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SEZNAM ZKRATEK

CKC- closed kinetic chain (uzavieny kineticky fetézec)
DK — dolni koncetina

KOK - kolenni kloub

KOOS- Knee Injury and Osteoarthritis Outcome Score
KYK — ky¢elni kloub

m.- musculus (sval)

MPQ- McGill Pain Questionnaire

MR- magneticka rezonance

NSA- nesteroidni antirevmatika

OA- osteoartroza

OKC- open kinetic chain (otevieny kineticky fetézec)
PNF- proprioceptivni neuromuskularni facilitce

RA- revmatoidni artritida

RTG — rentgen

TRX- total-body resistence exersices

SMS- senzomotorické stimulace

SYSADOA- symptomatic slow acting drugs in osteoarthritis
TENS — transkutanni elektricka nervova stimulace
TEP — totalni endoprotéza

VAS- vizualni analogova Skala

WOMAC- Western Ontario McMaster Universities OA Index
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1 UVOD

Osteoartroza je jednim =z nejcastéji se vyskytujicich degenerativnich
onemocnéni kloubtl, které postihuje az 12% populace a jeji incidence stale vyrazné
naristd. Nejen, Ze jeji vyskyt stoupa s piibyvajicim vekem, ale zaroven
je i nejbéznéjsi piic¢inou invalidity. Nejcastéji se lokalizuje do oblasti kolenniho
kloubu, kde se nazyva gonartroza, jez je typickd u pacienti nad 40 let veku.
Dale pak do oblasti kloubu ky¢elniho, drobnych kloubt ruky a patete.

Jedna se o zdvazny degenerativni proces postihujici nejen kloubni chrupavku,
ale také mekké tkané a kosti v oblasti kloubu. Typicky se gonartroza projevuje
hlavné bolesti v kolennim kloubu, sniZzenim rozsahu pohybu, kloubni ztuhlosti

a nestabilitou v tomto segmentu.
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2 CILE

Cilem této bakalafské prace je seznameni Ctenaie s problematikou osteoartrozy
kolennich kloubti, a dale popsani jejich klinickych projevii a moznosti diagnostiky.
Ve specialni c¢asti je cilem poukazat na soucasné moznosti 1é¢by, zejména

rehabilitaci pacient s gonartrézou.
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3 TEORETICKA CAST

3.1 Obecna charakteristika osteoartrozy

Osteoartroza (OA) patii mezi nejcastéjsi onemocnéni v populaci s vyskytem asi
12% az 15%, postihuje obé pohlavi a 80% pacientii je ve véku nad 75 let.
Pojem osteoartritida je vyuzivan v anglosaském pisemnictvi a znamena to,
Ze U osteoartrozy probiha soucasné proces degenerativni i zdnétlivy. Klasicky pojem
osteoartrdza vyjadiuje, Ze primarnim déjem je degenerativni proces a zanét je pouze
sekundarni komplikaci tohoto onemocnéni a lze ho 1écbou korigovat (Kolar et al.,
2009).

Osteoartroza patii mezi chondroartropatie, jelikoz primdrn€ postiZenou
strukturou je hyalinni chrupavka (Trnavsky & Rybka, 2006).

Dle Trnavského (2002) patii osteoartroza do skupiny kloubnich onemocnéni,
u kterych dochazi k naruSeni rovnovahy mezi procesy degradace a syntézy
jednotlivych slozek kloubni chrupavky a subchondralni kosti. OA je oznacovana
jako proces, nikoliv jako choroba. Tento proces muze ale inemusi sebou nést

klinické projevy jako je bolest nebo ztrata kloubni funkce.

3.2 Klasifikace osteoartrozy

Osteoartroza patii mezi nejbéznéjsi kloubni onemocnéni, pficemz nejcastéji
je artrozou postizen kolenni kloub (24%), dale pak kloub kycelni (11%).
OA se mize projevit také na drobnych kloubech ruky, vyjimkou neni ani postizeni

kotniki a kloubnich struktur na patefi (Pavelka, 2015).

3.3 Etiologie

Pficiny osteoartrozy mohou byt primarni nebo sekundarni. Primdrni neboli
idiopaticka osteoartroza je definovand jako proces degenerace kloubu, ktery vznika
bez jakéhokoliv mechanického poskozeni kloubu a neni tedy objasnén jeji vznik

(Kolét, 2009).
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Dle Kolate (2009) u Sekundarni osteoartrozy rozliSujeme tyto pficiny vzniku

degenerace kloubni chrupavky:

e anatomické- kongenitalni dysplazie, morbus Perthes, nestejna délka koncetin

e traumatické- kloubni trauma (luxace, luxacni zlomeniny), chronicka
mikrotraumata

e metabolické- diabetes mellitus (DM), dna, porucha metabolismu steroidt

e zanétlivé- revmatoidni artritida (RA), septicka artritida

3.4 Rizikové faktory vzniku osteoartrozy

Jednim z nejcastéjSich rizikovych faktori vzniku osteoartrozy jsou vek
a pohlavi. U muzu je predispozice vzniku vyssi do padesatého roku véku, ve vy$sim
véku se naopak artroza vyskytuje vice u Zen (Hnizdil, Savlik, Berankovd &
Tykalova, 2007).

V nékterych piipadech, kdy artréza postihuje predevS§im drobné klouby ruky,
avSak vyznamnou roli muze hrat dédi¢nost. S dédi¢nosti souvisi horsi kvalita
kloubni chrupavky a mensi pevnost vazivového aparatu, ktera zptisobuje abnormalni
volnost kloubti a tim i jejich extrémni zatézovani v krajnich polohach (Hnizdil et al.,
2007).

Kolat a Kiiz (2009) popisuji jako hlavni pfi¢inu vzniku gonartr6zy chronické
pretézovani kloubu. Preartrotickym stavem pak byva trauma v oblasti kolenniho

kloubu spojené s poranénim menisku a vazi.

3.4 Priznaky gonartrézy

Prvni pfiznaky rozvijejici se artrdézy byvaji nenapadné. Klinicky obraz zavisi
na lokalizaci a stadiu onemocnéni. Dekompenzované, akutni stadium se nazyva tzv.
stadium vzplanuti (exacerbace), kdy se u pacienti symptomy zvyraziuji.
Dobte zndmym ptiznakem OA je bolest, kterou vSak nezplsobuje poskozeni
chrupavky, jelikoz samotna chrupavka neni inervovand. Nej€astéj$im spousStécem
bolesti je chronicka zanétliva reakce okolnich mekkych tkani, naptiklad ve vnitini

plose kloubniho pouzdra (Hnizdil et al., 2007).
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3.4.1 Bolest

Bolest kloubu patii mezi nejcastéj$i ptiznaky osteoartrézy. Bolest zplisobena
OA je lokalizovanad primarn€ v kloubu, ktery je postizen, ale mize se objevit také
na jinych kloubech, napi. OA kycelniho kloubu vyvola bolest v kolennim kloubu
(Felson & Schaible, 2009).

Intenzita bolesti pro pacienty neni snadno definovatelné a je vazané na pohlavi.
Muzi udavaji intenzitu bolesti niz8i nez Zeny. Zaroven je dokazano, Ze intenzita

bolesti neni pfimo umérna rentgenovému (RTG) nalezu (Trnavsky, 2002).

Dle Trnavského (2002) miize mit osteoartrotickd bolest mnoho podob:
e bolest vyvolana opakovanym pohybem a zatizenim, ktera ustupuje
po odlehceni kloubu za néjakou dobu
e startovaci bolest, kterd nastupuje pii pievedeni kloubu z klidového
stadia do stadia pohybového

e bolesti klidové 1 no¢ni

Dle Kolate (2009) existuji subjektivni a objektivni ptiznaky osteoartrdzy.
Pficinu  bolesti  vysvétluje zvySenim niktrokloubniho tlaku, zé&nétlivou
synovialitidou, odchlipenim periostu, zvySenym napétim upond svali a Slach,
kloubniho pouzdra, svalovym hypertonem, centralni neurogenni bolesti ¢i kostni
hyperémii.

U osteoartrozy je typicka bolest vyvolana fyzickou aktivitou, kterd se zlepsuje
klidem. Typicky se bolest projevi na zacatku pohybu (tzv. startovaci charakter
bolesti), ale u pokrocilych stadii OA se muze vyskytnout i bolest klidova (Kolaf,
2009).

3.4.2 Omezeni rozsahu pohybu v kloubu
Rozsah pohybu je s nejvétsi pravdépodobnosti omezovan z divodu remodelace
kloubnich plosek a vzniklych osteofytd. ZtluSténi kloubniho pouzdra pfispiva

rovnéz omezeni rozsahu pohybu (Trnavsky, 2002).
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3.4.3 Nestabilita kloubu

Kloubni nestabilita neboli laxita kloubu je ¢asto povazovana za preartrozu, tedy
stav, ktery vede Kk predCasnému vzniku OA. V piipadé kolenniho kloubu
byvéa nejcastéji poskozenou strukturou predni zkiizeny vaz (ligamentum cruciatum

anterior), ke kterému se Casto pfidavd poranéni vazl, meniskli, chrupavky

a subchondralni kosti (Dungl, 2014).

3.4.4 Kloubni ztuhlost
Velmi ¢astym projevem osteoartrozy je pocit ztuhlosti kloubu. Nejvétsi odpor
klade kloub pii nastartovani pohybu po delsi klidové fazi. Ranni ztuhlost na rozdil

od ztuhlosti u revmatoidni artritidy netrva déle nez 30 minut (Trnavsky, 2002).

3.6 Klinické projevy

U pacientli je mozno palpovat zhrubélé kloubni okraje, které 1ze dobie odlisit
od pocitové mékkého synovialniho zdufeni, které nasvédcuje zanétlivym procestm.
Dale mizeme citit kloubni drasoty pfi pohybu v kloubu, ¢asto jsou i dobie slySitelné
(Trnavsky, 2002).

Kloub mize byt teplejsi, tyka se to zejména kolenniho kloubu (KOK)
a polyartrézy drobnych kloubli ruky. Pfi laboratornim vySetfeni zmnozené kloubni
tekutiny je viskozita tekutiny vysoka bez vyskytu krystali a zvySeného poctu
zanétlivych bunék. Opacn€ tomu je u artritického kloubu, u kterého nachazime
tekutinu se snizenou viskozitou (Trnavsky, 2002).

Jako dusledek probihajici destrukce chrupavky, kosti a okolnich tkani mizeme
pozorovat vznik deformit, které napt. v oblasti kolenniho kloubu mohou zputsobit
varozitu a také nestabilitu kloubnich vazi a okolnich ligament (Trnavsky, 2002).

Dlouhodobé posturalni deformace zpiisobi to, Ze svaly se stavaji tuhé a pevné,
coz vede ke snizeni jejich pruznosti a nasledné porucham chiize (Cho, Hwangbo,

Lee, & Lee, 2014).

3.7 Gonartroza a diagnostika
Pfi vySetfeni pacienti udavaji bolest a inavu, patrny je otok a omezeni hybnosti,

zvlasté do flexe. Maji problém vykonat plny diep. Bolest je nejdiive pozatézova,
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startovaci, pozdé¢ji 1 klidova a no¢ni. Béhem vySetfeni byvaji slysitelné drasoty
Vv oblasti kolenniho kloubu. Objevuje se pocit ztuhlosti. Objektivné zjistujeme otok,
vypotek, palpacni bolestivost pii Uponu S$lach, vazl, nad Stérbinou kloubni
a nad osteofyty, drasoty pod ¢éSkou (tzv. piiznak hobliku), hypotrofii m. quadriceps
femoris a poruchy osy — genua valga nebo vara (Koudela, 2004).

Osteoartroza se nejcastéji vyskytuje na KOK a mize postihnout kteroukoliv
jeho cast. Medialni kompartment je nejCastéji postizen pii vardznim postaveni
KOK, naopak pii valgdéznim postaveni je vice postizen kompartment lateralni.
Artréza se vSak muze nachidzet 1 v oblasti patelofemordlniho skloubeni.
Progrese téchto degenerativnich zmeén je zavisla na velikosti pfetizeni jednotlivych

kompartmentu (Dungl, 2014).

3.7.1 Anamnéza

Pacienta zacCiname vySetfovat od momentu, kdy vstoupi do ordinace.
Pozorujeme jeho chizi, drzeni téla a patologické pohybové stereotypy.
Dulezité je chronologicky setfadit obtize, které pacienta trapi, jejich charakter
a trvani. To, co nejastéji pacienta ptivadi do nasi ordinace, je prave bolest. Je nutné
zjistit jaky ma bolest charakter, jestli se objevuje v klidu, pii zatézi nebo jestli
pacienta obtézuje také v noci. Ptame se na spoustéci a ulevové mechanismy.
Pokud pacient pfichazi z diivodu traumatu je nutno zaznamenat ¢as a mechanismus

urazu (Dungl, 2014).

3.7.2 Aspekce

Ve stoji posuzujeme osu dolni koncetiny - lateralni vyboceni kolenniho kloubu
oznacujeme jako genu varum (jezdeckd vybocena kolena- kolena do tvaru O),
medialni vyboceni nazyvame genu valgum (vbocena kolena- kolena do tvaru X).
Prohnuti v kolennim kloubu dozadu nazyvame genu recurvatum)- koleno
je v hyperextenzi. Pohledem na kolenni klouby stojiciho vySetfovaného si mtizeme
vSimnout zmeény konfigurace kloubu tzv. zména uSlechtilého tvaru kolene.
DalSim aspektem, ktery pii vySetfeni sledujeme, je zbytnéni Hoffova télesa.

Je to typicky symptom pfti nitrokloubnim postiZzeni a synovialitidé (Kolat, 2009).
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Aspekci je mozno vySetfit zdufeni Bakerovy pseudocysty v poplitedlnim
prostoru, reliéf tuberositas tibiac a také konfiguraci musculus (m.) quadriceps
femoris, obzvlasté¢ pak jeho Cast m. vastus medialis, ktery je obzvlasté citlivy
na poruchy v kolennim kloubu (Kolét, 2009).

,V8imame si atrofie ctyrhlavého svalu (nejcastéji atrofuje medidlni c¢ast),
ktera nastupuje v dusledku chronického postizeni kolenniho kloubu, nejcastéji

zanétlivym procesem.* (Rybka & Trnavsky, 2006, 23).

Obrazek 1. Gonartréza na levé dolni koncetin€ s typickym vybocenim kolenniho

kloubu (Hot¢icka, 2004, 241).

3.7.3 Palpace

Palpaci kolenniho kloubu zjistujeme kloubni otok a napln. Palpacné lze také
zjistit bolestivost kloubni $térbiny, okraji kloubnich ploch a postrannich vazd.
Bolestivost pfi palpaci medidlni kloubni §térbiny miize znacit poranéni medidlniho
menisku, 1ézi kolateralniho vazu nebo také entezopatii pes anserinus. Pokud pacient
pfi palpaci citi bolest v oblasti laterdlni kloubni Stérbiny, mizeme uvazovat
0 poskozeni laterdlniho menisku, kloubni chrupavky, kolaterdlniho vazu, fibuly
nebo upond m. biceps femoris a m. tensor fasciae latae (Kolar, 2009).

Funk¢nim vySetfenim zjiStujeme rozsah pohybu v kloubu bud aktivné
(vykonavaného pacientem) nebo pasivné (vykondva terapeut bez pomoci pacienta).

Vysledek porovnavame vzdy s druhou stranou (Ptikryl, 2010).
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Ballottement pately zvany také tanec ¢ésky se vySetiuje z divodu zjisténi
kloubni napln€. Pacient pii tomto palpacnim vySetfeni lezi na zddech a dolni
koncetiny mé volné extendované. Terapeut provadi tlak na suprapatelarni recessus,
pii kterém dochazi k vytlaCeni kloubni naplné mezi patelu a femoralni zlabek.

Patela v ptipadé¢ pozitivniho testu tzv. plave na vytla¢ené tekutiné (Kolat, 2009).

3.7.4 Specifické kloubni vySetieni

Mezi specifické kloubni vysetieni patfi goniometrie, antropometrie, vysetieni
stability kolenniho kloubu, meniskii a femoropatelarniho skloubeni (Dylevsky,
2007).

Goniometrie je jednim z analytickych postupt vySetfovani, pii kterém
zjiStujeme rozsah pohybu (range of motion- ROM), aktudlni postaveni segmenti
V kloubu, rozdil mezi aktivni a pasivni pohyblivosti. Nedilnou soucdsti méfeni
je také vySetieni mékkych tkani v okoli pozorovaného kloubu (Dylevsky, 2007).

Bézné¢ uzivanou metodou ROM v jednotlivych kloubech je metoda SFTR
(sagittal-frontal-transversal-rotation). Jde 0 meéfeni ve vSech ¢tyfech rovinach,
ve kterych se nase klouby mohou pohybovat. Béhem méfeni je nutné vychézet z tzv.
neutralniho neboli stfedniho postaveni kloubu, které je pro kazdy kloub specifické.
Stredni postaveni kloubu volime z toho diivodu, aby kloubni pouzdro a vazy byly
co nejvice relaxovany a napéti mezi agonisty a antagonisty bylo vyrovnané
(Dylevsky, 2007).

Charakter pohybu neni zavisly jen na tvaru a velikosti kontaktni plochy hlavice
a jamky, ale také na svalové hmoté¢ a pevnosti kloubniho pouzdra. Typicky smér
arozsah pohybu je dan kloubnim vzorcem, ktery je pro kazdy kloub individudlni.
Pokud je ROM v kloubu omezen, mize se jednat o poskozeni intraartikularni,
vychazejici ptimo z kloubu, nebo mohou byt zasazeny kolemkloubni struktury,
kdy hovotime o tzv. extraartikularni ptic¢iné potizi. (Dylevsky, 2007).

Dle Dungla (2014) jsou fyziologické rozsahy pohybu v kolennim kloubu
ve stupnich:

e FLEXE: 130-140°

e EXTENZE: 0-5°

e VNITRNI ROTACE VE FLEXI KOLENN{HO KLOUBU: 10°

e ZEVNIROTACE VE FLEXI KOLENN{HO KLOUBU: 40°
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Jednou z dalSich metod, které vyuzivdme Vv diagnostice osteoartrozy a jinych
onemocnéni, je antropometrie.

Antropometrie je metoda, ktera se zabyva métenim télesnych rozmérd na zivém
jedinci. Pro zjistovani délkovych rozmért vyuzivame posuvna meiidla jako napt.
antropometr. Pii méteni obvodovych rozmérti pouzivaime pasova metidla podobna
krejcovskému metru. Pro tuto metodu je nutné znat jednotlivé antropometrické

body, jejichz vzdalenost od sebe nam udava antropometricky rozmér (Kokais,
2007).

Dle Haladové a Nechvatalové (2003) mizeme u dolni koncetiny méfit tyto

délky a obvody:

Délka dolni koncetiny
e funkcni- vzdalenost spina iliaca anterior superior a malleolus medialis
e anatomicka- vzdalenost trochanter major a malleolus lateralis

e umbilikomalleolarni- vzdalenost pupku a malleolus medialis

Obvody dolni koncetiny
e obvod stehna ve vySce 10 cm nad hornim okrajem pately nebo nad kolenem
v oblasti mm. vasti quadricepsu femoris
e obvod kolena pies patelu
e obvod pfes tuberositas tibiae

vvvvv

e obvod kotnikli pies malleolus medialis a malleolus lateralis

VySetieni stability kolenniho kloubu je soucasti specifickych metod.
Pro vySetfeni pevnosti ligamentum cruciatum anterior a ligamentum cruciatum
posterior vyuzijeme piedni a zadni zasuvkovy test, pii kterém dochazi k posunu
tibie proti femuru. Pro vySetieni pevnosti ligamentum collaterale mediale
a ligamentum collaterale laterale vyuzivame valgdézniho a vardzniho stresového
testu, ktery spociva v pasivnim napinani testovan¢ho vazu, pii kterém dochazi

k odklonu osy bérce od osy femuru do abdukce a addukce (Dungl, 2014).
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e Predni zasuvkovy test: timto testem vySetiujeme pfedni posun
proximalniho konce tibie vii¢i femuru. Kolenni kloub je béhem testovani
v 90 flexi a neutralni rotaci bérce. Obéma rukama obejmeme proximalni
konec tibie a snazime se jej tlacit ventraln€. V pftipadé zvétSeného
ventralniho posunu mizeme uvazovat o poranéni piedniho zkiizen¢ho vazu

tzv. ligamentum cruciatum anterior (Kolat, 2009).

e Zadni zasuvkovy test: timto testem vySetfujeme zadni posun proximalniho
konce tibie vuci femuru. Terapeut uvede kolenni kloub do 90° flexe, uchopi
proximalni konec tibie obéma rukama a snazi se ho tlacit smérem dorsalné.
Pokud dojde k zvétseni dorsalniho posunu, muze se jednat o poSkozeny

zadni zktizeny vaz, tzv. ligamentum cruciatum posterior (Kolat, 2009).

e Valgodzni stresovy test: v mirné flexi KOK zafixujeme stehno a pacenim

do abdukce testujeme ligamentum collaterale mediale (Dungl, 2014).

e Varozni stresovy test: v mirné flexi KOK zafixujeme stehno a pacenim

do addukce testujeme ligamentum collaterale laterale (Dungl, 2014).

VySetieni meniskii je soucasti diagnostiky gonartrozy. V piipadé poskozeni
menisku se v kolennim kloubu mize tvofit vypotek. Dale pak muze poskozeny
meniskus zpiisobovat drazdéni kloubni chrupavky a tim narusit jeji strukturu
(Dungl, 2014).

Pfi provadéni jednotlivych testi dbame na spravné postaveni kolenniho kloubu.
Cim vétsi je flexe v kolennim kloubu b&hem vySetfeni, tim se zaméfujeme

na dorzalngjsi ¢ast menisku (Dungl, 2014).

e Mc Murraytv test: pacient lezi na zadech, terapeut provede maximalni flexi
Vv kolennim kloubu. Pro vySetfeni 1éze medidlniho menisku terapeut palpuje
jednou rukou medialni kloubni $térbinu, pfitom vede bérec do zevni rotace
a soucasn¢ ptisobi lehkym tlakem do jeho abdukce.

Pii vySetfeni lateralniho menisku terapeut palpuje oblast lateralni kloubni

Stérbiny, provede vnitini rotaci bérce a lehky tlak do addukce ptitom Se neméni
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uhel flexe v kolennim kloubu. Takto opakujeme testovani nekolikrat,
vzdy se zmensujicim se uhlem flexe az do 90°.

Bolest a fenomén lupnuti v oblasti kloubni Stérbiny znaci pozitivitu testu

(Gallo, 2011).

e Payeriiv test: pacient sedi v poloze tureckého sedu, pfitom palpuje medialni
kloubni $térbinu KOK a lehkym tlakem smérem k podlozce zvétSuje abdukei
Vv kycelnich kloubech. Bolest v oblasti medidlni kloubni $térbiny znamena

poskozeni zadniho rohu medidlniho menisku (Dungl, 2014).

e Steinmanniv pfiznak I : bolestiva zevni nebo vnitini rotace kolenniho kloubu.
Pacient pii tomto testu sedi a nohy ma svésené z lehatka s 90° flexi v KOK

(Dungl, 2014).

e Steinmanniiv piiznak II : pii tomto testu pacient lezi na zadech a dolni
koncCetiny ma pln¢ extendované. Terapeut vyhmatd bolestivé misto v oblasti
kloubni Stérbiny a danou dolni koncetinu zacne flektovat. Pfi tomto manévru

se bolestivé misto piesouva smérem dozadu (Dungl, 2014).

Vy§etienim  femoropatelarniho skloubeni zjiStujeme stabilitu pately
ve femoralnim Zlabku a kvalitu chrupavek na patele a femuru. Tato stabilita zavisi
na tvaru a postaveni pately, dale na pateldrnich vazech a svalech.

Hlavnim dynamickym stabilizatorem pately je m. vastus medialis (Kolat, 2009).

e Piiznak hobliku: dle Kolare (2009) provadime test hobliku tak, Ze tlacime
patelu proti femoropatelarnimu Zlabku a zaroven provadime jeji stfidavy
posun proximalnim a distalnim smérem. Dle Dungla (2014) bolest vyvolana
pii tomto manévru ukazuje na pozitivu testu, coz zna¢i poSkozeni

patelofemoralniho skloubeni.

e Zohlenuv test: vysetfovany kolenni kloub pfevedeme do flexe, prstem
zatla¢ime na apex pately a pacientovi fekneme, aby provadél aktivni extenzi

v kolennim kloubu (Kolat, 2009).
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e Fairbankuv test: fixujeme bazi pately a vyzveme pacienta, aby kontrahoval

m. quadriceps femoris (Kolat, 2009).

3.7.5 Zobrazovaci metody

Diky zobrazovacim metodam Ize spolehlivé stanovit diagndzu, rozsah a stupen
postizeni osteoartrézou, ktery je st€zejni pro volbu optimalni terapie.

Bézné uzivanym postupem zlstava nadale prosty RTG snimek obou KOK
zhotoveny ve stoji, v Semiflekéni predozadni projekci, dale v laterdlni a ,,skyline®

projekci (Olejarova, 2010).

Dle Kolafe (2009) mtizeme vidét na RTG snimku patrné tyto zmeény:

e zuZzeni kloubni §térbiny, které upozornuje na zuZeni kloubni chrupavky

e osteofyty na okrajich kloubnich ploch znaci remodelaci a piestavbu kosti
e subchondrélni kostni skler6za

e subchondralni cysty

e deformace chrupavky a zména tvaru kosti

Obrazek 2. RTG obraz gonartrozy s pokroc€ilej§im nalezem na pravé dolni konceting

(Hoft¢icka, 2004, 241).
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Nejcastéji pouzivanou stupnici pro zjisténi stadia osteoartrozy je stupnice podle

Kellgrena- Lawrence (Pavelka, 2012).

0- normalni kloub

1- neurcité zuzeni kloubni Stérbiny (v disledku ztencovani chrupavky)

2- progrese zuzeni kloubni Stérbiny, lehké nerovnosti kloubnich ploch,
subchondralni sklerotizace

3- progrese zuzeni kloubni §térbiny, tvorba osteofytli, osteopordza, pseudocysty,
osteoskler6za

4- vymizeni kloubni Stérbiny, deformace kloubnich konct kosti, splyvani

pseudocyst, osteonekrotické zmény, patologické postaveni kloubni.

Pomoci magnetické rezonance (MR) a spiralni vypocetni tomografie (SCT)
muzeme zachytit rozvoj artrozy ve velice raném stadiu, kdy jesté nejsou na RTG
snimku zfetelné degenerativni zmény (Gallo, 2011).

Dle studii, které vyuzivaly k zobrazeni magnetickou rezonanci, bylo zji§téno,
Ze pii vySetfeni bolestivého kloubu, ktery byl postiZzen osteoartrozou, bylo nalezeno
vice abnormalit nez pii vySetfeni nebolestivého kloubu. Jednim z patologickych
nalezi na MRI byla synovialni hypertrofie a zmnoZeni synovialni tekutiny v kloubu
(Felson & Schaible, 2009).

Absolutni kontraidnikaci pro vySetfeni pacienta magnetickou rezonanci je napf.
kardiostimulator nebo defibrilator, ponechané elektrody po replantaci
kardiostimulatoru nebo defibrilatoru, aneuryzmatické cévni svorky (pokud neni
pisemné dolozena jejich MR kompatibilita), elektronické implantaty (kochlearni,
inzulinova pumpa), ¢i kovova cizi télesa z jiného, neZ prokazatelné¢ nemagnetického

kovu (Mechl, 2011).

3.7.6 Hodnoceni bolesti

Jak uz bylo zde zminéno, bolest je charakteristickym ukazatelem
pro gonartrozu. Jeji intenzitu lze hodnotit pomoci numerické a vizualni analogové
stupnice. U pacientll s gonartrézou se pro osved¢il zejména dotaznik

McGillovy univerzity ,,McGill Pain Questionnaire” (MPQ) (Perrot, 2016).
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Dalsi moznosti je dotaznik OASIS zaméfujici se na symptomy
osteoartritické bolesti, jejimz hlavnim cilem je charakterizovat kvalitu bolesti
u pacienta s OA.

NejCastéji  pouzivanou  stupnici pro  hodnoceni bolesti u OA
je ,,Western Ontario McMaster Universities OA Index* (WOMAC). Hodnoti bolest
kyc¢li a kolen zpisobenou OA v péti pozicich — ve stoje, pifi chiizi, na schodech,
v klidu a v noci.

Modifikaci stupnice WOMAC, ktera je cilend pfimo na KOK v piipadé
jeho zranéni nebo je-li postizen OA je , Knee Injury and Osteoarthritis Outcome
Score* (KOOS).
kolenniho kloubu, sportem a aktivitami. Stejné¢ jako WOMAC je 1 tato stupnice

dostupna ve zkracené verzi (Hawker, 2016).

3.8 Lécba gonartrozy

Lécba gonartrézy spociva zejména Ve snizeni bolesti a ztuhlosti kloubu,
zlepSeni pohyblivosti, svalové sily a celkové kondice pacientd, pii respektovani
jejich individudlnich potieb. Nasim cilem je zachovat popiipadé zlepSit funkci
kloubu a zpomalit vznik dalSich strukturalnich zmén. Tyto aspekty mohou vést
ke zlepSeni chiize pacienta a celkové lepsi kvalité zivota. Lécbu kolenni artrdzy

délime na konzervativni a chirurgickou (Pavelka, 2015).

3.8.1 Konzervativni 1écba

Nefarmakologicka lé¢ba zahrnuje preventivni opatfeni, rehabilitacni a fyzikalni
lécbu a taktéz lazenskou terapii. Co se tyCe preventivniho opatieni, je dulezité
se vénovat predev§im Upravé hmotnosti a tim piedchdzet obezité. Obezita je totiz
jeden ze zavaznych rizikovych faktord vzniku artrozy nosnych kloubtu (Koudela,
2004).

Dle Zezulkové (2007) je cilem rehabilitacni 1é€by pifedevsim zachovani rozsahu
pohybu kolenniho kloubu. Nutna je zde plna extenze v KOK pro plnohodnotnou
a spravnou chiizi. Dal$im dtlezitym faktorem je zpevnéni svalovych struktur v okoli
kolenniho kloubu ptedevsim m. quadriceps femoris. Cviky pro pacienta je nutno

vybirat imérné jeho zdravotnimu stavu a jeho schopnostem.
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V dekompenzované fazi gonartrdzy je nutno zachovat klidovy rezim s vyuzitim
polohovani dolni koncetiny. Ve fazi kompenzované se nabizi Siroka Skala cviceni
a metod, které je mozno pacienta naucit pro zlepSeni kvality jeho Zivota. Je nutné
dbat na to, aby béhem cviceni pacient necitil vyrazné bolesti. Do této faze miizeme
je se béhem tohoto cvifeni zaméfit na m. vastus medialis a m. vastus lateralis
(Zezulkova, 2007).

Farmakologicka lécba je doplikovym c¢lankem ostatnich metod terapie.
Je indikovana v tom pfipadé, pokud je nefarmakologickd 1écba nedostate¢na
a pacienta trapi obrovské bolesti. Cilem této 1écby je zmirnéni pfiznak osteoartrozy
a také progrese tohoto onemocnéni (Svobodova, 2010).

Medikamenty pro 1é¢bu osteoartrézy délime na skupinu rychle pusobicich 1ékd,
kam ftadime slabsi analgetika-antipyretika a siln€j$i nesteroidni antirevmatika
(NSA). Dalsi skupinou jsou pomalu pusobici 1éky, tzv. SYSADOA (symptomatic

slow acting drugs in osteoarthritis) a kortikosteroidy.

e Analgetika-antipyretika jsou latky, které pusobi proti bolesti, ale jejich
nevyhodou je, ze nejsou protizanétlivé. Vyuzivaji se pfevazné v inicilnich
stadiich osteoartrozy a pro tlumeni intermitentnich bolesti (Marek, 2010).
NejpouzivanéjSim lékem byva paracetamol, ktery ma mnoho znacnych
vyhod, mezi néz fadime napt. kratkou dobu puisobnosti, coz snizuje riziko
kumulace Ié¢iva v organismu s nasledkem intoxikace. Dalsi vyhodou je,
Ze netlumi centrdlni nervovou soustavu, neni navykovy a nemd extrémni

nezadouci u¢inek na gastrointestinalni trakt (Pavelka et al., 2005).

e Nesteroidni antirevmatika jsou nejuzivanéjSimi léky pti 1€cbé osteoartrozy.
jen symptomaticky. Mezi nejpouzivanéjsi zastupce NSA fadime ibuprofen,
diklofenac, nimesulid a meloxicam. Bé&hem 1é€by nesteroidnimi
antirevmatiky je dulezit¢é davat pozor jejich vedlej$i ucinky, které jsou

zejména epigastrické (Gallo, 2011).

Dle studie, ktera porovnavala ucinky nesteroidnich antirevmatik a WWobenzymu

v 1é€be gonartrdzy vyplynulo, Ze 1écba kombinaci enzymii preparaitem Wobenzym
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je stejné Gcinna jako 1écba nesteroidnimi antirevmatiky. Zaroven je ze studie ziejmé,
ze Wobenzym mél méné nezadoucich Gcinklt nez diklofenak, coz vykazuje to,
ze je pro télo pacienta Setrnéj$i a je tedy vhodny pro dlouhodobéjsi uzivani

(Skalova, 2015).

e SYSADOA jsou latky, které specifickym zpiisobem zasahuji do metabolismu
hyalinni chrupavky, jez je poskozend osteoartrézou. Jejich ukolem je zmirnit
ptiznaky spojené s timto onemocnénim jako je bolest ¢i ztuhlost. Dale maji
vliv na zlepSeni funkce kloubu. Patii sem léky jako je glukosamin sulfat,
chondroitin sulfat aj. Nemaji téméf zadné nezadouci Géinky, coz je jejich

velkou vyhodou (Svobodova, 2010).

3.8.2 Chirurgicka lécba
Chirurgickou 1écbu u pacientli s gonartrézou volime v ptipadé, Ze konzervativni
postupy jiz nejsou dostatecné. Do této kategorie miizeme zatadit napf. artroskopii,

korekéni osteotomii a v posledni fadé taky totalni endoprotézu KOK.

Artroskopické vykony

Debridement patii mezi artroskopické vykony, které se provadéeji u casnéjSich
stadii gonartrozy. Jejich ucelem je Setfit chrupavku a prodlouzit dobu pied totalni
endoprotézou kloubu a proto se déla pfevazné u mladych pacienti. Behem tohoto
vykonu dochazi ke kloubnimu vyplachu tzv. lavazi, pfi které dochazi k odstranéni
volnych ¢astic. Zaroven dojde k odfiznuti nestabilni kloubni chrupavky, zbytku
meniskli a osteofytl. V nezbytné nutném piipadé se provadi zaroven
I synovektomie, pii které se odstraiiuje vnitini vystelka kloubu tvofici synovialni

tekutinu (Yilar, & Yildirim, 2014).

Korekéni osteotomie

Korekéni osteotomie je jedna z dalSich metod, kterou lze provést za ucelem
oddaleni aplikace kloubni ndhrady. Tato metoda je doporucovana mladym
pacientiim s pfiznivou progndzou, pacientim s dobrou kvalitou kostni tkdn¢ a takeé

Vv ptipadé, ze osova deformita je mensi nez 25° (Dungl, 2014).
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V ptipad¢ postizeni pouze jednoho kompartmentu v kloubu, které nasledné
zpisobuje osovou deformitu tzv. varozitu nebo valgozitu kolenniho kloubu
je mozno vyuzit korek¢ni osteotomie. Touto metodou dojde k obnoveni osy
koncCetiny se zlepSenim ve smyslu zatiZzeni kolenniho kloubu a sniZzeni subjektivnich

obtizi pacienta. Efekt pretrvava jesté nékolik let po zakroku (Sosna, 2001).

Totalni endoprotéza kolenniho kloubu (TEP)
Indikaci pro implantaci endoprotézy je pokroCild gonartréza provazena
vyraznymi osovymi deformitami, algickym stavem a takovou instabilitou kolene,

kterd vyrazné limituje ¢i zcela znemoziuje lokomoci pacienta (Mikula, 2003).
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4 SPECIALNI CAST

4.1. Kinezioterapie

Béhem pohybové terapie se soustiedime zejména na zachovani ROM v kloubu
a pately, dale také na posileni svalti v oblasti klenby nozni a na celkovou stabilitu
v oblasti KOK. Zasadou cviéeni je necviéit pfes bolest. To, jaky typ rehabilitacni
1écby u pacienta s gonartrézou zvolime, zalezi predevSim na stadiu a aktivité
choroby. V piipadé, ze je gonartréza v dekompenzovaném stadiu, je nutno

dodrzovat klidovy rezim pacienta (Zezulkova, 2006).

4.1.1 Mékké a mobiliza¢ni techniky

Meékké techniky jsou vyuzivany pii oSetfeni nekontraktilnich mékkych tkani.
Mezi tyto struktury tfadime kuzi, podkozi a fascie. V piipadé obnovy funkce
mékkych tkani je naSim cilem normalizovat jejich elasticitu a pohyblivost vii¢i sobé
a ostatnim strukturam. Tyto struktury Ize ovlivnit n¢kolika technikami, mezi které
radime napf. hlazeni, protazeni, faseni a tlak. Hlavnim cilem této techniky je prace
S bariérou. Na zacatku je nutno dosédhnout v bariéte predpéti a nasledné beze zmény
tlaku nebo tahu pockat na release fenomén neboli fenomén tani (Dobes,
& Michkova, 1997; Lewit, 2003).

V piipadé vyskytu hyperalgické zony (HAZ) v oSetfované oblasti najdeme
bariéru o néco dfive, pfiCemz tato bariéra vétSinou neni pruznd. Béhem oSetteni této
oblasti pockdme na fenomén tani a ocekdvame zmizeni této hyperalgické zony.
Pti oSetfovani podkoZi nejcastéji vyuzivame techniku faseni, kdy mezi palec
a ukazovacek obou rukou uchopime fasu podkozi a vytvofime tzv. esicko.
Tento postup je velice ucinny i pii oSetfovani povrchovych svali a jizev (Dobes,

& Michkova, 1997; Lewit, 2003).

Mobilizace

Dle Dobese a Michkové (1997, 32) ,,Mobilisace je postupné, nenasilné
obnovovani hybnosti kloubu pii funkéni porusSe. Je provadéna opakovanymi
nendsilnymi pohyby ve smeéru kloubni blokddy (omezeni kloubni vtle)™.

Vhodnou mobilizaci u pacientl s gonartrozou je mobilizace pately a hlavicky fibuly.
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e Mobilizace pately: patelu terapeut uchopi mezi palec a ukazovak poté
provadi diagnostické pohyby vSemi sméry. V piipad¢€, ze uciti omezenou
pohyblivost, doplni tento hmat tlakem na patelu s krouzivymi pohyby
(Dobes, 2011).

e Mobilizace hlavice fibuly : pacient lezi v poloze na zadech s pokréenou
koncetinou a chodidlem na podloZce, terapeut chodidlo pacientovi pfisedne,
uchopi mezi palec a ukazovak hlavici fibuly a posouva ji smérem lateralnim
a dorzalnim. V piipad¢ blokady provede terapeut predpéti a po zapruzeni

¢eka na fenomén tani (Dobes, 2011).

4.1.2 Cviceni ke zvySeni svalové sily

Chronické gonartroza vede k vyraznému oslabeni ¢tythlavého svalu stehenniho,
ktery fadime mezi hlavni stabilizatory kolenniho kloubu (Cho, Hwangbo, Lee, &
Lee, 2014).

Jednou z moznosti, jak posilovat oslabené svalstvo, je cviceni v otevienych
a uzavienych kinematickych fetézcich (open versus closed kinematic chains- OKC,
CKC). Dle Kolafe (2009) mtzeme definovat OKC jako situaci, kdy je proximalni
segment fixovan (punctum fixum) a distalni segment se tak muze izolované
pohybovat (punctum mobile). V pfipadé, Zze dojde ke zméné punctum fixum
a punctum mobile, razem je fixovan distalni segment, je na n&j vétSinou pienesena
véha a dojde tak k pohybu v dalsich pohybovych segmentech. Stfidani obou fetézci
muzeme pozorovat na dolnich koncetinach pii chiizi (Kolar, 2009).

Jako pfiklad cviceni v OKC muzeme uvést posilovani extenzora KOK v poloze
vsedé s pouzitim ptiméfeného zavazi. Naopak mezi cvieni v CKC, pfi kterém
dochézi k zapojeni svalll celého fetézce, miizeme zatadit napt. diepy a jizdu na kole.

Kombinace OKC a CKC se projevuje naptiklad u lezeni po ¢tyfech (Dvorak, 2007).

Dle Dvotaka (2007) délime pohyb dle charakteru kontrakce na:

e izometricky

e izotonicky - koncetricky x excentricky

e izokineticky

Izometrické cvieni svalu je jednou z mozZnosti, jak zvysit svalovou silu

oslabenych svalovych skupin. Dochézi ke zvySeni napéti svalu, aniz by doslo k jeho
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zkréaceni. Tento zplsob je vyuzivan napt. béhem udrzeni postaveni kloubti, postoje,
¢i fixaci polohy téla. Jelikoz béhem tohoto typu cviceni dochdzi ke zvySeni krevniho
tlaku, neni toto cviceni vhodné pro pacienty s onemocnénim kardiovaskularniho
systému (Dvotak, 2007).

Pfi cviceni svalové sily je mozno vyuzivat rizné pomuicky nebo posilovaci
zafizeni. Patfi sem napf. Cinky, thera-bandy, pruziny nebo kladkové stroje,

na kterych je moznost libovolného nastaveni kladené¢ho odporu (Dvoiak, 2007).

4.1.3 Cviceni pro stabilizaci kolenniho kloubu

Béznym ptiznakem spojenym s gonartrézou je nestabilita KOK az pozitivni
giving way fenomen, ktery se vyznaCuje nahlym podklesnutim DK s tendenci
k padu (Kolat, 2009). Vhodnym cvi¢enim, které miZzeme pacientovi s gonartr6zou
doporucit, je senzomotoricka stimulace (SMS), cvi¢eni s pomickou TRX, prvky
konceptu PNF aj (Veverkova, & Vavrova, 2009; Victoria, Carmen, Alexandru,
Antoanela, Florin, & Daniel, 2013).

Klic¢ovou roli v nacviku spravného a stabilniho stoje hraje spravné nastaveni
chodidel. Pravé chodidla jsou nejvice zastoupena v mozkové klie a jsou bohaté

vybavena receptory po celé plosce (Lewit, 2003).

Senzomotoricka stimulace

Od prvopocatku byla metodika SMS vyuZivand v terapii nestability kolenniho
a hlezenniho kloubu. V dnesni dobé se nejéastéji indikuje u funkénich poruch
pohybového aparatu. Hlavni podstatou této metodiky je soubor balan¢nich cviki
Vv riznych posturdlnich polohéach. Nejefektivngjsi z nich jsou vSak cviky provadéné
ve vertikalni poloze. DilleZitym aspektem je aktivace hlubokych svalil klenby nozni,

které trénujeme pii cviceni tzv. malé nohy (Veverkova & Vavrova, 2009).

SMS vychézi ze dvou typl motorického uceni

1. dochazi k nému na Urovni mozkové kiry, dilezité¢ je pro toto stadium
zvladnuti nového pohybu, ktery je pro pacienta ¢asto obtizny a vyCerpavajici

2. dochazi k nému na trovni podkorovych center mozku, v tomto piipad¢ jde
0 tzv. automatizaci dané¢ho pohybu do pacientova pohybového programu,

toto stddium je pro pacienta jiz méné naro¢né
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V ptipadé, ze zvolime metodiku senzomotorické stimulace, méli bychom

dodrzovat uréity metodicky postup (Veverkova, & Vavrova, 2009).

Nadcvik malé nohy

Jelikoz kratké svaly a klouby nohy obsahuji velké mnozstvi proprioceptoru,
je toto cviCeni vyznamnym piinosem. Hlavnim cilem tohoto cviCeni je aktivace
hlubokych svali plosky nohy, kdy se chodidlo zaroven zkracuje a zuzuje.
Touto aktivaci dochézi soucasné k drazdéni proprioceptorti a do centralni nervové
soustavy pak proudi velké mnozstvi vzruchi (Veverkova, & Vavrova, 2009).

S nacvikem malé nohy se zacind vsedé¢, aby pacient nemél nohu zatizenou.
Fyzioterapeut pacientovi pasivné formuje chodidlo tak, ze pfednozi a patu sune
k sob¢, piicemz dochazi ke =zvySeni jak podélné tak piicné klenby.
Dulezité je ptitom to, ze pacient ma hlavicku prvniho i patého metatarzu neustale
na podlozce soucasné se stiedem paty a prsty jsou béhem cviceni volné. Néacvik
malé nohy zacind tedy pasivné za pomoci terapeuta, poté pacient poméha pohyb
provést a jakmile zvlada tento pohyb aktivné, piechazi do pozice ve stoje
(Veverkova, & Vavrova, 2009).

Cviceni na labilnich plochdch

Metodika senzomotorické stimulace je Uizce spjata se cvicenim na labilnich
plochach. V podstaté vSechny cviky, které se na zafatku cviceni trénuji na pevné
podlozce, se dile pfesouvaji na podlozky labilni. Radime sem napf. kulové
a valcove usece, pénové podlozky, balan¢ni sandély, trampoliny, velké rehabilitacni
mice aj (Veverkova, & Vavrova, 2009).

Na prvnim misté je nutné s pacientem nacvi€it udrzeni rovnovahy na jedné
z balan¢nich pomticek a dale pokra¢ujeme nacvikem korigovaného stoje.
Jakmile pacient zvlada udrzet korigovany stoj na balan¢ni plo§ing, mizeme zkusit
pfidat pohyby hornimi koncetinami, podfepnuti, hazeni mickt a houpani, poptipadé
miZeme toto cvifeni jeSté ztiZit postrkdvanim do panve nebo ramen pacienta
(Veverkova, & Vavrova, 2009).

Chiizi na takovéto labilni ploSe miZeme uskutecnit pomoci balan¢nich sandala.
Pro zacatek staci chiize zhruba dva az tii metry. Denné se takto cvic¢i celkem deset

az patnact minut (Veverkova, & Vavrova, 2009).
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TRX Suspension Trainer

Dalsi moznosti, jak Ize stabilizovat oblast kolenniho kloubu je vyuziti pomucky
TRX Suspension Trainer. TRX (total-body resistence exercises), coZ znamena
cviceni celého téla za vyuziti odporu. Tato jednoduchéd pomiicka se sklada ze dvou
nepruznych, libovolné nastavitelnych popruhii, které je nutné mit béhem celého
cviceni stejn¢ dlouhé. Cviceni probihd tim zplsobem, Ze obé horni nebo dolni
koncCetiny, popfipad€ i jedna z nich, se zavési do TRX, a pomoci pfenosu vahy
a sklonu téla vici podlozce dochazi k manipulaci se zatézi. Diky tomuto cviceni
s vlastni vahou téla, dochazi nejen ke zlepSeni svalové sily a stabilizace, ale také

ke zdokonaleni koordinace a rovnovahy pacienta (Honova, 2013).

Obrazek 3. Moznosti provedeni cviki s pomiickou TRX (Honova, 2013, 148-149).

4.1.4 Cviceni pro zvétSeni rozsahu pohybu v kloubu

Proprioreceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je technika, jejimZ cilem
je zlepSeni télesnych funkci pomoci facilitace, inhibice, protazeni a relaxace
svalovych skupin za pouziti koncentrické, excentrické a izometrické kontrakce
(Adler, Beckers, & Buck, 2014).

V roce 1940 byla zaloZena tato technika Dr. Hermanem Kabatem spolu
s fyzioterapeutkou Margaret Knott pro 1é¢bu neurologickych dysfunkci (Victoria
etal., 2013).
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Vyuziva zakladni facilitacni postupy, které napomahaji pacientovi zlepSit
koordinaci, stabilitu a pohyblivost v daném segmentu ¢i pohyblivost segmentil vici
sob¢ (Bastlova, 2013).

Dynamicky zvrat je jednou z facilita¢nich technik, kterd je vhodna pro zvyseni
aktivniho rozsahu pohybu. Jde o alternujici dynamické kontrakce agonistl
a antagonistll bez ztraty svalového napéti. Tato technika je vhodna také pro zvyseni
svalové sily pro oslabené svaly (Bastlova, 2013).

Koncept PNF je vhodny pro pacienty vsSech vékovych Kkategorii,
prispiva ke zlepseni nebo udrzeni rozsahu pohybu v kloubu, miize rozvijet svalovou
silu a zvysit kontrolu nad danym kloubem a mimo jiné zlepSuje také stabilitu

a koordinaci v daném segmentu (Victoria et al., 2013).

4.2 Fyzikalni terapie

Fyzikélni terapii zahrnujeme do komplexni rehabilitace s cilem dosdhnout
vyssiho efektu 1¢€cby. Hlavnim poZzadavkem pfii aplikaci fyzikalni 1écby je dosazeni
analgetického efektu, aktivace nebo relaxace kosterniho svalstva, ovlivnéni

metabolismu tkani a vazodilata¢niho uc¢inku (Zezulkova, 2006).

4.2.1 Elektroterapie

Transkutanni elektricka neurostimulace (TENS): aplikace pulznich prouda
0délce impuls kratsi nez 1ms. Nejvyrazngjsiho analgetického efektu
bylo dosazeno pii aplikaci TENS BURST, frekvence impulst 100 Hz rozdélenych
do jednotlivych salv. Pro aplikaci se vyuziva intenzita podprahové algicka.
Vhodné pro chronické algické stavy (Schreier, 2009).

Studie z roku 2011 poskytuje dikaz, ze TENS ve spojeni s terapeutickym
cviéenim zvySuje aktivaci Ctythlavého svalu u pacienti s tibiofemoralni
osteoartrozou (Pietrosimone et al., 2011).

Metaanalyza provedena v roce 2007 prokdzala ti¢innost TENS u 425 pacient
s gonartrzou, pii¢emz analgeticky efekt pietrvaval 2—4 tydny (Bjordal et al., 2007).

Dalsi moznosti jak snizit bolest pomoci elektroterapie je aplikace Trabertovych
proudt, amplitudové modulovanych stfednéfrekvencnich proudi nebo proudt

diadynamickych (Zezulkova, 2006).
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4.2.2 Ultrazvukova terapie

Mezi pozitivni G€inky UZ patii analgeticky efekt, spasmolyticky efekt,
zlepseni mikrocirkulace, trofiky a regenerace tkani. Dale zpusobuje také zvySeni
svalového tonu a zvySuje vstiebavani produkti bunécného metabolismu (Tanovic,
Tanovic, & Karaite, 2014).

Ve studii  Clinical Centre University of Sarajevo bylo 63 pacientd S
diagnozou gonartrézy. Prvni skupin€¢ byla aplikovana kinezioterapie spolecné s
elektrolécbou, druha skupina podstoupila kinezioterapii v kombinaci s ultrazvukem.
Z této studie je evidentni, ze ob¢ tyto kombinace terapii maji pozitivni ucinek na
snizeni bolesti béhem terapie gonartrozy. Vizualni analogova $kala bolesti byla pfi
vystupnim vySetfeni niz8i v obou skupindch bez vyznamnych rozdili mezi obéma

skupinami (Tanovic, Tanovic, & Karaite, 2014).

4.2.3 Laserova terapie

Piimé ucinky laseru jsou termické a fotochemické. Nepiimé ucinky laserového
svétla jsou protizdnétlivé, biostimulaéni a analgetické. Diky svym analgetickym
ucinklim je tato terapie vhodnd pro zmirnéni bolesti u strukturdlnich poruch
pohybového systému, jako je artroza (Podébradsky, 2009).

Z vysledki studie, ktera testovala ucinky vysoko-intenzivniho laseru
na gonartrézu vyplyva, Ze takto dadvkovanad laserova terapie ma piiznivé ucinky
na piiznaky osteoartrozy kolenniho kloubu (Sifta, & Danilov, 2015).

Vyzkum z roku 2014 srovnaval ucinky nizko a vysoko-intenzivniho laseru v
kombinaci s cvicenim. Z vysledk plyne zavér, ze vysoko- intenzivni laserova
terapie aplikovana spolu s cviky byla G¢innéj$i ve sniZeni bolesti nez nizko-
intenzivni laser kombinovany s cvicenim. Bolest a funkénost KOK byla hodnocena
dotaznikem WOMAC a na VAS s efektem pietrvavajicim 6 tydnt (Kheshie, Alayat,
& Ali, 2014).

4.2.4 Termoterapie

Béhem 1éCby piiznakii osteoartrozy se vyuziva jak lécba teplem, tak lécba
chladem. Hydroterapie je zahrnovana do oblasti termoterapie, kdy dochazi
k prenosu tepla skrze vodni prostredi (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Dle Podébradského a Podébradské (2009) délime termoterapii na casteCnou

a celkovou.
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Cdste¢nd termoterapie
e pozitivni (parafin, instantni kompresy, Schweningerova-Hauffeho lazen, aj.)
e negativni (kryoterapie, studené obklady, ofukovani chladnym vzduchem,
chladivé spreje, aj.)

e kombinovana (stfidavé koupele, vitivé koupele, aj.)

Celkova termoterapie
e pozitivni (horkovzdu$na, parni lazei aj.)
e negativni (kryokomora, aj.)

e kombinovana (ptisadové koupele, uhli¢ité koupele, skotské sttiky aj.)

Indikaci zvolime podle prubéhu onemocnéni. Pokud ma pacient akutni bolesti
spojené se zanctem, vyuzivdme analgetickych a tlumivych U¢inkd negativni
termoterapie. Pokud je onemocnéni ve stadiu klidovém neboli chronickém
bez znamek zanétu, mizeme vyuzit 0¢inkd termoterapie (Pavelka, 2012).

Pozitivni termoterapii lze aplikovat nékolika riznymi zpisoby jako
je diatermie, parafin nebo tepelné zabaly. Negativni termoterapii (kryoterapii)
muzeme aplikovat pomoci specidlnich zmrazovacich sa¢ki nebo pouze pouzitim
chladného vzduchu pfimo na postizenou lokalitu. Ob¢ tyto metody nejsou vyuzivané
jako metody lécebné ale jsou brané pouze jako jedna z cest ke snizeni bolesti

a zanétlivych procesi u pacienti s OA (Pavelka, 2012).

4.3 Balneoterapie

Nauka o lazenstvi nebo taky I¢katsky obor, ktery vyuziva ve své terapii ptirodni
1é¢ivé zdroje a specialni 1ééebné metody. Jeji uplatnéni nalezneme jak v oblasti
primarni, tak sekunddrni prevence, ale také v terapii akutnich i chronickych
onemocnéni a vrozenych vad. Jako pfirodni 1é¢ivé zdroje oznacujeme vody, plyny
a peloidy (Kalal, & Vateka, 2009).
V hydroterapii, kde jejimi fyzikalnimi vlastnostmi, coZ je teplota a hydrostaticky
tlak, mizeme ovliviiovat organismus pacienta. V podobé vodni lazné je mozno

nastavit teplotu vody bud hypotermni, izotermni nebo hypertermni.
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V piipad€ poruch hybného systému ma vodni ldzen velky vyznam v oblasti
kinezioterapie, protoze pohyb ve vodnim prostfedi je pro pacienta snazs§i nez
na suchu. Dal$imi znamymi formami jsou napf. podvodni masaze, skotské stiiky,
vifivé lazné nebo také perlickové lazné (Kalal, & Vareka, 2009).

Vyuziti plynt v balneologii zahrnuje napf. plynové koupele, komory
nebo plynové injekce. Tyto metody jsou vhodné nejen pii vyskytu degenerativnich
kloubnich zmén, ale také pifi vazoneurdézach nebo migrénach (Kalal, & Vareka,
2009).

Mimotadnou vlastnosti peloida je schopnost udrzovat teplo. Nejcasteji se proto
vyuzivaji pii procedurach, kde dochazi k aplikaci tepla. Aplikace peloida
se doporucuje zejména u zanétlivych a degenerativnich onemocnéni a traumatickych
poruch pohybového systému (Kalal, & Vateka, 2009).

Cilem studie z roku 2015 bylo srovnat ucinky balneoterapie kombinované
s fyzikélni terapii a ucCinky fyzikdlni terapie samotné u pacientli postizenych
gonartrézou. Vysledky studie vykazuji, Ze kombinovand balneoterapie s fyzikalni
1é¢bou ma lepsi ucinky na snizeni bolesti, dale dochazi k zlepSeni funkce kloubu
a zvétSeni rychlosti chiize nez aplikace fyzikalni terapie samostatné (Sahin-Onat,
Tasoglu, Ozisler, Demirciogluguneri, & Ozgirgin, 2015).

Jednou z forem balneoterapic je také aplikace bahennich zabali. V Cing
byl béhem studie z roku 2013 podpofen fakt, Ze aplikace bahennich zabalu
ma piiznivé Gcinky na sniZeni bolesti u pacienta s gonartrézou (Liu et al., 2013).

Dalsi vyzkum, ktery se vénoval problematice aplikace bahenni terapie byl
Spanélska, taktéZ z roku 2013. Jejim cilem bylo systematicky pfezkoumat védecké
studie, které se zaobiraji touto problematikou. Zavér potvrzuje piiznivé Ucinky této
terapie na kolenni artrézu. K urceni rozsahu pfiznivych U¢inkli je vSak nutné
provedeni studie, ktera bude mit specifictéjsi metodiku (Espejo-Antunez, Cardero-
Duran, Garrido-Ardila, Torres-Piles, & Caro-Puértolas, 2013).

4.4 Ostatni metody
Pacienti s artrozou KOK si velmi c¢asto z divodu intenzivnich bolesti
a celkového diskomfortu Zadaji jiné metody lécby, nez ty které jsou pacientovi

standardn¢ pfedepisovany a hrazeny pojistovnou. Patii sem napf. metoda
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akupunktury a akupresury, kineziotaping nebo mozZnost vyuzivani riznych

protetickych pomucek.

4.4.1 Akupunktura a akupresura

Pouzitim tenkych jehel pro stimulaci specifickych bodl na téle se zabyva tato
metoda tradi¢ni ¢inské mediciny (Streitberger et al., 2004).

K akupunktufe ¢asto fadime i jiné podobné metody jako je akupresura, pfi které
nepouzivame jehly, ale pasobime na specificky bod tlakem tedy presurou. VétSina
akupunkturnich a akupresurnich boda lezi pod kuzi ve tkani, podél tzv. meridiana,
které probihaji na povrchu téla. Cilem jak akupunktury, tak akupresury je vytvofit
energetickou rovnovdhu, harmonizaci a snizeni symptomt danych onemocnéni
(Mohring, 2008).

Akupresura mize byt vhodnym pomocnikem pii 1écbé bolesti v oblasti
kolenniho kloubu zplsobené artr6zou. Dle Mohringa (2008) najdeme v okoli

kolenniho kloubu tyto tfi hlavni akupresurni body.

e, bievnovd mohyla* (Z (V) 34)- nad hornim vng&j§im rohem &ésky smérem
ke stehntim, stimulujeme max. po dobu jedné minuty

o teleci nos“ (Z (V) 35)- koleno pifevedeme do max. flexe a tento bod
hledame u dolniho okraje pately smérem ven v prohlubni, stimulujeme max.
jednu minutu snesitelnym tlakem

o udoli jinu* (L (R) 10)- koleno pfevedeme do max. flexe, bod leZi na vnitini
strané na konci zdhybu ohnutého kolenniho kloubu mezi dvéma Slachami,

tento bod stimulujeme lehce po dobu max. jedné minuty

4.4.2 Kinesiotaping

Metoda kinesiotapingu (KT) se zacala rozvijet na pocatku sedmdesatych let
diky japonskému chiropraktikovi Dr. Kenzem Kasem. Do Evropy se k ndm dostala
az Vv poslednich deseti letech (Dolezelova & Pétivlas, 2011).

Hlavnim terapeutickym efektem KT je stabilizace kloubu, zména a korekce
postaveni v kloubu, inhibice svalové aktivity, také sniZeni bolesti a zlepSeni
lymfatického a krevniho pritoku. Mezi kontraindikace patfi napf. oteviené rany,

zlomeniny, podraZzdéna pokozka, akutni onemocnéni cév, alergie, otoky zpiisobené
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srde¢nimi nebo ledvinovymi chorobami, tumory, horecka nejasného pivodu ( Keil,

2012; Dolezelova, & Pétivlas, 2011).

Obrazek 4. Taping pro pfedni a zadni stabilizaci

Obrazek 5. Aplikace kineziotapu na m. quadriceps femoris (Yeung, & Yeung,
2016, 3).

Studie zvetejnéna na zacatku roku 2016 se zajimala o ucinky KT v pribéhu
beézné rehabilitace. Na podkladé vyzkumu bylo zjisténo, Ze aplikaci kineziotapu
béhem rehabilitace u testované skupiny, doSlo ke sniZeni bolesti, zvySeni sily
m. quadriceps femoris a zlepSeni celkové funkcnosti KOK ve vétsi mife oproti
kontrolni skupin¢ (Dhanakotti, Samuel, Thakar, Doshi, & Vadsola, 2016).
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Obrazek 6. Kineziotaping pro m. rectus femoris a m. vastus medialis, zleva: KOK
v extensi a ve flexi (Dhanakotti, Samuel, Thakar, Doshi, & Vadsola, 2016, 225).

4.4.3 Protetické pomiicky

Do komplexni 1éEby gonartrozy vSech stadii patii samoziejmé i rizné pomucky,
které pacientovi zlepSuji kvalitu Zivota. Na pocatku tohoto onemocnéni pacientovi
doporu¢ime vhodnou obuv spruznou podrazkou. Dal§i pomickou by m¢éla
byt ortoticka vloZka, presné zvolena dle funkéniho typu nohy pacienta. Casto vak
postaci klasicka ortopedicka vlozka, kterd podpoii jak podélnou tak pticnou klenbu
chodidla. U muzl se setkdvame nejcastéji s kompenzovanym varéznim zanozim,
u zen pak s flexibilnim valgéznim ptfednozim. Hlavnim cilem neni vSak korekce
v oblasti chodidla, ale sniZzeni vardzniho postaveni v oblasti kolenniho kloubu
(Vareka, & Varekova, 2013).

V pokrocilém stadiu gonartrézy vybavime pacienta francouzskymi holemi
nebo holi vychazkovou. V ptipadé sekundarni nestability kolenniho kloubu s osovou

deformitou, mizeme piedepsat ortézu (Kolat, 2009).

4.5 Rezimova opatieni

vvvvvv

hmotnosti pacienta, vhodnou pohybovou aktivitu a také miru zvolené zatéze
(Pavelka, 2012).

4.5.1 Redukce hmotnosti
U pacientti s nadvahou je daleko vétsi pravdépodobnost progrese osteoartrozy

nez u pacientd s normalni hmotnosti. Redukce hmotnosti je proto pro pacienta
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s gonartrozou velkym piinosem. Tyka se to pfedev§im gonartrozy. U koxartrozy

nebo OA rucnich kloubt neni efekt redukce vahy nijak vyznamny (Kalvach, 2004).

4.5.2 Pohybova aktivita

Diagnostika  gonartrozy neznamena  absolutni konec se  sportem.
Préavé pro pacienta trpiciho timto onemocnénim je na prvnim misté fyzicka aktivita,
nejenom pro udrzeni svalové sily v oblasti kolenniho kloubu, kvuli spravné stabilité
okolnich vazu ale také z duvodu celkové kondice a prevence progrese tohoto
onemocnéni (Vareka, & Vairekova, 2013).

Je nutno se vSak zaméfit na spravny typ sportovni aktivity,
aby byla pro pacienta prospésna a ne mu jesté vice pfitizila. Mezi takové sporty
fadime plavani, nordic walking, bézecké lyzovani, rychlou chtzi v kvalitni
sportovni obuvi anebo také jizdu na kole, pfi které je vSak tfeba dbat na spravnou
vysku sedla. Aktivity, které by vSak pacient mél nejlépe ukonéit nebo alespon
z velké Casti omezit, jsou sporty s opakovanymi doskoky, dopady a nahlymi
zménami sméru jako napt. squash, kosikova, sjezdové lyzovani, sadlova kopana aj.

(Vareka, & Varekova, 2013).
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5 KAZUISTIKA

Datum vySetfeni: 8.4.2016
Jméno pacienta: Z.H
Pohlavi: Muz

Rok narozeni: 1977
Hmotnost: 95 kg

Vyska: 192 cm

BMI: 25,77

Dg: Pourazova gonartrdza II. stupné na LDK

5.1 Anamnéza

Osobni anamnéza

Nemoci: bezvyznamné, pouze bézné détské nemoci

Urazy: operace LCA na LDK (2009), artroskopie L KOK (2011) z davodu
neustalé bolesti- s ndlezem degenerativnich zmén, ruptura Achillovy Slachy na PDK
(2014)

Nynéjsi onemocnéni

Pacient pfichdzi z divodu bolesti L KOK s nalezem gonartrézy II. stupné,
ktera vznikla po urazu L KOK. Uraz se stal 11.10 .2009 pfi volejbalovém zapase.
Doslo ke stfetu s protihraCem pod siti, kdy narazem kolene doSlo k vyrotovani
a nasledné k ruptufe LCA na L KOK. Pacient posléze pocitoval bolest a nasledné
doslo k otoku a omezeni ROM v L KOK. Za mésic od urazu byla provedena sutura
LCA a odstranéni poSkozenych ¢asti meniskii na L KOK. Z diivodu neustélé bolesti
1 po tfech rehabilitacnich cyklech byl pacient odeslan na kontrolni artroskopii L
KOK, kde byly nalezeny degenerativni zmény a nasledné byla pacientovi stanovena
DG: gonartroza II. stupné.

Nyni pacienta nejvice omezuje bolest, ktera se nejCastéji objevuje pii zatézi
a po ni, obcas se vyskytne i v noci. Objevuje se ranni ztuhlost, kterd vétSinou odezni

cca do 15-20 min. Zaroven pocituje omezeny rozsah pohybu hlavné do flexe
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a snizenou stabilitu v L KOK. Z toho diivodu pacient nosi ortézu na KOK a obcas

vyuziva kineziotaping.

Rodinna anamnéza
Pacient neguje vyskyt osteoartrézy v rodinng. Ostatni rodinna anamnéza

vzhledem k diagndze je bezvyznamna.

Socialni anamnéza
Pacient je sportovné velice aktivni- cyklistika rekreacné, do roku 2014 volejbal

na vykonnosti urovni cca 20 hodin tydné, pési turistika, mald kopané rekreacné.

Pracovni anamnéza

Skladnik ve stavebninach- tietinu pracovni doby travi v poloze v sedé
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na vysokozdvizném voziku, dv¢ tfetiny obnasi prace ve stoje a zdvihani biemen

Farmakologicka anamnéza

Bézna analgetika a NSA proti bolesti (paracetamol, ibuprofen), antihistaminika

5.2 VySetreni
Kineziologicky rozbor

VySetieni stoje aspekci zezadu

Stabilni stoj o Sir$i bazi, prava dolni koncetina stojnd, prava Achillova Slacha
zdufeld, hypotrofie levého Iytka, poplitedlni ryhy asymetrické - prava vys,
hypotrofie levého stehna, infraglutedlni ryhy asymetrické- vpravo vyrazngjsi,
hypotrofie levého m. gluteus maximus, hypertrofické paravertebralni svalstvo
bilateraln¢€ v oblasti Th patete, tajle asymetrické- prava vétsi, leva lopatka 1 rameno

Vys.

VySetieni stoje aspekci zboku

Vyrazné predsunuté drzeni hlavy a protrak¢ni drzeni ramen, zvétSena bederni
lordéza, mirna prominence bfisni st€ny, hrudni typ dychani, semiflekéni postaveni

v kolennich kloubech, podélné i pfi¢né plocha noha bilateralné.
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VySetieni stoje aspekci zepiedu

Hrudnik symetricky, pupek ve stiedni ose, tvar KOK bez vyraznych zmén,
bez otoku a zmény barvy, pattela na levé DK postavena lateralné od stfedni osy,
vyrazna hypotrofie levého stehna zvlast¢ hypotrofie m. vastus medialis, var6zni

postaveni KOK , podéln¢ i pfi¢né ploch4 noha bilateralné.

VySetfeni panve

Cristy symetrické, predni a zadni spiny symetrické, panev v anteverznim

postaveni.

Vysetieni stoje a rovnovahy

Stoj na jedné dolni konéetiné

Stoj na LDK s vyrazng&j$imi titubacemi trupu oproti stoji na PDK. Vyrazna hra

Slach, Trendelenburglv ptiznak- negativni bilateralné

Stoj na patach

Pacient zvlada s vyraznymi obtizemi, vydrz max. 2 s. a s vyraznou flexi trupu

a titubacemi.

Stoj na $pickach

Zvlada s mirnymi obtizemi s tendenci padat doptedu.

Tandemovy stoj

Pfi zkouSce tandemového stoje nebyly ziejmé vyrazné titubace.

Romberguv stoj

v

Romberg I- 11 bez obtizi, Romberg Il - mirn&;si titubace trupu.

VySetieni chiize

Chiize bez pomucek, kroky jsou kratsi, pacient vice napada na patu PDK- jde
slySet vétsi naraz, tendence vtaceni pravé Spi¢ky chodidla dovnitt, pfi odrazu jde
leva pata smérem dovnitf, nespravné odvijeni planty od podlozky, dopadé na celé
chodidlo, sniZzena flexe kolenniho a kycelniho kloubu béhem chuize, bez souhybu
HKK bilateralné.
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Vysetieni palpaci

Blokéda hlavicky fibuly a snizena kloubni hra patelly. Béhem aktivnich i
pasivnich pohybli bylo slySet lupani a drasoty vychazejici z levého kolenniho

kloubu. Reflexni zmény v m. piriformis, v krajiné iliotibialniho traktu a v oblasti

hamstringu.

Slachookosticové reflexy

Patellarni (L4) - hyporeflexie bilateraln€, reflex bilaterdlné vybavitelny

pfi vyuziti zesilovaciho manévru

Achillovy S$lachy (S1) - normoreflexie na LDK, na PDK hyporeflexie- reflex

vybavitelny pomoci zesilovaci manévru.

Citi

Taktilni a algické Citi bez patologie, symetrické na obou dolnich koncetinach.

Polohocit a pohybocit- oboustranné bez patologie.

5.3 Antropometrie (dle Haladové a Nechvatalové)

Tabulka 1- Antropometrické vysetieni- obvody

Obvody PDK LDK
10 cm na patellou 48 cm 46 cm
Pted patellu 39cm 39cm
Ptes tuberositas tibiae 36 cm 35cm
Pres lytko 39cm 38 cm
Nad kotniky 25¢cm 23 cm
Ptes kotniky 29 cm 28 cm
Ptes hlavicky metatarzi 26 cm 26 cm
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Tabulka 2- Antropometrické vysetreni- délky

Délky PDK LDK

Anatomicka 100 cm 101 cm
Funkéni 104 cm 105 cm
Umbilikomaleolarni 115 cm 116 cm

5.4 Goniometrie (dle Jandy a Pavli)

e Me¢feno dvouramennym goniometrem

e Hodnoty jsou uvedeny ve stupnich

Tabulka 3 - Goniometrie kycelni kloub- SFTR zdpis.

LDK PDK
Aktivni pohyb | Pasivni pohyb | Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S: 10-0-70 S: 15-0-80 S: 10-0-80 S: 10-0-90
F: 30-0-20 F: 40-0-25 F: 30-0-20 F: 40-0-25
R: 20-0-30 R: 30-0-40 R: 30-0-40 R: 30-0-40

. Tabulka 4 - Goniometrie kolenni kloub- SFTR zdpis

LDK

PDK

Aktivni pohyb

Pasivni pohyb

Aktivni pohyb

Pasivni pohyb

S:0-5-95

S: 0-5-115

S: 0-0-110

S: 0-0-120

Tabulka 5- Goniometrie hlezenni kloub- SFTR zapis. .

LDK PDK
Aktivni pohyb |Pasivni pohyb | Aktivni pohyb Pasivni pohyb
S: 10-0-35 S: 10-0-40 S: 5-0-35 S: 5-0-40
R: 25-0-25 R: 30-0-25 R: 20-0-15 R: 20-0-20
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5.5 VySetieni svalové sily dle Svalového testu (dle Jandy)

Tabulka 6- Svalova sila dle Svalového testu

PDK LDK
Flexe kycelniho kloubu 5 4-
Extenze kycelniho kloubu 5 5
Extenze KYK s flexi kolene 5 5
Abdukce kycelniho kloubu 5 4-
Addukce kycelniho kloubu 5 5
Rotace kycelniho kloubu 5 5
Flexe kolenniho kloubu 5 4-
Extenze kolenniho kloubu 5 3

5.6 VySeti‘eni zkracenych svalu (dle Jandy)

Vysetifovany sval LDK PDK

m. iliopsoas St.l St.1
m. rectus femoris St.1 St.0
m. tensor fascie latae St. 1 St.0
Flexory KOK St.0 St.0
Adduktory KYK St.0 St.0
m. piriformis St.1 St.0

5.7 Specifické vySetieni

Vysetieni joint play patelly (dle Lewita)

e LDK:  Patella je omezend  mediolateralné,
i kraniokaudalné.

e PDK: Patella je pohybliva vSemi sméry.
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Vysetieni pohybovych stereotypi (dle Jandy)

o Stereotyp extenze v KYK: zapojeni svali v tomto poradi (hamstringy,
m. gluteus maximus, kontralateralni a nasledn¢ homolateralni
paravertebalni svaly)- stereotyp je bilateraln¢ shodny.

e Stereotyp abdukce v KYK: abdukce provedena tensorovym
mechanismem na LDK, na PDK provedena bez tensorového

mechanismu.

Vysetieni pfedozadni a bo¢ni stability KOK: pozitivni na L KOK

Vysetieni meniskl: negativni bilateralné
Vysetieni femoropatelarniho kloubu: pozitivni piiznak hobliku a Fairbanklv test

na LDK.

Patrickova zkouska: pozitivni bilateralné- projekce bolesti v oblasti tfisla
Zkouska dvou vah: LDK- 43kg PDK- 52 kg

47



Zkracena forma dotazniku McGillovy univerzity podle Melzacka

BOLEST

zadna

mirna

stfedné silna

silna

Skubava, busiva

0

[EEN

2

Vysttelujici

Bodava

Ostra

Kiecovita

Hlodava (zakousnuti)

Péliva, palciva

Tupa pretrvavajici

Tiziva (t62k4)

Citliva na dotek

Jako by mélo prasknout

Unavnad, vysilujici

Protivna

Strasna

Muciva, kruta
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Intenzita soucasné bolesti (PPI)

VAS- vizualni analogova Skala

74dnd bolest [----------=--mmmmmmmmmmmeem o---
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5.8 Rehabilitacni plan

Kratkodobv rehabilitaéni plan

e mckké a mobilizacni techniky- mobilizace pately a hlavicky fibuly, presura
na reflexni zmény v oblasti tractus iliotibialis, m. piriformis
a ischiokruralnich svala

e posileni oslabenych svalovych skupin- hlavné m. quadriceps femoris
se zaméfenim na m. vastus medialis za pomoci therabandu nebo cviceni
v CKC fetézcich

e protazeni zkracenych svalovych skupin- zejména flexort a zevnich rotatort
KYK pomoci technik MET, PIR nebo AGR

e senzomotoricka stimulace- nacvik malé nohy, cvi¢eni na balan¢nich
ploSinach nejprve v sed¢ a posléze ve stoji, vyuziti valcové a kulové usece,
cocky a labilni plochy

e stabilizace KOK za pomoci techniky dynamického a stabilizaéniho zvratu
z PNF

o fyzikalni terapie: aplikace analgetickych proudu sttedofrekvencnich a TENS,
popiipad¢é kombinovanou terapii ( UZ+ TENS) na reflexni zmény ve svalech

e nacvik spravného stereotypu chiize se zamétenim na trénink odvijeni planty

Dlouhodobyv rehabilitaéni plan

e reZimova opatieni- snizeni hmotnosti, sporty s castymi doskoky nahradit
vhodnymi pohybovymi aktivitami napt. nordic walking, plavani

e korekce zatéze

e vhodna sportovni obuv, korekce ploché nohy ortotickymi vlozkami

e moznost lazeniské 1écby
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6 DISKUZE

Gonartroza je povazovana za progresivni onemocnéni postihujici hyalinni
chrupavku, pii kterém dochazi k jejimu opotfebeni a tvorbé osteofytil.
Timto zpisobem muize pak posSkozovat medialni, laterdlni ¢i femoropatelarni
kompartment kolenniho kloubu (Dungl, 2014). Typicky je unilateralni gonartr6za
diagnézou mladsich aktivnich muza, u kterych vznikd zejména na podkladé
traumatu. Bilateralné artrozu v oblasti kolenniho kloubu najdeme spiSe u zen

vyssiho véku s nadvahou (Kolat, 2009).

Vzhledem k tomu, ze incidence gonartrozy rapidné stoupa a prozatim neni
znama ucinnd lécba, je zapotiebi soustiedit veskerou pozornost na tlumeni ptiznakii
tohoto onemocnéni a zajistit pacientovi odpovidajici kvalitu Zivota. Hlavnim cilem
fyzioterapeuta je snaha o snizeni bolesti, zvySeni nebo alespon udrzeni rozsahu
pohybu, zlepeni stability a svalové sily v oblasti kolenniho kloubu. Uprava vsech
téchto jiz zminénych aspektt je podstatnym krokem ke korekei rychlosti progrese

gonartrozy.

M. vastus medialis patii mezi hlavni stabilizatory kolenniho kloubu (Cho,
Hwangbo, Lee & Lee, 2014) a u tohoto onemocnéni dochazi k jeho vyrazné
hypotrofii, coz koreluje s vysledky antropometrického méfeni pacienta. Vzhledem k
tomuto faktu je nepostradatelnym ¢lankem terapie ovlivnéni svalové sily. Lze
vyuzivat cviceni v otevienych €1 uzavienych kinematickych fetézcich nebo napf.
chiizi, kterd vznikd kombinaci téchto dvou fetézcll. DalSi moZnosti posilovani
oslabenych svalovych skupin je izometrické cviceni, nebo excentrické ¢i

koncentrické posilovani za pomoci therabandu, ¢inek, kladek aj (Dvotéak, 2007).

V ramci vySetfeni pacienta v kazuistice byly pozitivni testy na pfedozadni a
bocni stabilitu kolenniho kloubu. Tento nalez je v souladu s poznatky Kolafe et. al
(2009), ktery popisuje nestabilitu kolenniho kloubu a nahlé podklesnuti dolni
koncCetiny s tendenci k padu jako b&zné symptomy gonartrézy. Existuje fada
moznosti jak stabilizovat kloub, jednou z nich je senzomotoricka stimulace, ktera
byla od prvopocatku vyuzivana ke stabilizaci hlezenniho kloubu za pouziti Siroké
Skaly balan¢nich ploch (Veverkova & Vavrova, 2009). Dle Honové (2013) je
vyhodnym tréninkem rovnovahy, koordinace a stability v oblasti kolenniho kloubu

cvieni s vlastni vahou té€la za pouziti pomicky TRX. Victoria et al. (2013)
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doporucuje PNF pacientim vSech vé€kovych kategorii pro zlepSeni stability
a koordinace svalli v daném segmentu, napomaha udrzeni rozsahu pohybu a lze

timto zptsobem také zvétSovat svalovou silu.

Z goniometrického vysetfeni levého kolenniho kloubu je ziejmé, ze pacientovy
do plné extenze chybi 5°, coz je ale dle Dungla (2014) fyziologicky rozsah pohybu
do extenze v KOK. Do flexe je naopak fyziologicky rozsah pohybu 130-140°,
kterého vSak jiz pacient ani pii pasivnim pohybu nedosahuje (Dungl, 2014). Dle
a remodelaci kloubnich plosek, coz se shoduje s rentgenologickym nalezem

vySetfovaného pacienta.

Kli¢ovou pficinou, pro¢ pacient piichazi do ordinace fyzioterapeuta, je bolest.
Jedna se o jeden z typickych piiznakd artrozy kolenniho kloubu, ktery lze obtizné
definovat a zméfit. Pacient byl podroben vySetfeni bolesti dle zkracené formy
dotazniku McGillovy univerzity, ktery se osvéd¢il u pacientil s gonartrézou a
intenzita bolesti byla zaznamenana pomoci $kaly VAS (Perrot, 2016). U téchto
pacientd je mozno vyuzit i dalSich dotaznik®, napt. dotazniku WOMAC nebo
modifikované¢ KOOS stupnice, ktera navic obsahuje podotazky, zabyvajici se
jsou dostupné ve zkracené formé (Hawker, 2016). Existuje Siroka $kala studii, které
se zabyvaji porovnanim riznych terapii ovliviiyjicich bolest ve smyslu jejiho

snizeni.

Dle Podébradského (2009) je vhodnou terapii bolesti laser diky svym
analgetickym uc¢inkiim. S touto myslenkou se shoduje neddvna studie, ktera
potvrzuje u¢inky snizeni symptomii pii aplikaci vysoko- intenzivniho laseru (Sifta,
& Danilov, 2015). Zaroven pii srovnani analgetického ucinku nizko a vysoko-
intenzivniho laseru v kombinaci se cvi¢enim je patrné, Ze laser s vysokou intenzitou
snizuje bolest efektivnéji nez laser o nizké intenzité (Kheshie, Alayat, & Ali, 2014).
V porovnédni s metaanalyzou z roku 2007 je ziejmé, ze efekt aplikace laseru mél
delsi dobu trvani nez uc¢inek TENS (Bjordal et al., 2007). Pro zlepSeni analgetického
efektu TENS je vhodna jeho kombinace s balneoterapii. Tento fakt dokazuji
vysledky studie, kterd srovnavala ucinky balneoterapie kombinované s fyzikalni

terapii a U€inky fyzikalni terapie samotné u pacientil S gonartrozou. Zavérem bylo,
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ze kombinovand balneoterapie s fyzikalni 1écbou efektivnéji snizuje bolest a
zlepsuje funkci kloubu nez fyzikalni terapie samotna (Sahin-Onat, Tasoglu, Ozisler,

Demirciogluguneri, & Ozgirgin, 2015).

Z ostatnich metod stale cCastéji vyuzivanych je nutno zminit také ucinky
kineziotapingu, jelikoz jeho aplikaci béhem rehabilitace mtze dojit ke zvyseni sily
m. quadriceps femoris, ale také tato technika dokaze kloub stabilizovat a tim snizit
bolest ¢i zlepsit funkénost celého segmentu. Tento fakt koreluje s nedavnou studii,
ktera zjistila lepsi uCinky u testované skupiny s kineziotapingem oproti skupiné

kontrolni (Dhanakotti, Samuel, Thakar, Doshi, & Vadsola, 2016).
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7 ZAVER

Vzhledem k tomu, Ze gonartroza je jednou z nejcastéjsich lokalizaci OA obecné
a vyskytuje se u pacientt nizSiho véku, je velice dulezité dbat na jeji 1é¢bu.

Zasadnim prvkem lécby tohoto onemocnéni je zejména vCasnd diagnostika
aV ptipad¢ sekundarnich pfi¢in i pokus 0 jejich odstranéni. Spravna 1écba
osteoartrézy by meéla byt komplexni, coz znamena, ze by meéla zahrnovat
farmakologické 1 nefarmakologické postupy. V ptipadé, ze tyto dva typy lécby
nejsou dostacujici, je ¢asto nutné piistoupit k chirurgické intervenci.

Hlavnim tkolem fyzioterapeuta je sestavit pacientovi s gonartrézou takovou
cvicebni jednotku, jejimz cilem bude zvysit svalovou silu, udrzovat rozsah pohybu
Vv kolennim kloubu, trénovat stabilitu a minimalizovat bolest v tomto segmentu.

Zavérem této prace bych chtéla podotknout, ze hlavnim cilem blizké
budoucnosti je vyhledat takovou formu 1é¢by, ktera bude mit jak symptomaticky
efekt tak 1 efekt strukturdlni popfipadé testovat jiz dostupné prostredky,

které se vyuzivaji zatim jen k experimentalni 1écbé.
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8 SOUHRN

Tématem bakaldiské prace je gonartr6za a moznosti jeji rehabilitace. Celd prace
je rozdélena na dvé hlavni ¢asti, a to ¢ast teoretickou a specialni.

V  teoretické casti nalezneme obecnou charakteristiku  osteoartrozy,
jeji etiopatogenezi a rizikové faktory. Dale se v této Casti vénuji klinickému obrazu
tohoto onemocnéni, jeho podrobné diagnostice a 16¢b&. Cast specidlni se zaméfuje
na fyzioterapeutické metody z oblasti kinezioterapie, fyzikalni terapie, balneoterapie
ataké na ostatni metody, jez je mozné vyuzit pifi komplexni 1écbé osteoartrdzy
kolenniho kloubu.

Kinezioterapie obsahuje prevazné metody, které se zaciluji na cviceni ke zvétSeni
svalové sily, zlepSeni stability kolenniho kloubu a udrzeni rozsahu pohybu v tomto
segmentu. Z fyzikdlni terapie jsou zde zminény zejména procedury S analgetickym
uc¢inkem. Soucasti specidlni ¢asti  je kazuistika pacienta s  gonartrézou,
ve které nalezneme podrobné vySetieni a navrh kratkodobého a dlouhodobého

rehabilita¢niho planu.
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9 SUMMARY

The topic of the bachelor thesis is gonartrosis and the possibilities
of the rehabilitation. The whole thesis is divided into two main parts, a theoretical
and a special one.

In the theoretical part the general characteristics of osteoarthrosis,
its etiopathogenesis and the risk factors can be found. Next, | deal with the clinical
picture of this disease in this part, its detailed diagnostics and treatment. The special
part isfocused on physiotherapy methods of Kkinesitherapy, physical therapy,
balneotherapy and also other techniques, which could be used during the complex
treatment of knee joint osteoarthrosis.

Kinesitherapy contains mainly methods focusing on exercise to increase muscle
power, to improve the knee joint stability and to maintain the range of motion in this
segment. As for physical therapy, especially procedures with analgetic effect
are mentioned here. One part of the special part is the case history of a patient with
gonarthrosis, where we can find detailed examination and a draft plan of short-term
and long-term rehabilitation.
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