. Hlavnim pfiznakem gonartrdzy je bolest
v kloubu, objevujici se v pocatku onemocnéni na zacatku pohybu (tzv. startovaci bolest),
kter& po rozhybani se zmirni nebo zcela ustoupi. S rozvojem postiZeni se objevuje bolest i v
pribéhu pohybu nebo bolest pondmahové, vyrazné byva vyznaena meteorotropni zavislost.
Cast4 je skute¢nost, Ze chiize ze schodii & z kopce je bolestivéjsi neZ chiize smérem nahoru
a ze se bolest dostavi pii delSim setrvani v urcité poloze (napt. dlouhé sezeni v kin¢).

Udava-li pacient bolest klidovou a no¢ni, ktera ho budi ze spanku, musime jiz patrat
po druhotnych iritacnich ptiznacich, protoze tyto obvykle signalizuji stav pocinajici
dekompenzace. DalSim pifiznakem je =ztuhlost kloubl, kterd se projevuje obtiznym
,rozhybanim* kloubu pfi prvnich pohybech, trvajici asi 10-15 minut. V pokrodilejsich
stadiich dochazi k omezeni hybnosti v kloubu, nemocny obtizné chodi a byva nucen nosit
podpiirné prostiedky.

Je bézné, Ze se bolest propaguje 1 do okoli kloubu. Iritovany kloub totiz vyvolava fadu
reflexti, které se mohou projevit napt. svalovymi kontrakturami nebo alespont zvySenym
svalovym tonusem. ZvySen¢ napjaty sval se po ¢ase sam rozbolavi a zejména se stavaji
citlivymi jeho upony. Bolest se tedy projevuje nejen na Uponu nasedajicim piimo na
postizeny kloub a na jeho nejblizsi okoli, ale i na distalni inzerci (Kralova, Maté&jickova,
1985). Pii gonartroze byvaji bolestiva také pohybova dotaZzeni do krajnich poloh. To je
dilezité z hlediska rehabilitace, proto cviceni az do bolesti je nezddouci, pravé pro stimulaci
vzniku reflexnich kontraktur.

Pii klinickém vySetfeni muzeme pozorovat dle tize postiZzeni rizny stupenn deformace
kloubu, zhrubéni kontury kloubu se ztratou jeho uslechtilého tvaru. Pti pohybu v kloubu
byvaji pfitomny drdsoty a zmenSeni rozsahu pohybli v kloubu s bolestivymi krajnimi
polohami. V t&€z8ich piipadech dochazi ke zméné osového postaveni kosti podilejicich se na

konfiguraci kloubu. V pfipad¢ pfitomnosti nasledné synovitidy se mize objevit otok
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prilehlych mékkych tkani, kloub je teplejsi a objevuje se kloubni vypotek (Pavelka, Adam,
Olejarova, 2003; Solomon, 1997).

Typickd je deformita ve smyslu varozity nebo valgozity, v t&€zsich piipadech
doprovéazena raznym stupném flekéni kontraktury (genu flectum). Pavelka et al. (2002)
uvadi, Ze u gonartr6zy jsou na rozdil od revmatoidni artritidy Castéj$i genua vara neZ genua
valga (Obrazek 2).

Po déle trvajici gonartr6ze pozorujeme také svalovou atrofii m. quadriceps femoris,
zejména vastus medialis. Naopak tendenci ke zkraceni maji m. rectus femoris, ischiokruralni
svaly, adduktory kycelniho kloubu a m. triceps surae. V téchto svalech také casto nachazime
svalové spoustové body (trigger-point, TrP). Vznika hyperalgickd zona na mediélni plose
kolena a bolestivé entezopatie, zejména ligamentum patellae a pes anserinus.

Obrazek 2. Gonartrdza vlevo s typickym vybo¢enim kolenniho kloubu

5.3 KIlinické vySetieni pii gonartroze

Slozitost kolenniho kloubu z hlediska stavby i funkce se odrdzi i ve vlastnim

vvvvvv

Postup vysetifeni ma byt sledem logicky na sebe navazujicich krokti. Celkové klinické

vysetieni se sklada z:
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anamnézy — ptame se na pocatek obtizi (traumaticky, netraumaticky), typ bolesti,
intenzitu bolesti, pocit nestability, pocit ztuhlosti, pfipadné bloky, vyvolavajici faktor
bolesti, ulevovou polohu, povahu zaméstnani a sportovnich aktivit, dosavadni
zpusob 1écby

aspekce — zjistujeme konfiguraci kolenniho kloubu, pokud je to mozné, srovnavame
vzhled postizené koncetiny se zdravou ¢i méné postizenou. Zaznamename barvu
kiize v oblasti kolene, pfitomnost hematomu, jizev a otokti mekkych tkani.
Provedeme kratkou orientacni analyzu chiize a stereotypu funkéné dilezitych tikont
(vstavani ze sedu, sedani).

palpace — palpace kloubni $térbiny, kde zjistujeme bolestivost jednak postrannich
vazl, jednak meniski. Ballottement pately, tim zjistujeme pfitomnost vypotku
V kloubu. Zjisténi vypotku mensiho rozsahu se provadi kompresi suprapatelarniho
recesu. Je nutno vySetfit postaveni pately. Dale pak stav svalti zucastnénych na
funkci kolenniho kloubu zejména m. quadriceps femoris. Posuzujeme jejich trofiku i
tonus. Je mozné provést antropometrickd meéteni dolnich koncetin. Svalovou silu
hodnotime podle svaloveho testu dle Jandy.

vySetieni pohyblivosti kolene - zjiStujeme pasivni i aktivni rozsah hybnosti kloubu
do flexe, extenze a rotaci. Nejdiive a nejcastéji omezenym pohybem v kolené je
flexe. Popisujeme vSechny hmatné i slySitelné fenomény — pieskoceni, lupnuti,
drasoty. Dale je vhodné vysettit i kloubni viili a pohyb proti odporu.

zobrazovaci metody - pro stanoveni diagnozy gonartrozy, stupné a rozsahu postizeni
jsou klicovymi metodami. Jejich prednosti je stanoveni strukturdlnich zmén.
Standardem pii diagnostice OA je spravné provedeny rtg snimek (Obrézek 3).
Charakteristickymi rtg zménami jsou zuzeni kloubni Stérbiny — piedstavujici zazeni
kloubni chrupavky, tvorba kostnich navalkt na okraji kloubnich ploch (osteofyty),
které jsou projevem remodelace a ptestavby kosti, dale subchondralni kostni skler6za
a pozdéji subchondralni cysty. Mohou nastat i deformace povrchu chrupavky a
zména tvaru kosti, deformace, destrukce kosti, ankyl6za. V rtg hodnoceni se stale
pouZziva hodnoceni dle Kellgrena — Lawrence (Tabulka). K detekci ¢asnych zmén na
chrupavce byly suspéchem pouzity CT a MR, nové se zkousi ultrasonografie
(Pavelka et al., 2002).
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Samoziejmé& se neomezujeme pouze na vySetfeni kolenniho kloubu, vzdy je nutné
sledovat pacienta jako celek, jelikoz vliv fady télesnych struktur se promitd do oblasti

kolenniho kloubu a naopak.

mozné zuzeni kloubni Stérbiny a pocatek tvorby drobnych

. stadium marginalnich osteofytt

zietelné zOzeni kloubni Stérbiny, jasnd tvorba osteofytli, lehka

Il. stadium subchondralni skleréza

vyrazné zuzeni kloubni S§térbiny, mnohocetné¢ osteofyty,

I11. stadium subchondralni sklerdza, tvorba cyst, pocinajici deformity

vymizeni kloubni $térbiny, velké osteofyty se sklerozou a

IV. stadium pseudocystami subchondralni kosti, pokrocilé deformity

Tabulka. Rtg kriteria OA dle Kellgrena-Lawrence

Obrazek 3. Rtg obraz gonartrozy, pokrocilejsi nalez vpravo
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5.4 Diagnostika

Diagndzu stanovujeme pii soucasném vyskytu klinickych piiznaki a rtg znakt —

alespon 1 osteofyt + zzeni kloubni $térbiny (Pavelka et al., 2002).

5.5 Terapie

V terapii OA se musi nutné projevit dva jiz zminéné faktory: ne zcela jasné
etiopatogeneticke faktory (nedostupnost kauzalni 1é¢by) a heterogenita OA (rtizné metody,
individualni plan). Z dlouhodobého hlediska ma nezastupitelné misto prevence. Hlavni cile
1é¢by OA jsou: tlumeni bolesti, minimalizace omezeni rozsahu pohybu, zlepSeni kvality
Zivota, zpomaleni progrese a podat pacientovi informace o povaze nemoci a jeho roli v
1é¢ebném tymu. Dilezité je ziskat nemocného pro dlouhodobou spolupréci. Lé¢ba musi byt
komplexni a ma byt individualné upravena s respektem k postizenym kloubtim, rozsahu a
stupni jejich postiZzeni, Urovni funkéni aktivity, véku, povolani a povaze ptidruzenych
onemocnéni (Goldberg a spol., 2002).

Terapeutické prosttedky u gonartrézy se mohou rozdélovat na nefarmakologické,
farmakoterapii a chirurgickou 1é¢bu. Duraz je kladen pfedev§im na nefarmakologické

postupy a tyto dle potieby doplnit pouzitim medikamentd.

5.5.1 Nefarmakologicka terapie

Rezimova opatieni
Mezi nefarmakologickou 1é¢bu patii nezbytna rezimova opatfeni - piedev§im
redukce vahy, uprava zivotnich aktivit, noSeni protetickych pomiticek (ortézy, hole), edukace

pacienta ¢i psychoterapie.

Rehabilita¢ni postupy

Hlavnim cilem rehabilitace u gonartroz je zklidnéni iritanich ptiznaki, pokud jsou
pfitomny, a zpevnéni svalové opory pro postizeny kloub. Déle se snazime potlacit nebo
zmirnit bolest, udrzet rozsah pohybu v kloubu, reedukovat chizi, zlepsit nebo upravit zmény

V postaveni panve a patete, zabranit vzniku kontraktur a zabranit vzniku plochych nohou.
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Rehabilitace se musi také ucastnit na opatfenich, ktera omezi pretézovani kolena a

novy vznik dekompenzace (Kralova, Mat&jickova, 1985).

e Lécba dekompenzované gonartrozy

Pti dekompenzované gonartoze je rozhodujici 1éCebnou metodou maximalni omezeni
narokd na iritovany kloub a tomu se musi pfizptisobit pouziti jednotlivych metod. Uloha
pohybové 1écby se omezuje zejména na opatieni zabranujici dal§imu oslabovani svalové
slozky. Nejdulezitejsi je izometrické posilovani m. quadriceps femoris, ktery je zakladnim
stabilizatorem kolenniho kloubu. Prvoradym tkolem je tedy naucit nemocného izometricky
ovladat tento sval. Izometrické stahy lze provadét vleze, vsed¢ i vstoje. Primérné by mél
nemocny Vv této fazi postiZeni provést izometricky stah asi desetkrat aZz dvacetkrat za sebou,
pfi¢emz jednotlivy stah nema trvat déle nez deset sekund (nebezpeci ischemizace svalu) a
musi byt ndsledovan alesponi dvojnasobné dlouhou relaxaci. Cviceni se v pribéhu dne
nekolikrat opakuje.

Hypertonické svaly uvolilujeme metodou postizometrické relaxace, aby nedoslo
Kk jejich zkraceni. Vhodna je také technika, pii niz je konCetina v zavésu a tim jsou
umoznény lehké a nenasilné pohyby. Pfi chiizi by mél pacient odlehcovat koncetinu pomoci
dvou francouzskych holi (Kralova, Mat¢jickova, 1985).

Z fyzikalnich metod jsou vhodné pouze protizanétlivé a zklidilujici procedury,
obvykle nejvyhodnéjsi je prosty studeny obklad, ktery Casto ménime, aby se od kloubu
neprohial a nenastala iritace. Z elektrolécebnych procedur jsou také vhodné jen ty, které
tlumi bolest. Muzeme aplikovat nejprve tiSivy galvanicky proud nebo iontoforézu. Vhodna
je také aplikace diadynamického (1 minuta DF + 5 minut LP) nebo interferen¢niho proudu
(izoplanarni vektorové pole). Ve fazi dekompenzace rozhodné neni vhodnd diatermie nebo

ultrazvuk (Kralova, Matéjickova, 1985; Podébradsky, Vaieka, 1998).

e [écba kompenzované gonartrozy
S odeznivajicimi iritaénimi piiznaky se postupné do lécby zavadeji aktivni a
pohybové prvky. Stale pokracujeme v izometrickém cviCeni, ale ptfiddvame jiz cviky
izotonické, zpocatku s dopomoci. Vhodné jsou kyvadlové pohyby v kolennich kloubech,
kterée zvysSuji hladkost kloubnich ploch. Jsou to pohyby v malém rozsahu vyZadujici

minimalni svalovou aktivitu, které Ize provadét v poloze s volné visicim bércem. Chuze je
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moZna pouze s oporou, vhodny je nacvik chize v bazénu. Zkracené a hypertonické svaly
uvoliiujeme metodou postizometrické relaxace nebo antigravitacni relaxace.

Posilovani oslabenych svali je také velmi dtlezité. Musi byt zvoleno takové
posilovaci cviceni, které nevyvolava bolest ani iritaci kloubu. RozliSujeme izometrické a
izotonické cviceni. Izometrické cviceni zlepSuje koordinaci pohybu. Izotonické cviceni
udrzuje rozsah pohybu v kloubu a mé¢lo by se stat soucasti kazdodenniho cvi¢ebniho
programu (Kottke, Lehmann, 1990).

Zam¢iujeme se predevSim na posileni m. quadriceps femoris, zejména m. vastus
medialis, protahujeme piedevs§im ischiokruralni svalstvo, adduktory kycelniho kloubu, m,
rectus femoris a m. triceps surae.

Nezbytna je samoziejm¢ analyza pfiCin rozvoje artrozy - patrani po svalovych
dysbalancich, poruchich pohybovych stereotypt a okolnostech, které se na téchto poruchéach
podileji atd. Zde se diilezitd spoluprace 1€kate, fyzioterapeuta i dalSich osob, které se pfi

terapii ucastni. Jen tak mize byt nasledujici 1écba tispésna.

Pti terapii gonartdzy lze vyuzit celou fadu fyzioterapeutickych metod:

Senzomotoricka stimulace (SMS)

Tato metoda se zaméfuje na aktivaci podkorovych mechanismi, podilejici se na
fizeni motoriky. Néazev senzomotorickd stimulace zduraziiuje jednotu senzorickych a
motorickych  struktur. Metoda vychazi zkoncepce motorického wuceni. Cilem
senzomotorické stimulace je dosdhnout automatické aktivace zadanych svall a to tak, aby
bézné pohyby nebo pracovni tikony nevyzadovaly vyraznou volni kontrolu. Jedna se hlavné
o ovlivnéni pohybu a vyvolani reflexniho svalového stahu v ramci ur¢itého pohybového
stereotypu pomoci facilitace proprioceptorti . Ty se vyrazné podileji na fizeni predevSim
stoje a vertikalniho drZeni. V této metodé se také zaméfujeme na aktivaci spino-cerebello-
vestibularnich drah a center, které se podileji na regulaci stoje a provedeni piesné
koordinovaného pohybu (Janda, Vavrova, 1992).

Pro regulaci spravného drzeni se vedle koznich receptorti uplatiiuji hlavné receptory
plosky nohy a §ijovych svall. V téchto mistech se nachézi mnoho proprioceptori. Receptory
plosky nohy mtzeme facilitovat n¢kolika zpiisoby, bud’ stimulaci koznich receptorti nebo
aktivaci zejména m. quadratus plantae s vytvoifenim zvyraznéné klenby nozni. To se nazyva

,mald noha*. Takto zménénd konfigurace nohy vede ke zméné postaveni prakticky vsech
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kloubli nohy a dochazi ke zménénému rozlozeni tlakti v kloubech. To pfiznivé ovliviiuje
proprioceptivni signalizaci. Aktivace m. quadratus plantae by méla byt bez soucasné
aktivace dlouhych plantarnich flexorG prsti. Aby se docililo u€inkti senzomotorické
stimulace, musi byt nejdiive zvladnuto vytvoieni malé nohy (Janda, Vavrova, 1992).

K zakladnim pomickam, které usnadnuji senzomotorickou stimulaci, patii kulové a
valcové usece, balancni sanddly, tocna, fitter, minitrampolina, posturomed a balancni
nafukovaci mice.

Cviky v ramci senzomotorické stimulace slouzi pfedevs§im k odstranéni nerovnovahy
Vv urcité oblasti téla, ale také jimi mizeme dobfe ovlivnit nejcastéj$i pohybové aktivity
kazdého jedince, ke kterym patii stoj a chlize. Nejdulezitéjsi jsou cviky, které se provadéji
ve vertikale. Usnadnuji odstranéni chybnych pohybovych stereotypti a napomahaji dosazeni
rychlé a automatizované aktivace svalt, které jsou potiebné pro spravné drzeni téla ve stoji a

pro zlepseni stability a chtize (Janda, Vavrovd, 1992).

Proprioceptivni nervosvalova facilitace (PNF)

Metoda PNF je zalozena na neurofyziologickém principu, tézi ze zékladni mysSlenky
a predstavy komplexnich pohybovych vzorcii. Tyto fyziologické pohybové vzorce koncetin
a trupu vyplyvaji z vrozenych pohybovych vzori a jsou automaticky vyuzivany pti chiizi.

Pii této léCebné metodé se aplikuji pohyby vedené diagondlnim smérem se
soucasnou rotaci, pii némz jsou kloubni plochy postaveny tak, ze umoznuji maximalni
protazeni svali. Jsou to pohyby prostorové, pii kterych pracuji velké svalové skupiny
v nékolika rovinach a jsou uspotadany do pohybovych vzort. Pohybové vzorce jsou vedeny
po drahach, které se oznacuji jako diagonaly. Diagonalni pohyby jsou sestaveny pro HKK,
DKK, hlavu a krk, horni a dolni ¢ast trupu. Trup a koncetiny spolupracuji v tvorbé
komplexnich synergii. V této metodé je dulezity sled pohybt v pohybovém vzorci (timing),
jde o urcity ptipad svalové koordinace. Normalni sled pohybu je charakterizovan zac¢atkem
rota¢niho pohybu akralné, rotace je dokoncena diive nez flexe ¢i extenze (Adler et al.,
1993).

PNF vyuziva razné techniky, jejichz cilem je prosadit ucelny, funkéni pohyb pomoci

facilitace, inhibice, posileni a relaxace skupiny svala.
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Mickovani
Tato metoda se pouziva vétSinou na pocatku rehabilitace nebo byva vkladana mezi
ostatni Casti. Slouzi k uvolnéni a relaxaci kolenniho kloubu, ke snizeni otoku a zlepSeni

prokrveni. Toto zlepSuje vyZivu tkani a naslednou regeneraci.

Mobilizace

Mobiliza¢ni techniky jsou provadény pasivné. Zalina se distrakci, to je oddéleni
kloubnich ploSek od sebe terapeutem. Trakce jsou zakladnimi technikami manualni terapie a
nachazi uplatnéni zejména u akutnich bolesti. Pokud nejsou trakéni techniky pacientem
tolerovany, jsou vSechny dalsi mobiliza¢ni techniky kontraindikovany. DalSi nutnosti je,
aby pohyb byl plynuly. Pfi nedodrzeni plynulého pohybu se mohou vyskytnout
mikrotraumata. To pfedstavuje urcité riziko, proto spravnost provedeni mobiliza¢nich
technik zavisi na znalostech, dovednostech a zkuSenostech terapeuta. Dlouhodoba funkéni
porucha kloubu se miiZe jevit jako pocatek artrozy.

Témér pii kazdé afekcei v kolennim kloubu vymizi klouzavy posun pately, mobilizace

je tedy vhodnym terapeutickym prosttedkem pro jeji uvolnéni.

Postizometricka relaxace (PIR)

Metoda postizometrické relaxace je zaméfena piedevSim na ovlivnéni svall ve
spasmu, které jsou ¢astym doprovodnym jevem artrozy.

Pro uvolilovani jednotlivych svali se doporucuje jednotny postup: nejdiive
dosahneme polohy, ve které je sval ve své maximéalni délce, aniZz jej protahujeme.
Dosahujeme tzv. piedpéti. V této krajni poloze vyzveme pacienta, aby kladl odpor
minimalni silou, tedy izometricky, a pomalu se nadechoval. Tento odpor drZzime asi deset
sekund a potom davame nemocnému piikaz, aby se uvolnil a vydechoval. Sledujeme
relaxaci svalu, béhem niz dochazi spontanné k prodlouzeni svalu dekontrakci tzv. ,,fenomén
tani“ a tim opét dosahujeme predpéti. Doba relaxace by méla trvat déle nez doba kontrakce
(vice nez 10 sekund). Jevi-li se vSak relaxace jako nedostate¢nd, mame jednoduchy
prostiedek jak ji prohloubit: prodlouzime izometrickou fazi az na pul minuty (Lewit, 2003).
Po relaxacéni fazi tedy dosahujeme nového piedpéti a postup se opakuje stejnym zplisobem,

dokud se spastické svaly neuvolni. Vétsinou asi 3 — 5 krét.
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Také vyuzivame antigravitatni metodu (AGR), pfi které jak b&hem izometrického
odporu, tak ve fazi relaxani vyuzivame pulsobeni gravitace. Tato metoda je vlastné

autoterapii.

Hydrokinezioterapie

Pii této terapii se vyuziva pfedev§im nadlehcujiciho tc€inku vody. Pacient muze
vykonavat pohyby ve vSech smérech do nebolestivého rozsahu. Ve vodé se zmiriuji bolesti,
svalovy hypertonus a zvétsi se rozsah pohybu postizenych kloubii.

Techniky, které se pfi hydrokinezioterapii pouzivaji, zahrnuji relaxaci, mobilizace
vyuzivajici postizometrické relaxacni metody, stabilizacni a repetitivni kontrakce, reedukace
chiize 1 pomoc pfi plavani. Zahtati obvyklymi cviky a chlize ve vSech smérech predchazi
specifickému cvi¢eni zamé&fenému na postizené klouby. Intenzivné;$i posilovani se dosahne
pfipevnénim plovakili na koncetiny nebo zrychlenim pohybu. Dulezitou aktivitou ve vodé je
reedukace chiize. Na zacatku se pacient u¢i dosdhnout a udrzet vzptimeny postoj, rovnovahu

a koordinaci.

Jako doplikova cviceni doporucujeme:

Cviceni s overballem (mékkym micem), cvi¢eni na velkém mici, plavani, jizdu na
kole nebo rotopedu s pfiméfenou zatézi. Vyuzivaji se riizné posilovaci pfistroje, vhodné jsou
kladky, pruziny, gumy nebo Theraband.

Zasadn¢é nedoporucujeme provadéni diept, cviceni vkleCe, sporty provozované na

tvrdém povrchu nebo vyzadujici nahlé zmény sméru pohybu.

Fyzikalni terapie

V elektroterapii se pii 1é€be gonartrézy vyuziva piredevSsim galvanizace, iontoforéza,
DD proudy (5 minut LP x 5 minut LP), interference (dipélové vektorove pole), TENS
kontinuélni nebo randomizovany, dale kratkovinnad diatermie, pulzni ultrazvuk a pulzni
nizkofrekvencni magnetoterapie. Tyto procedury maji vyznam pro své antiflogistické,
analgetické, hyperemizac¢ni a antiedémové ucinky. Ovlivituji svalové napéti a zlepSuji
trofiku svalti.

Z fototerapie se vyuZiva laser pro své analgetické, antiflogistické, antiedematozni a

vazodilatacni ucinky.
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V termoterapii lze vyuzit také slatiny a raSeliny ve formé koupeli nebo suchych
zabali. 'V ambulantnich podminkach mohou byt nahrazeny parafinovymi zabaly.
V disledku termoterapie dochdzi ke sniZzeni svalového tonu, zlepSeni lokalni cirkulace,
zvyseni elasticity tkani a zlepSeni trofiky svali.

Z hydroterapie lze jmenovat vifivé koupele.

Védeckych dokladii o u¢innosti fyzikalni 1é€by u OA je podstatné méné€ nez u lécby
farmakologické. Z uvefejnénych piehlednych praci (Trnavsky, 1999; Piety, Griffin, 1994) je

vsak ziejmé, Ze nejucinnéjsi je pohybova lécba (zejména izometrickéd cviceni kvadricepsu u

gonartrézy).

Vybér jednotlivych procedur a metod je vzdy individualni, a ptestoze se jedna o
pacienty se stejnou diagndzou, nelze sestavit Sablonovity 1écebny postup. Mira fyzickych,
ale 1 psychickych potizi je u kazdého clovéka jind, a proto se terapeut musi pokusit najit co
mozZna nejvhodnéjsi kombinaci 1é¢ebnych metod pro konkrétniho pacienta, coZz samoziejmeé

do jisté miry zavisi na jeho zkuSenostech a kreativite.

5.5.2 Farmakologicka lécba

Farmakologickou 1é¢bu lze rozdélit na skupinu rychle pusobicich Iékd, kam
zahrnujeme analgetika a nesteroidni antirevmatika, déle skupinu tzv. pomalu symptomaticky
pusobicich 1€éka (SYSADOA), skupinu strukturu modifikujicich 1€ka, kde je v soucCasné
dobé¢ tada preparati zkousena, a skupinu kortikosteroidi.

Analgetika - v soufasné dobé se pouziva predevsim paracetamol a kyselina
acetylsalicylova bud’ samostatn¢, nebo jako soucast analgetickych smési.

v

Nesteroidni antirevmatika (NSA) — stale nejuzivanéjsi 1éky pii farmakologické 1é¢bé
zanétu. NejCastéji uzivanymi léky jsou ibuprofen, diklofenac. Tyto léky vyvolavaji fadu
nezadoucich ucinki, zejména tzv. nesteroidnimi antirevmatiky indukovanou gastropatii.

SYSADOA - symptomaticky pomalu pusobici 1éky u OA. Vzhledem k faktu, Ze
jejich uzivani bylo soucasti praktické casti této prace, je jejich popisu dale vénovana
samostatna kapitola.

Steroidni antirevmatika — pfi ptitomnosti zanétu lze do nékterych kloubt (koleno,

rameno, drobné klouby rukou) aplikovat kortikosteroidy. Efekt by mél vydrzet alespon 6-8
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tydni. Maximalné se doporucuji 3 aplikace do jednoho kloubu do roka (Pavelka et al.,
2002).

5.5.3 Chirurgicka 1écba

Operacni 1écba by neméla byt povazovana za posledni krajni feSeni artrotické
destrukce kloubu tam, kde ostatni metody selhavaji. Muze byt uzite¢na v riznych fazich
artrotického procesu. V ptipadé teSeni kongenitalnich deformit nebo posttraumatickych
stavii by dokonce méla ostatni metody predchazet (Sosna et al., 2001).

K chirurgickym vykoniim patii zakroky na mékkych tkanich, jako je artroskopicky
provadéna lavaz kolenniho kloubu s odstranénim kloubniho detritu a vétSich télisek nebo
débridement, coz je obrouseni povrchovych nerovnosti kloubni chrupavky. Ptipadnou
osovou deformitu kosti tvofici kloub je mozné korigovat vcas provedenou osteotomii. U
pokrocilych stavli s destrukci kloubu a neztiSitelnymi bolestmi pfistupujeme po vycerpani

moznosti konzervativni 1écby k parcidlni nebo totalni ndhradé kloubu.
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6 CHONDROPROTEKTIVA

Vyraz chondroprotektiva byl zaveden zhruba pied 40 lety, diive tak byla oznacovana
lé¢iva uzivand pro terapii OA. Jejich chondroprotektivni ucinek se vSak nikdy nepodatilo
védecky dokazat, jednalo se o problematickou skupinu 1é¢iv s diskutovanou u€innosti.

Na zacatku 90. let pak védecka skupina Svétové revmatologické ligy (ILAR) dospéla
k nazoru, Ze neni k dispozici Zadny preparat s chondroprotektivnimi G€inky. Navrhla novou
terminologii a klasifikaci 1é¢iv pro terapii OA. Byl navrzen termin pomalu pasobici léky u
OA (slow acting drugs in OA - SADOA), které se dale déli na léky s pouze
symptomatickym ucinkem - tzv. SYSADOA (symptomatic slow acting drugs in OA) a na
I€ky s chorobu modifikujicim ¢inkem (DMOADs - Disease modifying drugs of OA).

6.1 SYSADOA - symptomaticky pomalu pisobici léky na
osteoartrozu

SYSADOA jsou definovdna jako léky, které sniZuji bolest a zlepSuji funkci u
nemocnych s OA, pfi¢emz jejich nastup ucinku je vétSinou opozdény, ale pietrvava nejméné
2 - 3 mésice po jejich vysazeni (tzv. carry-over efekt).

SYSADOA stimuluji produkci proteoglykant, kyseliny hyaluronové nebo kolagenu a
inhibuji katabolické enzymy, které se podileji na biodegradaci mezibunécné hmoty
snasenlivost a prakticky absence zavaznych vedlej$ich nezadoucich Géink.

Uplatnéni SYSADOA je predev§im v pocateCnich stadiich OA, efekt lécby u
nemocnych s velmi pokrocilou OA je mensi.

Do této skupiny fadime glukosamin sulfat, chondroitin sulfat, kyselinu hyaluronovou,

diacerein.

Glukosamin sulfat (GS) je derivat pfirozené se vyskytujiciho aminosacharidu glykosaminu.
Exogenné podavany GS je zékladnim substratem pro syntézu proteoglykanti chondrocyty.
Ma katabolické ucinky, kdyZ inhibuje tvorbu proteolytickych enzymt a ovliviiuje
lysozomalni enzymy, které spoluptisobi pii degradaci chrupavky. GS ma i vlastni
protizanétlivé tcinky. Je doporucovan k podavani per os v tiimési¢nich cyklech s naslednou
tiimé&siéni pauzou (Pavelka, Gatterova, Olejarova, Machacek, Giacovelli, Rovati, 2002).

Doporugovana davka GS je 1500 mg denng. Je registrovan v CR pod nazvem Dona.
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Byly publikovany 2 zasadni prospektivni placebem kontrolované studie v délce tii let, které
potvrdily tzv. strukturu modifikujici efekt GS, kdyZ doSlo k mensi rentgenové progresi OA
(Reginster, Deroisy, Rovati et al., 2001; Pavelka, Gatterova, Olejarova, Machacek,
Giacovelli, Rovati, 2002). GS ma tedy nejvice udaji o tom, ze mize byt prvnim DMOAD:s -

jinymi slovy téZ chondroprotektivnim lékem.

Chondroitin sulfat (CHS) je polysacharid, ktery je v podstaté fyziologickou soucasti
proteoglykanti obsazenych v mezibunécné hmoté chrupavky. Po peroralnim podani se Stépi
na fragmenty o rizné molekulové hmotnosti, které se po vstiebani rovnéz akumuluji v
kloubni chrupavce. In vitro nebo v experimentu sniZuje kolagenolytickou aktivitu potenciaci
ucinkem. Podobné ucinky jsou predpokladany i u cClovéka. V klinickych studiich byl
prokédzan ztetelny prodlouzeny symptomaticky efekt v rtznych lokalizacich u OA. Pro
prukaz modifikujiciho u¢inku jsou nutné dalsi studie (Goldberg, 2002). Optimalni denni

davka byla prokazana 800 mg. V CR je registrovan pod nazvem Condrosulf.

Kyselina hyaluronova (KH) je fyziologickou soucasti synovialni tekutiny, kde podminiuje
jeji viskoelasticitu. Soucasné je diilezitou soucasti mezibunééné hmoty chrupavky, ve které
se na fetézce KH vazi molekuly agrekanu. KH ma unikétni biofyzikalni a biochemické
vlastnosti. Za nékterych patologickych stavii, mezi néz patii i OA, dochazi k depolymerizaci
KH, coz se projevi zménou viskozity, elasticity a reologickych vlastnosti synovialni
tekutiny. KH po intraartikularni aplikaci vede k Gpravé viskozity a reologickych vlastnosti
nitrokloubni tekutiny (kratkodoba viskosuplementace). KH perzistuje v kloubu 4-5 dnt a
poté je degradovana. Jeji mechanizmus plsobeni je vSak slozitéjsi, nebot” KH soucasné
prostiednictvim interakci s bunéénymi receptory stimuluje anabolizmus chondrocytii, a tim
zvySuje syntézu KH, syntézu a agregaci proteoglykanti a syntézu inhibitorti metaloproteinaz
hlavné v ovlivnéni funkce leukocytd, kdy inhibuje chemotaxi, fagocytéozu a proliferaci
leukocytli, soucasn¢ brani uvoliiovani k. arachidonové, coz je prekurzor prostaglandint
(Brandt, Smith, Simon, 2000).

Intraartikularni 1é¢ba HK je indikovana u pacient, ktefi maji nedostatecny efekt bazalniho
1é¢ebného programu sestavajiciho se z nefarmakologické 1é¢by a aplikace analgetik a NSA.

KH je registrovana v CR pod nazvem Hyalgan. Aplikuje se intraartikularné v sérii 5 injekei.
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Je podavan ptfevazné u gonartrozy a to z praktickych divodi — je zde jistota
intraartikularniho podéni.

Diacerein je novy peroralni preparat rostlinného ptvodu — jedna se o upraveny vytazek z
procesu destrukce kloubni chrupavky. Diacerein ma i protizanétlivy ucinek. Klinické studie
prokézaly p¥iznivy G&inek u OA srovnatelny s ostatnimi SYSADOA. Uéinek nastupuje po
4-8 tydnech, ale pfetrvava i vice nez dva mésice po ukonéeni podavani (Dougados, Nguyen,
Berdah et al., 2001). Diacerein se podava v davce 100 mg denné alesponn po dobu 2-3

mésictl. V CR je registrovan pod nazvem Artrodar.

6.2 DMOADs - Chorobu modifikujici Iéky pro osteoartrozu

DMOADs jsou definovany jako l€ky, které piisobi preventivné, nebo zpomaluji ¢i
zcela zastavuji rentgenologickou progresi OA. Pii prikazu chorobu (strukturu)
modifikujiciho G¢inku tedy musi byt zafazeny metody, schopné hodnotit strukturalni
progresi OA. Za jedinou validovanou metodu Ize v dané chvili doporucit plochy rentgenovy
snimek.

Vzhledem k mechanizmu u¢inku SYSADOA se ptedpoklada, ze by tyto ptipravky
mohly mit i takto definovany strukturalni efekt. Jeho prukaz je v klinické praxi vzhledem k
pomalé progresi onemocneéni pomérné obtizny a dlouho narazel na metodologické problémy.
Vysledky novych klinickych studii z poslednich let ukazuji, Ze prakticky vSechna

SYSADOA maji u¢inek modifikujici strukturu. V soucasnosti je nejvice dikazt pro GS.

6.3 Potravinové dopliiky

V soucasnosti je ve volném prodeji velké mnozstvi potravinovych dopliki uréenych
ke zlepseni degenerativnich procesti v kloubech. Neékteré tyto dopliky jsou schvaleny
k prodeji MZ CR, je viak nutné mit na paméti, ze nemaji kvalitni klinicky ovéfeny uéinek,
tak jak je tomu u léCiv. V soucasné dobé vSak hojné probihaji klinické studie pro zjisténi
jejich chondroprotektivniho ptisobeni.

Rada téchto preparatli obsahuje pravé glukosamin sulfat a chondroitin sulfat, at’ uz
samostatné nebo v kombinaci, a ¢asto zde byvaji 1 dal§i komponenty (methylsulfonylmethan

— MSM, boswellin, kolagenni hydrolyzat, rizné antioxidanty a vitaminy).
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7 HODNOCENI PROGRESE GONARTROZY

Zéavaznost a progresi OA je mozné hodnotit z n€kolika hledisek. Z klinické prace i
z vysledku klinickych studii je dobie zndm nesoulad mezi stupném subjektivnich obtizi a tizi

morfologickeho postizeni (rtg).

7.1 Subjektivni hodnoceni

Subjektivni obtize miizeme hodnotit pomoci celkové bolestivosti postizenych kloubt
udavané pacientem napi. pomoci vizualni analogové skaly (VAS), pro hodnoceni funkéniho
postizeni byla navrzena a validizovana tfada dotaznikovych systémi a indexli, napf.
Lequesnuv index a index WOMAC (Western Ontario and MacMaster Universities
Osteoarthritis Index) pro gonartrozu (Olejarova, 2007).

7.2 Objektivni hodnoceni

Hodnoceni morfologického postizeni vychazi v klinické praxi nejcastéji z prostého rtg
snimku postizenych kloubii — proto se bézn¢ vyuziva hodnoceni rtg stadia podle Kellgrena-
Lawrence (viz kapitola 5.3). Jedna se vSak o pomérné hrubou klasifikaci, ktera je pro
sledovani v principu velmi pomalé progrese OA nevhodna.

Pro potieby klinického vyzkumu byla proto navrzena fada dalSich metod, jak
hodnotit progresi OA. Vétsina z nich vychazi i nadale z klasického rtg snimku, ktery vSak
musi byt proveden za standardnich podminek, aby bylo moZné rtg obrazy porovnavat.
Pouziva se napf. metoda hodnoceni Sifky kloubni $térbiny v nejuz$im mist¢ pomoci
lupovych bryli. Moderné&jsi metody vychazeji z digitalizace obrazu a méfeni riznych dalSich
parametra — Sitky kloubni $térbiny, jeji plochy apod.

Vzhledem k jiz zminéné pomalé progresi onemocnéni je vSak tieba, aby odstup mezi

hodnocenymi snimky trval nejméné 2—3 roky (Olejarova, 2007).
Dalsi metodiky, které se zatim v §ir§Sim méfitku v praxi neprosadily, jsou méfeni

Sitky kloubni Stérbiny pomoci ultrasonografie, métfeni objemu kloubni chrupavky

(volumometrie) na obrazech magnetické rezonance a artroskopie.
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Mezi objektivné méfici piistroje mizeme zatfadit i reometr. Toto zafizeni bylo
vyvinuto Vv laboratofi BEZ (Biomechanika extrémnich zatézi) na Katedie anatomie a
biomechaniky na FTVS UK v Praze. Od sveho vzniku prosel pfistroj mnoha zménami,

Aplikacni moznosti pfistroje jsou rtizné: umoziuje sledovat zmény pribéhu cyklu
v zavislosti na historii zatézovani, odporu na rychlosti, zji§téni zavislosti celkové
mechanické impedance na Uhlu flexe nebo extenze v kolennim kloubu, miru ovlivnéni
celkového odporu v kolennim kloubu zbytkovou deformaci z ptedchozi zatéze (ProkeSova,
2005).

Ackoliv v dosavadni historii nebyl tento pfistroj pro sledovani gonartrozy ani jiné
formy artrézy pouzit, zminuji ho na tomto misté proto, ze béhem studie, v rdmci niZ jsem
provadél praktickou ¢ast své prace, bylo méfeni na tomto pfistroji navrzeno pro objektivni
zhodnoceni vlivu terapeutickych postupti na pribéh gonartrozy.

Tento ptistroj slouzi pro méteni reologickych vlastnosti kloubu, které jsou zavislé na
reologickych vlastnostech vSech jeho jednotlivych komponent. Dynamickd stranka
intraartikularni a extraartikularni slozky poddajnosti ma zna¢ény vyznam pro spravnou funkci
kloubu. Pasivni vlastnosti artikulujicich struktur jsou dany intraartikularni tribologii
(synovie, chrupavka kloubni) — lidsky kloub se za fyziologického stavu vyznacuje nizkym
koeficientem tfeni, minimalnim otérem a opotiebenim. Na zéklad¢ provedeni série méteni u
pacienta s ¢asovym odstupem tiech mésicti a porovnani vysledku téchto méfeni, jimiz jsou
tzv. hysterezni kiivky neboli reogramy, je mozné zaznamenat probéhlé zmény v reologii
kolenniho kloubu a tak nepfimo usuzovat na pribéh gonartrozy. V metodice pro toto
hodnoceni bude zapotiebi najit takové parametry, které budou nejlépe vystihovat zmény

zpusobené prave artrotickymi zménami.

Objektivni, nenaro¢nou a nejcastéj$i metodou ke zjisténi zmén v pribéhu 1écby

pohybového Ustroji je goniometrické vySetieni hybnosti kloubu.
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8 PRAKTICKA CAST

8.1 Uvodem

V priubé¢hu tietiho ro¢niku studia fyzioterapie se mi naskytla moznost spolupracovat
na studii, kterd ma za ukol zhodnotit a porovnat vliv rehabilita¢nich postupi a podéavani
volné prodejného kloubniho preparatu Vv 1éébé gonartrozy. Tento preparat obsahuje
kombinaci dvou latek ze skupiny SYSADSOA, a to glukosamin sulfat a chondroitin sulfét.
U¢innost obou metod 1éeni se ovéiuje formou subjektivni a formou objektivni. Pro
subjektivni hodnoceni t¢inku tohoto preparatu slouZi dotaznik, kde se hodnoti index Womac
(hodnoceni bolesti, ztuhlosti a funkce kloubtl) a mira bolesti na vizualni analogové 3kale
(Priloha 1, 2). Pro objektivizaci jejich u¢inku je vyuzito rentgenového hodnoceni kolennich
kloubti na pocatku a na konci studie, tedy po roce, dale méteni pomoci piistroje reometr a
vysledky opakovanych méteni rozsahu pohybu v kolennim kloubu.

Tato problematika mé natolik zaujala, Zze jsem se ji rozhodl zpracovat ve své
bakalarské praci, a to i pies skute¢nost, Ze tato studie probiha jeden rok a nebudu tedy moci
uvest konec¢né vysledky a zavéry tohoto experimentu. Uvadim proto jen pribézné
hodnoceni ziskané po prvni kontrole, tj. tfech mésicich, které je bohuZel zaloZzeno jen na
zpracovani dotazniki, tedy subjektivnich pocitech pacientd. Z objektivnich metod mohu
zminit pouze zménu rozsahu hybnosti kolennich kloubd. Pribézné vysledky reologického
vySetieni totiz nejsou k dispozici, zpracovany budou na FTVS UK v Praze az po skonceni
vSech vySetteni, nejdiive tedy po pil roce od zacatku studie, kdy je indikovano posledni
méfeni na reometru. Pro zajimavost uvadim alespon popis reometru a metodiku

provadéného méfeni, kterého jsem se pravideln¢ ucastnil.

8.2 Reometr

8.2.1 Popis a funkce piistroje reometru

Na obrazku 4 je fotografie reometru a na dalSim obrazku jeho schéma. Nohu osoby,
jejiz koleno vySetfujeme, pfipneme pies objimku Kk rameni reometru (unase¢). Rameno je
pfes pifedovku pohanéno motorem a vykonava sinusovy rota¢ni pohyb v rozsahu 90°.
Napétova sila, ktera je pfi tomto pohybu pfenaSena pres objimku na nohu, nebo-li odpor

nohy k vynucenému ohybani kolena, je snimana tenzometrickym ¢lenem.
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Obrézek 4. Poloha pacienta béhem méfeni reometrem
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Obrazek 5. Schéma reometru



Reometr mliizeme popisovat jako méfici zafizeni. To predstavuje v podstaté fetézec
blokt tzv. méfici fetézec, v némz dochazi k transformaci méfené veli€iny, ktera je veli¢inou
vstupni, na veli¢inu vystupni, tj. daj méficiho piistroje. Méficim fetézcem rozumime sled
jednotlivych prvki mezi snimacem, ktery je prvnim c¢lankem fetézce a vyhodnocovacim

zatizenim, které je jeho poslednim ¢lankem (ProkeSova, 2005).

8.2.2 Metodika méieni

Me¢éiena osoba lezi ve standardizované poloze, kterd je snadno opakovatelna. Lezi na
boku, ¢imz je minimalizovan vliv gravitace na zatizeni kolene. Stehno méfené dolni
konCetiny je podepieno o polstrovanou, vySkoveé nastavitelnou podpérku (aby celd dolni
koncetina byla rovnobézné s podlozkou), dolni koncetina je volné zavéSena do objimky
méficiho pfistroje a upnuta pomoci pasu na suchy zip. Hlezenni kloub je fixovan pomoci
dlahy v nulovém postaveni. Diky pfitomnosti dvoukloubovych svali je pasivni elasticky
moment kloubu ovlivnén i polohou sousednich kloubt.

Osa rotace kolenniho kloubu u meétené dolni koncetiny musi byt v 0Se ramene
unasece. Kalibrovanymi métidly se méti vzdalenosti, které jsou pak pouZity jako konstanty
pii kone¢nych vypoctech. Vzdalenost od mista upnuti dolni koncetiny do méficiho pfistroje
k ose rotace kolenniho kloubu méfime strojirenskym metrem. TlouStka dolni koncetiny
vV misté upnuti do méficiho piistroje se méfi posuvnym mefitkem.

Pti vlastnim experimentu dochazi k vynucenému pasivnimu pohybu ve sméru flexe
nebo extenze v kolennim kloubu, a to pfi maximalni relaxaci svalstva testované dolni
koncCetiny. Pohyb bérce je realizovan pomoci unasivého rotaéniho pohybu méticiho zatizeni
pti maximalni volni relaxaci flexori a extenzorti kolenniho kloubu.

Pohyb undSece je ovladan pomoci programu, ve kterém je mozno nastavit pocet
period, délku jedné periody a rozsah pohybu ve stupnich. Méfeni zacind pii extenzi
v kolennim kloubu. Flexe probiha aZ do dosazeni polohy 90°. Rychlost unasivého pohybu je
dostatecné¢ mala, aby pohyb bérce nebyl ovliviiovan aktivnim pisobenim piislusnych
svalovych skupin (flexorti a extenzortt).

Me¢éiena dolni koncetina musi byt co nejvice uvolnéna a méfena osoba se musi citit
pohodlné, aby mohla uplné uvolnit méfenou dolni koncetinu.

Dale bylo nutné zajistit klidné okolni prostiedi s vyloucenim ruSivych vliva (hluk,
chlad). M¢éfeni byla provadéna pouze v nejnutnéj§im odévu (spodnim pradle), aby se

vylou¢il jeho negativni vliv na presnost méfeni. Pfi kazdém méteni byly naméfeny vzdy obé
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koncetiny. Nejdiive probéhly tfi neméfené periody, aby si proband zvykl na prabéh pohybu
a naucil se pii ném zrelaxovat. Poté bylo naméfeno pét period, které budou pozity

k vyhodnocovani.

8.2.3 Vysledky reometrie

Vysledkem provedeného méfeni jsou uzaviené hysterezni kiivky, ve kterych jsou
implicitn€ zahrnuty odezvy vSech komponent ucastnicich se pohybu kolenniho kloubu.
Detekované pribéhy hystereznich kiivek umozni separovat nékteré vlastnosti a odezvy
dil¢ich komponent.

Pii experimentu predpokladame, Ze s nardstem tuhosti se bude vysledny bioreogram
(hysterezni kiivka) stavét do vertikaly a naopak pii mensi tuhosti bude mit hystereze spise
horizontalni pribéh. Viskozni vlastnosti a smykové tieni se projevi v §ifi hysterezni kiivky.

Mozné zmény priabéhu hystereznich kiivek jsou na obrazku 6.
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Obrazek 6. Progrese zmény reologickych vlastnosti kolene pied a po plastice LCA

8.3 Pribéh praktické casti

Do studie byli zafazeni kompenzovani jedinci. Utast jednotlivych pacientii byla

dobrovolna. Do studie bylo zavzato 24 klientd (11 zen a 13 muzt) po dobu jednoho roku.
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Jejich vek se pohyboval v rozmezi 33 az 68 let. Vsichni pacienti byli pfijati s podezienim na
diagn6zu gonartroza dle klinickych piiznaki.

Pii vstupnim vySetieni byla odebrana anamnéza, provedeno klinické vySetteni, rtg
snimky obou kolen. Na zaklad¢ téchto udaju byla stanovena diagndza. U vSech pacienti
byla prokazéna gonartroza I. az III. stupné dle rtg. Déle byl pacientim piedlozen dotaznik s
indexem Womac a VAS a provedeno reologické vySetieni.

Klienti byli nahodnym vybérem rozd¢leni do tii skupin po osmi. Prvni skupiné
pacientt byl podavan testovany preparat, druhé skupiné byla indikovana rehabilita¢ni 1é¢ba,
treti skupina predstavovala skupinu kontrolni, které nebyla pfedepsana zadna terapie.
Nasledujici vysetieni byla stanovena po 90, 180 a 365 dnech.

Prvni skupina pacientt tedy uzivala kloubni preparat a to celych 90 dnu. Po tuto
dobu byli vSichni Kklienti sledovani pro pfipadny nezadouci ucinek preparatu.

S druhou skupinou, ktera se podrobila rehabilitani terapii, jsem spolupracoval
nejvice. Na zacatku studie jsem provedl kineziologicky rozbor, na jehoz zaklad¢ jsem se
pokusil stanovit vhodny individualni terapeuticky plan. V prubéhu nasledujicich 90 dnu
jsem s pacienty pravidelné provadél LTV, vSichni klienti byli instruovani také k autoterapii.
V pribéhu opakovaného cviceni jsem mohl pozorovat reakce jedincti na zvolenou terapii a
pfipadné upravovat cvicebni jednotku.

Pro pfiblizeni prib&hu rehabilitacni terapie a jejim mozném obsahu uvadim na zavér
praktické ¢asti kazuistiku.

Tteti skupina pacientli prosla vstupnim vySetfenim a bude slouzit jako srovnavaci pfi

vyhodnoceni G¢innosti zvolenych terapii.

8.4 Vyhodnoceni po 90 dnech terapie

U v8ech skupin byly vyhodnoceny Gdaje zaznamenané v dotaznicich a provedeno

kontrolni goniometrické vysetfeni rozsahu kolennich kloubd.

Skupina uzivajici kloubni preparat

V této skupiné doslo k primérnému zlepSeni v celkovém skdre Womac o 25 %,
hodnoty na 100 mm vizudlni analogové Skéle bolesti (VAS) se zlepSily z praimérnych 55
mm na 45 mm. Existovaly zde v8ak zna¢né rozdily v subjektivnich pocitech jednotlivych

pacienttl.
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Zvétseni kloubniho rozsahu kolenniho kloubu do flexe je zanedbatelné, primérné
dosahuje zhruba 5°, nejvétsi zaznamenand zména Cinila 15°, coz pfipisuji faktu, Ze pacient
byl pfi tvodnim vySetieni kratce po artroskopické operaci. U vétSiny pacientt vSak doslo ke
zmirnéni bolesti v krajnich polohach pohybu.

Béhem podavani kloubniho preparatu nebyly u zadného pacienta zaznamenany

negativni vedlej$i €inky, dva pacienti dokonce udéavali zlepSeni kvality vlast a nehtt.

Skupina s rehabilita¢ni 1é¢bou

U pacienti v této skupiné se zlepsilo skdre Womac v praiméru o 45 %. Na VAS
poklesla hodnota intenzity bolesti primérn€ z 65 mm na 45 mm.

ZvétSeni rozsahu flexe byl u této skupiny pacienti v praméru 10°, zlepSeni jsem
zaznamenal u sedmi pacientt, nejvétsi bylo 15°. Ustoupila bolest v maximalnim rozsahu
flexe. Extenze byla u vétSiny pacienti plna jiz na zacCatku, zde jsem tedy zmény
nezaznamenal.

U vSech pacientti doslo k vyraznému snizeni palpacni bolestivosti struktur v okoli
kolenniho kloubu, zejména v oblasti pes anserinus a tuberositas tibiae. VétSina pacient
tolerovala navrzenou rehabilitacni 1écbu bez obtizi, u dvou pacientl se na zacatku terapie
objevilo pfechodné zhorSeni bolesti, kdy bylo zapottebi kolenni kloub Setfit a upravit
nékteré fyzioterapeutické metody. Tyto potize vSak brzy odeznély a nadile se stav
zlepSoval. Jednalo se ziejmé& o reakci na nezvyklé zatizeni kolenniho kloubu, kterou

povazuji za béZnou.

Skupina kontrolni

U téchto pacientu se skore Womac zlepSilo v praiméru o 5 %, hodnoty na VAS
poklesly primérné z 52 mm na 48 mm. Subjektivni pocity klientti byly dosti kolisavé, u
dvou probéhlo vyraznéjsi zhorSeni obtizi, u jednoho naopak zna¢né zlepSeni.

Pii goniometrickém métfeni rozsahu pohyblivosti kolena jsem nezaznamenal
Vv priméru zadnou zménu, individudlné rovnéz nedosSlo k vyznamnéjsi odchylce. U péti
pacienti bylo bolestivé dotazeni do maximalni flexe, jeden pacient plné neextendoval DK

v kolenu.

Nasledujici vySetfeni je naplanovano po zhruba 180 dnech od pocatku studie a poté po

jednom roce, kdy bude studie ukoncena.
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8.5 Kazuistika

VySetfovana osoba: J. V., Zena, ro¢nik 1948, datum vysetieni 7.12. 2006
Diagnbéza:  Gonarthrosis bilat.
Stp. menisektomii kolen bilat.
Anamnéza:
RA: otec T na IM ve 40, teta a bratranec genua vara
OA: bézné détské nemoci, bolesti zad pro povahu zaméstnani, sledovana ortopedem pro
gonartdzu asi 20 let
Urazy: 0
Operace: 1983 a 1997 provedena menisektomie bilat.
FA: 0
AA: neguje
Sportovni: rekrea¢né plavani, kolo
Abusus: nekoufi, alkohol pfilezitostné
NO: bolesti obou kolen, zména pocasi a fyzicka namaha zhorsuje bolesti, obtize pti chizi ze
schodu, bolesti v zadech, lazensky pobyt opakovan¢ pro gonartdzu, posledni 02/2005
PA: v diichodu, dfive prodavacka
SA: bydli s manzelem v domku — 4 schody, vlastni chalupu se zahradou — 2 schody

Piredchozi rehabilitace: opakované 3-tydenni rehabilitaéni pobyt Vv laznich Bohdanec,
naposledy v roce 2005

Vypis ze zdravotni dokumentace: RTG obou kolen — nalez: Gonarthrosa III. stupné
s vymizenim medialni kloubni $térbiny, femoropatelarni artréza, 1983, 1997 provedena
operace menisku bilat.

Status presens: 158 cm, 82 kg, BMI 32,85

Diferenciélni rozvaha: vzhledem k somatotypu pacientky a vySe uvedenému BMI usuzuji
na pietizeni jednotlivych kloubii dolnich koncetin. V dasledku toho dochazi k urychleni
strukturdlnich zmén a zajisté s tim souvisejicich funkénich zmén. V prubéhu nésledujiciho
vySetieni tedy o¢ekavam svalové dysbalance ustici v dolni zkiiZzeny syndrom, coZ se projevi

chybnym stereotypem chiize.
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Fyzioterapeutické vySetieni — Uvodni:
Aktivni hybnost:

LDK: ky¢elni kl.

kolenni k.

hlezenni kl.

PDK: ky&elni KI.

kolenni k.

hlezenni kl.

F

EX
ABB
ADD
ZRO
VRO

EX
ZRO
VRO

EX

EX

ABB
ADD
ZRO
VRO

EX
ZRO
VRO

EX

110
10
20
15
25
20

95
0

15
10

35
40

110
15
25
20
30
20

95

15
10

35
40
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Pasivni hybnost:
115
10
30
15
30
20

100

20
15

35
45

120
20
35
20
35
25

100

20
15

40
45

Svalova sila:

A A A D b~ O

A B~ D

A A B b B~ O ul

A B B~ b

(62}



DKK:
aspekce — pes planovalgus bilat., halux valgus bilat. mirny otok perimalleolarné bilat.,
kontury m. triceps surae symetrické, genua vara, hypotrofie mm. quadr. fem. - zejména

m.vastus med., glutealni ryhy symetrické, mm. glutaei ochablé, panev symetricka

palpace — hypertonicka plantarni aponeurdza bilat., vice vlevo, zvySena tuhost drobnych
kloubti nohy bilat., hypertonus lytkovych svalu bilat., hypertonus dlouhych adduktord a
hemstringt bilat., hypotonus m. quadriceps femoris bilat.- zejména m. vastus medialis ,
hypertonus m. rectus femoris bilat.

teplota v normé

pii extenzi DKK se primarné zapojuji paravertebralni svaly Kkontralateraln¢, poté
homolateralné, hemstringy a nakonec mm. glutaei

kolenni klouby — bez otoku, palpa¢ni bolestivost v oblasti pes anserinus a mediélni Kloubni
Stérbiny, omezena posunlivost obou patel, béhem pohybli mirné drasoty, bolest

v maximalnim dotazeni do flexe, vice vpravo

Trup:
aspekce - predsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen, ramena ve stejné vySi, Th patef
v norm¢, povolena bfi$ni sténa, paravertebralni valy symetrické, anteverze panve, zvétSena

bederni lordoza

palpace — hypertonus na kratkych ext. Sije, hypertonus v oblasti m. quadratus lumborum
bilat., hypertonus paravertebralné v ThL oblasti

HKK:
aspekce — symetrické, hypotroficky m. deltoideus bilat., jinak pfiméteny nalez

palpace- hypertonus flexord zapé€sti a prsti

VysSetteni stoje: stoj stabilni bez opory

Vysetieni chiize: zhorSené odvijeni planty, snizena extenze kycelnich kloubt, flek¢ni drzeni
trupu

VySetieni stereotypu dychani: dechova vina spontanné nepostupuje do bficha, prevlada

hrudni typ dychani
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Citi: beze zmén

Zavér vySetieni: jedna se jak o strukturalni, tak i funk¢ni poruchu, nasledkem ¢ehoz se
rozviji svalovd dysbalance — dolni zkfizeny syndrom. Je zménén stereotyp extenze

kycelniho kloubu, omezen rozsah kloubt DKK a tim dochazi k poruse stereotypu chiize.

Cil terapeuticke jednotky:

Posileni svalt stehna

ProtaZeni m. rectus femoris a hemstringti

Posileni bfi$nich a glutedlnich svalt

Zvétseni rozsahu obou kolennich kloubt

Uvolnéni lytkovych svalii, adduktorti, paravertebralnich vzptfimovaca
Uvolnéni plantarni aponeurdzy

Uvolnéni drobnych kloubtl noznich

Stimulace plosky nohy

Navrh pohybové terapie:

Izometrie m. quadriceps femoris

PIR m. rectus femoris

Posilovaci cviky na bfisni a glutealni svaly

MT plosky nohy, dorzélni a plantarni v¢&jif

SMS

MO kloubti nohy

ProtaZzeni Achilovy Slachy

MT adduktorti kycelniho kloubu, paravertebralnich svala
PNF

Navrh fyzikalni terapie:

Magnetoterapie

Vitivka
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Provedeni:

Posilovani m. quadriceps femoris izometricky a izotonicky proti odporu
PIR a m¢kké techniky na m. rectus fem., adduktory, hemstringy, svaly lytka
MO pately

Posilovaci cviky na bfisni a glutealni svaly —zaméteni na HSSP

MT plosky nohy, dorzalni a plantarni v&jit

SMS - nacvik ,,malé nohy*, nacvik odvijeni plosky nohy, cviky na labilnich plochach
MO Lisfrancova kloubu, intermatatarzalnich spojeni

ProtaZzeni Achilovy Slachy

Magnetoterapie lokaln¢ na ob¢ kolena, 12x

Vifivka 37,5° 15 min, 5x

Autoterapie:
Pacientka zainstruovana pro posilovaci cvi¢eni m. quadriceps femoris, gluteélnich a btisnich
svali, ndcvik ,,malé nohy“, stereotypu extenze kycle a spravneho drzeni trupu. Poucena o

spravném stereotypu dychani.

Zavér:
NavrZena pohybova terapie bude probihat pravidelné vzdy po dvou tydnech po dobu tfech
meésici. V ramci ni bude provadéna kontrola autoterapie. Béhem této doby pacientka

podstoupi i navrzenou fyzikalni terapii.

Fyzioterapeutické vySetieni po 3 mésicich:

Béhem terapie se flexe obou kolennich kloubd zvétsila zhruba o 10°, coZ je zptisobeno
predevsim uvolnénim m. rectus femoris. Nastalo také uvolnéni kloubti nohy. Je patrné mirné
zlepseni stereotypu chtize.

Pacientka udava subjektivni Gstup bolesti zejména v oblasti kolennich kloubu, ale také L
patefe. Provadéna terapie je dobie tolerovana, nevyskytly se zddné nezadouci ucinky.
Pacientka pIn¢ spolupracuje, je velmi vstiicna a o rehabilitaci jevi velky zajem. Vhodné by

bylo snizeni télesné hmotnosti.

Zavér:

Terapie bude nyni pterusena pro ucely probihajici studie.
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9 DISKUZE

Gonartréza je degenerativni onemocnéni kolenniho kloubu, pfi kterém je zpocatku
postizena kloubni chrupavka a pozdé&ji i ostatni mekké i1 tvrdé tkané. Patii k nejcastéjSim
onemocnénim pohybového aparatu, predevsim ve staii. Vedle 1éby hraje dtlezitou roli také
prevence, kterd souvisi s Upravou zivotospravy. Pacienti by méli spolupracovat s Iékaii a
rehabilitaénimi pracovniky, dodrzovat jejich rady tykajici se Upravy Zivotniho stylu. Aby
odleh¢ili postizeny kolenni kloub, musi omezit vSechny Cinnosti, které jej zatézuji. Pokud se
pacienti snazi pravidelné cvicit, ale nedodrzi néktera rezimova opatfeni tykajici se omezeni
dlouhého stani, chiize s vychazkovou holi nebo sezeni na vysoké zidlicce, nebude vysledny
lécebny efekt tolik vyrazny. Proto je také u obéznich lidi dtlezité redukovat télesnou
hmotnost a tim odleh¢it postizeny kolenni kloub. Z toho vyplyva, Ze rezimova opatieni
pacienta jsou stejn¢ diilezita jako soustavna kinezioterapie a ostatni 1écba. Musime si
uvédomit, ze zaddnymi 1écebnymi prostiedky nelze Gplné zastavit proces artrotickych zmeén,
je ale mozné vhodnym cvi€enim a jinymi opatienimi jejich progresi zpomalit.

Tuto skuteCnost potvrzuji veSkeré prameny, ze kterych jsem pii zpracovani
problematiky gonartrozy Cerpal, bez vyjimky.

CviCeni zaujimd v 1écbé gonartrozy velmi dilezitou pozici. Pravidelny pohyb
s pfiméfenou mechanickou zatézi kloubu vyzivuje chrupavku a zpeviuje kloub. Soucasné
posiluje svalstvo v okoli kloubu (tim je zajisténa lepsi stabilita), zmirfiuje bolest a zlepSuje
pohyblivost. Fyzicka aktivita vSak musi byt vzdy d6zovana a nesmi se cvicit pies bolest. U
kazdého pacienta se shodnou diagn6zou nemtizeme vyuzit stejné metody a postupy. Nejprve
si stanovime cil, kterého chceme u uréitého pacienta dosahnout. Podle stanoveneho cile
vyuZijeme vhodné metody cviéeni. VSechny tyto metody by mély piispét ke zlepSeni funkce
postizeného kolenniho kloubu, zpomaleni progrese artrotickych zmén a k zachovani dobré
psychické pohody jedince.

Vhodnost pohybové terapie a zaroven nutnost individualniho piistupu k jednotlivym
pacientiim je zdiiraznéna ve vSech zdrojich zabyvajicich se terapii osteoartrozy, které jsem
pro psani této prace vyuzil. Tuto zdsadu jsem samoziejmé respektoval pii provadéni
praktické c¢asti a volil jsem takové fyzioterapeutické postupy, které jsem povazoval za
nejvhodngjsi vzhledem k aktualnimu stavu jednotlivych pacientd. Sablonovité sestavena

terapie by mohla v n¢kterych piipadech vést i k poSkozeni pacienta.
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DalSi z moznych, v sou¢asné dobé velmi modernich metod terapie osteoartrdzy je
podavani 1éciv ze skupiny SYSADOA a volné prodejnych potravinovych doplikd
s predpokladanym chondroprotektivnim ta¢inkem. Ovéfenim jejich G¢innosti se v soucasné
dobé¢ zaobira fada dvojité slepych, placebem kontrolovanych klinickych studii a zabyvat se
rozborem této problematiky by bylo nad rdmec vytcenych cili této prace.

V praktické c¢asti se snazim zhodnotit Gi¢innost rehabilitaénich postupt a uzivani
voln¢ prodejného kloubniho prepardtu v 1é€bé gonartrozy. Pavodni mySlenkou bylo
vyhodnoceni jak subjektivni, tak objektivni metodou. Vzhledem k faktu, Ze studie probiha
jeden rok, bylo jasné, Ze vyhodnoceni nebude mozné dle kone¢nych vysledkt. Piedpokladal
jsem vsak, ze budu moci vyuzit alespon pribéznych vysledk z reologického vysetieni,
ktere by slouzilo jako objektivni metoda k posouzeni vlivu obou pouzitych terapii a
ukazovalo by, zda piipadna zména reologickych vlastnosti kloubu koreluje se zménou
udavanych subjektivnich obtizi pacienti, ziskanych dotaznikovou metodou. Pribézné
vysledky méfeni vSak nebyly k dispozici, budou zpracovany najednou az po skonéeni vSech
reologickych méfeni. Vyhodnoceni praktické ¢asti jsem tedy zalozil pouze na subjektivnim
hodnoceni pacientd a jedinou objektivni metodou se tak stalo goniometrické vySetieni
hybnosti kolennich kloubt.

U prvni skupiny klientl uzivajicich kloubni preparat jsem zaznamenal primérné
zlepSeni skdre Womac o 25 % a pokles intenzity bolesti Skaly VAS z 55 mm na 45 mm.
Kloubni rozsah se prakticky nezvétsil.

U druh¢ skupiny pacientti, ktefi podstoupili rehabilitacni 1é€bu jsem zaznamenal
pokles skdre Womac o 45 %. Intenzita bolesti poklesla vyraznégji, a to z 65 mm na 45 mm.
Doslo také k vyznamnéj$imu zvétSeni rozsahu hybnosti kolenniho kloubu, primémeé o 10 %.

Kontrolni skupina jedincii zaznamenala jen minimalni rozdily ve skore Womac i na
Skale VAS. V pruméru se pohyb rozsahu nezvétsil.

Jiz pted vyhodnocovanim vysledkii dotaznikli jsem ocekaval toto pofadi Gi¢innosti
porovnavanych metod.

Ptekvapujici pro mé vSak byl v priméru pomérné maly ustup obtizi u prvni skupiny
pacientl. Pfi¢inu spatfuji ve skutecnosti, Ze 1é¢iva ze skupiny SYSADOA, ktery testovany
preparat obsahoval, maji pozvolny néastup uc¢inku (vétSinou 6 az 8 tydnll). Lze tedy ocekéavat,
ze dosazeni plného Gcinku se projevi pii nasledujicim kontrolnim vySetfenim, tedy po 180
dnech. To miZe byt jednim z vysvétleni. Jinou pfi¢inou mize byt rozdilny pfistup ze strany

klienta, tedy zda ucinku daného preparatu predem duvéiuje ¢i nikoliv. Dilezitou roli zde
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tedy hraje i placebo efekt. Pro tuto skutecnost by hovofily dosti velké vykyvy
v subjektivnim hodnoceni jednotlivetl v této skuping. Setkal jsem se s nadSenim na strané
jedné a svyraznymi znamkami skepse na strané¢ druhé. Psychicka slozka jisté ovliviiuje
prabéh vétSiny onemocnéni, gonartrézu nevyjimaje.

Pfekvapilo mé nékterymi pacienty udavané zlepSeni kvality vlasti a nehtl béhem uzivani
tohoto preparétu.

U druhé skupiny pacienti doslo k vyraznéjsimu zlepSeni ve vSech sledovanych
parametrech. To pfipisuji zejména piiznivému ovlivnéni svalové slozky podilejici se na
funkci kolenniho kloubu. Zaznamenané odeznéni nebo alesponi vyrazné sniZeni palpacni
bolestivosti na Uponovych mistech m. sartorius, m. gracilis a m.semitendinosus (pes
anserinus) a m. rectus femoris (tuberisitas tibiae) tomu jasné napovidaji. I zvétSeni rozsahu
flexe by tuto teorii potvrzovalo, jelikoz zkraceny m. rectus femoris tento pohyb omezuje.
Navic byl zfejmy rozdil v palpa¢nim vysetfeni zminénych svalt pii vstupnim a kontrolnim
vySetfeni, kdy se hypertonus u vétSiny pacientdl snizil. Také nesmime opomenout zminit
mozny analgeticky efekt fyzikalnich procedur, které byly indikovany - vifivka a
magnetoterapie.

U pacientii jsem také nezaznamenal takové rozdily v hodnoceni subjektivnich obtiZi oproti
prvni skupin¢, vesmes vSichni sledovani udavali postupné zlepSovani, a to i po poc¢ate¢nim
zhorSeni stavu u dvou jedinctl.

Rehabilitace u této skupiny pacientd byla navrzena individualné na zakladé
kineziologického rozboru, jeji mozny prubéh je uveden v kazuistice.

U treti skupiny pacientll, nevyuzivajicich Zadnou 1écbu, se dal téméf stejny vysledek
vstupniho a kontrolniho vysetieni ptedpokladat, jelikoz doba rozestupu mezi vySetfenimi
byla mala na to, aby do$lo k néjaké progresi gonartrozy. Tento piipad by eventualné mohl
nastat v piipadé, ze by se postizeni dekompenzovalo, coz by jist¢ vedlo k vyraznym
subjektivnim zménam.

Zaznamenané rozdily ve vysledcich pfi hodnoceni dotaznikii u této skupiny jsou
pravdépodobné dany pfedevS§im druhem a mirou fyzické aktivity v nékolika malo dnech
pied vlastnim vySetienim.

Z prabézného vyhodnoceni studie po 90 dnech je zfejmé, ze Ucinnost rehabilitacni
1é¢by gonartrozy je pii subjektivnim hodnoceni vy3S8i neZz podavani kloubniho preparéatu. |
zvyseni rozsahu hybnosti kolennich kloubti bylo v priiméru vyssi u druhé skupiny pacientd.

To pftipisuji predevSim rychlejSimu néstupu ucinka rehabilitanich metod. Zaroven je
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ziejmé, ze zména subjektivniho hodnoceni u obou skupin pacientti podstupujicich terapii je
ptiznivéEjsi oproti skuping kontrolni.

Je Skoda, Ze jsem nem¢él k dispozici prubézné vysledky reologického méfeni, které by
objektivizovaly u¢innost porovnavanych terapii ptipadnou zménou reologickych vlastnosti
kolenniho kloubu. Myslim si, Ze uvedend problematika zasluhuje dalSi pozornost a jisté i

obséhlejsi zpracovani s vyuzitim koneénych vysledkt provedenych vysetieni.
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10 ZAVER

Bakalaiska prace se zabyva tématikou gonartrézy.

Gonartréza je formou degenerativnino onemocnéni zvaného osteoartroza, CO0Z je
nejrozsifenéjsi chronické onemocnéni pohybového systému, postihujici az 50% populace starsi nez
60 let. Osteoartrza byla dlouho povaZzovéna za ireverzibilni, terapeuticky prakticky neovlivnitelny
stav a moznosti konzervativni terapie byly dlouho omezeny na symptomatickou 1écbu bolesti.
Posledni desetileti pfineslo fadu novych poznatki o patogenezi tohoto onemocnéni, zejména na
molekularni Urovni. Stavajici poznatky o patogenezi onemocnéni umoznily vyvoj 1éCiv
s etiopatogenetickym mechanizmem u¢inku, nicméné dosavadni vysledky klinickych studii
pfinaseji jen mirny optimizmus. Ukolem nejblizich let je tedy hledani dalsich prostiedkd v
optimalnim piipadé se symptomatickym i strukturdlnim efektem a objektivni testovani prostiedkt
JiZz dostupnych.

Zakladni podminkou 1écby osteoartrozy je jeji presna a Casna diagnostika, klasifikace
osteoartrozy, vylouceni eventudlnich pfic¢in sekundarni osteoartrézy a v piipadé jejich pfitomnosti
pak jejich odstranéni, pokud je to mozné. LéCba osteoartrozy by méla byt komplexni, tj. méla by
zahrnovat farmakologické i nefarmakologické postupy, které by jednak ulevovaly od subjektivnich
potizi nemocného, ale zabratovaly by i dal$i progresi onemocnéni. Zaroven vSak musi byt
individualné¢ koncipovana. V mnoha pfipadech se nam podafi nefarmakologickymi i
farmakologickymi postupy zmirnit obtiZze pacienta na snesitelnou miru, v pokrodilejsich stadiich

onemocnéni je vSak Casto nutné volit chirurgickou intervenci.
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12 PRILOHY

Ptiloha 1. Algofunk¢ni index Womac

Ptiloha 2. 100 mm vizudlni analogova $kala bolesti (VAS)
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