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Tkrdceny souhm ddajii o pripravku: Taftz 80 my injekéni roztok. Uginnd ldtka: ixekizumabum 80 mg v 1 ml. Indikace; LéGha stfedné tizks a7 tizké loziskové psnriézglu dospélych, kteri
jsou kandiddty pro systémavou [6tbu. LéSba stredné tézke a7 t&7ke loZiskové psoridzy u détive véku od 6 let a s télesnou hmotnosti alespori 25 kg a u dospivajicich, kteffjsou kandidéty
pra systémovou Iéghu. L&Eha aktivni psoriatické artritidy (PsA) v monoterapii nebo v kembinaci s methotrexatem u dospélych pacient, ktef nereagovali dostatecng anebo nesnéseji
jednu Gi vice terapif chorobu modifikujicim antirevmatikem (DMARD). Létba dospélych pacientd s aktivni ankylozujici spondylitidou, kteff nereagovali dostateting na konventni léghu.
Létba dospélych pacientd s aktivni neradiografickou axilni spondylartritidou $ objektivnimi zndmkami zdnétu, ktefi nereagovali dostateting na Iéghu NSAID. Kontraindikace: Zavaznd
hypersenzitivita na IEGivou ldtku nebo na kteroukoli pomacnou ltku. Klinicky vyznamné aktivni infekce &napf. aktivni tuberkuldza). ZvlaStni upozoméni: Opatmost u pacientl
svyznamnou chronickou nebo rekurentni infekef, Pacienty poutit, aby v pfipadg nastupujici infekce vyhledali [6kare, a pFipravek vysadit, pokud pacient neodpovidd na standardniléchu.
Talz nepoddvat pacienttim s aktivni tuberkuldzou. Pred nasazenim pFipravku u pacientd s latentni TBC zvéZit antituberkulozni terapil. Existuje riziko Gasnych i pozdnich hypersenzitivnich
reaker, vietn anafylaxe, angioedému a kopFivky. V pFipadg zavazné hypersenzitivni reakce thned pFipravek vysadit a zahdjt odpovidajici [6Ebu. lzekizumab se nedoporutuje pro Facienty
se zanétlivjm strevnim onemocnénim (1BD), vcetng Crohnovy nemaci a ulcerdznikolitidy. V pfipadz priznaki 1BD ukonit podévani ixekizumabu a zatit s nezbytnou IéEbou. Taltz nema
byt pouzivanv kombinaci se Zivymi vakcinami, Taltz je v podstaté ,bez sodiku”. NeZadouci prihedy: Nejcastsji byly hidSeny reakce v mistd injekce a infekce horich cest dychacich. Dale
byly hlaSeny plisiiové infekce, herpes simplex, chfipka, rinitida, ordlnf kandiddza, konjunktivitida, celulitida, neutropenie, trombocytopenie, angioedém, anafylaxe, orofaryngedini bolest,
nauzea, |BD, kopivka, vyrdZka, ekzém a kandiddza jicnu” . Interake: Neuvéif se. Dostupné Iékove formy: Baleni s 2 pfedpingnymi pery (kazdé pero s 80 mg iekizumabu v 1 ml).
Davkovani a zpiisob podani: LoZiskovd psoridza dospélyeh: 160 mg ve formé subkutdnnich injekcr (dvé injekce po 80 mg) v tydnu 0 nasledované ddvkou po 80 my s.c. vtydnech 2,
4.8,8,10a 12. Poté udrZovaci terapie v dévce 80 mg s.c. kazdé 4 tydny (Q4W). LoZiskové psoridza u déti (> 6 let véku): Télesnd hmatnost 25-50 kg: Gvodni ddvka 80 mg s.c.,
poté 40 mg s.c. Q4W. Télesnd hmotnost > 50 kg: tivodni dévka 160 mg (dvé s.c. injekce pa 80 mg), poté 80 mg s.c. Q4W. 40mg dévky musi byt pfipravovany a podévény vySkolenym
zdravotnickym pracovnikem s pouZitim pfipravku Taltz 80 m% 1 mlv predpingné injektni stitkatce. PsA a Axilni spondylartritida (radiograficka a neradiograficka): 160 my (dvé s.c.
injekce po 80 mg) v tydnu 0, poté 80 mg H4W. U pacientii s PsAa souasnou stfedné t&7kou a7 t&zkou loZiskovou psoridzou je doporutené ddvkovani stejné jako u loZiskove psorizy.
Roztok se nesmi protfepavat. O davkovani u osob > 75 let jsou k dispozici pouze omezené informace. Thotenstvi a kojeni: Zeny ve fertilnim véku maj bihem a alespoii 10 tydnd
po ukondeni Iéghy pouZivat antikoncepcl. Taltz se doporutuje nepouzivat bihem téhotenstvi. Je nutné rozhodnout, zda ukonGit kojeni nebo Talz vysadit. Podminky uchovavéni:
Uchovévejte v chladnitice (2 °C a7 8°C). Chrarite pred mrazem a pred svétiem. Taftz miiZe byt uchovévan mimo chladnitku po dobu az 5 dnl pfi teploté do 30 °C. DrZitel rozhodnuti
0 registraci: Eli Lilly and Company (Ireland) Limited, Dunderrow, Kinsale, Go. Cork, Irsko. Registratni Gislo; EU/ 1/15/1085/002. Posledni revize SPG: 12.1.2023.

*Vimnéte si prosim zmény v informacich o I68ivém pripravku. Vyidej pFipravku je vdzdn na Igkarsky predpis a pFipravek je hrazen z prostfedkil vergjnho zdravotniho pojistani

s omezenim. S thradou pripravku v konkrétnfindikaci se seznamte na www.sukl.cz. Pred predepsdnim se prosim seznamte s dplnym znénim Souhmu tidajdi o pipravku - Gpiné znéni
obdrZite nawww.sukl.cz anebo na adrese: ELI LILLY CR, s.r.0., PobFezni 12, 186 00 Praha 8, tel.: 234 664 111.

REFERENGE: 1. Mease PJ, et al. Ann Rheum Dis 2017;76:79-87. 2. Deodhar A, et al. BMC Rheumatol 2021;5:35. Plus Supplementary Appendix. FLI LILLY TR sro

3. Mease PJ, et al. Rheumatol Ther 2019;6:435-50. 4. Orbai AM, et al. Clin Exp Rheumatol 2021;39:329-36. 5. Nash P et al. Lancet ot 39’ ' '2' 86 00 Praha 8
2017:389:2317-27.8.van der eide D, etal. Langet 2018:332:2441-51. 7. Deodhar A, etal Arthits Rneumatol 2019:71:599-61.8. Chandran | PobTeZn! 384/12, 186 00 Praha

V. et al. Rneumatology (Oxford) 2020;59:2774-84. PLUS SUPPLEMENTARY APPENDIX. 9. Orbai AM, et al. Rheumatol Ther 2021:8:199-217. | tel.: +420 234 664 111

10.Braun J, et al. RMD Open 2022;8:6002165. PLUS SUPPLEMENTARY APPENDIX. 11. Taltz, Souhm (idajfi o pipravku. Leden 2023. www.lilly.cz PPIKCZ-1066
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UHRADA | NRD kdyz se RYCHLA odpovéd
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Xeljanz 11 mg tbl
pro 28 u AS, PsA

od 1. ledna 2024°

o RA|UC|PsA|JIA|AS ©

Zkracena informace o piipravku: XELJANZ 5 a 10 mg potahované tablety; XELJANZ 11 mg tablety s prodlouzenym uvalfiovanim; XELJANZ 1mg/ml \ '
peraraini roztok. SloZent: |éciva latka: tofacitinibum 5 nebo 10 mg jako tofacitinibi citras v jedné potahované tableté a pomocné latky se znamym
G¢inkern: 5944 mg, resp. 118,88 mg laktdzy; nebo tofacitinibum 11 mg jako tofacitinibi citras v tableté s prodlouzenym uvolfiovanim a pomocné latky \/

se znamym Gcinkem: 152,23 mg sorbitolu; a dal$i pomacné latky. 1 ml perorélnihao roztoku obsahuje tofacitinibum 1 mg jako tofacitinibi citras a pomocné

latky se zndmym Géinkem: 2,39 mg propylenglykolu, 0,9 mg natrium-benzoatu; a dalsi pomocné latky. Indikace: Revmatoidni artritida (RA): v kombinaci s
methotrexatem (MTX) k 16¢bé stfedné tézké a7 t&7ké aktivni revmatoidni artritidy u dospélych pacienti, ktefi dostate¢né neodpovidali na jedno, pfipadn i vice chorobu modifikujicich antirevmatik (DMARD),
nebo je netolerovali. Lze podavat jako monoterapii v pfipads intolerance MTX, nebo pokud IéZba MTX neni vhodna. Psoriaticka artritida (PsA): v kombinaci s MTX k lé¢bé aktivni psoriatické artritidy u dospélych
pacienti, ktefi neméli dostatetnou odpovéd' na predchozi é¢bu DMARD nebo ji netolerovali. Ankylozujici spondylitida: k 1é¢hé dospélych pacientii s aktivni ankylozujici spondylitidou (AS), ktefi neméli
dostate¢nou odpovéd' na konvenéni léebu. Juvenilni idiopaticka artritida (]IA): k lé¢bé polyartikulami juvenilni idiopatické artritidy (polyartritidy s revmatoidnim faktorem pozitivnim [RF+] nebo negativnim
[RF-] a rozsitené oligoartritidy) a juvenilni psoriatické artritidy (PsA) u pacientd ve véku 2 let a starsich, ktefi dostatetné neadpovidali na predchozi 1é¢bu DMARD. Tofacitinib Ize podavat v kombinaci s
methotrexatem (MTX) nebo v monoterapii v pfipadé intolerance MTX nebo v pfipadech, kde je pokratovani lézby MTX nevhodné. Ulcerdzni kolitida (UC): k I6€bé dospélych pacientil se stfedné té7kou a7 tézkou
aktivni ulcerdzni kolitidou, ktefi nemeéli dostateénou odpovéd na konvenéni léébu nebo biologickou latku, u kterych doslo ke ztraté odpovédi nebo ktefi tuto lé¢bu nebo latku netolerovali. Davkovani a zpiisob
podani; RA, AS a PsA - 5 mg 2x denné nebo 11 mg 1x denné. JIA: davkovani dle hmotnostnich kategorii: 10 - < 20 ke 3,2 mg (3,2 ml peroralniho roztoku) 2x denng, 20 - < 40 kg 4 me (4 ml perorélniho
roztoku) 2x denné, > 40 kg 5 mg (5 ml peroralniho roztoku nebo potahované tableta 5 me) 2x denné. UC - 10 mg 2x denné k indukci 8 tydnii, pfipadné aZ 16 tydnii a 5 mg 2x denné jako udrzovaci 1é¢ha.
UdrZovaci lézba davkou 10 me tofacitinibu 2x denné se nedoporutuje u pacienti s UC, u kterych jsou znamy rizikové faktory Zilniho tromboembolismu (VTE), zavaznych nezadoucich kardiovaskularnich pfihod
(MACE) a malignity, pokud je k dispozici vhodna alternativni lézba. U pacientii s UC, ktefi nemaji zvySené riziko VTE, MACE a malignity, Ize zvaZit podévani 10 mg tofacitinibu peroralné 2x denné, pokud u
pacienta doslo ke snizeni odpovédi na davku 5 mg tofacitinibu 2x denné a k selhani odpovédi na alternativni moznosti l6¢by ulcerdzni kolitidy, jako je [é¢ba inhibitory TNF. Tofacitinib v davce 10 mg 2x denné
jaka udrzovaci lécha se ma podavat jen po co nejkratsi dobu. Ma se podavat nejnizsi Gcinna davka, ktera postacuje k udrzeni odpovédi. Lécbu je tfeba prerusit, pokud se u pacienta rozvine zévazna infekee, a to
ai do jejiho zvladnuti. Prerusit lécbu miize byt nutné tehdy, je-li tfeba upravit laboratorni abnormality souvisejici s davkou zahmujici lymfopenii, neutropenii a anemii. Podavani se nedoporucuje zahajovat u
pacientt s absolutnimi potty lymfocytil nizéim nez 750 bunék/mm3, neutrofilii (ANC) nizsim nez 1000 bunék/mm3 a 1200 bunék/mm3 u déti, u pacientil s hemoglobinem nizsim nez 9 g/dl a 10 g/dl u déti.
Celkovou denni davku je tfeba sniZit na polovinu u pacientii uzivajicich silné inhibitory cytochromu P450 (CYP) 3A4 (napt. ketokanazol), u pacientil uivajicich soub&7né 1nebo vice Ié¢ivych pfipravki, které
vedou ke stfedné silné inhibici CYP3A4 a zérovef k silné inhibici CYP2C19 (napf. flukonazol), u pacientii s tézkou poruchou funkee ledvin (clearance kreatininu < 30 ml/min) a u pacientd se stfedné té7kou
poruchou funkee jater (Child Pugh B). Kontraindikace: hypersenzitivita na lécivou nebo pomocnou latku. Aktivni tuberkuldza, zavazné infekce jako sepse, nebo oportunni infekce. Tézké parucha funkee jater.
Téhotenstvi a kojeni. Zvla$tni upozoméni: tofacitinib |ze u nasledujicich pacientii pouzivat, pouze pokud nejsou k dispozici vhodné alternativy 1é¢by: pacienti ve véku 65 let a starsi; - pacienti s
aterosklerotickym kardiovaskularnim onemocnénim v anamnéze nebo jinymi kardiovaskulamimi rizikovymi faktory (napF. pacienti, ktefi jsou nebo byvali diouhodobymi kufaky); pacienti s rizikovymi faktory pro
malignity (napf. sou¢asna malignita nebo malignita v anamnéze). Pouziti je tfeba se vyhnout v kombinaci s biologickymi DMARD a potentnimi imunasupresivy, napF. azathioprinem, 6-merkaptopurinem,
cyklosporinem a takrolimem. Podavani nesmi byt zahdjeno u pacientdl s akutnimi infekcemi véetné infekci lokalizovanych. Lé¢bu je tfeba pierusit, pokud se u pacienta rozvine zavazna infekce, oportunni infekce
nebo sepse. Pacient, u néhoz se béhem léchy rozvine nova infekee, musi podstoupit okamzité a kompletni diagnostické testovani vhodné pro imunokompromitované pacienty, je tieba u néj zahdjit odpovidajici
antimikrobialni 6¢bu a dikladné jej sledovat. U pacient( starSich 65 let, pacientu, ktefi jsou nebo byvali kufaky, u pacient( s jinymi kardiovaskularnimi rizikovymi faktory ¢i faktory pro rozvoj malignit se ma
tofacitinib pouzivat, pouze pokud nejsou k dispozici vhodné alternativy [écby. Pacienti musi byt pfed podanim pfipravku, a dle platnych postupll také béhem néj, vySetfeni a otestovani na pfitomnost latentni
nebo akutni infekce TBC. Pacienti s latentni TBC, ktefi maji pozitivni test, musi pfed podanim podstoupit prelééeni standardni antimykobakteridini terapii. Screening na virovou hepatitidu je tieba provést v
souladu s Klinickymi postupy pred zahajenim lé¢by. Pied zahajenim lé2by u pacientil s pfitomnou malignitou nebo s malignitou v anamnéze (kromé Gispésné vylé¢eného nemelanomového karcinomu kiize)
nebo pfi zvazovani dali 16¢by u pacientd, u nichZ se rozvinula malignita, je tfeba zvaZit rizika a pfinosy této écby. Vakcinace: Zivé vakciny se nedoporucuje podavat soub&zné. Ockovani Zivou vakcinou musi
probéhnout alespori 2 tydny, ale 1épe 4 tydny pfed zahdjenim |écby. Tofacitinib je tieba pouZivat s opatmosti u pacient( se znamymi rizikovymi faktary VTE bez ohledu na indikaci ¢i davku. U pacientd 1é¢enych
tofacitinibem byla hlasena trombéza retinalni zily (RVT). Pacienti musi byt pouceni, aby v pfipads, Ze se u nich objevi pfiznaky naznatujici RVT, okamyité vyhledali lékafskou péti. U pacienti lé¢enych
tofacitinibem byly pozorovany zlomeniny. Tofacitinib je tfeba pouzivat s opatmosti u pacientu se znamymi rizikovymi faktory pro zlomeniny. Po zahdjeni lecby tofacitinibem u pacientt dostavajicich ek proti
diabetu se objevila hlaseni hypoglykémie. V piipadé, ze dojde k hypoglykémii, miize byt nezbytna Gprava davky léku proti diabetu. Interakce: expozice pfipravku XELJANZ je zvySena, pokud je podavan
soucasné s potentnimi inhibitory CYP3A4 (napf. ketokonazalem) nebo pokud je podavan v ramci soub&zné lécby s jednim i vice Iéky vedoucimi ke stfedni inhibici CYP3A4 i k silné inhibici CYP2C19 (napf.
flukonazolem). Souasné podavani potentnich induktoril CYP3A4 se nedoporutuje. Fertilita, téhotenstvi a kojeni: XELJANZ je v thotenstvi i bahem kojeni kontraindikovan. Zenam ve fertilnim véku je tfeba
doporutit, aby béhem léchy pfipravkem XELJANZ a nejméné 4 tydny po posledni davce pouZivaly Gtinnou antikancepci. Nezadouci déinky: nazofaryngitida, pneumonie, chfipka, herpes zoster, infekce
motavych cest, sinusitida, bronchitida, faryngitida, anemie, bolest hlavy, hypertenze, kasel, bolest bficha, zvraceni, prijem, nauzea, gastritida, dyspepsie, vyrazka, artralgie, periferni edém, zvysena
kreatinfosfokinaza v krvi, lymfopenie, akné. Uchovavani: nevyzaduji se zadné zviastni teplotni podminky uchovévani. Ma se uchovévat v pavodni lahviéce a/nebo blistru, aby byl pfipravek chranén pred
vlhkosti. Baleni: HDPE lahvitky obsahuji 60 nebo 180 potahovanych tablet anebo 30 nebo 90 tablet s prodlouzenym uvolfiovanim. Blistry obsahuji 14 potahovanych tablet anebo 7 tablet s prodlouzenym
uvolfiovanim. Jedno baleni obsahuje 56, 112 nebo 182 potahovanych tablet anebo 28 nebo 91 tablet s prodlouZenym uvolfiovanim. HDPE lahvitky o objemu 250 ml obsahuji 240 ml peroralniho roztoku, maji
détsky bezpecnostni uzavér a Sml stitkatku pro peroralni davkovani se stupnici 3,2 ml, 4 ml a 5 ml. Jméno a adresa driitele rozhodnuti o registraci: Pfizer Europe MA EEIG, Boulevard de la Plaine 17,1050
Bruxelles, Belgie. Registracni ¢islo: EU/1/17/1178/001-015. Datum posledni revize textu: 13.10.2023. Vydej lé¢ivého piipravku je vazan na lékafsky pedpis. Pfipravek je hrazen z prostiedki vefejného
zdravotniho pojisténi s omezenim. S Ghradou piipravku v konkrétni indikaci se seznamte na www.sukl.cz. Pfed pfedepsanim se prosim seznamte s Gplnou informaci o pfipravku.

Reference: 1. SPC Xeljanz. 2. van Vollenhoven RF, Fleischmann R, Cohen S, et al. N Engl | Med 2012;367:508-19. 3. Uhrada a podminky Ghrady. Data on file. Na vyzadani u spole¢nosti Pfizer.

/7,
Pfizer, spol. s ro. AS = ankylozujici spondylitida; JIA = juvenilni idiopaticka artritida; oy 7/
P, Stroupeznického 17,150 00 Praha 5 MTX = metotrexat; PsA = psoriaticka artritida; XE LJAN Z / ,,:
zer tel.. +420 283 004 111, fax: +420 251610 270 RA = revmatoidni artritida; UC = ulcerdzni kolitida. [tufacitinib]

www.pfizer.cz, www.pfizerpro.cz/xeljanz PP-XEL-CZE-0238
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Vézeni a mili ¢tenéfi,

rad bych vam predstavil druhé vydani knihy Di-
ferencialni diagnostika bolestivého kloubu v klinic-
ké praxi.

Bolesti pohybového ustroji, zejména bolesti klou-
b, patefe a pridruzenych mékkych tkani, patii mezi
Casté stiznosti pacientt, ktefi vyhledavaji lékarskou
pomoc nejen v ortopedickych a revmatologickych
ambulancich. Je tedy ziejmé, Ze chronické bolesti
a funkéni poruchy pohybového aparatu tvori jeden
z hlavnich divodd invalidity v Ceské republice. Mezi
nejcastéj$i priciny téchto bolesti patfi degenerativni
postizeni kloubt, jehoz prevalence se s vékem popu-
lace dale zvySuje. Velky vyznam maji i trazy a preti-
zeni vazu a $lach, které neztidka souviseji se snahou
ovlivnit proces starnuti intenzivnéj$imi sportovnimi
aktivitami. Mezi méné ¢asté, ale silné zdroje kloub-
ni bolesti patfi onemocnéni spojend s ukladanim
krystald, jako je znama dna ¢i chondrokalcinéza.
Dals$imi zdroji bolesti kloubti jsou riizna zanétliva
a imunitné podminénd revmatickd onemocnéni,
naptiklad revmatoidni artritida, spondylartritidy
a vzdcna systémova onemocnéni pojiva. Pii diferen-
cialni diagnostice bolestivého kloubu je nutné zvazit
i bolesti prenesené a nezapominat na zavazné stavy,
jako jsou infekce a nddorova onemocnéni.

Prvotnim diéivodem k napsani této knihy byla
skute¢nost, Ze dosud prekvapivé neexistovala od-
borna literatura, ktera by se problematice bolesti-
vého kloubu vénovala napfi¢ medicinskymi obory.
Pfepracovanou verzi této knihy jsme navic oboha-
tili o potrebnou kapitolu o diferencialni diagnostice
bolestivého svalu. Do tvorby této odborné knihy se
zapojil tym autorti specializujicich se v oblastech
revmatologie, ortopedie a spondylochirurgie.

Predmluva

Jak je obecné znamo, dokonala kniha neexistu-
je, coz lze pric¢ist nékolika faktorim. Jednim z nich
je vysokd pracovni zatéz lékait a nedostatek casu,
s nimz se ve vétsi mife stale potykd vétSina z nas.
Pokud vs$ak mate to $tésti a ¢as nazbyt, uspés$né jste
absolvovali kurz rychloc¢teni nebo jste se hodinim
navzdory prosté rozhodli precist si tuto pfedmluvu,
tak se v klidu usadte a pokracujte ve Cteni.

Dal$im faktorem ovliviujicim kvalitu odborné
knihy je slozitost problematiky diferencidlni dia-
gnostiky bolestivého kloubu, kterd zahrnuje také re-
habilita¢ni lékare, ¢aste¢né i neurology, ale i praktic-
ké 1ékare. Propojeni zku$enosti z vicero odbornosti
by jisté prineslo prospéch a obohatilo nas pohled na
bolestivy kloub a sval, avSak zdroven by ztiZilo ko-
ordinaci pfi pfipravé a psani knihy. Proto jsme také
pro soucasné vydani autorsky tym nerozsirovali.

Tato kniha je urcena lékarim specializujicim
se na diagnostiku a 1é¢bu onemocnéni pohybové-
ho aparatu. Pfedev$im je zaméfena na revmatolo-
gy, ortopedy a rehabilita¢ni lékare, ale vzhledem
k Sirokému spektru témat, ktera zahrnuje, mize
byt uzitecna i pro praktické 1ékare, internisty a 1é-
kate jinych obort. Hlavnim cilem knihy je seznamit
¢tenare s klinickym obrazem riznych onemocné-
ni, ktera se projevuji bolesti kloubt, a poskytnout
prakticky navod k rozpoznani rtiznych forem boles-
tivych kloubnich stavii v kazdodenni klinické praxi.

Kniha je rozdélena na ¢ast obecnou a specialni.
V prvni &asti jsou definovany a rozebrany pri¢iny
bolestivého kloubu a svalii, s diirazem na anamnézu,
ucelnost a charakter dotazii, které mohou v mnoha
pripadech okamzité odhalit pri¢inu potizi. Daéle je
zde popsano anatomické usporadani kloubu, fy-
zikalni vySetfeni a diagnostické postupy, které jsou
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podrobnéji rozebrany v kapitolach tykajicich se jed-
notlivych kloubt a nozologickych jednotek ve spe-
cidlni ¢asti knihy. Podrobné je popsan ptistup k pa-
cientovi trpicimu bolesti jednoho nebo vice kloubt.
Rovnéz je zminéno praktické vyuziti konkrétnich la-
boratornich testt a zobrazovacich metod, které casto
prispivaji k urc¢eni konkrétni podoby nemoci v pti-
padech zanétlivych a systémovych onemocnéni. Spe-
cidlni ¢ast se pak zamétuje na jednotlivé nozologické
jednotky v ramci konkrétnich kloubi. Jsou zde dis-
kutovany pric¢iny bolesti kloubt v kontextu rtiznych
traumatickych, degenerativnich, zanétlivych a systé-
movych onemocnéni, chorob asociovanych nebo pri-
mo navozenych infekci, nadorovym onemocnénim
nebo jejich lécbou, ale také vrozenymi vyvojovymi
vadami, nékterymi neurologickymi, cévnimi, meta-
bolickymi nebo jinymi vzacnymi stavy.

Na zavér bych rad podékoval vsem spoluauto-
rim za jejich peclivou praci pfi tvorbé jednotli-
vych kapitol, stejné jako jejich rodinam, které svou
trpélivosti umoznily dokoncit prepracovani této

publikace. Dale bych chtél vyjadrit vdék recen-
zentim, prof. MUDr. Zbynku Hrnéifovi, DrSc.,
a prof. MUDr. Karlu Pavelkovi, DrSc. Podékova-
ni patii $éfredaktorce MUDr. Michaele Lizlerové
a odborné redaktorce Evé Fraskové ze zdravotnic-
ké redakce nakladatelstvi Grada za jejich vynikajici
spolupraci a trpélivost, stejné jako grafi¢cce Monice
Vejrostové, fotografovi panu Jifimu Kotatkovi, ma-
liti panu Mgr. Janu Kacvinskému a nakonec také
sponzortim, jejichz podpora umoznila vydani této
knihy. Tato odbornd kniha vznikla také za podpory
nékolika vyzkumnych projekta financovanych insti-
tucionalni podporou Ministerstva zdravotnictvi CR
023728 a 00064203, institucionalni podpory védy
a vyzkumu na Univerzité Karlové (Cooperatio)
a Specifickym vysokoskolskym vyzkumem (SVV)
260 638.

Pevné véfim, ze se tato kniha stane dilezitym
zdrojem informaci pro vSechny lékare a pracovni-
ky zabyvajici se diagnostikou a lé¢bou onemocnéni
pohybového aparatu.

Praha, 2024
prof. MUDr. Ladislav Senolt, Ph.D.
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Definice a priciny bolestivého kloubu

Kloub predstavuje spojeni dvou ¢i vice kosti a v sou-
¢innosti se $lachami, svaly a nervy umoznuje sprav-
né vedeni pohybu lidského téla. Klouby lze délit
podle pohybu, ktery umoznuji, podle anatomické
lokalizace, ptipadné podle struktury (chrupavka,
vazivova tkan a synovialni tekutina, pfipadné jejich
kombinace). Volna definice mtize zahrnovat i spo-
jeni kosti s omezenou hybnosti, jako jsou napriklad
tuhé klouby (obratle) nebo syndesmozy (sakroilia-
kalni, sternoklavikularni nebo akromioklavikularni
klouby). Vzhledem k rtiznym definicim existuji od-
lisné udaje o poctu kloubt v lidském téle, s volnou
definici je mozné odhadovat mezi 250-350 klouby.
Pro ucely této knihy se budeme zamérovat prevazné
na synovialni klouby, které umoznuji pohyb.

Velké klouby zahrnuji nejen kloubni hlavice
a jambky, ale ¢asto i mékké struktury kolem jamky,
jakou jsou napf. menisky nebo labrum, které pii-
spivaji k lepsi pohyblivosti a odpruzeni. Kloubni
pouzdro je zpevnéno vazy, tvori vnéjsi cast klou-
bu a slouzi spise jako mechanicka podpora. Vnitt-
ni ¢ast kloubu je vystlana synovialni membranou,
kterda umoznuje produkci synovialni tekutiny, jez je
ultrafiltratem krevni plazmy a obsahuje mukopoly-
sacharidy tvorené synovialocyty. Synovialni tekuti-
na zajistuje vyzivu hyalinni chrupavky a meniskd,
¢imz udrzuje jejich pruznost a zaroven snizuje tfeni
kloubnich ploch.

Bolest miize vychazet ptimo z kloubu, z periarti-
kularnich tkani (jako jsou Gpony, $lachy, burzy, sva-
ly, periost atp.) nebo mize byt pienesena z jiného
kloubu, nebo dokonce vnitfniho organu.

Ladislav Senolt

1.1 Nejcastéjsi patologické procesy
vedouci k bolesti kloubu

Degenerativni onemocnéni kloubu predstavuje
patologickou podstatu osteoartrézy, ktera vznika
kombinaci vice faktord.

Lokalni faktory:

e predchozi traz (napt. 1éze menisku), tézka fyzicka
prace,

o vrozené vady koncetin (napt. dysplazie kycelniho
kloubu),

e narus$eni subchondralni kosti (osteonekroza nebo
Pagetova nemoc),

e naruseni chrupavky (napf. chondrokalcinéza),

e naruSeni vazivovych struktur (hypermobilita).

Systémové faktory:
e vék a pohlavi,

o genetické riziko,
e obezita.

Degenerativni zmény a ubytek hyalinni chrupavky
jsou spojeny s rozvojem mikrofraktur a subchond-
ralni sklerotizaci, v¢etné rustu osteofyttl na okrajich
kloubnich ploch. V nékterych pripadech dochazi
k zanétlivé iritaci synovidlni membrdny a vzniku
kloubniho vypotku. Klinickymi projevy osteoartrd-
zy jsou bolest, kterd je podminéna mikrofrakturami
a edémem kosti, ztuhlost a omezeni funkce.
Synovitida je zanét synovidlni membrany a pred-
stavuje kli¢ovy patologicky proces u revmatoidni ar-
tritidy a dalsich zanétlivych revmatickych onemoc-
néni. DuleZitou roli pti rozvoji aseptické synovitidy
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maji aktivované imunitni bunky, prevazné makro-
fagy produkujici tumor nekrotizujici faktor (TNF),
interleukin 6 (IL-6) a dalsi zanétlivé latky. Synovitida
zahrnuje tfi zdkladni procesy:

e hyperplazie vrchni vrstvy synovidlni membrany

(synovialni intima),
® angiogeneze,
e infiltrace synovialni tkan¢ imunitnimi bunkami.

Klinickymi projevy synovitidy jsou kloubni otok,
protepleni, bolest a ztuhlost. Vysledkem perzistent-
niho synovidlniho zanétu je eroze kosti a degradace
hyalinni chrupavky. Zvlastni kapitolou je septicky
synovialni zanét, u néjz hraji zasadni roli neutrofilni
leukocyty. Vysledkem septického synovidlniho za-
nétu muze byt velmi rychlé poskozeni kloubu.

Tenosynovitida (tendovaginitida) je zanétlivé
postizeni synovialni vystelky $lachové pochvy. Ob-
vykle vznika po opakovanych mikrotraumatech na
podkladé neptimérené zatéze. Nejcastéji jsou posti-
Zeny $lacha m. biceps brachii a $lachy prstt rukou.
Tenosynovitida ¢asto doprovazi i zanétlivd revma-
tickd onemocnéni a mutze byt i prvnim projevem
revmatoidni artritidy. Vyskytuje se u dny, spondyl-
artritidy a dal$ich systémovych revmatickych one-
mocnéni. Infekéni pficina je nejméné castd. Kli-
nickym projevem je bolestivé zdureni podél slachy
s omezenim hybnosti.

Burzitida je zanétlivé postiZeni tihovych vacka
v okoli kloubti a Gpont slach. Mezi nejcastéjsi pri-
¢iny patfi trauma. Relativné ¢asto se vyskytuje také
u zanétlivych revmatickych onemocnéni (spondyl-
artritidy, dna, revmatoidni artritida nebo revmatic-
ka polymyalgie) a vzacnéji je jeji pricinou infekce
(nejcastéji Staphylococcus aureus). Klinickym proje-
vem je bolest v blizkosti kloubu, omezeni pohybu
a pri povrchovém ulozeni (napf. burza olekranu)
Casto i viditelny otok.

Entezitida je zanétlivé postiZzeni v misté iponu
$lachy a ligament do kosti. Obvykle se vyskytuje
jako limitovand forma vznikajici na podkladé pre-
tizeni a mikrotraumatizace, nejéastéji u sportovcti
a manudlné pracujicich jedincti. Chronickd forma
entezitidy predstavuje klicovy patologicky proces
u pacientd se spondylartritidami (napf. ankylozujici
spondylitida nebo psoriaticka artritida) a u enteziti-
dy asociované s artritidou (forma juvenilni idiopa-
tické artritidy). Zasadni roli pfi rozvoji entezitidy

hraji aktivované imunitni bunky produkujici IL-17
a IL-23. Na patogenezi entezitidy se podili kombi-
nace nékolika mechanism:

e mechanické pretizeni, infekce, mikrobiom,
zénétliva a imunitni odpovéd,

proliferace mezenchymalnich bunék,
novotvorba kosti (periostitida, syndesmofyty).

Postizen muze byt jakykoliv Gpon, nejcastéji vsak
na dolnich koncetinach, typicky v oblasti Achillo-
vy $lachy a plantérni fascie. Casté je také postizeni
epikondyld, entezitidu lze v$ak pozorovat i v ob-
lasti kostochondralniho spojeni nebo vazivového
prstence meziobratlové ploténky annulus fibrosus.
Klinickym projevem entezitidy je dominantné bo-
lest v misté Gponu, ztuhlost a nékdy také otok. En-
tezitida mtiZze byt i prvnim projevem spondylartriti-
dy, a tak mize dotaz na bolest pat pomoci pti ¢asné
diagnostice onemocnéni. V okoli kloubu mutize dojit
k rozvoji burzitidy anebo synovitidy.

Osteitida je zanét kosti, ktery muze postihovat
okostici (periost) nebo kostni dfen (osteomyeliti-
da). Ma nékolik rtiznych pticin, jako jsou poranéni,
otravy, infekce nebo zanétlivé revmatické choroby.
Zanét kostni dfené lze velmi dobfe verifikovat po-
moci magnetické rezonance, kde se popisuje jako
edém kostni dfené (BME - bone marrow edema).
Osteitida je typicka pro onemocnéni ze skupiny
spondylartritid, charakteristickym projevem je ak-
tivni sakroiliitida u pacientii s axialni spondylar-
tritidou. U psoriatické artritidy se miize osteitida
vyskytovat samostatné, ale Castéji se sdruzuje s en-
tezitidou, daktylitidou nebo artritidou. Vyskytuje
se také u pacientll s revmatoidni artritidou, nékdy
i v predchorobi, na rentgenovém snimku se projevi
jako periartikularni poréza, predstavuje prediktivni
faktor rozvoje erozivniho poskozeni kloubu. Klinic-
ky se osteitida projevuje bolesti a ztuhlosti.

Osteonekrdza je charakterizovana odumfenim
osteocytll a bunék kostni dfené. Nejcastéjsi prici-
nou jsou traumatické zlomeniny, které vedou k po-
ruseni cévniho zasobeni subchondralni kosti. Mezi
netraumatické priciny patfi rtizné rizikové faktory,
napriklad nékteré 1éky (glukokortikoidy, bisfosfona-
ty, chemoterapie), koufeni cigaret a alkoholismus,
néktera chronickd onemocnéni (systémovy lupus
erythematodes, hyperkoagula¢ni stavy, diabetes
mellitus, HIV, chronickd onemocnéni ledvin, jater
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nebo slinivky), nadorovd onemocnéni. Nékteré pri-
pady jsou hereditarni, jiné idiopatické. Typickym
ptiznakem je bolest v postizeném kloubu, kterd
nékdy muze v ¢asné fazi nemoci chybét. Omezeni
hybnosti je vét§inou pozdnim priznakem.
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Onemocnéni pohybového aparatu postihuji asi
jednu tfetinu populace a jsou jednim z nejcastéj-
$ich dtvodt navstévy lékare. Celkem rozliSujeme
vice nez 200 ruznych klinickych jednotek, které se
navzajem li$i etiopatogenezi, klinickymi projevy
ilé¢bou. Obecné lze fici, Ze tato onemocnéni byvaji
bolestiva, neptiznivé ovliviiuji funkéni schopnosti
a kvalitu Zivota nemocnych a néktera jsou spojena
se zvy$enou mortalitou. MiiZzeme je rozdélit do né-
kolika skupin. Urazy mohou vést k poranéni kosti,
vazil, $lach nebo mékkych tkani. Jejich diagnostika
a lécba je doménou ortopedii. Dalsi skupinou ¢as-
tych onemocnéni je takzvany mimokloubni revma-
tismus (nékdy také revmatismus mékkych tkani),
sem Fradime lokalni bolestivé syndromy zptsobené
postizenim periartikularnich struktur, jako jsou
burzitidy a tenosynovitidy. Dale sem byva zatazo-
vana fibromyalgie a komplexni regionalni bolestivy
syndrom. Nejc¢astéj$im onemocnénim postihujicim
klouby je osteoartrdza, pomérné Casté jsou také kry-
staly indukované artritidy (napf. dna a chondrokal-
cino6za). Méné béznd, ale z pohledu revmatologa vel-
mi dtlezitd jsou zanétlivd revmatickd onemocnéni,
mezi kterd fadime predevsim revmatoidni artritidu,
spondylartritidy a systémovd onemocnéni pojiva.
Klouby mohou byt postizeny také infekcemi a na-
dory. Nékterd interni a metabolickd onemocnéni
se mohou manifestovat kloubnimi ptiznaky (napt.
rizné endokrinopatie, hemochromatdza, hemofilie,
amyloidoza) a v ramci diferencidlni diagnostiky bo-
lesti kloubti nesmime zapominat ani na nezadouci
ucinky léciv.

2

Klinicky obraz

Hefman Mann

2.1 Jak postupovat pfi diagnostice
onemocnéni pohybového aparatu?

Predpokladem uspés$né 1é¢by je véasné urceni sprav-
né diagnoézy. Zaroven je vsak treba si uvédomit, ze
rada obtizi odezni pfi symptomatické 1é¢bé (periar-
tikularni postizeni) a v jinych pripadech lze k pfesné
diagnoéze dospét pouze na zakladé dlouhodobéjsiho
sledovani nemocného (systémova onemocnéni po-
jiva). Lékafi se v praxi samozrfejmé setkavaji prede-
v$im s chorobami ¢astymi, jako jsou trazy, mecha-
nickd bolest zad, osteoartrdza, dna, fibromyalgie
a lokalni mimokloubni syndromy. Autoimunitni
zanétliva revmatickd onemocnéni jsou pomérné
vzacna a nékteré jednotky jsou vyslovené raritni. Pro
vytvoreni diferencidlnédiagnostické rozvahy proto
potiebujeme alespon ramcové povédomi o vyskytu
zvazovanych chorob. Urgentni stavy nejsou prilis
Casté, ovéem napriklad septicka artritida muze ne-
mocného ohrozovat na Zivoté a musi byt bezodklad-
né diagnostikovana a 1é¢ena. Proto musime vénovat
zvlastni pozornost takzvanym cervenym prapor-
kdm - priznakdm, které mohou byt projevy poten-
cidlné zavaznych stavii a chorob (tab. 2.1). Teprve po
vyloudeni téchto diagndz se miizeme vénovat po-
drobnéjsi diferencialnédiagnostické rozvaze.

Pfi diagnostice revmatickych onemocnéni je
¢asto vyhodné postupovat systémem dvou krokd,
kdy v prvni fazi zatadime obtize nemocného do
urcité obecnéjsi diagnostické kategorie a teprve
nasledné se snazime urcit specifickou diagnézu.
U pacientt s bolestmi kloubt je zasadni odliSeni
zanétlivé etiologie (tj. artritidy) od jinych pri¢in ob-
tizi. V nékterych situacich zahajujeme 1é¢bu jen na
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Tab. 2.1 ,Cervené praporky” signalizujici indikaci k urgentnimu vy3etieni a lécbé

Priznak Diferencialni diagnéza

anamnéza (razu

poranéni mékkych tkéni, poskozen vnitfnich struktur kloubu, fraktura

teply, otekly kloub infekce, systémové revmatické onemocnéni, krystalovd artropatie
celkové piiznaky (horecka, inava, hubnuti) infekce, systémové revmatické onemocnénf
slabost lokalizovand | poskozeni nervu (kompartmentovy syndrom, dzinovy syndrom, mononeuritis multiplex, radikulopatie®,
degenerativni onemocnéni motorickych neurond)
difuznf myopatie (vCetné idiopatickych zanétlivych myopatif), paraneoplasticky syndrom, degenerativni nervosvalové
onemocnéni, toxické poskozeni, myelopatie™, transverzalni myelitida
neurogenni bolest asymetrickd radikulopatie*, komplexni regiondInf bolestivy syndrom, (Zinovd neuropatie
symetrickd myelopatie®, periferni neuropatie

klaudikacnf bolesti

onemocnénf perifernich cév, obrovskobunécnd arteriitida (klaudikace pfi zvykdni), stenéza patefniho kandlu

* Radikulopatie a myelopatie mohou vzniknout v dlisledku infekéniho a maligniho onemocnéni nebo z mechanickych pficin.

zakladé zarazeni nemocného do urcité diagnostic-
ké skupiny, i kdyz definitivni diagnéza nebyla jes-
té uzaviena. V kazdém pripadé¢ je pred nasazenim
1é¢by vidy tieba peclivé a realisticky zvazit pomér
prospéchu a moznych rizik nasi intervence (event.
neintervence).

2.2 Zakladni otazky pfri formulaci
diferencialni diagndzy

Pfi vySetfovani nemocného s onemocnénim pohy-
bového aparatu si pokladame ¢tyri zakladni otaz-
ky: Jde o onemocnéni zanétlivé, nebo nezanétlivé?
Akutni, nebo chronické? Kloubni, nebo mimokloub-
ni? A pokud jde o onemocnéni kloubi, kolik a které
klouby jsou postizeny?

Zanétlivé onemocnéni muze byt infekéni nebo
vznikat na autoimunitnim podkladé. Pro zanétlivé
procesy je typicka bolest s nejvétsi intenzitou rano,
nékdy nemocné budi bolest v noci. Zanétliva bo-
lest byva spojena s vyraznou ranni ztuhlosti trvajici
i nékolik hodin. Nemocni se zanétlivym onemoc-
nénim mohou mit celkové ptiznaky, jako jsou tna-
va, teplota a hubnuti. Laboratorné muizeme zjistit
elevaci reaktantt akutni faze nebo jiné abnormali-
ty (napt. anemie, trombocytopenie). Naproti tomu
bolest mechanického ptvodu se typicky zhorsuje
pfi ndmaze a byvd nejhorsi vecer. Nemocni s ne-
zanétlivou bolesti si mohou také stézZovat na ranni

ztuhlost, ta vSak typicky trvda maximalné desitky
minut (obr. 2.1).

Dale je pti formovani diferencialni diagnozy tfe-
ba zohlednit, zda jde o onemocnéni akutni s prii-
béhem trvajicim nékolik dni az tydnd (napf. uraz,
dnavy zachvat, septicka artritida), nebo o chorobu
chronickou, trvajici déle nez 6 tydnti (napt. rev-
matoidni artritida, osteoartréza, systémova one-
mocnéni pojiva, fibromyalgie). OvSem i chronicka
onemocnéni, jako naptiklad revmatoidni artritida,
mohou vypuknout akutné. Dulezity je také caso-
vy prabéh obtizi. Pro dnu je typicky intermitentni
pribéh s asymptomatickym obdobim mezi jednot-
livymi zachvaty. Stéhovavé kloubni obtize byvaji pri
revmatické horedce, virové a gonokokové artritidé.

zanétlivé onemocnéni je

vice pravdépodobné

bolest horsici se v klidu / rano
obtéZujici nocni bolesti*
trvani ranni ztuhlosti > 30 min
piitomnost celkovych priznak(

méné pravdépodobné
bolest horsi po ndmaze / vecer
bez nocnich bolesti

trvani ranni ztuhlosti < 30 min
bez celkovych piznakil

Obr. 2.1 Odliseni zanétlivého a nezanétlivého procesu

*Nocni bolesti mohou byt projevem i jinych zavaznych onemocnéni (napf.
infekci a malignit).
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Osteoartrdza a revmatoidni artritida maji typicky
aditivni priabéh, kdy k postizenym kloubiim po-
stupné pribyvaji dalsi.

Ne vsechny bolesti, které nemocny lokalizuje do
oblasti kloubu, jsou skute¢né zptisobeny kloubnim
procesem. V okoli kloubti se naléza fada dalsich
struktur (napt. Slachy a vazy, §lachové pochvy, burzy,
fascie, svaly), jejichz postizeni miize zptisobovat ob-
tize. V urcitych anatomickych lokalizacich (rameno,
loket) je periartikularni postizeni mnohem c¢astéjsi
nez onemocnéni samotného kloubu. Kloubni boles-
ti byvaji hluboké, hiife lokalizovatelné, zhorsuji se
pti aktivnim i pasivnim pohybu ve vsech rovinach.
Casto jsou spojeny s otokem a s palpacni citlivosti
celé kloubni $térbiny. Pfi zanétech kloubu (artriti-
da) byvaji klouby teplejsi nez okoli, zarudnuti ktize
nad klouby byvd pfitomno pri artritidé septické,
krystaly indukované a psoriatické. Pro periartiku-
larni obtize je typicka bolest spise bodova, ktera se
zhorsuje pfi aktivnich pohybech zptisobujicich na-
pinani nebo stlacovani postizené struktury. Tohoto
principu vyuzivaji diagnostické manévry k urceni
postizené struktury (napt. Finkelsteintiv manévr pri
podezieni na de Quervainovu tenosynovitidu). Bo-
lesti kosti mohou byt projevem maligniho onemoc-
néni, Pagetovy nemoci nebo osteomalacie. Pfiznaky
napomahajici odliSeni kloubnich od mimokloub-
nich obtizi jsou shrnuty v tabulce 2.2.

U nemocnych s kloubnim postizenim je dale
tfeba urcit, zda jde o mono- nebo oligoartriti-
du postihujici 1-3 klouby (napf. septicka artriti-
da, dna, spondylartritida, lymska boreliéza), nebo
o onemocnéni polyartikularni (napf. revmatoidni
artritida, osteoartrdza, systémovy lupus erythema-
todes). Podstatna je také distribuce kloubniho po-
stizeni. Distalni interfalangealni klouby byvaji po-
stizeny pfi osteoartrdze a psoriatické artritidé, ale
ne pfi revmatoidni artritidé. Metakarpofalangedlni
klouby byvaji postizeny pfi revmatoidni artritidé

Tab. 2.2 Rozlisenf obtizf kloubnich od mimokloubnich

Proces
Kloubni Mimokloubni
Bolest difuznf bodovd
Vliv pohybu boli aktivni i pasivni pohyb | boli aktivni pohyb
ve vdech rovindch v nékterych rovindch

a hemochromatoze, ale obvykle ne pri osteoartroze.
Postizeni kotnik je typické pro sarkoidézu.

Odpovédi na vyse uvedené ¢tyti otazky by ndm
ve vét$iné pripadi mély pomoci dobrat se nejprav-
dépodobnéjsi diagndzy, kterou si mizeme nasledné
ovérit pomoci laboratornich a zobrazovacich vyset-
fovacich metod.

Cesta k diagnéze u nemocného s revmatickym
onemocnénim byva nékdy velmi obtizna. Navic
diagnosticky proces ur¢enim diagnézy a zahdjenim
1écby jesté nekonci. Zapis v karté nemocného jeste
neznameng, zZe pacient skute¢né trpi danou nemoci.
Castou pti¢inou diagnostickych omyld je podvédo-
mé kladeni diirazu na nalezy odpovidajici zvazova-
né diagndze a opomijeni téch, které do obrazu one-
mocnéni nepatfi. Nékdy se zase mylime proto, Ze
jsme neméli k dispozici véechny podstatné informa-
ce. Zvlasté pri mnohaletém pribehu chronickych
chorob se mohou objevit nové skute¢nosti, které nds
prinuti prehodnotit jiz jednou uzavfenou diagnézu.
Proto je stale tfeba mit o¢i a usi oteviené a kriticky
prehodnocovat vlastni zavéry. Pfiznaky nepattici do
obrazu onemocnéni nebo absence o¢ekavané odpo-
védi na lé¢bu by nas vidy mély prinutit k zamysle-
ni. Tento proces nam mtiZze vyrazné uleh¢it kvalitni
zdravotni dokumentace, ktera shrnuje nejen vysled-
ky provedenych vysetfeni, ale i nase vlastni zavéry,
uvahy a pochyby. Pfi zpétném prochazeni takovych
zdaznamu si pak miZzeme mnohem snadnéji ozivit
cely diagnosticko-terapeuticky proces a zjistit, zda
a eventualné kde jsme se nechali zavést na scesti.

2.3 Anamnéza

Anamnéza hraje v klinické mediciné klicovou roli.
Na zédkladé¢ anamnézy a fyzikalniho vysetfeni lze
u vétsiny pacientt s kloubnimi obtiZzemi urcit prav-
dépodobnou diagnézu nebo alespon zaradit one-
mocnéni do $ir$i skupiny pribuznych syndromd.
Kromé ziskani informaci o0 nemocném a o priibéhu
obtizi slouzi anamnesticky rozhovor také k nava-
zani vztahu s pacientem, k pouceni o povaze one-
mocnéni, moznostech 1é¢by a v neposledni radé
i jako motivace k dalsi spolupraci. Zvlasté u chro-
nicky nemocnych predstavuje anamnesticky roz-
hovor rozhodujici prvni setkani, od jehoz pribéhu
se bude odvijet dlouhodobd (ne)spoluprace mezi
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Tab. 2.3 Nejcastéjsi revmatickd onemocnéni podle véku a pohlavi

Déti 0-16 let Miadi dospéli (17-40 let) Stredni vék (40-60 let) Starsi (> 60 let)
Zeny muzi Zeny muZi

- lraz - fibromyalgie - mimokloubnf - fibromyalgie - mimokloubnf - Osteoartréza

- vrozené vady « revmatoidni artritida revmatismus - mimokloubni revmatismus - 0steopordza

« postvirovd artritida + systémovy lupus « reaktivnf artritida revmatismus «dna « revmatoidni artritida

+ skoliéza erythematodes « axidIni spondylartritida | - osteoartroza + 05teoartroza « revmatickd

« juvenilni idiopatickd -revmatoidnfartritida | - revmatoidnfartritida | « krystalové artropatie polymyalgie

artritida + systémovy lupus

erythematodes

- revmatoidnf artritida

(upraveno podle Pereira da Silva JA, Woolf AD, 2010)

lékarem a pacientem. Predpokladem uspésné inte-
rakce s nemocnym je empatie a dobra komunikace
prizpiisobend situaci. Nemocni nékdy k vysetfeni
pfichazeji na doporuceni lékate jiné odbornosti.
Zédanka spolu s dal$imi zdznamy obsahujicimi vy-
sledky provedenych vySetfeni a diagnostické zavéry
nam mize vyznamné pomoci pfi formulovani di-
ferencialnédiagnostické rozvahy, zdroven nds vSak
snadno zavede na fale$nou stopu. Vzdy se snazime
ziskat anamnestické informace z ptivodniho zdro-
je, tedy od nemocného. Dulezité informace mohou
poskytnout také fotografie ulozené v mobilnim tele-
fonu pacienta. Casto se jednd o jedinou dokumen-
taci zachycujici odeznélou vyrazku nebo prechodny
otok kloub.

Jisté voditko pri urceni diagnézy poskytuje jiz
vék, pohlavi a pripadné i etnicky ptivod nemocného
(tab. 2.3). Dalsi dillezitou stopou je zpusob, jakym
nemocny vchdzi do ordinace, jeho chovani, oble-
¢eni, eventualné pritomnost doprovazejici osoby
a jeji vztah k nemocnému. Rozhovor by mél pro-
bihat v adekvatnim prostredi, které poskytuje do-
statek soukromi. O duvérnych informacich (napf.
sexualni anamnéza, abuzus alkoholu a drog) je tre-
ba hovotit bez pritomnosti dalsi osoby. Ziskavani
anamnestickych tdajti musi byt efektivni, v ome-
zeném cCase se snazime obdrzet, pokud mozno,
co nejuplnéjsi informace. Snaha o efektivitu vSak
nesmi v pacientovi vyvolavat pocit, Ze spéchame
a nemdme dostatek ¢asu k vyslechnuti a posouzeni
jeho obtizi. Vyhybdme se manipulativhimu vedeni
rozhovoru a snazime se skute¢né porozumét tomu,
co se nam nemocny snazi sdélit. Informace ziska-
né pfi anamnestickém rozhovoru obvykle fadime

chronologicky do formalizovaného zapisu podle
zvyklosti pracovisté.

Na zacatku rozhovoru obvykle nechame spon-
tanné hovorit pacienta a az s uréitym ¢asovym od-
stupem klademe upfesnujici a dopliujici dotazy.
Zac¢iname obvykle otevienymi otazkami (napf. co
vas dnes privadi?), které davaji nemocnému moz-
nost sdélit sva vlastni ocekavani spojena s vySette-
nim, poptipadé obavy. Pokud jsou obtize chronic-
ké, je tieba zjistit, pro¢ pacient prichdzi pravé ted.
Doslo ke zméné charakteru obtizi nebo ke zhorseni
stavu? Objevily se nové piiznaky? Zdd4 nemocny
informace o novych lé¢ebnych moznostech?

V pribéhu rozhovoru musime nechat pacienta
vysvétlit jim uzivané pojmy a lékarské terminy, aby-
chom se ujistili, Ze si pod nimi predstavuje stejny
vyznam jako my. Pokud jiz byla stanovena diagné-
za, je dilezité védét, kdo a na jakém zakladé ji vyslo-
vil. Pozitivita revmatoidniho faktoru u nemocného
s artralgiemi nestaci k uréeni diagnézy revmatoidni
artritidy a pritkaz humanniho leukocytarniho anti-
genu B27 (HLA-B27) neni specifickym testem pro
ankylozujici spondylitidu. V praxi velmi casté jsou
také mylné diagndzy zalozené pouze na prikazu
protilatek proti boreliim nebo chlamydiim.

2.3.1 Nynéjsi onemocnéni

vevs

Nejcastéjsimi priznaky onemocnéni pohybového
aparatu jsou bolest a ztuhlost, které mohou byt do-
provazeny zhorSenim hybnosti nebo ztratou funkce
postizenych casti téla. Nékdy mohou byt priznaky
nespecifické, u systémovych revmatickych onemoc-
néni mize byt postizen kterykoliv organovy systém.
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Tab. 2.4 Varovné pfiznaky

Priznaky budici podezfeni na zdvazné organické onemocnéni

hubnutf

horecka

bolesti hlavy s poruchami zraku
Ztrdta citu

ztrdta motorické funkce

obtize s mocenim a defekaci

Tab. 2.5 Zdkladnf charakteristiky klinickych pfiznakd

Sedm zakladnich charakteristik klinickych pfiznakii

druh piiznaku

lokalizace a distribuce

Casovd posloupnost
vyvoldvajici vlivy

doprovodné projevy
odpovéd'na lécbu

celkovy dopad na nemocného

Mezi urgentni stavy postihujici pohybovy aparat
patti predevsim urazy a infekce. Vzdy musime aktiv-
né patrat po moznych projevech zavazného onemoc-
néni (tab. 2.4). U kazdého priznaku se snazime zjistit
sedm zakladnich charakteristik (tab. 2.5). Velmi da-
lezita je informace o vyvolavajicich faktorech, které
se podilely na vzniku obtizi. Pokud nemocny utrpél
uraz, zajimd nas presny mechanismus a souvislosti
urazu. Opakované trazy nebo pritomnost poranéni
rtizného stari mohou byt diisledkem domaciho nasi-
li. Zajimame se o predchozi terapeutické intervence
a odpovéd na podavanou lé¢bu. Chronicka onemoc-
néni se ¢asto zhorsuji samovolné a nemocny si je né-
kdy uvédomi az v okamziku, kdy za¢nou ¢init obtize
pti urcitych ¢innostech, které pak mohou byt mylné
povazovany za pri¢inu onemocnéni.

Tab. 2.6 Typy bolesti a jejich charakteristika

2.3.2 Bolest

Bolest je nejcastéjsim priznakem, ktery nemocného
privadi k 1ékari. Bolest je subjektivni, nemétitelny
vjem a jeji vnimani je ovlivnéno fadou faktoru vcet-
né vzdélani, osobnosti nemocného a jeho psychic-
kého rozpolozeni. Pti patrani po pri¢inach bolesti
nas zajimd jeji lokalizace a propagace, charakter, in-
tenzita, trvani a pribéh (tab. 2.6). Pfi ur¢ovani loka-
lizace bolesti se nemutZzeme spokojit jen se slovnim
popisem nemocného. Pacienti ¢asto vnimaji bolest
zptisobenou periartikularnimi strukturami jako
bolest kloubu nebo pouzivaji nepfesné anatomic-
ké terminy. Nemocného proto vzdy pozadame, aby
nam sam ukazal bolestivé misto. Periartikularni bo-
lesti nemocni ¢asto ukazuji jednim prstem v misté
nejvétsich obtizi, nékdy predvadéji pohyb, ktery bo-
lest vyvolava. Pti kloubnim piivodu bolesti objizdéji
prsty celé kloubni pouzdro, pti difuznich bolestech
hladi dlani svaly. Nemocni ¢asto zminuji jen misto
nejvétsich obtizi, a proto je tfeba se aktivné ptat, zda
jsou bolesti pritomné i jinde. Obecné plati, ze ¢im
je bolestivé misto distalnéji, tim presnéji lze bolest
lokalizovat. Proto nemocni presnéji popisuji distri-
buci obtizi pfi postizeni drobnych perifernich klou-
bi nez pri postizeni ramen a kycli. Bolest mtize byt
¢asto prenesena i z pomérné vzdalenych lokalizaci
(tab. 2.7). Pokud jsou obtize difuzni, pak musime
diferencialnédiagnosticky zvazovat predevsim fib-
romyalgii, revmatickou polymyalgii, infek¢ni one-
mocnéni a malignity.

Volba vyrazii popisujicich charakter a casovy
prubéh bolesti souvisi nejen s etiologii obtizi, ale i se
vzdélanim, slovni zasobou a mentalitou pacienta.
Pti zépisu pouzivame slov nemocného, eventualné

nékterych pohybech

Typ Projevy Pricina

kostni klidovd bolest, nocnf bolesti metastdza, fraktura, Pagetova nemoc

mechanickd bolest pfi pohybu nestabiln kloub, poskozeni vnitinich struktur kloubu
artrotickd bolest pii pohybu, horsf vecer, startovacf obtiZe osteoartréza

zanétliva bolest spojena se ztuhlostf, horsf rano, mliZe se zhorovat pii pohybu zdnét, infekce

neuropaticka bolest difuzni, parestezie, distribuce podle dermatomu, zhordent pfi kofenovy syndrom nebo (tlak periferniho nervu

prenesend neni ovlivnénd lokdInim pohybem

vnitfni orgdny hrudniku, bficha nebo panve
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Tab. 2.7 7droja lokalizace prenesené bolesti

Anatomicka lokalizace bolesti | PostiZeny organ

homi bedernf pdtef retroperitoneum

pravé rameno Zlucové cesty

levé rameno srdce, slezina
bedra a tfisla mocovy trakt
sakréIni oblast genitdlie
hrudni sténa pleura

zdda a sternum jicen, aneuryzma aorty

(upraveno podle Pereira da Silva JA, Woolf AD, 2010)

muzeme vhodné vyrazy nabidnout. Nékdy nemoc-
ni neumi charakter bolesti viibec popsat, i takova
informace muze byt uzitecnd. Bolest pfi dnavém
zachvatu vznika typicky akutné v noci, byva ostra,
fezava. Pri periferni neuropatii je bolest stald, pa-
liva, spojena s paresteziemi. Neuralgie se projevuje
nahle vzniklou vysttelujici bolesti, kterou nemocni
prirovnavaji k bodnuti nozem. Myalgie jsou defino-
vany jako bolesti svalu bez abnormalni kontrakce
a je tfeba je odlisit od svalovych kieci a od bolesti
zpusobenych onemocnénim kloubt, kiize a od pfe-
nesené viscerdlni bolesti. Svalové bolesti v Zivoté
zazije témért kazdy, nejcastéji jsou zptisobené nepfi-
méfenou fyzickou ndmahou, trazem nebo jsou do-
provodnym projevem virového onemocnéni. Myal-
gie jsou vétsinou benigni a odezni samovolné, ale
nékdy jsou spojené s vyraznou morbiditou a/nebo
mohou byt projevem zavazného onemocnéni. Vel-
mi dramatické a kvétnaté popisy bolesti uzivaji ne-
mocni s psychogenni bolesti. Zanétliva bolest byva
nejhorsi po ranu a v klidu, zlep$uje se po rozhy-
bani. Naproti tomu mechanicka bolest se zhorsuje
pti pohybu a byva nejvétsi po ndmaze a vecer. Pro
periartikuldrni procesy je typicka bolest jen pri
urcitych pohybech, kdy dochazi k mechanickému
drazdéni postizené anatomické struktury. Pokud
se bolesti zhorsuji po Valsalvové manévru (napt.
kagel, defekace), myslime na iritaci kofenového
nervu. Stendza patefrniho kandlu vyvolava bolesti
v hyzdich a v dolnich koncetinach, které se zlep-
§i v predklonu (napf. pfi tla¢eni nakupniho vozi-
ku), zhorsuji se pri chiizi z kopce a po posazeni
nebo ulehnuti rychle zmizi. No¢ni bolesti mivaji

nemocni s metastazami do skeletu. Neobvykly cha-
rakter nebo prabéh bolesti, popripadé souvislost
napiiklad s menstruaci, pfijmem potravy nebo
s dychacimi pohyby, svéd¢i pro bolest prenesenou
z jinych organt. Dulezity je také tidaj o odpoveédi
bolesti na lé¢bu. Zanétliva bolest odpovida lépe na
lé¢bu nesteroidnimi antirevmatiky nez na analgeti-
ka, ta naopak pomahaji u bolesti mechanické. Bo-
lesti pfi revmatické polymyalgii rychle odezni po
nasazeni glukokortikoidti nebo po jejich lokalni in-
jekeni aplikaci. Bolest pti dnavém zachvatu reaguje
na kolchicin, ktery neovlivni bolesti z jinych pricin.
Bolesti pti fibromyalgii nereaguji na podani neste-
roidnich antirevmatik ani na vétsinu analgetik, ale
zmirnuji se po teplé koupeli.

Vnimani intenzity bolesti je velmi individudlni
a ma vyznam spiSe pii hodnoceni odpovédi na 1é¢-
bu. Obvykle uzivame pro posouzeni intenzity boles-
ti vizualni analogovou $kalu nebo semikvantitativni
stupnici 0-10, na které hodnota 10 odpovida ma-
ximalni mozné bolesti. Extrémni intenzitu bolesti
popisuji nemocni s frakturami, s neuralgiemi, se
septickymi artritidami a s fibromyalgii.

2.3.3 Otok

Otoky jsou velmi dilezitym priznakem u nemoc-
nych s revmatickymi chorobami. Ovéfeni pritom-
nosti otokd provadime pfi fyzikdlnim vySetfeni, ale
i v anamnéze se na otoky ptame, a to i u nemoc-
nych, ktefi je sami nezminuji. Dtlezité je, zda se
otok objevil nahle, nebo postupné a zda byl spojen
s bolesti nebo s omezenim funkce. Pfi postizeni
drobnych kloubii rukou si nemocni casto stézuji
na obtiZe s noSenim prstentl. Podstatny je také udaj
o provedenych punkcich kloubt a jinych invaziv-
nich zakrocich. Mezi pacienty jsou vyrazné rozdily
ve schopnosti vnimat a popsat pfitomnost otoku,
a anamnestické popisy otok jsou proto zna¢né ne-
spolehlivé. Nemocni casto jako otok oznacuji jen
vlastni subjektivni pocit nebo za otoky povazuji de-
formity kloubti zptisobené osteofyty.

2.3.4 Ztuhlost

Ztuhlost je pocit pohybu proti odporu. Ranni ztuh-
lost je duilezitym priznakem zanétlivych onemoc-
néni, doba jejiho trvani odpovida aktivité procesu.



Klinicky obraz 13

U nelécené revmatoidni artritidy a ankylozujici
spondylitidy muze ztuhlost trvat bézné nékolik ho-
din. Nemocni s revmatickou polymyalgii mivaji vel-
mi vyraznou ztuhlost spojenou s bolestmi v oblasti
pletence ramenniho a panevniho, kvili které nékdy
nemohou ani vstat z postele. Kratkou, vétsinou jen
nékolik minut trvajici ztuhlost citi i nemocni s os-
teoartrézou. Pro tu jsou navic typické startovaci
obtize napriklad po del$im sezeni. Ztuhlost mtize
byt i projevem neurologickych onemocnéni, napfi-
klad pti parkinsonismu. Nemocni se zanétlivymi
chorobami ¢asto podhodnocuji dobu trvani ztuh-
losti. Ptame se proto radéji dvéma otazkami: v ko-
lik hodin rano vstavate? A nasledné: v kolik hodin
ztuhlost povoli a vy se mizete snadnéji pohybovat?
Pokud nemocny nerozumi otdzkam na dobu trvani
ztuhlosti, pak ji pravdépodobné netrpi.

2.3.5 Slabost

Svalova slabost se projevuje obtizemi pri fyzické na-
maze nebo neschopnosti ji vykonavat, projevi se tedy
az pti pohybu. V klidu nelze svalovou slabost vnimat.
Nemocni si nékdy nestézuji pfimo na slabost, ale
spiSe na neschopnost vykondavat urcité prace nebo
ukony. Svalova slabost je typickym ptiznakem u ne-
mocnych s myopatiemi, mize byt zptisobena atrofii
svalt v dusledku postizeni kloubt, ¢asto je projevem
neuropatie. Pro myopatie je typicka slabost perzis-
tujici, pfi neurologickych onemocnénich mutze byt
pfitomna intermitentné. Svalovou slabost musime
odlisit od obtizi zptusobenych nestabilitou nosnych
kloubti. Nesmime ji také zaménovat s inavou.

2.3.6 Celkové a dalsi priznaky

Infekéni a zanétlivd revmatickd onemocnéni mo-
hou byt provazena fadou celkovych pfiznaki, jako
jsou napriklad subfebrilie a hore¢ky nebo tnava.
Subfebrilie jsou béZnym projevem zanétu, pti vyso-
ké zanétlivé aktivité u artritidy nebo u nemocnych
se systémovymi chorobami pojiva (napf. systémo-
vy lupus erythematodes, antisyntetdzovy syndrom,
vaskulitidy) byvaji i horecky. Hore¢cku zpusobu-
ji infekéni onemocnéni, ale u nékterych pacientt
s infekcemi nemusi byt teplota zvyS$end. ZvySené
teploty mohou provazet i néktera maligni onemoc-
néni. Castou pricinou horecky nezndmého ptvodu

u starSich nemocnych je revmatickd polymyalgie.
Horecku vyvolavaji i nékterd lé¢iva véetné antibio-
tik. Diagnosticky vyznam miize mit ¢asovy pribéh
teplot u nemocnych s febriliemi. Pro revmatickou
horecku je typicky remitujici pribéh, horecka pri
Stillové nemoci je typicky intermitentni, nemocni
jsou rano afebrilni a odpoledne nebo vecer se néhle
objevi velmi vysoké teploty. Rtizné dlouho trvajici,
periodicky se opakujici hore¢naté stavy jsou cha-
rakteristické pro vzacné autoinflamatorni syndro-
my. Unava je pomérné Casty nespecificky ptiznak,
miize byt projevem aktivity zanétlivého revmatic-
kého onemocnéni nebo anemie. U nemocnych se
Sjogrenovym syndromem, se systémovym lupus
erythematodes nebo s fibromyalgii mtize byt unava
dominujicim pfiznakem. Zatimco nemocni se za-
nétlivym revmatickym onemocnénim popisuji spise
snadnou unavitelnost pfi namaze, pacienti s fibro-
myalgii jsou ¢asto unaveni cely den bez ohledu na
aktivitu. Revmatickd onemocnéni mohou mit vel-
mi riznorodé projevy, proto je nezbytnou soucasti
anamnézy podrobny prehled organovych systému
(tab. 2.8).

2.3.7 Rodinna anamnéza

Dulezité jsou informace o vyskytu vrozenych vad
a syndromt postihujicich pohybovy aparat. Pat-
rame po vyskytu nemoci spojenych s pritomnosti
genu HLA-B27, dale po revmatoidni artritidé, sys-
témovych onemocnénich pojiva, osteopordze a kry-
stalovych artropatiich. Zajimame se také o vyskyt
autoimunitnich onemocnéni obecné, vyznam mtize
mit také rodinna anamnéza malignich a kardiovas-
kuldrnich chorob. U nemocného s charakteristickou
distribuci artritidy bez kozniho postizeni nam mtize
vyskyt psoridzy u blizkych rodinnych ptislusnika
pomoci pfi urceni diagnézy psoriatické artritidy.
Musime si také uvédomit, Ze setkani se zdvaznym
onemocnénim v rodiné muze byt pro nemocného
zdrojem obav a tzkosti.

2.3.8 Osobnianamnéza

Rada chronickych onemocnéni (napt. endokrinopa-
tie, hemochromatéza, psoridza, nespecificky stfevni
zanét, renalni selhani v pravidelném dialyza¢nim
programu) miize byt spojena s muskuloskeletalnimi
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Tab. 2.8 Prehled organovych systémi

Druh postizeni Projevy Onemocnéni
Celkové horecka SLE, RA, vaskulitidy, septickd artritida, osteomyelitida, revmatickd horecka, Stillova nemoc,
myozitida, nespecificky stfevni zanét, Sweetdiv syndrom
hubnutf zdnétliva onemocnéni, malignity
(nava zdnétliva onemocnéni
Neurologické bolesti hlavy SLE, tempordIni arteriitida
necitlivost nebo parestezie neuropatie — komprese, ischemickd pfi vaskulitidé
svalovd slabost myozitida, neuropatie
cévni mozkovd pfihoda antifosfolipidovy syndrom, vaskulitida
epilepsie SLE
Dutina Ustni suchost Sjogrendv syndrom
viidky reaktivni artritida, Behcetova nemoc, nespecificky stfevni zanét, SLE
0ci suchost Sjogrendv syndrom
ocni zanéty spondylartritidy, JIA
zhorseni zraku tempordlnf arteriitida
Kize psoridza psoriatickd artritida
livedo reticularis SLE, antifosfolipidovy syndrom, kryoglobulinemie, polyarteriitis nodosa
erythema nodosum sarkoiddza, nespecificky stfevni zanét, Behcetova nemoc
teleangiektazie systémovd sklerodermie
jind vyrdzka dermatomyozitida, Stillova nemoc, revmatickd horecka, SLE
fotosenzitivita systémovd onemocnéni pojiva
koznf viedy vaskulitidy
podkozni uzly RA, revmatickd horecka, dna, dyslipidemie, panikulitida, kalcindza pfi systémovych
onemocnénich pojiva
padani vias systémovd onemocnéni pojiva
Raynaudiv fenomén systémovd sklerodermie, MCTD, SLE, myozitidy, vaskulitida, kryoglobulinemie,
antifosfolipidovy syndrom, thrombangiitis obliterans
Plice pleuritida systémovd onemocnéni pojiva
dusnost intersticidini plicnf postizenf (napf. RA, systémova sklerodermie, myozitidy), uzly
(infekce, malignita, RA, sarkoidéza, granulomatdza s polyangiitidou), plicni hypertenze
Kardiovaskuldrni | arytmie systémovd sklerodermie, myozitida, pozitivita HLA-B27
perikarditida RA, systémovd onemocnéni pojiva
Gastrointestinalni | polykaci obtize systémova sklerodermie, myozitida, Sjogrendv syndrom
prljem reaktivni artritida, nespecificky stfevni zanét
Genitourindrni nefrolitidza dna
dysurie, vytok reaktivni artritida, Behcetova nemoc, gonokokova infekce
viedy reaktivnf artritida, Behgetova nemoc
potraty, piedCasny porod, preeklampsie antifosfolipidovy syndrom
dyspareunie Sjogrendv syndrom

HLA-B27 — huménni leukocytdrni antigen B27, JIA — juvenilni idiopatickd artritida, MCTD — smiSené onemocnén pojiva, RA — revmatoidni artritida, SLE — systémovy lupus

erythematodes
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Tah. 2.9 Postizeni pohybového apardtu pfi jinych chorobdch

Tab. 2.10 Priklady 1éCivy indukovanych onemocnéni

Postizeni pohybového aparatu | Zakladni patologicky proces

Onemocnéni Lécivo

dnavé artritida myeloproliferativni onemocnéni Iéky indukovany prokainamid, hydralazin, methyldopa, estrogeny,
chronické rendlnt selhan lupus inhibitory TNF, interferon, tiklopidin, antibiotika,
cytostatika, inhibitory kontrolnich bod{ imunitni
psoridza reakce
osteoporéza hypertyre¢za sklerodermie karbidopa, cytostatika

mentdInf anorexie

malabsorpcni syndromy

syndrom karpalniho tunelu hypotyreéza

téhotenstvi

akromegalie

diabetes mellitus

artritida zapésti

vaskulitida inhibitory TNF, alopurinol, propyltiouracil, vakciny,
antibiotika, inhibitory kontrolnich bodd imunitnf
reakce, inhibitory kindz

artralgie/artritidy | antibiotika, antimykotika, interferon, hormondin

|éciva, riistové faktory, inhibitory kontrolnich bodd
imunitn{ reakce

hyperurikemie diuretika, cytostatika, cyklosporin, pyrazinamin,
levodopa, warfarin, ethambutol, salicyldty (nizké

davky)

adhezivni kapsulitida cévni mozkové pfihoda

diabetes mellitus

kalciumpyrofosfatovd artropatie | osteoartréza

Wilsonova nemoc

hemochromatéza

ochrondza

hyperparatyre6za

hypofosfatemie

hypomagnezemie

akromegalie

diabetes mellitus

manifestacemi (tab. 2.9). Jiné nemoci zase mohou
predstavovat potencialni riziko z hlediska budouci
1é¢by (napt. viedova choroba gastroduodendlni, ar-
terialni hypertenze, onemocnéni jater). Zajimame se
proto o relevantni udaje o prodélanych nebo v sou-
¢asnosti probihajicich nemocech vcetné pohlavné
prenosnych infekci, onemocnéni psychiatrickych,
urazu a operacnich zakrokd. Vyznamny je také udaj
o ockovani a o kontaktu s infekénimi chorobami.
U Zen je dalezitd gynekologickd anamnéza. Zen-
ské pohlavi je samo o sobé rizikovym faktorem pro
vznik Gnavovych zlomenin, vy$$i riziko maji Zeny
s poruchou menstrua¢niho cyklu. Opakované po-
traty nebo pred¢asné porody mohou byt projevem
antifosfolipidového syndromu nebo systémového

myozitida inhibitory TNF, statiny, hydroxyurea, inhibitory kindz,

inhibitory kontrolnich bod{i imunitnf reakce

TNF — tumor nekrotizujicf faktor

lupus erythematodes, ¢asnd menopauza je riziko-
vym faktorem osteopordzy. Dilezitd je informace
o poruchach krevni srazlivosti, které mohou vyvo-
lavat kloubni obtize a zaroven predstavovat riziko
budoucich invazivnich zakroki.

2.3.9 Farmakologickd anamnéza

Revmatickd onemocnéni a ptiznaky mohou byt vy-
volany celou fadou lé¢iv (tab. 2.10). Na moznost
iatrogenni etiologie obtizi musime myslet prevaz-
né u starSich nemocnych. V ramci farmakologické
anamnézy proto nejen zjistujeme, jaké léky nemoc-
ny aktualné uzivd, ale zajimdme se i o 1é¢iva uzivand
v minulosti. Pokud byla 1é¢ba v minulosti ukonéena,
patrame po davodech (tj. dobry uc¢inek, net¢innost,
nezadouci ucinky). Soucasti farmakologické anam-
nézy je také ziskani informaci o uzivané antiagre-
gacni a antikoagula¢ni 1é¢bé. Vidy se ptame i na uzi-
vani potravinovych doplnka a pripravka alternativni
mediciny.

2.3.10 Pracovni a socialni anamnéza

Rada kloubnich a mimokloubnich obtiZi miize vzni-
kat v souvislosti s jednostrannym nebo nadmérnym
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zatizenim v zaméstnani. Samostatnou kapitolu
v tomto sméru predstavuji sportovci, hudebni-
ci a tanecnici, u kterych se muze navic vyskytovat
i kloubni hypermobilita. Prace s vibra¢nimi nastroji
miiZe vyvolat Raynaudiiv fenomén nebo aseptickou
nekrozu os lunatum. Otrava olovem se mitize pro-
jevit vznikem saturnské dny. Zemédélci a veterinari
se pri vykonu povolani mohou nakazit brucelézou
nebo jinymi zoonézami. Na druhé strané vedou
choroby pohybového aparatu ¢asto k funkénimu
omezeni, které muze vyznamné sniZovat prace-
schopnost nemocnych. Stejné postizeni muize mit
velmi odli$ny dopad podle druhu zaméstnani ne-
mocného. I z tohoto pohledu je pracovni anamné-
za dulezita. Pfi provozovani sportovnich a jinych
aktivit ve volném case mohou byt nemocni také
vystaveni mechanickym a toxickym vlivim nebo
infekcim, které vyvolavaji revmatickd onemocnéni
nebo pfiznaky. Unavové zlomeniny &asto vznikaji
v disledku nepfimérené biomechanické zatéze pri
sportovnich aktivitdch. Zajimaji nas proto konicky
nemocného a anamnéza cestovatelska.

Predevsim pfi oSetfovani urazil déti, Zen a star-
$ich nemocnych musime zvazovat moznost doma-
ctho naésili. Ale prabéh kazdého onemocnéni je vy-
znamné ovlivnén socidlnim zazemim nemocného
a jeho rodinnymi vztahy. Nesmime opomijet ani
ekonomicky dopad onemocnéni. Nékdy se setka-
vame s paradoxni situaci, kdy se nemocny obava
zmén, které by zptisobilo vyléceni chronické choro-
by, a radéji chce setrvat ve své zazité roli pacienta.
Nezbytnou soucasti socidlni anamnézy je také zis-
kani informaci o koufeni, piti alkoholu a uzivani
navykovych latek.

2.3.11 Fyzikalni vysetieni

Cilem fyzikalniho vySetfeni je potvrdit a eventual-
né upravit diferencialnédiagnostickou rozvahu vy-
tvorenou na zakladé anamnézy. Muze také slouzZit
pfi monitorovani aktivity a priibéhu onemocnéni.
Objektivni vysSetfeni nemocného sestavd z celko-
vého interniho vysetfeni, orienta¢niho neurologic-
kého vysetfeni a z vySetfeni pohybového aparitu
(tab. 2.11). Pri vySetfeni se snazime zjistit, které
anatomické struktury jsou zdrojem obtizi, posu-
zujeme funk¢ni disledky postiZeni a patrame po
pritomnosti mimokloubnich projevli onemocnéni.

Tab. 2.11 Vysetfeni pohybového apardtu
Pohled otok

deformita

zarudnutf

atrofie svall

uzly

vyrazky

zmény nehtl

Pohmat otok

citlivost

proteplent

drdsoty pfi pohybu

rozsah pohybi aktivni/pasivni

nestabilita

K vySetfeni pohybového aparatu bychom méli mit
k dispozici krej¢ovsky metr, goniometr, neurologic-
ké kladivko a jehlu s ostrym hrotem.

2.3.12 Pohled

Umisténi patere v ose trupu spolu s parovym rozlo-
zenim svalti a kloubt umoziuje hodnotit stranovou
asymetrii, kterda mtize byt dulezitym voditkem pri
patrani po patologickém procesu. Pohledem hod-
notime pritomnost otoku, zarudnuti, hematomd,
kloubnich deformit, atrofie svald, jizev, koznich vy-
razek a zmén nehtd.

Otok kloubu je zptisoben vypotkem v kloubni
dutiné nebo hypertrofii synovialni tkané. Mtize byt
i projevem zanétu periartikuldrnich mékkych tkani
(napf. burzitida, tenosynovitida). Tekutina nahro-
madénd uvnitf kloubu zptsobuje vyklenuti v cha-
rakteristickych mistech nejmensiho odporu kloub-
niho pouzdra. I otoky zptisobené mimokloubnimi
procesy maji svou typickou lokalizaci. Predpokla-
dem zjisténi pfitomnosti otoku a posouzeni jeho
pravdépodobné etiologie je proto znalost anatomic-
kych pomérti v jednotlivych kloubnich oblastech.
Otoky zptisobené burzitidou byvaji v misté ulozeni
tthovych vacka nad kostnimi vystupky, jsou ostfe
ohranicené a pii palpaci fluktuuji. Zanéty $lachové
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deformita
knoflikové dirky

deformita labuti Sije

pochvy zptsobuji periartikuldarni otok v misté
prubéhu $lach, ktery neodpovidd umisténi a tvaru
kloubni $térbiny. Otok podkoznich mékkych tkani
byva difuzni bez vztahu k anatomickym struktu-
ram. Od otoku je tfeba odlisit deformace, zmény
uslechtilé kresby kloubu, zptisobené exostézami pti
osteoartroze. Vyrazem deformita se oznacuje zmé-
na tvaru kloubu s abnormalnim postavenim kosti
(obr. 2.2). Muze byt zptisobena subluxaci, kontrak-
turou nebo ankylézou. Deformity vznikaji v dusled-
ku dlouhodobého nebo vysoce agresivniho destruk-
tivniho procesu. Na postizeni kloubu nas mutize také
upozornit ptitomnost svalové atrofie, ktera se u ne-
mocnych s bolestivymi artropatiemi rozviji prekva-
pivé rychle, v pribéhu tydnt. Déle si v§imdme bar-
vy kiize nad postizenymi klouby, pokud je zarudla,
pak musime myslet pfedev$im na septickou nebo

J\

radidIni deviace
v zdpésti

ulndrni deviace
v metakarpofalangedlnich
kloubech

0Obr. 2.2 Deformity kloub

Vardzni (a) a valgézni (b) deformita kolennich kloubi pfi gonartréze. Typické
deformity kloubi ruky pfi revmatoidni artritidé (c, d).

(autorem obrdzkii je Mar. Jan Kacvinsky)

krystaly indukovanou artritidu, barevné zmény vi-
dame i u psoriatické artritidy, pfi revmatoidni artri-
tidé zarudnuti nebyva.

Rada revmatickych chorob je provézena charak-
teristickymi projevy na sliznicich a na kazi, even-
tualné zménami nehtd. Pohledem hleddme dnavé
tofy, podkozni uzly a kalcifikace, patrame po pri-
tomnosti vyrazek pfi systémovych onemocnénich
pojiva a po koznim postizeni u vaskulitid. U ne-
mocnych s podezfenim na psoriatickou artritidu je
treba peclivé vysetrit predilek¢ni lokalizace lupénky
vcetné pupku a glutedlni ryhy.

2.3.13 Pohmat

vvvvv

vaci metodou. Pohmatem posuzujeme pritomnost
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Obr. 2.3 Homunkulus k zaznamenani distribuce kloubniho postizeni
(autorem obrdzku je Mar. Jan Kacvinsky)

typickych projevi artritidy — otoku a palpacni cit-
livosti. Pfitomnost vypotku v kloubni dutiné lze
overit pfiznakem vyklenuti - stlaceni jedné casti
uzavieného prostoru vyplnéného tekutinou vede
k vyklenuti na jiném misté. Synovialni vystelka neni
za normalnich okolnosti hmatnd, ale pti hypertrofii
muze vyplnovat prostor kloubu a pfi palpaci ma tés-
tovitou konzistenci. Pokud pohmat kloubni §térbiny
neboli, miize pfitomnost zanétu odhalit bolestivost
pti pasivni flexi kloubu. Zatimco bolest pfi stisku
je subjektivnim vjemem nemocného, pritomnost
otoku je jednozna¢nym, objektivnhim a klinicky
vyznamnym pozitivnim ndlezem. Proto bychom
se méli pfi popisu objektivniho nalezu vyvarovat
vagnich vyrazt jako ,,mozny otok® nebo ,,prosak-
nuti kloubu® Pocet a lokalizaci oteklych a citlivych
kloubii zaznamenavame pomoci tabulky nebo ho-
munkula (obr. 2.3).

0Obr. 2.4 Posouzeni zmén teploty nad klouby
(autorem obrdzku je Mgr. Jan Kacvinsky)

vevs

Kuze nad perifernimi klouby byva chladnéjsi nez
okoli, v pribéhu zanétu dochazi ke zvysenému pro-
krveni a s tim spojenému vzestupu teploty. Chlad-
néj$i kiize na periferii muze signalizovat poruchu
cévniho zasobeni. Teplotu hodnotime hibetem
ruky (obr. 2.4). Nesmime v$ak zapominat, ze lokalni
zmény teploty mohou byt také zptisobeny naptiklad
ortézou nebo 1écebnou aplikaci tepla nebo chladu.

Drasoty jsou hmatné a nékdy i slysitelné feno-
mény vznikajici pfi pohybu kloubu. Nemocny je
muze vnimat jako nepfijemny pocit nebo mohou
byt provazeny bolesti. ,,Sametové® jemné krepita-
ce zpusobené hypertrofii synovie palpujeme u ne-
mocnych s artritidami, hrubé drasoty vznikajici pri
tfeni poskozenych kloubnich ploch o sebe jsou pri-
znakem degenerativnich procest. U nemocnych se
systémovou sklerodermii mohou byt hmatné nebo
i slysitelné vrzavé krepitace nad slachami. Drasoty je
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treba odlisit od praskani a lupani zpisobeného po-
hybem vazii nebo $lach po kostnim povrchu. Tyto
zvukové fenomény obvykle nejsou ptiznakem pato-
logického procesu.

Dale vysetfujeme rozsah pohybi v kloubu, a to
jak aktivni (pohyb provadi nemocny), tak pasivni
(pohyb provadi lékar). Rozsah pohybu udavdme
v thlovych stupnich vzhledem k nulové anatomic-
ké pozici, pro presné méfeni je nutny goniometr
(obr. 2.5). Omezeni rozsahu pohybli muze byt

Rameno

0°

zevni rotace

---“\\\fz:

o W
a pazeutéla

180°

60°

flexe

0°
C

Obr. 2.5a—d Vy3etfenf rozsahu pohybli v kloubech
(autorem obrdzki je Mgr. Jan Kacvinsky)

zpusobeno otokem, bolesti, deformitou nebo kloub-
ni kontrakturou. Pasivni rozsah odrazi jen kloubni
mobilitu, aktivni rozsah pohybt je vlastné integro-
vané vysetfeni hybnosti, inervace a funkce svald
a Slach. Omezeni aktivniho i pasivniho rozsahu
pohybti vidame u artritid nebo napriklad u nemoc-
nych s adhezivni kapsulitidou ramenniho kloubu.
Pokud je pasivni rozsah pohybii vétsi nez aktivni,
je tfeba pomyslet na periartikuldrni proces (napft.

YV

tendinopatii). Pri¢inou vyrazného omezeni aktivni

920°

\ zevni rotace

0°

‘/ vnitfni rotace

paze v abdukci 90°

d vnitfni rotace
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Zapésti a predlokti

extenze

supinace

0Obr. 2.5e—g VySetfeni rozsahu pohybii v kloubech
(autorem obrdzki je Mgr. Jan Kacvinsky)

pronace

20°
00

radidini dukce

ulnarni dukce

90° \

90°

30°
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Kycelni kloub

zevni rotace

Oo

~

vnitfni rotace

90° N S

90°
h
Kolenni kloub hyperextenze
/
j

Obr. 2.5h—k VySetfen rozsahu pohybi v kloubech

(autorem obrdzki je Mgr. Jan Kacvinsky)
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Noha

everze paty

supinace

Obr. 2.51-n Vysetfenirozsahu pohybi v kloubech
(autorem obrdzk( je Mgr. Jan Kacvinsky)

pohyblivosti se zachovanym a nebolestivym rozsa-
hem pasivnich pohybti mtize byt neurologické nebo
svalové onemocnéni. Pti bolestivych stavech udr-
zuji nemocni koncetinu v tlevové poloze, vétsinou

inverze paty

00

pronace

00

v semiflexi, coz mtize vést ke vzniku flek¢nich kon-
traktur. Kontraktura kloubu zjisténa pii fyzikalnim
vySetfeni nds muliZe upozornit na draz nebo artri-
tidu, které probéhly v minulosti. ZvySeny rozsah
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Obr. 2.6 Zvyeny rozsah pohybii pfi hypermobilnim syndromu
Beightonovo skére
(a) Dlané na podlaze pfi flexi trupu s natazenymi koleny (1 bod)

) Hyperextenze loketnich kloub{i nad 10° (za kazdou koncetinu 1bod)
¢) Hyperextenze kolennich kloubi nad 10° (za kazdou koncetinu 1 bod)

(b

(

(d) Pasivni dotazeni palce ruky k voldmf strané pfedlokti (za kazdou koncetinu 1 bod)
(e

) Pasivni extenze patého metakarpofalangediniho kloubu nad 90° (za kazdou koncetinu 1 bod)
Pro diagndzu hypermobilniho syndromu je tfeba dosédhnout alespori 4 bodd z 9 moznych.

(autorem obrdzki je Mgr. Jan Kacvinsky)

pohybt kloubii je jednim z projevii hypermobilnich
syndromi (obr. 2.6). Stabilitu kloubu zjistujeme
zatizenim tahem nebo tlakem pfi specifickych dia-
gnostickych manévrech.

Svalovou silu mtizeme orienta¢né posoudit po-
zorovanim pohybt nemocného pfi chiizi, pfi vstava-
ni ze Zidle a pti uchopu. Pokud je slabost pritomna,
pak je dulezité zjistit jeji distribuci. Zakladni roz-
déleni na slabost symetrickou nebo asymetrickou

a prevazné proximalni nebo distalni ma diferencial-
nédiagnosticky vyznam. Symetricka proximalni sla-
bost je typickd pro nemocné s idiopatickou zanét-
livou myopatii. Distalni slabost konéetin mtizeme
vidét u nemocnych s myozitidou s inkluznimi télisky
nebo jako diisledek neuropatie u pacientt s vaskuli-
tidami, uzinovymi syndromy nebo s vyhfezem mezi-
obratlové ploténky. Pfi semikvantitativnim hodno-
ceni svalové sily se vétsinou uziva $kala 0-5 podle
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Tab.2.12 Semikvantitativni hodnocenf svalové sily na Skdle 0—10a 0-5

Funkce svalu Body
Bez pohybu nen citit Zddny svalovy stah 0 0
je vidét napnuti Slachy nebo citit slabé kontrakce svalu, ale nedochdzf k viditelnému pohybu T 1
Vy3etteni pohybu pohyb v horizontaIni roviné
« (dstecny rozsah pohybu 1 2—
« plny rozsah pohybu 2 2
pozice s odstranénim vlivu gravitace
« (dstecny rozsah pohybu 3 2+
Ve vy3etovaci poloze postupné uvolnéni koncetiny z vy3etfovaci polohy 4 3—
udrZ ve vySetfovaci poloze (bez odporu) 5 3
udrzf ve vySetfovaci poloze proti velmi mirnému odporu 6 3+
udrZf ve vySetfovaci poloze proti mirnému odporu 7 4—
udrZf ve vySetfovaci poloze proti stfednimu odporu 8 4
udrZ ve vySetfovaci poloze proti stfednimu az silnému odporu 9 4+
udrzi ve vySetfovaci poloze proti velmi silnému odporu 10 5

T—ndznak pohybu (trace)

Medical Research Council, pfipadné modifikovana
gkala 0-10 podle Florence Kendall (tab. 2.12). U ne-
mocnych s bolestmi miize byt objektivni posouzeni
svalové sily velmi obtizné.

2.3.14 GALS

Michael Doherty navrhl jednoduchy a prakticky sys-
tém screeningového vysetfeni pohybového aparatu
nazvany GALS. Jde o akronym z anglickych slov:
gait — chiize, arms — paze, legs — dolni koncetiny, spi-
ne — patef.

Vysetfeni zacind tfemi otazkami zaméfenymi na

odhaleni moznych obtizi:

o Trpite bolestmi nebo ztuhlosti svalt, kloubt
nebo patere?”

o ,Mizete se sim/sama bez obtizi obléknout?*

o ,Mite obtize pti chiizi do nebo ze schodi?“

P1i pozitivni odpovédi na nékterou z otazek pétra-
me po podrobnostech:

Pfi chizi

pozorovani pacienta pii chiizi, ota¢eni a navra-
tu zpét,

registrovani abnormalit pohybu jednotlivych
casti téla.

Vestoje

Vi

symetrie pti pohledu zeptedu, ze strany, zezadu,
tlak na stfed m. supraspinatus, vytvoreni kozni
fasy (fibromyalgie?),

rozvijeni bederni patete pri predklonu - ,,do-
tknéte se rukama prstit nohou® (spondylartri-
tida?),

lateralni flexe kréni patete — ,,dejte si ucho na
rameno’

glenohumeralni kloub - ,,dejte si ruce za hlavu’,
abnormality htbetu rukou, dlani,

sila stisku - ,,seviete ruku v pést®

eze

vyskyt krepitace, omezeni rozsahu pohybti ve
flexi a extenzi kolenniho kloubu,

vnitfni rotace kycelniho kloubu,

palpace otoku kolenniho kloubu - ballotte-
ment,

pricny stisk metatarzi (revmatoidni artritida?),
vySetteni chodidel.
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Déle pokrac¢ujeme systematickym orienta¢nim vy-
$etfenim pohybového aparatu. Pokud pfi vySetfeni
GALS zjistime abnormalni nédlez, zaméfime se na-
sledné podrobnéji na postizenou oblast.
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