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ANOTACE

Teoreticka Cast popisuje anatomii a fyziologii kolenniho a kycelniho kloubu, osteoartrozu
kolene a kycle, jeji definici, epidemiologie a etiopatogeneze, rozdéleni osteoartrozy, jeji

ptiznaky, diagnostiku a 1é¢bu. Dale pak rizikové faktory osteoartrdzy a edukaci pacienta.

Vyzkumna cast je zaméiena zejména na rizikové faktory vzniku osteoartrozy kolenniho
a kycelniho kloubu. Praktickym vystupem prace je edukacni material pro pacienty zaméfeny

na rizikové faktory osteoartrozy.

KLiCOVA SLOVA
Osteoartroza, rizikové faktory, edukace
TITLE

Risky faktors for development of knee and hip joint osteoarthritis.

ANNOTATION

My diploma thesis is composed of two parts — theoretical part and research touched with the

topic.

In the theoretical part there is described anatomy and physiology of a knee joint and hip joint,
osteoarthritis of knee and hip joints, as well as its definition, epidemiology and

etiopatogenesis, division of osteoarthritis, its symptoms, diagnosis and its treatment.

There are descibeed risk faktors of osteoartrhritis and a patient education. The research is

foused on riskfaktors at the beginning of osteoarthritis of knee and hip joints.

The practical output includes educational materials for patients focused on risk faktors of the

illness.

KEYWORDS

osteoarhritis, risk faktors, patient education
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UVOD
Téma bakalarské prace je zameéfeno na pacienty s osteoartrozou kolenniho a kycelniho

kloubu.

Osteoartroza je nejcastéjsi degenerativni onemocnéni pohybového ustroji. Nejvice jsou
postizeny nosné klouby, a to kloub kolenni a kycelni. Osteoartroza je Castou pfi¢inou bolesti
kloubt a zhorseni jeho funkce. V pruméru 40 % populace ve véku nad 65 let trpi obtizemi
spojenymi s artrozou kycelnich a kolennich kloubti. Vzhledem k demografickému vyvoji

pacientll s osteoartrézou piibyva (Pavelka, 2012, s. 139).

Ve zdravotnickém zafizeni, kde byly dotazniky rozdavany, bylo provedeno TEP v roce 2015 -
433 (kolen — 206, ky¢li — 227), vroce 2016 — 448 (kolen — 188, ky¢&li — 260). V Ceské
republice existuje od roku 2003 registr nahrad kyéelniho kloubu a do roku 2013 jich bylo
provedeno celkem 101,734. Podle studie Vaviika (2014) dochazi ke kazdoro¢nimu zvySovani
provedenych TEP. Napiiklad v roce 2003 bylo provedeno 5640 TEP a v roce 2012 jich bylo
jiz 13 130. Registr nahrad kolena se pfipravuje (Vaviik, 2014, s. 12-13). Bohuzel dochazi
K nartstu pacientii S osteoartrozou a tim se prodluzuje i ¢ekaci doba na TEP. V daném
zdravotnickém zafizeni se na TEP jiZ nyni ¢eka okolo 19 mésict, coZ je velmi dlouhd doba,
béhem které dojde ke zhorSeni kvality zivota u pacientd, jak po strance fyzické, tak
I psychické. Je nutné si uvédomit, Ze pacienti, ktefi jsou zafazovani do potadniku, uz mnohdy
pfichazi s velkymi obtiZemi jako je bolest a omezeni pohybu v kloubu. Dochazi k tomu,
Ze jsou omezovany v béznych dennich ¢innostech a je omezen socialni kontakt s okolim. Jde
0 velmi rozSifen¢é onemocnéni, kterému je potieba vénovat velkou pozornost
a 1ékatskou péci, ale predev§im se zaméfit na spoustéci faktor a prevenci. Rada pacienti si
v§ak neuvédomuje nebo nezna, co osteoartrozu zpusobuje. Z tohoto divodu je nutné se

zamgéfit na rizikové faktory osteoartrozy.
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CIiLE PRACE

1. Definovat rizikové faktory vzniku osteoartrozy kolenniho a kycelniho kloubu, coz
je dulezité k uréeni vyzkumného problému.

2. Popsat strukturu a rizikové faktory vzniku osteoartrozy u pacientii ptijimanych
na ortopedické oddéleni k TEP kolenniho a kycelniho kloubu.

3. Vytvofit edukacni material pro pacienty — rizikové faktory osteoartrozy.

DILCI CILE
1. Zjistit rizikoveé faktory pro vznik OA kolenniho a kycelniho kloubu u sledovanych
respondentt.
2. Zjistit, zda u sledovanych respondentl pfevazuji ovlivnitelné nebo neovlivnitelné

faktory vzniku osteoartrdzy.

3. Porovnat rizikové faktory u pacienti s OA kolenniho a ky¢elniho kloubu.
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1 TEORETICKA CAST

Tato Cast prace seznamuje s anatomii a fyziologii kolenniho a kyc¢elniho kloubu, coz je
dulezité k pochopeni problematiky osteoartrézy. Popisuje a shrnuje zakladni informace
0 osteoartroze kolenniho a kycelniho kloubu (pfiznaky, diagnostiku, rizikové faktory

onemocnéni a 1é¢bu) a doklada tim specifi¢nost tohoto typu pacientd.

1.1 Anatomie a fyziologie kolenniho kloubu

se podili artikulujici kosti, menisky, kloubni pouzdro, svaly a vazy (Dungl, 2014, s. 806).

Jde o nejvétsi kloub v téle, ktery ma komplikovanou stavbu. Popisuji se zde 3 kloubni plochy.
Prvni jsou condyly femoris, ty zastdvaji funkci kloubni hlavice, druhou jsou condyly tibie
jako kloubni jamka a v neposledni fad¢ facies artikulace patelae spolu s facies patellaris
femoris (Cihak, 2011, s. 321). Tyto kosti mezi sebou vytvaieji kloub femoropatelarni
a femorotibialni (Bartonicek, 2004, s. 181).

Vazivovy aparat kolenniho kloubu je nejvétsi a nejkomplikovanéjsi ze vSech kloubt koncetin.
Dutina kolenniho kloubu je vystlana synovidlni a fibrézni vrstvou. Fibrozni ¢ast srustd s bazi
obou meniskli a synovialni vrstva ma mnohem Cclenit&j$i usporddani a smérem doptedu
se oddéluje od fibrézni vrstvy, kde se mezi nimi zacind objevovat vrstva tukového areolarniho
vaziva (Bartonicek, 2004, s. 185). Vazy spole¢né¢ stvarem kloubnich ploch rozhoduji
0 kinematice kloubu a zajiStuji pasivni stabilitu kloubu. Menisky vyrovnavaji inkongruenci
kloubnich ploch, podporuji stabilitu a funkci kloubu. Svaly umoZiluji aktivni pohyb a pisobi

jako stabilizatory (Dungl, 2014, s. 807).

Patella neboli ¢éSka je sezamska kost v uponové S§lase musculus quadriceps femoris,
je v kontaktu pouze se stehenni kosti a od holenni kosti ji odd€luji tukové polstarky kolenniho

kloubu (Dylevsky, 2009, s. 188).

Kloub umozZiiuje Sest druhti pohybu a to jsou rotatni pohyby - flexe/extenze,
abdukce/addukce, vnitini/zevni rotace bérce a tfi transla¢ni pohyby — pfedni a zadni translace
tibie, komprese a distrakce, medialni a laterdlni translace tibie, kterd je mozna pouze
pii poranéni vazivového aparatu. Zakladnim pohybem je rotace v sagitalni roviné — extenze
a flexe. Spravna funkce kolenniho kloubu neni mozna bez zajisténi jeho stability. Z hlediska
funkce délime stabilizatory na aktivni a pasivni. Mezi pasivni neboli statické fadime vazy
a menisky a aktivni neboli dynamické kolemkloubni svaly a jejich Gipony (Dungl, 2014,
s. 807).
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Kloubni chrupavka

Kloubni chrupavka pfestavuje mezenchymalni specializovanou tkan, ve které ma
mezibunénd hmota pevnou konzistenci. Pevnost a pruznost chrupavce doddva mezibunécna
hmota a také umoziuje odolavat mechanickym stresim bez trvalého poskozeni. Chrupavka
a jeji pruznost a hladky povrch umoziiuje v kloubu klouzavy pohyb a pti dopadu tlumi narazy.
Biologické stafi kloubu se urcuje dle stavu kloubni chrupavky. Inraartikularni chrupavka ma

charakter hyalinni chrupavky, ta neobsahuje nervy ani cévy (Visna, 2006, s. 9).

Kloubni chrupavka je velmi odolnou a trvanlivou tkani, ktera je schopna odolavat dlouhodob¢
cyklickému zatiZeni, dobte snasi vysoky kontaktni tlak. Ve zdravé chrupavce je zastoupen jen
jeden typ bunék, které se nazyvaji chondrocyty. Chondrocyty drzi stabilitu vnitiniho prostredi
extracelularni matrix. Kolageny, proteoglykany, kyselina hyaluronova a glykoproteiny patii

k zakladnim souc¢astem matrix (Visna, 2006, s. 10 - 11).

Kloubni chrupavka navazuje ve svém obvodu na synovialni membranu kloubniho pouzdra,
ktera produkuje synovialni tekutinu. Objem synovialni tekutiny je ve zdravém kloubu maly,
Vv kolennim kloubu se za fyziologicky povazuje objem do 4 ml. Synovialni normalni tekutina
je Cira, bezbarva nebo slamové nazloutla, kterd ma vysokou viskozitu. Kloubni chrupavka je
velmi citliva na proteolyzu indukovanou bakterialni infekci, a to velmi rychle vede
k destrukci kloubu (Visna, 2006, s. 12).

Anatomie a fyziologie ky¢elniho kloubu

Ky¢elni kloub (articulatio coxae) je charakterizovan jako omezeny jednoduchy kulovity
kloub. Je tvofen centralni ¢asti kosti panevni, kterd se nazyva acetabulum a proximalnim
koncem kosti stehenni hlavici femuru. Kloubni jamka ma tvar duté polokoule a stykaji se zde
téla tf1 panevnich kosti — os ilium (kost kycCelni), os pubis (kost stydka) a os ischii (kost

sedaci), (Bartonicek, 2004, s. 146).

Kloubni plochou acetabula je pouze polomésicitd plocha — facies lunata, kterd je potazena
hyalinni chrupavkou. Horni okraj je nejsilnéjSi ¢asti acetabula a v klinické praxi se nazyva
stiiSka. Sklon a velikost stfiSky ma vyznam pro stabilizaci hlavice stehenni Kkosti.

Acetabulum je naklonéno zevné doll a doptedu (Dylevsky, 2009, s. 164).

Pouzdro kycelniho kloubu je velmi silné a zesiluji ho ¢tyfi vazy, a to ligamentum
iliofemorale, pubfemorale, ischiofemorale a zona orbicularis (Dylevsky, 2009, s. 164).

Naopak nejslabsi je na spodni plose kr¢ku (Bartonicek, 2004, s. 153).
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Pohyb vkycli je zajistén dvaadvaceti riznymi svaly. Dle funkce je délime na flexory,
extenzory, kratké zevni rotatory, adduktory a abduktory (Bartonic¢ek, 2004, s. 156). Kycelni
kloub neni jen zafizeni pro pohyb dolni koncetiny vii¢i panvi. Oba kycelni klouby nesou trup
a prispivaji k udrzeni rovnovahy balan¢nimi pohyby. Ze zékladniho postaveni umoziuje
kycelni kloub flexi, extenzi, abdukci, addukci a rotaci. Stfedni postaveni kycelniho kloubu

je ve stiedni flexi s mirnou abdukei a zevni rotaci (Cihak, 2011, s. 318).

1.2 OSTEOARTROZA

Degenerativni  osteoartr6za je nezanétlivé degenerativni onemocnéni kloubt, které
se projevuje degradaci kloubni chrupavky, tvorbou osteofytii a zménami mékkych tkéni, které
zahrnuji synovialni membranu, kloubni pouzdro, vazy a svaly (Dungl, 2013, s. 127). Jde
0 heterogenni skupinu nemoci synovialniho kloubu a komplexni biologické a mechanické
selhavani kloubu (Gallo, 2011, s. 107). VSechny procesy a stavy, které¢ ji zméni, vedou
ke zmén¢ funkce chrupavky a tkani kolem ni mohou vést k rozvoji artrézy (Janicek, 2012,
S. 85). Protoze dochéazi nejen k degenerativnim zméndm chrupavky, ale i ke zméndm
v subchondralni kosti, doporucuje se podle soucasné nomenklatury pouzivat termin
osteoartr6za (Dungl, 2014, s. 733). OA nejcastéji postihuje vahonosné klouby, a to na dolnich
koncetinach, hornich koncetinach a na patefi. MiiZze vSak postihnout jakykoliv synovialni
kloub (Gallo, 2011, s. 107). U osteoartrozy (OA) miZe a nemusi byt zanét synovidlni
membrany (Dungl, 2013, s. 11).

1.2.1 Epidemiologie

Je to onemocnéni pomérné &asté, které piibyva s vékem a &astdji se vyskytuje u zen. Castgji
se vyskytuje u bilého plemena, piiblizné 15 % populace trpi artrozou, nad 65 let je postizena
nadpolovicni vétSina a nad 75 let je postizeno 80 % (Dungl, 2013, s. 11). Je to onemocnéni,
které je neobvyklé u osob mladsSich 40 let (Dungl, 2011, s. 129). Nejcast&ji postihuje kolena,
klouby na ruce a patefi a kycle (Gallo, 2011, s. 107). Neogi (2013) uvadi, Ze prevalence
osteoartrozy se zvySuje s vékem, 13,9 % dospélych ve véku 25 a stars$i, maji klinicky
osteoartrézu alespont jednoho kloubu, pfi¢emz 33,6 % dospé€lych svétové populace ve véku 65

let a starSi maji osteoartrozu (Neogi, 2013, s. 1146).

1.2.2 Etiopatogeneze
Hlavnim problém patogeneze OA spociva v metabolickych zménach poSkozené kloubni
chrupavky (Dungl, 2013, s. 11). Obecné vznik osteoartrozy je zpusoben mechanickymi

nebo biologickymi faktory, které narusi vnitini prostiedi chrupavky, subchondralni kosti
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a kloubni vystelky. Existuji dva patogenetické diivody a to, ze bud’ na zdravy kloub piisobi
abnormalni zatéz, nebo na stigmatizovany kloub plsobi normdlni zatéz. Vznik artrozy
a hlavné rychlost dalSiho rozvoje zavisi na stupni abnormality kloubu a velikosti zatéze, ktera
pusobi na kloub pfes svalovy aparat a subchondralni kost, které slouzi jako ochranny prvek
kloubu. Prvnim ¢asnym piiznakem artrotickych zmén je, ze se v chrupavce ve zvysSené mife
zadrzuje voda, dochazi tak k prosdknuti chrupavky, které je provazané snizovanim obsahu
proteoglykant (Gallo, 2011, s. 107). Proteoglykany vyplituji prostor mezi kolagennimi vlakny
a chondrocyty (Dungl, 2013, s. 12). Dochazi k naruSeni zakladnim vlastnostem chrupavky
a vlivem zatéze se na chrupavce za¢nou vytvaret trhliny, které nelze zhojit a dochazi k tomu,
ze se §ifi dale a az ke kosti. Soucasné se rozviji 1 zanét, ktery se zhorSuje uvoliovanim
kyslikovych radikdlti a proteolytickych enzymi, ¢imz se poSkozeni chrupavky zhorSuje.
V metabolismu chrupavky ma vyznamnou roli kysliénik dusny (NO), (Gallo, 2011, s. 108).
Kloubni chrupavka dospélého ma Spatnou tendenci ke zhojeni, protoze nemd cévni
ani nervové zasobeni. OA postihuje cely synovialni kloub a neni jen lokalizovana na nemocny
okrsek chrupavky. Postizend chrupavka podléha opotiebeni v misté nejvétSiho zatizeni, kdy
dochazi k tomu, Ze se obnazi subchondrdlni kost, kde se tvofi cysty a vznikd synovie
do spongiozni kosti. Cysty kosti oslabuji, dochazi k jejimu kolapsu a v mén¢é zatézovanych
mistech se tvofi nova kost ve formé osteofytli neboli kostnich vyrastkii. Vysledkem je pak

deformovany, zvétSeny kloub, ktery je ztuhly a bolestivy (Dungl, 2013, s. 14).

Podle zmén na kostech a vyskytu osteofytli rozliSujeme hypertrofickou artrozu, kde je velky
vyskyt tvorby osteofytil, anebo jsou vyrustky minimalni nebo dokonce zadné a pak mluvime

0 atrofické artroze (Gallo, 2011, s. 108).

Vazy a menisky v kone¢né fazi artrozy zcela vymizi, protoze podléhaji tézkym regresivnim
zméndm. Kloubni pouzdro je iritovano, vznikd synovialitis. Dochazi k deformitam kloubu

a subluxa¢nimu postaveni, nestabilit¢ a k dals§i progresi artrotickych zmén (Koudela, 2004,
s. 87).

1.2.3 Rozdéleni osteoartrozy
K rozttidéni OA se nejcastéji pouzivaji ndsledujici principy etiologicky, morfologicky a podle
specifickych ryst. Zakladni rozdé€leni je etiologické, kdy se OA rozd€luje na primarni

a sekundarni (Gallo, 2014, s. 35).

Pokud nezname divod snizené odolnosti kloubu vici zatézi, jde o primarni OA, jak uvadi

Gallo (2014), (Gallo, 2014, s. 17). Dungl (2014) uvadi, Ze dfive primarni OA se nyni nazyva
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degenerativni (Dungl, 2014, s. 733). A naopak jestlize predisponujici faktory ur¢ime, jde

0 OA sekundarni. OA sekundarni oznacuji ve sv¢ literatufe Gallo i Dungl.

v

Stav, ktery Casov¢ predchazi OA, oznaCujeme jako preartrézu, kdy nejznamé;jsi je zdvazné
poranéni kloubu (posttraumatickd artr6za) nebo dochazi k poruchdm os ¢i tvaru kloubu
(postdysplasticka koxartroéza, genu varum), nebo je kloub poskozen chronickym zanétlivym

onemocnénim napt. revmatoidni artritida nebo infek¢nim zanétem (Gallo, 2014, s. 18).

Primarni OA neboli také idiopatickd OA. Zde neni patrny divod kloubniho poskozeni,
uplatnuji se zde predisponujici faktory, které vedou k jejimu predCasnému vzniku. Mezi
nejCastejS$i patii obezita a genetické faktory. Ztidkakdy se objevuje pfed 40. rokem veku
(Gallo, 2014, s. 35). U populace star§$i 55 let se vyskytuje cCastéji u Zen. Postihuje
1. karpometakarpalni kloub, drobné proximalni i distalni interfalangealni klouby ruky, kréni
C5 -6, bederni L5 — S1 patet a déle kolenni a kycelni kloub (Janicek, 2012, s. 85).

Sekundarni vznikd na podkladé patologického procesu, kdy doslo k postizeni kloubu
v minulosti. Vede kni fada stavli, jako jsou metabolické poruchy, diabetes mellitus
nebo zanétlivé postizeni kloubu (Janitek, 2012, s. 85). Casto je vysledkem nerovnosti
kloubnich ploch, které vznikly nej€astéji na podklad€é pourazovych stavii (Repko, 2012,
s. 118).

Koxatroza je artroza kycelniho kloubu. Pacienti maji vétSinou oboustranné potize. Avsak
prvotni obtiZze se nemusi promitat do postizené kycle, ale mohou se projevovat bolestmi
v kiizi (Matous, 2005, s. 15). Cast&ji postihuje pacienty, kteii maji vétsi fyzickou zatéz —
zemédelce, vrcholové sportovce (bézci, tenisté). NejCastéji vznikd po vyvojové kycelni
dysplazii, m. perthes, epifyzeolyze femuru, Grazech, zanétech kycelniho kloubu, idiopatické
nekroze. Pacienti uddvaji unavnost, omezeni funkce a bolest kloubu. Problémy jsou
ze zacatku pouze po namaze, pozdé€ji se pridavaji bolesti klidové a no¢ni. Bolest se velmi
casto §ifi az do kolenniho kloubu. Pacient se snazZi Setfit postizenou koncetinu a postupné
dochazi k omezeni hybnosti v kycelnim kloubu (Koudela, 2004, s. 92). V pokrocilejsich
stadiich se pfi chlizi objevuje typické kulhani. Pokud koxartr6za vnika na podkladé vrozené
kycelni dysplazie, mize se objevit vyraznéjsi rozdil délek koncetin, eventudlné atypické

postaveni postizené koncetiny a panve (Sosna, 2003, s. 17).

Gonartréza je artroza kolenniho kloubu. Castéji postihuje Zeny. Vyskytuje se vice
u sportovcet, a to hlavné u bézci a fotbalisti. Nejcastéji vznika po urazu, osovych odchylek

(genu varum, valgum), revmatickych onemocnénich, zanétech, femoropatelarni dysplazii,
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disekujicici osteochondrozy, diverzni artropatie. Pacient uddvaji unavu, otok, bolest

a omezenou hybnost, hlavné flexe (Koudela, 2004, s. 95).

1.2.4 Priznaky OA

Ze zacatku OA mize probihat asymptomaticky. Kazdy kloub se vyznacuje odliSnostmi
klinickych ptiznaka, rozvojem specifickych tvarovych zmén, ale i rozdilnym dopadem
na zivot pacienta (Gallo, 2014, s. 25). Zacatek je tedy plizivy a nendpadny (Janicek, 2012,
S. 86). Mezi hlavni ptiznaky artrdzy patii chronicka bolest, at’ uz startovaci nebo bolest, ktera
se zhorSuje pii zatézi. Na druhé strané odpocinek piinédsi ulevu. Problémy byvaji Casto vazané
na zménu pocasi. U pacienti s OA ale také Casto dochazi k dekompenzaci choroby, neboli
flare, jejichz plivod neni zcela objasnén, toto obdobi se vyznacuje obzvlasté silnymi, ostrymi

a obtizn¢ ztisitelnymi bolestmi (Gallo, 2014, s. 25).

Pozdé&ji se zhorSuje funkce postizené¢ho kloubu, objevuje se otok, drasoty a omezena hybnost.
Ranni ztuhlost je kratsi jak 30 minut, na rozdil od zanétlivych revmatickych onemocnéni,
kde je ztuhlost delsi. (Gallo, 2011, s. 109) Ranni ztuhlost vymizi rozhybanim. Pokud
je osteoartréza dekompenzovana, objevuje se vypotek, synovialis je hypertrofickd a pak je
bolest trvald. Pokud se objevuje artr6za na nosnych kloubech, nemocny kulhd a napada
na postizenou koncetinu. SniZuje je schopnost zatéZzovat koncetinu a délka chiize se zkracuje.
Pacient nevydrzi stdt dlouho na postizené koncetin€. Svalstvo v okoli kloubu reaguje

ochrannym spasmem (Jani¢ek, 2012, s. 86-87).

U koxartrézy je zpocatku hlavné bolestiva vnitini rotace, a proto nejdiive dochazi k omezeni
pohybu timto smérem. U postizeni kolen je typickd bolest pfi dotazeni pohybu do krajni
polohy flexe ¢i extenze. Omezeni do flexe je Castéjsi. Bolesti kloubu, které nemocni popisuji,
nepochazi z poSkozeni chrupavky, protoZze chrupavka nemd vlastni inervaci. Pacienti
je popisuji jako hluboké, tupé a lokalizujici je do oblasti postizeného kloubu, ale bez ostrého

ohraniceni bolestivé oblasti (Gallo, 2014, s. 25).
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1.3 DIAGNOSTIKA

Diagnostika degenerativnich kloubnich onemocnéni je zalozena hlavné na klinickém

vySetfeni a zobrazovacich technikach.

1.3.1 Klinické vySetieni

Zaciname odbérem anamnézy a fyzikalnim vySetfenim. Pfi klinickém vySetfeni je béznym
nalezem napéti a bolestivost vySetfovaného kloubu. Pii aspekci mulze byt vidét ztrata
uslechtilého tvaru kloubu z davodu zvétSeni objemu tvrdych a meékkych tkani. U OA
je také typicky krepitus. Nékdy je jemny a mekky, jindy se mohou objevit tvrdé distan¢ni
drasoty a vrzoty, hlavné tam, kde doslo ke ztrat¢ povrchu kontinuity chrupavky a kostni
povrchy se pohybuji proti sobé (Gallo, 2014, s. 41). Klinické vySetfeni zahrnuje vySetfeni
chiize, rozsah pohybu, délek koncetin a neurologické a cévni vysetieni (Dungl, 2013, s. 19).
Pii fyzikalnim vySetfeni muze byt patrny kloubni vypotek mensiho objemu. V oblasti
kolenniho a ramenniho kloubu byvaji vypotky objemnéjsi. Pfi fyzikdlnim vySetfeni
v pokrocilych stavech se objevuje kostni hypertrofie, deformity, subluxace a vyznamné
omezeni rozsahu kloubu (Gallo, 2014, s. 41) V anamnéze hlavné u OA kycle se zjistuje
abuzus alkoholu, uzivani kortikosteroidl, profesionalnich aktivity a trazy (Dungl, 2013,

s. 18).

1.3.2 Laboratorni vySetieni

V diagnostice OA hraji laboratorni metody vyznamnou ulohu. Uplatiiuje se v diferencialni
diagnostice. Sedimentace a CRP jsou negativni u nekomplikované osteoartrézy. Ve fazi
klinického vyzkumu je stanoveni specifickych biologickych markerd, které by se mohly

uplatnit pti asném zachytu osteoartrozy (Gallo, 2014, s. 45).

Zmnozena synovialni tekutina je makroskopicky stejnd jako u zdravého kloubu. MnozZstvi

bilkovin neptesahuje 5,5 g/100 ml a obsah cukru je shodny jako v séru (Janicek, 2012, s. 87).

1.3.3 Zobrazovaci metody

Nepostradatelnou soucésti diagnostiky OA ve vSech lokalitich je rentgenové vysSetieni.
V oblastech jako je patef se spiSe uplatiiuje CT a NMR. Informace ze zobrazovacich metod
jsou soucasti diagnostickych kritérii ve vSech anatomickych oblastech. K hodnoceni vysledka
terapie a prognostickym vysledkiim se také pouzivaji zobrazovaci metody (Gallo, 2014,

S. 45).
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RTG

Rentgenové vySetieni je nejcastéji pouzivand zobrazovaci metoda, protoze je nejdostupnéjsi
a nejlevnéjsi (Gallo, 2014, s. 45-46). RTG je na samém zalatku prakticky normalni.
S rozvojem deformativnich zmén je vidét zuzovani kloubni Stérbiny, osteofyty, nerovnost
kloubnich ploch, subchondrélni skler6zu a cysticka projasnéni. Dochézi k tomu, Ze kost fidne
Vv mistech mechanického odlehceni. Kloubni kongruence se zhorsuje, kloubni Stérbina zanika.
U tézké OA, dochazi ke sklerotizaci pfilehlych kostnich ploch, objevuje se desaxace
a nestabilita kloubu (Janicek, 2012, s. 87). Pro hodnoceni artrotického kloubu je pouzivana
klasifikace podle Kellgren-Lawrence. Radiologicka Kellgren-Lawrencova klasifikace

osteoartrozy ma Ctyti stupné (Gallo, 2011, s. 109).
Magneticka rezonance a CT

NMR umoziiuje zhodnotit kloubni chrupavku a zmény v subchondralni kosti, jako jsou cysty,
edém a eroze. Pii nativnim vySetfeni magnetickou rezonanci se posuzuji kloubni struktury,
ale také hlavné mekkeé tkan¢, kdy je mozné vyloucit poranéni menisku, poskozeni labra ¢i jiné
patologie. VySetieni je mozné také doplnit podanim kontrastni latky inraartikularné (Gallo,
2014, s. 48). A v neposledni fadé je vyuzivano také CT vySetfeni, které nam zobrazi dany
kloub, mékke struktury a patologie, jako jsou nekrdzy a nitrokloubni stavy (Rozkydal, 2012,
S. 65).

1.4 TERAPIE ONEMOCNENI

V 1écbé OA je dilezité hlavné utlumeni bolesti, udrzeni funkce kloubu a zpomalit progresi
onemocnéni (Gallo, 2014, s. 62). Gallo uvadi, ze nejvyznamnéjsi 1écebnou ambici je pokus
0 zménu nebo modifikaci pfirozeného pribé¢hu onemocnéni. Lécebny pldn by mél byt
individualizovany a to tak, Ze by mél vychdzet z potfeb a moznosti pacienta, pficemz
rozhoduje pocet postizenych kloubt, lokalizace a stupent OA. Dadle je potieba se také podivat
na vek pacienta a jeho dalsi pfidruzena onemocnéni, inteligenci a socidlnim zdzemi. Lécebny
plan by mél byt nasazovan postupné dle stavu pacienta. V prvni fad€ se u mirné¢ OA zacina
edukaci pacienta, rezimovym opatfenim, snizeni vadhy a pravidelnym cvicenim, dale se
pokracuje béznymi analgetiky a fyzioterapii. Pokud jde jiz o stfedn€ zavaznou OA, zahajuje
lécbu jiz 1ékar tak, ze jsou podavana NSA, silnd analgetika a vyuZzivana protetika, dale to
muze byt i inraartikularni 1écba. U zavazné OA jsou to pak operace zachovévajici kloub

a TEP (Gallo, 2011, s. 111-112). Pavelka uvadi, ze 1é¢ba by méla byt pro kazdého pacienta

22



individualizovand podle jeho objektivniho néalezu, subjektivnich obtizi, strukturalni progrese,

ale 1 prani a o¢ekavani pacienta (Pavelka, 2015, s. 140).

1.4.1 Nefarmakologicka terapie
Nefarmakologicka terapie nema zadné jednoznacné doporuceni, ale je kladen hlavné duraz

na zachovani schopnosti sebeobsluhy (ADL, aktivity of daily living).

U OA kolene jsou doporucovany aerobni cviceni proti proudu, vodni cviceni, u pacientii
s nadvdhou redukce telesné hmotnosti, medialni taping pately, medidlni klinovité vlozky
do bot — u valgdzni OA, lateralni klinovité vlozky do bot — u var6zni OA, termalni procedury,
a pokud je to potieba, tak chiize s oporou (Dungl, 2013, s. 39). U leh¢ich forem OA se
Hlavnim principem je pohyb s odlehéenim bolestivého kloubu (Gallo, 2011,
Ss. 111). Pacienti radi pouzivaji kolenni ortézy, ale ty nemaji vétsi opodstatnéni. Naopak
doporucované tpravy obuvi jsou u nas zcela mimo zajem, jak ortopedd, tak i pacientd,

kdy hlavnim divodem muze byt i nedostupnost moznosti kvalitni §evcovské Gpravy obuvi.

U OA ky¢elniho kloubu jsou z nefarmakologické terapie doporucovana stejna doporuéeni
jako u gonartrozy (kromé klinovité Uipravy obuvi), dale odborné vedend cviceni a Castecné

manualni terapie (Dungl, 2013, s. 39).

1.4.2 Rehabilitace a fyzioterapie

Rehabilitace a fyzioterapie je zéakladni a velmi dulezitou soucasti komplexni péce u OA.
Funk¢ni pohybova terapie je zakladnim nastrojem fyzioterapie u degenerativnich kloubnich
onemocnéni. Cilem pohybové terapie je zabranéni omezovani rozsahu pohybu. Jde o aktivni
pohyb, kdy pacient cvi¢i sam nebo pod kontrolou fyzioterapeuta, anebo jde o pasivni vedeni
a reflexni stimulace pohybu. Je doporuceno cviCit n€kolikrat denné. Dale je vyuzivana
analgeticka fyziatrie, kdy analgeticky miize plsobit bud’ lokalni, segmentalni ¢i celkova
aplikace tepla. Analgeticky efekt se objevuje bud’ béhem 1é¢by, nebo bezprostiedné po ni,
ale pokud zvoleny druh analgetické fyzioterapie neni ucinny, nema cenu v ném pokracovat.
Patii sem diatermie, galvanicky proud, ultrazvuk, magnetoterapie, laser nebo biolampy
(Gallo, 2011, s. 112-113).

1.4.3 Farmakologicka terapie

Lokalni prostiedky jako gely, masti a spreje patfi mezi oblibené, obsahuji analgeticky

-----
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klinicky ucinek je diskutabilni (Gallo, 2014, s. 64). Ze zacatku se doporucuji obycejna
analgetika a teprve pozdéji se ma piejit na nesteroidni antirevmatika. Nasazuje se nejdiiv
paracetamol (Gallo, 2011, s. 113). Je to 1€k, ktery by se mél vyzkouSet pro dlouhodoby
utlum bolesti. Jeho vyhodou je nizky vyskyt kardiovaskularnich a gastrointestinalnich
nezadoucich vysledkt (Gallo, 2014, s. 64-65). Tam, kde je 1é¢ba paracetamolem neucinna
prechazi se na silngjsi analgetika nesteroidni antirevmatika (NSA). Jsou to neopioidni
analgetika, snizuji klidovou i pohybovou bolest, trvani ranni ztuhlosti se zkracuje
a U n¢kterych nemocnych zlepsuje funkci. Jedinou nevyhodou je, ze pii dlouhodobém uzivani
dochazi ke gastroduodenalnim komplikacim (Gallo, 2014, s. 66-68). Tam, kde jsou NSA
kontraindikovéna, Spatné tolerovana nebo neucinna se zahajuje 1écba opioidnimi analgetiky.
Ze slabych opioidi ma v terapii OA nejvyznamnéjsi uplatnéni tramadol, silné opioidy
se doporucuji v transdermalnich formach nebo depotnich peroralnich (Gallo, 2014, s. 66-67).
Kratkodobou ulevu od potizi Ize také dosahnout punkci a aplikaci kortikoidi do kloubu,

v kombinaci s Setficim rezimem (Gallo, 2011, s. 113).

1.4.4 Operaéni lécba

Operacni 1é¢ba je nezbytnou soucasti komplexni péce o pacienty s OA (Gallo, 2014, s. 89).
Cilem je tleva od obtizi a zlepSeni funkce. Mezi operacni metody patii adjuvantni operace,
kdy zasah na kloubnim povrchu je minimalni. Patii sem artroskopické vyplachnuti kloubu
a oSetieni pridruzenych afekci, jako jsou poranéni meniskll ¢i sneseni osteofytl. Vyuzivaji
se jak u mladsich, ale také u starSich pacientti s mensim stupném OA. Nejvice jsou vyuzivany
u kolenniho kloubu. Dalsi je operace oSetfujici kloubni povrch. Jde o vykony, které se snazi
obnovit biologicky a mechanicky kompetentni kloubni povrch. Patfi sem navrty
subchondralni kosti nebo transplantace autolognich chrupavek. Operace ovliviiujici
biomechaniku kloubu, jsou vykony, které méni zptsob pfenosu zatéze v postizeném kloubu.
Maji hlavné preventivni charakter, vyuzivaji se v oblasti kolenniho kloubu k vyrovnani
patologické osy a u deformit typu genu valgum a varum. Dnes mén¢ vyuzivané jsou operace
odstranujici poSkozeny kloub. Jejich nevyhodou je, Ze dochazi K pretézovani sousednich
kloubli, a proto se vyuzivd pouze v nékterych lokalitach. Implantace umélé kloubni
nahrady (TEP) je nejucinngjsi zpusob, pii 1é¢bé zavaznych OA, nejvice vyuZzivané jsou

nahrady kolen a ky¢li (Gallo, 2011, s. 113-114).
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1.5 RIZIKOVE FAKTORY PRO VZNIK OSTEOARTROZY

Okolnosti, které zvysuji pravdépodobnost vzniku a rozvoje OA povazujeme za rizikové
faktory (Gallo, 2014, s. 21). Pavelka (2015) uvadi, ze na vzniku OA se uplatiiuji systémové
faktory, které wvytvaii urCitou predispozici. Patii sem genetické abnormality, obezita,
reproduk¢ni faktory, starnuti, hypermobilita a pfitomnost fady dalSich onemocnéni jako jsou
krystaly indukované nemoci, zanétliva revmatickd onemocnéni, endokrinopatie a metabolicka
onemocnéni. Mezi biomechanické faktory neboli také lokalni patii abnormalni tvar kloubu

(dysplazie), trauma, opakované pretézovani pii sportu ¢i zaméstnani (Pavelka, 2015, s. 14).

Dungl a Gallo uvadi, Ze mezi rizikové faktory patii v€k, pohlavi, poruchy biomechaniky
kloubu, genetické predispozice, nutricni faktory, vyvojové vady naruSujici osu koncetin,
svalové dysfunkce, zanétliva, hematologicka ¢i endokrinni onemocnéni postihujici také kloub,
ale také vlivy etnické a geografické (Gallo, 2014, s. 20, Dungl, 2014, s. 129). Mezi nejCast&;jsi
pfi¢iny gonartrozy patii traumata a dlouhodobé nasledky piedchozich menisektomii
a vazovych 1ézi, dale jsou to také chronické zanéty s poruchou kloubni chrupavky,
nedostatecné krevni zasobeni, poruSena statika kloubu (genu varum a genu valgum)
a nadmérné zatizeni kloubu pifi obezit¢ nebo dlouhodobém jednostranném profesnim
zatizenim. Pfi¢inou koxartrdzy jsou nejcastéji poruchy vyvoje v détstvi, dale snizena
rezistence kloubu zplsobend zéanétem, Urazem, nekréozou hlavice femuru, poruchou
metabolismu nebo nadmérné zatizeni zpusobené obezitou, nepfiznivymi mechanickymi
pomery, ale také jednostrannym dlouhodobym a nadmérnym profesnim zatéZovanim (Brhel,

2007, s. 160)

1.5.1 Vék a pohlavi

Vek je samostatnym a jist€ nejvétsim rizikovym faktorem. Choroba se vyskytuje malo u osob
mladsich 40 let, za to je nejcastéj$im chronickym onemocnénim v pozdéj$im véku. PostiZzeno
je vic jak 80 % osob nad 75 let (Dungl, 2014, s. 129). Dle Zhanga (2010) je v€k jednim
z nejsilngjSich rizikovych faktori pro vznik OA vSech kloubl (Zhang, 2010, s. 3).
OA se u Zen vyskytuje dvakrat ¢astéji jak u muzi. Pred 45. rokem je prevalence u Zen niZsi
jak u muzi, po 55. roce se prevalence prudce zvySuje, a to zejména u Zen a jsou postizeny
hlavné kolenni klouby. To je spojeno s postmenopauzalnim deficitem estrogenu (Dungl,
2013, s. 17). Také Gallo (2014) uvadi vyssi prevalenci OA u zen (Gallo, 2014, s. 10). Repko
(2012) uvadi, ze obvykle trva nékolik let, nez se na poSkozené chrupavce OA objevi (Repko,
2012, s. 118). Je také znamo, ze OA se vyskytuje vice u lidi starSich. Vékové faktory zahrnuji

tkanové biologické zmény, kam fadime snizenou reaktivitu chondrocyti na reparativni
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podnéty, mensi stabilitu kloubu v dusledku oslabeni svali a ligament, také hromadéni

metaboliti (Hnizdil, 2007, s. 7).

1.5.2 Genetické vlivy

V névaznosti na velké genetické studie, které byly provedeny v prvni dekadé 21. stoleti,
je mozné konstatovat, Zze OA je do zna¢né miry geneticky podminéna. Vyznamné genetické
vlivy jsou u OA patete, rukou a ky¢li, nez tieba u kolenniho kloubu (Gallo, 2014, s. 21).
Genetické faktory mohou ovlivnit az 50 % ptipadi OA kycelniho kloubu (Gallo a kol., 2007,
s. 20).

1.5.3 Nutricni vlivy a obezita

Ttikrat vétsi riziko vzniku OA kolene maji pacienti s nadvahou ve srovnani se Stihlymi
pacienty (Vitek, 2008, s. 53). Svacina a Bresnajdrova (2008) uvadi, ze obezita zplisobuje dva
typy komplikaci, a to metabolické a mechanické. Mechanické komplikace obezity jsou
vazany na velkou télesnou hmotnost. Mezi né jsou fazeny nemoci kloubti a bolesti zad. Velké
proto cCastéji indikovani k umélym ndhradam kloubd (Svacina, 2008, s. 43). Degenerativni
onemocnéni kloubli (OA) souvisi s nadmérnou zatézi pfi zvySené hmotnosti a vznikaji
nezavisle na charakteru distribuce tuku. Obézni jedinec nosi biemena v podobé& nadbyte¢né¢ho
tuku mnohdy 40 — 60 kilova. Nadmérna hmotnost je riziko zvlasté pro lidi s vrozenou luxaci
kycelniho kloubu. S omezenou hybnosti a s urcitou neobratnosti roste také vyskyt urazi.
Obezita patii mezi vyznamny rizikovy faktor pro artrotické postizeni nosnych kloubd, byt’ je i
do znaéné miry dédi¢na. Podle ortopedt je jedinou moznou prevenci posilovani svald, které
klouby stabilizuji, snizeni télesné hmotnosti a vyhybani se otfesim poSkozujicim
mikrotraumaty chrupavku (Coufalova, 2011, s. 88). Také Litwic (2013) uvadi, Ze obezita je
vyssi U OA kolene nez kyc¢le (Litwic, 2013, s. 4).

V praxi se pouziva klasifikace obezity dle WHO, ktera vychazi z indexu dle té¢lesné hmotnosti
(body mass index - BMI). BMI = hmotnost v kg/vyska v m?. Mezinarodni klasifikace obezity
podle BMI (WHO, 2009): BMI pod 18,5 podvyziva, BMI 18,5 — 25 norma, BMI 25 — 30
nadvaha, BMI 30 — 35 obezita 1. stupn¢, BMI 35 — 40 obezita 2. stupné, BMI nad 40 obezita
3. stupné (Bergerova, 2014, s. 201).
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Nutri¢ni faktory

Ptiznivy t¢inek mohou mit antioxidanty, zejména vitamin C a E. Vitamin D pozitivné pisobi
na kvalitu kostni tkan¢. Rizikovym faktorem muze byt nedostatek téchto vitamina (Trnavsky,
2012, s. 10). Vitamin C (kyselina askorbova) se podili pfi tvorbé kolagenu. Nedostatek
vitaminu C v rozvinuté podob¢ se nazyva kurdéje, které se projevuji kostnim pietizenim
u rostoucich jedincii a poskozenim kosti (Vokurka, 2005, s. 104). Vitamin D ma vliv
na vyzravani bun¢k a ptestavbu kosti, jeho nedostatek se v dospé€losti projevuje osteomalacii
(mé&knuti kosti). Kost je slaba, ma vyssi riziko zlomenin a deformit, rovnéz byva napadna

svalova slabost (VVokurka, 2005, s. 103).

1.5.4 Onemocnéni kloubu a jina pridruZena onemocnéni
Dulezité jsou abnormality kloubu. V naSich oblastech patii mezi dilezité preartrézy v oblasti

kyc€le morbus Perthes, vyvojova dysplazie kycle (VDK) nebo coxa vara adolescentinum
(Gallo, 2011, s. 108).

Vyvojova dysplazie kycle (VDK)

Jde o morfologické funkéni poruchy kycelniho kloubu od volngjsi kycle ptes rlizny stupen
subluxace aZ po vysokou luxaci ky€elniho kloubu. U nés se tato vada vyskytuje velmi casto.
Podle Dungla je u nas prevalence VDK kolem 5 % a ro¢né je diagnostikovdno 80 az 120
luxaci. Mnohem vyssi je vyskyt méné zdvaznych stupntt VDK, zélezi hlavné na dobé¢, kdy je
dit¢ vySetfeno. Onemocnéni se diagnostikuje sonografickym vySetienim kycli a provadi se
tzv. troji sito, kdy se novorozenec vysetiuje jeSté v porodnici (prvni sito), druhé vySetieni
je v 6 tydnech (druhé sito) a tieti sito se provadi v 12. az 16. tydnu véku. Klasifikaci VDK lze
rozdelit na dysplazii, subluxaci a luxaci. Lécba VDK je velmi dutlezita, zainame s ni
okamzité po stanoveni diagnézy VDK. Hlavnim lécebnym cilem je udrzet hlavicku spravné
zacementovanou V jamce a zajistit zakryti acetabula béhem celého vyvoje kyc€elniho kloubu.
Velmi zdvaznym nasledkem 1lécby VDK je ischemickd nekroza hlavice femuru. VDK ma
velky vyznam u preartréz. O tom, kdy se OA rozvine, rozhoduje postizeni, 1écebny postup,
ale také nadvaha a uroven pohybové aktivity (Gallo, 2011, s. 52-59). Také Zhang (2010)
uvadi, Ze acetabuldrni dysplédzie mize byt vyznamnym rizikovym faktorem pro vyvoj OA
kyc¢le (Zhang, 2010, s. 4).

Dalsi onemocnéni je Perthesova nemoc. Jde o onemocnéni kycelniho kloubu, které je

zpusobené idiopatickou poruchou prokrveni proximalni epifyzy femuru. Vyvolavajici pticina
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neni doposud presné¢ znama. Postihuje prevazné chlapce ve véku 3 — 8 let a ma
charakteristicky prubéh se zna¢nou samohojivou tendenci. Velkou roli u tohoto onemocnéni
hraje vyskyt onemocnéni. Obecné plati, ze ¢im mladsi je dité, tim lepsi je konecny stav
a naopak. Déti mladsi 6 let maji progndézu nejlepsi, zatimco star$i 9 let maji progndzu
nejhorsi. Perthesova nemoc muze vyrazné zhorsit funkci postizené kycle a vést
k pfed¢asnému rozvoji artrotickych zmén (preartroza). Priibéh onemocnéni je individualni
a zpocatku miize byt nenapadny. Prvnim pfiznakem je nejCastéji kulhani, které se zhorSuje
s aktivitou a vymizi po klidu na lazku. Déle se objevuje omezeni hybnosti, bolest piedni ¢asti
kloubu a tfisla nebo kolena. Bolesti jsou vzdy po zatézi a v klidu vymizi. Lécba konzervativni
nebo operacni. Po ukonceni terapie k hodnoceni nalezii na postizené kycCli pouzivame
Stulbergovu klasifikaci typ I-IV, kdy u typu III (hlavice je ovalna, acetabulum je sférické)
a typu IV (hlavice je plocha, acetabulum sferické) dochéazi k rozvoji artrézy po 50. roce v€ku
a typ V (kolaps hlavice bez odpovidajicich zmén acetabula), zde je Spatna prognéza a funkce
a artroza se vyvine diive nez v 50 letech (Gallo, 2011, s. 59-61). Coxa vara adolescentium
(CVA) neboli také juvenilni epifyzeolyza hlavice femuru. Jde o zavazné onemocnéni, které
postihuje Castéji chlapce v puberté. Postizeny mohou byt obé€ kycle a vysledkem onemocnéni
muze byt trvala porucha funkce kycle s pfedCasnym rozvojem artrozy. Pii CVA hlavice
zOstava v acetabulu a staci se dorzalné a medialn€ a zbyla €ast femuru rotuje vzhledem
K hlavici anteriorn€ a posunuje se proximalné. Projevuje se bolesti a kulhanim, kdy problémy
trvaji déle jak 3 tydny. Bolesti jsou po zatézi nebo béhem zatéZe v oblasti kycle, ale mohou se
vyskytovat také v oblasti stehna nebo kolene. Lécba je chirurgickd, kdy je indikovana
operani stabilizace epifyzy s cilem zabranit dal§imu skluzu a pfedCasnym degenerativnim

zménam (Gallo, 2011, s. 62-63).

Krystalové artropatie

Vznikaji nésledkem ukladani krystald do kloubu, event. do mékkych tkani pifi zakladnim
metabolickém onemocnéni. Nasledkem ukladani krystalit v kloubni dutiné¢ dochazi k jejich
fagocytdze a naslednym enzymovym reakcim, jejichZ vysledkem je chronicka synovialitida ,
zmény chrupavky a subchondralni kosti. Pribéh onemocnéni je akutni nebo chronicky. Dna
a chondrokalcindza patii mezi nejcastéji se vyskytujici krystalové artropatie (Koudela, 2003,
s. 150). DNA (arthritis urica) je charakterizovana postizenim kloubl a dalSich organd.
Je to onemocnéni zpisobené poruchou metabolismu purini. Na kloubech se projevuje
akutnim zachvatem, jednak po delsi dobé vznikajici a chronicky probihajici dnavou artritidou

(Vokurka, 205, s. 102). V séru je zvysena hladina kyseliny mocové a zaroven je piitomné
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postizeni kloubu. Krystaly kyseliny mocové se ukladaji v chrupavce, synovialis, kostni tkani
a vmekkych tkanich. Na RTG je vidét osteopordéza a pozdé€ji viceCetnd projasnéni,
jako by byla kost prostiilena broky. Nasledkem destrukce kloubni chrupavky a kosti vznika
sekundarni OA (Koudela, 2003, s. 150). Chondrokalcinoza (pyrofosfatova artropatie) jde
0 systémové chronické kloubni onemocnéni, kdy dochazi k uklddani krystala
kalciumpyrofosfat dihydratu do vazivové a hyalinni chrupavky. SniZeni rezistence chrupavky
vede ke vzniku artrozy. Predilekéni lokalizaci je kolenni kloub, ale mohou byt postizeny

i dalsi klouby (Trnavsky, 2006, s. 41).

Osteoporoza

Jde o fidnuti kosti, dochdzi k ubytku mineralnich a organickych latek, ztencuje se kostni
trdmec a kost je kieh¢i. Na vzniku osteopordzy se uplatiiuji nedostatek pohybu, nadmérné
koufeni a piti ¢erné kavy, poruchy vyzivy a jiné stavy vedouci k nedostatku vapniku a tbytek
anabolicky pusobicich sexudlnich hormonti. Samoziejmé ke vzniku pfispivaji 1 jina
onemocnéni (Vokurka, 2005, s. 198). Disledkem uvedenych zmén vlastnosti kostni tkané se
zvySuje riziko zlomenin po minimdlnim Urazu. NejCastéji jsou postizeny distalni predlokti,
proximalni humerus, proximalni femur a tibie a obratlova téla. Osteoporotické zlomeniny jsou
zatizeny vysokou mortalitou a morbiditou. Je to nejcastéj$i metabolické kostni onemocnéni

(Gallo, 2011, s. 180).

Kortikoidy

Maji negativni vliv na metabolizmus kosti, zptisobuji Utlum syntézy proteind, inhibici
vstfebavani vapniku a zvySené vyluCovani vapniku v moci. Jiz denni davka 10 mg Prednisonu
zpiisobuje vyznamny kostni ibytek. Hormony S$titné Zlazy také vyvolavaji zvySenou resorpci

kosti, vice stimuluji resorpci nezli novotvorbu kosti (Gallo, 2011, s. 180).

Hemofilie

Jde o vrozené recesivné dédi¢né onemocnéni vazané na chromosom X. Postihuje muZze, Zeny
jsou pouze prenaSecky. Prvni krvacivé projevy se objevuji velmi brzy, Casto jiz v prvnim roce
zivota. Z kloubll byva zasazen loket, kycel, koleno a hlezno. Opakovana krvaceni poSkozuji
synovii, chrupavku, kost, ale 1 pfilehlé mekké tkan€. Vyviji se tzv. hemofilitickd artropatie,
kdy se objevuje deformita, kontraktury a omezeni hybnosti kloubu (Koudela, 2004, s. 149-
150).
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Artritida

Jde o zanét kloubu a mize také vést k rozvoji OA. Pticin kloubnich zanéti mtze byt mnoho
a v sirokém smyslu se tyto nemoci fadi k chorobam revmatickym. Na jejich vzniku se podileji
autoimunitni mechanismy, kdy typickym piikladem je revmatoidni artritida nebo
Bechtérevova nemoc. Klouby mohou byt postizeny pfimo hnisavym zénétem a Casto jsou
doprovazeny jinymi onemocnénimi. Néktera onemocnéni kloubu mohou vést k uplnému
znehybnéni kloubu (ankyloze), (Vokurka, 2005, s. 199). Heidari (2011) uvadi, Ze zanétlivy

proces je spojen s OA. Zanét mize mit vliv na rozvoj a progresi OA (Heidari, 2011, s. 208).

Revmatoidni artritida

Patfi mezi nejcastéjsi revmatickd onemocnéni, postihuje asi 1 % populace a Zeny jsou tiikrat
Castéji postizeny. Nejcastéji postizenymi klouby jsou zapésti, klouby nohou a rukou a dale
klouby kolenni a hlezenni. Typické je oboustranné postizeni vétSiho poctu kloubt,
to znamend, ze je postizen stejny druhostranny kloub. Pro revmatoidni artritidu je typicka
ranni ztuhlost. Cim je ranni ztuhlost del§i, tim je onemocnéni agresivnéji a aktivngjsi.
Ztuhlost se zhorSuje chladem a zlepSuje teplem. Pfi postizeni kloubu revmatickym zanétem
se nejprve zvysuje propustnost cév v kloubu pro tekutiny, které se dostavaji do okolni tkang.
Tyto tkané jsou také postupné prostoupeny zanétlivymi bunkami, a to se pak navenek
projevuje jako otok a protepleni kloubu. Revmaticka tkan, kterd se tvofi uvnité kloubu,
se nazyva pannus. Ten proristd do nitra kloubu a poskozuje chrupavku, ale i pfilehlé kostni
struktury. Prvni poSkozeni kloubu se objevuje v okrajovych mistech, kde kost neni pokryta
chrupavkou, ale je souc¢asti kloubu. V kone¢ném stadiu pak dochazi k uplné destrukci kloubni
Stérbiny a ke kostni ankyléze (spojeni kostnich tramcii). Onemocnéni dle zdvaznosti miize
koncit tézkym pohybovym onemocnénim az tUplnou bezmocnosti z tézkych deformit

a ankyloz kloubt (Kacinetzova, 2003, s. 26-29).

Diabetes mellitus

OA nosnych kloubii neni jen ¢&isté mechanickou komplikaci obezity. Casto vznika
u nemocnych se sou¢asnym vyskytem metabolickych onemocnéni ¢i diabetu (Svacina, 2015,
s. 572). Hlavnim postizenim kloubti u diabetikd jsou pfedev$im nohy, ruce, ramenni klouby
a patet. Jsou znamé vyznamné souvislosti s diabetickou mikroangiopatii. Doménou
diabetologie je hlavné postiZzeni nohy, ale Cast¢jsi postizeni jinych kloubnich skupin spojené
s bolestivosti a snizenou pohyblivosti v kloubu je pro diabetes typické (Pithova, 2005, s. 45).

Zmény pohybového ustroji se u diabetiki vyskytuji ¢astéji a souvisi s délkou trvani diabetu
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a jeho kompenzaci. U diabetiki se cCastéji objevuji revmatickd onemocnéni.
Etipatotogenetické vztahy nejsou jasné u OA a osteoartritidy, ani u dalSich degenerativnich
kloubnich onemocnéni. Degenerativni kloubni zmény se vyskytuji castéji u mladSich
diabetikii. V nékterych pracich byva uvadéna jako pfiCina hyperinzulinemie, ktera stimuluje

rust chrupavky (Rybka, 2007, s. 227).

1.5.5 Svalova slabost
Oslabeni ctyrhlavého svalu ma vyznam u OA kolennich kloubii. Vyvinuté svaly stabilizuji
Kloub, vyrovnavaji mechanickou zatéz kloubni chrupavky a brani rozvoji osteoartrotickych

zmén. Posilovani ¢tythlavého svalu vede k uréitému astupu funkénich a subjektivnich projevi

OA kolennich kloubt (Trnavsky, 2002, s. 30).

1.5.6 Nekroéza kosti jako pri¢ina rychlého rozvoje OA

Netraumatickd nekroza hlavice femuru u dospélych, nékdy také jako avaskularni, idiopaticka
nebo ischemicka nekroza hlavice femuru. Jde o onemocnéni, které postihuje muze mezi 20 —
50. rokem, je to subakutné probihajici onemocnéni. Projevuje se bolestivé omezenym
pohybem, bolestivosti tiisla a poruchami funkce postizené ky¢le, resp. koncetiny. Bolest je
pritomna 1 v klidu a zhorSuje se zatézi a pohybem. Pfiiny nejsou doposud piesné zndmé,
ale predpoklada se, Ze osteonekréza je disledkem naruSeni cévniho zasobeni hlavice. Mezi
rizikové faktory patii uzivani kortikoidi, hemoglobinopatie a alkoholizmus, ale u Casti
pacienti nemusi byt zjiStény Zadné rizikové faktory. Symptomaticka nelécend nekroza
dospéje u 65 — 85 % pacientti az do stadia kolapsu hlavice, ktery vede k prudkému rozvoji OA
ky¢le (Gallo, 2011, s. 115).

1.5.7 Nadmérna zatéz a urazy kloubu

Dlouhodoba zaté¢z ma také podil na vzniku artrdzy, k pfedcasnému rozvoji OA jsou nachylni
tézce fyzicky pracujici a vrcholovi sportovei. Rada studii okomentovala vztah mezi tézkou
fyzickou praci a rizikem vzniku OA, nejcasté&ji kolen a kycli (Gallo, 2014, s. 22). Velmi ¢asto
dochazi k postizeni OA kloubt a kosti rukou vibracemi. Tato onemocnéni se nachézeji
nejcastéji v oblasti zapéstnich, ru¢nich a zdprstnich kiistek a kloubii hornich koncetin.
Zpisobuji je opakovand mikrotraumata vznikla v disledku dlouhodobého pulisobeni
nadmérnych vibraci (Tudek, 2005, s. 139). OA kloubli kondetin z pietéZzovani vznikaji
zpravidla az po nékolikaleté praci, a to nejcastéji v hornictvi a stavebnictvi. Loketni a kolenni

kloub byva postizen nejcastéji. Tato degenerativni postizeni kloubti se povazuji za nasledek
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opakovanych mikrotraumat, kterd jsou vyvoldna nadmérnou jednostrannou zatézi.
Profesionalni OA se nelisi od OA jiné etiologie (Tucek, 2005, s. 186). Gallo (2014) uvadi,
ze u sportovcl ma vliv nejen fyzicka zat¢z, ale hlavné vyssi riziko kloubnich poranéni
(menisky, chrupavka, vazy), (Gallo, 2014, s. 22). Waciakowski (2010) uvadi, Ze se stale
Castéji setkavame s predCasnym rozvojem OA u mladych pacientd kolem tficeti let. Jedna se
jinak o zdravé jedince, u kterych sportovni aktivity s biomechanickym pietizenim
a opakovanymi urazy vedou k pfedCasnym degenerativnim zméndm kloubu. Nejvice zatizeny
je kolenni kloub, zvlasté pak ve sportech srychlou zménou sméru, rota¢nimi pohyby
a U kontaktnich sportt. Pii valgézni nebo vardzni ose kolenniho kloubu se jeden kompartment
vice zatézuje a s tim je spojeno také riziko rozvoje degenerativnich zmén. VIiv na rozvoj
degenerativnich zmén m4 také druh sportovni discipliny, proto je vySsi prevalence rozvoje
OA u kopané, nezli u sjezdového lyZovani. Ve sjezdovém lyZovani je sice vice urazil
vazivového aparatu, ale poranéni meniskti je mens$i. K hodnoceni miry zatéze kolenniho
kloubu a jeho schopnosti vykonavat pohyb se pouziva Tegnerovo skore aktivity, kdy
na desetibodové skdle 1 a 2 body je hodnocena zatéz pii sedavém zaméstnani a béznych
dennich aktivitich. Rekreacni cyklistika je hodnocena 3 body. NarGstanim intenzity
az do vrcholové piipravy dosahuji 4 a 5 body a jsou shodné 1 s rekreacnim béhem a netocivé
discipliny atletiky. Mezi 7 a 8 bodové discipliny patii baseball, triatlon, tenis, hdzena,
ale i balet. Profesionalni fotbal, ledni hokej, basketbal, gymnastika a sjezdové lyzovani patii
mezi sporty s hodnotami 9 a 10 bodd, kde je nejvétsi zatéz kolennich kloubd. Pfi trazu
se mohou poskodit vSechny soucasti kolenniho kloubu. Zalezi na velikosti plsobeni sil
a mechanismu urazu. Subchondralni kost a chrupavka se poskodi nejcastéji kompresnimi
silami. Pfi poranéni nebo ztrat¢ meniskll se snizuje zatéZova plocha a zhorSuje se kongruita
Kloubu. Pokud dojde k poskozeni vazivového aparatu, zvySuje se moznost opakovani Grazu
a poskozeni dalsich kloubnich struktur (Waciakowski, 2010, s. 136-137). Dle Trnavského
(2002) se u jedinci s pfedchazejicim traumatem kloubu zvySuje 5 — 6 nasobné riziko vzniku
OA. Jiz dva typy trazu kolenniho kloubu jsou vyznamné spojeny s naslednou OA (naruSeni
meniskli a poSkozeni zkiiZenych vazl). Proto i nemocni po totalni menisektomii jsou

vystaveni riziku vzniku OA kolenniho kloubu (Trnavsky, 2002, s. 29).
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1.6 EDUKACE

Jufenikova (2010) uvadi, Ze edukaci lze definovat jako proces soustavného ovliviiovani
chovani a jednani jedince s cilem navodit pozitivni zmény v jeho védomostech, postojich,
navycich a dovednostech. Jde tedy o vzdélavani a vychovu jedince. Vychova u jedince rozviji
jeho potieby, z4jmy, postoje a chovani. (Jufenikova, 2010, s. 9). Edukace ve zdravotnictvi ma
ovlivnit pfedchazeni onemocnéni, udrzeni nebo navraceni zdravi nebo ptispét ke zkvalitnéni
zivota jedince. Edukace hraje dalezitou roli v ramci primarni, sekundarni a tercialni prevence.
V primérni prevenci je edukace zamétfena na zdravé jedince, pfedev$im na prevenci nemoci.
V sekundarni prevenci edukace probiha u nemocnych jedincii a je hlavné zamétena
na dodrzovani lé€ebného rezimu, na prevenci recidivy onemocnéni a udrZeni sobé&stacnosti.
svém zdravotnim stavu (Jufenikova, 2010, s. 11). Dle Svérakové (2012) vzdélavani pacientti a
efektivni vychova ma vliv na snizeni nakladd na zdravotni péc¢i, kdy edukovany pacient ma
aktivnéjs$i pristup klécbé a lze predpokladat, Ze 1écba bude mit véEétsi tUspéch
a rekonvalescence se zkrati (Svérakova, 2012, s. 29). Edukaci lez rozd¢lit na zakladni, kdy
jsou jedinci predavany nové védomosti, a klient je motivovan ke zméné¢ hodnotového
zebficku. Reedukaé¢ni edukace je ta, kdy mame moznost navazat na predchozi dovednosti
a védomosti edukovaného jedince a o0 komplexni edukaci jde tehdy, kdy jsou jedinci etapove
pfedavany ucelené védomosti, které vedou ke zlepSeni nebo udrZeni zdravi (Jufenikova, 2010,

5. 11-12).

1.6.1 Role v§eobecné sestry v edukaci

Aby sestra mohla byt v roli edukatorky, je potfeba, aby méla potfebné znalosti v oblasti
mediciny a oSetfovatelstvi. Méla by mit dostatek empatie a umét projevovat ochotu pomoci
pacientovi. Pro spravné provedenou edukaci jsou potfeba didaktické a komunikaéni
dovednosti. Zakladni informace o onemocnéni podavéd oSetifujici lékar, sestra podava
informace pouze v ramci svych profesnich kompetenci a ¢innosti. Sestra v roli edukatorky
musi umét povzbudit a pochvalit (Svérdkova, 2012, s. 36). Dle Kuberové (2010) je edukacni
proces V oSetfovatelstvi chapan jako urcitd forma odevzdévani a pfijimani konkrétnich
informaci, kterd se uskutectiuje ve specificky pfipraveném prostiedi v rdmci vzajemné
interakce pacienta a sestry, ktery je vytvofen proto, aby bylo dosazeno stanovenych cila

edukace a oSetfovatelského procesu (Kubrova, 2010, s. 77).
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1.6.2 Edukace u OA

Na edukaci pacienta je kladen zna¢ny daraz. Vychazi ztoho, Ze pouceny a informovany
pacient zvlada zivot s OA 1épe nezli ten, ktery dostal jen zakladni informace. Pacientim se
doporucuje redukce vahy s pravidelnym cvicenim, a to nejen u OA vahonosnych kloubt.
Dulezitd je hlavné dlouhodobd a pravidelnd aktivita (Gallo, 2011, s. 111). K odleh¢eni
nosnych kloubt jsou doporucovany hole a berle, také specialni vlozky do bot mohou tlumit
pienos narazl na klouby (Dungl, 2014, s. 851). Dle Kolaie (2009) se pii chtizi doporucuji dvé
francouzské hole a dale dle postizeni jedna vychézkova hil, o kterou se pacient opirad
druhostrannou horni konéetinou, nez je postizena dolni koncetina. Ve stadiu, kdy je OA
kompenzovana se aktivni pohybova l1écba rozSifuje o odporové cviky. Dilezité je
nepietéZzovat kloub, vyhybat se bolestem pii dotahovani pohybu, nevhodné jsou Svihové
pohyby (Kolat, 2009, s. 430). Pacientovi je doporuceno upravit Zivotospravu a aktivity,
vhodna jsou také cviceni S omezenim narazl. Pacienti, ktefi maji nadvahu, je doporucena
redukce hmotnosti. Rehabilitace a cviceni udrzuji dobrou trofiku svalovych skupin a omezuji
riziko vzniku kontraktur svalu. Vhodné je cviceni ve vodé¢ (Dungl, 2014,
S. 851). Gallo 2014 také uvadi UspéSnost nékterych instrukénich programt typu, jak zit
S osteoartrozou, které informuji o onemocnéni nebo moznostech 1écby, ale 1 o pfizpiisobeni
nemoci. Bylo zjisténo, Ze pacienti, kteti jsou zapojeny do téchto projektti, byvaji spokojené;si

a méng¢ Casto vyhledéavaji 1ékatskou pomoc, ktera neni planovana (Gallo, 2014, s. 58).
Shrnuti teoretické ¢asti

V teoretické Casti je popsana anatomie kolenniho a kycelniho kloubu, OA jeji ptiznaky,
diagnostika, 1écba a rizikové faktory, které vedou ke vzniku OA kolenniho a kycelniho
kloubu a dale edukace. Vzhledem k vysoké operativé a poétu implantovanych TEP v daném
zdravotnickém zatfizeni (obr. 1) a prodluzovani cekaci doby na TEP, bylo zvoleno téma
sledovani rizikovych faktoru u pacientii s OA. Ve vyzkumné ¢asti jsou sledovany rizikové
faktory vzniku osteoartrozy kolenniho a kyc¢elniho kloubu u pacientti pfijatych k planované

totalni endoprotéze.
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2 VYZKUMNA CAST
2.1 VYZKUMNE OTAZKY

1. Bude nejvice zastoupenym rizikovym faktorem u respondentii s OA kolene a kycle

obezita?
2. Znaji respondenti rizikové faktory vzniku osteoartrézy kolenniho a kycelniho kloubu?
3. Jaké bude nejcastéj$i onemocnéni jako rizikovy faktor pro vznik OA?
4. Jak velky bude podil trazu v oblasti kloubu na vznik OA?

5. Jaky podil, maji vliv vrozené vyvojové vady kycle na vznik OA?
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2.2 METODIKA PRACE

Tato prace se fadi k pracim teoreticky — vyzkumnym/prizkumnym. Je zaloZena na vysledcich
kvantitativniho vyzkumného Setfeni, které se tyka vytyCenych cili. Jako metoda vyzkumu
bylo pouzito dotaznikové Setfeni. Ke sledovani cili bylo pouzito dvou anonymnich dotaznikd,

jeden pro pacienty s OA kolene a druhy pro pacienty s OA ky¢le.

Vyzkumnou metodou bylo dotazovani na zakladé dotazniku vlastni tvorby (ptiloha B, C)
a studium dokumentace. Dotaznik je soubor otazek, které jsou pfedem pfipraveny na urcitém
formulari (Kutnohorska, 2009, s. 41). Studium dokumenti je klasicka metoda, ktera
pfedstavuje analyzu jakychkoliv dokumentl, které nebyly vytvofeny kvili planovanému
vyzkumu. Jde o jakykoliv zptisob zachyceni informaci na hmotném médiu (Bartlova, 2005,
S. 59). Dotaznik pro pacienty s OA kolene obsahoval 17 otazek, pro pacienty s OA kyc¢le bylo
o jednu otazku vice. Dotaznik je zaméfen na zdravotni problémy, které souvisi s rizikem
a vznikem OA. Ve zdravotnické dokumentaci bylo sledovano BMI respondenti

a onemocnéni, ktera mohou vést ke vzniku OA kolenniho nebo kyc¢elniho kloubu.

Vyzkumnym souborem byli pacienti hospitalizovani na ortopedickém oddéleni nemocnice
krajského typu. Ortopedické oddéleni se skladd ze dvou oddélenych jednotek — operacni
a konzervativni. Celkovy pocet lazek c¢ini 44. Zdravotnické zafizeni dalo souhlas
s provedenim vyzkumného Setfeni. Pied vlastnim vyzkumem probéhla pilotaz, kterd spocivala
v rozdani dotazniku 10 pacientim pfijatych k TEP kolenniho nebo kycelniho kloubu béhem
mésice ervna 2016. Po vysledcich pilotaze byla ¢ast dotazniku upravena a doplnéna. Vlastni
vyzkum probéhl v mésicich zaii 2016 az tnoru 2017. Bylo osloveno a pozadano o spolupraci
na vyplnéni dotazniku celkem 140 respondentd, a to 70 s OA kyc¢le a 70 s OA kolene.
Navratnost dotaznikd byla 100 %. Vysoka navratnost byla zptsobena osobnim rozhovorem
s pacienty. Pacient mél v pribéhu vyplnéni dotazniku moznost se zeptat na nejasnosti a byly
doplnény otazky, které nevyplnil. Zadny z respondentii neodmitl Gcast ve vyzkumném Setient,
coz mohlo byt dano osobnim kontaktem s respondenty nejen v ramci vyplnéni dotazniku,
ale také pfi osetfovatelské péci. Dotazovani byli pacienti S OA kolenniho a kycelniho kloubu,
kteti byli pfijati na oddéleni k planovanym TEP kolenniho a kycelniho kloubu. Pfi vybéru
respondentll nebyl bran zietel na vék ani pohlavi. Dotazniky byly pacientim rozdavany
behem hospitalizace. Dotaznik je zcela anonymni. Dale bylo provedeno studium zdravotnické
dokumentace respondentil. K zpracovani ziskanych dat byly vyuZity programy Microsoft

Word 2013 a Microsoft Excel 2013.
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Pocty provedenych TEP kolene a kycle ve zdravotnickém zafizeni
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Obrazek 1 Pocty provedenych TEP ve sledovaném zdravotnickém zaftizeni

Graf 1 ukazuje, kolik bylo provedeno TEP kolen a ky¢li v rozmezi od roku 2010 — 2016
ve sledovaném zdravotnickém zatfizeni. Kazdy rok bylo provedeno celkové piiblizné stejny

pocet TEP. Jsou to pocty, které jsou nasmlouvané pojistovnou.
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SBER DAT ZE ZDRAVOTNICKE DOKUMENTACE

Ve zdravotnické dokumentaci bylo sledovano BMI respondent a nejcastéji vyskytujici se
onemocnéni, ktera jsou uvadéna jako rizikovy faktor vzniku osteoartrdzy.

BMI
Tabulka 1 BMI u OA kolen a OA ky¢li

Absolutni I;illit)ls‘tq: Absolutni Relativni
BMI cetnost u OA kolen cetnost u | Cetnost u OA
iz <17 (0
OA kolen (%) OA ky¢li ky¢li (%)
Podvyziva (pod 18,5) 0 0 0 0
Normalni vaha (18,6-25) 5 7 12 17
Nadvaha (25,1-30) 27 39 24 34
Obezita 1. stupné (30,1-35) 23 32 27 39
Obezita 2. stupné (35,1-40) 11 16 6 9
Obezita 3. stupné (nad 40) 4 6 1 1
Celkem 70 100 70 100
BMI dle literatury: Bergerova 2014, s. 201
Tabulka 2 Minimalni a maximalni BMI u OA kolen a ky¢li
minimalni
celkovy pocet | praumérné BMI BMI maximalni BMI
Koleno 70 30,78 23,31 44,32
Kycel 70 29,78 22,31 43,42

Tabulky ukazuji hodnoty BMI u respondentli. Primérna hodnota u OA kolen byla 30,78.
U OA ky¢li to bylo 29,78. Minimalni BMI u OA kolen bylo 23,31 a u ky¢li 22,31, maximalni
u OA kolen 44,32 a u OA kycli 43,42. U OA kolen nejvice respondentt (27) spada
do nadvahy a u OA ky¢li to bylo 27 do obezity 1. stupné. V podvyzivé nebyl zadny
respondent ani v jedné skuping. S normalni vahou bylo u OA kolen pouze 5 respondentti
a u kyc¢li jich bylo o néco vice, 12. Do obezity 2. stupné spadd u OA kolen 11 respondent,
u OA ky¢li jich bylo 6. Obezita 3. stupné méla také zastoupeni, a to u OA kolen 4 a u ky¢li
pouze 1 respondent.
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Nejcastéjsi vyskyt onemocnéni, které patii mezi rizikové faktory vzniku osteoartrézy

Nejcastéjsi vyskyt onemocnéni
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Obrazek 2 Nejcastéjsi vyskyt onemocnéni
Nejvétsi  vyskyt onemocnéni byl u OA kolen, kdy hyperurikémie byla v44 %
(31 respondentt), DM v 36 % (25) a onemocnéni §titné zlazy v 19 % (16) ze 70 respondentd.
Vyskyt onemocnéni u OA ky¢li byl mensi, hyperurikémie v 33 % (23), DM 24 % (17),
onemocnéni Stitné Zlazy 19 % (13) ze 70 respondentli. V grafu jsou uvedena onemocnéni,
ktera jsou uvadéna v souvislosti se vznikem osteoartrozy. Nejcastéjsi vyskytujici onemocnéni

byla arterialni hypertenze, ale ta nema vliv na vznik OA.
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Prezentace vvsledku nestandardizovaného dotazniku

Ukolem nestandardizované &asti dotazniku je definovat a popsat soubor respondentd, jejich

pohlavi, veék, zaméstnani, sportovni aktivity, vyskyt pfidruzenych onemocnéni, Grazy, zanéty

a znalost rizikovych faktorti vzniku OA.

1. Jak dlouho trpite artrézou kolenniho nebo kycelniho kloubu?

Respondenti, ktefi ptisli k TEP kolene uvedli primérnou dobu trvani obtizi 77 mésict, coz je

néco okolo 6,5 let a u TEP kycle byla primérna doba trvani obtizi 55 mésici, cozZ je asi 4,5

roku.

2. Jak dlouho jste ¢ekal (a) na totalni endoprotézu?

Primérné cekaci doba na TEP kolene byla 16,8 mésict, na TEP kyc¢le to bylo 15,6 mé&sicil.

3. Trpél nebo trpi artrézou nékdo z VasSich pribuznych?

Tabulka 3 Vyskyt artrézy u OA kolen a OA ky¢li

Absolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost u OA cetnost u OA c¢etnost u OA cetnost u OA
kolen kolen (%) kyc¢li ky¢li (%0)
Ano 32 46 34 48
Ne 29 41 32 46
Nevim 9 13 4 6
Celkem 70 100 70 100

Na otazku, zda trpél nebo trpi artrézou nékdo z pfibuznych, odpovédélo u OA kolen 32
respondentll ano, 29 ne a 9 respondentli nevédélo. U OA kycli odpovédélo 34 respondentil

ano, 32 ne a 4 respondenti neveédéli.
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4. Jste nebo jste byl (a) sportovcem?
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Obrazek 3 Sportovni aktivity

Na obrazku 3 jsou porovnavany sportovni aktivity mezi respondenty s OA kolene a OA ky¢le.
U OA kolene bylo 35 respondenti pasivnim sportoveem, u OA ky¢li 26. Aktivnim
rekreaénim sportovcem uvedlo u OA kolen 24 a u OA ky¢li 30 respondenti. Pokud uvedli,
ze jsou aktivnim rekreacnim sportovcem, méli uvést, o jaky druh sportu se jednd. Nejcastéji
byl uvadén fotbal, lyzovani, jizda na kole, turistika, tenis a joga. Vrcholovym
a profesiondlnim sportovcem nebyl nikdo z respondentl ani v jedné skupin€. 11 respondentii

u OA kolen se o sport viibec nezajima a u OA kycli to bylo o 3 respondenty vice a to 14.
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5. Mél (a) jste nékdy uraz kolene nebo ky¢le?

Tabulka 4 Urazy u OA kolen a OA ky¢li

Absolutni Relativni Absolutni Relativni
¢etnost u OA ¢etnost u OA ¢etnost u OA ¢etnost u OA
kolen kolen (%) ky¢li ky¢li (%)
Ano, jednou 22 32 4 6
Opakované 8 11 0 0
Ne 40 57 60 94
Celkem 70 100 70 100

Tabulka uvadi vyskyt urazt, kdy u OA kolen byl vyskyt urazi daleko Castéji, a to 22krat
jednou a opakované 8krat, naproti tomu u OA ky¢li to bylo jen 4krat, a to pouze v piipad¢ jen

jednou, opakované urazy u OA kycli se nevyskytly. 40 respondenti u OA kolen Graz neméli,

u OA ky¢li jich bylo 66.

6. Mél (a) jste nékdy hnisavy zanét kloubu?

Tabulka 5 Hnisavy zanét u OA kolen a OA ky¢li

Absolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost u OA cetnost u OA c¢etnost u OA c¢etnost u OA
kolen kolen (%) kyc¢li ky¢li (%)
Ano 4 6 1 1
Ne 66 94 99 99
Celkem 70 100 70 100

Tabulka 5 uvadi, zda se u respondentti vyskytl nékdy zanét OA kolene nebo kycle. U OA

kolen uvedli 4 respondenti ze 70, Ze prodélali zanét a u OA ky¢li to bylo pouze

u 1 respondenta ze 70.
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7. Léclite se s osteoporozou?

Tabulka 6 Osteoporéza u OA kolen a OA ky¢li

Absolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost u OA cetnost u OA c¢etnost u OA cetnost u OA
kolen kolen (%0) ky¢li ky¢li (%)
Ano 5 7 10 14
Ne 65 93 60 86
Celkem 70 100 70 100

Z tabulky vyplyva, ze 5 (7 %) respondentti u OA kolen a 10 (14 %) respondent u OA ky¢li

se 1é¢ilo s osteoporozou. 65 respondenti (93 %) u OA kolen se s osteopordzou nelécilo, u OA

ky¢li se nelécilo 60 respondent (86 %).
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8. Mate onemocnéni pateie?

Tabulka 7 Onemocnéni patefe u OA kolen a QA Kky¢li

Absolutni Relativni Absolutni Relativni
cetnost u OA céetnost u OA cetnost u OA cetnost u OA
kolen kolen (%0) kyc¢li ky¢li (%0)
Ano 29 41 18 25
Ne 41 59 52 75
Celkem 70 100 70 100

Tabulka uvadi onemocnéni patefe, kdy u OA kolene uvedlo 29 respondentli, ze ma
onemocnéni patefe a 41 ne a u OA kycle to bylo u 18 respondentl ano a u 52 pacientl ne.

Graf nize pak ukazuje jednotlivd onemocnéni patefe.
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Obriazek 4 Onemocnéni pateie

Graf uvadi onemocnéni patefe, kdy nejvice to byl VAS — vertebrogenni algicky syndrom,
a to u OA kolen u 12 respondentd a u OA ky¢€li u 11 respondentl. Bechtérevova nemoc byla
OA kolen 6 a u OA
10krat. Ne uvedlo u

u OA kolen u 1 a u OA ky¢li u 2 respondenti. Vyhiez ploténky mélo u
kyc¢li 4 respondenti a skoliozu méli pouze respondenti s OA kolene a to
OA kolen 41 a u OA ky¢li 53 respondent.
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9. Uzivate nebo uzival (a) jste nékdy dlouhodobé kortikoidy?

Tabulka 8 UZivani kortikoidii u OA kolen a OA Kky¢li

Absolutni Relativni Absolutni Relativni
c¢etnost u OA é¢etnost u OA c¢etnost u OA c¢etnost u OA
kolen kolen (%0) ky¢li ky¢li (%)
Ano 13 18 8 11
Ne 57 82 62 89
Celkem 70 100 70 100

Tabulka 8 uvadi uzivani kortikoidt, kdy u OA kolen uvedlo 13 respondenti ano a 57 ne.

U OA kyc¢li to bylo méné a to u 8 respondentdl ano a u 62 ne. Graf nize ukazuje, z jakého

divodu kortikoidy uZivali.
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Obrazek 5 Uzivani kortikoidu

Obrazek uvadi divod uzivani kortikoidd, kdy nejcastéjSim divodem byla revmatoidni
artritida a to u 5 respondentti u OA kolen 1 kycli. Sarkoidézu uvedl 1 respondent u OA kolen
i ky¢li. Asthma bronchiale byl vétsi pocet u OA kolen a to 4 respondenti a u OA ky¢li pouze

2. Kozni onemocnéni bylo pouze u OA kolen a to u 3 respondentd.
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10. Pokud jste Zena, uZivala jste v pritbéhu menopauzy estrogeny?

Tabulka 9 UZivani estrogenii u OA kolen a OA ky¢li

Absolutni Relativni Absolutni Relativni
c¢etnost u OA cetnost u OA c¢etnost u OA éetnost u OA
kolen kolen (%) kyc¢li ky¢li (%)
Ano 6 15 5 13
Ne 35 85 34 87
Celkem 41 100 39 100

Na tuto otazku odpovidaly pouze Zeny, kdy u OA kolen odpovédé€lo ano 6 Zen ze 41 a u OA
kyc€li 5 z 39 zen. 35 zen u OA kolen odpovédélo ne, u OA kycli odpovédelo z 39 zen 34 ne.

11. Kterym aktivitaim vénujete sviij volny ¢as?

Volnocasové aktivity
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Obrazek 6 Volnoc¢asové aktivity

Obrazek ukazuje aktivity respondentt, kdy nejvétsi vyskyt je u OA kolen a to v 35 % uvedli
préci na pocitaci, sledovani televize, Cetbu a doméaci prace, u OA ky¢li to bylo pouze v 26 %.
Chiize a prochazky byl vyssi pocet respondenti u OA kyéli 32 %, u OA kolen 29 %.
Sportovni aktivity byly uvadény u OA kolen v 15 %, u OA ky¢li pouze v 6 %. Jako ostatni
uvedli rybolov, a to OA kolene v 7 % a v 2 % to bylo chatafeni u OA ky¢le. Dalsi jako ostatni
uvedli kulturni akce kino a divadlo, a to u OA kolen v 7 % a OA ky¢li v 4 %.
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12. DodrZzujete zasady zdravé vyZzivy?

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

Dodrzovani zasad zdravé vyzivy

39% 38%
34%

19%
17%
ﬂ
Nedodrzuji, o Pouze Dodrzuiji,ale  Ano, snazim se
zdravou vyZivu prileZitostné  nedafi se mito zasady
se nezajimam dodrZovat

® Koleno m Kycel

Obrazek 7 DodrZovani zasad zdravé vyzZivy

Graf ukazuje dodrzovani zasad zdravé vyzivy. Nedodrzuji, o zdravou vyZzivu se nezajimam,

uvedlo u OA kolen 8 u OA ky¢li 12 z kazdé skupiny 70 respondenti. Pouze piilezitostné
u OA kolen 27, u OA ky¢li 24. Dodrzuji, ale nedafi se mi to u OA kolen 13, u ky¢li 8. Ano,

snazim se zasady dodrzovat, bylo vice respondenti u OA kycli 26 a u OA kolen 22

respondenttl.
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13. Znate rizikové faktory vzniku artrézy?

Tabulka 10 Znalost rizikovych faktori u OA kolen a OA ky¢li

Absolutni Relativni Absolutni Relativni
é¢etnost u OA ¢etnost u OA c¢etnost u OA ¢etnost u OA
kolen kolen (%) ky¢li ky¢li (%)
Ano 27 38 32 46
Ne 32 46 25 36
Nevim 11 16 13 18
Celkem 70 100 70 100

Tabulka uvadi znalost rizikovych faktord. Nejvice respondentd odpovédélo, Ze rizikové
faktory neznaji, a to u OA kolen 32 a u OA ky¢li 25. Nevim uvedlo u OA kolen 11, a u OA
kyc¢li 13 pacienti. Ano uvedlo u OA kolen 27 a u OA ky¢li to bylo 32 pacientt, kdy o jaké

rizikové faktory se jedna, je uvedeno na obrazku nize.

Rizikové faktory, které uvedli respondenti

23% 23%

25%
20%
15% 8% 7o
10% o

0%

obezita, Spatny  genetické faktory Uraz,zatéz,
Zivotni styl vrozené vady, vék

H Koleno m Kycel

Obrazek 8 Rizikové faktory, které uvedli respondenti
Obrazek ukazuje znalost respondentii rizikovych faktort vzniku artrozy, kdy u OA kolen
odpovédélo 16 respondenttl jako rizikovy faktor obezitu a Spatny Zivotni styl, u OA ky¢li jich
bylo 11. Genetické faktory uvedlo u OA kolen respondenti 6 a u OA ky¢li 5. Uraz, zatéz,
vrozené vady a vék u OA kolen uvedlo 5 respondenti a u OA kycli 16.
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14. Pohlavi

Pohlavi respondentt

59%

56%

60%

41% 44%

50%

40%

30%

20%

10%

0% H Koleno m Kycel
Zeny Yeelyvusi

Obrazek 9 Pohlavi respondentii
Na uvedeném grafu je vidét rozlozeni respondentt, ktefi v dotazovaném obdobi podstoupili
totalni endoprotézu kolene nebo kycle. Z celkového poctu 70 respondentli po totalni
endoprotéze kolene tvoii vétSinou zeny 41 (59 %) a muzi 29 (41 %). Z celkového poctu
70 respondentil po totalni endoprotéze kycle tvofi také spiSe Zzeny 39 (56 %) a muzi 31

(44 %).
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15. Prosim uved’te Vas vék.

Tabulka 11 VéEk respondentii

Absolutni Relativni Absolutni Relativni
c¢etnost u OA | Cetnost u OA | ¢etnost u OA | cetnost u OA
kolen kolen (% ky¢li ky¢éli (¢
Vék respondentii (%) yel yeli (%)
40<x <50 0 0 2 3
50<x <60 13 19 15 21
60<x <70 30 43 29 41
70 <x <80 19 27 22 32
80<x <90 8 11 2 3
celkem 70 100 70 100
Tabulka 12 Minimalni a maximalni vék respondenti
celkovy pocet primérny vék | minimalni vék maximalni vék
Koleno 70 69,2 53 84
Kycel 70 67,3 41 84

Tabulka 11 ukazuje ve€kové rozlozeni respondenti. Nejvice respondenti se pohybuje
ve vékové hranici 60 — 70 let a to u obou skupin, kdy u OA kolen to je 43 % z celkového
poctu respondenttt 70 a u OA ky¢li 41 %. Nejmensi skupinu tvofi osoby mladsi 50 let, kdy
u OA kolen se nevyskytl zadny respondent mladsi 50 let a u OA ky¢li to byly pouze 2. Dalsi
mensi skupinou jsou osoby starsi 80 let, kdy u OA kolen bylo 8 respondentii a OA kycli

pouze 2.

Tabulka 12 ukazuje minimalni a maximalni v€kovou hranici ve sledovaném vzorku

respondentli. Primérny vék u OA Kkolen je 69,2 let a u OA ky¢li 67,3 let. Minimalni vék u OA

kolen je 53 let a u OA ky¢li 41 let a maximalni je u obou skupin stejny 84 let.
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16. Jste?

Pracovni zarazeni
76%72%
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H Koleno m Kycel

Obrazek 10 Pracovni zarazeni

Obrazek 10 ukazuje procentudlni rozlozeni pracovniho zafazeni respondentii. Z obrazku
vyplyvé, Ze nejvice procent 76 % u OA kolen a 72 % u OA ky¢li jiz nepracuje a je
ve starobnim dichodu, dale 14 % u OA kolen a 20 % u OA ky¢li jsou pracujici, 10 % u OA
kolen a 7 % u OA ky¢li invalidni dichodce a 1 % u OA kyc¢li nezaméstnany. Ani v jedné

skupiné se nevyskytl student.
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17. Jaké bylo nebo stale je VaSe pracovni povolani?

Zameéstnani

45% - 3%
(o]

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0%

29%

sedavé zaméstnani lehdi fyzicka prace  tézka fyzicka prace

® Koleno m Kycel

Obrazek 11 Zaméstnani

Obrazek 11 ukazuje procentudlni rozlozeni zaméstnani respondentd, které nekteii stale jeste
vykonavaji nebo tak pracovali. Z obrazku vyplyva, ze nejvice procent 42 % u OA kycli patti
mezi sedavé zaméstnani (administrativni pracovnice, ufednik, ekonom), u OA kolen 41 %
bylo nejvice v lehéi fyzické praci (prodavacka, tidi¢, kucharka), tézka fyzicka prace (dé€lnik,

tesaf, zednik) byla vice procentualné zastoupena u OA ky¢li 29 % a u OA kolen 26 %.
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18. Prodélal (a) jste v détstvi nékteré z nize uvedenych onemocnéni ky¢li?

Tabulka 13 Onemocnéni ky¢li v détstvi

Absolutni ¢etnost | Relativni ¢etnost (%0)
Dysplazie kycli 7 10
Perthesova choroba 0 0
Coxa vara adolescentum 0 0
Jiné 0 0
Ne 49 70
Nevim 14 20
Celkem 70 100

Tabulka uvadi vyskyt onemocnéni ky€li v détstvi, kdy ze 70 respondentid mélo 7 dysplazii
kyc¢li, 58 uvedlo ne a 5 nevédélo. Dalsi onemocnéni jako Perhesovu chorobu, Coxa vara

adolescentum neuvedl nikdo z respondent.
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3 DISKUZE

Vyzkumného Setfeni se zcastnilo 140 respondentil, kdy 70 respondentd byli pacienti, ktefi
pfisli k TEP kolene a 70 respondentli k TEP kycle. Respondenti vypliovali dotaznik béhem
hospitalizace na lizkovém odd¢leni a ndvratnost dotaznikd byla 100 %. Nebyl bran zietel
na veék ani pohlavi. V obou skupinach pfevazovaly Zeny, a to u OA kolen 59 %, u OA ky¢li
56 %, zastoupeni muzu bylo u OA kolen 41 % a u OA kyc¢li 44 %. Porovnani pohlavi
respondentll Ize provést s disertacni praci Holubové (2016) Validizace a porovnavani
dotaznikl na sledovani kvality Zivota u pacientt s artr6zou kolenniho a kycelniho kloubu, kde
pfevazovaly také Zeny. Jeji vyzkum probihal od cervna 2013 do ledna 2015 u 200
respondentti, kdy u kolen bylo 59 % zen a u ky¢li 66 % (Holubova, 2016, s. 61). Také studie,
kterou uvadi Lostdk (2014) Analyza vybranych vlastnosti pacienti pfichézejicich
k implantaci TEP ky¢le a kolena, kde bylo zafazeno 1040 respondentii, prob&hla od dubna
2011 do tnora 2014, ptevazuji v obou skupinach u kolen (63,3 %) a ky¢li (59,2 %) Zeny
(Losték, 2014, s. 216). Primérny vék respondentli u OA kolen byl 69 let, kdy minimalni byl
53 let a maximalni 84 let. Porovnani S Pravdovou (2015), ktera ve své bakalaiské praci
Hodnoceni sobéstanosti u nemocnych s artrézou kolennich kloubii, kdy vyzkum probihal
od srpna 2014 do tnora 2015 u 40 respondenttl, udava, Ze byl primérny vék o 2 roky méné
(67 let), (Pravdova, 2015, s. 51). U ky¢li byl primérny veék 67 let, minimalni 41 a maximalni
84 let a porovnani lze provést s Koutnou (2015) Hodnoceni sobéstacnosti u nemocnych
s artrozou kycelniho kloubu, kdy vyzkum probihal od dubna 2014 do tnora 2015 u 40
respondentl, byl primérny vék o 2 roky vice a to 69 let (Koutnd, 2015, s. 53). V¢tSina
respondentti u OA kolen 76 % u OA ky¢li 72 % je v dtichodu, invalidni dichodce bylo u OA
kolen 10 % u OA kyc¢li 7 % respondentt. Pracujicich bylo pouze u OA kolen 14 % a u OA
kycli 20 %. V 1 % u OA kyc¢li byla nezaméstnanost. Primérna doba obtizi s OA neni u obou
skupin stejnd, u pacientli s OA kolene to je 77 mésici a u OA kycle to je 55 mésict.
Respondenti uvedli, ze na operaci cekali vpriméru u OA kolen 16,8 mésicu,
u OA ky¢li to bylo o 1 mésic méné a to 15,6 mésicti. Nejkratsi doba ¢ekani na operaci byl
1 mésic, a to u TEP kycle, nejdelsi cekaci doba je 20 mésict, a to u obou skupin. Vysledky
Ize porovnat s Holubovou (2016), kde udava primérnou ¢ekaci dobu 10,5 mésice (Holubova,
2016, s. 61). V daném zdravotnickém zafizeni se ro¢n¢ provede okolo 440 totalnich
endoprotéz, jsou to pocty, které jsou nasmlouvané pojistovnou, a proto je zde také moznost

porovnat vysledky s Holubovou, kdy dochazi k nartstu ¢ekaci doby na TEP, u TEP kolene
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0 6,3 mésici a u ky¢li o 5,1 mésica. Je tedy mozné fict, Ze dochazi k naristu pacientd, ktefi

maji OA kolene nebo ky¢le, protoze ¢ekaci doba na totalni endoprotézu se prodluzuje.

Vyzkumna otazka ¢. 1. Bude nejvice zastoupenym rizikovym faktorem u respondenti

s OA kolene a ky¢le obezita?

U respondentt, ktefi vypliovali dotazniky, bylo praimérné BMI u OA kolen 30,78 a u OA
ky¢li 29,78. Dle rozdéleni BMI, které uvadi literatura (Bergerova, 2014), spadaji respondenti
s OA kolene dle priméru do obezity 1. stupné a u OA ky¢le do nadvahy. Ale dle jednotlivych
poctt respondentt bylo nejvice zastoupeno, a to u OA kolen 27 v nadvaze a u OA kyc¢li stejny
pocet 27 v obezité 1. stupné. Normalni vdhu mél velmi maly pocet respondentti, kdy u OA
kolene to bylo pouze u 5 respondentti a u OA kycle to bylo o sedm vice a to u 12 respondentd.
Vysoké BMI muze také souviset s otdzkou z dotazniku, zda respondenti dodrzuji zasady
zdravé vyzivy, kdy u OA kolen uvedlo nejvice respondentii 39 %, Ze pouze piileZitostné
a u OA ky¢li nejvice respondentii odpovédélo, ze se snazi zdsady dodrzovat a to v 38 %.
V 19 % u OA kolen a v 11 % u OA ky¢li se snazi zasady dodrzovat, ale nedaii se jim to.
U OA kolen 11 % a u OA ky¢li 17 % odpovédélo, ze zasady nedodrzuji a o zdravou vyzivu se
nezajimaji. Hodnoty BMI lze porovnat také s Holubovou (2016), kdy uvadi mensi primérnou
hodnotu BMI u kolen 30,66 a u ky¢li to bylo zase vyssi a to 30,20, rozdil u kolen a ky¢li je
velmi nepatrny a vysledky jsou si podobné (Holubova, 2016, s. 61). Vysledky lze také
porovnat se studii z Olomouce, kdy u kolen bylo prumérné BMI skoro totozné 30,4 a u kycli
bylo 28,1 (Lostak 2014, s. 219). Naproti tomu BMI, které uvadi Pravdova v roce 2015 ve své
bakalafské praci, bylo nizsi a respondenti s kolenem byli pouze v nadvaze, primérmé BMI
bylo 28,3 (Pravdova, 2015, s. 52). V bakalatské praci Koutné (2015), kterd se zamétovala na
ky¢le, bylo primérné BMI také nizsi 26,9, ale dle rozlozeni zlstavaji respondenti v oblasti

nadvahy.

Svacina (2015) uvadi, Ze OA je povazovana za mechanické komplikace obezity a u obéznich
jde o stiedné zvySené riziko. Samoziejme se zcela bézné setkavame s potiebou kloubni
nahrady 1 u osob bez obezity. Studie uvadi, Ze OA neni typickou mechanickou komplikaci

obezity, ale smiSenou metabolickou i mechanickou (Svacina 2015, s. 572).

Vyzkumna otazka ¢. 2: Znaji respondenti rizikové faktory vzniku osteoartrozy

kolenniho a kycelniho kloubu?

Z celkového poctu 140 respondentii odpoveédélo 59 ano, ne odpovédelo 57 a 24 nevédélo.

Z toho vyplyva, Ze vice jak polovina respondenti (81) nezna rizikové faktory vzniku
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osteoartr6zy. Ti, co odpoveédéli ano, uvedli jako rizikové faktory obezitu a Spatny Zivotni styl
a zde byl nejveétsi pocet a to 27 respondent. 21 respondentil uvedlo, ze OA zplisobuje
nadmérna zatéz, uraz nebo vrozené vady a 11 respondentti uvedlo genetické vlivy. Potvrdilo
se, ze respondenti jsou malo informovani a nevédi, jaké jsou rizikové faktory a co zpiisobuje

OA kolenniho nebo ky¢elniho kloubu.

Vyzkumna otazka ¢. 3: Jaké bude nejcastéjsi onemocnéni jako rizikovy faktor pro vznik

OA?

U vybranych respondentii byly zaméteny otazky v dotazniku na vyskyt onemocnéni, které by
mohly souviset se vznikem OA. Studium zdravotnické dokumentace bylo zaméteno také na
vyskyt onemocnéni, které jsou uvadény v literatufe a mohou souviset jako rizikovy faktor
vzniku OA kolenniho nebo kycelniho kloubu. Ve zdravotnické dokumentaci respondentti byl
nejCastéji  vyskyt téchto onemocnéni, ktera souvisi smoznosti vzniku OA,
a to hyperurikémie, diabetes mellitus a onemocnéni §titné zlazy. Nevice respondent bylo
u OA kolen, kdy hyperurikémii mélo 31 respondentl, DM 25 respondentli a onemocnéni
§titné Zlazy 16 respondentti. U OA kyc¢li byl vyskyt téchto onemocnéni mensi, hyperurikémii
23 respondentli, DM 17 a onemocnéni §titné zlazy 13 respondentii. Na hyperurikémii uzivali
vSichni Milurit a u DM S§lo ve vétsiné piipadi o diabetiky 2. typu. Z onemocnéni §titné zlazy
Slo nejcastéji 0 hypotyredzu léCenou Letroxem. Dal§im onemocnénim, kterd by mohla
souviset s rozvojem OA, byly sméfovany otazky v dotazniku. S osteopordzou se 1é¢ilo u OA
kolen 5 respondentt, u OA ky¢li jich bylo 10. Onemocnéni patefe uvedli VAS, a to v obou
skupinach OA kolene 17 %, OA ky¢le 16 %, Bechtérevovu nemoc u OA kolen v 1 % a u OA
ky¢li v 3 %, vyhiez ploténky u OA kolen v 9 % a u OA kyc¢li v 6 % a skoliézu uvedli pouze
respondenti s OA kolene a to v 14 %. Dalsi otazkou bylo uzivani kortikoidi a z jakého
divodu, kdy nejvice respondentli uzivalo Prednison nebo Medrol z divodu revmatoidni
artritidy. Zde bylo v obou skupinach stejné zastoupeni a to 7 %, dale uzivali kortikoidy
z divodu asthma bronchiale, kdy u OA kolen to bylo u 6 % a u OA ky¢li v 3 %. Z divodu
kozniho onemocnéni uzivali kortikoidy pouze 3 % u OA kolen a sarkoiddza byla zastoupena

stejné u obou skupin v 1 %.

Litwic (2013) uvadi, ze klinicky dikaz o souvislosti mezi diabetem a OA je nekonzistentni.
Nékolik studii naslo souvislost mezi diabetem a OA a fascinujici hypotézy vysvétlujici,

7ze vysoka koncentrace glukézy produkuje reaktivni formy kysliku a pokrocilé glykace
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kone¢nych produktii, které indukuji degenerace chrupavky a degradaci. Jiné studie

nepotvrdily sdruZeni a je zapotiebi dalSiho vyzkumu (Litwic, 2013, s. 189).
Vyzkumna otazka ¢. 4: Jak velky bude podil urazu v oblasti kloubu na vzniku OA?

Uraz je uvadén také jako jeden z moznych rizikovych faktorii vzniku OA kolenniho nebo
kyc¢elniho kloubu. U respondenti s OA kolene uvedlo 43 % (29 respondentit), ze méli nékdy
uraz kolene, z toho jich 22 uvedlo, ze m¢li uraz jen jednou a 8 traz opakované. 57 %
respondentl iraz nemélo. U respondenti s OA ky¢li byl vyskyt irazu minimalni a to pouze
U 4 respondenti, a to jen jednou, opakovany uraz se vibec nevyskytl a 66 respondenti

uvedlo, zZe Uraz neméli.

Také Litwic (2013) uvadi, ze traumatické poranéni kolena je jednim z nejsilnéjsich rizikovych

faktort (Litwic, 2013, 191).

Nejen urazy, ale také zatéz kloubu zptisobuje OA, a proto bylo zjistovano pracovni povolani
respondentt, kdy 26 % respondenti u OA kolen a 29 % respondenti u OA ky¢li uvedlo,
ze vykonavaji tézkou fyzickou praci, ¢imZz bylo mysleno zednik, délnik, zemédélec, tesar,
automechanik ¢i pekatka. Heidari (2011) uvadi, Ze casté difepy maji vliv na rozvoj OA kolene.
Povolani v podifepu nebo na kolenou vice jak dvé hodiny denné, byly spojeny s dvojnasobné

vys$§im rizikem k rozvoji OA (Heidari, 2011, s. 208).
Vyzkumna otazka ¢. 5: Jaky podil, maji vliv vrozené vyvojové vady kyc¢le na vznik OA?

Ze 70 respondentii odpovédélo 10 % (7), Ze v détstvi prodé€lali dysplazii kycli, kterd patti
mezi nejcastéjS$i vrozend onemocnéni pohybového aparatu v détském veEku. 14 respondentl
nevédélo a 49 uvedlo, Ze ne. Frydrychova uvadi, ze diagnostika a 1écba VDK zaznamenala
vyznamny rozvoj diky ultrazvukovému vySetfeni novorozenci v 80. letech 20. stoleti
(Frydrychova, 2016, s. 141) Proto lze i fict a nelze vyvratit, Ze u 14 respondenti, ktefi
odpovédeli nevim, nelze jednoznacné prokazat, zda VDK méli, protoze diive nebyly kycle tak
dikladné vySetfovany, jako s pfinosem ultrazvuku, ktery pfinesl vyznamny posun v ¢asném

odhaleni dysplazie acetabula.

Ponechand kycelni dysplazie je preartrézou, kterd ohroZuje nositele ¢asnym opotiebenim
kycelniho kloubu a ¢asto jiz v tieti dekadé véku nutnosti implantace endoprotézy. V CR je
vySetfeni ky¢li pro narozené déti povinné, déti prochazi tzv. trojim sitem, které stanovuje
MZCR. NedodrZeni této povinnosti lze povazovat za zanedbani péée. V CR od roku 1996
probiha vysetieni déti celkem tiikrat s odstupy 6 tydnt u déti s fyziologickym nalezem, pokud
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je odhalena patologie, je zahajeno 1éCeni a intervaly se zkracuji. Ultrazvukova diagnostika
umoziuje morfologické poméry kloubu jiz v prvnich dnech Zzivota (Frydrychova, 2016,
S. 142-144).

Jako piiklad z odborné praxe nelécené VDK je mozné ukazat na hospitalizované respondentce
sledovaného zdravotnického zatizeni, ktera prichazi v 65 letech na TEP kycle. Respondentka
je ve starobnim diichodu, diive pracovala jako délnice, 1éCi se s arteridlni hypertenzi, ma
nadvéhu — BMI 29,9, chodi o jedné francouzské holi a pouziva podpaténku. Teprve v 11
letech ji byla zjisténa dysplazie pravé kycle, kterd nebyla 1é¢ena. V 25 letech zacala mit
postupné bolesti, nejvice se bolesti zhorsily 2 roky pied provedenou TEP. Diagnoza pii prijeti
Coxarthrosis I. dx. gr. IV posdysplastica. Popis RTG (ptiloha A): posdysplasticka koxartoza
IV st. S nekrézou hlavice jejim oplosténim s preristem velkého trochanteru. Pacientce byla
provedena TEP kycle: Bicon porose 2/PE 28 Antilux rexpol, CLS 8/135, CrCo 28 M.

Pooperaéni prubéh byl standartni.

Praktickym vystupem prace je edukacni materidl pro pacienty, ktery vysvétluje co je artroza
kolenniho a kycelniho kloubu (pfiloha D). Pfiznaky artrozy a jeji nejcastéji vyskytujici se
rizikové faktory a prevence. Cilem je piiblizit pacientim informace o artréoze. Edukacni
materiadl byl konzultovan s vedenim oddéleni (primar a vrchni sestra) a bude pouZit na

ortopedické ambulanci sledovaného zdravotnického zatizeni.
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4 ZAVER
Osteoartrdza je nejcastéjSim kloubnim onemocnénim pohybového aparatu a bolesti a poruchy

hybnosti zptisobené timto onemocnénim ¢asto zhorsuji kvalitu zivota ¢lovéka.

Tato bakaldiskd prace je zaméfena na rizikové faktory vzniku osteoartrozy kolenniho
a kycelniho kloubu. V teoretické ¢ésti je popsand anatomie kolenniho a kycelniho kloubu,
osteoartrdza, jeji ptiznaky, diagnostika, 1éCba a rizikové faktory osteoartrozy. Do vyzkumu
bylo zatfazeno 140 respondentli. VétSina respondentt byla ve starobnim dichodu. Vyzkumna
¢ast ma tii hlavni cile a tfi cile dil¢i. Hlavnim cilem bylo zmapovat rizikové faktory vzniku

osteoartroézy kolenniho a kyc¢elniho kloubu.

Z vyzkumné Casti je patrné, ze OA postihuje Castéji zeny neZ muze a prumeérny veék
respondentti byl u OA kolen 69,2 let a u OA kycli 67,3 let. Z rizikovych faktori ma obezita
velké zastoupeni, kdy pacienti s OA kolenniho kloubu spadali dle BMI do obezity 1. stupné
a pacienti s OA ky¢le do nadvahy. Z nejcastéji se vyskytujicich rizikovych onemocnéni
u sledovanych respondentii to byla hyperurikémie, diabetes mellitus a onemocnéni §titné
zlazy. Z 1€kt je to nejcastéji uzivani kortikoidil a estrogend, které se podileji na vzniku OA.
Dale také Urazy a vétSi zatizeni kloubu, jako téZka fyzicka prace maji vliv na vznik OA.

U kycli jsou to pak vrozené vyvojové vady ky¢li, které jsou predispozici pro vznik OA.

Z odborné praxe je znamo, ze dochazi k nartistu ¢ekaci doby pacient na TEP. Ve sledovaném
zdravotnickém zafizeni je nyni ¢ekaci doba na totalni endoprotézu 19 meésict. Z ¢ehoz
vyplyva, Ze bohuzel dochazi k narlGstu pacienti, kterym je diagnostikovand osteoartr6za
kolenniho nebo kycelniho kloubu. Bylo zjisténo, ze z celkového poctu 140 respondentd,
pouze 59 uvedlo, Ze zna mozné rizikové faktory vzniku OA, 81 respondentli uvedlo,
ze rizikové faktory nezna. Proto i z tohoto divodu byl zvolen praktickym vystupem prace
edukacni material pro pacienty, ktery vysvétluje, co je osteoartroza kolenniho a kycelniho

kloubu a jaké rizikové faktory ji nejCastéji zplisobuji.
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Priloha A
RTG ky¢elniho kloubu

Zdroj: vlastni
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Piiloha B

Dotaznik OA kolene

Dobry den,

Jmenuji se Martina Capkova a jsem studentkou 3. ro¢niku Fakulty zdravotnickych studii
Univerzity Pardubice. Dovoluji si Vas pozadat o vyplnéni anonymniho dotazniku. Vysledky
Vami vyplnéného dotazniku pouziji ve své bakalarské praci na téma:

Rizikové faktory vzniku osteoartrozy kolenniho kloubu.

Odpovézte prosim na vSechny uvedené otazky. Zakrouzkujte vzdy pouze jednu z nabidnutych

odpovédi, nebude-li uvedeno jinak.

Predem Vam d¢kuji za spolupraci.
Martina Capkova

1. Jak dlouho trpite artrozou kolenniho kloubu?

3. Trpél nebo trpi artrézou kolene nékdo z Vasich blizkych p¥ibuznych?
0 ano
one

O nevim

4. Jste nebo jste byl (a) sportovcem?

O pasivhim

o aktivnim O rekreacni
o vrcholovy
o profesionalni
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O o sport se nezajimam
Pokud jste uvedl (a) aktivni sportovec uved’te jaky druh sportu?

5. Mél (a) jste nékdy uraz kolene?

Oano O jen jednou
o opakované

one

6. Mél (a) jste nékdy hnisavy zanét kloubu?
0O ano

one

7. Lélite se s osteoporézou?
0O ano

one

8. Mate onemocnéni patere?
0 ano, doplitte jakeé............ccooiiiiiiii

one

9. Uzivate nebo uzival (a) jste nékdy dlouhodobé kortikoidy?
0 ano, doplitte pro€...........cooviiiiiiiiiiiiiann,

one

10. Pokud jste Zena, uzivala jste v pritbéhu menopauzy estrogeny?
O ano

one
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11. Kterym aktivitim vénujete sviij volny ¢as? (muZete oznacit vice odpovédi)
O sportovni aktivity

o prochazky, chiize

O prace na pocitaci

o sledovani televize

O Cetba

0 domaci prace

O prace na zahradé

o jiné, uvedte jaké ......................l

12. DodrZujete zasady zdravé vyZivy?

o nedodrzuji, o zdravou vyzivu se nezajimam
O pouze piileZitostné

o dodrZuji, ale nedati se mi to

O ano, snazim se zasady dodrzovat

13. Znate rizikové faktory vzniku artrézy kolenniho kloubu?
OaN0, UVEAte JAKE. ... o e

o ne

O nevim
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14. Pohlavi:
O Zena

O muz

15. Prosim uved’te Vas vék:

16. Jste?

o student

O pracujici

0O nezaméstnany
o dichodce

o invalidni duchodce

17. Jaké bylo nebo stale je Vase pracovni povolani?

Dékuji Vam za Vas ¢as pri vyplnéni dotazniku.
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Ptiloha C

Dotaznik OA Kkycle

Dobry den,

Jmenuji se Martina Capkova a jsem studentkou 3. ro¢niku Fakulty zdravotnickych studii
Univerzity Pardubice. Dovoluji si Vas pozadat o vyplnéni anonymniho dotazniku. Vysledky
Vami vyplnéného dotazniku pouziji ve své bakalarské praci na téma:

Rizikové faktory vzniku osteoartrézy kycelniho kloubu.

Odpovézte prosim na vSechny uvedené otazky. Zakrouzkujte vzdy pouze jednu z nabidnutych

odpovédi, nebude-li uvedeno jinak.

Predem Vam dékuji za spolupraci.
Martina Capkova

1. Jak dlouho trpite artrézou kycelniho kloubu?

3. Trpél nebo trpi artrézou kyc¢le nékdo z Vasich blizkych pfibuznych?
0 ano
one

O nevim

4. Jste nebo jste byl (a) sportovcem?

O pasivhim

o aktivnim O rekreacni
o vrcholovy
o profesionalni

O o sport se nezajimam
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Pokud jste uvedl (a) aktivni sportovec uved’te jaky druh sportu?
5. Mél (a) jste nékdy uraz kyc¢le?

Oano O jen jednou
0 opakované

one

6. Mél (a) jste nékdy hnisavy zanét kycelniho kloubu?
0O ano

one

7. Lélite se s osteoporézou?
0O ano

one

8. Mate onemocnéni patere?
0 ano, doplitte jakeé............coooiiiiiiiii

one

9. Uzivate nebo uzival (a) jste nékdy dlouhodobé kortikoidy?
0 ano, doplitte pro€...........ccoviiiiiiiiiiiii e,

one

10. Pokud jste Zena, uzivala jste v pritbéhu menopauzy estrogeny?

o ano
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11. Kterym aktivitim vénujete sviij volny ¢as? (muZete oznacit vice odpovédi)
O sportovni aktivity

0 prochézky, chiize

O prace na pocitaci

0 sledovani televize

O Cetba

0 domaci prace

O prace na zahradé

O jiné, uvedte jaké ...................ll.

12. DodrzZujete zasady zdravé vyzivy?

o nedodrzuji, o zdravou vyZivu se nezajimam
O pouze piileZitostné

o dodrZuji, ale nedafi se mi to

O ano, snazim se zasady dodrZovat

13. Znate rizikové faktory vzniku artrézy kycelniho kloubu?
OaAN0, UVEAtE JAKE. ... e

one

O nevim
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14. Pohlavi:
O Zena

O muz

15. Prosim uved’te Vas vék:

16. Jste?

o student

O pracujici

0O nezaméstnany
o dichodce

o invalidni duchodce

17. Jaké bylo nebo stale je Vase pracovni povolani?

18. Prodéla (a) jste v détstvi nékteré z niZe uvedenych onemocnéni ky¢li?

o ano O dysplazie kycli
o Perthesova choroba
o Coxa vara adolescentum

O jiné, uvedtejakeé............oooiiii,

one
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O nevim

Dékuji Vam za Vas ¢as pri vyplnéni dotazniku
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Priloha D

Edukacni material

ARTROZA NOSNYCH KLOUBU

Tento edukacni letak obsahuje informace o artroze kolenniho a kycelniho kioubu.
Co to je: ide o degenerativni onemocnéni pohybového aparatu, které se projevuje poskozenim
a ubytkem kloubni chrupavky. Nejvice postihuje vahonosné klouby — kolena a kycle.
Jak se projevuje:
=  Dbolest v kioubu
= zvysena citlivost
= omezena hybnost
= ztuhlost kloubu po odpodinku
Obr. 1 —kolenni kloub zdravy a s artrozou

Zdravy kicuk Kloub s ar_tro.zou

-

S5l o
o o
'»“\
2dravé .~ . degensrovana
chrupavka chrupavka

Obr. 2 — artroza kycle

Co zpusobuje artrozu:

= obezita

= vék a pohlavi (Castéji Zeny)

= zvySena zatéZ a uraz kloubu (sportovci, téZka fyzicka prace)

* metabolicka onemocnéni (cukrovka, onemocnéni stitné zlazy,
hyperurikémie — zvySena hladina kyseliny mocoveé v krvi)

=  7anét kloubu

Rezimova opatreni:
= redukce vahy v kombinaci s pravidelnym cvicenim
*= nezbytna je dlouhodobad a pravidelna aktivita (prochazky, plavani, jizda na kole, joga)
=  pouzivani pomucek, kterymi snizime zatéz postizeného kloubu (vychazkova hul,
francouzske berle, podpazni berle)
= prevence padu (pouzivat kompenzacni pomiicky, protiskluzové podloZky, nosit vhodnou
obuv, pozor na mokrou podlahu a chizzi po ledu)

Tento edukacni material byl vypracovan v ramci bakalarské prace na téma: Rizikové faktory vzniku ostecartrozy
kolenniho a kyZelniho kloubu, Martina Capkova, Univerzita Pardubice, 2017.

Zdroj:

Obr. 1 http://www artrozakolene.cz/artroza

Obr. 2 viastni zdroj

GALLO, Jifi. Ortopedie pro studenty lékarskych a zdravotnickych fakult. 1. vyd. Olomouc: Univerzita Palackého
v Olomouci, 2011, 212 s_ ISBN 978 -80-244-2468-6.
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