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Abstrakt

Nazev bakalarské prace: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagnézou

revmatoidni artritida

Title of bachelor’s thesis: Case study of physiotherapy care of a patient with diagnosis

of rheumatoid arthritis

Shrnuti: Tato bakalafska prace se zabyva problematikou revmatoidni artritidy. Obecna
¢ast je zamé&fena na charakteristiku onemocnéni revmatoidni artritidy a zpusoby jeji 1écby.
Cast specialni je vénovana kazuistice pacientky s revmatoidni artritidou. Je zde zahrnuty
vstupni kineziologicky rozbor, kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan, pribch
terapie sjednotlivymi terapeutickymi jednotkami, vystupni kineziologicky rozbor a

na zavér zhodnoceni efektu terapie.

Klicova slova: kloub, zanét, terapie

Summary: This thesis deals with rheumatoid arthritis. General part focuses on the
characteristics of the disease rheumatoid arthritis and its treatment methods. Special part is
devoted to the case study of patient with rheumatoid arthritis. There is included input
kinesiology analysis, short-term and long-term therapeutic plan, the course of therapy
with different therapeutic units, output kinesiology analysis and finally evaluation of the
therapy effect.
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1 UVOD

Revmatoidni artritida je onemocnéni, které primarné postihuje periferni klouby.
AvSak spostupem casu se mize nemoc rozSifit na vSechny synovialni klouby
a pii desetiletém trvani choroby se udava, ze az 50% pacientl je neschopnych prace. Vyvoj
nemoci muze vyustit az v Gplnou invaliditu pacienta, a proto je vaznym medicinskym a

socialnim problémem (Pavelka, Rovensky, 2003).

Tato bakalatska prace se sklada ze dvou casti — obecné a specidlni. V prvni obecné
¢asti bylo cilem ziskat teoretické informace tykajici se problematiky revmatoidni artritidy.
V tivodu préce jsem se zaméfila na epidemiologii, etiopatogenezi, klinicky obraz, zplisoby
diagnostiky, diferencialni diagnostiku, prognézu a hodnoceni aktivity tohoto onemocnéni.
V druhé poloviné obecné Casti se zabyvam riznymi druhy terapie. Pfevaznd vétSina
bakalaiské prace je tvofena casti specialni, ve které jsem se snazila vyuzit ziskanych
znalosti béhem bakalaiského studia pro zpracovani kazuistiky pacientky s diagndzou
revmatoidni artritida. Zdmérem této kazuistiky bylo provést vstupni kineziologicky rozbor
a na jeho podkladé navrhnout fyzioterapeuticky plan a nasledné prakticky aplikovat vlastni
terapeutické jednotky. V zavéru specialni ¢asti bylo cilem na zakladé vystupniho
kineziologického rozboru porovnat dosazené vysledky po terapiich s pivodnim nalezem

pfi vstupnim kineziologickém rozboru a zhodnotit tak GispéSnost terapie.

Kazuistika byla zpracovdna beéhem souvislé odborné praxe v terminu

6.1. - 31.1.2014 na odd¢leni rehabilitace v Revmatologickém ustavu v Praze.



2 CAST OBECNA

2.1 Revmatoidni artritida

2.1.1 Definice

Revmatoidni artritida je chronické systémové zanétlivé onemocnéni, které primarné
postihuje synovialni vystelku kloubt. Zpisobuje rozsifeni kloubniho pouzdra, naruseni
mékkych tkani v okoli kloubu, vede ke vzniku kostnich a kloubnich deformit vlivem
agresivni granulomatozni tkdn¢ z kloubni synovie, pannu, a je téz pii¢inou vytvofeni

juxtaartikularnich podkoznich uzlikt (Firestein et al., 2006).

2.1.2 Epidemiologie

Ackoliv se RA ve svétovém métitku vyskytuje piiblizné u 1 % lidské populace, jeji
lokélni a ¢asovy vyskyt se rizni. Z kosternich poznatkii severoamerickych indiant se staii
RA odhaduje az na 4000 let. U téchto obyvatel je téz Skrat Cast&jsi vyskyt RA
neZ U bélochii Severni Ameriky a Evropy. Také bylo zji$téno, Ze lidé Zijici na venkové
mivaji mirngjsi prubéh RA nez obyvatelé mést (Firestein et al., 2006; Olejarova, 2012).

RA castéji postihuje zeny nez muze v poméru 2-3:1. Neexistuje vSak dikaz o tom,
ze by byla RA geneticky vdzana na X chromozon. Vrchol néstupu RA je v padesaté dekade
zivota, 1 kdyZ nalézdme pohlavni rozdily. U muzi incidence prudce stoupd s vékem,
zatimco u Zen je nejvetsi procento vyskytu mezi 50. a 75. rokem, po kterém zastoupeni RA
postupné klesa (Firestein et al., 2006; Goronzy, Weyand, 2001).

Pfitomnost RA téZz snizuje primémou délku zivota o 3-10 let.
Mezi ptiCiny pied¢asné mortality pacienti fadime infekéni, ledvinnd, dychaci
a gastrointestindlni ~ onemocnéni.  AvSak nejvyznamngj$i  pfi¢inou  smrti  jsou
kardiovaskularni onemocnéni, kterd zpasobuji pies polovinu umrti pacientd (Firestein et

al., 2006).

2.1.3 Etiologie

Dodnes neni pfesné znama piicina vzniku RA, ale predpokladéd se, ze genetické
faktory tvoti az 60% predispozice vzniku tohoto onemocnéni. Podstatny podil na genetické
predispozici (40-50%) se pripisuyje HLA-komplexu. Dale se uvazuje nad riznymi
infekénimi pavodci napf. Borrelia burgdorferi ¢i rubella virus, ale vzhledem Kk jejich
vzacnému vyskytu vysvétluji pouze malé procento RA. V roce 2004 byl na zéklade
experimentalniho pfistupu identifikovan PTPN22, prvni dalezity gen, ktery je



prokazatelnou predispozici pro autoimunitni onemocnéni véetné RA (Firestein et al., 2006;

Pavelka, Rovensky, 2003).

2.1.4 Patogeneze

K vyvoji chronického kloubniho zanétu dochazi na zékladé aktivace imunitniho
systému u dédicné nachylného jedince vlivem antigenu, ktery je pravdépodobné virového
¢1 bakteridlniho pivodu. V pocatecnim stadiu onemocnéni se uvazuje o dulezité roli T-
lymfocytd, které se kumuluji v synovialni membrané (Goronzy, Weyand, 2001; Olejarova,
2012; Pavelka, Rovensky, 2003). Klicovou roli v patogenezi RA vsak hraje cytokin TNF-
a, ktery ma velmi silny lokalni i celkovy prozanétlivy uc¢inek (Breedveld, 2009; Olejarova,
2012). Dalsim vyznamnym cytokinem je IL-17, ktery podporuje produkci dalSich
prozanétlivych cytokini. Onemocnéni je také casto spojovano s HLA-DRB1 alelou a
sniZzenou hladinou IgG-GO0. V neposledni fad€ ma téz dualeZzitou roli koufeni, které zvySuje
riziko rozvoje RA, jenz se az tiikrat ¢ast&ji vyskytuje u kurakt nez u nekuraku (Firestein et
al., 2006; Olejarova, 2012; Pavelka, Rovensky, 2003).

2.1.5 Klinicky obraz

Hlavnim znakem RA je bilateralni, symetricka polyartritida, ktera postihuje
zejména drobné klouby rukou a nohou (Fitrestein et al., 2006; Pavelka, Rovensky, 2003).

Zacatek onemocnéni byva nejcastéji plizivy (trva nékolik tydnli aZ mésicli) nebo
méné Casto akutni (asi U 10 % pacientll). Priibéh onemocnéni byva velmi variabilni.
U polycyklického pribéhu se stiidaji akutni faze exacerbace sremisemi. Béhem
monocyklického priibéhu se vyskytuji nejméné jeden rok dlouhé remise a posledni typ RA
ma trvale progresivni pribéh (Pavelka, Rovensky, 2003; Porter, 2008). ZvlaStnosti je
specificky prubéh RA u téhotnych Zen. Béhem téhotenstvi dochazi ke zlepSeni symptomd,
které se vsak po tiech az ctyfech mésicich po porodu RA opét projevi. Pficinou je zvySena

V Casném stadiu onemocnéni (kdy jesté nejsou patrny strukturdlni zmeény kloubti)
si lidé stézuji na systémové priznaky jako je nevolnost, inava, zvySena teplota, pocenti,
poruchy spanku, dale také trpi depresemi a ztrdci hmotnost (Bec¢vaf, Pavelka, 2009;
Firestein et al., 2006). Druhym typem pftiznakii raného stadia RA jsou pfiznaky kloubni.
Mezi né fadime zejména kloubni klidovou bolest, ktera byva rizné intenzity, a ranni
ztuhlost, trvajici v rozmezi hodiny az celého dopoledne. Ranni ztuhlost se béhem dne

zlepSuje a v dobé pozdniho odpoledne se opét vraci. Je vazana na inaktivaci kloubu.
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Dalsim klinickym projevem kloubniho zanétu je otok, palpacni bolestivost, teplejsi kize
nad kloubem, pfitomnost vypotku a snizeny rozsah pohybu (Firestein et al., 2006; Pavelka,
Rovensky, 2003). Otok a bolestivost vV pocatecnim stadiu choroby postihuji pfedevsim ob¢
zapesti, 2. - 3. MCP kloub a MTP klouby, zejména 4. - 5. DalSim typickym znakem je
atrofie interosedlnich svall. V pozdégjsich stadiich RA pozorujeme ztratu uslechtilé kloubni
kresby, subluxace, kloubni deformity a atrofie mékkych tkani. Casto jsou piitomny
komplikace onemocnéni jako napi. postizeni kréni patefe, ruptury Slach, sekundarni
osteoartréza ¢i sekundarni osteoporoza. Typickym piikladem chronické RA je volarni
subluxace phalangi pfes metakarpy spojend sulndrni deviaci prsti. Velmi casto
je doprovazena radialni deviaci zapésti. Dal§im Castym projevem je extenéné fixované
postaveni prstd vlivem flexorové tendosynovitidy (Firestein et al., 2006; Bec¢var, Pavelka,
2009).

2.1.5.1 Postizeni jednotlivych kloubt
Ruka a prsty

Nasledkem zanétlivého procesu drobnych kloubii rukou (zejména MCP a PIP
kloubt1) dochazi ke kontrakturam interosealnich a lumbrikalnich svalt a vytvaii se tak dva
druhy deformit. Deformace typu ,labuti $ije” vznikd zkracenim Slach extenzori a je
charakterizovana flexi MCP, hyperextenzi PIP a flexi DIP kloubd. Druhy typ deformace
prstl, nazyvajici se ,.knoflikové dirky*, vznikd z divodu synovitidy v PIP kloubech.
Typickym projevem této deformity je flexe v PIP a hyperextenze v DIP kloubech. Dal$im
ptiznakem synovitidy PIP kloubti je jejich nestabilita. DIP klouby jsou postizeny podstatné
méné Casto. DalSi obavanou velmi Castou deformitou je ulnarni deviace prstd v MCP
kloubech, ktera je charakterizovana povolenim vnitinich svalii ruky z ulnarni strany a

podili se na trvalém poSkozeni uchopu. Druhym typem deformity MCP kloubi je volarni

subluxace (Pavelka, Rovensky, 2003; Temprano, 2014a).

Obr. ¢. 1: Deformita prstd typu ,,labuti §ije* Obr. ¢. 2: Deformita prstd typu ,.knoflikové
(Pavelka, Rovensky, 2003) dirky* (Pavelka, Rovensky, 2003)
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Zapésti

Jiz v ¢asném stadiu RA byva postizeno zapésti vlivem tendosynovitidy extenzora
ruky v karpalni oblasti nebo jsou Casté zanétlivé procesy (zejména otok) v misté processus
styloideus ulnae. Vlivem postupujiciho zanétu dochazi k uvolnéni distalniho
radioulnarniho kloubu, coz je spojeno se subluxaci ¢i luxaci hlavicky ulny dorsalné a rotaci
zapésti radialn¢ spolu sulnarni translokaci lunata. Z dtvodu oslabeni triangularniho
ligamenta vznikd posun zapésti volarni smérem. Dalsi progresi choroby muize vzniknout
afunkéni ,,padajici ruka® charakteristickd ztratou aktivni dorzalni flexe z divodu ruptury
Slach extenzorti ruky a destrukci ligamentozniho aparatu zapésti. U nékterych pacientli
se mizeme setkat s instabilitou a méné Casto s ankylézou zapésti (Pavelka, Rovensky,

2003; Temprano, 2014a).

Loketni kloub

VétSina pacientl s postizenim loketniho kloubu ztraci plny rozsah pohybu
do extenze a nasledné i flexe. PFi¢inou je synovitida humeroulnarniho kloubu a proximalni
posun hlavicky radia. Postupné dochazi k omezeni rozsahu pohybu i do pronace a
supinace, jenz negativné ovlivituje schopnost sebeobsluhy. Dalsim projevem je otok
na mediélni stran¢ loketniho kloubu, jenz mtze vyvolat Gzinovy syndrom ulnérniho nervu.

Casto také dochazi k onemocnéni burzy olekranonu (Pavelka, Rovensky, 2003).

Ramenni pletenec

U ramenniho kloubu mulZe byt postizena subakromidlni burza, dlouhd Slacha
bicepsu nebo S§lachy rotatord. U dlouhodobého prubéhu RA ¢asto vznika retrakce
kloubniho pouzdra. Nasledné dochédzi k omezeni rozsahu pohybu do vSech smért, nejvice
vSak do abdukce a zevni rotace. Déle se miZe rozvinout syndrom zmrzlého ramene a

vzéacné&ji akromioklavikularni artritida (Pavelka, Rovensky, 2003; Temprano, 2014a).

Klouby nohy

Pro nohu je typicky vznik deformace tzv. ,kladivkové prsty*, jenz jsou
charakterizovany hyperextenzni kontrakturou v MTP kloubech se soucasnou flekéni
kontrakturou v PIP kloubech. Bézny je téZ vznik hallux valgus, ktery mize mit extrémni
uhel odklonu od osy chodidla. Pfi¢na klenba byva oplosténd a nemocny tak bolestive
naslapuje na subluxované MTP klouby a to nejéastéji 2. - 3., které byvaji soucasné oteklé.

Pii dlouhodobém trvani RA mize dojit také k poklesu podélné klenby. Chronicka
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synovitida MTP hlavicek vede ke vzniku granulomu, kalusit a n¢kdy ikoznich fistul.
Chiize je tak casto velmi bolestiva az nemozna (Pavelka, Rovensky, 2003; Temprano,
2014a).

Hlezenni kloub

Dlouhodoby zanét hlezenniho kloubu omezuje rozsah pohybu, zkracuje Achillovu
Slachu a posléze i fibularni svalstvo. Chodidlo se vyta¢i do pronace, malleolus medialis
se snizuje a spolu s lateralnim vychylenim kalkanea vytvati valgézni hlezenni kloub. U RA
se téz muze vyskytnout bolest pat. V mnoha ptipadech je piitomné postizeni subtalarniho a

talonavikularniho kloubu (Pavelka, Rovensky, 2003).

Kolenni kloub

U kolenniho kloubu miZeme pozorovat typické projevy zanétu kromé zacervenani.
Casto je téZ ptitomen vypotek, ktery miize spolu s bolesti a omezenou pohyblivosti pately
snizovat rozsah pohybu kolenniho kloubu. U pacienta ¢asto vidime antalgické semiflekcni
drzeni kolenniho kloubu a brzy se téz projevi atrofie a sniZeni svalové sily quadricepsu
zejména m. vastus medialis. V podkolenni se n¢kdy objevuje zvétSeni Bakerovy cysty,
ktera muze zpusobit edém DK z diivodu obstrukce zilniho névratu nebo napodobit akutni
tromboflebitidu. Dal§im projevem postizeni kolenniho kloubu je piedozadni instabilita
a Vv pozd¢jsim stadiu vznik genu valgum ¢i vzacnéji genu varum (Firestein et al., 2006;
Pavelka, Rovensky, 2003).

Kycelni kloub

Asi 1/5 nemocnych s RA ma zdivodu koxitidy omezeny rozsah pohybu
V postizeném kycelnim kloubu a to nejvice do extenze a abdukce. Bolest je lokalizovana
v tiisle, hyzdi a méné Casto v kolennim kloubu. Postizeni kycelniho kloubu také potvrzuje
pozitivni Patrikovo znameni nebo Thomasuv test (Firestein et al., 2006; Pavelka,
Rovensky, 2003; Temprano, 2014a).

Kréni patet

Castymi projevy postizeni kréni patefe jsou bolesti pii pohybu tohoto tseku patefe
a také tylni bolesti. Zanétlivé projevy se lokalizuji zejména v horni kréni pateti v oblasti
apofyzealnich kloubii a okolnich struktur, zejména ligamentoznich. Postupné se omezuje

rozsah pohybu do rotace a nasledné do lateroflexe bilat. v hornim tseku kréni patere. Mezi

postizeni kréni patefe u RA fadime: ziZeni intervertebralniho disku, spondylodiscitidu,
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eroze intervertebralniho disku a apofyzealnich kloubti spolu se skler6zou, dale osteopordzu
¢i osteoporotickou frakturu. V pozd€jsim stadiu RA muize vzniknout ¢astecnd subluxace
obratlovych t&l nebo nejzédvaznéjsi predozadni atlantoaxialni dislokace (riziko

kvadruparézy az smrti) (Pavelka, Rovensky, 2003; Temprano, 2014a).

Pomémé cCasté je téz postizeni sternoklavikuldrnich, manubriosternalnich
a temporomandibuldrnich kloubti, pro které je charakteristicka bolest béhem Zzvykani

(Becvar, Pavelka, 2009).

Obr. ¢. 3: Schéma nejcastéji postizenych kloubi u dospélych s RA (Firestein et al., 2006)

2.1.5.2 Mimokloubni postizeni

RA kromé¢ kloubt postihuje Sirokou Skalu jinych organi a tkani jako napft. plice,
ledviny, srdce, klize, o¢i, travici ¢i nervovy systém. Frekvence vyskytu mimokloubnich
postizeni je cast€jSi u pacientd s tézkou, aktivni RA, ktera je Spojena Se zvysSenou

mortalitou (Cojocaru et al., 2010; Porter, 2008).

Revmatoidni uzly
Nachdzime je u vaznéjSich stadii RA u 20-25% pacientli. NejCastéji vznikaji
Vv mistech zvySeného tlaku, jako je dorzalni strana ptedlokti, olecranon, pod hlavickami

metatarzii, Achillové S§laSe atd. Velikosti se rizni od par milimetri aZ po nékolik
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centimetrt. Pfevazné jsou volné pohyblivé, ale nékdy mohou byt pevné fixované ke kosti
¢i Slase. Histologicky se jednd o benigni utvary s centralni nekr6zou obklopenou

fibroblasty (Firestein et al., 2006; Pavelka, Rovensky, 2003).
O¢ni postizeni

U 10-35% pacienti se vyskytuje nejcastéjSi ocni postizeni - sucha
keratokonjuktivitida, kterd je casto pozorovana spolu s xerostomii a predstavuje
tzv. sekundarni Sjogrentv syndrom. Déle miize byt pifitomna episkleritida (zanét
povrchové vrstvy skléry), skleritida (intenzivné bolestivy zanét skléry) nebo periferni

ulcerujici keratitida (Cojocaru et al., 2010; Pavelka, Rovensky, 2003).

Plicni postizeni

Plicni postiZeni je Casté, ale obvykle asymptomatické. Jednim z téchto onemocnéni
je pleuritida, kterd se vyskytuje az v 50 % ptipadi. Pleuritida se pfevazné vyskytuje
ve spojeni S exsudativni perikarditidou a intersticialnim plicnim onemocnénim. Dale
mohou byt pfitomny revmatoidni uzly uloZené subpleurdlné nebo v plicnim parenchymu.
A vneposledni fadé se muazeme setkat s Caplanovym syndromem® nebo difizni
intersticialni plicni fibrozou, ktera je cCastéjs$i u Zen a kuiakd (Cojocaru et al., 2010;

Pavelka, Rovensky, 2003; Rovensky, 2006).

Kardialni postiZeni

Pacienti s RA jsou téz nachylni na postizeni srdce, zejména na vznik aterosklerozy
a infarktu myokardu (pacientky s RA maji 3x vyssi riziko vzniku IM nez zdravé Zeny).
Nejcastéj$im projevem postizeni srdce je vSak perikarditida, kterd byla dle pitevnich studii
nalezena v 50 % ptipadi RA. Dalsimi srde¢nimi projevy je myokarditida, fibroza
myokardu nebo méstnavé srdeni selhdni. U pacientl s RA se miZeme také setkat
s endokarditidou nebo chlopenni dysfunkci (Cojocaru et al., 2010; Ortega-Hermandez
et al., 2009). Obvyklym mimokloubnim projevem je vaskulitida, ktera zodpovida za fadu
klinickych projevii jako je napf. makularni nebo papularni vyrazka, livedo reticularis,
infarkty nehtového lizka a kozni viedy. Zasazeni vasa nervorum je charakterizovano
neurologickym postizenim (periferni neuropatie). Nejzavaznéjsim piiznakem vaskulitidy je

gangréna koneckad prstd a celkové ptiznaky signalizujici systémovou revmatoidni

! Caplaniiv syndrom - nazyvan také revmatoidni pneumokoniéza, se projevuje piitomnosti uzli na periferii
plicniho pole
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vaskulitidu. Ve vzacnych ptipadech vaskulitida postihuje téz ledviny (Pavelka, Rovensky,
2003).

Hematologické abnormality

Hematologické projevy RA obecné délime na anémie, neutropenie,
trombocytopenie, trombocytdzy, eozinofilie a hematologické malignity. U nékterych
pacient se setkdvame téz s lymfadenopatii. NejCastejsi hematologickou abnormalitou je
jiz zminénd anémie, jejiz pri¢ina je multifaktoridlni — vyvoland léky, vyzivou,
gastrointestindlnim krvacenim, utlumem kostni dfené¢ nebo neucinnou erytropoézou

(Cojocaru et al.,, 2010; Porter, 2008). Jde v principu o tzv. anémii chronickych

MV

Gastrointestinalni postizeni

Gastrointestinalni komplikace jsou vétSinou iatrogenniho ptivodu nebo zptisobené
uzivanim 1¢ékd. Primarni pfi¢inou postizeni GIT je mezenterickd vaskulitida. Klinickym

projevem jsou akutni bolesti bficha, stfevni krvaceni a perforace (Cojocaru et al., 2010).

Neurologické postizeni

U pacientll s RA se mliZeme setkat s kompresivnimi syndromy, jako je syndrom
karpalniho tunelu, tunelovy syndrom nebo syndrom tarzélni tunelu. Jinym neurologickym
postiZzenim je senzomotorickd neuropatie nebo mononeuritida multiplex. U dlouhodobého
a t€z8iho pribéhu RA se mizeme setkat s cervikalni myelopatii (Cojocaru et al., 2010;
Pavelka, Rovensky, 2003).

Kize
Pro RA je typickd leskla, vyhlazend a atroficka kiZze zejména na prstech.
Na akralnich ¢astech konéetin byva téz kuze chladnéjsi a hyperhydratovana. U nékterych

pacientll pozorujeme palmarni erytém a kozni vaskulitidu (Becvar, Pavelka, 2009).

RA miiZze vést ke vzniku fady dalSich onemocnéni jako je naptiklad osteopordza
(sekundarni ¢i vyvolana kortikosteroidy), fraktury, renalni postizeni, Feltyho syndrom (RA
v kombinaci se splenomegalii a leukopenii), amyloid6za (postihuje zejména ledviny) nebo

infekéni artritida (Pavelka, Rovensky, 2003; Porter, 2008).
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2.1.6 Diagnostika

Diagndzu revmatoidni artritidy stanovuje Iékat na podkladé anamnézy, fyzikalniho

vysetieni, laboratornich nélezi a rentgenového obrazu (Porter, 2008).

2.1.6.1 Anamnéza

V osobni anamnéze se zaméfujeme zejména na bolest — jeji zaCatek, charakter,
lokalizaci, intenzitu, Casovy prubéh a ulevovou polohu, dale na ztuhlost kloubu —
vyvolavajici moment ztuhlosti, délku trvani a v neposledni fad¢ na ptitomnost otoki —
délku trvani a lokalizaci. Dale patrame po celkovych pfiznacich a pfidruzenych
onemocnénich (Olejarova, 2008). Vyznamné nas také zajima rodinnd anamnéza,
farmakologicka anamnéza (nckteré léky vyvolavaji priznaky RA), pracovni anamnéza
a koufeni (rizikovy faktor RA). Béhem pozorné anamnézy ADL muzeme zjistit obtize
pfi stisku ruky v pést, pti zvedani tézkych predmétl, otevirani dvefi klikou ¢i otevieni
zavareninové sklenice. Nékdy je mozné si vSimnout, ze se pacient vyhyba pozdravu

podanim rukou (Firestein et al., 2006; Hefman, 2011).

2.1.6.2 Fyzikalni vysetfeni

Pti objektivnim vySetfeni sledujeme pacienta jiz od prichodu do ordinace, béhem
chiize a svlékani. Zaméfujeme se zejména na vySetfeni pohybového aparatu. Zaciname
aspekénim vySetfenim ktize, u které si v§imame barvy, prokrveni, atrofii, zvySeného
prosaknuti a otokil. Patrame téz po pfitomnosti podkoZznich uzli. Pii vySetieni perifernich
Kloubti nas zajima tvar (pfipadné deformace), stabilita, bolestivost kloubu na pohmat,
teplota nad kloubem a rozsah pohybu. Hodnotime jak pasivni, tak aktivni rozsah pohybu a
jeho bolestivost. Béhem vySetfeni hybnosti miizeme také palpovat drasoty (Olejarova,
2008). U pacienta s RA vypocitavame tzv. kloubni index, coz je vySetfeni nejCastéji 28
kloubt (n¢kdy 44), kdy se zaméfujeme na piitomnost otoku a citlivosti na pohmat. Slouzi
nejen k uréeni diagndzy, ale téZ k monitorovani prubéhu diagnézy. Provedeni kompletniho
fyzikalniho vySetfeni je dlleZité pro zjisténi mimokloubnich pfiznakl (poslech srdce, plic

atd.) (Hefman, 2011).

2.1.6.3 Laboratorni nalezy

U vétSiny nemocnych je zvySena sedimentace erytrocytli a hladina C-reaktivniho
proteinu, ktery odrazi aktivitu RA (pfi zhorSeni aktivity RA se jeho hladina rychle

zvysuje). Asi dve tretiny pacientd se séropozitivni formou RA maji v Krvi tzv. revmatoidni

17



faktor — protilatka proti gamaglobulinu, ktera byva ptitomna az v pozdéjsim stadiu nemoci.
Pokud se jeho ptfitomnost neprokaze, hovofime o séronegativni RA. Pro stanoveni
diagnozy je velmi dulezité prokdzani pritomnosti anticitrulinovych protilatek (Olejarova,
2012; Pavelka, Rovensky, 2003), které jsou pro RA specifické, ale nejsou piitomné
uvsSech pacientd. Dale je typicky sniZzena koncentrace hemoglobinu, coz se obvykle
projevuje anémii. Nékdy se muzeme setkat s niz§i hladinou krevnich desticek. Mezi
zékladni laboratorni vySetfeni zahrnujeme téz zjiSténi ledvinnych a jaternich funkci

(Hefman, 2009; Porter, 2008).

2.1.6.4 Zobrazovaci metody

Diagnoza a vyvoj RA se téz opird o rentgenové snimky rukou a nohou. V prvnim
stadiu onemocnéni na rentgenovych snimcich pozorujeme periartikularni porédzu, ktera
se postupné rozviji az v kloubni eroze. U pokro€ilych forem RA nachézime destrukce
kloubi a poruchy osy kloubu (deformity) (Olejarova, 2012). DalSimi hodnotnymi
zobrazovacimi technikami vyuzivanymi u RA jsou MRI, scintigrafie, CT a ultrazvuk
s vysokym rozliSenim. Ultrazvuk mnohem Iépe zobrazuje mé&kké tkan¢ a umoziuje tak
odhalit ¢asné zanétlivé zmény kloubu (Olejarova, 2008; Porter, 2008). Kromé zanétlivych
zmén jako je synovitida ¢i zanét Slachového pouzdra umi detekovat kostni eroze, ruptury
Slach nebo zméfit tloustku chrupavky. MRI v porovnani s UZ dokaze navic zobrazit
patologie kostni dien¢ (Tan, 2012). Velky pokrok v diagnostice RA nastal pomoci
technologii s vysokou prichodnosti napf. cDNA C¢ip, ktery umi zjistit projev desitek az

tisice genl v kratkém ¢asovém tseku (Mo-yin Mok, 2005).

2.1.7 Diferencialni diagnostika
OdliSeni revmatoidni artritidy od jinych revmatickych onemocnéni, mize byt
obtizné zejména v pocatku nemoci. V diferencidlni diagnostice uvaZujeme nad témito

chorobami:

e revmaticka horecka — vyznacuje se migracni povahou artritidy, ma dramatictéjsi a
rychlej$i reakci na podani salicylat, u dospélych miize byt pfitomna karditida
a erytém marginatum, ale podkozni uzliky se prakticky nevyskytuji

e systtmova onemocnéni pojiva - systémovy lupus erythematodes, spolu
s dermatomyozitidou, systémovou sklerodermii a polymyositidou vétsSinou nemaji

erozivni zmény kloubti
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e degenerativni onemocnéni kloubii — na rozdil od RA dochazi ke snizeni kloubni
bolesti béhem klidu, pro degenerativni procesy je typicka rozdilna lokalizace

e dnava artritida — vV prvnim stadiu probiha intermitentné a monoarticularn¢, casem
se vSak muize rozvinout v chronicky polyartikuldrni proces napodobujici RA,
na rozdil od RA jsou vSak pfitomny synovialni uratové krystaly a hyperurikémie

e infekéni artritida — mlze vzniknout z nejriznéjSich pficin napt. infekci mocovych
cest, zapalem plic a téz disledkem poranéni, infekéni artritidou je napt. chronicka
lymeska borelioza, ktera postihuje pouze jeden kloub, nejcastéji kolenni, pro virové
puvodce infekce je typické, ze neptechdzeji do chronicity

e revmaticka polymyalgie — nékdy zpusobuje polyartritidu u pacientd starSich 50 let,
projevuje se vSak zejména proximalni svalovou bolesti a ztuhlosti

e spondylartritidy - psoriaticka artritida ma casté asymetrické postizeni DIP kloubt a
pozorujeme téz neinfekéni zénétlivé onemocnéni kuze, pro ankylozujici
spondylitidu jsou charakterisktické asymetrické projevy a odlisné postiZeni patete

e paraneoplastické syndromy — jednou z forem je hypertroficka plicni osteoartropatie
vznikajici nejCastéji z plicnich ¢i gastrointestindlnich karcinomt, vyznacuje se
palickovitymi prsty, periostdlni novotvorbou kostni tkdné¢ a negativnim REF,
U karcinomu vaje¢nikt byly téZ popsany diftizni otoky rukou s palmérni fascitidou

podobné RA (Becvart, Pavelka, 2009; Temprano, 2014Db).

2.1.8 Prognodza

RA se podili na zkraceni Zivota pacientli aZ o deset let. Tato prognéza je ovlivnéna
pfitomnosti chronického neustupujiciho zanétu mnoha kloubdi, mimokloubnich a
celkovych pfiznaki,, vysoké sedimentace, zvySené hladiny CRP, dale pfitomnosti
revmatoidniho faktoru, anti-CCP protilatek a ¢asnym rozvojem kloubnich erozi na RTG.
Negativnim prognostickym faktorem je téZ Zenské pohlavi. Nové biologické preparaty
vSak umi dfive dosdhnout remise ¢i nizkého stavu aktivity v ranych stadiich RA a zlepSuji
tak perspektivitu nemocnych. K podstatné lepsi progndze téz piispiva v€asna diagnostika
RA, vhodny rezim a pravidelna rehabilitacni 1é¢ba (Kolaf et al., 2009; Olejarova, 2012;
Sedova, 2012).

2.1.9 Hodnoceni aktivity

Pravidelné hodnoceni aktivity RA je dilezité pro zjiSténi Gcinnosti 1éCby. Aktivita

se hodnoti pomoci klinickych obtiZi, laboratornich testl a ultrazvuku. V praxi se pouziva
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index DAS2S8, jenz se vypocitava ze Ctyi parametrii — poctu oteklych a palpacné citlivych
kloubti, celkového hodnoceni aktivity pacientem a sedimentace erytrocytli. Dal§imi indexi
hodnotici aktivitu RA jsou DAS44, SDAI nebo CDAI. Funk¢éni schopnosti pacienta
hodnotime pomoci dotazniku HAQ, ve kterém pacient posuzuje své pohybové schopnosti
v nékolika oblastech zivota (oblékani, vstdvani, stravovani, chlize, hygiena atd.)

(Olejarova, 2012; Pavelka, Vencovsky, 2010).

V nasledujici tabulce jsou klasifikacni kritéria pro stanoveni diagnézy revmatoidni

artritida, pfi¢emz nezbytné skore pro diagnostiku je > 6 (Pavelka, Vencovsky, 2010).

Klouby 0-5
1 velky 0
2-10 velkych 1
1-3 malé klouby rukou/nohou nebo zapésti (s nebo bez postizeni velkych )
kloubt1)
4-10 malych kloubti rukou/nohou nebo zapésti (s nebo bez postizeni velkych 3
kloubit)
> 10 (alesponi 1 maly kloub rukou/nohou nebo zapésti) 5
Sérologie 0-3
RF a/nebo ACPA oboji negativni 0
RF a/nebo ACPA nizce pozitivni 2
RF a/nebo ACPA vysoce pozitivni 3
Trvani symptomu 0-1
< 6 tydni 0
> 6 tydnid 1
Reaktanty akutni faze 0-1
normalni CRP a FW 0
abnormalni CRP a/nebo FW 1

Tab. ¢. 1: ACR/EULAR 2010 klasifikacni kritéria revmatoidni artritidy (Pavelka, Vencovsky, 2010)

2.1.10 Terapie

Terapie RA by méla byt komplexni a zahrnovat rizné druhy lécby. Zakladni
zplsoby terapie lze rozdglit na chirurgické, nefarmakologické a farmakologické (Sedova,

2012; Pavelka, Vencovsky, 2010). Hlavnim cilem lé¢by RA je dosazeni trvalé remise

20



onemocnéni, prevence rozvoje strukturdlnich poruch, Umrtnosti, morbidity, prevence
celkovych pfiznakli jako jsou napf. kardiovaskuladrni onemocnéni €i nasledky dlouhodobé
terapie kortikoidy, také je snaha o udrzeni funk¢ni schopnosti pacienta se zachovanim

normalni kvality Zivota a praceschopnosti (Breedveld et al., 2009; Sedova, 2012).

2.1.10.1 Farmakologicka Iécba

Zakladem terapie v soucasné dob¢ je 1écba farmakologickd vyuzivajici né€kolik
skupin 1€k, které se vybiraji dle aktivity a stadia nemoci, dle pfitomnosti negativnich
prognostickych faktort a veéku pacienta. Zakladem 1écby jsou tzv. chorobu modifikujici
léky se silnym antiflogistickym ucinkem - DMARDS. Jsou to pfedev§im metotrexat,
leflunomid, sulfasalazin, soli zlata a antimalarika (Olejarova, 2012; Sedova, 2012).
V prvotnim stadiu RA se obvykle indikuje Methotrexat. V nizSich dévkéach (1x tydn¢)
snizuje aktivitu nemoci a zmirfiuje jeji prubéh, av§ak nema piimy analgeticky ucinek,
aproto vétSina pacientl uzivd souCasné nesteroidni antirevmatika (maji analgeticky
I antiflogisticky t¢inek). Doporucuje se napi. Diclofenak, Meloxicam ¢i Naproxem, jenz
maji del§i trvani G¢inku. Dlouhodoba 1écba antirevmatiky vSak mulze zplsobit rizné
nezadouci ucinky. Nesteroidni antirevmatika se nesmé&ji vzdjemné kombinovat, proto
pii nedostateéném uc¢inku ptidavame Paracetamol nebo slabsi ¢i stiedné ucinna opioidni
analgetika. V akutni fazi RA a u vysoce aktivni formy onemocnéni se piedepisuji
glukokortikoidy, které zptsobuji velmi rychlou tlevu od kloubnich obtizi. Dlouhodobé
jsou uzivany pacienty Spatné reagujicimi na jinou lécbu nebo jako prevence progrese
destruktivnich zmén velkych kloubtd (Olejarova, 2012; Vysko¢il, 2009). Pti dlouhodobém
uzivani vSak pfispivaji k rozvoji osteopordzy, poskozeni Zaludecni sliznice, nadvaze,
otokiim, koZznim zméndm atd. Vyhodnd je nitrokloubni aplikace kortikoidnich injekei,
které se vyuzivaji pfi mimotadné aktivité jednoho ¢i vice kloubtl, pti aktivaci onemocnéni
nebo pii zméné¢ bazalni 1éEby. Po aplikaci je vSak tieba léCeny kloub fyzicky Setfit.
Pro mirné az stfedné aktivni formy RA se pouziva Sulfasalazin, pfi némz je zakazano
vystavovat se slunci (riziko t€zké alergické kozni reakce) a u muzt piechodné snizuje
plodnost. Antimalarika maji nejslabsi ucinek, a proto se v dnesni dob& pouzivaji méne¢.
Injekce soli zlata jsou téZ G€innym lékem, ale maji mnoho nezadoucich uc€inka (Olejarova,

2012; Pavelka, Rovensky, 2003).
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2.1.10.2 Biologicka lécba

Na podkladé novych znalosti a pochopeni patogeneze RA byly vyvinuty
tzv. biologické 1éky, které pfinesly novou nadéji pro pacienty, u nichz DMARDs maji
nizkou ucinnost. Prvni skupinou biologickych preparati jsou TNF-a inhibitory, které
pracuji na zaklad¢ inaktivace TNF-a (vazbou a vyfazenim z jeho funkce) (Breedveld,
2009; Sedové, 2012). Zpisobi tak rychly pokles aktivity nemoci, Gstup bolesti, otoki
kloubti, zpomaleni rozvoje kostnich erozi, pokles sedimentace erytrocytti a hladiny CRP.
Zastupci téchto Dbiologickych preparata jsou Infliximab, Etanercept, Golimumab
a Certolizumab pegol (Olejarova, 2012; Sedova, 2012). Pied zahajenim 1é¢by TNF-o
inhibitory by m¢l byt kazdy pacient vySetfen na pfitomnost latentni tuberkulozy, kterd je
a inhibitorti, dochdzi u vice nez 50% léCenych pacientd béhem péti let k druhotné ztraté
ucinnosti biologického 1éku (Yazici, 2009). U téchto pacientd pak indikujeme biologické
preparaty, které jsou cileny na jiné slozky zéanétlivého procesu. Piikladem jsou léky

Rituximab nebo Abatacept (Sedova, 2012).

2.1.10.3 Chirurgicka lécba

Chirurgicka 1écba ma vyznamny podil v komplexni péfi o pacienta.
Revmatochirurgické zakroky lze rozdélit na profylaktické, kam fadime synovektomie
a tenosynovektomie, a na rekonstrukéni zahrnujici rekonstrukce Slach, korekéni
osteotomie, artrodézy a plastiky kloubidi. Synovektomie je vhodna pro casné stadium
kloubniho postiZzeni, kdy neni vyrazné ztlustéld synovidlni vystelka. Artroskopické
synovektomie umoznuji snadnéj§i pooperacni rehabilitaci, menSi bolestivost a lepsi
kosmeticky efekt. Totalni ndhrady kloubu se dnes provadéji nejen na velkych kloubech DK
a HK, ale téZ na zapésti, hlezennim kloubu, drobnych kloubech rukou a nohou (napf.
nahrady trapezia, CMC kloubu a MTP kloubu palce). V oblasti karpalnich kosti se ¢asto
provadi artrodéza, fixace kloubu ve vyhodné poloze, k odstranéni bolesti. Dalsi moderni
technikou uplatiiujici se ve spondylochirurgii je pocitacova navigace, jez umoziuje presné
zavedeni a usazeni kloubni ndhrady ¢i materidlu k osteosyntéze v piesné pozici,
S minimalnim poctem instrumentd a co nejmensi vstupem (Becvar, Pavelka, 2009; Vaviik,
2007). Chirurgicka 1é¢ba je tispé$na, pokud je provadéna v raném stadiu vyvoje deformit

(Neumeister, 2012).
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2.1.10.4 Fyzikalni terapie

Vybér vhodné fyzikalni terapie zavisi na stupni aktivity zanétu kloubu a okolnich
struktur, na stadiu funk¢éniho postizeni, véku nemocného a celkovém zdravotnim stavu.
Prosttedky fyzikalni terapie vyuzivame k ovlivnéni lokalnich projevi, jako je bolest, zanét,
exsudativni ¢i infiltraéni procesy, porucha metabolismu, hypo/hypertonus ¢i atrofie a také
na funkéni poruchy (kontraktury, adheze) (Pavelka, Rovensky, 2003). V akutnim stadiu
RA se osvédcila kryoterapie s analgetickym a antiflogistickym uc¢inkem. Pouziva
se zejména lokalni kryoterapie tekutym dusikem — pfi teploté -160°C az -180°C se dusik
ve formé plynu foukd na kizi pod tlakem vzduchu, pfi intermitentni terapii tj. po 3
minutach aplikace chladu nasleduje aspon péti minutové télesné cviceni, aplikace 6 - 10X;
chladové kompresy — specidlni sacky zmrazené na teplotu -6°C az -18°C, doba aplikace
10 - 20 minut, aplikace 1 - 3 krat denné. Ve stadiu remise jsou vhodné parafinové zabaly -
teplota parafinu 52 - 62°C, aplikace zejména na drobné klouby nohou a rukou, formou
opakovaného namaceni — 7 vrstev, doba aplikace 15 - 30 minut, vétSinou 10 aplikaci;
celkova vitiva koupel - teplota vody 36 - 38 °C, doba aplikace 15 - 25 minut, pfevazné 10
aplikaci. DalSim druhem vyuZzivanym pro lé€bu RA je elektroterapie - iontoforéza,
galvanizace ¢i interferenéni proudy (iontoforéza — transregionalni aplikace, intenzita
prahoveé senzitivni, proudova hustota 0,1 mA/cm?, doba aplikace 15 - 30 min, 4 - 5 aplikaci
béhem 10 dnill, Imax S€ vypocitava z plochy elektrod, doporucuje se aplikace lokalnich
nesteroidnich antirevmatik; galvanizace — aplikace transregionalni, 20 minut u akutnich
30 - 60 minut u chronickych stavt, step 5 minut, frekvence 3x denné u akutnich 2x tydné
u chronickych stavil, intenzita prahové senzitivni, proudovéd hustota 0,1 mA/cm?, Inyax
se vypocitava z plochy elektrod). Dale je moZzné aplikovat ultrazvuk ¢i laser (pulzni
ultrazvuk- velikost hlavice dle mista aplikace, ERA dle velikosti ozvuc¢ované plochy, f =1
nebo 3 MHz, intenzita 0,5 — 3 W/cm?, doba aplikace 3 - 5 minut, pozitivni step do 10
minut, v akutnim stadiu denné¢ u chronickych stavih 2 -3 x tydné, pocet opakovani
300mW, energeticka hustota 0,2 J/cm?, aplikace kontinualné, doba aplikace dle vykonu a
velikosti plochy, pocet aplikaci 10 — 20, frekvence aplikaci zpoc¢atku denné, dale udrzovaci
davka Ix tydné 2 — 3 mésice) (Capko, 1998; Pavelka, Rovensky, 2003; Podébradsky,
1998).

23



2.1.10.5 Fyzioterapie

U revmatoidni artritidy je vyznamnou fyzioterapeutickou metodou pohybova 1écba,
jejiz hlavnimi cili jsou udrZeni ¢i zvySeni rozsahu pohybu postizenych a zdravych kloubd,
udrzeni ¢i zvySeni svalové sily, zlepSeni koordinace pohybi a svalové rovnovahy.
Pohybova 1é¢ba nesmi ptsobit nadmérnou bolest (do 2 hodin po cviceni by méla odeznit)
nebo tnavu a méla by byt dlouhodoba. Kontraindikaci jsou zdvazna postizeni vnitinich
organd, destruktivni zmény kloubu, vzplanuti zdnétu a ptidruZzena hore¢natd onemocnéni.
Pted cvicenim je vhodné ledovani asi na 10 minut. V prvnim stadiu RA je pohybovy rezim
zam&fen preventivné. Doporucuje se klid na lizku po dobu 2-3 dni doprovazeny
polohovanim a dlahovanim. Alespon jednou denné se provadi pasivni cviceni do krajnich
poloh rozsahu pohybu, mobilizace kloubti, protahovani a relaxace svali. K posileni svali
v okoli postizeného kloubu se vyuzivaji izometrické kontrakce S maximalni silou (2-4x
denn¢). Po odeznéni aktivniho stadia RA postupné zaciname s posilovanim oslabenych
svalli izometrickou kontrakci se submaximalni silou pfi veétSim opakovani, dale
asistovanymi a aktivnimi pohyby. Odporova cvi€eni provadime s vyuZitim manualniho
tlaku a riznych pomtcek jako je napi. theraband, overball, molitanovy micek atd.
V neposledni fadé mizeme téz vyuzit posilovaci techniky proprioceptivni neuromuskularni
facilitace dle Kabata. Nejcastéji oslabenymi svaly jsou extenzory zapé&sti, svaly prstl ruky,
extenzory loketniho, kolenniho kloubu a svaly nozZni klenby. Stale se snazime o zlepSeni
rozsahu pohybu, uvolnéni kloubt, relaxaci a protaZeni svalli, pfiddvame nacvik chiize
0 francouzskych piipadné¢ podpaznich holich (pfi ztraté tchopové funkce). Dynamické
aerobni cviceni zafazujeme u II. tfidy funkcéniho postizeni dle ACR kritérii.
V pokrocilejSich stadiich RA branime rozvoji deformit a v poslednim stadiu vaznych
deformit nacviujeme nahradni pohybové stereotypy Kumoznéni sebeobsluhy. Vhodna
jsou skupinova cvifeni v revmatologickych tustavech nebo laznich (Kolai et al., 2009;
Pavelka, Rovensky, 2003). Brosseau et al. (2004) uptednostiiuji cvi¢ebni programy nizké
intenzity, které snizuji bolest a zlepsuji funk¢ni stav pacienta. Zatimco programy s Vysokou

intenzitou mohou zhorsit zanétlivy proces kloubii.

2.1.10.6 Ergoterapie

Ergoterapeuti se snazi 0 udrzeni a zlepSeni sobé&sta¢nosti pacienta, zvyseni kvality
jeho zivota, predchazeji ztrat¢ funkce kloubu a zabyvaji se prevenci vzniku deformit. Jiz
od pocatku onemocnéni edukuji pacienta ke zméné Zivotniho stylu a pfijeti rezimovych

opatfeni. UCi pacienta spravnym pohybovym stereotypim pii vykonavani ADL a

24



v neposledni fad¢ se zabyvaji poradenstvim v oblasti povolani a rekvalifikace. U RA je
vhodné vyuzit pfistup stupnovanych aktivit, pfistup ADL (zalozeny na opakovani) a
kompenzacni piistup (navrhovani kompenzacnich pomiticek a uprava doméciho prostiedi)

(Slovackova, 2006; Zelman, 2013).

2.1.10.7 Protetika

Nejcastéji vyuzivanymi pomuckami pii RA jsou ortopedické vlozky, ortopedicka
obuv, nastavce na WC, sedacky do vany, termoplastické dlahy, ortézy (napft. jako prevence
vzniku Castych deformit drobnych kloubli ruky a zapésti), dale rGzné typy podavaci,
mekké kréni limee (pii postizeni intervertebralnich kloubti) ¢i tvrdé limce (trvalé noSeni pti

atlantoaxialni dislokaci) (Kolaf et al., 2009; Pavelka, Rovensky, 2003).

2.1.10.8 Rezimova opatieni

RA vyzaduje urcita opatfeni v Zivotosprave, ale pokud je Gspé$né€ léCena, nemusi
vyrazn¢ omezovat pohybové funkce. V aktivni fazi onemocnéni by se méli pacienti
fyzicky Setfit. Ordinuje se né€kolikadenni klid na Iizku a k ulevé od bolesti a prevenci
kontraktur se pouziva dlahovani. Fyzioterapeuti zainstruuji pacienty, jak spravné provadet
pasivni cviceni k udrzeni rozsahu pohybu v kloubech a izometricka cviceni k udrZeni
svalové sily. Po zklidnéni aktivity nemoci se doporucuje kondi¢ni cviceni, prochdzky a
vhodné je téZ plavani. Nedoporucuji se tézke, silové, vytrvalostni, extrémni sporty a noSeni
tézkych bfemen. Pro pacienty je vhodné, aby omezili ptijem zivo¢isnych tukl a sacharidi
kvali zvySenému riziku vzniku aterosklerozy. Dulezita je také prevence pied infekcemi,
které¢ mohou vyvolat vzplanuti RA. Nedoporucuje se fyzicky tézka prace, v chladném a
vlhkém prostiedi s vysokym rizikem infekce, prace v noci a Casnych rannich hodinach

(Becvar, Pavelka, 2009; Korandova, 1998; Olejarova, 2012).
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3 CAST SPECIALNI

3.1 Metodika prace

Cilem specialni casti bakalaiské prace bylo zpracovat kazuistiku pacientky
s revmatoidni artritidou béhem souvislé odborné praxe v Revmatologickém ustavu v Praze.
Po schvaleni projektu prace etickou komisi FTVS UK (piiloha ¢. 1) a po podepsani
informovaného souhlasu pacientkou (pfiloha ¢. 2) byla zahajena spoluprace odebranim
anamnézy a provedenim vstupniho kineziologického rozboru dne 20.1.2014. Na zakladé
ziskanych dat byl navrzen kratkodoby, dlouhodoby plan a zplisoby jeho dosazeni.
Na zaklad¢ kratkodobého pldnu probehlo 9 terapeutickych jednotek, které byly vzdy
uzpusobeny aktualnimu zdravotnimu stavu pacientky. V posledni terapeutické jednotce

dne 31.1.2014 byl proveden vystupni kineziologicky rozbor.

Fyzioterapeutické jednotky se odehravaly v odpolednich hodinach pievazné
Vv t€locviéné, kde bylo k dispozici polohovatelné lehatko a vyjime¢né na pokoji pacientky.
Terapie probihali kazdodenné v rozsahu 45 — 60 minut za pouziti pomticek — molitanového
micku, micku ,,jezek®, overballu a posturomedu. Pro vstupni a vystupni kineziologicky
rozbor byly vyuzity pomicky — olovnice, vahy, krej¢ovsky metr, dvouramenny plastovy
goniometr, ruéni a prstovy dynamometr a neurologické kladivko. Pacientka méla kromé

kazdodenni fyzioterapie také individualni ergoterapii.

Béhem terapie byly aplikovany fyzioterapeutické metody, které jsme si osvojila
béhem tfiletého bakalaiského studia: mickovani, techniky mékkych tkani dle Lewita,
postizometricka relaxace s protazenim dle Jandy, postizometricka relaxace dle Lewita,
mobilizace dle Lewita a Rychlikové, proprioceptivni neuromuskularni facilitace dle
Kabata, respira¢ni fyzioterapie, analytické posilovani svali dle Jandy, sensomotoricka
stimulace dle Jandy a Vavrové (mald noha, korigovany stoj atd.) aktivace HSS dle Koléafe,

nacvik sedu dle Briiggera a nacvik chtize.
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3.2 Anamnéza

Vysetiovana osoba: L. J., Zena
Datum hospitalizace: 15. 1. — 31. 1. 2014
Rocnik: 1976
Diagno6za: M05.8. jina séropozitivni revmaticka artritida, II1. stadium

M53.1 cervikobrachialni syndrom
Vedlejsi diagnézy: 132.1 st. p. perikarditida pfi jinych infekénich a parazitarnich
nemocech zafazenych jinde

145.0 st. p. blokada pravého raménka

Datum vysetieni: 20. 1. 2014
Status praesens:
Subjektivni: Pacientka citi stalou tupou bolest (intenzity 2 na stupnici bolesti, pficemz 10 je
maximalni bolest) MCP kloubu 2. prstu PHK. Pocituje téZ parestezie na celé dorzalni
stran¢ pravé ruky. Sté¢zuje si na snizenou koordinaci pohybi a svalovou silu pravé ruky.
Objektivni: Pacientka je orientovana osobou, mistem i ¢asem. U PHK je mirné patrna
hypotrofie mm. interossei dorsales. MCP kloub 2. prstu je otekly. V MCP, PIP i DIP
kloubech PHK, jenz ma piedlokti v pronaci, je vétsi flekéni drZzeni oproti levé ruce (ktera
je ve stejném postaveni). Pacientka dobie spolupracuje. Nepouziva zadné zrakové ani
sluchové pomiicky a je mobilni bez opory.
Klidovd tepovd frekvence: 78 tept/ min
Dechova frekvence: 12 decht/ min
Vyska: 168 cm
Vaha: 63 kg
BMI: 22,32 (norma)

Anamnéza:

Rodinna anamnéza:

matka — 65 let, zdrava, otec — zemiel v 63 letech na ctvrty IM, syn — 14 let, zdrav,
sourozence nema

Osobni anamnéza — predchorobi:

Pacientka prodélala ve 13 letech akutni perikarditidu. Hospitalizovana c¢trnact dni

v nemocnici v Rakovniku a poté sledovana na kardiologii do roku 2010.
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V 15-ti letech byl u pacientky zjistén inkompletni blok pravého Tawarova raménka, nebyl
klinicky vyznamny.

Asi pied deseti lety méla pacientka pozitivni tuberkulinovy test, ale QuantiFERON test
Kk potvrzeni tuberkulozy byl negativni. Od bfezna do prosince roku 2012 navstévovala
inhalacni terapie.

Pacientka nikdy neméla zadné fraktury ani nebyla operovana.

Osobni anamnéza — nynéejsi onemocnéni.

V roce 2003 se u pacientky poprvé objevil otok PIP kloubu 3. prstu pravé ruky a poté
se premistil na MCP kloub 2. prstu ruky. Postupné se otok rozsitil na MCP a PIP klouby
obou rukou, vyraznéji na pravé horni konceting€. V téchto zminénych Kloubech pacientka
citila stalou tupou bolest (intenzity 4) a ranni ztuhlost, ktera trvala az 4 hodiny. U MTP
kloubti nohy se zacalo rozvijet hyperextencni postaveni a v PIP a DIP kloubech flekéni
postaveni — typu kladivkové prsty. Pacientka citi tupou bolest (intezity 5) MTP kloubi
Z dorzalni strany nohy pfi chiizi (cca. po 15 min.). Pacientka téz zacala citit klidovou bolest
(intenzita 2) v ramennich kloubech bilateralné.

Vroce 2009 byla u pacientky diagnostikovana séropozitivni revmatoidni artritida
a nasazeny kortikoidy a Metotrexat. Kortikoidy byly béhem mésice na piani pacientky
vysazeny (malatnost, ptirtstek vahy), (vypis ze zdravotni dokumentace).

V roce 2010 byla pacientka poprvé hospitalizovana v Revmatologickém ustavu. Béhem
hospitalizace dominovala polyartritida drobnych ru¢nich a noznich kloubu, obou zapésti a
kolennich kloubli. Laboratorn¢ byla zjiSténa vysokd hladina C-reaktivniho proteinu.
Pacientce se zvysily davky Metotrexatu na 20 mg tydné a nové se ptidal Medrol 4 mg
denné. TéZ byla indikovéana biologicka 1écba (vypis ze zdravotni dokumentace).

Na zacatku roku 2013 se objevila narazova bolest (intenzita 7) kréni patefe vystielujici do
temene hlavy, zhorSujici se pfi pohybech kréni patefe. Pacientka nosila kréni limec tii dny
a pak bolest ustoupila. Tato bolest se stale opakuje asi 1x do mésice. Pacientka si vzdy
aplikuje kréni limec a bolest ustoupi cca. do tii dnti.

9. 11. 2013 se u pacientky objevily intermitentné trvajici atypické parestezie PHK a pravé
tvare. Pacientka téz zminuje, ze béhem dvou dni ztratila ,,silu v pravé ruce®. V uvodu
obtizi se objevily i kifece PHK, které ustoupily po suplementaci Mg. 11.12.2013
hospitalizovana na neurologickém oddéleni v Nemocnici Kladno po dobu 5 dni.
U pacientky byla popsana chaba paréza PHK, akcentovana akraln€. Pti propusténi

na terapii Sirdaludem, Gstup obtizi (vypis ze zdravotni dokumentace).
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Dne 16. 1. 2014 piijata do Revmatologického ustavu K vylouceni cervikalni myelopatie
pti RA a kvili recidivé cervikobrachialniho syndromu 10. 1.2014. Opét navrat atypickych
intermitentnich parestezii v segmentu C8 (od loketniho kloubu distaln¢) u PHK, déle pravé
tvaie a chaba paréza PHK akcentovana akralné (vypis ze zdravotni dokumentace).
Pacientka ma nyni ranni ztuhlost v MCP a PIP kloubech rukou, vyraznéji na pravé cca. 2
hodiny. Stalé tupé bolesti téchto kloubt jsou silngjsi pti zméné pocasi. U MCP kloubt je
artritida II. a III. stupné bilateraln€. Na 3. a 4. prstu bilateraln¢ je pocinajici deformita typu
knoflikové dirky. Je pfitomen otok u MCP kloubu 2. prstu PHK. Zména postaveni prsti
DKK a bolest viz. vyse. Je pfitomna artritida I. stupné hlezenniho kloubu a MTP kloubt
vpravo. Pacientku omezuje chaba paréza PHK akcentovana akralné pii ADL
viz. anamnéza funk¢nich dovednosti. PHK je dominantni koncetina.

Gynekologicka anamnéza:

Pacientka menstruuje od 13-ti let, ma pravidelny bezbolestny cyklus. Pacientka byla 1x
téhotna, porod probéhl prirozenou cestou bez komplikaci.

Farmakologickda anamnéza:

Medrol — 8mg denné, MTX — 20mg tydn¢, Ac. Fol. — 2 tablety tydné, Apo-ome — 20mg
Vv tableté¢ a Apo-ibuprofen - 400mg v tableté dle potieby, Vigantol - 14 kapek 1x tydné,
Calcichew D3 — 1x denn¢, hormonalni peroralni antikoncepce

Alergicka anamnéza:

Pacientka nema zadné alergie.

Pracovni anamnéza:

Pacientka vystudovala SOU elektrotechnické. Do roku 2003 pracovala jako
elektrotechnicka — sedava drobna manualni prace. Poté pracovala jako uklizecka a od roku
2010 je v plném invalidnim dichodu.

Socialni anamnéza:

Pacientka bydli v Rakovniku v rodinném domé s manzelem a synem. Do domu vedou dva
schody, nejsou pfitomny zadné bezbariérové Upravy. U domu je mala zahrada, o nyni
pecuje manzel.

Sportovni anamnéza:

Pacientka diive chodila do posilovny asi od roku 1980 do roku 2001. Nyni jezdi na kole 3-
4x tydné 30 minut. V zimnim obdobi dle pocasi.

Abusus:

Pacientka poziva alkohol pfilezitostné. Kouii od 24 let, denné 10 cigaret. Kavu pije 1-2

tydné.
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Anamnéza funkcnich dovednosti:

Pacientka je z divodu chabé parézy PHK akcentované akralné omezena v oblékani a jezeni
ptiborem (nozem a vidlickou), které trva déle a je pro pacientku naro¢né. Pii Cesani, Cisténi
zubl a dal§im uchopovani predmétl si pacientka pomoci LHK vlozi pfedmét do pravé
ruky a pomuze si levou rukou pfi stisku pfedmétu, pak je schopna danou ¢innost v delSim
Case provést. V pravé ruce neunese nakup a ani hrnek s Cajem, ¢i talif. V piiloze ¢. 3 test

sobéstacnosti — Barthel index.

Piedchozi rehabilitace:

Pacientka m¢la rehabilitace v ramci hospitalizace v Revmatologickém ustavu v roce 2010
— mobilizace drobnych ru¢nich kloubii, TMT na HKK a kréni péatetf, individualni LTV.
Po rehabilitaci citila mirnou ulevu od bolesti drobnych kloubt ruky zlepseni ,,hybnosti‘
rukou. 10. 1. 2014 nastoupila na ambulantni rehabilitace v Rakovniku, pouze 1x terapie —
PIR a mobilizace kréni patefe. Pacientka hodnoti terapii pozitivné, ale néasledné byla

prerusena kviili odeslani do Revmatologického ustavu.

Vypis ze zdravotni dokumentace - vySetfeni:
Z roku 2010 je na RTG snimku patrna rozsahla destrukce MTP skloubeni. Na RTG snimku
kréni patete z prosince roku 2013 je kyfotické postaveni Cp a osteochondréza plotny CS.

CT mozku z prosince 2013 bez patologie.

Indikace k RHB:

Revmatoidni artritida III. stddia

Cervikobrachidlni syndrom

LTV na neurofyziologickém podkladé¢ se zaméfenim na akrum PHK
TMT (blize nespecifikovano)

Mobilizace drobnych kloubt (nespecifikovana lokalizace)
Osettujici 1ékai MUDr. Brabnikova

Diferencialni rozvaha:

Na zaklad¢ informaci z anamnézy a uréené diagndzy revmatoidni artritida ocekédvam
snizeny pasivni rozsah pohybu v MTP kloubech DKK z diivodu prokazanych rozsahlych
strukturalnich zmén. MlzZe byt pfitomen téZ sniZzeny pasivni rozsah pohybu v ostatnich

drobnych kloubech DKK a HKK. Aktivni rozsah pohybu bude pravdépodobné snizen
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u drobnych kloubl pravé ruky, moznd téz v zapésti PHK z divodu chabé parézy PHK
akcentované akraln¢. Nasledkem chabé parézy PHK mohou byt téZ zmény uchopové
funkce PHK. Aktivni rozsah pohybu muze byt také snizen u drobnych kloubl nohy
bilateraln¢ z diivodu fixovaného drzeni prsti — zkraceni svalii na jedné stran¢ a oslabeni
antagonistickych svall na strané druhé. V kloubech postizenych revmatoidni artritidou téz
ocekavam zmény kloubni vile. Dale mohou byt pfitomny reflexni zmény mékkych tkani a
koncetinovych fascii v oblasti rukou a nohou bilateralné. Dale o¢ekavam snizenou silu a
zkraceni drobnych svalt ruky a nohy bilateralné. Mohou byt zmény v antropometrickych
rozmérech z divodu otokli drobnych kloubi DKK a HKK nebo snizeného svalového
objemu DKK a HKK. Na zakladé zménéné oporné baze v dusledku nefyziologického
drzeni prsti DKK pfedpokladdm zmény v postaveni hlezennich, kolennich i kycelnich
kloubech bilaterdln¢, zmény stoje, chlize a rovnovahy. V oblasti bolestivé kréni patete
mohou byt zmény kloubni vile, reflexni zmény mékkych tkani, snizeny rozsah jak
aktivniho, tak pasivniho pohybu, oslabeni hlubokych flexorti kréni patefe s pretizenim
kratkych extenzord kréni patefe — zména pohybového stereotypu flexe Sije. Mohou byt
také zmény v neurologickém vySetteni z divodu chabé parézy PHK akrilné a pfitomnosti

parestezii viz. nynéjsi onemocnéni.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
3.3.1 VysSetreni stoje

Zezadu: opornd baze stfedné Siroka, otlaky na patach bilat., kulovity tvar pat bilat.,
hlezenni klouby ve stiednim postaveni bilat., Achillovy §lachy symetrické — stfedni Sife,
tvar medialni 1 laterdlni strany lytek symetricky, prava podkolenni ryha niz, kolenni klouby
vyrazné valgoézni postaveni bilat., tvar stehen symetricky, prava subglutealni ryha niz,
glutealni svaly symetrické a hypotonické, sklon panve doprava doli, paravertebralni svaly
Th-L patefe prominuji bilat., tajle mirné asymetrické — vpravo oblejsi konkavita,
thorakobrachialni trojuhelnik vykrojené€jsi vlevo, angulus inferior scapulae sin. mirné
odstava od hrudniku, postaveni lopatek ve stejné vysi bilat.,, margo medialis scapulae
stejné vzdalené od patete bilat., prominujici horni ¢ast m. trapezius bilat., ramenni klouby
symetrické, levy ramenni kloub vys, postaveni kréni patefe a hlavy v prodlouzeni 0sy
patete

Olovnice prochazi sttedem oporné baze — od kolennich kloubii se télo vychyluje doleva

vzhledem K olovnici (interglutealni ryha, patet a stfed occiputu vlevo od olovnice)
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Zboku:

levého

vaha téla je vice na paté bilat., MTP klouby 2.-4. prstu hyperextencni postaveni —
nedotykaji se podlahy, PIP a DIP klouby 2.-4.prstu DKK flek¢ni postaveni,
hyperextenéni postaveni v kolennim kloubu bilat., symetricky tvar a hypertonus stehenniho
svalstva, symetrické hypotonické hyzd'ové svalstvo, lehce zvySena anteverze panve, vrchol
bederni lordozy ptechazi do Th-L ¢&asti patete, hyperlordéza Th-L piechodu, fyziologické
kyfotické zaktiveni Th patefe, ramenni kloub sin. v mirné protrakci, kyfotické zalomeni C-
Th piechodu, Cp — chybi fyziologické lordotické zakfiveni patete, hlava je drzena
V mirném predsunu

Olovnice prochazi tésné pred zevnim kotnikem - mirné pfed stfedem kolenniho kloubu,
sttedem kycelniho a ramenniho kloubu

pravého

symetrické jako zboku levého

Zepiedu: chodidla jsou postavena paralelng, bilateralné hallux valgus vyraznéji vpravo,
rovnomérné zatizeni vnitini a zevni hrany chodidla bilat., pfi¢né¢ plochd noha bilat.,
podélna klenba fyziologicka bilat., otok PIP kloubtd nejvice na 2. a 5. prstu levé nohy a
5. prstu pravé nohy, m. tibialis anterior nevyrazny bilat., tvar medialni i laterdlni strany
lytek symetricky, kolenni klouby valgozni bilat., pately taZzeny medialng, vyrazna aktivita
m. quadriceps femoris bilat., sklon panve doprava dolii, umbilicus mirné tazen vlevo,
m. rectus abdominis nevyrazny, S§ikmé bfisni svaly opticky vyrazngjsi bilat.,
thorakobrachialni trojihelnik vykrojenéjsi vlevo, hrudnik symetricky, PHK — vyrazné;si
flekéni drzeni v kloubech prstti, PHK — dominantni, claviculy, nadklickové a podklickové
jamky symetrické, prominujici horni ¢ast m. trapezius bilat, levy ramenni kloub vys, krk a
hlava ve stfednim postaveni, oblic¢ej symetricky

Olovnice prochazi sttedem oporné baze - od kolennich kloubl se télo vychyluje doleva

vzhledem k olovnici (umbilicus a stied obliceje vlevo od olovnice)

Palpace panve: cristae iliacae — prava niz, SIAS — prava niz, SIPS — prava niz — Sikma

panev doprava dold

Spine sign: dochazi ke zvétSeni vzdalenosti mezi obratlem L5 a SIPS — fyziologické

bilat.
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Fenomén predbihani spin: nedochazi k predbihani SIPS — fyziologické bilat.
Vysetieni stoje na dvou vahach: LDK 31kg, PDK 32kg — v norm¢ (celkova vaha 63 kg)

Vysetieni stoje na jedné DK - PDK i LDK:
- Sotevienyma ocima: zvySena aktivita §lach extenzord nohy a m. quadriceps femoris
stojné DK, bilat. symetrické

- Se zavrrenyma ocima: pacientka neudrzi stoj na jedné DK bilat. bez opory

Dynamické vySetfieni stoje:

- extenze — nejveétsi zalomeni patete v Th-L pfechodu, bederni a stiedni hrudni ¢ast patete
se rozviji minimalné

- lateroflexe vpravo - nejvétsi rozsah pohybu v dolni hrudni ¢asti patefe, plynulé zalomeni
ktivky patete

- lateroflexe vlevo - nejvétsi rozsah pohybu téz v dolni hrudni ¢asti patefe, ale mensiho
rozsahu nez vpravo, kiivka patete je v Th-L pfechodu vyrazné zalomena

- flexe — nepatrné rozvijeni patefe v bederni a stfedni hrudni ¢asti, nejvetsi zakiiveni patete
Vv Th-L ptechodu, horni hrudni ¢asti patefe a C-Th pfechodu, chybi 3 cm k doteku s
podlahou

Tyto pohyby u pacientky nevyvolavaji bolest.

Trendelenburgova zkouska: pozitivni bilat. — kaudalni pokles panve na strané stojné DK

— oslabeni abduktorti kycelnich kloubt bilat.

Rhomberguv stoj:
Rhomberg I. - s otevienyma o¢ima a normalni bazi — zvySena aktivita m. quadriceps femoris

bilat.

Rhomberg Il. — se zavienyma o¢ima a normalni bazi — téZ zvySena aktivita m. quadriceps
femoris bilat.
Rhomberg Ill. — se zavienyma oCima a stoj spatny — ke zvySené aktivité m. quadriceps

femoris bilat. se pridala aktivita Slach extenzort nohy bilat.

Typ dychani: ptfevazuje horni hrudni dychani
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3.3.2 Chiize

- pravidelny rytmus, délka kroku symetricka, odvijeni chodidel — chybi odraz od prstct
bilat., chodidla jsou kladeny paralelné, typ chuize dle Jandy — peronealni, nepatrna extenze
Vv ky€elnich kloubech bilat., pohyby panve ve fyziologickém rozsahu, nepatrna aktivita
paravertebralnich svali v Th-L pfechodu patete, pohyby HKK symetrické, vychazi

Z ramennich kloubu

Modifikace chuze:

- chiize pozpdtku — minimalni zvétSeni rozsahu pohybu v ky¢elnich kloubech do extenze

- chiize po Spickach — pacientka zvlada, ale zpomalila tempo chiize a zvysilo
se laterolateralni vychylovani panve

- chiize po patach — pacientka je velmi nestabilni, zvladla tii kroky a poté se postavila
na celd chodidla

- chuize v podrepu — pacientka zvlada bez obtizi

- chiize se vzpazenyma HK — zvyraznil se pohyb v Th-L pfechodu

3.3.3 Vysetieni zakladnich pohybovych stereotypi dle Jandy (Haladova,
Nechvatalova, 1997)

Stereotyp extenze v ky¢elnim kloubu

- dexter — prvni se aktivuji ischiokruralni svaly, dale m. gluteus maximus, kontralateralni
paravertebralni svaly v LS segmentech, homolaterdlni paravertebralni svaly v LS
segmentech, kontralateralni paravertebralni svaly v Th-L segmentech a homolateralni
paravertebralni svaly v Th-L segmentech, dale kranialn¢ se nerozviji

- sinister — stejny timing svalt jako vpravo

Stereotyp abdukce v kyé¢elnim kloubu
- dexter — pacientka neprovadi Cistou abdukci v ky¢elnim kloubu, od zacatku pohybu
dochazi soucasn¢ k flexi a zevni rotaci v kyCelnim kloubu — tensorovy mechanismus,
Vv zavéru pohybu dochazi k elevaci panve

- sinister — stejny timing svaltl a stereotyp jako vpravo

Stereotyp flexe trupu
- ruce podél téla — nerozviji se bederni a stfedni hrudni ¢ast patete dochazi k brzké aktivaci

m. iliopsoas a souhybu panve
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- kladeni odporu na plantarni stranu nohou — pfi provedeni se pacientka flektovala v plném

rozsahu pohybu, ale nebyl udrzen tlak do rukou

Stereotyp kliku
- angulus inferior scapulae sin. neni dostatecné fixovan a vyrazné odstava od hrudniku —

nedostate¢na aktivace m. serratus anterior sin.

Stereotyp flexe Sije
- pacientka zacind obloukovitou flexi §ije predsunem hlavy, ale dale pokracuje plynulou

obloukovitou flexi — zvySend aktivace m. sternocleidomastoideus bilat.

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu
- dexter - fyziologicky
- sinister — angulus inferior scapulae se vice rotuje zevné nez vpravo a neni dostate¢né

fixovan k hrudniku, odstdva — nedostate¢na aktivace dolnich fixatort lopatky

3.3.4 Antropometrické vysetieni (Haladova, Nechvatalova, 1997)

Pii vySetieni byl pouzit krejcovsky metr. Hodnoty vV tabulkach jsou uvedeny

v centimetrech.

Délky DKK P L
funk¢ni délka 89 90
anatomicka délka 83 83
femur 42 42
bérec 41 41
chodidlo 23 23

Délky HKK P L
délka celé HK 68 68
paze a predlokti 52 52
paze 26 26
predlokti 25 25
ruka 16 16

Tab. ¢. 2: Délkové rozméry HKK a DKK v cm - vstupni kineziologicky rozbor
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Obvody DKK P L

stehno 10 cm nad patelou 52 52
stehno nad patelou 39 38
patela 35 35

tuberositas tibiae 34 34

lytko 33 33
kotniky 23 23
nart a pata 30 30
hlavicky metatarzii 23 22
Obvody HKK P L
relaxovana paze 30 30
paze v kontrakci 31 31
loketni kloub 26 26
predlokti 24 24
zapesti 13 13
hlavicky metakarpt 16 15

Tab. ¢. 3: Obvodové rozméry HKK a DKK v cm - vstupni kineziologicky rozbor

Obvod hrudniku pies mezosternale
v klidu 90
pii inspiriu™* 94
pii expiriu® 89

Tab. €. 4: Obvodové rozmeéry hrudniku v cm - vstupni kineziologicky rozbor
* uveden prumér ze tfi namefenych pokusi
3.3.5 Vysetieni kloubni pohyblivosti (Janda, Pavli, 1993)

Vysetfeni pomoci dvouramenného plastového goniometru a prstového kovového
goniometru, zapis metodou SFTR.
(pozn. pasivni pohyby byly provadéné bez asistence, nebyla tedy mozna fixace

za soucasn¢ho méteni rozsahu pohybu)
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HKK aktivné pasivné aktivné pasivné

S40-0-175 | S 45-0-180 S 40-0-175 | S 45-0-180
ramenni kloub F 170-0-0 F 175-0-0 F 165-0-0 F 170-0-0
(se souhybem lopatky) T 20-0-120 | T 25-0-125 T 20-0-120 | T 25-0-125

R 90-0-75 R 90-0-80 R 90-0-80 | R 90-0-85
loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-145 S 0-0-140 S 0-0-145
radioulnarni kloub R 90-0-70 R 90-0-75 R 90-0-75 | R 90-0-80

S 60-0-75 S 80-0-85 S 80-0-85 S 85-0-85
zapesti

F 15-0-20 F 20-0-30 F 20-0-25 F 20-0-30
MCP1 kloub S 0-0-40 S 0-0-60 S 0-0-60 S 0-0-60

S 25-30-55 | S 20-0-90 S 20-0-85 S 25-0-90
MCP2 kloub

F 10-0-15 F 25-0-25 F 20-0-20 F 25-0-25

S 35-40-85 | S 20-0-90 S 20-0-90 S 25-0-95
MCP3 kloub

F 0-0-5 F 25-0-25 F 20-0-20 F 25-0-20

S 15-20-80 | S 20-0-95 S 20-0-95 S 25-0-100
MCP4 Kkloub

F 10-0-15 F 25-0-25 F 20-0-20 F 25-0-25

S 15-20-80 | S 20-0-95 S 10-0-45 S 25-0-95
MCP5 kloub

F 20-0-20 F 25-0-25 F 20-0-20 F 25-0-25
PIP1 kloub S 10-30-60 | S 0-0-80 S 0-0-75 S 0-0-80
PIP2 kloub S 40-50-60 | S 0-0-90 S 0-0-95 S 0-0-100
PIP3 kloub S 40-50-85 | S 0-0-100 S 0-0-95 S 0-0-100
PIP4 kloub S 50-55-90 | S 0-0-100 S 0-0-90 S 0-0-95
PIP5 kloub S45-50-90 | S0-0-95 S 0-0-40 S 0-0-95
DIP2 kloub S 5-10-30 S 5-0-80 S 0-0-80 S 5-0-80
DIP3 kloub S 5-10-40 S 5-0-85 S 0-0-80 S 5-0-85
DIP4 kloub S 5-10-40 S 5-0-90 S 0-0-85 S 5-0-90
DIP5 kloub S 5-10-45 S 5-0-90 S 0-0-15 S 5-0-90

S 10-0-20 S 20-0-40 S 15-0-40 S 20-0-40
CMC Kloub palce

F 60-0-40 F 60-0-40 F 60-0-45 F 60-0-45

Tab. ¢. 5: Rozsahy pohybu v kloubech HKK - vstupni kineziologicky rozbor
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DKK aktivné pasivné aktivné pasivné
ky&elni kloub $10-0-80 |S15-0-85 |S10-0-80 |S15-0-85
(pii flexi v kyCelnim kloubu | F 40-0-25 | F45-0-30 | F45-0-25 | F 45-0-30
extendovany kolenni kloub) - "R55.6.40" [R30-0-45 | R30-0-40 |R 35-0-45
kolenni kloub $0-0-120 |S5-0-125 |S0-0-120 |S5-0-125
hlezenni kloub $10-0-40 |S15-0-50 |S10-0-40 |S15-0-50

R15-0-35 |R20-0-40 |R15-0-30 |R20-0-35
MTP1 kloub $45-0-20 |S50-0-35 |S45-0-20 |S50-0-35
MTP2 kloub S40-30-20 | S45-30-0 | S40-30-20 | S 45-30-0
MTP3 kloub $30-20-10 |S40-20-0 |S30-20-10 |S 40-20-0
MTP4 kloub $30-20-5 |S35-20-0 |S30-20-5 |S35-20-0
MTP5 kloub $30-20-5 |S35-20-0 |S30-20-5 |S35-20-0

Tab. &. 6: Rozsahy pohybu v kloubech DKK - vstupni kineziologicky rozbor

MTP kloub PDK v 30° adduk¢nim postaveni, MTP kloub LDK ve 20° adduk¢nim
postaveni — PP v téchto kloubech do abdukce jsou velmi bolestivé jiZ pti prvnich stupnich

PP, proto nebyly provadény a méteny, AP pacientka nesvede

aktivné pasivné
kréni patet S 30-0-50 S 35-0-50
F 35-0-35 F 35-0-35
R 80-0-80 R 85-0-85
hrudni a bederni patet F 20-0-30
R 25-0-30

Tab. ¢. 7: Rozsahy pohybu patete - vstupni kineziologicky rozbor

3.3.6 Vysetreni distanci na pateri (Haladova, Nechvatalova, 1997)

Pii vySetfeni byl pouzit krejcovsky metr.

Schoberiiv priznak 4 cm
Stiboruv priznak 7cm
Forestierova fleche 0cm
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Cepojeviiv priznak 3cm
Ottuv priznak- inklinacni 3 cm

- reklinacni  2,5cm

Thomayeriv priznak chybi 3 cm k dotyku s podlahou
Zkouska flexe Cp chybi 4 cm k dotyku brady s fossa jugularis
Zkouska lateroflexe vpravo 20 cm, vlevo 18 cm

3.3.7 Vysetieni hypermobility dle Sachseho (Lewit, 2003)

U pacientky bylo provedeno vySetieni hypermobility u bederni patefe (do flexe, extenze a
lateroflexe), u hrudni a kréni patefe (do rotaci), u scapulohumeralniho kloubu
(do abdukce), u acromioclavicularniho kloubu (test $aly), u kycelniho kloubu (do rotaci), u
kolenniho kloubu (do extenze), u loketniho kloubu (do extenze), a byl téZ proveden test

zalozenych pazi, zapazenych pazi a test sepjatych prstu.

Pozitivni vysledek byl pouze u testu extenze kolennich kloubu bilat. — ohodnocen dle
Sachseho skaly - B (5° hyperextenze).

3.3.8 Vysetieni zkracenych svali del Jandy et al. (2004)

Svalové skupiny Sval P L
mm. gastrocnemii 0 0
m. triceps surae
m. soleus
0 0
m.iliopsoas 2 2
m. rectus femoris 1 2
flexory kycelnich kloubti
m.tensor fasciae
latae 0 0
flexory kolennich kloubi 0 0
jednokloubové 0 0
adduktory kycelnich kloubt
dvoukloubové 0 0
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 1 1
paravertebralni svaly 2
m. pectoralis major abdominalni ¢ast 0 0
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sternalni ¢ast 0 0

m. pectoralis minor a clavicularni ¢ast m.

pectoralis major

m. trapezius

m. levator scapulae

| O O k-
| O O B

m. sternocleidomastoideus

Tab. ¢. 8: Zkracené svaly dle Jandy - vstupni kineziologicky rozbor

3.3.9 Orientacni vySetieni svalové sily

Pii vySetfovani svalové sily jsem vychéazela ze zékladnich poloh Svalového funkéniho
testu dle Jandy et al. (2004). Kvuli omezenému rozsahu pohybu akra PHK z divodu nizsi
svalové sily jsem si modifikovala stupné hodnoceni pro vyssi vyznam vysledka
ve srovnani zmén s vystupnim KR (napf. st. 3 — provede pohyb proti gravitaci, ale v niz§im
rozsahu pohybu). Omezeny rozsah pohybu v MTP kloubech bilat. je pravdépodobné

z ditvodu kloubnich strukturalnich zmén a kontraktury extenzort prsti.

Pohyb Sval P | L
obloukovita flexe m. scalenus anterior 3+
m. scalenus medius
m. scalenus posterior
flexe sunutim m. longus capitis 4
krk ]
m. longus colli
m. sternocleidomastoideus
m. trapezius pars cran.
extenze ) 4
m. erector spinae
flexe m. rectus abdominis 3
m. obliquus internus abdominis
flexe s rotaci ) o 4 4
trup m. obliquus externus abdominis
m. quadratus lumborum
extenze ] 5
m. erector spinae
panev elevace m. quadratus lumborum 5 |5
m. trapezius pars med.
lopatka addukce ] ] 4
m. rhomboideus minor
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. rhomboideus major

m
kaudalni posun m. trapezius pars caud. 4 | 4-
m. trapezius pars cran.
elevace 5 | 5
m. levator scapulae
abdukce s rotaci m. serratus anterior 4 | 4-
m. deltoideus pars clavicularis
flexe o 5|5
m. coracobrachialis
m. latissimus dorsi
extenze m. teres major 5 5
m. deltoideus pars post.
m. deltoideus pars acromialis
abudkce ) 5 1|5
m. supraspinatus
ramenni kloub | extenze v abdukci m. deltoideus pars post. 4 | 4
horizontalni addukce | m. pectoralis major 5 1|5
m. infraspinatus
zevni rotace ] 4+ | 4+
m. teres minor
m. subscapularis
_ m. teres major
vnitini rotace o ] 5 | 5
m. latissimus dorsi
m. pectoralis major
m. biceps brachii
flexe m. brachialis 5|5
loketni kloub m. brachioradialis
m. triceps brachii
extenze 5 5
m. anconeus
) m. biceps brachii
supinace ] 4 | 4
m. supinator
predlokti
m. pronator teres
pronace 4 | 4
m. pronator quadratus
flexe s addukci m. flexor carpi ulnaris 3+*| 5
zapesti flexe s abdukei m. flexor carpi radialis 3+*| 5
extenze s addukci m. extensor carpi ulnaris 3+* | 4
extenze s abdukci m. extensor carpi radialis longus et | 3+* | 4
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brevis

mm. lumbricales

flexe mm. interossei dorsales 3+*| 5
mm. interossei palmares
m. extensor digitorum
MCP klouby | extenze m. extensor indicis 3* | 4
m. extensor digiti minimi
mm. interossei dorsales
abdukce S 3* | 4
m. abductor digiti minimi
addukce mm. interossei palmares 4* | 4
IP1 klouby flexe m. flexor digitorum superficialis 3* | 4+
IP2 klouby flexe m. flexor digitorum profundus 3* | 4
addukce m. adductor pollicis 3 | 4
CMP kloub _
m. abductor pollicis longus
palce abdukce o ) 3 | 4
m. abductor pollicis brevis
) m. opponens pollicis
palec a malik | opozice o 4- | 4
m. opponens digiti minimi
MCP kloub flexe m. flexor pollicis brevis 4* | 4
palce extenze m. extensor pollicis brevis 3 | 4
flexe m. flexor pollicis longus 3* | 4
IP kloub palce —
extenze m. extensor pollicis longus 3* | 4
flexe m. iliopsoas 5 |5
m. gluteus maximus
m. biceps femoris
extenze o 4 | 4
m. semitendinosus
m. semimembranosus
m. adductor magnus
kycelni kloub
m. adductor longus
addukce m. adductor brevis 4 | 4
m. gracilis
m. pectineus
m. gluteus medius
abdukce 5|5
m

. tensor fasciae latae
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m. gluteus minimus
m. quadratus femoris
m. piriformis
zevni rotace m. gluteus maximus 4 |5
m. gemellus sup. et inf.
m. obturatorius exter. et inter.
_ m. tensor fasciae latae
vnitini rotace o 4 | 4
m. gluteus minimus
m. biceps femoris
flexe m. semimembranosus 4- | 4-
kolenni kloub ] ]
m. semitendinosus
extenze m. quadriceps femoris 5|5
plantarni flexe m. triceps surae 4 |5
supinace s dorzalni o _
m. tibialis anterior 4 | 4
flexi
hlezenni kloub i
supinace Vv plantarni o )
_ m. tibialis posterior 4 |5
flexi
plantarni pronace m. peroneus brevis et longus 4 |5
flexe 2. - 5. prstu mm. lumbricales 3* | 3*
flexe place m. flexor hallucis brevis 4* | 4*
MTP klouby m. extensor digitorum longus 3
+
extenze m. extensor digitorum brevis 3+* .
m. extensor hallucis brevis
IP1 klouby flexe m. flexor digitorum brevis 4 | 4
IP2 klouby flexe m. flexor digitorum longus 4 | 4
flexe m. flexor hallucis longus 4 | 4
IP kloub place i
extenze m. extensor hallucis longus 4 | 4

Tab. ¢. 9: Svalova sila dle Jandy - vstupni kineziologicky rozbor

*testovano pii omezeném rozsahu pohybu viz. goniometrie - aktivni rozsah pohybu
Pii vySetieni sily sval obliceje a zvykacich svall byla zjisténa normalni svalova sila bilat.

stupné 5 dle Jandy.
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3.3.10 Dynamometrie

Pouzit ru¢ni a prstovy mechanicky dynamometr.

P L

stisk pésti 5 13

palec + 2. prst 0* 3

palec + 3. prst 0* 2

palec + 4. prst 0* 1

palec + 5. prst 0* 1

Tab. ¢. 10: Sila stisku ruky a prsta v newtonech — vstupni kineziologicky rozbor

* neudrzi dynamometr
3.3.11 Vyseti‘eni uchopu dle Véleho (2006)
Dominantni ruka je prava. L
- uchop s terminalni opozici palce a ukazovaku (Stipec) nezvladne* zvladne
- ichop se subterminalni opozici palce a ukazovaku (pinzeta) zvladne
- uchop s lateralni opozici (klepeto) nezvladne® zvladne
- uchop palmarni s palcovym zamkem (celou rukou) zvladne
- ichop digitopalmarni (ichop mezi dlani a prsty) zvladne
- Uchop interdigitalni zvladne

* pf1 tchopu s terminélni opozici palce a ukazovaku u PHK je sniZeny rozsah pohybu

do opozice v CMC kloubu palce a do flexe v PIP, DIP a MCP kloubu druhého prstu

°pii pokusu o tchop s lateralni opozici u PHK pacientka provadi tichop formou Stipce

3.3.12 Neurologické vySetfeni

Pacientka je lucidni, orientovana mistem, ¢asem i 0sobou, bez fatické poruchy.

Vysetieni hlavovych nervii:
I. nervus olfactorius — BPN, bilat.

I1. nervus opticus — BPN, bilat.

1., IV. a VI. nervus oculomotorius, nervus trochlearis a nervus abducens — BPN, bilat.

V. nervus trigeminus — hypestezie pravé poloviny obli¢eje ve vSech vétvich n. trigemini

VII. nervus facialis — BPN, bilat.

VIII. nervus vestibulocochlearis — BPN, bilat.
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IX., X., XI. nervus glossofaryngeus, nervus vagus a nervus accesorius — BPN, bilat.
XII. nervus hypoglossus — BPN, bilat.

Slachookosticové reflexy

Hodnotici skala: 0 - areflexie, 1 - hyporeflexie, 2 - snizeny, 3 - normalni reflex,
4 - hyperreflexie, 5 - polykineticky reflex

styloradialni reflex (C5) — 3 bilat.

bicipitovy reflex ( C5-6) — 3 bilat.

tricipitovy reflex ( C7) — 3 bilat.

flexorovy reflex ( C8 ) — 3 bilat.

patelarni reflex (L2-4) — 3 bilat.

reflex Achillovy slachy ( L5-S2) — 3 bilat.

medioplantdrni reflex ( L5-S2) — 3 bilat.

Reflexy na trupu

epigastricky reflex (Th7-8) - 3 bilat.
mezogastricky reflex (Th9-10) - 3 bilat.
hypogastricky reflex (Th11-12) - 3 bilat.

Pyramidové jevy
iritacni - u HKK byl vysetfen reflex Hoffmantv, TromnerGv a Justeriv — BPN, bilat.
- u DKK byl vySetfen extencni reflex Babinského, Chaddocktuiv, Oppenheimiv a
flekéni reflex Zjukovski — Kornelov — BPN, bilat.
zanikové - u HKK byl vySetfen Mingazzini, Dufour, Barré a Fenomén retardace

- u DKK byl vySetien Mingazzini, Barré a Fenomén retardace — BPN, bilat.

Citi

povrchové

- taktilni - PHK - parestezie od loketniho kloubu distaln€ po celé dorzalni strang, LHK —
BPN, DKK — BPN, bilat.

- algické - PHK - hypoalgesie od loketniho kloubu distalné po celé dorzalni stran¢, LHK —
BPN, DKK — BPN, bilat.

- grafestezie — HKK i DKK — BPN bilat.

hluboké

Bylo vysetiovano u drobnych kloubti nohou a rukou bilat. (PIP, DIP, MCP a MTP).

- polohocit — HKK i DKK — BPN bilat.

45



(pti zavienych ocich pacientky byla nastavena flexe ¢i extenze v jednom z drobnych
kloubt ruky nebo nohy a pacientka tuto polohu v drobném kloubu ruky ¢i nohy nastavila
symetricky na kontralateralni koncetin¢)
- pohybocit — HKK i DKK — BPN bilat.
(pfi zavienych ocich pacientky byl provadén pohyb v jednom z drobnych kloubu ruky ¢i
nohy do extenze nebo flexe pfibliznou rychlosti 3°/s a pacientka spravné urc¢ila smér tohoto

pohybu)

VySetieni taxe
HKK- dotyk 2. phalangu nosu — BPN, bilat.
DKK - pata na protilehlé koleno — BPN, bilat.

Vysetieni diadochokinezy
- stfidava pronace a supinace HKK — BPN, bilat.

3.3.13 Vysetieni kloubni viile (Lewit, 2003; Rychlikova, 1994)

Vysetieni kloubni vile bylo provedeno u vSech kloubt vSemi sméry. V tabulce budou

uvedeny pouze klouby, u kterych byl patologicky nalez — fenomén tvrdé bariéry.

Kloub Smér P L
PIP1 dorséalng omezeni
PIP2 dorsalné omezeni
HKK
MCP2 dorsoventraln¢ | omezeni
mediokarpalni kloub palmérné omezeni
MTP1 kloub plantarné omezeni omezeni
MTP2 kloub plantarné omezeni omezeni
MTP3 kloub plantarné omezeni
DKK MTP4 kloub plantarné omezeni
Lisfranktv kloub vnitini rotace omezeni
hlavicka fibuly ventralng omezeni
patela lateralne omezeni omezeni
L1-L2 lateroflexe omezeni
Pater
L2-L3 lateroflexe omezeni
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3.3.14 VySetieni reflexnich zmén dle Lewita (2003)

Bylo provedeno vysetieni reflexnich zmén ktze, podkozi, fascii, svali a také byly

vysetieny periostové body. Uvedeny jsou casti téla s patologickym néalezem.

KiuzZe a podkozi

Zvysena teplota kuize v oblasti PIP2 kloubu LDK. Omezena posunlivost je ve stfedni
hrudni ¢asti patete paravertebraln¢ kraniokaudalnim smérem, na celém dorzu pravé ruky
kranidlnim smérem a na plantarni strané nohou dorzoventralné¢ bilat. pod hlavickami

metatarzu.

Fascie
Omezena protazitelnost thorakolumbalni fascie bilat. kaudalnim smérem, fascie C-Th
piechodu do rotaci obousmérné, fascie na proximalni ventralni stran¢ stehen bilat.

do medialni rotace.

Svaly

Palpace byla vySetfovéana vleZe na bfiSe a na zadech. Horni ¢ast m. trapezius hypertonicky
bilat. — palpace nebolestiva, trigger point v m. levator scapulae sin. — palpace bolestiva,
hypertonus vlaken m. levator scapulae bilat. pfi angulus superior medialis scapulae —
palpace nebolestiva, hypertonus m. pectoralis major v axilarni oblasti bilat., hypertonus
m. sternocleidomastoideus bilat. v celé délce svalu — palpace nebolestiva, hypertonus
paravertebralnich svald bilat. v horni a dolni thorakalni oblasti — palpace nebolestiva,
m. rectus abdominis ve stiedni ¢asti hypotonicky — palpace nebolestiva, m. biceps brachii
dex. je hypertonicky v distalni ¢asti — palpace nebolestiva, hypertonus m. piriformis sin. —
palpace bolestiva, hypertonus distalniho tponu m. tensor fasciae latae bilat. — palpace
nebolestiva, trigger point ve stfedni ¢asti m. rectus femoris sin. — palpace bolestiva,
hypertonus ve stiedni ¢asti m. rectus femoris bilat. — palpace nebolestiva, hypertonus

m. iliopsoas bilat. — palpace bolestiva

Periostové body
Bolestivé hlavicky metatarzli z plantarni strany bilat., bolestivy ipon m. deltoideus dex.,

bolestiva spina iliaca posterior superior bilat.
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3.3.15 Vyseti‘eni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolaie (2009)

Branicni test — pacientka minimalné aktivuje lateralni skupinu bfisnich svali a dochazi
K nepatrnému rozsifeni dolni ¢asti hrudniku lateraln¢, pacientka téZz neudrzi kaudalni

postaveni hrudniku.

Extencni test (HKK volné podél téla) — pacientka vyrazné aktivuje paravertebralni svalstvo
V dolni hrudni a horni bederni ¢asti patefe s minimalni aktivaci dolni ¢asti lateralni skupiny

biiSnich svali, jenz se konvexné vyklenuji.

3.3.16 Zavér vstupniho kineziologického rozboru

U pacientky s diagnézou revmatoidni artritida a cervikobrachialni syndrom byly zjistény
patologické zmény souvisejici s t€émito onemocnénimi. Pacientka ma otok MCP kloubu 2.
prstu pravé ruky — obvod hlavicek metakarpii PHK o 1 cm vétsi nez vlevo, vyrazné flekéni
drzeni MCP, PIP a DIP kloubt pravé ruky. V MTP kloubech 2. - 4. prstu nohou bilat. je
hyperexten¢ni postaveni, v PIP a DIP kloubech 2. - 4. prstu nohou bilat. flekéni postaveni,
¢lanky prstti obou DKK se ve stoji nedotykaji podlozky a vétsi vaha téla je na patach bilat.
U pacientky je pfitomen hallux valgus bilat. vyraznéji na PDK a pfi¢né plochéd klenba
bilat. Pacientka ma vyrazné valgézni postaveni kolennich kloubd, seSikmeni panve
doprava dolti a funkéni délku PDK o 1 cm krat$i nez u LDK. Pacientka ma hyperlordozu
vV Th-L pfechodu, mirnou scapula alata vlevo, mirnou protrakci ramen bilat. a t¢Z mirny
pfedsun hlavy. Pacientka ma zhorSenou stabilitu stoje pii vySetfeni Rhomberg III a pfi stoji
na jedné DK bilat. — zvySena aktivita $lach extenzorti nohy a m. quadriceps femoris.
Trendelenburgovo vySetfeni potvrdilo oslabeni abduktorii kyc¢elnich kloubt bilat. Pfi chiizi
chybi odraz prsti od podlozky, chlize pozpatku je s minimélni extenzi v kycelnich
kloubech a chiize po patach je vyrazné nestabilni. Pfi dynamickém vySetfeni patete byl
zjistén nejveétsi rozsah pohybu v Th-L piechodu, lateroflexe je lehce niz§iho rozsahu vlevo
a pti flexi chybéli 3 cm k doteku s podlozkou. Dychani pievazuje horni hrudni.

Z pohybovych stereotypli byl patologicky nélez timingu svali u abdukce v kycelnim
kloubu — tensorovy mechanismus bilat., u flexe trupu - predcasna aktivace m. iliopsoas,
u flexe krku — zahajuje pohyb kontrakci m. sternocleidomastoideus, pohybovy stereotyp
kliku a abdukce v ramennim kloubu odhalil oslabeni m. serratus anterior a dolnich fixatord
lopatky vlevo.

Pasivni rozsah pohybu neni ve vySetfovanych segmentech snizen kromé& PP v MTP

kloubech bilat. Avsak aktivni rozsah pohybu je nizsi u dorsalni i palmarni flexe zapésti
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PHK, déle u MCP kloubt pravé ruky do abdukce, addukce, flexe i extenze, u PIP kloubi
1. - 2. prstu pravé ruky je snizeny rozsah pohybu do flexe, u PIP a DIP kloubu 2. - 5. prstu
pravé ruky neni mozna plna extenze, u DIP kloubi 2. - 5. prstu pravé ruky je téz nizsi
rozsah pohybu do flexe. U PIP a DIP kloubu 5. prstu LHK je nizsi rozsah pohybu do flexe.
U MTP kloubti nohou bilat. je snizeny rozsah pohybu do flexe.

Pacientka je lehce hypermobilni v kolennich kloubech bilat. do extenze.

Vyrazn¢ zkracené svaly, jenz byly u pacientky nalezeny jsou m. iliopsoas bilat. a m. rectus
femoris sin. Mirn¢ zkracené svaly jsou m. rectus femoris dex., m. quadratus lumborum
bilat., paravertebralni svaly, m. sternocleidomastoideus bilat. a m. pectoralis minor s
m. pectoralis major pars clavicularis.

Vyrazné snizena svalova sila byla zjisténa u obloukovité flexe krku (st. 3+), u flexe trupu
(st. 3), ve vSech pohybech zapésti u PHK (st. 3+), ddle u vSech MCP kloubii do extenze a
abdukce (st. 3) a flexe (st. 3+), PIP a DIP kloubt do flexe u PHK a PIP5 a DIP5 do flexe
LHK (st. 3), u CMP kloubu palce do abdukce iaddukce PHK, MCP kloubu palce
do extenze a IP kloubu palce do flexe i extenze PHK (st. 3) a u vSech MTP kloubu bilat.
(st. 3).

Dynamometrie byla vyrazné slabsi u PHK bez moznosti vySetteni sily stisku prst. Prava
ruka téz nezvladla uchop ,,Stipec a klepeto®.

Z neurologického vySetfeni byla zjiSt€éna hypestezie pravé poloviny obliceje ve vSech
vétvich n. trigemini, parestezie a hypoalgezie od loketniho kloubu distalné po celé dorzalni
strané PHK.

Kloubni vile je omezena u PIP kloubu 1. - 2. prstu pravé ruky dorsalné, u MCP2 kloubu
pravé ruky dorsoventralné a u mediokarpéalniho kloubu pravé ruky palmarné. Kloubni vile
je téz omezena u nékterych MTP kloubi nohy bilat. plantarnim smérem, u Lisfrankova
kloubu do vnitini rotace a u hlavicky fibuly ventralné u PDK, u pately bilat. lateralng.
U bederni patete je omezeni kloubni ville mezi L1-L2 a L2-L3 do lateroflexe vlevo.

Pii vySetfeni reflexnich zmén byla zjisténa zvySena teplota ktize v oblasti PIP2 kloubu
LDK, reflexni zmény ktize a podkozi byly nalezeny ve stfedni hrudni ¢asti patete, na dorzu
pravé ruky a plantarni stran€ nohou bilat. pod hlavickami metatarzi. Patologickd bariéra
Vv protazitelnosti fascii byla nalezena u thorakolumbalni fascie, fascie C-Th ptechodu a
fascie stehen. Hypertonus byl zjistén v horni ¢asti m. trapezius bilat.,
m. sternocleidomastoideus bilat., m. levator scapulae pifi angulus superior med. bilat.,
m. pectoralis major v axilarni oblasti bilat., Vv paravertebralnich svalech (Th-L ¢asti),

m. biceps brachii dex., m. piriformis sin., m. iliopsoas bilat. a tensor fasciae latae bilat.,

49



m. rectus femoris stiedni Casti bilat., trigger point nalezen v m. rectus femoris sin.
am. levator scapulae sin., hypotonus v m. rectus abdominis. Bolestivymi periostovymi
body jsou hlavicky metatarza bilat., apon m. deltoideus dexter a SIPS bilat.

Na zakladé vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému byla zjiSténa nedostate¢na predni
stabilizace patefe a nadmérna aktivita paravertebralnich svali.

Pacientka je téz omezena v ADL z divodu poruchy jemné motoriky a svalové sily pravé
ruky.

U pacientky je ptitomen dolni 1 horni zktizeny syndrom dle Jandy.
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3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plian
3.4.1 Kratkodoby fyzioterapeuticky plan

- snizit otok MCP kloubu 2. prstu PHK

- snizit bolestivost postizenych kloubti RA

- odstranit pfitomné reflexni zmény

- Zvysit citlivost PHK a pravé poloviny obliceje V ptislusné oblasti
- protahnout zkracené svaly, relaxovat svaly hypertonické a odstranit trigger pointy
- obnovit kloubni vuli v kloubech s jejim omezenim

- udrZeni a zvySeni rozsahu pohybu v kloubech postizenych RA

- zvysit svalovou silu oslabenych svalt

- zlepsit jemnou motoriku u PHK

- nacvik spravného stereotypu dychani

- aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému

- zlepsit drzeni téla

- zlepsit stabilitu stoje a stereotyp chuize

- nacvik ADL

Cila kratkodobého fyzioterapeutického planu by mélo byt dosazeno béhem deseti terapii.
V pocatku fyzioterapeutickych jednotek se budu vénovat zejména sniZzeni otoku MCP
kloubu 2. prstu, sniZeni bolestivosti postizenych kloubi RA, odstranéni pfitomnych
reflexnich zmén, zvySeni citlivosti PHK a pravé tvare v pfisluSné oblasti, protaZeni
zkracenych svali a relaxaci svali hypertonickych, obnoveni kloubni vile, udrzeni a
zvyseni rozsahu pohybu v piislusnych kloubech a zvyseni svalové sily.

Navrh terapeutickych postupli: pozitivni termoterapie — parafin (teplota parafinu 52 — 62
°C, aplikace na drobné klouby nohou a rukou bilat., kromé MCP kloubu 2. prstu PHK
formou opakovaného namaceni — 7 vrstev, doba aplikace 15 az 30 minut, celkem 10
aplikaci, frekvence 1x denn¢), ¢aste¢na vifiva lazen pro PHK (teplota vody 36 - 38 °C,
doba aplikace 15 az 25 minut, celkem 10 aplikaci, frekvence 5x tydn¢€), sirna koupel
(teplota vody 36 - 40 °C, doba aplikace 15 az 25 minut, celkem 5 aplikaci, frekvence 3x
tydné), pulzni ultrazvuk pro uvolnéni kloubniho pouzdra (velikost hlavice — 5 cm?, ERA —
5 cm?, f = 3 MHz, intenzita 0,8 — 1 W/cm?, DF - 50 Hz, step 30 sekund, doba aplikace 3
minuty, celkem aplikaci 3, 1x denn¢), diadynamické proudy pro analgeticky ucinek (misto
aplikace oblast hlavi¢ek metatarzti a MCP kloub 2. prstu PHK, 1 minuta DF + 5 minut LP,
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intenzita nadprahové senzitivni, celkem aplikaci 5, 3x tydné€), laser pro zlepSeni
metabolismu tkani (misto aplikace MCP kloub 2. prstu PHK, vlnova délka 830 nm, vykon
sondy 30 - 300mW, energeticka hustota 3-10 J/cm?, aplikace kontinualné, doba aplikace
dle vykonu a velikosti plochy, pocet aplikaci 10 — 20, frekvence aplikaci zpocatku denné,
dale udrzovaci davka 1x tydn¢ 2 — 3 mésice), mickovani, techniky mékkych tkani dle
Lewita, postizometricka relaxace s naslednym protazenim dle Jandy, postizometricka
relaxace dle Lewita, manualni terapie dle Lewita, mobilizace dle Rychlikové, pasivni a
aktivni pohyby, analytické posilovani, metoda sestry Kenny a proprioceptivni
neuromuskuldrni facilitace dle Kabatha.

Béhem dalsich fyzioterapeutickych jednotek se zaméfim na zlepSeni jemné motoriky
u PHK, na nacvik spravného dychani, na aktivaci HSS, zlepSeni drZeni téla, stability stoje a
stereotypu chiize, v zavéru na nacvik ADL.

Navrh terapeutickych postupti: nacvik jemné motoriky, respiracni fyzioterapie, aktivace
HSS dle Kolafe, nacvik spravného drzeni téla, senzomotoricka stimulace dle Jandy a

Vavrové, nacvik spravného stereotypu chtize a ADL.

3.4.2 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

- prevence bolesti

- prevence vzniku kontraktur a deformit

- udrZet a zvysit rozsah pohybu v kloubech postizenych RA

- upravit svalové dysbalance

- fyzikalni terapie (analgetické proudy) — diadynamické proudy, interferenéni proudy,
Trabértovy proudy, laser

- skupinové cviceni lidi s revmatoidni artritidou

- ergoterapie

- lazeniské péce
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3.5 Priubéh terapie

Terapie probihaly v télocvicné€, pokud nebude uvedeno jinak. Nebyla moznost aplikace

fyzikalni terapie.

1. terapeutickd jednotka 20. 1. 2014

Status praesens: viz. anamnéza

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- provedeni vstupniho kineziologického rozboru a dynamometrie

Provedeni:

- vstupni kineziologicky rozbor prob¢hl v télocviéné s vyuzitim polohovatelného lehatka a
pomtcek viz. vstupni kineziologicky rozbor

- dynamometrie podrobnéji viz. vstupni kineziologicky rozbor

Zavér jednotky: Pacientka se pfi zavéru terapeutické jednotky citila unavena.

2. terapeuticka jednotka 21. 1. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka citi stalou tupou bolest MCP kloubu 2. Prstu (intenzita 2) PHK
zveétsujici se pii pohybu (nezavisle na sméru) v tomto kloubu. Pocituje téZ parestezie
nacelé¢ dorzalni strané pravé ruky. Stézuje si téZ na bolestivost MTP kloubl bilat.
zvyraznujici se pfi chizi.

Objektivni: U PHK je mirné patrna hypotrofie mm. interossei dorsales. MCP kloub 2. prstu
je stale otekly. V MCP, PIP i DIP kloubech PHK je vétsi flekéni drzeni oproti levé ruce.
Aktivni rozsah pohybu u drobnych kloubti PHK je stale snizeny.

Cil dneSni terapeutické jednotky:

- snizeni otoku MCP kloubu 2. prstu PHK

- sniZeni bolestivosti MCP kloubu 2. prstu PHK a MTP kloubt bilat.

- uvolnéni mékkych tkani v oblasti dorza ruky, C-Th ptechodu a planty nohou bilat.

- zvyseni citlivosti PHK a pravé poloviny obliceje V pfislusné oblasti

- protazeni zKracenych sval

- relaxace svala hypertonickych

- obnoveni kloubni viile v kloubech s jejim omezenim

- udrZeni a zvyseni rozsahu pohybu v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech 5.

prstu LHK a v pravém zapésti
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Navrh terapie:

- mickovani — PHK od akra az po loketni kloub z dorzélni i ventralni strany

- TMT — protazeni kiize, podkozi a fascii v oblasti dorza ruky, C-Th ptfechodu a planty
nohou bilat. dle Lewita

- stimulace pravé poloviny tvaie rychlym hlazenim

- PIR s néslednym protazenim zkracenych svali dle Jandy

- PIR dle Lewita na hypertonické svaly v ramci horniho zk#izeného syndromu a m. biceps
brachii dex.

- mobilizace dle Rychlikové drobnych kloubi rukou, pravého mediokarpdlniho kloubu,
MTP kloubti nohou a pravého Lisfrankova kloubu

- pasivni a aktivni pohyby v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech 5. prstu LHK a
V pravém zapé&sti

Provedeni:

- mi¢kovani — vytirdnim a valenim pomoci molitanového micku a micku ,,jezek* na PHK
od akra az po loketni kloub z dorzalni 1 ventralni strany

- TMT — protazeni kiize a podkozi na celém dorzu pravé ruky kranidlnim smérem a
na plantarni strané nohou bilat. dorzoventralnim smérem pod hlavickami metatarzd,
protazeni fascie C-Th piechodu do rotaci obousmérné

- stimulace pravé poloviny tvare ve vSech vétvich n. trigemini rychlym hlazenim

- PIR snaslednym protaZzenim zkracenych svali dle Jandy 5x na kazdy sval -
m. sternocleidomastoideus bilat. a m. pectoralis minor s m. pectoralis major pars
clavicularis

- PIR dle Lewita na m. trapezius bilat. 3x, m. sternocleidomastoideus bilat. 2x, m. levator
scapulae bilat. 3x, m. pectoralis major bilat. 4x — poloha relaxované HK cilena
na hypertonus v axilarni oblasti, m. biceps brachii dex. 3x

- mobilizace dle Rychlikové v PIP kloubu 1.- 2. prstu pravé ruky dorsalné, v MCP2
Kloubu pravé ruky dorsoventralng, v mediokarpalniho kloubu pravé ruky palmarné, v MTP
kloubu 1. — 2. prstu plantarn¢ bilat., v MTP kloubu 3. — 4. prstu plantarn¢ u levé nohy a
v Lisfrankové kloubu do vnitini rotace u PDK.

- pasivni pohyby v MCP kloubech do flexe, extenze, abdukce i addukce, PIP a DIP
kloubech do flexe a extenze — u PHK 7x v kazdém sméru, u LHK v PIP a DIP kloubech 5.
prstu do flexe a extenze 7x v kazdém sméru, u pravého zapésti PP do dorzalni, palmarni
flexe, ulnarni a radialni dukce v kazdém sméru 5x

- aktivni pohyby z nedostatku ¢asu nebyly provedeny
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Autoterapie: aktivni izolované pohyby v poloze pro stupen 3 svalové sily dle Jandy
v MCP kloubech do flexe, extenze, abdukce i addukce, PIP a DIP kloubech do flexe a
extenze u PHK, u pravého zapésti AP do dorzalni, palmarni flexe, ulnarni a radialni dukce
— pacientka bude cvicit alesponn 3x denné do pocitu unavy, pacientka byla zainstrovana
k provadéni PIR dle Zbojana na m. trapezius bilat. a m. levator scapulae bilat. 1x denné
Zavér jednotky:

Subjektivni: Pacientka ma pocit lepsi ,,hybnosti drobnych kloubt rukou bilat., bolest
MCP kloubu 2. prstu PHK je nizsi.

Objektivni: Po terapii se uvolnili ptislusné mekké tkané. Podaftilo se protahnout zkraceny
m. sternocleidomastoideus bilat. a m. pectoralis minor s m. pectoralis major pars
clavicularis, t¢Z se mi podafilo snizit zvySené napéti m. sternocleidomastoideus bilat., m.
pectoralis major bilat. a m. biceps brachii dex. Kloubni ville byla obnovena

v pozadovanych kloubech a rozsah pohybu v drobnych kloubech rukou byl zachovan.

3. terapeuticka jednotka 22. 1. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka z divodu zavedeni kanily v proximalni ventralni ¢asti predlokti
Vv oblasti loketni jamky na PHK citi ostrou bolest pii flexi nad 90° v loketnim kloubu PHK.
Pacientce byla dopoledne podana hotc¢ikova infuze (dle slov pacientky). Spontanni
parestezie na celé dorzalni stran€ ruky jsou jiZ nepatrné.

Objektivni: MCP kloub 2. prstu je stale otekly. V MCP, PIP i DIP kloubech PHK pfetrvava
vetsi flekEni drzeni oproti leveé ruce. Aktivni rozsah pohybu drobnych kloubti ruky PHK je
dle orienta¢niho vySetfeni mirn¢ vétsi.

Cil dneSni terapeutické jednotky:

- kontrola dosazenych vysledkl z ptedchozi terapeutické jednotky

- snizeni otoku MCP kloubu 2. prstu PHK

- uvolnéni mékkych tkani v oblasti stfedni hrudni ¢asti patete, uvolnéni thorakolumbalni
fascie a fascie stehen

- zvySeni citlivosti PHK a pravé poloviny oblic¢eje v piislusné oblasti

- protazeni zkracenych svali

- relaxace svald hypertonickych

- obnoveni kloubni vule v kloubech s jejim omezenim

- udrzeni a zvyseni rozsahu pohybu v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech
5. prstu LHK, v pravém zapésti a MTP kloubech bilat.
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- zvySeni svalové sily oslabenych svali PHK

- zlepSeni jemné motoriky u PHK

- nacvik spravného stereotypu dychani

Navrh terapie:

- kontrola uvolnénych mékkych tkani, protazenych svali, relaxovanych svalti a obnovené
kloubni viile z pfedchozi terapeutické jednotky

- mickovani — PHK od akra az po loketni kloub z dorzalni i ventralni strany

- TMT — protazeni ktze, podkozi a fascii v oblasti stifedni hrudni casti patete,
thorakolumbalni fascie a fascie stehen dle Lewita

- stimulace pravé poloviny tvafe rychlym hlazenim

- PIR s naslednym protazenim zkracenych svali dle Jandy

- PIR dle Lewita na hypertonické svaly

- mobilizace dle Rychlikové a Lewita hlavicky fibuly u PDK, pately bilat., bederni patete
mezi L1-L2 a L2-L3

- pasivni a aktivni pohyby v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech 5. prstu LHK,
v pravém zapé&sti a MTP kloubech bilat.

- analytické posilovani oslabenych svali drobnych kloubti PHK, svali 5. prstu LHK a
svalti podilejicich se na pohybech v MTP kloubech bilat., PNF dle Kabatha na akrum
PHK, trénink Gchopi a koordinace prstit PHK

- respiracni fyzioterapie

Provedeni:

- kontrola uvolnénych mékkych tkani, protazenych svali, relaxovanych svalti a obnovené
kloubni vile z pfedchozi terapeutické jednotky — podrobnéji viz. terapeuticka jednotka 21.
1.2014

- mi¢kovani — vytirdnim a valenim pomoci molitanového micku a micku ,,jezek* na PHK
od akra azZ po loketni kloub z dorzalni 1 ventralni strany

- TMT — protazeni kGze a podkozi ve stiedni hrudni casti patefe paravertebralné
kraniokauddlnim smérem, protaZzeni thorakolumbalni fascie bilat. kaudalnim smérem a
fascii na proximalni ventralni stran¢ stehen bilat. do medialni rotace dle Lewita

- stimulace pravé poloviny tvafe ve vSech vétvich n. trigemini rychlym hlazenim

- PIR s naslednym protazenim zkracenych svali dle Jandy 5x na kazdy sval - m. iliopsoas

bilat., m. rectus femoris bilat., m. quadratus lumborum bilat. a paravertebralni svaly bilat.
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- PIR dle Lewita na hypertonické svaly m. trapezius bilat., m. levator scapulae bilat.,
na paravertebralni svaly (Th-L ¢asti) bilat., m. piriformis sin., m. iliopsoas bilat. a tensor
fasciae latae bilat., m. rectus femoris bilat.

- mobilizace dle Rychlikové hlavicky fibuly ventrdlné u PDK, pately bilat. lateraln¢,
mobilizace bederni patefe dle Lewita mezi L1-L2 a L2-L3 do lateroflexe vlevo

- pasivni pohyby v MCP kloubech do flexe, extenze, abdukce i addukce, PIP a DIP
kloubech do flexe a extenze — u PHK 7x v kazdém sméru, u LHK v PIP a DIP kloubech 5.
prstu do flexe a extenze 7x v kazdém sméru, u pravého zapésti PP do dorzalni, palmarni
flexe, ulnarni a radidlni dukce v kazdém sméru 5x, v MTP kloubech bilat. do flexe a
extenze 5x, aktivni pohyby v drobnych kloubech PHK, pravém zéapésti, PIP a DIP
kloubech 5. prstu proti mirnému odporu kladenému terapeutovou rukou 5x v kazdém
sméru (sméry stejné jako u PP)

- nacvik jemné motoriky pomoci uchopti Stipec, pinzeta a lateralni tchop, trénink dotyku
palce s 2., 3., 4. a 5. prstem PHK, po fyzioterapeutické jednotce ma pacientka individualni
ergoterapii, kde dale rozviji jemnou motoriku PHK

- respiracni fyzioterapie — nacvik dechové viny, lokalizované dychani do dolni hrudni ¢asti
a do bficha — vSe vleze na zadech s flektovanymi DKK v kycelnich i kolennich kloubech

- PNF dle Kabatha na akru PHK - nacvik, poloha pacientky vleze na zadech, PHK v mirné
abdukci v ramennim kloubu — otvirani ruky I. D. exten¢ni vzorec a zavirani ruky I. D.
flekéni vzorec — pii otvirani a zavirdni ruky se u pacientky objevila bolest v loketni jamce
PHK v misté zavedené kanily, proto byla tato terapie pierusena

Autoterapie: Pacientce byl zapljc¢en molitanovy micek k tréninku tchopu a sily stisku
pravé ruky, pacientka nadale trénuje aktivni izolované pohyby viz. autoterapie pfedchozi
terapeutickd jednotka se zaméfenim na extenzi drobnych kloubli PHK, pacientka téZ bude
nacvicovat dechovou vinu

Zavér jednotky:

Subjektivni: Pacientka mé po terapii opét pocit lepsi ,,hybnosti® drobnych klouba rukou
bilat., citi se unavena.

Objektivni: Dosazené vysledky z piedchozi terapeutické jednotky se nezménily. Otok
MCP kloubu 2. prstu PHK se na zakladé méfeni obvodu hlavi¢ek metakarpti snizil oproti
hodnoté ze vstupniho KR o 2mm. Po terapii se uvolnili pfisluSné mékké tkang. Podatilo se
mirné zvysit citlivost pravé poloviny tvare a lokalizace taktilni hypestezie na PHK
se posunula na distalni a dorzalni polovinu piedlokti a na dorzum ruky. Podaftilo se snizit

zkraceni (na st. 1 dle Jandy) protahovanych svali a m. quadratus lumborum bilat. se
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podafilo protdhnout do plné délky svalu, téZ se mi podafilo snizit zvySené napéti
v pozadovanych svalech kromé& m. rectus femoris bilat.

Kloubni viille byla obnovena v pozadovanych kloubech a rozsah pohybu v drobnych
kloubech rukou, pravém zapésti a MTP kloubech bilat. byl zachovan. Svalova sila
oslabenych svali PHK je dle orientacniho vySetifeni nepatrné vys$i a spravny stereotyp

dychani ve stoji bez instrukci zatim nebyl patrny.

4. terapeuticka jednotka 23. 1. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka ma stale zavedenou kanilu a pfitomnost ostré bolesti v loketnim
kloubu pfi vétsi jak 90° flexi loketniho kloubu PHK. Spontdnni parestezie na PHK se jiz
nevyskytuji. Pacientka ma jiz pocit vétsi ,,hybnosti* a svalové sily PHK. Pacientka je dnes
velmi unavend, z diivodu nevyspani kviili zavedené kanile. Pacientka si dnes dle instrukci
Iékafe neaplikovala injekci s biologickou 1écbou za tucCelem zjisténi patogeneze
cervikobrachialniho syndromu.

Objektivni: MCP kloub 2. prstu je mirné¢ otekly (obvod hlavicek metakarpli se sniZil
0 4 mm oproti hodnoté vstupniho KR). V MCP, PIP i DIP kloubech PHK stale pfetrvava
veétsi flekéni drzeni oproti levé ruce. Aktivni rozsah pohybu drobnych kloubti ruky PHK je
dle orientacniho vySetfeni mirn€ vétsi oproti predchozi terapeutické jednotce. Lékati dnes
doporucili neprovadét mobilizace, pohyby a cviceni do krajnich poloh kréni patete, dokud
nebude objasnéna etiologie cervikobrachidlniho syndromu.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- kontrola dosazenych vysledk z predchozi terapeutické jednotky

- sniZzeni otoku MCP kloubu 2. prstu PHK

- zvySeni citlivosti PHK a pravé poloviny oblic¢eje v piislusné oblasti

- protazeni zkracenych svalt

- relaxace svall hypertonickych

- udrzeni a zvyseni rozsahu pohybu v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech
5. prstu LHK, v pravém zapésti a MTP kloubech bilat.

- zvySeni svalové sily oslabenych svalt PHK, flexori a extenzor v MTP kloubech bilat.

- zlepSeni jemné motoriky u PHK

- nacvik spravného stereotypu dychani

- aktivace HSS
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Navrh terapie:

- kontrola uvolnénych mékkych tkani, citlivosti pravé tvare a PHK, protazenych svald,
relaxovanych svali, obnovené kloubni vile a svalové sily oslabenych svali PHK
z piedchozi terapeutické jednotky

- mickovani — PHK od akra az po loketni kloub z dorzélni i ventralni strany

- stimulace pravé poloviny tvaie rychlym hlazenim

- PIR s naslednym protazenim zkracenych svalt dle Jandy

- PIR dle Lewita na m. rectus femoris bilat

- pasivni a aktivni pohyby v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech 5. prstu LHK,
Vv pravém zapésti a MTP kloubech bilat.

- analytické posilovani oslabenych svali drobnych kloubti PHK, svali 5. prstu LHK a
svalll podilejicich se na pohybech v MTP kloubech bilat., PNF dle Kabatha na akrum
PHK, trénink tichopti a koordinace prstt PHK

- respiraéni fyzioterapie

- aktivace HSS dle Kolate

Provedeni:

- kontrola obnovené kloubni vile (jak z 2. tak 3. terapeutické jednotky), uvolnénych
mekkych tkani, citlivosti pravé tvafe a PHK, protazenych svall, relaxovanych svali a
svalové sily oslabenych svali PHK z ptedchozi terapeutické jednotky — podrobnéji viz.
terapeutickd jednotka 22. 1. 2014

- mickovani — vytiranim a valenim pomoci molitanového micku a micku ,,jezek* na PHK
od akra azZ po loketni kloub z dorzalni 1 ventralni strany

- stimulace pravé poloviny tvare ve v§ech vétvich n. trigemini jemnym hlazenim

- PIR s naslednym protazenim zkracenych svali dle Jandy 5x na kazdy sval - m. iliopsoas
bilat., m. rectus femoris bilat., paravertebralni svaly

- PIR dle Lewita na m. rectus femoris bilat. 5x

- pasivni pohyby v MCP kloubech do flexe, extenze, abdukce i addukce, PIP a DIP
kloubech do flexe a extenze — u PHK 7x v kazdém sméru, u LHK v PIP a DIP kloubech 5.
prstu do flexe a extenze 7x v kazdém sméru, u pravého zapésti PP do dorzalni, palmarni
flexe, ulnarni a radialni dukce v kazdém sméru 5x, v MTP kloubech bilat. do flexe a
extenze 10x, aktivni pohyby v téchto zminénych kloubech proti mirnému odporu
kladenému terapeutovou rukou 5x v kazdém sméru

- PNF dle Kabatha na akru PHK — pacientka se obavala bolesti v loketnim kloubu
z divodu zavedené kanily v PHK, proto nebyla tato terapie provedena
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- nacvik jemné motoriky pomoci uchopt Stipec, pinzeta a lateralni tichop, trénink dotyku
palce s 2., 3., 4. a 5. prstem PHK, po terapeutické jednotce ma pacientka opét individualni
ergoterapii, kde dale rozviji jemnou motoriku PHK

- respira¢ni fyzioterapie — kontrola dechové viny vsed¢ na zidli s oporou 0 DKK a snaha
0 zapojeni spravného stereotypu dychani vsed¢ a ve stoji

Autoterapie: Pacientka bude pokracovat v autoterapii z predchozi terapeutické jednotky a
nov¢ byla zainstruovana k protahovani velmi zkracenych svalt dle vstupniho KR a to
m. iliopsoas bilat., m. rectus femoris bilat. a paravertebralnich svalii — 2x denné

Zavér jednotky:

Subjektivni: Pacientka je v zavéru jednotky velmi unavena. Dobie spolupracovala, ale
nebyla na terapii moc motivovana.

Objektivni: Dosazené vysledky z piedchozi terapeutické jednotky se nezménily. Otok
MCP kloubu 2. prstu PHK se nezménil. Podatilo se opét trochu vice zvysit citlivost pravé
poloviny tvaie a lokalizace taktilni hypestezie na PHK je stile na distadlni a dorzalni
poloving piedlokti a na dorzu ruky. Podatilo se protahnout zkracené svaly, pietrvava mirné
zkraceni paravertebralnich svalil a relaxovat svaly hypertonické. Podaftilo se udrzet pasivni
rozsah pohybu. Svalova sila posilovanych svalti se dle orienta¢niho vySetfeni mirné
zvysila. Pacientka bez instrukci jiz mirné zvysila dychani do dolni hrudni ¢asti a bficha
ve stoji. Z divodu tGnavy pacientky byla terapie pfed¢asné ukoncena a nebyla provedena

aktivace HSS dle Kolafre.

5. terapeutickd jednotka 24. 1. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka dnes opét citi vyssi ,,hybnost™ drobnych kloubt ruky \PHK. V pravé
ruce jiz unese prazdny hrnek valcovym tchopem. Pacientka téz zmifiuje tupou bolest
(intenzita 3) pii uponu deltového svalu béhem abdukce v ramennim kloubu PHK.
Objektivni: MCP kloub 2. prstu je stale mirné otekly (obvod hlavi¢ek metakarpt se snizil
0 5 mm oproti hodnot¢ vstupniho KR). V MCP, PIP i DIP kloubech PHK je jiz mirné vétsi
flekéni drzeni oproti levé ruce. Aktivni rozsah pohybu drobnych kloubu ruky PHK je dle
orientac¢niho vysetieni stejny jako v piedchozi terapeutické jednotce.

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- kontrola dosazenych vysledki z pfedchozi terapeutické jednotky

- sniZzeni otoku MCP kloubu 2. prstu PHK

- sniZeni bolesti tponu m. deltoideus PHK
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- zvySeni citlivosti PHK a pravé poloviny oblic¢eje v piislusné oblasti

- udrzeni a zvyseni rozsahu pohybu v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech
5. prstu LHK, v pravém zapésti a MTP kloubech bilat.

- zvySeni svalové sily oslabenych svali PHK, flexoru a extenzort v MTP kloubech bilat.,
hlubokych flexorii Sije, m. rectus abdominis a dolnich fixatori lopatek se zaméfenim
zejména na LHK

- zlepSeni jemné motoriky u PHK

- nacvik spravného stereotypu dychani

- aktivace HSS

Navrh terapie:

- kontrola citlivosti pravé tvafe a PHK, protaZzenych svall, relaxovanych svald,
spontanniho dychéni a svalové sily posilovanych svali PHK z ptfedchozi terapeutické
jednotky

- mi¢kovani — PHK od akra po loketni kloub z dorzalni i ventralni strany a paze v prib&hu
m. deltoideus

- stimulace pravé poloviny tvafe rychlym hlazenim

- pasivni a aktivni pohyby v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech 5. prstu LHK,
Vv pravém zapésti a MTP kloubech bilat.

- analytické posilovani oslabenych svalii drobnych kloubti PHK, svalt 5. prstu LHK, svalt
podilejicich se na pohybech v MTP kloubech bilat., hlubokych flexori $ije, m. rectus
abdominis a dolnich fixatord lopatek se zaméfenim zejména na LHK, PNF dle Kabatha
na PHK - nacvik

- trénink Gchopi a koordinace prstit PHK

- respiracni fyzioterapie

- aktivace HSS dle Kolaie

Provedeni:

- kontrola citlivosti pravé tvate a PHK, protazenych svali, relaxovanych svald,
spontanniho dychani a svalové sily posilovanych svali PHK z pfedchozi terapeutické
jednotky — podrobnéji viz. terapeuticka jednotka 23. 1. 2014

- mickovani — vytiranim a valenim pomoci molitanového mi¢ku a micku ,,jezek* na PHK
od akra po loketni kloub zdorzalni i ventralni strany, vytiranim a valenim pomoci
molitanového micku v pribéhu m. deltoideus PHK

- stimulace pravé poloviny tvare ve vSech vétvich n. trigemini jemnym hlazenim
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- pasivni pohyby v MCP kloubech do flexe, extenze, abdukce i addukce, PIP a DIP
kloubech do flexe a extenze — u PHK 7x v kazdém sméru, u LHK v PIP a DIP kloubech 5.
prstu do flexe a extenze 7x v kazdém sméru, u pravého zapésti PP do dorzalni, palmarni
flexe, ulnarni a radidlni dukce v kazdém sméru 5x, v MTP kloubech bilat. do flexe a
extenze 7x, aktivni pohyby v téchto zminénych kloubech proti mirnému odporu kladenému
terapeutovou rukou 5x v kazdém sméru

- posilovani hlubokych flexorti §ije vleze na zadech, mirn¢ podepiend hlava do flexe
(molitanova podlozka) — pomala obloukovita flexe bez piedsunu hlavy (koncentricka
kontrakce) a pomald excentrickd kontrakce, opakovéani 3x ve tifech sériich, posilovani
m. rectus abdominis a dolnich fixatort lopatek se zaméfenim zejména na LHK Vv ramci
autoterapie z nedostatku ¢asu

- PNF dle Kabatha na PHK — nacvik (zatim bez vyuziti posilovacich technik) - I. diagonala
flekéni vzorec s flexi lokte, 1. diagonala extencni vzorec s extenzi lokte na PHK — vleze
na zadech, opakovani 8x kazda diagonala, II. diagonala flekéni vzorec s flexi lokte, II.
diagondla extencni vzorec s extenzi lokte na PHK - vleze na zadech, opakovani 2x kazda
diagondla z diivodu svalové unavy PHK pacientky

- nacvik jemné motoriky az v ramci individualni ergoterapie z diivodu nedostatku ¢asu

- respiracni fyzioterapie — korekce spravného stereotypu dychani vsed¢ a ve stoji

- aktivace HSS dle Kolaie — vleze na zadech, zevni rotace ramennich kloubu bilat., flexe
90° v kycelnich 1 kolennich kloubech, bérce opfené o zidli, pacientka nastavi vydechové
postaveni hrudniku a v tomto postaveni se pii nddechu snazi laterdln¢ rozsifit dolni
polovinu trupu a proti tlaku terapeutovych rukou aktivovat m. transversus abdominis bilat.,
opakovani 6x

Autoterapie: Pacientka bude pokracovat ptedeslé autoterapii. Noveé byla zainstruovana
K posilovani m. rectus abdominis — vleze na zadech, flexe v kycelnich a kolennich
kloubech bilat., pacientka pfitiskne bederni patet k podlozce, s vydechem pftitahuje kolena
K trupu, v maximalnim pfitaZzeni se nadechne, s vydechem vraci DKK na podlozku a pak
uvolni bederni patef, opakovani 6x ve tfech sériich, posilovani dolnich fixatorti lopatek —
vsedé na zidli, HKK ve vzpazeni, theraband cervené barvy obmotan kolem hlavi¢ek
metakarpti bilat., S vydechem HKK do pfipazeni s postupnym flektovanim loketnich
kloubti ve frontalni rovin¢, ramenni klouby jsou tazeny kaudalné a dorsalné, angulus
inferior scapulae bilat. jdou do addukce, s nadechem navrat do vychozi polohy, opakovani
6x ve tfech sériich, posilovani hlubokych flexora §ije (6x ve tfech sériich) a aktivace HSS

3X denng, pfesné instrukce viz. provedeni terapie.
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Zavér jednotky:

Subjektivni: Pacientka ma pocit lepsi ,hybnosti“ drobnych kloubii PHK a pfi abdukci
v ramennim kloubu PHK citi mirnou ostrou bolest (intenzita 4) uponu m. deltoideus.
Objektivni: Dosazené vysledky z ptedchozi terapeutické jednotky se nezménily. Otok
MCP kloubu 2. prstu PHK se nezménil. Citlivost pravé tvare je BPN, lokalizace taktilni
hypestezie na PHK je stale na distadlni a dorzalni poloviné piedlokti a na dorzu ruky.
Podatilo se udrzet pasivni rozsah pohybu v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech
5. prstu LHK, v pravém zéapésti a mirné zvysit pasivni rozsah pohybu do extenze u MTP
kloubt bilat. Svalova sila posilovanych svalii se dle orienta¢niho vySetieni mirné zvysila.
Pacientka bez instrukci stale mirné dycha do dolni hrudni ¢asti a biicha ve stoji. Pfi terapii

HSS se podafilo aktivovat m. transversus abdominis bilat.

6. terapeutickd jednotka 27. 1. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka si st€Zuje na tupou bolest (intenzita 3) MTP kloubu bilat. v klidu a
zvyraziujici se pfi chlizi. Ranni ztuhlost v drobnych kloubech rukou bilat. se prodlouzila
na Ctyfi hodiny.

Objektivni: MCP kloub 2. prstu je stale mirn¢ otekly (obvod hlavicek metakarpt se oproti
ptedchozi terapeutické jednotce nezménil). V MCP, PIP i DIP kloubech PHK je stale
mirné vétsi flekéni drzeni oproti levé ruce. Aktivni rozsah pohybu drobnych kloubt ruky
PHK je dle orientaéniho vySetieni vétsi oproti piedchozi terapeutické jednotce. MTP kloub
1. prstu PDK je zacervenaly.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- kontrola dosaZzenych vysledkii z pfedchozi terapeutické jednotky, dosaZené relaxace
hypertonickych svali a protazeni svali zkracenych z pfedchozich fyzioterapeutickych
jednotek a kloubni vtile drobnych kloubtt HKK a MTP kloubti DKK

- snizeni otoku MCP kloubu 2. prstu PHK

- sniZeni bolestivosti MTP kloubti bilat.

- zvyseni citlivosti PHK

- udrzeni a zvySeni rozsahu pohybu v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech
5. prstu LHK, v pravém zapésti a MTP kloubech bilat.

- zvySeni svalové sily oslabenych svalti PHK, flexori a extenzort v MTP kloubech bilat.

- zlepSeni jemné motoriky u PHK

- aktivace HSS
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- zlepSeni drzeni téla a stability stoje

Navrh terapie:

- kontrola citlivosti PHK, svalové sily posilovanych svali PHK z ptedchozi terapeutické
jednotky, dechového stereotypu, dosazené relaxace hypertonickych svala a protaZzeni svali
zkracenych z predchozich fyzioterapeutickych jednoteka a kloubni vile drobnych kloubt
rukou bilat. a MTP kloubii DKK

- mi¢kovani — PHK od akra po loketni kloub z dorzalni i ventralni strany

- TMT — z dorzalni i ventralni strany hlavicek metatarz

- pasivni a aktivni pohyby v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech 5. prstu LHK,
Vv pravém zapésti a MTP kloubech bilat.

- analytické posilovani oslabenych svali drobnych kloubti PHK, svalti 5. prstu LHK, svali
podilejicich se na pohybech v MTP kloubech bilat., PNF dle Kabatha na PHK — posilovaci
technika pomaly zvrat

- trénink tchopti a koordinace prsti PHK

- aktivace HSS dle Kolate

- nacvik spravného drZeni téla, nacvik malé nohy bilat. - SMS dle Jandy a Vavrové
Provedeni:

- kontrola citlivosti PHK, svalové sily posilovanych svali PHK z ptfedchozi terapeutické
jednotky a dechového stereotypu viz. predchozi terapeuticka jednotka 26. 1. 2014, kontrola
dosazené relaxace hypertonickych svalii a protaZeni svalii zkracenych a kloubni vile
drobnych kloubti rukou bilat. a MTP kloubti DKK do vsech vySetfovanych smért

- mickovani — vytiranim a valenim pomoci molitanového mi¢ku a micku ,,jezek* na PHK
od akra po loketni kloub z dorzalni i ventralni strany

- TMT — jemné hlazeni a masaZni hmaty tfeni na dorzélni i ventralni stran€ hlavicek
metatarzl

- pasivni pohyby v MCP kloubech do flexe, extenze, abdukce i addukce, PIP a DIP
kloubech do flexe a extenze — u PHK 7x v kazdém sméru, u LHK v PIP a DIP kloubech 5.
prstu do flexe a extenze 7x v kazdém sméru, u pravého zapésti PP do dorzalni, palmarni
flexe, ulnarni a radidlni dukce v kazdém sméru 5x, v MTP kloubech bilat. do flexe a
extenze 5x — mirnd tupa bolest pii PP, aktivni pohyby v téchto zminénych kloubech proti
mirnému odporu kladenému terapeutovou rukou 5x v kazdém sméru kromé MTP kloubt
bilat. — opakovani pouze 2x z diivodu tupé bolesti v MTP pti pohybu

- PNF dle Kabatha na PHK - posilovaci technika pomaly zvrat — I. diagonala flek¢ni

vzorec s flexi lokte, I. diagonéla extencni vzorec s extenzi lokte na PHK — vleZe na zadech,
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opakovani 6x kazda diagonala, II. diagonéla flek¢ni vzorec s flexi lokte, II. diagonala
extenéni vzorec s extenzi lokte na PHK - vleze na zadech, opakovani 6x kazda diagondla,
V zavéru cviceni pacientka citila svalovou inavu PHK

- nacvik jemné motoriky - nacvik jemné motoriky pomoci tchopti Stipec, pinzeta a lateralni
uchop, trénink dotyku palce s 2., 3., 4. a 5. prstem PHK, po terapeutické jednotce ma
pacientka opét individuélni ergoterapii, kde dale rozviji jemnou motoriku PHK

- aktivace HSS dle Kolare — vleze na zadech, flexe 90° v kycelnich 1 kolennich kloubech,
bérce opfené o zidli, pacientka nastavi vydechové postaveni hrudniku a v tomto postaveni
se pii nadechu snazi lateraln¢ rozsifit dolni polovinu trupu a proti tlaku terapeutovych
rukou aktivovat m. transversus abdominis bilat., opakovani 4x, poté stejny cvik, ale bérce
jsou podepiené terapeutovym predloktim a pacientka béhem aktivace m. transversus
abdominis bilat. lehce odlehéuje vahu DKK z mych ptedlokti, opakovani 4x

- nacvik spravného drzeni téla ve stoji — uprava mirného predsunu hlavy, ramenni klouby
spolu s lopatkou tazeny dorzaln¢ a kaudaln¢, mirné podsazeni panve, kolenni klouby
tazeny lateralné, vdha rovnomérné rozloZena mezi patou a prednozim

- SMS dle Jandy a Vavrové nacvik malé nohy — vsed¢ (korekce dle Briiggera), flexe
Vv kolennim kloubu PDK cca. 120°, nejprve pasivng, asistované a nakonec aktivng, to samé
u LDK

Autoterapie: Pacientka bude pokracovat v piedeslé autoterapii. Dale bude trénovat
spravné drZeni téla ve stoji, aktivné trénovat malou nohu bilat. a aktivovat HSS dle Kolare
podrobnéji viz. provedeni terapie

Zavér jednotky:

Subjektivni: Pacientka mé opét pocit lepsi ,,hybnosti* drobnych kloubli PHK.

Objektivni: Dosazené vysledky z piedchozi terapeutické jednotky se nezménily. Otok
MCP kloubu 2. prstu PHK se nezménil. Bolest hlavicek MTP kloubu bilat. se v klidu
mirné snizila, pfi pasivnich a aktivnich pohybech vSak pfetrvavala. Lokalizace taktilni
hypestezie na PHK se posunula distalné na dorzum ruky. Podafilo se udrzet pasivni rozsah
pohybu. Kloubni ville vysetfovanych kloubti BPN. Svalova sila posilovanych svala se dle
orienta¢niho vySetfeni nezménila. Pfi terapii HSS se opét velmi dobie podaftilo aktivovat
m. transversus abdominis bilat. Pacientce se dle instrukci podafilo dosdhnout spravného

stoje a malé nohy bilat.
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7. terapeuticka jednotka 28. 1. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Pacientka se dnes citi velmi unavena a otupé€la. Pii chiizi je nestabilni.
Objektivni: Pacientce byl rano podan Neurol, protoze ve dvé hodiny odpoledne podstoupi
MRI kréni patetfe. Pacientka je orientovana casem, mistem i osobou. MCP kloub 2. prstu je
stale mirn¢ otekly (obvod hlavicek metakarpi se oproti predchozi terapeutické jednotce
nezm¢énil). V MCP, PIP i DIP kloubech PHK je dnes vyraznéjsi flekéni drzeni oproti levé
ruce. Aktivni rozsah pohybu drobnych kloubt ruky PHK je dle orientatniho vysSetfeni
stejny jako v predchozi terapeutické jednotce. Terapie dnes probiha na pokoji pacientky.
Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- kontrola dosazenych vysledkt z pfedchozi terapeutické jednotky

- snizeni otoku MCP kloubu 2. prstu PHK

- zvySeni citlivosti PHK

- udrzeni a zvysSeni rozsahu pohybu v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech
5. prstu LHK, v pravém zapésti a MTP kloubech bilat.

- zvySeni svalové sily oslabenych svalti PHK, flexort a extenzorti v MTP kloubech bilat.

- zlepSeni jemné motoriky u PHK

Navrh terapie:

- kontrola citlivosti PHK, svalové sily posilovanych svali PHK z ptedchozi terapeutické
jednotky a aktivace HSS

- mickovani — PHK od akra po loketni kloub z dorzalni i ventralni strany

- pasivni a aktivni pohyby v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech 5. prstu LHK,
Vv pravém zap¢sti a MTP kloubech bilat.

- analytické posilovani oslabenych svalii drobnych kloubli PHK, svali 5. prstu LHK, svalt
podilejicich se na pohybech v MTP kloubech bilat., PNF dle Kabatha na PHK

- trénink uchopti a koordinace prsti PHK

Provedeni:

- kontrola citlivosti PHK, svalové sily posilovanych svalit PHK z pfedchozi terapeutické
jednotky a aktivace HSS — podrobnéji viz. pfedchozi terapeuticka jednotka 27. 1. 2014

- mickovani — vytiranim a véalenim pomoci molitanového micku a micku ,,jezek* na PHK
od akra po loketni kloub z dorzalni i ventralni strany

- pasivni pohyby v MCP kloubech do flexe, extenze, abdukce i addukce, PIP a DIP
kloubech do flexe a extenze — u PHK 7x v kazdém sméru, u LHK v PIP a DIP kloubech 5.

prstu do flexe a extenze 7x v kazdém sméru, u pravého zapésti PP do dorzalni, palmarni
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flexe, ulnarni a radidlni dukce v kazdém sméru 5x, v MTP kloubech bilat. do flexe a
extenze 5x, aktivni pohyby v téchto zminénych kloubech proti mirnému odporu kladenému
terapeutovou rukou 5x v kazdém sméru

- PNF dle Kabatha na PHK a nacvik jemné motoriky nebyly provedeny, protoze pacientka
byla odvezena na MRI vysetfeni viz. objektivni status praesens

Autoterapie: Pacientka nebyla instruovana zadnou autoterapii.

Zavér jednotky:

Subjektivni: Pacientka byla na konci jednotky stale velmi unavena.

Objektivni: Pacientka provadéla veskeré pohyby v pomalejsim tempu. Otok MCP kloubu
2. prstu PHK se nezménil. Lokalizace taktilni hypestezie na PHK je stale distalné na dorzu
ruky. Podafilo se udrzet pasivni rozsah pohybu. Svalova sila posilovanych svali se dle

orientacniho vySetfeni nezmeénila.

8. terapeuticka jednotka 29. 1. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Ranni ztuhlost v drobnych kloubech rukou bilat. trvala opét ctyfi hodiny.
Pacientka dnes neciti Zadnou bolest.

Objektivni: MCP kloub 2. prstu je stale mirn¢ otekly (obvod hlavicek metakarpt se oproti
ptedchozi terapeutické jednotce nezménil). V MCP, PIP i DIP kloubech PHK je stale
mirné vétsi flekéni drzeni oproti levé ruce. Aktivni rozsah pohybu drobnych kloubti ruky
PHK je dle orienta¢niho vysetieni stejny jako v pfedchozi terapeutické jednotce.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- kontrola dosazenych vysledkti z pfedchozi terapeutické jednotky

- snizeni otoku MCP kloubu 2. prstu PHK

- zvySeni citlivosti PHK

- udrzeni a zvySeni rozsahu pohybu v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech
5. prstu LHK, v pravém zapésti a MTP kloubech bilat.

- zvySeni svalové sily oslabenych svalti PHK, flexori a extenzort v MTP kloubech bilat.

- zlepSeni jemné motoriky u PHK

- zlepSeni drZeni téla, stability stoje a stereotypu chtize

Navrh terapie:

- kontrola citlivosti PHK a svalové sily posilovanych svali PHK z ptedchozi terapeutické
jednotky

- mi¢kovani — PHK od akra po loketni kloub z dorzalni i ventralni strany

67



- pasivni a aktivni pohyby v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech 5. prstu LHK,
Vv pravém zap¢sti a MTP kloubech bilat.

- analytické posilovani oslabenych svali drobnych kloubtit PHK, svalt 5. prstu LHK, svala
podilejicich se na pohybech v MTP kloubech bilat., PNF dle Kabatha na PHK

- trénink tchopti a koordinace prsti PHK

- korekce spravného drzeni téla, SMS dle Jandy a Vavrové — mala noha bilat., korigovany
stoj, nacvik spravného stereotypu chtize

Provedeni:

- kontrola citlivosti PHK a svalové sily posilovanych svalit PHK z pfedchozi terapeutické
jednotky 28. 1. 2014

- mickovéni — vytiranim a véalenim pomoci molitanového micku a micku ,,jezek* na PHK
od akra po loketni kloub z dorzalni i ventralni strany

- pasivni pohyby v MCP kloubech do flexe, extenze, abdukce i addukce, PIP a DIP
kloubech do flexe a extenze — u PHK 7x v kazdém sméru, u LHK v PIP a DIP kloubech 5.
prstu do flexe a extenze 7x v kazdém sméru, u pravého zapésti PP do dorzalni, palmarni
flexe, ulnarni a radialni dukce v kazdém sméru 5x, v MTP kloubech bilat. do flexe a
extenze 10x, aktivni pohyby v téchto zminénych kloubech proti mirnému odporu
kladenému terapeutovou rukou 5x v kazdém sméru

- PNF dle Kabatha na PHK — vyuziti techniky pomaly zvrat vleze na zadech — vychozi
poloha 1. diagonaly flekéniho vzorce s extenzi lokte, opakovani 6X, nasledovala opét
technika pomaly zvrat vleze na zadech s vychozi polohou II. diagonala exten¢ni vzorec
s extenzi lokte, opakovani 6x

- nacvik jemné motoriky - nacvik jemné motoriky pomoci tchopti Stipec, pinzeta a lateralni
uchop, trénink dotyku palce s 2., 3., 4. a 5. prstem PHK, po terapeutické jednotce ma
pacientka opét individualni ergoterapii, kde déle rozviji jemnou motoriku PHK

- korekce spravného drzeni téla ve stoji podrobnéji viz. pfedchozi terapeuticka jednotka

- SMS dle Jandy a Vavrové - nacvik malé nohy ve stoji, ndcvik korigované¢ho stoje
S pohyby pazi, podiepy a chytanim mice

- nacvik spravného stereotypu chiize s dirazem na spravné odvijeni chodidel - odrazu
od prstct a chlize pozpatku s diirazem na extenzi v kycelnich kloubech bilat.

Autoterapie: Pacientka bude pokratovat v predeSlé autoterapii. Dale bude trénovat

spravné drzeni téla ve stoji a pii chlizi s dirazem na spravné odvijeni chodidel.
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Zavér jednotky:

Subjektivni: Pfi nacviku chiize se objevila tupa bolest hlavicek MTP bilat. z dorzalni
strany, po ukonceni tréninku bolest ptestala.

Objektivni: Dosazené vysledky z ptedchozi terapeutické jednotky se nezménily. Otok
MCP kloubu 2. prstu PHK se nezménil. Lokalizace taktilni hypestezie na PHK je stale
distaln¢ na dorzu ruky. Podafilo se udrZet pasivni rozsah pohybu Vv drobnych kloubech
PHK, PIP a DIP kloubech 5. prstu LHK, v pravém zapésti a mirné zvysit pasivni rozsah
pohybu do extenze u MTP kloubti bilat. Svalova sila posilovanych svalu se dle
orientaéniho vySetieni mirn¢ zvysila. Pacientce se dle instrukci podafilo zkorigovat
do spravného stoje a stereotypu chiize. Pii tréninku SMS dle Jandy a Vavrové byla
pacientka lehce nestabilni, byla patrna zvysena aktivita m. quadriceps femoris bilat a §lach

extenzoril nohy bilat.

9. terapeuticka jednotka 30. 1. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Ranni ztuhlost v drobnych kloubech rukou bilat. trvala opét ctyfi hodiny.
Pacientka si dnes stéZuje na vétsi otok a mirnou tupou bolest MCP kloubu 2. prstu PHK.
Objektivni: MCP kloub 2. prstu je stale otekly (obvod hlavicek metakarpii je 0 2 mm mensi
oproti hodnoté vstupniho KR). V MCP, PIP i DIP kloubech PHK je stale mirné vétsi
flekéni drzeni oproti levé ruce. Aktivni rozsah pohybu drobnych kloubli ruky PHK je dle
orienta¢niho vysetieni mirné€ vétsi oproti predchozi terapeutické jednotce.

Cil dnes$ni terapeutické jednotky:

- kontrola dosazenych vysledkti z pfedchozi terapeutické jednotky

- snizeni otoku MCP kloubu 2. prstu PHK

- snizeni bolesti MCP kloubu 2. prstu PHK

- zvySeni citlivosti PHK

- udrzeni a zvySeni rozsahu pohybu v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech
5. prstu LHK, v pravém zapésti a MTP kloubech bilat.

- zvySeni svalové sily oslabenych svalti PHK, flexori a extenzort v MTP kloubech bilat.

- zlepSeni jemné motoriky u PHK

- zlepSeni stability stoje a stereotypu chtize

- nacvik ADL
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Navrh terapie:

- kontrola citlivosti PHK a svalové sily posilovanych svali PHK z piedchozi terapeutické
jednotky

- mickovani — PHK od akra po loketni kloub z dorzélni i ventralni strany, zaméieno téz
na mekké tkané v oblasti MCP kloubu 2. prstu PHK

- pasivni a aktivni pohyby v drobnych kloubech PHK, PIP a DIP kloubech 5. prstu LHK,
V pravém zapésti a MTP kloubech bilat.

- analytické posilovani oslabenych svali drobnych kloubtit PHK, svalt 5. prstu LHK, svala
podilejicich se na pohybech v MTP kloubech bilat., PNF dle Kabatha na PHK

- trénink uchopti a koordinace prsti PHK

- SMS dle Jandy a Vavrové, korekce stereotypu chiize

- nacvik ADL se zamétenim na ¢innosti vyuzivajici HKK

Provedeni:

- kontrola citlivosti PHK a svalové sily posilovanych svali PHK z pfedchozi terapeutické
jednotky 29. 1. 2014

- mickovéni — vytiranim a véalenim pomoci molitanového micku a micku ,,jezek* na PHK
od akra po loketni kloub z dorzalni i ventralni strany, zamétfeno téz na méckké tkané
v oblasti MCP kloubu 2. prstu PHK z dorzalni i ventralni strany

- pasivni pohyby v MCP kloubech do flexe, extenze, abdukce i addukce, PIP a DIP
kloubech do flexe a extenze — u PHK 7x v kazdém sméru, u LHK v PIP a DIP kloubech 5.
prstu do flexe a extenze 7x v kazdém sméru, u pravého zapésti PP do dorzalni, palmarni
flexe, ulnarni a radidlni dukce v kazdém sméru 5x, v MTP kloubech bilat. do flexe a
extenze 5x, aktivni pohyby v téchto zminénych kloubech proti mirnému odporu kladenému
terapeutovou rukou 5x v kazdém sméru

- PNF dle Kabatha na PHK — vyuziti techniky pomaly zvrat vleze na zadech — vychozi
poloha 1. diagonaly flekéniho vzorce s extenzi lokte, opakovani 6x, nasledovala opét
technika pomaly zvrat vleZze na zadech s vychozi polohou II. diagonala exten¢ni vzorec
s extenzi lokte, opakovani 6x

- nacvik jemné motoriky - nacvik jemné motoriky pomoci tchopti Stipec, pinzeta a lateralni
uchop, trénink dotyku palce s 2., 3., 4. a 5. prstem PHK, po terapeutické jednotce ma
pacientka opét individualni ergoterapii, kde dale rozviji jemnou motoriku PHK

- SMS dle Jandy a Vavrové — néacvik stoje na posturomedu — pfenaSeni vahy v sagitalni 1
frontalni roving, trénink naslapa vpied a vzad

- korekce stereotypu chiize podrobnéji viz. piedchozi terapeuticka jednotka
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- nacvik ADL — zapinani knoflikli, noSeni hrnku a talitfe, uchopovani a premistovani 1zicky
a overballu, zapindni ndusnic — v§e pomoci PHK, eventualné s dopomoci LHK
Autoterapie: Pacientka bude pokracovat v piedeslé autoterapii. Dale bude trénovat ADL a
po propusténi bude provadét stimulaci a nacvik jemné motoriky PHK pomoci pfehrabovani
a manipulace s lusténinami ¢i ryzi v mise.

Zavér jednotky:

Subjektivni: Pfi nacviku chilize se opét objevila tupa bolest hlavicek MTP bilat. z dorzélni
strany, po ukonéeni tréninku bolest ptestala. Pacientka citila zlep$eni v jemné motorice.
Objektivni: Dosazené vysledky z piedchozi terapeutické jednotky se nezménily. Otok
MCP kloubu 2. prstu PHK se nezménil, ale bolest se snizila. Lokalizace taktilni hypestezie
na PHK je stale distalné na dorzu ruky. Podafilo se udrzet pasivni rozsah pohybu. Svalova
sila posilovanych svalti se dle orienta¢niho vySetfeni mirné¢ zvysila. Pacientce se dle
instrukci podatilo zkorigovat stereotyp chtize. Pii tréninku SMS dle Jandy a Vavrové je

u pacientky zvysena aktivita $lach extenzori nohy bilat. Pfi nacviku ADL bylo nejtézsi

zapindni knoflikd pomoci pravé ruky.

10. terapeuticka jednotka 31. 1. 2014

Status praesens:

Subjektivni: Ranni ztuhlost v drobnych kloubech rukou bilat. trvala cca. 3 hodiny.
Pacientka dnes nezminuje Zadné bolesti.

Objektivni: MCP kloub 2. prstu je stale otekly (obvod hlavicek metakarpii je o 2 mm mensi
oproti hodnoté vstupniho KR). V MCP, PIP i DIP kloubech PHK pfetrvava mirné flek¢ni
drzeni oproti levé ruce. Aktivni rozsah pohybu drobnych kloubti ruky PHK je dle
orienta¢niho vysetieni vétsi oproti pfedchozi terapeutické jednotce.

Cil dneSni terapeutické jednotky:

- provedeni vystupniho kineziologického rozboru, dynamometrie a kontrola autoterapie
Provedeni:

- vystupni kineziologicky rozbor probé¢hl v télocviéné s vyuzitim polohovatelného lehatka
a pomtucek viz. vystupni kineziologicky rozbor

- dynamometrie viz. vystupni kineziologicky rozbor

- kontrola autoterapie

Zavér jednotky:

Subjektivni: Pacientka se po terapeutické jednotce citila unavena. Udava, ze ,hybnost*

prsti PHK je mnohem lepsi.
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Objektivni: Pacientka autoterapii provadéla bezchybné. Podrobnéji viz. vystupni

kineziologicky rozbor.

3.6 Vystupni kineziologicky rozbor
3.6.1 VysSetreni stoje

Zezadu: oporna baze stfedn¢ Siroka, otlaky na patach bilat., kulovity tvar pat bilat.,
hlezenni klouby ve stfednim postaveni bilat., Achillovy Slachy symetrické — stiedni Sife,
tvar medialni i lateralni strany lytek symetricky, prava podkolenni ryha niz, kolenni klouby
valgézni postaveni bilat., tvar stehen symetricky, prava subglutedlni ryha niz, glutedlni
svaly symetrické¢ a hypotonické, sklon panve doprava dold, paravertebralni svaly Th-L
patefe prominuji bilat., tajle mirné¢ asymetrické — vpravo oblejsi konkavita,
thorakobrachialni trojuhelnik vykrojenéjsi vlevo, angulus inferior scapulae sin. v mirné
vEtsi abdukei oproti dex., postaveni lopatek ve stejné vysi bilat., margo medialis scapulae
stejn¢ vzdalené od patete bilat., prominujici horni ¢ast m. trapezius bilat., ramenni klouby
symetrické, levy ramenni kloub vys, postaveni kréni patete a hlavy v prodlouZeni osy
patete

Olovnice prochazi sttedem oporné baze — od kolennich kloubti se télo vychyluje doleva
vzhledem Kk olovnici (interglutealni ryha, patet a stied occiputu vlevo od olovnice)

Zboku:

levého

vaha téla je vice na patach bilat., MTP klouby 2. - 4. prstu hyperextenéni postaveni, PIP a
DIP klouby 2. - 4. prstu DKK flekéni postaveni, lehce se dotyka biisky prsti podlozky,
hyperextencni postaveni v kolennim kloubu bilat., symetricky tvar a hypertonus stehenniho
svalstva, symetrické hypotonické hyzd'ové svalstvo, lehce zvySena anteverze panve, vrchol
bederni lordozy prechazi do Th-L ¢asti patefe, hyperlordéza Th-L ptechodu, fyziologické
kyfotické zakfiveni Th patete, ramenni kloub sin. ve stfednim postaveni, kyfotické
zalomeni C-Th ptfechodu, Cp — chybi fyziologické lordotické zakiiveni patete, hlava je
drzena v mirném ptredsunu

Olovnice prochazi tésné pred zevnim kotnikem - mirné pfed stfedem kolenniho kloubu,
sttedem kycelniho a sttedem ramenniho kloubu

pravého

symetrické jako zboku levého
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Zepredu: chodidla jsou postavena paralelné¢, bilateraln¢ hallux valgus vyraznéji vpravo,
rovnomérné zatizeni vnitini a zevni hrany chodidla bilat., pficné plochd noha bilat.,
podélna klenba fyziologicka bilat., mirny otok PIP kloubti nejvice na 2. a 5. prstu levé
nohy a 5. prstu pravé nohy, m. tibialis anterior nevyrazny bilat., tvar medialni i lateralni
strany lytek symetricky, kolenni klouby valgdézni bilat., pately tazeny medialn¢, mirné
zvySena aktivita m. quadriceps femoris bilat., sklon panve doprava doli, umbilicus mirné
tazen vlevo, m. rectus abdominis nevyrazny, Sikmé biisni svaly opticky vyrazné¢jsi bilat.,
thorakobrachialni trojuhelnik vykrojenéjsi vlevo, hrudnik symetricky, PHK — v¢&tsi flekéni
drzeni v kloubech prsti, PHK — dominantni, claviculy, nadklickové a podklickové jamky
symetrické, prominujici horni ¢ast m. trapezius bilat, levy ramenni kloub vys, krk a hlava
ve stfednim postaveni, oblicej symetricky

Olovnice prochazi sttedem oporné baze - od kolennich kloubt se télo vychyluje doleva

vzhledem Kk olovnici (umbilicus a stied obliceje vlevo od olovnice)

Palpace panve, Spine sign, Fenomén piedbihani spin a VySetfeni stoje na dvou

vahach - shodné se vstupnim kineziologickym rozborem

Vysetieni stoje na jedné DK - PDK i LDK:

- Sotevienyma ocima: zvySena aktivita §lach extenzori nohy a m. quadriceps femoris
stojné DK, bilat. symetrické

- se zavienyma ocima. vyrazna aktivita §lach extenzorli nohy a m. quadriceps femoris

stojné DK, bilat. symetrické

Dynamické vySetieni stoje:

- extenze — nejvétsi zalomeni patefe v Th-L pfechodu, bederni a stiedni hrudni ¢ast patefe
se rozviji minimalné

- lateroflexe vpravo a vlevo - nejvétsi rozsah pohybu v dolni hrudni ¢asti patefe, plynulé
zalomeni kiivky patete, bilat. symetricke

- flexe — nepatrné rozvijeni patefe v bederni a stiedni hrudni ¢asti, nejvétsi zakfiveni patete
v Th-L ptechodu, horni hrudni casti patefe a C-Th piechodu, chybi 2 cm k doteku
s podlahou

Tyto pohyby u pacientky nevyvolavaji bolest.

Trendelenburgova zkouska: pozitivni bilat. — kaudalni pokles panve na strané stojné DK

— oslabeni abduktori kycelnich kloubt bilat.
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Rhombergtiv stoj:

Rhomberg I. - s otevienyma ocima a normalni bazi — mirn¢ zvySena aktivita m. quadriceps

femoris bilat.

Rhomberg Il. — se zavienyma oima a normalni bazi — zvySena aktivita m. quadriceps
femoris bilat.

Rhomberg I11. — se zavienyma o¢ima a stoj spatny — zvySena aktivita m. quadriceps femoris
bilat.

Typ dychani: SmiSen¢ dychani.
3.6.2 Chiize

- pravidelny rytmus, délka kroku symetricka, odvijeni chodidel — pii pomalé chtzi
pacientka spravné odviji chodidla s odrazem prstct bilat., pfi normalnim tempu chize
se snizil odraz od prstct bilat., chodidla jsou kladeny paralelné, typ chtize dle Jandy —
peronealni, mirné snizeny rozsah pohybu do extenze v kycelnich kloubech bilat., pohyby
panve ve fyziologickém rozsahu, nepatrna aktivita paravertebralnich svala v Th-L

ptechodu patete, pohyby HKK symetrické, vychazi z ramennich kloubi

Modifikace chtize:

- chiize pozpatku — mirn¢ snizeny rozsah pohybu v kyc¢elnich kloubech do extenze

- chiize po patach — pacientka je nestabilni, zvySena aktivita m. quadriceps femoris bilat.

- chuze po Spickach, Vpodiepu a  se vzpazenyma HK — shodnda se vstupnim

kineziologickym rozborem

3.6.3 VySetieni zakladnich pohybovych stereotypu dle Jandy (Haladova,
Nechvatalova, 1997)

Stereotyp extenze v ky¢elnim kloubu

- shodny se vstupnim kineziologickym rozborem

Stereotyp abdukce v ky¢elnim kloubu

- shodny se vstupnim kineziologickym rozborem

Stereotyp flexe trupu
- ruce podél téla — minimaln¢ se rozviji bederni a stfedni hrudni Cast patete dochazi

k predcasné aktivaci m. iliopsoas se soucasnym souhybem panve
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- kladeni odporu na plantarni stranu nohou — pii provedeni se pacientka flektovala v plném

rozsahu pohybu, ale nebyl udrzen tlak do rukou

Stereotyp kliku

- angulus inferior scapulae sin. nepatrné odstava od hrudniku

Stereotyp flexe Sije
- pacientka zac¢ina obloukovitou flexi §ije nepatrnym pfedsunem hlavy a dale pokracuje

plynulou obloukovitou flexi

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu
- dexter - fyziologicky
- sinister — angulus inferior scapulae sin. nepatrn¢ odstava od hrudniku, rotace angulus

inferior scapulae bilat. fyziologicka

3.6.4 Antropometrické vySetieni (Haladova, Nechvatalova, 1997)

Pii vySetfeni byl pouzit krej¢ovsky metr. Hodnoty v tabulkdch jsou uvedeny

v centimetrech.

Délky DKK P L
funk¢ni délka 89 90
anatomicka délka 83 83
femur 42 42
bérec 41 41
chodidlo 23 23

Délky HKK P L
délka celé¢ HK 68 68
paze a predlokti 52 52
paze 26 26
predlokti 25 25
ruka 16 16

Tab. ¢. 12: Délkové rozméry HKK a DKK v cm - vystupni kineziologicky rozbor
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Obvody DKK P L
stehno 10 cm nad patelou 52 52
stehno nad patelou 39 38
patela 35 35
tuberositas tibiae 34 34
lytko 33 33
kotniky 23 23
nart a pata 30 30
hlavicky metatarzii 23 22

Obvody HKK P L
relaxovana paze 30 30
paze v kontrakci 31 31
loketni kloub 26 26
predlokti 24 24
zapesti 13 13
hlavicky metakarpt 15,8 15

Tab. ¢. 13: Obvodové rozméry HKK a DKK v cm - vystupni kineziologicky rozbor

Obvod hrudniku pies mezosternale

v klidu 90

pfi inspiriu™ 95

pii expiriu® 89

Tab. ¢. 14: Obvodové rozméry hrudniku v cm - vystupni kineziologicky rozbor
* uveden prumér ze tii namétenych pokust

3.6.5 VySetreni kloubni pohyblivosti (Janda, Pavli, 1993)
Vysetieni pomoci dvouramenného plastového goniometru a prstového kovového

goniometru, zapis metodou SFTR.

(pozn. pasivni pohyby byly provadéné bez asistence, nebyla tedy mozna fixace

za soucasného meéteni rozsahu pohybu)
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HKK aktivné pasivné aktivné pasivné

S40-0-175 | S 45-0-180 S 40-0-175 | S 45-0-180
ramenni kloub F 170-0-0 F 175-0-0 F 165-0-0 F 170-0-0
(se souhybem lopatky) T 20-0-120 | T 25-0-125 T 20-0-120 | T 25-0-125

R 90-0-80 R 90-0-85 R 90-0-80 | R 90-0-85
loketni kloub S 0-0-140 S 0-0-145 S 0-0-140 S 0-0-145
radioulnarni kloub R 90-0-70 R 90-0-75 R 90-0-75 | R 90-0-80

S 80-0-85 S 80-0-85 S 80-0-85 S 85-0-85
zapesti

F 20-0-30 F 20-0-35 F 20-0-30 F 20-0-30
MCP1 kloub S 0-0-50 S 0-0-60 S 0-0-50 S 0-0-60

S 5-0-80 S 20-0-90 S 5-0-80 S 20-0-85
MCP2 kloub

F 20-0-20 F 25-0-25 F 20-0-20 F 20-0-20

S 0-5-90 S 20-0-90 S 0-5-90 S 20-0-90
MCP3 kloub

F 5-0-15 F 25-0-25 F 5-0-15 F 20-0-20

S 5-0-85 S 20-0-95 S 5-0-85 S 20-0-95
MCP4 kloub

F 20-0-20 F 25-0-25 F 20-0-20 F 20-0-20

S 10-0-85 S 20-0-95 S 10-0-85 S 10-0-60
MCP5 kloub

F 20-0-20 F 25-0-25 F 20-0-20 F 20-0-20
PIP1 kloub S 0-0-60 S 0-0-80 S 0-0-60 S 0-0-75
PIP2 kloub S 0-5-80 S 0-0-90 S 0-5-80 S 0-0-95
PIP3 kloub S 15-20-90 | S 0-0-100 S 15-20-90 | S 0-0-95
PIP4 kloub S 30-35-90 | S 0-0-100 S 30-35-90 | S 0-0-90
PIP5 kloub S 15-20-90 | S0-0-95 S 15-20-90 | S0-0-50
DIP2 kloub S 0-0-80 S 5-0-90 S 0-0-80 S 0-0-80
DIP3 kloub S 0-0-75 S 5-0-85 S 0-0-75 S 0-0-80
DIP4 kloub S 0-0-80 S 5-0-90 S 0-0-80 S 0-0-85
DIP5 kloub S 0-0-80 S 5-0-90 S 0-0-80 S 0-0-40

S 10-0-30 S 20-0-40 S 10-0-30 S 15-0-40
CMC Kloub palce

F 60-0-40 F 60-0-40 F 60-0-45 F 60-0-45

Tab. €. 15: Rozsahy pohybu v kloubech HKK - vystupni kineziologicky rozbor
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P

DKK aktivné pasivné aktivné pasivné

ky&elni kloub S10-0-80 |S15-0-85 |S10-0-80 |S15-0-85

(pii flexi v kyCelnim kloubu | F 45-0-25 | F45-0-30 | F45-0-25 | F 45-0-30

extendovany kolenni kloub)  "p55.6.40 [R30-0-45 | R30-0-40 |R 35-0-45

kolenni kloub S0-0-120 |S5-0-125 |S0-0-120 |S5-0-125

hlezenni kloub $10-0-40 |S15-0-50 |S10-0-40 |S 15-0-50

R15-0-35 |R20-0-40 |R15-0-30 |R20-0-35

MTP1 kloub S$45-0-20 |S50-0-35 |S45-0-30 |S50-0-35
MTP2 kloub $30-15-0 |S45-0-5 $30-15-0 |S45-0-5
MTP3 kloub $30-15-0 | S40-0-5 $30-15-0 | S40-0-5
MTP4 kloub $30-15-0 | S40-0-5 $30-15-0 |S40-0-5
MTP5 kloub $30-15-0 | S40-0-5 $30-15-0 | S40-0-5

Tab. ¢. 16: Rozsahy pohybu v kloubech DKK - vystupni kineziologicky rozbor

MTP kloub PDK v 30° addukénim postaveni, MTP Kkloub LDK ve 20° addukénim
postaveni — PP v téchto kloubech do abdukce jsou velmi bolestivé jiZ pti prvnich stupnich

PP, proto nebyly provadény a méteny, AP pacientka nesvede

aktivné pasivné
kréni patet S 30-0-50 S 35-0-50
F 35-0-35 F 35-0-35
R 80-0-80 R 85-0-85
hrudni a bederni patef F 25-0-30
R 30-0-30

Tab. ¢. 17: Rozsahy pohybu patefe - vystupni kineziologicky rozbor
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3.6.6 Vysetreni distanci na pateri (Haladova, Nechvatalova, 1997)

Pti vysSetfeni byl pouzit krejcovsky metr.

Schoberuv priznak 4cm
Stiboriv priznak 7cm
Forestierova fleche 0cm
Cepojeviiv piiznak 3cm

Ottuv priznak- inklinacni 3 cm

- reklinacni  2,5cm

Thomayeriv priznak chybi 2 cm k dotyku s podlahou
Zkouska flexe Cp chybi 4 cm k dotyku brady s fossa jugularis
Zkouska lateroflexe vpravo 20 cm, vlevo 20 cm

3.6.7 VySetieni hypermobility dle Sachseho (Lewit, 2003)

- shodné se vstupnim kineziologickym rozborem

3.6.8 Vysetieni zkracenych svali dle Jandy et al. (2004)

Svalové skupiny Sval P
mm. gastrocnemii
m. triceps surae
m. soleus
0
m.ilio 1
Jiliopsoas
< s . m. rectus femoris 0
flexory kycelnich kloubt '
m.tensor fasciae 0
latae
flexory kolennich kloubti 0
jednokloubové 0
adduktory kycelnich kloubt
dvoukloubové 0
m. piriformis 0
m. quadratus lumborum 0
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paravertebralni svaly

abdominalni ¢ast 0 0
m. pectoralis major

sternalni ¢ast 0 0
m. pectoralis minor a clavicularni ¢ast m. 0 0
pectoralis major

Tab. ¢. 18: Zkracené svaly dle Jandy - vystupni kineziologicky rozbor

M. trapezius, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus bilat. byly vySetfeny pouze
orientacné z diivodu nedoporucenych krajnich rozsahti pohybu v kréni patefi viz. 4.

terapeuticka jednotka. Nalez byl u vSech svali negativni — zadné zkraceni.

3.6.9 Orientacni vySetieni svalové sily

Pii vySetfovani svalové sily jsem vychéazela ze zékladnich poloh Svalového funkéniho
testu dle Jandy et al. (2004). Kviili omezenému rozsahu pohybu akra PHK z divodu niZsi
svalové sily jsem si modifikovala stupné hodnoceni pro vyssi vyznam vysledki
ve srovnani zmén s vystupnim KR (napf. st. 3 — provede pohyb proti gravitaci, ale v niz§im
rozsahu pohybu). Omezeny rozsah pohybu v MTP kloubech bilat. je pravdépodobné

z diivodu kloubnich strukturalnich zmén a kontraktury extenzort prstu.

Pohyb Sval P L
obloukovita flexe m. scalenus anterior 4
m. scalenus medius
m. scalenus posterior
ik flexe sunutim m. longus capitis 4
m. longus colli
m. sternocleidomastoideus
m. trapezius pars cran. 4
extenze _
m. erector spinae
flexe m. rectus abdominis 3+
m. obliquus internus abdominis 4 4
trup flexe s rotaci ) o
m. obliquus externus abdominis
extenze m. quadratus lumborum 5
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m. erector spinae
panev elevace m. quadratus lumborum 5 5
m. trapezius pars med.
addukce m. rhomboideus minor
m. rhomboideus major
kaudalni posun m. trapezius pars caud 4 4
lopatka ' '
m. trapezius pars cran. 5 5
elevace
m. levator scapulae
abdukce s rotaci m. serratus anterior 4 4-
m. deltoideus pars clavicularis 5 5
flexe .
m. coracobrachialis
m. latissimus dorsi
extenze m. teres major 5 5
m. deltoideus pars post.
m. deltoideus pars acromialis 5 5
abudkce )
m. supraspinatus
famenni extenze v abdukci m. deltoideus pars post. 4 4
kloub
horizontalni addukce | m. pectoralis major 5 5
m. infraspinatus ym ym
zevni rotace )
m. teres minor
m. subscapularis
' m. teres major 5 5
vnitini rotace o )
m. latissimus dorsi
m. pectoralis major
m. biceps brachii
flexe m. brachialis 5 5
loketni kloub . -
m. brachioradialis
m. triceps brachii
extenze 4 4
m. anconeus
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_ m. biceps brachii 4 4
supinace )
predlokti m. supinator
m. pronator teres
pronace 4 5
m. pronator quadratus
flexe s addukei m. flexor carpi ulnaris 4 5
flexe s abdukei m. flexor carpi radialis 4 4
zapésti
extenze s addukci m. extensor carpi ulnaris 4 4
m. extensor carpi radialis longus
extenze s abdukci ) 4 5
et brevis
mm. lumbricales
flexe mm. interossei dorsales a-* 4
mm. interossei palmares
m. extensor digitorum
MCP klouby | gytenze m. extensor indicis +* | 4
m. extensor digiti minimi
mm. interossei dorsales 4 4
abdukce S
m. abductor digiti minimi
addukce mm. interossei palmares 3+ 4+
IP1 klouby flexe m. flexor digitorum superficialis 4* 4
IP2 klouby flexe m. flexor digitorum profundus 4 4
CMP kloub | addukce m. adductor pollicis 4 4
palce m. abductor pollicis longus
abdukce o ) 4 4
m. abductor pollicis brevis
_ m. opponens pollicis
palec a malik | opozice S 4* 4
m. opponens digiti minimi
MCP kloub | flexe m. flexor pollicis brevis 3+ 4
palce extenze m. extensor pollicis brevis 4% 4
IP kloub flexe m. flexor pollicis longus 3+ | 4
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palce extenze m. extensor pollicis longus 5 5
flexe m. iliopsoas 4 4
m. gluteus maximus
m. biceps femoris
extenze o 4 4
m. semitendinosus
m. semimembranosus
m. adductor magnus
m. adductor longus . .
addukce m. adductor brevis
kycelni kloub m. gracilis
m. pectineus
m. gluteus medius
abdukce m. tensor fasciae latae 4 5
m. gluteus minimus
m. quadratus femoris
m. piriformis
zevni rotace m. gluteus maximus 4 4
m. gemellus sup. et inf.
m. obturatorius exter. et inter.
' m. tensor fasciae latae 4 4
vnitfni rotace L
m. gluteus minimus
m. biceps femoris
flexe m. semimembranosus 5 5
Kolenni kloub m. semitendinosus
extenze m. quadriceps femoris 4 5
plantarni flexe m. triceps surae 4 4
supinace s dorzalni o ) 4 5
hlezenni m. tibialis anterior
flexi
kloub : 1
supinace Vv plantarni o ]
) m. tibialis posterior 4 5
flexi
4* 4*

plantarni pronace

m

. peroneus brevis et longus
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. 4* 4*
flexe 2. - 5. prstu mm. lumbricales
flexe place m. flexor hallucis brevis a+e | A
MTP klouby —
m. extensor digitorum longus
extenze m. extensor digitorum brevis 4 4
m. extensor hallucis brevis
IP1 klouby flexe m. flexor digitorum brevis 4 4
IP2 klouby flexe m. flexor digitorum longus 4 4
: 4 4
IP kloub flexe m. flexor hallucis longus
place extenze m. extensor hallucis longus 4 4

Tab. ¢. 19: Svalova sila dle Jandy - vystupni kineziologicky rozbor

*testovano pii omezeném rozsahu pohybu viz. goniometrie - aktivni rozsah pohybu
Pti vysetteni sily svalll obliceje a zvykacich svall byla zjisténa normalni svalova sila bilat.
stupné 5 dle Jandy.

3.6.10 Dynamometrie

Pouzit rucni a prstovy mechanicky dynamometr.

P L
stisk pésti 9 13
palec + 2. prst 0* 3
palec + 3. prst 0* 2
palec + 4. prst 0* 2
palec + 5. prst 0* 1

Tab. ¢. 20: Sila stisku ruky a prsti v newtonech — vystupni kineziologicky rozbor

3.6.11 VySeti‘eni uchopu dle Véleho (2006)

Dominantni ruka je prava. P L

- uchop s terminalni opozici palce a ukazovaku (Stipec) zvladne zvladne
- uchop se subterminalni opozici palce a ukazovaku (pinzeta) zvladne zvladne
- uchop s laterdlni opozici (klepeto) nezvladne* zvladne
- ichop palmarni s palcovym zamkem (celou rukou) zvladne zvladne
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- uchop digitopalmérni (ichop mezi dlani a prsty) zvladne zvladne
- uchop interdigitalni zvladne zvladne

*pti pokusu o uchop s lateralni opozici u PHK pacientka provadi uchop formou sStipce

3.6.12 Neurologické vySetifeni

Pacientka je lucidni, orientovana mistem, ¢asem i osobou, bez fatické poruchy.

Vyseti‘eni hlavovych nervi, Slachookosticové reflexy, Reflexy na trupu, Pyramidové
jevy, VysSeti‘eni taxe a diadochokinezy — jsou shodné se vstupnim kineziologickym

rozhorem

Citi

povrchové

- taktilni - PHK - parestezie na dorzu ruky PHK, LHK — BPN, DKK — BPN, bilat.

- algické - PHK - hypoalgesie na dorzu ruky PHK, LHK — BPN, DKK — BPN, bilat.

- grafestezie — HKK i DKK — BPN bilat.

hiuboké

Bylo vysetfovano u drobnych kloubti nohou a rukou bilat. (PIP, DIP, MCP a MTP).

- polohocit — HKK i DKK — BPN bilat.

(pti zavienych ocich pacientky byla nastavena flexe ¢i extenze v jednom z drobnych
kloubli ruky nebo nohy a pacientka tuto polohu v drobném kloubu ruky ¢i nohy nastavila
symetricky na kontralateralni koncetin¢)

- pohybocit — HKK i DKK — BPN bilat.

(pti zavienych oc¢ich pacientky byl provadén pohyb v jednom z drobnych kloubi ruky ¢i
nohy do extenze nebo flexe pfibliznou rychlosti 3°/s a pacientka spravné urcila smér tohoto

pohybu)

3.6.13 Vyseti‘eni kloubni vile (Lewit, 2003; Rychlikova, 1994)

Vysetieni kloubni viile bylo provedeno u vSech kloubii vSemi sméry kromé kréni patete
viz. 4. terapeuticka jednotka. Nebyly nalezeny nové patologické zmény v kloubni vuli
oproti vstupnimu kineziologickému rozboru. V tabulce jsou tedy uvedeny pouze klouby

k porovnani s tabulkou ze vstupniho kineziologického rozboru.

Kloub Smér P L

HKK PIP1 dorsalné pruzi
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PIP2 dorsalng pruzi

MCP2 dorsoventralng pruzi

mediokarpalni kloub palmarng pruzi

MTP1 kloub plantarng pruzi pruzi

MTP2 kloub plantarng pruzi pruzi

MTP3 kloub plantarng pruzi
DKK MTP4 kloub plantarng pruzi

Lisfrankéiv kloub vnitini rotace pruZi

hlavicka fibuly ventralng omezeni

patela lateralng pruzi pruzi

L1-L.2 lateroflexe pruzi
Pater _

L2-13 lateroflexe pruzi

3.6.14 VySetieni reflexnich zmén dle Lewita (2003)

Bylo provedeno vysetfeni reflexnich zmén kuze, podkozi, fascii, svali a

vySetfeny periostové body. Uvedeny jsou ¢asti téla s patologickym nalezem.

KuzZe a podkozi

Tab. €. 21: Vysetieni kloubni vile — vystupni kineziologicky rozbor

Zvysena teplota kize v oblasti PIP2 kloubu LDK a MCP1 kloubu PHK.

Fascie
BPN

Svaly

také byly

Palpace byla vySetiovana vleze na bfiSe a na zddech. Horni ¢ast m. trapezius mirné

hypertonicky bilat. — palpace nebolestiva, mirny hypertonus vldken m. levator scapulae

bilat. pfi angulus superior medialis scapulae — palpace nebolestiva, m. rectus abdominis

ve stfedni ¢asti hypotonicky — palpace nebolestiva, m. biceps brachii dex. je hypertonicky
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v distalni ¢asti — palpace nebolestiva, hypertonus ve stiedni ¢asti m. rectus femoris bilat. —

palpace nebolestiva

Periostové body
Bolestivé hlavicky metatarzi z plantarni strany bilat., bolestivd spina iliaca posterior

superior bilat.

3.6.15 Vyseti‘eni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolaie (2009)

Branicni test — pacientka aktivuje lateralni skupinu bfiSnich svalti a dochazi k mirnému

roz$iteni dolni ¢asti hrudniku lateralné

Extencni test (HKK volné podél téla) — pacientka vyrazné aktivuje paravertebralni svalstvo
V dolni hrudni a horni bederni ¢asti patefe, dochazi téz k aktivaci dolni casti lateralni

skupiny bfisnich svall

3.6.16 Zavér vystupniho Kineziologického rozboru

Pii vystupnim kineziologickém rozboru byla zaznamenédna fada zmén oproti vstupnimu
kineziologickému rozboru. Pacientka mé stale otok MCP kloubu 2. prstu pravé ruky —
obvod hlavicek metakarpii PHK o 0,8 cm vétsi nez vlevo, mirné vétsi flekéni drzeni MCP,
PIP a DIP kloubii pravé ruky oproti levé. V MTP kloubech 2. - 4. prstu nohou bilat. je
hyperextencni postaveni, v PIP a DIP kloubech 2. - 4. prstu nohou bilat. flekéni postaveni,
distalni clanky phalangii obou DKK se lehce dotykaji brisky prsti podlozky a véaha téla je
vice na patach bilat. U pacientky je pfitomen hallux valgus bilat. vyraznéji na PDK a
pii¢né plocha klenba bilat. Pacientka ma valgozni postaveni kolennich kloub, seSikmeni
panve doprava doli a funkéni délku PDK o 1 cm kratsi nez u LDK. Pacientka ma
hyperlordézu v Th-L ptechodu, ramenni klouby ve strednim postaveni, mirny ptedsun
hlavy. Pacientka ma zhorSenou stabilitu stoje pii vySetieni Rhomberg III a pii stoji
najedné DK bilat. — zvySena aktivita Slach extenzori nohy a m. quadriceps femoris.
Trendelenburgovo vySetteni potvrdilo oslabeni abduktort kyc¢elnich kloubt bilat. P#i chuizi
mirny odraz prstit od podlozky, pri chiizi pozpatku mirné snizeny rozsah pohybu do extenze
v kycelnich kloubech a chiize po patach je nestabilni. Pfi dynamickém vySetfeni patefe byl
zjistén nejvetsi rozsah pohybu v Th-L piechodu, lateroflexe je bilat. symetricka, pri flexi
chybeli 2 cm k doteku s podlozkou. Smisené dychani.

Z pohybovych stereotypti byl patologicky nélez timingu svalli u abdukce v kycelnim

kloubu — tensorovy mechanismus bilat., u flexe trupu - pfedasna aktivace m. iliopsoas,
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u flexe krku — zahajuje pohyb mirnym predsunem hlavy, pohybovy stereotyp kliku a
abdukce v ramennim kloubu odhalil mirné oslabeni m. serratus anterior a dolnich fixdatori
lopatky vlevo.

Pasivni rozsah pohybu neni ve vySetfovanych segmentech snizen kromé PP v MTP
kloubech bilat. vyraznéji do flexe, ale aktivni rozsah pohybu je niz§i u MCP kloubt pravé
ruky do extenze, u PIP kloubt 1. - 2. prstu pravé ruky je snizeny rozsah pohybu do flexe,
u PIP kloubtd 3. — 5. prstu pravé ruky neni mozna plna extenze a u DIP Kloubu 3. prstu
pravé ruky je nizsi rozsah pohybu do flexe. U PIP a DIP kloubu 5. prstu LHK je nizsi
rozsah pohybu do flexe. U MTP kloubti nohou bilat. je snizeny rozsah pohybu do flexe.
Pacientka je lehce hypermobilni v kolennich kloubech bilat. do extenze.

Mirné zkrdcené svaly, jenz byly u pacientky nalezeny jsou m. iliopsoas bilat. a
paravertebralni svaly.

Vyrazné snizena svalova sila byla zjisténa u v§ech MCP kloubu do abdukce PHK, PIP
kloubt do flexe PHK a PIP5 a DIP5 do flexe LHK (st. 3+), MCP a IP kloubu palce
do extenze PHK (st. 3+).

Dynamometrie byla slabsi u PHK bez moznosti vySetfeni sily stisku prst. Prava ruka téz
nezvladla uchop ,.klepeto®.

Z neurologického vysetieni byla zjisténa parestezie a hypoalgezie na dorzu ruky PHK.
Kloubni viile je omezend u hlavi¢ky fibuly ventralng.

Pti vySetieni reflexnich zmén byla zjisténa zvySena teplota ktze v oblasti PIP2 kloubu
LDK a MCP1 kloubu PHK. Fascie jsou protazitelné bez tuhé bariéry. Hypertonus byl
zjistén v m. biceps brachii dex. v distalni ¢asti a stiedni ¢asti m. rectus femoris bilat. Mirny
hypertonus byl zji§tén v horni ¢ast m. trapezius bilat. a m. levator scapulae bilat.
pti angulus superior medialis scapulae. M. rectus abdominis ve stiedni ¢asti hypotonicky.
Bolestivymi body jsou hlavicky metatarzli z plantarni strany bilat. a spina iliaca posterior
superior bilat.

Na zakladé vysSetfeni hlubokého stabiliza¢niho systému byla zjisténa vyssi aktivita
paravertebralnich svalii nad aktivitou lateralni skupiny btisnich svali.

Pacientka je mirné¢ omezena v ADL z diivodu lehké pfetrvavajici poruchy jemné motoriky
a snizené svalové sily nékterych svall viz. vySe pravé ruky. Dle slov pacientky jiz unese
hrnek s vodou valcovym tchopem, zvladne uchopit riznorodé predméty (ruzné velikosti i
tvaru) samostatné¢ pravou rukou, ale téz8§i pfedméty zatim neunese a nepiemisti pouze

N4

hrnek s vodou).
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Pacientka velmi dobie spolupracovala. Subjektivné citi zlepseni ve svalové sile PHK —
unese jiz hrnek s vodou, dale nepocit'uje spontanni parestezie na dorzalni stran¢ pravé ruky

a dokaze vice ,,manipulovat“ s prsty (dle slov pacientky).

Stoj a chiize: Ve stoji se nyni pacientka distalnimi ¢lanky prsti obou DKK lehce dotyka
biisky prsti podlozky — pied terapii bez doteku distalnich ¢lankt prsti obou DKK.
Ramenni klouby jsou ve stfednim postaveni — pted terapii vV mirné protrakci. Ve stoji
jiz neni patrna scapula alata vlevo jako pted terapii. Flekéni drzeni MCP, PIP a DIP kloubt
pravé ruky je v niz§im rozsahu oproti srovndni pied terapii. Pacientka jiz udrzi stoj
na jedné¢ DK — PDK i LDK se zavienyma o¢ima a to s vyraznou aktivitou §lach extenzort
nohy a m. quadriceps femoris stojné DK, bilat. symetrické — pted terapii pacientka tento
stoj neudrzela bilat. symetricky. Pii vySetifeni Rhomberg III. nyni dochazi pouze
ke zvySené aktivit¢ m. quadriceps femoris bilat. — pfed terapii se téz aktivovaly $lachy
extenzorii nohy bilat. Nyni je pfitomno smiSené dychani — pted terapii pfevazovalo horni
hrudni.

Pii chiizi se jiz objevuje mirny odraz prstd od podlozky — pied terapii neptitomen.
Béhem chiize pozpatku je mirné€ snizeny rozsah pohybu do extenze v kycelnich kloubech
— pred terapii rozsah pohybu do extenze v kycelnich kloubech minimalni. Pfi chtzi
po patach je pacientka nestabilni, ale zvladne jiz vyssi pocet kroki — pied terapii udélala
pouze tii kroky a nasledné se postavila na cela chodidla.

Stale pretrvava v MTP kloubech 2. - 4. prstu nohou bilat. hyperexten¢ni postaveni, v PIP a
DIP Kkloubech 2. - 4. prstu nohou bilat. flekéni postaveni, hallux valgus bilat. vyrazné&ji
na PDK, pti¢né plocha klenba bilat., hyperlordéza v Th-L pfechodu, mirny ptedsun hlavy a

pozitivni Trendelenburgovo znameni.

Zakladni pohybové stereotypy dle Jandy: Zmény byly zaznamenany pii vysetfeni
stereotypu Kkliku a stereotypu abdukce v levém ramennim kloubu, kdy bylo zjisténo
nepatrné odstavani angulus inferior scapulae sin. od hrudniku — pted terapii vyrazné
odstavani od hrudniku a pfi stereotypu abdukce téz zvySena zevni rotace angulus inferior
scapulae.

Patologicky nalez timingu svall pietrvava u abdukce v kycelnim kloubu, u flexe trupu a

u flexe krku.
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Antropometrie: Obvod hlavi¢ek metatarzit PHK se snizil z 16 cm na 15,8 cm a obvod

hrudniku pfes mezosternale pfi inspiriu se zvysil z 94 cm na 95 cm.

Kloubni pohyblivost dle Jandy: Podafilo se zvysit aktivni rozsah pohybu v zapésti, MCP,
PIP a DIP kloubech PHK do vsech smért, v levém zapésti do ulnarni dukce, v MCP, PIP a
DIP kloubech 5. prstu LHK do flexe a v CMC kloubu palce PHK do flexe. Dale se zvysil
aktivni i pasivni rozsah pohybu v MTP kloubech bilat. a v neposledni fadé aktivni rozsah

pohybu hrudni a bederni patefe do lateroflexe a rotace vlevo.

Distance na pateri: Pfi vystupnim vySetieni distanci na patefi doSlo ke zméné
Thomayerova priznaku — vzdalenost koneckt prsti od podlozky se snizila ze 3 cm na 2 cm
a pii Zkousce lateroflexe doslo k posunu HKK o 20 cm bilat. — pted terapii lateroflexe
vpravo 20 cm a vlevo pouze 18 cm. Pii Zkousce flexe Cp chybi stale 4 cm k dotyku brady

s fossa jugularis.

Hypermobilita: Hypermobilita pfetrvava u testu extenze kolennich kloubt bilat. — B
Sachseho Skaly.

Zkracené svaly dle Jandy: Po terapii se vyskytuje pouze mirné zkraceni u m. iliopsoas
bilat. a paravertebralnich svali. Do ptivodni délky se tedy podarilo protahnout m. rectus
femoris bilat., m. quadratus lumborum bilat., m. pectoralis minor a clavicularni cast

m.pectoralis major bilat. a m. sternocleidomastoideus bilat.

Svalova sila dle Jandy: Svalovou silu se podatilo zvysit u obloukovité flexe krku, flexe
trupu, u svald ovlivitujicich pohyb v pravém zapésti, u drobnych svalt pravé ruky do flexe,
extenze a abdukce v MCP kloubech, do flexe v IP1 i IP2 kloubech, do abdukce i addukce
v CMC kloubu palce, do opozice maliku a palce, do flexe a extenze v MCP i IP kloubech
palce. U DK najdeme zvySenou silu u flexort kolenniho kloubu bilat. a u svall podilejicich

se na flexi a extenzi 2.-5. prstu v MTP kloubech bilat.

Dynamometrie: Po terapii se podafilo zvysit silu stisku pésti pravé ruky z 5 newtoni na 9

newtond.

Uchopy: Pacientka nezvladd pouze uchop s laterdlni opozici palce pravé ruky —

pted terapii nebyla schopna téZ uchopu s terminalni opozici palce a ukazovaku.
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Neurologické vySetfeni: Pied terapii byla zjiSténa hypestezie pravé poloviny obliceje
ve vSech vétvich n. trigemini a parestezie s hypoalgezii od loketniho kloubu distalné

po celé dorzalni strané¢ PHK - po terapii parestezie a hypoalgezie na dorzu pravé ruky.

Kloubni viile: Omezeni kloubni viile bylo po terapii nalezeno pouze do ventralniho sméru

pravé hlavicky fibuly (podrobnéji viz. vystupni KR).

Reflexnich zmény dle Lewita: Kuze, podkozi a fascie jsou nyni voln¢ posunlivé a
protazitelné. Nové se vSak objevila zvySena teplota v oblasti MCP1 kloubu PHK.
Hypertonie svalu stale pretrvava u m. trapezius bilat., m. levator scapulae bilat., m. biceps
brachii dex. a m. rectus femoris bilat. M. rectus abdominis zustava hypotonicky a hlavicky

metatarza spolu se SIPS bilat. jsou i po terapii bolestivé.

Hluboky stabiliza¢ni systém: Nyni pacientka béhem Bréani¢niho testu aktivuje laterdlni
skupinu bfiSnich svali a dochédzi k mirnému rozsiteni dolni ¢asti hrudniku laterdlné —
pted terapii minimalni aktivace lateralni skupiny bfisnich svali a ztrata kaudalniho
postaveni hrudniku.

Béhem Exten¢niho testu pacientka jiz aktivuje dolni ¢asti lateralni skupiny bfisnich svalt —
pted terapii minimalni aktivace spolu s konvexnim vyklenutim lateralni skupiny bfi$nich

svalt.

Efektivita zvolenych fyzioterapeutickych postupi byla pozitivni. Na pietrvavajici
hypertonii svalti by bylo mozné pouzit barikovani, AEK ¢i recipro¢ni inhibici. Posilovani
PHK bych doplnila o vyuziti odporu therabandu, ktery nebyl na pracovisti k dispozici.
Pacientce jsem téz doporucila pouzivani termoplastickych ortéz na ruce bilat. k zabranéni

rozvoje deformit.
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4 ZAVER

Prace v Revmatologickém tustavu v Praze mi pfinesla mnoho cennych informaci
0 oboru revmatologie. Dale mi umoznila ziskat spoustu praktickych zkuSenosti
ve spolupraci a terapii s pacienty. Teoretické poznatky o jednotlivych diagnozach jsem
si mohla spojit srealnym klinickym obrazem nemoci a aplikovat tak razné
fyzioterapeutické metody osvojené béhem bakalarského studia, coz pro mne byl jeden

Z nejvetsich piinost.

Vyhodou spoluprace s pacientkou trpici revmatoidni artritidou byla motivace
k fyzioterapeutické 1é¢b¢, protoze kromé RA méla recidivovany cervikobrachialni
syndrom projevujici se chabou parézou akra pravé horni koncetiny, ktery postupné
ustupoval. Pacientka tak vidéla kazdodenni, i kdyz ne markantni, pozitivni pokroky svého
zdravotniho stavu a byla vzdy pozitivné naladéna na dalSi spolupraci. Komplikaci byla
neznama etiologie cervikobrachialniho syndromu, diky niz jsem nemohla aplikovat trakce
kréni patefe a zaméfit se vice na tuto oblast. Snazila jsem se o komplexni pfistup
fyzioterapeutické 1éCby, avSak pies nizky pocet fyzioterapeutickych jednotek jsem vSech
svych puvodnich cila 1é¢by nedosahla, a proto bych pokracovala v dalsi terapii — uprave

svalové dysbalance atd.
Rehabilitacni 1é€ba je v dneSni dobé dileZitou soucasti péfe o pacienty

s revmatickym onemocnénim, avSak ptes peclivou a dlouhodobou fyzioterapeutickou 1€cbu

nemiiZzeme rozvoji nemoci zabranit.
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Priloha €. 2: Vzor informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 28 odst. 1 zédkona ¢. 372/2011 Sb.)
a Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001, Vas zadam o souhlas k vy3etieni
a nasledné terapii. Déale Vas zddam o souhlas k nahlizeni do Vasi dokumentace osobou
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zadné invazivni metody. Dale zadam o souhlas k uvefejnéni vysledka vySetieni, terapie a
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nasledné terapii. ProhlaSuji a svym déale uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji,
ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobn¢ vysvétlil vse, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu, a méla jsem moznost klast mu otazky, na které
mi fadné odpoveédel.

Prohlasuji, Ze jsem shora uvedenému pouceni pln€ porozuméla a vyslovné
souhlasim s provedenim vySetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZze jmenované osoby do mé dokumentace a s uvefejnénim

vysledk terapie v ramci studie.



Priloha €. 3: Test Barthelové

Test Barthelove

Hodnoceni ..

0-40 nesobéstacény
41 -60  stfedné nesobéstatny
61-95  mirné nesobéstaény
96 -100  sobéstacny

Pfijem potravy

Potfebuje pomoc (napf. jidlo nakrajet)

Sobéstacny. Pouziva pribor nebo pomicky,
‘pfijima potravu v pfiméreném &ase
Pfesun z voziku na Zidli a nazpét 5 DokaZe se posadit, pfi pfesunech v8ak

(véetné toho, ie se paclent v posteli

| posadf)

potrebuje maximalni pomoc
10 Minimalni pomoc nebo dohled

: @X Sobéstaény. Umi u voziku pouZivat brzdy

a nozni podpéry

Osobni hygiena

Nesobéstacny

Umyije si obli¢ej, uese se, oholi se
(elektricky strojek zvladne dat do zasuvky),
vyc€isti si zuby

Toaleta

Potfebuje pomoc kvili nestabilité,
potiebuje pomoci s Gpravou odévu, utiranim
nebo s manipulaci s toaletnim papirem
Sobéstacény véetné pouZiti podloZni misy.
Nepotfebuje pomoc pfi Gpravé odévu,

sam se dokdZe ocistit, utfit, umyt

Koupanf

Nesobéstacny
Vykoupe se bez pomoci

‘Pohyb po roving

|V pripads, Ze neni schopen chiize,
: dokéie samostatné ujet ve voziku 50 m
‘| Vzdalenost 50 m ujde s pomoci

Ujde 50 m samostatné nebo s opérnymi

- | pomiickami (ne v3ak s »choditkem« s koletky)

Schody (vystupasestup) |

‘| Potrebuje pomoc nebo dohled

Sobéstacny, vystup ¢i sestup zvladne

|s op&rnymi pomUickami

Oblékani

Potiebuje pomoc, alespoii polovinu
Cinnostf zvladne v pfiméFeném &ase
Sobéstaény. Obuje a zavaZe si boty,
ovlada znpové uzévéry. zapne sponky nebo

|prezky

Ovladani vyméSovani stolice

Obg&asné problémy nebo poti‘ebu; "'pomoc :
s podanim Eipku &i klyzmatem

2 INeni inkontinentnf. V pfipadé potféby umf i

pouZzit Eipek nebo klyzma

Ovladani méchyre

@ X

Obgasné problémy nebo potfebu;e

pomoci s pomtickami :

Bez problémd. V pripadé potfeby samostatné
pouZije pomicky ke sbéru moci -




Priloha €. 4: Vyhodnoceni Testu Barthelové

Pfijem potr

Presun zvoziku na Zidli a nazpst

Pohyb po roving

Schody (vstup a sestup)
Oblgkan
Ovldan
Ovlédanf méchyre

wkemi_::‘,‘11’, . 85 |45




Ptiloha €. 5: RTG snimky z 15.1.2014

Obr. ¢. 1: RTG snimek rukou



Obr. €. 2: RTG snimek nohou



Priloha ¢. 6: Fotografie rukou pred a po terapii

Foto ¢. 2: Vystupni kineziologicky rozbor — extenze drobnych kloubti rukou



Foto ¢. 4: Vystupni kineziologicky rozbor — flexe drobnych kloubt rukou
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Piiloha €. 9: Seznam pouzitych zkratek

ACPA — anticitrulinové protilatky

ACR — American College of Rheumatology
ADL — activities of daily living

AEK — agisticko-excentrické kontrakce
anter. — anterior

AP — aktivni pohyby

bilat. — bilateralné

BNP — bez patologické bariéry

caud. — caudalis

CDAI — Clinical Disease Activity Index

cm — centimetr

CMC — carpometacarpalis

Cp — cervikalni pater

cran. - cranialis

CRP — C-reaktivni protein

CT — computed tomography

C-Th — cerviko-thorakalni

CTLA4 — Cytotoxic T-Lymphocyte Antigen 4
D — diagonala

DAS — disease aktivity score

dex. - dexter

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DMARD:s — Disease-modifying antirheumatic drugs
ERA —uc¢inné vyzatovaci plocha hlavice
EULAR — The European League Against Rheumatism
ext. — externus

f — frekvence

FW — sedimentace erytrocyti

GIT — gastrointestinalni trakt

HAQ — Health Assessment Questionnaire
HLA — histokompatibilni

HK — horni koncetina



HKK — horni koncetiny

HSS — hluboky stabilizacni systém

IgG — imunoglobulin G

IL — interleukin

IM — infarkt myokardu

Imax — proudové zatizeni elektrody

infer. — inferior

int. - internus

KR — kineziologicky rozbor

LHK — leva horni koncetina

LTV — 1écebna télesna vychova

Lp — lumbalni patet

m. — musculus

MCP — metacarpophalangeélni

med. — medialis

Mg — hoi¢ik

MHC — major histocompatibility complex
MHz — megahertz

MRI — magnetic resonance imaging

MTP — metacarpophalangealni

MTX — Methotrexat

n. — nervus

OP — omezeny rozsah pohybu

PAG — pregnancy asociated glycoprotein
PHK — pravé horni koncetina

PIP — proximalni inter-phalangealni kloub
PIR — postizometricka relaxace

PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
post. — posterior

PP — pasivni pohyby

PTPN22 — protein tyrosine phosphatase non-receptor type 22
RA — revmatoidni artritida

RF — revmatoidni faktor

RTG — rentgen

SDAI — Simplifield Disease Activity Index



SIAS — spina iliaca anterior superior
sin. — sinister

SIPS — spina iliaca posterior superior
SMS — sensomotoricka stimulace
SOU - stiedni odborna skola

sup. — superior

st.p. — status praesens

Th — thorakalni

Th-L — thorakolumbalni

TMT — techniky mékkych tkani
TNF — tumor necrosis factor

TrP — trigger point

UZ — ultrazvuk



