








Děkujeme společnostem, které v této publikaci inzerují 

nebo její vydání jiným způsobem podpořily 

(v abecedním pořadí):

AstraZeneca Czech Republic s.r.o.

Celltrion Healthcare Czech Republic s.r.o.

ELI LILLY ČR, s.r.o.

Fresenius Kabi s.r.o.

MEDAC, spol. s r.o. 

Merck Sharp & Dohme s.r.o.

Novartis s.r.o.

Pfi zer, spol. s r.o.

UCB s.r.o.



Ladislav Šenolt

David Veigl 
a kolektiv

GRADA Publishing

2., přepracované a doplněné vydání

DIFERENCIÁLNÍ 

DIAGNOSTIKA 

BOLESTIVÉHO 

KLOUBU 

V KLINICKÉ PRAXI



Ladislav Šenolt, David Veigl a kolektiv

Diferenciální diagnostika bolestivého kloubu v klinické praxi
2., přepracované a doplněné vydání

Editoři:
prof. MUDr. Ladislav Šenolt, Ph.D. 
Revmatologický ústav a Revmatologická klinika 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy, Praha

MUDr. David Veigl, Ph.D. 
I. ortopedická klinika 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy a Fakultní nemocnice v Motole, Praha

Upozornění pro čtenáře a uživatele této knihy
Všechna práva vyhrazena. Žádná část této tištěné či elektronické knihy nesmí být reprodukována a šířena v papírové, 
elektronické či jiné podobě bez předchozího písemného souhlasu nakladatele. Neoprávněné užití této knihy bude trestně 
stíháno.
Automatizovaná analýza textů nebo dat ve smyslu čl. 4 směrnice 2019/790/EU a použití této knihy k trénování AI jsou 
bez souhlasu nositele práv zakázány.  

Kolektiv autorů:
doc. MUDr. Vladislav Barták, Ph.D. 
MUDr. Jiří Bek
MUDr. Kristýna Bubová, Ph.D. 
doc. MUDr. Petr Fulín, Ph.D., MBA
MUDr. Petra Hánová, Ph.D.
MUDr. Tobiáš Judl  
MUDr. Heřman Mann, Ph.D. 
MUDr. Marta Olejárová, CSc.
prof. MUDr. David Pokorný, CSc.  

MUDr. Leona Procházková, Ph.D.
doc. MUDr. Tomáš Soukup, Ph.D.
MUDr. David Suchý, Ph.D.  
MUDr. Ladislav Šabata  
prof. MUDr. Ladislav Šenolt, Ph.D.
prof. MUDr. Michal Tomčík, Ph.D.  
doc. MUDr. Petr Vaněk, Ph.D. 
MUDr. David Veigl, Ph.D. 
MUDr. Zdeněk Vodička 

Recenzenti:
prof. MUDr. Zbyněk Hrnčíř, DrSc. (1. vydání)
II. interní gastroenterologická klinika Lékařské fakulty v Hradci Králové Univerzity Karlovy 
a Fakultní nemocnice Hradec Králové  

prof. MUDr. Karel Pavelka, DrSc. 
Revmatologický ústav a Revmatologická klinika 1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy, Praha



Vydání odborné knihy schválila Vědecká redakce nakladatelství Grada Publishing, a.s.

Text knihy vznikl za podpory výzkumných projektů financovaných institucionální podporou MZČR 023728 
a 00064203, s institucionální podporou vědy a výzkumu Cooperatio programu UK a grantu č. SVV 260 638.

Kapitola 8 byla podpořena projektem GAČR č. 22-13750S.

Autorem obrázků v kapitolách 3, 4, 7, 8, 9, 12 a 13 je Mgr. Jan Kacvinský, není-li uvedeno jinak. Autorem 
fotografií klinických vyšetření kloubu v kapitolách 7, 10, 11, 12 a 13 je Jiří Koťátko. Ostatní obrázky jsou 
z archivu autorů, není-li uvedeno jinak. 

Cover Design © Grada Publishing, a.s., 2024
© Grada Publishing, a.s., 2024

Vydala Grada Publishing, a.s.
U Průhonu 22, Praha 7
jako svou 9785. publikaci
Šéfredaktorka lékařské literatury MUDr. Michaela Lízlerová
Odpovědná redaktorka Eva Frašková
Jazyková korektura (2. vydání) Martina Ježová
Sazba a zlom Monika Vejrostová
Počet stran 400
2. vydání (1. v Grada Publishing, a.s.), Praha 2024
Vytiskla tiskárna TNM PRINT s.r.o., Nové Město

Názvy produktů, firem apod. použité v knize mohou být ochrannými známkami nebo registrovanými ochran­
nými známkami příslušných vlastníků, což není zvláštním způsobem vyznačeno.

Postupy a příklady v této knize, rovněž tak informace o lécích, jejich formách, dávkování a aplikaci jsou se­
staveny s nejlepším vědomím autorů. Z jejich praktického uplatnění však pro autory ani pro nakladatelství 
nevyplývají žádné právní důsledky.

ISBN 978-80-271-7612-0 (pdf)
ISBN 978-80-271-5091-5 (print)



VI Diferenciální diagnostika bolestivého kloubu v klinické praxi

Editoři
prof. MUDr. Ladislav Šenolt, Ph.D. 
Revmatologický ústav a Revmatologická klinika 
1. lé kařské fakulty Univerzity Karlovy, Praha

MUDr. David Veigl, Ph.D. 
I. ortopedická klinika 1. lékařské fakulty Univerzity 
Karlovy a Fakultní nemocnice v Motole, Praha

Autoři
doc. MUDr. Vladislav Barták, Ph.D. 
I. ortopedická klinika 1. lékařské fakulty Univerzity 
Karlovy a Fakultní nemocnice v Motole, Praha

MUDr. Jiří Bek
I. ortopedická klinika 1. lékařské fakulty Univerzity 
Karlovy a Fakultní nemocnice v Motole, Praha
Centrum pohybové medicíny Pavla Koláře, a.s., 
Praha

MUDr. Kristýna Bubová, Ph.D. 
Revmatologický ústav a Revmatologická klinika 
1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy, Praha

doc. MUDr. Petr Fulín, Ph.D., MBA 
I. ortopedická klinika 1. lékařské fakulty Univerzity 
Karlovy a Fakultní nemocnice v Motole, Praha

MUDr. Petra Hánová, Ph.D.
Revmatologický ústav a Revmatologická klinika 
1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy, Praha

MUDr. Tobiáš Judl
I. ortopedická klinika 1. lékařské fakulty Univerzity 
Karlovy a Fakultní nemocnice v Motole, Praha

MUDr. Heřman Mann, Ph.D. 
Revmatologický ústav a Revmatologická klinika 
1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy, Praha

MUDr. Marta Olejárová, CSc.
Revmatologický ústav a Revmatologická klinika 
1. lé kařské fakulty Univerzity Karlovy, Praha

prof. MUDr. David Pokorný, CSc.
I. ortopedická klinika 1. lékařské fakulty Univerzity 
Karlovy a Fakultní nemocnice v Motole, Praha

MUDr. Leona Procházková, Ph.D.
II. interní klinika Lékařské fakulty Masarykovy 
univerzity a Fakultní nemocnice u svaté Anny 
v Brně

doc. MUDr. Tomáš Soukup, Ph.D.
Subkatedra revmatologie II. interní gastro entero-
logické kliniky Lékařské fakulty v Hradci Králové 
Univerzity Karlovy a Fakultní nemocnice Hradec 
Králové

MUDr. David Suchý, Ph.D.
Oddělení klinické farmakologie Fakultní 
nemocnice Plzeň

MUDr. Ladislav Šabata
Oddělení nukleární medicíny Nemocnice České 
Budějovice, a. s.
Ústav radiologie, toxikologie a ochrany 
obyvatelstva Zdravotně sociální fakulty Jihočeské 
univerzity v Českých Budějovicích   

prof. MUDr. Ladislav Šenolt, Ph.D.
Revmatologický ústav a Revmatologická klinika 
1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy, Praha

prof. MUDr. Michal Tomčík, Ph.D.  
Revmatologický ústav a Revmatologická klinika 
1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy, Praha

doc. MUDr. Petr Vaněk, Ph.D. 
Neurochirurgická a neuroonkologická klinika 
1. lékařské fakulty Univerzity Karlovy a Ústřední 
vojenské nemocnice Praha

MUDr. David Veigl, Ph.D. 
I. ortopedická klinika 1. lékařské fakulty Univerzity 
Karlovy a Fakultní nemocnice v Motole, Praha

MUDr. Zdeněk Vodička
Ortopedické oddělení Nemocnice České 
Budějovice, a.s.





VII

Obsah

Předmluva . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  IX

OBECNÁ ČÁST  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 1

1  Definice a příčiny bolestivého kloubu  
(Ladislav Šenolt). . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

1.1  Nejčastější patologické procesy vedoucí 
k bolesti kloubu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 3

2 Klinický obraz (Heřman Mann) . . . . . . . . . 7
2.1  Jak postupovat při diagnostice  

onemocnění pohybového aparátu? . . . . . . . 7
2.2  Základní otázky při formulaci  

diferenciální diagnózy. . . . . . . . . . . . . . . . . . 8
2.3 Anamnéza. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 9

3  Diferenciální diagnostika bolestivého 
kloubu (Marta Olejárová) . . . . . . . . . . . . . 27

3.1  Přístup k pacientovi s postižením  
jednoho kloubu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 27

3.2  Přístup k pacientovi s postižením  
více kloubů . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 32

4  Diferenciální diagnostika bolesti svalů 
(Heřman Mann) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 49

4.1 Diferenciální diagnostika myalgií . . . . . . . 49
4.2 Anamnéza  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 50
4.3 Vyšetření nemocných s myalgiemi . . . . . . 52
4.4  Revmatická onemocnění projevující  

se myalgií . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 53

5  Laboratorní vyšetření  
(Leona Procházková) . . . . . . . . . . . . . . . . . . 55

5.1 Reaktanty akutní fáze . . . . . . . . . . . . . . . . . 55
5.2 Hematologická vyšetření . . . . . . . . . . . . . . 56
5.3 Biochemická vyšetření . . . . . . . . . . . . . . . . 57
5.4  Mikrobiologická vyšetření  

a sérologické testy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 57
5.5 Analýza synoviální tekutiny. . . . . . . . . . . . 58
5.6 Imunologické testy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 59
5.7 Imunoglobuliny . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 65

5.8 Kryoglobuliny . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 65
5.9 Komplement. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 65
5.10 Genetická laboratorní vyšetření . . . . . . . . 65

6  Zobrazovací metody  
(Kristýna Bubová, Petra Hánová,  
Ladislav Šabata) . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 67

6.1 Rentgenové vyšetření . . . . . . . . . . . . . . . . . 67
6.2 Ultrazvukové vyšetření . . . . . . . . . . . . . . . . 70
6.3 Výpočetní tomografie . . . . . . . . . . . . . . . . . 77
6.4 Magnetická rezonance . . . . . . . . . . . . . . . . 79
6.5 Scintigrafie a PET/CT . . . . . . . . . . . . . . . . . 80
6.6 Výběr zobrazovací metody. . . . . . . . . . . . . 86

SPECIÁLNÍ ČÁST  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  .  . 89

7  Ramenní kloub (Petr Fulín,  
David Pokorný, Michal Tomčík) . . . . . . . . . 91

7.1  Funkční anatomie ramenního kloubu . . . 91
7.2  Klinické vyšetření ramenního kloubu . . . 94
7.3  Diferenciální diagnostika bolesti  

ramenního kloubu. . . . . . . . . . . . . . . . . . . 100

8  Loketní kloub  
(Zdeněk Vodička, Tomáš Soukup) . . . . . . 133

8.1 Funkční anatomie loketního kloubu. . . . 133
8.2 Klinické vyšetření loketního kloubu. . . . 134
8.3  Diferenciální diagnostika bolesti  

loketního kloubu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 136

9  Ruka a zápěstí  
(David Veigl, Leona Procházková) . . . . . . 177

9.1 Funkční anatomie zápěstí a ruky. . . . . . . 177
9.2 Klinické vyšetření zápěstí a ruky. . . . . . . 183
9.3  Diferenciální diagnostika bolesti  

zápěstí a ruky . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 186

10  Kyčelní kloub  
(Vladislav Barták, David Suchý) . . . . . . . 229

10.1  Funkční anatomie kyčelního kloubu . . . 230
10.2 Klinické vyšetření kyčelního kloubu . . . 231



VIII Diferenciální diagnostika bolestivého kloubu v klinické praxi

10.3  Diferenciální diagnostika bolesti  
kyčelního kloubu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 233

11  Kolenní kloub  
(Tobiáš Judl, Ladislav Šenolt) . . . . . . . . . . 259

11.1  Funkční anatomie kolenního kloubu . . . 259
11.2  Klinické vyšetření kolenního kloubu . . . 260
11.3  Diferenciální diagnostika bolesti  

kolenního kloubu . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 264

12  Hlezno a noha  
(Jiří Bek, Marta Olejárová) . . . . . . . . . . . . 305

12.1 Funkční anatomie hlezna a nohy . . . . . . 305
12.2 Klinické vyšetření hlezna a nohy. . . . . . . 308
12.3 Diferenciální diagnostika bolesti  

hlezna a nohy . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 309

13  Páteř a sakroiliakální klouby 
(Petr Vaněk, Kristýna Bubová) . . . . . . . . . 337

13.1  Funkční anatomie páteře  
a sakroiliakálních kloubů . . . . . . . . . . . . . 338

13.2  Klinické vyšetření páteře  
a sakroiliakálních kloubů . . . . . . . . . . . . . 340

13.3  Diferenciální diagnostika bolesti  
páteře a sakroiliakálních kloubů . . . . . . . 347

Seznam zkratek  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 378

Souhrn . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 381

Summary . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 382

Rejstřík  . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . 383





Předmluva

Vážení a milí čtenáři, 
rád bych vám představil druhé vydání knihy Di-

ferenciální diagnostika bolestivého kloubu v klinic-
ké praxi. 

Bolesti pohybového ústrojí, zejména bolesti klou-
bů, páteře a přidružených měkkých tkání, patří mezi 
časté stížnosti pacientů, kteří vyhledávají lékařskou 
pomoc nejen v  ortopedických a  revmatologických 
ambulancích. Je tedy zřejmé, že chronické bolesti 
a funkční poruchy pohybového aparátu tvoří jeden 
z hlavních důvodů invalidity v České republice. Mezi 
nejčastější příčiny těchto bolestí patří degenerativní 
postižení kloubů, jehož prevalence se s věkem popu-
lace dále zvyšuje. Velký význam mají i úrazy a přetí-
žení vazů a šlach, které nezřídka souvisejí se snahou 
ovlivnit proces stárnutí intenzivnějšími sportovními 
aktivitami. Mezi méně časté, ale silné zdroje kloub-
ní bolesti patří onemocnění spojená s  ukládáním 
krystalů, jako je známá dna či chondrokalcinóza. 
Dalšími zdroji bolesti kloubů jsou různá zánětlivá 
a  imunitně podmíněná revmatická onemocnění, 
například revmatoidní artritida, spondylartritidy 
a vzác ná systémová onemocnění pojiva. Při diferen-
ciální diagnostice bolestivého kloubu je nutné zvážit 
i bolesti přenesené a nezapomínat na závažné stavy, 
jako jsou infekce a nádorová onemocnění.

Prvotním důvodem k  napsání této knihy byla 
skutečnost, že dosud překvapivě neexistovala od-
borná literatura, která by se problematice bolesti-
vého kloubu věnovala napříč medicínskými obory. 
Přepracovanou verzi této knihy jsme navíc oboha-
tili o potřebnou kapitolu o diferenciální diagnostice 
bolestivého svalu. Do tvorby této odborné knihy se 
zapojil tým autorů specializujících se v  oblastech 
revmatologie, ortopedie a spondylochirurgie.

Jak je obecně známo, dokonalá kniha neexistu-
je, což lze přičíst několika faktorům. Jedním z nich 
je vysoká pracovní zátěž lékařů a nedostatek času, 
s nímž se ve větší míře stále potýká většina z nás. 
Pokud však máte to štěstí a čas nazbyt, úspěšně jste 
absolvovali kurz rychločtení nebo jste se hodinám 
navzdory prostě rozhodli přečíst si tuto předmluvu,  
tak se v klidu usaďte a pokračujte ve čtení. 

Dalším faktorem ovlivňujícím kvalitu odborné 
knihy je složitost problematiky diferenciální dia-
gnostiky bolestivého kloubu, která zahrnuje také re-
habilitační lékaře, částečně i neurology, ale i praktic-
ké lékaře. Propojení zkušeností z vícero odborností 
by jistě přineslo prospěch a obohatilo náš pohled na 
bolestivý kloub a sval, avšak zároveň by ztížilo ko-
ordinaci při přípravě a psaní knihy. Proto jsme také 
pro současné vydání autorský tým nerozšiřovali.

Tato kniha je určena lékařům specializujícím 
se na diagnostiku a  léčbu onemocnění pohybové-
ho aparátu. Především je zaměřena na revmatolo-
gy, orto pedy a  rehabilitační lékaře, ale vzhledem 
k  širo kému spektru témat, která zahrnuje, může 
být užitečná i pro praktické lékaře, internisty a  lé-
kaře jiných oborů. Hlavním cílem knihy je seznámit 
čtenáře s  klinickým obrazem různých onemocně-
ní, která se projevují bolestí kloubů, a  poskytnout 
praktický návod k rozpoznání různých forem boles-
tivých kloubních stavů v každodenní klinické praxi.

Kniha je rozdělena na část obecnou a  speciální. 
V  první části jsou definovány a  rozebrány příčiny 
bolestivého kloubu a svalů, s důrazem na anamnézu, 
účelnost a charakter dotazů, které mohou v mnoha 
případech okamžitě odhalit příčinu potíží. Dále je 
zde popsáno anatomické uspořádání kloubu, fy-
zikální vyšetření a  diagnostické postupy, které jsou 



X Diferenciální diagnostika bolestivého kloubu v klinické praxi

podrobněji rozebrány v kapitolách týkajících se jed-
notlivých kloubů a  nozologických jednotek ve spe-
ciální části knihy. Podrobně je popsán přístup k pa-
cientovi trpícímu bolestí jednoho nebo více kloubů. 
Rovněž je zmíněno praktické využití konkrétních la-
boratorních testů a zobrazovacích metod, které často 
přispívají k určení konkrétní podoby nemoci v pří-
padech zánětlivých a systémových onemocnění. Spe-
ciální část se pak zaměřuje na jednotlivé nozologické 
jednotky v rámci konkrétních kloubů. Jsou zde dis-
kutovány příčiny bolestí kloubů v kontextu různých 
traumatických, degenerativních, zánětlivých a systé-
mových onemocnění, chorob asociovaných nebo pří-
mo navozených infekcí, nádorovým onemocněním 
nebo jejich léčbou, ale také vrozenými vývojovými 
vadami, některými neu rologickými, cévními, meta-
bolickými nebo jinými vzácnými stavy.

Na závěr bych rád poděkoval všem spolu auto-
rům za jejich pečlivou práci při tvorbě jednotli-
vých kapitol, stejně jako jejich rodinám, které svou 
trpělivostí umožnily dokončit přepracování této 

publikace. Dále bych chtěl vyjádřit vděk recen-
zentům, prof. MUDr.  Zbyňku Hrnčířovi, DrSc., 
 a  prof.  MUDr.  Karlu Pavelkovi, DrSc. Poděková-
ní patří šéfredaktorce MUDr. Michaele Lízlerové 
a odborné redaktorce Evě Fraškové ze zdravotnic-
ké redakce nakladatelství Grada za jejich vynikající 
spolupráci a trpělivost, stejně jako grafičce Monice 
Vejrostové, fotografovi panu Jiřímu Koťátkovi, ma-
líři panu Mgr.  Janu Kacvinskému a  nakonec také 
sponzorům, jejichž podpora umožnila vydání této 
knihy. Tato odborná kniha vznikla také za podpory 
několika výzkumných projektů financovaných insti-
tucionální podporou Ministerstva zdravotnictví ČR 
023728 a  00064203, institucionální podpory vědy 
a  výzkumu na Univerzitě Karlově (Cooperatio) 
a  Spe  cifickým vysokoškolským výzkumem (SVV) 
260 638. 

Pevně věřím, že se tato kniha stane důležitým 
zdrojem informací pro všechny lékaře a pracovní-
ky zabývající se diagnostikou a léčbou onemocnění 
pohybového aparátu.

Praha, 2024
prof. MUDr. Ladislav Šenolt, Ph.D.
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Definice a příčiny bolestivého kloubu

Ladislav Šenolt

Kloub představuje spojení dvou či více kostí a v sou-
činnosti se šlachami, svaly a nervy umožňuje správ-
né vedení pohybu lidského těla. Klouby lze dělit 
podle pohybu, který umožňují, podle anatomické 
lokalizace, případně podle struktury (chrupavka, 
vazivová tkáň a synoviální tekutina, případně jejich 
kombinace). Volná definice může zahrnovat i spo-
jení kostí s omezenou hybností, jako jsou například 
tuhé klouby (obratle) nebo syndesmózy (sakroilia-
kální, sternoklavikulární nebo akromioklavikulární 
klouby). Vzhledem k různým definicím existují od-
lišné údaje o počtu kloubů v lidském těle, s volnou 
definicí je možné odhadovat mezi 250–350 klouby. 
Pro účely této knihy se budeme zaměřovat převážně 
na synoviální klouby, které umožňují pohyb.

Velké klouby zahrnují nejen kloubní hlavice 
a  jamky, ale často i měkké struktury kolem jamky, 
jakou jsou např. menisky nebo labrum, které při-
spívají k  lepší pohyblivosti a  odpružení. Kloubní 
pouzdro je zpevněno vazy, tvoří vnější část klou-
bu a slouží spíše jako mechanická podpora. Vnitř-
ní část kloubu je vystlána synoviální membránou, 
která umožňuje produkci synoviální tekutiny, jež je 
ultrafiltrátem krevní plazmy a obsahuje mukopoly-
sacharidy tvořené synovialocyty. Synoviální tekuti-
na zajišťuje výživu hyalinní chrupavky a  menisků, 
čímž udržuje jejich pružnost a zároveň snižuje tření 
kloubních ploch.

Bolest může vycházet přímo z kloubu, z periarti-
kulárních tkání (jako jsou úpony, šlachy, burzy, sva-
ly, periost atp.) nebo může být přenesena z  jiného 
kloubu, nebo dokonce vnitřního orgánu.

1.1  Nejčastější patologické procesy 
vedoucí k bolesti kloubu

Degenerativní onemocnění kloubu představuje 
patologickou podstatu osteoartrózy, která vzniká 
kombinací více faktorů.

Lokální faktory:
• předchozí úraz (např. léze menisku), těžká fyzická 

práce,
• vrozené vady končetin (např. dysplazie kyčelního 

kloubu),
• narušení subchondrální kosti (osteonekróza nebo 

Pagetova nemoc),
• narušení chrupavky (např. chondrokalcinóza),
• narušení vazivových struktur (hypermobilita).

Systémové faktory:
• věk a pohlaví,
• genetické riziko,
• obezita.

Degenerativní změny a úbytek hyalinní chrupavky 
jsou spojeny s rozvojem mikrofraktur a subchond-
rální sklerotizací, včetně růstu osteofytů na okrajích 
kloubních ploch. V  některých případech dochází 
k  zánětlivé iritaci synoviální membrány a  vzniku 
kloubního výpotku. Klinickými projevy osteoartró-
zy jsou bolest, která je podmíněna mikrofrakturami 
a edémem kosti, ztuhlost a omezení funkce.

Synovitida je zánět synoviální membrány a před-
stavuje klíčový patologický proces u revmatoidní ar-
tritidy a dalších zánětlivých revmatických onemoc-
nění. Důležitou roli při rozvoji aseptické synovitidy 



4 Diferenciální diagnostika bolestivého kloubu v klinické praxi

mají aktivované imunitní buňky, převážně makro-
fágy produkující tumor nekrotizující faktor (TNF), 
interleukin 6 (IL-6) a další zánětlivé látky. Synovitida 
zahrnuje tři základní procesy:
• hyperplazie vrchní vrstvy synoviální membrány 

(synoviální intima),
• angiogeneze,
• infiltrace synoviální tkáně imunitními buňkami.

Klinickými projevy synovitidy jsou kloubní otok, 
proteplení, bolest a ztuhlost. Výsledkem perzistent-
ního synoviálního zánětu je eroze kosti a degradace 
hyalinní chrupavky. Zvláštní kapitolou je septický 
synoviální zánět, u nějž hrají zásadní roli neutrofilní 
leukocyty. Výsledkem septického synoviálního zá-
nětu může být velmi rychlé poškození kloubu.

Tenosynovitida (tendovaginitida) je zánětlivé 
postižení synoviální výstelky šlachové pochvy. Ob-
vykle vzniká po opakovaných mikrotraumatech na 
podkladě nepřiměřené zátěže. Nejčastěji jsou posti-
ženy šlacha m. biceps brachii a šlachy prstů rukou. 
Tenosynovitida často doprovází i  zánětlivá revma-
tická onemocnění a  může být i  prvním projevem 
revmatoidní artritidy. Vyskytuje se u dny, spondyl-
artritidy a dalších systémových revmatických one-
mocnění. Infekční příčina je nejméně častá. Kli-
nickým projevem je bolestivé zduření podél šlachy 
s omezením hybnosti.

Burzitida je zánětlivé postižení tíhových váčků 
v okolí kloubů a úponů šlach. Mezi nejčastější pří-
činy patří trauma. Relativně často se vyskytuje také 
u zánětlivých revmatických onemocnění (spondyl-
artritidy, dna, revmatoidní artritida nebo revmatic-
ká polymyalgie) a  vzácněji je její příčinou infekce 
(nejčastěji Staphylococcus aureus). Klinickým proje-
vem je bolest v  blízkosti kloubu, omezení pohybu 
a  při povrchovém uložení (např. burza olekranu) 
často i viditelný otok.

Entezitida je zánětlivé postižení v místě úponu 
šlachy a  ligament do kosti. Obvykle se vyskytuje 
jako limitovaná forma vznikající na podkladě pře-
tížení a  mikrotraumatizace, nejčastěji u  sportovců 
a  manuálně pracujících jedinců. Chronická forma 
entezitidy představuje klíčový patologický proces 
u pacientů se spondylartritidami (např. ankylozující 
spondylitida nebo psoriatická artritida) a u enteziti-
dy asociované s artritidou (forma juvenilní idiopa-
tické artritidy). Zásadní roli při rozvoji entezitidy 

hrají aktivované imunitní buňky produkující IL-17 
a IL-23. Na patogenezi entezitidy se podílí kombi-
nace několika mechanismů:
• mechanické přetížení, infekce, mikrobiom,
• zánětlivá a imunitní odpověď,
• proliferace mezenchymálních buněk,
• novotvorba kosti (periostitida, syndesmofyty).

Postižen může být jakýkoliv úpon, nejčastěji však 
na dolních končetinách, typicky v  oblasti Achillo-
vy šlachy a plantární fascie. Časté je také postižení 
epikondylů, entezitidu lze však pozorovat i  v  ob-
lasti kostochondrálního spojení nebo vazivového 
prstence meziobratlové ploténky annulus fibrosus. 
Klinickým projevem entezitidy je dominantně bo-
lest v místě úponu, ztuhlost a někdy také otok. En-
tezitida může být i prvním projevem spondylartriti-
dy, a tak může dotaz na bolest pat pomoci při časné 
diagnostice onemocnění. V okolí kloubu může dojít 
k rozvoji burzitidy anebo synovitidy.

Osteitida je zánět kosti, který může postihovat 
okostici (periost) nebo kostní dřeň (osteomyeliti-
da). Má několik různých příčin, jako jsou poranění, 
otravy, infekce nebo zánětlivé revmatické choroby. 
Zánět kostní dřeně lze velmi dobře verifikovat po-
mocí magnetické rezonance, kde se popisuje jako 
edém kostní dřeně (BME – bone marrow edema). 
Osteitida je typická pro onemocnění ze skupiny 
spondylartritid, charakteristickým projevem je ak-
tivní sakroiliitida u  pacientů s  axiální spondylar-
tritidou. U  psoriatické artritidy se může osteitida 
vyskytovat samostatně, ale častěji se sdružuje s en-
tezitidou, daktylitidou nebo artritidou. Vyskytuje 
se také u pacientů s revmatoidní artritidou, někdy 
i v předchorobí, na rentgenovém snímku se projeví 
jako periartikulární poróza, představuje prediktivní 
faktor rozvoje erozivního poškození kloubu. Klinic-
ky se osteitida projevuje bolestí a ztuhlostí.

Osteonekróza je charakterizována odumřením 
osteocytů a  buněk kostní dřeně. Nejčastější příči-
nou jsou traumatické zlomeniny, které vedou k po-
rušení cévního zásobení subchondrální kosti. Mezi 
netraumatické příčiny patří různé rizikové faktory, 
například některé léky (glukokortikoidy, bisfosfoná-
ty, chemoterapie), kouření cigaret a  alkoholismus, 
některá chronická onemocnění (systémový lupus 
erythematodes, hyperkoagulační stavy, diabetes 
mellitus, HIV, chronická onemocnění ledvin, jater 
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nebo slinivky), nádorová onemocnění. Některé pří-
pady jsou hereditární, jiné idiopatické. Typickým 
příznakem je bolest v  postiženém kloubu, která 
někdy může v časné fázi nemoci chybět. Omezení 
hybnosti je většinou pozdním příznakem.
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Klinický obraz

Heřman Mann

Onemocnění pohybového aparátu postihují asi 
jednu třetinu populace a  jsou jedním z  nejčastěj-
ších důvodů návštěvy lékaře. Celkem rozlišujeme 
více než 200 různých klinických jednotek, které se 
navzájem liší etiopatogenezí, klinickými projevy 
i léčbou. Obecně lze říci, že tato onemocnění bývají 
bolestivá, nepříznivě ovlivňují funkční schopnosti 
a kvalitu života nemocných a některá jsou spojena 
se zvýšenou mortalitou. Můžeme je rozdělit do ně-
kolika skupin. Úrazy mohou vést k poranění kostí, 
vazů, šlach nebo měkkých tkání. Jejich diagnostika 
a  léčba je doménou ortopedů. Další skupinou čas-
tých onemocnění je takzvaný mimokloubní revma-
tismus (někdy také revmatismus měkkých tkání), 
sem řadíme lokální bolestivé syndromy způsobené 
postižením periartikulárních struktur, jako jsou 
burzitidy a  tenosynovitidy. Dále sem bývá zařazo-
vána fibromyalgie a komplexní regionální bolestivý 
syndrom. Nejčastějším onemocněním postihujícím 
klouby je osteoartróza, poměrně časté jsou také kry-
staly indukované artritidy (např. dna a chondrokal-
cinóza). Méně běžná, ale z pohledu revmatologa vel-
mi důležitá jsou zánětlivá revmatická onemocnění, 
mezi která řadíme především revmatoidní artritidu, 
spondylartritidy a  systémová onemocnění pojiva. 
Klouby mohou být postiženy také infekcemi a ná-
dory. Některá interní a  metabolická onemocnění 
se mohou manifestovat kloubními příznaky (např. 
různé endokrinopatie, hemochromatóza, hemofilie, 
amyloidóza) a v rámci diferenciální diagnostiky bo-
lestí kloubů nesmíme zapomínat ani na nežádoucí 
účinky léčiv.

2.1  Jak postupovat při diagnostice 
onemocnění pohybového aparátu?

Předpokladem úspěšné léčby je včasné určení správ-
né diagnózy. Zároveň je však třeba si uvědomit, že 
řada obtíží odezní při symptomatické léčbě (periar-
tikulární postižení) a v jiných případech lze k přesné 
diagnóze dospět pouze na základě dlouhodobějšího 
sledování nemocného (systémová onemocnění po-
jiva). Lékaři se v praxi samozřejmě setkávají přede-
vším s chorobami častými, jako jsou úrazy, mecha-
nická bolest zad, osteoartróza, dna, fibromyalgie 
a  lokální mimokloubní syndromy. Autoimunitní 
zánětlivá revmatická onemocnění jsou poměrně 
vzácná a některé jednotky jsou vysloveně raritní. Pro 
vytvoření diferenciálnědiagnostické rozvahy proto 
potřebujeme alespoň rámcové povědomí o výskytu 
zvažovaných chorob. Urgentní stavy nejsou příliš 
časté, ovšem například septická artritida může ne-
mocného ohrožovat na životě a musí být bezodklad-
ně diagnostikována a léčena. Proto musíme věnovat 
zvláštní pozornost takzvaným červeným prapor-
kům – příznakům, které mohou být projevy poten-
ciálně závažných stavů a chorob (tab. 2.1). Teprve po 
vyloučení těchto diagnóz se můžeme věnovat po-
drobnější diferenciálnědiagnostické rozvaze.

Při diagnostice revmatických onemocnění je 
často výhodné postupovat systémem dvou kroků, 
kdy v  první fázi zařadíme obtíže nemocného do 
určité obecnější diagnostické kategorie a  teprve 
následně se snažíme určit specifickou diagnózu. 
U  pacientů s  bolestmi kloubů je zásadní odlišení 
zánětlivé etiologie (tj. artritidy) od jiných příčin ob-
tíží. V některých situacích zahajujeme léčbu jen na 
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základě zařazení nemocného do určité diagnostic-
ké skupiny, i  když definitivní diagnóza nebyla ješ-
tě uzavřena. V každém případě je před nasazením 
léčby vždy třeba pečlivě a  realisticky zvážit poměr 
prospěchu a možných rizik naší intervence (event. 
neintervence).

2.2  Základní otázky při formulaci 
diferenciální diagnózy

Při vyšetřování nemocného s onemocněním pohy-
bového aparátu si pokládáme čtyři základní otáz-
ky: Jde o onemocnění zánětlivé, nebo nezánět livé? 
Akutní, nebo chronické? Kloubní, nebo mimo kloub -
ní? A pokud jde o onemocnění kloubů, kolik a které 
klouby jsou postiženy?

Zánětlivé onemocnění může být infekční nebo 
vznikat na autoimunitním podkladě. Pro zánětlivé 
procesy je typická bolest s největší intenzitou ráno, 
někdy nemocné budí bolest v  noci. Zánětlivá bo-
lest bývá spojena s výraznou ranní ztuhlostí trvající 
i  několik hodin. Nemocní se zánětlivým onemoc-
něním mohou mít celkové příznaky, jako jsou úna-
va, teplota a  hubnutí. Laboratorně můžeme zjistit 
elevaci reaktantů akutní fáze nebo jiné abnormali-
ty (např. anemie, trombocytopenie). Naproti tomu 
bolest mechanického původu se typicky zhoršuje 
při námaze a  bývá nejhorší večer. Nemocní s  ne-
zánětlivou bolestí si mohou také stěžovat na ranní 

ztuhlost, ta však typicky trvá maximálně desítky 
minut (obr. 2.1).

Dále je při formování diferenciální diagnózy tře-
ba zohlednit, zda jde o onemocnění akutní s prů-
během trvajícím několik dní až týdnů (např. úraz, 
dnavý záchvat, septická artritida), nebo o chorobu 
chronickou, trvající déle než 6 týdnů (např. rev-
matoidní artritida, osteoartróza, systémová one-
mocnění pojiva, fibromyalgie). Ovšem i chronická 
onemocnění, jako například revmatoidní artritida, 
mohou vypuknout akutně. Důležitý je také časo-
vý průběh obtíží. Pro dnu je typický intermitentní 
průběh s asymptomatickým obdobím mezi jednot-
livými záchvaty. Stěhovavé kloubní obtíže bývají při 
revmatické horečce, virové a gonokokové artritidě. 

Tab . 2 .1 „Červené praporky“ signalizující indikaci k urgentnímu vyšetření a léčbě

Příznak Diferenciální diagnóza

anamnéza úrazu poranění měkkých tkání, poškození vnitřních struktur kloubu, fraktura

teplý, oteklý kloub infekce, systémové revmatické onemocnění, krystalová artropatie

celkové příznaky (horečka, únava, hubnutí) infekce, systémové revmatické onemocnění

slabost lokalizovaná poškození nervu (kompartmentový syndrom, úžinový syndrom, mononeuritis multiplex, radikulopatie*, 
degenerativní onemocnění motorických neuronů)

difuzní myopatie (včetně idiopatických zánětlivých myopatií), paraneoplastický syndrom, degenerativní nervosvalové 
onemocnění, toxické poškození, myelopatie*, transverzální myelitida

neurogenní bolest asymetrická radikulopatie*, komplexní regionální bolestivý syndrom, úžinová neuropatie

symetrická myelopatie*, periferní neuropatie

klaudikační bolesti onemocnění periferních cév, obrovskobuněčná arteriitida (klaudikace při žvýkání), stenóza páteřního kanálu

* Radikulopatie a myelopatie mohou vzniknout v důsledku infekčního a maligního onemocnění nebo z mechanických příčin.

Obr . 2 .1 Odlišení zánětlivého a nezánětlivého procesu
* Noční bolesti mohou být projevem i jiných závažných onemocnění (např. 
infekcí a malignit).

zánětlivé onemocnění je

méně pravděpodobné
bolest horší po námaze / večer
bez nočních bolestí
trvání ranní ztuhlosti < 30 min
bez celkových příznaků

více pravděpodobné
bolest horšící se v klidu / ráno
obtěžující noční bolesti*
trvání ranní ztuhlosti > 30 min
přítomnost celkových příznaků
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Osteoartróza a  revmatoidní artritida mají typicky 
aditivní průběh, kdy k  postiženým kloubům po-
stupně přibývají další.

Ne všechny bolesti, které nemocný lokalizuje do 
oblasti kloubu, jsou skutečně způsobeny kloubním 
procesem. V  okolí kloubů se nalézá řada dalších 
struktur (např. šlachy a vazy, šlachové pochvy, burzy, 
fascie, svaly), jejichž postižení může způsobovat ob-
tíže. V určitých anatomických lokalizacích (rameno, 
loket) je periartikulární postižení mnohem častější 
než onemocnění samotného kloubu. Kloubní boles-
ti bývají hluboké, hůře lokalizovatelné, zhoršují se 
při aktivním i pasivním pohybu ve všech rovinách. 
Často jsou spojeny s otokem a s palpační citlivostí 
celé kloubní štěrbiny. Při zánětech kloubu (artriti-
da) bývají klouby teplejší než okolí, zarudnutí kůže 
nad klouby bývá přítomno při artritidě septické, 
krystaly indukované a  psoriatické. Pro periartiku-
lární obtíže je typická bolest spíše bodová, která se 
zhoršuje při aktivních pohybech způsobujících na-
pínání nebo stlačování postižené struktury. Tohoto 
principu využívají diagnostické manévry k  určení 
postižené struktury (např. Finkelsteinův manévr při 
podezření na de Quervainovu tenosynovitidu). Bo-
lesti kostí mohou být projevem maligního onemoc-
nění, Pagetovy nemoci nebo osteomalacie. Příznaky 
napomáhající odlišení kloubních od mimokloub-
ních obtíží jsou shrnuty v tabulce 2.2.

U  nemocných s  kloubním postižením je dále 
třeba určit, zda jde o  mono- nebo oligoartriti-
du postihující 1–3 klouby (např. septická artriti-
da, dna, spondylartritida, lymská borelióza), nebo 
o  onemocnění polyartikulární (např. revmatoidní 
artritida, osteoartróza, systémový lupus erythema-
todes). Podstatná je také distribuce kloubního po-
stižení. Distální interfalangeální klouby bývají po-
stiženy při osteoartróze a  psoriatické artritidě, ale 
ne při revmatoidní artritidě. Metakarpofalangeální 
klouby bývají postiženy při revmatoidní artritidě 

a hemochromatóze, ale obvykle ne při osteoartróze. 
Postižení kotníků je typické pro sarkoidózu.

Odpovědi na výše uvedené čtyři otázky by nám 
ve většině případů měly pomoci dobrat se nejprav-
děpodobnější diagnózy, kterou si můžeme následně 
ověřit pomocí laboratorních a zobrazovacích vyšet-
řovacích metod.

Cesta k diagnóze u nemocného s  revmatickým 
onemocněním bývá někdy velmi obtížná. Navíc 
diagnostický proces určením diagnózy a zahájením 
léčby ještě nekončí. Zápis v kartě nemocného ještě 
neznamená, že pacient skutečně trpí danou nemocí. 
Častou příčinou diagnostických omylů je podvědo-
mé kladení důrazu na nálezy odpovídající zvažova-
né diagnóze a opomíjení těch, které do obrazu one-
mocnění nepatří. Někdy se zase mýlíme proto, že 
jsme neměli k dispozici všechny podstatné informa-
ce. Zvláště při mnohaletém průběhu chronických 
chorob se mohou objevit nové skutečnosti, které nás 
přinutí přehodnotit již jednou uzavřenou diagnózu. 
Proto je stále třeba mít oči a uši otevřené a kriticky 
přehodnocovat vlastní závěry. Příznaky nepatřící do 
obrazu onemocnění nebo absence očekávané odpo-
vědi na léčbu by nás vždy měly přinutit k zamyšle-
ní. Tento proces nám může výrazně ulehčit kvalitní 
zdravotní dokumentace, která shrnuje nejen výsled-
ky provedených vyšetření, ale i naše vlastní závěry, 
úvahy a pochyby. Při zpětném procházení takových 
záznamů si pak můžeme mnohem snadněji oživit 
celý diagnosticko-terapeutický proces a  zjistit, zda 
a eventuálně kde jsme se nechali zavést na scestí.

2.3 Anamnéza

Anamnéza hraje v klinické medicíně klíčovou roli. 
Na základě anamnézy a  fyzikálního vyšetření lze 
u většiny pacientů s kloubními obtížemi určit prav-
děpodobnou diagnózu nebo alespoň zařadit one-
mocnění do širší skupiny příbuzných syndromů. 
Kromě získání informací o nemocném a o průběhu 
obtíží slouží anamnestický rozhovor také k  navá-
zání vztahu s pacientem, k poučení o povaze one-
mocnění, možnostech léčby a  v  neposlední řadě 
i  jako motivace k další spolupráci. Zvláště u chro-
nicky nemocných představuje anamnestický roz-
hovor rozhodující první setkání, od jehož průběhu 
se bude odvíjet dlouhodobá (ne)spolupráce mezi 

Tab . 2 .2 Rozlišení obtíží kloubních od mimokloubních

Proces

Kloubní Mimokloubní

Bolest difuzní bodová

Vliv pohybu bolí aktivní i pasivní pohyb 
ve všech rovinách

bolí aktivní pohyb 
v některých rovinách
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lékařem a pacientem. Předpokladem úspěšné inte-
rakce s nemocným je empatie a dobrá komunikace 
přizpůsobená situaci. Nemocní někdy k  vyšetření 
přicházejí na doporučení lékaře jiné odbornosti. 
Žádanka spolu s dalšími záznamy obsahujícími vý-
sledky provedených vyšetření a diagnostické závěry 
nám může významně pomoci při formulování di-
ferenciálnědiagnostické rozvahy, zároveň nás však 
snadno zavede na falešnou stopu. Vždy se snažíme 
získat anamnestické informace z  původního zdro-
je, tedy od nemocného. Důležité informace mohou 
poskytnout také fotografie uložené v mobilním tele-
fonu pacienta. Často se jedná o jedinou dokumen-
taci zachycující odeznělou vyrážku nebo přechodný 
otok kloubů.

Jisté vodítko při určení diagnózy poskytuje již 
věk, pohlaví a případně i etnický původ nemocného 
(tab. 2.3). Další důležitou stopou je způsob, jakým 
nemocný vchází do ordinace, jeho chování, oble-
čení, eventuálně přítomnost doprovázející osoby 
a  její vztah k  nemocnému. Rozhovor by měl pro-
bíhat v  adekvátním prostředí, které poskytuje do-
statek soukromí. O  důvěrných informacích (např. 
sexuální anamnéza, abúzus alkoholu a drog) je tře-
ba hovořit bez přítomnosti další osoby. Získávání 
anamnestických údajů musí být efektivní, v  ome-
zeném čase se snažíme obdržet, pokud možno, 
co nejúplnější informace. Snaha o  efektivitu však 
nesmí v  pacientovi vyvolávat pocit, že spěcháme 
a nemáme dostatek času k vyslechnutí a posouzení 
jeho obtíží. Vyhýbáme se manipulativnímu vedení 
rozhovoru a snažíme se skutečně porozumět tomu, 
co se nám nemocný snaží sdělit. Informace získa-
né při anamnestickém rozhovoru obvykle řadíme 

chronologicky do formalizovaného zápisu podle 
zvyklostí pracoviště.

Na začátku rozhovoru obvykle necháme spon-
tánně hovořit pacienta a až s určitým časovým od-
stupem klademe upřesňující a  doplňující dotazy. 
Začínáme obvykle otevřenými otázkami (např. co 
vás dnes přivádí?), které dávají nemocnému mož-
nost sdělit svá vlastní očekávání spojená s vyšetře-
ním, popřípadě obavy. Pokud jsou obtíže chronic-
ké, je třeba zjistit, proč pacient přichází právě teď. 
Došlo ke změně charakteru obtíží nebo ke zhoršení 
stavu? Objevily se nové příznaky? Žádá nemocný 
informace o nových léčebných možnostech?

V průběhu rozhovoru musíme nechat pacienta 
vysvětlit jím užívané pojmy a lékařské termíny, aby-
chom se ujistili, že si pod nimi představuje stejný 
význam jako my. Pokud již byla stanovena diagnó-
za, je důležité vědět, kdo a na jakém základě ji vyslo-
vil. Pozitivita revmatoidního faktoru u nemocného 
s artralgiemi nestačí k určení diagnózy revmatoidní 
artritidy a průkaz humánního leukocytárního anti-
genu B27 (HLA-B27) není specifickým testem pro 
ankylozující spondylitidu. V praxi velmi časté jsou 
také mylné diagnózy založené pouze na průkazu 
protilátek proti boreliím nebo chlamydiím.

2.3.1 Nynější onemocnění
Nejčastějšími příznaky onemocnění pohybového 
aparátu jsou bolest a ztuhlost, které mohou být do-
provázeny zhoršením hybnosti nebo ztrátou funkce 
postižených částí těla. Někdy mohou být příznaky 
nespecifické, u systémových revmatických onemoc-
nění může být postižen kterýkoliv orgánový systém. 

Tab . 2 .3 Nejčastější revmatická onemocnění podle věku a pohlaví 

Děti 0–16 let Mladí dospělí (17–40 let) Střední věk (40–60 let) Starší (> 60 let)

ženy muži ženy muži

• úraz
• vrozené vady
• postvirová artritida
• skolióza
•  juvenilní idiopatická 

artritida

• fibromyalgie
• revmatoidní artritida
•  systémový lupus 

erythematodes

•  mimokloubní 
revmatismus

• reaktivní artritida
• axiální spondylartritida
• revmatoidní artritida
•  systémový lupus 

erythematodes

• fibromyalgie
•  mimokloubní 

revmatismus
• osteoartróza
• revmatoidní artritida

•  mimokloubní 
revmatismus

• dna
• osteoartróza
• krystalové artropatie
• revmatoidní artritida

• osteoartróza
• osteoporóza
• revmatoidní artritida
•  revmatická 

polymyalgie

(upraveno podle Pereira da Silva JA, Woolf AD, 2010)
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Mezi urgentní stavy postihující pohybový aparát 
patří především úrazy a infekce. Vždy musíme aktiv-
ně pátrat po možných projevech závažného onemoc-
nění (tab. 2.4). U každého příznaku se snažíme zjistit 
sedm základních charakteristik (tab. 2.5). Velmi dů-
ležitá je informace o vyvolávajících faktorech, které 
se podílely na vzniku obtíží. Pokud nemocný utrpěl 
úraz, zajímá nás přesný mechanismus a  souvislosti 
úrazu. Opakované úrazy nebo přítomnost poranění 
různého stáří mohou být důsledkem domácího nási-
lí. Zajímáme se o předchozí terapeutické intervence 
a odpověď na podávanou léčbu. Chronická onemoc-
nění se často zhoršují samovolně a nemocný si je ně-
kdy uvědomí až v okamžiku, kdy začnou činit obtíže 
při určitých činnostech, které pak mohou být mylně 
považovány za příčinu onemocnění.

2.3.2 Bolest

Bolest je nejčastějším příznakem, který nemocného 
přivádí k  lékaři. Bolest je subjektivní, neměřitelný 
vjem a její vnímání je ovlivněno řadou faktorů včet-
ně vzdělání, osobnosti nemocného a  jeho psychic-
kého rozpoložení. Při pátrání po příčinách bolesti 
nás zajímá její lokalizace a propagace, charakter, in-
tenzita, trvání a průběh (tab. 2.6). Při určování loka-
lizace bolesti se nemůžeme spokojit jen se slovním 
popisem nemocného. Pacienti často vnímají bolest 
způsobenou periartikulárními strukturami jako 
bolest kloubu nebo používají nepřesné anatomic-
ké termíny. Nemocného proto vždy požádáme, aby 
nám sám ukázal bolestivé místo. Periartikulární bo-
lesti nemocní často ukazují jedním prstem v místě 
největších obtíží, někdy předvádějí pohyb, který bo-
lest vyvolává. Při kloubním původu bolestí objíždějí 
prsty celé kloubní pouzdro, při difuzních bolestech 
hladí dlaní svaly. Nemocní často zmiňují jen místo 
největších obtíží, a proto je třeba se aktivně ptát, zda 
jsou bolesti přítomné i  jinde. Obecně platí, že čím 
je bolestivé místo distálněji, tím přesněji lze bolest 
lokalizovat. Proto nemocní přesněji popisují distri-
buci obtíží při postižení drobných periferních klou-
bů než při postižení ramen a kyčlí. Bolest může být 
často přenesena i z poměrně vzdálených lokalizací 
(tab. 2.7). Pokud jsou obtíže difuzní, pak musíme 
diferenciálnědiagnosticky zvažovat především fib-
romyalgii, revmatickou polymyalgii, infekční one-
mocnění a malignity.

Volba výrazů popisujících charakter a  časový 
průběh bolesti souvisí nejen s etiologií obtíží, ale i se 
vzděláním, slovní zásobou a  mentalitou pacienta. 
Při zápisu používáme slov nemocného, eventuálně 

Tab . 2 .5 Základní charakteristiky klinických příznaků

Sedm základních charakteristik klinických příznaků

druh příznaku
lokalizace a distribuce
časová posloupnost
vyvolávající vlivy
doprovodné projevy
odpověď na léčbu
celkový dopad na nemocného

Tab . 2 .4 Varovné příznaky

Příznaky budící podezření na závažné organické onemocnění

hubnutí
horečka
bolesti hlavy s poruchami zraku
ztráta citu
ztráta motorické funkce
obtíže s močením a defekací

Tab . 2 .6 Typy bolesti a jejich charakteristika

Typ Projevy Příčina

kostní klidová bolest, noční bolesti metastáza, fraktura, Pagetova nemoc

mechanická bolest při pohybu nestabilní kloub, poškození vnitřních struktur kloubu

artrotická bolest při pohybu, horší večer, startovací obtíže osteoartróza

zánětlivá bolest spojená se ztuhlostí, horší ráno, může se zhoršovat při pohybu zánět, infekce

neuropatická bolest difuzní, parestezie, distribuce podle dermatomu, zhoršení při 
některých pohybech

kořenový syndrom nebo útlak periferního nervu

přenesená není ovlivněná lokálním pohybem vnitřní orgány hrudníku, břicha nebo pánve



12 Diferenciální diagnostika bolestivého kloubu v klinické praxi

můžeme vhodné výrazy nabídnout. Někdy nemoc-
ní neumí charakter bolesti vůbec popsat, i  taková 
informace může být užitečná. Bolest při dnavém 
záchvatu vzniká typicky akutně v noci, bývá ostrá, 
řezavá. Při periferní neuropatii je bolest stálá, pá-
livá, spojená s paresteziemi. Neuralgie se projevuje 
náhle vzniklou vystřelující bolestí, kterou nemocní 
přirovnávají k bodnutí nožem. Myalgie jsou defino-
vány jako bolesti svalu bez abnormální kontrakce 
a je třeba je odlišit od svalových křečí a od bolestí 
způsobených onemocněním kloubů, kůže a od pře-
nesené viscerální bolesti. Svalové bolesti v  životě 
zažije téměř každý, nejčastěji jsou způsobené nepři-
měřenou fyzickou námahou, úrazem nebo jsou do-
provodným projevem virového onemocnění. Myal-
gie jsou většinou benigní a odezní samovolně, ale 
někdy jsou spojené s výraznou morbiditou a/ nebo 
mohou být projevem závažného onemocnění. Vel-
mi dramatické a květnaté popisy bolesti užívají ne-
mocní s psychogenní bolestí. Zánětlivá bolest bývá 
nejhorší po ránu a  v  klidu, zlepšuje se po rozhý-
bání. Naproti tomu mechanická bolest se zhoršuje 
při pohybu a bývá největší po námaze a večer. Pro 
periartikulární procesy je typická bolest jen při 
určitých pohybech, kdy dochází k  mechanickému 
dráždění postižené anatomické struktury. Pokud 
se bolesti zhoršují po Valsalvově manévru (např. 
kašel, defekace), myslíme na iritaci kořenového 
nervu. Stenóza páteřního kanálu vyvolává bolesti 
v  hýždích a  v  dolních končetinách, které se zlep-
ší v  předklonu (např. při tlačení nákupního vozí-
ku), zhoršují se při chůzi z  kopce a  po posazení 
nebo ulehnutí rychle zmizí. Noční bolesti mívají 

nemocní s metastázami do skeletu. Neobvyklý cha-
rakter nebo průběh bolestí, popřípadě souvislost 
například s  menstruací, příjmem potravy nebo 
s dý chacími pohyby, svědčí pro bolest přenesenou 
z  jiných orgánů. Důležitý je také údaj o odpovědi 
bolesti na léčbu. Zánětlivá bolest odpovídá lépe na 
léčbu nesteroidními antirevmatiky než na analgeti-
ka, ta naopak pomáhají u bolesti mechanické. Bo-
lesti při revmatické polymyalgii rychle odezní po 
nasazení glukokortikoidů nebo po jejich lokální in-
jekční aplikaci. Bolest při dnavém záchvatu reaguje 
na kolchicin, který neovlivní bolesti z jiných příčin. 
Bolesti při fibromyalgii nereagují na podání neste-
roidních anti revmatik ani na většinu analgetik, ale 
zmírňují se po teplé koupeli.

Vnímání intenzity bolesti je velmi individuální 
a má význam spíše při hodnocení odpovědi na léč-
bu. Obvykle užíváme pro posouzení intenzity boles-
ti vizuální analogovou škálu nebo semikvantitativní 
stupnici 0–10, na které hodnota 10 odpovídá ma-
ximální možné bolesti. Extrémní intenzitu bolesti 
popisují nemocní s  frakturami, s  neuralgiemi, se 
septickými artritidami a s fibromyalgií.

2.3.3 Otok
Otoky jsou velmi důležitým příznakem u  nemoc-
ných s  revmatickými chorobami. Ověření přítom-
nosti otoků provádíme při fyzikálním vyšetření, ale 
i  v  anamnéze se na otoky ptáme, a  to i  u  nemoc-
ných, kteří je sami nezmiňují. Důležité je, zda se 
otok objevil náhle, nebo postupně a zda byl spojen 
s  bolestí nebo s  omezením funkce. Při postižení 
drobných kloubů rukou si nemocní často stěžují 
na obtíže s nošením prstenů. Podstatný je také údaj 
o  provedených punkcích kloubů a  jiných invaziv-
ních zákrocích. Mezi pacienty jsou výrazné rozdíly 
ve schopnosti vnímat a  popsat přítomnost otoku, 
a anamnestické popisy otoků jsou proto značně ne-
spolehlivé. Nemocní často jako otok označují jen 
vlastní subjektivní pocit nebo za otoky považují de-
formity kloubů způsobené osteofyty.

2.3.4 Ztuhlost
Ztuhlost je pocit pohybu proti odporu. Ranní ztuh-
lost je důležitým příznakem zánětlivých onemoc-
nění, doba jejího trvání odpovídá aktivitě procesu. 

Tab . 2 .7 Zdroj a lokalizace přenesené bolesti

Anatomická lokalizace bolesti Postižený orgán

horní bederní páteř retroperitoneum

pravé rameno žlučové cesty

levé rameno srdce, slezina

bedra a třísla močový trakt

sakrální oblast genitálie

hrudní stěna pleura

záda a sternum jícen, aneuryzma aorty

(upraveno podle Pereira da Silva JA, Woolf AD, 2010)
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U  neléčené revmatoidní artritidy a  ankylozující 
spondylitidy může ztuhlost trvat běžně několik ho-
din. Nemocní s revmatickou polymyalgií mívají vel-
mi výraznou ztuhlost spojenou s bolestmi v oblasti 
pletence ramenního a pánevního, kvůli které někdy 
nemohou ani vstát z postele. Krátkou, většinou jen 
několik minut trvající ztuhlost cítí i nemocní s os-
teoartrózou. Pro tu jsou navíc typické startovací 
obtíže například po delším sezení. Ztuhlost může 
být i projevem neurologických onemocnění, napří-
klad při parkinsonismu. Nemocní se zánětlivými 
chorobami často podhodnocují dobu trvání ztuh-
losti. Ptáme se proto raději dvěma otázkami: v ko-
lik hodin ráno vstáváte? A následně: v kolik hodin 
ztuhlost povolí a vy se můžete snadněji pohybovat? 
Pokud nemocný nerozumí otázkám na dobu trvání 
ztuhlosti, pak jí pravděpodobně netrpí.

2.3.5 Slabost
Svalová slabost se projevuje obtížemi při fyzické ná-
maze nebo neschopností ji vykonávat, projeví se tedy 
až při pohybu. V klidu nelze svalovou slabost vnímat. 
Nemocní si někdy nestěžují přímo na slabost, ale 
spíše na neschopnost vykonávat určité práce nebo 
úkony. Svalová slabost je typickým příznakem u ne-
mocných s myopatiemi, může být způsobena atrofií 
svalů v důsledku postižení kloubů, často je projevem 
neuropatie. Pro myopatie je typická slabost perzis-
tující, při neurologických onemocněních může být 
přítomna intermitentně. Svalovou slabost musíme 
odlišit od obtíží způsobených nestabilitou nosných 
kloubů. Nesmíme ji také zaměňovat s únavou.

2.3.6 Celkové a další příznaky
Infekční a  zánětlivá revmatická onemocnění mo-
hou být provázena řadou celkových příznaků, jako 
jsou například subfebrilie a  horečky nebo únava. 
Subfebrilie jsou běžným projevem zánětu, při vyso-
ké zánětlivé aktivitě u artritidy nebo u nemocných 
se systémovými chorobami pojiva (např. systémo-
vý lupus erythematodes, antisyntetázový syndrom, 
vaskulitidy) bývají i  horečky. Horečku způsobu-
jí infekční onemocnění, ale u  některých pacientů 
s  infekcemi nemusí být teplota zvýšená. Zvýšené 
teploty mohou provázet i některá maligní onemoc-
nění. Častou příčinou horečky neznámého původu 

u  starších nemocných je revmatická polymyalgie. 
Horečku vyvolávají i některá léčiva včetně antibio-
tik. Diagnostický význam může mít časový průběh 
teplot u  nemocných s  febriliemi. Pro revmatickou 
horečku je typický remitující průběh, horečka při 
Stillově nemoci je typicky intermitentní, nemocní 
jsou ráno afebrilní a odpoledne nebo večer se náhle 
objeví velmi vysoké teploty. Různě dlouho trvající, 
periodicky se opakující horečnaté stavy jsou cha-
rakteristické pro vzácné autoinflamatorní syndro-
my. Únava je poměrně častý nespecifický příznak, 
může být projevem aktivity zánětlivého revmatic-
kého onemocnění nebo anemie. U  nemocných se 
Sjögrenovým syndromem, se systémovým lupus 
erythematodes nebo s fibromyalgií může být únava 
dominujícím příznakem. Zatímco nemocní se zá-
nětlivým revmatickým onemocněním popisují spíše 
snadnou unavitelnost při námaze, pacienti s fibro-
myalgií jsou často unavení celý den bez ohledu na 
aktivitu. Revmatická onemocnění mohou mít vel-
mi různorodé projevy, proto je nezbytnou součástí 
anamnézy podrobný přehled orgánových systémů 
(tab. 2.8).

2.3.7 Rodinná anamnéza
Důležité jsou informace o  výskytu vrozených vad 
a  syndromů postihujících pohybový aparát. Pát-
ráme po výskytu nemocí spojených s  přítomností 
genu HLA-B27, dále po revmatoidní artritidě, sys-
témových onemocněních pojiva, osteoporóze a kry-
stalových artropatiích. Zajímáme se také o  výskyt 
autoimunitních onemocnění obecně, význam může 
mít také rodinná anamnéza maligních a kardiovas-
kulárních chorob. U nemocného s charakteristickou 
distribucí artritidy bez kožního postižení nám může 
výskyt psoriázy u  blízkých rodinných příslušníků 
pomoci při určení diagnózy psoriatické artritidy. 
Musíme si také uvědomit, že setkání se závažným 
onemocněním v  rodině může být pro nemocného 
zdrojem obav a úzkosti.

2.3.8 Osobní anamnéza
Řada chronických onemocnění (např. endokrinopa-
tie, hemochromatóza, psoriáza, nespecifický střevní 
zánět, renální selhání v  pravidelném dialyzačním 
programu) může být spojena s muskuloskeletálními 
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Tab . 2 .8 Přehled orgánových systémů

Druh postižení Projevy Onemocnění

Celkové horečka SLE, RA, vaskulitidy, septická artritida, osteomyelitida, revmatická horečka, Stillova nemoc, 
myozitida, nespecifický střevní zánět, Sweetův syndrom

hubnutí zánětlivá onemocnění, malignity

únava zánětlivá onemocnění

Neurologické bolesti hlavy SLE, temporální arteriitida

necitlivost nebo parestezie neuropatie – komprese, ischemická při vaskulitidě

svalová slabost myozitida, neuropatie

cévní mozková příhoda antifosfolipidový syndrom, vaskulitida

epilepsie SLE

Dutina ústní suchost Sjögrenův syndrom

vřídky reaktivní artritida, Behçetova nemoc, nespecifický střevní zánět, SLE

Oči suchost Sjögrenův syndrom

oční záněty spondylartritidy, JIA

zhoršení zraku temporální arteriitida

Kůže psoriáza psoriatická artritida

livedo reticularis SLE, antifosfolipidový syndrom, kryoglobulinemie, polyarteriitis nodosa

erythema nodosum sarkoidóza, nespecifický střevní zánět, Behçetova nemoc

teleangiektazie systémová sklerodermie

jiná vyrážka dermatomyozitida, Stillova nemoc, revmatická horečka, SLE

fotosenzitivita systémová onemocnění pojiva

kožní vředy vaskulitidy

podkožní uzly RA, revmatická horečka, dna, dyslipidemie, panikulitida, kalcinóza při systémových 
onemocněních pojiva

padání vlasů systémová onemocnění pojiva

Raynaudův fenomén systémová sklerodermie, MCTD, SLE, myozitidy, vaskulitida, kryoglobulinemie, 
antifosfolipidový syndrom, thrombangiitis obliterans

Plíce pleuritida systémová onemocnění pojiva

dušnost intersticiální plicní postižení (např. RA, systémová sklerodermie, myozitidy), uzly  
(infekce, malignita, RA, sarkoidóza, granulomatóza s polyangiitidou), plicní hypertenze

Kardiovaskulární arytmie systémová sklerodermie, myozitida, pozitivita HLA-B27

perikarditida RA, systémová onemocnění pojiva

Gastrointestinální polykací obtíže systémová sklerodermie, myozitida, Sjögrenův syndrom

průjem reaktivní artritida, nespecifický střevní zánět

Genitourinární nefrolitiáza dna

dysurie, výtok reaktivní artritida, Behçetova nemoc, gonokoková infekce

vředy reaktivní artritida, Behçetova nemoc

potraty, předčasný porod, preeklampsie antifosfolipidový syndrom

dyspareunie Sjögrenův syndrom

HLA-B27 – humánní leukocytární antigen B27, JIA – juvenilní idiopatická artritida, MCTD – smíšené onemocnění pojiva, RA – revmatoidní artritida, SLE – systémový lupus 
erythematodes
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manifestacemi (tab. 2.9). Jiné nemoci zase mohou 
představovat potenciální riziko z hlediska budoucí 
léčby (např. vředová choroba gastroduodenální, ar-
teriální hypertenze, onemocnění jater). Zajímáme se 
proto o relevantní údaje o prodělaných nebo v sou-
časnosti probíhajících nemocech včetně pohlavně 
přenosných infekcí, onemocnění psychiatrických, 
úrazů a operačních zákroků. Významný je také údaj 
o  očkování a  o  kontaktu s  infekčními chorobami. 
U  žen je důležitá gynekologická anamnéza. Žen-
ské pohlaví je samo o sobě rizikovým faktorem pro 
vznik únavových zlomenin, vyšší riziko mají ženy 
s  poruchou menstruačního cyklu. Opakované po-
traty nebo předčasné porody mohou být projevem 
antifosfolipidového syndromu nebo systémového 

lupus erythematodes, časná menopauza je riziko-
vým faktorem osteoporózy. Důležitá je informace 
o poruchách krevní srážlivosti, které mohou vyvo-
lávat kloubní obtíže a  zároveň představovat riziko 
budoucích invazivních zákroků.

2.3.9 Farmakologická anamnéza
Revmatická onemocnění a příznaky mohou být vy-
volány celou řadou léčiv (tab. 2.10). Na možnost 
iatrogenní etiologie obtíží musíme myslet převáž-
ně u  starších nemocných. V  rámci farmakologické 
anamnézy proto nejen zjišťujeme, jaké léky nemoc-
ný aktuálně užívá, ale zajímáme se i o léčiva užívaná 
v minulosti. Pokud byla léčba v minulosti ukončena, 
pátráme po důvodech (tj. dobrý účinek, neúčinnost, 
nežádoucí účinky). Součástí farmakologické anam-
nézy je také získání informací o  užívané anti agre-
gační a antikoagulační léčbě. Vždy se ptáme i na uží-
vání potravinových doplňků a přípravků alter nativní 
medicíny.

2.3.10 Pracovní a sociální anamnéza
Řada kloubních a mimokloubních obtíží může vzni-
kat v souvislosti s jednostranným nebo nadměrným 

Tab . 2 .9 Postižení pohybového aparátu při jiných chorobách

Postižení pohybového aparátu Základní patologický proces

dnavá artritida myeloproliferativní onemocnění

chronické renální selhání

psoriáza

osteoporóza hypertyreóza

mentální anorexie

malabsorpční syndromy

syndrom karpálního tunelu hypotyreóza

těhotenství

akromegalie

diabetes mellitus

artritida zápěstí

adhezivní kapsulitida cévní mozková příhoda

diabetes mellitus

kalciumpyrofosfátová artropatie osteoartróza

Wilsonova nemoc

hemochromatóza

ochronóza

hyperparatyreóza

hypofosfatemie

hypomagnezemie

akromegalie

diabetes mellitus

Tab . 2 .10 Příklady léčivy indukovaných onemocnění

Onemocnění Léčivo

léky indukovaný 
lupus

prokainamid, hydralazin, methyldopa, estrogeny, 
inhibitory TNF, interferon, tiklopidin, antibiotika, 
cytostatika, inhibitory kontrolních bodů imunitní 
reakce

sklerodermie karbidopa, cytostatika

vaskulitida inhibitory TNF, alopurinol, propyltiouracil, vakcíny, 
antibiotika, inhibitory kontrolních bodů imunitní 
reakce, inhibitory kináz

artralgie/artritidy antibiotika, antimykotika, interferon, hormonální 
léčiva, růstové faktory, inhibitory kontrolních bodů 
imunitní reakce

hyperurikemie diuretika, cytostatika, cyklosporin, pyrazinamin, 
levodopa, warfarin, ethambutol, salicyláty (nízké 
dávky)

myozitida inhibitory TNF, statiny, hydroxyurea, inhibitory kináz, 
inhibitory kontrolních bodů imunitní reakce

TNF – tumor nekrotizující faktor
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zatížením v  zaměstnání. Samostatnou kapitolu 
v  tomto směru představují sportovci, hudební-
ci a  tanečníci, u kterých se může navíc vyskytovat 
i kloubní hypermobilita. Práce s vibračními nástroji 
může vyvolat Raynaudův fenomén nebo aseptickou 
nekrózu os lunatum. Otrava olovem se může pro-
jevit vznikem saturnské dny. Zemědělci a veterináři 
se při výkonu povolání mohou nakazit brucelózou 
nebo jinými zoonózami. Na druhé straně vedou 
choroby pohybového aparátu často k  funkčnímu 
omezení, které může významně snižovat práce-
schopnost nemocných. Stejné postižení může mít 
velmi odlišný dopad podle druhu zaměstnání ne-
mocného. I z tohoto pohledu je pracovní anamné-
za důležitá. Při provozování sportovních a  jiných 
aktivit ve volném čase mohou být nemocní také 
vystaveni mechanickým a  toxickým vlivům nebo 
infekcím, které vyvolávají revmatická onemocnění 
nebo příznaky. Únavové zlomeniny často vznikají 
v důsledku nepřiměřené biomechanické zátěže při 
sportovních aktivitách. Zajímají nás proto koníčky 
nemocného a anamnéza cestovatelská.

Především při ošetřování úrazů dětí, žen a star-
ších nemocných musíme zvažovat možnost domá-
cího násilí. Ale průběh každého onemocnění je vý-
znamně ovlivněn sociálním zázemím nemocného 
a  jeho rodinnými vztahy. Nesmíme opomíjet ani 
ekonomický dopad onemocnění. Někdy se setká-
váme s  paradoxní situací, kdy se nemocný obává 
změn, které by způsobilo vyléčení chronické choro-
by, a raději chce setrvat ve své zažité roli pacienta. 
Nezbytnou součástí sociální anamnézy je také zís-
kání informací o  kouření, pití alkoholu a  užívání 
návykových látek.

2.3.11 Fyzikální vyšetření
Cílem fyzikálního vyšetření je potvrdit a eventuál-
ně upravit diferenciálnědiagnostickou rozvahu vy-
tvořenou na základě anamnézy. Může také sloužit 
při monitorování aktivity a  průběhu onemocnění. 
Objektivní vyšetření nemocného sestává z  celko-
vého interního vyšetření, orientačního neurologic-
kého vyšetření a  z  vyšetření pohybového aparátu 
(tab. 2.11). Při vyšetření se snažíme zjistit, které 
anatomické struktury jsou zdrojem obtíží, posu-
zujeme funkční důsledky postižení a  pátráme po 
přítomnosti mimokloubních projevů onemocnění. 

K vyšetření pohybového aparátu bychom měli mít 
k dispozici krejčovský metr, goniometr, neurologic-
ké kladívko a jehlu s ostrým hrotem.

2.3.12 Pohled
Umístění páteře v ose trupu spolu s párovým rozlo-
žením svalů a kloubů umožňuje hodnotit stranovou 
asymetrii, která může být důležitým vodítkem při 
pátrání po patologickém procesu. Pohledem hod-
notíme přítomnost otoku, zarudnutí, hematomů, 
kloubních deformit, atrofie svalů, jizev, kožních vy-
rážek a změn nehtů.

Otok kloubu je způsoben výpotkem v  kloubní 
dutině nebo hypertrofií synoviální tkáně. Může být 
i projevem zánětu periartikulárních měkkých tkání 
(např. burzitida, tenosynovitida). Tekutina nahro-
maděná uvnitř kloubu způsobuje vyklenutí v  cha-
rakteristických místech nejmenšího odporu kloub-
ního pouzdra. I otoky způsobené mimokloubními 
procesy mají svou typickou lokalizaci. Předpokla-
dem zjištění přítomnosti otoku a  posouzení jeho 
pravděpodobné etiologie je proto znalost anatomic-
kých poměrů v  jednotlivých kloubních oblastech. 
Otoky způsobené burzitidou bývají v místě uložení 
tíhových váčků nad kostními výstupky, jsou ostře 
ohraničené a při palpaci fluktuují. Záněty šlachové 

Tab . 2 .11 Vyšetření pohybového aparátu

Pohled otok

deformita

zarudnutí

atrofie svalů

uzly

vyrážky

změny nehtů

Pohmat otok

citlivost

proteplení

drásoty při pohybu

rozsah pohybů aktivní/pasivní

nestabilita
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pochvy způsobují periartikulární otok v  místě 
průběhu šlach, který neodpovídá umístění a  tvaru 
kloubní štěrbiny. Otok podkožních měkkých tkání 
bývá difuzní bez vztahu k  anatomickým struktu-
rám. Od otoku je třeba odlišit deformace, změny 
ušlechtilé kresby kloubu, způsobené exostózami při 
osteoartróze. Výrazem deformita se označuje změ-
na tvaru kloubu s  abnormálním postavením kostí 
(obr. 2.2). Může být způsobena subluxací, kontrak-
turou nebo ankylózou. Deformity vznikají v důsled-
ku dlouhodobého nebo vysoce agresivního destruk-
tivního procesu. Na postižení kloubu nás může také 
upozornit přítomnost svalové atrofie, která se u ne-
mocných s bolestivými artropatiemi rozvíjí překva-
pivě rychle, v průběhu týdnů. Dále si všímáme bar-
vy kůže nad postiženými klouby, pokud je zarudlá, 
pak musíme myslet především na septickou nebo 

krystaly indukovanou artritidu, barevné změny ví-
dáme i u psoriatické artritidy, při revmatoidní artri-
tidě zarudnutí nebývá.

Řada revmatických chorob je provázena charak-
teristickými projevy na sliznicích a  na kůži, even-
tuálně změnami nehtů. Pohledem hledáme dnavé 
tofy, podkožní uzly a  kalcifikace, pátráme po pří-
tomnosti vyrážek při systémových onemocněních 
pojiva a  po kožním postižení u  vaskulitid. U  ne-
mocných s podezřením na psoriatickou artritidu je 
třeba pečlivě vyšetřit predilekční lokalizace lupénky 
včetně pupku a gluteální rýhy.

2.3.13 Pohmat
Pohmat je pro revmatologa nejdůležitější vyšetřo-
vací metodou. Pohmatem posuzujeme přítomnost 

Obr . 2 .2 Deformity kloubů 
Varózní (a) a valgózní (b) deformita kolenních kloubů při gonartróze. Typické 
deformity kloubů ruky při revmatoidní artritidě (c, d).
(autorem obrázků je Mgr. Jan Kacvinský)

a b

d deformita labutí šíje

deformita  
knoflíkové dírky

ulnární deviace  
v metakarpofalangeálních 

kloubech

radiální deviace 
v zápěstí

c
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typických projevů artritidy – otoku a palpační cit-
livosti. Přítomnost výpotku v  kloubní dutině lze 
ověřit příznakem vyklenutí – stlačení jedné části 
uzavřeného prostoru vyplněného tekutinou vede 
k vyklenutí na jiném místě. Synoviální výstelka není 
za normálních okolností hmatná, ale při hypertrofii 
může vyplňovat prostor kloubu a při palpaci má těs-
tovitou konzistenci. Pokud pohmat kloubní štěrbiny 
nebolí, může přítomnost zánětu odhalit bolestivost 
při pasivní flexi kloubu. Zatímco bolest při stisku 
je subjektivním vjemem nemocného, přítomnost 
otoku je jednoznačným, objektivním a  klinicky 
významným pozitivním nálezem. Proto bychom 
se měli při popisu objektivního nálezu vyvarovat 
vágních výrazů jako „možný otok“ nebo „prosák-
nutí kloubu“. Počet a lokalizaci oteklých a citlivých 
kloubů zaznamenáváme pomocí tabulky nebo ho-
munkula (obr. 2.3).

Kůže nad periferními klouby bývá chladnější než 
okolí, v průběhu zánětu dochází ke zvýšenému pro-
krvení a s tím spojenému vzestupu teploty. Chlad-
nější kůže na periferii může signalizovat poruchu 
cévního zásobení. Teplotu hodnotíme hřbetem 
ruky (obr. 2.4). Nesmíme však zapomínat, že lokální 
změny teploty mohou být také způsobeny například 
ortézou nebo léčebnou aplikací tepla nebo chladu.

Drásoty jsou hmatné a  někdy i  slyšitelné feno-
mény vznikající při pohybu kloubu. Nemocný je 
může vnímat jako nepříjemný pocit nebo mohou 
být provázeny bolestí. „Sametově“ jemné krepita-
ce způsobené hypertrofií synovie palpujeme u  ne-
mocných s artritidami, hrubé drásoty vznikající při 
tření poškozených kloubních ploch o sebe jsou pří-
znakem degenerativních procesů. U nemocných se 
systémovou sklerodermií mohou být hmatné nebo 
i slyšitelné vrzavé krepitace nad šlachami. Drásoty je 

Obr . 2 .3 Homunkulus k zaznamenání distribuce kloubního po stižení 
(autorem obrázku je Mgr. Jan Kacvinský)

Obr . 2 .4 Posouzení změn teploty nad klouby 
(autorem obrázku je Mgr. Jan Kacvinský)
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třeba odlišit od praskání a lupání způsobeného po-
hybem vazů nebo šlach po kostním povrchu. Tyto 
zvukové fenomény obvykle nejsou příznakem pato-
logického procesu.

Dále vyšetřujeme rozsah pohybů v kloubu, a to 
jak aktivní (pohyb provádí nemocný), tak pasivní 
(pohyb provádí lékař). Rozsah pohybu udáváme 
v úhlových stupních vzhledem k nulové anatomic-
ké pozici, pro přesné měření je nutný  goniometr 
(obr.  2.5). Omezení rozsahu pohybů může být 

způsobeno otokem, bolestí, deformitou nebo kloub-
ní kontrakturou. Pasivní rozsah odráží jen kloubní 
mobilitu, aktivní rozsah pohybů je vlastně integro-
vané vyšetření hybnosti, inervace a  funkce svalů 
a  šlach. Omezení aktivního i  pasivního rozsahu 
pohybů vídáme u artritid nebo například u nemoc-
ných s  adhezivní kapsulitidou ramenního kloubu. 
Pokud je pasivní rozsah pohybů větší než aktivní, 
je třeba pomýšlet na periartikulární proces (např. 
tendinopatii). Příčinou výrazného omezení aktivní 

Obr . 2 .5a–d Vyšetření rozsahu pohybů v kloubech 
(autorem obrázků je Mgr. Jan Kacvinský)
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Obr . 2 .5e–g Vyšetření rozsahu pohybů v kloubech 
(autorem obrázků je Mgr. Jan Kacvinský)
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Obr . 2 .5h–k Vyšetření rozsahu pohybů v kloubech 
(autorem obrázků je Mgr. Jan Kacvinský)
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Noha

Obr . 2 .5l–n Vyšetření rozsahu pohybů v kloubech 
(autorem obrázků je Mgr. Jan Kacvinský)
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pohyblivosti se zachovaným a nebolestivým rozsa-
hem pasivních pohybů může být neurologické nebo 
svalové onemocnění. Při bolestivých stavech udr-
žují nemocní končetinu v úlevové poloze, většinou 

v semiflexi, což může vést ke vzniku flekčních kon-
traktur. Kontraktura kloubu zjištěná při fyzikálním 
vyšetření nás může upozornit na úraz nebo artri-
tidu, které proběhly v  minulosti. Zvýšený rozsah 
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pohybů kloubů je jedním z projevů hypermobilních 
syndromů (obr. 2.6). Stabilitu kloubu zjišťujeme 
zatížením tahem nebo tlakem při specifických dia-
gnostických manévrech.

Svalovou sílu můžeme orientačně posoudit po-
zorováním pohybů nemocného při chůzi, při vstává-
ní ze židle a při úchopu. Pokud je slabost přítomna, 
pak je důležité zjistit její distribuci. Základní roz-
dělení na slabost symetrickou nebo asymetrickou 

a převážně proximální nebo distální má diferenciál-
ně diagnostický význam. Symetrická proximální sla-
bost je typická pro nemocné s  idiopatickou zánět-
livou myopatií. Distální slabost končetin můžeme 
vidět u nemocných s myozitidou s inkluzními tělísky 
nebo jako důsledek neuropatie u pacientů s vaskuli-
tidami, úžinovými syndromy nebo s výhřezem mezi-
obratlové ploténky. Při semikvantitativním hodno-
cení svalové síly se většinou užívá škála 0–5  podle 

Obr . 2 .6 Zvýšený rozsah pohybů při hypermobilním syndromu
Beightonovo skóre
(a) Dlaně na podlaze při flexi trupu s nataženými koleny (1 bod)
(b) Hyperextenze loketních kloubů nad 10° (za každou končetinu 1 bod)
(c) Hyperextenze kolenních kloubů nad 10° (za každou končetinu 1 bod)
(d) Pasivní dotažení palce ruky k volární straně předloktí (za každou končetinu 1 bod)
(e) Pasivní extenze pátého metakarpofalangeálního kloubu nad 90° (za každou končetinu 1 bod)
Pro diagnózu hypermobilního syndromu je třeba dosáhnout alespoň 4 bodů z 9 možných.
(autorem obrázků je Mgr. Jan Kacvinský)
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