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Uvod

Tato bakalafskd price ma nazev ,Rehabilitace pacienti s ankylozujici
spondylitidou®. Cilem je, metodou literarni reSerSe, shrnout poznatky o moZnostech
1écebné rehabilitace u pacientil s ankylozujici spondylitidou.

V uvodni ¢asti jsem shrnula poznatky tykajici se etiologie, patofyziologickych
mechanismt a klinickych pfiznakl choroby.

V nésledujici casti je uveden podrobnéjSim popis projevil anatomicko-
patologickych vyplyvajicich z patofyziologickych pochodi ve tkanich.

Treti cast shrnuje poznatky o diagnostickych postupech, pravidlech stanoveni
definitivni diagnozy a ur€eni jednotlivych stadii onemocnéni. Dale podava informaci
o moznostech hodnoceni funkéniho handicapu pacienta a zachyceni kvality jeho Zivota.

Nasleduje nahled do problematiky lécebné rehabilitace s diirazem na pohybovou
terapii, polohovani a fyzikélni terapii. V této ¢asti uvadim nékteré moznosti rezimovych
opatfeni v ramci activity of daily living a vhodné volnocasové aktivity.

V posledni ¢asti popisuji okruh zajmt Obcanského sdruzeni Klub bechtérevikli a

moznosti, které pacientiim s ankylozujici spondylitidou nabizi.



1. Ankylozujici spondylitida

1.1 Definice
Ankylozujici spodylitida (AS) je systémové, zanétlivé onemocnéni pohybového
ustroji pattici do skupiny séronegativnich spondylartritid, které postihuji pfedev§im axialni

skelet, sakroiliakalni klouby, apofyzarni a kostovertebralni klouby patete. (1)

1.2 Etiologie

Mrwe

jasna. Predpoklada se, ze za vznikem AS stoji endogenni imunogenetické faktory a faktory
exogenni. Patogeneze je slozitou souhrou mezi t€émito faktory a patogenetické disledky

jsou zprostfedkovany imunologicky. (2)

1.2.1 Endogenni faktory

Faktu, ze se na vzniku AS podili z velké ¢asti endogenni faktory nasvédcuje vysoky
stupen asociace mezi onemocnénim a HLA-B27. Piitomnost HLA-B27 je prokéazan u vice
nez 90% postizenych AS Ize antigen HLA-B27 prokézat. (3)

HLA z anglického human leukocyte antigens, Cesky lidské leukocytarni antigeny,
jsou glykoproteinové komplexy na vnéjSich strandch bunééné membrany. Uplatiiuji se pii
obran¢ organismu proti vlivim prostfedi, pfedevSim infekcim. Hraji roli v kvantit¢ a
kvalité¢ imunitnich reakei.

Cizi antigen musi byt v bunce, kterd ho predklada, rozst€pen na peptidové
fragmenty a prezentovan na jejim povrchu prosttednictvim HLA systému. T-lymfocytim a
dal$im imunitnim bunkam.

Za urcitych podminek se mulze imunitni odpovéd, pilvodné namifend proti

cizorodym patogentim, obratit proti vlastnim strukturam. (4)

1.2.1.1 Teorie vzniku AS
® Tzv. teorie zkiiZzené tolerance predpokladd podobnost nékterych mikroorganismi
s molekulami HLA-B27. Imunitni reakce proti t€émto organismim je tedy i reakci proti

vlastnimu organismu.



e Teorie receptorova vychazi z predpokladu, ze bakteridlni peptidické se derivaty
vazi na antigen HLA-B27, ¢imz ho modifikuje a spousti imunitni reakci proti vlastni
struktuie.

e Teorie dvou genli vychazi z hypotézy, Ze na 6. chromozomu existuji dva geny.
Jeden koduje antigen HLA-B27 a v jeho blizkosti lezi gen kddujici vlastni onemocnéni.

Asociace mezi AS a HLA-B27 je podle této hypotézy diisledkem nerovnovahy mezi témito

geny. (5)

1.2.2 Exogenni faktory

Jak jiz bylo vySe zminéno v etiologii AS figuruji vlivy exogennich faktord,
predevsim infekci. Infekéni Cinitelé obsahuji Sokové proteiny, peptidické derivaty a
liposacharidy, které¢ jsou schopné aktivovat cytokiny makrofdgi a napomoci indukci
zanétu. O spoluucasti infekce na chorobném procesu svéd¢i humorélni projevy a pfiznaky
celkového zanétu.

AS casto predchazi infekce urogenitalniho traktu. (2) Starsi zdroj na tomto faktu
vysvétluje hypotézu, pro¢ AS postihuje ¢astéji muzskou populaci.

U muzii se tdhnou lymfatické cévy od prostaty a vesiculae seminales do
presakralnich uzlin a odtud pifimo po predni strané patete za velkymi cévami a
anastomozuji s miznicemi kloubt sakroilikalnich a meziobratlovych. U Zen jdou pouze
lymfatické cévy od vaginy a uteru stejnym smérem, avSak miznice od vajecnikil a
vejcovodll se tdhnou laterdlné k uzlindm ilikdlnim, nacez vystupuji proximalné pied
velkymi cévami a s miznicemi patefe praktiky neanastomozuji. (6)

Mimo urogenitalni infekce se do poptedi dostavaji stievni choroby. Nékteré stievni
infekce mohou pfi svém chronickém pribéhu postihnout i axidlni skelet a vyvolat projevy

podobné AS. (2)

1.3 Epidemiologie

Celosvétove jsou ve vyskytu AS etnické rozdily. V kavkazské populaci je podle
Ankylosing Spondylitis International Federation (ASIF) prevalence 0,5%. (7) Na jiZnich
kontinentech nebo ve stitech vychodni Asie je vyskyt niz$i nez v naSich koncinach.

Naopak u geneticky izolovanych indidnskych kmenti Severni Ameriky je vyskyt ¢astéjsi.



Onemocnéni se objevuje cCastéji u muzit v poméru 2-3:1. Podle nékterych
revmatologli je pocCet Zzen s AS podhodnocen. Predpokladaji, ze ma v Zenské populaci
mirnéjsi klinicky prubéh. U Zen se symptomy AS projevuji piedev§im v oblasti krku,
ramen a horni ¢asti hrudniku a ¢asto také postihuje periferni klouby na koncetinach.

Proti tomu u muzl je typicky obraz AS s postizenim SI kloubli a patefe

s progresivnim tuhnutim az ankylosou. (3)

1.4 Dédicnost

AS je vyrazn€ geneticky podminénou nemoci. Jeji rodinné nakupeni je ze vSech
zavaznych revmatickych chorob nejvice patrné. U piibuznych jedince s AS hrozi 20x vyssi

riziko vyskytu nez v bézné populaci. (2)

1.5 Klinicky obraz

Klinicky obraz se rozviji pozvolna. AS je chronické onemocnéni. Jde o kombinaci
synovitid a entezitid, které¢ vyvolavaji 1ézi fibrokartilaginozich struktur.

AS postihuje predevsim axialni skelet. Prvnim ptfiznakem byvaji bolesti v kiizi
s pozvolnym vzestupnym tuhnutim pohyblivosti panve a dolni bederni oblasti. Bolesti se
zhorSuji v klidu, mohou vyzafovat do glutealni nebo zadni stehenni oblasti, méni svoji
intenzitu a lokalizaci. Lehké rozviceni nebo aplikace tepla piinasi ulevu. Patef progresivné
méni svoje fyziologické zaktiveni a omezuje se pohyb ve vSech smérech.

Asi u poloviny pacientl postihuje zanétlivy proces kotfenové klouby - ramenni a
kycelni (rizomelicka forma). Pacient trpi vyraznymi no¢nimi bolestmi a omezenim kloubni
pohyblivosti. U ramenniho kloubu byvaji nejdiive omezeny flexe, abdukce a zevni rotace.
Rozvoj koxitidy, zanétu kycelniho kloubu, mize pacienta piedCasné invalidizovat.
Vznikaji funk¢ni deformace ve flekénim a addukénim postaveni. (8)

U casti pacientl se vyviji periferni obraz AS (skandinavskd forma). VétSinou jde
klouby dolnich koncetin. Pro periferni formu je charakteristickd chronicka artritida
s postartritickymi deformacemi kloubii. Objevuji se atralgie a otoky.

Entezitidy se projevuji jak na axidlnim skeletu, tak na periferii. Jsou to zanétlivé
procesy uUponi vazlti a Slach na kost s typickymi bolestmi. Jsou casté pii uponech
mohutnych svall - v oblasti sedaciho hrbolu nebo pii tuponu Achillovy Slachy v oblasti

dolni koncetiny.



Dalsi komplikace

AS je onemocnéni, které se neomezuje pouze na pohybovy aparat a postihuje dalsi
systémy. Mezi mimokloubni projevy patii iridocyklitida, psoriatiformi kozni projevy,
aortalni insuficience a plicni fibréza. Pacienti trpi unavou, nechutenstvim a ztratou
hmostnosti.

Z vyse jmenovanych mimokloubnich projevl se nejcastéji objevuje iridocyklitida,
neboli zanét duhovky a fasnatého télesa. Objevuje se azZ mésice pied vypuknutim samotné

AS a nezifidka recidivuje.(2)

2. Axialni skelet - anatomicko-patologicky obraz
Na této urovni jsou postizeny klouby intervertebralni, sakroiliakalni skloubeni a

skloubeni kostovertebralni. Nespecificky zanét vyvolava morfologické zmény.

2.1. Anatomicko-patologicky obraz patere
Zakladni funkéni jednotkou celé patefe je pohybovy segment. Tento segment

se sklada z tél sousednich obratlii, meziobratlové desticky a fixa¢niho vaziva. Sousedni
obratle na sebe nalé¢haji intervertebralnimi klouby, které zajist'uji pohyblivost sousednich
obratlii. Jsou to synovidlni klouby s kloubnim pouzdrem vytvoiené mezi processus
articulares obratla.

Mezi sousedicimi obratlovymi tely jsou disci intervertebrales. Jsou to vazivové
chrupavky obalené kolagennim vazivem. Funguji jako jakési hydrodynamické tlumice,
absorbuji statick¢ a dynamické zatizeni patefe. Okrajové lamely disk jsou pfipojeny
k periostu tél obratlt a k longitudindlnim vaziim patete.

Pohybové segmenty fixuji vazy. Jsou to pasivni komponenty, akumuluji pohybovou
energii. Z anatomického hlediska se rozeznavaji dva typy vazii — dlouhé a kratké. Dlouhé
vazy jsou spojeny s tély obratll a meziobratlovymi ploténkami. Vymezuji rozsah
ptedklonu a zaklonu. Dlouhy vaz lig. longitudinale anterius jde od pfedniho oblouku atlasu
az na predni plochu kiiZzové kosti. Ve svém prib¢hu jde po ventralni stran¢ obratlovych tél.
Za fyziologickych podminek se napina pti zdklonu. Druhy dlouhy vaz lig. longitudinale
posterius se tadhne od tylni kosti na plochu kosti kiizové. Jde po piedni stran¢ pateiniho

kanélu. Napina se pfi anteflexi. Kratké vazy - ligg. flava spojuji oblouky sousednich
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obratli, ligg. interpisnalia spojuji trnové vybézky, ligg. intertransversalia propojuji
vybézky pricné.

Péatet je v sagitadlni roviné¢ dvakrat esovité prohnutd. Lordoza je obloukovité
vyklenuti dopfedu. Kréni lordéza ma vrchol v oblasti C4-C5, bederni lordéza v L3-L4.
Kyf6za je vyklenuti dozadu. M4 vrchol mezi Th6 a Th7. Tato zakiiveni zvySuji pruznost a

pevnost celého sloupce. (9)

Zan¢t postihuje kloubni pouzdra, synchondrézy meziobratlovych kloubt,
intervertebralni disky, ipony §lach a ligament. Tyto struktury vlivem sekundéarni zanétlivé
metaplazie kalcifikuji.

V poptedi je zénétlivd reakce kloubniho pouzdra, kterd se pienese
na meziobratlovou ploténku. Vznikaji syndezmofyty (pevna premosténi sousednich
obratll). Tento proces zacind nejCastéji v oblasti thorakolumbalniho piechodu a Sifi
se kranidlnim smérem.

Dale se zanét §ifi na ostatni struktury. Entezitidy postihuji zejména oblasti pifednich
a bo¢nych okraju sousednich obratl. Nejdiive osifikuji lig. longitidinale anterior a
posterior. Kratka ligamenta osifikuji pozdéji. (6)

Mekkeé tkané vymezuji rozsah pohybu patefe. Kalcifikace téchto struktur
pohyblivost postupné snizuje a odvijeni patete se zhorSuje. K ankylose mize dojit uz za 14
let od zacatku onemocnéni. (3)

Vlivem patologickych zmén dochazi k oplosténi bederni lordozy patefe a
hyperkyfoze v Th oblasti, ktera je kompenzovéana kréni hyperlordézou (obr. 1) Timto je
naruSena ochranna funkce, jakou zajiStovalo fyziologické zakfiveni. Patef se stava
zranitelné&jsi.

Vlivem hyperkyfézy se méni postaveni lopatek. Lopatky ,,sklouznou* po hrudniku

vice lateraln¢ a zmensuje se tak rozsah pohybu v rameni. (2)

11



Obrazek 1: Porovnani fyziologického postaveni a postaveni pacienta s AS

o

Zdroj: http://healthsymptomspictures.com/symptoms-pictures/arthritis/ankylosing-spondylitis/

2.2 Anatomicko-patologicky obraz spojeni na hrudniku
Kostru hrudniku tvoii 12 paru Zeber, 12 obratlti (Th1-Th12) a hrudni kost. Zebra

s obratli komunikuji pies articulationes costovertebrales a s hrudni kosti pies
articulationes sternocostales.

Spojeni sternokostalni a kostovertebralni vytvaii kostru hrudniku. Skelet hrudniku
svymi proporcemi, tj. tvarem, stavbou a spojenim jednotlivych kosti, ovlivituje konstruk¢ni
ptedpoklady realizaci dychacich pohybll. Za normdalnich okolnosti se pii dychani Zebra
zvedaji, klesaji a otdceji kolem osy kostovertebralnich kloubti. Pii nadechu se zvedaji

predni konce Zeber a sternum, dutina hrudni se zvétSuje v predozadnim sméru. (9)

Zanétem postizend kloubni pouzdra hrudniku prodélavaji morfologické zmény,
které opét vyusti v kostni novotvorbu a snizeni pohyblivosti.

Kyfotizace hrudni patefe a ztuhlost hrudniku potencuji patologické dychaci vzorce
a vyvolavaji restriktivni ventilacni poruchy. Rozmezi mezi maximalnim nadechem a
maximalnim vydechem se snizuje. Inspirani pohyby jsou ztiZzeny pfedev§im v hrudni

oblasti, zvySuje se podil bfiSniho dychéni. (10)
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2.3 Anatomicko-patologicky obraz spojeni na panvi
Péanev je kone¢ny segment osového skeletu. Sklada se ze dvou kosti panevnich a

kosti kiizové. Kosti panevni jsou vpifedu spojeny sponou stydkou, symphysis pubica.
Spojeni mezi kosti kiiZovou a kostmi panevnimi zajist'uje kiiZzokycelni kloub.
Sakroiliakélni, neboli kiizokycelni kloub, tvoii facies auricularis kiizové kosti a
facies auricularis kosti kycelni. Sty¢né plochy kryje vazivova chrupavka. Jde o kloub tuhy.
Pohyb v sakroiliakdlnim kloubu je nepatrny, nuta¢niho (kyvavého) razu. Kloubni pouzdro
je kratké a silné. Zpeviuji ho silna ligg. sacroiliaca ventralia, ligg. sacroiliaca dorsalia a

ligg. sacroiliaca interosea, ktera zasahuji do kloubni Stérbiny. (11)

V prvni fazi zanétlivych procest dochédzi k ¢asteénému zniceni sty¢nych ploch
kloubu, Stérbina je lehce rozsitena. Pozdéji nastupuje kostni novotvorba, ktera se postupné
rozviji v podob¢ silnych pruhti. Ty pfemostuji kloubni Stérbinu za vzniku CasteCné a
nasledné uplné ankylozy. (2)

Patologicky proces na SI kloubech snizuje odolnost téchto kloubli na zatizeni.
Pro odlehceni ligament SI kloubi, pacient zaujima antalgické postaveni. Zméni postaveni
kosti kiizové z ateverze do strméjs$i polohy, tim se soucasné vyhladi bederni lordoza.
V pritbéhu ankylositace se toto drzeni fixuje. Chybné postaveni panve soucasné podporuje
zkraceni fascii, ligamen a svalové kontraktury, které¢ jsou spojené s flekénim postaveni

kycelnich kloubii.(2)

2.3. Vliv AS na svaly

Zmény pohyblivosti kloubli nebo jejich abnormalnich polohy vyvolavaji zmény
ve svalech. Prvni zmény probihaji v téch svalech, které maji bezprostiedni vztah k patefti.
Meéni se délky svalovych vldken. Nektera zanikaji a nahrazuje je vazivo. Mezi jednotlivymi
svalovymi skupinami dochazi k nerovnovaze. Dochéazi k dysbalancim mezi bfiSnimi a
zddovymi svaly, mezi flexory a extensory kycCelnich kloubli mezi prsnimi svaly a dolnimi

fixatory lopatek.

3. Diagnostika

Diagnostika se opird o anamnestické udaje, klinicka vySetteni, zobrazovaci metody

a laboratorni vysetieni. Pro konec¢nou diagnozu jsou kli¢ova modifikovana New Yorska

13



kriteria (1984), kterd zohlednuji ptredevSim vysledky klinického a rentgenologického

vySetieni.

3.1 Anamnéza

V anamnéza se snazime doptat vyse uvedenych klinickych ptiznakl. Zajima nas,
zda pacient trpi bolestmi, které maji nejvetsi intenzitu v rannich hodinach nebo po obdobi
pohybového klidu. Zda je bolest spjata s tuhosti a rozcviceni ji zmiriiuje. Zjistujeme, jestli
pacient v minulosti netrpél zanéty perifernich, kofenovych kloubti nebo idirocyklitidami.
(Recidivujici hydrops kolenniho kloubu a opakované iridocyklitidy jsou v piedchorobi
Castym jevem.) Jestli sdm nepozoruje ubyvajici pohyblivost a popiipad¢ jak ho limituje
v béznych ¢innostech, pocit sevieni hrudniku a podobné. Pacienti si také Casto stézuji na
bolesti pat €1 zvySenou citlivost Achillovy Slachy v ramci entezitid. Dale zjiStujeme vyskyt

choroby v roding. (2)

3.2 Klinicka vysSetreni

Klinickd vySetfeni se snazi lokalizovat potize pacienta a spojit s klicovou
anatomickou strukturou. Déle se snazi co nejptfesnéji posoudit obtize a popsat jejich
charakter.

Klinickd vySetfeni pii podezieni na AS se zamétuji pifedevSim na pohyblivost
patefe a stav SI kloubil. NiZe uvedené ptiznaky se projevuji spiSe u pokrocilejSich stadii

onemocneéni.

3.2.1 VySetieni jednotlivych usekt patere
3.2.1.1 Sagitalni rovina

Schoberova vzdalenost. Od stfedu spojnice spina iliaca posterior superior
kranidlnim smérem namétime 10 cm. Pacient provede piedklon. Za fyziologickych
podminek se vzdalenost prodlouzi o 4-6 cm. U nemocného AS je tato vzdalenost mensi,
v krajnim ptipadé se viibec neprodluzuje.

Stiborova zkousSka — jak je uvedeno v Guthovi - vypovidd o rozvijeni hrudni a
bederni patefe. Vychozi bod je opét spojnice spina iliaca posterior superior. Druhym
bodem je trn C7. Rozmezi mezi body zméfime krej¢ovskym metrem. Pti predklonu by se
u zdravé patete mela vzdalenost prodlouzit o 7 — 10 cm.
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Cepojova vzdalenost ukazuje rozvoj kréni patefe pii flexi. Vyzna¢ime si trn C7 a
kranidlnim smérem odméfime 8 cm, toto misto opét oznacime. Pii flexi kréni patefe by se
vzdélenost mezi body méla zvétsit o 3 cm.

Ottova inklinacni vzdalenost — vySetteni ve stoji spojném. Hodnoti pohyblivost
hrudni pétefe pii predklonu. Od Th 1 dle Gutha kaudalnim smérem naméfime 30 cm.
Pti maximalni flexi trupu se za fyziologickych podminek vzdalenost zvétsi o 3 az 4cm.

Ottova reklinacni vzdalenost hodnoti pohyblivost hrudni patete pii zéklonu.
Orientacni body jsou stejné jako u métfeni Ottovy inklina¢ni vzdélenosti. Pacient provede
extenzi trupu. Tticeticentimetrova vzdalenost by se méla zmensit v priméru o 2,5 cm.

Forestierova flesh. VySetieni se provadi vleZze na rovné podloZzce nebo ve stoji
spojném zady ke zdi. Pacient se zdi dotyka patami, lytky, glutedlnimi svaly, pateti a
zatylim pti vodorovné ( horizontalni) rovin€ pohledu. Je to kolmé vzdélenost hrbolu kosti
tylni od zdi, vleze od podlozky. VySetieni se provadi u zvysené kyfozy hrudni patete a
nebo pii fixovaném flekénim postaveni hlavy, jako ukazatel progrese onemocnéni.

Thomayerova vzdalenost vypovida o pohyblivosti celé patefe. Pacient ve stoji
o mirn¢ rozsitené bazi s extendovanymi kolennimi klouby provede ptedklon. Hodnotime
vzdalenost daktylionu (3. prst) od podlozky. Pii fyziologickém rozsahu pohyblivosti
patefe se Spicky prsti dotknou podlozky, u starSich ro¢nikii je tolerance 10cm
nad podlozku.

V piedklonu terapeut sleduje sulcus dorsalis. U zdravého ¢lovéka béhem piedklonu
sulcus dorsalis, diky postupnému rozvijeni segmentl patefe, vymizi, u pacienta s AS
se naopak zvyrazni. Zdravy ¢loveék pii predklonu tvofi jednolity oblouk tvofeny obrysem
hyzdi, zad a pazi. U osoby s AS se pfi pohledu z boku se zvyrazni dvouobloukovita

kontura hyzdi a hrudni patefe, pozorujeme tzv. dvouhrb. (12, 13,14).
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Obrazek 2: Thomayerova zkouska, porovnani fyziologického a patologického provedeni

LOU ).

a : b

Zdroj: REJHOLEC, Vaclav, Revmatismus:Rady nemocnym (33)

3.2.1.2 Frontalni rovina

Ve frontalni roviné€ se provadi vySetfeni zamétené na lateroflexi. Pacient stoji mirné
rozkro€en. Terapeut vyzve pacienta, aby sunul dlan po laterdlni stran€ stehna. Terapeut
stoji za nim a kontroluje kvalitu pohybu. Pacient se nesmi soufasné predklanét nebo
zaklanét. M@l by stat chodidly plné na podlozce. Uklon sledujeme na obé strany a
porovnavame rozsahy. MiiZe se stat, Ze pro omezenou hybnost patete vysetfovany zveda a
abdukuje dolni koncetinu (vzhledem k tiklonu kontralateralni). Obr. 3

Zaroven sledujeme aktivitu paravertebralniho svalstva. Ucini-li zdravy clovek
uklon mm. erectores trunci se na stran¢ Uklonu uvolni a zmé&knou (dojde k poklesu napéti

svalstva), u ztuhlé patete se naopak napnou.

Obrazek 3: Porovnani spravného tklonu a tklonu nespravného s abdukci dolni koncetiny

Zdroj: REJHOLEC, Vaclav, Revmatismus:Rady nemocnym (33)
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3.2.1.3 Rotace

Rotaci krcni patere vysetiujeme tak, ze si odmétime vzdalenost od trnového
vybéZzku C7 po stfed brady. VySetfovany oto¢i hlavu na neméfenou stranu. Rozdil
od vychozi pozice by mél u zdravého Cinit 8-10 cm. Stejnym zplisobem méfime i druhou
stranu.

Rotace hrudni a bederni patere provéfujeme u stojiciho pacienta. Oznacime si
trnovy vybézek L5 a incisura jugularis. PfiloZime krejcovsky metr. VySetfovany provadi
maximalni rotaci na stranu neméfenou. Fyziologicky rozsah pohybu je 8 cm. Opét métime

oboustranng.

3.2.2 Vysetieni sakroiliakalniho skloubeni
Sakroiliakélni skloubeni se vySetfuje napiiklad témito manévry:

Mennelliiv manévr. VysSetfuje se pti poloze pacienta na boku. Spodni nohu skr¢i
do maximalni flexe a druhou nohou v maximalni abdukci pohybuje smérem
do hyperextenze. Bolest kloubu blize podlozky svédci pro sakroileitidu. (15)

Distrakcni test se provadi tak, ze pacient lezi na zddech. Terapeut obéma rukama
zatla¢i na spinae iliacae anteriores smérem dolt.

Pti testu ,,koleno-rameno* pacinet lezi na zadech s jednou dolni koncetinou
flektovanou a addukovanou v kycelnim kloubu a flektovanym kolenem. Terapeut se snazi
flektované koleno pftiblizit k druhostrannému rameni. Tim se napind stejnostranny
sakroiliakalni kloub.

Dorsolateralni pruzeni sakra. Tento manévr se provadi v leze na bfiSe. Terapeut
stoji z boku v urovni pacientova sakra. Pfilozi dlan na stied sakra a v rozsahu kloubni viile

provede jemné zapruzeni ventralné. (14)

3.2.3 VysSetieni hrudniku

Patologické procesy v oblastech sternokostalnich a kostovertebralnich kloubt
vedou k pfevaze abdominalniho typu dychédni. Exkurze hrudniku pfi dychéni se zmensuji.
Me¢étime je krej¢ovskym metrem ve vysi prsnich bradavek v maximalnim vydechu a potom
v maximalnim naddechu U zdravych jedinci je rozpéti mezi 8 az 10 cm.

Palpacné je hrudniku tuhy. Tuhost hrudniku spolu s rezistenci SI kloubt pti pruzeni
patii mezi nejvyznamnéjsi inicialni klinické pfiznaky onemocnéni AS.
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Vzdy je nutné provést spirometrické vySetfeni, které odhaluje snizenou vitalni

kapacitu plic. (13, 24)

3.2.4. Vysetieni kloubu

Pii morfologickych zménach kloubl probihd omezeni rozsahu pohybu podle
kloubniho vzorce (capsular pattern). Pfi postizeni ramenniho kloubu nejdfive dochazi
k omezeni zevni rotace, pak abdukce a vnitini rotace. Omezeni kyc¢elniho kloubu postupuje

od vnitini rotace, extenze, flexe az k omezeni zevni rotace. VySetfeni se cilené zamétuje na

tyto pohyby. (8)

3.3 Zobrazovaci metody
K hodnoceni strukturdlnich zmén pfi AS se nejcastéji uzivaji nativni rentgen (RTG)

a magnetickd rezonance (MR). Vhodny vybér zobrazovacich metod je dilezity zejména
pro urCeni diagnozy i1 rozsahu postizeni jednotlivych struktur patefe, ale i pii hodnoceni

vyvoje loziskovych zmén. (16)

3.3.1 Rentgenologické vysetreni
Dominantni metodou k posouzeni strukturdlnich kostnich zmén je nativni RTG.

Detekuje chronické kostni zmény na axidlnim skeletu, tedy nasledky zanétu, nikoliv zanét
samotny. Zmény jsou objektivné hodnotitelné na RTG snimcich SI kloubd, patete a ky¢li.
Na SI kloubech se deformity projevuji nejdiive. V mistech SI skloubeni se
v Casnych stadiich objevuji nejasné ohrani¢ené kontury kloubu. Kloubni §térbina mtize byt
zdanlivé rozsifena. Postupné se Stérbiny zuzuji a objevuji se prouzkovita piemosténi.
V kone¢ném stadiu $térbina vymizi. Na patefi dochdzi k vyrovnani kontur obratlovych tél,
tzv. kvadratizaci. Pfi pfemosténi vétSiny obratlovych tél syndesmofyty (pfemosténi vzniklé

kalcifikaci podélnych vazil) vznika obraz tzv. bambusové tyce. (17)

3.3.2 Magneticka rezonance
MR umoziiuje hodnotit mékké tkané a jejich zanétlivé zmény. MR je vhodna

pfedevsim u ¢asnych forem, piedtim nez jsou zmény prokazatelné na RTG..MR umoziuje

podrobnéjsi zobrazeni akutnich i chronickych zmén. (16,18)
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3.4 Laboratorni vysetreni
Laboratorni vySetfeni krve u pacienti s AS prokazuje znamky zanétu. Byva

zvySend sedimentace erytrocytdl (kolem 60mm/hod). Anemie nebyva piitomna.
Revmatoidni faktory vySetfované pomoci LATEX nebo hemaglutinaéni reakce byvaji
negativni (odtud ndzev seronegativni). Naproti tomu jsou zvysSeny hladiny imunoglobulint
IgA a IgG. Dilezitou imunigenetickou zndmkou pro AS je pfitomnost antigenu HLA-B27
(ve vice nez 90% piipadd).

Synovialni vypotek méa zanétlivy charakter. Obsahuje vétsi mnoZzstvi polynukleart

a nizkou koncentraci kyseliny hyaluronové. (2, 17)

3.5 Kriteria pro stanoveni diagnozy
Kone¢na diagnoza AS se stanovuje na zékladé modifikovanych New Yorskych

kriteriich z roku 1984. Choroba je vyhodnocena jako AS pokud splituje alesponl jedeno

z klinickych kriterii a souc¢asné¢ jedno rentgenologické kriterium.

klinicka kriteria

— bolest v zadech trvajici déle nez tfi mésice, zlepSujici se cviCenim

— omezeni pohyblivosti bederni patefe v sagitalni a frontalni roviné

— sniZeni expanzi hrudniku pod normu vhledem k véku a pohlavi (asi 2,5 cm)
RTG Fkriteria

— sakroiliitida 2. stupn¢ bilateralné

— 3. -4. stupen unilateralné

Radiologické kriterium je v tomto piipadé¢ pro stanoveni diagnozy nezbytné.
Nevyhoda je v tom, ze RTG zachycuje chronické zmény. Pro ¢asna stadia neni dostate¢né
senzitivni. Znamky sakroileitidy se mohou projevit az po letech od prvnich obtizi.
Diagnoza choroby se timto mulZe znacné zpozdit. Je zndmo, Ze celosvétové dochézi
ke zpozdéni v diagnoze AS, od prvnich projevil, v priméru o 7-9 let. V¢asna diagnostika je
dilezita pro brzké zahdjeni 1é€by s cilem, co nejvice zpomalit progresi onemocnéni.

(19, 20)

ASAS (Assessment of SpondyloArthritis International Society) navrhuje kriteria

nova, ktera vyuzivaji vyssi senzitivitu MR. Tato kriteria se soustied’uji na obdobi pied
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vyvojem definitivni rentgenové sakroileitidy. Kladou diraz na tfi pilite. Témi jsou bolesti
v zéadech, pfitomnost antigenu HLA-B27 a prikaznost sakroileitidy na magnetické
rezonanci. Pfi pfitomnosti 2-3 kritérii, miize byt diagnoza axidlni spondylartritidy s vice

nez 90% pravdépodobnosti. (19)

3.6 Stadia AS

Pro naslednou terapii je dilezitd klasifikace rozvinutych forem. Rtg klasifikace
rozhoduje o zafazeni pacientii do jednoho z péti stupiii pokrocilosti AS. Stadium jedna je
I. stadium — jednostrannd sakroiliitida
II. stadium — oboustrannd sakroiliitida
III. stadium — II. stupeii a soucasné pozitivni ndlez na lumbalni patet
IV. stadium — III. stupen a souc¢asné nalez na torakalni pateti

V. stadium — IV. stupeni + a soucasn¢ nalez na kréni pateii (2)

3.7 Bathské dotazniky

Protoze vySe zminéna kritéria jsou do jist¢ miry omezena na strukturdlni zmény,
byly vytvoteny dotazniky, které se snazi vystihnout funkcéni handicap nemocného a
zachytit kvalitu jeho kazdodenniho zivota. Do popfedi se dostava piistup orientovany
na samotného pacienta a jaho subjektivni vnimani vlastniho zdravotniho stavu.

Dosud byly uvetfejnény 3 dotazniky - Bath Ankylosing Functional Index (BASFI),
Bath ankylosing Spondylitis Dysease Activity index (BASDAI) a Bath Ankylosing
Spondylitis Disease — Global Score (BAS-G).

BASDALI hodnoti aktivitu nemoci. Obsahuje 6 otdzek tykajicich se unavy, bolesti
patete a kloubi, otokil, ranni ztuhlosti. BASFI vyjadiuje funkéni omezeni pacienta. Jde
o soubor deseti otazek zaméfenych na zakladni denni aktivity jako jsou oblékéani, zvedani
predméti, stani, chlize, sedani a zvladani prace na pracovisti nebo v domacnosti. BAS-G
slouzi k celkovému zhodnoceni stavu pacienta.

Pod kazdou otdzkou je tsecka na které pacient graficky zndzorni miru svych obtizi.

(21, 22)
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3.8 Diferencialni diagnoza
V diferenciédlni diagnoze je mozné uvazovat o zanétlivych chorobach pohybového

aparatu nebo o chorobach degenerativnich. Ze zanétlivych chorob ptichdzeji v uvahu
difuzni idiopatickd skeletalni hyperostéza, revmatoidni artritida, Reiteriv syndrom ,
psoriaticka artritida a Pottova choroba.

Revmatoidni artritida postihuje castéji klouby horni koncetiny (symetricky).
Laboratoni nalezy potvrzuji pozitivni nalez revmatoidnich faktorg.

Diferencialni diagnoza u Reiterova syndromu (RS) byva obtizna. Vyskytuji se
priznaky typické pro AS (iritida a pozitivita HLA-B27). Pro Reitertiv syndrom svéd¢i
nalez na kloubech, ktery byva kratkodoby. K trvalejsim zméndm na kloubech dochézi az
po opakovanych recidivach. Stejn¢ jako AS mulze postihovat patet, nikoli vSak v tom
rozsahu jako AS. Sakroileitida byva asymetrickd a syndesmofyty byvaji rozmistény
nepravidelné.

Pti Psoriatické artritide nachazime zmény na sakroiliakalnich kloubech a na patefi,

ale tvar syndesmofytll na pateti je odliSny od AS. Jsou to tzv. nemarginalni syndezmofyty.

Z degenerativni onemocnéni pfichazi v tvahu difuzni idiopaticka skeletalni
hyperostéza a lumboischiadicky syndrom.

Difuzni idiopaticka skeletalni hyperostoza (DISH) muize ve vyS$im véku
napodobovat AS. DISH se vyznacuje hyperostotickymi vyrusky, které¢ odstupuji z prednich
okrajii obratlovych t¢l a pfemostuji je. Projevuje se i1 mnohocetnymi osifikujicimi
entezopatiemi. Byva pfitomna porucha metabolismu sacharidii, lipidi s castou
hyperurikémii. Jedné se o onemocnéni nezanétlivé.

Lumboischiadicky syndom muize imitovat zaCatek AS. Prolaps disku Ize dobie
lokalizovat. Chybi zde sakroileitida, uveitida, HLA-B27 je vétSinou negativni, sedimentace
erytrocytll ma nizké hodnoty. Ranni ztuhlost byva kratkodobd, na RTG lze prokéazat ziizeni
patefniho kanalu. (2, 17)
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4. Lécebna rehabilitace

4.1 Pohybova terapie

Pohybova 1écba je nejvyznamnéjs$i a neodmyslitelnd soucast terapie AS. Terapeut
by mél pacienta piiklonit na svoji stranu a ditkladné mu vysvétlil, jak je dilezity pristup
k celoZivotnimu cviceni. Pohybova terapie je pro pacienta s AS stézejni 1é€ebna metoda.
Spravné provadéna terapie dokaze progresi onemocnéni zpomalit, pfizniv€ ovlivnit vznik
deformit a zmirnit potize, vCetné bolesti. Proto by se cviceni mélo stat kazdodenni

neodmyslitelnou soucasti dne pacienti. Dtilezité je soustavnost a pravidelnost.

Cile terapie:

e udrzet pohyblivost pateie

e predchazet vzniku deformaci pateie
e udrzovat kotfenové klouby volné

e udrzet nebo zlepsit dechové exkurze

e korekce drzeni téla (2)

Lécebna télesnd vychova mize probihat jako individudlni terapie pod vedenim
fyzioterapeuta, skupinovd terapie pod vedenim terapeuta nebo jako individualni
autoterapie.

Pro efektivni pohybovou 1écbu je optimélni kombinace denniho domaciho cviceni
se skupinovym cvi¢enim pod vedenim terapeuta. Podle nékterych autord skupinové cviceni
pod vedenim odbornika vykazuje vibec nejlepsi vysledky. Pacient by mél dochazet

na skupinové nebo individualni cvi¢eni pod vedenim terapeuta alespon jednou tydné. (23)

4.1.1 Prostredky

Precan ve ,,Standardech fyzioterapie pfi onemocnéni u M. Bechtérev* jmenuje tyto
prostiedky 1éCebné rehabilitace: analytické cviCeni, respirani fyzioterapie, meckké
mobiliza¢ni techniky, senzomotoricka stimulace a fyzikalni terapie — elektrolécba,

vodolécba, termoterapie. (24)
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Kolar uvadi jako dalsi z terapeutickych postupt ovlivnéni hlubokého stabiliza¢niho

systému (HSSP). (25)

4.1.1.1 Mékké mobiliza¢ni techniky

Utelem mobilizaénich technik je obnoveni normalni hybnosti v kloubech.
Je dilezité pamatovat na osteopor6zu jako moznou komplikaci AS. Pfi ubytku 40% kostni
hmoty mohou byt mobiliza¢ni techniky pro pacienta nebezpecné. Déle se mobilizace
neprovadi v oblastech postizenych definitivni ankylézou.(26)

Pii mobilizacich se vyuziva facilitatniho a inhibi¢niho G¢inku dychani na kosterni
svaly. Nadech mé zpravidla facilitacni ucinek a vydech ucinek inhibi¢ni. Vyjimkou je
hrudni patef. Béhem zaklonu hrudni patefe plsobi maximalni vydech facilitaci
thorakalnich vzpfimovacl trupu. Proto je U€innéj$i mobilizovat hrudni patet do extense.

(28)

4.1.1.2 Respiracni fyzioterapie — dechova gymnastika

Jak jiz bylo vySe zminéno vlivem AS dochazi k omezeni pohybu hrudni patete,
sternokostalnich kloubt a kloubii kostovertebralnich. U pacientti s AS pfevazuje branic¢ni
typ dychani. Pfi nedostatecném rozsifeni hrudniku béhem vdechu, chybi typicka dechova
vlna. Odpad4 mobilizaéni vliv dychéni, zejména v oblasti hrudniku.

Dechova gymnastika méa za cil udrzet pohyblivost hrudniku a zachovat hrudni
dychani. Také funguje jako prevence moznych komplikaci jako jsou bronchitidy,
pneumonie a snizeni vitdlni kapacity plic s moznymi kardiovaskularnimi problémy.
Usnadniuje expektoraci, zlepSuje ventilacni parametry, snizuje pocit duSnoti a tim pocit
uzkosti, ptispiva k pteladéni nervového autonomniho systému.

Dechova gymnastika se do rehabilitacniho programu zafazuje az po uvolnéni
hrudni a kr¢i patefe. Nacvicuje se dechova vlna. Pacient dyché tak, aby nadech zacinal
v dolni ¢asti hrudniku a S§ifil se kranidlnim smérem. Provadi se v riznych polohéch s

pohybem i bez pohybu koncetin. (29)

4.1.1.3 Senzomotoricka stimulace
Vlivem patologickych procesii se u pacienta s AS méni drzeni téla.
Senzormotorické stimulace pracuje s posturdlni korekci a s cvicenim pro spravné

drzeni téla. Touto metodou Ize dosdhnout automatické svalové aktivity potiebné
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k odstranéni svalové nerovnovahy a ovlivnit tak zakladni pohybové vzory jako je chlize a

stoj pacienta. (27)

4.1.1.4 Hluboky stabiliza¢ni systém
Vlivem patologickych procest a ztratou fyziologického zaktiveni ztraci patet svou
ochrannou funkci a stava se zranitelna. Hluboky stabilizacni systém ptedstavuje svalovou
souhru, kterd zabezpecuje stabilizaci patefe. Zapojeni svalové stabilizace je nezbytné
pro ochranu patefe. Svaly HSSP jsou aktivovany pii jakémkoliv statickém zatizeni.
Fyziologické vzpiimeni patete je zajisténo kokontrakci mm. multifidi (monosegmentalni
svaly) s branici, panevnim dnem a bfiSnimi svaly. Insuficience svalovych stabilizatori
vede k nepfiméfenému zatiZzeni kloubil a vazl patete.
Cilem je =zapojit kvalitni stabilizacni souhru, nastolit rovnovéhu mezi
monosegmentalnimi extensory, bfi§nimi svaly, branici a panevnim dnem a zaroven mezi

hlubokymi flexory a extenzory kréni a horni hrudni patete. (25) Ptiloha 3

4.1.2 Kineziologicky rozbor
Pred zahdjenim terapie provadi terapeut kineziologicky rozbor. Zaméfuje se

na vySetieni indexi patefe, méfeni rozvijeni hrudniku v maximalnim vydechu a
maximalnim nddechu, goniometrické vysSetieni, vysetieni zkracenych a oslabenych svali,
vySetfeni mékkych tkani, palpacni vysetieni, vySetfeni stoje a chiize pacienta a svalovy
test. Na tomto zékladé rozd¢luje terapeut pacienty do jednotlivych skupin a voli vhodnou

terapii.(24)

4.1.3 Priprava na pohybovou terapii
Pted zah4jenim pohybové terapie by méla byt zvladnuta algickd faze. PredCasné

zatézovani zvySuje antalgické spazmy. Vychozi poloha cviceni musi byt nebolestiva.
Pro zmirnéni bolesti se pouziva aplikace tepelné energie. Uginkem tepla se bolest zmirfiuje
a lépe dosahneme svalové relaxace pacienta. Jako zdroje tepelné energie se pouziva
infraceveného zéfeni (solux), parafinové zabaly, peloidni zébaly, horké obklady a podobné.

Dale se uzivaji klasické a reflexni masaze. Masazi zlepSuje Cinnost tkani a trofika,
a tim se snizuje bolestivost.

Podkladani zajist'uje ulevovou polohu s co nejmensim napéti svald.
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Pro efekt terapie je rovnéz dulezité klidné prostfedi s pfijemnou teplotou. Tyto
prostiedky by meély vést k odstranéni nevhodného napéti a snizeni tonu kosterniho

svalstva. (8, 24, 34)

4.1.3 Individualni terapie u jednotlivych stupna AS

Pohybova terapie by v idealnim piipadé méla byt zahdjena v cCasnych stadiich
nemocnéni, kdy jesté nedoslo k ireverzibilnim kosténym ankyl6zam. Pozdéji by se méla
vzdy odvijet od aktudlniho stadia onemocnéni, rozsahu deformit a funkéni zdatnosti
jedince. Zaroven se ale rozcvicuji vSechny useky patefe, i ty dosud nepostizené a
nebolestivé.

V  pocatecnich stadiich ma pohybovy program vyznam preventivni,
protiprogrersivni, stabilizujici onemocnéni AS. V pokrocilejSich stadiich jde o udrZeni

hybnosti.

4.1.3.1 Pohybova terapie u 1. a II. stadia

Toto stadium se vyznacuje piedev§im postizenim SI kloubl. Cilem terapie je
uvolnit a udrzet hybnost SI skloubeni. Z preventivnich diivodl se systematicky rozcvicuji
vSechny useky patete.

Pacient procvicuje patet ve vSech rovinadch - stfidavé procviCuje zaklony,
ptedklony, tklony a rotace. K uvolnéni kratkych svalll v oblasti patefe se provadi rotacni a
spinalni cviky ve vSech polohach. Dale je cvieni zaméfeno na podporu bederni lordozy.

Udrzuje se pohyblivost ramennich, kycelnich kloubd a hrudniku. Mobilizuji se
Zebra.

Posilovani oslabenych svalii (mezilopatkové, dolni fixatory lopatek, biiSni a
hyzd'ové) a protahovani svalti se sklonem ke zkraceni (trapezius, levator scapulae, bederni
vzptimovace trupu, flexory kycle a hamstringy) ptisobi proti svalové dysbalanci.

Nacvicuje se spravné drzeni téla s co nejpiiznivéjSim postavenim patefe. Provadi se

dechova gymnastika. (24, 30, 31)
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4.1.3.2 Pohybova terapie u III. stadia

Tteti stadium se na RTG projevuje, kromé sakroileitidy, pozitivnim nalezem
na lumbalni pateti. Cilem terapie u nemocného ve III. stadiu je pfedev§im snaha o udrZeni
bederni lordozy, hybnosti bederni patefe a pohyblivosti hrudniku.

Lordotizace patete je podporovana hyperextenzi v kycelnich kloubech. Lord6zu
dale podporuji zaklony dotahované az do bederni oblasti a stfidavé podsazovani a
vysazovani panve.

Terapeut mobilizuje bederni a hrudni patef (hrudni do extenze). ProcviCuje se celad
patet, ramenni a kycelni klouby.

Uvolnuji se zkraceni a kontraktury v oblasti kycelnich kloubti. Protahuji se flexory
a adduktory ky¢li, flexory kolen a quadratus lumborum.

Posiluji se ptimé a Sikmé bfiSni svaly. Posilovani bfisnich svali podle svalového
testu byva znemoznéno bolesti a omezenim pohybu bederni patefe a kycelnich kloubt.
Proto se pfi ankyldze bederni patefe biisni svaly posiluji formou izometrické aktivace s
facilitaénim ucinkem expiria a inspiria. Pro posileni bfiSnich svali se dale vyuziva

excentrické svalové aktivace (zménou z polohy ze sedu do lehu). (24, 30, 31)

4.1.3.3 Pohybova terapie u IV. stadia
Ve IV. stadiu dochazi k postiZzeni hrudni patete a ke zvétSovani hrudni kyfozy a

omezeni pohyblivosti hrudniku. Cilem pohybové terapie u IV. stadia je tedy uvolnéni
hrudnich usekt patete udrzovani hrudniho dychani a zabranéni kyfotizace patete.

Terapeut oSetfuje bolestivé spazmy. Hrudnik uvoliluje protahovanim prsnich a
mezizebernich svalt.

Provadi se mobilizace hrudni patefe (pfedev$im do extenze), mobilizace zeber,
sternoklavikuldrnich a vertebrocostalnich kloubti.

Omezena hybnost se uvoliuje pasivné¢ dotahovanim aktivnich pohybti do krajnich
poloh.

Posiluji se svaly, které svou aktivitou brani kyfotizaci. Jsou to dolni fixatory
lopatek, mezilopatkové svaly a extensory patere.

Po uvolnéni hrudniku se nacvi¢uje hrudni dychéni, brani¢ni dychéni a dechova

vina.
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Zabranujeme rozvoji zvySené kyfozy s vyuzitim overballli, podlozek, valct a jinych
pomiicek v kombinaci s aktivnimi pohyby. OSetfujeme bolestivé spazmy a kontraktury v
okoli ramenniho pletence.

Aktivnim cvi¢enim si pacient uvoliluje patef. Ve vzporu kle¢mo se opie
o flektovand ptedlokti (dlan€¢ jsou otoCeny vzhiiru). Nasledné stiidd predklon hlavy
s nadechem, pomalym ohybanim patefe a vydrze v maximalnim nédechu. S vydechem
zaklani hlavu a patet prohyba, lopatky se stahuji k sobé.

Dale pacient procviCuje extenzi patete. Zaklony provadi ve vzpazeni a soucasnym

tahem pazi vzharu. (24, 30, 31)

4.1.3.4 Pohybova terapie u V. stadia

V kone¢ném stadiu onemocnéni je mozny pohyb pouze v hlavovych kloubech.
Cilem terapie léCebnych postupli u pacientd v V. stadiu onemocnéni je zvétSeni
pohyblivosti useku kréni patefe a korekce hyperlordézy. Kréni patet v takto vysokém
stupni onemocnéni vyzaduje, s ohledem na osteopordzu, velmi Setrné zachdzeni.

Nemocny v pokrocilém stadiu nemoci nedokaze polozit hlavu na rovnou podlozku.
Podlozeni hlavy zajisti ilevovou polohu, ve které je terapii nutné provadét. Behem cviceni
se podloZzeni snizuje. Technikami mékkych tkani uvoliiujeme bolestivé spazmy
m. trapezius a levator scapulae.

Pasivni pohyby kréni patefe jsou spojeny s jemnou trakci. Trakce musi prevladat
nad tlakem. Terapeut pasivn¢ koriguje prohloubeni kréni lordézy. Jednu ruku polozi
na zahlavi pacienta a druhou rukou vyviji lehky tlak k podlozce.

Aktivni pohyby vychazi ze zdkladnich pohybl kréni patete. Pohyby by nemély byt
lokalizované jen v hlavovych kloubech, ale mély by vychdzet z celé kréni patete. Pacient
provadi rota¢ni pohyby v riznych stupnich flexe a extenze.

Po uvolnéni kréni patefe se provadi dechovd gymnastika. Dale se procvicuje
pohyblivost kofenovych kloubti.

Na zavér se procvicuji zbylé useky patefe. Zamétujeme se na drzeni hlavy. Pacient

se snazi vytahovat hlavu vzhtiru, aniz by zvedl bradu a prohnul kréni patet. (24, 30, 31)

4.1.4 Skupinova terapie

Skupinové cviceni je vhodné u zkuSenych pacientli. Kromé somatického G¢inku ma
1 velky psychologicky vyznam.
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Pti zatazovani nemocnych do skupin se ptihlizi k aktudlnimu stadiu onemocnéni a
funkénimu stavu pacienta. Skupinového cviceni se ucastni nejvice 10 pacientli. Doba
trvani se pohybuje okolo 45 min. Zaméfeni cvicebni jednotky je shodné s principy

individudlni terapie. Cvicebni jednotka musi byt pestra, aby udrzela zdjem pacienti.

Uvodni ¢ast méa podobu rozcvicky. Hlavnim cilem je dosazeni svalového prokrveni

a prohloubeného dychani. Po zklidnéni nasleduje hlavni ¢ast.

Béhem hlavni c¢asti se procvicuje patefe a kofenové klouby. Pacienti provadi
protahovaci a posilovaci cviky. Cviceni probihd ve vSech polohach - ve stoji, v sed¢,
v klece. Pacienti mohou vyuzivat celou fadu pomtcek jako jsou mic¢e, Therabandy i prosté
tyce. Cviceni ve dvojici umoznuje pouzit cviky s prvky pasivniho protahovani nebo cviky

odporové. Cvicebni jednotkaje zasadné vzdy prokladana dechovym cvicenim a relaxaci.

ZavereCna Cast je prizptisobena charakteru cviceni v hlavni ¢asti. Zavodivé hry se
zatazuji po namahavém statickém cviceni v hlavni ¢asti. Po rusné hlavni ¢asti se zarazuje
nacvik spravného drzeni téla. Cvicebni jednotku je vhodné zakoncit visem na ribstolich.
Vis na ribstolich s vyuZitim hmotnosti téla je prostfedek pasivniho protazeni péatefe.
Pti visu dojde k autotrakci ve sméru podélné osy patete. Cviceni ve visu uvoliiuje svalové
kontraktury, podporuje slabnouci svaly, pozitivné ptisobi na zaktiveni patefe a podporuje

spravné dychani. (29)
Vis je vhodny pro pocatecni stadia AS. Protoze jde o izometrickou kontrakei, ktera

zvySuje naroky na kardiovaskularni aparat, je vhodné se pfedem poradit s 1¢ékarem.

4.1.4.1 Skupinové cviceni ve vodé

Cviceni ve vodé je vyznamnou formou terapie. Tento druh cviceni se indikuje i
u pacientll ve vysSich stupnich AS. Pohyb ve vodnim prostfedi ma silny analgeticky
ucinek. Vztlak pisobici ve vodé¢ umoziuje sndze provadét i ty pohyby, které pfi
pirekonavani hmotnosti koncetiny na suchu plsobi bolesti. Terapie by méla probihat
ve vodé o teploté 35°C. Vyssi teplota by mohla vést k rychlejSimu nastupu tUnavy a
k moznym kardiovaskularnim komplikacim. Pfi cviceni ve vodé se mlize vyuzit zpévu,
kterym se podporuje vitdlni kapacita plic. Po skonceni cviceni ve vod¢ je vhodné

aplikovat celkovy suchy zabal s polohovanim. (24)
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4.1.5 Domaci cviceni
Doméci cvieni by mélo probihat dvakrat denné, nejlépe rano a odpoledne. Kratké

ranni rozcviceni slouzi k celkovému rozhybani téla. Odpoledni program by mél byt
specifiCtéji zaméten na aktualné€ postizené oblasti. Doba trvani se pohybuje okolo dvaceti
minut. Je dobré cviceni zahdjit po osprchovani teplou vodou a ukoncit visem
na improvizované hrazdicce.

Obrazek 4: Vis na improvizované hrazdicce

N\

 — b,

Zdroj: REJHOLEC, Vaclav, Revmatismus: Rady nemocnym (33)

4.1.6 Lazenska lécba
Cilem lazenské lécby je snizeni aktivity zanétlivého procesu, zmirnéni bolesti,

dosazeni funkéniho zlepSeni hybnosti, zpomaleni procesu vniku deformit a udrzeni
dostacujici dechové funkce. Uspéch lazeniské 1écby je dan souctem riznych faktord —
zména prostiedi, 1écebny ucinek piirodnich zdrojii ve spojeni s intenzivni pohybovou

terapii.

Lazenska péce dava moznost intenzivni a soustavné 1é€by. Umoziluje vhodné
kombinovat kineziotarapii s dal$imi prosttedky 1éCebné rehabilitace jako je hydroterapie,

termoterapie, elektroterapie a podobné.

Je dulezitd nejen po somatické, ale 1 po psychologické strance. Pacienti na sebe

pti spolecné 1é¢be a celodennim stykem navzajem piisobi, predavaji si zkusenosti.

Komplexni lazeiiskou 1écbu lze poskytnout na doporuceni revmatologa nebo
rehabilitacniho 1ékate od II. stadia choroby u pacienta soustavné IéCeného na
revmatologickém nebo rehabilitaénim oddéleni. AS patii do indikaéni skupiny nemoci

pohybového ustroji VII/2. Komplexni lazenskd péce trva 28 dni. Prispévkova lazeiiska
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péce (pojistovna hradi procedury a pacient si hradi ubytovani a stravovani) trva 21 dni.
Opakovani komplexni 1éCby je mozné jedenkrat rocné, je-li nezbytnou soucasti

dlouhodobé¢ probihajici soustavné rehabilitace.

Kontraindikace k lazeniské 1é€bé jsou vysokd nebo nariistajici aktivita, t&z8i

visceralni postiZzeni diagnostikované internistou, kardiorespira¢ni insuficience. (32)

4.1.6.2 Lazenska zartizeni vhodna pro pacienty s AS
Lazn€ vhodné pro 1écbu AS jsou lazné Bélohrad, Bohdane¢, Hodonin, Jachymov,
Kundratice, Lipova, Msené, Teplice, Ttebon, Slatinice, Velichovky, Bechyné, Kostelec.
Pro rekreaci jsou vhodné suché a teplé lokality s nizkym proudénim vzduchu

(jizni Morava). Velmi vhodna je ptimoiska 1éc¢ba u jiznich mofi.

4.2 Polohovani
Vhodna poloha zajist'uje prevenci hrudni kyfozy, kréni lordozy a vzniku flekénich

kontraktur v oblasti kyc¢elnich kloubii. Provadi se po predehrati.

Lizko by mélo byt mekké, ale zaroven pevné a rovné. Béhem dne se stiidaji poloha
na biisSe a poloha na zadech. Poloha na boku podporuje vznik kontraktur, je proto
nevhodna.

Postup by mél byt co nejSetrnéjsi, doba polohovani je individualni. Signalem
pro ukonceni je bolest. Pro zatizeni se pouzivaji omyvatelné saCky s piskem rizné

hmotnosti tvaru a velkosti. Po skonceni polohovani nemocny kratkodob¢ odpociva.

Poloha na brise

Nemocny s leh¢im postizenim se polohuje v lehu na bfiSe s pazemi volné podél
téla, s podlozenymi rameny a Celem tak, aby mohl volné dychat a hlava nebyla tlacena
do hyperextenze. Soucasné se zatézuje bederni patet. ZatiZzeni hrudni patete zvysuje t€inek

podlozeni ramen na protazeni prsnich svald.

U pacientli ve vyS$Sim stupni aktivity s postizenou kréni patefi je poloha na bfiSe

obtizna. Pro tyto ptipady vyuzivame specidlni stoly s otvorem na oblicejovou ¢ast hlavy.
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Poloha na zadech

Pti vyrazné hrudni kyféze se pacient polohuje vleZe na zadech s podlozenou hlavou
(dle pottieby). Panev je popruhem fixovana k podloZce a obé ramena jsou zatizena. Zatéz

na kolena se piidava pfi flexnim postaveni koncetin. (29)

4.3 Fyzikalni terapie

4.3.1 Termoterapie

Pti [é€bé AS se vyuzivaji ucinky tepelné energie. Piijem tepelné energie zpiisobuje
v bunkédch pojiva zrychleni metabolismu. Dochazi ke zméndm pH intracelularni a
extracelularni tekutiny. ZvySuje se distenzibilita a elasticita pojiva. Pfijem tepla usnadiuje
transport kysliku krvi i lymfou, odplaveni toxinti z pojivové tkan€. Teplo podporuje
rozloZeni velkych molekul imunokomplexti a podporuje jejich vyplavovani. Vlivem tepla
se zvySuje elasticita na Ukor viskozity, zlepSuje se trofika bun¢k. Aplikace tepla ma
spazmolytické ucinky jednak na kosterni svaly a reflexni cestou pies kiizi na svaly
vnitinich organti. Plsobi urychleni resorbce exsudatii a patologické infiltrace zejména
ve vazivu. Vazivo se pusobenim lokalniho tepla zmékc€uje a uvoliiuje. Pfimym uGc¢inkem
na kolagen, ktery podle teploty méni svoji makromolekularni strukturu, ligamenta, fascie a
kloubni pouzdra zmék¢i. Prostiednictvim spasmolytickych G¢inki a zmékceni vaziva
pusobi tepelnd energie analgeticky. A v neposledni fadé zvySené prokrveni s sebou nese
zvySeni obrannych latek a tim povzbuzeni specifickych i nespecifickych imunitnich reaket.

(32)

4.3.1.1 Nékteré prostiredky termoterapie vhodné pro pacienty s AS

Infracervené zareni

Jako zdroj infracerveného zafeni se nejCastéji poziva solux. Zvysuje roztazitelnost
kolagennich vldken, snizuje kloubni ztuhlost, plsobi analgeticky, zmirfiuje svalové

spazmy. Délka procedury 15-20 min, vzdalenost 0,5-1m od zdroje. (34)
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Koupele

U pacienta s AS je provadi hypertermicka koupel o teploté 39°C. Pii koupeli ptisobi
na pacienta energie tepelnd, ale i mechanickd (pasobeni vztlaku Archimedova zakona) a

specifické prisady. (32)

Radonové koupele

Radon je radioaktivni plyn emitujici paprsky alfa. Pii radonové koupeli je télo
vystaveno energetické ,,sprSe alfa-Castic. Absorbovana energie stimuluje regeneraci tkani,
dochazi ke zklidnéni bolestivych a zanétlivych obtizi a zlepSeni funkce slozek pohybového
aparatu. Lé¢ebné rozpéti je 10 — 24 koupeli, kazda po dobu 20 min. Uginky radonu
pfetrvavaji az 4-6 tydnd po posledni radonové koupeli. Radon je ve vysokych davkach
Skodlivy, ale v balneoterapii se koncentrace radonu pohybuje pod hranici mozného

poskozeni. Radonovou terapii jsou zndmé lazn¢ Jachymov. (35)

Sirné koupele

Sirné vody pozitivné méni elastické a mechanické vlastnosti pojiva. Sira zabranuje
odbouravani elastinu a kolagenu v chrupavkéch, Slachach a fasciich. Ptes krevni ob¢h se
dostava do synovie a pfiznivé ovliviiuje revmatologické procesy. Sirné lazné pro pacienty

s AS jsou napftiklad lazn¢ Slatinice. (32)

Peloidy

Peloidy jsou raseliny, bahna nebo slatiny. Tepelnd vodivost peloidi se zvySuje
s obsahem vody. Umoznuji pomalé¢ a Setrné prohiati organismu. Provadi se peloidni
koupele nebo peloidni zébaly. Lazné¢ s peloidem jako ptfirodnim lé¢ebnym zdrojem jsou

naptiklad Lazn€ Bechyné, Bohdanec, Tousen, Ttebon a Velichovky. (32)

4.3.2 Elektroterapie

Cilem aplikace nize uvedenych prostiedkii elektroterapie je zmirnéni bolesti.

32



Interferencni proudy.
Interferen¢ni proudy snadno ptekonavaji kozni odpor a plisobi hloubkové.
Pro terapii AS se doporucuje intenzita 100Hz (siln¢€ analgeticky Gcinek). Doba aplikace
15 min. Pocet oSetieni 3x, pak 10x. Po tfeti aplikaci musi pacient udavat zlepSeni, jinak

nejsou dalsi aplikace indikovany. (34)

Vysokofrekvencni proudy (diatermie)

Pti prichodu vysokofrekvencnich proudii tkéni, dochazi v hloubce ke vniku tepla a
prohiati. Maji analegeticky ucinek, navozuji relaxaci svalstva. V revmatologii se uziva
nejcastéji diatermie kratkovinna a mikrovinna. Délka aplikace se pohybuje od 15-20 min.
Utinek diatermie je prolongovany, pietrvavad témé 48 hodin. Optimalni frekvence

procedur je 3x tydné, 9 procedur v pribéhu 3 tydnd. (34)

Diadynamické proudy

Procedura vétSinou zacina aplikaci DF (pfevazné analgeticky.) Doba aplikace
1-2 min, pouziti pted aplikacich dalSich proudt. Déle CP (hyperemizacni, eutonizacni) a
LP (analgeticky ucinek). Hranice snesitelnosti 3-12 mA, Cas aplikace na jedno misto

3-5 min. (27)

4.3.3 Magnetoterapie

Utinky magnetického pole — analgezie, protizanétlivy, myorelaxaéni a
spasmolyticky ucinek. Pro magnetoterapiec u AS Capko uvadi tyto parametry - aplikace
pulzniho pole o magnetické indukci 15-19 mT, frekvence 6-25 pulsinus, pocet expozic

10-15, 2x denn¢, doba expozic 10-30 min. (34)

4.3.4 Mechanoterapie
Ultrazvuk (UZ)

Utinek UZ se projevuje jako tzv. mikromasaz tkani se soudasnym prohiatim.
Plisobi svalovou relaxaci a analgezii. Doba aplikace je individualni. Horni hranice
je 10 min.

Pro hloubé¢ji ulozené tkané frekvence 1MHz, 3MHz pro povrchovéjsi tkan€. Doba

aplikace 3-5 min. Maximalni intenzita pro kontinudlni UZ 2W/cm? pro pulsni UZ
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3W/cm?. Kontraindikaci je aplikace na kosténé vystupky blizko povrchu, periferni nervy a

epifyzy rostoucich kosti. (27)

4.2 Activity of daily living
4.2.1 Uprava lGzka a spanek

Ltuzko by mélo byt rovné, mékké, ale zdroven pevné. Nesmi se pronaset pod vahou
téla.

V leze by dolni koncetiny mély byt natazené. Leh na zadech s flektovanymi
dolnimi konc¢etinami podporuje tuhnuti kycelnich kloubti. Toto postaveni je nevhodné pro
chiizi.

Nemocny stfida polohu na zadech a na bfiSe. Poloha na bfise je vyhodna v tom,
ze vyrovnava hrudni kyfézu a znemoznuje pokréeni dolnich koncetin. Poloha na boku je
nevhodnd. Podlozeni hlavy smi byt adekvatni stavu nemocného, doporucujeme podlozeni
hlavy jen mirné, aby nedochazelo k zvySovani lordozy kréni patete. Podlozeni by nemélo

zasahovat pod lopatky.

4.2.2 Zaméstnani a pracovni polohy

Pacient by mél pobyvat v teplém a suchém prostiedi. Vhodna pracovni poloha je
takova, ktera mifi proti vniku hrudni hyperkyfézy, proti sklonu kréni patefe a hlavy vpted.
Zaroven by nem¢la omezovat volny naddech a vydech.

Pacient by nemél byt vystaven dlouhodobému statickému pietézovani patete a
kycelnich kloubt a préci v predklonu. Také jsou nevhodné dlouhodobé ¢innosti v podiepu
nebo v sedu. Pokud ma pacient takové zaméstnani, mél by nevhodnou polohu pterusovat
chiizi a rozcvicovanim (po hodin€ cca 10 minut). Nejvhodnéjsi jsou pro nemocné s AS
manualné (fyzicky) méné ndro¢na zamestnani, ve kterych se stiidd sezeni a chiizi.

Vyska pracovniho stolu by méla byt takova, aby se pacient nemusel predklanét.
Nejvhodnéjsi je stil se seSikmenou pracovni plochou.Zidle by méla byt tak vysoka,
aby byly nohy sediciho plné¢ v kontaktu s podlozkou s flexi talokrurdlniho kloubu a
kolennich a kycelnich kloubG 90st. Vyhodné jsou vy$si podrucky. Opéradlo by mélo

umoznit pohodlné opieni.
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4.2.3 Rizeni automobilu
Pro tizeni automobilu je diilezitd uprava nastaveni sedadla. U pacientli s AS miize

1 maly néaraz nebo prudké zastaveni zptuisobit poskozeni kréni patefe. Spravné nastaveni
opérky hlavy je proto velmi dualezité. Navic pomdha ulevit zatézi kréni patefe, snizuje
unavu svall krku.

Pro pacienty se ztuhlou kréni pateti je probléme couvani a s rozhled
na ktizovatkach. Tento problém pomahaji vytesit specidlné umisténd zpétna zrcatka, které

umozni lepsi rozhled z automobilu. (3)

4.3 Volnocasové aktivity

4.3.1 Sport

Pro vybér sportovni aktivity by mél pacient s AS dodrzovat zakladni kriteria.
Vyvarovat se velkym télesnym otiesiim, nezaté¢zovat patef, vyhybat se jednostrannému

zatizeni a minimalizovat moznost vzniku trazu.

4.3.1.1 Sporty doporucené

Tyto sporty vyhovuji kriteriim a jsou pro pacienta vhodné:
Plavani

Nejvhodnégjsim plaveckym zplsobem je znak. Pii znaku se posiluje muskulatura
trupu, dychani a nezvySuje se kréni lordéza. Optimalni teplota vody je 28°C. Minimalni
teplota je 25°C.
Turistika

Turistika se muze provozovat v kazdém véku. Obtiznost se fidi podle celkové
zdatnosti pacienta.
Cyklistika

Aby se zabranilo pfetézovani patefe, méla by byt fiditka jizdniho kola relativné
vysoko. Po tficeti minutach je dobré prerusit jizdu a protdhnout svaly trupu.
Odbijend

Odbijend nuti ke vzpfimenému stoji a zvedani rukou vysoko nad hlavu az

do zaklonu.
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Tanec

Vhodné jsou tance, pii kterych se neprovadéji akrobatické figury a pii kterych
nehrozi otfesy patefe. Tanec navozuje rytmicky pohyb a soucasné jej miizeme povaZovat
za formu senzomotorické stimulace.

Stolni tenis (26)

4.3.1.2 Sporty s omezenim
Tenis a badminton

Protoze jsou tyto sporty nesymetrické, doporucuje se soucasné provozovat
doplitkovy sport nebo kompenzacni cviceni.
Béh

Nevyhodou je, Ze zatézuje nosné klouby. Doporucuje se upfednostnit turistiku.
Alpskeé lyzovani

Alpské lyzovani, by mél pacient s AS provozovat pouze s opatrnosti. Pfi tomto

sportu je vhodné pouzivat chranice patete bézn¢ dostupné ve sportovnich pottebach. (26)

4.3.1.3 Nedoporucené sporty
Tyto sporty nespliiuji potiebnd kriteria. Jsou to sporty bojové (judo, karate, box),
kolektivni sporty (koSikovd, hdzend, kopand), lehkoatletické discipliny, cviceni

na trampoling, horolezectvi. (26)

4.3.2 Dalsi aktivity

Hra na dechové hudebni nastroje
Hra na dechové hudebni nastroje pomahd udrzet mezizeberni svalstvo, klouby

hrudniku a hrudni patef v kondici a podporuje prohloubené dychani. (3)
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5. Klub Bechtéreviku

Klub bechtérevikii je obcanské sdruzeni, pacientskd organizace, vSech lidi, ktefi
maji zajem o zlepSeni zivotnich podminek nemocnych s Bechtérevovou chorobou. Sidlo
sdruzeni se nachdzi v Revmatologickém ustavu, Na Slupi 4, 128 50 Praha 2.

Cile organizace: pomahat pii zajisténi plnohodnotného a rovnopravného zivota lidi
postizenych Bechtérevovou chorobou, vytvafet sit' regiondlnich organizaci Klubu
bechtérevikli, spoluprace s ostatnimi organizacemi zdravotné postizenych spoluobcanti
v Ceské republice. Zajistovat kontakt a spolupracovat s mezinirodnimi organizacemi

stejného zaméfeni.

Klub je ¢lenem Mezindrodni organizace — ASIF (Ankylosing Spondylitis
International Federation). ASIF sdruzuje okolo 30 podobnych organizaci vsech svétadila

(s vyjimkou Afriky).

Klub bechtérevikii vydava pro své ¢leny informacéni obCasnik Bechterevik. Potada
pro pacienty rekondi¢ni pobyty, organizuje rehabilitacni cviceni a plavani. V souvislosti se

sportem porada Klub Bechtérevikl sportovni turnaje. Organizuje piednasky s 1€kati. (36)
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Diskuze
Dostupné zdroje na lé€ebnou rehabilitaci nahlizi totoZzné. Rozporuplné pohledy

jsem v literatufe nezaznamenala.

Vzhledem k tomu, Ze v soucasnosti studuji 3. ro¢nik fyzioterapie, jsou mé
zkuSenosti s revmatologii velmi malé. S AS jsem se prakticky setkala pouze jednou,

a to v ramci Skolni praxe v Revmatologickém ustavu. Zde jsem si potvrdila poznatky
ziskané pfi zpracovani této prace.

Samostatné jsem pracovala pouze s jednim pacientem. Pfi interakci s nim mé
zaskocil jeho pfistup k onemocnéni. Pacient rehabilitaci zanedbaval, coz se podepsalo
na jeho zdravotnim stavu. Tento muz si dostate¢né neuvédomoval nutnost soustavné
terapie.

Podle mého nézoru by mél byt pacient ditkladné informovan o onemocnéni a
moznostech 1écby a predevsim by mél védeét, ze ma sviij osud ve vlastnich rukou a pe¢ovat
o sebe. Fyzioterapeut je prostiednik, ktery ho mize navést, ale nejvétsi kus prace je
na pacientovi.

Revmatologie mé velice zaujala. Fyzioterapeut v ném ma Siroké pole plisobnosti a
je plnohodnoutnou soucasti 1é¢ebného procesu. V budoucnu bych chtéla do tohoto oboru

vice proniknout.
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Zaver

Ankylozujici spondylitida je onemocnéni relativné Casté. Terapeut by mél védet
jaké moznosti mize pacientovi s AS nabidnout a ¢emu se vyvarovat. Priibéh onemocnéni
je zcela individuélni a jeho vyvoj zavisi na mnoha faktorech. Pro prognozu AS je kli¢ova
Casna diagnostika, priibéh choroby, terapie a celkovy postoj pacienta k onemocnéni.
Diky spravné rehabilitaci lze zpomalit progresi onemocnéni a predchazet dalSim
Pacient by mél i v béZném Zivoté dodrZovat urcitd reZimova opatfeni a své aktivity
podfizovat zdravotnimu stavu. Dodrzovanim téchto pravidel mize vyznamné zlepsit

kvalitu Zivota.
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Souhrn

Ankylozujici spondylitida (AS) je zanétlivé onemocnéni ze skupiny spondylartritid.
Etiologie onemocnéni neni Uplné jasnd. Predpoklada se, Ze na vzniku onemocnéni maji
vliv exogenni a endogenni faktory. AS je zna¢né asociovana s antigenem HLA-B27.

Onemocnéni se manifestuje sakroileitidou, spondylitidou, enezitidou, nékdy
1 periferni artritidou a mimokloubnimi projevy. Zanétem postizené mekké tkané kalcifikuji
a hybnost pacienta se snizuje. AS se vétSinou nejprve projevi v oblasti SI skloubeni a
pokracuje smérem kranidlnim pifes bederni a hrudni péatef aZ na patet kréni. Postizeni
hrudni patete a hrudniku vyvolava ventila¢ni poruchy.

Diagnostika se opird o anamnézu, klinickd vySetfeni, zobrazovaci metody a
laboratorni vySetfeni. Pro stanoveni konec¢né diagnozy jsou klicova modifikovana
New Yorska kriteria, kterd vychazi z vysledkl klinického vySetieni a RTG obrazu. Na
zakladé RTG nalezu se AS rozdé€luje do péti stupiii. Pro zhodnoceni celkového stavu
pacienta slouzi Bathské dotazniky.

Casna diagnostika je podstatna pro naslednou lé¢bu. Lécebna rehabilitace je
dilezitou soucasti kazdodenniho Zivota pacienti. Cilem terapie je udrZet pohyblivost,
udrzovat nebo zlepSovat dechové pohyby. Terapie probiha individudlné nebo skupinove
terapie pod vedenim odbornika nebo jako autoterapie. Velmi piinosna je lazenska 1écba.

Prosttedky 1écebné rehabilitace jsou analytické cviceni, mékké mobilizacni
techniky, senzomotorickd stimulace, respirani fyzioterapie ovlivnéni hlubokého
stabilizacniho systému a fyzikalni 1écba. Terapie by méla vychazet z antalgické polohy.

Pacient by se m¢l dodrzovat rezimova opatieni. Vyvarovat se Cinnostem, které
nepfimétené zatézuji pohybovy aparat. Vyber vhodné volnocasové aktivity podporuje efekt

1écby.
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Summary
Ankylosing spondylitis (AS) is an inflammatory disease from the group of

spondylartropathies. Ethiology is unknown. It is assumed that exogenic and endogenic
factors have influence on formation of the disease. AS is associated with antigen
HLA-B27.

Disease manifests sacroiliitis, spondylitis, enthesitis, sometimes peripheral arthritis
and extra-articular symptoms, as well. Inflamed soft tissues calcify and the motion of a
patient reduces. Early symptom of AS is sacroiliitis and the inflammatory proces continues
to lumbal spine, thotacic spine and cervical spine. Disability of thoratic spine and thorax
causes ventilation disorders.

Diagnosis depends on anamnesis, clinical examination, imaging methods and
laboratory testing. For the final diagnosis are povoted modified New Your criteria which is
based on the results of clinical examination and RTG imagine. On the basis of an X-ray
image as divides into 5 grades. For evaluation of overall condition of patient are used to
Bath questionnaires.

Early diagnosis is important for consequential therapy. Medical rehabilitation is an
important part of daily life of patient. The aim of the therapy is conserve mobility and
conserve or improve breathing movements. The therapy is individual or in a group under
professional supervision or as an auto-therapy. Very beneficial is a spa treatment.

Applications of curative rehabilitation are analytic exercise, mobilization
techniques, senzomotoric stimulation, respiratory physiotherapy, deep stabilizing system
and physical therapy. The therapy should be based on an antalgic position.

The patient should follow the regime. Avoid activities which inadequately burden
motional apparatus. A choice of of a suitable leisure activity supports effectiveness of the

curc€.
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Priloha €. 1: Dotaznik BASDAI

BASDAI

Bath Ankylosing Spondylitis
Disease Activity Index
in Czech language

Jméno pacienta:

_ASIF
Ankylosing Spondylitis
International Federation

datum narozeni:

Datum vySetteni:

Prosime, vyznacte na ¢are svislou znacku,
jak byste odpovédéli na kazdou otazku
tykajici se Vaseho zdravotniho stavu

v uplynulém tydnu.

¥

Jak byste popsal/a celkovou slabost/tiinavu, kterou jste mél v uplynulém tydnu?

7adna velmi tézka

Jak byste popsal/a celkovou bolest zpisobenou Bechtérevovou nemoci na krku,
v zadech ¢i v ky¢lich, kterou jste mél/a v uplynulém tydnu?

7adna velmi tézka

Jak byste popsal/a celkovou bolest/otoky kloubu (jinych nez na krku, v zadech ¢i
v ky¢lich), které jste mél v uplynulém tydnu?

7adna velmi tézka

Jak byste popsal/a celkové obtize/bolest, které byly vyvolany pohmatem, nebo titlakem
v kterékoliv oblasti téla béhem uplynulého tydne?

7adna velmi tézka

Jak byste popsal/a celkovy stupeii ranni ztuhlosti od doby, kdy rano vstanete?

74dna velmi tézka

Jak dlouho trva ranni ztuhlost od doby, kdy rano vstanete?

0 Y 1 1% 2 hodiny a vice

Ankylosing Spondylitis International Federation

World-wide network of societies of patients suffering from ankylosing spondylitis or related diseases
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Priloha €. 2: dotaznik BASFI

BASFI -

Bath Ankylosing Spondylitis Ankylosing Spondylitis
Functional Index International Federation
in Czech language

Jméno pacienta: datum narozeni:

Datum vySetteni:

Prosime, vyznadte na &are svislou znacku,
jak byste hodnotil Vase schopnosti u kazdé
z nasledujicich €innosti v uplynulém tydnu.

¥

(Pomdicka je jakykoli nastroj, ktery VAm pomaha provést ¢innost nebo pohyb).

© | Navléknout si ponozky nebo puncochy bez pomoci druhé osoby, nebo pouziti
pomucky?
snadno nemozné

® | Ohnout se v pase a sebrat tuzku ze zemé bez pouZziti pomucky?
snadno nemozné

© | Dosahnout na vysokou poli¢ku bez pomoci druhé osoby, nebo pouziti pomucky?
snadno nemozné

O | Zvednout se z normalni kuchyiiské zidle bez opéradel bez pouziti rukou, nebo jiné

pomoci?
snadno nemozné

© | Zvednout se ze zemé z polohy vleZe na ziddech bez pomoci druhé osoby?
snadno nemozné

@ | Stat bez opory po dobu 10 minut bez potizi?

snadno nemozné

@ | Vyjit 12-15 schodi bez pouZiti zabradli, nebo hilky. (Jedna noha na kazdém schodu,
tj. stiidani nohou)?
snadno nemozné

O | Podivat se pies rameno bez otaceni téla?
snadno nemozné

© | Provadét fyzicky namahavé ¢innosti (napr. rehabilitaéni cvifeni, prace na zahradce,

nebo sport)?
snadno nemozné

© | Vykonavat celodenni ¢innost, at’ jiZz v zaméstnani, nebo doma?
snadno nemozné

Ankylosing Spondylitis International Federation

World-wide network of societies of patients suffering from ankylosing spondylitis or related diseases
www.spondylitis-international.org
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Priloha €. 3: Priklad 1é¢ebného postupu dle Kolaie

1. U pacienta rozvolnime pohyb v oblasti dolnich Zeber, aby mohlo dojit k jeho lateralnimu
rozsifeni a rozSifeni meziZebernich prostor. Zaroven uvolnime inspira¢ni postaveni
hrudniku, které je vétSinou spojené se zkracenim auxiliarnich dechovych a prsnich svald,
které tahnou

hrudnik kranidlné.

2. Nacvicujeme brani¢ni dychéani v kaudalnim postaveni hrudniku, které je spojené

s roz§ifenim bfi$ni dutiny a dolniho hrudniku. Pfi tomto dychéni se rozvijeji mezi-zeberni
prostory. Na pacientovi nechceme aby dychal do bficha, ale aby pfi nadechu rozsitil dolni
cast hrudniku dozadu a lateralné bez kraniokaudalniho souhybu sternalni kosti.

3. V poloze na zadech, kdy dolni koncetiny jsou v trojflekénim postaveni a mirné abdukci,
stimulujeme mirnym tlakem mezizeberni prostory mezi 6. a 7. Zzebrem v mamilarni linii. U
pacienta se reflexné aktivuje souhra mezi branici, panevnim dnem, extenzory patefe a
bfiSnimi svaly. Pacient si danou aktivaci uvédomuje a nasi snahou je, aby dany vzor dostal
pod volni kontrolu. Postupné tuto souhru vycvicujeme bez opory DK a za rozdilnych

posturalnich situaci (vsed¢, ve stoji apod.).
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