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Abstrakt

Autor: Hana Benetkova

Nazev bakalarské prace: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou

revmatoidni artritida

Shrnuti:

Cilem této bakalaiské prace je seznameni Se S problematikou revmatoidni
artritidy a vypracovani kazuistiky pacientky s touto diagnézou. Prace je rozdélena na

¢ast obecnou a specialni.

Obecna Cast je zaméfena na etiologii, patogenezi, klinicky obraz, diagnostiku a

1é¢bu revmatoidni artritidy.

Specialni ¢ast byla zpracovdna na zakladé souvislé odborné praxe
vV Revmatologickém ustavu v Praze vterminu od 14.1.2013 do 8.2.2013. Tato cast
obsahuje anamnézu, vstupni a vystupni kineziologicky rozbor, cile a navrhy terapie,

prub¢h terapie a zhodnocenti jejiho efektu.
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Abstract

Author: Hana Benetkova

Title of bachelor’s thesis: Case study of physiotherapy treatment of a patient with
rheumatoid arthritis

Summary:

The aim of this bachelor’s thesis is to become familiar with the issues of
rheumatoid arthritis and develop case study of the patient with this diagnosis. This work
is divided into general and special part.

General part is focused on etiology, pathogenesis, clinical picture, diagnostics
and treatment of rheumatoid arthritis.

Special part was compiled on the base of the coherent expert internship at the
Rheumatology Institute in Prague during the period from 14.1.2013 to 8.2.2013. This
part includes anamnesis, input and output kinesiology analysis, aims and design of the

therapy, therapy progress and evaluation of the therapy effect.

Key words: rheumatology, rheumatoid arthritis, physiotherapy, case study
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1 UVOD

Revmatoidni artritida je vazné, chronické, autoimunitni, zanétlivé onemocnéni
s ptevahou kloubnich ptiznaki, které vedou k postupné destrukci a vzniku deformit
kloubti. Revmatoidni artritida postihuje az 1% populace a Castéji se vyskytuje u zZen.
Pfic¢ina vzniku tohoto onemocnéni neni dodnes znama, predpokladad se vsSak plsobeni
nékolika faktord, jimiz jsou infekéni pavodce, poskozeni imunitniho systému a
geneticky faktor. Revmatoidni artritida je nevylécitelné onemocnéni, ale v dnesni dobé
se dafi zlepsovat kvalitu zivota pacientli zejména diky farmakoterapii a fyzioterapii.
Prave fyzioterapie velmi pfispiva kudrzeni a zlepSeni kvality zivota pacientt

s revmatoidni artritidou. Také vede k uleve od bolesti.
(Pavelka, Rovensky 2003, Trnavsky, Dostal 1990)

Tato bakalarska prace je zaméfena na problematiku revmatoidni artritidy. Je

rozdélena na ¢ast obecnou a specidlni.

Obecna ¢ast pojednava o etiologii, patogenezi, klinickém obrazu, diagnostice a

1€¢beé revmatoidni artritidy.

Specialni ¢ast jsem vypracovala na zakladé¢ souvislé odborné praxe
v Revmatologickém tstavu v Praze, kterou jsem absolvovala v terminu od 14.1.2013 do
8.2.2013. Jedna se o kazuistiku pacientky srevmatoidni artritidou, ktera zde byla
hospitalizovana v terminu od 14.1.2013 do 28.1.2013. Ve stejném terminu jsem
s pacientkou pracovala i ja. Tato ¢ast bakalaiské prace obsahuje anamnézu, vstupni a
vystupni kineziologicky rozbor a jedenact terapeutickych jednotek. V zavéru této Casti

je shrnut efekt terapie.

2 CAST OBECNA

2.1 Revmatoidni artritida

2.1.1 Uvod do revmatologie

Revmatologie je samostatny obor vnitiniho 1ékafstvi zabyvajici se studiem
revmatickych onemocnéni, jejich diagnostikou, prevenci a 1écbou. Revmaticka
onemocnéni postihuji pohybovy aparat a ostatni organy jako napt.: srdce, plice, ledviny,

organy gastrointestinalniho traktu apod. Patogeneze vétsiny téchto onemocnéni neni do



dnes$ni doby upIné¢ znama. Ke klinickému projevu dochazi pii souhte riznych okolnosti
a prognéza nékterych diagnodz nepatii mezi pozitivni. Revmatickd onemocnéni délime
do nekolika skupin na zakladé jejich vzniku. Jsou to difizni choroby pojivové tkane,
kam patii napf.: revmatoidni artritida nebo lupus erythematodes. Dalsi skupinou jsou
spondylartritidy zastoupené ankylozujici spondylitidou znaméj$i jako Bechtérevova
nemoc. Do skupin revmatickych onemocnéni patii také osteoartréza, revmatické
syndromy vazané na piitomnost infekéniho agens, metabolické a endokrinni choroby
spojené s revmatickymi stavy, nadory, neurovaskularni choroby, choroby kosti a

chrupavky, mimokloubni revmatismus a rGzné stavy spojené s kloubnimi

manifestacemi.

(Pavelka, Rovensky 2003, Trnavsky, Dostal 1990)

2.1.2 Definice revmatoidni artritidy

Revmatoidni artritida je chronické, vazné, zanétlivé, autoimunitni onemocnéni
S pfevazujicimi kloubnimi pfiznaky zanétu a postupné destrukce a deformace. Miize se

také projevovat priznaky mimokloubnimi.

(Pavelka, Rovensky 2003, Sedova 2005)

2.1.3 Epidemiologie

Timto onemocnénim trpi pfiblizné 0,5 az 1 % populace. Dvakrat az Ctyfikrat Castéji
postihuje zeny. RA muze ¢lovéka postihnout v kazdém véku. U muzi toto riziko
s vékem postupné vzrista. U Zen se vyskyt tohoto onemocnéni zvySuje ptiblizné ve
véku 45 let a do 75 letech je incidence shodna, poté klesa. RA je piitomna vice u
nékterych etnickych skupin v Americe a méné u venkovana v Africe. Pfiblizné v letech
1983 az 2003 dochazelo (dle nekterych autord) ke snizovani vyskytu tohoto
onemocnéni. Zmensuje Se pocet nemocnych Zen a ndsledky tohoto onemocnéni jsou
mén¢ zavazné. Tato teorie také udavd, ze je RA méné pfitomnd u Zen uzivajicich
hormonalni antikoncepci.

(Clair, Pisetsky, Haines 2004, Klippel, Dieppe 1998, Pavelka, Rovensky, 2003)

2.1.4 Etiologie a patogeneze

Pti¢ina vzniku tohoto onemocnéni neni dodnes znama. Pfedpoklada se pisobeni

nékolika faktorti. Jsou jimi infekéni plvodce, poskozeni imunitniho systému a
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geneticky vliv. Geneticky faktor se zacal zvazovat pti zjisténi 30% konkordance u
jednovajecnych dvojcat oproti 5% u dvojcat dvouvajecnych. Z genetického hlediska ma

velky podil HLA-komplex.

Toto onemocnéni je spojovano s antigenem HLA-DR4, ktery mizeme rozdélit
na 5 typd, jimiz jsou HLA-Dw4, HLA-Dw10, HLA-Dw13, HLA-Dw14 a HLA-Dw15.
Role HLA molekul spociva v pfitomnosti peptidi, které pochazeji z bilkovinnych
antigenti endogenniho nebo exogenniho charakteru, ale jejich pfimy ptivod neni znamy.
Antigeny HLA rozpoznaji T-lymfocyty a rozvijeji tak imunitni odpovéd’ organizmu.

Ptedpoklada se tedy, Ze cely autoimunitni proces spoustéji infekce (bakteridlni 1 virové).

V pocateénich fazich onemocnéni hraji vyznamnou roli T-lymfocyty. Lymfocyty
se hromadi v synovialni membrané a tvoii téméf 50% bunék ptitomnych v zanétlivém
infiltratu. Pfitomné jsou i makrofagy, diky nimz dochazi k tvorbé interleukinu 1, ktery
aktivuje lymfocyty a zvySuje pocet neutrofili. TO ma za nasledek extracelularni
poskozeni matrix a chrupavky. Interleukin 1 ma vliv i na chondrocyty, coz vede
k destrukci chrupavky. Pomoci vlivu na osteoklasty dochazi ke kostni resorpci. Déle se
V synovii nachazeji zarode¢na centra, v nichz se tvofi autoprotilatky vytvafejici po
vazb¢ se svymi autoantigeny imunokomplexy. Ty indukuji samotny zanétlivy proces.
Pfitomnost neutrofili v synovii zpasobuje 1 dalS$i zmény, jimiz je napfi.:
neovaskularizace. Taktéz ptitomny cytokin TNF-o odpovida za rozvoj lokalnich i

celkovych zanétlivych reakci.

(Pavelka, Rovensky 2003, Trnavsky, Dostal 1990)

2.1.5 Patologicka anatomie

Zanétlivy proces se pii tomto onemocnéni objevi v synovidlni membrané, ktera
zajistuje vyzivu bezcévné hyalinni chrupavky v kloubech. V misté spojeni synovialni
membrany a kloubni chrupavky dochdzi k vytvofeni granula¢ni tkané oznaované jako
panus, ktery se skladd zrGznych bunék (lymfocyty, makrofagy, fibroblasty,
synoviocyty, mastocyty). Ten mize byt rizného druhu. Bud’ se podoba ,aktivované*
synovialni membrané a tvofi nejvice destruujicich enzymil. Dal§im druhem miZe byt
,Lounécny* typ, ktery je spiSe vysledkem destrukce chrupavky, a poslednim je husté,
bezbunétné avaskularni vazivo poskozujici chrupavku tim, Ze vytvari neprostupnou
bariéru a zamezuje tak vyZziv€ chrupavky a kloubni drenazi. Panus se za¢ne rozSifovat

na kloubni chrupavku a nahrazovat ji na jejim obvodu. Jeho pfitomnost spolu se
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syntézou proteolytickych enzymu jsou piimou pfi¢inou destrukce chrupavky, eroze
subchondralni kosti, kdy se panus S§ifi pifes kompaktni kost az do kostni diené.
K poskozeni okolnich struktur kloubu, kterymi jsou kloubni pouzdra, $lachy, ligament,
labra, disky, dochazi az sekundarné. Zanétem byva postizena i synovie Slachovych

pouzder, kloubnich recest a burz.

V casném stadiu RA je synovie otekla, prekrvena a vytéka z ni opalescentni
nebo Zlutooranzova synovidlni tekutina, v které mohou byt ,ryzova“ téliska. Na
povrchu synovie jsou klky a fibrin ukladajici se zde diky fibrinogenu, ktery sem
prostoupil z cév. Z dilatovanych cév do kloubni dutiny dale prostupuje krevni plazma,
kterd spoluvytvari zanétlivy vypotek. Ten je tvofen pfedevSim makrofagy (5-15 %
ptitomnych bun€k) a T-lymfocyty. V synovialni membrané jsou loziska nekrozy a
dochazi k rozpadu svazkl kolagennich fibril. Ve stadiu zhorSeni se vrstva synovialnich
bunék zvétSuje a mohou v ni byt pfitomné tlomky nekrotické kloubni chrupavky.
Kloubni dutina obliteruje, ale ptetrvavajici vypotek napomaha oddaleni tvorby sristi.
Klky mohou postupné atrofovat, synovie fibrotizuje a méni se v bledou, tenkou
vazivovou blanu. V kloubni dutiné dochazi k dystrofické kalcifikaci a sekundéarni

osifikaci se vznikem kosténé ankylozy.

(Pavelka, Rovensky 2003, Trnavsky, Dostal 1990, West, Sterling 2001)

2.1.6 Klinicky obraz

RA 2x castéji zaCina v zimnich mésicich nez v letnich. NejCastéjsi zacatek
tohoto onemocnéni byva plizivy (50-70 %), ve 20 % piipadi je zacatek subakutnia v 15
% akutni. Vé&tSina pacientti ma prubéh nemoci polycyklicky s ptitomnymi exacerbacemi

a remisemi.

Pacienti mivaji horecky, kozni vyrazku lososové barvy. Jsou pfitomny negativni
revmatoidni faktory a antinukledrni protilatky. Pacienti maji Casto postizenou kréni
patef s nalezem omezené hybnosti. Dale muze byt pfitomna perikarditida, pleuralni

vypotky a zadvazné bolesti biicha zpisobené mezenterickou adenitidou.

Palindromicky zafatek tohoto onemocnéni pfipomind dnu. Jeden postizeny
kloub nahle otece, je bolestivy a zacervenaly. Tento typ zacatku zpravidla nelze odliSit
od jinych kloubnich afekci Casto Casové omezenych, nebot’ trvad né€kolik hodin a je

ptitomny asi v 25 % ptipadi. Polyartikularni zacatek je ptitomny v 75 %.
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(Harris, Dieppe 1997, Pavelka, Rovensky 2003, Trnavsky, Dostal 1990)

2.1.6.1 Subjektivni ptiznaky

Dle subjektivnich ptiznakti mizeme pocatecni ptiznaky rozdélit na kloubni nebo
systémové. Z kloubnich sem tadime kloubni bolest, kterd byva rizné intenzity, ve
vétsing ptipadl horsi po ranu a byva lokalizovana na klouby, n¢kdy je vSak ptitomna i
na okolnich tkanich kloubt ¢i svalech. Dal§im pfiznakem je ranni ztuhlost, kterd je
zpuisobena nahromadénim otoku v zanétlivé tkani. Ve vétSiné pripadi trva déle nez

jednu hodinu. Tim ji miZeme odlisit od bolesti pfi osteoartroze, ktera byva kratkodoba.

Ze systémovych ptiznaki sem fadime celkovy pocit onemocnéni, inavnost,
slabost, subfebrilie, ubytek hmotnosti, poruchy spanku. Nékdy mohou byt ptitomné i
pfiznaky Uzkosti nebo deprese. Pfed samotnym projevem tohoto onemocnéni se
v anamnestickych udajich ¢asto nalézaji psychologicka traumata. Jejich vliv na vznik

onemocnéni je vSak t€zko prokazatelny.

(Pavelka, Rovensky 2003, Trnavsky, Dostal 1990)

2.1.6.2 Objektivni ptiznaky

V casnych stadiich RA jsou nejcastéji postizeny MCP klouby, PIP a RC klouby.
V 60 % piipadii jsou nejprve postizeny malé klouby v oblasti rukou nebo nohou. Pro
toto onemocnéni je typické symetrické oboustranné postizeni kloubt. Postizeni vétSich
kloubti ve vétsin€ ptipadl nasleduje az po malych kloubech. U starsich nemocnych vSak
muize toto onemocnéni na velkych kloubech zacinat (30% ptipadl). Postizeni jak
velkych tak malych kloubd je pfitomno jen u asi 5% piipadd. Projevem kloubniho
zanétu je kloubni otok a spolu s nim pfitomna palpaéni bolestivost. V tomto piipadu se
hovoti o kloubu aktivnim. Kloubni otok mtizeme rozd¢lit na nitrokloubni, kdy mize byt
ptitomny vypotek, a periartikularni (v okoli kloubti). Kize v okoli kloubii miize byt
teplejsi. Destrukce kloubu se prokazuji klinicky nebo rentgenologicky. Klinicky je
ptitomny snizeny rozsah pohybu postizeného kloubu, ztrata kloubni kresby, instabilita

¢1 subluxace kloubu, poruseni kloubni osy a vznik deformit.

(Pavelka, Rovensky 2003, Trnavsky, Dostal 1990)
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2.1.6.3 Stadia RA

Casné stadium RA vétsinou trva 2 roky. Podle jinych definic je za ¢asné stadium
RA povazovan stav, kdy nejsou pfitomné kloubni destrukce jak klinicky tak
laboratorn€. Tento stav neni casové omezeny a miize byt vyznamem podobny RA nizké
aktivity. U ¢asné RA nachazime vietenovité zdufeni interfalangealnich kloubt na ruce,
ranni ztuhlost, palpacni bolestivost a oslabeny tchop ruky. Zajem o toto stadium RA
Vv poslednich letech vzrostl, nebot' se ukazuje, ze eroze kloubii vznikaji ¢asné (jiz
V pribéhu prvnich 2 let onemocnéni), ¢asna RA je s pfevazné kloubnimi ptiznaky a
S postupnym Sifenim zanétu se stdva systémovou, efekt terapie je nejvyssi predevsim
V ¢asném stadiu, nebot’ po vzniku jizevnatého fibrézniho panu a deformit se moznosti

terapie zuzuji.

Jako progresivni RA oznaCujeme stav, kdy maji nemocni trvalou polyartritidu.
Na rentgenovém snimku jsou patrné eroze a destrukce kloubu, mohou byt jiz pfitomné

systémové piiznaky.

V pozdnim stddiu RA maji pacienti pln€¢ rozvinuté deformity a Casto maji
komplikace tohoto onemocnéni (napf.: postizeni kréni patefe, ruptury Slach nebo

osteopordzu).

Steinbrocker rozdéluje RA do 4 stadii podle rentgenovych zmén. I. Casné
stadium je rentgenologicky beze zmén. Pii II. mirném (stfednim) stadiu je na
rentgenologickém snimku zjistitelna osteoporéza spojena S lehkymi nebo zadnymi
destrukcemi. Mize byt ptitomna i lehké destrukce chrupavek. Kloubni deformity nejsou
piitomny, pfesto mize byt pohyb v kloubu omezeny. Pii III. téZkém stadiu je patrna
osteoporoza, destrukce chrupavek a kosti a ziizeni kloubni §térbiny. Déle jsou piitomné
kloubni deformity (subluxace, ulnarni deviace, hyperextenze) bez ankyléz. Ve IV.
konecném stddiu jsou piitomné fibrozni nebo kosténé ankyldézy. Déle existuje

hodnoceni dle Larsena a dle Sharpa-van der Heijde.

(Gatterova, Seidl, Vanéckova, Tegzova, Sedova, Pavelka 2008, Pavelka, Rovensky
2003, Trnavsky, Dostal 1990)

2.1.6.4 Prib¢h RA

Pribéh RA muze byt velmi variabilni. Nejcast&jsi typ (70 %) je polycyklicky,

kdy se sttidaji faze akutnich exacerbaci (zhorSeni) se zvysujici a snizujici se aktivitou
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S obCasnymi, rizn¢ dlouhymi remisemi. Onemocnéni vSak celkové, 1 kdyz s riznou
intenzitou, progreduje. U 20 % ptipada se jedna o typ monocyklicky, kdy se vyskytuji
nejméné 1 rok dlouhé remise a ktery ma relativné dobrou prognozu. Poslednim je trvale
progresivni typ (10%). Pacienti s timto pribéhem RA, téZ nazyvanym maligni, maji
zna¢né kloubni destrukce. Tento typ lze jeste rozd€lit na skupiny reagujici ¢i nereagujici

na 1é¢bu.

K definici remisi RA se pouzivaji ACR kritéria hodnotici pfitomnost alesponi 5
kritérii po dobu minimaln¢ 2 mésict. Jsou to ranni ztuhlost krat$i 15 minut, zadna
unavnost, zadna kloubni bolest, Zadna palpaéni bolest nebo bolest pii pasivnim pohybu,
z4dny kloubni otok (ani v okoli kloubu), sedimentace neptesahujici 30 mm/h u Zen a
20mm/h u muzi. Pro vylouceni klinické remise vSak existuji vyjimky: klinickd
manifesace akutni vaskulitidy, perikarditida, pleuritida, myozitida a ubytek hmotnosti
nebo teplota nevysvétlitelnd jinak nez ve vztahu k RA. ACR kritéria vSak nezahrnuji

funk¢ni hodnoceni pacienta.

(Pavelka, Rovensky 2003, Trnavsky, Dostal 1990)

2.1.6.5 Kloubni pfiznaky

Postizeni kloubii miize a nemusi byt ptitomné, mize byt vSak postizen jakykoliv

kloub. Postizeni vétSich kloubti S sebou nese zavaznéjsi prubeéh onemocnéni.

Postizené klouby jsou obvykle oteklé, teplé, bolestivé a s omezenou hybnosti.
Otok vzniké v disledku pritomnosti kloubniho vypotku, ztlusténi synovie a prosaknuti
mekkych tkani. Vietenovité zduteni kloubi je typické pro PIP klouby rukou. Erytém je
pomérné vzacny, vyskytuje se pouze Vv cca. 10%. Dal$im ptiznakem je ranni ztuhlost
postizené¢ho kloubu. Svalovéa slabost je jednim z casnych projevt této nemoci. Svalové
atrofie jsou ptitomné zejména v okoli postizeného kloubu. Az v pozdéjsich stadiich jsou

zietelngj$i deformity kloubt.

V oblasti rukou (Obrazek 2) byvaji metakarpofalangealni klouby postizeny
subluxaci s ulnarni deviaci. Zanét synovie oslabuje radidlni a dorzalni struktury a
relativné prodluzuje kolateralni ligamenta. Tato deformita je spojena se subluxaci
metakarpti dorzalnim smérem oproti prstim. Ulnarni deviaci zapésti pak zpusobuji
vnitini mechanické faktory. Toto postaveni byva z pocatku pasivné korigovatelné,
pozdéji je vSak fixované. Zanét synovie proximdlnich interfalangedlnich kloubt

oslabuje podporu kolateralnich vazii a dochazi ke vzniku typickych deformit. Deformita
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knoflikové dirky (boutonniére) je tvofena flexi PIP a hyperextenzi DIP kloubt (Obrazek
1). Deformita labuti $ije (swan neck) je tvotfena flexi MCP, hyperextenzi PIP a flexi DIP
kloubti (Obrazek 1). Posledni z deformit je nestabilni PIP prst. Postizeni DIP kloubu u
RA neni typické. V pokroc¢ilém stddiu RA mohou wvznikat flek¢ni kontraktury
postizenych prsti a tzv. ,drapovitd ruka“. Funkce rukou je nejvice postizena

neschopnosti flektovat prsty a neschopnosti provést opozici palce.

Boutonnigre
deformity

Swan-neck
daformity

Obrazek 2 — Ruce pacientky s RA (Archiv autora 2013)

Typickym znakem pro RA je symetrické postizeni zapésti. V pocatecnich fazich
onemocnéni se otok nachazi v oblasti processus styloideus ulnae a dochazi k omezeni
palmarni flexe. Triangularni ligamentum je oslabeno a dovoluje tak posun zapésti
palmarnim smérem, zapésti rotuje kolem silného dorzalniho ligamenta a vytvari tak
deformitu zvanou supinace-subluxace. Dale mize vznikat radioulnarni dislokace se
subluxaci styloidealniho vybézku ulny dorzalnim smérem. Pfi oslabeni interkarpalnich

ligament vznika instabilita celého zapésti, méné Casto vznika ankyldza zapésti.
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Loketni kloub je u RA postizen pomérn¢ ¢asto a i pti velkém postizeni byva jeho
funkce pomérné¢ dlouho zachovana. Pfi omezeni flexe vSak dochazi k snizeni
sebeobsluznosti pacienta. Pfi pfetrvavajicim zanétu synovie dochazi k erozivnim
zménam, a to nejprve V humeroulnarnim kloubu. Kdyz dojde ke ztraté chrupavky mezi
humerem a ulnou, hlavicka radia se posune proximalné a blokuje nejprve flexi, poté
extenzi v lokti. Trvaly styk radia a humeru zptsobuje typickou bolest na lateralni strané
kloubu, dochazi k omezeni supinace a je pfitomny krepitus pifi pronaci a supinaci.
Destrukce spolu s otokem na medialni stran¢ kloubu miize zpisobovat izinovy syndrom

n. ulnaris. Dale Casto dochdzi k onemocnéni burzy olekranonu.

Zanét synovie vramennim kloubu vede k destrukcim hlavice i glenoidalni
jamky, postizeni subakromialni burzy, ktera muize prasknout. Dale mtze prasknout
dlouha hlava m. biceps brachii. Pfi postizeni §lachy rotatorti ramenniho kloubu dochézi
k migraci hlavice a je postizena abdukce, rotace i flexe ramenniho kloubu, v jejimz

dasledku je pacientova sebeobsluha omezena.

Piiblizné u tfetiny pacientl je postizen i sternoklavikularni kloub nebo kloub
spojujici sternum s manubriem sterni. Projevuje se stranovou asymetrii, otokem,

krepitacemi, citlivosti, bolesti a moZnym omezenim hybnosti.

Postizeni kyc¢elniho kloubu zanétem (koxitida) je vzdy zavazné, nebot’ se Casto
vyskytuje u mladych jedinct a vede rychle k destrukci, kterou je nutno oSetfit totalni
endoprotézou kloubu. Prvnim piiznakem je bolest, kterou mlze pacient pocitovat
hluboko v kloubu nebo v ttisle s projekci na stehno. Muze byt piitomné kulhani.
Omezeni rozsahu pohybu kloubu za¢ina pomérné pozdé. U koxitidy dochazi
k difiznimu zuZovani kloubni $térbiny, destrukcim a casto k migraci hlavice a tzv.
protruzi acetabula. Mén¢ Casto dochazi k lateralni migraci hlavice pfi nekroze a kolapsu

hlavice.

Velmi casto, témet ve vSech piipadech, je pifi RA postizen kolenni kloub.
Subjektivné pocituje pacient zejména klidovou bolest. Pii zanétu byva kize nad
kolenem teplejsi a s déle trvajicim zanétem synovie se omezuje extenze v kloubu.
Casnou komplikaci zan&tu synovie je poplitealni, tzv. Bakerova cysta, ktera vznika pii
zvySeném tlaku pfi kontrakci svalu nebo tlakem vypotku a naslednym pronikanim
synovialni tekutiny do burzy m. gastrocnemius nebo m. semimembranosus, odkud se jiz

tekutina nedostava ven. Cysta pak muZe migrovat po medidlni strané¢ lytka aZ ke
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kotniku. Nékdy dochazi k prasknuti cysty a Sifeni vypotku do Iytka a mtze vznikat
bolestivé zduieni. Tento stav je podobny akutni tromboflebitidé. Spolehlivou
diagnostickou metodou je v tomto piipadé ultrasonografie. Pfi dlouho pietrvavajicim
zanétu synovie dochazi k destrukci kloubu. Se ztratou kloubni chrupavky je spojena
laxicita podélnych a zkfizenych vazii a vznikd pfedozadni instabilita kloubu. Dale
mohou vznikat flek¢éni kontraktury a pozdéji vznika deformita kloubu castéji genum

valgum oproti genum varum.

V oblasti nohou, které jsou postizeny u 80-90 % pacientd, je Casté postizeni
metatarzofalangedlnich kloubt,, které byva velmi bolestivé, nebot’ vaha celého
organismu spociva praveé na téchto kloubech. Chronicky zanét synovie téchto kloubt
vede K erozim, tvorbé cyst a subluxaci hlavitek metatarsi. Sifeni synovidlniho
granulomu a rozruSeni kosti usti ve znik kalusti na plosce nohy. Synovidlni tekutina
muze pronikat do dorzalniho a 1 plantarniho povrchu nohy, coz mize vést ke vzniku
kozni pistéle, kterd je sekundarné infikovana a znemoziuje operacni zakroky. Chiize je
Vv téchto piipadech velmi bolestiva a témef nemozZna. Pti postizeni interfalangedlnich
kloubti vznikd deformita kladivkovitého prstu, kterd je tvofena flexi interfalangealnich
kloubti a extenzi MTP kloubii. U palct jsou typické lateralni deviace znaméjsi pod
nazvem halux valgus. Pfi¢na i podélna klenba je poklesla. Otok nohou byva zpisoben
lokédlni venozni insuficienci, obstrukci lymfatickych cév nebo zil v oblasti kotniku,
kolena nebo kycle. Dalsi Casto postizen¢ klouby nohy u RA jsou subtalarni a
talonavikularni. Zanét synovie téchto kloubli se projevuje bolesti a ztuhlosti a
v nékterych ptipadech zplsobuje subtalarni dislokaci. Pfitomnost spazmu peroneéalnich
svall zptisobuje peronedlni spastickou plochou nohu a valgézni deformitu nohy, ktera
se pi1 ztrat¢ chrupavky a ndslednych destrukcich zhorSuje. Dochazi k oplostovani
podélné klenby nohy. U RA se miZze také vyskytovat bolest pat, kterd je ve vétSing
ptipadi spojena s subachillickou nebo retrokalkanealni burzitidou, erozi patni kosti

popftipad¢ tvorbou uzli v Achillové Slase.

U RA artritidy je asto postizena kréni patef zejména v oblasti C1-C,. U pacienttl
muize dojit k oddéleni dentu a oblouku atlasu o vice nez 3mm (normélni hodnota
vzdalenosti), a tim k vzniku atlantoaxialni subluxace, kterou dle sméru rozliSujeme na
lateralni, horizontdlni a vertikalni. Tato subluxace muize byt klinicky néma nebo se
projevovat velkymi bolestmi jako cervikokranidlni nebo cervikobrachidlni syndrom. Pti

naruSeni pficného ligamenta, erozi dentu a dalSich faktorech mtze dojit k vniknuti dentu
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do foramen magnum. Tento stav ohrozuje horni kréni patet a prodlouZzenou michu.
DalSim postizenim kréni patefe mize byt zuzeni nebo eroze intervertebralniho disku,
spondylodiscitida, mnohacetné subluxace, eroze apofyzealnich kloubt, osteopordza a
osteoporotickd zlomenina. Postizeni kréni patefe mize vyustit az v rozvoj

kvadruparézy.

Timto onemocnénim mohou byt postizeny i temporomandibularni klouby. U
60 % ptipadl jsou pfi rentgenologickém vysetieni zmény na téchto kloubech a u 25 %
pacientii s RA je pfitomné omezeni hybnosti. Postizeni téchto kloubli ma vétSinou

ptiznivou progndzu a nedochazi ke vzniku kosténych ankyloz.

Postizeni krikoarytenoidnich kloubd v oblasti hrtanu ssebou nese chrapot,

stridor, dyspnoi, dysfagii a recidivujici bronchitidu.

(Clair, Pisetsky, Haines 2004, Pavelka, Rovensky 2003, Trnavsky, Dostal 1990)

2.1.6.6 Mimokloubni ptfiznaky

RA je systémové onemocnéni, a tak miize mit i pfiznaky celkové, jako jsou
horecka, malatnost, nechutenstvi spojené s ubytkem vahy. Miize postihovat jiné organy

a systémy, ale nejzavaznéjsi jsou vaskulitida, amyloid6za, plicni fibroza.

Revmatoidni uzly (Obrazek 3) jsou <cast&§i u pacientdt s pritomnymi
revmatoidnimi faktory, kde se vyskytuji az ve 20 % ptipadi a jsou hlavni znamkou RA.
U aktivnéjSich onemocnéni jsou vétSinou piitomné. Nevyskytuji se vSak od zacatku
onemocnéni. Uzly vznikaji na mistech s vys$S§im tlakem, jako je naptiklad loket, klouby
na rukou, sakralni prominence nebo ploska nohy. Uzly ¢asto piiléhaji k periostu,
v nékterych ptipadech vSak mohou byt volné pohyblivé. Ve vnéjsi ¢asti jsou piitomné
lymfocyty a plazmatické bunky. Pravdépodobné se jedna o nasledek vaskulitidy malé
cévy. Uzly jsou tvofeny tfemi vrstvami. Uprostted je fibrinoidni degenerace az nekroza,
okolo ni je radialni palisddovy lem histiocytii tvotici sttedni vrstvu. Pfi uspésné 1écbé
DMARDs mohou ustupovat. Pii 1é¢bé metotrexatem a celkovém snizeni aktivity
onemocnéni se vSak vyskytuji Castéji. Uzly jsou benigni a spiSe kosmetickou vadou,
pokud n€kde mechanicky nevadi (napf.: ploska nohy), v tomto piipadé se ptistupuje

K opera¢nimu feSeni.
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Obrazek 3 — Revmatoidni uzly (Kelsey 2010)

wev s

Z postizeni o¢i u RA je nejcastéjsi sucha keratokonjunktivitida, ktera se
vyskytuje u 10-35 % pacientt. Projevuje se poSkozenim rohovky barvenim a snizenym
tvofenim slz v disledku zanétu slznych z1az. Spolu s pfitomnosti tohoto onemocnéni u
RA a xerostomie (suchost v tstech) hovofime o Sjogrenové syndromu. Episkleritida
muze byt difizni nebo uzlovitd. Projevuje se bolesti a zCervenanim oka, méné Casto je
pritomna porucha zraku. Jednd se o pomérné castéjSi postizeni, ale méné zavazné,
zatimco skleritida je mén¢ Castd, ale zavaznéjSi. Komplikaci mtize byt nekrotizujici
skleritida a pfi jejim neléCeni perforizujici skleromalacie. DalSimi vzacnéjSimi
postizenimi oka u RA jsou uveitida (zanét cévnatky, duhovky, fasnatého téliska),
episkleralni nodul6za nebo periferni ulcerujici keratitida. Oko muze byt postizené i
v disledku nékterych farmak uzivanych v 1é¢bé RA. Pii 1écbé kortikosteroidy vznika
sekundarni katarakta a glaukom, po 1écb¢ antimalacii keratopatie a retinopatie. Z dalSich
smyslovych poruch byva Casto postizen sluch, at’ jiz samotnou artrézou sluchovych

kastek nebo v dusledku uzivani uréitych farmak.

U RA je pomérné Casto pritomné plicni postizeni, které vSak mtze byt klinicky
némé nebo zameénéno za jiné plicni onemocnéni. Pleuritida byva u RA asymptomaticka
a vyskytuje se az u 50 % pacientl. Pleuritida je ve vétSiné pfipadd pfitomna pii vyssi
aktivité onemocnéni, nékdy vSak mize RA piedchazet. Pleurdlni vypotek je nezanétliva
tekutina s nizkym poctem bunék a pii dlouhodobém pietrvavani vypotkid mize dochazet
ke vzniku plicni fibrozy. Na plicich mohou byt pfitomné revmatoidni uzly dosahujici
velikosti aZ 8 cm, které Casto byvaji pfitomné periferné (subpleurdln€¢). Mohou vytvaret
vypotky, dutiny ¢i pistéle. Pfi uspéSné 1é€bé RA dochazi i ke sniZzeni tvorby uzli. Dale
muze byt pii RA piitomny Caplaniiv syndrom. Jedna se o revmatoidni uzly na plicich
spolu s pneumokoniézou (zapraseni plic). Castéji je piitomna diftizni intersticialni plicni

fibroza zejména u pacienti S Vvysokou kloubni aktivitou. Muize byt klinicky bez
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ptiznakt, s pritomnosti kasle s expektoraci nebo s namahovou ¢i klidovou dusnosti.
Dalsimi plicnimi postizenimi u RA jsou bronchiolitis obliterans, konstriktivni
bronchiolitida a 1ékové toxické projevy na plicich. Plicni postizeni u RA zvysuje

morbiditu a mortalitu RA.

Dalsim ze systémovych postizeni je postizeni kardidlni. Nejcastejsim
onemocnénim u RA je zanét osrdeCniku vyskytujici se podobné jako pleuritida u
pacientd s vys$si aktivitou RA. Ve vétsing piipadu je toto postizeni u RA klinicky némé,
nékdy se muze projevovat bolesti na hrudi. Lécba je uspéSna pomoci NSA nebo
kortikosteroidi. Onemocnéni myokardu mize byt zplsobeno uzlovitymi
granulomatoznimi  1ézemi, difiznimi fibrotickymi zménami, nespecifickou
myokarditidou nebo méstnavou srde¢ni slabosti. Z onemocnéni endokardu to mohou byt
valvularni léze, postizeni kofene aorty, korondrni arteriitida a amyloiddza srdce.
Zavaznym postizenim u RA je vaskulitida malych cév, pfi které miize byt pfitomna
anémie, trombocytdza. Z ¢asnych zmén cév dochazi k fibrinoidni nekrdze se zanétlivym
infiltratem. V chronickém stddiu dochéazi k fibroze stény cév, uzdvéru poptipade
rekanalizaci cévy. NejcastéjSimi klinickymi projevy vaskulitidy jsou projevy koZni, kam
patfti makularni nebo papularni vyrazka, livedo reticularis (prosvitani rozsitenych
koZnich cév), infarkty nehtového lizka a kozni viedy piitomné pfedevSim na nohou.
Dale mize byt pfitomna horecka. Pti postizeni drobnych cév zasobujicich nervy muze

dojit k motorické ¢i senzorické neuropatii a naslednym gangrénam distalnich ¢asti prstu.

Z hematologickych abnormalit u RA je pomérn¢ Castd anémie. Utilizace zeleza
je zhorSend, plazmatickd koncentrace zZeleza je snizend stejn¢ tak jako hladina
erytropoetinu v séru. Muze se vykytovat i anémie z nedostatku Zeleza, vzacna je
megaloblastickd anémie. Dale mize byt pfitomna trombocytéza Casto piitomna U
extraartikularnich projevit RA, zatimco trombocytopenie je u RA vzacna. Casto je
pfitomnd eozinofilie zejména s mimokloubnimi plicnimi ptiznaky a lymfadenopatie az
u 30 % pacientl s RA. ZvétSené uzliny Ize napalpovat predevsim v axile, inguiné nebo

Vv epitrochlearni oblasti.

U RA mulze byt pfitomné postizeni hepatdlni, kdy jsou zvySené hodnoty
jaternich testll, coz mize zpusobit jak samotné onemocnéni, tak i farmaka uzivana pti

jeho 1é¢be (predevsim nesteroidni antirevmatika).
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Z nervovych postizeni mohou u RA vznikat nervové 1éze kviili kompresi nebo
vaskulitidé v nervovych pochvach. Micha muaze byt postizena na podkladé
atlantoaxialni dislokace. Kompresivni syndromy vznikaji pti utlaku nervu panem proti
pevné struktuie. Nejéastéji se jedna o syndrom karpalniho tunelu, ttlak n. ulnaris nebo
syndrom tarzalniho tunelu (n. tibialis). Dale muze vznikat distalni senzoricka
neuropatie, kdy jsou pfitomné hypestézie a parestézie s minimalni motorickou slabosti

nebo senzoricko-motoricka neuropatie, ktera vznika nahle a ma Spatnou prognoézu.

U dlouhotrvajici RA se pomérné vzacné vyskytuje amyloiddéza, kdy jsou
zvy$ené hladiny amyloidu, ktery je stimulovan nékterymi cytokiny pii zanétlivém
onemocnéni a dochazi k jeho ukladani v mezibunééném prostoru. Mlze byt postizen
jakykoliv organ, u RA jsou to nejCastéji ledviny. Lécba je malo uspéSna a progndza

velmi Spatna.

Feltyho syndrom je kombinace RA se splenomegalii a leukopenii, pfitomny je u
méné nez 1% pacientli. Vznik tohoto syndromu je multifaktorialni a jeho komplikacemi

jsou infekce. DalSimi projevy mize byt hepatomegalie a zvySena funkce jater.

Dalsimi komplikujicimi stavy mohou byt septické (infek¢éni) artritidy, které jsou
ptitomné u 10 % nemocnych. Tento stav miZe vznikat spontanné, Sitenim z okoli nebo
iatrogenné¢ pii intraartikuldrni injekci. Septicky kloub se projevuje zarudlou kuzi
ve svém o0koli, horkym kloubem, horeckou nebo tiesavkou. Tento typ artritidy je
vyvolan infekéné nejcastéji stafylokokem. Déale mize byt u RA pfitomna osteopordza,
jak periartikularni, tak difazni. Castéji je pfitomna u hormonalné lé¢enych pacientt, ale
vyskytuje se i v piipadech neléCenych kortikosteroidy. Pfi dlouhodobém uZivani
kortikosteroidii je osteopordza zavaznym problémem. Prevence jejiho vzniku spociva
v dodrzovani vySe uzivané latky (7,5-8mg Prednisonu na den), fyzické aktivité,

podavani vapniku a vitaminu D.

(Pavelka, Rovensky 2003, Stone 2009, Trnavsky, Dostal 1990)
2.1.7 Diagnostika onemocnéni

2.1.7.1 Diagnosticka kritéria

V dnesni dobé se pouzivaji pro diagnostiku RA klasifika¢ni kritéria ACR. RA je

diagnostikovana na zaklad€ 4 pritomnych kritérii, ktera trvaji minimalné€ 6 tydnd.

(Pavelka, Rovensky 2003)
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Kritéria Definice

1. Ranni ztuhlost Ztuhlost kloubt trvajici minimalné 1 hodinu

2. Artritida tfi nebo vice | Minimalné 3 ze 14 kloubnich oblasti s projevem

kloubnich skupin otoku nebo kloubniho vypotku
3. Artritida kloubt ruky Alespon 1 oblast je otekla (RC, MCP nebo PIP)
4. Symetricka artritida Soucasné postizeni stejnych kloubti oboustranné
5. Revmatoidni uzly Podkozni uzly nad kostnimi prominencemi nebo

extenzorovymi plochami kloubt

6. Sérovy revmatoidni faktor | Musi byt prokazan

7. Rentgenové zmény Rentgenové zmény typické pro RA

Tabulka 1: Klasifikaéni kritéria ACR pro diagnoézu revmatoidni artritidy (Pavelka, Rovensky 2003)
Klinické vySetteni

Z klinickych vySetfeni hodnotime kloubni rozsah pohybu aktivni 1 pasivni
pomoci goniometrického méfeni. Hodnoti se otok, citlivost, kloubni wviile, osové
uchylky a ptfitomné deformity. Dulezitd je v diagnostice RA stranova soumérnost
postizenych kloubii. Dale se provadi vySetieni tichopu a ADL. Toto vysetfeni je

stoprocentn¢ diagnostické.

(Adebajo 2010, Hromadkova 1999)

2.1.7.2 Laboratorni nalezy

Z laboratornich vySetfeni se provadi krevni obraz, kde se bézné vyskytuje
normochromni nebo hypochromni anémie. Dale se RA projevuje jako trombocytoza,
v méné piipadech jako leukocytéza Ci leukopenie. Z vySetieni moci se Casto zjisti

uroinfekce, pii pfitomnosti proteinurie uvazujeme o vlivu léki ¢i vzniku amyloidozy.

Revmatoidni faktory se ve vétSiné piipadi stanovuji latex-fixaénim testem.
V 70-80 % piipadd jsou pacienti tzv. séropozitivni (v séru je pfitomna protilatka proti
uritému antigenu). Touto metodou se stanovuje revmatoidni faktor t¥idy IgM. Metodou
ELISA lze stanovit revmatoidni faktory ttid IgG, IgA a IgE. Pozitivita revmatoidnich

faktorli je n€ékdy mylné povaZovana za diagndézu RA. Tyto faktory jsou vSak pfitomné u
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nejméné¢ 1 % zdravé populace. Byvaji pfitomné i u jinych onemocnéni jako je lepra,
tuberkuloza, plicni fibréza apod. diagnostickd cena revmatoidnich faktorti klesa
s faktem, ze nebyvaji pozitivni od samého zaCatku onemocnéni, ale az pozdé&ji
Vv priibéhu nemoci. Pacienti oznaceni jako séropozitivni maji celkové horsi prognoézu a
maji veétsi tendenci k erozim a destrukcim kloubl nez pacienti séronegativni. Dale
mohou byt pfitomné antikeratinové, antiperinuklearni a antiribonukleoproteinové

autoprotilatky.

Hodnoti se vySe reaktant akutni faze, kdy je c-reaktivni protein (CRP)
povazovan za nejdulezitéjsi ukazatel aktivity zanétu. VétSina pacientll v akutni fazi RA
ma zvySenou sedimentaci a CRP. Tento ndlez je povazovan prognosticky za velmi
neptiznivy.

Déle se provadi elektroforéza bilkovin, kdy byvaji zvySené piredevSim -
globuliny a snizeny albumin. Imunoelektroforéza zjistuje hladinu imunoglobulint,
jejichz vSechny tfidy mohou byt zvySené. Pro RA je typické zvySeni imunoglobulinii
IgG. Polyetylénglykolovou metodou se urcuji cirkulujici imunokomplexy, které byvaji
zvySené u aktivni RA. Antinuklearni latky byvaji u RA pozitivni u 33-52 % pacienti.
Z dalsich biochemickych vySetfeni se provadi jaterni testy, které mohou byt zvySené jak

vlivem nemoci, tak 1é¢by.

Z dalsich specifickych vySetifeni se provadi imunogenetické vySetteni, kdy se
zjistuje pozitivita antigenu HLA-DR4 pfitomna u 67 % pacientti. Analyza synovialni
tekutiny u RA popisuje tuto tekutinu jako zkalenou, naZloutlou, bélavou ¢i nazelenalou.
Viskozita je sniZzena. Vysoky je obsah bilkovin. Pocet bunék se pohybuje v rozmezi
2000 az 60 000.

(Pavelka, Rovensky 2003, Stone 2009, Trnavsky, Dostal 1990)

2.1.7.3 Zobrazovaci metody

Zakladnim zobrazovacim vySetfenim u RA je vySetfeni rentgenové. Zmény
spatfitelné na rentgenovém snimku (Obrazek 4) mizeme rozdélit na ¢asné¢ a pozdni.
V Casném stddiu RA se snimek miize jevit bez ndlezu. Drobné zmény se casto
pfehlédnou, diagnosticky vSak maji vysokou cenu. Mezi ¢asné piiznaky patfi zmnoZeni
mékkych tkani a periartikularni poréza (ubytek kostni tkang), ktera z po€atecni piechazi
zejména vlivem terapie v celkovou. Vlivem zmnoZené synovidlni tekutiny muzZe

kratkodobé dojit k rozsiteni kloubni dutiny. Casné eroze jsou ve vétsiné piipadt
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lokalizované okrajové v mistech, kde jiz kosti nejsou kryty chrupavkou, a tudiz jsou
diive vystaveny invazi panu. K pozdnim zménam se tadi zizeni kloubni $térbiny, které
je stranové symetrické, a destrukce kosti jak okrajové, tak centralni. Dale na
rentgenovém snimku muzeme sledovat osteonekrozy, které jsou komplikaci nemoci i

terapie kortikosteroidy, nebo sunbchondralné ulozené cysty.

Obrazek 4 — Rentgenovy snimek pacientky s RA (Revmatologicky ustav 2012)

Rentgenovy snimek rukou se provadi v pfedni a v Sikmé projekci. Pocatecni
eroze nejéastéji nalézame v MCP kloubech I1. a Ill. prstu a PIP kloubech III. prstu.
Rentgenovy snimek nohou je dilezité provadet i se snimkem rukou nebot’ v nékterych
ptipadech (10-15 %) jsou prvni erozivni zmény v oblasti nohou. K prvnim erozim
dochazi na lateralni i medialni strané hlavicky V. metatarsu, v ostatnich MTP kloubech
jsou eroze lokalizované pfevazné medidlné. Dale mohou byt pfitomné erozivni zmény
na IP kloubech prstl a kofenovém kloubu palce. Rentgenovy obraz kolenniho kloubu se
provadi ptedozadni a bo¢ni snimek vzdy ve stoje (tj. plné zatézi). I rentgenovy snimek

kycelnich kloubt se provadi ve stoje.

Kurceni Casnych erozi a zmén na mékkych tkanich se vyuZivaji novéjsi
techniky. Zvétsovaci techniky vyuzivaji ke zhotoveni zvétSeného snimku vétsi radiaci, a

to bud’ metodou optickou nebo mikrofokalni, kde je radiace diky specidlnimu zatizeni
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s mikrofokalni rentgenovou trubici niz$i. Na téchto snimcich lze urcit erozivni zmény
diive nez na snimcich nezvétSenych. Xeroradiografie se kvilli velké radiacni zatézi
pacienta témét nepouziva. Slouzi k detailnéjSimu zobrazeni mékkych tkani a kostnich
okraju. Scintigrafie pomaha k odhaleni hyperémie a zanétu. Dale diky ni mizeme

potvrdit pfitomnost synovitidy, jeji distribuci a vyvoj.

Vyuziti magnetické rezonance pii RA zazilo v pocatku 21. stoleti velky vyvoj.
Tato technika je diky trojrozmérnému zobrazeni vice senzitivni k urCeni Casnych
erozivnich zmén. Zobrazi kost 1 mekké tkané jako chrupavku, svaly, Slachy a tuk. Je to
metoda prvni volby pifi urCovani osteonekrézy. U zobrazeni chrupavek je schopna

odhalit drobné 1éze.

Ultrazvuk pomaha k odhaleni synovitidy. Oproti magnetické rezonanci je vSak

méné senzitivni a neodhali eroze kosti nebo otok.

Pro detekci koxitidy se vyuziva ultrazvuk, ktery pomaha uréit $itku kloubniho
pouzdra, ktera je vtomto ptipadé vétsi nez 8mm. Pro diagnostiku plicni fibrozy se

vyuziva high resolution CT a biopsie.

(Hodgson, O’Connor, Moots 2008, Pavelka, Rovensky 2003, Trnavsky, Dostal 1990)

2.1.7.4 Diferencionalni diagnostika

Z hlediska diferencialni diagnostiky ptichazeji v ivahu nasledujici onemocnéni,
u kterych by mohlo dojit k zdméné s RA. Jsou to systémovy lupus erythematodes,
polymyozitida, dermatomyozitida, sklerodaktylie pii sklerodermii, dnava artritida,
ankylozujici spondylitidy, reaktivni artritidy, psoriatickd artritida, osteoartrdza,

revmatickd polymyalgie, akutni bakterialni artritida nebo artritida pti lymeské borelidze.

(Adebajo 2010, Pavelka, Rovensky 2003, Trnavsky, Dostal 1990)

2.1.7.5 Hodnoceni RA

K hodnoceni funk¢nich schopnosti pacienta se stale Casto pouziva funkcni
hodnoceni dle Steinbrockera. Pacient spadajici do téidy A je schopny provadét vSechny
bézné denni aktivity. Pacient tfidy B je v dusledku bolesti nebo omezené hybnosti
s obtizemi schopny vykonavat normalni aktivity. Pacient tfidy C je omezen Vv ¢innosti
b&zného zivota i v zaméstnani. Pacient tfidy D je odkazan na liZko nebo vozik a je
schopny se o sebe postarat velmi malo nebo viibec. Toto hodnoceni je vSak velmi hrubé

a pro klinické studie nevyhovujici.
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Funkci 1ze hodnotit pfimym méfenim nebo pomoci dotazniku. Dnes se
Vv disledku vysoké shody mezi témito dvéma metodami vyuzivaji témet vzdy dotazniky.
Ve svété se nejcastéji pouziva tzv. HAQ dotaznik (Health Assessment Questionnaire),
jehoz upraveny pieklad se v Ceské republice pouziva pod nazvem Dotaznik na

zhodnoceni zdravotniho stavu.

Disabilita vznika v disledku poskozeni vznikajiciho pii RA, ktera je hodnocena
jako chronické onemocnéni. Kvalita Zivota ¢lovéka je vyrazné ovlivitovana disabilitou.
RA casto vede ke ztraté nebo zméné zaméstnani a neschopnosti provadét bézné denni
¢innosti. Clovék se stiva nesebeobsluznym a nesamostatnym. Nejpouzivangjsimi
dotazniky jsou HAQ-FDI ke zhodnoceni zdravi pomoci indexu neschopnosti a AIMS
(Arthritis Impact Measurement Scale) jako stupnice hodnotici nasledky artritidy.

Hodnoceni aktivity RA je dilezit¢ ve vztahu k GspésSné 1éCbeé. Americka
revmatologicka spole¢nost i ELUAR zhotovily Ukazatele aktivity revmatoidni artritidy,
které hodnoti pocet citlivych a oteklych kloubti, bolest, pacientovo i I€kafovo globalnim

hodnocenim reaktanty akutni faze a rentgenologické vySetieni.

(Kolaf 2009, Pavelka, Rovensky 2003, Trnavsky, Dostal 1990)

2.1.8 Prognoza

Pribéh RA je tézko predvidatelny a zavisi na rychlosti vzniku a vyvoje
erozivnich zmén. Na zéklad¢ studii byly sestaveny rizikové faktory neptiznivého
prubéhu onemocnéni. Je to pretrvavajici, nekontrolovana polyartritida, pozitivita
revmatoidnich faktort, cirkulujici imunokomplexy, trvale vysoké reaktanty akutni faze,
mimokloubni ptiznaky, rychly funkcéni pokles, rychle vznikajici eroze, pfitomnost tzv.
sdilen¢ho epitopu, nizké vzdélani a psychosocialni problémy. RA zkracuje zivot az o 10
let, pomoci vhodné 1éCby, reZimovych opatfeni a rehabilitaéni 1écby lze funkéni deficit
snizit.

(Kolat 2009, Pavelka, Rovensky 2003)

2.1.9 Rizikové faktory

Mezi rizikové faktory, které mohou ovlivnit vznik RA, patii pohlavi, Zeny jsou
nachylngjsi k vzniku RA. Dal$im je vék, pfestoze se RA mulzZe objevit v jakémkoliv

véku, nejcastéji je to v obdobi mezi 40 az 60 rokem Zivota. Dal§imi jsou rodinné
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predispozice na zaklad¢é dédi¢nosti tohoto onemocnéni. Rovnéz kufaci jsou nachylngjsi

ke vzniku RA nez nekufaci.

(Hochberg, Silman, Smolen, Weinblatt, Weisman 2009, Rheumatoid arthritis 2011)

2.1.10 Prevence

Primarni prevence RA Vv dnes$ni dobé neni mozna. Sekundarni prevence je
provadéna jako c¢asnd diagnostika tohoto onemocnéni a casné zahajeni 1éCby.
Z rizikovych faktorti jsme schopni ovlivnit koufeni. Progresi RA mutzeme ovlivnit

zdravym Zivotnim stylem a pfiméfenou pohybovou aktivitou.

(Hromadkova 1999, Pavelka, Rovensky 2003)

2.2 Lécbha

Lécba RA se urCuje podle zavaznosti a aktivity onemocnéni. Jeji hlavni cile jsou
navodit remisi onemocnéni nebo v piipad€, ze to neni mozné, potlacit zanct, snizit
bolest, udrzet svalovou silu, zachovat funkci, zlepsSit kvalitu zZivota, zachovat prace
schopnost a potlacit rentgenovou destrukci kloubli. Moznost ovlivnéni RA je predev§im
V pocatecni fazi RA, po vzniku jizevnatého fibrézniho panu a deformit jsou moznosti

terapie mensi.

Pti 1écbé RA je za potiebi dodrzovani n€kolika dilezitych zasad. Lécba by méla
probihat v multidisciplinarnim tymu, v kterém je kromé revmatologa fyzioterapeut,
ortopedicky chirurg, socialni pracovnik, psycholog, odbornik pro problematiku
zaméstnani a prakticky l€kar. Dulezita je Casna diagndza, vyhodnoceni rizikovych
prognostickych faktorti a zhodnoceni aktivity onemocnéni. LéCebny plan by mél byt
individualni a pacienti by méli byt pouceni, je také dulezité jejich ziskani pro aktivni
ucast na 1écbé. Dale je za potiebi pravidelné hodnoceni funkce, nebot’ pokles funkénich
schopnosti je povazovan za alarmujici, a vrozmezi 1-2 let provadét rentgenové
vysetieni.

(David, Lloyd 1999, Pavelka, Rovensky 2003, Trnavsky, Dostal 1990)

2.2.1 Vzdélani pacienta

Vzdélani pacienta je ve svété povazovano za velmi dileZité, u nas je vSak tato
soucast lécby podceniovdana a provadéna nedostatecné. Pacientovi je nutno vysvétlit

podstatu nemoci, jeji pritbéh, progndzu, farmakologickou 1éCbu s jejimi moznymi
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nezadoucimi ucinky, rezimova opatieni, rehabilitaci, soustavné sledovani 1é¢by a
spolupraci s jinymi odborniky. Radn¢ informovani musi byt i rodinni pfislusnici. Cilem
vychovy pacienta je zména jeho chovani (akceptace choroby), zména zivotospravy a

ptrechod od pasivity nemocného k jeho aktivni léc¢be.

(David, Lloyd 1999, Pavelka, Rovensky 2003)

2.2.2 Rezimova opatieni a protetické pomucky

T¢lesny klid snizuje systémovou zanétlivou odpoveéd’, a proto se indikuje klid na
lizku na zacatku onemocnéni ke zklidnéni zanétlivych procesi. Dlouhodoba télesna
neaktivita neni zadouci, nebot’ miize zpusobit ireverzibilni kloubni ztuhlost s fibrézni
piestavbou, ovlivnit funkéni zdatnost a sebeobsluhu. Vede také k celkové ochablosti,
svalové atrofii, zhorSeni osteopordzy a zhorSeni depresivni nalady. Proto je pohybova
lécba nutna jako prevence vzniku téchto stavii. Pacient je polohovan na zada s extenzi
kolenich kloubdi a 90° dorzalni flexi hlezennich kloubd v ramci prevence flekénich

kontraktur.

Dlahovani v akutni fazi se pouziva taktéz jako prevence vzniku kontraktur,
pomaha vsak k ulevé od bolesti. Pozdé&ji se pouzivaji dlahy k prevenci vznikajicich a
korekei jiz ptitomnych deformit. Pti pouzivani dlah je nezbytné alespon jedenkrat denné

dlahu sejmout a dany kloub procvicit v jeho plném rozsahu pohybu.

Déle se pti RA pouzivaji ortézy, které velmi pomahaji pii nestabilnich kloubech.
Pti postizeni kloubli dolnich koncetin se v ramci jejich odlehCeni pouzivaji opérné
pomiicky (berle, choditka). Pii snizeni schopnosti tichopu se pouzivaji berle podpazni.
Diilezitéa je spravna obuv, kterd mize byt specialn¢€ upravena pro korekci (napft.: ploché

nohy, nestejné délky dolnich koncetin).

(Edstrom 1952, Kolat 2009, Pavelka, Rovensky 2003, Trnavsky, Dostal 1990)

2.2.3 Rehabilita¢ni lé¢ba

Rehabilitace u RA m4 tfi funkce. Se schopnosti ¢asné diagnézy RA souvisi 1
preventivni funkce rehabilitace, ktera se diive pravé z divodu pozdéjsi diagndzy
neuplatiiovala a rehabilitace byla zah4jena aZ pti vzniku funkénich deficitii. Dalsi funkei
rehabilitace u RA je korekéni funkce, diky které maji pacienti Sanci dosdhnout zlepSeni,
nebot’ jejich deficity jsou ¢astecné nebo plné ireverzibilni. Posledni funkce je udrzovaci.

U pacientl je nutno zachovat existujici funk¢ni Groven. Tato funkce rehabilitace je

29



pfitomna zejména u starSich pacientli S dlouhym trvanim onemocnéni a fixovanymi

deformitami.

(Pavelka, Rovensky 2003)

2.2.3.1 Prevence deformit u RA

Pii postizeni kloubl ruky a zapésti se prikladaji snimatelné¢ dlahy na celé
predlokti az ke koneckim prsti. Zapésti je v 30° dorzélni flexi, palec je potieba
udrzovat v abdukci. Dlaha brani ulnarni deviaci. K upraveé deformit prsti se pouzivaji
rizné typy statickych nebo dynamickych ortéz. Vyvoj téchto deformit lze ovlivnit
dislednym noSenim ortéz, které chrani zapésti a drobné rucni klouby pfi ndmaze a

zatézi. Pi hrozici ankyloze je potieba fixovat kloub v optimalni poloze.

Pfi hrozicim postiZzeni loketniho kloubu se ve fazi, kdy jesté neni ptitomny
extencni deficit, preventivné priklada klidova dlaha. Pfi mirné aktivité kloubniho zanétu
se provadi banddZovani, zatim co pfi ankyloze se loket fixuje v optimalni poloze. Pti

trvalém postizeni loketniho kloubu se doporucuje nosit podptrny aparat.

V akutnim stadiu se ramenni kloub polohuje do abdukce. Pti postupujici retrakci
kloubniho pouzdra pfi omezené abdukci se do podpazi vkladaji podusky. Na uvolnéni
kloubniho pouzdra se doporucuje poloha vleze na btiSe nebo stoj v predklonu, kdy horni

koncetina volné visi k zemi a provadi kyvadlové pohyby v ramennim kloubu.

Pti postizeni drobnych noznich a hlezennich kloubt se v akutni fazi indikuje
klidovy rezim na luzku. Déle je nezbytné polohovat hlezenni kloub tak, aby nedoslo
k fixaci v plantarni flexi. Po ustupu akutni faze je povoleno zatézovat dolni koncetiny
(zpocatku chiize v odlehCeni s pomoci berli). Dale je potieba dbat na mirné supinacni
postaveni nohy, aby nedochazelo k valgbzni deformité v kotniku. Pti deformité Halle
vagus se doporucuje pfes den pouzivat mékkou a na noc pevnou abdukéni ortézu. Dale
je nezbytné nosit vhodnou, idealn€ ortopedicky upravenou obuv, pii otoku bandazovat

nohu a holen a dbat na prevenci vzniku dekubitti na patach.

Jako prevenci deformit kolennich kloubt nikdy nepodkladame samotné kolenni
klouby, nebot’ takto nejcastéji vznikaji flekéni kontraktury v této oblasti. Dale mizeme
prikladat exten¢ni ortézu. Pii pretrvavajicim flekénim postaveni v kolennim kloubu by
nemél pacient chodit bez opory, protoze toto postaveni vede k patologickému postaveni

okolnich segmentti. Mobilizujeme patellu. Dokud neustoupi akutni zanét kloubu,
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pacient nezatézuje kolenni klouby hmotnosti téla. Vertikalizace do stoje a chiize je

povolena az pti dostate¢né svalové sile dolnich koncetin.

Pii pfetrvavajicim flekénim postaveni kycelniho kloubu je nutno pacienta
polohovat do lehu na bfiSe, zpocatku je mozno bricho podkladat. Pti lehké kontraktuie
se doporucuje trakce dolni koncetiny. Pfi tendenci k addukénimu a rotaénimu postaveni
se kycelni kloub polohuje do stiedni polohy. Pii addukéni kontraktufe se dolni
koncetina polohuje do abdukce v kycelnim kloubu. Pfi aktivni fazi koxitidy se dolni
koncetina polohuje do 20° abdukce a dilezité je zabranit trojflexi. Chiize s berlemi a

v odlehceni je povolena po odeznéni akutnich pfiznakd.

Pti postizeni kréni patefe se nosi limce. V ptipad¢ artritidy intervertebralnich
diski se hlavné na noc prikladd mékky limec. Pfi atlantoaxialni dislokaci se trvale

pouziva tvrdsi limec, ktery udrzuje kréni patet ve sttednim postaveni.

(Edstrom 1952, Pavelka, Rovensky 2003)

2.2.3.2 Pohybova lécba

Mezi hlavni cile pohybové 1é¢by u RA patii udrzeni nebo zvysSeni rozsahu
pohybu postizenych i nepostizenych kloubii, udrzeni nebo zvySeni svalové sily a
svalové rovnovahy, zlepSeni koordinace pohybl a urceni rovnovahy mezi vztahem a
klidem.

Mezi vSeobecné zasady patii fakt, Ze pohybova lé¢ba nesmi zvySovat bolest
(pokud ano, musi bolest do 2 hodin po cviCeni ustoupit), nesmi nepiimeiené¢ zvySovat

unavu, musi byt vzestupna a musi byt vykonavana dlouhodobg.

Kontraindikacemi pohybové 1é€by u RA je néhle vzplanuti zanétlivého procesu,
destruktivni zmény na kloubu ve smyslu nekrdzy, pfidruZzené hore¢naté onemocnéni a

zavazné postizeni vnittnich organd.

Sestaveni rehabilitaniho programu podléha stadiu nemoci a jejimu stupni

lokalni i celkové aktivity.

V pocate¢nim stadiu RA ma pohybova terapie preventivni charakter. Je dilezité
udrZet rozsah pohybu ve vSech kloubech, pfedevsim pak v drobnych ru¢nich a noznich
kloubech. Nasleduje posileni svalstva zejména extenzorovych skupin. Doporucovany
jsou skupinové terapie. V tomto stadiu nejsou tak vyrazna omezeni rozsahu pohybu

nebo svalové sily na rozdil od svalové atrofie.
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V pokrocilém stddiu RA dochazi k vyraznému omezeni hybnosti, svalovym
atrofiim a vzniku deformit. Pohybova terapie se v tomto stadiu zamétuje na udrzeni
rozsahu pohybu nepostizenych kloubi a branime omezovani hybnosti a zhorSovani
deformit. Cvi¢ime v polohach, které snizuji bolest. Neumérnou zatézi muze dojit
k aktivaci zanétlivého procesu v kloubech, zvyseni bolesti a inavy, mikrotraumatim

pojivové tkang a tvorbé chybnych pohybovych stereotypti.

V koneéném stadiu nacvicujeme nahradni pohybové stereotypy u kloubt
S pokroCilymi destrukcemi a deformitami. Pfi postizeni kréni patefe ji podkladame
malym polsStaikem a u lezicich pacientli nedovolujeme podkladani kolennich kloubu,

které by ustilo ve vznik ¢i rozvoj flekénich kontraktur.

Ve stadiu vysoké humoralni aktivity a lokalni aktivity vice kloubti je pacientim
indikovan 2-3 denni klid na lizku. V tomto stavu je pohybova terapie zaloZenid na
respiracni fyzioterapii a izometrické kontrakci glutedlnich, bfiSnich a stehennich svali.

Jedenkrat denné je potieba postizeny kloub pasivné procvicit do krajnich poloh.

Ve stadiu stfedni aktivity onemocnéni se postupné zvySuji naroky na pacientovu
aktivitu. Z pasivnich pohybu se pfes dopomocné aktivni pohyby pfechazi na pohyby

pIn¢ aktivni.

Ve stadiu nizké aktivity onemocnéni dominuje v rehabilitacnim programu
pohybova lécba. Toto obdobi je vhodné ke zlepseni funkéniho stavu pacienta. Ovliviiuji
se zejména zmeény na mekkych periartikularnich tkanich, zvysené svalové napéti a

snizuje se bolest. Ulevu od bolesti pfinasi trakce s tahem v ose konéetiny.

Metody pohybové 1é€by u RA vyuzivame zejména k udrzeni nebo zvysSeni
kloubniho rozsahu pohybu. Uvoliiujeme mékké tkané a protahujeme zkracené svaly.
V akutni fazi je vhodny dopomocny pohyb se soucasnou trakci, kterd uvolni kloubni
pouzdro. Pohyb se provadi pomalu, nebot’ jeho rychlé nebo Svihové provedeni by mohlo
vést k mikrotraumatizaci a nasledovnému zhojeni ménécennou jizvovitou tkani, kterd
ztraci elasticitu. Preventivni je kazdodenni cviceni vSech kloubll do jejich krajnich
poloh. Ranni ztuhlost kloubli miizeme ovlivnit zafazenim jedné cvicebni jednotky do
ve€ernich hodin. Kloubni mobilizace pacienti subjektivné hodnoti jako ulevujici od

bolesti a ranni ztuhlosti a napomahaji zlepSeni jemné motoriky a sebeobsluhy.

Dale se zamétujeme na udrZeni nebo zvySeni svalové sily. Pro zlepSeni funkéni

kapacity pacienta je velmi dalezita svalové reedukace. Velmi dulezité je nacCasovani
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terapie, nebot’ rdno je pritomna tuhost kloubni, zatimco v odpolednich hodinach nikoliv.
Pii vybéru technik se fidime aktivitou zanétlivého procesu a pfitomnosti destrukci
kloubl. Pti akutnim stavu se posiluje metodou izometrickych kontrakei alespont 3-4x
denné. S ustupujicim zanétem se kombinuji izometrické kontrakce i s aktivnimi cviky.
Ve stadiu niz$i aktivity onemocnéni se posiluje izometrickymi, né€kolikrat opakovanymi
kontrakcemi se submaximalni silou. V porovnani se zdravymi osobami maji pacienti
SRA vyrazné snizenou silu izometrické i izotonické kontrakce, snizenou aerobni

kapacitu a snizenou schopnost udrzovat rovnovahu.

Dale se do pohybové lécby zafazuje dynamické aerobni cviCeni, které je
efektivnéj$i nez izometrické kontrakce a vyrazné zvysi svalovou silu, kardiorespiracni
funkci a diky ni 1 vytrvalost a aerobni kapacitu. Vhodnost této pohybové 1é¢by zavisi na

veéku pacienta, prodélanych chorobéch a stupni funkéniho postizeni.

Rizika pohybové 1é€by mohou vznikat v disledku pusobeni Kyseliny
hyalurunové vznikajici v synovialni tekutiné béhem cviceni, ktera zhorSuje bunécny
metabolismus. Naopak dlouhodobé studie ukazaly pozitivni vliv pohybové 1é¢by na
RA. Pasivni pohyb v kloubu postihuje kloubni chrupavku méné nez jeho imobilizace.
Ani vysoce intenzivni, spravné provadéné cviceni nevede k poskozeni nosnych kloubu.
Pfi¢iny netspéchu pohybové 1écby spocivaji v nespravném posouzeni celkové i lokalni
aktivity onemocnéni, V jehoz dusledku dochazi k indikaci nevhodnych cviku,

nedostatecnému zohlednéni aktivity onemocnéni ¢i pfedavkovani cviceni.

(Hromadkova 1999, Jong, Munneke, Zwinderman, Kroon, Ronday, Lems, Dijkmans,
Breedveld, Vliet Vlieland, Hazes, Huizinga 2004, Kolaf 2009, Pavelka, Rovensky 2003,
Van den Ende, Breedveld, Cessie, Dijkmans, de Mug, Hazes, 2000)

2.2.3.3 Systém ochrany kloubti

Ochrana kloubii musi byt soucasti denniho rezimu. Modifikuje vykonavani
vSech praci. Pacient se musi naucit planovat ¢innosti tak, aby se vyhnul nahromadéni
fyzicky naro¢nych praci. Prace a namaha se musi pravidelné stfidat s odpo¢inkem. Je
potieba, aby si toto uvédomila i pacientova rodina a jeho okoli. Systém ochrany kloubt
se Tidi n¢kolika zasadami. Pacient se musi naucit kontrolovat a Setfit svilj energeticky
vydej. Do prace je potieba prednostné zapojit velké klouby a velké svalové skupiny
oproti tém drobnym (napf.: nést tasku na zadech nez ji drzet v ruce) a pouzivat klouby a

svaly v takovych polohach, v kterych jsou nejsilngjsi. Pokud je to mozné, vyvarovat se
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vlivu gravitace (napft.: pfedméty nenosit, ale posouvat). Nepokouset se o naro¢ngjsi

¢innost, pokud neni moznost jejiho nahlého preruseni.

Aby si pacient tyto zasady vstipil do paméti a uzival je v bézném zivoté, je
potfeba ho fadné edukovat. Lékar a fyzioterapeut by méli znat Cinnosti, které pacient
provadi v praci, domacnosti a volném case. Na zaklad¢ jejich analyzy Iékat omezi nebo
davkuje ¢innost v Casovych intervalech tinosnych pro pacienta a sladi jeho C¢innosti

s odpocinkem.

(Pavelka, Rovensky 2003)

2.2.4 Fyzikalni terapie

Volba procedur podléha aktivit¢ a stadiu choroby, véku pacienta, postizeni
organt, dal$im komplikacim a aktualnimu stavu pacienta. Jejim hlavnim tcelem je

snizeni bolesti, odstranéni ztuhlosti a obnoveni pohyblivosti kloubni.

V akutnim stadiu se vyuziva protizanétlivych UCinki kryoterapie, kterd se

provadi bud’ lokalné nebo celkové. Vyuzivaji se studené mokré zabaly.

Ve stadiu remise se pouzivaji procedury s pozitivnim termoefektem, parafinové
zabaly nebo Priesnitziv obklad, které slouzi ke zklidnéni bolestivych zanétlivych afekci
spojenych s otokem. Teplo pomaha uvoliiovani svalstva a snizuje chronickou bolest.
V chronickém nebo pooperacnim obdobi se uplatiiuji vodolécebné procedury. Indikuje
se podvodni masaz a vifivad ldzen. U RA a stavli po operacich je vhodné cviceni
V bazénech, kde miizeme vyuzit odporu ale i odlehcovani riznych ¢asti téla. Doporucuji

se sirné, jodové a radonové koupele a bahenni a raselinové zabaly.

Pouzivaji se rizné formy elektroterapie (iontoforéza a galvanizace — kalciova,
prokainovd a mezokainov4, interferencni proudy). Pfi vyuziti stejnosmérné¢ho proudu
anoda pusobi analgeticky a proud zlepSuje krevni a lymfaticky pratok v kloubech,
podporuje resorpci a zvySuje tkanovy metabolismus. Impulsoterapie vyuzivajici
nizkofrekvenénich impulsii v podobé diadynamickych proudit ma ucinky analgetické,
kontrakturach svalii. Stfedofrekvencni proudy maji hlavné analgeticky ucinek. Dale

pouzivana magnetoterapie ma u¢inky analgetické, protizanétlivé, antiedematdzni.

U RA se vyuzZivd mechanoterapie v podobé motodlah zejména po operacnich

vykonech (totalni endoprotézy kloubt) a ultrazvuk.
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drobnych ru¢nich a noznich kloubd. Dale vyuzivdme analgetickych ucinka
infraderveného zafeni (S modrym filtrem) nebo ultrafialového zafeni k 1é¢bé

osteoporozy.

(Kacinetova, Juhandkova, Kolafova 2010, Kolar 2009, Pavelka, Rovensky 2003,
Pod¢bradsky, Vareka 1998, Rehan 2011, Trnavsky, Dostal 1990)

2.2.5 Lazenska lécba

Komplexni lazenska péce je doporuCovana revmatologem. Je dopliiovana
pohybovou terapii, dietoterapii, psychoterapii, farmakoterapii a vS§eobecnym lazenskym
rezimem. Jeji kontraindikaci je vysoka nebo narGstajici zdnétliva aktivita onemocnéni a
neschopnost samostatného pohybu. Nejcaste)si lazeniskd mésta pro 1é€bu revmatickych
chorob jsou Bechyné, Darkov, Jachymov, Tiebon, Hodonin nebo Teplice. Lazeniska
1é¢ba neni ve vSech pfipadech Gispésna, zejména u RA se mize pacientiv stav zhorsSit.

Uspésna je vSak v piipadech nizké aktivity nemoci ve fazi, kdy zanét odezniva.

(Jandova 2009, Kolar 2009, Trnavsky, Dostal 1990)

2.2.5.1 Krenoterapie

Krenoterapie vyuziva 1é¢ivé vody v revmatologii zejména ke koupelim (zevni
balneologie). Lécivé vody ptisobi termicky, proto by si pacienti s RA méli davat pozor
na procedury s prilis teplou vodu, které by mohla zanét podpofit. Dale ptisobi chemicky

diky obsahu mineralnich latek poptipad¢ mechanicky.

Prosté teplice jsou chudé na mineralni latky, plisobi spasmolyticky na kosterni
svaly. Piisobi vSak predevsim hlavné teplem, proto by méli byt pacienti s RA u téchto
procedur opatrni. Indikovany jsou po operacnich stavech (totalni endoprotézy kloubit) a

pti chronickych degenerativnich kloubnich onemocnénich (artr6za).

Sirné vody muzeme rozdé¢lit na dvé skupiny. V prvni z nich (siranova skupina)
prevazuji sulfaty s dal$imi sloueninami a solemi siry, v druhé (sirna skupina) pak
pfevazuje sirovodik nebo hydrosulfidovy iont s dal§imi sirnymi slou¢eninami. Siranové
vody se k zevni balneoterapii vyuzivaji v Bélovsi, Bludové a Teplicich v Cechach. Jsou
indikovany u chronickych chorob pohybového aparatu a lepsi se diky nim stavy u

progresivni polyartritidy. Sirné vody pusobi pfiznivé u chronickych zanétlivych chorob
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pohybového systému. Vyuzivany jsou v laznich Smrdaky, Slatinice u Olomouce a

Dudince.

Prosté 1é¢ivé vody jsou chladnéj$i nez prosté teplice, obsahuji radon a jsou z&asti
siln¢ radioaktivni. Vyuzivaji se v Teplicich a Jachymoveé. RA musi byt v téchto vodach

lécena opatrné, nebot’ radioaktivita miize zptisobit zhorSeni onemocnéni.

(Jandova 2009, Trnavsky, Dostal 1990)

2.2.5.2 Peloterapie

Peloidy jsou latky, které vznikly geologickym procesem a pouzivaji se ve smési
s horkou vodou ke koupelim nebo obkladiim. Peloidy podle obsahu miizeme rozd¢lit na
raSelinu, slatinu, slatinnou zeminu a bahna. Jejich ucinky jsou tepelné, mechanické 1
chemické. Peloidy jsou velice teplodrzné, a tak teplo pfedavaji svému okoli pomaleji.

Jsou tedy vli€i organizmu Setrnéjsi.

(Trnavsky, Dostal 1990)

2.2.5.3 Klimatoterapie

Pacientiim s revmatoidnim onemocnénim se nejlépe dafi v mistech se stdlym a
teplym pocasim, hufe v mistech chladnych a vlhkych s vétrnym poc¢asim. Doporucuje se
1 pfimotska 1écba.

(Trnavsky, Dostal 1990)

2.2.6 Ergoterapie

Ergoterapie je dulezitou soucasti 1écby RA. Jedna se o nacvik riznych ¢innosti,
vychovu k ochrané kloubli (viz. systém ochrany kloubli), poradenstvi o upravé
prostiedi, ve kterém se pacient béZné pohybuje, vybér a pouzivani kompenzacnich

pomticek. Vhodna je navstéva ergoterapeuta v pacientové domacnosti.
(Kolat 2009)

2.2.7 Farmakoterapie

2.2.7.1 Nesteroidni antirevmatika

Nesteroidni antirevmatika jsou lé¢iva prvni volby u RA. V kombinaci s dal§imi
léky se podavaji témét v celém prib&hu aktivni faze RA. Jsou to lé¢iva symptomaticka,

piinaseji tlevu od bolesti, zmenSuji kloubni ztuhlost a sekundarné lepsi i funkci. Prabéh
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zakladniho onemocnéni vsSak neovliviiuji, nepotlacuji reaktanty akutni faze ani
nezpomaluji rentgenovou progresi. Pro kazdého pacienta se hledaji vhodna NSA.
Rozhodnuti o jeho ucinnosti probihd po 2 az 3 tydenni 1écbé pln¢ protizanétlivou
davkou. Pii aplikaci téchto 1é¢iv je nutno myslet na nezddouci ucinky na
gastrointestinalni trakt (dyspepsie, mikro- nebo makrokrvaceni, pepticky vied ¢i
hepatopatic). Mezi dalsi nezadouci u¢inky patfi Gtlum kostni diené, v oblasti centralni
nervové soustavy jsou to Unava, cefalea a tinnitus, v oblasti ledvin retence NA a H0,

intersticialni nefritida nebo papilarni nekroza.

(Pavelka 2005, Pavelka, Rovensky 2003)

2.2.7.2 Chorobu modifikujici Iéky

V anglickém jazyce jsou tyto léky nazyvany Disease Modifying Antirheumatic
Drugs. Tyto léky modifikuji pribéh nemoci, objektivné potlacuji zanétlivou reakci,
reaktanty akutni fize a zpomaluji rentgenovou progresi onemocnéni. ZlepSuji tak
kvalitu zivota pacienta s RA. N¢ckteré nové 1éky (sulfasalazin a metotrexat) ucinkuji
rychleji (do 3-6 tydni) zejména oproti tém starSim (soli zlata, penicilamin). Tento fakt

znacné ovlivnil volbu 1€Civ a strategii 1€Cby pocatecni faze RA.

Dtive se 1écba DMARDs zahijila az po neuspésné 1€cbé NSA a postupovala od
mén¢ ucinnych 1€kt k lékim experimentalnim. V dneSni dob¢ vSak vétSina pracovist
ustoupila od pocatecniho podavani NSA a DMARDs nasazuje ihned po stanoveni
diagnézy. UzZivaji se kontinualné¢ a lze je uzivat v kombinacich, znichz jsou
prokazateln¢ G¢inné napf.: metotrexat a antimalarika nebo metotrexat s antimalariky a

sulfasalazinem.

(Pavelka 2005, Pavelka, Rovensky 2003)

2.2.7.3 Kaortikosteroidy

-----

rychle a intenzivné piisobici. Dochézi k rychlému astupu synovitidy, zmenseni bolesti i

ranni ztuhlosti.

Kortikosteroidy se mohou podavat systémové po malych davkach, které
zvladnou vétsinu artritickych pfiznakd kromé téch mimokloubnich. Nezadouci ucinek
dlouhodobé lécby malymi déavky kortikosteroidi mize byt vznik sekundarni

osteoporozy.
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Dalsi moznosti je podani intraven6zni pulzni lécbou V podobé 1-3 pulsi
rozpustného kortikosteroidu obden. Efekt tohoto podani pietrvava 2 mésice. VEtsinou se
pro nezadouci, ale nezdvazné ptiznaky podéava pii lizkové hospitalizaci. U situaci

ohrozujicich zivot pacienta (gangréna) se indikuji témét ve vSech piipadech.

Dalsi moznosti podani kortikosteroidu je lokalni intraartikularni nebo

periartikularni aplikace k ovlivnéni zanétu kloubu nebo okolnich struktur.

(Pavelka 2005, Pavelka, Rovensky 2003)

2.2.7.4 Synoviortéza

Synoviortéza (také nazyvana lékaiska synvektomie) je intraartikularni aplikace
léciva. M4 za cil razantni potlaceni zanétu synovie. Provadi se pii recidivujici
synovitidé¢ kloubu, ktery opakované nereaguje na injek¢éni podani kortikosteroidi.
Podavaji se Iéky chemické (nejcastéji kyselina osmicela) nebo radioizotopy do kloubni
dutiny s naslednym tfidennim klidem na lizku v ramci prevence uniku radioizotopt do

systémového ob¢hu.

(Firestein, Panayi, Wollheim 2000, Pavelka, Rovensky 2003)

2.2.7.5 Biologicka Iécba

TNF-a je hlavni cytokin, jehoz neutralizace by mohla vést ke snizeni aktivity
RA. Tento cytokin je mozZno blokovat dvéma zpusoby. Enanercept je receptor pro tento
cytokin, ktery se na n€j navaze. Je to vysoce Géinny 1ék, ktery rychle snizi aktivitu RA.
Infliximab (Remicade) je protilatka TNF-o. Do nékolika tydnt dojde u 60-70 %
pacientli ke zlepSeni. Pfi Casném podani téchto 1ékii, dochazi k remisi onemocnéni
spojené se snizenim otoku a citlivosti kloubli, poklesu reaktanti akutni faze, ke
zpomaleni rentgenové progrese. Déle dochazi ke zlepSeni funkce a kvality zivota. Tato
lécba ma vSak nezadouci ucinky Vv podobé cefaley, nauzey, zvySeného rizika infekce,
alergie, pneumonie a dalSich. Tato lé¢ba je aplikovana pouze v centrech biologické
1écby.
(Goronzy, Weyand 2001, Pavelka, Rovensky 2003, Olejarova 2008, Sedova, Pavelka
2004)

38



2.2.8 Chirurgicka lécba

Chirurgicka 1é¢ba u pacienti s RA zahrnuje preventivni nebo rekonstrukéni

operace.

Z operaci preventivnich je to napt. synvektomie, pii které se odstrani synovialni
vystelka, ktera byvd u RA (zejména v aktivni fazi) zvétSend. Synvektomie zpomali
destruktivni zmény na kloubnich chrupavkéch.

Z rekonstrukénich operaci jsou to aloplastiky (nejéastéji kycéelniho nebo

kolenniho kloubu) nebo artrodézy, kdy se jedna o znehybnéni kloubu. Provadi se tam,

kde selhala nebo neni proveditelna aloplastika kloubu.

(Kolat 2009, Pavelka, Rovensky 2003)
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3 CAST SPECIALNI

3.1 Metodika prace

Bakalaiska prace vznikla na zéklad€ souvislé odborné praxe v Revmatologickém

ustavu v Praze, kterou jsem absolvovala v terminu od 14.1.2013 do 8.2.2013.

Obsahem specialni ¢asti bakalarské prace je kazuistika pacientky s revmatoidni
artritidou. S pacientkou jsem pracovala v terminu od 14.1.2013 do 28.1.2013. Pacientka
absolvovala jedenact terapeutickych jednotek, z nichz prvni byla zaméfena na vstupni
kineziologicky rozbor a posledni na vystupni kineziologicky rozbor. Terapie probihala

V dopolednich hodinéch a trvala v rozmezi 45 az 60 minut.

Pied zacatkem terapii byla pacientka seznamena s informacemi tykajicimi se

prubehu terapie a této bakalarské prace. Nasledné podepsala informovany souhlas.

Pro vySetieni bylo pouzito nasledujicich pomucek: metr, goniometr, olovnice a

neurologické kladivko.

Naplit terapii vychazela z navrhu dle ndlezu ve vstupnim kineziologickém

rozboru a aktualniho stavu pacientky.

V terapiich byly pouzity metody: techniky mékkych tkani (dle Lewita),
postizometrickd relaxace (dle Lewita), postizometrickd relaxace s naslednym
protazenim (dle Lewita a dle Jandy), mobilizace kloubni (dle Rychlikové), PNF (dle
Kabata). Dale jsme nacviCovali uchop ruky (oboustranné) a zlepSovaly jeji funkci

s vyuzitim pomicek (terapeuticka hmota, hand&piano grip a ,,hand exercise web*).

3.2 Anamnestické udaje

Anamnéza

Vysetiovand osoba: A.P., Zena

Roc¢nik: 1938

Diagndza
M058.50 — Revmatoidni artritida III. stupné
M81.9 - Osteoporoza

Status praesens
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Pacientka se citi unavena, ma ranni bolesti drobnych kloubii rukou oboustranné. Je
orientovana, bez fatickych ¢i  dysartrickych poruch a spolupracuje. Do
revmatologického ustavu (dale jen RU) piijata pro hnisajici defekty na dolnich
koncetinach a jejich naslednou operaci (FN Motol — MUDr. Vaviik).

Vyska:163 cm
Vaha: 60kg
BMI: 22,58 (norma)
TK: 170/110 (vysoky krevni tlak)
TF: 65 tepii/min
Rodinna anamnéza
Matka — zemiela v 66 letech (nador gynekologicky nebo v oblasti GIT)
Otec — zemtel v 39 letech — ve valce
Déti — syn — 51 let - zdravy
V rodin€ nejsou pfitomna zadnd revmatologicka ani jind vaznad onemocnéni
Osobni anamnéza
Bézné détské choroby
Od détstvi do roku 1980 psoriaza (projevy nahle vymizely)
1983 — operace Zlu¢niku pro zlu¢nikové kameny > CHCE
2003 — plicni embolie > docasné warfarin (bez spojitosti ¢i pfedchozi operace)
2005 — enteroragie (Ié¢bu pacientka neuvadi)
2006 — odstranéni revmatoidnich uzli nad loketnimi klouby oboustranné
2007 — odstranéni revmatoidnich uzli nad V. MTP kloubem l.sin.
9/2011 — diagnostikovana osteoporoza
Urazy - neguje
Nynéj$i onemocnéni

1/2013 — nyni 7. hospitalizace v RU — pro operaéni feSeni hnisajicich defektd na

DKK trvajicich cca rok, ranni ztuhlost kloubti 30-45 minut, ranni bolesti drobnych
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kloubti rukou oboustranné, po ndmaze popisuje otoky drobnych kloubli rukou

oboustranné, dusna pti chiizi do 3. patra
Pacientka nepouziva zadné ortézy ani pomicky

Od roku 2001 — bolesti a otoky kloubt: rukou, talokruralnich, ramennich

oboustranné
Pro zhorseni potiZi a tvorbu podkoZnich revmatickych uzlti konzilium v RU
11/2003 — pii ambulantnim vySetieni zjisténa polyartritida

2/2004 — 1. hospitalizace vRU - stiedni klinickd i humoralni aktivita, tvorba

mnohacetnych revmatickych uzli > zména medikace

HRCT wvySetteni plic — zndmky mirné€ intersticidlni plicni fibrozy, inaktivita plicniho

procesu, plicni ventilace v normé

12/2004 — bolesti kycelnich kloubti pfedevS§im vpravo a ramennich kloubt

oboustrann¢, dale zhorSujici se bolesti §ije s propagaci do hlavy, usi a ramen

2/2004 — provedena exstirpace hluboko zasahujiciho infiltratu (2x4cm) v dolni
glutealni krajin¢ vlevo s histologickym nalezem granulomat6zniho zanétu podkozi

(tzv. nodositas juxtaartricularis)

3-4/2005 — 2. hospitalizace vRU — pro netiéinnost 16¢by (Arava), revmatoidni

artritida 11. st. s vysokou klinickou i laboratorni aktivitou, s plicni manifestaci (viz

vySetieni z 2/2004)

10-11/2005 — 3. hospitalizace v RU — pro vysokou aktivitu onemocnéni, pacientka se

po rehabilitacich a instilaci kortikoid do aktivnich kloubu zlepsila

1/2007 — 4. hospitalizace v RU- predopera¢ni vySetfeni, rehabilitace, hnisavé

revmatické uzly na prstech hornich koncetin
2/2007 — operacni exstirpace revmatickych uzli na lateralni strané levé nohy
2/2007 — 5. hospitalizace v RU — rehabilitace

12/2008 — 6. hospitalizace v RU — pro tvorbu hnisajicich revmatoidnich uzli, stfedni

aktivita revmatoidni artritidy, revmatoidni artritida III. stupné
Gynekologickd anamnéza

Menstruace od 12 do 55 let
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1962 — spontanni porod — syn
Potraty — neguje
Farmakologicka anamnéza
Ptehled terapie
2001 — Metotrexat (15mg tydng)
11/2003 — Metotrexat zvysen na 20mg

2/2004 — vysazen Metotrexat (pro mnohacetnou tvorbu revmatickych uzld),

zavedena terapie SAS a Plaquenilem — dobra tolerance

6/2004 — pro neucinnost kombinované terapie vysazen SAS a Plaquenil
9/2004 — nasazena Arava s dobrym efektem, u¢inek pouze do 12/2004
4/2005 — nedoporucena biologicka lé¢ba; nasazen Sulfasalazin

1/2007 — vysazena Arava, nasazen Prednison (7,5mg denné, uziva dosud) a Plaquenil

(uziva dosud)

12/2008 — nasazen SAS, intraartikularni aplikace glukokortikoidi do pravého

kolenniho kloubu
1/2010 — nasazena Humira
6/2012 — Humira vysazena pro infekéni komplikace, pacientka se po vysazeni citila
unaven¢jsi
Posledni medikace:
Metypred 4mg 2-0-0
Plaquenil 200mg 0-0-1
Helicid 20mg 1-0-0
Aulin 1-0-1
Bonviva 1-0-0 1x mési¢né na laéno
Ca efferv. 500mg 0-1-0
Vigantol gtt 0-5-0

Sortis 20mg 0-0-1
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Anopyrin 100mg 1-0-0
Zorem 5mg 1-0-0 svévolné vysadila
Alergicka anamnéza
neguje
Socialni anamnéza

Bydli sama v byté v panelovém domé¢ ve tfetim patie, bez vytahu — bez zatéze vyjde

najednou, se zatézi (nakup) si odpocCine v kazdém patie
Sprcha (umisténa cca. 15cm nad zemi) s madly
V byté nejsou zadné piekazky
Pracovni anamnéza
Vypravci
Od roku 1993 — starobni diichod
Sportovni anamnéza
V mladi — turistika (v 1ét¢), cviceni v sokole, zac¢astnila se nékolika sletd

Nyni neprovozuje zadny sport ani jiné pohybové aktivity, kromé¢ chlize (ndkup —

cca. 3x tydn¢)
Abusus
Kava 3x denné — nesladi
Alkohol — cca 3x do roka — vino (1-2 skleni¢ky 2dcl)
Predchozi rehabilitace
Viz nynéjsi onemocnéni
Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta
Byl k dispozici
Indikace k RHB
Predoperacni rehabilitace
Revmatoidni artritida III. stupné

Diferencionalni rozvaha
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U onemocnéni revmatoidni artritidy piedpokladam deformity v oblasti rukou a
nohou, sniZzeny rozsah pohybu a omezenou kloubni vili u drobnych kloubtd ruky i
nohy (oboustranng), dale pozanétlivé zmény i mekkych tkani. Pfedpokldddm zmény
uchopové funkce ruky (oboustranng).
3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
- Proveden dne 14.1.2013
Vysetieni aspekei
VySetteni stoje
Zezadu
Olovnice prochdzi sttedem spojnice pat, kolennich kloubt, interglutedlni ryhou,
patefi a stfedni linii hlavy
Stoj o uzké bazi
Leva noha v pronaci, oporna baze na vnitini stran¢ chodidla
Paty ¢tvercového tvaru
Valgozita Achillovych §lach oboustranné

Tvar svalstva Iytek oboustranné stejny, distdlni cast mirné tazena medialné

(oboustrann¢)
Podkolenni ryhy ve stejné vysSce
Svalstvo stehen symetrické

Klouby PDK v ose, klouby LDK nejsou v 0se — hlezenni kloub je zevné od osy

kycelni-kolenni kloub

Subglutedlni ryha vpravo je niZ (cca o 1cm)
Pénev se jevi ve stiednim postaveni

Pétet v ose, paravertebralni svaly symetrické

Thorakobrachialni trojuhelnik vétsi vlevo — LHK ve vétsi vzdalenosti od téla nez

PHK, tajle symetrické

Dolni uhly lopatek ve stejné vysi
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Scapula alata oboustranné — vyraznéjsi vlevo
Pravé rameno je vys, trapézové svaly symetrické
Hlava mirn¢ rotovana vpravo

Zboku (z pravého i levého)

Olovnice prochazi kolennimi a ky¢elnimi klouby, bodem pted hlezennimi klouby,

ramenni klouby jsou cca. 1cm za olovnici, usti zevniho zvukovodu cca. 2cm
Hyperextendované kolenni klouby
Panev se jevi ve stftednim postaveni
Mirna hyperlordéza bederni patete a oblasti prechodu Th/L
Ochablé bii$ni svalstvo
Hrudni patet kyfoticka s maximem v oblasti Thé
Semiflexe loketnich kloubt
Protrakce ramennich kloubl oboustranné
C/Th ptechod — kyfoticky, protrakce hlavy
Zeptedu

Olovnice prochazi sttedem spojnice pat, kolennich kloubi stfedni linii hlavy, pupek

je cca 1cm vpravo od olovnice

Stoj o uzké bazi

DKK v zevni rotaci V kolennich kloubech

Halux valgus oboustranné — vyraznéjsi vpravo

Leva noha v pronaci

Tvar svalstva Iytek oboustranné stejny

Patelly ve stejné vySce rotovany medialné oboustranné
Svalstvo stehen symetrické

Klouby PDK v ose, klouby LDK nejsou v ose — hlezenni kloub je zevné od osy

kycelni-kolenni kloub

Pénev se jevi ve stfednim postaveni
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Na pravé ¢asti bricha v trovni nad pupkem klidna stard jizva (13 cm dlouhd)
Pupek tazen mirn€ vpravo

Hrudnik symetricky

Horni hrudni dychéani

Thorakobrachialni trojuhelnik vétsi vlevo — LHK ve vétsi vzdalenosti od téla nez

PHK, tajle symetrické

Semiflexe loketnich kloubti

Pravé rameno je vys, postaveni clavicul symetrické

Trapézové svaly symetrické

Hlava mirné rotovana vpravo

Oblicej symetricky

Modifikace stoje

Rhomberg I a II zvladne bez problémi

Rhomberg I1I zvladne s menSimi problémy — titubace trupu

Stoj na PDK — zvladne, stoj na LDK — nezvladne pro bolest defektt

Stoj na Spickach nezvladne pro bolest defektii na LDK, stoj na patach zvladne
Ruce

Deformity: DIP kloub V. prstu vpravo v semiflexi, deformita labuti $ije V. prstu

vlevo

V oblasti PHK jsou uzaviené revmatické uzly v mistech: MCP kloub palce

medialné, PIP kloub II. prstu medidln€ 1 lateraln¢,

V oblasti LHK jsou uzaviené revmatické uzly v mistech: MCP palce dorzalné, PIP
kloubu II. prstu lateralng, PIP kloubu III. prstu lateraln¢, MCP kloub V. prstu
mediodorzalné, PIP kloub V. prstu lateralné; otevieny revmaticky uzel v misté DIP

Kloubu II prstu levé ruky dorzalné
Nohy

MCP kloub V. prstu vlevo v addukénim postaveni 15°
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Na LDK mezi 3. a 4. prstem a na MTC kloubech 3. a 4. prstu plantarné sterilné

kryté oteviené revmatické uzly
Vysetieni chiize
Chiize je stabilni, bez pomucek

Kulha na levou dolni koncetinu — pro bolest defektt, chtize nema pravidelny rytmus

- PDK déla rychlejsi krok

Délka kroku shodna

Sitka baze Gizkd

Klouby PDK jsou v ose, klouby LDK nejsou v ose - leva noha je v pronaci
Vyrazna extenze prstcli oboustranné

PDK naslapuje postupné na patu, zevni ¢ast chodidla a poté metatarzofalangealni

klouby vSech prsti

LDK naslapuje spole¢né¢ na patu vnitini ¢ast chodidla, poté az palec, opérna plocha
levého chodidla je pata, vnitini ¢ast chodidla a palec, metatarzofalangealni klouby

ostatnich prstii odlehcuje, noha je v pronaci

Odvijeni planty u PDK v normé — nejprve odvine patu, dale zevni ¢ast chodidla a

nakonec metatarzofalangeéalni klouby smérem od V. prstu k I. prstu

Odvijeni planty u LDK — nejprve odvine patu s vnitini ¢asti chodidla a poté

metatarzofalangealni kloub palce

LDK ve vétsi zevni rotaci v kycCelnim kloubu — cca 25° (PDK 15°)
Rozsah flexe v kolennich kloubech oboustranné — cca 40°

Neni pfitomna extenze v kycelnich kloubech oboustranné

Rotaéni synkinéza panve a lateralni posun panve jsou piitomny
Vyrazn4 aktivita paravertebralnich svala v oblasti Th/L pfechodu
Rotacéni souhyby trupu jsou oboustranné ptitomné

Souhyby HKK malé — pohyb vychazi oboustranné z ramennich kloubt, v loketnich

kloubech nedochazi k Zadnym pohyblim

Protrakce ramennich kloubti a hlavy
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Modifikace chiize
Chiizi pozadu a po Spickach nezvladne
Chazi po patach zvladne bez kulhani
Chazi v podfepu, ze schodt a do schodu a bez zrakové korekce zvladne s kulhanim
Dynamické vySetteni pateie
Flexe
Pacientka provadi cely pohyb plynule
Cp, C/Thp se rozviji, Thp se nerozviji, Th/Lp se rozviji a Lp se nerozviji do flexe
Pacientka se nedotkne zemé (chybi 1cm)
Extenze
Pacientka provadi cely pohyb plynule

Cp se rozvijyi, C/Thp se nerozviji, horni Thp se rozviji, dolni Thp se nerozviji,

Th/Lp se rozviji, Lp se nerozviji
Rozsah pohybu je nizs$i neZ norma
Lateroflexe vpravo

Cp, C/Thp a horni Thp se rozviji, dolni Thp se nerozviji, v oblasti Th/Lp zlom

kiivky, Lp se nerozviji

Pacientka provadi cely pohyb plynule v rozsahu posunu daktylionu o 15 cm

smérem k zemi
Rozsah pohybu je mensi nez norma
Lateroflexe vlevo

Cp, C/Thp a horni Thp se rozviji, dolni Thp se nerozviji, v oblasti Th/Lp zlom

kiivky méné vyrazny nez pii lateroflexi vpravo, Lp se nerozviji

Pacientka provadi cely pohyb plynule vrozsahu posunu daktylionu o 10 cm

smérem k zemi
Uvadi bolest defekti na LDK

Rozsah pohybu je vyrazné mensi nez norma
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VysSetieni palpaci
Panev
SIPS a SIAS ve stejné vysSce, cristy ve stejné vySce — panev ve stiednim postaveni
Plosky nohou:
Picna i podélna klenba oplosténd - oboustranné
Vysetieni reflexnich zmén
PHK

Kuze: posunliva; neprotazitelna v oblasti predlokti ve sméru kraniokaudalnim a

mediolateralnim
Fascie: protazitelnost fascii je t€Zko odlisitelna od protazitelnosti kiize

Sval: v hypertonu jsou svaly/svalové skupiny: hypotenar, m. biceps brachii, horni

Cast m. trapezius
Kloub:

Kloubni viile: + pfitomna, - nepfitomna, x pro dany kloub se tento posun

nevysetiuje
Kloub/posun ventralné | dorzalné | radialné | ulnarné rotace Rotace
radialné¢ | ulnarné
IP palce - + + + + +
DIP
I - - - - - -
i - - + + + +
AV - + + + + +
vV - - - - - -
PIP
1 - - + + + +
i - + + - + +
AV + + + - + +
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\Y/ + + - - - -
MCP
I + - - - + +
I + + - + + +
Il - + + - + +
\Y + - + + + +
\VJ + + + + + +
Hlavicky
metakarpti + +
Il proti 11 + + X X X X
[11 proti IV + +
IV proti V + +
CMC palce + + X X X X
Radiokarpélni | + + X X X X
Radioulnarni + + X X X X
distalni
Radioulnarni | + + X X X X
proximalni
Loketni + +
Ramenni kaudaln¢ | kranialné
+ +

Tabulka 2: Vstupni vySetieni - kKloubni viile PHK

LHK

Kuze: posunlivd; neprotazitelna v oblasti predlokti ve sméru kraniokaudalnim a

mediolateralnim

Fascie: protazitelnost fascii je té¢Zko odliSitelna od protaZitelnosti kiize.
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Sval: v hyperonu jsou svaly/svalové skupiny: m. biceps brachii, m. triceps brachii,

horni ¢ast m. trapezius

Kloub:
Kloub/posun | ventraln¢ | dorzaln¢ |radidlné¢ | ulnarné¢ | rotace Rotace
radialn¢ | ulnarné
IP palce - - + + + +
DIP
I - - + + + +
1 - - - - - -
v - - + + + +
\V4 - - - - - -
PIP
I - - - - - -
i - - + + - -
AV - - + + + +
V - + + + + +
MCP
I - - - + - -
I + - + - - -
i + - + + - -
v - - - - - -
\Y/ + - + + - -
Hlavicky
metakarpt + +
Il proti Il + + X X X X
I11 proti IV + +
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IV proti V + +

CMC palce + + X X X X
Radiokarpélni | + + X X X X
Radioulnarni + + X X X X
distalni

Radioulnarni + + X X X X
proximalni

Loketni X X + + X X
Ramenni + + kaudaln€ | kranialné | X X

+ +

Tabulka 3: Vstupni vySetfeni - Kloubni viile LHK
Vysetieni zakladnich hybnych stereotypi (dle Jandy)
Extenze v kloubu kycelnim

Prava dolni koncetina

Ischiokrurdlni svaly > m. gluteus maximus > homolaterdln¢ extenzory Lp >
kontralateraln¢ extenzory Lp > kontralateraln¢ extenzory Th/Lp > homolateralné

extenzory Th/Lp
Leva dolni koncetina

Kontralateraln¢ extenzory Lp > ischiokruralni svaly + m. gluteus maximus >
homolateraln¢ extenzory Lp > kontralateraln¢ extenzory Th/Lp > homolateralné

Th/Lp
Abdukce v kloubu ky¢elnim
Pravé dolni koncetina
Bez patologického nalezu
Leva dolni koncetina
Bez patologického nalezu
Flexe trupu

Bez flexe v kycelnich kloubech nesvede do sedu
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Svede po odlepeni dolnich uhlt lopatek od podlozky
Klik
NevySetfovano
Flexe sije
Svede predsunem hlavy — pomoci mm. sternocleidomastoidei
V mensim rozsahu svede obloukem
Brada na sternum
Abdukce v kloubu ramennim
Prava horni koncetina
Bez patologického nalezu
Leva horni koncetina

Od 40° abdukce dohazi k elevaci ramenniho kloubu, ktera je ptitomna az do konce

pohybu
Antropometrie

Horni koncetiny

Prava (v cm) Leva (v cm)
D¢élka celé paze 72 72
Délka paze a predlokti 54 55
Délka paze 29 29
Délka predlokti 25 25
Délka ruky 18 18
Obvod paze relaxované 27,5 27,5
Obvod paze kontrahované 29 29
Obvod loketniho kloubu 25 25
Obvod predlokti 21 21
Obvod zéapésti 15 15
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Obvod  ptes  hlavicky | 17 17
metakarpii

Tabulka 4: Vstupni vySetieni — antropometrie HKK

Dolni koncetiny

Prava (v cm) Leva (v cm)

Délka funkéni 81 81
Délka anatomicka 76 76
Dé¢lka stehna 38 38
Délka bérce 38 38
Délka nohy 24 24
Obvod stehna 42 42
Obvod kolenniho kloubu 40 40
Obvod pies tuberositas | 34 34
tibiae
Obvod Iytka 37 37
Obvod ptes kotniky 27 27
Obvod ptes nart a patu 30 30
Obvod pies hlavice | 20 20

metatarzu

Tabulka 5: Vstupni vySetieni - antropometrie DKK

Distance na patefi

Thomayerova zkouska: 2cm

Schoberova vzdalenost: 3cm

Stiboriv pfiznak: 8 cm

Ottova inklina¢ni vzdalenost: 2cm

Ottova deklinaéni vzdalenost: -1cm
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Ottuv index: 1cm

Cepojevova zkouska: 2cm

Forestierova fleche: Ocm

Vysetreni rozsahu kloubni pohyblivosti

Goniometrie (Janda, Pavli 1993)

Provedeno pomoci dvouramenného a prstového goniometru

Hodnoty v tabulce jsou uvedeny ve stupnich S minimalnim rozdilem 5°

Horni koncetiny

Pasivnim pohybem - pomoci dvou osob

Aktivnim pohybem: uvadim pouze rozsahy pohybu odlisné od rozsahii zjisténych

pfi pasivnim pohybu

PHK LHK
Pasivnim pohybem Aktivnim Pasivnim pohybem Aktivnim
pohybem pohybem
Ramenni kloub: Ramenni kloub:
S40-0-105 S40-0-100 S40-0-120 S40-0-110
F40-0-0 F65-0-0
T10-0-100 T10-0-90 T 15-0- 100 T15-0-90
R80-0-90 R70-0-80 R60-0-90 R60-0-80
Loketni kloub: Loketni kloub:
S0-0-135 S0-0-135
Predlokti: Predlokti:
R80-0-80 R75-0-75 R80-0-80 R75-0-75
Zapéstni kloub: Zapéstni kloub:
S50-0-70 S45-0-70 S40-0-75 S35-0-70
F25-0-15 F25-0-15 F30-0-30 F25-0-30
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CMC kloub palce:

CMC kloub palce:

S50-0-45 S50-0-45
FO-0-35 FO-0-35
MCP klouby: MCP klouby:
I: (b
S15-0-45 S0-20-65
I I
S20-0-65 S$20-0-55 S$35-0-80 S30-0-70
F20-0-40 F20-0-40
Ii: Ii:
S$25-0-70 S25-0-65 S40-0-60 S40-0-50
F25-0-40 F30-0-30 F25-0-30
V: V:
S$20-0-75 S20-0-65 S10-0-70
F20-0-20 F35-0-30
V: V:
S20-0-85 S15-0-85 S0-0-90 S0-0-80
F30-0-20 F25-0-15 F20-0-20
IP kloub palce IP kloub palce
S20-0-30 S45-0-25
PIP klouby: PIP klouby:
I: I:
S0-0-35 S0-0-0
Il: Ii:
S5-0-40 S0-0-40 S0-0-40 S0-0-35
V: V:
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S$5-0-20 S0-0-20 S0-0-60 S0-0-55
V: V:

S5-0-0 S0-0-0 S0-0-15
DIP klouby: DIP klouby:
I I:

S0-25-25 S0-0-45 S0-0-40
Ii: Ii:

S15-0-45 S10-0-40 S0-0-0
V: V:

S$10-0-70 S10-0-60 S10-0-45 S5-0-40
V: V:

S0-0-45 S0-0-0

Tabulka 6: Vstupni vySetteni - goniometrie HKK

Dolni koncetiny
Pasivnim pohybem - pomoci dvou osob

Aktivnim pohybem: Uvadim pouze rozsahy pohybt odlisné od rozsahi zjisténych

pii pasivnim pohybu
PDK LDK
Pasivnim pohybem Aktivnim Pasivnim pohybem Aktivnim
pohybem pohybem
Ky¢elni kloub: Kyc¢elni kloub:
S20-0-80 S15-0-75 S20-0-80 S15-0-75
F40-0-15 F40-0-10 F40-0-15 F40-0-10
R35-0-45 R35-0-40 R35-0-45 R30-0-40
Kolenni kloub: Kolenni kloub:
S0-0-135 S0-0-135
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Hlezenni kloub: Hlezenni kloub:

S0-0-30 S0-0-30

R0-0-30 0-0-25 R5-0-30 R0-0-25
MTP klouby: MTP klouby:
I: I

S$30-0-20 $25-0-20 S$15-0-5

F15-0-30 F15-15-0 F15-0-10 F15-15-0
I I:

S10-0-5 S5-0-5

F15-0-15 FO-0-0 F10-0-10 FO-0-0
Ii: Ii:

S$20-0-10 S$20-0-10

F20-0-20 F5-0-0 F10-0-10 FO-0-0
V: V:

S15-0-15 S20-0-10 S15-0-10

F20-0-20 F10-0-0 F20-0-20 F10-0-0
V: V:

S20-0-5 $10-0-5 S5-0-5 S0-0-0

F5-0-25 F5-0-0 F5-0-20 F5-0-0
IP palce: IP palce:
S:0-0-10 S:0-0-5 S0-0-10 S:0-0-5

Tabulka 7: Vstupni vySeteni - goniometrie DKK
PIP klouby, DIP klouby: nemé&ii se
Kréni patet (aktivnim pohybem naméfeny stejné hodnoty)
S40-0-60

F10-0-15
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R60-0-60

Hrudni a bederni patet (aktivnim pohybem naméfeny stejné hodnoty)

F35-0-35

R35-0-30

VySetieni hypermobility (dle Jandy)

Hodnoceno dle Sachseho

Vpravo Vlevo
Zkouska rotace hlavy A A
Zkouska $aly B A
Zkouska zapazenych pazi A A
Zkouska zaloZenych pazi B A
Zkouska extendovanych lokt A A
Zkouska sepjatych rukou A A
Zkouska sepjatych prsti A A
Zkouska posazeni na paty nevysetfovano nevysetrovano
Zkouska predklonu A
Zkouska tklonu A
Tabulka 8: Vstupni vySetteni — vySetiteni hypermobility dle Jandy
Vysetieni zkracenych svala (dle Jandy (Janda 2004)
Vpravo Vlevo
M. triceps surae 0 0
Flexory ky€elniho kloubu
M. iliopsoas 1 1
M. rectus femoris 0 0
M. tensor fasciae latae 1 1
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Flexory kolenniho kloubu 2 2

Adduktory kycelniho kloubu 0 0
M. piriformis 1 1
M. quadratus lumborum 0 0

M. pectoralis major

Cast sternalni dolni 0 0

Cast sternalni stiedni a horni 0 0

Cast klavikularni a m. pectoralis | 0 0

minor

M. trapezius — horni ¢ast 1 1

M. levator scapulae 1 1

M. sternocleidomastoideus NevySetfovano  pro | Nevysetfovano  pro

vek vek
Paravertebralni svaly 2 2

Tabulka 9: Vstupni vySetieni - vySetteni zkracenych svalu dle Jandy

Vysetieni svalové sily (dle Jandy (Janda 2004)

OP — omezeny pohyb z duvodu revmatickych zmén v oblastech rukou a nohou

(oboustrann¢)
Vpravo Vlevo

Krk

- Flexory 3

- Extenzory 4
Trup

- Flexory 3

- Flexory s rotaci 3 (oboustranng¢)

- Extenzory 4
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Panev

- Elevatory 4 4
Lopatka

- Adduktory 3 3

- Adduktory s kaudalnim 3 3

posunutim

- Elevatory 3 3

- Abduktory s rotaci 3 3
Kloub ramenni

- Flexory 4 4

- Extenzory 4 4

- Abduktory 4 4

- Extenzory v abdukci 4 4

- M. pectoralis major 4 4

- Zevni rotatory 4 4

- Vnitini rotatory 4 4
Ptedlokti

- Supinatory 4 4

- Pronatory 4 4
Zapésti

- Flexory s addukei 4 4

- Flexory s abdukei 4 4

- Extenzory s addukci 4 4

- Extenzory s abdukci 4 4
MCP klouby

- Flexory OP OP

62




- Extenzory OP OP

- Adduktory 3 3

- Abduktory 3 3
IP klouby prsta

- Flexory PIP OP OP

- Flexory DIP OP OP
CMC kloub palce

- Adduktory 3 3

- Abduktory 3 3
Palec a malik

- Opozitory 3 3
MCP kloub palce

- Flexory OP 4

- Extenzory 4 OP
IP kloub palce

- Flexory OP OP

- Extenzory OP OP
Kloub kycelni

- Flexe 3 3

- Extenzory 3 3

- Adduktory 4 4

- Abduktory 3 3

- Zevnirotatory 4 4

- Vnitini rotatory 4 4
Kolenni kloub

- Flexory 4 4
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- Extenzory 5 5
Kloub hlezenni

- Plantarni flexory (m. triceps 5 5

surae)

- Plantarni flexory (m. soleus) 5 5

- Supinatory S dorzélni flexi 4 4

- Supinatory V plantarni flexi 4 4

- Plantéarni pronatory 4 4
MP klouby prstti nohy

- Flexory 2.-5. prstu OP OP

- Flexory v zakladnim ¢lanku OP OP

palce

- Extenzory OP oP

- Adduktory oP OP

- Abduktory oP OP
IP klouby prstt

- Flexory PIP OP OP

- Flexory DIP OP OP
IP palce nohy

- Flexory OP OP

- Extenzory OP OP

Tabulka 10 Vstupni vySetieni — vySetfeni svalové sily dle Jandy

Vysetieni ichopu (Haladova 2005)

Pacientka je schopna provést (obéma rukama a shodné):
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Stipec a $petku viemi prsty — dotyk je pomoci posledniho ¢&lanku palce
(oboustrann¢) posledniho ¢lanku II., IV a V. prstu, stfedniho ¢lanku III. prstu

(oboustrann¢)
Radialni uchop
Viélcovy uchop
Kulovy tchop
Hécek vSemi prsty
Pacientka nesvede (obéma rukama)
Sevieni ruky v pést
Neurologické vySetieni
Hlavové nervy
Pacientka neuvadi zadné problémy s ¢ichem, chuti ¢i sluchem
Nosi bryle — na ¢teni — 1D (oboustrann¢)
Pfitomna horni protéza

I1., 1., V., VI. shodné zorné pole s vySetfujicim, pohyb v§emi sméry symetricke,

Vv krajnich polohéch je ptitomen fyziologicky nystagmus
V. palpace vystupil nervus trigeminus — nebolestiva oboustranné
VII. mimika symetricka

VIII. Rhomberg bez patologického nalezu, Hauntantova zkouska bez patologického

nalezu, na ob¢ usi slysi shodné
IX., X., XI. dysartrie neni pfitomna
XI. pacientka zvladne provést elevaci ramenniho kloubu a rotaci hlavy oboustranné
XII. jazyk plazi sttedem
Horni koncetiny
Povrchové ¢iti — taktilni - v dermatomech C6,C7,C8 — citi shodné

Hluboké ¢iti — polohocit a pohybocit — bez patologického nalezu - oboustranné
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Taxe: ukazovak-nos a ukazovak-usni lalicek — bez patologického nalezu -

oboustranné
Uchop — viz vysetieni Gichopu
Reflexy fyziologické
PHK: bicipitovy, r.flexort prsti, tricipitovy: normoreflexe
LHK: bicipitovy, r.flexori prstd, tricipitovy: normoreflexe
Pyramidové jevy zanikové

Mingazzini, Hanzaul, Hauntant, Rudecky, Difour, Barré - bez patologického nalezu

- oboustranné
Pyramidové jevy iritacni
Hoffman, Juster - bez patologického nalezu - oboustranné
Bticho
Fyziologické reflexy
Epigastricky, mesogastricky, hypogastricky — nevybavné
Dolni koncetiny
Povrchové ¢iti - taktilni na DKK — pacient citi shodné (v dermatomech L4,L5 a S1)
Hluboké ¢iti — polohocit a pohybocit — bez patologického nalezu - oboustranné
Taxe: pata-patella — bez patologického nalezu - oboustranné
Laségue: bez patologického nalezu - oboustranné
Reflexy fyziologické
LDK: patelarni r., r. Achillovy §lachy a medioplantarni - normoreflexe
PDK: patelarni r., r. Achillovy §lachy a medioplantarni - normoreflexe
Pyramidové jevy zanikové
Mingazzini, Barré — bez patologického nalezu - oboustranné
Pyramidové jevy iritani
Babinského ptiznak, Vitkiiv, Rossolimo, Zukovskij-KorniIOV — bez patologického

nalezu - oboustranné
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Vysetieni ADL
Pacientka nepocituje zadné problémy pii plnéni béznych dennich aktivit

Pacientka je schopna bez pomoci ¢i dopomoci ¢loveka provést veskeré ¢innosti
spadajici pod personalni ADL: osobni hygiena, koupéni, oblékani (véetné¢ uzivani
zipu, knoflikii a tkanicek), ptijem jidla, pouziti WC (pacientka je kontinenti) a

presuny

Pfi osobni hygiené¢ — stiihdni nehtt pacientka neuziva nizticky na nehty, ale
Stipacky

Pt1 koupani pacientka ve sprSe (umisténé cca 15 cm nad zemi) uziva madlo

Pti1 pfijimani jidla pacientka nema problém s drzenim pifiboru a nepottebuje Zadnou
jejich tpravu

Pacientka je schopnd bez pomoci ¢i dopomoci Clovéka provést veskeré Cinnosti
spadajici pod instrumentalni ADL: ndkup (v€etné manipulace s penézi), vareni a
piiprava jidla (tvrdi, Ze ji zabere vice Casu, jak dfive), domaci prace (myti nadobi —
nema mycCku, prani a véSeni pradla, zametani, vytirani, myti oken), transport a
vyuziti hromadné dopravy (sama automobil nebo jiny dopravni prostfedek netidi),

funkéni komunikace a telefonovani

3.3.1 Zavér vstupniho vySetieni

Vstupni vySetfeni ukédzalo na odleh¢ovani levé dolni koncetiny (pii stoji a chiizi),
oporna baze levého chodila je pii stoji 1 pfi chiizi na vnitini stran¢ chodidla (pronace
piednozi), coz je reakci na oteviené defekty v oblasti levé nohy. Pritomny je hallux
valgus oboustranné, zevni rotace bérce vici stehenni kosti (oboustranné), kiivky pateie
jsou zvyraznéné a bti$ni svalstvo je ochablé. Scapula alata je pfitomné oboustranné a je
vyraznéjsi vlevo. Pacientka dycha do horni hrudni oblasti. Je pfitomna protrakce obou
ramennich kloubti a hlavy, ktera je mirné rotovana vpravo. V oblasti rukou jsou
pfitomné deformity a podkozni revmatické uzle na levé noze jsou oteviené¢ defekty.
Pricna 1 podélna klenba je oploSténa oboustranng. Pii vySetfeni modifikaci stoje a chlize
pacientku limituji defekty na levém chodidle. Pfi dynamickém vySetifeni patefe se
nerozviji dolni Thp a Lp do vSech smérid. Kloubni vile je omezend oboustranné
v drobnych kloubech ruky. Hypertonus je pfitomny u svald (hypotenar vpravo, m.

biceps brachii oboustranng, horni ¢ast m. trapezius oboustranné¢ a m. triceps brachii
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vlevo) a neprotazitelnost fascii a kize na predlokti vS§emi sméry. Patologické nalezy pii
vysetfeni zakladnich hybnych stereotypti jsou pii extenzi v kycelnim kloubu
(oboustrann€) a abdukci Vlevém kloubu ramennim. Plnou flexi trupu pacientka
nesvede. Nejvyrazngjsi odchylky rozsahu pasivniho pohybu od normy byly nalezeny u
flexe ramenniho kloubu (oboustrann¢), flexe MCP, PIP a DIP kloubt prsti
(oboustrann¢), flexe kycelniho kloubu (oboustranné), plantarni a dorzalni flexe
hlezenniho kloubu (oboustranné), flexe a abdukce MTF kloubli nohy (oboustrann¢).
Vyrazné zkracené jsou svaly paravertebralni a flexory kolenniho kloubu (oboustranng).
Mirné zkraceny je m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae, m. piriformis, m. trapezius a m.
levator scapulae (vSechny oboustranng). Podle vysetieni svalové sily dle Jandy byly
stupném 3 ohodnoceny flexory, extenzory a abduktory kycelniho kloubu oboustranng,
lopatkové svaly (adduktory, adduktory s kaudalnim posunutim, elevatory a abduktory s
rotaci), flexory, extenzory, abduktory, adduktory a svaly vykonavajici opozici v oblasti
ruky, flexory sije a trupu. Vysetfeni uchopu ukazalo na to, Ze pacientka je schopna
provést vSechny typy uchopu, ale Stipec a Spetku s drobnymi omezenimi. VySetieni
ADL ukézalo, Ze je pacientka plné sebeobsluznd, ve sprSe uziva madla, n€které domaci
¢innosti ji zaberou vice ¢asu nez diive. Antropometrie, vySetfeni hypermobility a

neurologické vysetfeni neukazalo na zadné patologické nalezy.

3.4 Cil terapie

- Snizeni bolesti
- Posileni svalstva tvofici klenby nozni
- Zlepseni fyzické kondice

- ZvysSeni svalové sily - extenzorti a abduktort kycelniho kloubu lopatkovych
svalt (adduktory, adduktory s kaudalnim posunutim, elevatory a abduktory s
rotaci), flexort, extenzort, abduktord, adduktor a svali vykonavajici opozici

Vv oblasti ruky, flexori $ije a trupu — vSe oboustranné
- Upraveni stereotypu dychéni

- ZvySeni rozsahu pohybu (flexe ramenniho kloubu, flexe kycelniho kloubu,
plantarni a dorzalni flexe hlezenniho kloubu — oboustrann€) a ovlivnéni

zkracenych svalli (paravertebralni, flexory kolenniho kloubu, m. iliopsoas, m
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3.5

3.6

tensor fasciae latae, m. piriformis, m. trapezius a m. levator scapulae - vsechny

oboustranng)
Obnoveni omezené kloubni viile v oblasti rukou (oboustrann¢)

ZlepSeni funkce ruky (oboustranné)

Normalizace svalového napéti (hypotenar vpravo, m. biceps brachii
oboustranng, horni ¢ast m. trapezius oboustranné a m. triceps brachii vlevo)
Zlepseni protazitelnosti ktize a fascii pfedlokti oboustranné

Zajisténi prevence padi

Kratkodoby plan
Kratkodoby plan pacientky - ptedoperacni faze

SniZeni bolesti

Zvyseni svalové sily - extenzoru a abduktori kycelniho kloubu lopatkovych
svali (adduktory, adduktory s kaudalnim posunutim, elevatory a abduktory
S rotaci), flexord, extenzord, abduktorti, adduktorti a svalli vykonavajici opozici
v oblasti ruky, flexort §ije a trupu — vSe oboustranné

Upraveni stereotypu dychani

Zvyseni rozsahu pohybu (flexe ramenniho kloubu, flexe kycelniho kloubu,
plantdrni a dorzalni flexe hlezenniho kloubu — oboustrann€¢) a ovlivnéni
zkracenych svalu (paravertebralni, flexory kolenniho kloubu, m. iliopsoas, m
tensor fasciae latae, m. piriformis, m. trapezius a m. levator scapulae - vSechny
oboustranng)

Obnoveni omezené kloubni viile (oboustranng)

ZlepSeni funkce ruky (oboustranné)

Normalizace svalového napéti (hypotenar vpravo, m. biceps brachii
oboustranng¢, horni ¢ast m. trapezius oboustranné a m. triceps brachii vlevo)

Zlepseni protazitelnosti a uvolnéni kiize, podkozi a fascii predlokti oboustranné

Dlouhodoby plan

Dlouhodoby plan pacientky - poopera¢ni a nasledné faze
Kondiéni cvieni — po operaci a k celkovému zlepSeni fyzického stavu pacientky
Posileni svalstva tvofici klenby nozni

Upraveni stereotypu chiize
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3.7

Udrzeni rozsahu pohybu drobnych kloubt rukou a nohou
Udrzeni funkce ruky

Prevence padii

Navrh terapie

Me¢kké techniky tkani

Posilovani (vySe uvedenych svalt)s pomickami (overball, theraband), PNF dle
Kabata, dle svalového testu

Respiracni fyzioterapie — lokalizované dychani, nacvik dechové viny

Aktivni dopomocné pohyby, PIR snaslednym protazenim, protahovani
(paravertebralni svaly, flexory kolenniho kloubu, m. iliopsoas, m tensor fasciae
latae, m. piriformis, m. trapezius a m. levator scapulae - vS§echny oboustrann¢)
Mobilizace drobnych kloubt ruky (oboustrann¢) dle Rychlikové

Nacvik tchopt, vyuziti pomicek (terapeuticka hmota, hand&piano grip a ,,hand
exercise web*)

PIR dle Lewita (m. biceps brachii oboustranné, horni ¢ast m. trapezius
oboustranné a m. triceps brachii vlevo)

Techniky mékkych tkani (mi¢kovani, uvolnéni fascii) — ptedlokti a ruka
oboustranné

3.8 Pribéh terapie

S pacientkou jsem pracovala po dobu 15 dni v terminu od 14.1.2013 do 28.1.2013.

Terapeutické jednotky probihaly kazdy vSedni den a byly dlouhé v rozmezi 45 az 60

minut.

1. terapeuticka jednotka — 14.1.2013

Status praesens

Pacientka se citi unavena a ma bolesti drobnych kloubti rukou oboustranné.

Cil dnesni terapeutické jednotky

Odebrani anamnézy

Vstupni kineziologicky rozbor

Provedeni

viz vstupni kineziologické vysetteni
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Zaver jednotky

Cile dnesni jednotky byly splnény
Pacientka se citi unavend, pocituje bolest drobnych kloubl rukou oboustranné

Pacientka po celou dobu vysetieni spolupracovala

2. terapeuticka jednotka — 15.1.2013

Status praesens

Pacientka se citi unavena a ma bolesti drobnych kloubli rukou oboustranné.

Cil dnesni terapeutické jednotky

Uleva od bolesti (rukou — oboustranng)

Zlepseni protazitelnosti ktize, podkozi a fascie predlokti oboustranné, uvolnéni
reflexnich zmén kiize, podkozi a fascii predlokti oboustranné

Normalizace svalového napéti hypotenaru vpravo

Obnoveni omezené kloubni viile v oblasti ruky (dle nalezu v kineziologickém
rozboru) oboustranné

Normalizace svalového napéti m. biceps brachii oboustranné, horni ¢ast m.
trapezius oboustranné a m. triceps brachii vlevo

Upraveni stereotypu dychani

Navrh terapie

TMT - mickovani dle Jebavé, protahovani fascii — predlokti oboustranné

TMT - hlazeni dle Hermachové, mickovani dle Jebavé ,,jezkem* — pravé ruky
v oblasti hypotenaru

Mobilizace kloubni v oblasti ruky (oboustrann¢) dle Rychlikové

PIR dle Lewita — m. biceps brachii oboustranné, horni ¢ast m. trapezius
oboustranné a m. triceps brachii vlevo, instruktaz AGR m. triceps brachii

Respiracni fyzioterapie — lokalizované dychani, nacvik dechové viny

Provedenti terapie

TMT na ptedlokti oboustranné
- mickovani dle Jebavé
- protahovani fascii
TMT v oblasti pravého hypotenaru

- hlazeni dle Hermachové
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- mickovani ,,jezkem™ dle Jebavé
- Mobilizace kloubni (dle Rychlikové) — DIP, PIP, MCP kloubii smérem

dorzalnim, palmarnim, radidlnim, ulndrnim a do rotaci - vsed¢
- PIR dle Lewita na m. biceps brachii (kratkou hlavu) oboustrann¢ — vsedé
- PIR dle Lewita na m. triceps brachii vlevo — vsed¢
- Instruktaz a kontrola provadéni AGR na m. triceps brachii (vlevo) - vsed¢
- PIR dle Lewita na horni ¢ast m. trapezius oboustranné — vleze na zadech
- Instruktaz a kontrola provadéni AGR m. trapezius

- VP: sed na zidli, obé HKK jsou za opé&radlem, pacientka provede
elevaci obou ramen — 20 s vydrz, na konci vydrze nadech, uvolnéni

ramen a vydech, relaxace po dobu 20s — 3x opakovat

- Respirac¢ni fyzioterapie
- nacvik bfiSnitho dychani a laterdlniho pohybu Zeber pomoci
lokalizovaného dychani — vleZe na zddech
- instruktdaZ o spravném provadéni a nacvik dechové viny — vleze na

zédech
Autoterapie

- AGR m. triceps brachii vlevo

- AGR na horni ¢ast m. trapezius oboustranné

- Naécvik bfisniho dychani

- Naécvik dechové viny

Zaver jednotky

- Cile dnesni jednotky byly splnény

- Pacientka po celou dobu terapie spolupracovala

- Pacientka se stale citi unavend, ale bolest v oblasti rukou je mensi, citi pfijemné
uvolnéni v oblasti rukou a sije

- Aspekcei 1ze sledovat vétsi lateralni pohyb Zeber pii dychani
3. terapeuticka jednotka — 16.1.2013

Status praesens
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Pacientka se citi unavena, bolesti kloubti v oblasti rukou jsou mensi nez vcera pied

terapii, pocituje uvolnéni v oblasti §ije.

Palpac¢né jsem vysetfila hypotenar vpravo a m. triceps brachii vlevo, které jsou

normotonni. Oproti véerejSimu dni se mirné€ snizil tonus m. biceps brachii a m. trapezius

(horni ¢ast) oboustranné, ale stale jsou tyto svaly hypertonni. Je obnovena kloubni viile

ventralniho posunu IP kloubu palce oboustranng, dorzalniho posunu MCP kloubu palce

vpravo a dorzéalniho posunu DIP kloubu 2. a 4. vlevo.

Cil dnesni terapeutické jednotky

Uleva od bolesti (rukou — oboustranng)

Normalizace svalového napéti m. biceps brachii a horni ¢ast m. trapezius
oboustranné

Ovlivnéni zkracenych svald — m. piriformis, flexory kolenniho kloubu -
oboustranné

Zvyseni rozsahu pohybu kloubll — flexe ky€elniho kloubu, plantarni a dorzalni

flexe hlezenniho kloubu (oboustranng)

Navrh terapie

TMT rukou oboustranné — hlazeni dle Hermachové

PIR dle Lewita — m. biceps brachii a horni ¢ast m. trapezius

PIR snaslednym protazenim m. piriformis a flexoria kolenniho kloubu
oboustranné

Protahovani flexorti kolenniho kloubu — oboustranng; aktivni dopomocné

pohyby — plantarni a dorzalni flexe hlezenniho kloubu oboustranné

Provedeni terapie

TMT rukou oboustranné

- hlazeni dle Hermachové v oblasti dlan¢, dorza ruky
PIR dle Lewita — m. biceps brachii oboustranné - vsedé
PIR dle Lewita — horni ¢ast m. trapezius oboustranné — vleze na zadech,
podlozené DKK
PIR s naslednym protaZzenim dle Lewita m. piriformis oboustranné — vleZe na
bfise

Instruktdz a kontrola provadéni AGR m. piriformis oboustranné
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VP: leh na brise, 90 °flexe kolenniho kloubu a maximalni vnitfni rotace
V kycelnim kloubu, pacientka mirn¢ zdvihne chodidlo (cca. 2 cm) — 20
s vydrz, na konci vydrze nadech, uvolnéni dolni koncéetiny do vnitini

rotace a vydech a relaxace po dobu 20s — 3x opakovat

- PIR s néaslednym protazenim flexord kolenniho kloubu oboustranné (dle Jandy —

svalového testu) — vleZe na zadech

- Instruktdz a kontrola provadéni protahovani flexort kolenniho kloubu

oboustranné

VP: leh na zadech, konce therabandu (pro autoterapii vyuzZije ru¢nik)
drzi v rukou, stied je fixovany okolo nohy, pacientka provede pomoci
rukou a therabandu maximalni flexi v ky¢elnim kloubu s extendovanym
kolenem — vydrz 20s a poté mirné zvétsi flexi v kycelnim kloubu — 3x

opakovat

- Aktivni dopomocné pohyby v hlezennim kloubu oboustranné

Autoterapie

Vleze na zadech pacientka provedla maximalni dorzalni flexi
hlezenniho kloubu, dopomoc terapeuta je provedena V krajnich
polohach — 6 opakovani ve 2 sériich

Vleze na biisSe s 90° flexi kolenniho kloubu pacientka provedla
maximalni plantarni flexi, dopomoc terapeuta je provedena v krajnich

polohach — 6 opakovani ve 2 sériich

- AGR horni ¢ast m. trapezius oboustranné

- AGR m. piriformis oboustranné

- Protahovani flexoru kolenniho kloubu oboustranné

Zavér jednotky

- Cile dnesni jednotky byly splnény

- Pacientka po celou dobu terapie spolupracovala, stale se citi unavena

- Bolest voblasti rukou je mensi nez pied dne$ni jednotkou, citi piijemné

protaZzeni v oblasti zadni strany stehen

4. terapeuticka jednotka — 17.1.2013

Status praesens

Pacientka se citi unavena, pocituje mirné bolesti v oblasti rukou.
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Cil dnesni terapeutické jednotky

Uleva od bolesti (rukou — oboustranné)

ZlepSeni protazitelnosti a uvolnéni klize, podkozi a fascii predlokti oboustranné
Zlepseni funkce ruky, procvic¢eni uchopl oboustranné

Zvyseni svalové sily flexort a abduktorti v oblasti ruky oboustranné

Ovlivnéni zkracenych svalii m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae oboustranné

Navrh terapie

TMT - mi¢kovani dle Jebavé, protahovani fascii — ptedlokti oboustranné

Nacvik tchopii oboustranng

Posilovani flexori prstd s vyuzitim hand&piano grip, abduktord prstd S vyuzitim
,,nand exercise web*

PIR s naslednym protazenim m. iliopsoas, m. tensor fasciae latae oboustranng,

AGR m. iliopsoas dle Lewita oboustranné

Provedenti terapie

TMT predlokti oboustranné
- mickovani dle Jebavé — molitanovym mickem i ,,jeZkem*
- protahovani fascii
Instruktaz o spravném provadéni ichopt — Stipec, Spetka; upozornéni pacientky
na odchylky, které se u ni vyskytuji
- Vsedé na zidli — provadéni tchopl Stipec a Spetka vSemi prsty
oboustrann¢ — 6 opakovani
Posilovani flexort prstii oboustranné s vyuzitim hand&piano grip
- Vsedé na zidli u lehatka — flexe prsti proti odporu pomicky - 6
opakovani ve 2 sériich oboustranné
Posilovani abduktort prstii oboustranné s vyuzitim ,,hand exercise web*
- Vsedé€ na zidli u lehdtka — abdukce prstii proti odporu pomicky — 6
opakovani ve 2 sériich oboustranné
PIR s naslednym protaZzenim m. iliopsoas a m. tensor fasciae latae oboustranné
(dle svalového testu dle Jandy) — vleZe na zaddech na okraji lehatka
Instruktaz a kontrola provadéni AGR m. iliopsoas dle Lewita oboustranné
- VP: leh na zadech na okraji lehatka (shodna s vySetfenim zkraceného

svalu dle Jandy), pacientka neoSetfovanou DK ve flexi v kolennim a
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kycelnim kloubu pftitdhne k trupu, druha (oSetfovana DK), volné lezi
z lehatka, pacientka zdvihne koleno o 2cm — 20 svydrz, na konci
vydrze nadech, uvolnéni dolni koncetiny a vydech, relaxace po dobu

20s — 3x opakovat
Autoterapie

- Nacvik uchopt — stipec, Spetka vSemi prsty oboustranné — 6 opakovani

- AGR m. iliopsoas oboustranné
Zaver jednotky

- Cile dnesni jednotky byly splnény
- Pacientka po celou dobu terapie spolupracovala, citi se méné unavena

-V oblasti rukou nepocit'uje bolest, ale mirnou tinavu
5. terapeuticka jednotka — 18.1.2013
Status praesens
Pacientka se citi dobfe, neni unavena a nepocituje zadné bolesti.

M. biceps brachii a m. trapezius oboustrann¢ jsou normotonni. Flexory kolenniho
kloubu oboustranné jsou stale zkraceny, ale jejich zkraceni je mensi a odpovida stupni

1. Rozsah flexe kyc¢elniho kloubu pasivnim pohybem je oboustranné 85°.
Cil dnesni terapeutické jednotky
- Ovlivnéni zkracenych svalii — m. levator scapulae a m. trapezius — oboustranné
- Zvyseni rozsahu pohybu kloubu — flexe ramenniho kloubu
- Ovlivnéni zkracenych svalii paravertebralnich
- Upraveni stereotypu dychani
Navrh terapie

- PIR s néslednym protaZzenim m. levator scapulae a m. trapezius oboustranné
- Aktivni dopomocné pohyby — flexe v ramennim kloubu oboustranné
- Protahovani paravertebralnich svalti

- Respira¢ni fyzioterapie — lokalizované dychani, nacvik dechové viny

Provedenti terapie
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- PIR s naslednym protazenim m.levator scapulae a m. trapezius oboustranné (dle
svalového testu dle Jandy) — vleze na zédech, podlozené DKK
- Instruktdz a kontrola provadéni PIR s naslednym protazenim (dle Lewita) m.
levator scapulae oboustranné
- VP: leh na zéadech, ptedlokti oSetfované HK V supinaci pod hyzdi
(fixace lopatky), druha HK lezi za hlavou a uchopi protilehlé ucho,
pomoci této HK uklani, pfedklani a rotuje hlavu k neosetfované strang,
10s hledi do strany, od které uklani, nddech, pohled na stranu
neoSetfovanou a vydechem relaxace, neoSetfovana ruka zvétSuje
ptedklon, uklon a rotaci
- Aktivni dopomocné pohyby v ramennim kloubu oboustranné
- VP: leh na zadech, DKK podlozeny, pacientka aktivné¢ provede
maximalni flexi v ramennim kloubu, dopomoc terapeuta je provede
v krajni poloze flexe — 6x opakovat ve 2 sériich
- Instruktaz a kontrola provedeni protahovani paravertebralnich svalt
- VP: sed obkro¢mo za zidli (bez opéradla), provedeni maximalni flexe
trupu (bez souhybu panve), rukama se chytit nohy Zzidle, v této poloze
setrvat 20s a voln¢ dychat, poté pomoci ruckovani po noze zidli zvysit
flexi trupu — opakovat 3x
- Respirac¢ni fyzioterapie
- nacvik biisniho dychéni pomoci lokalizovaného dychani — vleze na
zadech

- nacvik dechové viny — vleze na zddech
Autoterapie

- Protahovani m. levator scapulae oboustranné
- Protahovani paravertebralnich svali

- Nacvik dechové viny
Zavér jednotky

- Cile dnesni jednotky byly splnény
- Pacientka po celou dobu terapie spolupracovala, neciti unavend, nepocituje
zadné bolesti

- Pocit'uje ptijemné protazeni v oblasti $ije a zad
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Po terapii je u pacientky vidét vétSi pohyb bricha pii dychani nez pred terapii

6. terapeuticka jednotka — 21.1.2013

Status praesens

Pacientka se citi dobfe, neni unavend, pocituje mirnou bolest kloubld rukou. Kiize

v oblasti predlokti je protazitelna, fascie nikoliv. Uchopy pacientka provadi shodné.

Cil dnesni terapeutické jednotky

Uleva od bolesti (rukou — oboustranng)

ZlepSeni protazitelnosti fascii predlokti oboustranné

ZlepsSeni funkce ruky, kontrola provadéni tichopti oboustranné

Zvyseni svalové sily extenzort, adduktori a svali vykonavajicich opozici palce

a maliku ruky oboustranné

Ovlivnéni zkracenych svali — flexory kolenniho kloubu, m. piriformis —

oboustranné

Névrh terapie

TMT - mic¢kovani dle Jebavé v oblasti ruky oboustranné

TMT - protahovani fascii — pfedlokti oboustranné

Prace s terapeutickou hmotou, kontrola provadéni tichopti oboustranné
Posilovani extenzoru, adduktort a svali vykonavajicich opozici palce a maliku
ruky s vyuzitim ,,hand exercise web* - oboustrann¢

PIR snaslednym protazenim m. piriformis a flexoria kolenniho kloubu

oboustranné

Provedenti terapie

TMT v oblasti ruky oboustranné
- mickovani dle Jebavé
TMT v oblasti piedlokti oboustranné
- protahovani fascii
Kontrola provadéni tchopu: Stipec, Spetka oboustranné, upozornéni na drobné
odchylky
Prace s terapeutickou hmotou — vsedé na zidli u lehatka, cca. 3min
- tvarovani kouli, valct

- rozdélovani na mensSi ¢asti
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- Posilovani extenzorl, adduktort prstl a svalli vykonavajicich opozici palce ruky
s vyuzitim ,,hand exercise web* — oboustranng, vsed¢ na zidli u lehatka
- extenze prstl proti odporu pomticky — 6 opakovani
- addukce prstli proti odporu pomuticky — 6 opakovani
- opozice palce a maliku proti odporu pomicky — 6 opakovani
- PIR snaslednym protazenim dle Lewita m. piriformis oboustranné — vleze na
brise
- PIR snaslednym protazenim flexori kolenniho kloubu oboustranné (dle

svalového testu dle Jandy) — vleZe na zadech
Autoterapie
- Nacvik uchopti — stipec, Spetka vSemi prsty oboustranné — 6 opakovani
- Protahovani flexori kolenniho kloubu
Zavér jednotky
- Cile dnesni jednotky byly splnény
- Pacientka po celou dobu terapie spolupracovala, neciti se unavena
-V oblasti rukou nepocit'uje bolest, ale mirnou inavu
7. terapeuticka jednotka — 22.1.2013

Status praesens

Pacientka se citi dobfe, neni unavena, rano pocitovala mirnou bolest kloubti rukou (nyni
Jiz zadnou).
Rozsah pohybu ramenniho kloubu do flexe (pasivnim pohybem) je 110° vpravo a 120°

vlevo. Rozsah pohybu (pasivné i aktivn€) hlezenniho kloubu do plantarni a dorzalni

flexe beze zmény. M. levator scapulae a m. trapezius jsou stale oboustranné zkraceny.
Cil dnesni terapeutické jednotky

- Ovlivnéni zkracenych svalii m. levator scapulae a m. trapezius oboustranné

- ZvySeni rozsahu pohybu flexe v ramennim kloubu oboustranné

- ZvySeni svalové sily extenzorti a abduktort ky¢elniho kloubu oboustranné

- ZvySeni rozsahu pohybu plantarni a dorzélni flexe v hlezennim kloubu

oboustranné

Navrh terapie
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- PIR snaslednym protazenim dle Lewita m. levator scapulae, protahovani m.
trapezius oboustranné

- Aktivni dopomocné pohyby flexe ramenniho kloubu

- PNF dle Kabata — posilovani metodou pomaly zvrat: extenzory kycelniho
Kloubu — II. diagonala — extenéni vzor; abduktory ky¢elniho kloubu (m. gluetus

medius a m. gluteus medius) — I. diagonala exten¢ni vzor

- Aktivni dopomocné pohyby hlezenniho kloubu do plantarni a dorzalni flexe

oboustranné
Provedenti terapie

- PIR s naslednym protaZenim dle Lewita m. levator scapulae oboustranné — vleze
na zadech, podlozené¢ DKK
- Protahovani m. trapezius oboustranné
- VP: leh na zadech, podlozené DKK, pacientka neoSetfovanou rukou
uchopi protilehlé ucho a provede maximalni tklon hlavy a kréni patete,
Vv této poloze setrva cca. 15s a uklon zvétsi — opakovat 3x
- Aktivni dopomocné pohyby v ramennim kloubu oboustranné
- VP: leh na zadech, DKK podloZeny, pacientka aktivné provede
maximalni flexi v ramennim kloubu, dopomoc terapeuta je provede
Vv krajni poloze flexe — 6x opakovat ve 2 sériich
- PNF dle Kabata — oboustrann¢ posilovani metodou pomaly zvrat, véts$i odpor
davan proximalnim ¢astem koncetiny
- abduktory — I. diagonala flekéni vzor DKK, oboustranné, vleZze na
zédech — 5 opakovani
- extenzory — II. diagonala extencni vzor DKK, oboustranné, vleze na
zadech — 5 opakovani ve 2 sériich
- Aktivni dopomocné pohyby v hlezennim kloubu oboustranné
- Vleze na bfisSe s 90° flexi kolenniho kloubu pacientka provedla
maximalni plantdrni flexi, dopomoc terapeuta je provedena v krajnich
polohach — 6 opakovani
- VleZe na zadech pacientka provedla maximalni dorzalni flexi, dopomoc

terapeuta je provedena v krajnich polohach — 6 opakovani

Autoterapie
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- Protahovani m. trapezius oboustranné
Zaver jednotky

- Cile dnesni jednotky byly splnény
- Pacientka po celou dobu terapie spolupracovala, neciti se unavena, nepocituje

zadné bolesti
8. terapeuticka jednotka — 23.1.2013

Status praesens

Pacientka se fyzicky citi dobfte, ale je mirn€ unavena, nepocituje zadnou bolest.
Cil dnesni terapeutické jednotky

- ZlepSeni protazitelnosti fascii pfedlokti oboustranné

- ZlepSeni funkce ruky, procvic¢eni ichopti oboustranné

- ZvySeni svalové sily flexort a abduktort prstii oboustranné

Névrh terapie

- TMT — protahovani fascii pfedlokti oboustranné
- Prace s terapeutickou hmotou a tenisovym mic¢kem

- Posilovani flexorti a abduktort prsti s vyuzitim pomucky ,,hand exercise web*,

aktivni pohyby — oboje oboustranné
Provedenti terapie

- TMT — protahovani fascii ptedlokti oboustranné

- Prace s terapeutickou hmotou a tenisovym mic¢kem — vsedé na zidli u lehatka,

cca. 5Smin
- rozdélovani hmoty na mensi ¢asti
- provadéni uchopu (Stipec, Spetka) oboustranné proti odporu hmoty — 3
opakovani
- Spomoci tenisového micku — provadéni kulového tichopu oboustranné
— 8 opakovani
- Posilovani flexorti a abduktor prstii oboustranné s vyuzitim pomicky ,.hand
exercise web*, vsedé na zidli u lehatka
- flexe prsti proti odporu pomiicky — 6 opakovani

- abdukce prstli proti odporu pomticky — 6 opakovani
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Autoterapie
- Nacvik uchopt — stipec, Spetka vSemi prsty oboustranné — 6 opakovani
Zaver jednotky
- Cile dnesni jednotky byly splnény
- Pacientka po celou dobu terapie spolupracovala, stale se citi mirné unavena,
nepocituje zadnou bolest
9. terapeuticka jednotka — 24.1.2013
Status praesens
Pacientka se citi dobfe, neni unavena, pocituje mirnou bolest v oblasti rukou.

Cil dnedni terapeutické jednotky

- Uleva od bolesti rukou — oboustranng

- ZvySeni svalové sily flexort §ije a trupu

- ZvySeni svalové sily lopatkovych svali — adduktort, adduktorti s kaudalnim
posunutim, elevatord a abduktortu s rotaci - m. trapezius, mm. rhomboidei, m.

levator scapulae, m. seratus anterior
Navrh terapie

- TMT v oblasti ruky oboustranné¢ - mickovani dle Jebavé v oblasti ruky, hlazeni
dle Hermachové

- Posilovani hlubokych flexorti $ije aktivnim pohybem, analytické posilovani
flexort trupu

- PNF dle Kabata — posilovani metodou pomaly zvrat: m. serratus anterior - I.
diagonala flekéni vzor, m. levator scapulae a mm. rhomboidei — I.D exten¢ni

vzor, m. trapezius — II. diagonala flek¢ni vzor
Provedenti terapie

- TMT v oblasti ruky oboustranné
- mickovani dle Jebavé
- hlazeni dle Hermachové
- Posilovani hlubokych flexort $ije aktivnim pohybem
- VP: leh na zadech, podlozené DKK, pacientka provede pouze flexi

hlavy — 6 opakovani ve 2 sériich
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- Posilovani flexora trupu — analyticky

- VP: leh na zadech, podlozené DKK, s vydechem kontrakce btisniho

svalstva, s nadechem relaxovat — 6 opakovani ve dvou sériich

- PNF dle Kabata — oboustranné posilovani metodou pomaly zvrat, manualni

kontakt (heterolateralni koncetiny) se zfetelem na lopatku

- m. serratus anterior — I diagonala flekéni vzor pro HKK, vleze na
zédech — 5 opakovani

- m. levator scapulae a mm. rhomboidei — I. diagonala exten¢ni vzor pro
HKK, vleze na zddech — 5 opakovani

- m. trapezius — II. diagonala flekéni vzor pro HKK, vleze na zadech — 5

opakovani
Autoterapie

- Posilovani hlubokych flexori Sije

- Posilovani flexorti trupu - analyticky
Zaver jednotky

- Cile dnesni jednotky byly spInény

- Pacientka po celou dobu terapie spolupracovala, neni unavend, nepocituje
zadnou bolest

10. terapeuticka jednotka — 25.1.2013
Status praesens
Pacientka se citi dobfe, neni unavena, nepocituje zadnou bolest.

Palpa¢né jsem vySetiila tonus svalstva ruky, tenar je oboustranné mirné v hypertonu.
Kize a podkozi piedlokti jsou oboustranné protazitelné. Fascie predlokti jsou

oboustranné mirné protazitelné.
Pro dnesni pacientéino vysetfeni mimo RU byla terapeuticka jednotka zkracena.
Cil dnesni terapeutické jednotky

- Normalizace svalového napéti tenaru ruky oboustranné
- ZvySeni svalové sily extenzorti, adduktort prstil a svalli vykonavajicich opozici

palce a maliku ruky oboustranné

Navrh terapie
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- TMT v oblasti ruky oboustranné — hlazeni dle Hermachové
- Posilovani extenzori, adduktori prstli a svali vykonavajicich opozici palce a

maliku ruky oboustranné s vyuzitim terapeutické hmoty a ,,hand exercise web*
Provedeni terapie

- TMT v oblasti ruky oboustranné — hlazeni dle Hermachové
- Posilovani extenzori a adduktord prstii oboustranné s vyuzitim ,,hand exercise
web“, vsedé na zidli u lehatka
- extenze prstl proti odporu pomticky — 6 opakovani
- addukce prstti proti odporu pomticky — 6 opakovani
- Posilovani svalii vykonavajicich opozici palce a maliku ruky oboustranné
S vyuzitim terapeutické hmoty — vsed¢€ na zidli u lehatka

- opozice palce a maliku proti odporu hmoty — 6 opakovani
Autoterapie
- Nacvik uchopti — stipec, Spetka vSemi prsty oboustranné — 6 opakovani
Zaver jednotky

- Cile dnesni jednotky byly spInény
- Pacientka po celou dobu terapie spolupracovala, neni unavena, nepocituje

zadnou bolest, ale mirnou tinavu v oblasti rukou

11. terapeuticka jednotka — 28.1.2013
Status praesens
Pacientka se citi dobfe, neni unavena, nepocituje zadnou bolest.
Cil dnesni terapeutické jednotky

- Vystupni kineziologicky rozbor
Provedeni

- Viz vystupni kineziologicky rozbor
Zaver jednotky

- Cile dnesni jednotky byly splnény
- Pacientka po celou dobu vySetfovani spolupracovala, neciti se unavend a
nepocituje Zadné bolesti
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3.9 Vystupni kineziologicky rozbor
- Proveden dne 28.1.2013
Vysetieni aspekei
Vysetieni stoje
Zezadu
Olovnice prochazi sttedem spojnice pat, kolennich kloubt, interglutedlni ryhou,
patefi a stfedni linii hlavy
Stoj o uzké bazi
Leva noha v pronaci, oporna baze na vnitini stran€ chodidla
Paty ¢tvercového tvaru
Valgozita Achillovych §lach oboustranné

Tvar svalstva Iytek oboustranné stejny, distdlni c¢ast mirné tazena medidlné

(oboustrann¢)
Podkolenni ryhy ve stejné vysSce
Svalstvo stehen symetrické

Klouby PDK v ose, klouby LDK nejsou v 0se — hlezenni kloub je zevné od osy

kycelni-kolenni kloub

Subglutealni ryha vpravo je niz (cca o 1cm)
Panev se jevi ve stfednim postaveni

Patet v ose, paravertebralni svaly symetrické

Thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi vlevo — LHK ve vétsi vzdalenosti od téla nez

PHK, symetrické

Dolni tihly lopatek ve stejné vysi

Scapula alata oboustranné (symetrickd)

Pravé rameno je vys, trapézové svaly symetrické
Hlava ve stfednim postaveni

Zboku (z pravého 1 levého)
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Olovnice prochazi kolennimi a kycelnimi klouby, bodem pted hlezennimi klouby,

ramenni klouby jsou cca. 1cm za olovnici, usti zevniho zvukovodu cca. 2cm
Hyperextendované kolenni klouby
Pénev se jevi ve stiednim postaveni
Mirnd hyperlordoza bederni patete a oblasti prechodu Th/L
Ochablé biisni svalstvo
Hrudni patet kyfoticka s maximem v oblasti Th6
Semiflexe loketnich kloubt
Mirna protrakce ramennich kloubt oboustranné
C/Th ptechod — kyfoticky, protrakce hlavy
Zeptedu

Olovnice prochazi sttedem spojnice pat, kolennich kloubi stfedni linii hlavy, pupek

je cca 1cm vpravo od olovnice

Stoj o uzké bazi

DKK v zevni rotaci v kolennich kloubech

Halux valgus oboustranné — vyraznéjsi vpravo

Leva noha v pronaci

Tvar svalstva lytek oboustranné stejny

Patelly ve stejné vysce rotovany medidln¢ oboustranné
Svalstvo stehen symetrické

Klouby PDK v ose, klouby LDK nejsou v ose — hlezenni kloub je zevné od osy

kycelni-kolenni kloub

Pénev se jevi ve stiednim postaveni

Na pravé ¢asti bricha v trovni nad pupkem klidn4 stara jizva (13 cm dlouhd)
Pupek tazen mirn€ vpravo

Hrudnik symetricky

Hrudni dychéani
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Thorakobrachialni trojuhelnik vétsi vlevo — LHK ve vétsi vzdalenosti od téla nez

PHK, tajle shodné

Semiflexe loketnich kloubt

Pravé rameno je vys, postaveni clavicul symetrické

Trapézové svaly symetrické

Hlava ve stiednim postaveni

Oblicej symetricky

Modifikace stoje

Rhomberg I a II zvladne bez problémi

Rhomberg I1I zvladne s mensimi problémy — titubace trupu

Stoj na PDK — zvladne, stoj na LDK — nezvladne pro bolest defektt

Stoj na Spickach nezvladne pro bolest defektii na LDK, stoj na patach zvladne
Dychani

Pacientka zvladne spravné provést dechovou vinu

Automaticky vSak dycha do hrudniku
Ruce

Deformity: DIP kloub V. prstu vpravo v semiflexi, deformita labuti $ije V. prstu

vlevo

V oblasti PHK jsou uzaviené revmatické uzly v mistech. MCP kloub palce

medialné, PIP kloub II. prstu medidIn€ 1 lateraIn¢,

V oblasti LHK jsou uzaviené revmatické uzly v mistech: MCP palce dorzalné, PIP
kloubu II. prstu lateralng, PIP kloubu III. prstu laterdlné¢, MCP kloub V. prstu
mediodorzalng, PIP kloub V. prstu lateralné; otevieny revmaticky uzel v mist¢ DIP

kloubu II prstu levé ruky dorzalng
Nohy
MCP kloub V. prstu vlevo v addukénim postaveni 15°

Na LDK mezi 3. a 4. prstem a na MTC kloubech 3. a 4. prstu plantarné sterilné

kryté oteviené revmatické uzly
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Vysetieni chiize
Chiize je stabilni, bez pomucek

Kulha na levou dolni koncetinu — pro bolest defektt, chiize nema pravidelny rytmus

- PDK déla rychlejsi krok

Dé¢lka kroku shodna

Sirka baze Gizka

Klouby dolnich koncetin jsou v ose (oboustrann¢), leva noha je v pronaci
Vyrazna extenze prstci oboustranné

PDK naslapuje postupné na patu, zevni ¢ast chodidla a poté metatarzofalangealni

klouby vSech prsti

LDK naslapuje spole¢né na patu vnitini ¢ast chodidla, poté az palec, opérna plocha
levého chodidla je pata, vnitini ¢ast chodidla a palec, metatarzofalangeéalni klouby

ostatnich prstii odlehéuje, noha je v pronaci

Odvijeni planty u PDK v normé — nejprve odvine patu, dale zevni ¢ast chodidla a

nakonec metatarzofalangeéalni klouby smérem od V. prstu k I. prstu

Odvijeni planty u LDK — nejprve odvine patu s vnitini ¢asti chodidla a poté

metatarzofalangealni kloub palce

LDK ve vétsi zevni rotaci v kyCelnim kloubu — cca 25° (PDK 15°)
Rozsah flexe v kolennich kloubech oboustranné — cca 40°

Neni ptitomna extenze v kycelnich kloubech oboustranné

Rotaéni synkinéza panve a lateralni posun panve jsou piitomny
Vyrazn4 aktivita paravertebralnich svala v oblasti Th/L pfechodu
Rotac¢ni souhyby trupu jsou oboustranné piitomné

Souhyby HKK malé — pohyb vychazi oboustranné z ramennich kloubi, v loketnich
kloubech nedochazi k Zadnym pohyblim

Mirna protrakce ramennich kloubd, protrakce hlavy
Dynamické vySetieni patete
Flexe
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Pacientka provadi cely pohyb plynule
Cp, C/Thp se rozviji, Thp se nerozviji, Th/Lp se rozviji a Lp se nerozviji do flexe
Pacientka se nedotkne zemé (chybi 2cm)
Extenze
Pacientka provadi cely pohyb plynule

Cp se rozviji, C/Thp se nerozviji, horni Thp se rozviji, dolni Thp se nerozviji,

Th/Lp se rozviji, Lp se nerozviji
Rozsah pohybu je niz8i neZ norma
Lateroflexe vpravo

Cp, C/Thp a horni Thp se rozviji, dolni Thp se nerozviji, v oblasti Th/Lp zlom

kiivky, Lp se nerozviji

Pacientka provadi cely pohyb plynule vrozsahu posunu daktylionu o 15 cm

smérem k zemi
Rozsah pohybu je mensi nez norma
Lateroflexe vlevo

Cp, C/Thp a horni Thp se rozviji, dolni Thp se nerozviji, v oblasti Th/Lp zlom

kiivky méné vyrazny nez pii lateroflexi vpravo, Lp se nerozviji

Pacientka provadi cely pohyb plynule vrozsahu posunu daktylionu o 10 cm

smérem k zemi

Uvadi bolest defektii na LDK

Rozsah pohybu je vyrazné¢ mensi nez norma
Vysetieni palpaci
Panev

SIPS a SIAS ve stejné vySce, cristy ve stejné vySce — panev ve stfednim postaveni

Plosky nohou:

Pticna 1 podélna klenba oploSténd - oboustranné

Vysetieni reflexnich zmén
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PHK
Kuze: posunliva a protazitelna v celé oblasti HK
Fascie: posunlivé a protazitelné v celé oblasti HK
Sval: v hypertonu je tenar
Kloub:

Kloubni viile: + pfitomna, - nepfitomna, x pro dany kloub se tento posun

nevysetiuje
Kloub/posun ventralné | dorzalné | radialné | ulnarné rotace Rotace
radialné | ulnarné
IP palce + + + + + +
DIP
I - - + + - -
i - - + + + +
AV - + + + + +
\Y - + - - + +
PIP
I - - + + + +
11 - + + - + +
AV + + + - + +
V + + - - - -
MCP
I + + - - + +
I + + - + + +
11 - + + - + +
AV + - + + + +
V + + + + + +
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Hlavicky

metakarpii + +

Il proti 1 + + X X X X

[ proti IV + +

IV proti V + +

CMC palce + + X X X X

Radiokarpélni | + + X X X X

Radioulnarni + + X X X X

distalni

Radioulnarni + + X X X X

proximalni

Loketni X X + + X X

Ramenni + + kaudaln¢ | kranialné | X X
+ +

Tabulka 11: Vystupni vySetieni — kloubni viile PHK

LHK
Kuze: posunliva a protazitelna v celé oblasti HK
Fascie: posunlivé a protazitelné v celé oblasti HK
Sval: v hypertonu nejsou zadné svaly/svalové skupiny
Kloub:

Kloubni ville: + pfitomna, - nepfitomna, x pro dany kloub se tento posun

nevysetiuje
Kloub/posun | ventraln¢ | dorzaln¢ | radialn¢ | ulnarné | rotace Rotace
radidlné¢ | ulnarné
IP palce + - + + + +

DIP

I - + + + + +
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PIP

Hlavicky

metakarpti
Il proti Il
I11 proti IV

IV proti V

CMC palce

Radiokarpalni

Radioulnarni

distalni

Radioulnarni

proximalni

Loketni
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Ramenni + + kaudilné | kranialné | X X

+ +

Tabulka 12: Vystupni vySetfeni — kloubni viile LHK
VySetieni zakladnich hybnych stereotypu (dle Jandy)
Extenze v kloubu kyc¢elnim

Prava dolni koncetina

Ischiokruralni svaly > m. gluteus maximus > homolaterdlné¢ extenzory Lp >
kontralateralné extenzory Lp > kontralaterdlné extenzory Th/Lp > homolateralné

extenzory Th/Lp
Leva dolni koncetina

Kontralateralné extenzory Lp > ischiokrurdlni svaly + m. gluteus maximus >
homolaterdlné extenzory Lp > kontralaterdlné extenzory Th/Lp > homolateralné

Th/Lp
Abdukce v kloubu ky¢elnim
Prava dolni koncetina
Bez patologického nalezu
Levéa dolni koncetina
Bez patologického nalezu
Flexe trupu
Bez flexe v ky¢elnich kloubech nesvede do sedu
Svede po odlepeni dolnich thli lopatek od podlozky
Klik
Nevysetfovano
Flexe §ije
Svede predsunem hlavy — pomoci mm. sternocleidomastoidei
V mensim rozsahu svede obloukem

Brada na sternum
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Abdukce v kloubu ramennim
Prava horni koncetina
Bez patologického nalezu

Leva horni koncetina

Od cca. 60° abdukce dochazi k elevaci ramenniho kloubu, ktera je pfitomna az do

konce pohybu
Antropometrie

Horni koncetiny

Prava (v cm) Leva (v cm)
Délka celé paze 72 72
Délka paze a predlokti 54 55
Délka paze 29 29
Délka predlokti 25 25
Délka ruky 18 18
Obvod paze relaxované 27,5 27,5
Obvod paze kontrahované 29 29
Obvod loketniho kloubu 25 25
Obvod predlokti 21 21
Obvod zapésti 15 15
Obvod  ptes  hlavicky | 17 17
metakarpti
Tabulka 13: Vystupni vySetieni — antropometrie HKK
Dolni koncetiny
Pravé (v cm) Leva (v cm)
Délka funkéni 81 81
Délka anatomicka 76 76
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Dé¢lka stehna 38 38
Délka bérce 38 38
Dé¢lka nohy 24 24
Obvod stehna 42 42
Obvod kolenniho kloubu 40 40
Obvod pies tuberositas | 34 34
tibiae

Obvod lytka 37 37
Obvod ptes kotniky 27 27
Obvod pfes nart a patu 30 30
Obvod pies hlavice | 20 20
metatarzi

Tabulka 14: Vystupni vySetfeni — antropometrie DKK
Distance na patefi
Thomayerova zkouska: 1cm
Schoberova vzdalenost: 3cm
Stibortv piiznak: 8 cm
Ottova inklina¢ni vzdalenost: 2cm
Ottova deklina¢ni vzdalenost: -1cm
Otthv index: 1cm
Cepojevova zkouska: 2cm
Forestierova fleche: Ocm
Vysetfeni rozsahu kloubni pohyblivosti
Goniometrie (Janda, Pavla 1993)
Provedeno pomoci dvouramenného a prstového goniometru

Hodnoty v tabulce jsou uvedeny ve stupnich S minimalnim rozdilem 5°
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Horni koncetiny
Pasivnim pohybem - pomoci dvou osob

Aktivnim pohybem: uvadim pouze rozsahy pohybt odlisné od rozsaht zjisténych

pti pasivnim pohybu

PHK LHK
Pasivnim pohybem Aktivnim Pasivnim pohybem Aktivnim
pohybem pohybem
Ramenni kloub: Ramenni kloub:
S40-0-115 S40-0-105 S40-0-125 S40-0-115
F40-0-0 F65-0-0
T10-0-100 T10-0-90 T 15-0-100 T 15-0-90
R80-0-90 R70-0-80 R60-0-90 R60-0-80
Loketni kloub: Loketni kloub:
S0-0-135 S0-0-135
Predlokti: Predlokti:
R80-0-80 R75-0-75 R80-0-80 R75-0-75
Zapéestni kloub: Zapéestni kloub:
S50-0-70 S45-0-70 S40-0-75 S35-0-70
F25-0-15 F25-0-15 F30-0-30 F25-0-30
CMC Kloub palce: CMC kloub palce:
S50-0-45 S50-0-45
FO-0-35 FO-0-35
MCP klouby: MCP klouby:
I: I:
S15-0-50 S0-20-65
I I:
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S20-0-65 S$20-0-60 $35-0-80 S30-0-70
F20-0-40 F20-0-40
Ii: Ii:
S$25-0-70 S$25-0-65 S40-0-60 S40-0-55
F25-0-40 F30-0-30 F25-0-30
V: V:
S20-0-75 S$20-0-70 S10-0-70
F20-0-20 F35-0-30
V: V:
S20-0-85 S15-0-85 S0-0-90 S0-0-80
F30-0-20 F25-0-15 F20-0-20
IP kloub palce IP kloub palce
S20-0-35 S45-0-25
PIP klouby: PIP Kklouby:
I: Il:
S0-0-40 S0-0-0
I1: I1:
S5-0-40 S0-0-40 S0-0-45 S0-0-35
V: (A
S5-0-20 S0-0-20 S0-0-65 S0-0-55
V: V:
S5-0-0 S0-0-0 S0-0-15
DIP klouby: DIP klouby:
I: Il:
S0-25-25 S0-0-45 S0-0-40
I1: I1:
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S15-0-50 S10-0-45 S0-0-0
V: V:

S$10-0-70 S10-0-65 S10-0-50 S5-0-40
V: V:

S0-0-45 S0-0-0

Tabulka 15: Vystupni vySetfeni — goniometrie HKK

Dolni koncetiny

Pasivnim pohybem - pomoci dvou osob

Aktivnim pohybem: Uvadim pouze rozsahy pohybt odlisné od rozsahti zjisténych

pfi pasivnim pohybu

PDK LDK
Pasivnim pohybem Aktivnim Pasivnim pohybem Aktivnim
pohybem pohybem
Kycelni kloub: Kycelni kloub:
S20-0-85 S15-0-75 S20-0-85 S15-0-75
F40-0-15 F40-0-10 F40-0-15 F40-0-10
R35-0-45 R35-0-40 R35-0-45 R30-0-40
Kolenni kloub: Kolenni kloub:
S0-0-135 S0-0-135
Hlezenni kloub: Hlezenni kloub:
S0-0-35 S0-0-35
RO-0-30 0-0-25 R5-0-30 RO-0-25
MTF Kklouby: MTF Kklouby:
I: I:
S30-0-20 S25-0-20 S15-0-5
F15-0-30 F15-15-0 F15-0-10 F15-15-0




I I:

S10-0-5 S5-0-5

F15-0-15 FO-0-0 F10-0-10 FO-0-0
Ii: Ii:

S20-0-10 $20-0-10

F20-0-20 F5-0-0 F10-0-10 FO-0-0
V: V:

S15-0-15 S$20-0-10 S15-0-10

F20-0-20 F10-0-0 F20-0-20 F10-0-0
V: V:

S20-0-5 §$10-0-5 S$5-0-5 S0-0-0

F5-0-25 F5-0-0 F5-0-20 F5-0-0
IP palce: IP palce:
S:0-0-10 S:0-0-5 S0-0-10 S:0-0-5

Tabulka 16: Vystupni vySetieni — goniometrie DKK

PIP klouby, DIP klouby: neméfi se

Kréni patet (aktivnim pohybem naméfeny stejné hodnoty)

S40-0-60

F10-0-15

R60-0-60

Hrudni a bederni patet (aktivnim pohybem naméfeny stejné hodnoty)

F35-0-35

R35-0-30

Vysetieni hypermobility (dle Jandy)

Hodnoceno dle Sachseho

Vpravo

Vlevo
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Metakarpofalangealni klouby A A
Loket
Ptiblizeni  loktu  k druhému
rameni
Dotek obou rukou za zady A A
Skapulohumeralni kloub A A
Kolennni kloub A A
Kycelni kloub A A
Bederni patet - zdklon A
Bederni patet - predklon A
Bederni patet - lateroflexe A (oboustrann¢)
Hrudni pateft - rotace A (oboustranng)
Kréni patet - rotace A (oboustranng)
Tabulka 17: Vystupni vySetieni — vySetteni hypermobility dle Jandy
VySetieni zkracenych svala (dle Jandy (Janda 2004)
Vpravo Vlevo
M. triceps surae 0 0
Flexory ky¢elniho kloubu
M. iliopsoas 1 1
M. rectus femoris 0 0
M. tensor fasciae latae 1 1
Flexory kolenniho kloubu 1 1
Adduktory kycelniho kloubu 0 0
M. piriformis 0 1
M. quadratus lumborum 0 0
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M. pectoralis major

Cast sternalni dolni 0 0

Cast sternalni stfedni a horni 0 0

Cast klavikularni a m. pectoralis | 0 0

minor

M. trapezius — horni ¢ast 0 0

M. levator scapulae 0 0

M. sternocleidomastoideus Nevysetiovano  pro | NevySetfovano  pro
vek vek

Paravertebralni svaly 2 2

Tabulka 18: Vystupni vySetieni — vySetieni zkracenych svala dle Jandy

Vysetieni svalové sily (dle Jandy (Janda 2004)

Vpravo Vlevo

Krk

- Flexory 3+

- Extenzory 4
Trup

- Flexory 3+

- Flexory s rotaci 3 (oboustrann¢)

- Extenzory 4
Panev

- Elevatory 4 4
Lopatka

- Adduktory 4 4

- Adduktory s kaudaInim 3+ 3+

posunutim
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- Elevatory 3+ 3+

- Abduktory s rotaci 3+ 3+
Kloub ramenni

- Flexory 4 4

- Extenzory 4 4

- Abduktory 4 4

- Extenzory v abdukci 4 4

- M. pectoralis major 4 4

- Zevni rotatory 4 4

- Vnitini rotatory 4 4
Predlokti

- Supinatory 4 4

- Pronatory 4 4
Zapésti

- Flexory s addukei 4 4

- Flexory s abdukei 4 4

- Extenzory s addukci 4 4

- Extenzory s abdukci 4 4
MKP klouby

- Flexory OP OP

- Extenzory OP OP

- Adduktory 3+ 3+

- Abduktory 3+ 3+
[P klouby prsta

- Flexory PIP OP OP

- Flexory DIP OP OP
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CMC kloub palce

- Adduktory 3+ 3+

- Abduktory 3+ 3+
Palec a malik

- Opozitory 3+ 3+
MCP kloub palce

- Flexory OP 4

- Extenzory 4 OP
IP kloub palce

- Flexory OP OP

- Extenzory OP OP
Kloub kycelni

- Flexory 3+ 3+

- Extenzory 3+ 3+

- Adduktory 4 4

- Abduktory 3+ 3+

- Zevni rotatory 4 4

- Vnitini rotatory 4 4
Kolenni kloub

- Flexory 4 4

- Extenzory 5 5
Kloub hlezenni

- Plantarni flexory (m. triceps 5 5

surae)
- Plantarni flexory (m. soleus) 5 5
- Supinatory s dorzélni flexi 4 4

103




- Supinatory V plantarni flexi 4 4

- Plantarni pronatory 4 4
MP klouby prstii nohy

- Flexory 2.-5. prstu OP OoP

- Flexory v zakladnim ¢lanku OP OP

palce

- Extenzory opP oP

- Adduktory OP op

- Abduktory OP op
IP klouby prstt

- Flexory PIP OP OP

- Flexory DIP OP OP
IP palce nohy

- Flexory OP OP

- Extenzory OP OP

Tabulka 19: Vystupni vySetieni — vySetfeni svalové sily dle Jandy
VySetieni ichopu
Pacientka je schopna provést (obéma rukama a shodn¢):

Stipec a $petku vemi prsty — dotyk je pomoci posledniho &lanku palce
(oboustrann¢) posledniho ¢lanku II., III., IV a V. prstu (oboustrann¢)

Radialni uchop
Vilcovy uchop
Kulovy tichop
Hacek vSemi prsty
Pacientka nesvede (obéma rukama)

Sevieni ruky v pést
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Neurologické vySetieni

Hlavové nervy
Pacientka neuvadi zadné problémy s ¢ichem, chuti ¢i sluchem
Nosi bryle — na ¢teni — 1D (oboustranné)
Ptitomna horni protéza

IL., III., IV., VL. shodné zorné pole s vysetiujicim, pohyb v§emi sméry symetrické,

Vv krajnich polohéch je ptitomen fyziologicky nystagmus
V. palpace vystupil nervus trigeminus — nebolestiva oboustranng
VII. mimika symetricka

VIII. Rhomberg bez patologického ndlezu, Hauntantova zkouSka bez patologického

nalezu, na ob¢ usi slysi shodné
IX., X., XI. dysartrie neni pfitomna
XI. pacientka zvladne provést elevaci ramenniho kloubu a rotaci hlavy oboustranné
XII. jazyk plazi sttedem
Horni koncetiny
Povrchové ¢iti — taktilni - v dermatomech C6,C7,C8 — citi shodné
Hluboké ¢iti — polohocit a pohybocit — bez patologického nalezu - oboustranné

Taxe: ukazovdk-nos a ukazovak-u$ni lali¢ek — bez patologického nalezu -

oboustranné
Uchop — viz vysetfeni tchopu
Reflexy fyziologické
PHK: bicipitovy, r.flexorQ prstd, tricipitovy: normoreflexe
LHK: bicipitovy, r.flexort prstd, tricipitovy: normoreflexe
Pyramidové jevy zanikové

Mingazzini, Hanzaul, Hauntant, Rudecky, Difour, Barré - bez patologického néalezu

- oboustranné

Pyramidové jevy iritani
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Hoffman, Juster - bez patologického nalezu - oboustranné
Bticho
Fyziologické reflexy
Epigastricky, mesogastricky, hypogastricky — nevybavné
Dolni koncetiny
Povrchové ¢iti - taktilni na DKK — pacient citi shodné (v dermatomech L4,L5 a S1)
Hluboké ¢iti — polohocit a pohybocit — bez patologického nalezu - oboustranné
Taxe: pata-patella — bez patologického nalezu - oboustranné
Laségue: bez patologického nalezu - oboustranné
Reflexy fyziologické
LDK: patelarni r., r. Achillovy §lachy a medioplantarni - normoreflexe
PDK: patelarni r., r. Achillovy §lachy a medioplantarni - normoreflexe
Pyramidové jevy zanikové
Mingazzini, Barré — bez patologického nalezu - oboustranné
Pyramidové jevy iritacni

Babinského piiznak, Vitkiv, Rossolimo, Zukovskij-Kornilov — bez patologického

nalezu - oboustranné

VySetireni ADL
Pacientka nepocituje zadné problémy pii plnéni béznych dennich aktivit
Pacientka pocituje, Ze se ji 1épe drzi propiska a 1épe se ji pise

Pacientka je schopnd bez pomoci ¢i dopomoci Cloveéka provést veskeré €innosti
spadajici pod personalni ADL: osobni hygiena, koupani, oblékéani (véetné uzivani
zipd, knoflikli a tkanicek), pfijem jidla, pouziti WC (pacientka je kontinenti) a
presuny
Pii osobni hygiené — stfithani nehtli pacientka neuziva nizticky na nehty, ale
Stipacky

Pti koupani pacientka ve sprse (umisténé cca 15 cm nad zemi) uzivd madlo
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Pti pfijimani jidla pacientka nema problém s drzenim piiboru a nepotiebuje zadnou
jejich upravu

Pacientka je schopna bez pomoci ¢i dopomoci Clovéka provést veskeré Cinnosti
spadajici pod instrumentalni ADL: nakup (v€etné manipulace s penézi), vafeni a
priprava jidla (tvrdi, Ze ji zabere vice Casu, jak dfive), domaci prace (myti nadobi —
nemd mycCku, prani a véSeni pradla, zametani, vytirani, myti oken), transport a
vyuziti hromadné dopravy (sama automobil nebo jiny dopravni prostiedek netidi),

funkéni komunikace a telefonovani

3.9.1 Zavér vystupniho vysetieni
Vystupni vySetteni ukdzalo fadu zmén, které po terapeutickych jednotkach nastaly.

Ve stoji a chiizi pacientka stale odlehc¢uje levou dolni koncetinu. Opornd baze je na
vnitini stran¢ chodidla (pronace prednozi) v reakci na oteviené defekty na levé dolni
koncetiné. Pfitomny je hallux valgus oboustranné, zevni rotace bérce vii¢i stehenni kosti
(oboustrann¢€). Podélnd 1 pticna klenba je oplosténd (oboustranng€), kiivky patefe jsou
zvyraznéné. Scapula alata je pfitomna oboustranné. Pacientka pouziva hrudni typ
dychani. Na vyzadani zvladne provést fyziologickou dechovou vinu. Je pfitomna mirna
protrakce ramennich kloubli (oboustranng). Pfi vySetfeni modifikaci stoje a chiize
pacientku limituji defekty na plosce levého chodidla a neni schopna provést stoj na levé
dolni koncetin€, na Spickach a chodit na Spickach. Pti dynamickém vySetfeni patete se
nerozviji dolni Thp a Lp do v8ech sméru, zlom je v oblasti Th/L piechodu. Kiuze a
fascie jsou v oblasti hornich koncetin (oboustranné) posunlivé i protazitelné. V
hypertonu je oboustranné tenar ruky. Kloubni viile je omezena vV méné drobnych
kloubech ruky (oboustrannég). Pii stereotypech extenze v kycelnim kloubu (oboustranng)
a abdukce levého ramenniho kloubu jsou pfitomné patologické nalezy. Pfi extenzi
ky¢elniho Kloubu pravé dolni koncetiny se diive aktivuji homolateralni extenzory Lp
nez kontralaterdlni. Pti extenzi kycelniho kloubu levé dolni koncetiny se nejprve
aktivuji kontralateralni extenzory Lp. Pti abdukci v ramennim kloubu dochazi k elevaci
ramenniho kloubu, elevace je pfitomnd aZz do konce pohybu. Nejvyraznéjsi odchylky
pasivniho rozsahu pohybu jsou oboustranné u flexe v ramennim kloubu, flexe prstl
ruky, flexe v ky¢elnim kloubu, plantarni a dorzalni flexe v hlezennim kloubu a flexe a
abdukce MTF kloubti nohy. Vyrazné zkracené jsou paravertebralni svaly. Mirné

zkracené jsou svaly: m. iliopsias, m. tensor fasciae latae, flexory kolenniho kloubu (vSe
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oboustranné€) a levy m. piriformis. Podle vySetieni svalové sily dle Jandy byly stupném
3 ohodnoceny flexory trupu srotaci (oboustranné). Stupném 3+ byly ohodnoceny
oboustrann¢ svaly: flexory krku a trupu, lopatkové svaly (adduktory s kaudalnim
posunutim, elevatory a abduktory s rotaci), abduktory a adduktory MCP kloubt ruky,
abduktory a abduktory CMC kloubu palce, opozitory palce a maliku, flexory a
extenzory a abduktory kycelniho kloubu. VySetfeni uchopu ukazalo, Ze pacientka neni
schopnad provést pést, ostatni tichopy zvladne provést kontaktem poslednich ¢lankt
prsti. Pacientka je plné sebeobsluznad, 1épe se ji drzi propiska a 1épe se ji piSe. VySetteni
antropometrie, hypermobility a neurologické vySetfeni neukazalo Zadné patologické

nalezy €1 asymetrie.

3.10 Zhodnoceni efektu terapie

V pribéhu patnactidenni hospitalizace jsem provedla vstupni a vystupni
kineziologicky rozbor a 9 terapeutickych jednotek. Terapie byla zaméfena predevsim na
oblast rukou, ale vénovala jsem se 1 jinym oblastem, kde jsem dle vstupniho

kineziologického rozboru nasla odchylky od norem.

Pomoci mékkych technik tkani a PIR jsem ovliviiovala kuzi, podkozi, fascie a
svaly v oblastech hornich koncetin a bolest v oblasti rukou. Daéle jsem provedla
mobilizace drobnych kloubd ruky (oboustrann¢). Doslo k tlevé od bolesti v oblasti
rukou, zlepSeni protazitelnosti klize a fascii v oblasti piedlokti a upravé tonu hypotenaru
vpravo, m. biceps brachii oboustrann¢, m. triceps brachii vlevo, a horni ¢asti m.
trapezius oboustranné. Tonus tenaru vpravo se vSak po terapiich zvysil. V oblasti ruky
doslo k obnoveni kloubni viile ventraln¢ IP kloubu palce oboustranné, radialné a
ulnarné DIP kloubu II. prstu vpravo, dorzalné¢ DIP kloubu II. a IV. kloubu prstu a
dorzalné¢ MCP kloubu palce vlevo. Pacientka po terapii citila zlepSeni zejména v oblasti
ruky. Pocituje, Ze jeji uchop je jistéjsi. Objektivné doslo ke zlepSeni provadéni Stipce a

$petky oboustranng. Uchop je provadén pomoci kontaktu poslednich &lankd viech prsti.

S pacientkou jsme nacvicovaly provadéni dechové viny. Pacientka je nyni
schopna spravné provést dechovou vinu, ale automaticky dycha do hrudniku, coZz

povazuji za zlepSeni, nebot pied terapiemi dychala do horni ¢asti hrudniku.

Dale jsem provadéla PIR s naslednym protaZenim, zvySovani rozsahu pohybu a

posilovani svalstva v oblasti trupu, hornich 1 dolnich koncetin.

108



Pii vySetfeni stoje je pfitomnd jen mirnd protrakce ramennich kloubt
oboustranng, scapula alata je stale pfitomnd, ale vlevo jiz neni tak vyrazna, je stranove
symetrickd a hlava je ve stfednim postaveni oproti stavu pied terapiemi, kdy byla
rotovana vlevo. Doslo ke zlepseni vysledkti Thomayerovy zkousky ze 2cm na lcm.
Déle doslo ke zméné nalezu pii pohybovém stereotypu abdukce v levém ramennim
kloubu, kdy je elevace ramenniho kloubu pfitomna az od 60 ° abdukce oproti ptivodnim

40 °, je vsak stale ptitomna az do konce pohybu.

Pro lepsi znazornéni efektu terapie uvadim tabulky porovnavajici nalezy pii

vstupnim a vystupnim kineziologickém rozboru. Zmény jsou zvyraznéné.
Vysetreni rozsahu kloubni pohyblivosti
Goniometrie (Janda, Pavli 1993)
Provedeno pomoci dvouramenného a prstového goniometru
Hodnoty v tabulce jsou uvedeny ve stupnich s minimalnim rozdilem 5°
Ve je uvadéno metodou SFTR
V piipadé€ prazdného fadku — nedoslo k zadné zméné (Janda, Pavli 1993)

Pravé koncetiny

14.1.2013 28.1.2013

pas. akt. pas. akt.
Ramenni kloub | S40-0-105 |S40-0-100 |[S40-0-115 |S40-0-105
MCP klouby
l. S15-0-45 S15-0-45 S15-0-50 S15-0-50
1. S20-0-55 S20-0-60
V. S20-0-65 S20-0-70
IP Kloub palce | S20-0-30 S20-0-30 S20-0-35 S20-0-35
PIP Kkloub ruky
1. S0-0-35 S0-0-35 S0-0-40 S0-0-40
DIP klouby

109




ruky

1. S15-0-45 S10-0-40 S$15-0-50 S10-0-45

V. S10-0-60 S10-0-65

Ky¢elni kloub | S20-0-80 S20-0-85

Hlezenni kloub | SO-0-30 S0-0-30 S0-0-35 S0-0-35
Tabulka 20: Goniometrie pravostrannych konéetin — efekt terapie
Levé koncetiny

14.1.2013 28.1.2013
pas. akt. pas. akt.

Ramenni kloub | S40-0-120 |S40-0-110 |S40-0-125 |S40-0-115

MCP klouby S40-0-50 S40-0-55

.

PIP Kkloub ruky

. S0-0-40 S0-0-45

V. S0-0-60 S0-0-65

DIP klouby

ruky

V. $10-0-45 $10-0-50

Ky¢elni kloub | S20-0-80 S20-0-85

Hlezenni kloub | SO-0-30 S0-0-30 S0-0-35 S0-0-35
Tabulka 21: Goniometrie levostrannych kondetin — efekt terapie
VySetieni zkracenych svala (dle Jandy (Janda 2004)

14.1.2013 28.1.2013
P L P L
Flexory kolenniho | 2 2 1 1
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kloubu
M. piriformis 1 1 0 1
M. trapezius — horni ¢ast | 1 1 0 0
M. levator scapulae 1 1 0 0
Tabulka 22: Vysetiené zkracenych svala — efekt terapie
Vysetieni svalové sily (dle Jandy (Janda 2004)
Pted terapii Po terapii
P L P L
Krk
- Flexory 3 3+
Trup
- Flexory 3 3+
Lopatka
- Adduktory 3 3 4 4
- Adduktory s kaudalnim | 3 3 3+ 3+
posunutim
- Elevatory 3 3 3+ 3+
- Abduktory s rotaci 3 3 3+ 3+
MKP klouby
- Flexory OP OP OP OP
- Extenzory OP OP OP OP
- Adduktory 3 3 3+ 3+
- Abduktory 3 3 3+ 3+
KMK kloub palce
- Adduktory 3 3 3+ 3+
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- Abduktory 3 3 3+ 3+
Palec a malik

- Opozitory 3 3 3+ 3+
Kloub kycelni

- Flexe 3 3 3+ 3+

- Extenzory 3 3 3+ 3+

- Abduktory 3 3 3+ 3+

Tabulka 23: Vysetieni svalové sily dle Jandy — efekt terapie

Stav pacientky se po téchto terapiich zlepsSil. Bylo dosazeno nékterych cili
terapie (viz kratkodoby plan), u ostatnich se projevilo zlepSeni (zvySeni rozsahu
pohybu, ovlivnéni zkracenych svalii nebo zvySeni svalové sily) nebo nedoslo k zadné
zméne (zvyseni rozsahu pohybu u nékterych kloubt ruky, ovlivnéni zkraceni m. tensor

fasciae latae, m. iliopsoas a paravertebralnich svali).
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4 ZAVER
Revmatoidni artritida je nevylécitelné onemocnéni. Pomoci farmakoterapie,

fyzioterapie a dalsim zptisobim 1écby se dafi zlepsSovat kvalitu zivota pacientl s touto

diagnozou.

V této bakalarské praci jsem se zabyvala problematikou revmatoidni artritidy. Toto
téma jsem si vybrala, nebot mne zajimalo, do jaké miry je mozné =ze strany

fyzioterapeuta ovlivnit stav pacientky s revmatoidni artritidou I11. stupné.

S pacientkou se mi spolupracovalo velmi dobie. VeSkera naSe spole¢nd prace
probihala v ptatelském vztahu. U pacientky bylo i diky spolupraci dosazeno dobrych
vysledkti. Nekteré cile terapie byly splnény, jiné nikoliv. Dobré vysledky mohu

zhodnotit zejména v oblasti rukou, kde se podatilo snizit bolest a zlepsit funkci.

Diky zpracovani této bakalaiské prace jsem si rozSifila znalosti tykajici se
revmatoidni artritidy. Souvisld odbornd praxe mi pfinesla cenné védomosti nejen
Z oblasti revmatologie a fyzioterapie, ale i zkuSenosti jak komunikovat s pacienty a
zdravotnim personalem. Nabyté védomosti a zkuSenosti pro m¢ budou piinosem

V osobnim i profesionalnim zivoté.

113



5

SEZNAM POUZITE LITERATURY

Zdroje tiSténé:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

8)

9)

Adebajo, A. ABC of rheumatology. 4th ed. Hoboken, NJ: Wiley-Blackwell
BMJ/Books, 2010, 175 p. ISBN 978-140-5170-680

Clair, E., Pisetsky, D., Haynes, B. Rheumatoid arthritis. Philadelphia: Lippincott
Williams, 2004, 555p. ISBN 07-817-4149-1

David, C., Lloyd, J. Rheumatological physiotherapy London: Mosby, 1999. ISBN
9780723425946

Firestein, G., Panayi, G., Wollheim, F. Rheumatoid arthritis: frontiers in
pathogenesis and treatment. New York: Oxford University Press, 2000. ISBN 01-
926-2972-7

Gatterova, J., Seidl, Z., Vanéckova, M., Tegzova, D., Sedova, L., Pavelka, K.
Skérovaci systémy pfi  hodnoceni progrese revmatoidni artritidy. Ceskd
revmatologie. 2008, ¢. 2, s. 89-91. ISSN 1210-7905

Goronzy, J., Weyand, C. Rheumatoid arthritis. New York: Karger, 2001. ISBN 38-
055-7120-8

Haladova, E., Nechvatalova, L. Vysetrovaci metody hybného systému. Vyd. 2.
nezm. Brno: Narodni centrum oSetfovatelstvi a nelékatskych zdravotnickych oborti,
2005, 135 s. ISBN 80-701-3393-7

Harris, E., Dieepe, P. Rheumatoid arthritis. 2nd ed. Philadelphia: Saunders, 1997,
433 p. ISBN 07-216-5249-2

Hochberg, M., Silman, A., Smolen, J., Weinblatt, E., Weisman, M. Rheumatoid
arthritis. 1st ed. Philadelphia: Mosby/Elsevier, 2009. ISBN 978-032-3071-024

10) Holubatrova, J., Pavla, D. Proprioceptivni neuromuskularni facilitace: 1. cast.

Praha: Karolinum, 2001. ISBN 80-246-1941-5

11) Hromadkova, J. a kolektiv. Fyzioterapie. Praha: H&H Vysehradska, 1999. ISBN:

80- 86022-45-5

12) Janda, V. Svalové funkcni testy. 1. vyd. Praha: Grada Publishing a.s., 2004, 328 s.

ISBN 80-247-0772-8

13) Janda, V.; Pavlu, D. Goniometrie. Brno: Institut pro dal$i vzdélavani zdravotnikd,

1993. ISBN 80-7013-160-8

14) Jandova, D. Balneologie. 1. vyd. Praha: Grada, 2009. ISBN 978-80-247-2820-9

114



15) Kacitenova, A., Juhanakova, M., Kolafova, M. a kolektiv. Rehabilitace — sbornik
prispévkii. Praha: Triton, 2010. ISBN: 978-80-7387-299-1

16) Klippel, H., Dieppe, P. Rheumatology. 2nd ed. Philadelphia: Mosby, 1998. ISBN
07-234-2405-5

17) Kolat, P. et al. Rehabilitace v klinické praxi. 1.vyd. Praha: Galén, 2009. 713 s.
ISBN 978-80-7262-657-1

18) Lewit, K. Manipulacni lécba v ramci lécebné rehabilitace. 1. vyd. Praha: Nadas,
1990, 426 s. ISBN 80-703-0096-5

19) Olejarova, M.: Revmatologie v kostce. Triton, Praha, 2008. 231 s. ISBN 978-80-
7387-115-4

20) Pavelka, K. a kolektiv. Farmakoterapie revmatickych onemocnéni. Praha: Grada,
2005. ISBN 80-247-0459-5

21) Pavelka, K., Rovensky, J. Klinicka revmatologie. Praha: Galén, 2003. ISBN 80-
7262-147-2

22) Podébradsky, J.; Vateka, 1. Fyzikdlni terapie 1. 1.vyd. Praha: Grada publishing,
1998. 264 s. ISBN 80-7169-661-7

23) Rychlikova, E. Funkcni poruchy kloubii koncetin: diagnostika a lécha. 1. vyd.
Praha: Grada Publishing, 2002, 256 s. ISBN 80-247-0237-1

24) Stone, J. A clinician's pearls and myths in rheumatology. Dordrecht: Springer,
2009. ISBN 978-184-8009-349

25) Sedova, L., Pavelka, K. Revmatoidni artritida, Gasna diagnostika a 1é¢ba dnes.

Practicus, 2004, ro¢. 3, ¢. 9, s. 351. ISSN 1213-8711

26) Trnavsky, K., Dostal, C. a kolektiv. Klinickd revmatologie. Praha: Avicenum, 1990.
ISBN: 80-201-0038-5

27) West, S. Rheumatology secrets. 2nd ed. Philadelphia: Hanley, 2002. ISBN 15-605-
3474-5

Zdroje elektronické:

28) Edstrom, G. Rehabilitation and Treatment by Movement of Contractures in

Rheumatoid Arthritis. Annals of the rheumatic diseases. 1952, vol. 11, n. 3, p. 196-

115



203. ISSN 1468-2060. [cit. 2013-04-01]. Dostupné z:
<http://ard.bmj.com/content/11/3/196.full.pdf+html>
29) Hodgson, J., O"Connor, P., Moots, R. MRI of rheumatoid arthritis: image

quantitation for the assessment. Rheumatology, 2008, vol. 47, n. 1, p. 13-20. ISSN
1462-0322. [cit. 2013-03-28]. Dostupné z:
<http://rheumatology.oxfordjournals.org/content/47/1/13.full.pdf+html?sid=8ee137
73-a449-44a4-a6e3-6093a77d9f59>

30) Jong, Z., Munneke, M., Zwinderman, H., Kroon, H., Ronday, H., Lems, F.,
Dijkmans, C., Breedveld, C., Vliet Vlieland, M., Hazes, W., Huizinga, J. Long term

high intensity exercise and damage of small joints. Annals of the rheumatic
diseases. 2004, vol. 63, n. 11, p. 1399-1405. ISSN 1468-2060. [cit. 2013-03-28].
Dostupné z:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1754798/pdf/v063p01399.pdf>

31) Rehan, K. Physical Therapy od Rheumatoid Arthritis. SpineUniverse [online]. 2011
[cit. 2013-04-04]. [cit. 2013-04-01]. Dostupné z:

<http://www.spineuniverse.com/conditions/spinal-arthritis/rheumatoid-

arthritis/physical-therapy-rheumatoid-arthritis>

32) Rheumatoid arthritis: Risk factors. MayoClinic.com: reliable information for a
healthier life [online]. Rochester, Minn.: Mayo Clinic, 2011 [cit. 2013-04-02].
Dostupné z: <http://www.mayoclinic.com/health/rheumatoid-
arthritis/DS00020/DSECTION-=risk-factors>

33) Van den Ende, M., Breedveld, C., Cessie, C., Dijkmans, B., de Mug, W., Hazes, W.
Effect of intensive exercise on patients with active: a randomised clinical trial.
Annals of the rheumatic diseases. 2000, vol. 59, n. 8, p. 615-621. ISSN 1468-2060.
[cit. 2013-03-28]. Dostupné z:
<http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1753212/pdf/v059p00615.pdf>

Zdroje obrazki

34) Steinberg, R. The Merck Manual [online]. 2008 [cit. 2013-04-04]. Obrazek ve
formatu GIF. Dostupny na WWW:

<http://www.merckmanuals.com/professional/musculoskeletal and connective tis

sue_disorders/hand_disorders/deformities.html>
35) Kelsey, Ch.. NRAS - National Rheumatoid Arthritis Society [online]. 2010 [cit.
2013-04-04]. Obrazek je ve formatu JPEG. Dostupny na WWW:

116


http://ard.bmj.com/content/11/3/196.full.pdf+html
http://rheumatology.oxfordjournals.org/content/47/1/13.full.pdf+html?sid=8ee13773-a449-44a4-a6e3-6093a77d9f59
http://rheumatology.oxfordjournals.org/content/47/1/13.full.pdf+html?sid=8ee13773-a449-44a4-a6e3-6093a77d9f59
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1754798/pdf/v063p01399.pdf
http://www.spineuniverse.com/conditions/spinal-arthritis/rheumatoid-arthritis/physical-therapy-rheumatoid-arthritis
http://www.spineuniverse.com/conditions/spinal-arthritis/rheumatoid-arthritis/physical-therapy-rheumatoid-arthritis
http://www.mayoclinic.com/health/rheumatoid-arthritis/DS00020/DSECTION=risk-factors
http://www.mayoclinic.com/health/rheumatoid-arthritis/DS00020/DSECTION=risk-factors
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC1753212/pdf/v059p00615.pdf
http://www.merckmanuals.com/professional/musculoskeletal_and_connective_tissue_disorders/hand_disorders/deformities.html
http://www.merckmanuals.com/professional/musculoskeletal_and_connective_tissue_disorders/hand_disorders/deformities.html

<http://www.nras.org.uk/about rheumatoid arthritis/established disease/possible c

omplications/rheumatoid nodules.aspx>

117


http://www.nras.org.uk/about_rheumatoid_arthritis/established_disease/possible_complications/rheumatoid_nodules.aspx
http://www.nras.org.uk/about_rheumatoid_arthritis/established_disease/possible_complications/rheumatoid_nodules.aspx

6 SEZNAM PRILOH

Piiloha &. 1 — Zadost o vyjadieni etické komise UK FTVS
Ptiloha ¢. 2 — Informovany souhlas

Ptiloha ¢. 3 — Seznam pouzitych zkratek

Ptiloha ¢. 4 — Seznam vlozenych obrazki

Ptiloha ¢. 5 — Seznam vlozenych tabulek

118



Piiloha & 1 — Zadost o vyjadieni etické komise UK FTVS

UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6-Veleslavin

tel.: 220 171 111

http://www.ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakaléfské) prace, zahrnujici lidské tcastniky
Nézev: Kazuistika fyzioterapeutické péte o pacienta s diagndzou revmatoidnf artritida
Forma projektu: Bakalafska prace

Autor: Hana Benetkova

Skolitel: Mgr. Miroslava Jalovcova

Popis projektu:

Kazuistika fyzioterapeutické pé¢e o pacientku s diagnézou revmatoidni artritida bude zpracovina pod
odbornym vedenim fyzioterapeuta z Revmatologického tistavu (Na Slupi 4, Praha 2). Vstupni vy$etieni
bude zahrnovat odebrani anamnézy, aspekéni vy$etieni stoje a chiize, antropometrii, goniometrii,
vySetfeni zkracenych svall, vySetfeni hypermobility a pohybovych stereotypil, svalovy test, vysetieni
reflexnich zmén, neurologické vy3etieni, testy na hluboky stabilizaéni systém. V terapii, ktera bude
provedena, budou pouzity techniky mékkych tkani, metoda PIR a PIR s protazenim, mobilizace kloubi,
trakce kloubii, posilovéni a protahovéani, LTV a cvi€eni s pomiickami gymball, nacvik uchopu
s pomiickami terapeuticka hmota, hand&piano grip a hand exercise web.

Zajisteni bezpe&nosti pro posouzeni odborniky:
Nebudou pouZity Zadné invazivni metody.

Etické aspekty vyzkumu
Vysledky ani osobni data nebudou zneuZity.

Informovany souhlas (pfiloZen)

V Praze dne 1.2.2013 Podpis autora: ,}(\\&'J\)QQ‘\‘\@

Vyjadieni etické komise UK FTVS

Slozeni komise: Doc. MUDr. Stasa Bartuiikova, CSc.
Prof. Ing. Vaclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepi¢ka, DrSc.
Doc. MUDr, Jan Heller, CSc.

Projekt prace byl schvélen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: .......... 060 / ?’NS ........

Etickd komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a neshledala Zidné rozpory s platnymi
zasadami, pfedpisy a mezindrodni smérnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ucastniky.

Regitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

1INV I‘l\"/ll \ KARLOVA v Praze M(MLLL_\/

razitko Skoly ! podpis pfedsedy EK



Pfiloha ¢. 2 — Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Student: Hana Benetkova, FTVS UK

Pracovisté: Revmatologicky tistav, Na Slupi 4, Praha 2, 128 50

V souladu se Zakonem o péc¢i o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona ¢.20/1966
Sb.) a Umluvou o lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001, Vés zadam o souhlas
k vySetfeni a nasledné terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnického povolani
vramci praktické vyuky a o0 souhlas k fotodokumentaci. Pfi vySetieni a terapii
nebudou pouzity zaddné invazivni metody. Dale Zadddm o souhlas k uvétejnéni
vysledkli vySetfeni a terapie a fotografii v rdmci bakalatské prace na FTVS UK.
Ziskana data nebudou zneuzita a osobni data v této praci nebudou uvedena.
VysSetteni a terapie bude probihat v ramci bakalarské praxe v terminu 14.1.2013 do

8.2.2012 a to vzdy jednou denn¢ dopoledne.

Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o pldnovaném
vySetieni a nasledné terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim
podpisem potvrzuji, Ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné
vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a méla

jsem moznost klast mu otdzky, na které mi fadn¢ odpovedél.

Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni pln€¢ porozuméla a vyslovné

souhlasim s provedenim vysetfeni a ndslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim vySe jmenované osoby do mé dokumentace,

fotodokumentaci a s uvetejnénim vysledki terapie v rdmeci studie.
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CRP - c-reaktivni protein
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DIP — distalni interfalangealni
DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DMARDS - disease modifying

antirheumatic drugs

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny
CHCE - cholecystektomie
IP — interfalangedlni
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Lp — bederni patet
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mm. — musculi
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P — pravy
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RA — revmatoidni artritida
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Thp — hrudni patef
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tj. —to je
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TMT — techniky mekkych tkani

TNF — tumor nekrotizujici faktor
tzv. — takzvany

VP — vychozi poloha
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