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ABSTRAKT

Nazev: Vliv skupinového cvieni na subjektivni vnimani bolesti a pohyblivost patefe u

jedincu s ankylozujici spondylitidou

Title of thesis: The effect of eroup exercise on the perception of pain and spinal

mobility of individuals with ankylosing spondylitis

Cile prace: Zjistit vliv cileného skupinového cviceni na vnimani bolesti, drzeni téla a

pohyblivost patete u jedincii s ankylozujici spondylitidou (AS).

Metoda: Pro studii bylo vybrano 30 jedincii s AS v I. — III. stadiu (praimérny vék =
27,17 + 4,57). Tato skupina byla rozdélena na experimentdlni soubor (Ucastnici
pohybového programu (n=15) a kontrolni soubor [n=15]). Pohybovy program probihal
2x tydné 30 min po dobu 5 mésicl. Vnimani bolesti bylo hodnoceno pomoci vizualni
analogové Skaly pted kazdou cvicebni jednotkou a po ni. Pfed programem a po jeho
skonceni byly hodnoceny tyto parametry: statické drzeni téla (metodou podle Kleina a
Thomase modifikované Mayerem), rozvijeni bederniho a hrudniho useku pateie a

obvody hrudniku.

Vysledky: Z vysledkt vyplynulo, Ze u skupiny s cilenou pohybovou 1é¢bou ve formé
skupinového cviceni doslo k vyznamnému sniZeni intenzity bolesti (stav se zlepsil o
32,2 %), zlepSeni drZeni téla (p<0,001), zvySeni pohyblivosti patefe (rozdil byl
statisticky vyznamny u Schoberovy, Stiborovy a Thomayerovy distance i zéklonu trupu
[p<0,05] a zvétSeni obvodu hrudniku [p<0,001]). U skupiny kontrolni doslo u vétSiny

sledovanych parametri pouze k nevyznamnym zménam.
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1. UVOD

Ankylozujici spondylitida nebo-li Bechtérevova choroba je systémové zanétlivé
onemocnéni pohybového Ustroji. Jedna se o pomérné €asté onemocnéni vyskytujici se u
0,1 - 0,3 % populace. Patii do skupiny séronegativnich spondylartritid nezndmé
etiologie (Trnavsky, 1994). U AS rozliSujeme formy podle postizeni pohybového
ustroji. Rozezndvame formu cCisté axidlni, postihujici pouze pateini struktury, dale
formu periferni s postizenim perifernich kloubt a formu rhizomelickou s postizenim
kotenovych kloubti (Stolfa, 2005).

Jiz Sestym rokem pracuji v Revmatologickém ustavu jako fyzioterapeut, kde
s jedinci diagnozy AS piichazim do kontaktu kazdy den pii své praci. Pohybova Iécba je
nejvyznamnéj$i a neodmyslitelnou soucasti fizeni AS a spadd do komplexni péce o
nemocné. Jsem si védoma toho, ze vétSina nemocnych neni bohuzel dostatecné
informovana o dtlezitosti pohybové terapie pii AS. Je to vSak jediny zptisob, jak udrzet
co nejvetsi rozsah pohybu, ptedejit vzniku a vyvoji deformaci, zejména v oblasti
axialniho skeletu, kycelnich kloubii, a zachovat co nejpftijatelné;si zplisob Zivota.

Nedilnou soucasti pohybové terapie je skupinové cviceni. Proto bych se v této praci
chtéla zaméfit na vliv n¢kolikamési¢niho programu skupinového cviceni a zjistit jeho
piipadny vliv na snizeni intenzity bolesti, zménu drzeni téla a také pohyblivosti patere
(spolu s pohyblivosti hrudniku).

Touto praci bych chtéla také podat souhrnné informace o AS s dirazem na
dilezitost rezimovych opatieni. Je tfeba, aby jedinci s AS, ale i Sirokd vefejnost,
pochopili, Ze navzdory chronicit¢ tohoto onemocnéni se s AS da zit. Z hlediska
teoretického bych rdda poukazala na problematiku diagnostiky této choroby a také

predstavila soucasné 1écebné metody.



II. TEORETICKA CAST

1. ANKYLOZUJICI SPONDYLITIDA

1.1. Historie

Tato choroba provazi ¢lovéka jiz od praddvna, prvni zminky se datuji z obdobi
egyptskych faraont, ale své jméno ziskala daleko pozdé€ji. Prvym dokumentovanym
pfipadem byla kostra, objevend irskym studentem mediciny Bernardem Connorem
v Pafizi vroce 1691, na které os ilium, sacrum a poslednich 15 obratli tvofilo jednu
souvislou kost.

VéEtsi zajem o problematiku osifikujicich procest patete se znovu objevil az v druhé
poloviné 19. stoleti. Striimpell vroce 1897 v Berliné popsal a zdokumentoval
onemocnéni, které nazval ankylozujici zanét patefe a kyCelnich kloubti. Dnesni nazev
ankylozujici spondylitida - spondylitis ankylopoetica - pochazi z praci V. Bechtéreva
zroku 1893 v Sankt Petérburgu. Ztoho divodu se onemocnéni nékdy nazyva
Striimpellova - Marieho - Bechtérevova choroba.

Objev rentgenové lampy v roce 1896 a jeji pozdéjsi rozsifeni v mediciné znamenal
vyznamny meznik v ¢asné diagnostice a hodnoceni zmén u AS.

Nejnovéjsi poznatky o vztahu AS s antigenem HLA-B27 a dal§imi antigeny jsou
dalsim posunem v pochopeni genetického pozadi tohoto onemocnéni (Svobodova,

2004, Rovensky a kol., 2003).



1.2. Klasifikace

AS je <clenem rodiny séronegativnich spondylartritid. Pojem séronegativni
spondylartritidy byl zaveden v roce 1976 pro okruh nékolika revmatickych nemoci a
syndromti, které jevi urcitou klinickou, laboratorni 1 genetickou piibuznost.
Séronegativni znamena, ze v séru nemocnych neni pfitomna autoprotilatka (revmatoidni
faktor), pomérné specificka pro jiné chronické zanétlivé revmatické onemocnéni. Nazev
spondylartritidy zdlraziuje, ze zanétlivy proces postihuje nejen klouby, ale i1 patef.
Termin séronegativni se v soucasné dobé vypousti jako nadbyte¢ny a hovofti se tedy jen
o spondylartritidach. Vyznamnym spoleénym znakem téchto chorob je postizeni
axialntho  skeletu a velkych perifernich kloubti s koznimi, slizni¢nimi,
gastrointestindlnimi a urogenitalnimi projevy (Tesarek, 1990, Klener a Pavelka, 2002,
Rovensky a kol., 2003).

Hochberg et al. (2003) tadi do skupiny séronegativnich spondylartritid (SpA)

onemocnéni, kterd jsou uvedena v tabulce ¢. 1.1.

Tab. ¢. 1.1. Séronegativni spondylartritidy

B Ankylozujici spondylitida
B Reaktivni artritidy v¢etné Reiterova syndromu
B Enteropatické artritidy
(artritida pfi ulcerdzni kolitidé, artritida pii
Crohnové chorobé, artritida pti Whippleové
chorobg, artritida pfi jejunoiledlnim bypassu)
Psoriaticka artritida
Uveitis acuta anterior

Behcetova choroba

Juvenilni idiopaticka artritida

(Juvenilni ankylozujici spondylitida)

B Nediferencovana spondylitida




Podle Trnavského a kol. (1993), Sindelatové (2001), Rovenského a kol. (2003)
patii mezi spolecné znaky téchto chorob nésledujici klinické pfiznaky, které jsou

uvedeny v tabulce €. 1.2.

Tab. €. 1.2. Klinické priznaky spole¢né pro SpA

nepiitomnost revmatoidnich faktort
nepiitomnost podkoznich uzlikid
artritida perifernich kloubti

sakroiliitida, spondylitida (n€kdy jen lokalizovand)

||
|
|
|
B kozni a slizni¢ni, o¢ni, gastrointestinalni, urogenitalni projevy
B tendence k rodinnému vyskytu

B souvislost s antigenem HLA-B27

B osifikujici zanétlivé entezopatie (pelvis, os calsis atd.)

||

vzajemné piekryvani symptomi mezi riznymi SpA

1.3. Epidemiologie

Rovensky a kol. (2003) uvadi, Ze epidemiologické studie poslednich let ukazaly, ze
vyskyt AS je mnohem vyss$i nez se predpokladalo. PIné vyvinuty obraz AS se nachazi
prevazné u muzi (pomér 7-10:1). Choroba zacina zpravidla koncem druhého a ve tfetim
decenniu, zacatek po 35. roce zivota je vzacny a po 40. roce onemocnéni zpravidla
nezacind. Podle star$ich literarnich udaji se v dospé€lé populaci choroba vyskytuje
priblizné u 0,1 % jedincti, Wright a Moll udavaji 0,5 % vyskyt u muzt a 0,05 % u Zen,
zvySuje se vSak az téméf na 1 %. Existuji 1 etnické rozdily ve vyskytu. U Afri¢ant a
v Japonsku pravdépodobné v disledku nizSiho vyskytu HLA-B27 je vyskyt niZsi,
naproti tomu u nekterych indidnskych kmenti (Haida, Pima) je vyskyt vyssi.



1.4. Etiopatogeneze

Pricina AS je zatim nezndma a nejsou ani objasnény detaily patogeneze.
V etiopatogenezi pro vznik onemocnéni jsou nutné nékteré spoluptisobici faktory,
jmenujme alespoil zékladni:
B genetickd predispozice nemocného
B vliv zevniho prostiedi (infekéni agens)
B patologické imunitni reakce nemocného

(Linduskova, 1996)
Genetické predispozice nemocného

Ze vsech zavaznych revmatickych chorob se rodinna dispozice nejvice projevuje u
AS. U piimych ptibuznych nemocného s AS se vyskytuje choroba az dvacetkrat Castéji
nez v b&zné populaci. Antigen HLA-B27 se nachazi asi u 6 - 8 % obyvatel Ceské
republiky, ale je pfitomen u vice nez 90 % nemocnych AS. Uvadi se, Ze asi 20 % HLA-
B27 pozitivnich osob ma AS. VSechny hypotézy pokousejici se o vysvétleni vztahu
mezi HLA-B27 a AS musi vzit v Givahu, Ze ne vSichni jedinci s antigenem HLA-B27
onemocni AS. Pfesto pfitomnost antigenu HLA-B27 je$té sama nestaci pro rozvoj AS,
jedné se pouze o zvysené riziko a malé procento lidi s AS nemda antigen HLA-B27
vibec (Rovensky a kol., 2003, Svobodova, 2004).

Hochberg et al. (2003) uvadi procentudlni zastoupeni pozitivity antigenu HLA-B27

u nékteré zdravé populace v tabulce €. 3.



Tab. €. 3. Frekvence pozitivity antigenu HLA-B27 u riizné populace (v %)

[ndiani Haida (Kanada) 50
[ndiani Pima (USA) 18
Arabové 17
Svédové 17
[Norové 16
Finové 14
Americ¢ané (USA) 8
Svycaii 7
Britové 6
Zidé 3
Japonci 1
Cernosi (Afrika) 0

Vliv zevniho prostredi

Svou vyznamnou roli v etiopatogenezi SpA hraje vliv zevniho prostfedi, a to
piedevsim otazka plsobeni nékterych mikroorganismi. K dneSnimu dni je zndma celé
Skala infekénich agens, jez mohou hrat ulohu pifi vzniku téchto revmatickych
onemocnéni. Vedle bakterii se uplatiiuji 1 parazité, nejasna je 1 tloha virti. Je vSak tfeba
zdiraznit, Ze pii AS nebyly dosud zjistény zadné patogenni mikroorganismy ani

v postizenych tkanich, ani v biologickych tekutinach (Linduskova, 1996).

Patologické imunitni reakce nemocného

VétsSina infekEnich Ciniteld asociovanych s vyvojem SpA (yersinie, salmonely,
shigelly, chlamydie a dalsi) je schopna aktivovat makrofagy k produkci cytokind, a tim
napomahat indukci zénétlivého procesu. Vztah hosta a nemocného se mimo jiné
projevuje v nadprodukei specifického imunoglobulinu tfidy IgA. Vysoka hladina tohoto
imunoglobulinu v krvi hostitele mize ptetrvavat po fadu let. V oblasti bunéné imunity
byly prokazany v kloubnim prosttedi proliferujici T lymfocyty, které vstupuji do
interakce s molekulami antigenu HLA-B27. Shrneme-li zatim ziskané poznatky, je
evidentni, Ze vyzkum na tomto poli pfines]l mnoho nového, piesto etiopatogeneze SpA

zustava ne plné vysvétlena (Linduskova, 1996).



2. KLINICKA CHARAKTERISTIKA

2.1. Patologicka morfologie

U AS jsou zénétem postizeny klouby axidlniho skeletu, zejména sakroiliakalni,
zadni intervertebralni a kostovertebralni. Zanétlivy proces postihuje Upony vazl na
okraji obratlovych t€l a vazivovou cast diskii. Zacinaji zanétem kloubni synovie,
zanétlivou infiltraci a vznikem granula¢ni tkané (panus). Protilehlé granulacni tkané€ se
v kloubu mohou spojit, prortist do sebe a postupné omezit hybnost kloubu nebo jej zcela
ankylozovat. Do tkani, které jsou zdnétem postiZzeny, se postupné ukladaji soli vapniku,
a tak dochazi k jejich osifikaci. Tento rust, zprvu granulaéni, pozdéji fibrézni, mize byt
nahrazen az tkani kosténou (Trnavsky, 1994, Kralova a Mat¢jickova, 1985).

Kromé¢ kloubt axidlniho skeletu se typické morfologické zmény objevuji na
uponech Slach a vazil, které se oznacuji jako entezitidy. Zanétliva loziskova reakce
narusuje uponové struktury a vyvolava novotvorbu kosti - osifikujici entezitidy (panev,

patni kost ap.) (Rovensky a kol., 2003).

2.2. Klinicky obraz

2.2.1. Subjektivni priznaky

AS je onemocnéni predevSim mladych muzd. Zacind obvykle pozvolna, bez
celkovych pfiznak. NejcastéjSim Uvodnim pfiznakem je nevyraznd bolest
v kiizobederni oblasti patete. Zpocatku je intermitentni, pozd€ji se stava trvalou a
postupné nabyva zanétlivého charakteru. Podle Rovenského a kol. (2003) a Svobodové
(2004) jsou zékladni ptiznaky zanétlivé bolesti u AS nasledujici:

B objevuji se zpravidla v klidu, v noci a pted probuzenim, budi nemocného ze spanku,
B jsou spojeny s pocitem ranni ztuhlosti trvajicim vice nez pil hodiny,
B ulevu pfinasi lehké rozcviCeni nebo aplikace tepla na ztuhly usek, nejCastéji

kiizobederni patete.
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Bolest mtize vyzatovat do glutealni a stehenni oblasti, popt. do slabin (pfiloha ¢.1).
Podezieni budi az bolest, trvajici vyznamné dlouho (min. 3 mésice). Prvnimi pfiznaky
choroby byvaji i bolesti dolnich Zeber (Rovensky a kol., 2003).

Primarni lokalizace bolesti mize byt v kterémkoli useku patefe, mize zacinat
v bedernim (L) 1 krénim (C) useku patete (ascendentni a descendentni typ). V C tiseku
choroba zacina zfidka, projevuje se obvykle bolestivou ztuhlosti. PostiZzeni C patefe a
atlantoaxidlniho skloubeni vyvolava i bolesti hlavy. Bolest mize vyzatovat z horni C
patefe a propaguje se smérem frontadlnim za obé oc¢i. PostiZzeni atlantoaxialniho
skloubeni a subluxace miize byt zdvaznou komplikaci tohoto onemocnéni (Trnavsky a
kol., 1993, Klener a Pavelka 2002).

Pomérné Castym tvodnim projevem AS jsou epizodické bolesti perifernich kloubt
(10 - 15 %). Postihuji zejména velké klouby koncetin (hlavné kolenni) jsou
asymetrické, objevuji se mésice az roky pied projevy na patefi, nezanechavaji trvalejsi
zmény (Rovensky a kol., 2003, Alusik, 2002).

Velmi Casto jsou postizeny kofenové klouby koncetin, tj. kycelni a ramenni (tzv.
rhizomelickd forma). Prognosticky zdvaznym c¢asnym projevem choroby, zejména u
mladych osob muze byt koxitida, ktera je obvykle symetrickd a zpravidla v kratké dobé
dochazi k omezeni pohyblivosti. Kycelni klouby jsou zdnétlivym procesem postizeny
asi u poloviny nemocnych AS (Rovensky a kol.,, 2003, Trnavsky a kol., 1993,
Svobodova, 2004).

Pti periferni formé (tzv. skandindvska), pii které jsou postizeny i dalsi klouby
zejména dolnich koncetin (DK) (kolena, kotniky a drobné klouby nohou), se asi u
¢tvrtiny piipadii rozviji chronicky artriticky syndrom (epizodické artritidy nepatii do
periferni formy AS) (Alusik, 2002, Svobodova, 2004).

Castym projevem a jednim z prvnich p¥iznaki AS jsou také bolesti lokalizované do
upont Slach a vazil (entezitidy), pievazné v oblasti pat a sedacich kosti, aponti dolnich
zeber a sternokostalniho spojeni. Entezitidy se klinicky projevuji citlivosti na dotek,
prudkou bolesti pti ur€itych pohybech, ale miize se objevit i klidova bolest (Rovensky a
kol., 2003, Alusik, 2002).

Choroba muze zacit onimi projevy, iritidou anebo iridocyklitidou. Kazda iritida
nejasné etiologie u mladého muze by mohla vzbudit podezieni na AS (Rovensky a kol.,

2003, Tesarek, 1990).
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2.2.2. Objektivni priznaky

2.2.2.1. Spinalni a kloubni pFiznaky

S bolesti souvisi dal$i zavazny klinicky pfiznak AS, a to je omezeni pohyblivosti
patete. Podle Klenera a Pavelky (2002) mize tuhnuti patete probihat obvykle plizive,
postihuje jen nékterou ¢ast patefe, postupné se $iti na dalsi useky, av§ak mitiZze nartstat
1 velmi rychle pfi akutnim vzplanuti nemoci.

Omezeni hybnosti patefe fadime mezi objektivni znak choroby. Rejholec a Susta
(1985) ukazuji, Ze omezeni zpusobuji tii priciny:

1. reflexni kontraktury paravertebralniho svalstva,
2. bolesti,
3. anatomické zmény (tj. kalcifikace vazii, ankylozy intervertebralnich kloubt).

Tyto ti1 pfiCiny se prolinaji a je nutné je mit na paméti pro spravné stanoveni
cvicebniho plénu.

Charakteristické pro AS je omezeni pohyblivosti patefe ve tfech rovinach, prvni
vznikd mirné¢ omezeni zaklonu, postupné se omezuji rotaéni pohyby a uklony L a Th
patete. Pti postizeni C patefe se omezuje pohyblivost hlavy nejprve do rotaci, poté
uklony a relativné dlouho zlstava zachovana flexe a extenze (Rovensky a kol., 2003,
Svobodova, 2004).

Soubézné s pribéhem onemocnéni se méni i fyziologicky tvar patefe. V pocatecnich
fazich nemoci se obvykle oplostuje bederni lordéza a v L iseku se objevuje svalovy
spasmus. Pfi pfedklonu se L usek dostatecné nerozviji, neprominuji spinalni vybézky,
vzniké sulcus dorsalis persistens (Trnavsky a kol., 1993, O’Hea, 2005). Dale prominuje
vyrazna hrudni kyf6za a kompenzacné se prohlubuje kréni lordéza. V oblasti Th pateie
dochdzi ke snizeni rozmezi mezi maximalnim inspiriem a maximalnim exspiriem, coz
je podle Trnavského a kol. (1993) zpusobeno nejen zanétlivym procesem, postihujicim
Th patef a vertebrokostdlni n¢kdy i sternokostalni skloubeni, ale i reflektorickym
spasmem zadového svalstva.

S omezenim pohyblivosti patefe tizce souvisi jeji deformace. Patet mlze ztuhnout

v jakékoliv pozici, v riiznych fazich flexe (ptiloha ¢.2.1.). Tézké deformace s fixovanym
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postojem do flexe jsou dnes diky systematické 1é€bé a chirurgické 1€cbé vyjimecné.
Také muze patet ztuhnout v extenzi (ptiloha ¢.2.2.). Pfi deformaci do extenze dochazi
k rigidité patefe ve vzpfimeném postoji s vyrovnanim fyziologické bederni a kréni
lord6zy. Tato deformace je funkéné méné zavazna (Linduskova, 1996, Rovensky a kol.,
2003, Svobodova, 2004).

U postizeni kloubt pii AS (nejen na zac¢atku onemocnéni) jsou nejcastéji zasazeny
ramenni a kycelni klouby rhizomelické formy. V ramennich kloubech je nejprve
omezena flexe s abdukci, zevni rotace a pozd¢ji i dalsi pohyby. U postizeni kycelnich
kloubli ve smyslu koxitidy dochdzi velmi rychle k omezeni pohyblivosti, rozviji se
deformace ve flekénim a addukénim postaveni a miize vzniknout ankyloza, kterd by
mohla zptisobit pfedcasnou invaliditu (Trnavsky a kol., 1993, O’Hea, 2005).

Postizeni patete a kloubt sleduji i zmény svalovych skupin ¢i jednotlivych svald,
které nasedaji na Spatné drzeni téla. Zadové, zejména mezilopatkové svalstvo ma na
pocatku zvySeny tonus, pozdéji dochédzi k jeho oslabeni. Tendenci ke zkraceni a
vytvareni kontraktur maji v této oblasti zejména prsni svaly, horni ¢ast trapézového
svalu a levator scapulae. Oslabené nachdzime rovnéz svaly bfisni, at’ jiz pfimé nebo
Sikmé, a svalstvo hyzdové. V kycelnich a nasledné v kolennich kloubech je casté
subflekéni ¢i flekéni postaveni téchto kloubtl, s tim souvisejici i zkraceni svald a vazl
na DK (zejména kycelnich a kolennich flexorti). Ankyléza kycelnich kloubi ve flexi
ze zékladniho postoje, zhorS$i se stabilita a prodlouzené stani déla velké potize

(Trnavsky a kol., 1993, O’Hea, 2005, Haslock, 1999).
2.2.2.2. Extraspinalni priznaky

Az donedavna se AS povazovala za nemoc pdatefe s menSim postizenim jinych
organl. Nyni se uznava, Ze nemoc miZze postihnout vSechny télesné systémy (Calin,
1993).
O¢ni zmény

Iritida a iridocyklitida se vyskytuje u 15 - 30 % nemocnych s AS, ojedinéle mize

byt uvodnim projevem choroby a objevuje se mésice i roky pied projevy na kloubech
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nebo pateti (Casto je jednostranna). NenaSel se zatim vztah mezi ofnim zénctem a
patefi. Iridocyklitida je ¢ast&jsi pti periferni formé AS. Casto dochazi k recidivam, ale
neprokazalo se pro¢ se opakuji (napf. neexistuje sezoénni vyskyt) (Rovensky a kol.,

2003, Calin, 1993).

Kardialni nalez

Zanétlivé zmény srdce jsou zpusobeny poruchou imunitniho systému pii chorobé
AS. Ackoli je nemoc srdce vice bézna u tézsich forem AS, mlize nastat i u téch co maji
leh¢i pribéh nemoci. Kardidlni nédlez se nejCastéji projevuje aortitidou, aortalni
insuficienci s poruchami vedeni. Perikarditida a myokarditida jsou vzacné. Frekvence
aortalnich vad je 1 - 5 %. Vyskyt se zvySuje s délkou trvani choroby, v pokrocilejSim
véku a pfi periferni form&. Obcas je aortitida zjiSténa diive nez jakékoliv zmény na
patefi (mtize byt podobné jako o¢ni projevy) (Rovensky a kol., 2003, Tesarek, 1990,
Calin, 1993).

Plicni zmény

Pacienti s pokrocCilou chorobou trpi zavaznym omezenim dychacich pohybi
hrudniho koSe. Pohyblivost branice naproti tomu zlstava neposkozena, takze jeji
zesilené pohyby mohou vyrovnat omezené dychani hrudniku. Proto se projevuje u
vétSiny pacientll jen zcela nepatrné omezeni dychacich funkei. Vznika vSak omezeni
celkové kapacity plic a snizeni vitalni kapacity plic. ProtoZe je hrudnik ¢asto fixovan ve
vdechové pozici, zvySuje se rezidualni objem plic. Tyto zmény jsou o to vétsi, ¢im vice

je ztuhla patet a hrudni ko$ (Tesarek, 1990).

Neurologické priznaky

V oblasti michy a nervovych kotfenii miize spondylodiscitida s destruktivnimi
zménami meziobratlovych plotének nebo fraktura osteoporotického obratle vyvolat
utlakové fenomény.Vyjimecné v pozdéjsich stadiich mize nastat syndrom cauda equina
a atlantookcipitalni dislokace, kterou podminuje nedostatecna stabilita obratli C; . C;

(Rovensky a kol., 2003, Calin, 1993).
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Renalni priznaky

Komplikaci je zde amyloidoza, ktera mulze byt komplikovana nefrotickym
syndromem, n¢kdy i malabsorbce. Amyloid6za se Castéji manifestuje pii dlouhodobé
probihajici AS s vysokou aktivitou zanétlivého procesu a tendenci ke kachektizaci.
Sekundarni amyloid6za muze vrcholit v selhani ledvin (Tesarek, 1990, Rovensky a kol.,

2003, Klener a Pavelka, 2002).

Travici Gstroji

Podle Calina (1993) existuje blizky vztah mezi stfevnimi nemocemi (enteropatie) a
AS. AvSak vyznamnost t€chto nalezi je stale nejasnd, ale vime, Ze je tady vztah s HLA-
B27. Podle Rovenského a kol. (2003) ulcerozni kolitida, Crohnova choroba a nékteré
sttevni infekce mohou pii svém chronickém pribéhu postihnout i axialni skelet a

vyvolat projevy podobné nebo totozné s AS (tzv. sekundarni forma).

Urogenitalni priznaky

V etiologii AS se traduje Romanusova teorie castéjSich infekci urogenitalniho
systétmu. Jde v podstat¢ o nespecifické uretritidy, prostatovezikulitidy a chronickou
prostatitidu. Chronicka prostatitida je u pacient s AS daleko castéjSi nez v béZné
populaci. Projevuje se zvétSenim prostaty, dysurii, bolestmi, a n¢kdy i sexualnimi

potizemi (Rovensky a kol., 2003, Tesarek, 1990).

Osteoporoéza pri AS

Doprovodnym jevem dlouho probihajiciho procesu byva osteoporoza. Osteopenie se
objevuje uz v pocatecnich stadiich AS. Prevaha symptomatickych osteoporotickych
zlomenin patefe se zvySuje. Neurologické komplikace se vyskytuji casto.
Rentgenologicky se osteopor6za projevuje obrazem ,bambusu“. Hustota kosti a
skute¢né riziko zlomeniny se musi hodnotit v pocatecni a pozdéj$i fazi nemoci

vztahujici se k piisobeni AS (Klener a Pavelka, 2002, Linden and Heijde, 2001).
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2.2.3. Celkové priznaky

AS zaCina obvykle pozvolna bez celkovych piiznaki, ale nékdy je ptiznaky
provazena. Akutni vzplanuti nemoci, stejn¢ jako akutni forma ndstupu nemoci, miva
celkové pfiznaky v podobé zvySenych teplot, bolesti, zchvécenosti, vycerpanosti,
ztratou hmotnosti a zvySenych ukazateli zanétlivého procesu (Klener a Pavelka, 2002,

Calin, 1993).

2.3. AS u muzua a Zen

Klinicky se AS vyskytuje vice u muZzl, hlaSeny pomér je okolo 2:1 k 3:1. Studie,
zabyvajici se geneticky antigenem HLA-B27, naznaCuje, ze podle radiografi
sakroiliakalnich (SI) kloubt pievaha u jednotlivych pohlavi chybi. Vyjadieni AS se
vSak povazuje za jiné u muzl a u zen. Studie kontrolnich ptipadl neukazala zadné
rozdily co se ty¢e symptomil patete, rozpéti hrudniku, periferni artritidy, extraartikularni
manifestace nebo funk¢nich vysledkii. Muzi s AS méli ale rentgenové (RTG) zmény na
patefi a postizeni kycelniho kloubu castéji nez zeny. Nicméné v rozdilech mezi
muzskou a Zenskou populaci pii AS existuje stale odborna diskuse, ale nemoc je patrné
vice t€¢z81 u muzl. U Zen zase existuje tendence k vétSimu postizeni perifernich kloubti
(Linden and Heijde, 2001).

Te¢hotenstvi pfi AS probéhne u vétSiny zen v mladém véku zcela bez problémi,
stejné tak 1 porod. Jsou-li vSak zasazeny kyc¢le a péanevni kosti byva cisafsky fez

nezbytny. Zena by neméla piestdvat dodrzovat cviéebni program, aby se vyrovnala

rrrrr

(Trnavsky a kol., 1993).

2.4. AS u déti

AS se mlZe objevit v détstvi. Specificky rozdil mezi zac¢atky onemocnéni u déti a u
dospé€lych je predevSim vtom, Ze déti netrpi prvotné bolestmi zad, ale obvykle

perifernich kloubt (zejména kotnikd, kolen a ky¢li). Asiu 20 % nemocnych s AS, ktera
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propukla v juvenilnim véku (v€k pii vypuknuti choroby 10 az 16 let), se vyvine
onemocnéni ky€li kone¢ného stadia vyzadujici celkovou nédhradu kycle (Casto

bilateralni) v obdobi 15 az 20 let od vypuknuti choroby (Sindelatova, 2001).

2.5. Genetika pri AS

Riziko pacientova pienosu téhoZ antigenu na jeho déti je 50 %. Déti, které jsou
HLA-B27 pozitivni, maji pravdépodobnost 1:3, ze se u nich vyvine AS. Celkov¢ riziko
u déti je tudiz 1:6 a méla by se vyhledat pomoc specialisty, jestlize se u kteréhokoli
ditéte vyvinou symptomy, jako jsou oteklé klouby nebo bolestivé oéi. Zeny, které jsou
pti vypuknuti choroby mladé s velkou pravdépodobnosti pfenesou tuto chorobu na své

dsti (Sindelatova, 2001).

3. DIAGNOSTIKA AS
3.1. VySetreni
3.1.1. Rentgenovy nalez

V rozvinutém stadiu je diagnostika klinickd i rentgenova jednoduchd, pouze
v pocatecnich stadiich je diagnostika obtizna. Pfi stanoveni diagndzy v pocatecnich
stadiich ma RTG vysetfeni dilezitou tlohu. Potvrzeni AS je nutné hodnotit snimky SI
skloubeni, Th, L a C patefe a kloubii, u kterych je klinicky nalez. RTG vySetfeni se
nema opakovat diive nez za nc¢kolik mésicli (nejméné Ctyfi), u mladSich jedinct az za
jeden rok (Gatterova a kol., 2003).

RTG nélez pfi AS mé charakteristické rysy na axialnim skeletu, zejména na SI
kloubech. Sakroiliitida je diagnosticky rozhodujicim projevem AS. Bez ptesvédcivého
RTG nalezu na SI kloubech je mozno vyslovit pouze podezieni na chorobu. RTG
znamky sakroiliitidy AS je mozno definovat jako skler6zu, erozi a ankylézu (Rovensky

a kol., 2003).
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Progrese RTG nalezu se pro bézné diagnostické potieby oznacuje Ctyfmi stupni na
SI kloubech
stadium 1 - suspektni zmény
stadium 2 - minimalni abnormality (mal¢é lokalizované oblasti erozi nebo skler6zy bez
zmeény Sife kloubni Stérbiny)

stadium 3 - jednoznacné abnormality (eroze, sklerdza, rozsifeni, zizeni nebo Castecna
ankyl6za kloubu $térbiny)

stadium 4 - t&zké abnormality (totalni ankyloza) (Stolfa, 2005)

Zmény na patefi: pro AS je typickd novotvorba kosti na okrajich vazivového
prstence meziobratlové ploténky, kterd se oznacuje jako syndesmofyt. V pocatecnich
stadiich vzniku syndesmofytii na rozich obratlii se mize vytvofit kostni defekt, ktery se
projevi na RTG jako povrchova eroze - spondylitis anterior (Sulcus dorsalis persistens).
Pozd¢ji dochazi k typické kvadratizaci obratlovych tél (tvar Ctverce). Pfi symetrickém
pfemosténi nékolika obratli ziskdva pater tvar ,bambusové tyce* (Rovensky a kol.,
2003).

Pti diagnostickych rozpacich je nutné pouzit i ostatni zobrazovaci techniky jako je
pocitatova tomografie (CT) a nuklearni magneticka rezonance (NMR) (Gatterova a

kol., 2003).

3.1.2. Laboratorni nalezy

BéZzné krevni testy nejsou obecné uzitecné. Laboratorni testy obvykle vykazuji
pouze znamky zénétu. Normalni rychlost sedimentace cervenych krvinek (FW)
nevylucuje plisobeni nemoci. ZvySend rychlost sedimentace cervenych krvinek se
objevuje az u 75 % pacientll s AS, ale mize chybét spole¢na souhra s klinickym
pusobenim nemoci. ZvySené koncentrace antiglobulinu tfidy IgA a IgG svéd¢i o urcité
imunitni aktivité AS. Asociace s antigenem HLA-B27 se vyskytuje u 86 - 90 %
nemocnych AS. ASLO v mirné zvysSenych titrech nachazime u 15 - 20 % ptipadi.
Presto vSak pro posouzeni aktivity zanétlivého procesu pii AS jsou vyznamni ukazatelé
akutni faze - FW, koncentrace a 2 globulini, C - reaktivni protein (CRP) atd.
(Rovensky a kol., 2003, Linden and Heijde, 2001).
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3.1.3. Klinicky nalez - stadia AS podle pokrocilosti

Podle pokrocilosti, tj. hlavné RTG kriterii rozliSujeme celkem 5 stadii choroby (tab.
¢. 4.). Toto schéma lze dobfe aplikovat hlavné na ascendentni formy. Je ovSem nutné
ptihlédnout také k aktivité a tfidé funkéniho postizeni. Aktivita onemocnéni se urcuje
podle indexu BASDALI (Bath ankylosing spondylitis disease activity index), viz ptiloha
¢. 3.1. Funkéni postizeni se zpravidla hodnoti podle funkéniho indexu BASFI (Bath
ankylosing spondylitis functional index), viz ptiloha ¢. 3. 2. (Haslock, 1999).

Tab. ¢. 4. RTG Kklasifikace pokrocilosti AS

Stadium RTG nélez
I. jednostranna sakroiliitida
I1. oboustranna sakroiliitida
I11. II. stadium + pozitivni L patef
IV. III. stadium + pozitivni Th patet
V. IV. stadium + pozitivni C patet

(Gatterova a kol., 2003)

3.2. Stanoveni diagnozy

Diagnodza AS se v praxi ¢asto opozd’uje, uréeni diagnézy od prvnich symptomt do
stanoveni definitivni diagnézy trva az 10 let. Pribéh onemocnéni kolisa mezi obdobimi
exacerbace a remise, ktera mohou byt rizné dlouha (Stolfa, 2005, Lindugkova, 1996).
Pro urceni diagn6zy AS slouzi kriteria, stanovend v New Yorku v roce 1984 ¢i fimska
diagnostickd kriteria, navrzena v iijnu 1984. Calin (2004) popisuje modifikovana

newyorska kriteria AS, podle kterych se fidi i ¢esti revmatologové (tab. €. 5.).

19



Tab. €. 5. Modifikovana newyorska diagnosticka kritéria AS

Klinicka Kkritéria:

1. Vyraznéj$i omezeni pohyblivosti L patefe ve 3 rovinach - anteroflexe, lateroflexe a
extenze

2. Anamnesticky tdaj o bolesti (ztuhlost dolni ¢asti zad trvajici déle nez 3 mésice) nebo
aktualni bolest v Th, L pfechodu nebo v celém L useku patete

3. Omezeni dychacich pohybti hrudniku na 2,5 cm nebo méné

Radiologické kritérium:

1. bilateralni sakroiliitida stupné 3 - 4

2. jednostranna sakroiliitida stupné 3 - 4, nebo bilateralni sakroiliitida stupné 2

(Calin, 2004)

Definitivni diagn6za AS znamena pfitomnost RTG kritéria a jednoho z klinickych
kriterii (Stolfa, 2005).

Jelikoz je velmi zdlouhavé urcit definitivni diagnézu AS, ktera trva az roky a
musime se také spoléhat na ustni sdéleni nemocného. Rudwaleit et al. (2005) popisuji

pro uptfesnéni diagndzy modifikovana kriteria pro zanétlivou bolest v zddech (tab. €. 6.).

Tab. €. 6. Modifikovana Kkriteria pro zanétlivou bolest v zadech

B ranni ztuhlost > 30 min.
B zlepSeni s rozcvicenim, ne v klidu

B vzbuzeni ve druhé poloving noci

B alternujici bolest v hyzdich

(Rudwaleit et al. 2005)
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3.3. Diferencialni diagnoza

Poznani rozvinutych forem choroby ned€ld tézkosti. Diagnosticka kritéria se
doporucuji pro klinickou praxi, nejsou vSak vhodna pro rozliSeni ¢asnych stadii. Pro
stanoveni diagnozy AS je Casto potieba delsi pozorovani, nebot’ klinické projevy jsou
Casto intermitentni a RTG nalez se vyviji pomalu. Dominantnim diagnostickym znakem
AS je RTG nalez sakroiliitidy. Uz podeziely nalez 1. stupné, doplnény klinickym
rozborem a laboratornim vySetfenim, popiipad¢ i1 pozitivitou antigenu HLA-B27, muze
nasmeérovat diagnostické rozhodovani k v€asnému rozpoznani choroby. Pti pretrvavani
obtizi a neurcitého nalezu je vhodné pil az jednoro¢ni sledovani se zaméfenim
do oblasti SI kloubt. Pii posuzovani lumbosakralni (L - S) oblasti je tfeba jednoznacné
vyloucit jiné zanétlivé, metabolické a degenerativni onemocnéni a také uvazovat o
funkéni nebo mechanicky podminéné poruse. Nélez omezené pohyblivosti
thorakolumbalni (Th — L) patefe ma pfimétenou validitu, musi se ale jednat o omezeni
ve tfech rovinach, které pfi funkéné podminénych obtizich L tseku patete chybi.
Omezeni dychacich pohybli hrudniku je sice pozdéjsi ptiznak, ale pifi jinych
onemocnénich patefe se nepozoruje. V Casnych stadiich AS je nutno odliit prolaps
meziobratlové ploténky. Pii obou chorobach vyzaiuje bolest do DK pii AS se vSak
neobjevuji parestézie a jiné kofenové priznaky a bolest ma zanétlivy charakter. V L, Th
a C useku axidlniho skeletu je tieba odlisit piredevSim chorobné procesy, které se
projevuji omezenim pohyblivosti a ztuhnutim patefe. Maji zpravidla nezanétlivy
charakter a jen vyjime¢né pozitivitu HLA-B27. Zvlastni pozornost zasluhuje difuzni
idiopaticka skeletalni hyperostoza (DISH), kterda ve vysSim véku muize napodobovat
AS. Osteoartroza SI kloubti je Casta ve vyssim véku (Rovensky a kol., 2003, Trnavsky
a kol. 1993).

Rovensky a kol. (2003) shrnuji pfiznaky a nalezy dulezité pro ¢asné urceni diagnozy

AS (tab. &. 7.).
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Tab. €. 7. Pfiznaky a nalezy diileZité pro ¢asné urceni diagnézy AS

Anamnéza
1. Bolest v L - S tiseku patete:
- pomaly zacatek bolesti
- pretrvavajici klidova bolest vice nez 6 tydnil
- no¢ni bolest, zejména v rannich hodinach
- bolest spojena zpravidla se ztuhlosti
- uleva po rozcviceni nebo pfii aplikaci tepla
2. Udaj o otoku perifernich kloubt, zejména DK (kolena)

Objektivni nilez
3. Bolest v oblasti SI kloubtl vyvolana
cilenymi manévry (tlak na kiizovou kost,
hyperextenze v poloze na biiSe - Mennelav test
a jing€)
4. Omezené rozvijeni L tseku patete pti
maximalnim ptedklonu
5. Artritida lokalizovand v kloubech DK
RTG nalez
6. Nalez symetrické subchondralni skler6zy
SI kloubii
7. Nélez erozi na SI kloubech
Laboratorni nalezy
8. ZvySené hodnoty reaktantd akutni faze
o 2-globuliny a jiné
9. Pozitivni nalez HLA-B27
Validita téchto ptiznaku se zvysuje, pokud se jedna
o muze do 35 let a AS je v rodinné anamnéze. Pro
diagnozu AS sveéd¢i nalez iritidy, entezopatie patni
[kosti, vyzatovani bolesti z L - S oblasti do
stehen ke kolentim, pocit piekazky pti predklonu.

4. SOUCASNE LECEBNE MOZNOSTI

V této kapitole jsem se pokusila sjednotit a ucelit veskerd mozna a nejaktualné;jsi
lécebnd opatieni, slouzici k ovlivnéni onemocnéni AS. Tyto lé€ebné metody se
vzajemné ovliviiyji a doplnuji. Neni dokézéno, ze nékomu pomaha ta ¢i ona metoda, u
kazdého jedince je nutnd individualni konzultace s odbornikem (Iékaf, fyzioterapeut).
Tato kapitola by méla upiesnit nekteré nejasnosti u ,,bechtéreviki“ a slouzit jako

»prirucka* lidem v oboru pfi souc¢asnych 1écebnych moznostech.
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4.1. Farmakoterapie

Vyhodou Revmatologického ustavu jsou vyzkumné a ovéiené studie ve spolupraci
s jinymi zemémi. Stolfa (2005) uvadi jiz ovéfené 1éky a jejich u¢inky a nastifiuje nové
lécebné ptipravky, které jsou jeSté ve fazi zkoumani. Pfevratem v revmatologii je
biologicka 1é¢ba, ktera je jiz u nas dostupnd a velmi G¢inna pravé u AS. V Ceské

republice je centrem pro tuto 1é¢bu Revmatologicky ustav.

Farmakoterapie se vyznamnou mérou podili na potlaceni aktivity zanétlivého

procesu, zmensuje bolest a ztuhlost a umoziiuje intenzivni rehabilitacni program.
Moznosti farmakoterapie ankylozujici spondylitidy:

B nesteroidni antirevmatika

B chorobu modifikujici 1éky

B glokokortikoidy

B biologicka 1écba

B ostatni léky

Nesteroidni antirevmatika

Nesteroidni antirevmatika (NSA) predstavuji pro jejich rychly a analgeticky efekt
s manifestaci charakterickych pro AS (axidlni skelet, periferni klouby, entezitidy) prvni
linii ve farmakoterapii AS. Analgeticky efekt NSA je pro AS natolik charakteristicky,
ze mize slouzit i1 jako diferencialné diagnosticky znak zanétlivé bolesti zad oproti
mechanickému typu (napt. u diskopatii). Lé€ba NSA tedy vede u vétSiny nemocnych
s AS k rychlé tlevé od bolesti, ranni ztuhlosti a do jist¢ miry i ke zlepSeni funkce a
umoznuje soucasné nezbytnou pohybovou lécbu. Otazkou zistava, zda by 1écba NSA
meéla byt kontinudlni a dlouhodoba, nebo na principu ,,dle potieby*. To je vyznamné
zejména z hlediska nezadoucich vedlejSich u¢inktt NSA, jejichZ vyskyt s dobou uZivani
vzristd. K definitivnimu posouzeni této otazky je zapotfebi dalSich dlouhodobych

kontrolovanych studii. V soucasné dobé¢ lze povazovat za racionalni takovy postup, kdy
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pacient uziva NSA kontinudlné pravidelné¢ v obdobi relapsu aktivity a v obdobi remise
jen ,dle potieby”“. Mezi jednotlivymi preparity neni zdsadni rozdil. V piipadé
neucinnosti této 1éCby je nutno zvazit dalsi farmakologické postupy, i kdyz spektrum
skute¢né ucinnych 1ékl je velmi omezené. Nezadouci uc¢inky NSA jsou obdobné jako
v ostatnich indikacich, zvlastni problematiku ale ptedstavuje vliv NSA na tenké a tlusté
sttevo, kde mohou navodit nespecifickou kolitidu. NSA pifedstavuji zékladni

farmakologicky prostiedek v 16¢b& AS (Stolfa, 2005).

Chorobu modifikujici 1éky

Sulfasalazin je nejlépe prostudovanym lékem u AS. Je nejéastéji pouzivanym
piipravkem v davce 2 - 3 gramy denné s dobrou toleranci a u¢innnosti. Sulfasalazin ma
v 1é¢bé AS své misto, zejména u formy s postizenim perifernich kloubti. Uginek na
axialni symptomatolgii a na entezitidy neni pfesvéd¢ivy. Nezddouci ucinky v riznych
studiich byly mirné (Stolfa, 2005).

Metotrexat (MTX), ktery je t¢inny u revmatoidni i psoriatické artritidy, se v 1é¢bé
AS uziva jen vyjimecéné. MTX muize mit ur€ity omezeny vyznam v 1é¢bé AS, zejména u
formy s postizenim perifernich kloubt. K bliz§imu posouzeni chybi kontrolované studie

s dostateénym podtem pacienti, s dostateénou (vyssi) davkou MTX (Stolfa, 2005).
Glukokortikoidy

Pro systémové peroralni podavani glukokortikoidii nema AS opodstatnéni. Vyjimku
tvofi pfitomnost tézkych perifernich artritid pti AS, kde jejich dlouhodobé podavani

muze akcelerovat osteoporozu, kterou jsou pacienti s aktivni AS zvySené ohrozeni

(Stolfa, 2005).
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Biologicka 1écba

V poslednich letech byly v USA vyvinuty nové ptipravky tzv. biologické 1éky.
Jedna se o uméle vytvorené bilkoviny, které potlacuji tvorbu cytokinti nebo tlumi jejich
plisobeni, a tak rychle a ¢inné zmiriiuji zanétlivé ptiznaky onemocnéni (otok, bolest a
ztuhlost). V klinickych studiich byly vyzkouSeny s velmi dobrymi vysledky na mnoha
tisicich pacientech a nésledné zaregistrovany do bézné praxe pro nemocné s AS. Vybér
vhodnych nemocnych provadi revmatolog, ktery je odesila do tzv. centra biologické
1éCby. Pro tuto 1éCbu jsou prednostné vybirani nemocni s tézkymi formami AS, ktefi
nereaguji na béznou lé€bu nebo nemocni s velmi rychle postupujicim onemocnénim.
Tyto 1éky s ndzvy Remicade (infliximab), Enbrel (etanercept) a Humira (adalimumab)
jsou jiz tfetim rokem k dispozici v Ceské republice. Preparaty Enbrel a Humiru si
aplikuji sami nemocni podkozné v injekcich a Remicade se podava v infuzich. Jedna
se o pomérn¢ drahou lécbu, kdy néklady na jednoho nemocného dosahuji v priméru
300 - 500 tisis K¢/rok (1écba je hrazena zdravotni pojistovnou, ale pocet nemocnych je
omezen).

Zéaveérem lze ftici, ze biologické léky predstavuji nesporné pievrat v terapii
zanétlivych revmatickych onemocnéni, zejména u nemocnych s AS, kdy nebyl dosud

k dispozici zadny uc¢inny dlouhodobé piisobici 1¢k (ustni podani Svobodova, 2005).

Ostatni 1éky

Amitriptylin je antidepresivum a muze byt prospéSnym pomocnym Iékem u
nemocnych s AS, kde se vyskytuji dominujici nocni bolesti patefe s Castym buzenim a
se zvysenou anxietou (Stolfa, 2005).

U tézkych forem s kompresivnimi frakturami se doporucuji kalciové ptipravy
v ddvce do 1 g, vitamin D. Fluoridové ptipravky se nedoporucuji pro moznost zesileni

osifikacniho procesu (Rovensky a kol., 2003).
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4.2. Revmatochirurgické vykony

Podle Rovenského a kol. (2003) se revmatochirurgické vykony indikuji méné Casto
neZ u revmatoidni artritidy a vyuzivaji se hlavné totalni endoprotézy (TEP) kycelnich
kloubi po ankylozujicich koxitidach. Je vSak tfeba upozornit na casty vznik
sekundarnich osifikaci, které snizuji vysledny efekt operacni 1€cby. V prevenci je tieba
pouzit TEP s delSim krékem, pfipadné individualni TEP.

Jednou z dalSich moZnosti jsou chirurgické korekce Th a L patefe. Operace se
indikuje u pacientd s typickym zakiivenim patefe (oploStélou bederni lordozou,
hyperkyfozou Th patete a hyperlordéozou C patete). Operace se provadi na obnovu
zaktiveni Th a L prechodu v sagitidlni rovin€. Jedna se o operacni zasah, slouzici
zejména pro zkvalitnéni zivota u nemocnych s AS. Indikuje se pfevazné u V. stadia AS.
Z fyzioterapeutického pohledu - u pacienta po operaci to zejména zkvalitni postoj
prostorovou orientaci (ustni podani Messner aj., 2005).

Dnes nemocni s tézkou fixovanou kyfézou patefe jsou témét vyjimkou, a to
pfedevsim diky komplexni 1é€bé. V kréni oblasti patete chirurgicky vykon nebyva

indikovéan zejména pro velké riziko poskozeni michy.

4.3. Pohybova lécba

Pohybova 1é¢ba spadd do komplexni péfe o nemocného s AS. Fyzioterapie je
jednim z nejvyznamnéjSich aspektl fizeni AS a k zdkroku by mélo dojit co nejdiive
mozno po diagnoze. Nejuspés$néjsi je pohybova terapie v obdobi, kdy jest¢ nedoslo
k ireverzibilnim ankyl6zdm. O'Hea (2005) zaznamenal, zZe dodrzovani pravidelného
rezimu cviceni je spojeno s vySetfenim u revmatologa (nové informace), virou ve
vyhody cvi€eni a vys$i trovni ve vzdélanosti. Dodrzovani cviceni se zlepSuje, kdyz lidé
s AS zjistuji, ze aktivni cviceni jim ulevuje od bolesti. Lidé, kteti se aktivné zajimaji o
svou nemoc, mohou pozitivné ovlivnit jeji prabéh.

Pohybova 1écba se lisi podle jednotlivych stadii nemoci. Vypracovanim tabulky ¢. 8

ukazuji hlavni cile pohybové terapie u stadii AS.
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Tab. €. 8. Cile pohybové terapie u jednotlivych stadii AS

L. a IL stadium AS

uvolnit oblast SI kloubti

udrzovat pohyblivost pateie a hrudniku

udrzovat pohyblivost kycelnich a ramennich kloubti

posilovat zadové svaly

nacvicit vzptfimené drzeni téla (drzeni hlavy)

podporovat bederni lordozu

zafazovat dechova cviceni (staticka, dynamicka)

pohyblivost patete stiidat do zaklont, predklonti, uklont a rotaci
cvicit ve vSech polohéch (leh, klek, sed, stoj)

II1. stadium AS

udrzovat pohyblivost hrudniku a ostatnich usekt patete

podporovat bederni lordézu (hyperextenzi kycelnich kloubit)

udrzovat pohyblivost kyCelnich a ramennich kloubt

korigovat drzeni téla

ovliviiovat sklon panve (podsazovani a vysazovani panve ve vSech polohach)

1\4

. stadium AS

zvysit hybnost Th patefe (se zaméfenim do extenze)

posilovat zadové svaly

udrzovat hybnost hrudniku a hrudniho dychani (ptisobit proti hrudni kyfoze)

procvicovat vSechny tseky patete (pfedevsim extenzi)

docilit co nejvétsi svalové relaxace (volba tlevové polohy)

tam, kde jesSteé neni ankyldza patete plisobit polohovanim na hrudni kyfézu a bederni lordézu

. stadium AS

EEEEEEENE<EEEEREHR

zvétSit pohyblivost celého useku C patefe (brat ohled na osteopordzu)
udrzet celkovou pohybovou kondici nemocnych

udrzet pohyblivost hrudniku, ramennich a kycelnich kloubt

procvicit celou patet v riznych polohach (pro subjektivni pocit uvolnéni)
podkladat hlavu pii cvi¢eni

spazmy trapézovych svald uvolnit prohnétenim

zacit cviCit z ulevovych poloh (u postizeni kycelnich kloubtt)

Cile pohybové terapie u stadii AS jsou upraveny dle Kolektivu autortt Lécebné

rehabilitace (1994).

Pohybovou lécbu rozdélujeme na: Individualni cviceni

Skupinové cviceni

Domaci cviceni
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4.3.1. Individualni cviéeni

Individudlni cviCeni ndm umoznuje se zaméfit na aktudlni problémy nemocného
s AS. Celkové cile fizeni individudlniho cviceni jsou: zvétSeni pohyblivosti, prevence
deformit, zlepSeni zdravotniho stavu a tim udrzeni normalni funkéni schopnosti a
vylepSeni kvality pacientova zivota. Cili lze podle O'Hea (2005) konkrétn¢ mozno
dosdhnout: zlepSenim spravného drzeni téla, vyrovndnim svalovych nerovnovah,
vytvoienim a kontrolovanim domaciho programu, zlepSenim kardiovaskularniho zdravi

a ergonomickymi Gpravami.

Individualni cviceni je zaméfeno na:

a) zvySeni pohyblivosti patefnich, kostovertebralnich a kofenovych kloubt
(ramennich a kyc¢elnich kloubit)

b) cilené protahovani prsnich svalii, hornich trapézovych svall, flexorid kycelnich a
kolennich kloubt a stehennich adduktort

c¢) posilovani svali (s pfedchozim protazenim svalll) zddovych (paravertebralnich
svalll), pletencli ramennich s diirazem na dolni fixatory lopatek, hyzdovych,
stehennich a bfi$nich svalil

d) udrzovani pohyblivosti hrudniku a nacvicenim spravného hrudniho a brani¢niho

dychani (O'Hea, 2005).

Intenzita individualniho cvi€eni je zavisld na stupni postizeni a na funkéni zdatnosti
kazdého jedince. Méni se podle jeho momentalniho stavu, pokud jde o tnavu,

bolestivost a pohybovou indispozici (Kralova a Matéjickova, 1985).

Individualni cviceni zamérené do jednotlivych oblasti patere:

V oblasti C patere

B vhodna je aplikace tepla (napt. Solux) pfed cvi¢enim - zvySuje svalové uvolnéni a
pfindsi ulevu od bolesti

B vychazime z Glevové polohy, v ptipadé vysoké hodnoty fleche podlozime hlavu
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B jemnym prohnétenim horni Casti trapézového svalu a uponu levatoru lopatky
napomiizeme uvolnéni této oblasti

B jemné trakce pfina$i nemocnému také znac¢nou ulevu

B izometrické aktivace s kombinaci pasivniho pohybu, pohybu s dopomoci a aktivniho
pohybu jsou optimalni metodou uvoliiovani rozsahu pohybu ve vSech oblastech
patere

B vhodné je i pouziti postizometrické relaxace s facilitacnim uc¢inkem inspiria a expiria

B u pokrocilejsich stadii choroby, zejména u starSich lidi, uzivame rota¢nich pohybi

s velkou opatrnosti vzhledem k oesteoporoze

V oblasti Th patere

B v piipadé¢ deformit pozitivné ovlivitlujeme rozvoj zvySovani kyfotického zaktiveni
vyuzitim riznych podlozek, valci a jinych pomicek v kombinaci s aktivnimi ¢i
pasivnimi pohyby

B m¢kkymi technikami uvoliiujeme oblast kolem lopatek

B posilujeme zejména oblast dolnich fixatora lopatek, mezilopatkové svaly a extensory
patere

B velky diraz klademe na sprdvné provedeni dechové gymnastiky, v pocatecnich
stadiich nacvi¢ujeme spravné hrudni i brani¢ni dychani (statické i dynamické), pfi
uplné ankyldze Th patefe se zaméefujeme spise na brani¢ni dychani

B aktivné 1 pasivné procvicujeme ramenni klouby

B soustiedime se i na uvoliiovani sternoklavikularniho skloubeni

V oblasti L patere

B s progresi onemocnéni dochazi ke zvySenému oplosténi lordozy - zamétujeme se na
zvySeni pohyblivosti do vSech smért pfedevsim do zéklont, rotaci (spinélni cviky) a
uklont

B trakci a polohovanim s valci zrelaxujeme a ulevime od bolesti

B vyuzivame zebfiny a razné pomucky ke cviceni

B uvoliiujeme kycelni klouby do vSech sméri - diraz klademe na protazeni flexorti

ky¢li a spravné provedeni extenze a hyperextenze kycle
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B vytvofime dobrou svalovou rovnovahu pro glutealni, stehenni a btiSni svaly, které je
nutno posilovat
B naucime pacienta automobiliza¢ni cviky se zaméfenim na uvolnéni SI kloubt (pokud

jiz neni trvald ankylédza)

Popis individudlnich cviceni a jejich specifik se opiral o dosavadni poznatky
(O'Hea, 2005, Haslock, 1999, Sulcova, 1999, Kralova a Matgjickova, 1985, Kolektiv
autord, 1994).

4.3.2. Skupinové cvi¢eni

Velice piinosnou metodou pro nemocného s AS je skupinové cvi¢eni. Vhodné je
zejména po individudlnim cviceni, kdy je nemocny zainstruovdn a ma prvni kontakt s
pohybovou terapii u této diagnézy. Dobte zpracovana napli skupinového cviceni mize
dat nemocnému mnohdy vice, nez dava jednomu nemocnému individualni cviceni.
K Gspéchu pfispiva predevSim terapeut, ktery musi spravné sestavit napli cvicebni
jednotky a co nejvice vyuzit spoluprace celého kolektivu nemocnych. Pfi zafazovani
nemocnych do skupin pfihlizime ke stadiu choroby, kjejich véku, k aktivité
onemocnéni a mensi roli zde hraje predchozi trénovanost. Skupinové cvi¢eni by

rozhodné nemélo byt podcenovano. Skupinové cviceni dale rozvedu v praktické casti.

4.3.3. Domaci cviceni

Pocatecni doba 1écby se musi kombinovat s intenzivnim informa¢nim programem.
Nemocnému se musi opakované zdlraznovat, Zze dlouhodoby spéch je v fizeni nemoci
a zavisi na pravidelném domacim cviceni. Pfi u¢eni nemocného rutinni domaci cviceni
je nutné, aby si terapeuti uvédomili, ze pravidelné cviceni je Casové naro¢né a nudné.
V rukou terapeutil je premluvit a motivovat lidi s AS, Ze denni program cviceni se musi
stat soucasti jejich denni rutiny tak, jako CiSténi zubil ¢i Cesani vlasi. Nemocni by

neméli setrvavat na dlouhodobém stereotypnim domécim cviceni a proto je dilezité
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cvicebni sestavy meénit. Program, ktery uci terapeut, by se mél sklddat z vhodného
cviceni, které zavisi na jeho Zivotnim stylu a fyzické kondici. Pfedev§im by m¢l brat
v uvahu miru deformit, které jsou uz zafixovany a musi mit takovy casovy zavazek,
ktery se da prizptisobit do denniho zivota nemocného. Oprava drzeni téla Casto zahrnuje
zruSeni zakofenénych navykl. Je tfeba nacviCovat drzeni téla prfed zrcadlem.
Doporucuje se pravidelné cvicit, zda rano nebo vecer, to zalezi individualné na kazdém.
Je potieba upozornit, ze urCité zmény mohou vyvolat negativni reakce (nevolnost ¢i
bolest). Cvicebni program by se m¢l zaméfit i na kardiovaskuldrni systém, protoze se
ukazalo, ze je to dulezité pii udrzovani pracovni schopnosti. Za podporu programu
domaciho cviceni jsou zodpovédni vSichni zdravotni profesionalové, kteti maji kontakt
s nemocnym. Kazda konzultace, zjakéhokoli divodu, by méla zahrnovat otazky:
,D¢late potad Vase cviky?, ,,Jak Casto je délate?*, ,,Délate vSechny cviky, které Vam
ukazoval fyzioterapeut?*. Jakékoli zhorSeni v drzeni téla by se také mélo poznamenat a
komentovat, s pokusem zjistit pfi¢inu. Pochopeni, pomoc a podpora rodiny je rovnéz
dilezité a zajiSténi spoluprace s ni je nezbytnou soucasti procesu vzdélavani (O'Hea,

2005, Haslock, 1999).
4.4. Fyzikalni terapie

O’Hea (2005) uvadi, ze mimotadny vyznam v pohybové terapii nemocnych s AS
ma hydrokinezioterapie (plavani). Cvi€eni Ize provadét individualné, ale i ve skupiné.
Po skonceni cviceni v bazénu je vhodné poskytnout suchy zabal se zapolohovanim.
Typicka cvicebni jednotka skupinového plavani by méla zahrnovat:

B rozplavbu

B rozcviCeni s uritym kardiovaskuldrnim zatizenim
B pohybové cviky na strané bazénu

B zibavné a herni prvky

B posilovaci cviky na zadech a bfise

B protahovani trupu a DK

B dychaci cviky do vody

|

zklidnéni a relaxaci
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Hydroterapie je obzvlasté cennd k vytvoreni vhodného prostiedi, ve kterém je
mozné provést nejvice pohybil. Vhodna teplota vody je 35° C. Pouzivani plaveckych
bryli chrani o¢i proti chloru a podrazdéni uveitis. Mdme zkusenosti s tim, ze pokud je C
patef velmi tuha, Ize pouzit také Snorchl.

Trnavsky a kol. (1993) doporucuji vyuzit pfed cvicenim predehiati infratervenym
zafenim (Solux), masaZi, podvodnich masazi, hypertermickych koupeli a bahennich
masazi. Na bolestivé oblasti Ize aplikovat diadynamické proudy, interferencni proudy,
magnetoterapii, galvanoterapii, kratkovinnou a mikrovinnou diatermii. Haslock (1999)
podporuje aplikaci lokalniho ultrazvuku na bolestivé useky patete, sternokostalni
skloubeni a SI skloubeni. Elektrostimulace nervu mohou byt vyhodné pii usnadnéni
pohybu a aplikace laseru u bolestivych entezopatii (O'Hea, 2005). U akutnich

bolestivych stavl lze vyuzit kryoterapii.

4.5. Lazenska lécba

Nedilnou soucasti 1écebného procesu je lazeniska 1écba, kterd znamend zintenzivnéni
celkové péce svyuzitim vSech moznosti - pohybova terapie, fyzikalni lécba a
balneoterapie.

Komplexni lazenskou 1écbu 1ze u AS poskytnout na doporuceni revmatologa od II.
stadia choroby. Lazensk4 péce se poskytuje a hradi jako komplexni lazeniskd péce,
prispévkova lazenska péce anebo pro samoplatce bez uhrady od zdravotni pojistovny
(ZP).

Jak informuje Klub bechtéreviki (Kb), moznosti komplexni lazeniské péce jsou
nasledujici:

B indikace od II. stupn¢ AS

B je pln¢ hrazena ZP

B neni narokovou zdravotni péci - ZP mlize zamitnout

B navrh na lazenskou péci podavé na predtiSténém formuldii ZP prakticky 1ékat a
potvrzuje oSetiujici 1ékat (revmatolog)

B na formulafi se mize doporucit pacientiiv ndvrh mista pobytu
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B lazensky poukaz schvaluje revizni 1¢kat ptislusné ZP

B ZP schvéleny navrh zasle do stanovenych lazni

B platnost poukazu je maximalné 3 mésice od data vystaveni, pacienta predvolavaji
k 1é¢eni ,,Jazné* (do 3 mésicl1)

B ]azn¢ mohou poukaz odmitnout, navrh se pak zasild jinam

B doba lécby pro AS je 28 dni (vedouci Iékat miize pobyt prodlouzit az o 7 dntt)

B klient ma po dobu léceni nemocenskou, ale mtize ji i odmitnout

U prispévkovée lazenské péce ZP hradi pouze vstupni vySetfeni a 1éCeni. Indikaci je
AS od 1. stupné, doba lécby je 21 dnt, a to jednou za 2 roky. Klient ¢erpa po dobu
l1é¢eni dovolenou.

Mezi nejzndméjsi lazn¢ pro 1é¢bu nemocnych s AS patii Jachymov, Tiebon,
Bechyng, Bohdane¢ a Teplice v Cechéch.

Dobrych vysledkt je dosahovano pii balneoterapii s vodou, obsahujici radon (napf.

v Jachymov¢) (http://www 2.webpark.cz/bechterev/).

4.6. Pracovni moznosti (uplatnéni)

V ptipadé nemocnych s pocinajici nemoci budou pracovni terapeuti nejspise
zasahovat a limitovat pracovni informovanost a davat rady o zaméstndni nemocnym
s AS. Psychologicky vycvik pracovnich terapeutli z nich déla nejvice vhodné ¢leny
skupiny multidisciplinarniho tymu na vedeni a vyvoj strategii, na praceschopnost a
kontrolu bolesti pii praci. Oblasti urcité dalezitosti pro pacienty s AS je, Ze se dostali na
samotny prah své kariéry, kdyz bylo onemocnéni diagnostikovano a vedeny redlné
diskuse o pfipadném postupu nemoci. Toto mlze hrat velkou roli v pracovni kariéfe i v
osobnim zivoté. Nekteii z téch, kteti jsou zaméstndni, mohou potfebovat odbornou radu
a pomoc pii pfipadné zméné zaméstnani. Nicméné pro vétSinu znich nedojde k
zdvaznému poklesu pracovniho uspokojeni nebo piijmu. Dlouhodobé studie dokazuji
vysoké pracovni schopnosti lidi s AS, ktefi jsou v dobré kondici, pracovné vytiZeni,
spravné¢ motivovani a vénuji se fyzicky i1 psychicky naro¢né kariéfe navzdory AS.

Obecné spocivaji nejveétsi problémy pro nemocné s AS v zaméstnani, kterd vyzaduji
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dlouhodobou praci v jedné pozici, zejména kancelaiské prace. Drzeni téla pii praci je
velmi dilezité, tak jako je potfeba pravidelné ménit pozici a nejlépe se pii poledni
piestavce osvézit néjakou formou cviceni nebo chozenim. Za stolem by se nemélo sedét
dlouho, je vhodné si kazdych 45 minut udélat malou prestavku a protdhnout se.
Pracovni vykonnost se nemusi ménit, zvlasté je-li vhodné upraven pomeér prace a
odpocinku a zajisténo vhodné technické vybaveni a ndbytek (stil, Zidle atp.). Pracovni
terapeut by mél byt v blizkém kontaktu s ergonomem a poradit se s nim o vhodnych
ergonomickych upravach v domacim a pracovnim prostitedi. AS v podstaté trva
dozivotng, ale pfi v€asném stanoveni diagnézy a adekvatni komplexni 1écbé¢ je zivotni i
pracovni perspektiva ptizniva. 70 - 75 % nemocnych s AS je plné€ aktivnich s dobrou

prognodzou (O Hea, 2005, Haslock, 1999, Linden and Heijde, 2001).
4.7. Rezimova opatreni

4.7.1. Uprava domaciho a pracovniho prostiedi (ergonomie)

Z multidisciplindrniho tymu se na upravé domaciho a pracovniho prostfedi podili
nejvice ergonomoveé, ergoterapeuti, fyzioterapeuti a socialni pracovnici. Pro rady
odbornika, tykajici se sezeni (jak doma, tak v préci a auté), posteli a pracovniho mista je
nejvhodnéjsi navstéva u ergonoma. Stanoveni aktivit denniho zivota a ergonomické
hodnoceni pracovniho prostoru jsou velmi dulezité v prevenci deformit na zacatku
opatieni tam, kde deformity vyvoldvaji zdvazné praktické problémy a zvySuji bolest.
Cim déle zistane nemocny ve flekénim drzeni téla (ve dne i v noci), tim vétsi je
pravdépodobnost, ze patef bude ve flexi trvale, a to sristem obratlii. Prestoze flexe
muze ulevit od bolesti, m¢li by se ji nemocni vyvarovat. Nemocni s AS ¢asto mohou
mit problémy s oblékanim, a véci jako napf. elastické tkaniCky se stavaji nezbytné pro
nezavislost. Pfizplisobeni aut, véetné okna na Sirokou viditelnost a upravené fizeni,
muze byt nepostradatelné pro lidi s vice pokrocilou AS. Automobilova sedadla, ktera
podporuji jak krk, tak i zada, jsou nejen vice pohodlna, ale predevsim snizuji rizika

fraktury C patete pii dopravni nehod¢ (Haslock, 1999).
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Lidé s AS si musi uvédomit, ze cilem veskeré terapie je udrzet normalni drzZeni téla
a fyzickou aktivitu. Pfi upravé domaciho prostiedi je zdsadni pozadavek kladen na tvrdé
a pevné lzko bez podlozky nebo s nizkou podlozkou pod hlavou. Mnoho z nas vede
sedavy zivotni styl, a proto je dilezité investovat do vhodné Zidle - dostate¢né vysokou,
s profilovanym opéradlem (1ze nahradit vlozenim mice do oblasti mezi opéradlem a LS
pateti), kycle a kolena by mély zachovat pravy thel a predlokti podepiené na loketnich
opérkéch (ulevi napnuti v C pateti). Pro lidi, ktefi travi vice ¢asu u pocitace mtize udélat
podstatny rozdil jednoduchd zména, napt. zména vysky monitoru a zidle (Linden and

Heijde, 2001).

4.7.2. Polohovani

K doplnéni terapie lze vyuzit i rizné typy polohovani, které by mély byt zaméteny
na prevenci zvySovani kréni lordoézy a hrudni kyf6zy, dale na prevenci vyvoje flekénich
kontraktur, zejména v oblasti kycelnich kloubti. Polohy pro uvolnéni s pouzitim riznych
pomucek (valce, Ctverce, zavésy) by mél nemocny stfidat nékolikrat denné. Signalem
pro zménu polohy je pocit bolesti v dané oblasti.

Ptiklady polohovani:

B v poloze na zadech

- L patet - zvySeni lordozy pomoci podélného podlozeni
- Th pétet - podlozZeni pti¢né v oblasti Th patete facilituje dychani
- flexory ky¢li - podlozeni glutealni oblasti (zamétené na zkracené flexory kycli)
B v poloze na brise
- vychozi poloha - ¢elo podlozené polstafem (usnadni dychani) a hlava neni
tlacena do hyperextenze
- Th pétet - podloZeni ramen (zvySime prohnuti patefe a protdhneme prsni svaly)

Doporucujeme casté stiidani poloh na zadech a na bfiSe. Zcela nevhodna je pro

nemocné poloha na boku, ktera napoméaha vzniku flekénich kontraktur (Sulcova, 1999,

O’Hea, 2005).
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4.7.3. Spanek

Velmi stresujicim faktorem je nedostatek kvalitniho spanku. Nemocni s AS obvykle
spi maximalné 5 az 6 hodin denné, ale i tato doba je pferuSovana Castym probouzenim
nocnimi bolestmi s vynucenymi zménami poloh. Dlouhodobd nespavost vede
k vyCerpani, a to je jedna z velkych obtizi nemocného. Linden and Heijde (2001)
naznacili jejich studiemi, Ze amitriptylin v nizkych davkach pfes noc mize tento stav
zlepsit.

Sulcova (1999) doporucuje, aby ltizko nemocného s AS spliovalo nékolik
zakladnich pozadavkld. M¢lo by byt zdsadné mekké, pevné a rovné. Vhodné jsou
specialni matrace, které¢ udrzuji fyziologické zakiiveni patete. Pol§tat musi byt pouze

pod hlavou a nesmi zasahovat pod lopatky.

4.7.4. Doporucené sportovni aktivity

Sport je velmi dulezitym dopliikem. Pokud nemocny s AS dfive nikdy nesportoval,
je vhodné zacdit s nenaro¢nym sportem jako je odbijena nebo badminton.

Doporucuje se zejména plavani, a to predevSim znak, podle rozsahu postizeni i
kraul. Krom¢ vSech svala a kloubt, které jsou procvi¢ovany v horizontalni poloze ve
vodé, napomaha plavani téz i na udrzovani kapacity plic.

Jizda na kole je vhodnd u nemocnych s rhizomelickou formou AS (zejména u
postizeni kycli), ale fiditka by méla byt nastavena v odpovidajici vysi, aby nedochazelo
k nezddoucimu piedklonu.

Také beh na lyzich a pé&si turistika (nejlépe chlize po rovin€) nejsou zakazany, ale
nemélo by jit o pocet kilometrii, ale o dobry pocit z pohybu.

Nedoporucuji se kontaktni sporty, jako je judo, ragby, zdpas a sporty s tvrdymi
doskoky (Sulcova, 1999, O'Hea, 2005).
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4.8. Rekondiéni pobyty

Vzhledem k tomu, ze lazeniskou 1é€bu mtize bechtérevik vyuzit pouze jednou za rok,
vhodnym doplitkem mohou byt rekondi¢ni pobyty.
Cilem rekondi¢niho pobytu je:
- rozevicit celé télo
- obnovit spravné provadéni cvikl
- naucit se nové cviky
- ziskat a posilit motivaci ke cviceni

- poznat nové¢ pratele

Rekondi¢ni pobyty:

- rekondice zajist'uje Kb a krajska zastoupeni Kb pro své ¢leny

- pfednost maji nemocni s vy$§im stupném postizeni AS

- jsou organizovany v I. a IV. ¢tvrtleti roku a doba trvani je zpravidla 1 tyden
- rekondice jsou Kb dotovany z grantii a darti

- podminkou je zaplaceni spoluucasti a ¢lenského ptispévku

- zucastnit se mohou 1 rodinni pfislusnici a ptatelé, ale bez ndroku na dotaci

- Ucastnici dbaji pokyni vedouciho rekondice (http://www 2.webpark.cz/bechterev/)

4.9. Alternativni metody

Léceni bolesti zad je oblast, kde se prolind moderni medicina s tzv. alternativnimi
metodami 1éCeni. Bolest je vjem velmi subjektivni a psychika zde hraje velkou roli.
Proto mtize pacient vyuzivat i jiné, méné konvencni metody. Jejich moznosti jsou vSak
limitované a nemohou nahrazovat moderni medicinu. AvSak dlouhodobé uzivani
analgetik a antirevmatik je spojeno s fadou problémt, pfedevSim s poSkozenim sliznic,
traviciho ustroji, navykovosti 1€kd, toxickym zatiZzenim jater, ledvin a krvetvorby. Pravé
chronicita onemocnéni a nutnost uzivani 1éki mésice 1 roky mize vést k vaznym
komplikacim. Pro informaci tedy uvadim jednotlivé typy a metody alternativniho

1éCent:
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B homeopatie u bolesti zad

Homeopatie umoziiuje podpofit vlastni obranné systémy a zlepsit samolécivou
schopnost téla. Homeopatické 1éky se predepisuji klientim nejenom podle charakteru
obtizi - symptomi (symptomatickd homeopatie), ale predevSim podle typu jejich
vrozené konstituce (konstitu¢ni homeopatie). Tyto preparaty muze piedepsat pouze
I¢kat a v Iékarne je nelze zakoupit bez Iékarského receptu. Vhodny 1€k je vybran na
zaklad¢é pohovoru s klientem. Homeopatie Setrné pomahd a lidé s bolestmi zad jsou
vdécnymi pacienty (Beles, 2003).
B akupunktura p¥i bolestech zad

Akupunktura je velice stard metoda a je soucasti tradicni ¢inské mediciny.
Akupunktura je jednou z mala alternativnich metod, jejiz G€inky byly zkoumény a
potvrzeny. Pii drazdéni nékterych akupunkturnich bodt dochéazi ke stimulaci zlaz
s vnitini sekreci jako je hypotalamus, hypofyza a nadledvinky. V nadledvinkéch se
vyplavuji do krevniho obéhu hormony - steroidy. Tyto hormony se vyrabi i1 synteticky a
pouzivame je pii 1écbeé zanétlivych revmatickych chorob ve formé tablet a injekci
(Prednison, Medrol), také se mistné aplikuji do kloubl nebo podél patete (Kenalog) ve
form¢ obstiikti. Rehabilitacni 1ékaii, kteti ovladaji akupunkturu, pouzivaji injekce
s mistnimi anestetiky a s kortikoidy pfi obstficich akupunkturnich bodd. Vzdalené
akupunkturni body pro bolesti patefe jsou také na koncetindch a na uSnim boltci
(Kacinetzova, 2003).
B Ajurvédska medicina

Ajurvéda je povazovana za nejstar$i zachovaly systém 16¢by na svéts. Z Ajurvédy
vychazi napt. ¢inskd medicina a homeopatie. Ajurvéda, vychazejici z tohoto principu,
nabizi cestu jak obnovit harmonii a zdravi na urovni fyzické, dusevni a spiritudlni
(duchovni) uvedenim organismu zpét do rovnovahy.
Nejbéznéjsi Ajurvédské 1é¢ebné techniky:
- vyZiva
- aromaterapie
- bylinna 1écba
- j6ga a meditace
- terapie barvami a [é¢ivymi kameny

(Frei, 2003)
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III. PRAKTICKA CAST

1. CiL A UKOLY DIPLOMOVE PRACE

Cilem této prace je navrhnout, realizovat a zhodnotit pohybovou terapii pro vybrané

nemocné s diagndézou AS. Zodpovédét otazku, zda po aplikaci dlouhodobého

cvicebniho programu dojde ke zlepSeni pohyblivosti patefe, pruznosti hrudniku a drzeni

téla, a zda ma skupinové cviceni vliv i na zmirnéni bolesti.

Ukoly:

1.

S vk w

Prostudovat nejnov¢jsi literarni prameny, zabyvajici se onemocnénim AS a jeji
1écbou v modernim a efektivnim pojeti.

Aktualni poznatky ucelen¢ zpracovat v teoretické ¢asti prace.

Na zékladé teoretickych piedpokladi stanovit hypotézy prace.

Vytvoftit metodicky postup.

Stanovit vstupni kritéria pro vybér jedinct do vyzkumného souboru.

Najit vhodné probandy a ze zdkladniho souboru vytvofit experimentalni a kontrolni

skupinu.

. Navrhnout cvicebni jednotky skupinového cviceni sriiznymi modifikacemi a

s vyuzitim nacini a naradi.

. Zm¢fit vybrané parametry pred aplikaci cvi¢ebniho programu.

. Aplikovat cvi¢ebni program.V jeho pribéhu zjist'ovat intenzitu vnimani bolesti pred

a po aplikaci cvicebni jednotky.

10. Zméfit vybrané parametry po ukonceni cvicebniho programu.

11. Zpracovat ziskan¢é vysledky s vyuzitim statistickych metod.

12. Vyhodnotit vysledky pozorovéni, shrnout a formulovat zavéry.
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2. HYPOTEZY

A. Ptedpokladam, ze po aplikaci 5-ti mési¢niho pohybového programu:

= U experimentalni skupiny dojde k vyznamnému zlepSeni celkového drzeni téla
hodnoceného dle Kleina a Thomase (modifikované Mayerem).

» U experimentalni skupiny dojde k vyznamnému zlepSeni pohyblivosti bederniho a
hrudniho useku patete.

» U experimentalni skupiny se vyznamn¢ zvysi pruznost hrudniho kose.

B. Predpokladdm, ze po aplikaci jednotlivych cvicebnich jednotek dojde u
experimentalni skupiny k vyznamnému snizeni bolesti oproti urovni bolesti pied

zaCatkem pohybového programu.

3. METODIKA PRACE

3.1. Charakteristika vybraného souboru

Zkoumany soubor tvofilo 30 jedincii s diagnézou AS (22 muzl a 8 Zen) ve v€ku od
19 do 36 let (pramérny vek 27,17 + 4,57). Zékladnim kritériem pro zatazeni jedinct do
této skupiny bylo: stadium choroby (I., II. a III. stadium), vék a ob&hovy ndlez
(kardidln¢ zdravi jedinci), a ochota spolupracovat. Tento zékladni soubor byl déle
rozdélen na dv¢ skupiny: experimentdlni (tj. cvicici, oznacen A) a kontrolni (t;.
necvidici, oznaena B), které jsou definovany nize (porovnani skupin je v tabulce ¢. 9).

Vybér jedinch do zakladniho souboru ani podskupin nebyl randomizovan.

Skupina A (experimentalni) - lidé pravidelné dochazejici na skupinové cviéeni (cvidici)

Skupina, ktera absolvovala pohybovy program. Slo o soubor 15 jedincti (5 Zen a 10
muzi), navstévujicich ambulantné skupinové cviceni v Revmatologickém tstavu,
ochotnych spolupracovat a schopnych podstoupit vS§echny métici metody a vypliiovani

dotaznikd. Tito jedinci byli vybrani po dohodé€ s jejich revmatologem.
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Skupina B (kontrolni) - lidé, ktefi nedochazi na skupinové cviéeni (necvicici)

Jde o 15 jedincd (3 Zeny a 12 muzh) sdiagnézou AS, ktefi navstévuji
Revmatologicky ustav u svého revmatologa, ale at’ uz z diivodu casovych (pracovni
vytizeni), ¢i tzv. ,,pohodlnosti“, nebo neinformovanosti nedochazeli na skupinové
cviceni.VétsSina téchto lidi si pfilezitostné cvici doma, nebo vyuzivaji doplitkové
(pasivni) lé€ebné procedury z vodolécby a elektrolécby. Tab. €. 9. znazoriiuje prumérné
hodnoty zakladnich parametri souborti se smérodatnou odchylkou (Pozn. NS = not

significant, tj. v daném parametru neni statisticky vyznamny rozdil mezi skupinami).

Tab. ¢. 9.

A - cvicici B - necvicici rozdil
vek 26,9 +4,35 27,4 +4,94 NS
stadium 2,2 +£0,68 2,07 +0,59 IN'S

4

3.2. Casovy harmonogram méreni

e Vyzkum trval od fijna 2005 do tnora 2006.

e Meéfici metody jsem uskuteCnila ve své fyzioterapeutické ambulanci dvakrat - na
zacatku pohybového programu a opakované po jeho skonceni.

e Dotazniky jsem ptedavala osobné kazdy tyden pfed a po cvieni u skupiny A
(cvicici) a skupiné B (necvicici) jsem je zasilala poStou jednou mési¢né.

e Sbér dat jsem provedla v unoru roku 2006.
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3.3. Pohybovy program

Pohybovy program trval 5 mésicti. Cvi€eni probihalo 2 x tydné (utery a ctvrtek)

v pesné urCeném cCase a trvalo 30 minut. Pohybovy program se opiral o dosavadni
poznatky (O'Hea, 2005, Haslock, 1999, Hoskova, 2003, Hoskova a Matousova, 2003,
Matéjickova a Kralova, 1985, Sulcova, 1999, Kolektiv autorti, 1994, Bursova, 2005),

z nichz vyplynuly nésledujici zasady:

Zakladnim kritériem pro zarazovani do skupiny byl vék, stadium choroby a ob&hovy
nalez.

Podle zakladnich kriterii byla zvolena intenzita cviceni s respektem na momentalni
stav jedinct (bolestivost, vysoka tinava).

Kvalitu cvicebni jednotky zvySovalo cast¢ zatazovani novych cvikl, které
podporovalo zdjem a soustfedéni jedinct. Stereotypni naplii cvicebnich jednotek
sniZzuje pozornost jedinct a tim i kvalitu provadénych cviki.

Zaméteni cvicebni jednotky bylo shodné s principy individudlniho cviceni
(procviovani patete, kyCelnich a ramennich kloubl, dechovd cvifeni a ndcvik
drzeni téla).

Cvicebni jednotka byla jednovrcholova, nebo vicevrcholova a vzdy tématicky
¢lenéna na uvodni ¢ast, stfedni ¢ast a zavére¢nou Cast.

Uvodni &ast cviéebni jednotky byla vzdy rusna, aby vyvolala nutnost prohloubeného
dychani a svalového prokrveni. V této casti bylo dovoleno vyuZzivat pohybi
Svihovych, které protahuji mékké tkdné a pohybt kyvadlovych, kterymi dosahneme
kloubni uvolnéni (specifické u AS). Uvodni ¢ast nebyla u jedincii zaméfena na
kvalitu provedeni cvikil. Na konci Givodni ¢asti se volné prechazelo do zklidnéni.
Hlavni cast byla uz cilené¢ zaméiena na kvalitu provedeni jednotlivych cvikd u
kazdého jednotlivce zvlast. Vyuzivalo se zejména cvikli tahovych a posilovacich,
které vyzadovaly plné soustfedéni. Do hlavni ¢asti byl vlozen i nacvik dechovych
cviceni.

Zéaverecna ¢ast mela zklidnujici charakter s vyuzitim urcitého druhu her a nacviku
obratnosti, aby se tak docililo celkového uvolnéni jedincti se zamétenim na dechové

a relaxacni zklidnéni.
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e Vramci cvicebni jednotky se pouzivalo a stfidalo rtizné nacini (overbally, velké
mice, ty¢e, popruhy, Thera-Bandy apod.) a vyuzivalo se i naradi (lavicky, zebfiny).
Cvicilo se ve dvojicich, nebo 1 ve vétSich skupinach a ve vSech polohach, ve stoji,

vsedé, vleze (na zéddech, na boku, na bfise) a v podporu kle¢mo.

3.3.1. Forma pohybového programu

Jako formu pohybové aktivity jsem zvolila, jak jiz jsem popsala, skupinové cviceni.
Skupinové cviceni davalo moznost diskutovat o problémech s terapeutem a poskytovalo
vice informaci o nemoci a tim i jeji zvladnuti. Vlastni vnitini motivace zahrnuje castou
potiebu cvicit, pokud je pfi fizeni nemoci dobie vysvétlena hodnota cviceni.

Vzdy zalezi na spravné sestaveném pohybovém programu a terapeut musi naplni
cviCebni jednotky cely kolektiv podchytit a maximalné vyuzit spoluprace jednotlivct.
Uplné homogenity skupiny je velmi t&7ké dosahnout. Bylo proto nutné jedinctim
zduraznit, Ze jejich pravem je ihned pfestat cvicit, citi-li se unaveni (Kralova a
Matégjickova, 1985, O Hea, 2005).

Cilem skupinového cviceni bylo reedukovat nezadouci vlivy pfetéZovani, zlepsit
nebo udrzet optimalni funk¢ni schopnost pohybového systému, prohloubit dychani a
stim souvisejici pruznost hrudniho koSe. Vice nez vhodné bylo zafazovani
kompenzacnich cvi€eni, udrzujicich svaly v rovnovaze, coz ptispiva ke zlepSeni drzeni
téla. Cviceni bylo cilen¢ zaméteno na harmonizaci pohybového systému, coz soucasné
napomahalo optimalizaci jednotlivych funkci vnitfnich organii a psychické a socialni

pohod¢ (Hoskova a Matousova, 2003, Bursova, 2005).

3.3.2. Uvod do skupinového cviteni

Tato prace je zaméiena na zlepSeni pohyblivosti patefe, drzeni téla a zvySeni
pohyblivosti hrudniku. Z toho vyplyvé, Ze bylo nutné se vénovat uvoliiovacim,
protahovacim, posilovacim, dechovym a v zavéru 1 relaxa¢nim cvi¢enim a tim zlepsSit

funkci kardiovaskularniho aparatu a ovlivnit intenzitu bolesti.
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Prvni cvicebni jednotka zacala ptfednaSkou o spravném obleceni (co nejpohodIné;si)
a obuvi (protiskluzovd obuv). Klienti byli informovani o stravovacich ndvycich,
tykajicich se predevsim jidla pfed a po skonceni cvi€eni (nejist jednu hodinu pied a po
cviceni) a byli pouceni o dulezitosti pitného rezimu (min. 3 litry tekutin denn¢). Rovnéz
byli pouceni o nutnosti pravidelného domaciho cviceni (doba cviceni zpravidla 15 — 30
minut denné), s pouzitim cviki, které si zapamatovali ze skupinového cviceni.

Klientim bylo vysvétleno nékolik obecnych zasad, tykajicich se spravného
protahovani a posilovani svali. Kazda dalsi cvicebni jednotka byla na zac¢atku vedena
celkovym pohovorem o tom, co se zménilo, a to zejména z diivodu socialniho kontaktu
a vétsi motivace do skupinového cviceni. Na zavér byly rozdany dotazniky s ozna¢enim
analogové Skaly o intenzité bolesti a klienti pozaddani o vyznaceni jejich momentalniho

stavu pted a po cviceni.

3.3.3. Skladba skupinového cviceni

Uvodni ¢4st cvi¢ebni jednotky

e Uvodni ¢ast byla ruina s charakterem rozcvicky (vhodné ve vétsi skupince a cvicilo
se v kruhu).

e Zarazovaly se jednoduché ¢innosti ve formé riznych krokovych variaci a ve formé
drobnych her. Zaméteni nebylo na kvalitu provedeni cviki, ale na ,pfeladéni® od
béznych stereotypti denniho Zivota na cviceni. Tato ¢ast obsahovala poklusy, cval
stranou, rychlou chtzi se Svihovymi pohyby hornich koncetin (HK) vpied a vzad
(oboustranné a stfidave), chlizi s vypony na Spickach apod. Dale trénink celkové
obratnosti s rychlymi zménami poloh, které se nacvicovaly napft. pii poklusu a na
tlesknuti klienti zménili polohu (poklus — sed, poklus — leh na zada, atd.).

e Zavér uvodni ¢asti byl vyuzit ,streCinku“ k protahovani a nakonec se vénovalo

plnému zklidnéni s vydychanim a volnym pfechodem do hlavni (vyrovnavaci) ¢asti.

Pfi tvorbé cvicebnich jednotek v uvodni Césti jsem vychazela ztéto literatury:

(Hoskova a Matousova, 2003, Kralova a Matéjickova, 1985, Haslock,1999).
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Hlavni ¢ast cvicebni jednotky

Oproti Gvodni ¢asti se dbalo na kvalitu provedeni jednotlivych cvikd kazdého
jednotlivce. Obsahem byla predevSim vyrovnavaci cviceni se zaméfenim do
jednotlivych oblasti dle konkrétniho cile. V rozvijejici ¢asti se zdokonalovaly pohybové
dovednosti, zvySovala kapacita funkcnich systémti a ovliviiovala télesna zdatnost a
vykonnost.

Hlavni ¢ast byla zaméfena zejména na cviky tahové a posilovaci. Podminkou
efektivniho vysledku bylo dodrzovani posloupnosti jednotlivych cviceni, kdy prvni
misto zaujimalo cviceni protahovaci po disledném uvolnéni a teprve na misté druhém
posilovani svalovych skupin s opa¢nou funkei (antagonistil). Pocet opakovani byl: cca 8
— 10 u cvikid uvolnovacich, 5 — 6 cvikd protahovacich a 10 — 12 cviki posilovacich.
Samoziejmé bylo vzdy cviceni fizeno podle individudlnich subjektivnich pocitii, a proto
nebylo moZné pfijmout zaddnou standardni normu. Jistym ukazatelem byla schopnost

udrzeni pfesnosti cviceni.

Zasady protahovani

e Nesmélo vyvolavat bolest (vznika napinaci reflex).

e Svalové skupiny byly protahovany vzdy po zahtati (alespont 5 — 10 min. s nizkou
intenzitou kolem 50 — 60 % maximalni tepové frekvence) a nasledném uvolnéni
(protahovanych) kloubnich struktur.

e Velikost protazeni byla korigovana plné kontrolovanym pohybem, tzv. volni
kontrolou.

o Utinek protahovani byl podporovan optimalnim dychanim. Faze vlastniho protaZeni
byla koordinovéana s vydechem (snizuje se napéti ve svalech).

e Protahovani bylo vzdy provadéno pomalu s vydrzi v maximu.
Zasady posilovani

e Pied vlastnim posilovanim nejprve zpevnit panevni oblast a osovy (hluboky

stabilizacni) systém.
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Klidovy svalovy tonus oslabenych svalovych skupin pozitivné zvySoval intenzivni
déletrvajici izometrické kontrakce ve zkraceni (10 — 20 s).

Ukazatelem vhodné zvolené zatéze byla ptfesnost provedeni cviku pii optimalnim
poctu jeho opakovani. Pii posilovani oslabenych svalii bylo zvoleno u nesportujici
populace nejvhodnéjsi pocet opakovani 10 — 12.

Cilené posilovaci cviky byly zprvu voleny co nejjednodussi, provadény v lehcich
polohach a cvicilo se proti optimélnimu odporu.

Bfisni svaly byly posilovany nejlépe az v zavéru posilovaciho bloku.

Posilovaci ucinek zkvalitiovalo optimalni dychani. Vyhodnéjsi bylo stimulovat

aktivaci s vydechem (prodlouzenym), pii vydechu nedochézi k zatajovani dechu.

Indikované prvky v hlavni ¢asti cvicebni jednotky u jedincii s AS:

Uvoliovani patete bylo podporovano protahovacim cvicenim ve sméru podélné osy
patefe, zaméfené na uvédomeéni si aktivace zadovych svald. Dals§i uvolnovani
pokracovalo s cviky na podpoieni bederni lordozy, spojené s cilenymi cviky proti
hrudni kyféze — bederni a hrudni zaklony (zéklonim se pfi béZném cviceni
vyhybame). Nasledovaly cviky zamétené do hlubokych pfedklonii a cvifeni pies
osu téla (rotacni), s vyuzitim nacini (overballi, ty¢i) ve vSech polohach a ve
dvojicich. Déle se vyuzivalo uklonti Th a L useku patefe ve dvojicich s partnerem a
u Zebfin. Nezapominalo se také na protahovani C patefe do vSech smérii a protazeni
prsnich svalt. Cviceni bylo zaméfeno i na protazeni svali na DK (pfedevs§im flexort
kycelnich a kolennich kloubi).

Cilené se posilovaly svaly zadové (paravertebralni svaly), dolni fixatory lopatek
s vyuzitim Thera-Band a velkych mic¢l. ZvySovala se sila hyzd'ovych, bfisnich svalt
a quadricepst s vyuzitim overballl a velkych mict.

Pohyblivost hrudniku se uvoliiovala protahovanim prsnich svali a dynamickym
dechovym cvic¢enim v riznych polohach. Nacvicoval se také dechovy rytmus tak,
aby nadech a vydech zacinal v dolni ¢asti hrudniku a pokracoval az do hornich
usekd. Cvicil se aktivni vydech stahem biisnich svalt. Stfidal se nacvik hrudniho a
brani¢niho dychani. Vhodné bylo nauceni pasivni dopomoci dlanémi pti vydechu,

tim, Ze si jedinec stlacoval ve sméru zaktiveni Zeber dolni polovinu hrudniku.
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e C(Cviceni se zamétfovalo na fixaci spravného drzeni téla s vytvoifenim pohybové
predstavy a sebeuvédoméni si drzeni téla v jednotlivych zdkladnich polohéch.
Ovlivihovala se zejména oblast panve s L patefi, DK a poloha hlavy (podle Véleho,
1995 je klicovy vyznam ptisuzovan nejcastéji postaveni panve).

e Cvicebni jednotka byla zakon€ena visem na zebiinach, kdy se vyuZivalo hmotnosti
téla k pasivnimu protazeni patefe. Toto protazeni obCas vyvolavalo nepiijemné
subjektivni pocity, a proto bylo tieba pravideln¢ dychat.

Vyse uvedené poznamky ke cviceni vychazeji z dostupné odborné literatury

(Hoskova a MatouSova, 2003, Kralova a Matéjickova, 1985, Kolektiv autorti, 1994,

Tlapék, 2002, Bursova, 2005, Véle, 1995, O'Hea, 2005, Haslock, 1999). Ptiklady cvikl

z hlavni ¢asti cvicebni jednotky jsou uvedeny v pfiloze €. 4.

Zavérecna ¢ast cviebni jednotky

Pfizpisobeni se charakteru cviceni zhlavni ¢asti. S prevahou namahovych
statickych cviceni bylo vhodné pouziti ur¢itého druhu her. Rozvijejici rusnéjsi ¢ast byla
kompenzovana nacvikem chiize a drzeni téla. Vhodné bylo zafazeni relaxace s prvky
autogenniho tréninku - prozitek tihy a tepla v koncetinach, klidny a pravidelny tep,
pomaly a pravidelny dech. Docililo se celkového uvolnéni jedinct s vydychanim

(Kolektiv autort, 1994, Bursova, 2005, O'Hea, 2005).

3.3.4. Kontraindikované ¢innosti

U nemocnych s rhizomelickou formou bylo tfeba vzdy ptizpisobit cvi€eni jejich
pohybovym moznostem. U postizeni kycelnich kloubt jde napt. o poskoky a doskoky.
Pti postizeni ramennich kloubti bylo tfeba omezit napt. prosté visy na zebtinach atd.

Pro vSechny bechtéreviky obecné platilo dbat na dechovy rytmus s upozornénim na
maximalni soustfedéné dychani, které pokud trvalo del$i dobu, mohlo vyvolat
kratkodobou nevolnost (ptfekysliceni mozku). Pti poskocich byl kladen diiraz na mekké
a pruzné pérovani v hlezennich kloubech, aby se predeslo bolestivym otfesim patefe

(Kralova a Mat¢jickova, 1985, Kolektiv autorti, 1994, O'Hea, 2005).
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3.4. Pouzité vySetiovaci metody

3.4.1. Méreni subjektivné vnimané intenzity bolesti

Jeden z faktorl, ovliviiujici celkovy stav je bolest, kterou vnima kazdy jinak. Pro
vyzkum jsem si vybrala sledovani aktudlnich stavii pomoci grafickych §kal na
dotaznicich vlastniho sestaveni. Timto zptsobem jsem ziskala aktudlni informace o
subjektivnich zménach (bolesti), které nelze tak snadno zméfit fyzikalné. Vzor
formulare dotazniku je uveden v ptiloze €. 5 (podklad pro zhodnoceni intenzity bolesti).
U kazdé osoby jsem ziskala 21 ciselnych tdajh, tykajici se jejich bolesti pfed a po
cviceni.

Skupina A, experimentalni (2 x tydné) obdrzela grafickou skalu jednou tydné (utery
nebo ve ¢tvrtek), vzdy v ramci skupinového cviceni. Skupiné B, kontrolni (necvici) byly
dotazniky kazdy mésic zasilany postou s pfedchozim poucenim o spravném oznaceni
pfed a po doméacim cviceni jednou tydné a odevzdavali je na piislusné ambulanci u
svého revmatologa.

Metoda Visual Analogue Scale (VAS) patii k dosud nejcastéji vyuzivanym
zptsobim méfeni intenzity bolesti. S metodou VAS se setkdvame jak na klinikach a pfi
vyzkumu, tak v ordinaci praktickych lékaiti pfi orientaénim vySetfeni klienta. Jejim
bezespornym kladem je jeji jednoduchost, srozumitelnost, a rychlost sdéleni. Kladem
této metody je také vysokd mira shody pii opakovaném méfeni (tzv. reliability této
metody), 1 pomérné¢ vysoka korelace takto ziskanych udaji s udaji jinych metod,
zaméfenych na zjiSténi intenzity bolesti. Pouziva se ji jak pro zjiSténi momentéalniho
stavu - jak moc to nemocného pravé nyni boli - tak pro sledovani dynamickych zmén
v Case - napt. v prub¢hu analgetické terapie. Osvédcila se 1 pfi skupinovém porovnavani
ruznych druht bolesti (Ktivohlavy, 1992).

E.C.Huskisson (1983) definuje metodu VAS slovy: ,,Analogova stupnice intenzity
bolesti je cara, ktera nemocnému umozZnuje, aby sdélil intenzitu bolesti takovym
zpusobem, Ze toto sdeleni je mozZno vyjadrit ciselnou hodnotou’. NejCastéji se
setkdvame s VAS jako 10 cm dlouhou vodorovnou ¢i svislou ¢arou. Na této care jsou

slovné¢ oznaceny oba extrémni body. Zacatek (vlevo) je oznaCen ,,zadné bolesti,
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piipadné symbolicky ,,nulova bolest“ (nula). Konec (vpravo) je oznafen terminem
,nejvétsi mozna bolest. Ukolem klienta je na této ¢afe oznadit kfizkem misto na
stupnici, kde se podle jeho prozitku nachazi ta bolest, kterou zaziva. Vzdalenost tohoto
ktizkem oznaceného mista od zacatku (nulového bodu) v centimetrech pak vyjadiuje

¢iseln¢ intenzitu zazitku dané bolesti klienta (Kiivohlavy, 1992).

3.4.2. VySetiovani stanovenych parametriu vztahujicich se k drZeni téla

a pohyblivosti patere

Pii své praci jsem pouzivala metodu pozorovani a metodu méfeni pomoci
krej¢ovského metru a pakového goniometru. Skupinu A i B jsem si vySetfila ve své
fyzioterapeutick¢é ambulanci jest¢ pfed =zacatkem vyzkumu, aby doba trvani
potenciondlniho zlepSeni parametri byla pro ob€ skupiny A i B shodna (nesmi dojit ke
znevyhodnéni jedné ¢i druhé skupiny). Druhé méteni (kontrolni) jsem uskutecnila po

peti mésicich, tj. po ukonceni programu.

3.4.2.1. Hodnoceni statické sloZky celkového postoje

Pro hodnoceni statické slozky jsem si vybrala orienta¢ni vysetfeni typu drzeni téla
podle Kleina a Thomase modifikované¢ Mayerem.V klinické praxi je velmi casto
vyuzivanou metodou a spadd pod vySetfeni ve zdravotni télesné vychové (ZTV)

v

naro¢nosti.

Hodnoceni metodou podle Kleina a Thomase modifikované Mayerem

(Hoskova a Matousova, 2003)
Celkové drzeni téla se hodnoti podle 5-ti znakii:

1. drzeni hlavy a krku; 2. tvar hrudniku; 3. tvar bficha a sklon panve;

4. celkové zakfiveni patefe; 5. vySe ramen a postaveni lopatek
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Z kazdého znaku drzeni téla ziskdme 1 - 4 zndmky (¢im niz$i zndmka, tim je lepsi
celkové hodnoceni), které seCteme a zaradime do piislusného typu:

1. vyte¢né 5 bodl

2. dobré 6-10 bodu

3. chabé 11-15 bodit

4. Spatné 16-20 bodii

Ukézka hodnoceni drzeni téla podle Kleina, Thomase a Mayera je zobrazena v ptiloze

¢.6.1.

3.4.2.2. Vysetieni dynamické slozky patere

Schoberova distance hodnoti rozvijeni L patefe. V polovin¢ vzdalenosti mezi
zadnimi spinami vyzna¢ime vychozi bod, ktery lezi pfiblizné na Grovni trnu Ls. Od
tohoto bodu namétime 10 cm kranidlné u dospélych, kde si poznamendme druhy bod.
Provadime méteni mezi hornim a dolnim bodem nejdfive v neutralni poloze ve stoji a
posléze pfi maximalnim predklonu a zaznamendme rozdily. U zdravého jedince se

distance prodlouZzi v priméru o 4 - 5 cm (Magee, 1997).

Stiborova distance ukazuje na pohyblivost Th a L patefe. Vychozi bod je stejny
jako u meéfeni Schoberovy vzdalenosti. Druhym bodem je trn C;. Vzdalenost mezi
obéma body zméfime. Pti ptfedklonu se tato vzdalenost u zdravého jedince prodlouzi

nejméné o 7 - 10 cm (Haladova a Nechvéatalova, 1997).

Thomayerova vzdalenost hodnoti pohyblivost celé patefe. Ve stoje se provede
predklon a méfime vzdalenost mezi Spickou tietitho prstu a podlahou. Zkouska neni
ptili§ specifickd, protoze nevypovidd o pohyblivosti jednotlivych tsekli patete, a
protoze pohyb miize byt kompenzovan ¢i omezen pohybem v ky¢lich. Vliv mize mit
také zkraceni svalll na zadni stran¢ stehna. Zkousku lze provadét také vsede€, musi byt
zachovany pravy uhel nohy s bércem a natazend kolena. Pfi normalni pohyblivosti ve

stoje se prsty dotknou podlahy (Gross et al., 2005).
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Zaklon trupu se hodnoti ve stoji mirn¢ rozkroéném. VySetfovany si pti zéklonu
polozi ob¢€ dlan¢ na hyzd¢ a nejdiive zakladni hlavu. Postupné se zaklani tim zpiisobem,
ze priblizuje trup smérem k jeho rukam, DK musi zistat natazené (bez kompenzace
flexe v kolennich kloubech). Zaznamename omezeni rozsahu pohybu bolesti. Normalni
rozsah pohybu do zaklonu je 30° (Gross et al., 2005).

Dal$im alternativnim zptsobem vySetfeni zédklonu je pozice sfingy. Pacient lezi na
bfise, opira se o flektované lokty a bradu si podpira dlanémi (Greenman, 1996).

Zaklon trupu je vysetieni orientaéni a méné pouzivané, ale pro jedince s diagnézou
AS je velmi dilezit¢ z hlediska oplostovani bederni lordozy. Také proto jsem ho
zatadila do hodnoceni dynamické slozky patete. Pii méfeni na zacatku vyzkumu jsem u
lidi s mensimi bolestmi L péatefe zvolila vySetieni do zdklonu v pozici sfingy, naopak u
jedincti s vétsimi bolestmi polohu ve stoje. Ze stejné polohy jsem vychazela na zac¢atku
vyzkumu a po vyzkumu.

Ukéazka vySetfeni dynamické slozky patete (Schoberova a Stiborova distance) je

zobrazena v pfiloze €. 6.2.

3.4.2.3. Antropometrické méreni obvodu hrudniku

Obvod hrudniku se méfi ptes bod mezosternale. Paskova mira probiha vzadu tésné
pod dolnimi thly lopatek, vpfedu u muzi nad prsnimi bradavkami, u zen pies stied
sterna, tésn€ nad hornimi okraji prsti. Obvod hrudniku se méfi pifi maximalnim inspiriu
a po maximalnim exspiriu. Rozdil mezi obvodem pfi vdechu a vydechu tvofi pruznost

hrudniku (amplituda) a méti se v.em (Haladova a Nechvatalova, 1997).

3.5. Rozsah platnosti

3.5.1. Vymezeni

Vysledky budou moci byt vyuzity pouze pro obdobnou populaci pacientli (jedinci
s AS, obdobného stadia a véku). Uvahy plati pouze pro L, II. a max. III. stadium AS.
Vzhledem k malému poctu zucastnénych osob jde pouze o orientacni vysledky.
Z divodi malého pocétu zkoumanych osob nelze vysledky této prace generalizovat na

celou populaci lidi s AS.
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3.5.2. Omezeni

Urcitym omezenim studie je nizky pocet zkoumanych osob. Dalsi nedostatek je, ze
neprobehl randomizovany vybér (vzhledem k tomu, Ze vybér probandt neni ndhodny,
muze v nékterych parametrech dochézet k urcitému predvybéru, nemalou roli hraje také
aktivni pfistup k pohybovym aktivitdim). Vysledky vyzkumu mohou byt ovlivnény
aktudlnim stavem vySetfovanych osob, urcitou roli mize hrat i zména klimatickych
podminek pii prvnim a druhém méfeni (fijen vs. Gnor). Nékteré metody méteni mohly

byt ovlivnény 1 vySetfujicim (napf. metoda pozorovani).

3.6. Typ vyzkumu

Jedna se o vyzkum empiricky, meziskupinovy i vnitroskupinovy. V podstaté se
jedna o kvaziexperiment, tj. praci sexperimentdlni a porovnéavaci (kontrolni, resp.
komparaéni) skupinou, kde zmény ve vybranych proménnych pii vystupnim méteni
jsou dany do souvislosti s ,,experimentdlnim zasahem® (v tomto piipadé¢ pohybovym
programem), ktery navodi experimentator (Ferjencik, 2000).

V ptipadé meéfeni bolesti 1ze navic hovofit o longitudindlnim experimentu, kde

sledujeme zmény a vyvoj jedincti v obou skupinach v urcitém casovém obdobi.

3.7. Metody zpracovani a vyhodnoceni dat

Pro statistické zpracovani naméfenych a zjiSténych hodnot jsem pouZzila program
Microsoft EXCEL 2000. U kazdé sledované proménné byl spocitan primér a
smerodatna odchylka. Parovy T-test byl pouzit pro porovnani vysledkli u jednotlivych
skupin ptfed a po programu a neparovy T-test pro porovndni mezi skupinami. Hladina

vyznamnosti byla stanovena na trovni p < 0,05.
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4. VYSLEDKY

4.1. Méreni subjektivné vnimané intenzity bolesti

Graf 1. zndzorfiuje, Ze na zacatku vyzkumu existoval maly rozdil mezi hodnotami
intenzity bolesti v jednotlivych skupindch, nebyl vSak statisticky vyznamny. Primérna
hodnota u experimentalni skupiny byla 5,93 (£ 1,45) a u kontrolni skupiny 5,35 (+
1,59). Z nésledujicich grafii zobrazujicich intenzitu bolesti po cviceni, je patrné

snizovani bolesti v obou skupinéch.
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Graf 2. ukazuje primérnou intenzitu bolesti po aplikaci cvicebni jednotky
v jednotlivych tydnech. Méfeni probihalo kazdy tyden, ale v grafu jsem pro ptehlednost
zobrazila pouze hodnoty z 1., 5., 9., 13., 17. a 21. tydne, to znamend zhruba po
mésicnich intervalech.

Graf 2. znazornuje, Ze na zacatku vyzkumu se hif citila skupina kontrolni, jejichz
primé&rnd hodnota intenzity bolesti byla 5,07 (= 1,45). U skupiny experimentalni byla
tato hodnota 3,95 (+ 1,33). U skupiny experimentélni se v patém tydnu tato hodnota
mirné zvysila na 4,13 (£ 1,40) a u skupiny kontrolni se mirn¢ zvysila v 17. tydnu na
4,19 (£ 0,71). Jinak se hodnoty v pribchu celého vyzkumu u obou skupin pribézné
snizovaly az na hodnoty v 21. tydnu, kdy méla skupina experimentalni hodnotu 2,68 (+
0,99) a skupina kontrolni 3,94 (+ 1,24). I na konci se tedy skupina kontrolni citila haf.
Na pocatku byl rozdil mezi obéma skupinami 1,12 a na konci 1,26. Pfestoze se u obou
skupin stav zlepsil, stav u experimentalni skupiny se zlepsil vyraznéji (32,2 %), nez stav
u skupiny kontrolni (22,3 %). Rozdil mezi hodnotami pfed vyzkumem a po vyzkumu

byl u obou skupin statisticky vyznamny (p<0,05).

Graf 2.
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vybranych tydnech pohybového programu
6,00
5,07

5,00 - 4,69 4,61
ﬁ B experimentalni
S skupina
)
N m kontrolni
= skupina

tydny méfeni

54



Graf 3. zndzoriiuje, jakého primérného zlepSeni (tj. sniZeni bolesti) v % dosahli
jednotlivi probandi po kazdém tydnu. Jde o primérny rozdil mezi hodnotami na zacatku
a na konci kazdé cvicebni jednotky vyjadieny v procentech (vztazeny k pocatecni
hodnot¢). Jedna se o kratkodobé zlepseni stavu. Probandi ze skupiny experimentalni po
kazdém tydnu dosdhli primérného zlepSeni o 24,81 % (= 3,49). Skupina kontrolni

dosahovala primérného zlepSeni pouze o 8,06 % (£ 3,60).
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4.2. Hodnoceni statické slozky celkového postoje

Graf 4. ukazuje primérné hodnoceni celkového postoje dle Kleina a Thomase,
modifikované Mayerem. Niz$i hodnota znamena lepsi hodnoceni statické slozky postoje
téla. V tomto hodnoceni mély obé& skupiny téméf stejné vychozi hodnoty (skupina
experimentalni 10,53 [+ 2,17] a skupina kontrolni 10,60 [+ 2,75]) - rozdil mezi nimi
nebyl statisticky vyznamny. Na konci vyzkumu se hodnoty vyrazné zlepSily pouze u
skupiny experimentalni, a to na 6,40 (£1,84). Tento rozdil mezi vychozim a zavérecnym
hodnocenim byl statisticky vyznamny (p< 0,001). U kontrolni skupiny se hodnoty
zlepsily pouze o 0,40 bodu na 10,20 (+ 3,12) a rozdil nebyl statisticky vyznamny.

Graf 4.
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4.3.1. Schoberova distance

Graf 5. ukazuje primérné hodnoty Schoberovy distance. Na pocatku vyzkumu byly
namétfeny lepSi primérné hodnoty u experimentdlni skupiny 3,53 cm (+ 0,40). U
kontrolni skupiny byly hodnoty nepatrné horsi: 3,10 cm (£ 0,43). Pravidelnou ucasti na
skupinovém cviceni dosdhla na konci vyzkumu experimentalni skupina vyznamného
zlepSeni primémé o 0,5 cm (12,5 %), kdezto u skupiny kontrolni doslo pouze k velmi
nepatrnému zlepSeni o 0,03 cm (0,96 %). Rozdil mezi hodnotami Schoberovy distance
pfed cvicebnim programem a po ném byl u experimentdlni skupiny statisticky

vyznamny (p<0,001), zatimco u skupiny kontrolni nikoli .
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Z grafu 6., znazornujiciho Stiborovu distanci je patrné, Ze na zacatku vyzkumu byla
nameétena lepsi primérna hodnota skupiné experimentalni 6,47 cm (£ 0,44), pramérny
stav skupiny kontrolni byl horsi 5,50 cm (+ 0,65). Vhodné zvolenym pohybovym
programem dosahla experimentalni skupina primérného zlepSeni na 6,90 cm (+ 0,51) a
kontrolni skupina ziistala t¢éméf na stejné hodnoté. Rozdil mezi hodnotami Stiborovy
distance pted cvi¢ebnim programem a po ném byl u experimentalni skupiny statisticky

vyznamny (p<0,001).

Graf 6.
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Graf 7. porovnava experimentalni skupinu a skupinu kontrolni podle primérnych
hodnot Thomayerovy distance. Na pocatku vyzkumu byly oba soubory na pftiblizné
stejné urovni. Rozdil 0,8 cm neni u Thomayerovy distance klinicky ani statisticky
vyznamny. Experimentalni skupina méla pted vyzkumem primérnou hodnotu 8,67 cm
(£ 2,72) a kontrolni skupina mirn¢ horsi 9,47 cm (£ 2,47). K vyznamnému zlepSeni
doslo u skupiny experimentalni, kde se Thomayerova vzdalenost zkratila az na 1,73 cm
(= 1,45) v praméru. Skupina experimentalni tedy dosahla vyznamného pokroku.
Kontrolni skupina dosdhla mnohem mensiho zlepSeni, distance se zkratila pouze o 1,64
cm na 7,83 cm (+ 1,95) v priiméru. Rozdil mezi hodnotami Thomayerovy distance pied
cvi¢ebnim programem a po ném byl u experimentalni skupiny statisticky vyznamny
(p<0,001), stejn¢ tomu bylo i u skupiny kontrolni (p<0,001). AvSak z klinického

hlediska nebyl rozdil u skupiny kontrolni na zac¢atku a po vyzkumu tak velky.
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Graf 8. ukazuje primérné hodnoty zaklonu trupu. Experimentalni skupina méla
pocatecni hodnoty 21,67° (+ 3,62) a jeji stav se zlepSil az na primérnou hodnotu 27,00°
(+ 3,68). U skupiny kontrolni byla pocate¢ni primérna hodnota na zac¢atku vyzkumu
23,67° (£ 3,52), zlepseni této hodnoty na konci vyzkumu nebylo statisticky vyznamné.
Rozdil mezi hodnotami zdklonu trupu pfed cvicebnim programem a po ném byl u

experimentalni skupiny statisticky vyznamnym (p<0,001).
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Graf 9. znazoriiuje naméiené prumérné hodnoty pruznosti hrudniho koSe pted a po
vyzkumu. U skupiny experimentdlni primérnd hodnota pfed zahajenim cvi¢ebniho
programu byla 5,03 (= 0,74), po ném se zvySila pruznost hrudniho koSe na primérnou
hodnotu 5,84 (£ 0,63). U kontrolni skupiny byla na zacatku primérna hodnota 5,40 (£
0,68) a rozdil vzhledem k zavérecnému méfeni byl statisticky vyznamny (p<0,03), ale
ne podstatny. U experimentdlni skupiny tento rozdil statisticky vyznamny byl

(p<0,001).
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K vypracovani diplomové prace mé privedly urcité nejasnosti v diagnostice. Lékari
neradi urcuji diagnézu AS pokud neni ptitomny radiologicky ditkaz sakroiliitidy. Pfesné
stanoveni definitivni diagnoézy je velmi obtizné¢ a trvd az 10 let. Progndza se u
jednotlivych nemocnych tézko definuje. U nékterych nemocnych se AS omezuje na
panev, zatimco jini maji progresivni neovladatelny zanét v celé pateti i jinde (kofenové
klouby). Pti pokusu definovat vstupni zmény, vedouci ke Spatné prognoéze, prokazali
Linden a Heijde (2001), ze okolo 15 % nemocnych mladSich 15 let jsou do 18 let
indikovani k ndhrad¢ jednoho nebo obou kycelnich kloubll. Zjevné je tady obzvlast
velké riziko u vyvijejici se koxitidy pii AS, avSak riziko se snizuje u pozdéjsich 20. let,
které tvoii 1 % indikaci. Z té€chto diivodd je velmi nutné zacit s pohybovou 1é¢bou,

resp.fyzioterapii v€as. Dulezité je také vyuzit vSech metod cviceni.

Tato diplomova prace se zabyva pravé ovéfenim ucelu skupinového cviceni ve
vztahu k bolesti, celkovému drzeni téla, vySetfenim dynamické slozky patefe a
antropometrického méteni obvodt hrudniku. Vyzkum se provadél u jedincu s 1., 1I. a

max. III. stadiem AS.

Hypotéza A, ktera predpoklada, ze po aplikaci 5-ti mé&si¢niho pohybového programu
dojde u experimentdlni skupiny k vyznamnému zlepSeni celkového drzeni téla
hodnocené¢ho dle Kleina a Thomase (modifikované Mayerem), se podle ptedpokladu
potvrdila.

U experimentalni skupiny se primérné hodnoceni celkového drzeni téla vyznamné
zlepsilo. To je v souladu s tvrzenim Haslocka (1999), ktery na zéklad¢ ptedeslych studii
uvadi, ze uspéch cviceni zalezi na vedeném, pravidelném a cileném cvi¢eni do
jednotlivych oblasti téla, a tim pfispiva k lepSimu celkovému drzeni téla. Ze studii od
O’Hea (2005) vyplyva, ze dasledkem Spatného drzeni téla je svalova vycerpanost,
slabost, neohebnost a Spatny télesny dojem. Tento autor naznacuje, Ze pii dobrém fizeni
nemoci by mélo byt Spatnému drzeni téla zabranéno a ze cvicenim miize byt zhorSovani

opozdéno, ale ne zastaveno.
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Vétsina autorti (Haslock,1999, O'Hea, 2005, Sulcova, 1999, Kralova a Maté¢jickova,
1985), také poukazuje na pocateéni faze intenzivniho cviceni ve vztahu terapeuta a
jedince s AS, diive nez se vytvofi zavazné deformity. Toto obdobi miize byt pro
bechtéreviky dulezité z hlediska motivace, protoze mize byt odménéno zlepSenim
pohybu, snizenim symptomi. I terapeut miize v tomto obdobi vice vnimat pozitivni
vysledky aplikace cviceni. AvSak Linden a Heijde (2001) jsou nazoru, ze pokud se
okamzité uspokojivé cvi¢eni nezméni v dlouhodoby zévazek k pohybovému programu,
jakékoli pokroky budou pravdépodobné chvilkové. To mize vést k rychlejsi progresi
onemocnéni, zejména ke zvySenému tuhnuti patefe a omezeni pohybu u kofenovych
kloubd. V tomto nézoru souhlasim s Lindenem a Heijdem (2001), a proto jsem stale
kladla klientiim na srdce, ze stalym a pravidelnym pohybovym programem se zpomali
rychlé progrese AS.

Problémem u vétSiny jedincii s AS je vSak nedostatecné uvédomovani si vlastniho
téla. Rada klientt se fidila pouze télesnymi pocity. Pozdgji viak pochopili, Ze zabudovat
do podvédomi spravny stereotyp stoje, sedu a chiize ptinaselo nejen ulevu od bolesti
(rozvedu u hypotézy B), ale i zvySeny pocit sebevédomi. Intenzivné zamétené cviceni
vedouci na fixaci spravného drzeni téla uvadi 1 Bursova (2005), se kterou souhlasim v
tom, ze drzeni téla v jednotlivych zdkladnich polohach je ovlivnéno vytvofenim
pohybové piedstavy a sebeuvédomeéni si vlastniho téla. Véle (1995) pak uvadi, ze je
klicovy vyznam piisuzovan nejcastéji postaveni panve pii spravném drzeni téla. AvSak
ja jsem pii ovlivnéni spravného drzeni téla kladla diiraz nejen na panev (L patet), ale 1
na oblast DK a polohu hlavy.

Zcasti souhlasim s Lindenem a Heijdem (2001), ktery poukazuje na spravné
ergonomické upravy pracovniho a doméciho prostiedi. Na to dbala vétSina z mych
klientd aspon Casteéné, a to Upravou pracovniho stolu a postele. Pouze s ptistupem
ergonomickych uprav nedosahneme takového efektu bez cileného cviceni. Proto je tfeba
propojit jednotliva opatfeni slouzici na zlepSeni celkového drzeni téla (cilené zaméetené
cviceni a ergonomickd opatieni).Jsem si vSak védoma, ze metoda pozorovani neni
metoda pfili§ objektivni a vysledky vyzkumu mohou byt ovlivnény aktudlnim stavem
vySetfovanych osob, vcetn¢ psychiky. Jednou zdalSich véci mlze byt ovlivnéni
vyzkumu zrole vySetfujici osoby, urcitym subjektivnim porovndvanim jedinci ve

prospéch zlepsSeni. I pfesto jsem se snazila byt ke vSem objektivni.
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Hypotéza, ktera predpoklada, ze po aplikaci 5—ti mési¢niho pohybového programu
u experimentalni skupiny se vyznamné zlepsi pohyblivost bederniho a hrudniho useku
patere, se podle predpokladu potvrdila. Jedné se o vysetfeni dynamické slozky patete,
kde byly vySetfovany: Schoberova distance, Stiborova distance, Thomayerova distance
a zaklon trupu.

Primérné hodnoty Schoberovy a Stiborovy distance se u experimentalni skupiny na
konci vyzkumu statisticky vyznamné zlepSily.

Omezeni hybnosti patefe fadime mezi objektivni znak choroby. Rejholec a Susta
(1985) wvysvétluji, Ze omezeni zpisobuji tii pficiny: reflexni Kkontraktury
paravertebralniho svalstva, bolesti a anatomické zmény (tj. kalcifikace vazl, ankyldzy
intervertebralnich kloubil). U skupiny experimentdlni se nabizi vysvétleni, ze pfi¢inou
omezeni Th - L pfechodu patete a L useku patefe byla pravdépodobné bolest, ktera se
vice objevovala na zaCatku vyzkumu. Pravidelnou ucasti na skupinovém cviceni a
vhodné zvolenym pohybovym programem bolesti ustupovaly, a tim se pravdépodobné
zlepsovala i pohyblivost Th - L pfechodu a L useku patefe. Rovnéz Rejholec a Susta
(1985) predpokladaji, ze jednou z pticin zptisobujici omezeni hybnosti patefe u L., II. a
III. stadia AS mohou byt bolesti. U pozd¢jsich stadii (IV. a V.) bych uz ptedpokladala
zmény v podobé reflexnich kontraktur paravertebralniho svalstva, kalcifikace vazl a
ankyléz intervertebralnich kloubd. Pfitom musim souhlasit s O'Heaem (2005), ktery
udava, ze nejuspeésnéjsi je pohybova terapie v obdobi, kdy jesté nedoslo k ireverzibilnim
ankyl6zam. Domnivam se, zZe cilené zaméfené protahovani svall na oblast podé¢l patere
do vSech smérti mohlo pfispét k prodlouZeni Schoberovy a Stiborovy distance. Velky
vyznam také pfisuzuji cviceni ve dvojicich, které zvysilo efekt protahovani fascii. Cviky

ve dvojicich provozovali klienti i doma se ¢leny rodiny.

U vySetfeni Thomayerovy distance dosdhla experimentalni skupina vyznamného
pokroku. Rozdil mezi primérnymi hodnotami Thomayerovy distance pied cvi¢ebnim
programem a po ném byl u experimentalni skupiny statisticky vyznamny.

Podle Grosse et al. (2005) neni zkouska pftili§ specifickd, protoze pohyb miize byt
kompenzovan ¢i omezen pohybem v kyclich a vliv miize mit také zkraceni svalii na
zadni stran€ stehna. S Grossem et al. (2005) pln€é souhlasim, ale podotykdm, Ze

skupinové cviceni bylo zaméfeno nejen na paterni struktury, ale i na protahovani svalt
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v oblasti kofenovych kloubi DK a procvicovani kloubli samotnych. Z vyzkumu tedy
vyplyva, Ze at’ uz byla Thomayerova distance u jedinc hor$i na zacatku vyzkumu
z jakéhokoli divodu, na konci vyzkumu doslo k vyznamnému zlepseni v priméru o
80 %, a to patrn¢ vlivem spravné zvoleného pohybového programu. Pfedev§im chceme
zachovat funk¢éni schopnosti jedincli s AS a predejit uplnému ztuhnuti patefe ci
kotenovych kloubti. O tom svéd¢i 1 problémy u jedinch v pozdgjsich stadiich AS, kdy
se objevuji obtiZze napf.pti oblékani predevsim dolni poloviny téla a nazouvani obuvi.
Na to ma samoziejmé vliv i rozsah Thomayerovy vzdalenosti a nezalezi na tom, zda-li
hodnotime pohyblivost celé patete, a nebo je to ovlivnéno zkracenim svalli zadni strany
stehen ¢1 omezenim pohybu v kycelnich kloubech. Jsem také stejného nazoru jako
Lewit (2003), ktery uvadi, ze uvédomime-li si vyznam meékkych tkani véetné kiize,
které tvoti dilezitou slozku samotnych svald, tak jsme schopni 1écit pohybovou

soustavu.

Pti vySetieni zéklonu trupu dosahla experimentdlni skupina zlepSeni. Rozdil mezi
primérnymi hodnotami zaklonu trupu pfed cvicebnim programem a po ném byl
statisticky vyznamny.

AS se diagnostikuje na zékladé modifikovanych newyorskych kritérii, kde jednim
z klinickych kritérii svéd€ici pro AS je omezeni pohyblivosti bederni patefe ve 3
rovinach anteroflexe, lateroflexe a extenze. Trnavsky a kol. (1993) a O'Hea (2005)
udavaji, ze v poc¢atecni fazi nemoci se obvykle oplostuje bederni lordoza, v L iseku se
objevuje svalovy spasmus a pii ptedklonu se L usek patete dostate¢né nerozviji. Proto
jsem do vyzkumu zvolila vysetieni do zaklonu trupu. Podle Greenmana (1996) je
zaklon trupu vySetfeni orientani a méné pouzivané. Myslim si vSak, Ze konkrétné pro
jedince s AS ma velky vyznam pravé z hlediska oplostovani bederni lordézy a omezeni
pohybu trupu do extenze. Aby bylo zamezeno oplostovani bederni lordozy, fidila jsem
se dle metodiky AS od Krilové a Matgjickové (1985), Kolektivu autorti Lécebné
rehabilitace (1994) a O'Hea (2005), ktera s sebou nesla urcitd specifika. Pohybovy
program byl zamétfen na zvysSeni pohyblivosti patete do vSech smért (zaklont, rotaci,
ukloni a predklonti), kdy napt. zaklonim se pii bézném cviceni vyhybame. Tato
metodicka cviceni méla sva opodstatnéni hlavné z hlediska funkéni schopnosti, jelikoz

pomohla ke zlepSeni pohybu do zdklonu trupu s cilenym zaméfenim na uvolnéni
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svalového spasmu paravertebralnich svall a tim 1 napomohla udrzet rozvijeni L useku

patete do predklonu.

Hypotéza, ktera predpoklada, ze po aplikaci 5—ti mési¢niho pohybového programu u
experimentalni skupiny dojde k vyznamnému zvyseni pruznosti hrudniho kose, se podle
pfedpokladu potvrdila. Rozdil mezi primérmnymi hodnotami pruznosti hrudniho kose
pfed cvicebnim programem a po ném byl statisticky vyznamny.

Tesarek (1990) popisuje, ze nemocni s AS trpi omezenim dychacich pohybi
hrudniho koSe a pohyblivost branice naproti tomu zlstavd neposkozena, takze jeji
zesilené pohyby mohou vyrovnat omezené dychani hrudniku. Hrudnik je ¢asto fixovan
v nddechové pozici. Tyto zmény jsou o to vétsi, ¢im vice je ztuhld patef. Podle
Trnavského a kol. (1993) dochazi v oblasti Th patefe ke sniZzeni rozmezi mezi max.
inspiriem a max. exspiriem, coz je zpusobeno nejen zanctlivym procesem, postihujici
Th patet a vertebrokostalni i sternokostalni skloubeni, ale i reflektorickym spasmem
zadového svalstva. PIn€ souhlasim s Trnavskym a kol. (1993), a proto jsem se fidila
podle metodiky, ktera je cilen¢ zaméfena proti témto zménam, kterou popisuji Kolektiv
autorti (1994), Haslock (1999) a O'Hea (2005). Pohyblivost hrudniku se uvolnovala:
protahovanim prsnich svali a dynamickym dechovym cvicenim, nacvi¢ovanim
spravného dychaciho rytmu, stfiddnim nacviku hrudniho a brani¢niho dychani a
nacvikem prodlouzeného vydechu. Touto metodikou se zvétSilo rozmezi mezi max.

inspiriem a max. exspiriem a tim i1 pruznost hrudniho kose.

Vysledky mohly byt ovlivnény aktudlnim stavem vySetfovanych osob (bolest),
urcitou roli mohla hrat i zména klimatickych podminek pfi prvnim a druhém méfeni.
Domnivam se, ze metody métfeni pomoci krejcovského metru a pakového goniometru
jsou objektivni vice nez metoda pozorovani u drzeni téla (dle Kleina a Thomase,

modifikovand Mayerem), ale urcita citlivost pfesnosti tu také schazi.
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Hypotéza B, kterd piedpokladd, ze po aplikaci jednotlivych cvi¢ebnich jednotek u
experimentalni skupiny dojde k vyznamnému sniZeni bolesti oproti Grovni bolesti pied
pohybovym programem, se podle piedpokladu potvrdila. Stav se zlepsil o 32,2 % a
rozdil mezi hodnotami pted aplikaci jednotlivych cvicebnich jednotek a po aplikaci byl
statisticky vyznamny.

O’Hea (2005) ukazuje, Zze stald vycerpanost, ktera se nyni uznava jako béZny
symptom AS muze byt disledkem bolesti, poruseného spanku, Spatného drzeni téla a
stresu. Miize to také ovlivnit soustiedéni, zvysit podrazdénost, frustraci a s tim i
souvisejici depresi. VétSina autori (Rovensky a kol., 2003, Svobodova, 2004,
Rudwaleit et al., 2005) vysvétluje, ze jeden ze zdkladnich ptiznaki zanétlivé bolesti u
AS je: ze, tlevu pfinasi lehké rozcviceni a bolesti se objevuji zpravidla v klidu. VéEtsSina
nemocnych s AS postupné zjisti, Ze rozcvicenim si ulevi, jak od bolesti, tak od pocitu
ranni ztuhlosti. AvSak do jaké miry se da ulevit a s jakou intenzitou a spravnosti tito
jedinci provadi domadci cviceni, je asi u kazdého rozdilné. Domnivam se, Ze
pravidelnym navstévovanim skupinového cviceni, spravnym zvolenim cvicebnich
jednotek podle metodiky AS, dobré zainstruovani domaciho cvieni a terapeutem
(autoritou) vedena cvicebni jednotka, to vSe vedlo k postupnému klesani bolesti béhem
5-ti mési€niho pohybového programu. V patém tydnu se primérnd intenzita bolesti
mirné zvysila, avSak na to mohlo mit vliv napf. zména pocasi.

Ptipoustim, ze odpovédi mohly byt zkresleny snahou o kladné hodnoceni, které
mohou vySetiujicimu pomoci pii diplomové praci. Bolest mize byt také ovlivnéna
zménou zdravotniho stavu (manifestace zanétu, vycCerpanost, ranni ztuhlost,
nevyspalost). Také nastaveni prahu bolesti je u kazdého z jednotlivct jiné.

Jak bylo feceno na zacatku této kapitoly, velmi dilezité je zacit s cvi€enim brzy po
stanoveni diagnozy a zejména vytrvat. Podle Lindena a Heijdeho (2001) je vSak situace
pro urceni diagnézy velice svizelnd, jelikoz zde nemdme hodnotné laboratorni testy,
které piesné svédci pro AS. Proto se musime daleko vice spolehnout na, to co nam
pacient o sob¢ fekne. Hochberg et al. (2003) potvrzuje, Ze subjektivni data poskytovana
nemocnymi, predkladaji vybornou souvztaznost mezi oznamenim symptomid a
pozorovanim stavu u nemocnych s AS.

Z toho vyplyva, ze pokud by se vcas urcila diagnoza s nalezem I. a II. stadia AS a

zacalo se s okamzitou komplexni 1écbou, kam neodmyslitelné¢ spada i lécba pohybova,
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tak prognoza by mohla byt velmi dobra. U IV. a V. stadia AS uz vétSinou byvaji
ireverzibilni zmény v podobé deformaci a ankyléz, které uz bohuzel nerozcvicime.
Neznamenda to vSak, ze u IV. a V. stadia pohybova terapie nema své opodstatnéni.
Naopak, v tomto pripad¢é souhlasim s Kolektivem autorti Lééebné rehabilitace (1994),
ze cviky na procviceni celé patefe v riznych polohach pfinasi t€émto jedincim zejména
subjektivni pocit uvolnéni, a to je pro nemocné s AS téchto stadii velmi dilezité. AvSak
z 1é¢ebného hlediska je zde vhodnéjsi pasivni protaZeni od fyzioterapeuta.

Pro vyuziti skupinového cviceni v praxi u jedinci s AS je zapotiebi dalSiho

vyzkumu.

Zavéry pro praxi

Z koncipovaného vyzkumného zaméru vyplynulo:

e Jedinci s AS byli schopni pfi cilen¢ vedeném intenzivnim pohybovém programu
dojit ke zlepSeni stavu pohybového aparatu s dirazem na zlepSeni drzeni tcla,
pohyblivosti patefe a pruznosti hrudniku.

e Intenzivné vedeny pohybovy program mél pozitivni vliv na vniméni bolesti ve
smyslu sniZeni intenzity bolesti po cviceni.

e Terapeutem fizené cviceni vedlo jedince postupné k bezchybnému cviceni, coz
prispélo k lepsimu efektu snizeni bolesti a zlepSeni stavu pohybového aparatu.

e Pii vhodné a cilen¢ zvolenych cvicebnich tvarech s riznymi modifikacemi se
pohybovy program nestal stereotypni, naopak byl zdbavny a motivujici.

e Vyssi motivace u skupinového cviceni pak prispéla k dobrovolnému domacimu
cviceni.

e Dodrzovani rezimovych opatfeni (ergonomické upravy, vhodné zvolené
sportovni aktivity, dostatek spanku, uprava stravy a pravidelné domaci cviceni)
napomahalo k vyslednému uc¢inku pohybové terapie.

e Prace ve skupiné¢ podpofila jedince k vétsi komunikaci a informovanosti o

stejném problému a pohovor s nimi m¢l 1 vétSi vyznam na zlepSeni celkového
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stavu (zvySeni sebevédomi, vétSi otevienost, snizeni frustrace z chronického
onemocnéni).

Dilezitym ukazatelem pro jedince bylo zjisténi jejich naméfenych parametri
pfed zahdjenim vyzkumu ve srovnani po ukonceni vyzkumu. Métitkem bylo
jednotné vypracovani hodnot naméfenych pied a po vyzkumu (viditelné zjisténé
hodnoty). Ukazatelem bolesti byly analogové skaly. Jedinci mohli znatelné
porovnat jednotliva zlepSeni po aplikaci cvi¢ebnich jednotek.

Tato vypracovana metodika pohybového programu neni vhodna pro vSechny
jedince s diagn6zou AS. Je tfeba vzdy jedince zaradit do skupinového cviceni
podle jednotlivych stadii AS a pak pfizpiisobit pohybovy program. Ur¢it, zda-li
jsou schopni navstévovat skupinové cviceni a nebo je zaradit do individualniho

cviceni.
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V. ZAVER

Diplomové prace se zabyvala moznosti vyuziti skupinového cviceni ve vztahu ke
sniZeni intenzity bolesti, zlepSeni pohyblivosti patete a zvySeni pruznosti hrudniho kose.

I pfes urcitd omezeni, jakym byl nizky pocet zkoumanych osob, neprobéhl
randomizovany vybér a nckteré metody zkoumani nebyly dostate¢né objektivni,
dokladdm poznatky o pohybové terapii ve formé skupinového cviceni. Z vysledkl
vyplyva, ze po 5-ti mésicnim pohybovém programu doslo k vyznamnému zlepSeni
celkového drzeni téla, zlepSeni pohyblivosti bederniho a hrudniho tseku patefe, a
zvyseni pruznosti hrudniho kosSe. Po aplikaci jednotlivych cvi¢ebnich jednotek doslo k
vyznamnému snizeni intenzity bolesti oproti trovni bolesti pted za¢atkem pohybového
programu.

Pro hlubsi prozkoumani a objektivizaci vysledk je vSak pravdépodobné tieba, aby
jedinci navstévovali pohybovy program minimalné rok, a cvi¢ebni jednotka trvala déle,
tj. 45 min. Skupinové cvi¢eni mélo u jedinci s AS velky ohlas, dokladem toho byla

poptavka po metodickém vytvoreni cviceni sestavenych v brozurach a vytvoreni kazety.
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VI. SEZNAM ZKRATEK A ODBORNYCH NAZVU

AS

SpA
HLA-B27
SI

C pater
Th patet
Th-L

L patet
L-S
ankyléza
rigidita
fibrozni
kalcifikace
RTG

CT

NMR
ASLO
CRP

FW

NSA
MTX
TEP
artritida
sakroiliitida
koxitida
entezitida

uveitis

ankylozujici spondylitida (Bechtérevova choroba)
séronegativni spondylartritida
histokompatibilni antigen, imunogenetické dispozice
sakroiliakalni skloubeni

kréni pater

hrudni patet

thorakolumbalni

bederni pater

lumbosakralni

ztuhlost kloubu, ztrata pohyblivosti
ztuhlost

zmnozeni vaziva

zvapenaténi

rentgenove vysetieni

pocitacova tomografie

nukledrni magnetické rezonance
antistreptolyzin

C — reaktivni protein

sedimentace ¢ervenych krvinek
nesteroidni antirevmatika
metotrexat

totalni endoprotéza

zanét kloubu

zanét sakroiliakalnich kloubt
zanét kycelniho kloubu

zanét na uponech Slach a vazi

zanét zivnatky
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SpA:

Reiteriiv syndrom  zanét kloubli, mocové trubice a spojivek

Ulcerozni kolitida ~ zanét tlustého stieva a konecniku

Whippleova choroba porucha vstiebavani zivin

Crohnova choroba  zéanétlivé stfevni onemocnéni, postihuje rizné Gseky stieva
Psoriaticka artritida artritida spojend s psoriazou

Behcetova choroba afty v dutiné ustni, defekty v oblasti genitalii, zanéty duhovky

extraspinalni piiznaky:

iridocyklitida zanét duhovky a fasnatého télesa oka

amyloiddza ukladani bilkoviny do prostoru mezi buiiky a do okoli cév
riznych organt

nefroticky syndrom doprovazi ledvinna onemocnéni, velké ztraty bilkovin moci

malabsorbce narusen¢ vstfebavani

uretritida zanét mocové trubice

prostatitida zanét prostaty

BASDAI (Bath ankylosing spondylitis disease activity index)
urcuje se aktivita onemocnéni

BASFI (Bath ankylosing spondylitis functional index)
hodnoti se funk¢ni postizeni

Kb Klub bechtérevikli

VA Y zdravotni pojiStovna

ZTV zdravotni télesna vychova

HK horni koncetina

DK dolni koncetina

Zkratky pouzité v piiloze €. 4:

PHK prava horni koncetina
LHK leva horni koncetina
PDK prava dolni koncetina
LDK leva dolni koncetina
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Zp

Z

TB

zékladni poloha
nadech

vydech
Thera-Band
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IX. PRILOHY
Priloha ¢. 1.

Projekce bolesti pii aktivni sakroiliitidé. Hustota bodli zndzoriuje intenzitu a lokalizaci

bolesti.

Vyzatovani bolesti do glutedlni a stehenni oblasti (pfipomind bolesti pfi nevyrazném

lumboischiadickém syndromu, ale nejsou ptitomny kotenové ptiznaky).
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Priloha ¢. 2. 1.

Ztuhnuti patere do flexe
Vyrovnana bederni lord6za, vyrazna hrudni hyperkyfoza s predsunutim hlavy je typické
pro jedince se ztuhnutim patefe do flexe. Tézké deformace s fixovanym postojem do

flexe jsou dnes diky systematické 1é€bé a chirurgické 1é€be vyjimecné.

Priloha é¢. 2. 2.

Ztuhnuti patere v extenzi
Pti deformaci do extenze dochdzi k rigidité patefe ve vzpiimeném postoji s vyrovnanim

fyziologické bederni a kréni lordézy (tato deformace je funkéné méné zédvazna).
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Priloha €. 3. 1.

Aktivita onemocnéni se urc¢uje podle indexu BASDAL

BASDALI - Bath ankylosing spondylitis disease aktivity index

Hodnoti se na vizuélni analogové skale 100 mm od 0 mm (zaddnd) do 100 mm (velmi
tézka kvantita uvedeného stesku).

1. Jak byste popsal/a celkovou slabost/inavu, kterou jste mél/a v uplynulém
tydnu?

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

3. Jak byste popsal/a celkovou bolest/otoky kloubil (jinych nez na krku, v zddech
¢i v kyclich), které jste mél/a v uplynulém tydnu?

4. Jak byste popsal/a celkové obtiZe/bolest, které byly vyvolany dotykem nebo
tlakem na kteroukoliv oblast t€la béhem uplynulého tydne?

5. Jak byste popsal/a velikost (intenzitu) ranni ztuhlosti od doby, kdy rano
vstanete? Jak dlouho trva ranni ztuhlost od doby, kdy rdano vstanete?

Vypocet indexu BASDAI: Soucet hodnot 1 az 4 a priméru hodnoty 5 + 6 v milimetrech

déleny péti. Maximalni mozna hodnota indexu je 100 mm.

Priloha é¢. 3. 2.

Funk¢ni postizeni se zpravidla hodnoti podle funkéniho indexu BASFI.

BASFI - Bath ankylosing spondylitis functional index

Hodnoti se na vizualni analogové Skale 100 mm od 0 mm (¢innost se provadi snadno)
do 100 mm (¢innost neni mozno provést).

1. Navléknout si ponozky nebo puncochy bez pomoci druhé osoby nebo pouziti
pomiicky.

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

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

4. Zvednout se z normalni kuchynské zidle bez opéradel bez pouziti rukou nebo
jiné pomoci.

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

6. Stat bez opory po dobu 10 minut bez potizi.

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

8. Podivat se ptes rameno bez otaceni t¢la.

9. Provadét fyzicky namdhavé cinnosti (napt. rehabilitacni cviCeni, prace na
zahradce nebo sport).

10. Vykonavat celodenni ¢innost, at’ jiz v zamé&stndni, nebo doma.

Vypocet indexu BASFI: Soucet hodnot 1 az 10 déleny deseti. Maximalni hodnota

indexu je 100 mm.
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Priloha ¢. 4.

Priklady cviki z hlavni ¢asti cvicebni jednotky zamétené do oblasti Th a L patere.

Protahovaci cviky dvojic
Cvik.¢.1.

Zakladni poloha (ZP): stoj rozkro¢ny, dvojice ¢elem k sobé, vydech (V) — podtocenti,
nadech (N) — zpét do zdkladniho postaveni, totéz opacné.

Chyby: chybi soucasné pretaceni dvojice, zéklon hlavy, zadrzeni dechu.

Pocet: 5 x na kazdou stranu

Cvik ¢. 2.

ZP: stoj rozkro¢ny, dvojice bokem k sobé&, vnitini nohy se dotykaji, vzpazit a uchopit se
vzajemné za ruce, V — uklon smérem k sobé, N — zpét do zakladniho postaveni, totéz
opacné.

Chyby: rotace trupu, zadrzeni dechu, prohnuti v bedrech. Pocet: 5x na kazdou stranu
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Cvik é. 3.

ZP: stoj rozkro¢ny, dvojice ¢elem k sobé&, predklon, vzpazit, ruce polozit vzajemné na
lokty, V — otocit trup na jednu stranu, N — zpét do zakladniho postaveni, totéz opacné.
Chyby: pokrcend kolena, zaklon hlavy.

Pocet: 6 x na kazdou stranu

Cvik ¢. 4.

ZP: sed roznozny, dvojice ¢elem k sob¢, plosky nohou se vzajemné dotykaji, predpazit
a chytit se vzajemné rukama, V — stfidave zaklony a predklony trupu, N — uvolnit.
Chyby: pokrcena kolena, zadrZeni dechu.

Pocet: 10 x
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Protahovaci cviky jednotlivei

Cvik ¢é. 5.

ZP: vzpor kleCmo, opfit se obéma rukama o mi¢ (overball), stehna kolmo k podlozce,
V — vykulatit zada, postupné obratel po obratli zacinat podsunutim panve, nakonec
sklonit hlavu, podivat se na bficho (vydrz — pravidelné dychat 10 s), N — prohnout zada,
obratel po obratli se zvedat a podivat se pied sebe (vydrz — pravidelné dychat 10 s).
Chyby: nesoulad pohybu s dechem, zaklon hlavy, kréeni pazi.

Pocet: 10 x
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Cvik ¢. 6.

ZP: vzpor kle¢mo, ruce opfené o mi¢ obéma rukama, stehna kolmo k podlozce,
N — jedna HK opfena o mi¢, druha HK jde do vzpaZeni, trup 1 hlava se otaci za rukou,
V — zpét do zékladniho postaveni, totéz opa¢nou HK.

Chyby: zadrzeni dechu, zaklon hlavy, kréeni pazi.

Pocet: 5 x na kazdou stranu

Cvik é. 7.

ZP: sed roznozny, vzpazeno, mi¢ drzime v rukach, V — predklon trupu k jedné DK,
micem se dotknout kotniku (vydrz 5 s — pravideln€ dychat), N — zpét do zékladniho
postaveni, totéz k opacné DK.

Chyby: krceni kolen, zadrzeni dechu.

Pocet: 5 x ke kazdé DK
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Cvik ¢. 8.

ZP: leh na zédech pokrémo, vzpazeno (celd plocha pazi v dotyku s podlozkou), mi¢ pod
Th patefi, V — ptitisknout bedra do podlozky, pfitlacit paze, ramena a Th patet do
podlozky (vydrz 10 s — pravidelné dychat), N — uvolnit.

Chyby: zéklon hlavy, prohnuti v bedrech.

Pocet: 8

Cvik ¢. 9.

ZP: sed na velkém mici (gymnastikball), par kracky jit doptedu pred velky mic, panev
je neustale v kontaktu s mi¢em, N — opfit o DK a zady se polozime postupné na mi¢ do
prohnuti Th a L patete, HK skr¢it vzpazmo zevnitt (HK v tyl), hlavu poloZit do rukou
(vydrz 15 s — pravidelné dychat), V — pomaly navrat zpét do zakladniho postaveni,
uvolnit.

Chyby: zadrZeni dechu, zéklon hlavy, rychle provedeny pohyb.

Pocet: 5 x
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Posilovaci cviky
Cvik. ¢. 10

ZP: leh na velkém mici na bfiSe s oporou o vSechny Ctyti koncetiny, V — zvednout PHK
a PDK do roviny s podlozkou (vydrz 10 s — pravidelné dychat), N — zpét do zékladniho
postaveni, totéz opacné¢ (LHK, LDK).

Chyby: HK a DK neni v rovin¢ s podlozkou, zéklon hlavy, zadrzeni dechu, skréené
koleno u cvicici DK. Pocet: 5x na kazdou stranu

Cvik ¢. 11

ZP: sed roznozny na velkém mici, gumu (Thera-Band = TB) drzet pied télem
v predpazeni, podsazena panev, hlava v prodlouzeni osy patefe, V — pomalu upazit,
lopatky tahnout k sobé (vydrz 10 s — pravidelné dychat), N — pomalu povolit zpét do
zékladniho postaveni.

Chyby: zvedani ramen, zadrzeni dechu, hlava v pfedsunu.

Pocet: 8 x
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Cvik ¢. 12.

.ZP: leh na velkém mici na bfiSe, opftit se o Spicky nohou, overball drzet obéma rukama,
V — HK vzpazit, overball drzet obéma rukama, hlava a horni ¢ast trupu do roviny
s podlozkou (vydrz 10 s — pravidelné¢ dychat), N — zpét do zdkladniho postaveni,
uvolnit.

Chyby: zéklon hlavy, skréené lokty, zadrzeni dechu.Pocet: 10 x

Cvik. ¢. 13.

ZP: leh na briSe, TB drzet ve vzpazenych HK, V — upazit pokréme, nadzvednout HK a
hlavu cca 5 cm nad podlozku, stahnout lopatky k sobé (vydrz 5 s — pravidelné dychat),
N — zpét do zakladniho postaveni, uvolnit.

Chyby: zaklon hlavy a trupu, zadrZeni dechu.

Pocet: 8 x
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Cvik ¢. 14.

ZP: leh na brise, HK ve vzpaZeni, ruce drzi overball, hlava opiena o podlozku ¢elem, V
— nadzvednout hlavu a HK s overballem 10 cm nad podlozku (vydrz 10 s — pravidelné
dychat), N — polozit zpét do zékladniho postaveni, uvolnit.
Chyby: zéklon hlavy, prohnuti v bedrech, zadrzeni dechu.

Pocet: 8 x

Cvik ¢. 15.

ZP: leh na biiSe, pfipaZzeno dlanémi dolii, v rukou drzet TB, hlava opfena celem o
podlozku, N — nadzvednout paze nad podlozku cca 10 cm, stdhnout lopatky (vydrz 5 s
— pravideln¢ dychat), V — polozit zpét do zakladniho postaveni, uvolnit.

Chyby: zvedani hlavy, prohybéni v bedrech, zadrzeni dechu.

Pocet: 8 x
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Pouzita literatura k této Casti:

(Hambrechtova a Gerstnerova — Muhleckova, 2003, Kobercova a Svobodova, 2000,
Kolektiv autoru, 2003, Kolektiv autoru, 2004, Kadetavkova, 1985, Hnizdil a
Berankova, 2000).
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Priloha €. 5. Dotaznik

Jméno a ptijmeni

Vazeni klienti,

Skupinové cviceni, domaci cviceni Datum

z vyzkumnych diivodi mé zajima Vase bolest, vyskytujici se pfed a po cviceni.

Instrukce: Pokuste se prosim oznadit kiizkem misto na

Mrwv

A

care podle toho kde se prave

nachazite (mezi bodem oznacenym ,,zadna bolest“ a bodem ,,co moznd nejveétsi

— maximalni bolest®).

Pred cvicenim

10

zadna bolest

(z4da a klouby neboli)

Po cviCeni

maximalni bolest

(nejvetsi bolest zad a kloubil)

10

zadna bolest

(zada a klouby neboli)
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Priloha €. 6.1. Hodnoceni drzeni t&la podle Kleina, Thomase modifikované Mayerem

DRZENI

vyteiné dobré chabé Spatné
! E }
vytecne dobreé chabé §patné

RN

Priloha €. 6. 2. Vysetieni dynamické slozky patefe (méfeni Schoberovy a Stiborovy

distance)

G

15cm

v} 10cm
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