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Seznam pouzitych zkratek

AGR antigravita¢ni relaxace

C cervikalni

CC cervikokranidlni

D  dioptrie

DIP distalni interfalangealni kloub
DKK dolni kon¢etiny

HKK horni koncetiny

HLA human leukocyte antigens

IP  interfalangeélni

L lumbalni

L levy

LDK leva dolni koncetina

LHK levé horni koncetina

MCP metakarpofalangealni kloub
MTP metatarzofalangealni kloub

P pravy

PIP  proximalni interfalangeélni kloub
PIR postizometricka relaxace
PDK prava dolni koncetina

PHK prava horni koncetina

PNF proprioreceptivni neuromuskuldrni facilitace

RA revmatoidni artritida



TEP totéalni endoprotéza

Th  torakalni

Th/L thorakolumbalni

TMT techniky mékkych tkéani

TNF tumor nekrotizujici faktor
SIAS spina iliaca anterior superior
SIPS spina iliaca posteriori superior

UPT umélé preruseni t€hotenstvi
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1. UVOD

Revmatoidni artritida je velice zavazné a zivot znepiijemnujici onemocnéni, které
vV soucasné¢ dobé postihuje kolem 1 % populace. Revmatoidni artritida je prozatim
onemocnéni nevylécitelné, ale v mediciné se setkdvame s mnoha medikamenty,
metodami a novymi postupy, které zivot nemocnych s revmatoidni artritidou ulehcuji.
Samoziejmé fyzioterapie je nedilnou soucasti 1é¢by této nemoci. Fyzioterapie je velice
dalezita k udrzeni ¢i zlepSeni kvality zivota pacienta, zde je tedy nedilnou soucasti

uleva od bolesti, kterd nemocnym revmatoidni artritidou prokazuje velikou sluzbu.

Tato bakalafska prace je zaméfena na problematiku revmatoidni artritidy. Je

rozdélena na ¢ast obecnou a specialni.

Specidlni ¢ast bakaldiské prace jsem zpracovala na zdkladé mésicni praxe
vV Revmatologickém ustavu v Praze. Jednd se o kazuistiku pacientky s revmatoidni
artritidou. V této Casti je obsazena anamnéza pacientky, vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor a deset terapeutickych jednotek, které jsem s pacientkou provedla
béhem nasi spoluprace. Na konci této specialni casti je shrnut efekt terapie a jsou
zvyraznény pozitivni vysledky, které se nam povedly zlepSit. Obecné ¢ast bakalaiské
prace obsahuje v prvni ¢asti struéné informace o obecné arthrologii, dale je zde
obsaZena problematika revmatoidni artritidy. Tato problematika zahrnuje informace od
etiologie, patogeneze, diagnostiky a klinického obrazu az v neposledni fad¢é po 1é€bu a

fyzioterapeutické postupy.
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2. CAST OBECNA

2.1 Obecna arthrologie

Mista, kde se kosti navzajem spojuji, Se oznacuji jako juncturae, slouzi pohyblivosti
kosti. Spojeni kosti miize byt bud’ plynulé¢ nebo dotykem. U spojeni plynulého jsou
kosti spojeny jednim z pojiv, vazivem, chrupavkou nebo kostni tkani. Spojeni dotykem
predstavuje vzajemny dotyk sty¢nych ploch, které jsou pouze po obvodu spojeny
vazivem. (Cihak, 2001)

2.1.1 Articulatio, kloub

Kloub je pohyblivé spojeni dvou nebo vice kosti, které se dotykaji plochami obalenymi
chrupavkou. Tyto sty¢né plochy jsou utvafeny tak, ze jedna je kloubni jamka a je
konkavni a druha je konvexni Kloubni hlavice. Soucasti kloubu je kloubni chrupavka,
kloubni pouzdro, kloubni vazy, synovidlni membréana, disky a menisky. Kloub dale

obsahuje synovialni tekutinu, krevni a mizni cévy a nervy. (Cihak, 2001)

Obrazek ¢. 1: Podélny fez kloubem (pfevzato z: Cihdk, 2001)

2.1.2 Kloubni chrupavka
Kloubni chrupavka dotvafi tvar kloubnich hlavic i jamek. Chrupavka dosahuje tloustky
od 0,5 mm do 6 mm. Nejsiln€j§i byva v mistech, kde je nejvice zatézovana nebo

v mistech, kde sousedni kosti maji zcela odlisny tvar. Na sty¢nych plochach kosti se
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vétsinou Vvyskytuje chrupavka hyalinni, bez krevnich i miznich cév. Ackoliv se zde
nevyskytuji nervova zakonceni, pokud dojde k opotiebeni kloubni chrupavky, stava se
pohyb bolestivy a také do znacné miry omezeny. Opotiebovanim kloubni chrupavky
dochazi k jejimu ztenCovani a tim se dostavaji do styku artikulujici kosti, které nervova
zakonCeni obsahuji. U kloubd, které jsou vystaveny vétSimu tlaku, se vyskytuje
mechanicky odolnéjsi chrupavka vazivova. Chrupavka neobsahuje cévy, musi byt tedy
vyzivovana difuzi latek zvenéi. (Dylevsky, 2009) : (Cihak, 2001) ; (Carola, Noback,
1992)

2.1.3 Kloubni pouzdro

., Kloubni pouzdro spojuje artikulujici kosti po obvodu jejich stycnych ploch.
U nekterych kloubui je pouzdro od okrajui kloubnich povrchit dosti daleko a obvykle je
i pomérné volné.* (Dylevsky, 2009, str. 96) Kloubni pouzdro tvoii dvé vrstvy, vnéjsi,
fibrosni a vnitini synovialni. Vné&j§i vazivova vrstva pfechazi ve vazivo periostu kosti,
jez se stykaji v kloubu. Vazivo v této vrstvé byva pievazné kolagenni, neni tedy pruzné
a poméha stabilité kloubu. (Cihak, 2001)

2.1.4 Kloubni vazy

Kloubni vazy probihaji bud’ nitrokloubn¢, naptiklad v kolennim kloubu vazy zkitizené
anebo probihaji zevné. Tyto vazy zesiluji kloubni pouzdro a zajistuji stabilitu.
(Eliskova, 20006)

2.1.5 Synovialni membrana

Synovialni membrana je vnitini vrstva kloubniho pouzdra, kromé¢ kloubnich ploch
vystyla nitro kloubu. Tato membrana neptekryva chrupavky kloubu, disky ani menisky.
U nékterych kloubli miiZze synovialni membréana vytvaret fasy, klky a tukové vacky. Je
bohaté zasobena nervy, krevnimi a miznimi cévami. Synovidlni membrana obsahuje

buiiky, jeZ se oznaluji synovialocyty. (Cihak, 2001) ; (Dylevsky, 2009)

2.1.6 Disky a menisky

Jsou tvoreny destickou vazivové chrupavky a tato desti¢ka je vloZena mezi kloubni
plosky. Disk rozdéluje kloubni dutinu na dvé casti, na horni a dolni. Meniskus
nepted€luje kloub upln¢€, zasahuje od obvodu a mé tedy volny vnitini okraj, ktery je

Vv oblasti menisku jeho nejtencim mistem. Jejich funkce je dualezitd, tlumi narazy,
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prohlubuji a dopliuji jamku kloubni, vyrovnévaji nerovnomérna zakiiveni kloubnich

ploch a umoziiuji sloZit&jsi pohyby v kloubu. (Eliskova, 2006) ; (Cihdk, 2001)

Obrazek ¢. 2 : Menisky kolene (pievzato z: Cihak, 2001)

2.1.7 Cévni a nervové zasobeni kloubu

Cévni zéasobeni kloubu je tvofeno siti tepének, kapilar a zil. Podobnou sit’ tvoii i cévy
lymfatické, které odvadéji lymfu i tkanovou tekutinu z kloubniho pouzdra. (Eliskova,
2006) Klouby jsou také bohaté zasobeny nervy. Z nervovych kmenu pfichazeji nervy,
které soucasné zasobuji kloubem pohybujici svaly. (Cihak, 2001)

2.1.8 Rozdéleni kloubu
Podle poctu komponent rozdélujeme klouby na:
Klouby jednoduché - v kloubu se stykaji pouze dvé kosti

Klouby slozZené - v kloubu se stykaji vice nez dvé kosti nebo jsou zde ptitomna dalsi

piidatna kloubni zafizeni. (Eliskova, 2006) ; (Cihak, 2001)

Podle tvaru sty¢nych ploch rozdélujeme klouby na:
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Kloub kulovity - artikula¢ni plochy, hlavice i jamka jsou €asti plochy koule. Pohyb je
kombinace tfi navzajem kolmych os, flexe - extenze, abdukce - addukce a rotace.
,jestlize se pri pohybech vynecha rotace a kloub krouzi souctem flexe, abdukce, extenze,

addukce, vznikd krouzeni neboli cirkumdukce. (Cihak, 2001, str. 86)

kloub kulovity volny - plocha kloubni jamky je mensi nez plocha kloubni hlavice,

Z tohoto divodu je mozny velky rozsah pohybu.

kloub kulovity omezeny - jamka tohoto kloubu je hluboka, okraje kloubni jamky

zastavuji a omezuji pohyb.

Kloub elipsovity - sty¢né plochy jsou podobné elipsoidu, jsou zde realné pohyby ve
dvou smérech. Hlavni pohyb je flexe a extenze a dal$i mozné pohyby jsou uklony

hlavice do stran, tento pohyb je kolmy na pohyb piedchozi.

Kloub sedlovy - sty¢né kloubni plochy utvaii tvar koniského sedla. Pohyb tohoto typu

kloubu je charakterizovan dvéma sméry na sebe kolmymi.

Kloub valcovy - tento typ kloubu, jehoz sty¢né plochy jsou tvaru valce, se vyskytuje ve
dvou typech. (Cihak, 2001)

ginglymus - ,, md osu pohybu postavenou kolmo k podélné ose kosti a kolem této jediné

osy vykonava flexi a extenzi“ (Cihak, 2001, str. 86)

kloub kolovy - , je kloub tvaru nizkého vdlce, jehoz osa otdceni je shodna nebo

soubézna s podélnou osou kosti a jenz se otdci v zarezu kosti druhé“ (Cihak, 2001, str.

86)

Kloub kladkovy - hlavice tohoto kloubu ma tvar kladky. Diky stavbé tohoto kloubu

neni mozny pohyb do stran.

Kloub plochy - pohyby v plochém kloubu se odehravaji ve znaéné omezeném rozsahu

dle tii os. Sty¢né plochy po sobé doslova klouZou.

Kloub tuhy - rozsah pohybu vtomto kloubu omezuje nepravidelnost a nerovnost
styénych ploch. (Cihak, 2001)
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2.2 Revmatoidni artritida

2.2.1 Definice
,,Revmatoidni artritida je chronickeé, zanétlivé, autoimunitni, prevazné kloubni
onemocneni, obvykle charakteru symetricke polyartritidy, které vede k rozvoji kloubnich

destrukci a deformit. Miize se manifestovat i mimokloubnim postizenim.* (Sedova,

2005, str. 75)

2.2.2 Epidemiologie
Toto onemocnéni postihuje piiblizné 1% populace, dvakrat az tiikrat vice postihuje
zeny. NejCastéji se revmatoidni artritida zac¢ind projevovat kolem 35. az 45. roku, ale

postihnout samoziejmé maze ¢lovéka v kazdém véku. (Sedova, Pavelka, 2004)

2.2.3 Etiologie
Ptic¢ina revmatoidni artritidy je neznama, ale pfiznaky ji charakterizuji jako onemocnéni
pojivové tkané. (Lience, 1987) Bezesporu vznik onemocnéni ovliviiuji genetické

faktory, ale i antigeny vnéjsiho a vnitiniho prostiedi. (Hrba, 2004)

2.2.4 Patogeneze

Imunita hraje v patogenezi revmatoidni artritidy dtlezitou roli. ,, HLA molekuly
makrofagii prezentuji peptidy pochdzejici z proteinovych antigenii. Prezentované
antigeny jsou nasledné rozpoznany T- lymfocyty, které interakci s jinymi buinkami
imunitniho systému zahajuji imunitni reakci.” (Alusik, 2002, str. 20-21) K produkci
cytokininli a aktivaci makrofagi dochazi stimulaci Thl lymfocyti. Autoprotilatky se
produkuji z B lymfocytid. Tyto protilatky se spoji se svymi autoantigeny a dochazi

K vytvofeni imunokomplext a poté vyvolaji zanét. (Alusik, 2002)

2.2.5 Diagnostika
Prvnim krokem v diagnostice revmatoidni artritidy je setkani pacienta s Iékafem. Lékar
zhodnoti ptiznaky, zanét, bolestivost kloubii, otok, deformity. Dale jsou velice dllezité

metody laboratorni a zobrazovaci. (William C. Shiel Jr., 2005)

e Laboratorni metody

Revmatoidni faktory - tyto faktory se objevuji az u 80 % nemocnych revmatoidni
artritidou. Revmatoidni faktory lze rozpoznat tzv. latex fixacnim testem, pokud test

ukaze negativitu, jedna se o revmatoidni artritidu séronegativni.
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Antiperinukledarni faktory - tyto faktory byvaji pozitivni nejcastéji u pocatecnich

stadii, asi u 55 % nemocnych revmatoidni artritidou.
Sedimentace Cervenych Krvinek - zpravidla byva sedimentace zvysena.
VySetieni synovialniho vypotku - synovialni vypotek ma zanétlivy charakter.

(Alusik, 2002)
e Zobrazovaci metody
RTG vySetieni - nejcastéji se setkdvame se zdufenim meékkych tkani a okrajovymi
erozemi, nejdiive a nejlépe jsou zmény viditelné na rentgenovém snimku rukou a

zap&sti. V dalsi fazi se kloubni $térbina zuZuje a eroze se zvétSuji. U nejpokrocilejSich

stadii se setkavame s kloubnimi deformitami a ankylozami. (Alusik, 2002)

Obrazek €. 3 : Rentgenovy snimek rukou s ¢asnou RA

(ptevzato z: http://old.If3.cuni.cz/studium/materialy/revmatologie/zanetliva.html#ra)
e Diagnosticka kritéria

American College of Rheumatology vypracovala kritéria, dle kterych se klasifikuje
revmatoidni artritida. Jestlize jsou u pacienta pozitivni minimdlné¢ 4 kritéria
Z nasledujici tabulky a trvaji nejméné 6 tydnl, je potvrzena diagndza revmatoidni

artritida.
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Tabulka €. 1: Soubor kritérii pro diagnostiku revmatoidni artritidy, vypracovano

American College of Rheumatology (ptevzato z: Rovensky, Pavelka, 2003, str. 199)

Kritéria Definice
1. Ranni ztuhlost Ranni ztuhlost trvd minimalné hodinu.
2. Artritida tfi nebo vice kloubnich skupin Minimaln¢ musi byt postizeny 3 ze 14

kloubnich oblasti, objevuje se otok ¢i vypotek.

3. Artritida kloubli rukou Minimaln¢ jedna oblast ma otok.

4. Symetricka artritida Na obou polovinach téla se vyskytuje

postiZeni stejnych kloubnich oblasti.

5. Revmatoidni uzly Vyskytuji se nad kostnimi vybézky nebo

V oblasti kloubt na extenzorové strane.

6. Revmatoidni faktor Musi byt prokazano.

Zmény jsou viditelné na snimku ruky a

R e zapesti, musi obsahovat eroze nebo
7. Rentgenové zmény

dekalcinace.

e Hodnoceni aktivity RA

Nejvhodnéjsi metodikou pro hodnoceni aktivity revmatoidni artritidy je tzv. DAS skore.
Cilem 1écby pacienta s revmatoidni artritidou je to, aby byl pacient v remisi DAS 28 <

2,6 nebo alesponn ve stadiu s nizkou aktivitou DAS 28 < 3,2. Vysoka aktivita se
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povazuje za 5,1, stiedni aktivita za 3,2 a nizka aktivita za 2,6. Hodnoty pod 2,6 jsou jiz
hodnoceny jako remise onemocnéni. Hodnoceni aktivity revmatoidni artritidy se
doporuCuje provadét kazdé tfi meésice. (Becvar, Vencovsky, Némec, Suchy,

Prochazkova, Pavelka, 2007)

2.2.6 Klinicky obraz

Klinické projevy mohou byt rozdilné. Na jedné strané to mtize byt lehka synovitida a
kratkodoba ranni ztuhlost a na strané druhé tézka artritida, kterd zptsobuje imobilitu,
destrukci kloubnich tkani a v neposledni fad¢€ i mimokloubni ptiznaky. Pied klinickymi
projevy se mize objevit zvySend unava, horecka, nechutenstvi i1 znacné snizeni
hmotnosti. Jednim z nejéastéjSich projevl je ranni ztuhlost, pievazné rukou. Tato ranni
ztuhlost trva déle nez jednu hodinu. Revmatoidni artritida se vyviji pomalu, tento vyvoj
muze trvat tydny az mésice. Zpravidla byvaji jako prvni postizeny
metakarpofalangealni, proximalni interfalangealni a radiokarpalni klouby. (Pavelka,
2002) Casto se také zanét objevuje v kloubech kolennich a kyéelnich a v oblasti patefe
je Casté postizeni u atlantoaxialniho spojeni. Revmatoidni artritida se objektivné
projevuje zvétSenim kloubniho objemu, zdufenim nebo otokem. V misté¢ kloubu
postizeného revmatoidni artritidou je zvySena teplota a klouby jsou bolestivé i v Klidu.
U vétSiny pacientl stouto nemoci dochdzi k subluxacim, luxacim, deviacim a
ankylozam, které jsou zpusobeny destrukci kloubnich chrupavek. Tyto dusledky
nazyvame jako deformity. (Hrba, 2004)

2.2.6.1 Kloubni piiznaky
Klouby postizené artritidou byvaji bolestivé, teplé a méné pohyblivé. Vypotek
zpusobuje zdufeni v oblasti postizeného kloubu. KiiZe v oblasti kloubu nebyva barevné

zménéna. Bolestivost kloubu se stupiiuje palpaci a pohybem. (Pavelka, 2002)
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Obrazek €. 4: RA s ulnarni deviaci a revmatoidnimi uzly

(ptevzato z: http://old.If3.cuni.cz/studium/materialy/revmatologie/zanetliva.html#ra)

Ruce - ,,Na rukou se objevuje charakteristické vietenovité zduieni PIP kloubii a
ndapadna atrofie interosedalnich svalii. S postupnou progresi onemocnéni vedou
destruktivni zmeény k radialni rotaci karpalnich kosti a ulndrni deviaci prstii rukou,
predevsim v MCP kloubech. Mohou se objevit subluxace a luxace v MCP a PIP
kloubech. Typickymi zménami je deformita labuti Sije a deformita knoflikové
dirky. “(Pavelka, 2002, str. 23)

Zapéstni klouby - u zapésti je obvyklé symetrické postizeni, v pocatecnich fazich se
muzeme setkat S neuplnym rozsahem flexe a je patrny otok v oblasti processus
styloideus ulnae. Posun zapésti smérem palmarnim diky slabému triangularnimu
ligamentu. Tvoii se deformita supinace - subluxace, ktera je zpiusobena rotaci zapé&sti
kolem dorséalniho ligamenta. Pokud dojde k poruse ligament uvnit karpu, celé¢ zapésti
prestava byt stabilni. Miizeme se také setkat s ankyl6zou zapésti, ale ta jiz neni tak

Castd. (Pavelka, Rovensky, 2003)

Loketni klouby - U postizeni loktl se Casto setkdvame s flekéni kontrakturou, kterad
nasledné vede k omezeni flexe. (Pavelka, 2002) Funkce lokte i pies ¢asté postizeni byva
zachovdna pomérné dlouhou dobu. Eroze vznikaji vprvni fadé u kloubu
humeroulnarniho. Hlavicka radia se dostava proximalng, kvili poskozeni chrupavky

mezi ulnou a humerem a tim dochazi k poruse flexe a extenze. Z toho dtvodu je v této
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oblasti typickd laterdlni bolest. Ulndrni nerv mlze byt utlacen diky otoku, ktery se

vyskytuje na medialni stran¢ lokte. (Pavelka, Rovensky, 2003)

Ramenni klouby - ramenni klouby jsou postizeny velmi Casto, postizeni této ¢asti téla
je typické u pacientii, u nichZ se onemocnéni projevi v pozdéj$im véku. Eroze a
ponic¢eni kloubu se objevuje u hlavice i jamky ramenniho kloubu. Mize zde dojit
K ruptuie dlouhé hlavy m. biceps brachii. Hlavicka humeru se posouva smérem nahoru,
v piipadé Ze dojde K postizeni rotatorové Slachy. Sebeobsluha pacienta je znaéné
omezena, z daivodu omezenosti flexe, rotace a abdukce v ramennim kloubu. (Pavelka,
2002) ; (Pavelka, Rovensky, 2003)

Kréni pater - V oblasti kréni patete mize dojit diky artritidé K atlantoaxialni subluxaci.
Bolest pti zvykani, kterou mizeme zaménit s bolestmi zubl, mize byt piiznakem
artritidy v oblasti temporomandibularniho kloubu. (Pavelka, 2002) Dal§im postiZenim
v oblasti kréni patete je napiiklad zuzeni, skler6za a eroze ploténky uvnitié patefe,

spondylodiscitida nebo fraktura zplisobena osteoporodzou. (Pavelka, Rovensky 2003)

Kyéelni klouby - u postizeni revmatoidni artritidou v oblasti kycelniho kloubu se
setkavdme s koxitidou, ktera je velmi zavazna a vede k totdlni endoprotéze kycelniho
kloubu. Casto se vyskytuje tzv. protruze acetabula, naruseni kloubu a zuZeni kloubni

Stérbiny.

Kolenni klouby - Kolenni klouby jsou postizeny ¢astéji nez klouby kycelni, u kolennich
kloubti mtize dojit k flexéni kontraktuie a vyvoji osovych deformit. Pfi zanétu byva
kiize nad kolennim kloubem teplejsi nez klize v jiné oblasti. Subjektivné pacient
pocituje klidovou bolest. V pokrocilejsim stadiu nemoci dochazi k destrukci kloubu,
vytvaii se bud’ valgozni ¢i var6zni deformita a flekéni kontraktura kolenniho kloubu.

(Pavelka, 2002) ; (Rovensky, Pavelka 2003)

Hlezenni klouby a klouby nohy - hlezenni klouby jsou vétSinou postizeny v piipadé
tézkého stupné revmatoidni artritidy. Dalsi oblasti s velmi Castym vyskytem artritidy
jsou MTP klouby, kde dochazi k fadé deformit, jako jsou ,kladivkové prsty“ a halux
valgus. (Pavelka, 2002)
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2.2.6.2 Mimokloubni piiznaky

Revmatoidni artritida je onemocnéni systémové, proto se u ni také mohou projevovat
systémové problémy jako je napiiklad vysoka teplota, nevolnost, snizeni hmotnosti a
muze postihnout i jiné systémy ¢&i organy. Mezi mimokloubni projevy tedy patii
revmatoidni uzly, oc¢ni, plicni, kardidlni, neurologické, hematologické, hepatalni

problémy, dale vaskulitida a amyloidoza. (Pavelka, Rovensky, 2003)

Jednim z charakteristickych mimokloubnich postizeni jsou tedy revmatoidni
uzly. Revmatoidni uzly jsou uzlovité utvary, které se vyskytuji v podkozi. Castost
vyskytu je asi 20 % pacienti s dlouhodobou séropozitivni revmatoidni artritidou.
Zpravidla se vyskytuji na extenzorové stran¢ kloubt, napiiklad na palcich, loktech a

patach. (Pavelkova, 2009)

Jednim z nejcastéjSich o€nich projevl je sucha keratokonjunktivis, je Castd u
pacientll s revmatoidni artritidou asi z 10 az 35 %. Tito pacienti maji pozitivni
revmatoidni faktor. Pokud ma pacient s revmatoidni artritidou toto onemocnéni a je
spojeno se suchosti v ustech hovoifime o Sjogrenové syndromu. Mezi dalsi oc¢ni
onemocnéni patii episkleritida, kterd se projevuje zCervendnim oka a jeho bolesti,
mohou se také u néckterych pacientl vyskytovat poruchy vidéni. Méné casté ocni
postizeni je skleritida, ale o to je zavaznéjsi, vétSinou se vyskytuje u silné aktivni
revmatoidni artritidy. Léky, které jsou uzivany k 1€cb¢ revmatoidni artritidy, nékdy také

mohou zpusobovat o¢ni postizeni. Napiiklad se vyskytuje glaukom.

Dalsimi projevy jsou projevy plicni, které jsem relativné Casté. Casto se
vyskytuje pleuritida, az u 50 % nemocnych. VétSinou se vyskytuje ve vysoce aktivnich
stadiich, ale nékdy se muize stat, Ze revmatoidni artritidu predchézi. Mohou se zde také
vyskytovat revmatoidni uzly, jsou €ast&jsi u pacientd s pozitivitou séra. Jejich velikost
se miZe pohybovat od 1 aZ do 8 cm. U Caplanova syndromu, coZ je dal$i onemocnéni
z fady plicnich postiZeni se revmatoidni uzly vyskytuji po celé periferii plic.

U kardialniho postizeni je nejCastéjs$i perikarditida, jako vétSina téchto
mimokloubnich onemocnéni se vyskytuje u pacienti séropozitivnich a s vyssi aktivitou

onemocnéni. Dochézi také k onemocnéni myokardu a endokardu, dale pak dochazi

k vaskulitid¢ a srde¢ni amyloiddze.

Castym nalezem jsou abnormality hematologické. Jednd se o tzv. anémii

chronickych onemocnéni. Jde o to, ze je zhorSené vyuziti Zeleza, coz pak zplsobuje
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sniZzenou koncentraci plazmatického zeleza a transferinu. U revmatologickych pacientti
se muze také vyskytovat anémie z nedostatku zeleza. Aktivitu revmatoidni artritidy

nam ukaze trombocytoza.

Hepatalni postizeni je charakteristické zvySenim hodnot jaternich testii, pokud
dojde ke snizeni aktivity nemoci, vétSinou dojde k tomu, Zze se hodnoty jaternich testl
normalizuji. Ale i nekteré 1éky, jako jsou nesteroidni antirevmatika mohou vyvolavat

abnormalitu jaternich testa.

Mezi dalii postiZeni, patii postizeni neurologické. Casty je vznik kompresnich
syndromd, které vnikaji utlakem nervu mezi zanétlivym panem a pevnou strukturou.
Nejcastéjsi je syndrom karpalniho tunelu, kde dochazi k utlaku n. medikus, také ale
méné Casto dochazi k syndromu tarzdlnimu tunelu nebo tutlaku n. ulnaris. Mezi dalsi
neurologickd postizeni patfi neuropatie distaln€ senzorickd, kterd mé charakter
puncochovity a vyskytuji se hypestézie a parestézie s mirnym motorickym oslabenim a
neuropatie senzoricko - motoricka, ktera ma velice $patnou prognézu.

Mezi posledni mimokloubni projevy patii amyloidéza. Vyskytuje se relativné

oy ee

nebyva Uspésna a jeji progndza je Spatna. (Pavelka, Rovensky, 2003)

Tabulka ¢. 2 : Stadia revmatoidni artritidy (pfevzato z: Pavelkova, 2009, str. 22)

Stadium Zmény

stadium L. Vyskytuji se v mekkych tkanich, rtg snimek

beze zmén, miize se vyskytovat osteoporoza.

stadium II. Vyskytuje se osteoporoza, bez deformit, ale

jiz se vyskytuji znamky mirné destrukce.

stadium III. Vyskytuje se destrukce chrupavky i kosti.

stadium IV. Vyskytuji se predchozi zmény + ankyloza.
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Tabulka ¢ 3: Funkéni zdatnosti pacienti s RA podle Steinbrockera (pfevzato z:
Pavelka, Rovensky, 2003, str. 204)

A Pacient je schopen vykonévat vSechnu normélni ¢innost v bézném zivoté.

Nemocny je schopen normalni aktivity, avSak v disledku bolesti nebo

B omezené pohyblivosti s urcitymi obtizemi.

C Cinnost nemocného je omezena jak v béZzném zivoté, tak v zaméstnani.

Pacient je odkazan na lizko nebo na vozik a je schopen postarat se o sebe

D jen velmi malo nebo viibec ne.

2.2.7 Prognodza

Revmatoidni artritida je velice individudlni a rGznorod4d. Mnozstvi ptredeslych studii
ukazuje, ze nemocnych revmatoidni atritidou se 20 % uzdravi bez nésledujiciho
poskozeni kloubtli, 20 % se uzdravi s minimalnimi zménami, 50 % maji onemocnéni
chronické a 10 % nemocnych trpi znacnymi funk¢énimi poruchami. Progn6za zavisi na
nckolika aspektech, jako je naptiklad charakter nemoci, celkovd péce o nemocného.
Pro progndzu je nesmirné dilezita jeji pocatecni faze, kdy se jest¢ da zabranit kloubnim

deformitdm ¢i ankyl6zam. (Trnavsky, 1994)

2.3 Terapie

Lécba revmatoidni artritidy zabere velice dlouhou dobu, nékdy se spiSe nez o 1écbu
jednd o zmirfiovani ¢i kontrolu nemoci. (Lalikovd, 2010) Hlavni cil terapie u

revmatoidni artritidy je navozeni remise tohoto onemocnéni.

,, Zdkladem uspéchu je véasna diagnoza onemocnéni. * (Olejarova, 2008, str. 37)
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Tabulka ¢. 4 : Remise u revmatoidni artritidy dle American Rheumatology Association
(ptevzato z: Pavelkova, 2009, str. 25)

1. ranni ztuhlost menS$i nez 15 minut

2. zadna unava

3. zadna bolest kloubu

4. zadna palpacni citlivost a bolest pii pohybu

5. Zadny otok kloubu ¢i Slach

2.3.1 Rehabilita¢ni 1é¢ba
Rehabilitace je jednou z nejdilezitéjsi Casti celé 1écby, slouzi ke zmirnéni bolesti,
ovlivnéni ztuhlosti, obnoveni pohybu, posileni sily svali a také v neposledni tadé

obnoveni funkce kloubti. (Kacinetzova, Juhandkova, Kolafova, 2010) ; (Trnavsky,

Dostal, 1990)

U rehabilitacni terapie se musi brat zfetel na stddium onemocnéni. V kazdém

stadiu je tfeba promyslet nasledujici terapii pro konkrétniho pacienta.
Hlavni cile pohybové 1é¢by jsou:

e udrZet a zvysit rozsah pohybu u postizenych 1 nepostizenych kloubi
e udrzet nebo zlepsit svalovou silu
e zlepsit pohybovou koordinaci

¢ uhlidat rovnovahu mezi pohybem a klidem
Zasady pohybové 1écby:

e nesmi zvySovat bolest (bolest by méla po cviceni vymizet do 2 hodin)
e nesmi pfili§ zvySovat tnavu
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e musi byt progresivni

e musi se provadet delsi dobu
Kontraindikace pohybové 1écby pii RA:

e nahle aktivni zanétlivy proces
e nekrdzni zmény na kloubu
e horecnaté onemocnéni

e vaznéjsi onemocnéni vnitinich organii (Pavelka, Rovensky, 2003)

Pocatecni stadium - u tohoto stadia nesmime zapomenout na prevenci,
charakter prevence ma pohybova aktivita. Velmi dualezit¢ je udrzeni pohybového
rozsahu v kloubech a ptedevsim se zaméfit na drobné klouby ruky a nohy, nasledné je
vhodné posileni svali a svalovych skupin. Jsou doporucovany skupinové terapie.
V tomto stadiu jesté nenalezneme tak vyrazné zmény u pohyblivosti, ale je zde naznak

atrofie.

Pokrocilé stadium - toto stddium je charakteristické znaéné omezenou
pohyblivosti v kloubech, svalovou atrofii a deformitami. VVzhledem Kk terapii se zde
zamé&fujeme na udrZeni a obnoveni pohyblivosti v kloubech. Je nezbytné sniZit bolest,
proto cviceni na zacatku provadime v polohach, které bolest snizuji. Vyznam bolesti je

velice dulezity, proto nesmi byt pted zacatkem cviceni zcela tlumena medikacemi.

Konecné stadium - pokud jsou klouby jiz zasazeny tak, Ze jsou viditelné
destrukce a deformity je tfeba naucit nemocného nahradni pohyby k sebeobsluze. Pfi
odpocinku by pacient nemél na delsi dobu odkladat ruce na hrudnik, jelikoz tato poloha
muze zpusobovat flekéni deformitu zapésti. Z podobného divodu by lezici pacient
nemél mit po delsi dobu podloZena kolena. U postizeni kréni patefe podkladdme malym
polstatkem lordozu v oblasti krku. Pfi vysoké aktivité revmatoidni artritidy se
nemocnym doporucuje klid na lizku. Avsak cvi¢eni by nemélo byt zcela vynechano, a
proto je vhodné se vénovat aktivaci bfiSnich, glutealnich svali a gadricepsu

izometricky. Neméla by byt vynechana cvi¢eni dechova. (Hromadkova, 1999)
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Tabulka ¢. 5 : Nezadouci ucinky pfilis velkého klidu nebo pohybu (pfevzato z: Pavelka,
Rovensky. 2003)

U¢inek nadmérného pohybu

1. zvySeni bolesti a tinavy

2. znovuvzplanuti zanétlivého procesu

3. mikrotraumata pojivové tkané

4. tvorba chybnych pohybovych stereotypti

Uc¢inek nadmérného klidu

1. celkova ochablost

2. svalova atrofie

3. zhorSeni osteopordzy

4. zhorSeni depresivni nalady

2.3.2 Lazenska lécba

Lazeniska 1é¢ba je vhodna pro nemocné s revmatoidni artritidou ve stddiu ne pftilis
aktivnim. Samozifejmé nejsou povoleny veskeré druhy lazenské 1€cby, nemocny by si
m¢l davat pozor napiiklad na procedury s piili§ teplou vodou, ktera by mohla zanét jesté
ozivit. Je vhodné nemocného po urcitou dobu co z 1azni odejde sledovat, nékdy se mize
stat, Ze zhorSeni se dostavi pozd&ji. Lazenska 1écba je nevhodna pro nemocné, jejichz

choroba je v aktivnim stadiu. (Trnavsky, 1994)

2.3.3 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie se nejcastéji pouziva v obdobi akutniho zanétu, aby doslo ke snizeni
bolesti a otoku. Doporucuje se predev§im kryoterapie kryosacky, teplota se pohybuje
kolem - 18 °C a aplikuje se na 15 az 20 minut, 1-3 x denné, neaplikujeme kryosacky
naholou kuzi. Termoterapii mizeme vyuzit ve stddiu chronickém. Vyuzivame
naptiklad parafinové zdbaly ¢i obklady. ,, Vhodna je terapie soft laserem kontinudlné 2,5
Jiem2 a pulzné na 6 J/cm2, ultrazvukem 0,6 J/cm2 po dobu 5 minut. Vhodna je
distancni elektroterapi s magnetoterapii (pristroj VAS 07) na dobu 15 — 30 minut.*
(Kacinetzova, Juhanakova, Kolafova, str. 99) Ve stavu chronickém se také doporucuje
hydroterapie v bazénu s teplotou vody kolem 30 — 32 °C, vifivka na horni i dolni

koncetiny.
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Vhodna je i mechanoterapie, kterd vyuziva motodlah. VyuZzivaji se aktivni a
pasivni pohyby pro rizné Casti téla, jako jsou ruce, loketni, ramenni, kycelni a kolenni
klouby. Vyuzivaji se 1 dalsi pfistroje jako je pohyblivy pas, cvicebni lavice €i nestabilni

plocha. (Kacinetzova, Juhanakova, Kolafova, 2010)

2.3.4 Farmakoterapie
Farmakologickd 1écba revmatoidni artritidy prevdzné obsahuje nesteroidni

antirevmatika, tzv. DMARDs, coz jsou chorobu modifikujici 1éky a glukokortikoidy.

Nesteroidni antirevmatika

Nesteroidni antirevmatika se vétSinou aplikuji na pocatku onemocnéni, avSak kdyz
bolesti neustavaji, aplikace tohoto léku pretrvava i béhem onemocnéni. Tyto léky
pomahaji zmirnovat bolest a ztuhlost, ¢imz pomadhaji zlepSit pohyblivost. Tyto
antirevmatika neovliviiuyji aktivitu nemoci, jejich Uc¢inek je pouze symptomaticky. Maji
ale 1 vedlejsi Gcinky, které jsou zplisobené jejich toxicitou. Jsou to predevsim Zalude¢ni
viedy a jejich komplikace, jako je perforace, obstrukce a krvaceni. Tyto komplikace
jsou dvakrat tak Casté u pacientl srevmatoidni artritidou nez naptiklad u pacientt
S osteopordzou. Nesteroidni antirevmatika by neméla byt brana dlouhodobé nebo byt

jedinym aplikovanym lékem na revmatoidni artritidu.

DMARD:s - chorobu modifikujici 1éky

Chorobu modifikujici Iéky celkové zlepsSuji kvalitu Zivota nemocnych s revmatoidni
artritidou. Snizuji zanétlivou reakci, zpomaluji destrukci viditelnou na rentgenovém
snimku a zpomaluji pribéh onemocnéni. Mezi tuto skupinu léku patfi naptiklad
sulfasalazin nebo metotrexat. Cilem DMARDs je remise onemocnéni, proto se nckdy

tyto 1éky aplikuji dlouhodobé nebo i na cely zivot.

Glukokortikoidy

Glukokortikoidy patii mezi nejvice G€inné 1éky s protizanétlivym ucinkem. Tyto 1éky,
ale maji tu nevyhodu, ze po jejich vysazeni se onemocnéni zhorSuje. A pokud jsou
glukokortikoidy pouzivany dlouhodobé, maji fadu vedlejSich ucinkd. Tyto vedlejsi
ucinky jsou napfiklad hypertenze, osteopordza, hyperglykémie, zadrZzovani tekutin a

ptibytek hmotnosti. (Kolat, 2009) ; (Pavelka, 2005)
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2.3.5 Chirurgicka lé¢ba

Chirurgicka 1écba v revmatologii neboli revmatochirurgie provadi fadu operacnich
vykonii. Patfi sem preventivni vykony, coz je synovektomie. Synovektomie je takovy
zékrok, pii kterém dochazi k odebrani co nejvétsiho mnozstvi kloubni synovialni
membrany, kterd obsahuje zanét. DalSim vykonem, je korek¢ni vykon ortopedicky. Zde
dochdzi k ndhradam kloubii, jako jsou kolenni, kycelni klouby, ale i klouby ramenni,
loketni, klouby =zéapésti, metakarpofalangeédlni, interfalangedlni klouby i klouby
hlezenni. Dale se provadé&ji operace jako korekce deformit v oblasti rukou a nohou. Je to
napiiklad resekce hlavicek metatarsti. Ve spolupraci s dalSim tymem Iékaiti se mohou
také provadét stabilizaéni vykony v oblasti kréni patefe. (Kacinetzova, Juhandkova,

Kolarova, 2010) ; (Trnavsky, 1994)

2.3.6 Biologicka lécba

Tumor nekrotizujici faktor TNF - a je zasadni cytokinin, pokud je jeho neutralizace
potlacena dojde ke snizeni aktivity revmatoidni artritidy. TNF - a je mozné blokovat
dvéma mechanismy. Bud’ inaktivovat TNF protilatkou, coz je infliximab a adalimumab,
nebo vazbou TNF na receptor, coz je entanercept. Tyto mechanismy zpusobuji
neutralizaci TNF - a a snizuji jeho biologickou aktivitu. Uéinek t&chto latek je velice
rychly, pohybuje se kolem jednoho nebo dvou tydnii. Pokud jsou latky podany vcas,
Casto dochazi k remisi onemocnéni. Dochazi ke snizeni otoku a citlivosti kloubi,
poklesu reaktantli v akutni fazi, ke zpomaleni progrese revmatoidni artritidy viditelné na
rentgenovych snimcich, dochéazi také k celkovému zlepSeni funkce a kvality Zivota. I
tato 1é¢ba ma bohuzel také vedlejsi ucinky. Biologicka 1écba je aplikovana pouze
Vv tzv. centrech biologické 1écby. Tato 1écba je velice draha, proto je urcena pacientiim,
kteti nereaguji na lécbu DMARDs a jinych 1ékti. Cena se pohybuje okolo 1000 USD
mési¢né. Pacient také musi splitovat uréité udaje z oblasti anamnézy. (Sedova, 2004) ;

(Pavelka, Rovensky, 2003) ; (Olejarova, 2008)
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Tabulka ¢. 6: Vedlejsi u¢inky biologické 1écby (pfevzato z: Medicina pro praxi - ¢asopis

praktickych Iékatt, Revmatoidni artritida, Sedova, 2005, str. 75)

1. Aktivace oportunnich infekci

2. Aktivace tuberkulozy

3. Moznosti indukce autoprotilatek a 1éky indukovaného systémového lupusu

erythematodes, demyeliniza¢niho onemocnéni

4. Nejasny vztah ke vzniku lymfomu

2.3.7 Ergoterapie

Ergoterapie je také dulezitou soucasti 1éCby revmatoidni artritidy. Jedna se o nacvik
dovednosti, jako jsou naptiklad jemné pohyby prstl, kam patii rizné druhy uchopt a
koordinace svalovych skupin v oblasti rukou. Dale je velmi dulezité védét, jak se
k nemocnym kloubim chovat. Ergoterapie nabizi poradenstvi ohledné vyuzivani
pomucek a Upravy prostiedi, kde nemocny Zzije. Napiiklad ergoterapeut pomaha
s vybérem berli dle postiZzeni rukou, v pfipadé Ze nemocny ma jiZz ruce v takové
deformaci, ze funkce ruky je silné omezena, je zde moznost vyuzivani berli podpaznich.
Velmi cCasté je také zhotovovani specialni obuvi, nezbytné jsou také nastavce na WC,
podlozky do vany, riizné podavace, kréni limce ¢i ortézy. (Kolét, 2009) ; (Kacinetzova,

Juhanakova, Kolarova, 2010)

Systém ochrany kloubu

U nemocnych revmatoidni artritidou je nezbytné, aby ochrana kloubl byla soucésti
jejich Zivotniho rezimu. Tato ochrana kloubli musi byt soucasti kazdodenni ¢innosti a
dle ni se musi upravit i pracovni vytizeni nemocného. Nemocny musi zit tak, aby se co
nejvice vyhnul naméhavym &innostem. Zivotni styl nemocného musi byt takovy, aby se

prace a odpocinek pravidelné stfidaly. Ochrana kloubli ma urcité zasady:
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e nemocny musi pti vesSkerych ¢innostech kontrolovat a snazit se co nejvice Setfit
svlj energeticky vydej

e pii kazdé cCinnosti, kterou provadi, by mél nejprve zapojovat velké klouby a
velké svalové skupiny

e pfii ¢innosti, kterou nemocny provadi je dulezité co nejvice se vyhybat gravitaci,
napiiklad pfedmeéty radsi posunout po zemi, nez je zvedat

e nevhodna je takova ¢innost, kterd nuti svaly ¢i klouby ztstat delsi dobu v jedné
poloze

e nemocny by nemél délat namahavé véci, u kterych neni mozné okamzité ¢innost

prerusit

Cilem vychovy pacienta s revmatoidni artritidou je dosdhnout zmény chovani pacienta,
zmény zivotospravy pacienta a v neposledni fadé pomoci nemocnému, aby od svého

pasivniho postoje piesel k postoji aktivnimu. (Pavelka, Rovensky, 2003)
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3. CAST SPECIALNI

3.1 Metodika prace

Na zaklad¢ mési¢ni praxe v Revmatologickém ustavu v Praze jsem zpracovala tuto

bakalafrskou praci. Moji vedouci fyzioterapeutkou zde byla Mgr. Eva IStvankova.

Obsahem této prace je kazuistika pacientky s revmatoidni artritidou. Pacientka
lezela v lazkové Casti Revmatologického tustavu v Praze. Kazdodenn¢é dochazela na
terapie do télocviény nachazejici se v tomto Ustavu. Pacientka zde stravila 2 tydny,
v tomto obdobi absolvovala 10 terapeutickych jednotek, kdy prvni jednotka byla
zaméfena na vstupni kineziologicky rozbor a posledni jednotka byla zaméfena na

vystupni kineziologicky rozbor.

Pted zacatkem vySetieni byla pacientka seznamena s informacemi tykajicimi se

mé bakalatské prace a nasledné podepsala informovany souhlas.

Pfi vySetteni byly pouzity pomicky: metr, goniometr, neurologické kladivko,

olovnice a dynamometr.

Béhem terapii byly provedeny metody: techniky mékkych tkani dle Lewita,
mobilizace kloubli dle Lewita, postizometrickd relaxace dle Lewita, postizometricka
relaxace snaslednym protazenim dle Jandy, proprioreceptivni neuromuskularni

facilitace dle Kabata.
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Vysetiovana osoba: D.T. (zena)
Rocnik: 1962
Hlavni diagnoza: Revmatoidni artritida séronegativni IIb M060

Vedlejsi diagnéza: CC syndrom M 530
3.2 Anamnestické udaje

3.2.1 Anamnéza
Status praesents: pacientka orientovana casem i mistem, stézuje si na bolesti drobnych
kloubli obou hornich koncetin a na mirnou bolest obou dolnich koncetin. Stézuje si také

na bolest kréni patete.

Vyska: 168 cm

Viha: 90 kg

BMI: 31,9

Pomiicky: bryle na blizko (2,5 D na obé¢ oci)

Rodinna anamnéza: matka varixy, st. p. TEP coxae, otec +59 na infarkt myokardu

Osobni anamnéza:

vvvvvv

operace: 2000 - zmenSeni prsou
urazy: negativni

nynéjsi onemocnéni: 0d 13 let zacaly obtiZze bolestmi obou kolennich kloubu.
Bolesti se objevovaly pievazné po sportovni aktivité. V 16 a 22 letech obstiiky do
kolennich kloubti, po kterych doslo vzdy ke zlepSeni na 1 - 2 mésice. Ve 35 letech byla
pacientce diagnostikovana revmatoidni artritida. Nyni bolesti pfevazné drobnych kloubi
na obou hornich koncetinach a obCasné a mirn€j$i bolesti drobnych kloubti na obou
dolnich koncetinach, bolesti zapéstnich a hlezennich kloubt, kolennich kloubt
bilateralné pouze po namaze a bolesti kréni patefe (od 35 let) spojené s obCasnymi
bolestmi hlavy, nékdy az migrendzni stavy (Ix mési¢n€). Pacientka udava ranni
ztuhlost, ktera pretrvava asi hodinu po probuzeni, uddva nocni poceni a bolesti kloubti.

Budi se kolem ptl tfeti rano, poté jiz neusne.
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Alergicka anamnéza: Surgam, lbuprofen
Abusus: nekouti, alkohol pfilezitostné, kava 1x denné

Gynekologickd anamnéza: menses od 16 let, pravideln¢, téhotna 3x, 2 porody

spontalné, 1x UPT

Pracovni anamnéza: od roku 1992 (¢éasteCny invalidni dachod, prodavacka
Vv potravinach (cely den stoji na nohach)

Socialni anamnéza: zije s manzelem, domek - ptizemni

Farmakologicka anamnéza: Noax, Metotrexat, Detralex, Ergofein

3.2.2 Piedchozi rehabilitace
Pacientka od roku 1998 jezdi kazdym rokem do l4zni - Lazn¢ Hodonin (masaze celého

téla, teplé koupele celého téla). Vzdy dojde ke zlepSeni na 1 az 2 mésice.

3.2.3 Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta

Zdravotni dokumentace nebyla k dispozici.

3.2.4 Indikace k rehabilitaci

Revmatoidni artritida séronegativni IIb

CC syndrom

3.2.5 Diferencialni rozvaha

Predpokladam sniZeny rozsah pohybu a sniZenou kloubni viili u drobnych kloubt ruky
1 nohy bilaterdln€ a v oblasti kréni patefe. Reflexni zmény v oblasti drobnych kloubt
rukou, nohou i v oblasti kréni patefe. Pfedpokladam zkracené svaly v oblasti kréni
patete a oslabené svaly rukou i1 nohou bilateralné. Pfredpokladam také snizené uchopové
funkce ruky bilaterdln€¢ a nespravné pohybové stereotypy pievazné u flexe Sije a

abdukce paze.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1 Status praesens

Subjektivné: Pacientka udava bolesti drobnych kloubti obou HKK a bolesti kréni patete.
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Objektivne: Pacientka orientovand, spolupracuje. Drobné klouby HKK beze zmén
bilateralné (bez otoku, zdufeni ¢i deviaci), obé horni koncetiny drzeny toporné s elevaci

levého ramene, ptedsun a lateroflexe hlavy vpravo.

3.3.2 VySetieni

e Vysetieni stoje
- vySetieni aspekci
- stoj stabilni, jisty, bez pomiicek
Zezadu
- stoj o Sirsi bazi
- hlezenni klouby symetrické
- pravé 1ytko silnéjsi
- podkolenni ryhy symetrické
- glutedlni ryhy symetrické
- panev symetricka
- patet bez skolidzy
- paravertebralni svaly v hyperonu
- scapula alata bilateralné
- paravertebralni svaly prominuji vice vpravo
- elevace levého ramene cca o 1,5 cm
- hlava lateroflexe vpravo
Zboku
- pficnd klenba oplostéla bilateralné
- kolenni klouby ve fyziologickém postaveni
- panev ve fyziologickém postaveni
- povolené bfisni svalstvo

- hrudni kyf6za oplostéla
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- protrakce ramennich kloubt bilateralné
- pfedsunuté drzeni hlavy
Zepredu
- pri¢na klenba oplostéla bilateralné
- patelly sméfuji dovnitf bilateralné
- pravy thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi
- levéa clavicula vys cca 0 0,5 cm
- elevace levého ramene cca o 1,5 cm

- hlava lateroflexe vpravo

Romberg I- svede (bez patologického nalezu)
Romberg I1- svede (bez patologického nalezu)

Romberg I11- svede, mirna titubace (bez patologického nalezu)

Panev

- vySetfeni palpaci

- ob¢ SIAS a SIPS ve stejné vysce

- cristae iliace ve stejné vysce

- panev je symetricka

Fenomén predbihani spin - nedochazi k predbihani - fyziologické

Spine sign - dochazi ke zvétseni vzdalenosti mezi spinou a trnem obratle L5 biliteralné

- fyziologické

e VysSetreni stoje pomoci olovnice

Zezadu - olovnice spusténa od occiputu, jde 1,5 cm vpravo po celé délce patefe, 1,5 cm

vpravo od interglutedlni ryhy a spada blize k pravé paté.

Zepredu - spusténa od processus xiphoideus, probiha stfedem pupku a spada doprostied

mezi obé chodidla.
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Zboku - spusténa od osy zevniho zvukovodu, prochazi sttedem ramenniho kloubu, 1cm
pfed stfedem kycelniho kloubu a kolenniho kloubu, dopadd k hlavicce patého

metatarsalniho kloubu.
Trendelenburgova zkouska - v norme

Dechovy stereotyp - projevuje se horni typ dychani, hrudnik se minimaln¢ rozsituje, pfi

nadechu se zapojuji pomocné svaly.

Zaver: Stoj stabilni, jisty bez pomicek. Oblast kréni patefe a hornich koncetin
bilateraln¢ v hypertonickém drzeni. VySetfeni stoje ukazalo na uklon hlavy vpravo,
elevaci levého ramene cca o 1,5 cm, pfedsunuté drzeni hlavy, oplostélou hrudni kyfozu,

povolené bfisni svalstvo a oplostélou pti¢nou klenbu na dolnich koncetinach bilateralné.

e VySetreni chiize

- baze Siroka

- rytmus pravidelny

- délka kroku symetricka

- prsty se neodrazi od podlozky
- trup drZen toporné

- minimalni souhyb hornich koncetin

Modifikace chiize

Chtize pozadu - chlize pomalej$i, méné jistd, bez souhybu hornich koncetin, pfitomna

extenze v kycelnich kloubech bilateralné

Chtize po Spickach - zvlada, pocituje bolesti MTP kloubi bilateralné

Chiize po patach - zvlada bez obtizi

Zaver: Chuze jista, bez pomucek, rytmus pravidelny. Trup je pfi chlizi drzen toporné

S minimalnim souhybem hornich koncetin, prsty se neodrazi od podlozky. Pacientka

pocituje pii dosSlapovani na plosku nohy bolest v oblasti MTP kloubi bilateralné.
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e VySetifeni zakladnich pohybovych stereotypi dle Jandy (Lewit, 1994)
Stereotyp extenze v kycelnim kloubu

Leva DK - nejprve se zapojuji ischiokruralni svaly a m. gluteus maximus,
nasleduji kontralateralni paravertebralni svaly bederni oblasti a homolateralni
paravertebralni svaly v L oblasti, poté kontralateradlni a homolateralni paravertebralni

svaly Th-L oblasti.

Prava DK - nejprve se zapojuji ischiokruralni svaly spole¢né s m. gluteus
maximus, poté kontralateralni a homolateralni paravertebralni svaly bederni oblasti,
poté kontralateralni a homolateralni paravertebralni svaly Th-L oblasti, elevace levého
ramenniho kloubu.

Stereotyp abdukce kycelniho kloubu

Prava DK - quadratovy mechanismus

Levad DK - quadratovy mechanismus

Stereotyp abdukce ramenniho kloubu

Bilateraln¢€ se vyrazné zapojuje m. trapezius, dochazi k elevaci ramenniho kloubu, dolni
fixatory lopatky se zapojuji minimalné.

Stereotyp kliku

Tento stereotyp nebyl vySetifen. Pacientka nezaujme polohu kliku, pro bolest v zapésti
bilateralné.

Stereotyp flexe trupu

Ptevlada m. iliopsoas, dochazi k vyrazné elevaci obou dolnich koncetin.

Stereotyp flexe sije

Nejprve dochdzi k piedsunu hlavy, vyrazné zapojeni m. sternocleidomastoideus

bilateralné.

Zaver: Pii vySetfeni pohybovych stereotypti dochazelo u nékolika pohybu
kK nespravnému timingu svald. U abdukce v kycelnim kloubu se objevuje quadratovy
mechanismus bilateraln€. Stereotyp abdukce ramenniho kloubu ukazuje na vyrazné

zapojeni m. trapezius a elevaci ramenniho kloubu bilaterdlng. U stereotypu flexe Sije
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dochazi k vyraznému zapojeni m. sternocleidomastoideus a pohyb je zahajen

pfedsunem hlavy. U stereotypu flexe trupu prevlada m. iliopsoas.

e Antropometrické vySetieni

Tabulka €. 7: Antropometrické tidaje - délkové rozméry pii vstupnim kineziologickém

rozboru

Délky L P
délky DKK

anatomicka délka 81 81
funkéni délka 91 91
femur 41 41
bérec 40 40
chodidlo 23 23
délky HKK

délka HKK 57 57
paze 32 32
ptedlokti 25 25
ruka 17 17

Tabulka €. 8: Antropometrické idaje - obvodové rozméry pii vstupnim kineziologickém

rozboru

Obvody L P
obvody DKK

stehno - 10 cm nad patellou 48 47
kolenni kloub 39 39
tuberositas tibie 35 35
lytko 40 39
kotnik 28 28
nart 25 25
hlavi¢ky metatarsi 24 24
obvody HKK

paze relaxovana 34 35
paze v kontrakci 35 36
loket 26 26
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predlokti

25

25

zapé&sti

18

18

hlavi¢ky metakarpt

20

20

obvody hrudniku

obvod hrudniku

104 cm

obvod pfi max. nadechu

109 cm

obvod pfi max. vydechu

103 cm

Zaver: Antropometrické vySetieni neukazuje zadné vyrazné asymetrie.

¢ VySetieni rozsahu pohyblivosti kloubni dle Jandy (Janda, Pavlt, 1993)

Tabulka ¢. 9: Rozsahy pohyblivosti kloubni dle Jandy pfti vstupnim Kineziologickém

rozboru
Aktivné Pasivné
L P L
c patet S 30-0-50 S 30-0-55
F 20-10-30 F 20-10-30b
R 50-0-50 R 50-0-55
hrudni patef F 35-0-35 -
R 40-0-40 -
ramenni kloub (bez souhybu
lopatky) S 15-0-90 S 15-0-85 S 20-0-90 S 20-0-90
F 85-0-0 F 85-0-0 F 90-0-0 F 90-0-0
T 20-0-110 T 20-0-110 T 25-0- 120 T 25-0-120
R r9080-0-80 | R pgp85-0-80 | R g9p90-0-80 | R (g0 85-0-85
loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140 S 0-0-140 S 0-0-140
R 90-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90
zapéstni kloub S 40-0-70 S 60-0-80 S 40b-0-70 S 65-0-85
F 20-0-30 F 20-0-40 F 25-0-35 F 25-0-45
klouby ruky (MP) MP1 | S 20-0-55 S 20-0-55 S 20-0-55 S 20-0-55
MP2 | S 10-0-80 S 10-0-65 S 15-0-85 S 15-0-65
MP3 | S 10-0-80 S 10-0-70 S 15-0-85 S 15-0-70
MP4 | S 15-0-80 S 10-0-70 S 15-0-90 S 15-0-70
MP5 | S 10-0-80 S0-0-65 S 15-0-85 S 10-0-65
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klouby ruky (IP1) IP1 S 0-0-85 S 0-0-85 S 0-0-85 S 0-0-85
IP2 S 0-0-70 S 0-0-90 S 0-0-70b S 0-0-95b
IP3 S 0-0-70 S 0-0-90 S 0-0-70b S 0-0-90
IP4 | S0-0-90 S 0-0-65 S 0-0-90 S 0-0-70b
IP5 S 0-0-80 S 0-0-90 S 0-0-85 S 0-0-95
klouby ruky (IP2) IP1 S 0-0-85 S 0-0-85 S 0-0-85 S 0-0-85
IP2 S 0-0-85 S 0-0-50 S 0-0-90 S 0-0-55b
IP3 S 0-0-50 S 0-0-75 S 0-0-55b S 0-0-80
IP4 | S0-0-75 S 0-0-75 S 0-0-80 S 0-0-80
IP5 S 0-0-70 S 0-0-80 S 0-0-75 S 0-0-80
kycelni kloub (pti | S 15-0-120 S 15-0-120 S 15-0-125 | S 15-0-125
flektovaném kolennim kl.)
F 40-0-20 F 35-0-20 F 40-0-20 F 40-0-20
R 45-0-40 R 45-0-40 R 45b-0-40 | R 45b-0-40
kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-110 S 0-0-140 S 0-0-115
hlezenni kloub S 20-0-40 S 20-0-40 S 20b-0 40b | S 20b-0-40b
R 20-0-35 R 20-0-35 R 20-0-40 R 20-0-40
klouby nohy (MT) MT1 | S 50-0-40 S 50-0-40 S 50-0-40b | S 50-0-40b
MT2 | S50-0-40 S 50-0-40 S 55-0-40 S 55-0-45
MT3 | S50-0-40 S 50-0-40 S 55-0-40 S 55-0-45
MT4 | S 55-0-45 S 55-0-45 S 55-0-45 S 60-0-45
MT5 | S 50-0-40 S 50-0-40 S 50-0-45 S 50-0-45

b... oznaceni pro tuhou bariéru v kloubu

Zaver: Rozsah pohybu v kloubech je omezen v kréni pateti, a to pfi pohybech do flexe,

rotace i1 Uklonu bilateradlné. Déle je pohyb omezen v zapéstnim kloubu pfi dorsélni flexi

bilateralné, palmarni flexi omezena vice vpravo a ulnarni dukce je omezena bilateralné.

Rozsah pohybu je také omezen v 2. - 5. MP kloubu ruky vice vlevo, rozsah ve vSech

IP1 kloubech ruky je omezen bilateralné, rozsah v IP2 kloubech ruky je omezen vpravo

ve 3. az 5. prstu a vlevo je rozsah pohybu omezen prevazné u 2. prstu ruky. Na dolni

koncetiné je mirn€ omezena plantarni flexe v hlezennim kloubu bilateralné.

e VySetieni distanci na pateri dle Haladové (Haladova, Nechvatalova, 2003)

Schobertv ptiznak

Stibortv piiznak

4cm

7cm
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Cepojeviiv piiznak 1 cm (bradou se nedotkne sterna - chybi 2 cm)
Ottiv pfiznak - inklina¢ni 2 cm

- deklinaéni 2,5cm

Thomayeriv ptiznak +40cm
Lateroflexe P=12cm
L=12cm

Zaver: Vysetfeni distanci na patefi ukazuje na snizenou pohyblivost kréni pateie do
flexe a snizenou pohyblivost hrudni patefe. Thomayerav piiznak ukazuje hypomobilitu
patefe, bude ale pravdépodobné zplisobena zkracenim flexorti kolenniho kloubu. (pfi
vySetieni dochazelo k flektovani kolennich kloubti a bolest se projevovala v oblasti

podkolennich jamek)

e VySetieni celkového rozvijeni patere

Anteflexe - C patet se rozviji plynule, v oblasti C-Th piechodu dochazi ke snizenému

rozvoji, Th i L patet se rozviji plynule

Lateroflexe - patet se rozviji plynule, rozvoj je nizsi v oblasti C patefe vice vpravo a

vyraznéjsi v oblasti Th/L pfechodu bilateralné.
Retroflexe - patef se rozviji v oblasti C patefe, v oblasti Th/L pfechodu dochazi

k zalomeni

Zaver: pii vySetieni celkového rozvijeni patete dochazi ke snizenému rozvoji pievazné

Vv oblasti kréni patete ve sméru lateroflexe vice vpravo.

e VySetieni hypermobility dle Jandy (Janda, 2004)

Tabulka ¢. 10: Hypermobilita dle Jandy pfi vstupnim Kineziologickém rozboru

Zkousky P L

zkouska rotace hlavy negativni negativni
zkouska $aly negativni negativni
zkouska zapazenych pazi Negativni Negativni
zkouska zaloZenych pazi negativni negativni
zkouska extendovanych loktt negativni negativni
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zkouska sepjatych rukou Negativni negativni
zkouska sepjatych prstl negativni negativni
zkouska ptedklonu negativni negativni
zkouska rotaci v ky¢li Negativni negativni

zkouska posazeni se na paty - pacientka neprovede polohu pro bolest kolennich kloubt

Zaver: VySetfeni nam ukazalo, ze pacientka neni hypermobilni.

e VySetieni zkracenych svali dle Jandy (Janda, 2004)

Tabulka ¢. 11: Zkracené svaly dle Jandy pii vstupnim kineziologickém rozboru

Svalova skupina Sval P L
m. triceps surae m. soleus 0 0
m. gastrocnemius 0 0
flexory ky¢el. kloubu m. iliopsoas 1 1
m. rectus femoris 1 2
m. tensor fascie latae 0 1
flexory kolen. kloubu m. biceps femoris 2 2
m. semitendinosus
m.semimembranosus
adduktory ky¢elniho 0 0
kloubu
m. piriformis 0 0
m. quadr. lumborum 1 1
m. pectorales ¢ast stern. dolni 1 1
Cast stern. stfedni a 1 1
horni
éé_st clav. a pectoralis 1 1
minor
m. trapezius 2 2
m. levator scapulae 1 1
m. 1 1
sternocleidomastoideus

Zaver: Vysetteni zkracenych svalll ukazuje na zkraceni flexorti kycelniho kloubu vice

vpravo, flexorti kolenniho kloubu bilateraln€, m. quadratus lumborum bilateralng, mm.
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pectorales bilateralné a vyrazné zkraceni ukazuje m. trapezius bilaterdln¢ a m. levator

scapulae bilateraln¢ a m. sternocleidomastoideus bilateralné.

e VySetieni svalové sily dle Jandy (Janda, 2004)

Mimické a zZvykaci svaly jsou zapojovany symetricky a nejevi se zndmky oslabeni.

Tabulka ¢. 12: Svalova sila dle Jandy pfi vstupnim kineziologickém rozboru

Usek Pohyb Sval P L
krk flexe- sunutim m. sternocleidomastoideus 4
flexe - obloukem | mm. scalenii
m. longus capitis bil.
m. longus coli bil. 3+
m.rectus capitis anterior bil.
m.rectus capitis lateralis bil.
extenze m. trapezius 4
lopatka addukce m. trapezius 5 4+
mm. rhomboideii
abdukce s rotaci m. serratus anterior 3 3+
elevace m. trapezius pars cran. 5 5
m. levator scapulae
deprese m. trapezius pars caud. 5 5
ramenni kloub | flexe m. deltoideus pars anter. 5 4+
m. coracobrachialis
extenze m. latissimus dorsi 4+ 4+
abdukce m. deltoideus pars med. 5 5
m. supraspinatus
abd v horiz. m. deltoideus pars post. 5 5
add v horiz. m. pectoralis major 5 5
rotace interni m. subscapularis 4 4
m. teres major
rotace externi m. infraspinatus 4 4
m. teres minor
loketni kloub flexe m. biceps, m. brachialis 5 5
m. brachioradialis
extenze m. triceps brachi 5 5
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predlokti supinace m. supinator, m. biceps 5 5
pronace m. pronator teres 5 5
m. pronator quadratus
zapésti fl. a rad. dukce m. flexor carpi radialis 4 4
fl. a uln. dukce m. flexor carpi ulnaris 4 4
ex. a rad. dukce m. extenzor carpi radialis 4 4
longus et brevis
eX. a uln. dukce m. extenzor carpi ulnaris 4 4
prsty flexe MP m. lumbricales I1111,1V,V 4 4
flexe IP1 m. flexor digg superficial. 4 3+
flexe 1P2 m. flexor digg. profundus 4 4
extenze m. extenzor diggitorum 4 4
abdukce mm. interosei dorsales 4 4
m. abductor digiti quinti
addukce m. interossei palmares 5 4
opozice m. oponens digiti quinti 4 4
palec opozice m. opponens pollicis 4 4
flexe MP m. flexor pollicis brevis 4 3+
flexe IP m. flexor pollicis Lotus 4 4
extenze MP m. extenzor pollicis brevis 4 4
extenze IP m. extenzor pollicis longus 4 4
abdukce m. abductor pollicis longus 4 4
et brevis
addukce m. adduktor pollicis 4 4
trup flexe m. rectus abdominis 3+
extenze- thor. m. sacrospinalis 4
extenze-lumb. m. iliocostalis 4
m. quadratus lumborum
rotace m. obliguus ext. abdominis 3 3
dx asn
m. obliguus int. abdominis
dxasn
elevace panve m. quadratus lumborum 5 5
kycelni kloub flexe m. iliopsoas 5 5
extenze m. gluteus maximus 5 5

flexory kolen
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extenze modif. m. gluten maximus 5 5
flexory kolen
abdukce m. gluten minimus- 5 5
medialis
m. tensor fascie latae
addukce m. adductores 5 5
m. semitendinosus
m. semimembranosus
rotace externi m. obturatorius externus 5 5
rotace interni m. gluten minimus-med. 5 5
m. tensor fascie latae
kolenni kloub | flexe m. biceps femoris 4 4
m. semimebranosus
m. semitendinosus
extenze m. quadratus femoris 4+
hlezenni kloub | flexe plant. pii F | m. soleus 4 4
kolene
flexe plant. pti E | m. triceps surae 4 4
kolene
inverze a dorsifl. | m. tibialis anterior 4 4
inverze z flexe | m. tibialis posteriori 4 4
everze mm. peroneii 4 4
prsty flexe MP mm.lumbricales 4 4
ILHLIV,V
flexe IP1 m. flexor digg. Brevis
flexe 1P2 m. flexor digg. Lotus
extenze m. extenzor digg. Longus 4 3+
et brevis
abdukce mm. interossei dorsales 4 4
m. abductor hallucis
addukce mm. interossei plantares 4 4
m. adductor hallucis
palec flexe m. flexor hall. longus et 4 4
brevis
extenze m. extenzor hall. Lotus 4 4
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Zaver: VySetfeni svalové sily nam ukazuje na oslabeni fady svali. Oslabeny jsou
ptevazné hluboké flexory krku, m. serratus anterior a svaly bfiSni. Mirné oslabeni se
vyskytuje u flexori a extenzori v oblasti zapésti a prsti na hornich koncetinach

bilateraln¢ a v oblasti hlezennich kloubti a prstti na dolnich koncetinach bilateralné.

e VySetieni uchopii

- byla provedena dynamometrie - viz. pfiloha

- pacientka je pravacka

Stipec - provede

Spetka - provede

lateradlni uichop - provede

kulovy uchop - provede, musi vynalozit vétsi Gsili

hakovy uichop - provede, ale pocituje bolest v oblasti MCP a IP kloubli

rrrrrr

Zaver: Z vysetteni ichopt vyplyva, ze pacientka je schopna vysetfované typy tchopt
provést. Problém dé¢la pacientce uchopovani tvrdych, ostrych ¢i tézkych predméta, které

V pravé ani levé ruce neudrZi.

e Neurologické vySetieni

Vysetieni bylo provedeno, ale nebyly nalezeny zddné patologické nalezy.

e  Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita (Lewit, 1994)

Reflexni zmény byly vySetfeny na celém téle, budu zde zminovat pouze oblasti, kde

byly néjaké reflexni zmény zjiStény.

KiZe a podkoZi - v oblasti C-Th ptechodu a v oblasti kratkych extenzort je snizena
protazitelnost i posunlivost kuze, Kiblerova fasa je hife vytvotitelna v horni ¢asti m.

trapezius bilateraln€. V bederni oblasti nelze Kiblerova fasa vytvofit.

KuzZe v oblasti rukou, zejména v oblasti metakarpii, zapéstniho kloubu bilaterdlné a

Vv oblasti hlezenniho kloubu bilateralné je hiife protazitelna.

50



Fascie - u C-Th fascie je snizena posunlivost smérem kraniokaudalnim bilateraln¢, CTh
fascie byla také vySetfena rotacni technikou a ta ukézala snizenou posunlivost vice
vpravo, dale snizend posunlivost lumbodorsalni fascie smérem kranialnim bilateralnég,
fascie v oblasti stiedni Casti pravé paze - snizena posunlivost do rotace (oba

sméry), fascie pravého i levého predlokti - snizena posunlivost do rotace (oba sméry).

Svaly - palpacni bolestivost v oblasti kratkych extenzord krku, horni ¢ast m. trapezius
bilateraln¢ vice vpravo kde byl nalezen trigger point, palpacni bolestivost se objevuje
také v oblasti uponu m. levator scapulae bilateralné. V oblasti kratkych extenzoru krku,
m. trapezius horni Cast bilaterdlné, m. levator scapulac bilaterdln¢, m.
sternocleidomastoideus bilaterdln¢ a mm. scalenii bilaterdln€¢ je zna¢ny hypertonus.

Hypertonus se také objevuje u paravertebralnich svala bilateralné.

Horni zkiifeny syndrom - U pacientky jsou zfetelné svalové dysbalance v oblasti
ramenniho pletence. Zkraceny m. trapezius bilaterdln€é, m. levator scapulae bilateraln¢,
m. sternocleidomastoideus bilateralné a m. pectoralis major bilateralné. Naopak jsou

oslabeny hluboké flexory §ije a dolni fixatory lopatek.

Zaver: Reflexni zmény se objevily pfevazné v oblasti kréni patete, snizena posunlivost
kaze, podkozi i fascii v oblasti C-Th patefe, v této oblasti jsou také hypertonické a
palpacné bolestivé svaly. Snizena posunlivost kiize i podkozi se také objevila v oblasti
drobnych kloubli ruky i nohy bilaterdlné¢ a sniZend posunlivost fascii pravé paze a

predlokti bilateraln€. U pacientky se vyskytuje horni zkiizeny syndrom.

e VySetieni kloubni vile dle Lewita (Lewit, 1994)
Kloubni viile byla vySetfena na celém téle, budu zde uvadét pouze oblasti, kde byla
nalezena blokéada ¢i snizena kloubni vile.
Kréni pater
omezena kloubni ville C3/4 ve sméru lateroflexe vpravo
Horni koncetina:
Ramenni kloub
ventro - dorsalni posun P- nepruZzi

Zapestni kloub
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omezena palmarni flexe (posun radiokarpalniho kloubu dorsaln¢)
P - nepruzi

omezena dorsalni flexe (posun mediokarpalniho kloubu palmarn¢)
P -nepruzi L - nepruzi

omezena ulnarni dukce (posun radiokarpalniho kloubu radialn¢)

P -nepruzi L - nepruzi

Drobné klouby ruky
Prava ruka:
1. prst - pruzi ve vSech kloubech
2. prst - nepruzi v PIP dorzoventraln¢
3. prst - nepruzi v PIP dorzoventralné, DIP dorzoventraln€ i laterolateralné
4. prst - nepruzi v DIP laterolateralné
5. prst - nepruzi DIP laterolateralné
Leva ruka:
1. prst - pruzi ve vSech kloubech
2. prst - nepruzi v PIP laterolateralné, v DIP dorzoventralné
3. prst - nepruzi v DIP laterolateralné
4. prst - nepruZzi v PIP laterolateralné i dorzoventralné

5. prst - pruzi ve vSech kloubech

Dolni koncetina:

Hlezenni kloub - talokruralni kloub P - nepruzi, L - nepruzi

Drobné klouby nohy

Prava noha:
1. prst - MT kloub nepruzi laterolateralng, IP nepruZzi dorsoventralné
2. prst - pruzi ve vSech kloubech

3. prst - nepruzi v PIP laterolateralné
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4. prst - nepruzi v DIP dorzoventralné

5. prst - pruzi ve vSech kloubech
Leva noha:

1. prst - MT kloub nepruzi laterolateralné

2. prst - nepruzi v DIP laterolateralné

3. prst - pruzi ve vSech kloubech

4. prst - nepruzi v DIP dorzoventralné

5. prst - pruzi ve vSech kloubech
Zaver: Kloubni vile je snizena v oblasti obratle C3/4 ve sméru lateroflexe vpravo.
Omezeni kloubni ville se nachdzi v pravém ramennim kloubu pii ventro - dorsalnim
posunu. Je omezen posun Vv radiokarpalnim kloubu dorsalné vpravo, v mediokarpalnim
kloubu bilateralné a posun radiokarpalniho kloubu radidlné bilateralné. Omezeni
kloubni vile se nachazi také v n€kolika drobnych kloubech ruky. Déle se omezeni

kloubni vtle objevuji i na dolni konceting, a to v oblasti talokrurdlniho kloubu

bilateralné a také omezeni v oblasti drobnych kloubt nohy.
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3.3.3 Zavér vstupniho vySetieni
Vstupni vySetfeni nam ukazalo na patologické zmény ptevazné v oblasti C, C-Th
patefe, oblast lopatek a v oblasti zapéstnich, hlezennich kloubi bilateralné a drobnych

kloubt ruky 1 nohy bilateralné.

C, C-Th patet, oblast lopatek - ze stoje je patrny piedsun hlavy, protrakce ramen a
scapula alata. Je patrny horni typ dychani. Objevuje se nespravny stereotyp flexe §ije a
abdukce paze bilateraln¢. Rozsah pohybu je omezen v pohybech do flexe, lateroflexe
bilateraln¢ a rotace bilateraln¢. Celkové rozvijeni patefe ndm ukazuje na plynuly rozvoj
C - patete do flexe a extenze, ale snizeny rozvoj do lateroflexe vice vpravo. U pacientky
je patrny horni zkiizeny syndrom, coz nam potvrzuji vysledky vySetieni zkracenych
svall a svalové sily. Reflexni zmény v oblasti kréni patete jsou znatelné, je zde snizena
posunlivost a protazitelnost kiize a podkozi, sniZend posunlivost C-Th fascii
kraniokaudalnim smérem. Vyskytuji se zde svaly palpacné bolestivé (kratké extenzory
krku, horni ¢ast m. trapezius bilateralné a m. levator scapulae bilateraln¢) a svaly
V hypertonu (kratké extenzory krku horni ¢ast m. trapezius bilaterdlné, m. levator
scapulae bilateralné a mm. scalenii bilateraln¢) Omezena je také kloubni vile v oblasti

C3/4 ve sméru lateroflexe vpravo.

Oblast zapéstnich kloubu a drobnych kloubt ruky - ruka bez otoku, zdufeni ¢i deviaci.
Z vysetieni uchopt vyplyva, ze pacientka je schopna vySetiované typy tichopti provést.
Problém déla pacientce uchopovani tvrdych, ostrych ¢i t€Zzkych predméti, které v pravé
ani levé ruce neudrzi. Svaly v této oblasti nedosahuji maximalni svalové sily. Rozsah
kloubni pohyblivosti je omezen v zdpéstnim kloubu pii dorsalni flexe bilateralné,
palmarni flexi omezena vice vpravo a ulnarni dukce je omezena bilateralné. Rozsah
pohybu je také omezen v 2. - 5. MP kloubu ruky vice vlevo, rozsah ve vSech IP1
kloubech ruky je omezen bilateraln€, rozsah v IP2 kloubech ruky je omezen vpravo
ve 3. az 5. prstu a vlevo je rozsah pohybu omezen ptevazné u 2. prstu ruky. Reflexni
zmény se projevily v oblasti zapéstnich kloubt bilateralné¢ a metakarpalnich kloubt
bilateralné. V oblasti ptedlokti bilateradlné je snizena posunlivost fascii do rotace obéma
sméry. Kloubni vile je omezena v n¢kolika drobnych kloubech ruky bilateralné a

Vv zapéstnim kloubu.

Oblast hlezennich kloubd a drobnych kloubti nohy - v této oblasti neni patrny otok,
zdufeni ¢i deviace. Ze stoje je patrnd oplostéla pfi€na klenba, hlezenni klouby jsou

symetrické. Pii chlizi pacientka pocituje bolestivost v oblasti MTP kloubi bilateralné,
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u prstii bilateraln€ nedochazi k odrazu od podlozky. Svaly v této oblasti nedosahuji
maximalni svalové sily. Mirné omezeni rozsahu kloubni pohyblivosti se vyskytuje
V hlezennim kloubu pfi plantarni flexi bilateraln€¢. Reflexni zmény ukazuji na snizenou
posunlivost a protazitelnost kiize a podkozi v oblasti hlezenniho kloubu a drobnych
kloubt nohy bilateralng. Snizena kloubni vile se objevuje u nékolika drobnych kloubt

nohy bilateraln¢ a talokruralniho kloubu bilateralné.

3.4 Cil terapie

- snizit bolestivost v kloubech postiZzenych artritidou
- snizit bolestivost kréni patefe

- zvetsit nebo zachovat rozsahy kloubni pohyblivosti
- zachovat uchopové funkce

- relaxovat hypertonii svalstvo

- protahnout zkracené svalstvo

- posilit oslabené svalstvo

- spravné zapojovani svall a svalovych skupin pii pohybovych stereotypech

3.5 Kratkodoby plan

- sniZeni bolestivosti kloubt postizenych artritidou a sniZeni bolestivosti kréni patete
- zachovat a zvétsit rozsah kloubni pohyblivosti

- zachovat uchopové funkce

- prevence deformit

- zvysit posunlivost fascii, které ji maji snizenou

- relaxovat svaly, které jsou v hypertonu

- protahnout zkracené svaly

- posilit oslabené svaly

3.6 Dlouhodoby plan

- prevence bolesti
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- prevence kontraktur a deformit
- nacvik spravnych stereotypt

- udrzeni funkce ruky

3.7 Navrh terapie
- techniky mekkych tkani

- PIR dle Lewita (Lewit, 1994)
- PIR s naslednym protazenim svalt dle kineziologického rozboru

- mobilizace a manipulace kloubl s omezenou kloubni vili dle kineziologického

rozboru
- PNF dle Kabata (Holubafova, Pavld, 2007)

-posilovani oslabenych svalt dle kineziologického rozboru

3.8 Priibéh terapie

1. terapeuticka jednotka

Subjektivné: Pacientka udava bolesti drobnych kloubli obou HKK a bolesti kréni patete.

Objektivne: Pacientka orientovana, spolupracuje. Drobné klouby rukou bilateraln¢ beze

zmén (bez otoku, bez zduteni). Hypertonus svall v oblasti kréni patete.
Cil terapeutické jednotky:
- provedeni vstupniho kineziologického rozboru

Zaver jednotky: Pacientka se na konci této jednotky citila unavené.

2. terapeuticka jednotka

Subjektivne: Pacientka udava bolesti kréni patefe a drobnych kloubt ruky bilateralné,
silngjsi bolest pocit'uje vice na pravé ruce.

Objektivné: Drobné klouby rukou beze zmén bilateralné (bez otokd, bez zduifeni),
hypertonus svalll v oblasti kréni patete (m. trapezius horni ¢ast vice vpravo, m. levator
scapulae bilateralné¢, mm. sternocleidomastoideus bilaterdln€, mm. scalenii bilateralné a

hypertonus se nachazi také v oblasti kratkych extenzora cervikokranialniho piechodu)
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Cil terapeutické jednotky:

- uleva od bolesti

- uvolnéni mékkych tkani HKK a kréni oblasti

- relaxace hypertonickych svala dle kineziologického rozboru

- obnova joint play drobnych kloubt ruky bilateralné dle kineziologického rozboru
- posilit m. serratus anterior bilateraln¢

- nacvik spravného stereotypu dychani
Provedeni terapie:
- TMT - protazeni kiize, podkozi a fascii v oblasti obou HKK

- PIR extenzorl zépésti a prstil bilateradlné - vychozi poloha: vsedé na lehatku, paze u
téla, HKK flektovana v loketnim, zapéstnim kloubu a prsti ruky.

- PIR flexora zapésti a prstl bilateraln€ - vychozi poloha: vsedé na lehatku, paze u téla,
HKK flektovana v loketnim kloubu a extendovana v zapéstnim kloubu - mobilizace
drobnych kloubtl ruky smérem dorzopalmarnim a laterolataradlnim bilateralné

- TMT - protazeni kiize, podkozi a fascii v oblasti kréni patete a zad

- PIR na kratké extenzory cervikokranidlniho ptechodu - vychozi poloha: vsedé na
lehatku

- PIR na m. trapezius bilateralné - vychozi poloha: vleze na zadech

- PIR na m. levator scapulae bilateraln¢ - vychozi poloha: vleze na zadech

- posilovani m. serratus anterior bilateralné technikou dle Kabata - anteriorni elevace
lopatky, technikou vydrz - relaxace - aktivni pohyb, vychozi poloha: vleze na boku
(Holubétrova, Pavli, 2007)

- nacvik bfiSniho dychani a spravného stereotypu dechové viny

Zaver jednotky: Pacientka pocit'uje mensi ztuhlost kloubti ruky bilateralné a pocituje

uvolnéni svall v oblasti kréni patete.
3. terapeuticka jednotka

Subjektivné: Pacientka udava bolesti drobnych kloubdl ruky bilateralné, dnes je
bolestivost kréni patefe mirné;si.
Objektivne: Drobné klouby ruky bilateralné beze zmén, stale hypertonus svalii v oblasti

kréni patete.
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Cil terapeutické jednotky:
- uleva od bolesti

- uvolnéni mékkych tkani HKK a DKK bilateralné

- uvolnéni svald, které jsou v hypertonu

- protazeni zkracenych svalll v oblasti DKK bilateralné

- obnova joint play drobnych kloubti ruky bilateralné dle kineziologického rozboru
- nacvik spravného stereotypu dychani

- ukézka a nacvik autoterapie
Provedeni terapie:

- TMT - protaZeni ktize, podkozi a fascii v oblasti obou HKK

- PIR extenzord zapésti a prstl bilateralné - vychozi poloha: vsed¢ na lehatku, paze
u téla, HK flektovana v loketnim, zap&stnim kloubu a prsti ruky.

- PIR flexorti zapésti a prstl bilateraln€ - vychozi poloha: vsed¢ na lehatku, paze u téla,
HK flektovana v loketnim kloubu a extendovana v zap&stnim kloubu

- mobilizace drobnych kloubli ruky bilaterdln¢ smérem dorzopalmarnim a
laterolateralnim

- mobilizace pravého radiokarpalniho kloubu smérem dorsalnim, vychozi poloha: vsedé
na stolicce u lehatka, piedlokti v pronaci na podlozce

- mobilizace radiokarpalniho kloubu bilaterdln¢ smérem radidlnim, vychozi poloha:
vsedé na stoli¢ce u lehatka, predlokti v pronaci na podlozce, ruka mimo podlozku

- mobilizace mediokarpalniho kloubu smérem palmarnim bilaterdlné, vychozi poloha:
vsed¢ na stolice u lehatka, predlokti v pronaci na podloZce, ruka mimo podloZzku

- posilovani obou hornich koncetin technikou PNF dle Kabata: I. diagonala flex¢ni a
extencni vzorec, technika pomaly zvrat - vydrz, vychozi poloha: vleze na zadech
(Holubétova, Pavli, 2007)

- TMT - mickovani disto - proximalné v oblasti DKK bilateralné

- PIR s néaslednym protaZzenim m. rectus femoris bilateralng, vychozi poloha: vleze na
zéadech, hyzd¢ na okraji lehatka, jedna DK flektovana a pfitazena k trupu, druhd visi
volné pres okraj lehatka

- PIR s néslednym protazenim m. biceps femoris bilaterdln¢, vychozi poloha: vleZe na
zadech, jedna DK flektovana, druhd extendovana.

- nacvik biiSniho dychani a spravného stereotypu dechové viny
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Autoterapie:

- PIR extenzorti zapésti a prstii bilateralng, vychozi poloha: vsedé na lehatku, paze u
téla, HKK flektovana v loketnim, zapéstnim kloubu a prstii ruky.
- PIR flexorii zapé€sti a prst bilateraln€ - vychozi poloha: vsedé na lehatku, paze u t¢la,

HKK flektovana v loketnim kloubu a extendovana v zapéstnim Kloubu

Zaver jednotky: Pacientka se citi po terapii dobfe, pocituje mensi ztuhlost drobnych

kloubti ruky. Autoterapii zvladla a pochopila bez problémi.
4. terapeuticka jednotka

Subjektivne: Pacientka udava bolestivost drobnych kloubll ruky vice vpravo a

bolestivost kréni patete.

Objektivne: MEkkeé tkdné v oblasti drobnych kloubil ruky jsou volngjsi bilateralné, stale
hypertonus svald v oblasti kréni patete, snizena kloubni ville v oblasti kréni patete C3/4

ve sméru lateroflexe vpravo.
Cil terapeutické jednotky:

- uleva od bolesti

- uvolnéni mékkych tkani v oblasti HKK, kréni a prsni oblasti

- relaxace hypertonickych svali dle kineziologického rozboru

- obnova joint play drobnych kloubt ruky bilateralné dle kineziologického rozboru

- protazeni zkracenych svalti v oblasti prsni bilateralné dle kineziologického rozboru
- posileni oslabenych svalit HKK bilateralné¢ dle kineziologického rozboru

- ukazka a nacvik autoterapie
Provedena terapie:

- TMT - protaZeni kliZe, podkoZi a fascii v oblasti HKK bilateralné

- kontrola autoterapie: PIR extenzoru a flexort zapésti a prstl bilateralné

- mobilizace drobnych kloubli ruky bilaterdlné smérem dorzopalmarnim a
laterolateralnim

- mobilizace pravého radiokarpalniho kloubu smérem dorsalnim, vychozi poloha: vsedé
na stolicce u lehatka, predlokti v pronaci na podloZce

- mobilizace radiokarpalniho kloubu bilaterdlné smérem radidlnim, vychozi poloha:

vsedé na stolicce u lehatka, pfedlokti v pronaci na podloZce, ruka mimo podlozku
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- mobilizace mediokarpalniho kloubu bilateralné smérem palmérnim, vychozi poloha:
vsed¢ na stolice u lehatka, predlokti v pronaci na podlozce, ruka mimo podlozku

- posilovani obou HKK technikou PNF dle Kabata: 1. diagonala flek¢éni a extencni
vzorec, technika: vydrz - relaxace - aktivni pohyb s diirazem na distalni ¢asti, vychozi
poloha: vleze na zadech (Holubatrova, Pavla, 2007)

- TMT - protazeni ktze, podkozi a fascii v oblasti kréni patefe a prsnich svall
bilateralné

- PIR na kratké extenzory cervikokranidlniho ptfechodu - vychozi poloha: vsed¢ na
lehatku

- PIR na m. trapezius horni ¢ast bilateraln¢ - vychozi poloha: vleze na zadech

- PIR na m. levator scapulae bilateralné - vychozi poloha: vleze na zddech

- PIR s naslednym protaZzenim mm. pectorales bilaterdln¢ (¢ast sterndlni dolni, ¢ast
sternalni stfedni a horni, ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor), vychozi poloha:
vleze na zadech

- mobilizace kréni patefe C3/4 ve sméru lateroflexe, vychozi poloha: vsed€ na stoli¢ce

- nacvik bfisniho dychani a nacvik spravného stereotypu dechové viny
Autoterapie

- AGR horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae vsed¢

- AGR m. scalenus bilateralné vleze na boku
Zaver jednotky: Pacientka se citi dobfe, v oblasti kréni patefe doSlo ke sniZeni
hyperonu, blok v oblasti kréni patete se podafilo odblokovat, pacientka pocituje tlevu.

5. terapeuticka jednotka

Subjektivné: Pacientka se dnes citila unavené, bolesti drobnych kloubtli ruky bilateralné
ji budily ze spani, od 2 hodin rano jiZ neusnula. Pocituje také vétSi ranni ztuhlost

drobnych kloubt ruky, zapéstnich kloubt bilateralné 1 kloubi hlezennich bilateralné.

Objektivne: Drobné klouby rukou bez otoku bilaterdln€, posunlivost a protazitelnost
mékkych tkani je hor§i nez pifedchozi den, kloubni vile je snizena v oblasti
radiokarpalniho a mediokarpalniho kloubu HKK bilateralng, v oblasti IP kloubl ruky

bilateralné a v oblasti talokruralniho kloubu bilateralné.
Cil terapeutické jednotky:
- uleva od bolesti
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- uvolnéni mékkych tkdni HKK a DKK bilateraIné

- relaxace hypertonickych svalii dle kineziologického rozboru

- obnova joint play drobnych kloubt ruky bilateralné dle kineziologického rozboru
- protazeni zkracenych svalll v oblasti DKK bilateralné

- ukazka a nacvik autoterapie
Provedena terapie:

- TMT - protazeni, ktize, podkozi a fascii v oblasti HKK bilateraln¢

- kontrola autoterapie: PIR flexort a extenzord zapésti a prsti bilateralné

- PIR s néslednym protazenim mm. pectorales bilateraln¢ (Cast sterndlni dolni, Cast
sternalni stfedni a horni, ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor), vychozi poloha:
vleZe na zadech

- mobilizace drobnych kloubli ruky bilaterdlné¢ - vé&jitovité roztlaCovani hlavicek
metakarpti dorzalnim a palméarnim smérem, mobilizace drobnych kloubt ruky smérem
dorzopalmarnim a laterolateralnim

- mobilizace pravého radiokarpalniho kloubu smérem dorzalnim, vychozi poloha: vsedé
na stoli¢ce u lehatka, predlokti v pronaci na podlozce

- mobilizace radiokarpalniho kloubu bilateralné¢ smérem radialnim, vychozi poloha:
vsedé na stolicce u lehatka, pfedlokti v pronaci na podloZce, ruka mimo podlozku

- mobilizace mediokarpalniho kloubu bilaterdlné smérem palmarnim, vychozi
poloha: vsedé¢ na stolicce u lehatka, predlokti v pronaci na podlozce, ruka mimo
podlozku

- posilovani obou hornich koncetin technikou PNF dle Kabata: I. diagonala flex¢ni a
extencni vzorec, technika pomaly zvrat - vydrz, vychozi poloha: vleze na zadech
(Holubétrova, Pavli, 2007)

- TMT - mickovani disto - proximalné v oblasti DKK bilateralné

- PIR s naslednym protaZzenim m. biceps femoris bilateralné, vychozi poloha: vleze na
zéadech, jedna DK flektovana, léCend extendovana.

- mobilizace drobnych kloubli nohy bilaterdln¢ smérem dorzoplantarnim a
laterolateralnim, vé&jifovité roztlacovani hlavicek metatarzii dorzalnim a plantarnim
smérem

- mobilizace talokrurdlniho kloubu dorzalné bilateradln€, vychozi poloha: vleze na

zadech
Autoterapie:
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- PIR s néslednym protazenim mm. pectorales bilateralné

Zaver jednotky: Pacientka se citi dobfe, ale mirn¢ unavena, autoterapii zvlada dobfe.
6. terapeuticka jednotka

Subjektivne: Pacientka se dnes citi velice dobfe, udavda mnohem mirnéj$i bolest u

drobnych kloubt ruky bilateraln€ a bolestivost kréni patefe je minimalni.

Objektivne: Drobné klouby ruky bilateralné beze zmén, mekké tkdné v oblasti kréni

------

bilateralné.
Cil terapeutické jednotky:

- uvolnéni mekkych tkani v oblasti kréni patefe, prsnich svalti a DKK bilateralné
- relaxace hypertonickych svalt dle kineziologického rozboru

- protazeni zkracenych svali v prsni oblasti a svald v oblasti DKK

- posileni oslabenych hlubokych flexort krku a svalt v oblasti HKK a DKK a

- nacvik spravného stereotypu dychani

- kontrola, nacvik a ukazka autoterapie
Provedena terapie:

- TMT - protazeni klize, podkozi a fascii v oblasti kréni patete, zad a prsnich svall
bilateralné

- PIR na kratké extenzory cervikokranidlniho pfechodu - vychozi poloha: vsed¢ na
lehatku

- PIR na m. trapezius bilateralné - vychozi poloha: vleze na zadech

- PIR na m. levator scapulae bilateraln¢ - vychozi poloha: vleze na zadech

- AGR na m. sternocleidomastoideus bilateralné - vychozi poloha: vleze na zadech
s otocenou hlavou, opfenou ve vysi brady a zdhlavi o okraj stolu

- PIR s naslednym protazenim mm. pectorales bilateraln¢ (Cast sterndlni dolni, ¢ast
sternalni stfedni a horni, c¢ast klavikularni a m. pectoralis minor), vychozi poloha:
vleZe na zadech

- posileni hlubokych flexorit krku analytickou metodou dle svalového testu, vychozi

poloha: vleze na zddech
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- posilovani m. serratus anterior bilateraln¢ technikou dle Kabata - anteriorni elevace
lopatky, technikou vydrz - relaxace - aktivni pohyb, vychozi poloha: vleZze na boku
(Holubarova, Pavla, 2007)

- nacvik biisniho dychani a spravného stereotypu dechové viny

- TMT - mickovani disto - proximalné na DKK bilateralné

- PIR s néslednym protazenim m. biceps femoris bilateralné, vychozi poloha: vleze na
zédech, jedna DK flektovana, IéCend extendovana

- posilovani obou dolnich koncetin s dirazem na distalni ¢asti technikou PNF dle
Kabata - I. diagonala flek¢ni a extenc¢ni vzorec, technikou vydrz - relaxace - aktivni

pohyb, vychozi poloha: vleze na zddech (Holubarova, Pavld, 2007)
Autoterapie:

- AGR horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae, vychozi poloha: vsedé¢
- AGR m. scalenus bilateralné, vychozi poloha: vleze na boku

- AGR m. quadratus lumborum bilateralné, vychozi poloha: stoj rozkroémo Vv tiklonu

Zaver jednotky: Pacientka autoterapii zvladéa bez problémii, hypertonus v oblasti krénich
svall se snizuje, zkrdceny m. biceps femoris bilateralné se vyrazné prodlouzil.

7. terapeuticka jednotka

Subjektivre: Pacientka se dnes neciti moc dobie, citi se unavena a udava bolesti

drobnych kloubt ruky bilateralné a mirné bolesti kréni patete.

Objektivne: Drobné klouby ruky bilaterdlné beze zmén, meékké tkané v oblasti kréni

v

patete jsou protaziteln€jsi, posunlivéjsi, hypertonus v oblasti krénich svali je niZsi.
Cil terapeutické jednotky:

- uleva od bolesti

- uvolnéni meékkych tkani v oblasti HKK bilateralné

- relaxace hypertonickych svalil dle kineziologického rozboru

- obnova joint play drobnych kloubt ruky bilateralné dle kineziologického rozboru

- posileni oslabenych svalti v oblasti HKK bilateralné
Provedena terapie:

- TMT - protazeni klize, podkoZi a fascii v oblasti hornich koncetin bilateralné
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- PIR extenzord zapésti a prsth bilaterdlné - vychozi poloha: vsed€ na lehatku, paze u
téla, HKK flektovana v loketnim, zapéstnim kloubu a prsti ruky.

- PIR flexorti zapé€sti a prsth bilateraln€ - vychozi poloha: vsedé na lehatku, paze u téla,
HKK flektovana v loketnim kloubu a extendovana v zapéstnim kloubu

- mobilizace drobnych kloubti ruky bilaterdlné¢ - vé&jitovité roztlaCovani hlavicek
metakarpt dorzélnim a palmarnim smérem, mobilizace drobnych kloubti ruky smérem
dorzopalmarnim a laterolateralnim

- mobilizace pravého radiokarpalniho kloubu bilateralné¢ smérem dorzalnim, vychozi
poloha: vsed¢ na stolicce u lehatka, predlokti v pronaci na podlozce

- mobilizace radiokarpalniho kloubu bilaterdlné smérem radidlnim, vychozi poloha:
vsed¢ na stolicce u lehatka, piedlokti v pronaci na podloZce, ruka mimo podlozku

- mobilizace mediokarpdlniho kloubu bilateralné smérem palmarnim, vychozi
poloha: vsedé¢ na stolicce u lehatka, predlokti v pronaci na podloZce, ruka mimo
podlozku

- posilovani obou hornich koncetin technikou PNF dle Kabata: II. diagonala flex¢ni a
extenéni vzorec, technika pomaly zvrat - vydrz, vychozi poloha: vleze na zadech

(Holubatova, Pavlii, 2007)

Zaver jednotky: Pacientka se dnes citila unavena, proto jsme jednotku mirné zkratily.
8. terapeuticka jednotka

Subjektivne: Pacientka udava bolesti drobnych kloubt ruky bilateralné a bolest v oblasti
kréni patete.

Objektivne: Drobné klouby ruky bilateraln¢ beze zmén, hypertonus svall v oblasti kréni
patete je nizsi neZ na zacatku, ale hypertonus stale pietrvava, v oblasti stfedni ¢asti m.

trapezius vpravo nalezen trigger point.
Cil terapeutické jednotky:

- tlleva od bolesti

- uvolnéni meékkych tkani v oblasti kréni patefe, zad a HKK bilateralné

- relaxace hypertonickych svalil dle kineziologického rozboru

- posileni oslabeného m. serratus anterior bilateralné a hlubokych flexort krku

- obnova joint play drobnych kloubt ruky bilateraln¢ dle kineziologického rozboru

- nacvik spravného stereotypu dychani
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- kontrola autoterapie
Provedena terapie:

- TMT - protazeni ktize, podkozi a fascii v oblasti kréni patefe, zad a hornich koncetin
bilateralné

- PIR na kratké extenzory cervikokranialniho ptechodu - vychozi poloha: vsed¢ na
lehatku

- PIR na m. trapezius bilateralné - vychozi poloha: vleze na zadech

- PIR na m. levator scapulae bilateraln¢ - vychozi poloha: vleze na zadech

- AGR na m. sternocleidomastoideus bilateralné¢ - vychozi poloha: vleze na zadech
s oto¢enou hlavou, opfenou ve vysi brady a zahlavi o okraj stolu

- PIR na m. scalenus bilateralné - vychozi poloha: vsed¢ na stoli¢ce

- PIR na m. trapezius stiedni Cast bilateralné - vychozi poloha: vsed€ na stolic¢ce

- posileni hlubokych flexort krku analytickou metodou dle svalového testu, vychozi
poloha: vleze na zddech

- posilovani m. serratus anterior bilateraln¢ technikou dle Kabata - anteriorni elevace
lopatky, technikou vydrz - relaxace - aktivni pohyb, vychozi poloha: vleZze na boku
(Holubarova, Pavla, 2007)

- mobilizace drobnych kloubti ruky bilaterdlné¢ - vé&jitovité roztlaCovani hlavicek
metakarpt dorzalnim a palmarnim smérem, mobilizace drobnych kloubli ruky smérem
dorzopalmarnim a laterolateralnim

- nacvik btiSniho dychani a spravného stereotypu dechové viny
Autoterapie:

- AGR horni ¢ast m. trapezius a m. levator scapulae - vychozi poloha: vsedé

- AGR m. scalenus bilateralné - vychozi poloha: vleZe na boku

Zaver jednotky: Pacientka se po terapeutické jednotce citi dobie, pocituje ulevu

v oblasti kréni patete a mensi ztuhlost drobnych kloubu ruky.
9. terapeuticka jednotka

Subjektivne: Pacientka se citi dobte, dnes pocituje mirngjsi bolest jak drobnych kloubti

ruky bilateralné, tak kréni patefe.
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Objektivne: Drobné klouby ruky bilaterdlné beze zmén, mékké tkané v oblasti drobnych
kloubt ruky bilateralng, zad i kréni patete jsou posunlivéjsi i protazitelnéjsi, kréni patet

v

je pohyblivé;si.
Cil terapeutické jednotky:

- uleva od bolesti

- uvolnéni mékkych tkani v oblasti HKK a DKK bilateralné

- relaxace hypertonickych svali dle kineziologického rozboru

- protazeni zkracenych svalll v oblasti prsni bilateralné

- obnova joint play drobnych kloubti ruky bilateralné dle kineziologického rozboru
- posileni oslabenych svalti v oblasti DKK bilateralné

- kontrola a nacvik autoterapie
Provedena terapie:

- TMT - protazeni kiize, podkozi a fascii v oblasti HKK a DKK

- PIR na flexory a extenzory zapésti a prsti bilateralné - vychozi poloha: vsed¢ na
stolicce

- PIR s naslednym protaZzenim mm. pectorales bilaterdln¢ (Cast sterndlni dolni, Cast
sternalni stfedni a horni, ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor), vychozi poloha:
vleZe na zadech

- mobilizace drobnych kloubt ruky bilaterdlné - véjifovité roztlacovani hlavicek
metakarpt dorzalnim a palmarnim smérem, mobilizace drobnych kloubli ruky smérem
dorzopalmarnim a laterolateralnim

- posilovani obou hornich koncetin technikou PNF dle Kabatha: II. diagonala flex¢ni a
extencni vzorec, technika pomaly zvrat - vydrz, vychozi poloha: vleze na zadech
(Holubétrova, Pavli, 2007)

- PIR s néslednym protazenim m. biceps femoris bilaterdlné, vychozi poloha: vleZe na
zédech, jedna DK flektovana, lé€end extendovana.

- mobilizace drobnych kloubli nohy bilaterdlné smérem dorzoplantdrnim a
laterolateralnim, vé&jifovité roztlacovani hlavicek metatarzii dorzalnim a plantarnim
smérem

- mobilizace talokrurdlniho kloubu bilaterdlné dorzéalng€, vychozi poloha: vleze na

zadech
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- posilovani obou dolnich koncetin s dirazem na distadlni c¢asti technikou PNF dle
Kabata - I. diagonala flekéni a extenc¢ni vzorec, technikou vydrz - relaxace - aktivni

pohyb, vychozi poloha: vleze na zadech (Holubatova, Pavli, 2007)
Autoterapie:

- AGR m. quadratus lumborum bilaterdlné, vychozi poloha: ve stoje rozkro¢mo
Vv uklonu

- AGR m. rectus femoris bilateraln¢, vychozi poloha: vleze na zadech

Zaver jednotky: Pacientka se citi dobfe, trigger point ve stiedni ¢asti m. trapezius jiz

nenalezen. Autoterapii zvlada dobre.

10. terapeuticka jednotka

Subjektivné: Pacientka se citi dobfe, bolestivost kréni patefe a drobnych kloubil ruky
bilateralné je mirné;jsi nez na zacatku.

Objektivne: viz. vystupni kineziologicky rozbor

Cil terapeutické jednotky:

- provést vystupni kineziologicky rozbor

- kontrola autoterapie (cviky, které si bude pacientka cvi¢it doma)
Provedena terapie:

Zaver jednotky: viz. vystupni kineziologicky rozbor, autoterapie pacientka zvlada bez

chyb. Pacientka udava zna¢né zlepSeni od pocatku terapie.

3.9 Vystupni kineziologicky rozbor

3.9.1 Status praesens
Subjektivné: Pacientka se citi dobfe, uddva mirné bolesti drobnych kloubi ruky

bilateralné, bolestivost kréni patete je minimalni.

Objektivné: Pacientka orientovana, spolupracuje. Drobné klouby HKK bilateraln¢ beze
zmén bilateralné (bez otoki, zdufeni ¢i deviaci), hlava stile v pfedsunu a mirnéjSim

uklonu vpravo.
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3.9.2 Vysetieni

e Vysetieni stoje
- vySetieni aspekci

- stoj stabilni, jisty, bez pomicek

Zezadu
- stoj o Sirsi bazi
- hlezenni klouby symetrické
- pravé 1ytko silnéjsi
- podkolenni ryhy symetrické
- glutedlni ryhy symetrické
- panev symetricka
- patet bez skoliozy
- paravertebralni svaly jiz v mirn€j$im hypertonu
- scapula alata bilateralné
- elevace levého ramene cca o 1 cm
- hlava nepatrna lateroflexe vpravo
Zboku
- pficna klenba oplostéla bilateralné
- kolenni klouby ve fyziologickém postaveni
- panev ve fyziologickém postaveni
- povolené bfisni svalstvo
- hrudni kyf6za oplostéla
- protrakce ramennich kloubt bilateralné
- pfedsunuté drZeni hlavy
Zepredu

- pficnd klenba oplostéla bilateralné
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- patelly sméfuji dovnitf bilateralné

- pravy thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi
- levéa clavicula vys cca 0 0,5 cm

- elevace levého ramene ccao 1 cm

- hlava nepatrna lateroflexe vpravo

Romberg I- svede (bez patologického nalezu)
Romberg I1- svede (bez patologického nalezu)

Romberg I11- svede, mirna titubace (bez patologického nalezu)

69



Padnev

-vySetieni palpaci

- ob¢ SIAS a SIPS ve stejné vysce

- cristae iliace ve stejné vysce

- panev je symetricka

Fenomeén predbihani spin - nedochazi k ptedbihani - fyziologické

Spine sign - dochazi ke zvétseni vzdalenosti mezi spinou a trnem obratle L5 bilateralné

- fyziologické

e VySetieni stoje pomoci olovnice

Zezadu - olovnice spusténa od occiputu, jde 1 cm vpravo po celé délce patefe, 1 cm
vpravo od interglutedlni ryhy a spada blize k pravé paté.
Zepiedu - spusténa od processus xiphoideus, probiha stfedem pupku a spada doprostied

mezi obé chodidla.

Zboku - spusténa od osy zevniho zvukovodu, prochazi sttedem ramenniho kloubu, lcm
pifed stfedem kycelniho kloubu a kolenniho kloubu, dopada k hlavicce patého

metatarsalniho kloubu.

Trendelenburgova zkouska - v normé

Dechovy stereotyp - pacientka je schopna provést spravnou dechovou vinu, ale stale tak

nedychd automaticky, bez kontroly se stale projevuje horni typ dychani.

Zaver: Stoj stabilni, jisty bez pomucek. Oblast kréni patefe a hornich koncetin
bilateralné je stale v hypertonickém drzeni, ale ne jiz v tak vyrazném. VySetieni stoje
ukdzalo na mirnéjsi tklon hlavy vpravo nezZ na zacatku vySetteni, elevaci levého ramene
cca o 1 cm, pfedsunuté drzeni hlavy, oplostélou hrudni kyfézu, povolené biiSni svalstvo

a oplostélou pfi¢nou klenbu na dolnich koncetindch bilateralné.

e VySetieni chiize

- baze Siroka
- rytmus pravidelny
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- délka kroku symetricka
- prsty se neodrazi od podlozky
- trup jiZ neni drzen tak toporné jako na zacatku vysetieni

- souhyb hornich koncetin je vyrazn€jsi nez na zacatku vySetieni

Modifikace chiize

Chtlize pozadu - chiize pomalejsi, méné jista, bez souhybu hornich koncetin, pfitomna

extenze v kycelnich kloubech

Chiize po $pickach - zvlada, pocit'uje bolesti MTP kloubu bilateralné

Chtize po patach - zvlada bez obtizi

Zaver: Chuze jista, bez pomiicek, rytmus pravidelny. Trup jiz neni drzen tak toporné
jako na zacatku, souhybem hornich koncetin je jiz vyrazngj$i, prsty se neodrazi od

podlozky. Pacientka pocituje pii doslapovani na plosku nohy bolest v oblasti MTP

kloubu bilateralné.

e VySetieni zakladnich pohybovych stereotypii dle Jandy (Lewit, 1994)

Stereotyp extenze v kycelnim kloubu

Leva DK - nejprve se zapojuji ischiokruralni svaly a m. gluteus maximus,
nasleduji kontralateralni paravertebralni svaly bederni oblasti a homolateralni
paravertebralni svaly v L oblasti, poté kontralaterdlni a homolateralni paravertebralni
svaly Th-L oblasti.

Prava DK - nejprve se zapojuji ischiokruralni svaly spolecné s m. gluteus
maximus, poté kontralateralni a homolateralni paravertebralni svaly bederni oblasti,
poté kontralateralni a homolateralni paravertebralni svaly Th-L oblasti, elevace levého

ramenniho kloubu.

Stereotyp abdukce kycelniho kloubu
Prava DK - quadratovy mechanismus

Leva DK - quadratovy mechanismus
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Stereotyp abdukce ramenniho kloubu

Stale je znatelné zapojeni m. trapezius bilaterdlné€, elevace ramenniho kloubu jiz neni
tak vyrazna, dolni fixatory lopatky bilateraln¢ se zapojuji vice, ale stale nedostatecn¢.
Stereotyp kliku

Tento stereotyp nebyl vySetfen. Pacientka nezaujme polohu kliku, pro bolest v zapésti
bilateralné.

Stereotyp flexe trupu

Prevlada stale m. iliopsoas, dochazi k elevaci obou dolnich koncetin.

Stereotyp flexe Sije

Stale dochazi k predsunu hlavy, zapojeni m. sternocleidomastoideus bilateralné jiz neni

tak vyrazné.

Zaver: Pti vySetfeni pohybovych stereotypli stidle dochazelo u nékolika pohybili
K nespravnému timingu svald. U abdukce v kycelnim kloubu se objevuje quadratovy
mechanismus bilaterdln€. Stereotyp abdukce ramenniho kloubu se mirné zlepsil, ale
zapojeni stale neni spravné, ukazuje stale na zapojeni m. trapezius a jiz mirngjsi elevaci
ramenniho kloubu bilaterdlné. U stereotypu flexe Sije dochéazi stidle k zapojeni m.
sternocleidomastoideus bilateraln¢ a pohyb je zahajen pfedsunem hlavy. U stereotypu

flexe trupu prevlada m. iliopsoas.

e Antropometrické vySetieni

Tabulka ¢. 13: Antropometrické udaje - délkové rozméry pii vystupnim

kineziologickém rozboru

Délky L P
délky DKK

anatomicka délka 81 81
funkéni délka 91 91
femur 41 41
bérec 40 40
chodidlo 23 23
délky HKK L P

72




délka HKK 57 57
paze 32 32
piedlokti 25 25
ruka 17 17

Tabulka ¢. 14: Antropometrické udaje

kineziologickém rozboru

- obvodové rozméry pii

vystupnim

Obvody L P
obvody DKK

stehno - 10 cm nad patellou 48 47
kolenni kloub 39 39
tuberositas tibie 35 35
Iytko 40 39
Kotnik 28 28
nart 25 25
hlavi¢ky metatarsii 24 24
obvody HKK

paze relaxovana 34 35
paze v kontrakci 35 36
loket 26 26
piedlokti 25 25
zapesti 18 18
hlavicky metakarpt 20 20
obvod hrudniku 104 cm

obvod pti max. nadechu 109 cm

obvod pfi max. vydechu 103 cm

Zaver: Antropometrické vySetieni neukazuje zadné vyrazné asymetrie.

e Vysetieni rozsahu pohyblivosti kloubni dle Jandy (Janda, Pavli, 1993)

Tabulka ¢. 15: Rozsahy pohyblivosti kloubni dle Jandy pfi vystupnim kineziologickém

rozboru
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Usek Aktivné Pasivné
P L P L
¢ patef S 30-0-55 S 30-0-60
F 30-5-40 F 30-5-40b
R 65-0-70 R 70-0-70
hrudni patet F 35-0-35 -
R 40-0-40 -
ramenni kloub (bez souhybu | S 15-0-90 S 15-0-85 S 20-0-90 S 20-0-90
lopatky)
F 85-0-0 F 85-0-0 F 90-0-0 F 90-0-0
T20-0-110 | T20-0-110 |T250-120 | T 25-0-120
R r0080-0-80 | R g085-0-80 | R £g990-0-80 | R oo 85-0-85
loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-140 S 0-0-140 S 0-0-140
R 90-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90 R 90-0-90
zap&stni kloubu 550-0-75 S 60-0-80 S 50-0-80 S 65-0-85
F 20-0-30 F 20-0-45 F 25-0-35 F 25-0-50
klouby ruky (MP) MP1 | S20-0-55 S 20-0-55 S 20-0-55 S 20-0-55
MP2 | S 10-0-80 S 10-0-65 S 15-0-85 S 15-0-65
MP3 | S 10-0-80 S 10-0-70 S 15-0-85 S 15-0-70
MP4 | S 15-0-80 S 10-0-70 S 15-0-90 S 15-0-70
MP5 | S 10-0-80 S 0-0- 65 S 15-0-85 S 10-0-65
klouby ruky (IP1) IP1 | S0-0-85 S 0-0-85 S 0-0-85 S0-0-85
IP2 | S0-0-80 S 0-0-90 S 0-0-80b S 0-0-95b
IP3 | S0-0-70 S 0-0-90 S 0-0-70b S 0-0-90
IP4 | S0-0-90 S0-0-75 S 0-0-90 S 0-0-75b
IP5 S 0-0-80 S 0-0-90 S 0-0-85 S 0-0-95
klouby ruky (IP2) IP1 | S0-0-85 S 0-0-85 S0-0-85 S0-0-85
IP2 | S0-0-85 S 0-0-60 S 0-0-90 S 0-0-65
IP3 | S0-0-60 S0-0-75 S 0-0-60b S 0-0-80
IP4 | S0-0-75 S0-0-75 S 0-0-80 S 0-0-80
IP5 | S0-0-70 S 0-0-80 S0-0-75 S 0-0-80
ky&elni kloub (pti | S 15-0-120 $15-0-120 | S15-0-125 S15-0-125
flektovaném kolennim kl.)
F 40-0-20 F 35-0-20 F 40-0-20 F 40-0-20
R 45-0-40 R 45-0-40 R 45b-0-40 R 45b-0-40
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kolenni kloub S 0-0-130 S 0-0-110 S 0-0-140 S 0-0-115
hlezenni kloub S 20-0-40 S 20-0-40 S200-040b | S 20b-0-40b
R 20-0-35 R 20-0-35 R 20-0-40 R 20-0-40
klouby nohy (MT)  MTL | S 50-0-40 S 50-0-40 S50-0-40b | S 50-0-40b
MT2 | S50-0-40 S 50-0-40 S 55-0-40 S 55-0-45
MT3 | S 50-0-40 S 50-0-40 S 55-0-40 S 55-0-45
MT4 | S55-0-45 S 55-0-45 S 55-0-45 S 60-0-45
MT5 | S 50-0-40 S 50-0-40 S 50-0-45 S 50-0-45

b... oznaeni pro tuhou bariéru v kloubu

Zaver: Rozsah pohybu v kréni patefi jiz neni omezen. Pohyb je omezen v zapéstnim
kloubu pti dorzalni flexi bilateraln¢, palmarni flexi mirn¢ omezena vice vpravo a
ulndrni dukce je omezena bilateraln¢. Rozsah pohybu je také omezen v 2. - 5. MP
kloubu ruky vice vlevo, rozsah ve vsech IP1 kloubech ruky je omezen bilateralné,
rozsah v IP2 kloubech ruky je omezen vpravo ve 3. az 5. prstu a vlevo je rozsah pohybu
omezen prevazné u 2. prstu ruky. Na dolni koncetin€ je mirné omezena plantarni flexe

V hlezennim kloubu bilateralné.

e VySetreni distanci na pateri dle Haladové (Haladova, Nechvatalova, 2003)

Schoberiv ptiznak 4cm
Stiboriv ptiznak 7cm
Cepojeviv piiznak 2 cm (bradou se nedotkne sterna - chybi 1 cm)

Otthv pfiznak - inklinaéni 2 cm
- deklinaéni 2,5cm
Thomayertv ptiznak +28cm
Lateroflexe P=12cm L=12cm
Zaver: Opét se ukazala snizend pohyblivost kréni patete do flexe, doslo k mirnému
zlepSeni, ale stale se kréni patet nerozviji tak jak ma, dale snizenou pohyblivost hrudni

patefe. Thomayertv ptiznak stale ukazuje hypomobilitu patete, kdyz doslo k vyraznému

zlepSeni, tato hypomobilita je pravdépodobné zplisobena zkracenim flexorti kolenniho
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kloubu. (pfi vySetfeni dochazelo k mirngjsi bolesti svali zadni strany stehen bilateralné

a krceni kolennich kloubtl jiz nebylo tak vyrazné)

e VySetieni celkového rozvijeni patere

Anteflexe - C i C-Th patef se rozviji plynule, taktéz i Th a L patef.

Lateroflexe - patef se rozviji plynule, rozvoj je plynuly i v oblasti C patefe bilateralné.

Retroflexe - patef se rozviji v oblasti C patefe, v oblasti Th/L pfechodu dochazi

k zalomeni

Zaver: pti vySetteni celkového rozvijeni patefe dochazi k plynulému rozvoji celé patete,

pouze pii retroflexi dochazi k zalomeni v oblasti Th/L piechodu.

e VySetieni hypermobility dle Jandy (Janda, 2004)

Tabulka ¢. 16: Hypermobilita dle Jandy pii vystupnim kineziologickém rozboru

Zkousky P L

zkouska rotace hlavy negativni Negativni
zkouska Saly negativni negativni
zkouska zapazenych pazi Negativni negativni
zkouska zalozenych pazi negativni negativni
zkouska extendovanych loktl negativni negativni
zkouska sepjatych rukou negativni negativni
zkouska sepjatych prsti negativni negativni
zkouska predklonu negativni negativni
zkouska rotaci v ky¢li negativni negativni

zkouska posazeni se na paty — pacientka neprovede polohu pro bolest kolennich kloubt

Zaver: VySetfeni ndm ukazalo, Ze pacientka neni hypermobilni.
e VySetieni zkracenych svali dle Jandy (Janda, 2004)

Tabulka ¢. 17: Zkracené svaly dle Jandy pfi vystupnim kineziologickém rozboru

Svalova skupina Sval P L
m. triceps surae m. soleus 0 0
m. gastrocnemius 0 0
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flexory kycel. kloubu m. iliopsoas 1 1
m. rectus femoris 1 1
m. tensor fascie latae 0 1
flexory kolen. kloubu m. biceps femoris 1 1
m. semitendinosus
m.semimembranosus
adduktory kycelniho 0 0
kloubu
m. piriformis 0 0
m. quadr. lumborum 1 1
m. pectorales ¢ast stern. dolni 0 0
¢ast stern. stiedni a 0 0
horni
éé_st clav. a pectoralis 1 1
minor
m. trapezius 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. 1 1
sternocleidomastoideus

Zaver: Vysetiteni zkracenych svalll ukazuje zlepSeni u nékterych svall, jako jsou
flexory kycelniho kloubu vlevo, flexory kolenniho kloubu bilaterdln€, m. trapezius

bilateralné a mm. pectorales (Cast sternalni horni, stiedni a dolni) bilateralné.

e VySetieni svalové sily dle Jandy (Janda, 2004)

Mimické a Zvykaci svaly jsou zapojovany symetricky a nejevi se zndmky oslabeni.

Tabulka ¢. 18: Svalova sila dle Jandy pfi vystupnim kineziologickém rozboru

Usek Pohyb Sval P L

krk flexe - sunutim m. sternocleidomastoideus 4

flexe - obloukem | mm. scalenii

m. longus capitis bil.
m. longus colli bil. 3+
m. rectus capitis anterior bil.

m. rectus capitis lateralit bil.

extenze m. trapezius 4
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lopatka addukce m. trapezius 5 4+
mm. rhomboideii
abdukce s rotaci | m. serratus anterior 3+ 4
elevace m. trapezius pars cran. 5 5
m. levator scapulae
deprese m. trapezius pars caud. 5 5
ramenni kloub flexe m. deltoideus pars anter. 5 4+
m. coracobrachialis
extenze m. latissimus dorsi 4+ 4+
abdukce m. deltoideus pars med. 5 5
m. supraspinatus
abd v horiz. m. deltoideus pars post. 5 5
add v horiz. m. pectoralis major 5 5
rotace interni m. subscapularis 4 4
m. teres major
rotace externi m. infraspinatus 4 4
m. teres minor
loketni kloub flexe m. biceps, m. brachialis 5 5
m.brachioradialis
extenze m. triceps brachi 5 5
piedlokti supinace m. supinator, m. biceps 5 5
pronace m. pronator teres 5 5
m. pronator quadratus
zapésti F arad. dukce m. flexor carpi radialis 4+ 4
F a uln. dukce m. flexor carpi ulnaris 4+ 4
E arad. dukce m. extenzor carpi radialis 4+ 4
longus et brevis
E a uln. dukce m. extenzor carpi ulnaris 4 4
prsty flexe MP m. lumbricales I1111,1V,V 4+ 4
flexe IP1 m. flexor digg superficial. 4+ 4
flexe 1P2 m. flexor digg. profundus 4 4
extenze m. extenzor diggitorum 4 4
abdukce mm. interosei dorsales 4 4
m. abductor digiti quinti
addukce m. interossei palmares 5 4
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opozice m. oponens digiti quinti 4 4
palec opozice m. opponens pollicis 4 4
flexe MP m. flexor pollicis brevis 4 3+
flexe IP m. flexor pollicis longus 4 4
extenze MP m. extenzor pollicis brevis 4 4
extenze IP m. extenzor pollicis longus 4 4
abdukce m. abductor pollicis longus 4 4
et brevis
addukce m. adduktor pollicis 4 4
trup flexe m. rectus abdominis 3+
extenze- thor. m. sacrospinalis 4
extenze-lumb. m. iliocostalis 4
m. quadratus lumborum
rotace m. obliguus ext. abdominis 3 3
dx asn
m. obliguus int. abdominis
dx asn
elevace panve m. quadratus lumborum 5 5
kycelni kloub flexe m. iliopsoas 5 5
extenze m. gluteus maximus 5 5
flexory kolen
extenze modif. m. gluten maximus 5 5
flexory kolen
abdukce m. gluten minimus- 5 5
medialis
m. tensor fascie latae
addukce m. adductores 5 5
m. semitendinosus
m. semimembranosus
rotace externi m. obturatorius externus 5 5
rotace interni m. gluten minimus-med. 5 5
m. tensor fascie latae
kolenni kloub flexe m. biceps femoris 4 4
m. semimebranosus
m. semitendinosus
extenze m. quadratus femoris 4+ 4
hlezenni kloub flexe plant. pfi F | m. soleus 4+ 4

kolene
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flexe plant. pii E | m. triceps surae 4+ 4
kolene
inverze a dorsifl. | m. tibialis anterior 4 4
inverze z flexe m. tibialis posteriori 4 4
everze mm. peroneii 4 4
prsty flexe MP mm. lumbricales I1,111,1V,V 4 4
flexe IP1 m. flexor digg. Brevis 4 4
flexe 1P2 m. flexor digg. Longus 4 4
extenze m. extenzor digg. Longus et 4 3+
brevis
abdukce mm. interossei dorsales 4 4
m. abductor hallucis
addukce mm. interossei plantares 4 4
m. adductor hallucis
palec flexe m. flexor hall. longus et 4 4
brevis
extenze m. extenzor hall. longus 4 4

Zaver: VySetteni svalové sily ndm ukazuje mirné zlepSeni u fady svalli, které jsme se
snazily posilit. Ke zlepSeni doslo u m. serratus anterior bilateralné, flexorti a extenzort
zapésti a prstll na HK vice vpravo, na DK doslo k mirnému zlepSeni u m. soleus a m.
triceps surae vice vpravo. Oslabeny jsou stale hluboké flexory krku a svaly bfisni a stéle

m. stratus anterior.

e VySetieni uchopii

- provedena dynamometrie - viz. piiloha
- pacientka je pravacka

Stipec - provede

Spetka - provede

lateralni uichop - provede

kulovy uchop - provede

hakovy uchop - provede, ale pocituje bolest v oblasti MCP a IP kloubti

rrrrrr
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Zaver: Z vysetieni uchopii vyplyva, ze pacientka je schopna vySetfované typy uchopii
provést. Problém nadédle déla pacientce uchopovani tvrdych, ostrych ¢i tézkych
predmétii, které v pravé ani levé ruce neudrzi. Pocitové pacientka udéava zlepSeni,

predméty se pacientce drzi Iépe a je si v tichopu jistéjsi.

e Neurologické vySetireni

Vysetieni bylo provedeno, ale nebyly nalezeny zddné patologické nalezy.

e VySetfeni reflexnich zmén dle Lewita (Lewit, 2007)

Reflexni zmény byly vySetfeny na celém téle, budu zde zminovat oblasti, kde byly

néjaké reflexni zmeény zjiStény pfi vstupnim i vystupnim vySetieni.

Kiize a podkozi - voblasti C-Th ptechodu a v oblasti kratkych extenzori je kuze
protazitelna, Kiblerova fasa je hlife vytvofitelnd v oblasti kratkych extenzort krku
ahorni Casti m. trapezius Dbilateralné. V bederni oblasti stale nelze Kiblerova fasa

vytvorit.

Kuze v oblasti rukou, zejména v oblasti metakarpti, zapestniho kloubu bilateraln¢ a

Vv oblasti hlezenniho kloubu bilateralné neni jesté zcela protazitelna.

Fascie - u C-Th fascie je sniZzena posunlivost smérem kraniokaudalnim bilateralng, CTh
fascie byla také vySetfena rotacni technikou a ta jiz neukdzala sniZenou posunlivost
vpravo, dale snizena posunlivost lumbodorsalni fascie smérem kranidlnim vice vpravo,
fascie v oblasti stfedni casti pravé paze - snizena posunlivost do rotace (oba

sméry), fascie pravého i levého predlokti - jiz posunliva do rotace (oba sméry).

Svaly - mirnd palpacni bolestivost v oblasti kratkych extenzorti krku, horni ¢ast m.
trapezius bilateralng, palpacni bolestivost se objevuje také v oblasti iponu m. levator
scapulae bilaterdlné. V oblasti kratkych extenzorG krku, m. trapezius horni cast
bilateralné, m. levator scapulae bilateraln€, m. sternocleidomastoideus bilateraln¢ a mm.
scalenii bilateraln¢ je mirny hypertonus, ktery se také objevuje u paravertebralnich

svalu bilateralné.

Horni zkrvizeny syndrom - u pacientky jsou zietelné svalové dyshalance v oblasti

ramenniho pletence. Zkraceny m. trapezius bilaterdlné, m. levator scapulae bilateralné,
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m. sternocleidomastoideus bilateralné a m. pectoralis major bilateralné. Naopak jsou

oslabeny hluboké flexory §ije a dolni fixatory lopatek.

Zaver: Reflexni zmény se objevily pfevazné v oblasti kréni patete, snizena kiize je jiz
protazitelna, fascie v oblasti C-Th patefe, v této oblasti jsou také mirn¢ hypertonické a
palpacné bolestivé svaly. Snizena posunlivost kiize i podkozi se také objevila v oblasti
drobnych kloubl ruky i nohy bilateralné a snizend posunlivost fascii pravé paze do

rotace (oba sméry). U pacientky se vyskytuje horni zkiizeny syndrom.
e VySetieni kloubni vile dle Lewita (Lewit, 2007)
Kloubni vile byla vySetfena na celém téle, budu zde uvadét pouze oblasti, kde byla
nalezena blokada ¢i snizena kloubni viile pfi vstupnim 1 vystupnim vySetfeni.
Krcéni pater
voln¢ pohybliva
Horni koncetina:
Ramenni kloub
ventro - dorsalni posun  P- nepruzi
Zapestni kloub
omezena palmarni flexe (posun radiokarpalniho kloubu dorsaln¢)
P- pruzi
omezena dorsalni flexe (posun mediokarpalniho kloubu palmarn¢)
P- nepruzi L- pruzi
omezena ulnarni dukce (posun radiokarpalniho kloubu radialng)

P- nepruzi L- pruzi

Drobné klouby ruky

Prava ruka
1. prst - pruzi ve v§ech kloubech
2. prst - pruzi ve vSech kloubech

3. prst - nepruzi v PIP dorzoventralné, DIP laterolateralné
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4. prst - pruzi ve vSech kloubech

5. prst - nepruzi DIP laterolateralné
Leva ruka

1. prst - pruzi ve vSech kloubech

2. prst - nepruzi v PIP laterolateralné

3. prst - nepruzi v DIP laterolateralné

4, prst - nepruzi v PIP dorzoventralné

5. prst - pruzi ve vSech kloubech

Dolni koncetina:
Hlezenni kloub
talokruralni kloub P - nepruzi, L - nepruzi
Drobné klouby nohy
Pravd noha
1. prst - MT kloub nepruzi laterolateralné,
2. prst - pruzi ve vSech kloubech
3. prst - nepruzi v PIP laterolateralné
4. prst - pruzi ve vsech kloubech
5. prst - pruzi ve vSech kloubech
Leva noha:
1. prst - MT kloub nepruzi laterolateralné
2. prst - nepruzi v DIP laterolateralné
3. prst - pruzi ve vSech kloubech
4. prst - nepruzi v DIP dorzoventralné
5. prst - pruzi ve vSech kloubech

Zaver: Kloubni vile v oblasti kréni patete je jiz fyziologickd. Omezeni kloubni vile se

nachdzi v pravém ramennim kloubu pfi ventro - dorsadlnim posunu. V mediokarpalnim
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kloubu vpravo a posun radiokarpalniho kloubu radialné vpravo. Omezeni kloubni viile
se nachazi také v nékolika drobnych kloubech ruky. Dale se omezeni kloubni vile
objevuji 1 na dolni konceting, a to v oblasti talokruralniho kloubu bilateraln¢ a také

omezeni v oblasti drobnych kloubti nohy.
3.9.3 Zavér vystupniho vySetieni

Vystupni vySetfeni ndm ukazalo na fadu zmén, které po terapeutickych jednotkach
nastaly, tykaji se hlavné oblasti kréni patefe, oblast lopatek a v oblasti zapéstnich,

hlezennich kloubti bilateraln¢ a drobnych kloubti ruky 1 nohy bilateralné.

C, C-Th patet, oblast lopatek - ze stoje je patrny predsun hlavy, protrakce ramen a
scapula alata. Je stale patrny horni typ dychani. Objevuje se nespravny stereotyp flexe
Sije a abdukce paZe bilaterdlné. Rozsah pohybu jiz neni omezen. Celkové rozvijeni
patefe ndm ukazuje na plynuly rozvoj C, C-Th patefe do flexe a extenze i lateroflexe. U
pacientky je patrny horni zkfizeny syndrom, zkracené svaly se mirné¢ prodlouzily a
svalova sila dolnich fixatord lopatek se mirn¢ zvysila, ale dysbalance jsou stale patrné.
Reflexni zmény v oblasti kréni patete jsou patrné, kiize je protazitelnd, Kiblerova fasa je
hife vytvofitelna v oblasti kratkych extenzori krku ahorni ¢asti m. trapezius
bilateralné, snizena posunlivost C-Th fascii kraniokaudalnim smérem. Vyskytuji se zde
svaly mirn¢ palpacné bolestivé (kratké extenzory krku, horni ¢ast m. trapezius
bilateralné a m. levator scapulae bilaterdln¢) a svaly v mirném hyperonu (kratké
extenzory krku horni ¢ast m. trapezius bilateraln¢, m. levator scapulae bilateralné a mm.

scalenii bilateraln¢). Kloubni viile v této oblasti neni omezena.

Oblast zapéstnich kloubd a drobnych kloubt ruky - ruka bez otoku, zdufeni ¢i deviaci
bilateralné. Z vySetfeni Gchopii vyplyva, Ze pacientka je schopna vySetfované typy
uchopli provést. Problém déla pacientce uchopovani tvrdych, ostrych ¢i téZzkych
predméti, které v pravé ani levé ruce neudrzi. Dle pacientky pocitové doslo ke zlepSeni.
Svaly vtéto oblasti stile nedosahuji maximalni svalové sily. Rozsah kloubni
pohyblivosti je omezen v zapéstnim kloubu pii dorsalni flexi bilateralné, palmarni flexi
mirn¢ omezena vice vpravo a ulnarni dukce je omezena bilateralné. Rozsah pohybu je
také omezen v 2. - 5. MP Kkloubu ruky vice vlevo, rozsah ve vSech IP1 kloubech ruky je
omezen bilateralng, rozsah v IP2 kloubech ruky je omezen vpravo ve 3. az 5. prstu a

vlevo je rozsah pohybu omezen pfevazné u 2. prstu ruky. Reflexni zmény se projevily
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Vv oblasti zapéstnich kloubti bilateralné¢ a metakarpalnich kloubd bilateralng. Kloubni

vile je omezena v nékolika drobnych kloubech ruky bilateraln€ a v zapéstnim kloubu.

Oblast hlezennich kloubti a drobnych kloubli nohy - Vv této oblasti neni patrny otok,
zdufeni ¢i deviace. Ze stoje je patrna oplostéla pficna klenba, hlezenni klouby jsou
symetrické bilateraln¢. Pti chlzi pacientka pocituje bolestivost v oblasti MTP kloubt
bilateraln€, u prsti bilateraln¢ nedochazi k odrazu od podlozky. Svaly v této oblasti
stale nedosahuji maximalni svalové sily. Mirné omezeni rozsahu kloubni pohyblivosti
se vyskytuje v hlezennim kloubu pfi plantarni flexi bilateraln¢. Reflexni zmény ukazuji
na snizenou posunlivost a protazitelnost kiize a podkozi v oblasti hlezenniho kloubu a
drobnych kloub nohy bilaterdlné. Snizena kloubni vile se objevuje u né¢kolika

drobnych kloubli nohy bilateralné a talokruralniho kloubu bilateralné.
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3.10 Zhodnoceni efektu terapie

e  Pohybové stereotypy

Vysetiteni ukazalo zlepSeni stereotypu abdukce v ramennim kloubu, je patrné Ze se nam
podafilo ¢astecné relaxovat m. trapezius bilateraln¢ a tim i zmirnit elevaci ramenniho
kloubu bilateraln€, m. trapezius bilateralné se vSak stale zapojuje na zac¢atku pohybu, ale
ne jiz v takové mite, dolni fixatory lopatky se jiz zapojuji vice, ale stale nedostate¢né,

timing svall tedy stale neni idealni.

e Rozsah pohybu v kloubech

Tabulka ¢. 19: Rozsah pohyblivosti kloubni - efekt terapie

Usek Pi‘ed terapii Po terapii
P L P L
¢ patet S 30-0-50 S 30-0-55
F 20-10-30 F 30-5-40
R 50-0-50 R 65-0-70
zapéstni kloub S 40-0-70 - S 50-0-75 -
- F 20-0-40 - F 20-0-45
klouby ruky (IP1) IP2 S 0-0-70 - S 0-0-80 -
IP4 - S 0-0-65 - S 0-0-75
klouby ruky (IP2) IP2 - S 0-0-50 - S 0-0-60
IP3 S 0-0-50 - S 0-0-60 -
e Distance na pateri
Tabulka ¢. 20: Distance na pateti - efekt terapie
Piiznaky Pred terapii Po terapii
Cepojeviv piiznak lcm 2cm
Thomayertv piiznak +40 cm +28 cm
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e Celkové rozvijeni patere

Tabulka ¢. 21: Rozvijeni patete - efekt terapie

Usek

Pred terapii

Po terapii

¢ patet - lateroflexe

omezeni rozvoje vpravo

bez omezeni rozvoje

e Zkracené svaly dle Jandy (Janda, 2004)

Tabulka ¢. 22: Zkracené svaly dle Jandy - efekt terapie

Svalova skupina Sval Pred terapii Po terapii
P L P L
flexor kycel. kloubu m. rectus femoris - 2 -
flexory kolen. kloubu m. biceps femoris 2 2 1 1
m. semitendinosus
m.semimembranosus
mm. pectorales ¢ast stern. dolni 1 1 0 0
¢ast stern. stiedni a 1 1 0 0
horni
m. trapezius 2 2 1 1
e Svalova sila dle Jandy (Janda, 2004)
Tabulka ¢. 23: Svalova sila dle Jandy - efekt terapie
Usek Sval Pi‘ed terapii Po terapii
P L P L
lopatka m.serratus 3 3+ 3+ 4
anterior
zapesti m.flexor carpi 4 - 4+ -
radialis
m.flexor carpi 4 - 4+ -
ularis
m.ext.carpi 4 4 4+ 4+
rad. longus et
brevis
prsty HK mm. 4 - 4+ -
lumricales
m.flexor dig. 4 3+ 4+ 4
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superficialis
hlezenni m. soleus 4 - 4+ -
Kloub
m.triceps 4 3+ 4+ 4
surae
e Uchop

Dynamometrie - viz. piiloha

Subjektivné - pacientka pocituje zlepSeni bilateralné, uchop predméta se ji zda silnéjsi a
jistéjsi.

e Reflexni zmény dle Lewita (Lewit, 2007)

Kuize a podkozi - v oblasti C-Th ptechodu se jiz nevyskytuje sniZzeni posunlivosti ¢i
protazitelnosti, oblast rukou je protrzitelnéjsi nez na pocatku terapie.

Fascie - C-Th fascie voln¢ posunliva do rotace (oba sméry), posunlivost lumbodorsalni
fascie smérem kranialnim jiz bez omezeni vlevo, fascie P a L ptedlokti bez omezeni

posunlivosti do rotace bilateraln¢.

Svaly - hypertonus svalti v oblasti kréni patefe se snizil, ale stale mirny hypertonus
pretrvava, palpacni bolestivost svali v hyperonu se sniZila, m. trapezius horni ¢ast

vpravo jiz bez trigger pointu.

e Kloubni viile dle Lewita (Lewit, 2007)

Tabulka ¢. 24: Kloubni viile dle Lewita - efekt terapie

Usek Omezeni pred terapii po terapii
P L P L

kréni patet C3/C4 do lateroflexe vpravo nepruzi Pruzi
zapéstni kloub radiokarpalni kloub dorsalné nepruzi - pruZzi -
zapéstni kloub mediokarpalni kloub palmarné - nepruzi - Pruzi
zapéstni kloub radiokarpalni kloub radialn¢ - nepruzi - Pruzi
prsty HK 2. PIP dorzoventralné nepruzi - pruzi -

2. DIP dorzoventralné - nepruzi - Pruzi

3. DIP dorzoventralné nepruzi - pruZzi -
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4. DIP laterolateralné nepruzi - pruzi -

4. PIP laterolateralné - nepruzi - Pruzi

5. DIP laterolateralné nepruzi - pruzi -
prsty DK 1. IP dorzoventralné nepruzi - pruzi -

4. DIP dorzoventralné nepruzi - pruzi -
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4. ZAVER

V této bakalaiské praci jsem se zabyvala problematikou revmatoidni artritidy. Toto
téma jsem psala na zéklad¢ absolvovani mési¢ni praxe v Revmatologickém tustavu
vV Praze. Celkové praxi v Revmatologickém ustavu a tuto diagnézu jsem si vybrala,
protoze mé tato problematika zajima a je malo znama vefejnosti. VEétSina populace je
presvédcena, ze jde pouze o obCasné bolesti kloubtl. Jakmile by se kazdy na vlastni oci
presvédcil, okamzité by zmeénil ndzor na toto onemocnéni. Tato praxe mi dala
zkuSenosti v komunikaci s pacienty, poznala jsem nové terapeutické metody a poznala

velice zajimavé diagndzy, s kterymi jsem se diive nesetkavala.
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