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ÚVOD

     Artróza je nejčastějším kloubním onemocněním. Nejčetněji je touto nemocí postižena populace ve středním a starším věku. Artróza je charakteristická nadměrným opotřebováním kloubní chrupavky, ale postihuje také kost pod chrupavkou a měkké tkáně, jako jsou synoviální membrána, kloubní pouzdro, vazy či šlachy a svaly kolem kloubu. Jde o komplexní kloubní onemocnění.  Typicky se projevuje bolestí s různě závažnou ztrátou kloubní funkce. Artróza je spíše považována za proces než chorobu, který je charakterizován jako narušení rovnováhy mezi degradací a regenerací tkáně kloubní chrupavky a přilehlé kosti. Podstatou vzniku onemocnění jsou strukturální a biochemické změny kloubní chrupavky, které postupem času vedou ke snížení její kvality a tím ke zhoršení funkce kloubu. Zachování základních vlastností zdravé chrupavky, jako jsou pevnost, její hladký povrch a pružnost, jsou nesmírně důležité pro bezbolestný pohyb a zachování kvality života. 

     Artróza je onemocnění, které je nevyléčitelné, a má tendenci se postupně zhoršovat. Chronická bolest a ztráta funkce kloubu provázející tuto nemoc velmi často vede k pracovní neschopnosti nebo přiznání invalidního důchodu. Statistiky informují o tom, že artróza je druhým nejčastějším důvodem pracovní neschopnosti po onemocnění srdce. Podle Světové zdravotnické organizace (WHO) trpí artrotickým onemocněním více než 10% lidí starších šedesáti let (4).

     Lékaři upozorňují, že artróza kloubů nabývá charakteru „celosvětové epidemie“. Medicínské náklady a sociální důsledky vzniklé ztrátou pracovní síly (pracovní neschopnost až trvalá invalidita) spojené s artrózou způsobují nezanedbatelné hospodářské ztráty jednotlivým zemím. Ve vyspělých zemích vedly tyto důsledky k zařazení artrózy mezi priority národních léčebných a preventivních programů. 

     Artróza, jako, nezánětlivé degenerativní onemocnění kloubů, se stala skutečnou civilizační hrozbou. Kdysi zcela běžná součást lidského života, provázející přirozené stárnutí kloubů, dnes nabyla takových rozměrů, že se řadí mezi vážné choroby vyžadující zvláštní pozornost. Ještě před několika desítkami let byla artróza výlučně problémem vyšších věkových skupin, dnes se s ní nezřídka setkáváme i u lidí ve věku dvaceti či třiceti let. 

     Téma bakalářské práce Informovanost pacientů s artrózou o možnostech komplexní péče v Olomouckém kraji, jsem si vybrala záměrně, neboť jsem 6 let pracovala jako všeobecná zdravotní sestra na ambulanci ortopedie v Olomouci. Každodenní kontakt s pacienty s artrózou mě utvrdil v tom, že jejich vědomosti o této nemoci, léčbě a prevenci jsou značné, ale velmi často mylné. Bohužel v denně přeplněné ordinaci není prostor na rozsáhlé odpovědi na pacientem kladené otázky, na které by měl podle všeho dávno znát odpověď. Touto prací bych chtěla poukázat na velmi malou úroveň informovanosti pacientů o jejich nemoci. Je třeba tomuto onemocnění věnovat zvýšenou pozornost, pacient by měl být výrazně lépe informovaný a proto je nutná účinná a působivá edukace pacienta s artrózou. V praxi se mi ověřilo, že pacienti, kteří jsou lépe informováni o své nemoci a jsou ve svém úsilí v boji s artrózou aktivnější, zvládají život s artrózou úspěšněji. Mění životní styl, redukují nadváhu, pravidelně cvičí a podobně.

     Bakalářská práce se věnuje osteoartróze z hlediska poskytnutí informací, diagnostiky, možností léčby a shrnuje výsledky šetření. To bylo zaměřeno na zjištění současného stavu a kvality informovanosti u předem stanoveného vzorku respondentů.

Bakalářská práce je členěna do kapitol: 

· teoretická část (zde lze nalézt informace o nástinu anatomie a fyziologie kosti, stavbě a funkci kloubu, o charakteristice onemocnění, diagnostice, rizikových faktorech a léčbě, o perspektivách vývoje onemocnění, sociální a psychologické problematice nemoci, o organizacích, sdruženích pro artroticky nemocné a edukaci pacienta),

· praktická část, 

· shrnutí výsledků a diskuze k výzkumu, 

· seznam použitých zkratek,

· seznam použité literatury,

· přílohy.

K hlavním cílům teoretické části práce patří: 

· zpracovat a následně poskytnout aktuální, kvalitní, ucelené a srozumitelné informace o osteoartróze z hlediska diagnostiky, rizikových faktorů a terapeutických postupů, 

· uvést čtenáře do komplexní problematiky onemocnění edukační formou určenou pro širokou veřejnost.

Hlavním cílem praktické části je:

· získat údaje týkající se informovanosti pacientů v Olomouckém kraji o osteoartróze a její léčbě a dílčím cílem bylo získat informace o přítomnosti bolesti a jejich aspektech, které onemocnění doprovází.

TEORETICKÁ ČÁST

1   Nástin anatomie a fyziologie kosti 

     Pohybový systém zabezpečuje tělu pohyb. Skládá se z kostěného skeletu, kloubů, vazů, povázek, svalů a cév. Základy pohybového systému se formují již ve 3. až 6. týdnu embryonálního vývoje (8 ,s. 9).

      Nejprve se vytváří vazivový základ, na jeho podkladě chrupavčitý model a teprve postupnou přeměnou (osifikací) chrupavčitého modelu vzniká vlastní kost (11, s. 27). Všechny kosti v těle, kromě kostí lebečních a klíčních, se vyvíjejí na chrupavčitém základě. Klíční kosti a lebeční kryt vznikají z vaziva (8, s. 9). Chrupavčitý model je postupně přetavován jednak z povrchu kosti (z periostu) jednak z nitra, z osifikačních center (jader). Osifikace probíhá ještě několik let po narození. Původní chrupavka zůstává zachována pouze na kloubních koncích a v růstových štěrbinách umístěných mezi střední částí kosti a kloubními konci (tj.mezi diafýzou a epifýzami). Chrupavčitá tkáň v růstových štěrbinách umožňuje růst kostí do délky. Po pubertě se vlivem pohlavních hormonů růstové štěrbiny uzavírají, a tím je růst kostí do délky ukončen. Do šířky narůstá kost osifikací hlubokých vrstev okostice (11). 

     Růst a vývoj kostí jsou ovlivňovány mnoha faktory. Mezi nejvýznamnější patří růstový hormon (STH, somatotropní hormon) a již zmíněné pohlavní hormony. Růstový hormon ovlivňuje dělení buněk chrupavky, pohlavní hormony ovlivňují rychlost osifikace (11, s. 28).

     Povrch kosti kryje na kloubních plochách chrupavka, ostatní povrch kosti kryje vazivová blána okostice (periost). Okostice je bohatě protkaná nervy a cévami, které vnikají do kosti, větví se do Haversových kanálků a zajišťují výživu a inervaci kostní tkáně (7). 

     Na vnitřní stavbě kosti na příčném průřezu lze pozorovat uspořádání základní kostní hmoty do lamel, vytvářejících soustředěné ploténky kolem cévních kanálků. V dutinách mezi lamelami jsou kostní buňky (osteocyty). Střední část kosti tvoří kost hutná (kompaktní). K oběma koncům přechází kost hutná v hustou trámčinu - kost houbovitou (spongiosní). Dlouhé kosti jsou ve své střední části duté. Dutiny a trámčina jsou vyplněny kostní dření. Je to krvetvorná tkáň, tvoří se v ní červené a bílé krvinky (tj. erytrocyty a leukocyty) (7). Její hmotnost je u dospělého člověka téměř 3 kg. Zajišťuje přísun nových krevních elementů do oběhu (8, s. 9). Kostní dřeň vytváří prostorovou síť vazivových vláken a buněk s bohatě větvenou sítí jemných cév. V dětství a mládí převládá červená kostní dřeň, která je orgánem krvetvorby. V dlouhých kostech krvetvorba postupně ustává a do vazivových buněk se ukládá tuk. Červená kostní dřeň se tak mění na žlutou a ve stáří ztrátou tuku na šedou. U dospělého člověka se krvetvorná kostní dřeň nachází pouze v kostech plochých a krátkých (kost hrudní, lopatka, lopaty kostí kyčelních a kosti zápěstní) (11).

     Látková výměna (metabolismus) v kostech se týká jak organické části kosti (oseinu), tak i látek anorganických, které tvoří ionty vápníku, hořčíku, sodíku, fosforu a chloru. Kost je živý orgán, proto je neustále přestavována. Při resorpci se anorganické látky (vápník a fosfor) uvolňují do krve, při tvorbě se naopak do kostní tkáně zabudovávají. Za normálních okolností je příjem i výdej iontů z krve v rovnováze (11, s. 28).

2   Stavba a funkce kloubu 

2.1  Spojení kostí

     Kosti mohou být spojeny vazivem, chrupavkou, souvislou kostěnou tkání nebo se jen v kloubu o sebe opírají ploškami krytými chrupavkou. Právě tento poslední způsob tvoří kloub, na kterém rozeznáváme kloubní plochy, z nichž jedna je vypouklá (kloubní hlavice) a druhá vydutá (kloubní jamka). Jsou tvořeny pevnou, hutnou vrstvou kosti pokrytou kloubní chrupavkou. Kloubní pouzdro, spojující styčné plochy a upínající se po jejich okrajích, se skládá z vaziva, které vytváří dvě vrstvy. Zevní vrstva je tuhá s podélně uspořádanými vlákny, vnitřní vrstva je z řídkého vaziva protkaného cévami, produkujícího do kloubní dutiny kloubní maz, což je průhledná tekutina. Kloubní dutina je prostor vyplněný  kloubním mazem, který zmírňuje tření a zvlhčováním zvyšuje přilnavost kloubních ploch (6, s. 18). Kloubní maz, tzv. synoviální tekutina je prostředí, ve kterém se odehrává transport (přenos) základních nutričních složek do chrupavky. Její množství se zvyšuje v přítomnosti kloubního zánětu (13). Synoviální tekutina je ultrafiltrátem plazmy, její velmi důležitou složkou je hyaluronová kyselina (3, s. 177).

      K pomocným kloubním zařízením patří kloubní vazy, pruhy tuhého vaziva vetkané do pouzdra, někdy brání nežádoucím pohybům a pomáhají zabezpečovat styk kloubních ploch. Dále chrupavčité kloubní destičky (menisky), dělící kloub částečně nebo úplně, vyrovnávají nesrovnalosti zakřivení kloubních ploch a umožňují provádění dvou různých pohybů současně. Mezi pomocná kloubní zařízení patří i chrupavčité lemy při okrajích kloubních ploch rozšiřující tyto plochy a burzy, tvořené vnitřní vrstvou kloubního pouzdra s kloubním mazem, někdy druhotně splývají s kloubní dutinou a představují místa menšího odporu (6).

2.2  Typy kloubů a jejich funkce

     Kloub plní mnoho funkcí a jejich typy se odvíjejí od specializovaných funkcí. Dle kritérií počtu kostí v kloubu a rozsahu můžeme klouby členit následujícím výčtem:

· jednoduchý kloub, kde se stýkají jen dvě kosti,

· složený kloub, tvořený více než dvěma kostmi (6).

     Rozsah kloubní pohyblivosti závisí na tvaru styčných ploch:

· kulovitý kloub má plochy tvořené úseky koule a četné pohybové osy umožňují velký rozsah pohybu (např. ramenní kloub, kyčelní kloub),

· válcový kloub má plochy válcovité a pohyb je umožněn podle jedné osy (např. kladkový kloub loketní nebo čepový kloub mezi prvními dvěma krčními obratli),

· vejčitý kloub umožňuje pohyb podle více os (spojení mezi kostí tylní a prvním krčním obratlem), 

· sedlový kloub ve tvaru koňského sedla je např. mezi zápěstní a záprstní kůstkou palce, 

· plochý kloub umožňuje klouzavý pohyb např. mezi krčními obratli, 

· klouby s menší pohyblivostí mají styčné plochy nepravidelné s minimální pohyblivostí    (např. mezi kostí křížovou a pánevní) (6).

     Klouby umožňují cílené pohyby horních a dolních končetin a pohyby trupu s osou těla, páteří. Naše pohyby jsou značně složité a téměř neexistuje pohybová činnost, při které by byl v akci pouze jeden kloub (6, s. 22).

2.3  Pohyby v kloubech

     Způsob pohybu v určitém kloubu je určen druhem kloubu, počtem pohybových os a jejich směrem. Rozsah pohybu závisí hlavně na velikosti styčných ploch a čím je tento rozsah větší, tím je větší i rozsah pohybu. Někdy je pohyb omezován kostními výrůstky (tzv.osteofyty), napětím kloubního pouzdra, vazů a svalů (6). 

     Základními druhy pohybu jsou: 

· ohnutí a natažení (kolem čelní vodorovné osy),

· přitažení a odtažení (vzhledem k střední rovině),

· otáčení (kolem vlastní osy), 

· kroužení (kombinovaný pohyb, při kterém volný konec opisuje kruh a kost se pohybuje po plášti kužele) (6).

     2.4  Cévní a nervové zásobení kloubu

     Cévní zásobení kloubu je bohaté, tepny tvoří četné sítě, stejně tak i mízní cévy. Vlastní cévní a nervové zásobení však nemá chrupavka (6).

     Větve mozkomíšních nervů se bohatě člení v kloubních pouzdrech, v kloubních vazech a příslušných svalech. Jsou to nervová vlákna cítivá (senzitivní), která zachycené vzruchy vedou do míchy a mozku, kde jsou tyto informace zpracovány. Poté mozková a míšní centra vydají pokyn pro sval, který změní své napětí nebo provede pohyb (6). 

     Informace o stavu, poloze, činnosti kloubu apod. jsou zachycovány kloubními čidly, ke kterým patří: 

· opouzdřená kulovitá tělíska zachycující napětí kloubního pouzdra, 

· opouzdřená kuželovitá tělíska rychle se přizpůsobující na podnět, 

· opouzdřená vřetenovitá tělíska hlásící napětí vazů,

· volná nervová zakončení ve stěně kloubního pouzdra, jejichž drážděním se vyvolává pocit bolesti (6).

2.5  Kloubní chrupavka

     Kloubní chrupavka má dvě základní funkce, zajistit hladký posun kloubních plošek mezi sebou s nízkým koeficientem tření a umožnit pružný přenos zátěže na pohybový aparát.    K naplnění těchto základních úkolů je kloubní (hyalinní) chrupavka složena z hydratované mimobuněčné základní hmoty (matrix), v níž jsou uloženy chrupavčité buňky – chondrocyty, které jsou v naprosté menšině, protože v dospělé chrupavce představují méně než 5 % celkového objemu tkáně (6).

     Chondrocyty – postrádají přímý mezibuněčný kontakt a komunikace mezi nimi se uskutečňuje cestou základní hmoty. Výživa chrupavky a odstraňování metabolitů (odpadních látek) se děje difúzí (přenosem z míst s vyšší koncentrací prostředí do míst s koncentrací nižší) přes základní hmotu, protože chrupavka postrádá krevní a lymfatické cévy. Hlavní složkou základní hmoty je voda, která představuje asi 70 % celkové váhy. Voda je zde vázána díky fyzikálním vlastnostem makromolekulárních složek chrupavčité tkáně – kolagenu, proteoglykanů a nekolagenních bílkovin (6).

     Kolagen – makromolekuly uspořádané do příčně pruhovaných vláken vytvářejí podpůrnou trojrozměrnou síť v základní hmotě chrupavky. Kolagen je bílkovina složená ze tří polypeptidických řetězců (peptid tvořený větším počtem aminokyselin). Řetězce jsou uspořádány do proplétající šroubovice (helixu). Bylo popsáno 14 geneticky rozdílných kolagenů (6). V chrupavce je základním typem kolagenu, jenž zajišťuje biomechanické vlastnosti tkáně, kolagen typu II (tvoří 50 % organické suché váhy chrupavky). Kolagen typu II představuje 90 % chrupavkového kolagenu. Zbytek 10 % jsou tzv. minoritní kolageny. Mezi ně patří kolagen typu IX a XI, ten představuje 2-3 % celkového kolagenu a interakcí (vzájemným působením) s kolagenem  II a IX vytváří silná vlákna základní struktury chrupavky (13). 

     Proteoglykany – jsou hlavními makromolekulami, které vyplňují v chrupavce prostory mezi kolagenními vlákny a buňkami. Jsou vysoce hydrofilní (vážou vodu) a dodávají chrupavce schopnost pružné  deformace. Dělíme je na velké a malé proteoglykany. Velké proteoglykany (agrekany) tvoří 90 % všech proteoglykanů. Funkce agrekanu je dána jeho strukturou a fyzikálně – chemickými vlastnostmi (13). 

     Nekolagenní bílkoviny – patří sem anchorin a fibronektin, které zajišťují interakce (vzájemné působení) mezi chondrocyty a dalšími složkami základní hmoty chrupavky. Pozornost zasluhuje chrupavková vysokomolekulární bílkovina, která se zúčastňuje reparativních (obnovných) procesů a její stanovení v biologických tekutinách má určitý klinický význam (13).  

     Podle složení chrupavkové mezibuněčné hmoty se rozlišují i různé druhy chrupavek: hyalinní, elastická, vazivová. Hyalinní chrupavka je nejen na kloubech, ale také v oblasti hrtanu, průdušnice a velkých dýchacích cest. Elastickou chrupavku najdeme také v ušním boltci a na hrtanové příklopce. Vyšší obsah elastických vláken ji dodává značnou pružnost a ohebnost. Vazivová chrupavka obsahuje v mezibuněčné hmotě více vazivových vláken a touto tkání je tvořena např. meziobratlová ploténka a menisky kolenního kloubu (6). 

     Výživa chrupavky je složitá, protože tato tkáň nemá vlastní cévy, a přitom její buňky při téměř neustálé činnosti potřebují neustálý přísun výživných látek. Výživné látky jsou transportovány do chrupavky z kloubní tekutiny, jejíž součásti pronikají do chrupavky vtlačením při kloubním pohybu. Výživné látky se dostávají do kloubní tekutiny z vnitřní výstelky kloubu, která je krevními cévami bohatě zásobena. Proto je důležité vhodné rozdělení kloubní tekutiny v kloubní dutině, aby byly chrupavčité buňky a mezibuněčná hmota zásobeny výživnými látkami rovnoměrně. Tohoto rozdělení se docílí kloubním pohybem, zatížením kloubu (6). 

     Při kloubním pohybu dochází nejen k vtlačení kloubní tekutiny do tkáně chrupavky, ale zároveň nastává vytlačení tekutiny z chrupavky, která obsahuje odpadní látky. Ty jsou z kloubní tekutiny vstřebávány cévami výstelky a odstraněny z kloubu. Celému pochodu výživy chrupavky říkáme kloubní chrupavková pumpa (6).

     Vlastnosti kloubní chrupavky odpovídají jakosti její tkáně. Kloubní chrupavka má různou konzistenci, a to v závislosti na množství tekutiny v chrupavkové tkáni. Naplní-li se např. náhle nárazem tkáň chrupavky tekutinou, má konzistenci sklovitou a je velmi křehká. Je málo odolná proti náhlému zatížení či nárazu a snadno dojde k jejímu odloupnutí (6).

     Pokud tlaková zátěž na chrupavku trvá delší dobu, tekutiny v chrupavkové tkáni ubývá a chrupavka se stává měkkou a tvárnou. Jestliže za této situace začnou působit větší síly a zátěže, (jako např. při nošení břemen), může rovněž dojít k poškození a natržení chrupavkové tkáně (6). 

     Z výše uvedeného lze konstatovat, že podmínky výživy a určité zatížení mají být v rovnováze. Pokud člověk např. podnikne svěží pěší výlet, jede na kole, plave apod., vznikají pro výživu chrupavky a její funkci velmi příznivé podmínky. Pokud se kloub přiměřeně nezatíží, je v nadměrném klidu, nebo naopak nepřiměřeně přetíží, výživa chrupavky se podstatně zhorší se všemi důsledky (6, s. 21). 

     Kloubní chrupavka pokrývající kosti v místech kloubního kontaktu nemá nervové zásobení. Proto samotná chrupavka nemůže bolet. Kloubní bolest se objeví jen při změnách na kloubním pouzdře, které je bohatě nervově zásobeno. Chrupavky výborně pérují, při námaze se ztenčují a v noci při oddechu nabývají svoji původní tloušťku. Při změně obsahu vody v chrupavce se mění i její složení a mechanické vlastnosti. Poškozená kloubní chrupavka není schopna regenerace, protože chrupavčité buňky (chondrocyty) se nemohou dělit. Kloubními chrupavkami je člověk vybaven na celý život jen jednou (6, s. 10).

3   Definice osteoartrózy

      Pro potřeby bakalářské práce je třeba objasnit užívání pojmů artróza a osteoartróza. Artróza je postižení kloubních tkání. Vedle změn kloubní chrupavky, které jsou pro artrózu zvláště typické, dochází i k reaktivním změnám na kostní tkáni, které leží pod kloubní chrupavkou. Takže správný název kloubního opotřebení by měl znít osteoartróza. Artróza je spíše zkrácené pojmenování. 

     Osteoartróza (dále OA) je nezánětlivé degenerativní (zhoršující se) kloubní onemocnění charakterizované nadměrným opotřebením kloubní chrupavky, subchondrální sklerózou (ztvrdnutím pod povrchem chrupavky) , tvorbou osteofytů (kostěných výrůstků) a změnami měkkých tkání, které zahrnují synoviální (kloubní) membránu, kloubní pouzdro, kloubní vazy i svaly (3). Dle Kačinetzové osteofyty rostoucí na okrajích kloubů vznikají jako výsledek reparačních (nápravných) změn a snahy organismu znovu nastolit ztracenou rovnováhu kloubu (8, s. 55).

     Osteoartróza je považována za proces, nikoli chorobu, a tento proces může, ale nemusí vyústit v klinické projevy, jako jsou bolest a ztráta kloubní funkce. V tomto procesu se obvykle přičítá zásadní význam degeneraci (degenerativní onemocnění), ale v poslední době se poukazuje na to, že může jít na prvém místě o defekt regenerace (regenerativní onemocnění) (13, s.19).

     Artróza postihuje nejčastěji klouby dolních končetin. Postihne-li kolenní kloub, hovoříme o tzv. gonartróze. Coxartróza označuje artrotické poškození kyčelního kloubu. Další častou oblastí výskytu jsou klouby meziobratlové (spondylartróza), postižen může být i kloub ramenní (omartróza) nebo drobné klouby rukou, zejména základní kloub palce (rhizartróza). V případě, že artróza postihuje v menší či větší míře více kloubů lidského těla, hovoříme o polyartróze (5, s. 8). Artróza postihuje většinou ženy s charakteristickými změnami na drobných kloubech rukou, váhonosných kloubech a páteři (5). Bílá lidská rasa je postižena častěji, asi 15 % veškeré populace trpí artrózou, u osob starších 65 let je postižena nadpoloviční většina a nad 75 let dokonce 80 % populace (3, s. 177).

     Dle Mezinárodní statistické klasifikace nemocí a přidružených zdravotních problémů       

10. revize (dále jen MKN – 10) je artróza klasifikována kódem M15 – M19. MKN – 10 zařazuje a třídí do určitého počtu kategorií a skupin všechny nemoci, příčiny smrti a zdravotní problémy, včetně okolností jejich vzniku. Představuje mezinárodní standard pro obecně epidemiologické a klinické potřeby i pro potřeby vedení a řízení zdravotnických a jiných zařízení (31).

3.1   Incidence a etiologie onemocnění 

     Studie incidence (výskyt nově diagnostikovaných případů) jsou vzácné. Ve studii pocházející z USA byla incidence OA kolenních a kyčelních kloubů 200 nových případů na 100 000 obyvatel a rok. V této studii byla incidence artrózy kolenních kloubů překvapivě vyšší u žen než u mužů (13).

     Dle Javůrka artróza nebo osteoartróza nemá jednoznačně chorobnou podstatu, ale jedná se o skupinu vzájemně se překrývajících chorobných stavů, u kterých je zásadně porušena rovnováha mezi fyziologickou tvorbou a fyziologickým odbouráváním kloubní chrupavky. Co je příčinou artrózy neboli osteoartrózy není dosud plně objasněno. Je posuzována jako déletrvající dynamický proces, na kterém se podílí řada rizikových činitelů (6).

 Rozlišujeme osteoartrózu primární a sekundární:

     1.OA primární (idiopatická) je předčasné nebo nadměrné opotřebení chrupavky. Příčina je nejasná. Při urychlení degenerativního (zhoršujícího) procesu se uplatňují genetické faktory, přetěžování kloubu a nadváha. Vzniká spontánně většinou ve středním věku. O něco častěji postihuje ženy (6). 

     2. OA sekundární se vyvíjí na kloubu postiženém v minulosti patologickým procesem. Různé typy poranění, deformity a onemocnění jsou schopny vyvolat počáteční poškození chrupavky, které vede k rozvoji osteoartrózy (6). 

K nejčastějším příčinám sekundární OA jsou řazeny:

· vrozené a vývojové vady kloubu, 

· artritidy (záněty kloubů), 

· aseptická nekróza (nezánětlivé odumření kloubu), 

· poúrazové stavy (zlomeniny uvnitř kloubu, poranění menisku, kloubní nestability),

· extraartikulární (mimokloubní) osové deformity. 

Sekundární OA je častější než primární a postihuje častěji muže. Vzniká nezávisle na věku (6).

3.2   Patologická anatomie a fyziologie kloubní chrupavky

     Patologické změny u OA jsou poměrně dobře známy, zejména u pokročilých forem. Klinické vymezení choroby je mnohem obtížnější, neboť patologické změny, zjistitelné zobrazovacími metodami (rentgenologické vyšetření, dále jen RTG, počítačová tomografie, dále jen CT, magnetická rezonance, dále jen MR), nejsou odpovídající s klinickými příznaky. Zdá se, že OA může být celou skupinou vzájemně se překrývajících onemocnění, pravděpodobně různé etiologie, které postupně směřují ke stejnému závěru s podobnou morfologií (stavbou) i klinikou. Hlavní těžiště patogeneze OA spočívá v metabolických pochodech poškozené kloubní  chrupavky (3).

     Při osteoartróze praskají kolagenní vlákna, klesá obsah kyseliny hyaluronové, chrupavka nasává vodu a objevují se trhliny, které se postupně šíří. Chrupavka se rozvlákňuje a zaniká. Chondrocyty nemocné chrupavky produkují volné radikály, prostaglandiny a oxid dusnatý, tyto látky dále přispívají k destrukci (zničení) chrupavky a jsou zodpovědné za zánět kloubu (4).
3.2.1   Fáze patobiochemických změn

     V této fázi dochází k metabolickým změnám v chrupavce, které vytvářejí základní předpoklady pro vznik hlubších změn morfologických. Někdy se hovoří o preartróze (stav, který artrózu vyprovokoval) (8).

     Patobiochemické změny jsou trojího typu:

1. Degradace – destrukce (zničení) kloubní chrupavky, je výsledkem působení metaloproteináz, které jsou uvolňovány z chondrocytů, a pokud v artrotickém kloubu vzniká druhotný zánět, z infiltrujících polymorfonukleárů a mikrofágů. Nejširší degradační záběr má metaloproteináza  3 – stromelyzin, která štěpí bílkovinné jádro agrekanu, dále některé malé proteoglykany a také kolagen typu VI, IX a XI (8).

     Osteoratrotická chrupavka na rozdíl od chrupavky normální vytváří syntézu (spojení) oxidu dusíku a vzniklý oxid dusíku komplikovanými mechanismy zvyšuje katabolismus osteoartrotické chrupavky (8). 

2. Kvantitativní změny syntézy makromolekulárních složek chrupavky – v osteoartrotické chrupavce dochází k aktivaci syntézy kolagenu typu II, rovněž se zvyšuje syntéza kolagenu typu IX a XI. Kolagen typu IX je rychle proteolyticky odbouráván. Syntetizovaný kolagen v osteoartrózou postižené chrupavce je snadno extrahovatelný (odstranitelný), což může hovořit o jeho snížené stabilitě, která je výsledkem změn poměru syntézy jednotlivých typů kolagenu (v osteoartrotické chrupavce se např. objevuje kolagen typu I, který se nachází normálně v kůži, vazivech atd. a nikoli v chrupavce). To vše může přispívat k poruše integrity (celistvosti) chrupavky (8).

     Souběžně se zvyšuje syntéza agrekanu, který ale může mít porušeny agregační (spojovací) vlastnosti, a proto dochází k narušení výstavby zralých komplexů proteoglykan – hyaluronová kyselina. Agrekany osteoartrotické chrupavky jsou rovněž snáze extrahovatelné (odstranitelné) a vnímavější na působení stromelyzinu. Zvýšená syntetická aktivita chondrocytů osteoartrotické chrupavky je interpretována jako metabolické úsilí chrupavky o regeneraci změn vznikající v důsledku degradativního (zničujícího) působení enzymů (8). 

3. Změny genetické exprese chondrocytů – většina chondrocytů v osteoartrotické chrupavce si ponechává schopnost syntetizovat chrupavkový kolagen typu II. Přesto určitá část chondrocytů změní svůj syntetický fenotyp (vlastnost) a začne syntetizovat více kolagen typu I a III, který v normální chrupavce nebývá přítomen. Dále se v osteoartrotické chrupavce objevuje kolagen typu X, který je produktem hypertrofovaných chondrocytů růstové ploténky chrupavky. Není jasné, zda jeho syntéza je sekundárním fenoménem, nebo jednou z příčin patologických změn (8).

     Apoptóza je další molekulárním mechanismem, který má vztah k degradaci chrupavky. Apoptóza neboli programované úmrtí buněk je zvýšena v osteoartrotické chrupavce, kdy dochází k apoptóze u 22 % chondrocytů, zatímco v normální chrupavce jen u 4,8 % chondrocytů. Apoptóza je doprovázena úbytkem základní hmoty a nedostatkem proteoglykanů (8). 

3.2.2   Sled patologicko – anatomických změn chrupavky u osteoartrózy

     První fáze makroskopických změn chrupavky je proces jejího změknutí. Ten je do značné míry podmíněn biochemickými procesy. Projevuje se změnou průhlednosti chrupavky, která se stává matnou. Produkty enzymatické degradace agrekanu ztrácejí schopnost agregovat s hyaluronovou kyselinou a vazebnou bílkovinou proteoglykanů. V důsledku toho se snižuje počet biomechanicky plnohodnotných agregátů, a tím se omezuje vazebnost pro vodu, chrupavka se stává nepružnou a méně odolnou na mechanickou zátěž (8).

     Zpětnou vazbou se mění i metabolická aktivita chondrocytů ve snaze vzniklé změny reparovat a také se mění syntetická aktivita s tvorbou kolagenů typu I a III, které jsou pro funkce chrupavky daleko méně vhodné (13). 

     Následuje fragmentace (rozpad na menší části) chrupavky až posléze ulcerace (zvředovatění) a obnažení kosti. V důsledku těchto změn je vyřazována „přenosová“ funkce chrupavky. Vyústěním toho jsou pak mikrofraktury subchondrální kosti (drobné zlomeniny pod povrchem chrupavky). Lokální ischémie (nedokrvení) a mikrofraktury jsou příčinou tvorby subchondrálních cyst (patologická dutina pod povrchem chrupavky). Kolaps stěny cysty a poruchy kontinuity subchondrální kosti se podílejí na deformativních změnách kloubního povrchu. V kloubech vzniká subchondrální skleróza (ztvrdnutí tkáně), což je spíše rentgenologický termín (13). 

     Nejznámější osteoartrotickou patologií jsou osteofyty (kostěné výrustky). Vznikají jako produkt hypertrofované synoviální tkáně v místě úponu pouzdra. Osteofyty jsou ve svém středu tvořeny vláknitou kostní tkání pokrytou nezvápenatělou měkkou tkání, v níž probíhá proces enchodrální osifikace (uvnitř chrupavky) (13).

     K této chrupavkové patologii ovšem přistupují i změny dalších kloubních tkání. K nástupu klinických příznaků onemocnění mohou tyto změny přispívat daleko více nežli změny vlastní chrupavky, které mohou být klinicky němé. Často je diskutovaná úloha kloubního zánětu. Představa, že OA je pouze degenerativní kloubní onemocnění, není již udržitelná. Studie posledních let ukazují, že v kloubech většiny nemocných s OA je přítomna chronická synovitida (zánět synoviální blanky kloubu), která je morfologicky nerozlišitelná od synovitidy u revmatoidní artritidy (13). Všeobecně se uznává, že synovitida u OA je méně aktivní nežli u revmatoidní artritidy (chronické zánětlivé onemocnění kloubů). To je reflektováno i nízkým počtem buněčných elementů v synoviální tekutině u OA. V synoviální tkáni u OA nejsou přítomny plazmatické buňky, které naopak produkcí autoprotilátek (protilátky namířené proti vlastním orgánům a tkáním) přispívají významně k patologii revmatoidní artritidy. Osteoartrotické kloubní pouzdro je podobně jako u revmatoidní artritidy infiltrováno T – lymfocyty. Pro vznik zánětlivé reakce nemáme přijatelné vysvětlení, a tak se spokojujeme s představou sekundární, iritační zánětlivé reakce, která je důsledkem dráždění synoviální membrány fragmenty chrupavky a dalšími štěpy, vznikajícími jako produkty degradace chrupavky proteolytickými enzymy (13).

3.3 Příznaky a klinické projevy osteoartrózy

     První příznaky počínající artrózy bývají nenápadné a rozvíjejí se postupně. Jejich obraz se liší podle lokalizace, období klidová střídají tzv. vzplanutí (dekompenzace) (5).

3.3.1 Příznaky OA

Bolest

     Nejčastějším a také nejvýznamnějším příznakem artrózy je bezesporu bolest. Samotná poškozená chrupavka však postrádá inervaci a není tedy bezprostředním zdrojem bolestivých impulsů. Bolest vyvolává především chronická zánětlivá reakce přilehlých měkkých tkání, především vnitřní plochy kloubního pouzdra, a reaktivní stažení příslušných svalových skupin (5, s. 14). Dalším faktorem přispívajícím k bolesti kloubu u OA je mírná synovitida (13).

     Pro její přítomnost svědčí i léčebná odezva na nesteroidní antirevmatika (léky proti revmatickým chorobám neobsahující hormonální složky). Kostní bolest je vyvolána zvýšeným nitrokostním tlakem v subchondrální kosti a podílí se na klidové a noční bolestivosti (13, s. 37). Intenzita bolesti není nutně závislá na stupni degenerativních změn vyjádřených v obraze RTG, mnohdy i těžce degenerovaný kloub může být relativně dobře funkční a téměř nebolestivý. Subjektivní vnímání a prožívání bolesti je naopak velmi úzce spojeno s aktuálním psychickým stavem pacienta, přičemž nepříznivou roli sehrávají především úzkost a deprese. Zpravidla se v takovém případě uzavírá bludný kruh, kde bolest podmiňuje pacientovu nervozitu a úzkost, které zpětně zhoršují subjektivní prožívání bolesti (7, s. 14).

     Rozlišujeme několik typů osteoartrotické bolesti: 

· nejčastější je bolest vyvolaná opakovaným kloubním pohybem a jeho zatížení. Tato bolest ustupuje po odlehčení kloubu, což může někdy trvat určitou dobu. Někdy má pohybová bolest píchavý charakter a nemocný ji nepřesně lokalizuje, 

· startovací bolest, která nastupuje po uvedení kloubu do pohybu po určité době klidu (13). 

     Jestliže všichni nemocní s OA udávají zátěžovou bolest, pak 50 % udává bolest klidovou a 30 % bolest noční (13).

Kloubní ztuhlost

     Pocit ztuhlosti postiženého kloubu je velmi častým projevem OA. Může působit potíže při nastartování pohybu v kloubu, který byl po určitou dobu v klidu. Tady je ztuhlost spojena s pocitem startovací bolesti. Ranní ztuhlost kloubů u OA trvá na rozdíl od revmatoidní artritidy  do 30 minut a postihuje omezený počet kloubů (13). 

Omezení rozsahu pohybu v kloubu

     Pohyb v kloubech je u OA pravděpodobně omezován vzniklými osteofyty. K tomu se přidružuje ztluštění kloubního pouzdra . Pohyb osteoartrotického kloubu je doprovázen bolestí, která je maximální v extrémních polohách kloubu (13).

Pocit nejistoty v postiženém kloubu

     Pocit nejistoty je doprovázen i náhlým podklesáváním postiženého kloubu. Je to výsledek nečekaného vypovězení kloubní funkce zejména v důsledku oslabení ovládajících svalových skupin (13).

Kostěné zhrubnutí kloubu a kloubní drásoty 

     Kostěné zhrubnutí kloubních okrajů je zjistitelné pohmatem a je dobře odlišitelné od měkkého synoviálního zduření, které je výsledkem zánětlivých procesů. Kloubní drásoty jsou často zjistitelné pohmatem při pohybu v kloubech (13).

Měkké kloubní zduření

     Měkké kloubní zduření nasedá na kostěné zhrubnutí kloubu a je výsledkem synovitidy, někdy spojené s výpotkem. Kloub může být při pohmatu kloubu teplejší – platí to zejména pro kloub kolenní a pro polyartrózu drobných ručních kloubů (13). 

Důsledky kloubní destrukce

     Narušení chrupavky, kostí a mimokloubních tkání může vést ke vzniku deformit – např. v oblasti kolenního kloubu ke vzniku varozity (vybočenost kloubů) a nestability kloubních vazů a ligament (šlach) (13).

3.3.2 Funkční poruchy u osteoartrózy a omezení nemocných

     Stupeň funkčního omezení jednotlivých nemocných s OA je různý. Na jeho vzniku se podílí bolestivost kloubu, omezení hybnosti a svalová slabost. Výsledkem všech těchto faktorů je postupné omezování některých denních aktivit – v případě OA kolenních kloubů jsou to potíže s vystupováním do schodů i sestupováním z nich. S tím souvisí nastupování a vystupování z veřejných dopravních prostředků. Neschopnost udělat dřep nebo pokleknout může být dalším negativním faktorem pro výkon řady denních činností včetně osobní hygieny (např. nástup a výstup z vany), navlékání ponožek, obouvání a zavazování obuvi, omezuje se vzdálenost, kterou nemocný ujde (13).

3.4 Základní klinické typy osteoartrózy 

     Jak bylo již dříve uvedeno, artróza postihuje nejčastěji klouby dolních končetin - kolena, kyčle. Proto ve své práci uvádím klinický obraz těchto dvou nejčastěji artroticky postižených kloubů (3). 

3.4.1 Osteoartróza kolenního kloubu (gonartróza)

     Gonartróza  je degenerativní onemocnění a nemá celkové projevy. Příznaky jsou omezeny na kolenní klouby (3, s. 991). Patologicko – anatomické změny mohou u OA postihovat kteroukoli ze tří složek (kompartmentů) kolenního kloubu. Jedná se o mediální (střední) a laterální tibiofemorální (zevní  kloub týkající se kostí holenní a stehenní) a kloub patelofemorální (skloubení pately a kosti stehenní). Nejčastěji bývá postižen izolovaně mediální tibiofemorální kloub (je nejméně kryt meniskem), nebo v kombinaci s postižením kloubu patelofemorálního. K maximálnímu poškození chrupavky pak dochází na laterálním okraji pately (čéšky) a v mediálním kompartmentu. Je to dáno tím, že při pohybu kloubu jde maximum biomechanické zátěže mediální plochou kloubu a při flexi (ohnutí) je patelofemorální kloub zatížen asi 7 – 8 násobkem tělesné váhy (13). 

     Převládajícím příznakem je bolest. Bolest je nejdříve tupá, intermitentní, zhoršuje se při pohybu a zátěži kloubu a ustupuje v klidu. Typická bývá bolest na začátku pohybu. Bolest se stupňuje. Později se objevuje i bolest klidová, která je pravděpodobně důsledkem hyperémie (překrvení) a intraosální hypertenze v subchondrální kosti. Příznačně je bolest horší při poklesu barometrického tlaku před nástupem nevlídného počasí. Intenzita bolesti nemusí odpovídat stupni degenerativního postižení kloubu na RTG snímku.  To může být způsobeno individuálními rozdíly v pohyblivosti kloubu a velikosti zatěžování kloubu (3). 

     Dalším příznakem jsou drásoty v kloubu. Kloub má sklon tuhnout po období klidu (zamrzání kloubu, ranní ztuhlost). Postupně dochází k omezování pohyblivosti a vzniku osových deformit. Osová deformita způsobuje nerovnoměrnou distribuci tlaku v kloubu při zátěži (3). Možný je vznik malého extenčního deficitu (neschopnost úplného vyrovnání kolene v ležící poloze) (13).

     Při klinickém vyšetření se zjišťuje různý rozsah kloubního kostěného zhrubnutí, někdy s malým prosáknutím kloubního pouzdra a přítomností malého množství zmnožené synoviální tekutiny (při laboratorním vyšetření je nezánětlivého charakteru). Je přítomna větší nebo menší atrofie (ochabnutí) čtyřhlavého svalu stehenního. Při častějším postižení mediálního kompartmentu je přítomna varozita (vybočenost) kolenního kloubu, při postižení laterálního kompartmentu je to naopak valgozita (vbočenost). Postižení patelofemorálního kloubu se projeví palpační citlivostí pately, bolestivým posunem pately s krepitem (zvuk vyvolaný třením dvou ploch o sebe) a postupně i fixací pately. V pokročilém stádiu může být kloub nestabilní (13). 

     Je možno rozlišit dvě klinické formy OA kolenního kloubu: 

· běžnější formu, postihující jedince ve středním a vyšším věku, převážně ženy, 

· méně častou formu, postihující mladé jedince často v důsledku předcházejícího poškození kolenního kloubu nebo menisektomie (odstranění menisku) (13). 

     V poslední době se poukazuje na to, že bolest kloubů u starších jedinců nemusí být doprovázena rentgenologickým nálezem osteoartrotických změn. Bylo zjištěno, že až 25 % nemocných s klinicky manifestními bolestivými projevy OA kolenního kloubu mělo na kolenou normální rentgenologický nález. Kloubní bolest je podmíněna celou řadou faktorů – strukturálními změnami, individuálním „zpracováním“ bolestivých impulsů i psychosociálními faktory (13). 

     Rentgenologická progrese OA kolenního kloubu a zhoršování funkční kapacity nemocného jsou do značné míry závislé na síle čtyřhlavého svalu. Potíže nemocného mají nestejnoměrnou intenzitu, když období dekompenzace s iritací bolestí a zhoršením funkce trvající dny až měsíce se střídají s obdobím relativního klidu a ústupu obtíží (13). 

3.4.2 Osteoartróza kyčelního kloubu (koxartróza)

     Dle Dungla vývoj artrózy kyčle není výsledkem stárnutí, i když věk je významný predispoziční faktor (3). Charakteristické senilní (stařecké) změny spočívají v zúžení kloubní štěrbiny v důsledku částečné ztráty elasticity, v proporcionálním úbytku kostní hmoty. Osteofyty nepatří k projevům stárnutí. Jsou-li přítomny pravé artrotické změny nevznikly vlivem věku, ale působením dalších patogenetických faktorů v dostatečně dlouhém čase. Čas a dysfunkce vedou k opotřebení kloubu. Preartrotické změny mají za následek dysfunkci, jež se projeví nevýhodnými změnami kloubní mechaniky, ať již se to týká velikosti tlaku, směru jeho působení a velikosti nosných ploch. K tomu přistupuje faktor jisté tkáňové méněcennosti, způsobený vrozenými i získanými změnami (systémové vady, záněty, úrazy, operace). Vrozenou méněcennost chrupavky označil Hackenbroch za „faktor X“, který má silnější nebo méně výrazný vliv na méněcennost tkání se zřetelem na jejich mechanickou odolnost, biologický růstový  a regenerační potenciál i s akcentem na správný či chybný vývoj tkání, vyvracejí mnohdy zdánlivou zákonitost pravidel funkční přizpůsobivosti (3).

     Doba, za kterou přejde preartróza v artrózu lze stěží určit. Je to dáno i tím, že artrotici přicházejí k vyšetření až po různě dlouhé době trvání obtíží, tehdy je však již plně rozvinutá artróza vždy patrná. Těžké preartrotické poruchy tvaru jsou po dlouhou dobu bez obtíží. Nebolestivé období skončí, jakmile dojde k vývoji kostních strukturálních změn nebo k pokročilému zúžení kloubní štěrbiny (3).       

     Mezi pravé artrotické změny počítáme subchondrální sklerózu, snížení kloubní štěrbiny, nerovnost kloubních ploch, cystické změny a tvorbu osteofytů na okrajích kloubních ploch (3). 

     Sekundární koxartróza se vyvíjí z preartrotického stavu, který je od vlastní artrózy zřetelně odlišen. U preartrózy je zachována normální šíře kloubní štěrbiny, nejsou přítomny degenerativní strukturální kloubní změny a chybí produktivní změny. K obrazu preartrózy mohou patřit subchondrální cysty jako výraz tkáňové méněcennosti. Tyto změny mohou být ještě reverzibilní (zvratné). Preartróza pak přechází, po delší či kratší době, zákonitě v pravou artrózu. Sekundární koxartróza vzniká nejčastěji ve 4. decenniu života a je častější než primární – Lequesny uvádí četnost 42 % pro primární a 58 % pro sekundární (3). Nejčastější příčinou je kyčelní dysplazie (20 – 50 % podle různých autorů), na dalších místech jsou koxitidy (záněty kyčlí) různé etiologie, osteonekróza hlavice (zánik kostní tkáně, bez příznaku infekce), úrazy, metabolická onemocnění a další (3, s. 899). 

     Onemocnění se projeví především bolestí při chůzi. Je lokalizována v oblast hýždí, v třísle, na přední straně stehna a v kolenním kloubu (což může někdy působit diagnostické obtíže). Časté jsou startovací bolesti se ztuhlostí v kloubu, postupně se objevují funkční problémy s obouváním obuvi, ponožek a punčoch (13). 

     Klinické vyšetření zjišťuje omezení pohyblivosti kloubu s vnitřní rotací pod 15° (13). Vázne přitažení a odtažení v kloubu – pohyby jsou bolestivé zejména v extrémní poloze. Končetina se může zkracovat díky migraci (posunu) hlavice kosti stehenní, nastupuje atrofie (ochabnutí) svalů pánevního pletence. V důsledku toho nemocný kulhá, je pozitivní Trendelenburgův manévr, tj. pokles zdravé strany pánve, když nemocný stojí na postižené končetině (13). 

     Průběh choroby je pozvolný, výjimečně má rychle progredující (zhoršující se) charakter. Hlavní komplikací onemocnění může být osteonekróza hlavice kosti stehenní, která vede k prudkému zhoršení potíží, podobně může dojít ke kolapsu kosti v oblasti jamky kosti kyčelní a protruzi hlavice kosti stehenní do malé pánve (13).

4   Diagnostika onemocnění

     Pro stanovení a upřesnění diagnózy vykonává lékař systematickou práci a používá k tomu následující techniky :

· osobní anamnéza: lékař se dotazuje pacienta cílenými dotazy, které se týkají např. umístění bolestí, jejich časového výskytu a závislosti na různých faktorech, opakování bolestí, dalších příznaků a pocitů pacienta atd. (6),

· kromě otázek mířící na aktuální stav je vhodné se zajímat i o předcházející postižení kloubu, což může pomoci při stanovení typu artrózy (dříve vrozená luxace, infekční artritidy, úrazy, operace),

· anamnéza se poté doplňuje o další standardní informace týkající se profesní či sportovní činnosti a ostatní onemocnění (4),

· klinické vyšetření: prohlídka (inspekce) postiženého kloubu, ev. celkové vyšetření, důležité je prohmatání zejména postižené oblasti (palpace), které zhodnotí známky zánětu a reflexních změn,

· ze zobrazovacích metod se většinou uplatní klasické rentgenologické vyšetření, ev. sonografické vyšetření (ultrazvukem), 

· vzácněji se volí složitější diagnostické zákroky, jako je artroskopie (endoskopické vyšetření umožňující odběr vzorku biologického materiálu i provedení některých operačních výkonů) a další metody (6),

· v některých nejasných případech je vhodné provedení biochemického vyšetření krve nebo rozboru kloubního výpotku. Cílem tohoto vyšetření je vyloučení zánětlivého revmatického onemocnění (5, s. 15).

     Klinické vyšetření 

     Pacient s příznaky artrózy je obvykle odeslán praktickým lékařem do ambulance ortopeda, který provádí klinické vyšetření a doporučuje nemocnému odborná vyšetření. Při klinickém vyšetření lékař sleduje chůzi, postavení jednotlivých pohybových oddílů vestoje, chybné tělesné osy, deformity, zakřivení páteře. Při prohmatání lékař získává informace o druhu a umístění bolestivosti tkáně. Mezi jednoduché a významné funkční zkoušky patří pohyblivost v kloubu, kterou lékař ověří jednoduchým „pasivním“ pohybováním v různých směrech postiženého kloubu, zajímá ho zejména rozsah pohyblivosti (6). 

     Při sledování funkčních schopností mají důležitý význam i sledování postupu, jak se zapojují zúčastněné svaly a jak se podílejí na omezení pohyblivosti kloubu. U počínající artrózy se často objevuje tzv. bolest konečné fáze pohybu. Teprve u pokročilých změn opotřebování kloubu bývá bolestivý celý průběh pohybu. Kloub může ztuhnout, jindy dochází k zvýšené až extrémní pohyblivosti kloubu a tato porušená stabilita jde ruku v ruce s postupným oslabením svalstva a vazů, takový kloub se nazývá instabilním (6, s. 30). Důsledkem nedostatečné zátěže postiženého kloubu, respektive končetiny, může být rovněž atrofie (ochabnutí svalstva). Artróza v terénu atrofického svalstva může zvětšovat klinický vjem kloubního otoku (4). 

     Přestože se současná medicína člení v celou řadu dílčích podoborů, při vyšetření pacienta bychom neměli nikdy zapomínat na vliv a současný výskyt chorob mimo oblast bezprostředního zájmu (diabetes mellitus , choroby kardiopulmonárního, urogenitálního či endokrinního aparátu atp.) a na přítomnost užívaní léků. Ideální by jistě bylo, kdyby rutinní součástí vyšetřovacího protokolu bylo i psychologické vyšetření (4).

     Rentgenologické vyšetření (dále jen RTG)

     Prostý rentgenový snímek patří stále k základnímu vyšetření u OA. Je přínosem pro diagnostiku OA a dále pro monitorování její progrese (13, s. 51). Kloubní chrupavky nejsou sice na snímku vidět, protože neobsahují tolik vápenných substancí jako kost, ale lékař sleduje kostní tkáně, kloubní hlavici a kloubní jamku, které jsou navzájem odděleny kloubní štěrbinou. Právě odstup mezi kloubní hlavou a jamkou ukazuje na tloušťku vrstvy chrupavek obou částí (6, s. 31).

     Na rentgenovém snímku je možno pozorovat zužování kloubní štěrbiny, později dochází k tvorbě okrajových osteofytů, k subchondrální skleróze a k tvorbě pseudocyst (nepravých cyst). V pozdějších stádiích je zde možnost vzniku nekrózy (odumření tkáně) a ankylózy (ztuhlost kloubu) (3).

     Pro posouzení stádia pokročilosti OA podle rentgenového snímku se používala a stále používají kritéria podle Kellgrena a Lawrence z roku 1957 (3). 

     Tato kritéria vymezují následující čtyři stupně pokročilosti OA:

I.   stupeň:          sporné zúžení kloubní štěrbiny, drobné okrajové       

                            osteofyty,

II.  stupeň:         malé zúžení kloubní štěrbiny, jednoznačné okrajové osteofyty,
III. stupeň:         jasné zúžení kloubní štěrbiny, tvorba pseudocyst, výrazné osteofyty,      

                            deformity kostních struktur,

IV. stupeň:         výrazné zúžení až vymizení kloubní štěrbiny, masivní osteofyty, těžká   

                            skleróza, ložiskové kostní nekrózy (3).

     Artrografie

     K výraznějšímu zobrazení kloubních tkání na rentgenovém snímku se používá vpravení vzduchu nebo kontrastní látky nebo obou do kloubní dutiny. Nejčastěji se provádí artrografie kolenního kloubu. Po injekci 5 – 10 ml kontrastní látky následuje náplň kloubní dutiny vzduchem a dolní část stehna se stlačí až ke kolennímu kloubu elastickým obinadlem. Pak následují cílené rentgenové snímky, na kterých se například dobře zobrazí kloubní menisky, vazy, záhyby dutiny, případně jiné cystické rozšíření (13).

     Ultrazvukové vyšetření

     Ultrazvukové vyšetření, tzv. ultrasonografie, zobrazuje tkáňové změny v těle po vrstvách pomocí ultrazvukových vln. Přitom jde o opakující se (periodické) kmity částic hmoty, které se šíří v prostoru jako elastické vlny. Vznikne okamžitě dvourozměrný obraz sledovaných tkání (6, s. 34). Ultrazvuk je vhodný k diagnostice kloubního výpotku, posouzení tloušťky kloubního pouzdra a změn v měkkých částech (13, s. 54).

     Počítačová tomografie (computer tomography)

     Počítačová tomografie (dále jen CT) je rentgenové vyšetření, které nám umožňuje sledovat jednotlivé vrstvy, kdy úzce vykloněný svazek záření vějířovitého tvaru prochází tělem při současném pohybu po kruhové dráze. Záření je různými tkáněmi v různém stupni zeslabováno (6).

     Nukleární magnetická rezonance (dále jen NMR)

     Základem této metody je rezonance jaderného spinu takových atomových jader, které mají lichý počet jaderných částic (protonů, neutronů) a tím i točivý moment (spin) a magnetický moment. Vyšetření je velmi drahé a většinou není třeba pro potvrzení diagnózy opotřebení kloubů (6). 

     Artroskopie 

     Při artroskopickém vyšetření se může lékař „nahlédnout“ do kloubu speciálním přístrojem. Vyšetření se provádí za přísných sterilních podmínek s použitím místního znecitlivění, někdy se použije i celková narkóza. Aby bylo možno zavést do kloubu přístroj zvaný artroskop, je třeba provést v kůži malý řez, nejvýše v délce 1 cm. Jakmile lékař zavede artroskop do kloubu, provede výplach kloubní dutiny sterilním roztokem. Tímto výplachem dojde k uvolnění a roztažení kloubního pouzdra a vytvoří se tak výhodnější podmínky pro následující prohlídku kloubu (6). 

     Lékař postupně prohlíží všechny kloubní tkáně a posuzuje i opotřebení kloubu a jeho součásti, sleduje obroušení chrupavky, její trhlinky či její ztrátu a ohrožení kostní tkáně (její obnažení) (6).

     Laboratorní vyšetření 

     Běžná laboratorní vyšetření neukazují žádné odchylky. Sedimentace červených krvinek          a hladiny C – reaktivního proteinu jsou v mezích normy (13). 

     Synoviální tekutina je čirá, slámově žlutá a její viskozita je vysoká. Buněčné elementy nejsou zmnoženy, někdy jsou v mikroskopu viditelné malé úlomky chrupavky. Stále se hledají možné ukazatele katabolismu (rozklad složitějších látek k zisku energie) chrupavky. Určitý výsledek má tzv. COMP (cartilage oligomeric protein), což je nekolagenní bílkovina o vysoké molekulové hmotnosti. COMP se zvyšuje v séru a synoviální tekutině u nemocných s progredujícími formami OA. Zvyšuje se i v přítomnosti kloubního zánětu (13).

     Dle Javůrka si lékař vystačí z největší části s obvyklým klinickým vyšetřením doplněným rentgenovým snímkem. Použití dalších vyšetřovacích metod je spíše vzácné (6, s. 35). 

4.1 Diferenciální diagnostika

     Revmatické choroby mají  někdy navzájem podobnou klinickou manifestaci. Diferenciálně diagnostická úvaha je proto nezbytnou součástí diagnostického procesu. Úkolem lékaře je vyloučit další, především zánětlivá revmatická onemocnění, jako jsou revmatoidní artritida, psoriatická artritida, ankylozující spondylitida a další spondylartritidy, autoimunní systémové onemocnění pojiva, dna, Lymská choroba, infekční artritida, revmatizmy měkkých tkání, chondrokalcinóza atd. Klíčem k diferenciální diagnóze je pečlivá anamnéza a fyzikální vyšetření doplněné vhodnými laboratorními testy a zobrazovacími metodami. Velmi cenné informace pro diferenciální diagnostiku poskytuje analýza kloubního výpotku, pochopitelně za předpokladu, že je zmnožení kloubního výpotku součástí nemoci (4).

     Pro potřeby bakalářské práce považuji za nutné objasnit pacienty nejčastěji zaměnitelné nemoci s osteoartrózou. Těmi jsou je revmatoidní artritida a osteoporóza.

     Revmatoidní artritida

     Často je osteoartróza pacienty chybně označována jako revmatoidní artritida (revma). Revmatoidní artritida může postihnout všechny klouby stejnoměrně. Tělo produkuje zánětlivé látky, které napadají kloubní výstelku a dochází k zarudnutí, otoku a sálavým bolestem. Příznaky jsou téměř stejné jako u artrózy, a tak pacient nemůže sám rozeznat, zda má artrózu či revmatické onemocnění. 

      Thomann uvádí, že ne vždy je možno podle rentgenového snímku rozeznat, zda jde o opotřebení kloubu nebo o revmatoidní onemocnění (12). V takových případech je nutné provést vyšetření krve pacientů, které nám osvětlí, zda jde o zánětlivou aktivitu, a tak může s poměrnou jistotou objasnit, jde – li o artrózu nebo o kloubní revmatismus. Někdy i po laboratorním vyšetření krve mohou vzniknout pochybnosti a je pak třeba provést odběr kloubní tekutiny (kloubní punkce) a provést mikroskopické a biochemické vyšetření této tekutiny. K pevnému stanovení diagnózy mohou být použity i speciální metody nukleární medicíny (např. scintigrafie kostí a měkkých tkání). V některých případech je třeba provést endoskopii kloubu (artroskopii), nebo operativním zákrokem odebrat vzorek tkáně, aby bylo možno pevně se rozhodnout a nasadit správnou léčbu (12).

     Osteoporóza

     Další nemocí, kterou pacienti dávají do spojitosti s artrózou je osteoporóza (řídnutí kostí). Nejčastějším omylem bývá údaj pacienta, že „má artrózu - řídnutí kostí“. Je nutné pacientům vysvětlit, že se jedná o dvě dosti odlišné nemoci. 

     Osteoporóza znamená v překladu prořídnutí kostí. Je to onemocnění podmíněné porušením rovnováhy mezi tvorbou nové kosti a jejím odbouráváním. Tento proces je částečně fyziologický a po 30. roce věku je odbourávání kosti vyšší než její novotvorba. Pokud dojde k vystupňování tohoto procesu a množství celkové kostní hmoty se sníží pod určitou hranici, která je rozdílná pro různé věkové skupiny, vzniká nemoc zvaná osteoporóza (9, s. 30).

     Zde není nutné provádět diagnostické metody k vyloučení, zda se jedná o artrózu či osteoporózu, jde jen o mylný dojem pacientů, že se jedná o jednu a tutéž nemoc. Je třeba, aby lékař předal pacientovi srozumitelné informace a vysvětlil rozdíl mezi opotřebením kostí (artrózou) a řídnutím kostí (osteoporózou) (5). 

5   Rizikové faktory pro vznik osteoartrózy

     Jakkoli se v posledních letech o artróze hovoří jako o vážném onemocnění, je i nadále nutné neustále zdůrazňovat, že degenerativní změny jsou zcela fyziologickým a přirozeným projevem stárnutí kloubů. Do centra pozornosti a péče lékařů se dostává artróza především proto, že u mnoha lidí je závažnost těchto změn výrazně větší, než by odpovídalo jejich věku, ale především proto, že jim působí vážné zdravotní obtíže. Ty jsou při posuzování vždy klíčové, neboť řada lidí je schopna bezproblémového života i při výrazném nálezu degenerativních změn v obraze RTG. Naopak jiní pacienti, jejichž objektivní RTG nález je v podstatě nevýznamný, mohou trpět téměř nesnesitelnými obtížemi. V posledních letech však narůstá i počet případů, kdy pacient začne trpět kloubními obtížemi v okamžiku, kdy mu lékař při náhodném RTG vyšetření kloubů zjistí pokročilejší degenerativní změny, o nichž pacient do té doby nevěděl a s nimiž spokojeně žil (5,  s. 8).

5.1 Věk a pohlaví

     Jedním z nejvýznamnějších rizikových faktorů vzniku artrózy jsou věk a pohlaví. Do padesátého roku věku je výskyt vyšší u mužů, po 50.roku je naopak nález OA častější u žen. Postupně, se stoupajícím věkem, se tento rozdíl mezi ženami a muži stává ještě výraznější. Uvažuje se o vlivu postmenopauzálního nedostatku estrogenu (13).

5.2 Genetická predispozice 

     U některých typů artrózy, především v případě postižení drobných kloubů ruky, může hrát významnou roli i dědičnost. Geneticky se uplatňuje nižší kvalita kloubní chrupavky, ale i nižší pevnost vazivového aparátu, která způsobuje, že klouby jsou abnormálně volné, a tedy i v mezních polohách nadměrně zatěžované (5).

5.3 Osteoporóza 

         Velký počet studií ukazuje menší výskyt OA u jedinců s osteoporózou a naopak u jedinců s OA je kostní hustota větší, a to i v oblastech skeletu vzdálených od artrotického kloubu. Tvorba osteofytů je vázána na vysoké hodnoty kostní masy. Uvažuje se o přítomnosti některého ze známých růstových faktorů v oběhu krve (13, s. 28). 

5.4 Hormonální vlivy

          Estrogeny (ženské pohlavní hormony) mají na vznik artrotického postižení kloubů nesporný vliv, svědčí pro to častý nástup onemocnění v období klimakteria (přechodu). V buňkách chrupavky byly objeveny estrogenové receptory. Znamená to, že tyto buňky jsou estrogeny ovlivňovány (8, s. 59).

5.5 Nutriční faktory

     Uvažuje se o příznivém účinku antioxidantů, jako je vitamin C a E. Svědčí pro to výsledky epidemiologické studie, která zjistila, že nedostatečný přívod vitaminu C je spojen s trojnásobným zvýšením rizika progrese OA kolenních kloubů. Vitamin E se ukázal jako možný prostředek, který příznivě ovlivňuje některé klinické projevy OA (13). 

5.6 Předešlá poškození kloubu 

     U jedinců s předcházejícím traumatem kloubu se riziko vzniku OA zvyšuje 5 – 6 násobně (13). Dva typy úrazů kolenního kloubu jsou významně spojeny s následnou OA tohoto kloubu: poškození zkřížených vazů a narušení menisků. Proto i nemocní po totální menisektomii (úplné odstranění menisků) jsou vystaveni jednoznačně riziku vzniku OA kolenního kloubu (13). 

5.7 Opakované zatěžování kloubu

     Vznik OA je prokázán u některých dělnických profesí spojených s dlouholetým, opakovaným zatěžováním drobných ručních kloubů, jako jsou např. pracovníci v textilním průmyslu, v provozech vyžadujících práci v kleče nebo zdvihání těžkých břemen (např. v zemědělství). OA je častým důsledkem sportovní aktivity u špičkových sportovců, kde je opakované zatížení spojeno s možnými mikrotraumaty váhonosných kloubů (častá OA kolenních kloubů u hráčů kopané, běžců, vzpěračů atd.) (13). 

5.8 Nadváha

     Riziko vzniku OA kolenních kloubů se zvyšuje s nadváhou. Často nadváha vzniku OA kolenních kloubů předchází. Nadváha vede rovněž k progresivnějšímu průběhu onemocnění. Ukazuje se, že vazba vzniku OA na nadváhu je výraznější u žen. Pokles váhy je prokazatelně spojen s ústupem subjektivních projevů OA kolenních kloubů. Vztah nadváhy k rozvoji koxartrózy není tak výrazný jako u kloubů kolenních (13).

     Nadváha přispívá k rozvoji OA jistě mechanickým zátěžovým působením. Není to ale faktor jediný, protože některé studie ukazují, že obézní jedinci mimo OA váhonosných kloubů trpí i polyartrózou drobných ručních kloubů. Mimo to, jak bylo uvedeno je vztah nadváhy a OA výraznější u žen nežli u mužů. Proto není možné interpretovat škodlivé působení nadváhy mechanicky zjednodušeně (13).

5.9 Tvarové změny kloubu

     Poškození kyčelního kloubu v dětství (Perthesova choroba) může vést k předčasnému vzniku koxartrózy v dospělém věku (8). Určitou roli může hrát i mírnější forma tvarových změn, jako je např. acetabulární dysplazie, zejména u žen (13).

5.10 Svalová slabost

     Význam má oslabení čtyřhlavého stehenního svalu u OA kolenních kloubů. Vyvinuté svalstvo stabilizuje kloub, vyrovnává mechanickou zátěž kloubní chrupavky a brání rozvoji osteoartrotických změn. Posilování čtyřhlavého stehenního svalu vede k určitému ústupu subjektivních a funkčních projevů OA kolenních kloubů (13, s. 30).

6   Léčba osteoartrózy

     K dispozici je široké spektrum konzervativních i operačních prostředků, které se dají navzájem různě kombinovat tak, aby byl dosažen očekávaný a úlevný efekt. Právě hledání optimálního nastavení terapie je velmi náročnou činností vyžadující čas, zkušenosti, permanentní vzdělání a především ochotu zdravotnických pracovníků, včetně spolupráce se samotným nemocným (4).

     Neméně důležitým motivem správně vedené terapie je pokus o snížení objemu hospodářských škod vzniklých v důsledku ztráty pracovní síly spojené s manifestací artrózy (od krátkodobé pracovní neschopnosti až k trvalé invaliditě). Sociální a ekonomické důsledky artrózy jsou natolik naléhavé, že ve vyspělých zemích vedly k zařazení tohoto tématu mezi priority národních léčebných a preventivních programů. Zvýšená pozornost je pro nemocné jistě přínosem, neboť jsou poskytovány peníze do výzkumu a umožňuje vývoj a testování metod. Platí totiž, že na skutečně průlomové řešení se stále čeká, nepočítáme-li implantaci umělé kloubní náhrady (4).

     Nemocný s OA navštěvuje lékaře obvykle v období dekompenzace onemocnění, v mezidobí mohou být jeho návštěvy sporadické. Jeho očekávání se soustřeďuje na úlevu od bolesti a současně by byl vděčen za zlepšení kloubní funkce (13, s. 54).

     Každý léčebný plán by měl být individualizovaný („šitý na míru“). Měl by vycházet z potřeb  a možností pacienta, přičemž rozhoduje počet postižených kloubů, jejich lokalizace a stupeň závažnosti artrózy. V úvahu je třeba vzít i další parametry, jako jsou věk, přidružená onemocnění (komorbidita), inteligence, typ osobnosti či sociální zázemí (4).

6.1 Léčba konzervativní nefarmakologická

6.1.1 Poučení nemocného 

     U nemocných s OA vystupuje do popředí obzvláště potřeba informovat nemocného již při první návštěvě o podstatě onemocnění, o omezených možnostech konzervativní léčby a prognóze, která je samozřejmě velmi individuální, a proto ji lékař odhaduje jen přibližně. Komunikace s nemocným OA může být někdy velmi náročná vzhledem k poměrně omezeným terapeutickým možnostem konzervativní léčby (13). 

     Proto není vzácností, že nemocný mění ošetřujícího lékaře a hledá pomoc u různých ambulantních specialistů, někdy využívá prostředky alternativní medicíny. Každý lékař, na kterého se nemocný s osteoartrózou obrátí, by měl nemocného realisticky informovat         o „ nabídce“ léčebných možností a zároveň vysvětlit jejich podstatu, zkušenosti s nimi a dosavadní výsledky (13).

     V procesu komunikace s nemocným s OA jsou důležité dvě situace, které mohou mít významný psychologický dopad. První situací je posun handicapu nemocného do takového stadia, kdy je nutno k zachování stabilní chůze a za účelem šetření postiženého kloubu doporučit použití podpory (hole nebo některého typu berle). Taktní a taktické vysvětlení potřeby opory je významným momentem v terapeutickém programu. Většinou nemocní používání hole – díky postupujícímu handicapu – je přijímají bez větších problémů. Druhý závažný „zlom“ v léčebném úsilí u OA je dán indikací k chirurgickému řešení potíží nemocného. Obvykle vychází od ošetřujícího lékaře v případech pokračujících morfologických změn na postižených kloubech a trvalého zhoršování funkce a intenzity kloubních bolestí (13, s. 55). 

     Z postoje lékaře k celému problému musí v prvé řadě vyplývat, že za základ léčby považuje důslednou a ukázněnou spolupráci. To znamená, že pacient dbá pokynů lékaře, ty jsou však výsledkem lékařova zvážení nejen všech vědeckých informací, ale rovněž i pacientovy životní situace a jeho dosavadního způsobu života. Právě artróza je typickou poruchou, která úzce souvisí s životním stylem pacienta: způsobem stravování a tělesnou hmotností, pohybovou aktivitou a její kvalitou a intenzitou (sezení, stání, chůze, běh, sporty zvláště zatěžující některé klouby nebo páteř), střídání zátěže a relaxace, jak tělesné, tak duševní. To jsou podmínky vzniku onemocnění a léčebný plán musí začít jejich odstraněním. Teprve potom přicházejí na řadu režimová opatření a fyzikální léčba a na samotný konec případně medikamentózní terapie. Pacienta je nutné o tomto pořadí přesvědčit, jinak vznikne paradox, kdy chorobné změny jsou nekázní nemocného dále prohlubovány, a léčba je tak už předem odsouzena k nezdaru (5, s. 15).

     Pacientům s artrózou váhonosných kloubů se velmi často doporučuje redukce váhy. Princip je velmi jednoduchý: snížení váhy by mělo vést ke zmenšení velikosti výsledné síly působící na jednotku plochy. Odhaduje se, že na každé zvýšení váhy o necelý půl kilogram narůstá síla působící na kolenní kloub při stoji na jedné končetině o 0,9 až 1,39 kg (4). I přesto, že snížení váhy ovlivňuje podle literatury více koleno než kyčel, má toto doporučení patrně smysl u všech váhonosných kloubů (4).

6.1.2 Pohybový režim a léčba pohybem

     Redukce váhy v kombinaci s pravidelným cvičením je nejen velmi účinné opatření, ale  i jedno z nejlevnějších a nejdostupnějších řešení problémů spojených s artrózou vůbec. Doporučují se především aerobní sestavy určené k posílení klíčových svalových skupin v okolí kloubů, strečink vícekloubových svalů apod. Cvičení lze s výhodou využívat téměř u všech skupin pacientů, neboť existuje pouze minimum kontraindikací. Nezbytná je však dlouhodobá a pravidelná aktivita. Je také možné, že by tímto způsobem mohla být příznivě ovlivněna přirozená historie onemocnění (4). 

     Cílem pohybové terapie je zabránit omezování rozsahu pohybu, případně obnovit ztracený rozsah pohybu. Toho lze dosáhnout aktivně ( pacient cvičí sám nebo pod kontrolou fyzioterapeuta) nebo pasivně, resp. reflexně ( vedením nebo reflexní stimulací pohybu). K podpoře pohybové terapie se může využít elektrostimulace vybraných svalů. Skutečný benefit této terapie je však sporný, proto se v současné léčbě artrózy využívá spíše výjimečně (4, s. 57).

     Pohybová léčba osteoartrózy kolenního kloubu

     Ve stadiu dekompenzace OA kolenního kloubu je na prvním místě posilování čtyřhlavého svalu. V poloze na znaku provádí nemocný izometrické kontrakce čtyřhlavého svalu. Tyto kontrakce se musí nemocný naučit pod vedením lékaře nebo rehabilitačního pracovníka, protože mu někdy činí potíže zapínat izolované svalové skupiny. Kontrakce mají být krátké a následovány krátkou odpočinkovou přestávkou. Provádějí se v sérii 10 – 20 kontrakcí denně, asi 100 – 300 stahů. Později může nemocný cvičit kontrakce při sedavé práci i vstoje (13). 

     Po zklidnění dekompenzace nemocný přistupuje k aktivním cvikům, jako jsou kyvadlové a krouživé pohyby v kolenním kloubu vsedě s volně visícím bércem. Jiným vhodným cvikem je přitahování kolenního kloubu ve flexi k prsům v poloze na zádech. Cvik se provádí 5 – 10 krát několikrát za den.Významné je polohování vleže na zádech, aby se předešlo vzniku malé flexní kontraktury, která může negativně ovlivnit biomechanické poměry v kloubu. Při pokročilé OA kolenního kloubu je nutné doporučit chůzi s odlehčením za pomoci loketních nebo vysokých berlí (13).

     Pohybová léčba osteoartrózy kyčelního kloubu

     Cílem rehabilitace je udržet v kyčelním kloubu alespoň 20 – 30° flexi (ohnutí). Není cílem dosáhnout zvětšení rozsahu pohybu, spíše o uvolnění svalových kontraktur. Aktivní pohyby v kyčelním kloubu lze vykonávat několika způsoby: 

· přitahováním ohnutého kolene rukama k prsům, podobně jako u OA kolenního kloubu,

· addukcí extendované (přitažení natažené) dolní končetiny co nejdále od střední čáry, 

· dorzální flexí v poloze na břiše (pohyb nohy, při kterém se hřbet nohy přibližuje k holeni) dolní končetiny od podložky (13). 

     Důležitou prevencí vzniku kontraktury v kyčelním kloubu je polohování na břiše po dobu 30 minut dvakrát denně. Prevencí kontraktur je i vhodná poloha nemocného při sezení. Dolní končetina má být co nejméně ohnutá v kolenním a kyčelním kloubu – sedadlo má být vysoké a končetina má „viset“ prakticky natažená (13).

6.1.3 Fyzikální terapie

     Fyzikální terapie je součástí nefarmakologické léčby bolesti při osteoartróze a používá se pro své analgetické, myorelaxanční a trofotropní účinky (13).

     Patří sem použití některých forem elektroterapie, která je poměrně široce používána přes to, že často chybí objektivní doklady o její účinnosti. Platí to o krátkovlnné diatermii a o použití ultrazvuku. Naproti tomu bylo objektivizováno analgetické působení transkutánní elektrické stimulace nervů (TENS), i když se nepodařilo úplně vyloučit jistý placebový efekt (13). 

     Laseroterapie se dostává do popředí nefarmakologické léčby celé řady revmatických onemocnění. V léčbě OA jsou k dispozici studie, které ukazují analgetický účinek laseroterapie u OA kolenního kloubu. Mimo tlumivý účinek na bolestivost kloubu byla denní léčbou ovlivněna příznivě i funkční kapacita nemocných (13). 

     Magnetoterapie (pulsní elektromagnetické pole) byla původně využívána v léčbě nehojících se zlomenin kostí, později u revmatických chorob. Několik studií ukázalo, že magnetoterapie má u OA kolenních kloubů, ale i u kloubů kyčelních, analgetický účinek a pozitivní působení na funkční kapacitu (13).

     Termoterapie a kryoterapie (fyzikální terapie využívající teplo a chlad k léčebnému působení na organismus) vedou u OA ke krátkodobé analgezii. Prohřátí kloubu je možno dosáhnout vlhkými nebo suchými zábaly, termosáčky, parafinovými zábaly, teplými koupelemi a aplikací bahna nebo rašeliny z přírodních zdrojů. Teplo uvolňuje svalové spazmy a zvyšuje elasticitu kolagenu, a tím zvyšuje rozsah kloubního pohybu. Použití chladu se doporučuje po namáhavém cvičení, aby se předešlo svalové bolesti. Nejčastěji se  chlad aplikuje pomocí chladných zábalů nebo kryosáčků (13). 

6.1.4 Ortézy a jiné pomůcky

     Nezastupitelné místo v léčebném programu zaujímají i různé protetické pomůcky, které pomáhají kloub stabilizovat a brání zbytečným nebo nekoordinovaným pohybům. Především u postižení kolenního kloubu lze při nezbytně nutných činnostech použít lehkou a netísnící bandáž nebo ortézu zabraňující pohyb kloubu do rizikových krajních poloh. Ulevit může i odlehčení prostřednictvím vycházkové hole nebo berlí (5, s. 16). Vycházková hůl by se měla nosit vždy na druhé straně, nežli je nemocný kloub. 
U oboustranného či vícečetného postižení je vhodnější nošení dvou francouzských berlí, jinak se naruší stereotyp chůze a hrozí dekompenzace oblasti přechodu bederní páteře v křížovou kost, případně křížokyčelního spojení. V každém případě se doporučuje používat francouzské berle ve fázi zhoršení potíží. V klidovém období pak podle potřeby, případně lze přecházet z francouzských berlí na vycházkovou hůl a obráceně. Obtíže související s usedáním do vany či vystupováním z ní lze zmírňovat použitím sedačky do vany, madel a protiskluzových podložek. Komfort na záchodě je možné zlepšit pomocí nástavců na WC. Některé pomůcky je možné pořídit se spoluúčastí pojišťovny, jiné s plnou úhradou (4).

6.1.5 Dietní manipulace

     Tento pojem zahrnuje podávání některých přírodních látek, vysokých dávek vitamínů a stopových prvků. Nejvíce je propracována dietní manipulace pomocí mastných kyselin. Její podstatou je skutečnost, že přívodem některých kyselin ze skupiny tzv. 3 – omega – mastných kyselin lze tlumit aktivitu některých mediátorů zánětu. V léčbě OA se dělaly pokusy zejména s podáváním oleje z pupalky dvouleté, která obsahuje účinnou mastnou kyselinu – gamalinolenovou (13).

     V léčbě OA se dosáhlo určitých pozitivních léčebných výsledků s podáváním vysokých dávek vitaminu E. Tento vitamin opět tlumí syntézu mediátorů zánětu ze skupiny leukotrienů a prostaglandinů. Klinické studie ukázaly, 400 mg vitaminu E denně podávaného po několik týdnů příznivě ovlivnilo klidové i pohybové bolesti u aktivované OA (13).

     Zvláštní kapitolou jsou populární dietní přípravky tzv. kloubní výživy. Obsahující některé složky chrupavky (např. degradovaný kolagen – želatinu). S těmito dietetiky, které jsou díky reklamě velmi oblíbené, byly uskutečněny jen ojedinělé klinické studie na malých počtech nemocných (13). 

     Dle Hnízdila a Šavlíka je třeba upozornit, že schvalovací řízení prostředků kloubní výživy nevyžaduje důkaz o její účinnosti, která u většiny z nich dosud nebyla přesvědčivě prokázána (5). Například nejčastěji používaný glukosamin je po požití rychle natráven, a je tedy vysoce nepravděpodobné, že by se neporušený a v účinné dávce mohl ukládat v poškozených kloubních chrupavkách. Skutečný efekt těchto preparátů je proto více než sporný a jsou spíše neškodným, avšak poměrně nákladným potravinovým doplňkem než rozumným způsobem péče o vlastní pohybový aparát. Investice a naděje do nich vkládané proto mohou přinést trpké zklamání. Největší nebezpečí různých tzv. všeléků v podobě kloubní výživy spočívá především v tom, že podbízejí zcela falešnou iluzi péče o pohybový aparát a odvádějí pacienty od jedině účinného aktivního přístupu (5, s. 19 ).

6.1.6 Lázeňská léčba

     Lázeňská léčba má přesně stanovené indikace, kde roli hrají zejména rentgenologické stadium pokročilosti choroby a klinický stav nemocného (13, s. 65). Kvalitní několikatýdenní balneoterapie (využívání přírodních zdrojů v rámci rehabilitace) má své opodstatnění především u pacientů v počátečních stadiích onemocnění, zmírnění průvodních klinických příznaků však může ulevit i v případech pokročilých a nevratných degenerativních změn. Dlouhodobý přínos má však lázeňská léčba teprve tehdy, pokud se stane impulsem k přijetí nezbytných režimových opatření a k trvalé změně životního stylu pacienta (5, s. 19).

     Lázně, které se specializují na léčbu pacientů s osteoartrózou v České republice jsou Darkov, Slatinice, Jáchymov, Jeseník, Třeboň, Bělohrad, Toušeň.

6.2 Léčba konzervativní farmakologická

     Farmakoterapie OA je dvojího druhu:  

-   léčba zaměřená na pokud možno rychlé tlumení bolestí a z ní vyplývajícího funkčního   

    deficitu,

-   léčba, která působí až po několikatýdenním podávání, příznivě ovlivňuje projevy   

    onemocnění a možná má i hlubší vliv na tkáňové změny u OA (13). 

6.2.1 Neopioidní  (nenarkotická, mírná) analgetika

     Na prvním místě je třeba uvést paracetamol (kupř.Paralen). Jelikož nemá protizánětlivé vlastnosti, je méně účinný proti bolestem, které jsou vyvolány zánětem. Paracetamol působí analgeticky v centrálním nervovém systému. Jedná se o lék levný a jeho dlouhodobá snášenlivost je velmi dobrá. Jeho předností je nepřítomnost nepříznivých účinků na sliznici trávicího ústrojí. Otrava vysokými, několikagramovými dávkami vede k poškození jater. Denní dávka je až 4 g, jednotlivá dávka je 1 g, při dlouhodobém podávání by neměla denní dávka překročit 2,5 g (13). 

     Kyselina acetylosalicylová (kupř.Acylpyrin, Aspirin) u dospělých v denní dávce 1 – 2 g stále patří k možné variantě analgetické léčby bolestivých obtíží u OA a řada nemocných jí dává přednost před modernějšími analgetiky a nesteroidními antirevmatiky. Tato léčba by měla být krátkodobá s vědomím, že působí chronické ztráty malých kvant krve stolicí a může vést ke vzniku krvácejících vředových ložisek sliznice trávicího ústrojí (13). 

6.2.2 Slabé opioidy

     Mezi slabé opioidy patří kodein a tramadol. Kodein (kupř. DHC continues) byl v pokusných klinických studiích analgeticky účinný jako acetylosalicylová kyselina (13). V praxi se využívá v kombinovaných analgetických přípravcích s paracetamolem a má v léčbě bolestí u OA doplňkový charakter. K jeho nežádoucím účinkům patří zácpa. Tramadol (kupř.Tramal, Malbron) je látka chemicky blízká morfinu. Klinické zkušenosti a farmakoepidemiologická data ukazují, že jeho profil není typický pro opioidní léčiva – nepůsobí útlum dýchání, nevyvolává psychickou závislost a nevede k abúzu (zneužívání) (13). Denní dávka by neměla u OA překračovat 200 – 300 mg. Tramadol je vítaným analgetikem u nemocných, u kterých hrozí nežádoucí účinky nesteroidních antirevmatik v oblasti trávicího ústrojí. Někteří nemocní tramadol nesnášejí, a to z důvodů nežádoucích komplikací v podobě závratí a křečí, nauzea (pocit na zvracení), zvracení, zácpa, arytmie (poruchy srdečního rytmu) (13).

6.2.3 Nesteroidní antirevmatika

     Nesteroidní antirevmatika (NSA) jsou nejčastěji používaným lékem k potlačení bolestí u OA. Jedná se o jednoduché chemické sloučeniny, které mají převážně charakter slabých kyselin a inhibují (potlačují) řadu procesů účastnících se na rozvoji zánětlivé reakce např. funkce neutrofilů, uvolňování enzymů v průběhu fagocytózy (pohlcení a zničení cizorodého materiálu) a zejména zasahují do syntézy prostaglandinů. Patří mezi důležité mediátory zánětlivé reakce. NSA inhibují aktivitu cykloxygenázy, která je základním enzymem účastnícím se na této syntéze (13). 

     V posledních letech se podařilo zjistit, že existují dvě izoformy cyklooxygenázy – „konstitutivní “ forma (enzymy, které buňka tvoří za každých okolností v konstantním množství), označovaná jako cyklooxygenáza 1 (COX – 1) a „indukovatelná“ cyklooxygenáza 2 (COX – 2). COX – 1 je trvale produkována ve většině tkání (v buňkách žaludeční sliznice, v ledvinách, v krevních destičkách) a podílí se na udržování fyziologických funkcí těchto orgánů syntézou prostaglandinů. Inhibice COX – 1 podávanými NSA je základem jejich nežádoucích účinků v oblasti trávicího ústrojí. Naproti tomu COX – 2 se za klidového stavu ve většině tkání nenachází. Její syntéza je indukována (navozena) působením cytokinů a mitogenů např. při zánětu. Novodobý vývoj NSA je proto zaměřen na selektivní inhibitory COX – 2 (13).

     Podávání NSA u OA snižuje pohybovou i klidovou bolest, zkracuje trvání ranní ztuhlosti a u části nemocných zlepšuje funkci. Ve všech analyzovaných studiích je efekt NSA proti placebu statisticky významný. Většina srovnávacích studií jednotlivých NSA končí konstatováním, že přípravky jsou stejně účinné. Liší se však bezpochyby četností nežádoucích účinků (4).

     Jedním z nejdéle používaných NSA je ibuprofen. Je doporučován k léčbě OA jako další lék volby po paracetamolu. Má biologický eliminační poločas kolem 2 -3 hodin, což je výhodné, protože je možné denní dávku pružně přizpůsobit potřebám nemocného. Maximální denní dávka je až 2400 mg (13). Ibuprofen patří mezi bezpečnější NSA, registrovaný výskyt nežádoucích účinků v oblasti trávicího ústrojí je poměrně nízký (13). 

     Poměrně široké je použití přípravků obsahujících jako účinnou látku diklofenak. Výhodou těchto přípravků je široká paleta lékových forem – od 25 mg tablet až po 100 mg retardované formy, čípky a injekční formu. Denní dávka by neměla přesáhnout 100 mg, výjimečně je možno krátkodobě používat dávku 150 mg/den (13). Diklofenak má také krátký poločas eliminace, a proto je možné denní dávku individuálně upravovat (13). 

     Tiaprofenová kyselina (kupř.Surgam) je další oblíbené NSA s krátkým eliminačním poločasem (odstranění látek z organismu), kolem 3 hodin. Podává se v denní dávce 600 mg (13). 

     Hlavním problémem NSA jako celé skupiny je jejich dráždivý účinek na sliznici trávicího ústrojí s následným vznikem erozí a vředů, což může být doprovázeno vážnými komplikacemi. Protože jedním z mechanismů vzniku těchto problémů je inhibice syntézy prostaglandinů cestou inhibice COX – 1, představují novou kapitolu ve vývoji NSA léčiva inhibující přednostně nebo specificky COX – 2- Tato léčiva byla rozsáhle klinicky zkoušena zejména u nemocných s OA a byla prokázána jejich účinnost a dobrá tolerance ze strany trávicího ústrojí v porovnání s klasickými NSA (13).

     Výhrady proti velmi rozšířenému podávání NSA u OA lze shrnout do několika oblastí. NSA jejich nadměrné a dlouhodobé podávání může naopak progresi uspíšit. Některá NSA mají totiž negativní vliv na metabolismus chondrocytů a na snížení produkce glykosaminoglykanů. Navíc rychlejší progrese OA může být způsobena i větším zatěžováním kloubů při efektivní analgetické léčbě. Další výhradou proti dominantnímu postavení NSA v léčbě OA je poměrně srovnatelný analgetický efekt mnohem méně rizikového paracetamolu. NSA jsou proti placebu účinnější, ovšem až jedna třetina nemocných nemá ani při jejich podávání dostatečnou úlevu od bolesti. Konečně dalším, snad nejvýznamnějším aspektem je toxicita NSA. Nejzávažnějším vedlejším účinkem NSA je poškození horní části zažívacího traktu. Udává se, že 10 až 20 % nemocných užívajících NSA trpí dyspepsií (4). Pro všechny uvedené výhrady jsou NSA u osteoartrózy účinná a jejich užití se opírá o řadu kontrolovaných studií a jejich analýzy (4).

6.2.4 Lokální léčba 

     Můžeme ji rozdělit do dvou skupin: 

-   lokální transdermální použití nesteroidních antirevmatik, 

-   intraartikulární aplikace léčiv (13).

     Lokální transdermální (působící přes kůži) aplikace léčiv doznala v posledním desetiletí nesmírného rozšíření. Je vhodná u povrchově uložených kloubů – ruky, kolene i nohy. Málo účinná je však při aplikaci u kloubu kyčelního. Používána jsou především NSA, jsou aplikována v podobě gelů a krémů. Obsahují diklofenak, ibuprofen, indometacin, fenamát a ketoprofen (13). Po aplikaci na kůži dochází k pozvolnému přestupu do podkožních tkání i do nitrokloubní tekutiny a malá část  léku přestupuje i do krevního oběhu s celkovým působením (6). 

     Intraartikulárně (nitrokloubně) jsou u OA podávány kortikoidy a kyselina hyaluronová. Kortikoidy působí útlumem zánětlivé reakce, a proto by měly být aplikovány tehdy, je – li u OA přítomna druhotná synovitida. O vhodnosti nitrokloubní léčby kortikoidy u OA se vedly diskuse. Dnes převládá kompromisní stanovisko, že je možné jejich terapeutického potenciálu využít. Doporučuje se nepodávat více než 5 – 6 injekcí do roka, tj. mezi aplikacemi by měly být průměrně dvouměsíční intervaly. Přednost se dává dvousložkovému přípravku betametazonu (Diprophos) (13, s. 66).

     Intraartikulární podání kortikoidů může být komplikováno vznikem nekrózy okolních tkání. Aplikace krystalických roztoků může vyvolat krátkodobou krystaly indukovanou artritidu. Nejzávažnější komplikací intraartikulární léčby vůbec je zanesení infekce do kloubu. Z těchto důvodů se musí intraartikulární aplikace léků provádět za přísných antiseptických podmínek (13). 

     Hyaluronová kyselina  se řadí mezi léky skupina SYSADOA (viz. níže). Je vysoko-molekulární látka, která je významnou složkou synoviální tekutiny a chrupavky. Vytváří komplexy, které díky velikosti molekuly a z toho vyplývající vysoké viskozity zaručují řadu lubrikačních vlastností synoviální tekutiny (změkčující tření) (13). 

     Dle Hnízdila a Šavlíka její použití vychází z jistě lákavé, avšak velmi zjednodušené mechanické představy, že po její aplikaci do artrotického kloubu dojde ke zvýšení viskozity (vazkosti) kloubní tekutiny, a tedy i usnadnění kloubní funkce. Vzhledem k tomu, že během několika dnů dochází k téměř úplnému odbourání aplikované kyseliny hyaluronové, je tvrzení o jejím dlouhodobém účinku značně problematické (5, s. 19). 
Ve studiích efektu intraartikulárně podávaných léčiv je všeobecně vysoké procento pozitivní odpovědi rovněž v placebové skupině (4). Hyaluronová kyselina má řadu biologických vlastností, které se mohou na příznivém terapeutickém působení u OA podílet. Podává se v sérii 4 – 5 nitrokloubních injekcí v týdenních intervalech. Účinek je příznivý asi u 90 % nemocných a projeví se ústupem kloubní bolesti a zlepšením funkce kloubu (13, s. 66). Léčba je dobře tolerována, pouze ojediněle jsou zaznamenány lokální bolestivé kloubní reakce (pravděpodobně po nepřesném nitrokloubním podání) (13, s. 66 ).

6.2.5 Léčba působící pozvolna na symptomy osteoartrózy 

    Ve snaze přímo ovlivnit degenerativní změny chrupavky a přispět ke zlepšení kloubní funkce se na trhu objevuje stále více tzv. symptomaticky pomalu působících preparátů (SYSADOA, symptomatic slow acting drugs in OA) (5, s. 19). 

     Postoje odborné veřejnosti k lékům typu SYSADOA jsou často rozštěpené mezi jejich zastánce a odpůrce. Existují rovněž geografické rozdíly v přístupu k této problematice, zatímco ve většině evropských zemích jsou některá SYSADOA registrována jako léky, v USA jsou všechna považována za dietní doplňky (4). 

     Do této skupiny se zahrnuje chondroitinsulfát, glukosaminsulfát, kyselina hyaluronová   (v rámci intraartikulárně podávaných léčiv), diacerhein a ASU – piascledine (4, s. 39).

     Chondroitinsulfát je makromolekulární složka chrupavky. Je to látka, která v tkáňových kulturách příznivě ovlivňuje metabolismus chondrocytů tím, že stimuluje syntézu proteoglykanů a kolagenu II a inhibuje katabolické působení proteolytických enzymů. Má určité protizánětlivé vlastnosti. V klinické praxi bylo provedeno několik studií, které ukázaly, že chondroitinsulfát příznivě působí na osteoartrotickou bolest a vede i ke zlepšení kloubní funkce. Příznivé účinky byly zaznamenány u polyartrózy ručních kloubů, OA kloubů kolenních a kyčelních. V některých studiích se dokonce prokazuje zpomalení rentgenologické progrese nemoci. Chondroitin je dostupný jako lék (kupř.Condrosulf) dále je obsahem četně volně prodejných dietetik. Podává se v dávce 800 mg denně. Tolerance je velmi dobrá (13). 

     Dalším přípravkem z této skupiny je glukosamnisulfát. Je to opět jeden ze základních stavebních kamenů proteoglykanů. Obsahuje glukózu, aminoskupiny a sulfát. Je biologicky aktivní tím, že stimuluje syntézu proteoglykanů, tlumí enzymy degradující chrupavku. Jeho účinnost u OA byla prokázána v několika studiích, které ukázaly příznivý účinek na funkční kapacitu léčených nemocných a ústup kloubních bolestí. Jsou i studie poukazující na možný příznivý vliv této látky na progresi rentgenologických změn u OA (13). Glukosaminsulfát je na trhu k dispozici jednak jako lék (kupř.přípravek Dona), jednak jako dietetikum, které je volně prodejné. Podává se v řadě lékových forem, přípravek Dona se podává v dávce 1500 mg prášku denně. Tolerance léčby glukosamnisulfátem je vcelku dobrá (13). Chondroitinsulfát a glukosaminsulfát jsou v současnosti užívané miliony nemocných a tato čísla se v blízké budoucnosti ještě zvýší na jedné straně díky progresivnímu nárůstu výskytu OA, na straně druhé díky výrazné reklamní kampani zaměřené na přípravky obsahující tyto látky. Jejich nežádoucí účinky jsou obecně mírné – zažívací dyskomfort, průjem či zácpa jsou referovány jen některými nemocnými. Závažné nežádoucí účinky se prakticky nevyskytují (4).

       U nás zatím ne příliš rozšířeným přípravkem je diacerhein, který je získán extrakcí z rebarbory. Tlumí syntézu degradujících enzymů a stimuluje novotvorbu základních makromolekul chrupavky – proteoglykanů a kolagenu. Podávání diacerheinu nemocným s OA vede po 30 – 40 dnech k ústupu bolestí postižených kloubů u gonartrózy a koxartrózy, které přetrvává asi dva měsíce po vysazení léčby (13). Analgetický efekt je doprovázen zlepšením funkce postižených kloubů. Denní dávka přípravku je 100 mg, až na občasné dyspeptické obtíže s průjmovitými stolicemi je tolerance přípravku velmi dobrá (13).

     Mezi SYSADOA bývá řazen rovněž piascledine (ASU – extrakt z avokáda a sóji). Piascledine stimuluje aktivitu chondrocytů k syntéze proteoglykanů. Existují klinické studie, které prokazují určitý symptomatický účinek tohoto léku u OA kyčelního a kolenního kloubu. Rovněž Piascledine je dobře tolerován bez závažných nežádoucích efektů (4).

     Otázka, kteří pacienti jsou pro nasazení léků ze skupiny SYSADOA vhodní, zůstává otevřená. Léčba u OA je zahájena vždy nefarmakologickými prostředky a analgeticky či malými dávkami nesteroidních antirevmatik. SYSADOA jsou vhodná pro nemocné s nedostatečnou odpovědí na tyto postupy a dále u těch, kteří NSA z různých důvodu užívat nemohou. Otázka, zda z této terapie mohou mít užitek i nemocní s rychlejším stupněm progrese rentgenového nálezu či častou zánětlivou dekompenzací, zůstává otevřená (4). 

6.2.6 Nutraceutika

     Jedná se o dietní doplňky, které mohou mít léčebné vlastnosti. Tyto přípravky mají z mnoha důvodů velkou popularitu. Většina z nich však postrádá klinická data, která by jejich užívání u OA podložila z hlediska medicíny založené na důkazech. Mezi tyto látky se řadí například MSM (methylsulfonylmethan), extrakty ze zázvoru, boswellin, 
S – adenosilmethionin, žraločí či bovinní chrupavky a podobně (4, s. 41).

6.3 Taktika konzervativní léčby
     Konzervativní léčba OA postupuje od prostředků léčby nefarmakologické k prostředkům léčby farmakologické. Léčebný (tzn.komplexní) plán je vždy individualizovaný, tzv. „šitý na míru“ a vychází z aktuálních problémů nemocného s OA. Intenzita léčebného programu záleží na tom, zda je onemocnění ve fázi klidové, kompenzované, nebo ve fázi bolestivé dekompenzace. Použití nefarmakologických prostředků je prakticky neomezené a mělo by tvořit základ léčebného programu u OA jakéhokoli typu. Použití analgeticko – antiflogistické (protizánětlivé) léčby přichází v úvahu tehdy, když stav zhoršuje kvalitu života nemocného s OA a snižuje jeho funkční kapacitu. Zásadou by mělo být, že velikost dávky podávaného analgetika nebo NSA závisí na intenzitě obtíží a dávkování by se mělo pružně přizpůsobovat stavu nemocného. Rovněž léčba nitrokloubní by měla být vyhrazena pro tlumení bolestivých., pravděpodobně zánětem působených exacerbací OA (nové vzplanutí) (13).

     Podávání pozvolna účinkujících léčiv bude pravděpodobně účelnější u nemocných v nepříliš pokročilých stadiích choroby. Trvalá neúčinnost konzervativních léčebných postupů vede k úvaze o použití léčby chirurgické (13).

6.4 Chirurgická léčba osteoartrózy 

     Pokud postupy konzervativní léčby a uvedená opatření nepřinášejí při delším používání žádná zlepšení a pokud trvají bolesti a značná funkční omezení, v úvahu přicházejí operační techniky s využitím moderních, šetrně invazivních prostředků (vyšetřovací přístroje pronikají dovnitř organismu), aby se dosáhlo zmírnění nebo vymizení obtíží a bolestí (6).

     Cílem operační léčby artrózy váhonosných kloubů jsou stejné jako v případě konzervativní terapie, tj. úleva od potíží, zlepšení funkce, ovlivnění přirozené historie nemoci. Odlišnost je pouze v prostředcích. Může jít o vyčištění kloubu (tzv. débridement), ošetření přidružených afekcí, jako jsou poranění menisku či vyjmutí volných tělísek, změnu směru a velikosti hlavního silového momentu, působícího na kloub, obnovení či odstranění poškozeného kloubního povrchu a jeho nahrazení kloubní náhradou (4). 

     Operační léčba je součástí komplexní péče o pacienty s artrózou a neměla by proto být rezervována jen pro stadia nereagující na konzervativní opatření. To jistě neznamená, že každý pacient bude ihned indikován k některé z operačních metod. Znamená to pouze přijetí faktu, že ortopedie má prostředky, které mohou přinést užitek širokému spektru pacientů. K tomu je třeba znát léčebné charakteristiky těchto operací i jejich rizika. Předpokladem jakékoliv úspěšné léčby je dobrá indikační rozvaha, která zahrnuje typ pacienta (věk, pohlaví, zaměstnání, zájmy, adaptační schopnosti, očekávání atd.), přesnou diagnózu, stadium nemoci, včetně reakce na dosavadní léčebné postupy, funkční charakteristiky a prognózu onemocnění (4).

6.4.1 Artroskopie

      Jde o šetrný operační postup,při kterém se po místním znecitlivění malým centimetrovým řezem měkkých tkání zavede do kloubu sterilní sonda artroskopického přístroje. Optická aparatura umožní operatérovi posoudit stav kloubních, resp. nitrokloubních tkání zrakem. Pokud je třeba provést operační zákrok, je nezbytný další malý řez pro zavedení přídatného nástroje. Tato technika umožňuje operatérovi prohlédnout celý kloub a provést zároveň operační zákrok (6). 

     Operace spočívá např. ve vyhlazení artroticky změněných plošek chrupavky, úpravě prasklinek menisků, odstranění úlomků odloupnuté chrupavky nebo kosti (tzv. volných tělísek - kloubních myšek), částečném odstranění zduřelé kloubní výstelky, provádějí se i rekonstrukce nitrokloubních vazů (6).

6.4.2 Artrotomie

     Artrotomie, operační otevření kloubu, je i v současné době nezbytným prováděným úkonem. Užívá se např. v situaci, kdy není možno zákrok provést artroskopickým přístrojem. Indikace bývá zejména u případů, kdy déletrvající osteoartróza vede k silnému zničení kloubní výstelky, což je spojeno se značnou tvorbou otoku a často se opakujícími intenzivními potížemi. Podobně je třeba artrotomii použít, jsou – li přítomny velké úlomky chrupavky a kosti nebo musí – li se provést rozsáhlé vyhlazení (tzv.shaving) kloubních plošek nebo zabezpečit komplikované úpravy poškozených kloubních vazů (6).

6.4.3 Osteotomie 

     Provádí se v případě vzniku deformit kloubů na kostech, které tvoří kloub. Jejím cílem je vrátit kloubu správný tvar, aby nedocházelo k nerovnoměrnému zatěžování kloubních struktur (8, s.72). K tomu je nezbytné protnout kost nad anebo pod kloubem (odtud označení osteotomie), sestavit úlomky do požadovaného postavení a toto postavení udržet do té doby, nežli se kost opět zhojí (4, s. 46). Nesprávné postavení kloubu může vzniknout u některých forem aktivované artrózy. Odstraněním chybného postavení kloubních os, které vedlo k nestejnoměrnému přetížení kloubních plošek, se vyřadí významný činitel spolupůsobící při vzniku osteoartrózy a její aktivaci (6, s. 70). Z mechanického hlediska se tento postup jeví jako naprosto odůvodněný. Artróza však není jen prostým onemocněním z přetížení, proto nelze jednoduchý vztah mezi jednotkou plochy a jednotkou zátěže zveličovat (4). Kromě zmíněného mechanického působení se připouští i příznivý biologický vliv související se snížením nitrokostního tlaku a zvýšeným prokrvením v postižené oblasti. Tyto výkony jsou indikovány hlavně u preartróz nebo časných stádiích artrózy, mimo jiné s cílem oddálit potřebu totální endoprotézy (4, s. 46).  

     Nejčastěji jsou to odchylky postavení částí dolních končetin ve smyslu tvaru do X (tzv.valgózní) nebo do O (tzv.varózní) v oblasti kolenního kloubu. Např. u tvarové odchylky kolenních kloubů do O nastává značná zátěž kloubní chrupavky a dalších kloubních tkání jednostranně v přetíženém místě a osteotomie může upravit osy kostí podílejících se na stavbě kloubu tak, že lépe rozdělí zatížení na kloub a normalizuje tak kloubní mechaniku (6, s. 70).

 6.4.4 Návrty subchondrální kosti 

     Tato metoda je nejstarší a technicky nejjednodušší, ale i nejméně spolehlivá při pokusu o zakrytí kloubního povrchu chrupavčitou tkání. V místech bez chrupavky či s její pokročilou degenerací se po vyčištění kloubu provedou návrty či záseky do subchondrální kosti, které vedou ke snížení nitrokostního tlaku. Toto je považováno za významný zásah do mechanismu vzniku bolesti. Kromě toho umožní perforace (narušení) povrchu kosti i vycestování nediferencovaných  buněk z kostní dřeně a současně způsobí krvácení, z něhož vzniká fibrinová síť pro případnou diferenciaci (proces vyzrávání, rozlišování během něhož jednotlivé buňky získávají specializované vlastnosti a funkce) kmenových buněk. Ty se poté podílí na tvorbě „nového“ kloubního povrchu, který však nemívá stejné charakteristiky jako původní chrupavka. Kvalitní literatury na toto téma není mnoho, většinou jde o studie případů, které se shodují v tom, že operace přináší u části pacientů úlevu od potíží. Nelze z nich však jednoznačně určit, jaký by měl být ideální kandidát metody. Patrně by mělo jít o mladšího pacienta bez nadváhy a bez generalizovaného postižení kloubu. Méně jasné jsou odpovědi týkající se horní věkové hranice, pohlaví, typu defektu chrupavky či jeho lokalizace (4). 
6.4.5 Přenos štěpů z měkkých tkání

     Ve srovnání s předchozí metodou jde o zcela nový přístup založený na principu vysazení „zárodků“ nového kloubního povrchu do předem připraveného kostního lůžka. Zárodečnou tkání může být periost (okostice), perichondrium (vazivová blána pokrývající chrupavku a podílející se na její výživě) nebo organická matrix (nosič) s navázanými chondrocyty pacienta, které se získají in vitro kultivací (procesem probíhajícím mimo organismus pacienta). Toho je dosaženo předešlým odběrem z nezatěžované části kloubu tenké lamely vitální chrupavky (1. fáze). Když je dosažena potřebná koncentrace chondrocytů in vitro, provede se vlastní ošetření defektu s aplikací chondrocytů (2. fáze). Indikací jsou symptomatické lokální defekty kloubní chrupavky u mladších pacientů, kteří jsou schopni respektovat pooperační režim. Úspěch regenerace je závislý na několika faktorech, včetně typu poškození chrupavky, vlastního štěpu a kostního lůžka. Je-li součástí postižení i hluboký kostní defekt, je nutné rozšířit první fázi operace o plastiku kosti, která dovolí následně standardní uložení chondrogenního materiálu (4). 

     Z hlediska medicíny založené na důkazech lze konstatovat, že metoda přenosu autologních chondrocytů (pocházejících od samotného nemocného) funguje ve smyslu regenerace kloubního povrchu, a to s přiměřeným rizikem pooperačních komplikací. Rozhodně však není možné tvrdit, že její výsledky se významně liší od ostatních alternativ. Značnou nevýhodou je vysoká cena. Chybí také dlouhodobé zkušenosti (4). 

6.4.6 Přenos osteoartikulárních štěpů

     Tato metoda je vhodná k ošetření lokalizovaného poškození kloubní chrupavky, nejčastěji na kondylech femuru (rozšířených kloubních konců kosti stehení). Spočívá v odběru osteochondrálních sazenic z nezátěžové oblasti kloubu a jejich přesazení do předem připraveného kostního lůžka v místě původního defektu. Defekt se tedy nahrazuje zralou chrupavkou a není proto třeba čekat na pomalou regeneraci. Výkon se dnes provádí nejčastěji za artroskopické asistence a tímto je považován za miniinvazivní (málo zátěžující). Určitým problémem může být odběrové místo. V literatuře byly publikovány příznivé výsledky desetiletého sledování. Studie ale nezjistila výraznější rozdíly mezi případy ošetřenými za pomoci autologních chondrocytů, resp. přenosem osteoartikulárních štěpů (4).

6.4.7 Aloplastiky – náhrady kloubů 

     U těžkých osteoartróz či jinak těžce poškozených kloubů se zvažuje endoprotetická náhrada kloubu (umělá kloubní náhrada), která zabrání invalidizaci pacienta. Pomocí umělé kloubní náhrady se dá docílit dobrých a uspokojivých výsledků, kdy se pacient zbaví bolesti, obtíží a získá dostatečný funkční rozsah kloubní pohyblivosti, aby se mohl samostatně pohybovat. Operační a protetická technika dnes umí úspěšně nahradit mnoho kloubů, nejlepší a nečastější operační výsledky jsou u kloubu kyčelního a kolenního (6). Implantace umělé kloubní náhrady (tzv.endoprotézy) je dnes suverénně nejefektivnější i nejefektivnější metodou léčby pokročilých forem artrózy kyčle či kolena. Na druhou stranu je třeba rozumět některým omezením, která jsou s touto operací sdružená. Především je vhodné zvažovat indikaci u mladších aktivních pacientů (pod 50 roků), protože efekt navozený implantací kloubu trvá pouze, pokud je endoprotéza bez komplikací. Z dlouhodobých statistik vyplývá, že nečastěji kloub selhává z důvodů aseptického (nezánětlivého) uvolnění, k němuž dochází z mechanických a biologických příčin. Důležitou úlohu přitom sehrává úroveň aktivity pacienta, tedy to, jak intenzivně kloub zatěžuje. Na častou otázku, jak dlouho protéza „vydrží“, však nelze jednoznačně odpovědět. Především není do všech detailů známá patofyziologie selhávání. Určitou roli sehrávají i náhodné procesy a u jiných parametrů, o nichž se ví, že ovlivňují „přežití“ protézy, zase chybí důvěryhodný nástroj pro kvantifikaci (4, s. 47).

     Aloplastika kyčelního kloubu

     OA patří mezi nejčastější indikace k náhradě kyčelního kloubu tzv. totální endoprotézou, kterou je nahrazována jak hlavice, tak jamka kloubní. Do dřeňového kanálu stehenní kosti je zaváděna tzv. femorální komponenta – kovový dřík, na který je nasazena hlavička (je vyrobená ze stejné kovové slitiny jako dřík nebo ze speciální keramiky). Další složkou umělého kloubu je acetabulární komponenta – jamka, kterých je celá řada a liší se tvarem a materiálem, ze kterého jsou vyráběny. Všeobecně se systémy kyčelních endoprotéz dělí na cementované, necementované a hybridní (jedna komponenta je cementovaná a druhá necementovaná) (13). 

     Rozhodování o provedení totální náhrady kyčelního kloubu je u každého nemocného velmi individuální. Na procesu rozhodování se účastní nemocný, který má stupňující obtíže, nereagující na konzervativní léčbu, trvající kontinuálně několik měsíců. V úvahu je třeba vzít věk nemocného – u mladších nemocných je totiž třeba počítat s reoperací (opakováním operace) v různě  dlouhé době po první implantaci (v průměru po 8 až 12 letech) (13). 

     Kontraindikace operace jsou lokální a celkové. K lokálním patří procesy v okolí operovaného kloubu – kožní infekce, proleženiny. K celkovým kontraindikacím patří infekce v jiných lokalizacích – nejčastěji uroinfekce (infekce v močových cestách), závažnější interní a neurologické onemocnění (13).

     Aloplastika kolenního kloubu

     Počet provedených náhrad kolenního kloubu u OA se stále zvyšuje. Nejužívanější implantáty současnosti jsou tzv. konsulární náhrady, jejichž konstrukce umožňuje dosažení plného pohybu kloubu. Implantáty jsou fixovány kostním cementem nebo při dobré kvalitě kosti, přímým vrůstáním kosti do upraveného povrchu implantátu (13). 

     Indikací k operaci jsou opět dlouhodobé, trvalé potíže nemocného, které vedou ke zhoršení kvality jeho života. Předpokladem je i vyčerpání všech možností konzervativní léčby. Dobré dlouhodobé výsledky s implantací endoprotézy kolenního kloubu umožňují operovat nemocné bez věkového omezení. Kontraindikací operačního zákroku je ischemická choroba (místní nedokrvenost) cév dolních končetin, stav po hlubokém zánětu žil, stav po infekčním zánětu kolenního kloubu, akutní nebo chronické kožní onemocnění dolních končetin, přítomnost infekčního ložiska kdekoliv v organismu (13). 

     Endoprotézy kyčle i kolena (ale i osteotomie v oblasti kolenního kloubu) jsou na řadě pracovišť prováděny za asistence počítače, který funguje jako virtuální expert nabízející optimální řešení a současně dokumentují průběh operace. Hitem poslední doby je provádění těchto velkých operací z malých operačních ran. Přínos všech těchto novinek bude ale nutné zhodnotit s delším časovým odstupem (4). Po každé operaci by měla následovat kvalitní edukace, správně vedená rehabilitace, různě dlouhou dobu trvající odlehčování končetiny (podle typu protézy, zvyklostí pracoviště apod.) a úplný návrat  do původního prostředí. Samozřejmou součástí celkové péče o pacienty s endoprotézou jsou pravidelné kontroly (4). 

     Užitečnost implantace umělé kloubní náhrady je pro pacienty s artrózou kyčle i kolena mimořádná, což bylo potvrzeno v dnes již téměř nepřehledném množství studií. Operace přináší úlevu do bolesti, významně zlepšuje funkci kloubu i celkovou výkonnost, potažmo kvalitu života (4).

 6.4.8 Orthokine versus ACP

     Léčba kloubů prostřednictvím vlastní krve. 

     Orthokine (registrovaná v ČR) – je metoda, která léčí artrózu kloubů prostřednictvím tělu vlastních látek – jedná se o tzv. autologní biologickou léčbu artrózy. Podstatou této metody je účinné potlačení artritidy kloubů, která vede k destrukci kloubu. Základní indikací jsou primární a sekundární artrózy I – III.stupně, ale pro příznivý protizánětlivý účinek se poslední dobou tato metoda využívá také v léčení některých typů bolestí zad, bolestí úponových, chronických bolestí Achillovy šlachy apod. Ve srovnání s běžnými léky, které se užívají na regeneraci chrupavky, je efekt této metody daleko výraznější a dlouhodobější (26).   

     Tato nová léčba byla vyvinuta na základě dlouhodobých výzkumů v Německu a zde také začala být poprvé používána jako oficiálně schválená léčebná metoda v roce 2005. Tato zcela moderní autologní biologická léčba kloubní artrózy se postupně rozšířila do dalších zemí Evropy (Rakousko, Švýcarsko, Slovensko, Velká Británie, Austrálie) (26). 

     Od metody Orthokine je nutné striktně odlišovat jinou autologní biologickou metodu v léčení nemocí pohybového ústrojí. Jde o „španělskou metodu“ ACP (autologous conditioned plasma). Tato metoda ve srovnání s metodou Orthokine má omezený protizánětlivý efekt proti kloubnímu zánětu tzv. artritidě, který je základem vzniku a dalšího rozvoje kloubní artrózy. Je založena na stimulaci tkáňové regenerace, které v prostředí běžící artritidy má logicky omezené možnosti. Nositelem regenerace jsou tady krevní destičky obsažené v séru, které se připravuje pouhou centrifugací žilní krve. Příprava média trvá řádově minuty. V České republice je tato metoda ve fázi zkoušení (26). 

     Metoda Orthokine prošla 10-ti letým intenzivním experimentem, je úspěšně užívána v praxi od r.2005. Je založena na vysoce účinném protizánětlivém efektu (antiinterleukin 1, který účinně působí proti hlavnímu mediátoru kloubního zánětu – artritidy, kterým je interleukin 1) a následném účinném regeneračním pochodu. Regenerační pochod je navozen pomocí růstových tkáňových faktorů, kterých hladiny jsou přesně klinicky definované. Příprava média trvá proto 6-9 hodin ve speciálním inkubátoru a teprve poté se krev centrifuguje a získává se sérum, ve kterém je dosaženo až 140x vyšší hodnota protizánětlivého markeru (antiinterleukin 1) než je v běžné periferní krvi, současně dochází k navýšení hladin růstových faktorů, které zajišťují v procesu odeznívající artritidy příznivý regenerační efekt (prokázané experimentálně na chrupavkách zvířecích kloubů). Krev se neodebírá do „klasické“ zkumavky, ale do speciální EOT zkumavky, ve které je nasimulovaný proces zánětu, proti kterému potom krev dárce a současně příjemce začíná produkovat zánětlivé protilátky (antiinterleukin 1), které se následnou inkubací v teplotě lidského jádra pomnoží. Tyto zkumavky představují jedinečný knowhow této metody, a zásadně ji odlišují od metody ACP, s kterou tuto metodu prakticky ani nelze srovnávat, protože se liší již svoji základní myšlenkou a podstatou (26). 

     První aplikace této skutečně originální metody byla proveden za přítomnosti médií v Ostravě dne 22.10.2009 (26). Celková částka za kompletní kúru metody orthokine, která obsahuje šest injekcí, činí 1200 eur (24). Výhodou protizánětlivé léčby určené pacientům s degenerativní artrózou I. až III. stupně je to, že injekce se aplikuje ambulantně, bez narkózy a pacienty neomezují v běžném životě (32).

7   Perspektivy dalšího vývoje 

      Je zřejmé, že současná úroveň poznání omezuje možnosti nejen prevence artrózy, ale i její časné diagnostiky a správné léčby. Prevence se orientuje na snížení vlivu dosud známých rizikových faktorů (deformity, úrazy, zánětlivá a metabolická onemocnění), přičemž celou řadu z nich je možné ovlivnit jen minimálně. Diagnostika se většinou spokojuje s použitím klasického RTG zobrazení, a to i přes značný pokrok na poli ostatních zobrazovacích metod (na bázi MR, scintigrafie) či molekulárních technik. Paradoxně nebylo zatím dosaženo shody ani v tom, podle jakých kritérií by se měl léčebný zákrok posuzovat, aby mohl být prohlášen za ovlivňující nemoc. Hlavní léčebné úsilí je soustředěno na úlevu od bolestí a zachování funkce postiženého kloubu, i když je známo, že většina aktuálně provozovaných procedur dosahuje pouze méně významných účinků (s výjimkou umělých kloubů) a rozhodně není možné říci, že se daří nemoc dostatečně kontrolovat, alespoň v případě progresivních forem artrózy (4). 

     Zdá se, že skutečný průlom by mohlo přinést hlubší porozumění počátečním stádiím artrotického procesu, mechanizmům jeho progrese či regrese, vůbec přirozené historii onemocnění. Nepochybně je důležité pokračovat i ve výzkumu fungování normálního kloubu, se všemi jeho více či méně vzdálenými vazbami. Zcela jistě budou pokračovat studie věnované látkám, které se pokoušejí zpomalit rozvoj artrózy, kromě nových přípravků, jako jsou inhibitory metaloproteináz, zůstává ve hře viskosuplementace kyseliny hyaluronové (normalizace vlastností synoviální tekutiny v kloubu pomocí injekce kyseliny hyaluronové), glukosamin, chondroitinsulfát, diacerein, doxycyclin a další preparáty. Pokroky lze očekávat i na poli technologií umožňujících dnes tvorbu umělé matrix, která se klade na místo plošného defektu kloubního povrchu za pomoci artroskopické techniky. Tato matrix může nést chondrocyty, případně obsahovat specifické růstové faktory nebo jiné signalizační molekuly, které následně zajistí vycestování kmenových buněk z kostní tkáně nebo krevního oběhu (4). 

     Vývoj moderní rehabilitace bude směřovat k tomu, aby se do obecného povědomí dostala informace o tom, že počáteční stadia artrózy se projevují také funkční pohyblivou patologií, kterou je možné klinicky diagnostikovat, a tím pádem i cíleně ovlivnit ještě v časném stadiu nemoci. O významu pravidelné a kultivované pohybové aktivity u pacientů s artrózou se nepochybuje již dnes (4).

8   Psychologická a sociální problematika onemocnění

     Psychosomatické poruchy se týkají nejen různých vnitřních orgánů, ale i pohybového aparátu. Problémy v rodině,zaměstnání apod. jsou provázeny emočním vypětím a s ním také zvýšeným napětím svalů. Toto napětí je energicky náročné, organizmus brzy vyčerpává a dostavuje se tak pocit celkové únavy. Chronický stres a přetěžování vyvolávají akutní bolest, neřešené potíže pak přecházejí do chronicity a jejich výsledkem je obraz degenerativních změn. Z těchto důvodů i stres hraje významnou roli při rozvoji artrózy (5).

     Řada lidí chápe postižení jako výzvu k mobilizaci všech sil na překonání jeho důsledků. Výskyt těžkých artrotických změn ve středním a mladším věku představuje těžké zdravotní postižení. Je pochopitelné, že těžký stupeň artrózy snižuje kvalitu života. Negativně jistě kvalitu života ovlivňuje bolest, únava, omezení pohyblivosti a další nepříjemné tělesné pocity, stejně jako omezení životních příležitostí, zážitků a závislost na pomoci cizích osob. Na druhé straně může být postižení výzvou k mobilizování všech sil a tím může i sám postižený kvalitu života zvýšit. Společnost vytváří v rámci ucelené rehabilitace určité specifické podmínky pro osoby zdravotně postižené a tím se také jejich kvalita života zlepšuje (14). 

8.1   Návrh plánu ucelené rehabilitace

     Ucelená rehabilitace je včasné, plynulé a koordinované úsilí o co nejrychlejší a co nejširší zapojení občanů se zdravotním postižením do všech obvyklých aktivit života společnosti s využitím léčebných, sociálních, pedagogických a pracovních prostředků (14).

     Aby byla rehabilitace ucelená, musí se skládat z několika složek, jejichž provádění musí být vzájemně propojeno (koordinováno):

1.   Rehabilitace léčebná

     Obvykle první etapou je rehabilitace léčebná. Ta je realizována zdravotnickými i jinými pracovníky pomocí prostředků ve zdravotnických zařízeních. Léčebná rehabilitace zajišťuje zlepšení funkčního stavu, tzn. odstraňování či zmírňování poruchy či disability (zneschopnění – invalidity). Léčebnou rehabilitaci zajišťuje nikoliv jediný odborník, ale celý tým odborníků, kteří mají různé zdravotnické odbornosti. Postižení pohybového systému jsou nejčastěji cílem léčebné rehabilitace, nejčastěji vyžadují aplikaci technických pomůcek a odstraňování bariér v životním prostředí. Všichni pacienti s problémy pohybového ústrojí vyžadují rehabilitaci, a to jak léčebnou, tak v řadě případů i další složky ucelené rehabilitace (14).

2.   Rehabilitace sociální 

     Na léčebnou úzce navazuje rehabilitace sociální, protože každý jedinec má již od narození vybudovány sociální vazby, které si udržuje i při pobytu v nemocnici a do společnosti se opět vrací, pokud má vytvořeny vhodné předpoklady. Sociální rehabilitace (SR) je proces, při němž osoba se zdravotním postižením dosahuje maximální možné samostatnosti a soběstačnosti za účelem dosažení nejvyššího stupně sociální integrace (14). Sociální rehabilitace se rozvíjela v průběhu posledních 15 let především působením občanských sdružení (organizací) osob se zdravotním postižením, které služby SR samy vytvářely a ve svém vztahu k státu a obcím další vytváření podmínek pro ucelenou rehabilitaci požadovaly. Konkrétní prostředky a metody SR se liší podle základních typů zdravotního postižení (14). 

     Usnesení o vyrovnání příležitostí osob se zdravotním postižením schválilo valné shromáždění OSN v roce 1993. Jde o kompenzaci těch znevýhodnění, které postižení ve srovnání se zdravou populací pociťují. Součástí sociální rehabilitace jsou v tomto smyslu finanční částky, které kompenzují to, že postižení mají omezené možnosti vydělávat peníze a    že jejich život klade zvýšené nároky na finance. Jde v první řadě o invalidní důchod, dále příspěvek na péči, příspěvky na úpravu domu, koupi auta, příspěvky na opatření zvláštních pomůcek, na individuální dopravu apod. (14). Dále se jedná o mimořádné výhody pro těžce zdravotně postižené občany. Jsou poskytovány občanům starších jednoho roku s těžkým zdravotním postižením, které podstatně omezuje jejich pohybovou a orientační schopnost, se podle druhu a stupně postižení poskytují mimořádné výhody I. (průkaz TP – těžké postižení), II. (průkaz ZTP – zvlášť těžké postižení) nebo III. stupně (průkaz ZTP/P – zvlášť těžké postižení/průvodce). Mimořádné výhody se týkají především výhod při cestování ve veřejných dopravních prostředcích, vlacích, dále může být poskytnuta sleva na divadelní a filmová představení, koncerty a jiné kulturní a sportovní podniky (23). Pacienti s artrózou těchto mimořádných výhod dosáhnou často až při III. či IV. stupni artrózy. Lidé se závažným stupněm osteoartrózy mají problémy se samostatnou chůzí, mobilitou a tudíž často užívají motorových vozidel (kupř. pro návštěvy lékaře, rehabilitace, udržování interpersonálních vazeb, samostatnost klienta aj.). Mají tedy nárok na příspěvek na zakoupení motorového vozidla.

     Sociální rehabilitace se z určité části překrývá se systémem sociálních služeb, které jsou řízeny Ministerstvem práce a sociálních věcí (MPSV). Jsou zaměřeny především na ochranu tzv. zranitelných skupin obyvatel, k nimž kromě osob s těžkým zdravotním postižením patří např. i lidé staří, drogově závislí či etnické minority (14). Prostřednictvím sociálních služeb je zajišťována pomoc při péči o vlastní osobu, zajištění stravování, ubytování, pomoc při zajištění chodu domácnosti, ošetřování, pomoc s výchovou, poskytování informace, zprostředkování kontaktu se společenským prostředím, psycho a socioterapie, pomoc při prosazování práv a zájmů (23).

     Cílem služeb bývá mimo jiné:

-   podporovat rozvoj nebo alespoň zachování stávající soběstačnosti uživatele, jeho návrat

    do vlastního domácího prostředí, obnovení nebo zachování původního životního stylu,                

-   rozvíjet schopnosti uživatelů služeb a umožnit jim, pokud toho mohou být schopni, vést  

     samostatný život,

-   snížit sociální a zdravotní rizika související se způsobem života uživatelů (23).

3.   Rehabilitace pracovní

     U osob v produktivním věku navazuje často rehabilitace pracovní, tedy příprava na pracovní uplatnění a vlastní zařazení do pracovního procesu. Pracovní rehabilitace je zákonem č. 435/2004 Sb., o zaměstnanosti definována jako souvislá činnost zaměřená na získání a udržení vhodného zaměstnání osoby se zdravotním postižením, kterou na základě její žádosti zabezpečují úřady práce a hradí náklady s ní spojené (17). 

     Způsob provádění a jednotlivé nástroje pracovní rehabilitace specifikuje vyhláška 
č. 518/2004 Sb., ve znění pozdějších předpisů (16). 

     Výskyt těžkých artrotických změn ve středním a mladším věku představuje těžké zdravotní postižení. Tito pacienti mají často změněnou pracovní schopnost a pracovní rehabilitace je pro ně nezbytnou součástí ucelené rehabilitace (10). 

   Pracovní rehabilitace pohybově postižených osob zahrnuje rekvalifikační proces, zaměřený na nově vyhovující způsob zaměstnání. Cílem těchto snah je vyšší míra zvládnutí činností potřebných pro výkon zaměstnání náhradním způsobem. Takto by se mohla do budoucnosti nejenže snížit míra služeb a sociálních dávek, ale nezanedbatelné je posílení psychické složky u těch pohybově postižených, u kterých je možnost návratu do pracovního  procesu (10). 

4.   Rehabilitace pedagogická

     Pedagogická rehabilitace svým obsahem odpovídá pedagogickému působení a vzdělávání osob se zdravotním postižením v pojetí speciální pedagogiky, která má v naší zemi dlouhou tradici. Odborníci, kteří jsou za tuto část ucelené rehabilitace zodpovědní, jsou především pedagogičtí pracovníci – speciální pedagogové (14). U osob s tělesným postižením se uplatňuje práce speciálního pedagoga – somatopeda.

     Pedagogická rehabilitace je určena osobám, kterým jejich zdravotní postižení neumožňuje dosáhnout odpovídající úrovně vzdělání běžnými pedagogickými prostředky (14). 

     Cílem pedagogické rehabilitace je dosáhnout u osob se zdravotním postižením (při res- pektování jejich individuálních potřeb a možností a společenské situace) co nejvyššího stupně vzdělání a optimální kvalifikace, podpořit tak jejich samostatnost a aktivní zapojení do všech obvyklých aktivit společenského života a prostřednictvím výchovy a vzdělávání posilovat harmonické soužití všech členů společnosti. Za součást pedagogické rehabilitace bychom měli pokládat i pomoc, kterou osoba zdravotně postižená potřebuje k tomu, aby dosáhla běžných forem vzdělání (14).

     Pedagogická rehabilitace je jednou z oblastí ucelené rehabilitace a její provádění předpokládá úzkou a funkční provázanost s dalšími složkami ucelené rehabilitace. Dosažení potřebné úrovně a obsahu vzdělání je obvykle jedním z důležitých rehabilitačních cílů, a to nejen u dětí školního a dorostového věku, ale i v dospělosti, kdy doplnění vzdělání či rekvalifikace zvyšuje možnost perspektivního pracovního uplatnění osoby se zdravotním postižením (14). 

     Důležitou zásadou pedagogické rehabilitace je včasnost jejího zahájení, tj. co nejdříve od okamžiku zjištění její potřebnosti. Včasné zahájení vhodně zvoleného a strukturovaného programu pedagogické rehabilitace se pozitivně promítne v životní perspektivě osoby se zdravotním postižením. Důležité je zdůraznit, že u každého člověka existuje oblast, která může být rozvíjena. Podstatné je tuto potenci nalézt a vhodnými metodami na ní pracovat. Tedy zaměřit se především na to, co je v člověku zachováno (14).

5.   Rehabilitace psychologická

     Příznivý psychický stav pohybově postižených podporuje a pozitivně ovlivňuje nejen léčbu základního onemocnění či tělesného postižení, ale i celkový proces socializace. Předpokladem pozitivního psychického vyladění je důvěra v dobrý výsledek léčby i celé rehabilitační péče (10).

6.   Technické služby

     Technické služby mají svůj podíl ve všech základních složkách komplexní rehabilitace (10). Jedná se výzkum, vývoj a výrobu, jako i poskytování a údržbu protetických prostředků (ortopedické, akustické, optické pomůcky). Pomoc postiženým překonávat těžkosti při poruchách hybnosti, lokomoce, zrakového či sluchového vnímání, komunikace. Technické služby především snižují nebo odstraňují důsledky postižení či narušení (10).

7.   Právnické služby 

   Jsou zaměřeny na návrhy právních norem a jejich realizaci v praxi. Slouží k zajištění lidských a společenských práv, společenské péče a k ochraně pohybově postižených osob před zneužíváním (10). 

8.   Ekonomické služby 

   Zajišťují organizaci pracovního začleňování osob se změněnou pracovní schopností. Podílejí se na zřizování a zabezpečování provozu tzv. chráněných pracovišť a rehabilitačních komplexů, které kromě možnosti pracovního uplatnění nabízejí i bydlení a léčebnou rehabilitaci. Ekonomická péče by měla zavádět vhodné pracovní obory a rozšiřovat jejich nabídku i na základě aktuálních společenských potřeb (10).

9   Organizace osob s poruchou mobility

     Společenské a politické uvolnění po listopadu 1989 vytvořilo podmínky pro rozvoj občanských iniciativ. Snad nejvýrazněji se to projevilo právě při vzniku a budování organizací hájících zájmy osob se zdravotním postižením. Činnost nově vznikajících občanských sdružení zdravotně postižených byla zaměřena na dvě základní oblasti – obhajobu práv a zájmů těchto občanů a poskytování potřebných a doposud chybějících služeb (10). 

     Artroticky nemocní lidé nemají svou samostatnou organizaci, tyto skupiny lidí se řadí do sdružení či svazů pro tělesně postižené občany.  

9.1   Organizace osob s poruchou mobility s celostátní působností

9.1.1   Sdružení zdravotně postižených a jejich přátel

   Vzniklo již v červnu 1990 jako právní nástupce Svazu invalidů jako nezávislé, otevřené a dobrovolné společenství občanských sdružení, jejichž členská základna je tvořena převážně zdravotně postiženými občany nebo občany, kteří o tyto osoby pečují. V současné době tvoří Sdružení zdravotně postižených sedm občanských sdružení. Jedním z nich je i Svaz tělesně postižených v ČR (10). 

   Všechny členské organizace mají stejná práva a povinnosti – jmenovat své zástupce do orgánů Sdružení, využívat služeb poskytovaných sdružením, podávat náměty, návrhy a připomínky a vyžadovat informace o jejich vyřízení, být včas informovány o všech otázkách a opatřeních, které Sdružení řeší, a vyjadřovat se k nim. Všechny mají rovněž právo na zohlednění specifických potřeb jednotlivých druhů zdravotního postižení (10).

     Svaz tělesně postižených má svou působnost i v Olomouckém kraji s okresními organizacemi Přerov, Prostějov, Jeseník. 

     Svaz tělesně postižených v ČR, okresní organizace Přerov nabízí všeobecné poradenství, odborné poradenství, půjčovnu kompenzačních pomůcek, služby pro seniory (28). Dále Svaz poskytuje výchovně vzdělávací akce, zprostředkování kontaktů se společenským prostředím, terapeutickou a informační činnost pro jednotlivé skupiny vad (19).

     Svaz tělesně postižených v ČR, okresní organizace Prostějov nabízí poradenskou činnost, dopravu pro občany s tělesným postižením, zprostředkování zaměstnání občanům se zdravotním postižením, vydávání a bezplatná distribuce čtvrtletního periodika s tematikou sociální, zdravotní, informační a společenskou (28).

9.1.2   Sbor zástupců organizací zdravotně postižených 

     Druhou celostátní a významnou střechovou organizací, která vznikla po listopadu 1989, byl Sbor zástupců organizací zdravotně postižených (SZOZP). Byl založen v roce 1991 převážně organizacemi, které nově vznikaly po roce 1989. Od počátku se Sbor zástupců podílel na vytvoření a činností Vládního výboru pro zdravotně postižené občany, který byl v roce 1991 vytvořen jako koordinační, iniciativní a poradní orgán vlády (10). 

     Vládní výbor pro zdravotně postižené občany je stálým koordinačním, iniciativním a poradním orgánem vlády České republiky pro problematiku podpory zdravotně postižených občanů. Výbor se zabývá problémy, které nemůže samostatně řešit jediný resort. Jeho cílem je pomáhat  při vytváření rovnoprávných příležitostí pro zdravotně postižené občany ve všech oblastech života společnosti. Prostřednictvím svých zástupců ve Výboru se na jeho činnosti podílejí sami občané se zdravotním postižením. Činnost Sboru zástupců byla v souvislosti se vznikem Národní rady zdravotně postižených v červnu roku 2000 pozastavena, ne však definitivně ukončena (10).

9.1.3   Národní rada zdravotně postižených (NRZP)     

     Postupem času se stále více ukazovalo, že pro hájení zájmů občanů se zdravotním postižením a pro efektivnější komunikaci se státními orgány bude nutno vytvořit jednotnou reprezentativní organizaci zdravotně postižených v ČR. Tak vznikla na základě dohody Sdružení zdravotně postižených a Sboru zástupců v červnu 2000 Národní rada zdravotně postižených (NRZP) (10).

      NRZP ČR je dnes uznávaným iniciativním a koordinačním orgánem pro obhajobu, prosazování a naplňování práv a zájmů zdravotně postižených. Vzhledem k tomu, že spolupracuje s orgány státní správy a samosprávy v ČR a mezinárodními organizacemi a institucemi, je NRZP ČR nyní největším a nejreprezentativnějším zástupcem organizací osob se zdravotním postižením v ČR (25).

     Členy Národní rady, tedy jejími členskými organizacemi, jsou taková občanská sdružení zdravotně postižených, ve kterých tvoří zdravotně postižení či jejich zákonní zástupci nadpoloviční většinu individuálních členů (10). 

     Rovnoprávnost a nezávislost jednotlivých členských organizací je dána už tím, že členství v Národní radě umožňuje všem organizacím účastnit se řešení všech problémů dotýkajících se života zdravotně postižených v koordinaci s ostatními členskými organizacemi, avšak neupírá jim právo být členem dalších seskupení na národní či mezinárodní úrovni. Mohou dále vystupovat v rámci činností deklarovaných vlastními stanovami samostatně. Prvotním cílem Národní rady je obhajoba, prosazování a naplňování zájmů a potřeb zdravotně postižených v součinnosti s orgány státní správy a samosprávy v ČR i institucemi mezinárodními (10). 

     Těžiště činnosti Národní rady leží zejména v těchto čtyřech oblastech – legislativa, zajišťování služeb a poradenství při vyrovnávání příležitostí zdravotně postižených ve všech oblastech života, osvětová činnost, spolupráce s dalšími organizacemi zdravotně postižených i na mezinárodní úrovni (10).       

     Pro projednávání specifických otázek dotýkajících se některé ze skupin zdravotně postižených se mohou členské organizace sdružovat v komorách. Každé členské sdružení se může zúčastnit práce jedné či více komor, v souladu s druhem postižení jeho členů. V rámci Národní rady bylo vytvořeno šest komor, jednou z nich je i Komora tělesně postižených (10). 

     Nejvyšším orgánem Národní rady zdravotně postižených je Republikové shromáždění NRZP. Tvoří ji delegáti členských organizací, kterými mohou být jejich statutární zástupci nebo zástupci písemně pověření. Každá organizace je na republikovém shromáždění zastoupena jedním delegátem s jedním hlasem. Republikové shromáždění se schází nejméně jednou ročně. O návrzích usnesení rozhoduje republikové shromáždění hlasováním (10).

     Republikové shromáždění mimo jiné určuje strategické cíle hnutí zdravotně postižených v ČR a způsoby jejich prosazování a způsob jednání představitelů Národní rady na mezinárodní úrovni. Také doporučuje vládě ČR svého předsedu ke jmenování do funkce místopředsedy Vládního výboru pro zdravotně postižené občany a doporučuje předsedovi Vládního výboru I. místopředsedu a tři místopředsedy ke jmenování do funkcí členů Vládního výboru. Statutárními zástupci Národní rady jsou předseda a I. místopředseda. 
Od roku 2002 je předsedou NRZP Václav Krása (10). 

     Pro řešení společenských otázek života osob se zdravotním postižením jsou ustanoveny odborné komise sociální, legislativní, pro zaměstnávání, pro životní prostředí, pro problematiku zdravotně postižených dětí. K 1.11. 2009 měla NRZP ČR celkem 114 kolektivních členů, ve kterých bylo sdruženo přes 250 tis. fyzických osob (25).

     V každém kraji ČR byla vytvořena Krajská rada zdravotně postižených jakožto orgán, který má stejné cíle jako Národní rada, avšak působí v krajském měřítku -Olomoucká krajská rada osob se zdravotním postižením. Všechny členské organizace lze najít na stránkách www.nrzp.cz (10)
9.1.4   Helpnet

     Informační portál Heplnet.cz pro osoby se specifickými potřebami usnadňuje orientaci v problematice zdravotního postižení. Anotace s odkazy na tuzemské internetové zdroje jsou roztříděny podle základních skupin postižení – zrakové postižení, sluchové postižení, mentální postižení, tělesné postižení, vnitřní nemoci, duševní zdraví. Tyto hlavní cílové skupiny doplňují rodiče dětí se zdravotním postižením a senioři (20). 

     Další rubriky představují průřezové kategorie, jako například sociální služby, legislativa, dokumenty, kompenzační pomůcky, zaměstnávání či vzdělávání osob se zdravotním postižením, odstraňování bariér, poradenství, kalendář akcí. Helpnet dále upozorňuje na vyhlášená grantová a dotační řízení, informuje o aktuálním dění v komunitě osob se zdravotním postižením a pečujících organizací. Přináší rovněž monitoring médií Anopressu IT, který zachycuje vše podstatné, co se objevilo na téma osob se specifickými potřebami v tuzemských médiích (20).

9.2   Organizace osob s poruchou mobility v Olomouckém kraji

9.2.1   Centrum pro zdravotně postižené Olomouckého kraje o.s.

     Centrum pro zdravotně postižené Olomouckého kraje o. s. (CZK OK o.s.) je nestátní nezisková organizace, která je dle zákona o sdružování občanů č. 83/1990 Sb. sdružením členských organizací, kterými jsou:

· Národní rada osob se zdravotním postižením ČR,

· Svaz tělesně postižených v České republice, 

· Národní institut pro integraci osob s omezenou schopností pohybu a orientace České republiky, o.s. (18).

     CZP OK o.s. poskytuje zejména bezplatné odborné sociálně právní poradenství pro osoby se zdravotním postižením bez ohledu na věk, druh a rozsah zdravotního postižení, seniory, jejich rodinné příslušníky či opatrovníky (18). 

     Hlavním cílem CZP OK o.s. je přispívat ke zkvalitňování života osob se zdravotním  postižením a seniorů, pomoci jim lépe se orientovat v nepříznivé životní situaci a usnadnit jim zařazení do běžného života (18).

     Regionální pracoviště CZP OK o.s. Prostějov, Šumperk a Jeseník poskytují tyto služby:

· bezplatné odborné sociálně právní poradenství pro osoby se zdravotním postižením,

      seniory a jejich rodinné příslušníky (vyřizování příspěvku na péči, průkazu ZTP a   

      ZTP/P, důchody, odvolání, smlouvy o poskytování sociální služby mezi rodinnými 
      příslušníky apod.), 

· distribuce a prodej „Sociálně právního minima pro zdravotně postižené“ od Judr. Hutaře,

      -    odborné poradenství při výběru kompenzačních pomůcek včetně úhrad zdravotních 
            pojišťoven a možností příspěvků od pověřených obcí,

· informace o občanských sdruženích zabývající se péčí o osoby se zdravotním    
            postižením, rekondičních pobytech, společenských a odborných akcích, 

      -    distribuce mobilních telefonů s nepřetržitou službou tísňového volání a možností     

            lokalizace za výhodnou cenu,

      -     návštěva imobilních občanů v domácnostech na základě předchozí dohody,

      -     zpravodaje, informační brožury a publikace pro osoby se zdrav. postižením(18).

     Regionální pracoviště Přerov a Olomouc poskytují stejné služby a mimo jiné také:  

      -     předprodej zlevněných vstupenek na vybrané kulturní akce pro osoby s průkazem   

            ZTP a ZTP/P,

      -     konzultace při bezbariérových úpravách,

      -    počítač s přístupem na internet pro osoby se zdravotním postižením zdarma (18).

9.2.2   Spolek Trend vozíčkářů Olomouc

     Spolek Trend vozíčkářů Olomouc je nestátní nezisková organizace, která vznikla roku 1994 na popud samotných vozíčkářů. Organizace působí především v Olomouckém regionu, částečně také v přilehlých okresech. O činnostech a směřování rozhodují v organizaci samotní postižení a ti také vykonávají řídící a organizační činnost (30). 

     Posláním organizace je napomáhat všestranné integraci těžce tělesně postižených občanů a vytvářet podmínky pro prosazování rovnoprávného a rovnocenného postavení člověka s fyzickým a kombinovaným postižením ve společnosti. Hlavní důraz přitom není kladen na sociální zabezpečení a pasivní péči, ale na vytvoření rovnoprávných podmínek (rovnost možností), ve kterých se budou moci i občané se skutečně těžkým zdravotním postižením o sebe postarat především sami – případně se o sebe postarají s pomocí svých osobních asistentů. Organizace podporuje úsilí o zlepšení životních i sociálních podmínek vlastní aktivitou vozíčkářů (30). 

     Na cestě ke splnění svého poslání organizace realizuje programy, poskytuje sociální a jiné služby v oblasti podpory těžce zdravotně postižených osob, prosazuje rovnoprávné a rovnocenné postavení zdravotně postižených lidí, čímž vytváří podmínky pro plnou účast lidí se zdravotním postižením ve společnosti, účastní se na tvorbě a úpravách obecně závazných předpisů, týkajících se občanů se zdravotním postižením, obhajuje práva a zastupuje zájmy osob se zdrav. postižením vůči státním orgánům a jiným institucím na obecní, okresní a krajské úrovni, iniciuje a spolupracuje při odstraňování architektonických a psychologických bariér, informuje veřejnost o nových metodách a přístupech k osobám se zdrav. postižením a také sdružuje a spravuje prostředky určené na pomoc osobám se zdravotním postižením a účelně s nimi nakládá v souladu se svým posláním a zaměřením (30). 

     Spolek Trend vozíčkářů Olomouc poskytuje služby osobní asistence, sociálně právní poradenství, půjčovnu kompenzačních pomůcek, vzdělávací kurzy, pomoc při hledání pracovního uplatnění zdravotně postižených, volnočasové aktivity, odbourávání architektonických i mezilidských bariér (30).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                 

9.2.3   Maltézská pomoc – Centrum Olomouc

     Centrum Maltézské pomoci v Olomouci zahájilo svou oficiální činnost v září roku 2003. Cílem je sloužit všem potřebným lidem podle hesla Řádu maltézských rytířů: Tuitio fidei et obsequium pauperum (Obrana víry a pomoc potřebným) (22).

     Posláním Maltézské pomoci je poskytovat v duchu křesťanské lásky a tradic Řádu maltézských rytířů sociální a zdravotní služby lidem ohroženým sociální izolací a se zdravotním postižením, zprostředkování jejich kontaktu se společenským prostředím a začleňování do běžného života při zohlednění jejich psychického a fyzického stavu, bez vytržení z přirozeného sociálního prostředí. Nedílnou součástí poslání Maltézské pomoci je zajišťování zdravotních služeb první pomoci a humanitární aktivity (22). 

     Mezi stěžejní aktivity centra patří: 

· sociálně aktivizační služby pro seniory a osoby se zdravotním postižením,

· sociálně aktivizační služby pro rodiny s dětmi (22).

     Tyto programy jsou značně podpořeny dobrovolnickou službou. Zvláště se zaměřují na tyto   dobrovolnické programy:

· pomoc osamoceným seniorům a osobám se zdravotním postižením,

· pomoc pečujícím při hlídání nemocných a zdravotně postižených,

· sociálně aktivizační programy pro děti, mládež a podporu rodiny,

· dopisování s vězni,

· pomoc zdravotně postiženým osobám při jednorázových akcích (22).

9.2.4   Občanské sdružení na pomoc zdravotně postiženým LIPKA

     Občanské sdružení LIPKA (OS LIPKA) je dobrovolná, nezávislá, nestátní, nezisková, humanitární organizace, sdružující členy na základě společenského zájmu. Organizace se sídlem v Prostějově má za cíl sdružování občanů na základě společného zájmu, kterým je pomoc, podpora a vyvíjení aktivit směřujících ku prospěchu osob se zdravotním postižením. Cílem této hlavní činnosti je vytváření odpovídajícího zázemí, podmínek a prostředí pro výchovu, vzdělávání, zájmové a terapeutické činnosti směřující k jejich všestrannému rozvoji, socializaci a integraci do každodenního života společnosti (27). 

     Naplňování hlavního poslání činnosti OS LIPKA je realizováno prostřednictvím následujících aktivit: 

1.   Poskytovat služby sociální péče a intervence pro osoby se zdravotním postižením a seniory a to prostřednictvím zřízení a provozování sociálního zařízení pod názvem Centrum denních služeb, jehož součástí je poskytování služeb:

· sociální poradenství,

· denní stacionář pro děti, mládež a dospělé osoby se zdravotním postižením,

· sociálně aktivizační služby pro seniory,

· nestátní zdravotnické zařízení – denní stacionář,

· sociální rehabilitace,

· chráněné bydlení pro osoby se zdravotním postižením,

· chráněné pracoviště, sociálně terapeutická dílna.,

ve kterých jsou vedle výše uvedených sociálních služeb zabezpečovány fakultativní činnosti jako je péče zdravotně - ošetřovatelská, rehabilitační, logopedická, výchovně – vzdělávací, terapeutická, nouzové ubytování na dobu přechodné potřeby a činnosti související (hiporehabilitace, ozdravné rekondiční pobyty, jednorázové akce poznávacího, zábavného a relaxačního charakteru apod.) pro klienty zařízení i širokou veřejnost (27).

2.   V návaznosti na stávající zařízení zřízení a provozování speciálního učiliště pro osoby se zdravotním postižením včetně odborného, pedagogického a zdravotního zázemí a chráněné dílny pro osoby se změněnou pracovní schopností a trvale zdravotně postižené. 

3.   OS LIPKA je zakladatelem družstva sociálního typu SENZA družstvo, chráněná dílna a obecně prospěšné společnosti Střední škola, základní škola a mateřská škola JISTOTA (27).

9.2.5   InternetPoradna

     Tato služba je součástí služby odborného sociálního poradenství, které je poskytováno v rámci Poradny pro osoby se zdravotním znevýhodněním v Olomouci. Je určena zejména pro stejnou cílovou skupinu a pro blízké těchto osob, ale také pro širší veřejnost (21). 

     Cílem InternetPoradny je poskytovat celorepublikově a pod jednotnou adresou www.internetporadna.cz poradenství v oblastech zrakové, sluchové, tělesné, mentální postižení, drogy a závislosti, občanské poradenství, duchovní poradenství, psychologické poradenství, menšiny a cizinci, zaměstnanost (21).

      Součástí služby je i zprostředkování krizového poradenství na E – lince důvěry, internetové variantě linky důvěry (forma chatu). Tato služba je realizována ve spolupráci se Střediskem sociální prevence (21).     

     V současné době je do internetového poradenství zapojeno více než 2 500 dobrovolníků (odborníků) z pomáhajících organizací v neziskové i státní sféře., kteří odpovídají na dotazy z oblasti jejich specifické odbornosti. Všechny dotazy jsou anonymní (případně jsou anonymizovány operátorem projektu) (21). 

     Od září roku 2005 se činnost sdružení rozšířila o projekt Teleworking, na nějž navazuje od března 2007 projekt RESTART. Jedná se o program podpory integrace lidí se zdravotním znevýhodněním. V jeho rámci probíhají nyní školící aktivity (počítačové kurzy a kurz sociálních a pracovních dovedností) (21).

10   Edukace pacienta

     Edukace je proces zprostředkování znalostí, dovedností a rozvoj schopností. Důvodem zařazení této kapitoly do bakalářské práce je v teoretické části práce uvést čtenáře do komplexní problematiky onemocnění edukační formou. Dalším důvodem je i zaměření praktické části, která má za cíl zjistit stav informovanosti pacientů o své nemoci, léčbě a přítomnosti bolesti a jejich aspektech.

     Edukaci chápeme v nejširším pojetí jako proces výchovy a vzdělávání. Závodná poukazuje na úzkou souvislost mezi edukací a výchovou ke zdraví, přičemž výchova ke zdraví je jednou z oblastí edukace. Edukace pacientů a jejich blízkých je nástrojem na zabezpečení jejich lepší účasti na procesu poskytování zdravotní péče a především jim umožňuje kvalifikovaně se rozhodnout. Edukace zahrnuje informace, které si má pacient osvojit v průběhu poskytování zdravotní péče (15).

     Pro potřeby edukačního procesu se vypracovávají :

     a)    edukační standardy, které obsahují zaměření edukace, míru závažnosti, cíle   edukace, kritéria edukace, způsob hodnocení a metodiku kontroly standardu.

     b)    edukační materiály, které jsou dostupné nebo které je třeba připravit. Jde o verbální a obrazové komponenty (15).

     Edukace v oblasti zdraví se uskutečňuje v edukačním procese. V procesu poskytování zdravotní péče , při podpoře zdraví, prevenci nemocí, diagnostice, léčbě a ošetřování pracují lékaři metodou diagnostického a terapeutického procesu, sestry a ostatní pracovníci nelékařských profesí metodou ošetřovatelského procesu a metodou edukačního procesu (15). 

     Edukaci v zdravotní péči se rozděluje na : 

     1.   základní, jak pro jednotlivce či skupinu, jedná se o informování např. při nově zjištěné nemoci,

     2.   komplexní, zpravidla realizována v edukačních kurzech, 

     3.   reedukační, pokračující, rozvíjející a napravující, která navazuje na předcházející vědomosti, zahrnuje i opakování a aktualizaci základních informací a poskytuje další informace vzhledem k měnícím se podmínkám (15).

     Edukační proces je forma „odevzdávání“ konkrétních informací, který se uskutečňuje ve specifickém prostředí v rámci interakce pacient – sestra či lékař. Edukační proces je vytvořený záměrně na to, aby se někdo učil, je to dynamický vzájemný vztah mezi pacientem a zdravotnickým personálem. Je součástí diagnostického, léčebného anebo ošetřovatelského procesu. Jednou z podmínek úspěšné edukace je rozpoznání faktorů, které ovlivňují schopnost učit se. Edukace může mít podobu individuálního nebo skupinového edukačního procesu (15).

     Edukace rovněž celoživotní rozvíjení osobnosti působením formálních institucí, profesionálů a neformálního prostředí, je to kontinuální systémový proces. Edukace vytváří prostor pro osvojení si nových poznatků, vytváření si hodnotových, postojových, emocionálních struktur osobnosti a dosáhnutí pozitivní změny celoživotního chování (15). U osteoartroticky nemocných se může realizovat rovněž andragog – somatoped.

     Realizace spočívá v schopnostech motivovat jednotlivce, pacienta či skupinu k účinné spolupráci při učení se novému. Získat je k akceptování předkládaných informací bývá velmi složité. Edukátor musí reagovat na chyby nebo nepřesné výkony, modifikovat původně naplánovaný postup, řídit jejich pozornost, sledovat jejich pochopení informací a od nich odvíjet další individualizovaný postup.  Je nevyhnutelné průběžně motivovat a posilovat volní složku osobnosti (15).         

     Hodnocení má za cíl zjišťování, posuzování stavu dosáhnutého edukačním procesem. Pokud se proces edukace nezhodnotí, nezjistí se jeho efektivnost. Při absenci hodnocení není možné uskutečnit rozhodnutí na adekvátní změny v edukaci. Na hodnocení je potřebný prostor a čas, t. j. ověření existence požadované kvality za jistých okolností, situací za časovou jednotku. Na základě hodnocení je možné rozhodovat o změně (15).                                                                                                                                                                                                                                                                                                                                          

10.1   Edukace pacienta s artrózou

     Při každém onemocnění je kladen značný důraz na edukaci pacienta. Vychází z toho, že informovaný (poučený) pacient zvládá život s artrózou lépe nežli ten, který byl obeznámen jen se základními informacemi, případně čerpá z komunikace se stejně „postiženými“ lidmi. Stavět lze na vzájemném ovlivňování fyzických procesů psychickými funkcemi a opačně. V tomto případě se očekává příznivý vliv centrálních regulací na vnímání komplexní somatické poruchy. Proto mohou dosahovat určitých výsledků instruktivní programy ve stylu „jak žít s artrózou“ či podobné osvětové aktivity, které informují nejen o povaze onemocnění či možnostech léčby, ale i vhodném přizpůsobení se artróze. Při plánování edukačního procesu edukátor stanovuje konkrétní, ve vymezeném čase reálné cíle proces. Ty mohou být kognitivní, afektivní a psychomotorické. Na podobném principu fungují i kognitivní behaviorální programy zaměřené například na to, „jak se vyrovnat s bolestí“ (4). Kognitivistický přístup je orientovaný na studium způsobů subjektivního poznávání, individuálního osvojování a konstrukci poznatků. Při uplatňování kognitivních cílů se soustřeďujeme na poskytování informací, vysvětlování, řešení problémů a zapamatování poznatků. Při kognitivním učení je nevyhnutelné poznání kognitivních vstupních determinant (charakteristik) jednotlivců, skupin, t.j. předpokládaný typ vědomostí, zručností a schopností, které jsou podstatné pro nové učení. Velmi důležitý je postoj a motivace k edukaci. Behavioristický přístup, je založený na pragmatické filozofii. Vychází z principu S –R, t.j. stimulu a reakcí a z následného posílení nebo neposílení reakcí. Osoba působí podnětem S (stimul) na receptory člověka R (reakce), čímž se vyvolává P (posílení). Při uplatňování behaviorálních cílů se usiluje o dosáhnutí, aby jednotlivec nebo skupina změnili svoje chování a získali určité způsobilosti a rozhodnutí pro změnu chování a činů (15).

     Opakovaně bylo zjištěno, že pacienti, zapojení do těchto projektů, jsou více spokojení a méně často vyhledávají neplánovanou lékařskou pomoc ve srovnání s těmi, kteří nejsou podobným způsobem angažováni. Velmi důležité je i kvalitní sociální zázemí, vliv společenských a charitativních organizací, asistenční služby, specializované publikace a samozřejmě přístup k internetu (4). 

     Přes nespornou atraktivitu edukačních a sociálně zaměřených prostředků je třeba konstatovat, že jejich potenciál ve smyslu úlevy od potíží či dokonce v prognóze onemocnění je omezený, což bylo prokázáno i v metaanalýze, kterou realizoval Warsim et al. V roce 2003 (4).

PRAKTICKÁ ČÁST

11   Úvod

     Součástí bakalářské práce je i praktická část. Praktická část vychází z dat získaných od respondentů Olomouckého kraje a sleduje konkrétní cíl.

11.1   Cíl praktické části bakalářské práce

     Hlavním cílem praktické části bakalářské práce bylo získat údaje týkající se informovanosti pacientů v Olomouckém kraji o osteoartróze a možnostech komplexní péče a dílčím cílem bylo získat informace o přítomnosti bolesti a jejich aspektech, které onemocnění doprovází.

11.2   Charakteristika souboru

Celkový počet respondentů

     Celkový počet respondentů byl 100. Jako nástroj sběru dat byl použit dotazník vlastní konstrukce, který jim byl předložen. Cílovou skupinou byli respondenti od 20 let a výše a to proto, že se s artrózou v posledních letech setkáváme i u mladších věkových skupin, v některých literárních zdrojích je popsán výskyt již od dvaceti let věku. Celkový počet vrácených, správně vyplněných a úplných dotazníků byl 78. Návratnost dotazníků byla 
78 %.

Důvody nezařazení dotazníků do výzkumu byly zejména:   

· nekompletní vyplnění požadovaných údajů v dotazníku,

· následné nevrácení dotazníku do února 2010, o tomto termín byli respondenti dopředu informováni.

11.3   Metodologie výzkumu

     K získání dat od respondentů byla použita dotazníková metoda. Dotazník se řadí k tzv. exploračním výzkumným metodám získávání informací prostřednictvím subjektivních výpovědí zkoumaných osob – respondentů. Metoda dotazníku je založena na otázkách, jde o soubor konkrétních otázek, jež jsou předem připraveny na formuláři. Pro techniku dotazníku je přínosné, že výzkumník není přítomen při vyplňování dotazníku. Mezi nevýhody dotazníku bychom mohli zařadit neporozumění předložené otázce a nemožnost nic opravit, doplit či zpřesnit. A také nelze zcela odhalit míru pravdy dotazovaných respondentů. K výhodám dotazníkové techniky naopak patří jednoznačná formulace otázek bez emocí dotazovaného, vyloučí se nepříznivé osobní ovlivnění respondenta tazatelem. Velkým kladem dotazníkové metody je získání velkého počtu dat v krátkém časovém období. Dotazník je anonymní což dává předpoklad tomu, že respondenti jsou ve svých odpovědích otevřenější. 

   Dotazník byl použit v praktické části bakalářské práce pro získání (sběr) potřebných dat a lze jej nalézt v příloze č.1. Dotazníkové šetření probíhalo v období od října 2009 do konce února 2010. Respondentům byl předložen předem připravený dotazník. Cílem dotazníku bylo zjištění požadovaných údajů. Podmínkou k vyplnění dotazníku byla dvě kritéria: věk respondenta (více než 20 let) a přítomnost lékařské diagnózy vymezující artrózu. Dotazníkové šetření bylo realizováno zejména v čekárnách ambulancí ortopedie a rehabilitace, v centru sportu a zdraví Omega a část dotazníků byla předána příbuzným či známým trpících artrózou, kteří žijí v Olomouckém kraji. Dotaz na „okres trvalého bydliště“ sloužil jako ověřující faktor, že respondenti vyplňující dotazník jsou skutečně z Olomouckého kraje. 

11.3.1   Výsledky šetření dle jednotlivých položek dotazníku

     Každá položka dotazníku je vyhodnocena a graficky znázorněna.

     Celkový počet vyplněných dotazníků byl 78. Poměr vyplněných a nevyplněných dotazníků zobrazuje následující graf (graf č. 1).

Graf č. 1  Poměr vyplněných a nevyplněných dotazníků
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Položka č. 1: Trpíte artrózou?

     Tato otázka slouží jako filtrační otázka. Pokud někteří respondenti označili odpověď „Ne“, byli považováni za osoby nespadající do vymezené cílové skupiny a jejich dotazníky nebyly do šetření zařazeny. Odpověď všech respondentů ukazuje graf (graf č. 2).

Graf č. 2  Poměr respondentů trpících artrózou
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Položka č. 2: Jsou Vám známy příčiny artrózy? Pokud „Ano“, napište, jaké znáte…

     Znalost příčin vzniku artrózy uvedlo 69 respondentů, zbývající část, kterou tvořilo 9 respondentů uvedla, že příčiny artrózy nezná (viz. graf č. 3).

     V dostupné literatuře i na internetu je uváděna celá řada příčin vzniku artrózy, proto odpovědi respondentů byly různorodé. Mezi nejčastější příčinu řadili respondenti na prvním místě pracovní zátěž (56 respondentů), na druhém místě byla uváděna nadváha (22 respondentů) a na třetím místě uvedlo 17 respondentů stáří (viz. graf č. 4). Ovšem byly zde uvedeny i příčiny, které se vznikem artrózy vůbec nesouvisí. Nejčastěji mylně uváděné příčiny artrózy byly „revma“ a úbytek vápníku v kosti. Jak již bylo uvedeno v kapitole diferenciální diagnostika v teoretické části, jedná se o nejvíce zaměnitelné nemoci (revmatoidní artritida a osteoporóza) s artrózou.

Graf č. 3  Poměr respondentů znající příčiny artrózy
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Graf č. 4  Uvedené příčiny artrózy
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Položka č. 3: Domnívám se, že o své nemoci jsem informován/a:

     Tato otázka měla zjistit, jak dalece se respondenti domnívají, že jsou o své nemoci informováni. Celkem 35 respondentů se domnívá, že je informováno dobře. Menší počet (22 respondentů) se domnívá, že je informováno velmi dobře. Četnostně 17 respondentů se domnívá, že je informováno špatně. Není překvapující, že 6 respondentů (pouze ženy) uvedly, že jsou o své nemoci informovány velmi dobře, ovšem v předcházející otázce uvedly jako příčinu vzniku artrózy zcela mylnou informaci. Jak již bylo v úvodu řečeno, pacienti  mají značné informace o artróze, ale velmi často jsou tyto informace mylné. Odpověď všech respondentů ukazuje následující graf (graf. č.5).

Graf č. 5  Informovanost o nemoci
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Položka č. 4: Domnívám se, že o současných možnostech léčby artrózy jsem informován/a:

     V této otázce měli respondenti odpovědět, jak si myslí, že jsou informování o současných možnostech léčby artrózy. Většina respondentů si myslí, že je o současných možnostech léčby své nemoci informováno dobře (35 respondentů), dalších 22 respondentů uvedlo, že je informováno velmi dobře a 17 respondentů zvolilo odpověď špatně. Odpovědi jsou graficky znázorněny (graf č. 6).
Graf č. 6  Informovanost o možnostech léčby
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Položka č. 5: Z jakého zdroje jste získal/a první informace o nemoci? (možnost označení  více odpovědí):

     Tato otázka měla zjistit zdroje, ze kterých respondenti nejčastěji dozvěděli první informace o artróze. Nejčastěji se respondenti o tomto onemocnění dozvěděli od lékaře (39 respondentů), dále z časopisů a novin. Na třetím místě respondenti uvedli možnost získání informací od známých a z letáků o nemoci. Zdroje informací, které respondenti považují za primární informační zdroj o onemocnění znázorňuje graf (graf č. 7).

Graf č. 7  Zdroje informací o nemoci
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Položka č. 6: Dokážete popsat, jak se dá artróza léčit?

     V této otázce šlo o otevřenou možnost odpovědi respondentů.Artrózu jako onemocnění nelze vyléčit, nepočítáme-li implantaci umělé kloubní náhrady, neboť jde o degenerativní onemocnění, které nelze zastavit. Můžeme jej pouze zpomalit a také ovlivnit příznaky provázející artrózu, jako je bolest, ztuhlost kloubu atd. Nelze se spoléhat pouze na medikamentózní terapii a užívání kompenzačních pomůcek. Zejména časná, případně středně pokročilá fáze onemocnění je vhodnou dobou pro změnu životního stylu, pravidelné cvičení a redukci nadváhy. 

     Nejčastěji respondenti odpovídali na tuto otázku tak, že artrózu lze léčit používáním mastí, krémů a léků od bolesti. Což je bohužel dennodenní praxe, kdy pacient u lékaře dostává ihned recept na léky od bolesti a mast či krém na klouby. Jako další odpověď byla nejčastěji uváděna a reklamou i lékaři tolik propagovaná kloubní výživa. Jak již bylo popsáno v teoretické části (viz. výše), jsou mezi lékaři zastánci užívání kloubní výživy, ale také její odpůrci. Díky výrazné reklamní kampani se prodej těchto přípravků neustále zvyšuje.Bohužel 6 respondentů uvedlo, že nedokáží popsat, jak se jejich nemoc dá léčit. Tento údaj svědčí o malé informovanosti samotných pacientů o nemoci a léčbě. Přehled odpovědí respondentů na otázku možností léčby onemocnění graficky znázorňuje následující graf (graf č. 8).

      Graf č. 8  Znalost léčby artrózy
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Položka č. 7: Užíváte tzv. kloubní výživu jako součást léčby Vaší nemoci?

     Tato otázka byla uzavřená a měla za cíl zjistit, jestli pacienti k základní léčbě artrózy užívají tzv. kloubní výživu. Jak již bylo v předchozí otázce uvedeno, tyto preparáty jsou reklamní kampaní i některými lékaři velmi výrazně propagovány, čemuž nasvědčuje i odpověď většiny dotázaných (48 respondentů), že užívá kloubní výživu k podpoře léčby artrózy. Zbývající část (30 respondentů) kloubní výživu neužívá. Odpovědi respondentů znázorňuje následující graf (graf č. 9).

Graf. 9  Užívání kloubní výživy
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Položka č. 8: Trpíte bolestí v souvislosti s touto nemocí?

     Bolest je nejčastějším příznakem artrózy kloubů. Tuto informaci lze potvrdit i z odpovědí respondentů, neboť všech 78 respondentů uvedlo, že trpí bolestí v souvislosti s artrózou. Odpověď všech respondentů ukazuje následující graf (graf č. 10).

Graf č. 10  Přítomnost bolesti při onemocnění
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Položka č. 9: Pokud jste v předchozí otázce (č. 8) odpověděli „Ano“, prosím, vyznačte křížkem intenzitu Vaší bolesti na přímce. Pokud jste zvolili odpověď „Ne“, přejděte k otázce č. 11.

     Jak bylo v předchozí otázce (č.7) uvedeno, všichni respondenti trpí bolestí v souvislosti se svou nemocí. Vnímání bolesti je individuální, subjektivní prožívání bolesti je velmi úzce spojeno s aktuálním psychickým stavem pacienta. Nepříznivou roli sehrávají především úzkost a deprese, které mohou být vyvolány prožívanou bolestí. Neexistuje vztah mezi stupněm poškození chrupavky a intenzitou bolesti. Silné bolesti se mohou vyskytovat i u minimálního RTG nálezu a naopak téměř nebo dokonce zcela chybět u pacientů se závažným stupněm postižení. Odpovědi respondentů byly zaznamenávány na přímce, která znázorňovala škálu od bodu 0  vymezující stav bez bolesti až po bod 10 značící nesnesitelnou bolest. Respondenti vyznačili křížkem intenzitu bolesti na přímce. Odpovědi respondentů zobrazuje následující grafické znázornění (graf č. 11).

Graf č. 11  Intenzita vnímané bolesti 
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Položka č. 10: Pokud jste odpověděli v otázce č. 9 možností „Ano“, prosím určete, kdy se u Vás bolesti nejčastěji vyskytují? (možnost označení více odpovědí):

     Bolesti bývají nejčastěji přítomny po ránu či po delším sezení, označují se jako tzv. startovací. Objevuje se také závislost na počasí, při změně barometrického tlaku se kloubní potíže u některých pacientů zhoršují. To se potvrdilo tím, že 25 respondentů označilo, že bolesti kloubů se u nich nejčastěji vyskytují při změně počasí. Nejčastější výskyt bolesti dle časového nebo příčinného kritéria znázorňuje následující graf (graf č. 12).

Graf č. 12  Nejčastější výskyt bolesti
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Položka č. 11: Omezuje Vás artróza při vykonávání aktivit v běžném životě?

     Na tuto dotazníkovou otázku odpověděla většina respondentů (61) tak, že se cítí být omezováni při vykonávání běžných denních aktivit. 17 respondentů si myslí, že zatím se necítí být omezováni při vykonávání aktivit v běžném životě. Grafické znázornění četnosti odpovědí znázorňuje následující graf (graf č. 13).

Graf č. 13  Omezování aktivit vlivem nemoci
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Položka č. 12: Pokud jste zvolili možnost „Ano“, prosím, vypište oblasti Vašeho života, ve kterých se cítíte nejvíce nemocí omezeni. Pokud jste v předchozí otázce odpověděli možností „Ne“, přejděte, prosím, k další otázce.

     Pacienti s artrózou jsou z důvodu limitujících doprovodných symptomů často nuceni omezit či vzdát se svých koníčků, omezit sport, pohybové aktivity. S tím je spojena narůstající nadváha.  U dříve aktivních jedinců může omezení výše uvedeného vést ke vzniku či prohlubování nadváhy. Není výjimkou, že jsou pro velké bolesti a ztuhlost kloubu nuceni změnit zaměstnání či pobírat invalidní důchod. Většina dotázaných respondentů uvedlo, že se cítí nejvíce nemocí omezeni v zaměstnání a při chůzi. Jednotlivé aktivity běžného života, v nichž se cítí respondenti nemocí omezeni, jsou graficky znázorněny v následujícím grafu (graf č. 14). 13 respondentů uvedlo, že se necítí být nemocí omezeni. 

Graf č. 14  Nejčastěji nemocí omezené oblasti (aktivity) života
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Položka č. 13: Jste informováni o nabízených výhodách pro artroticky nemocné?

     Tato otázka měla za cíl zjistit, zda respondenti znají výhody nabízené pacientům s artrózou. Bohužel většina respondentů uvedla odpověď, že nabízené výhody nezná. Potěšující naopak je, že 26 respondentů zná nabízené výhody pro artroticky nemocné. Byli to respondenti, kteří onemocněním trpí více než 20 let. Toto rozdělení je uvedeno v následujícím grafu (graf č. 15).

Graf č. 15  Znalost výhod pro artroticky nemocné
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Položka č. 14: Pokud jste zvolili možnost „Ano“, napište o jaké výhody se jedná? Pokud jste zvolili možnost „Ne“, prosím, přejděte k další otázce. 

     Mezi výhody týkající se artroticky nemocných patří především návrh a proskripce  kompenzační pomůcky lékařem. Jsou to vycházkové hole či francouzské berle, dále nástavec na WC, madla, sedačka do vany apod. Na kompenzační pomůcky je obvykle nutná spoluúčast pacienta při úhradě, některé vybrané pomůcky jsou plně hrazeny zdravotní pojišťovnou. Je možné také dosáhnout finančních příspěvků na opatření zvláštních pomůcek, úpravu bytu, koupi motorového vozidla, příspěvku na péči atd. Dále se jedná o výhody pro držitele průkazu TP, ZTP, které byly popsány v teoretické části práce. Další možnou výhodou je pobyt v lázeňských zařízeních. Tento nárok je bohužel limitován přítomností III.stupně onemocnění artrózou nebo po operaci umělé kloubní náhrady. Odpovědi 28 respondentů, kteří znají výhody pro artroticky nemocné jsou znázorněny v následujícím grafu (graf č. 16).

Graf č. 16  Uvedené výhody pro artroticky nemocné
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Položka č. 15: Znáte nějakou organizaci, poradnu, spolek, nadaci či sociální službu, která pomáhá artroticky nemocným v Olomouckém kraji?

     Samostatná organizace či spolek pro artroticky nemocné nebyla zatím založena. Tito pacienti spadají pod sdružení či svazy pro tělesně postižené, jak již bylo vysvětleno v teoretické části (viz. výše). Jen 8 respondentů uvedlo, že zná organizaci, spolek, poradnu, nadaci, sociální službu pro artroticky nemocné v Olomouckém kraji. Byli to respondenti ve věkovém rozmezí 50 – 60 let. Zobrazení odpovědí ukazuje následující graf (graf č. 17).

Graf č. 17  Znalost institucí či sociálních služeb v Olomouckém kraji
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Položka č. 16: Pokud jste v předchozí otázce odpověděli „Ano“, prosím napište Vám známé instituce či sociální služby.

     Respondenti, kteří odpověděli v předcházející otázce (č. 15), že znají instituce či sociální služby, které pomáhají artroticky nemocným ve svých odpovědích uvedli, že pacientům s artrózou pomáhají denní stacionáře, pečovatelské služby, domovy pro seniory. U 4 odpovědí bylo uvedeno, že se jedná o rodiče respondentů, trpících artrózou, kterým jsou tyto služby poskytovány, proto je zřejmé, že tyto služby respondenti znají. Název konkrétní organizace neuvedl ani jeden z osmi respondentů. Odpovědi respondentů jsou graficky znázorněny v následujícím grafu (graf č. 18).

Graf č. 18  Respondenty uvedené instituce a sociální služby
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Poměr respondentů dle pohlaví

     Celkový počet byl 78 respondentů. Z toho 48 respondentů (61,5%) tvořily ženy a 30 respondentů (38,5%) byli muži. Poměr mužů a žen ukazuje následující graf (graf č. 19).

Graf č. 19  Poměr respondentů dle pohlaví
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Poměr respondentů dle věku

     Nejmladší zúčastněný respondent měl 32 let. Nejstarší zúčastněný respondent měl 77 let. Věkovou kategorii 30 – 40 let tvořili 4 respondenti, věkovou kategorii 41 – 50 let tvořilo 9 respondentů, věkovou kategorii 51 – 60 let tvořilo 51 respondentů, věkovou kategorii 61 – 70 let tvořilo 7 respondentů a do věkové kategorie 71 – 80 let spadalo také 7 respondentů. Poměr respondentů zobrazuje následující graf (graf č. 20).

Graf č. 20  Poměr respondentů dle věku     
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Poměr respondentů dle nejvyššího dosaženého vzdělání

     Do kategorie dosaženého základního vzdělání spadalo 22 respondentů, do kategorie dosaženého středoškolského vzdělání bez maturity náleželo rovněž 22 respondentů. Středoškolského vzdělání s maturitou jako nejvyšší dosažené vzdělání označilo 34 respondentů. Do kategorie dosaženého vzdělání na vyšší odborné škole a vysoké škole nespadal ani jeden respondent. Poměry nejvyššího dosaženého vzdělání všech respondentů znázorňuje následující graf (graf č. 21).

Graf č. 21  Poměr respondentů dle nejvyššího dosaženého vzdělání 
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Poměr respondentů dle délky onemocnění

     Do kategorie délky onemocnění v rozsahu 0 až 5 let náleželo celkem 22 respondentů, do kategorie délky onemocnění v rozsahu 5 až 10 let spadalo také 22 respondentů. Do kategorie délky onemocnění v rozsahu 10 až 15 let se zařadilo 17 respondentů, kategorii délky onemocnění v rozmezí 15 až 20 let reprezentovalo 8 respondentů, do kategorie délky onemocnění v rozsahu 20 let a více patřilo 9 respondentů. Poměry respondentů dle časového trvání přítomnosti nemoci znázorňuje následující graf (graf č. 22).

Graf č. 22  Poměr respondentů dle časového trvání přítomnosti onemocnění   

[image: image22.emf]Poměr respondentů dle délky 

onemocnění

22

22

17

8

9

0až 5 let

5 až 10 let

10 až 15 let

15 až 20 let

20 let  a více


SHRNUTÍ VÝSLEDKŮ A DISKUZE K VÝSLEDKŮM VÝZKUMU

      Hlavním cílem praktické části bakalářské práce bylo získání údajů týkající se informovanosti pacientů s artrózou Olomouckého kraje o možnostech komplexní péče a základní údaje o aspektech bolesti přítomné u tohoto onemocnění.

     Dotazník byl předán 100 respondentům, výsledný soubor tvořilo 78 respondentů. Z hlediska pohlaví se jednalo o soubor 48 žen (61,5%) a 30 mužů (38,5%). Do výzkumu byly zařazeny jen kompletně vyplněné a včas navrácené dotazníky. Důvody pro nezařazení dotazníku do šetření byly zejména vyplnění jen některých dotazníkových otázek a následné nevrácení dotazníku do února 2010. 

     Dle kritéria věku byl soubor tvořen respondenty ve věku od 32 – 77 let. Věkovou kategorii  30 – 40 let tvořili 4 respondenti, věkovou kategorii 40 – 50 let tvořilo 9 respondentů, věkovou kategorii 50 – 60 let tvořilo 51 respondentů, věkovou kategorii 60 – 70 let tvořilo 7 respondentů a věkovou kategorii 70 – 80 let tvořilo 7 respondentů. Respondenti byli záměrně vybíráni od věku 20 let výše, protože jde o věkové období, kdy se již vyskytují první známky artrózy. Bohužel ve věkové kategorii  20 – 30 let nebyl dotazníkovým šetřením vyhodnocen ani jeden dotazník z důvodu nevyplnění všech požadovaných otázek respondentem.

     Z hlediska nejvyššího dosaženého vzdělání se jednalo o 22 respondentů se základním vzděláním, středoškolského vzdělání bez maturity dosáhlo 22 respondentů, středoškolského vzdělání s maturitou dosáhlo 34 respondentů. Do kategorie vyšší odborné vzdělání a vysokoškolské vzdělání nespadal ani jeden respondent. Dotazníkovým šetřením nebyla vypozorována souvislost mezi nejvyšším dosaženým vzděláním a informovanosti respondentů o své nemoci. 

     Dle kritéria délky onemocnění artrózou byl soubor respondentů tvořen v kategorii 0 – 5 let  22 respondenty, kategorii 5 – 10 let tvořilo 22 respondentů, kategorii 10 – 15 let tvořilo 17 respondentů, v kategorii 15 – 20 let bylo zastoupeno 8 respondentů a kategorii 20 let a více reprezentovalo 9 respondentů. K dotazníkovému šetření byli záměrně vybíráni respondenti s artrotickým onemocněním kloubů. Jak jsem měla možnost z výzkumu vypozorovat, daleko větší míru informovanosti o nemoci a komplexní léčbě měli respondenti, kteří artrózou trpí více než 20 let. Znali její příčiny, léčbu i nabízené výhody pro artroticky nemocné pacienty. 

     Příčiny vzniku artrózy zná 69 respondentů, nejčastěji uváděli jako příčinu pracovní zátěž uvedlo 56 respondentů, dále to byla nadváha (uvedlo 22 respondentů), stáří jako příčinu uvedlo 17 respondentů, dále jako příčinu respondenti uvedli dědičnost, úrazy a sport. Ostatní část respondentů, tzn. celkem 9 z nich nezná ani jednu příčinu vzniku artrózy. Tento údaj lze považovat za smutný, neboť se jedná o nemoc, kterou respondent trpí a nezná vznik její příčiny. Zde se ukazuje jak malá je informovanost samotných pacientů a nutná jejich pravidelná edukace o nemoci. 

     Většina respondentů (35 osob z celkového souboru) si myslí, že se jsou o své nemoci informováni dobře, 22 respondentů se domnívá, že jsou o své nemoci informováni velmi dobře. Informovanost na špatné úrovni určilo 17 respondentů a velmi špatně informováni se cítí 4 respondenti. Z dotazníkového šetření jsem měla možnost vypozorovat, že 6 respondentů (pouze ženy) označilo nabízenou odpověď, že jsou o své nemoci informovány velmi dobře, ovšem v předcházející otázce (položka dotazníku č. 2), uvedly zcela mylné příčiny vzniku artrózy a to příčiny vzniku osteoporózy. V praxi jsem měla možnost vypozorovat, že artróza je často pacienty zaměňována s revmatoidní artritidou, dnou a ženami především s osteoporózou. 

     O současných možnostech léčby artrózy se 31 respondentů domnívá, že jsou informováni dobře. Počet 17 respondentů si myslí, že jsou o své nemoci informováni velmi dobře a stejný počet (17) označili nabízenou odpověď „nedokáži posoudit“. Z toho lze usuzovat, že vědomosti respondentů o současných možnostech léčby jsou na relativně dobré úrovni. Žádný z respondentů nezvolil odpověď „špatně“ či velmi špatně“ což je potěšující.

     Většina respondentů (39 osob z celkového souboru) se o tomto onemocnění dozvěděla od lékaře, další část respondentů v počtu 12 se o onemocnění dozvěděla z časopisů a novin. Od známých se o tomto onemocnění dozvědělo 7 respondentů. Z dotazníkového šetření je zřejmé, že nejčastěji první (tzn. vstupní) informace pacientovi o jeho nemoci poskytuje lékař. Lékař sehrává důležitou roli při informovanosti pacienta o jeho nemoci. Ocitá se v roli edukátora a pacientovi předává informace o jeho nemoci, příčinách vzniku a možnostech léčby. Jak jsem měla možnost v praxi poznat, bohužel lékař v ordinaci předává pacientovi jen malý zlomek informací o artróze. Důvodem je časová tíseň pro denní nápor pacientů v ordinaci a bohužel také často neochota lékaře informace pacientovi předávat. Pak je na nelékařském zdravotnickém personálu, aby tyto informace pacientovi doplnil. Je třeba si na pacienta vymezit časový prostor a pacientovi zodpovědět kladené otázky. Doporučit literární či internetové zdroje, kde lze nalézt informace o artróze, předání brožur či letáků o nemoci.

     Celkem 14 respondentů uvedlo, že se domnívají, že za léčbu artrózy je vhodné považovat masti, krémy na klouby a léky od bolesti. Kloubní výživu jako možnost léčby uvedlo        

13 respondentů. Dalšími respondenty vyznačenými možnostmi byla různá tělesná cvičení a umělé kloubní náhrady (uvedlo 11 respondentů). Nejmenší část respondentů (4 osoby z celkového souboru) uvedlo, že artróza se nedá léčit, jen mírnit příznaky. To je samozřejmě pravda, artrózu kloubu neumíme vyléčit, nepočítáme-li implantaci umělé kloubní náhrady. Zatím je možné léčit jen příznaky, které artrózu provázejí. Jde tedy o léčbu symptomatickou či podpůrnou.

     Kloubní výživu k léčbě artrózy užívá 48 respondentů. Kloubní výživa se stala velice oblíbeným doplňkem léčby artrózy a to především díky masmédiím, která ji hojně propagují. Celkem 30 respondentů v dotazníku odpovědělo, že kloubní výživu k léčbě artrózy nepoužívá.

     Všichni respondenti (78) odpověděli, že trpí bolestí v souvislosti s artrózou. Bolest je nejčastějším a velice nepříjemným příznakem provázející artrotické onemocnění kloubu. Respondenti měli za úkol v dotazníku vyznačit intenzitu bolesti na přímce, kdy hodnota 0 vymezuje stav bez bolesti a hodnota 10 je považována za nesnesitelnou bolest. Většina respondentů (celkem 26) označilo intenzitu na hodnotě 5. Označení intenzity 10 – nesnesitelná bolest byla označena 4 respondenty. Byli to respondenti, kteří onemocněním artrózou trpí více než 20 let. 

     Většina respondentů (celkem 25) pociťuje bolest při změně počasí. Při změně barometrického tlaku se kloubní potíže u většiny pacientů zhoršují. V dotazníku uvedlo 13 respondentů, že pociťuje bolesti během dne a pro 4 respondenty je bolest neustálá.

     Téměř všichni respondenti ze souboru respondentů (61 respondentů) uvedli, že se cítí být artrózou omezováni při vykonávání aktivit v běžném životě. Nejčastěji zvolenými oblastmi byly zaměstnání (uvedlo 19 respondentů) a problémy při chůzi (uvedlo rovněž 19 respondentů). Ve všech oblastech života se cítí být nemocí omezováno 10 respondentů. 

    O možných výhodách pro artroticky nemocné je informováno – dle odpovědí uvedených v dotazníku - pouze 26 respondentů. Jednalo se o respondenty, kteří artrózou trpí více než 15 let a jsou proto o nabízených možnostech dobře informováni. Nejčastěji respondenty uvedené možné výhody byly pobyt v lázních a držení průkazu TP, ZTP (9). Doporučení a preskripci  kompenzačních pomůcek jako další výhodu pro nemocné s artrózou uvedlo 8 respondentů. Není potěšující, že tak malý počet respondentů zná výhody pro artroticky nemocné pacienty. Z toho lze usoudit, že v této oblasti nejsou lékařem předávány téměř žádné informace. 

     Naprostá většina respondentů (celkem 70) uvedla, že nezná organizaci, poradnu, spolek, nadaci či sociální službu, která by pomáhala artroticky nemocným. Pouze 8 respondentů uvedlo, že zná sociální službu, která pomáhá pacientům s artrózou a jimi uvedené odpovědi určily pečovatelskou službu (uvedli 3 respondenti) a domovy pro seniory (rovněž uvedli 3 respondenti). Službu v podobě denního stacionáře uvedli ve svých odpovědích 2 respondenti. Dále celkem 4 respondenti (a to pouze ženy) uvedli, že tyto služby znají, neboť jsou poskytovány jejich rodičům trpících artrózou. Bohužel i zde se ukazuje, že informovanost pacientů je téměř nulová. Je třeba s pacienty o nemoci komunikovat, informace poskytovat (edukovat) průběžně během léčby, která u artrózy bohužel nikdy nekončí. Stav pacienta s artrózou se obvykle postupně zhoršuje a s tím souvisí i množství a druh podávaných informací.

ZÁVĚR

     Bakalářská práce je členěna do hlavních kapitol, které na sebe navazují. Obsahuje úvod, teoretickou část zabývající se diagnostikou onemocnění, rizikovými faktory, léčbou artrózy, psychologickou a sociální problematikou onemocnění. Dále jsou zde uvedeny organizace pro osoby s poruchou mobility a edukace pacienta. V praktické části byla pomocí dotazníků zjišťována úroveň informovanosti pacientů o artróze, možnostech komplexní péče a přítomnosti bolesti. V kapitole shrnutí výsledků a diskuze k výzkumu jsou uvedeny závěry dotazníkového šetření. Poté práce navazuje kapitolou závěr, zde jde o vyslovení závěru výzkumu a jeho hodnocení. Následuje seznam použitých zkratek, seznam literatury a přílohy. 
     Bakalářská práce poskytuje aktuální, kvalitní, ucelené a srozumitelné informace o artróze a možnostech komplexní péče nemoci z hlediska diagnostiky, rizikových faktorů a terapeutických postupů. Dále práce poskytuje základní údaje o aspektech bolesti přítomné u tohoto onemocnění. Veškeré informace jsou uvedeny, tak , aby plnily edukační funkci práce určenou pro širokou veřejnost. Tuto práci dále mohou využít fyzioterapeuti, pracovníci v sociálně aktivizačních službách, dále pak pedagogové a v neposlední řadě také speciální pedagogové – somatopedové.
     Lze říci, že informovanost pacientů o artróze a možnostech komplexní péče v Olomouckém kraji je na poměrně slušné úrovni. Větší počet respondentů (88%) uvedlo, že zná příčiny vzniku nemoci, nejčastěji byla uváděna pracovní zátěž jako příčina vzniku nemoci. Zbývající poměrná část respondentů (12%), však uvedlo, že vůbec nezná příčiny vzniku nemoci, kterou sami trpí. Což je znepokojující, neboť se ukazuje, že pacientovi nikdo nepředal informace o příčině vzniku artrózy. Poukázání na možnou příčinu vzniku by tak mohlo zpomalit progresi nemoci, tím, že se bude pacient preventivně možným příčinám vyhýbat. Celkem 45% respondentů uvedlo, že si myslí, že jsou o artróze informováni dobře, bohužel 8% respondentů se domnívá, že jsou informováni velice dobře, ovšem u otázky uvedli mylné příčiny vzniku artrózy. Nejčastěji je artróza zaměňována s revmatoidní artritidou, dnou a především ženami s osteoporózou. Z tohoto důvodu je nutné, aby lékař již při první návštěvě pacienta v ordinaci, předal pacientovi podrobnější informace o jeho nemoci. Jak jsem měla možnost v praxi poznat, neznalost základních informací o artróze vede často pacienty k zaměňování artrózy s jinou nemocí týkající se kloubů a kostí. 
        Mým cílem bylo vytvořit komplexně pojatou práci o artróze, což vyžadovalo delší časové období na zpracování práce. Vzhledem k tomu, že jsem 6 let pracovala v ordinaci ortopedie, nebyly pro mne výsledky dotazníkového šetření nijak překvapující. Největší problém spatřuji v nedostatečné komunikaci mezi lékařem a pacientem. Pro denní nápor pacientů v ordinaci lékaře, není čas ani prostor pro podávání podrobnějších, často ani základních informací o nemoci. Obvykle jsou pacientovi předány letáky se základními informacemi o nemoci či lécích a je už pouze na něm, zda si letáky prostuduje. Pak je na nelékařském zdravotnickém personálu, aby pacientovi tyto informace doplnil. Je třeba si v ordinační době vymezit čas a zodpovědět pacientovi kladené otázky. Lze říci, že na edukaci mezi lékařem a pacientem je třeba stále pracovat. Ovšem jak již bylo uvedeno, pro nedostatek času v ordinaci a často i pro neochotu lékaře vidím tento úkol jako velice nesnadný. 
     Cílem praktické části bakalářské práce bylo získat údaje týkající se informovanosti pacientů v Olomouckém kraji o osteoartróze a možnostech komplexní péče a dílčím cílem bylo získat informace o přítomnosti bolesti a jejich aspektech, které onemocnění doprovází. Informovanost pacientů Olomouckého kraje byla zjišťována dotazníkovým šetřením. Závěry šetření jsou uvedeny v kapitole shrnutí výsledků a diskuze k výsledkům výzkumu. Domnívám se, že stanovené cíle byly naplněny. 

     Přesto, že jsem se snažila pojmout artrózu v celé její šíři, domnívám se, že jsem nevyčerpala všechny oblasti. Další téma, které by mohlo být dále v práci rozvíjeno je prevence artrózy. Zlepšování systému prevence, alespoň tam, kde jsou známá rizika. 
SEZNAM POUŽITÝCH ZKRATEK     

ACP metoda                léčba metodou autologní kondiciovanou plazmou ( od ang. 
                                     Autologous Conditioned Plasma)
Anopress IT                shromažďování a zpracovávání plných textů novinových a 
                                      časopiseckých článků, vytváření přepisů televizních a rozhlasových 
                                      relací

ASU                              extrakt z avokáda a sójových bobů ve formě nezmýdelnitelných 
                                     látek

COMP                         nekolagenní bílkovina o vysoké molekulové hmotnosti (od ang. 
                                     Cartilage Oligomerie Protein)

COX – 1, 2                   cyklooxygenáza 1, 2

CT                                vyšetření počítačovou tomografií (od ang. Computer Tomography)

CZK OK o.s.               Centrum pro zdravotně postižené Olomouckého kraje o.s.

faktor X                       označení vrozené méněcennosti chrupavky dle Hackenbrocha

MKN – 10                   Mezinárodní statistická klasifikace nemocí a přidružených        

                                      zdravotních problémů 10. revize

MPSV                          Ministerstvo práce a sociálních věcí

MR                              vyšetření magnetickou rezonancí (od ang. Magnetic Resonance)

MSM                           methylsulfonylmethan

NRZP                           Národní rada zdravotně postižených 

NSA                             nesteroidní antirevmatika

OA                               osteoartróza

OS LIPKA                  Občanské sdružení LIPKA 

OSN                             Organizace spojených národů

RTG                             rentgenologické vyšetření

SR                                sociální rehabilitace

STH                              somatotropní hormon

SYSADOA                  symptomaticky pomalu působící preparáty na OA (od ang. 
                                     Symptomatic Slow Acting drugs in OA)

SZOZP                        Sbor zástupců organizací zdravotně postižených

TENS                           transkutánní elektrická stimulace nervů

TP průkaz                   těžce postižení

WHO                           Světová zdravotnická organizace (od ang. World Health            

                                     Organization)

ZTP průkaz                 zvlášť těžce postižení

ZTP/P                           zvlášť těžké postižení/průvodce
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PŘÍLOHY

     Příloha č. 1   Dotazník

                                                Příloha č. 1  Dotazník

Dobrý den, 

jmenuji se Renáta Hradilová a v tomto roce dokončím studijní obor Speciálně pedagogická andragogika na katedře Ústavu speciálněpedagogických studií Pedagogické fakulty Univerzity Palackého v Olomouci. Touto cestou bych Vás chtěla požádat o spoluúčast na praktické části mé bakalářské práci. Bakalářská práce se věnuje informovanosti pacientů s artrózou o možnostech komplexní péče v Olomouckém kraji. Předem děkuji za Váš čas a ochotu při vyplnění tohoto dotazníku.

Dotazník je anonymní a Vámi uvedené informace poslouží pouze pro potřebu vyhotovení mé bakalářské práce, nebudou zprostředkovány třetí straně a údaje nebudou sloužit k případné identifikaci vyplňující osoby.

                                                                                                              ____________________    

                                                                                                                    Renáta Hradilová

Prosím, odpovězte na následující otázky (vybranou odpověď zakroužkujte)

1. Trpíte artrózou?

     a)   Ano

     b)   Ne

2. Jsou Vám známy příčiny artrózy Ano-Ne. Pokud „Ano“ napište, jaké znáte …

    _________________________________________________________________________
    _________________________________________________________________________
   _________________________________________________________________________
3. Domnívám se, že o své nemoci jsem informován/a:

     a)   Velmi dobře

     b)   Dobře

     c)   Špatně

     d)   Velmi špatně

     e)   Neinformován

4. Domnívám se, že o současných možnostech léčby artrózy jsem informován/a: 

    a)   Velmi dobře

    b)   Dobře

    c)   Špatně

    d)   Velmi špatně

    e)   Nedokážu posoudit

5. Z jakého zdroje jste získal/a první informace o nemoci? (možnost označení více  

    odpovědí):

    a)   Z odborné literatury

    b)   Z časopisů, novin

    c)   Od lékaře

    d)   Od zdravotnického nelékařského personálu

    e)   Z TV nebo rádia

    f)   Z internetu

    g)  Od známých 

    h)  Zprostředkovaně od člena rodiny

    i)   Z brožur, letáků o nemoci

    j)   Z jiného zdroje, uveďte, prosím z jakého:

          ________________________________________________________________________

          ________________________________________________________________________

6. Dokážete popsat, jak se dá artróza léčit? 

    _________________________________________________________________________
    _________________________________________________________________________
    _________________________________________________________________________
7. Užíváte tzv. kloubní výživu jako součást léčby Vaší nemoci?

    a)   Ano

    b)   Ne

8. Trpíte bolestí v souvislosti s touto nemocí?

     a)   Ano

     b)   Ne

9. Pokud jste v předchozí otázce (č.8) odpověděli „Ano“, prosím, vyznačte křížkem   

    intenzitu Vaší bolesti na přímce. Pokud jste zvolili odpověď „Ne“, přejděte k otázce
    č. 11.


                     0       1       2       3       4       5       6       7       8       9       10

          stav bez bolesti                                                                 nesnesitelná bolest

10. Pokud jste odpověděli v otázce č. 9 možností „Ano“, prosím, určete, kdy se u Vás   

      bolesti nejčastěji vyskytují ? (možnost označení více odpovědí):

      a)   Ráno

      b)   Večer

      c)   Během dne

      d)   Během fyzické zátěže

      e)   Po fyzické zátěži

      f)   Během sportu

      g)  Po sportu

      f)   Při změně počasí

      h)  Při změně ročního období

      i)  Při jiné situaci. Uveďte, prosím, kdy:

          ________________________________________________________________________
          ________________________________________________________________________

11. Omezuje Vás artróza při vykonávání aktivit v běžném životě? 

      a)   Ano

      b)   Ne

12. Pokud jste zvolili možnost „Ano“, prosím, vypište oblasti Vašeho života, ve kterých   

      se cítíte nejvíce nemocí omezeni. Pokud jste v předchozí otázce odpověděli možností 

     „Ne“, přejděte, prosím, k další otázce.     

      _________________________________________________________________________

      _________________________________________________________________________

     _________________________________________________________________________

13. Jste informováni o nabízených výhodách pro artroticky nemocné?

      a)   Ano

      b)   Ne

14. Pokud jste zvolili možnost „Ano“, napište o jaké výhody se jedná? Pokud jste zvolili

      možnost „Ne“, prosím, přejděte k další otázce. 

      _________________________________________________________________________

      _________________________________________________________________________

      _________________________________________________________________________

15. Znáte nějakou organizaci, poradnu, spolek, nadaci či sociální službu, která pomáhá 

      artroticky nemocným v Olomouckém kraji?

      a)   Ano

      b)   Ne

16. Pokud jste v předchozí otázce odpověděli „Ano“, prosím, napište Vám známé instituce   

      či sociální služby.

      _________________________________________________________________________
      _________________________________________________________________________
      _________________________________________________________________________
 Pohlaví:       a)   Muž

                     b)   Žena

Váš věk: ______________ let

Okres Vašeho bydliště: _________________________

Nejvyšší dosažené vzdělání:          a)   Základní 

                                                       b)   Středoškolské bez maturity

                                                       c)   Středoškolské s maturitou

                                                       d)   VOŠ

                                                       e)   VŠ

Délka Vašeho onemocnění : ______________________________________

                                                                              Děkuji Vám za vyplnění tohoto dotazníku.

     ANOTACE
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