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Abstrakt

Nazev prace: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacienta s diagn6zou revmatoidni

artritida

Autor: Anna Hroudova

Vedouci bakalarské prace: Mgr. Katefina Kotalikova

Cil prace: Cilem této prace je V prvni Casti zpracovat teoretické informace o diagnoze
Revmatoidni artritida. Zamétuje se na jeji etiologii, diagnostiku, 1é¢bu a naslednou
rehabilitaci pacienta. Druhd ¢éast je vénovand zpracovani kazuistiky pacienta, pro

kterého bylo cilem navrhnout vhodnou terapii a nasledné zhodnotit jeji vysledky.

Metodika: Prace vznikla v revmatologickém tstavu v Praze béhem mésiéni praxe od 4.
1. 2016 do 29. 1. 2016. Praxe probihala pod odbornym dohledem Evy Tausové. Prace je
rozdélena na dvé ¢asti, obecnou a specidlni. Obecna Cast je zaméfena na zpracovani
problematiky revmatoidni artritida, zabyva se jeji charakteristikou, vznikem,
rozdélenim, patogenezi, lékafskym vySetienim a lécbou. Specidlni Cast prace je
zpracovana formou kazuistiky pacienta s diagnézou revmatoidni artritida. Zacina
anamnézou pacienta a vstupnim kineziologickym rozborem, ktery je uzavien
zéavérecnym hodnocenim. Nasleduje podrobny popis terapii ukoncen vystupnim

kineziologickym rozborem a zhodnocenim efektu terapie.

Klic¢ova slova: revmatoidni artritida, revmatologie, kazuistika, fyzioterapie, rehabilitace



Abstract

Title: Case of physiotherapy care of patient with diagnosis rheumatoid arthritis

Objective: Objective of this thesis is to point out the diagnosis of rheumatoid arthritis.
It focuses on the etiology, diagnosis, treatment and rehabilitation of the patient. The
second part is dedicated to the processing of case histories of patients. The aim was to

design an appropriate treatment and assess its results.

Method: This bachelor thesis was based on monthly practice in the Institute of
Rheumatology in Prague, where | was in the period from 4. 1. 2016 to 29. 1. 2016. The
whole practice was carried out under the supervision of Eva Tausova. The thesis is
devided into two parts: general and special. The general part is focused on processing
issues of rheumatoid arthritis, dealing with its characteristics, origin, classification,
pathogenesis, medical examination and treatment. The special part is then processed as
a case study of a patient with a diagnosis of rheumatoid arthritis. It begins with the
patient’s history and the entry kinesiological analysis, which is followed by final
evaluation. The following is a detailed description of the therapy, which is ended by

output kinesiological analysis and re-evaluation of the effect of therapy.

Keywords: rheumatoid arthritis, rheumatology, case report, physiotherapy, rehabilitatio
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1. Uvod

Cilem této bakalaiské prace je poukdzat na onemocnéni revmatoidni artritida.
Prace je rozdélena do dvou césti, teoretické a specidlni. Teoretickd Cast se zabyva
epidemiologii, etiologii a patogenezi vzniku RA. Dale je zminén klinicky obraz, ktery
zahrnuje kloubni i mimokloubni projevy. V kapitole Klasifikace jsou uvedeny formy
RA, hodnoceni progrese onemocnéni a jeji klasifikacni kritéria. Jesté pfe zacatkem
1é¢by je potieba spravnd diagnostika, vyuzivaji se laboratorni testy a pomocné
zobrazovaci metody, coz je dalSi naplni teoretické casti. V neposledni fadé jsou
rozebrany l1écebné postupy, léCba farmakologickd, nefarmakologicka, chirurgicka
a rehabilitacni proces pacienta s RA. Dilezité je také zminit psychologické aspekty

nemoci.

Druhd, specidlni ¢ast, je postavena na konkrétni fyzioterapeutické péci
0 vybraného pacienta s diagndézou revmatoidni artritida. Po podrobné anamnéze
nasleduje vstupni kineziologicky rozbor, ktery je uzavien zavérecnym zhodnocenim
astanoveni cili. Dale specialni Cast popisuje priubéh terapie slozeny z osmi
terapeutickych jednotek. Na zavér je uveden vystupni kineziologicky rozbor a celkové

zhodnoceni terapie.
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2. Obecna c¢ast

2.1 Zakladni charakteristika revmatoidni artritidy (dale RA)

RA je chronické systémové zanétlivé onemocnéni, které postihuje primarné
klouby. Je casté a postihuje vSechny veékové skupiny. Prfiiny vzniku jsou

multifaktoridlni, svou roli hraji genetické predispozice.

Zmény se tykaji synovidlni vystelky kloubi, S$lach, kloubniho pouzdra
atihovych vacki. Nejcastéjsim klinickym projevem je chronicka symetricka
polyartritida a nasledn¢ vznik destrukci a kloubnich deformit. Nicméné je to
onemocnéni systémové coz znamend piitomnost fady variabilnich mimokloubnich
priznakl jako naptiklad serozitida, vaskulitida, tvorba uzlikl, celkova dekalcinace,

vyrazna tvorba proteint a produkce autoprotilatek.

Pribéh nemoci je variabilni, zhorSeni stfidaji remise. Mize vést postupné
k destruktivnim kloubnim zménam, zavaznym deformitam, tézkym funkénim zménam
a nakonec k invalidité. V pruméru zkracuje Zivot o 5-10 let. (Pavelka, 2010; Rovensky,
2014; Clair, 2015; Carola, 1992)

2.2 Epidemiologie

Prevalence nemoci napti¢ populaci je v podstaté konstantni a kolisa od 0,5 az do
1 %. Vyssi byla hldSena u nékterych kment indidnti v Americe a nizkd naopak
u venkovského obyvatelstva v Africe a u populace Ciny a Japonska. Prevalence
v Evropé¢ a na Kavkaze vykazuje asi 1%. Tato data podporuji vyznam role genetiky pfi
vzniku choroby. Revmatoidni artritida mize vzniknout v jakémkoli véku a postihuje asi

tiikrat vice zeny nez muze. V priméru zkracuje Zivot o 5-10 let.

Podle nékterych autorii doslo v poslednich 20 letech ke snizeni vyskytu RA a to
hlavné u zenské Casti populace. Pro¢ tomu tak je, neni zatim jasné. Jednou z mnoha
teorii je vliv uzivani hormondlni antikoncepce. Dosud nebyl prokazan vliv zadného

zevniho faktoru na vzniku nemoci. (Cikankova, 2010; Silman, 2002)
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2.3 Etiologie a patogeneze

Pfi¢ina vzniku revmatoidni artritidy neni dodnes znama. Piedpoklada se, Ze
k rozvoji nemoci dochazi hlavné kvili dédicnym faktorim, svou roli vSak zcela urcité
hraji i1 faktory vnéj$i. Onemocnéni u geneticky predisponovanych jedincii pak spousti

urcity mikroorganismus - infekce.

Jednim z hlavnich genetickych faktord je ptitomnost antigenu HLA-DR4 nebo
HLA-DR1. HLA molekuly prezentuji peptidy pochazejici z bilkovinnych antigena
endogenniho nebo exogenniho plvodu. Tyto antigeny jsou pak rozpoznané T-

lymfocyty, které rozvijeji imunitni odpovéd'.

Dalsimi faktory jsou tzv. negenetické hostitelské faktory neboli faktory zevniho
prosttedi. Zkoumé se vliv zenskych pohlavnich a téhotenskych hormont, jejichz
hodnoty se neli$i u Zen s RA a u zen zdravych. U muzi obecné¢ vypliva, ze hodnoty
muzskych pohlavnich hormont, zejména testosteron, jsou nizs§i u muzi s diagnézou
RA. Zajimavé je, ze ze studii vypliva pozitivni vliv ordlni hormonélni antikoncepce
U zen. Neni pro to ale Zadné vysvétleni a tak se mluvi spiSe o oddéleni vzniku nemoci
nez o ochrané pred ni. Jako rizikovy faktor je také zkoumano téhotenstvi, respektive

obdobi kojeni po prvnim téhotenstvi, kde se zkouma vliv hormonu prolaktinu.

Spoustécim faktorem miize byt pravdépodobné také infekce. Epidemiologické
studie vSak velmi té€zko potvrzuji vztahy mezi konkrétnimi infekénimi agens a vznikem
RA. Takovych infekénich agens, které jsou velmi Casto spojovany s nemoci, je mnoho.

Mluvi se o viru Epstein-Barrové, parvoviru a bakteriich proteus a mycoplasma.

DalSimi faktory, které by mohly mit vliv na vznik RA, jsou pravdépodobné
koufeni cigaret a dieta. Vse ale vychazi z nékolika studii a neni oficialné potvrzeno.

(Silman, 2002; Pavelka, 2003; Clair, 2015)

V zaCatku onemocnéni jsou nejvyznamnéjs$i zejména lymfocyty, které se
kumuluji v synovidlni membrané a maji cytokinovy profil. Pravé nedostatek syntézy
cytokinli (zejména IL-4, IL-3, IL-10) maze pfispivat k nekontrolovanému zénétlivému
nekrotizujici tumor TNF-q, interleukin 6 (IL-6) a interleukin 1 (IL-1). (Choy, 2012,
Clair, 2015)
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2.4 Patologicka anatomie

RA je onemocnéni zanétlivé. Zanét postihuje synovialni membranu, ktera se
podili na vyzivé hyalinni chrupavky v kloubech. Na povrchu chrupavky se tvofi tvz.
panus neboli granulacni tkan, kterd vrastd do kosti a produkuje destruktivni enzymy.
Chrupavka je tak postupné ni¢ena. Zanétem jsou sekundarné posSkozena i kloubni

pouzdra, Slachy, ligamenta, labra a disky.

U pacientl s revmatoidni artritidou se mizou vyskytnout taky revmatické uzliky,
coz jsou utvary vyskytujici se predevsim v mistech, ktera jsou vystavena tlaku. Mohou
byt volné pohyblivé nebo ptisedlé na kosti. Nejcastéji se vyskytuji v okoli loketnich
kloubt. (Pavelka, 2003; Pavelka, 2010)

2.5 Klinicky obraz

Ptfed samotnou manifestaci RA vétSina pacientli trpi prodromalnimi ptiznaky
jako je zvySena teplota, unava, ubytek hmotnosti a nechutenstvi. Zacatek je nejcastéji
plizivy, pfitomny byvaji kozni vyrazky, perikarditida, pleuralni vypotky, bolest bficha
a omezeni hybnosti kréni patete. Artritida se vyviji pomalu a postihuje nejprve MCP
klouby, PIP klouby a RC klouby. Postizeni mize byt ze zacatku v jednom kloubu,
zpravidla ale byva pozdé&ji symetrické. Zacne se také objevovat ranni ztuhlost, ktera trva
vétSinou n€kolik hodin.

Subjektivni priznaky:

- Kloubni bolest rizné intenzity, horsi po ranu, ma klidovy charakter

- Ranni ztuhlost zplGsobena nahromadénim edému v zanétlivé tkani béhem
spanku, trva vic jak hodinu

- Celkovy pocit nemoci, tnava, slabost

- Subfebrilie

- Ubytek hmotnosti, poruchy spanku

- Nekdy i uzkost a deprese (Rindfleisch, 2005; Rovensky, 2014)

2.5.1 Postizeni kloubu

Ze zafatku dochazi k postizeni malych kloubti (MCP, PIP, RC) a az poté

24
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lidi) to mtize byt i naopak. Charakteristicka je palpacni bolestivost kloubi a jejich otok,
muzou byt teplejsi a mize byt omezena jejich pohyblivost. Kize nad kloubem vsak neni
zarudla. Zasazeny mohou byt vSechny synovialni klouby, ale vétSinou jsou vyjimkou

distalni IP klouby rukou a nohou.

Klouby rukou

Charakteristické jsou vfetenovitd zdufeni PIP kloubG rukou a atrofie
interosealnich svalt. Postupna destrukce kloubt vede az k radidlnim rotacim zapéstnich
kosti a ulnarnim deviacim prsti na rukou (pfedev§im MCP). Muze dochazet az
k subluxaci a luxaci v téchto kloubech. Typicka je deformita labuti $ije — flexe v MCP,
hyperextenze v PIP, flexe v DIP kloubech a deformita knoflikové dirky — flexe v PIP,
hyperextenze v DIP kloubech.

Zapésti
Otok prevazné v okoli processus styloideus ulnae. Dochazi k omezeni flexe.

Charakteristickou deformitou je tzv. supinace-subluxace, kdy zapésti rotuje kolem

dorzalniho ligamenta. Dalsi komplikaci byvéa syndrom karpalniho tunelu.
Loketni kloub

Byva postizen velmi Casto a i pies velké postizeni je jeho funkce relativné
dlouho zachovéna. Zmeény vznikaji nejprve v humeroulnarnim skloubeni jehoz
destrukci dochéazi k posunu hlavicky radia proximalné a tim blokaci flexe a extenze.
Typicka je pak lateralni bolest a omezeni supinace a krepitus. Naslednou komplikaci je
napiiklad utlak nervus ulnaris na medidlni stran¢ lokte. Neménég Casta je také burzitida

olecranonu.

Ramenni kloub

Postizeni ramene mtiZze byt riizné rozsahlé. VétSinou je to ale znameni progrese
onemocnéni. Dochdzi zde k destrukci hlavice humeru, glenoidalni jamky a casto
I subakromidlni burzy. Muze dojit k prasknuti dlouhé Slachy bicepsu pii flexi proti
odporu. Velice Casto je postiZzena Slacha rotatorové manzety a to zplisobuje subluxaci
hlavice humeru smérem nahoru. Nésledkem je tézké postizeni funkce ramenniho kloubu

a omezeni sebeobsluhy.
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Kycelni kloub

U tohoto kloubu je velice zavaznym problémem koxitida. Destrukce kloubu
probiha velice rychle a vede az k nutnosti jeho totalni nédhrady, a to 1 u mladych jedinct.
Projevuje se hlubokou bolesti, nebo bolesti v tiisle vyzaiujici az na stehno. Nicméné
k omezeni rozsahu pohybu dochazi az pozdéji. Koxitida se Spatné diagnostikuje,
protoze na rentgenu neni dlouho rozpoznatelna. Vétsi sluzbu odvede ultrazvukové
vysetieni, pfi kterém se pozornost klade na Sitku kloubniho pouzdra nebo stranovou
diferenci. Postupné dochazi k protruzi acetabula. Casto dochazi i k burzitidam napiiklad

m. iliopsoas.
Kolenni kloub

Je velmi cCasto postiZzen. Jeho postizeni mize mit za nésledek osové deformity,
laxicitu vazil a zpusobit tvz. uvolnéné koleno. Nasledné vznikaji flekéni kontraktury. Pti
zanétu je kuze v okoli kloubu teplejsi a pacient vnima bolest jako klidovou. Dochazi
k omezeni extenze v koleni. Komplikaci mize byt Bakerova cysta, kdy se synovialni
tekutina dostdva do poplitedlni burzy mezi hlavami m. gastrocnemius. Tato cysta se
muze uvolnit a sestoupit az do oblasti kotniku. Pozd¢ji vznikaji deformity jako genu

valgum a flek¢ni kontraktury.

Klouby nohou

Typicka je deformita kladivkovych prsti — flexe v IP kloubech a extenze MTP
kloubi, kterd mtze pacientovi ztéZovat stani i chlizi. Dalsi typickou deformitou pro RA
je hallux valgus neboli lateralni deviace palci. Dochazi k poklesu pii¢né i podélné

klenby nohy.
Kréni patet

Velmi Casto je u RA postizena kréni patet, nejvic v oblasti C1-C2. Zanét muze
zpusobit uvolnéni ligamentum transverzum a néasledné subluxaci atlasu. Ta se projevuje
upornymi bolestmi ve smyslu cervikokranidlniho ¢i cervikobrachidlniho syndromu nebo
je naopak bez symptomi. Mize byt pfitomna osteopordza a v jejim disledku vznikat

fraktury. Postizeny mohou byt i intervertebralni disky a klouby patefe. (Rovensky,
2014; O’Sullivan, 2014)
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2.5.2 Mimokloubni postiZeni

- Systémové projevy: horecky, nevolnost, ubytek hmotnosti

- Revmatoidni uzly: jsou benigni, nej¢astéjsi vyskyt v podkozi nad olekranonem
a proximalni hranou ulny, na rukou, méné ¢asto v sakralni ¢i okcipitalni oblasti,
vzacné v laryngu, srdci ¢i plicich

- Tenosynovitida: hlavné v oblasti rukou a zapésti, ruptury Slach flexori nebo
extenzorl, burzitidy, svalové postizeni ve smyslu slabosti a atrofii

- Osteoporéza: nejCastéji difuzni, na které se pravdépodobné podili 1écba
kortikoidy

- Cera guttans: neboli podélné ryhovani na nehtech

- Vaskulitida: zanét arteriol, kapilar a venol je vaznym klinickym projevem RA,
projevuje se vyrazkou, koznimi viedy (konecky prsti, bérce), senzomotorickou
a motorickou periferni neuropatii

- Kardialni postiZzeni: nejCastéji  perikarditida, onemocnéni myokardu
a endokardu, vzacné€ potom korondrni arteritida a amyloidoza srdce

- Hematologické abnormality: nejcastéji  anémie (chronickd, vznik
z multifaktoridlnich  pfi¢in), trombocytéza, trombocytopenie, eozinofilie
a lymfadenopatie

- Feltyho syndrom: u tézké RA, zvétseni sleziny spole¢né s granulocytopenii

- Neurologické postiZeni: kompresivni syndromy (syndrom karpalniho tunelu,
utlak nervus ulnaris, komprese nervus tibialis), distalni senzorickd neuropatie
S minimalni motorickou slabosti dobrou prognézou, senzoricko-motoricka
neuropatie se Spatnou prognozou (smrt do dvou let)

- O¢ni postizeni: nejcastéji sucha keratokonjunktivitida, episkleritida a skleritida,
které byvaji u t€zkych ptipadi RA, sekundarni katarakt a glaukom vznikajici pii
uzivani kortikosteroidii, karetopatie a retinopatie pti 1écb€ antimalariky

- Plicni postiZeni: vétSinou nasleduje vyvoj RA, ale v n¢kterych pfipadech mize
byt prvnim a nejagresivnéjSim projevem onemocnéni; difuzni intersticialni
plicni fibroza (rizikové faktory pro vznik: koufeni, rodinnd anamnéza, pokrocily
veék, revmatoidni faktor, anticyklické cytrulinované peptidové protilatky a podle

nékterych studii i muzské pohlavi), pleuritida, Caplaniiv syndrom neboli plicni
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noduléza (mnohocetné uzly rozprostiené¢ po celé periferii plic), konstriktivni
bronchiolitida, 1ékové toxické projevy na plicich

- Dalsi komplikace: septickd artritida (z okoli, z 1éCby steroidy a cytostatiky),
sekundarni osteopordza (Yunt, 2015, Joaquim, 2015; O’Sullivan, 2014)

2.6 Klasifikace RA

2.6.1 Klasifikac¢ni kritéria

V soucasné dob¢ se nejvice pouzivaji kritéria z roku 1987, jejichZz autorem je
Arnett a spol. Nejsou vsSak stoprocentni, protoze Cast pacientl, ktera kritéria

jednoznaéné splituje, ma jiné onemocnéni.

Podle Arnettovy klasifikace bude mit pacient diagnostikovanou RA, pokud jsou
pozitivni alespont 4 nasledujici kritéria, pficemz 1-4 musi trvat nejméné 6 tydnd.

(Rindfleisch, 2005; Bec¢var, 2007)

Kritéria Definice

Ranni ztuhlost Kolem kloubi trvajici nejméné 1 hodinu

Artritida tfi nebo vice kloubnich skupin | Nejméné¢ 3 ze 14 kloubnich oblasti
(pravy nebo levy PIP, MCP, RC, loket,
koleno, kotnik, MTP klouby) ma
soucasné¢ otok nebo vypotek pozorovany

I¢katem

Artritida kloubli rukou Alesponi jedna oblast je otekla — RC,
MCP nebo PIP

Symetricka atritida Soucasné postizena stejnych kloubnich

oblasti na obou polovinach téla

Revmatoidni uzly PodkoZni uzly nad kostnimi
prominencemi nebo  extenzorovymi
plochami kolem kloubli pozorované
l1¢kafem

Sérovy revmatoidni faktor Prikaz  jakoukoli  metodou, jejiz
vysledky nejsou pozitivni ve vice nez
5% populace

Rentgenové zmény Rentgenové zmény typické pro RA na
zadopiednim snimku ruky a zapésti,
ktery musi obsahovat eroze nebo
dekalcinace v postizenych  kloubech
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| nebo blizko nich

Tabulka €. 1 - klasifika¢ni kritéria ACR pro diagndzu revmatoidni artritida (Pavelka, 2003)

2.6.2 Hodnoceni progrese RA

V soucasné dob¢ jsou pro hodnoceni progrese RA pouzivany skérovaci systémy
piedevsim podle Sharpa-van der Heijde a podle Larsena. Oba tyto systémy hodnoti dva
symptomy: zuzeni kloubni Stérbiny a velikost a rozsah destrukci kloubniho povrchu.
Hodnoceni probihd na kloubech rukou a nohou (vyloucena byla oblast tarzu a DIP
klouby rukou). Tyto systémy maji sva pozitiva ale také fadu nedostatkii. Obecné d¢€li

pacienty do ¢tyt stadii. (Gatterova, 2008)

Hodnoceni podle Sharpa-van der Heijde

Zxzeni kloubnich $térbin Eroze

St. 0 — beze zmén Skoére 0 — beze zmén

St. 1 — mozné zuzeni, nebo lokalizované ,
Skore 1

iy Cvexoq — drobna wuzura (Caste¢né
zuzeni kloubni §térbiny

zniceni)

St. 2 — celkové zzeni $térbiny méné nez

50 % Skore 2 — 5 — vice nebo rozsadhlejsi

destrukce kloubniho povrchu

St. 3 — zuzeni kloubni Stérbiny vice nez
50 %

St. 4 — ankyl6za

Tabulka €. 2 - hodnoceni podle Sharpa-van der Heijde (Gatterova, 2008)

2.6.3 Formy RA dle jejiho trvani

- Casna: trva pfiblizné do jednoho roku, rizny stupeii polyartritidy, Zadné

deformity, lé€ba DMARDs, pii v€asném zachyceni nemusi dojit k invalidité
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- Etablovana: jitd diagnoza, trva del$i dobu, erozivni zmény a deformity, stida
se remise a aktivita (vzplanuti) nemoci, klesa funkce
- Tézka destruktivni: vyvinuté deformity, sekundarni osteoartréza, osteoporoza,

pokles funkce je markantni, pravdépodobna invalidita (Pavelka, 2003)

2.7 Laboratorni nalezy

- Revmatoidni faktory (RF) — pfedevsim tiidy IgM, Casto nebyvaji pozitivni uz
od zacatku onemocnéni, nejsou specificky diagnostické pro RA, stanovuji se
latex-fixaénim testem, pacient, ktery je tvz. séropozitivni ma celkové horsi
prognozu

- Krevni obraz - vyskyt normochromni nebo hypochromni anémie,
trombocytdza, leukocytoza

- Reaktanty akutni fize — nejdilezitéjsSim ukazatelem aktivity zanétu je C-
reaktivni protein (CRP), ktery mé u RA konstantné zvysenou sedimentaci

- Elektroforéza sérovych bilkovin — zvySené y-globuliny, sniZeny albumin

- Imunoelektroforéza — typické je zvySeni imunoglobulint IgG

- Cirkulujici imunokomplexy — pii aktivni RA zvySené

- Antinuklearni protilatky (ANA) — pozitivni

- Ostatni biochemicka vySetifeni — zvySené jaterni testy, snizené sérové Zelezo,

Casta je uroinfekce (Pavelka, 2003; Rindfleisch, 2005)

2.8 Pomocné zobrazovaci metody

2.8.1 Rentgenové vySetieni

U revmatoidni artritidy je rtg zakladni zobrazovaci vySetfeni. Pfiznaky jsou
casné a pozdni. Mezi €asné mlZzeme zatradit zmnoZeni mékkych tkani nebo rozsiteni
kloubni dutiny, k pozdnim patii naopak zGzeni kloubni Stérbiny, které je symetrické.

V pokroc€ilém stadiu na rtg snimku najdeme subluxace a kostni ankylézy.

Zakladem pro rentgenovy obraz rukou a nohou je kvalitni skiagram v pfedozadni
a Sikmé pozici. Na rukou vznikaji eroze nejdiive v oblasti processus styloideus ulnae,

v MCP kloubu 2. a 3. Prstu a vPIP 3. prstu. U nohou jsou prvni eroze patrné na
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hlavi¢ce 5. metatarzu a v ostatnich MTP kloubech, dale na IP kloubech a na kotfenovych
kloubech palce nohy.

Rentgenovy snimek kolena je zadoptfedni a bocni. D¢Ela se vzdy pfi plné zatézi
kloubu tedy ve stoji. Prvni eroze jsou pii obvodu kondyli tibie a femuru.

Postizeni kycelnich kloubl je vzdy vazny nalez. Snimek se taktéz provadi pfi
plné zatézi — ve stoji. Eroze v pocatku na okraji hlavice femuru, v misté ptrechodu

v kréek

2.8.2 ZvétSovaci techniky

ZvétSeni je dosazeno optickou nebo radiografickou metodou. Pacient je ale
vystaven vétSimu radiaénimu zéfeni, obtizn€ se nastavuje a na snimku je vidét pouze

mala ¢ast kloubu.

2.8.3 Magneticka rezonance

vvvvvv

nicméné¢ ma jeSté fadu nedostatkli, na kterych se musi zapracovat. MR ma vétsi
senzitivitu ve zjiSténi Casnych eroznich zmén, umi zobrazit dien kosti, kloubni

chrupavky, svaly, Slachy a tuk.

2.8.4 Scintigrafie

Umi potvrdit pfitomnost synovitidy, jeji distribuci a eventudlné¢ vyvoj. Dale

prokazuje ptitomnost hyperémie a zanétu. (Clair, 2015; Patil, 2012)

2.9 Diagnostika RA

2.9.1 hodnoceni funk¢nich schopnosti pacienta

Otestovani funkcni zdatnosti zatfadi pacienta do jedné ze Ctyt tiid (viz tabulka
nize). Zhodnoceni funkce je zdklad jednak pro rutinni klinickou 1écbu a jednak pro
vyzkumné procesy. Funkce se testuje bud’ jejim pfimym zméfenim (rozsah pohybu

méfeny goniometrem, doba potfebnd k vykonani néjaké Cinnosti napiiklad chlze na
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ur¢itou vzdalenost) nebo formou dotaznikd, které¢ jsou méné Casoveé ndrocné. Ve svéte
se pouziva nejvice dotaznik HAQ (Health Assessment Questionnaire). (Pavelka, 2003;
Pavelka, 2010; Rindfleisch, 2005)

Tiida A PInd zdatnost, nemocny je schopen vykonavat vSechnu normalni
¢innost v bézném zivoté

Tiida B Zdatnost dostateCna pro béznou cinnost, ale omezena v narocné
préci

Ttida C Cinnost je omezena i v b&Zném Zivoté, nemocny je schopen zastat
jen lehké prace, obvykle s obtizemi

Ttida D Pacient je schopen postarat se 0 sebe jen velmi malo nebo viibec ne,
je vétSinou odkdzan na lizko nebo vozik, potfebuje pomoc cizi
0soby

Tabulka ¢. 3 — t¥idy funk¢ni zdatnosti pfi RA (Pavelka, 2010)

2.9.2 Hodnoceni aktivity

U rGznych pacientli mize vznikat nesoulad mezi jednotlivymi symptomy, proto
je potfeba co nejvice ukazateld k popisu a hodnoceni aktivity RA. Americka
revmatologickd spole¢nost (ACR) vydala seznam bazalnich ukazateli aktivita RA,

ktery se doporucuje pii diagnostice pouzivat:

Hodnoceni kloubt — 1i$i se palpacné citlivé a oteklé klouby, proto by se mély hodnotit

zvlast

Reaktanty akutni faze — sedimentace a CRP (C-kreativni protein), ktery je vhodné&jsi

ukazatel

Bolest — podle ACR je nejvhodngjsi pro méfeni bolesti v revmatologii horizontalni

vizualni analogova Skala o délce 10 cm s extrémy (bolest Zddna a nesnesitelna)

Rentgenové hodnoceni progrese — hodnoti se stupen erozi a ziZeni kloubni Stérbiny

Kritéria pro odpovéd’ na 1écbu — urcuje se, jaké procento pacientl reaguje na dany druh

lécby a jak (Pavelka, 2003)
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2.10 Lécebné postupy

Destrukce kloubti u revmatoidni artritidy zac¢ind nékolik tydnii po nastupu
ptiznaki. Casné zapocata 1é¢ba snizuje rychlost progrese a proto je dilezité nemoc co
nejdiive diagnostikovat a 1écbu zahdjit. Doporucuje se, aby pacienti do tii mésicl po

potvrzeni diagnozy zahajili IéCbu antirevmatiky. (Rindfleisch, 2005)

Cile 1écebnych postupii:

- ZlepsSeni pfiznakii a symptomu aktivniho zanétu
- Zastaveni destrukce tkani

- Zachovani funkce kloubti

- Prevence kloubnich deformit

- Zbrzdéni progrese onemocnéni (Rovensky, 2004)

2.10.1 Farmakologicka 1é¢ba

Analgetika

Vyuzivaji se pifi bolesti zpisobené zanétem nebo téZkymi kloubnimi
destrukcemi u pacientl, u kterych neni mozny chirurgicky nebo ortopedicky zékrok
nebo u nichz je kontraindikace na jiné lIéky. Slouzi jako ptidavna 1écba, protoze vétSinu
zanétlivych bolesti tlumi nesteroidni antirevmatika. Nejéastéji se vyuziva nenarkoticky

paracetamol.

Nesteroidni antirevmatika

Jsou také dulezitou soucasti farmakologické 1é€by. Tlumi bolest a zmiriuji
otoky kloubli, ¢imz zlepSuji jejich funkci. Nedokazi ale ovlivnit pribéh nemoci,
neovliviuji zadnétlivé procesy ani kloubni eroze. Principem jejich fungovani je blokada
enzymu cyklooxygenazy (COX-1, COX-2) ¢imz dojde kinhibici syntézy
prostaglandini. Mohou mit také, zvIasté u starSich pacientli fadu nezaddoucich ucinka
jako gastrointestinalni, rendlni nebo kardiovaskularni ptihody. UZzivaji se nej€astéji

peroralné piipadné c¢ipkovou formou.
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Glukokortikoidy

Vyuzivaji se pfti aktivnich fazich nemoci, nebo dokud nezacnou ucinkovat
DMARD:s. Neovliviiuji pritbéh choroby a jejich tcinek je spise kratkodoby. Aplikuji se
peroralng€, pulzni terapii (nejsou nezaddouci G¢inky) u vysoké aktivity a intraartikularne.
U starSich lidi vyvolavaji fadu nezadoucich ucinkti jako je diabetes mellitus,
kardiovaskularni zmény, osteoporoza, katarakta, glaukom a dalsi. Casto uzivanym

glukokortikoidem je prednizon.
DMARD (Disease modifying antirheumatic drugs)

Tyto 1éky zlepSuji kvalitu Zivota pacientd, jelikoz modifikuji pribéh nemoci.
Jsou schopny potlacit zanét, reaktanty akutni faze a zpomaluji rentgenovou progresi
onemocnéni. V poslednich letech se jejich pouzivani znaéné rozrostlo. U Casné RA je
vétSinou jako prvni nasazovan metotrexat, ktery ma klinicky efekt a dobte se kombinuje
s ostatnimi  1éky, napfiklad s infliximabem. Mezi jeho nezadouci UCinky patii

myelosuprese, jaterni cirh6za nebo pneumonitida. Podava se peroralné.

Dals§im pouzivanym lékem je sulfasalazin, ktery zna¢né zpomaluje rentgenovou
V pocate¢ni fazi uzivani, jsou to: nauzea, zvraceni, anorexie, bolesti bficha, cefalie,
kozni reakce atd. Stejné tak Cyklosporin ve zna¢né mife zpomaluje rentgenovou
projekci, ale jeho Ucinek je kratkodoby. Mezi jeho nezddouci u€inky patii hypertenze
apokles renalnich funkci. Svou uCinnosti srovnatelny s metotrexatem je 1€k
Luflenomid, jeden z novéjsich preparatu.

Podstatné méné toxicka ale taky méné€ G¢inna jsou antimalarika. Jejich efekt se
okulotoxicita. Vyuziva se celd fada 1€kt modifikujicich chorobu, méné Casto se podéva

Cyklofosfamid, Hydroxychlorochin nebo soli zlata.

Biologicka 1é¢ba

Znamena pielom v 1é€bé revmatoidni artritidy. DokéZe umoznit zménu stavu
pacienta. Jejimi ucinky dochazi k potlateni onemocnéni, zpomaleni i zastaveni
rentgenové progrese a navozeni remise. Je to vSak 1écba velice nakladna a nese s sebou
riziko nezadoucich ucinkd. Bé&hem 1é¢by dochazi k potlaceni imunity a riziku
infek¢énich komplikaci jako je naptiklad tuberkuloza. DalSim velkym rizikem je vznik
nador. Vyuzivanymi léky v biologické 1écbé jsou Certolizumab pegol, Infliximab,

23



Adalimumab, Etanercept a dalsi. (Becvar, 2007; Sedova, 2009; Zeman, 2011; Ciferska,
2010; Lipsky, 2000; Singh, 2015; Rindfleisch, 2005)

2.10.2 Nefarmakologicka l1écba

Pacienti s diagnézou RA ve vétSin€¢ piipadd trpi (nebo jsou nachylni)
kardiovaskularnimi chorobami a osteoporézou. Z toho divodu je potieba zatadit do
léCebného procesu i specidlni rehabilitacni pfistupy, které jim poskytnou fyzickou
aktivitu. Obecnym cilem fyzioterapie je zmirnit bolest, zlepSit hybnost a zachovat co
nejdéle funkci kloubl a svall. Intenzita rehabilitace je individudlni, zalezi na stupni
postizeni, rozsahu a komorbiditach pacienta. U vétSiny ale plati, Ze je to rehabilitani
proces dlouhodoby.

DalSim zpisobem 1éc¢by je fyzikalni lécba. Velmi Casto se pouziva ultrazvuk,
zmirnéni ranni ztuhlosti, zmirnéni otokd a bolestivosti kloubli a zvétSeni sily stisku.
Dalsi vyuzivanou procedurou fyzikdlni terapie je transkutdnni elektroneurostimulace
(TENS) jejimZ efektem je sniZeni citlivosti a bolesti kloubil ruky. VyuZiva se také
pozitivni efekt termoterapie ovliviiujici ztuhlost, bolestivost, rozsah pohybu a svalovou
silu. Termoterapie je spiSe doplnujici a vyuziva se kryoterapie v akutnich fazich
nemoci, povrchova aplikace tepla, parafinové zabaly ¢i tepelné koupele ve stadiu
remise. Dale je mozno aplikovat magnetoterapii nebo laser. Komplexni lazenskou 1é¢bu

doporucuje revmatolog.

Zlepseni kvality zivota pacienti mohou také protetické pomucky, které
Vv poslednich letech zaznamenaly velky rozvoj. Nej€astéji se pouzivaji razné dlahovaci
systémy a nov¢ se zacaly pouZivat specidlni ortézy. Stale se vyuZzivaji opérné pomiicky,
jako jsou francouzské hole a vysoké berle. Svoji roli hraji také specidlni vlozky do bot
pro korekei ploché nohy, podpatek pro korekci nestejné délky nohy, ¢i korekce pro
zvyseni lateralniho okraje plosky nohy. (Becvar, 2007; Kolat, 2012; Rovensky, 2014,
Podé¢bradsky, 1998)
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2.10.3 Chirurgicka 1é¢ba

Chirurgicka 1écba se bézn¢ tadi do lécebného procesu pacientii. Asi 50-75 %
Z nich prodéla v pritbéhu onemocnéni revmatoortopedickou operaci. Nejcastéji jsou to
totalni endoprotézy kloubt kycelnich a kolennich, ale provadi se i ndhrady ramen, loktt

a drobnych kloubt ruky.

Dalsim castym zakrokem je synovektomie, coz je odstranéni zanicené synovialni
membrany nebo cervikalni spondylodéza. Ne tak Casta je artrodéza fixujici kloub ve
vyhodné poloze, ktera odstranuje bolest a provadi se nejcastéji v oblasti karpalnich

kosti.

Podle cile, kterého se chce dosdhnout, se zékroky déli na uvoliiujici (dekomprese
nervl, synovektomie, excize revmatickych uzla), korekéni (osteotomie, plastiky vazl
a kloubnich pouzder), znehybiiujici (artrodézy) a mobilizujici (totdlni endoprotézy,

resekce, synovektomie, interpozi¢ni artroplastiky).

U planovani opera¢niho zékroku je potieba brat v iivahu osteopordzu, zhorSenou
hojivost kuze, anémii, postizeni gastrointestinalniho traktu, hepatopatii a dalsi
doprovodné symptomy nemoci zpisobené ve vétSin¢ farmakologickou 1écbou. (Becvar,

2007; Cikankova, 2010)

2.11 Psychologické aspekty onemocnéni

Onemocnéni muze mit vliv také na psychickou stranku pacienta. Mezi
psychiatrické problémy se bézné fadi deprese a Uzkostné stavy. Prevalence je ovSem
zavisla na mnoha faktorech, méni se podle vlastnosti populace a pouzitych metod
v 1é¢bé pacienta. Uvadénou hodnotou je prevalence asi 40 % u pacientll s mirnou
deprese je diskutovan pokrocily veék, zdvazné formy nemoci, bolesti a pracovni

neschopnosti.

Dalsim, velice casto se vyskytujicim psychickym problémem, je uzkost.
U pacientd s RA se vyskytuje v 20-70 % a velice ¢asto doprovazi depresi. Jeji vyskyt
zavisi predev§im na zvySené citlivosti na bolest u pacienta. Doporucuje se proto
monitorovat psychicky stav pacienta jiz od zacatku 1é€ebného procesu. Lécba by také
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méla zahrnovat a nabizet pacientim psychologickou podporu, které kladné podpofii

prib¢h 1€cby a zlepsi kvalitu Zivota.

Predpoklada se aplikace biopsychosocialniho pfistupu k pacientovi, ktery
vyzaduje tymovou praci z oblasti medicinské a psychosocialni. Cilem je zlepsit efekt
psychoterapeutické intervence slozené z biologickych, psychosocialnich a kulturnich
faktorti. Psychoterapie u pacientll s chronickou bolesti probihd na trovni somatické,

psychoterapeutické a psychofarmakologické.

Je velice dulezité, aby si pacient uvédomil, Ze s touto nemoci bude zit cely zivot
a vyrovnal se s tim. RA je onemocnéni progresivni, proto by se m¢l pacient pfipravit na
to, ze se jeho stav muze zhorSovat a skonéit invaliditou. (Joaquim, 2015; Raudenska,

2012; Haluzikova, 2010)

2.12 Prognoza

Revmatoidni artritida je chronické onemocnéni, jehoz pribéh je nejcastéji
pozvolny s rizné¢ dlouhymi epizodami remisi. Néktefi pacienti ale prodé€lavaji typ
progresivni s rychlym vyvojem destrukci a nelitostnym pribéhem. Prognéza proto
zavisi na faktorech, které zde byly jiz n¢kolikrat zminovany. Svou roli hraje to, v jakém
je pacient stadiu a jak rychle postupuji erozivni zmény. Dal§im faktorem je uspéSnost
lécby, ktera je vzdy komplexni a vyskyt mimokloubnich postizeni. Zvlastni je pribch
RA v téhotenstvi, kdy vétSinou dojde ke zlepSeni stavu pacientky. Po porodu ale
nasleduje zpravidla relaps onemocnéni. Soucasny stav terapeutickych postupt pii 1é¢bé
této choroby je natolik pokrocily, ze ve vétSin€ pripadi znacné zlepSuje pribeh nemoci
a miize navodit remisi. Uspé$nost zaznamenala zejména biologicka 1é¢ba. (Kolat, 2012;

Rindfleisch, 2005; O’Sullivan, 2014)

2.13 Rehabilitace pacienta s RA

Rehabilita¢ni 1é¢ba je velice dulezitou soucasti terapie pacienta s RA, nejenom
Vv piipad¢ nefarmakologické 1é€by. Hlavnim cilem je u pacienta zmirnit bolest, odstranit
ztuhlost, obnovit pohyb a zlepSit funkci kloubl a zvysit svalovou silu. Nutnd je

I prevence flek¢nich kontraktur.
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Dulezité je, aby byl pacient obeznamen s podstatou své nemoci a védél, jak
probiha. M¢l by se také sezndmit s rezimovymi opatfenimi, u kterych plati, ze télesny
klid snizuje zanétlivou odpovéd. Naopak dlouhodoby klid mize zptsobit nevratné
zmeény, co se tyce zdatnosti a sebeobsluhy pacienta. Pohybova 1é¢ba by proto méla byt

zafazena kazdodenné.

To, jakou zvolime u pacienta terapii, zalezi na stadiu, ve kterém se nachazi,
aktivité nemoci (aktivni zanéty, remise), véku pacienta a komorbiditach. V pocatku
nemoci je terapie zamétrena hlavné preventivné, pozdéji je tfeba zabranit dalSimu vyvoji

a nacvicit substitu¢ni pohyby pro usnadnéni sebeobsluhy.

Vysetieni pacienta fyzioterapeutem by meélo zahrnovat: zhodnoceni funkce
hornich koncetin, kvality a sily jednotlivych typl uchopii, vysetfeni délky dolnich
koncetin, porovnani rovnomeérnosti zatéZze dolnich koncetin na dvou vahach, zjisténi
pomticek, kterd pacient vyuziva. Dalsimi vySetfenimi jsou: stoj, chlize, stereotypy dle
Jandy, antropometrie, distance na patefi, svalova sila, palpace, rozsah pohybu kloubti

a bolestivost.

Stadium aktivity

Indikuje se klid na lazku a polohovani (dlahy, odleh¢eni v zavésu), pasivni
procviceni kloubii, ulevové trakce v ose kloubu, relaxace svall, izometrické kontrakce

svalil v okoli postizenych kloubi.

Stadium remise

Terapie je cilend pfedevSim na atrofované svaly, které mohou byt pfiinou
deformit. Jedna se hlavné o extenzory zapésti, prsti a loketniho kloubu a na dolnich
koncetinach extenzory kolenniho kloubu a svaly klenby nohy. Klade se diiraz na aktivni
pohyb a aerobni cvifeni scilem zvySit svalovou silu, zlepSeni rozsahu pohybu,
ovlivnéni svalového hypertonu a nacvik chtize s francouzskymi holemi. Déle mizeme
vyuZzit techniku senzomotorické stimulace, stre€ink a manuélni 1écbu, ktera zahrnuje

techniky mekkych tkdni, masaze a mobiliza¢ni techniky.

Mobilizace kloubt je zaloZzena na obnovovani tvz. ,jointplay*, coz je pohyb
mezi kloubnimi plochami nebo natazitelnost (vile) v kloubnim pouzdru, kterd
umoziuje kostem se hybat. Tento pohyb je dilezity pro normalni funkci kloubu ve

smyslu jeho rozsahu pohybii a d4d se provést pouze pasivné. Subjektivné piinasi
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mobilizace pacientovi tlevu od bolesti a ztuhlosti a zlepSuje jemnou motoriku

a sebeobsluhu.

Obecné plati, Ze pohybova 1écba by se méla vykonavat dlouhodob¢ a méla by
byt progresivni. Neméla by zvySovat bolest, 1 kdyz urcity stupein bolesti by pacient
prekonavat mél. Bolest by se méla do dvou hodin po cvi¢eni zmirnit a do druhého dne

odeznit. Pohyb by také nem¢l zvySovat tinavu.

Pokud pacient prodéld operacni zakrok, nejCastéji totdlni endoprotézu,
pooperaéni rehabilitace je zacilend na dany kloub. Ridi se typem vykonu, druhem
endoprotézy a doporucenim operatéra. Cilem fyzioterapeuta je obnovit rozsah pohybu,
zbavit pacienta Spatnych pohybovych stereotypii, zlepsSit fyzickou kondici a posilit

svalovy aparat.

Dulezita je také role ergoterapie. VétSina pacientl ma v rizné mife zhorSenou
funkci rukou, zhorSeny uchop a jsou omezeni v sebeobsluze a dennich aktivitach.
Ergoterapeut zajisti nacvik téchto béznych ukoni a dovednosti, pouzivani
kompenza¢nich pomticek ¢i zkonzultuje s pacientem upravu pracovniho a domaciho

prostiedi. (Kolar, 2012; Kisner, 2012; Cikankova, 2010)
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3. Specialni ¢ast
3.1 Metodika prace

Kazuistika fyzioterapeutické péfe o pacienta srevmatoidni artritidou byla
zpracovana béhem mési¢ni odborné praxe, kterou jsem absolvovala v Revmatologickém
ustavu v Praze v obdobi od 4. 1. 2016 do 29. 1. 2016. Cel4 praxe probihala pod
odbornym dohledem Evy Tausové. Pacientka byla pfijata dne 11. 1. 2016 a den poté,
tedy 12. 1. 2016 byl proveden vstupni kineziologicky rozbor a po souhlasu pacientky
zahajena terapie. Nasledovalo osm cvi¢ebnich jednotek, kazdy den vzdy v dopolednich
hodinach kromé¢ vikendd. Kazdé trvala 45 minut. 25. 1. 2016 byl proveden vystupni

kineziologicky rozbor.

Veskeré méfeni a terapie probihaly V télocviéné, kde bylo mozné vyuzit
polohovaci lehatko a dal$i pomucky: overball, molitanovy micek, polohovaci kliny
a valce. Pro vyseteni byly vyuzity pomucky: krejcovsky metr, plastovy goniometr,
prstovy goniometr, analogové vahy, olovnice, neurologické kladivko. Pii terapii byly
vyuzity nasledujici techniky a metody: mickovéni dle Jebavé, techniky mekkych tkdni
dle Lewitta — protazeni fascii, PIR s protazenim dle Jandy, PIR dle Lewitta, protahovani
zkracenych svald, mobilizace perifernich kloubti, PNF dle Kabbata, posilovaci cviceni,

nacvik chuize.

Po souhlasu pacientky, ktera podepsala informovany souhlas, byla prace v rdmci

kazuistiky schvalena i etickou komisi UK FTVS v Praze.

3.2 Anamnéza
Pacientka: M. M., Zena
Roénik: 1947, 69 let
Revmatologicka Diagnoéza:

- stiedné aktivni revmatoidni artritida IV. stadia, seronegativni anti — CCP,
negativni pfi terapii enbrelem a methotrexatem; intolerance salazopyrinu,

aravy

29



Rodinna anamnéza: matka zemiela v 82 letech na kardialni selhani, ischemicka
choroba srde¢ni, 3x bypass, vysoky tlak; otec se 1é€il na vysoky tlak, zemiel v 76 letech

na kardialni selhani; bratr se 1é¢i s ledvinami (nefrolithidza); déti nema
Osobni anamnéza:

Drivéisi onemocnéni:

Bézné détské infekce, od détstvi sledovana na gynekologii pro Casté vytoky,
opakované kyretdze po hypermenorheich, ve 46 letech (1993) kompletni operace
S hysterektomii, ovarektomii pro myomatozu, v roce 1974 hepatitida A, v roce 2006
diagndza difuzni jaterni 1éze ve stadiu cirhozy — stav po jaterni biopsii: histologicky
chronicka hepatitida s aktivnim zanétem, UZ bficha — hepatomegalie, destruovana
jaterni tkan medidlniho pravého i1 levého laloku, autoimunitni hepatitis (protilatky
negativni), ztluStéld sténa Zlucniku, v roce 2004 episoda generalizované¢ho exantému
s vynechanim hlavy a ochlupenych ¢asti — kortikosenzitivni, diastolické srde¢ni selhani,
hypertenzni choroba III. Stupné, Hypothyerosa (autoimunitni thyreitida) na substituci

Euthyroxem, monoklonarni gamapatie, chronické kolitida, Glaukom, Onychomykoéza.

Nynéjsi onemocnéni:

Pacientka byla odeslana z ambulance k piesetieni pii celkovém zhorSeni stavu
a neefektivité stavajici imunosuprese (Embrel) a stanoveni dal§iho terapeutického
postupu. Prvni kloubni obtize zacaly v roce 2004, pacientka uzivala atrostop a ibuprofen
asi 3-4 dny a poté se u ni objevil exantém po celém tele. V fijnu roku 2004 byla 1é¢ena
na koznim pro opakovany vysev exantému a opakované byla pieléCena prednisonem.
Mg¢la subfebrilie, otoky DKK, obou zapésti a karpalnich kloubt. Od 1éta roku 2005 byla
sledovdna na revmatologii, imunologii, hematologii — jednoznacn€ neuzavieno.
V listopadu 2005 prodélala ikterus, pruritus, zhorSila se u ni erytrodermie, doslo
ke ztraté ochlupeni (vCetné vlast) a deformacim nehtd. 23. 11. -7. 12. 2005 byla
hospitalizovana na Nefrologické klinice VFN, kde byla provedena fada vySetieni
(autoimunitni, CT hrudniku, bficha, panve, biopsie kiize, hematologické), sledovana pro
elevaci jater, virové hepatitidy i HIV byly vylouceny, byla provedena biopsie jater,
ktera ukézala cirhozu s floridnim zanétem. Poté byla hospitalizovana na interni klinice
VEN (25. 1. -10. 2. 2006) kde bylo provedeno CT biicha a panve a prokazany zmény
pii cirhoze, dale UZ axilarnich uzlin (reaktivni zmény), kolonoskopie (fibrotizované

hemoroidy, bez priikazu amyloidu). Systémové zanétlivé onemocnéni bylo vylouceno,
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od té doby je sledovana v ambulanci, kde ji byl pti zhorSujicich se osearnich destrukcich
nasazen Embrel a MTX. Vyznamné pozitivni efekt na obtize ale pacientka
nezaznamenala. V listopadu 2016 u ni byla provedena osteosyntéza traumatické
zlomeniny femuru vpravo. Pacientka ma predepsané kompresni puncochy, které nesmi

sundavat po dobu 1 mésice.
Revmatologicka anamnéza:

- tenosynovitida extenzorii obou zapésti
- absces L hyzd¢ po trepanobiopsii kostni diené

- tézka osteoporoza patete s kompresemi Th 7,8, L1

Gynekologicka anamnéza: gravidita 1, spontanni abortus (1979), posledni prohlidka

2004 s normalnim néalezem, mamografie 2013 bez patologického nélezu

Socialni anamnéza: Zije s manZelem v byté, Casto jezdi na chatu, aktivni Zivot, diive

aktivné provozovala rizné sporty (brusleni, atletika, volejbal), maji psa

Pracovni anamnéza: pracovala jako ufednice (sedavé zaméstnani, kompenzovala ho

sportem, turistikou), nyni je v dtichodu
Alergie: Ibuprofen, Superpyrin, biseptol, TTC, vejce, celer, citrusy, ¢okolada

Abusus: diive koufila ptiblizné 5 cigaret denné, nyni jiz 15 let nekouii; pije kavu asi 1x

zaden

Farmakologicka anamnéza: Ursosan 0-0-2, Helicid 20mg 0-0-1, Euthyrox 125ug
5x/tydné (mimo st, ¢t), Betaxa 20mg -0-0, Agen 5mg :-0-0, KCI 0-1-0, Prednison
5mg 1-0-0, Calcichew 0-1-0, Embrel inj. 50 pondéli, MTX 50 s.c. ¢t, Acidum folicum
pa, Mabron 100 1-0-0 pfi bolesti

Piedchozi RHB: neudava

Indikace k RHB: hospitalizace v Revmatologickém tstavu, stav po operaci femuru

vpravo

Vypis ze zdravotni dokumentace:

Objektivni ndlez pfi pfijeti: orientovand, lucidni, spolupracuje, afebrilni, eupnoe, bez

ikteru a cyanozy, hydratace v normé. Normostenickd, chiize s oporou, klize Cista, bez

eflorescenci.
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Hlava: poklep nebolestivy, vystupy hlavovych nervi nebolestivé, inervace n. facialis
fyziologicka, bulby ve stfednim postaveni, bez nystagmi, zornice izokorické, skléry
bilé, spojivky riazové, bez sekrece. Dutina ustni Cista, sliznice vlhké, jazyk plazi

sttedem, bez povlaku, hrdlo klidné.

Krk: karotidy tepou symetricky, kréni zily bez naplné, Stitnd zldza nezvétSend, uzliny

nezvétSené

Hrudnik: soumérny, poklep plny, jasny, dychani sklipkové, Cisté, AS klidna, pravidelna,

2 ohranicené ozvy.

Bticho: me¢kké, prohmatné, palpacné nebolestivé, bez rezistence, hepar, lien nezvétsené,

tapottment negativni

DK: bez varixil, pulzace hmatné do periferie, lytka volnd, nebolestiva, Homans

negativni, plantdrni znameni negativni

Pohybové ustroji: hlava — inklinace 50° bilateralng, anteflexe 70°, retroflexe 20°% ramena
— vpravo omezena abdukce na 70° elevace nad horizontalu pfes bolest nemoznd ani
pasivné, palpa¢ni bolestivost, otok 0, rotace zevné 30°, vniting 30°, vlevo abdukce 90°,
elevace mozna, rotace 50° zevné i vniting; loketni klouby — palpaéné nebolestivé, bez
znamek artritidy, vpravo mirni flekéni kontraktura; zapésti bilaterdlné se ztlustélou
synovii; drobné ru¢ni klouby — vpravo otok MCP 1, Génslen pozitivni, Heberdenovy
i Bouchardovy uzly ubiquit., vlevo otok MCP 1, otok IP1 2. a 4., Ginslen pozitivni,
deficit sevieni pésti 2 cm, palpacni bolestivost pfes MCP 1 IP klouby, svalova sila

V norme.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor (12. 1. 2016)

3.3.1 Status praesens

Objektivné: vyska 152 cm, védha 50 kg, BMI 21.64 (norma), pomicky: francouzské
berle, bryle na cteni; SF 66/min, TK 115/83, pacientka orientovana osobou, mistem

I Casem, spolupracuje; K hospitalizaci ptijata dne 11. 1. 2016

Subjektivné: piijata pro celkové zhorSeni stavu a intoleranci 1€€by Embrelem, citi se
unavena, za posledni obdobi hodn¢ zhubla (az 26 kg za 2 roky), ma ¢asté bolesti kloubt

a konstantni omezeni hybnosti zejména v pravém rameni
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3.3.2 VySetieni stoje - statické

Vysetieni stoje bylo provedeno s oporou o francouzské hole, bez kterych se
pacientka citi nestabilné a hrozilo by riziko padu. K vySetfeni byla pouzita olovnice

a dvé vahy.

Celkové pacientka plsobi nestabilné a nejisté, bez opory o FB by nebyla
schopna stat. Zatézuje vice levou DK, pravou DK odleh¢uje kvili operaci

(osteosyntéza) femuru. Dechova vlna neni patrna, pievlada dychani horni hrudni.

Vysetieni stoje na dvou vahach:

Probéhlo s mirnou oporou o FB kviili stabilité; pacientka vice zatézuje levou
dolni koncetinu, pravou naopak odlehcuje (kvtli operaci femuru); zatizeni na PDK = 21

kg, LDK =29 kg.
Zezadu

Olovnice prochazi temenem hlavy, obratlem C7, kopiruje linii patefe a spada do
sttedu mezi paty. Baze je uzsi, vzdalenost mezi patami cca 10 cm. Paty jsou zaoblené
a symetrické. Hlezenni klouby v mirném valgéznim postaveni a symetrické. Achillovy
Slachy taktéz v mirném valgéznim postaveni, symetrické. Levé Iytko celkové
mohutngj$i nez pravé, medidlni hrana pravého Iytka je vyrazné oplostéla. Kolenni
klouby v nepatrném valgoéznim postaveni, pravy kolenni kloub vétsi (pravdépodobné
otok), poplitearni linie symetrické a mirn€ stocené mediokaudalné. Levé stehno celkové
mohutnéjsi nez pravé, medialni 1 laterdlni hrana pravého lytka oplostéla. Subglutealni
ryhy symetrické, stejn€ dlouhé. Glutedlni svaly oploStélé a nesymetrické, na levé strané
vice prominujici. Thoracobrachialni trojuhelniky ovlivnény oporou o FB, na obou
stranach trup konkéavni. Postaveni trnovych vybézkl patefe je v roviné. Paravertebralni
svalstvo symetrické. Lopatky symetrické, vzdalenost od patefe stejnd, ve stejné vysce.
Ramena diky opofe mirné elevovdna a v protrakci, jinak symetrickd. Horni Cast
trapézového svalu na obou strandch mirné prominujici. Hlava v roviné. Horni koncetiny

V opofte o francouzskeé berle.

Zboku - pravy

Olovnice prochazi stfedem zvukovodu, spada posteriorné za stfed ramena,
prochazi za loketnim kloubem, prochazi mirn€ anteriorné pied stfedem kycelniho

kloubu, dole spad4d zhruba na stfed malleolus lateralis. Hlezenni kloub ve stiednim
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postaveni. Kontury Iytka oplostélé. Kolenni kloub v mirné semiflexi, prominujici diky
otoku. Kontury stehennich svali taktéz oplostélé. Glutealni svaly oplostélé a mirné
povislé. Biicho mirn¢ prominujici, spiSe kozni fasy. Bederni patei oplostéla, Th-L
ptechod plynuly, hrudni patef vyrazné kyfotizovana od oblasti lopatek az k C7, C-Th
ptechod plynuly, kréni patef vice lordotizovana. Hlava vpfedsunu. Ramenni kloub

v protrakci.

Zboku — levy

Kontury lytka oproti druhé stran¢ jsou mohutnéjsi, vic prominuji (fyziologické).
Kolenni kloub ve stfednim postaveni, neni patrny otok. Kontura stehenniho svalstva

mohutnéjsi nez na druhé dolni koncetin€. VSe ostatni totozné jako na pravé strané.

Zepiedu

Olovnice prochazi stiedem obli¢eje, umbilicus vychylen mirn¢ vpravo, spada

mezi chodidla.

Baze nohou uz§i, $picky vytoceny méné nez 30° , pacientka zatéZuje vice
lateralni hrany chodidel. Prstce volné s vyraznymi deformitami, hallux valgus
bilateralng, vice na PDK. Hlezenni klouby zeptfedu symetrické v mirném valgoéznim
postaveni. Kontura pravého lytka mohutnéjs$i. Pravy kolenni kloub vétsi a vice
prominujici nez levy (patrny otok). Patelly ve stejné vysce. Kontura pravého stehna
taktéZ mohutné&j$i neZ na levé strané. Panev v roviné. BfiSni svalstvo prominujici,
nékolik koznich tas. Thoracobrachialni trojuhelniky ovlivnény oporou o FB, tajle spise
konkavni. Klavikuly symetrické. Ramenni klouby v protrakci a elevaci bilateralné.
Horni ¢ast trapézovych svalli mirné prominuje. Hlava v rovin€, usni boltce ve stejné
vySce. Svalstvo hornich koncetin symetrické, patrné deformity v oblasti zapésti

a drobnych kloubti ruky bilateralné.

Vysetieni panve — palpaéné

Cristae iliacae ve stejné vySce. SIAS symetrické, ve stejné vySce, SIPS

symetrické, ve stejné vySce. Celkové postaveni panve v anteverzi.

3.3.3 Dynamické vySetieni patere

Flexe trupu — nemohla byt vySetfena pro nestabilitu
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Extenze trupu — nemohla byt vySetiena pro nestabilitu

Lateroflexe doprava — provedeni s oporou o FB na kontralateralni strané, nejisté
aneplynulé. V bederni oblasti rozvoj téméf nulovy, zalomeni v oblasti Th-L pfechodu.
Rozvoj v hrudni patefi plynuly ale dochazi k vyrazné rotaci trupu doprava. Pacientka se
boji zatizit PDK.

Lateroflexe doleva — provedeni s oporou o FB na kontralateralni stran¢, opét nejisté ale
ve vetsim rozsahu. V bederni oblasti se patef téméf nerozviji, zalomeni v Th-L

prechodu, mensi rotace trupu v hrudni pateti.

3.3.4 Distance na pateri

Pro nestabilitu stoje bez opory bylo mozné vysettit pouze n¢které vzdalenosti
Lateroflexe doprava — 6 cm

Lateroflexe doleva— 8 cm

Cepojejova vzdalenost — prodlouzeni o 2,5 cm

Forestierova fleche — 5 cm

3.3.5 VysSeti'eni chiize

Pacientka chodi o dvou francouzskych berlich, zvladne vyjit schody nahoru
adolu ale pomalu a sobtizemi, dava pfednost vytahu. Chize dvoudoba, neni
stoprocentné stabilni. Rytmus chlize je pomaly ale pravidelny, délka kroku symetricka.
Odval chodidla je nefyziologicky, doSlap nejprve na patu, poté zbytek chodidla, odraz
z metatarz. Pti chizi je vyraznéjsi flexe v LDK, pravou dolni koncetinu pacientka
Vv kycelnich kloubech (proximalni typ dle Jandy). Trup je pfi chizi v mirném piedklonu,
je zvétsena hrudni kyfoza. Horni koncetiny souc¢asné pohybuji berlemi, pohyb vychazi

Z ramennich kloubu.
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3.3.6 VySetieni aspek¢ni a palpacni (dle Lewita)

Aspekce — pacientka ma papirovou kiizi a to nejvic v oblasti hornich koncetin, zejména
na piedlokti a rukou bilateraln¢ a na bércich a nohou bilateralné. Na kiazi hornich
koncetin jsou svétlé skvrny. Na obou rukach jsou znacné kloubni deformity, 2. a 3.
MCP kloub zdeformovan do flexe, 2. - 4. IP1 taktéz do flexe a IP palce zdeformovan do
extenze na pravé horni koncetin€. Na levé horni konceting je 2. a 3. MCP kloub ve flexi,
2. MCP Kloub je v ulnarni dukci a IP1 na 4. phalangu je ve flek¢nim postaveni; patrny
otok vpravo na MCP 1., vlevo otok na MCP 4. a IP1 2. a 4., u pravého loketniho kloubu
je mirna flek¢éni kontraktura, deformity radioulnarni kloubu bilateraln€, Prsty dolnich
koncetin jsou kladivkové a jsou na nich vyrazné deformity. Taktéz je patrny vyrazny

hallux valgus bilateralné.

Palpace :

Kuze - na predloktich a rukéch velmi jemna a tenka, stejné tak na bércich a nohou. Na
patach, chodidlech a prstech dolnich koncetin suchd a ztvrdla. Dolni koncetiny se
loupou a kiize z nich odpadava (vliv dlouhodobého noseni kompresnich puncoch). Akra
dolnich koncetin chladnéj$i oproti zbytku téla. Pravy kolenni kloub otekly a prosakly.

Kuze vSude dobte posunliva.

Podkozi — bylo vySetieno na paravertebralnich svalech a to Kiblerovou fasou, ktera
nejde nabrat v oblasti beder bilateralng, smérem kaudokranidlnim poté jiz lehce

posunliva

Fascie — na zadech omezeni posunlivosti kraniokaudealni fascie bilateralné
I lumbosakralni fascie bilateralné, prsni fascie s omezenou posunlivosti laterokranialné
bilateraln¢, kréni fascie bez omezeni posunlivosti do rotace, fascie na hornich
koncetinach do rotace bez omezeni posunlivosti bilateraln€¢, na ptedlokti horsi
posunlivost do rotace na ob& strany, vice na pravé horni koncetiné, na pravé dolni

koncetiné mirné omezena posunlivost stehenni fascie do rotaci, na levé DK bez omezeni

Svaly — m. tensor fasciac latae PDK hypertonicky v celém pribéhu, adduktory
kycelniho kloubu PDK hypertonické vice posteromedidlné, m. trapezius horni cést

hypertonicka bilateralné

Periostové body — bolestivy processus styloideus ulnae bilateralng, bolestivost pravého

ramenniho kloubu, MCP kloubii bilateraln¢ a IP1 kloubt bilaterdlng, SIPS na pravé

strané
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3.3.7 VySetieni jizvy

Aspekéné: na pravém boku tfi jizvy po osteosyntéze. Hlavni jizva mé asi 10 cm a ma
mirné¢ nartizovelou barvu. Pod ni jsou jesté dve jizvicky obé asi 5 mm velké, stejného
zabarveni. Okoli jizev ma normalni barvu jako kize na zbytku téla, neni patrné
zarudnuti v okoli ¢i otok.

Palpacné: na dotek jsou jizvy tuhé, vétsi z nich je na svém hornim okraji pfilepena
k podkozi a neposunliva, zbytek je dobfe posunlivy. Okoli jizvy ma na dotek normalni
teplotu a je taktéz dobte posunlivé. Ostatni dvé jizvy posunlivé vici podkozi. Palpacné

jsou vSechny nebolestivé.

3.3.8 Antropometrické vySetieni
Vysetieni probihalo s pomoci krejcovského metru

Délkové rozméry hornich kondetin (hodnoty v cm)

PHK LHK
D¢élka paze a predlokti 65 65
Délka paze 29 30
Délka predlokti 36 35
Délka ruky 16 16

Tabulka €. 4 - délkové rozméry hornich koncetin, vstupni vySetfeni

Obvodové rozméry hornich konéetin (hodnoty v cm)

PHK LHK

Obvod paze relaxované 24 24
Obvod paZe pii kontrakci 24 25
m. biceps humeri

Obvod predlokti 20 19
Obvod zapésti 17 16
Obvod pies hlavicky MCP 19 17
Kloubti

Tabulka €. 5 - obvodové rozméry hornich konéetin, vstupni vysetieni
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Délkové rozméry dolnich kondgetin (hodnoty v cm)

PDK LDK
D¢élka anatomicka 79 81
Délka funk¢ni 82 83
D¢lka stehna 42 43
Délka bérce 36 38
Délka nohy 21 21

Tabulka €. 6 - délkové rozméry dolnich koncetin, vstupni vySetieni

Obvodové rozméry dolnich kondetin (hodnoty v cm)

PDK LDK

Obvod stehna 37 40
Obvod kolene 38 35
Obvod pfes tuberositas 34 32
tibiae

Obvod lytka 29 30
Obvod pfes patu a nart 30 30
Obvod kotniku 20 20
Obvod pies hlavicky MT 21 21

Tabulka ¢. 7- obvodové rozméry dolnich koncetin, vstupni vySetteni

3.3.9 Vyseti‘eni zkracenych svalii dle Jandy

prava leva

. triceps surae 0 0

. iliopsoas

. tensor fasciae latae

m
m
m. rectus femoris
m
m

. quadratus lumborum

Flexory kolenniho kloubu

Adduktory kyc¢elniho kloubu

m. piriformis

N O [k |k o [Nk
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Paravertebralni svaly zad
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m. trapezius horni ¢ast 2 2

m. sternocleidomastoideus 0 0
m. levator scapulae 0 0
m. pectoralis maior - nevysetieno pro bolest nevysetieno pro bolest

sternalni dolni ¢ast

m. pectoralis maior - nevySetieno pro bolest 1
sternalni stiedni a horni ¢ast

m. pectoralis maior - nevySetieno pro bolest 1
sternalni ¢ast horni a m.
pectoralis minor

Tabulka €. 8 - vySetfeni zkracenych svald dle Jandy, vstupni vySetfeni

3.3.10 Testovani uchopu

Probéhlo s vyuzitim molitanového micku, berle, papiru, tuzky a tasky

Jemny uchop
prava leva
Stipec nesvede - deformity nesvede - deformity
Spetka svede tfemi prsty, ale svede
nesvede uplné pokréeni 4. a
5. prstu
Lateralni uchop (klicovy) svede nesvede - deformity

Tabulka €. 9 - testovani jemného tichopu, vstupni vySetieni

Silovy uchop

prava leva
Kulovy uchop svede svede
Hacek svede svede
Valcovy tchop svede svede

Tabulka €. 10 - testovani silového uchopu, vstupni vySetfeni

3.3.11 VySetieni stereotypii dle Jandy

Abdukce v ramennim kloubu — na pravé horni koncetiné neprobiha stereotyp abdukce

spravné. Jiz od zacatku pohybu pacientka elevuje rameno a ukléni se celym trupem
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nalevo, rozsah pohybu je dosti omezeny, pacientka nedosahne aktivné 90°, hlavné kvili
bolesti. Na levé horni koncetin€ zacind pohyb spravné, nicméné hned vzapéti je rameno
elevovano a cely pohyb je tedy dokoncen patologicky, tklon je mensi nez u druhého

ramene a taktéz rozsah pohybu a bolest.
Flexe krku — probiha obloukovité.

Flexe trupu — probiha patologicky, pacientka za¢ne obloukovitou flexi hlavy a odlepi
lopatky od podlozky, neni vSak schopna v pohybu pokraCovat, aniz by se nepokusila

vzeptit o lokty a cely pohyb je pro ni velice naro¢ny a bolestivy.

Abdukce v ky¢elnim kloubu — pravou dolni konéetinou je pohyb provadén patologicky,

pohyb zac¢ina elevaci kycelniho kloubu, je patrny kvadratovy mechanismus, pacientka
citi nejistotu a po chvili i1 bolest pro operaci PDK a neni schopné udrzet DK v roviné
s osou trupu. Na levé dolni koncetin¢ je stereotyp provadét 1épe, dochéazi k vyrazné

elevaci panve (kvadratovy mechanismus).

Extenze v kycelnim kloubu — na obou DKK provadén patologicky, pohyb zacéina

prolomenim v bederni ¢asti zad nejprve na ipsilateralni strané poté na kontralateralni,
poté je aktivovan m, gluteus maximus a hamstringy. Cely pohyb je pro pacientku dost

narocny, protoze se ji $patné lezi v poloze na bfise.

Klik — nevysetfovano.

3.3.12 Orientac¢ni neurologické vySetieni

Orientacné byly vySetfeny Slachookosticové reflexy na hornich a dolnich
konletindich za pomoci neurologického kladivka (hodnoceno dle Véleho), dale

povrchové a hluboké ¢iti.

Slachookosticové reflexy — horni kondetiny

reflex PHK LHK
Bicipitovy (segmenty C5, C6) 3 3
Tricipitovy (segment C7) 3 3
Styloradialni (segment C6) 2 2
Flexort prstu (segmenty C5-C8) 2 2

Tabulka ¢. 11 - testovani §lachookosticovych reflextt na HKK, vstupni vySetieni
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Slachookosticové reflexy — dolni kon&etiny

reflex PDK LHK
Patelarni (segmenty L2-L4) 3 3
Achillovy Slachy (segmenty L5- 3 3
S2)
Medioplantarni (segmenty L5-S2) 2 2

Tabulka ¢. 12 - testovani §lachookosticovych reflextt na DKK, vstupni vySetieni

Povrchové ¢iti — taktilni

Na lateralni plose pravého stehna vnima pacientka dotyk jinak nez na druhé

dolni koncetiné. Zbytek dolnich koncetin bez patologie, stejné tak horni koncetiny.

Hluboké ¢&iti — polohocit, pohybocit

Polohocit vysetien v hlezennich kloubech do plantarni flexe, kolennich kloubech
do flexe, kycelnich kloubech do flexe, loketnich kloubech do flexe a ramennich
kloubech do abdukce. Pohybocit vySetfen v kolennich a kyc¢elnich kloubech do flexe

a v loketnich kloubech do flexe. Vse bez patologického nalezu.

3.3.13 Orientacni vySetieni svalové sily dle Jandy

Testy svald, které zde nejsou uvedeny, nebyly provedeny z divodu bolestivé

vychozi polohy nebo nebyly pro dalsi rozbor dilezité.

prava leva
Krk
Flexe st. 4, provedeno obloukovité
Extenze st. 4
Trup
Flexe st. 3
Extenze st. 3
Panev
Elevace st. 4 st. 4
Lopatky
Addukce st. 4
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Elevace

st. 4, bolest

Ramenni kloub

Flexe st. 3, bolest pti odporu st. 3, bolest pii odporu
Extenze st. 3, bolest pfi odporu st. 3, bolest pti odporu
Abdukce st. 3, bolest st. 3, bolest
Zevni rotace st. 3, bolest st. 3, bolest
Vnitini rotace st. 3, bolest st. 3, bolest
Loketni kloub
Flexe st. 4 st. 4
Extenze st. 4, bolest v ramennim st. 4, bolest v ramennim
kloubu kloubu
Predlokti
Supinace st. 4 st. 4
Pronace st. 4 st. 4
Zapésti
flexe s addukci st. 3 st. 3
flexe a abdukci st. 3 st. 3
extenze s addukci st. 2 st. 2
Extenze s abdukci st. 2 st. 2
MCP klouby
Flexe st. 4- st. 4-
Extenze st. 3 st. 3
MCP kloub palce
Flexe, extenze st. 4 st. 4
Opozice st. 3 st. 3
Kyc¢elni kloub
Flexe st. 3 st. 4
Extenze st. 3- st. 3
Addukce st. 3- st. 3
Abdukce st. 3- st. 4
Kolenni kloub
Flexe st. 3- st. 4
Extenze st. 3 st. 4

Hlezenni kloub

42




Plantarni flexe st. 4 st. 4
Supinace s dorzalni flexi st. 3 st. 3
Supinace Vv plantarni flexi st. 3 st. 3
Plantarni pronace st. 3 st. 3

Tabulka ¢. 13 - testovani svalové sily dle Jandy, vstupni vySetieni

3.3.14 Goniometrické vySetieni

Vysetteni probihalo s pomoci plastového a prstového goniometru, hodnoty jsou

uvadény ve stupnich.

prava leva
Ramenni kloub flexe 90, bolest 160
extenze 35 40
abdukce 80, bolest, neni mozné 90
zvetsit ani pasivné
horizont. addukce nevysetieno pro bolest 100
zevni rotace 30 50
vnitini rotace 30 55
Loketni kloub flexe 145 145
extenze -25 0
Radioulnarni supinace 60 75
kloub
pronace 65 70
Zapésti flexe 20 20
extenze 45 50
Radidlni dukce 15 15
Ulnarni dukce 20 25
Tabulka & 14 - goniometrické m&feni hornich kongetin, vstupni vySetieni
Flexe prava leva Extenze prava leva
2. MCP | 65, bolest 70 2. MCP 5, bolest 10
3. MCP 70 75 3. MCP 5 10
4. MCP 70 80 4. MCP 10 5
5. MCP 75 75 5. MCP 10 10

Tabulka ¢. 15 - goniometrické méfeni MCP kloubu, vstupni vySetfeni
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Abdukce prava leva Addukce prava leva
2. MCP 10 20 2. MCP 20 25
3. MCP 20 30 3. MCP 25 25
4. MCP 20 25 4. MCP 20 20
5. MCP 25 25 5. MCP 25 30
Tabulka &. 16 - goniometrické méfeni MCP kloubii 2, vstupni vySeteni

Flexe prava leva Flexe prava leva
2. 1P1 85 90 2. 1P2 50 50
3. 1P1 90 90 3. 1P2 45 50
4. 1P1 85 85 4. 1P2 45 55
5. 1P1 85 90 5. 1P2 55 55

Tabulka &. 17- goniometrické méFeni IP1 kloubt, vstupni vySetieni®

CMC kloub palce ruky prava leva
Flexe 35 40
Addukce 35 40
Opozice vzdalenost palce a maliku | vzdalenost palce a maliku 2
0cm cm
MCP kloub palce ruky
Flexe 65 70
Extenze 10 10
IP kloub palce
Flexe 55 60
Extenze 5 5

Tabulka ¢. 18 - goniometrické méfeni kloubu palcl ruky, vstupni vySetieni

! Extenze v$ech IP1 i IP2 byla 0°
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prava leva

Ky¢elni kloub flexe 60, bolest 100
extenze 10 20
abdukce 20 40
addukce 20 20
Zevni rotace 20, bolest 25
Vnitini rotace 10, bolest 10

Kolenni kloub | flexe 90, bolest, rozsah 125

omezen otokem

extenze 0 0

Hlezenni kloub | Plantarni flexe 45 45
Dorzalni flexe 25 30
everze 15 15
inverze 35 35

Tabulka ¢. 19 - goniometrické méfeni dolni koncetiny, vstupni vySetieni

Pasivni pohyb odpovidal pohybu aktivnimu ve vSech kloubech, na mnoha mistech byla
limitaci rozsahu pohybu bolest.

Goniometrie patefe nevySetfena kvuli osteoporotickym zménam na patefi

a kontraindikovanym rotacim.

3.3.15 VySetreni kloubnich blokad

Kloubni vule byla vySetfena na hornich a dolnich koncetinach, uvadéna jsou
pouze omezeni pohybu. Vysetfeni kloubnich blokad a pateti se neprovadéla z divodu

osteoporozy.

Horni koncetiny

MCP2 PHK — omezeni dorzalnég, palmarn¢, laterdln¢ a medialné
MCP3 PHK — omezeni dorzalné, palmarng, lateralné a medialné
MCP4 LHK — omezeni dorzalng, palmarn¢, lateralné a medialné
2. IP1 LHK — omezeni dorzaln€, palmarné, lateralné a medidlné
4. IP1 LHK — omezeni dorzaln¢, palmarné, lateraln¢ a medidlné
2. IP2 LHK — omezeni dorzaln¢, palmarné, lateralné a medialné
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Distélni radioulnarni kloub bilateralné — omezeni dorzalni a palmarni
Loketni kloub PHK — omezeni radioulndrné

Ramenni kloub PHK — omezeni ventrodorzalné a kraniokaudalné
Skapulothorakalni kloub PHK — omezeni hybnosti lopatky viici patefti

Dolni konéetiny

Hlavicka fibuly na PDK — omezeni anteroposteriorné
Patella na PDK — omezeni kaudalné a lateromedialné

MTP palce bilateraln¢ — omezeni dorzalné, plantarng, lateralné, medialné

3.3.16 Zavér vstupniho kineziologického vySetieni

Citi se unavend, za posledni 2 roky zhubla 26 kg a ma casté bolesti kloub,
zejména pravého ramene, drobnych kloubu ruky bilaterdlné, pravé kycle a pravého

kolena.

Pacientka ma nestabilni stoj, musi se opirat o francouzské berle, zatézuje vice
levou dolni koncetinu, prava je po osteosyntéze femuru a je patrny otok na koleni. Pti
vySetfeni olovnici umbilicus vychylen nepatrné doprava. Baze mirné uzsi, hlezenni
klouby 1 achillovy §lachy v mirném valgéznim postaveni. Zatizeny vice lateralni hrany
chodidel. Stejn¢ tak kolenni klouby v nepatrném valgéznim postaveni. Svalstvo levé
dolni koncetiny na pohled mohutnéj$i neZ na pravé dolni koncetiné. Glutedlni svaly
oplostélé, vice prominuji na levé stran€. Ramenni klouby v elevaci a protrakci. Pravy
kolenni kloub v mirné semiflexi, prominuje kvili otoku. Bfi$ni prominence je tvofena
koznimi fasami. Bederni patei oplostéla, hrudni patet vyrazné kyfotizovand. Hlava je

vpredsunu. Celkové postaveni panve je v anteverzi.

Pii lateroflexi vpravo maly rozvoj v bederni oblasti, zalomeni v oblasti Th-L
ptechodu, rotace trupu na stranu tklonu. Vlevo mirné vétsi rozsah (L — 8 cm, P — 6 cm),
kvalita pohybu stejna, ale mensi rotace trupu. Cepojejova vzdalenost - prodlouZeni o 2,5

cm, Forestierova fleche - 5 cm.

Pacientka chodi s oporou o dvé francouzské berle, zvladne vyjit schody nahoru
a dolu, ale je to pro ni dost narocné. Chiize dvoudobd, s mirnym odleh¢enim pravé dolni

koncetiny. DoSlap pfes patu, odraz z metatarzii. Pohyb vychazi z kycelnich kloubi.
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Trup vmirmém piedklonu, staticky, pohyb hornich koncetin vychdzi z ramennich

kloubu.

Aspekénim vysetienim byla zjisténa papirovou kizi, nejvice v oblasti hornich
koncetin a bércich dolnich koncetin. Dale zna¢né kloubni deformity, na pravé horni
koncetiné - MCP 2. -3., IP1 2. -4. do flexe, IP palce do extenze. Na levé horni koncetiné
— MCP 2. -3. a IP1 4. ve flexi, MCP 2. v ulnarni dukci. Otok pfitomny na MCP 1.
vpravo, MCP 4. a IP1 2. a 4. vlevo. Pravy loketni kloub je v mirné flek¢ni kontrakture.
Deformity radioulnarniho kloubu bilateralné. Prstce na dolnich koncetindch jsou

kladivkové a je vyrazny hallux valgus bilateralné. Otok pravého kolenniho kloubu.

Palpacné papirova kiize jemnéd a tenkd, ale vSude dobfe posunlivd. Kize na
patach a chodidlech ztvrdla a suchda, akra chladnéj$i bilateralng. Vpravo otok na
kolennim kloubu lehce prosakly. Podkozi v bederni oblasti Spatn€ posunlivé. Omezeni
posunlivosti fascii na zddech smérem kraniokaudalnim i lumbosakralnim bilateralné,
prsni fascie smérem laterokranialnim bilateralné, na ptedloktich omezeni posunlivosti
do rotaci vice na pravé horni koncetin€ a na pravé dolni koncetiné omezena posunlivost
stehenni fascie do rotaci. Hypertonické jsou svaly: m. tensor fasciae latae na PDK
Vv celém pribehu, adduktory kycelniho kloubu na PDK nejvice posteromedialné a m.
trapezius v horni ¢asti bilateraln¢. Palpacni bolestivost na processus styloideus ulnae
bilateralné¢, MCP a IP1 kloubi bilateralng, pravého ramenniho kloubu a SIPS na pravé
stran¢. Jizva po osteosyntéze na pravém boku nartiZzovéld, okoli v klidu, bez palpacni

bolestivosti. Na dotek je mirné€ tuzsi, kranialni okraj §patné posunlivy.

U antropometrického vysetieni byla zjisténa rozdilna délka dolnich koncetin 0 2
cm (anatomickd) a 1 cm (funkéni). Obvod pravého stehna je o 3 cm mensi nez u levého
(divodem je ziejmé¢ dlouhodobé odlehéeni PDK po osteosyntéze). Obvod pravého
kolene 0 3 cm vétsi (otok) nez vlevo. Na hornich konéetinach je obvod pies hlavicky

MCP kloubti rozdilny kvili deformitam.

Zkracené svaly dle Jandy na pravé strané téla: m. iliopsoas, m. tensor fasciae
latae, paravertebralni svaly zad, m. trapezius horni ¢ast na stupen 2 a m. rectus femoris,
flexory kolenniho kloubu a adduktory kyc€elniho kloubu na stupen 1. Zkracené svaly dle
Jandy na levé strané téla: paravertebralni svaly zad, m. trapezius horni ¢ast na stupen 2

am. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae, flexory kolenniho kloubu,

47



adduktory kycelniho kloubu, m. levator scapulae, m. pectoralis maior sternalni stfedni

a horni ¢ast a sternalni horni ¢ast a m. pectoralis minor na stupen 1.

Z jemného uchopu nesvede Stipec bilateraln¢é, Spetku na PHK s obtizemi

a klicovy uchop na LHK. Silové uchopy svede vSechny bilateraln¢.

Stereotyp abdukce neprobihd ani na jedné stran¢ spravné. Vpravo pohyb znacné
limituje bolest a na obou strandch dochazi k vyraznym souhybim. Stereotyp flexe krku
probiha obloukovité. U flexe trupu dojde pouze k odlepeni horni ¢asti lopatek od
podlozky. Abdukci v kycelnich kloubech zalind pacientka elevaci panve, vyrazny
kvadratovy mechanismus. Extenze provadéna patologicky bilaterdln¢, pohyb zahajen

aktivitou v bederni ¢asti zad.

Orientané bylo provedeno neurologické vysetfeni. Slachookosticové reflexy
odpovidaji stupni 3 — normoreflexie kromé styloradidlniho reflexu, reflexu prsti na HK
a medioplantarniho reflexu, které odpovidaji stupni 2 — mirn€ snizena reflexie. Taktilni
¢iti zménéno Vv oblasti jizvy — lateralni plocha pravého stehna. Polohocit i pohybocit

vySetfen bez patologického ndlezu.

Svalova sila pacientky odpovida stupni 3-4 svalového testu dle Jandy, extenzory
zapésti jsou oslabeny na stupen 2. Testovani pohybt v ramennich kloubech ovliviiovala

bolest.

Pacientka ma nejvice omezenou hybnost v pravém ramennim kloubu (hlavné
kvili bolesti), kde je flexe — 90°, extenze — 35°, abdukce 80°, vnitini a vné&jsi rotace —
30° a horizontalni addukce nelze kviili bolesti vitbec provést. Na levé ruce jsou rozsahy
méné omezene, ale pacientka presto citi pfi vySetfeni bolest. V radioulndrnim kloubu
jsou hodnoty rozsahu pronace a supinace nepatrné mensi na PHK. Bilaterdlné je ve
velkém rozsahu omezena palmérni flexe méné potom dorsélni flexe (extenze), mirné
omezeni také u ulnarni dukce. U vSech MCP kloubi je mirné omezena flexe i extenze,
zv1asté na pravé ruce provazi pohyby bolest. Flexe v IP1 a v IP2 taktéZz mirné¢ omezena,
provazena bolesti. U palce vazne opozice na LHK, vzdalenost palce a maliku je 2 cm.
Na PHK mirné€ sniZzena flexe MCP kloubu palce a flexe a extenze IP kloubu palce
bilateralné. Na dolnich koncetinach nejvice omezen rozsah pohybu v pravém kycelnim
kloubu (flexe 60° extenze 10°, abdukce a addukce 20°, zevni a vnitini rotace 20° a 10°,
doprovazené bolesti), mirn€ v levém kycelnim kloubu. Flexe v pravém kolennim kloubu

mozna do 90°, poté otok zabranil pokradovani.
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Blokady zjistény na MCP 2. a 3. na PHK; MCP 4., IP1 2. a 4., IP2 2. na LHK.
Dale na RC kloubech bilateralné¢ PHK, distalnim radioulnarnim kloubu bilat., loketnim
kloubu PHK, ramennim kloubu PHK a scapulothorakalnim kloubu PHK. Na dolnich
koncetinach je blokada na hlavicce fibuly PDK, patelle PDK a MTP kloubu palce

bilateralné.

3.4 Kratkodoby a dlouhodoby fyzioterapeuticky plan

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan vznikl na zaklad¢ kineziologického vySetfeni
a zjisténi patologii u pacientky. Primarnim cilem bude zredukovat otoky na MCP
kloubech, IP kloubech obou hornich konéetin a na pravém kolennim kloubu. Béhem
terapii se budeme vénovat udrzeni funkCnosti rukou a pokusime se ji zlepsit,
procvi¢ovanim jemné motoriky a posilenim oslabenych extenzort ptedlokti a rukou.
Dalsim cilem je zvétsit rozsah v ky¢elnim kloubu pravé dolni koncetiny, ktera je po
osteosyntéze femuru a zvysit svalovou silu celé dolni koncetiny, kterd je oproti levé
niz8i. Pokusime se taktéz udrzet ¢i zlepSit dosavadni rozsah pohybu v ramennich
kloubech (s ohledem na bolest). Zaroven bude mym cilem v terapeutickych jednotkach
protahnout zkracené svaly, protdhnout omezené fascie a ovlivnit hypertonické svaly.
Pozornost bude vénovana 1 korekei hallux valgus bilaterdlné, spiSe formou instruktaze
pacientky pro autoterapii kvlli casovym mozZnostem terapeutickych jednotek. Dale bude

pacientka instruovana o spravném stereotypu chiize s francouzskymi berlemi.

Cilem dlouhodobym bude pfedevsim to, aby si pacientka sama provadéla cviky,
na které bude zainstruovana v ramci autoterapie, i po propusténi z hospitalizace. Bylo
by také vhodné, aby dochazela nadale ambulantné. Pacientka by se méla zaméfit hlavné
na nacvik spravného stereotypu chiize s oporou, na celkové zvySeni fyzické kondice
audrzeni ¢i zlepsovani funkci rukou tak, aby zvladala bézné denni aktivity a byla

sobéstacéna.
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3.5 Priibéh terapie

3.5.1 Terapeuticka jednotka ¢. 1 (13. 1. 2016)

Status praesens

Subjektivné — pacientka se citi velice unavend, v noci Spatn¢ spala. StéZuje si na
bolest v ramennich kloubech a v MCP kloubech, vice na pravé ruce. Udava ranni

kloub, ktery ji boli a boji se ho pln¢ zatizit.

Objektivné — pacientka piisobi slabé, chlize je nejistd. Je patrny otok na MCP1
kloubu bilateralné, MCP4 na levé ruce a IP1 1. - 4. na levé ruce. Otok je také na
kolennim kloubu PDK. Palpaéni bolestivost MCP kloubii bilateralné¢ a pravého
ramenniho kloubu. Palpaéné hypertonicky m. trapezius bilateralné. Spatné protaZitelna
prsni fascie laterokranidln¢ bilateraln¢ a fascie na predlokti smérem do rotaci
bilateralné. Omezeni jointplay MCP2 a 3 vSemi sméry a loketni kloub smérem

radioulndrnim PHK, MCP4 a IP1 2., 4. a IP2 2. na LHK vSemi sméry.

Cil dnesni terapeutické jednotky

Zvétsit rozsah pohybu hornich koncetin, redukce otokli ruky bilateralné,
procviceni funkce rukou, protazeni prsnich fascii a fascii predlokti, zmirnéni bolesti
vm. trapezius bilateralng, redukce otoku kolenniho kloubu PDK, ovlivnéni

hypertonického m. tensor fasciae latae a adduktort stehna PDK.

Navrh terapie

Protazeni a zvétSeni rozsahu pohybu hornich koncetin, uvolnéni meékkych tkani
v oblasti rukou a predlokti bilaterdlné a m. trapezius, protazeni prsni fascie
laterokranialné bilateralné, obnoveni jointplay kloubti ruky bilateraln€, procvicovani
jemné motoriky rukou, uvolnéni mekkych tkdni v oblasti kolenniho kloubu a stehna

PDK (se zaméfenim na otok).
Provedeni

- mickovani dle Jebavé v oblasti rukou a predlokti
- Mobilizace MCP2 kloubu dorzopalmang, lateromedidln€ a do rotaci a MCP3

kloubu dorzopalmarnég, lateromedialné a do rotaci na PHK

50



- Mobilizace MCP4 kloubu dorzopalmarné, lateromedialné a do rotaci, IP1 2. a 4.
dorzopalmarné a lateromedialné, IP2 2. Prstu dorsopalmarné a lateromedialné —
LHK

- Mobilizace metakarpii dorzalnim a plantarnim véjifem bilateralné

- Mobilizace distalniho radioulnarniho kloubu dorzopalméarné bilateralné

- Mobilizace loketniho kloubu PHK radioulnarné — kratka paka

- Protazeni fascii predlokti do rotaci dle Lewita bilateralné

- Protazeni prsnich fascii dle Lewita smérem laterokraniadlnim bilateralné

- PIR dle Lewita na m. trapezius bilateraln¢ (3x na kazdou stranu)

- Pasivni pohyb pravého ramenniho kloubu do flexe, abdukce, extenze, krouzeni
na ob¢ strany S cilem udrzet ¢i zlepsit rozsah pohybu v kloubu

- Aktivni pohyb s dopomoci v levém ramennim kloubu — stejn¢ jako na pravé HK

- Nacvik jemnych Gchopt ruky bilateralné — $petka a jemné motoriky — dotknout
se palcem postupné kazdého prstu tam a zpét, kruzitko, seviit v pést a nasledné
roztdhnout prsty od sebe

- Mickovani dle Jebavé v oblasti pravého kolenniho kloubu a stehna (adduktoty

stehna, m. tensot fasciae latae)

Vysledek

Pacientka kladn¢ hodnoti uvolfiovani meékkych tkani v oblasti rukou
a mobilizace drobnych kloubti, pocituje lepsi vnimani v dané oblasti a jiz nepocit'uje
ztuhlost. Nicméné i nadale pretrvava bolest v drobnych kloubech rukou predev§im
v oteklych MCP a IP1 kloubech a bolest v rameni, ktera je pro pacientku subjektivné
hor$i po pasivnim protazeni. Mi¢kovani v oblasti pravého kolenniho kloubu a stehna

hodnoti kladné.

Autoterapie

Pacientka byla zainstruovand na procvi¢ovani jemné motoriky a uchopt tak, jak

byly provadény béhem terapie. Osvojila si autoterapii PIR m. trapezius.
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3.5.2 Terapeuticka jednotka €. 2 (14. 1. 2016)

Status praesens

Subjektivné — pacientka se citi 1épe nez predchozi den, ale stile je unavena.
Pozitivné hodnoti mékké techniky a mobilizace v oblasti rukou, béhem dne m¢la
Vv rukou vétsi cit a Iépe se ji manipulovalo s vécmi. Mirna ranni ztuhlost, hlavné rukou
a ramennich kloubti. Bolest v pravém ramennim kloubu, MCP kloubech ruky bilateralné
a nov¢ v oblasti pravého kycelniho kloubu. Bolest pravého kolenniho kloubu od

vcerejSka ustala.

Objektivné — pretrvava otok MCP kloubt: 1. na PHK, 1. a 4. na LHK a IP1
kloubti: 1. -4. na LHK a na pravém kolennim kloubu. Palpace - bolestivost MCP kloubt
bilateraln¢, distalniho radioulnarniho skloubeni na PHK a pravého ramenniho kloubu,
hypertonicky m. trapezius bilateradln¢, adduktory kycelniho kloubu PHK a m. tensor
fasciae latac PHK, omezena posunlivost fascie na pravém piedlokti do rotaci, prsnich
fascii smérem laterokranialnim a fascie pravého stehna do rotaci, omezena hybnost
v pravém kyc€elnim kloubu. Omezeni jointplay MCP2 a 3 vSemi sméry a loketni kloub
smérem radioulnarnim PHK, MCP4 a IP1 2., 4. a IP2 2. na LHK v§emi sméry. Jizva na

pravém boku tuzsi.

Cil dne$ni terapeutické jednotky

Odstranit ztuhlost hornich koncetin, zmirnit otoky kloubl ruky bilateralng
a pravého kolenniho kloubu, ovlivnit hypertonické svaly, zlepSit posunlivost prsnich
fascii, fascii predlokti bilateraln¢ a fascie pravého stehna, zvétSit rozsah pohybu
v pravém kycelnim kloubu, obnovit jointplay Vv danych kloubech, zlepsit pohyblivost
jizvy.
Néavrh terapie

ProtaZzeni a zvétSeni rozsahu pohybu hornich koncetin, uvolnéni meékkych tkani
Vv oblasti rukou a predlokti bilateralné a m. trapezius bilateralng, protaZeni prsni fascie
laterokranidlné bilateralné, fascii predlokti do rotaci bilaterdln¢ a fascie pravého stehna
do rotaci, obnoveni jointplay kloubll ruky bilateralné, procvicovani jemné motoriky
rukou, uvolnéni mékkych tkani v oblasti kolenniho kloubu a stehna PDK (se zamétenim
na otok), ovlivnéni hypertonickych svalii, ovlivnéni pohyblivosti jizvy, zvétSeni rozsahu

pohybu v pravém kycelnim kloubu.
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Provedeni

- Mickovani dle Jebavé v oblasti rukou a predlokti

- Mobilizace MCP2 kloubu dorzopalmanég, lateromedidln€ a do rotaci a MCP3
kloubu dorzopalmarnég, lateromedialné a do rotaci na PHK

- Mobilizace MCP4 kloubu dorzopalmarng, lateromedidlné a do rotaci, IP1 2. a 4.
dorzopalmarné a lateromedialné, IP2 2. Prstu dorsopalmarné a lateromedialné —
LHK

- Mobilizace metakarpu dorzalnim a palmarnim véjitem bilateralné

- Mobilizace distalniho radioulnarniho kloubu dorzopalméarné bilateralné

- Mobilizace loketniho kloubu PHK radioulnarn¢ — kratka paka

- Protazeni fascii predlokti do rotaci dle Lewita bilateralné

- Protazeni prsnich fascii dle Lewita smérem laterokranidlnim bilateralné

- PIR dle Lewita na m. trapezius bilateraln¢ (3x na kazdou stranu)

- Pasivni pohyb pravého ramenniho kloubu do flexe, abdukce, extenze, krouzeni
na obé¢ strany s cilem udrzet ¢i zlepsit rozsah pohybu v kloubu

- Aktivni S dopomoci v levém ramennim kloubu — stejné jako na pravé HK

- Nacvik jemnych Gchopt ruky bilateralné — $petka a jemné motoriky — dotknout
se palcem postupné kazdého prstu tam a zpét, kruzitko, seviit v pést a nasledné
roztdhnout prsty od sebe

- Mickovani dle Jebavé v oblasti pravého kolenniho kloubu a stehna (adduktoty
stehna, m. tensot fasciae latae)

- ProtaZeni stehenni fascie PDK dle Lewita do rotaci

- Aktivni pohyb s dopomoci v pravém kycelnim kloubu do flexe s pokréenym

kolenem, do abdukce a do rotaci

Vysledek

Pacientka jiz nepocituje ztuhlost rukou, zlepsila se posunlivost fascii na
predloktich a prsnich fascii, podafilo se obnovit kloubni hybnost v IP1 2. a 4. LHK,
zmirnil se hypertonus v m. trapezius bilaterdlné, mirné se zmenSil otok na pravém
kolennim kloubu. Bolest ptetrvava v MCP kloubech bilateraln¢é a v pravém ramennim

kloubu.
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Autoterapie

Procvicovani jemné motoriky a tichopu (viz terapie ¢. 1), auto PIR m. trapezius
bilateralné, autoterapie jizvy — pacientka byla zainstruovana jak ma protahovat a
masirovat jizvu: dvéma palci proti sobé do tvaru S po celé délce jizvy, tlakova masaz
(palcem nebo molitanovym mickem) — stlacit a provadét krouzivy pohyb po celé délce

jizvy.

3.5.3 Terapeuticka jednotka ¢. 3 (15. 1. 2016)

Status praesens

Subjektivné — pacientka se dnes citi hufe, je nachlazena. Bolest v kloubech
hodnoti jako véEtsi nez predchozi den, nejvice si st€Zuje na bolest v ramennich kloubech,
MCP klouby ruky bilateraln€, oblast pravého zapésti a kolenni kloub PHK. Kvli

bolesti v ramenou ji dnes déla vétsi problém chiize s FB.

Objektivné — otok na MCP kloubech: 1. na PHK, 1. a 4. na LHK a IP1 kloub:
1. - 4. na LHK, nové na distalnim radioulnarnim skloubeni a na pravém kolennim
kloubu. Palpa¢né bolestivé MCP klouby bilateralng, dist. radiouln. kloub a oba ramenni
klouby. Jointplay dnes pro bolest nevySetiena. Svalova sila extenzort ruky na stupni 2
bilateralné. Horsi protazitelnost pravé stehenni fascie do rotaci. Hypertonické adduktory
stehna a m. tensor fasciae latae na PDK a mirn€ i m. trapezius bilateralné. Omezeny
rozsah pohybu v pravém kycelnim kloubu. Zkracené flexory kolenniho kloubu
bilateraln¢ na st. 1, adduktory kyc€elniho kloubu bilaterdln€ na st. 1, m. rectus femoris

bilateraln€ na st. 1, m. tensor fasciae latae bilateralné na st. 2 PDK a st. 1 LDK.

Cil dnedni terapeutické jednotky

Zmensit otoky na rukou, zapésti a kolenu. Zvétsit rozsah pohybu hornich
koncetin, ptedevs§im v ramennich kloubech. Posilit extenzory ruky bilateralng. Ovlivnit
hypertonické svaly. Zlepsit protazitelnost stehenni fascie na PDK. Zvétsit rozsah
pohybu v kyCelnim kloubu. Protdhnout zkracené svaly. Zopakovat s pacientkou

autoterapii a zadat dalsi.
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Navrh terapie

Uvolnéni meékkych tkani v oblasti rukou, ptedlokti bilaterdlné, oblast S§ije
a ramen bilateralné a v oblasti pravého kolenniho kloubu a stehna. Protazeni a zvétSeni
rozsahu pohybu hornich koncetin, posileni extenzort ruky bilateralné pomoci techniky
PNF. Ovlivnéni hypertonickych svali. Protazeni stehenni fascii PDK do rotaci. Zvétseni
rozsahu v pravém kycéelnim kloubu pomoci aktivnich pohybt s dopomoci. Protazeni

zkracenych svalil.
Provedeni

- Mickovani dle Jebavé v oblasti rukou a piedlokti

- Mickovani dle Jebavé v oblasti §ije, m. trapezius horni vldkna a ramen
bilateralné

- PIR dle Lewita na m. trapezius bilateralné

- Pasivni pohyb pravého ramenniho kloubu do flexe, abdukce, extenze, krouzeni
na ob¢ strany s cilem udrzet ¢i zlepSit rozsah pohybu v Kloubu, totéz aktivné
s dopomoci na levé horni koncetiné

- PNF dle Kabata — 1. diagonala exten¢ni vzorec: posilovaci metoda — technika
opakovan¢ kontrakce, se zaméfenim na zapésti bilateralné

- Mickovani dle Jebavé v oblasti pravého kolenniho kloubu a stehna (adduktory
stehna, m. tensor fasciae latae)

- ProtaZeni stehenni fascie PDK dle Lewita do rotaci

- PIR dle Lewita na adduktory stehna bilateralné

- PIR s protazenim dle Jandy na m. rectus femoris bilateralné

- PIR s protaZzenim dle Jandy na m. tensor fasciae latae bilateralné

- Pasivni protazeni flexori kolenniho kloubu vleze na zadech s extenzi v koleni,
druha koncetina pokr¢ena, bilateralné

- Aktivni pohyb s dopomoci v pravém kycelnim kloubu do flexe s pokréenym

kolenem, do abdukce a do rotaci

Vysledek

Subjektivné se podafilo zmirnit bolest v oblasti rukou, zmensil se hypertonus
v m. trapezius bilateralné. Bolest v ramennich kloubech se po pasivnim protazeni jesté
zvysila. ZmenSil se hypertonus v adduktorech stehna PDK. ProtaZitelnost stehenni

fascie na PDK je jez srovnatelna s normdalné protaZitelnou fascii na druhé dolni
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kongeting. Zmensil se otok pravého kolenniho kloubu. Mirné (o cca 5° ) se zvétsil

rozsah pohybu v ky¢li do flexe.

Autoterapie
Pacientce zlistava procvi¢ovani jemné motoriky a tchopu, péée o jizvu. Nové jsme
pridali:
- 1. co nejvétsi extenze prstit — 2. ruka v pést, opakovat 10x na kazdou ruku, cilem
je posilit extenzory ruky a prstl a zlepsit funkci ruky (tichop, jemna motorika)
- ob¢ ruce ve Spetkach, prsty se dotykaji, jedna HK prsty nad prsty ruky druhé,
ruka nize se snazi pretlacit prsty druhé ruky, ktera ji dava odpor a rozeviit se do
natazeni, poté se ruce vymeéni, 10x na kazdou ruku, cil je posileni extenzori

ruky a prsti

3.5.4 Terapeuticka jednotka ¢. 4 (18. 1. 2016)

Status praesens

Subjektivné — pacientka se od vcerejSiho dne citi stejné. Kazdodenni ranni
ztuhlost dnes pocituje o néco vice. Bolest nejvice v MCP kloubech bilateralné,

radioulnarnim skloubeni na PHK a ramennich kloubech bilateralné.

Objektivné - otok na MCP kloubech: 1. na PHK, 1. a 4. na LHK a IP1 kloubt:
1. - 4. na LHK, na distdlnim radioulnarnim skloubeni a na pravém kolennim kloubu
mensi nez predesly den. Palpaéné bolestivé MCP klouby bilateralng, dist. radiouln.
kloub a oba ramenni klouby. Omezeni jointplay MCP2 a 3 v§emi sméry a loketni kloub
smérem radioulnarnim PHK, MCP4 a IP2 2. na LHK vSemi sméry. Omezeni jointplay
pravého ramenniho kloubu ventrodorzalné a kraniokaudalné a hybnost pravé lopatky
vuci patefi. Svalova sila extenzorl ruky na stupni 2 bilateraln€é. Hypertonické adduktory
stehna a m. tensor fasciae latae na PDK. Omezeny rozsah pohybu v pravém kycelnim
kloubu. Zkracené adduktory kycelniho kloubu bilateralné na st. 1, m. rectus femoris

bilateraln€ na st. 1, m. tensor fasciae latae a m. iliopsoas bilateraln¢ na st. 2 PDK a st. 1
LDK.

Cil dnesni terapeutické jednotky

Zmensit otoky na rukou, zapésti a kolenu. ZvétSit rozsah pohybu v ramennich

kloubech hornich koncetin pfedevsim v ramennich kloubech. Obnovit jointplay
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v danych kloubech. Posilit extenzory ruky bilateralné. Ovlivnit hypertonické svaly.
Zvétsit rozsah pohybu v kycelnim kloubu. Protdhnout zkracené svaly. Zopakovat

s pacientkou autoterapii.

Navrh terapie

Uvolnéni meékkych tkani v oblasti rukou, predlokti bilaterdln€, oblast Sije
a ramen bilateraln¢ a v oblasti pravého kolenniho kloubu a stehna. Protazeni a zvétSeni
rozsahu pohybu hornich koncetin, posileni extenzora ruky bilateralné pomoci techniky
PNF. Ovlivnéni hypertonickych svali. ZvétSeni rozsahu v pravém kycelnim kloubu
pomoci pasivnich pohybil s dopomoci. Protazeni zkracenych svali. Mobilizace kloubt

s omezenou kloubni vuli.
Provedeni

- Mickovani dle Jebavé v oblasti rukou a predlokti

- Mickovani dle Jebavé v oblasti §ije, m. trapezius horni vldkna a ramen
bilateralné

- Mobilizace MCP2 a 3 kloubu dorzopalmané, lateromedialné, do rotaci
a loketniho kloub radioulnarné — kratka paka na PHK

- Mobilizace MCP4 kloubu dorzopalmarn¢, lateromedialné a do rotaci, IP1 2.
dorzopalmarné a lateromedialné na LHK

- Mobilizace metakarpti dorzalnim a palmarnim véjitem bilateralné

- Mobilizace pravého ramenniho kloubu ventrodorzalné vsed¢ a kraniokaudalné
vleZe, nespecifickd mobilizace — krouZeni lopatkou vici télu vleZe na biiSe

- Pasivni pohyb pravého ramenniho kloubu do flexe, abdukce, extenze, krouZeni
na ob¢ strany s cilem udrzet ¢i zlepsit rozsah pohybu v kloubu, totéz aktivné
S dopomoci na levé horni koncetiné

- PNF dle Kabata — 1. diagonala exten¢ni vzorec: posilovaci metoda — technika
opakované kontrakce, se zaméfenim na zapésti bilateralné

- Mickovani dle Jebavé v oblasti pravého kolenniho kloubu a stehna (adduktory
stehna, m. tensor fasciae latae)

- PIR dle Lewita na adduktory stehna bilateralné

- PIR s protazenim dle Jandy na m. rectus femoris bilateralné

- PIR s protaZzenim dle Jandy na m. tensor fasciae latae bilateralné

- PIR s protazenim dle Jandy na m. iliopsoas bilateralné
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- Aktivni pohyb s dopomoci v pravém kycelnim kloubu do flexe s pokréenym
kolenem, do abdukce a do rotaci
Vysledek

Podafilo se odstranit ranni ztuhlost a bolestivost zejména v oblasti rukou. Bolest
v ramennich kloubech stale pretrvava, ale je mirnéjsi. Subjektivné se pacientce zvysila
svalova sila v predloktich a rukou, 1épe se ji manipuluje s vécmi. Podafilo se obnovit
jointplay u IP1 2. a MCP4 kloubu na LHK. Zmensil se otok na pravém kolennim
kloubu. Rozsah v ky¢elnim kloubu do flexe zustal stejny jako piedesly den. Podatilo se

protahnout zkracené svaly, krom¢ m. iliopsoas.

Autoterapie

Zustava stejna z predeslého dne.

3.5.5 Terapeuticka jednotka ¢. 5 (19. 1. 2016)

Status praesens

Subjektivné — pacientka se dnes citi 1épe, odpocinuté. Ruce jsou méné bolestive,

ale pravé rameno boli stejné jako pfedchozi den. Pfitomna ranni ztuhlost.

Objektivné - otok na MCP kloubech: 1. na PHK, 1. a 4. na LHK, na distalnim
radioulnarnim skloubeni a na pravém kolennim kloubu je otok jiZ jen nepatrny. Svalova
sila extenzord ruky na stupni 2 bilateraln€. Palpacni bolestivost v oblasti m¢kkych tkani
pravého ramene. Omezeni jointplay pravého ramenniho kloubu ventrodorzalné
a kraniokaudalné a hybnost pravé lopatky vic¢i patefi. Omezeni posunlivosti
kraniokaudealni fascie bilateraln¢ i lumbosakralni fascie bilateralné. Omezeni jointplay
pravé patelly kaudalné a lateromedialnég, hlavicky fibuly ventrodorzalné. Hypertonicky
m. tensor fasciae latae na PDK. Omezeny rozsah pohybu v pravém kycelnim kloubu.

Zkraceny m. iliopsoas bilateralné na st. 2 PDK a st. 1 LDK.

Cil dnesni terapeutické jednotky

Zmens§it otoky rukou a na pravém kolennim kloubu. Zmirnit bolestivost. Posilit
svalovou silu extenzort rukou a prsti. Obnovit kloubni viili v danych kloubech. Zlepsit

posunlivost zadovych fascii. Ovlivnit hypertonické svaly. Zvétsit rozsah pohybu
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V ky€elnim kloubu. Protdhnout zkracené svaly. Posilit oslabené svalstvo ptfedevSim

pravé dolni koncetiny.

Navrh terapie

Uvolnéni mékkych tkani v oblasti rukou, piedlokti bilateralné a v oblasti
pravého ramenniho kloubu. Posileni extenzort ruky bilateralné pomoci techniky PNF.
Mobilizace omezenych kloubd. Ovlivnéni a relaxace hypertonickych svall. Protazeni
zadovych fascii. ZvétSeni rozsahu v pravém kycelnim kloubu pomoci aktivnich pohybi
s dopomoci. Protazeni zkracenych svalii. Analytické posileni vybranych svalti dolnich

kongdetin.
Provedeni

- Mickovani dle Jebavé v oblasti rukou a predlokti

- Mickovani dle Jebavé v oblasti Sije, m. trapezius horni vlakna a pravého
ramenniho kloubu

- Mobilizace metakarpti dorzalnim a palmarnim véjitem bilateralné

- Mobilizace pravého ramenniho kloubu ventrodorzaln¢ vsed¢ a kraniokaudalné
vleze, nespecifickd mobilizace — krouzeni lopatkou vici télu vleze na biise

- PNF dle Kabata — 1. diagonala exten¢ni vzorec: posilovaci metoda — technika
opakovan¢ kontrakce, se zaméfenim na zapésti bilateralné

- Mickovani dle Jebavé v oblasti pravého kolenniho kloubu a stehna (adduktory
stehna, m. tensor fasciae latae)

- Mobilizace pravé patelly kaudalné a lateromedialné

- Mobilizace pravé hlavicky fibuly ventrodorzalné

- PIR s protaZzenim dle Jandy na m. tensor fasciae latae bilateralné

- PIR s protazenim dle Jandy na m. iliopsoas bilateraln¢

- Aktivni pohyb s dopomoci v pravém kycelnim kloubu do flexe s pokréenym
kolenem, do abdukce a do rotaci

- Kiblerova tasa (,,C*, ,,S*) v celé délce zad se zaméfenim na bederni oblast

- ProtaZeni kraniokaudalni fascie s nddechem bilateralné v poloze na bfise

- Protazena lumbosakralni fascie s vydechem bilateralné v poloze na bfise

- Posileni glutedlnich svali (pfedevSim m. gluteus maximus) vleze na bfiSe
izometrickou kontrakci kdy pacientka stfidavé zatind a uvoliluje oba hyzdové

svaly najednou
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Vysledky

Doslo ke zmirnéni ztuhlosti a bolestivosti v oblasti rukou i pravého ramenniho
kloubu. Zlepsila se pohyblivost pravé lopatky vici télu. Podafilo se protdhnout
m. tensor fasciae latae, ktery je jiz jen mirné hypertonicky. V bederni oblasti se diky
Kiblerov¢ tase zlepsila posunlivost kize a podkozi. O nékolik stupnit se zvétsil rozsah

pohybu v kycelnim kloubu do flexe.

Autoterapie
Pacientce zistdva procviCovani jemné motoriky a tuchopu, autoterapie jizvy
a posilovani extenzori zapésti a prstd. Nové pacientka dostala za ukol izometricky

posilovat glutedlni svaly tak, jak se naucila béhem terapie.

3.5.6 Terapeuticka jednotka ¢. 6 (20. 1. 2016)

Status praesens

Subjektivné - pacientka se dnes citi dobie, pretrvava bolest v rukou a v pravém
rameni. Nicmén¢ je dobife naladéna a tési se na terapii. Diky posileni rukou ma pocit

stabilngjsi chtize s berlemi.

Objektivné - otok na MCP kloubech: 1. na PHK, 1. a 4. na LHK, na distalnim
radioulnarnim skloubeni a na pravém kolennim kloubu je otok jiZ jen nepatrny. Svalova
sila extenzorti ruky na stupni 2 bilateraln&. Spatna posunlivost kiize a podkozi v bederni
oblasti. Omezeni posunlivosti kraniokaudealni fascie bilateralné i lumbosakralni fascie
bilateraln¢. Omezeni jointplay pravé patelly kaudaln€ a lateromedialng, hlavicky fibuly
ventrodorzaln€. Mirn¢€ hypertonicky m. tensor fasciae latae na PDK. Omezeny rozsah
pohybu v pravém kyc¢elnim kloubu. Zkraceny m. iliopsoas bilateralné na st. 2 PDK a st.
1 LDK. Hallux valgus bilateraln€¢. Omezeni jointplay v MTP kloubech palce bilateralné.

Cil dnesni terapeutické jednotky

ZmensSit otoky rukou bilaterdln¢, pravého zapésti a pravého kolene. Posilit
extenzory ruky a prstl bilateralné. Zlepsit posunlivost kiize a podkoZi v bederni oblasti
a zadovych fascii. Obnovit jointplay v danych kloubech. ZmenSit napéti
v hypertonickych svalech. Zvétsit rozsah pohybu v kycelnim kloubu. Protahnout

zkracené svaly. Korekce hallux valgus bilateralné.
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Navrh terapie

Uvolnéni meékkych tkani v oblasti rukou, ptedlokti bilaterdlné. Posileni
extenzorti ruky bilateraln¢ pomoci techniky PNF. Mobilizace omezenych kloubii.
Ovlivnéni a relaxace hypertonickych svali. Uvolnéni mékkych tkani v oblasti beder,
protazeni zadovych fascii. ZvétSeni rozsahu v pravém kycelnim kloubu pomoci
aktivnich pohybl s dopomoci a aktivnich pohybli. Protazeni zkracenych svali.
Analytické posileni vybranych svali dolnich koncetin. Senzomotoricka stimulace

a korekce hallux valgus.
Provedeni

- Mickovani dle Jebavé v oblasti rukou a predlokti

- Mobilizace metakarpti dorzalnim a palmarnim vé&jifem bilateralné

- PNF dle Kabata — 1. diagonala exten¢ni vzorec: posilovaci metoda — technika
opakovan¢ kontrakce, se zaméfenim na zapésti bilateralné

- Mickovani dle Jebavé v oblasti pravého kolenniho kloubu a stehna (adduktory
stehna, m. tensor fasciae latae)

- Mobilizace pravé patelly kaudalné a lateromedialné

- Mobilizace pravé hlavicky fibuly ventrodorzalné

- PIR s protazenim dle Jandy na m. tensor fasciae latae bilateraln¢

- PIR s protazenim dle Jandy na m. iliopsoas bilateraln¢

- Zvé&tSeni rozsahu pohybu v kyCelnim kloubu a zdrovenn posileni svali DK
pomoci overballu, ktery je umistén pod achillovu §lachu PDK - pacient ma za
ukol ho kutalet v ose co nejbliZe k télu aniZ by mu noha spadla

- Kiblerova tasa (,,C*, ,,S*) v celé délce zad se zaméfenim na bederni oblast

- Protazeni kraniokaudalni fascie s nddechem bilateraln€ v poloze na bfise

- Protazena lumbosakralni fascie s vydechem bilateraln€ v poloze na bfise

- Posileni glutedlnich svalii (pfedev§im m. gluteus maximus) vleZze na bfise
izometrickou kontrakci kdy pacientka stfidavé zatind a uvolfiuje oba hyzdové
svaly najednou

- Nacvik spravného stereotypu extenze v kyc€elnich kloubech vleze na bfise
bilateralné

- Mobilizace MT kloubt dorzalnim a plantarnim véjifem bilateralné

- Trakce v MTP palce bilateralné
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- Senzomotorickd stimulace — ndcvik tfibodové opory nohy a malé nohy
s dopomoci terapeuta v korigovaném sedu bilateralné
Vysledek

Podarilo se zmensit otok na pravém zapésti. Otok pravého kolenniho kloubu se
zmenS$il. Obnovila se kloubni hybnost pravé patelly a hlavicky fibuly. Zadové fascie
jsou lépe protazitelné. Zmensil se hypertonus v m. tensor fasciae latae. Pacientka ma
lepsi pocit ze sily rukou a jejich funk¢nosti v béznych dennich aktivitach.

Autoterapie

Pacientce ziistdva izometrické posilovani glutedlnich svalii vleZze na bfiSe.

Novym cvikem je nacvik tiibodové opory nohy a nacvik malé nohy v sedu.

3.5.7 Terapeuticka jednotka ¢. 7 (21. 1. 2016)

Status praesens

Subjektivné — pacientka se dnes az na ranni ztuhlost citi dobie a tési se na
terapii. Obvykla bolest v CMP kloubech bilateraln¢ a pravém ramennim kloubu je

mirngj$i. Pacientce se také 1épe chodi s FB.

Objektivné - otok na MCP kloubech: 1. na PHK, 1. a 4. na LHK. Svalova sila
extenzoril ruky na stupni 2 bilaterdlné. Omezeny rozsah pohybu v pravém kycelnim
kloubu. Zkraceny m. iliopsoas a m. tensor fasciae latae bilateradlné na st. 2 PDK a st.
1 LDK. Hallux valgus bilateralné. Omezeni jointplay v MTP kloubu palce bilateralng.

Svalova sila PDK v rozmezi 3- 4.

Cil dnesni terapeutické jednotky

Zmensit otok na rukou bilateralné. Zvétsit svalovou silu extenzort ruky a prsti
bilateralné. Zvétsit rozsah pohybu v kycelnim kloubu. Protdhnout zkracené svaly.
Obnovit jointplay v omezenych kloubech. Posilit svaly dolnich koncetin, zejména

pravé. Korekce hallux valgus bilateralné.

Navrh terapie

Uvolnéni mekkych tkani v oblasti rukou, predlokti bilateralné. Posileni
extenzori ruky bilaterdln€ pomoci techniky PNF. Mobilizace omezenych kloubt.

ZvétSeni rozsahu v pravém kycCelnim kloubu pomoci aktivnich pohybti s dopomoci
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a aktivnich pohybt. Protazeni zkracenych svalii. Analytické posileni vybranych svali

dolnich koncetin. Senzomotoricka stimulace a korekce hallux valgus.
Provedeni

- Mickovani dle Jebavé v oblasti rukou a predlokti

- Mobilizace metakarpti dorzalnim a palmarnim véjirem bilateralné

- PNF dle Kabata — 1. diagonala exten¢ni vzorec: posilovaci metoda — technika
opakované kontrakce, se zaméfenim na zapé&sti bilateralné

- PIR s protazenim dle Jandy na m. iliopsoas bilateraln¢

- PIR s protazenim dle Jandy na m. tensor fasciae latae bilateralné

- Zvétseni rozsahu pohybu v kyCelnim kloubu a zarovenn posileni svali DK
pomoci overballu, ktery je umistén pod achillovu Slachu PDK - pacient mé za
ukol ho kutalet v ose co nejblize k télu aniz by mu noha spadla

- Izometrické posileni m. quadriceps femoris (zejména m. rectus) a m. triceps
surae pomoci overballu vleze na zadech, overball pod kolenem - stlacovat
koleno do mice, extendovat koleno a zaroven provadét dorsalni flexi
Vv hlezennim kloubu, poté povolit, né¢kolikrat zopakovat, bilateralné

- Posileni glutedlnich svali (pfedev§im m. gluteus maximus) vleze na bfiSe
izometrickou kontrakci kdy pacientka stfidavé zatina a uvoliiuje oba hyzd’ové
svaly najednou

- Nacvik spravného stereotypu extenze v kycelnich kloubech vleze na bfiSe
bilateralné

- Mobilizace MT kloubt dorzalnim a plantarnim vé&jitem bilateralné

- Trakce v MTP palce bilateralné

- Nacvik abdukce palce nohy — zatim provadéno pasivné, bilateralné

- Senzomotoricka stimulace — nacvik tfibodové opory nohy a malé nohy

S dopomoci terapeuta v korigovaném sedu bilateralné

Vysledek

Podafilo se odstranit ranni ztuhlost. Zkrdceny m. iliopsoas na pravé stran¢ se
protahl ze stupné 2 na stupenn 1 (dle Jandy). Extenze v kycelnich kloubech zatim
pacientka neprovadi bez patologii. Zvétsil se rozsah v kycelnim kloubu do flexe. Trakce

v MTP kloubech palce je pro pacientku tlevova.
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Autoterapie

Pacientce zistdva izometrické posilovani glutealnich svali vleze na bfise, ke
kterému pfidd izometrické posilovani m. quadriceps femoris a m. triceps surae
s overballem tak, jak si osvojila v terapii. Zopakovali jsme i nacvik tfibodové opory

nohy a nacvik malé nohy v sedu.

3.5.8 Terapeuticka jednotka ¢. 8 (22. 1. 2016)

Status praesens

Subjektivné - pacientka se dnes citi dobfe, obvykld ranni ztuhlost a bolest
v MCP kloubech rukou a pravém ramennim kloubu vic nez piedchozi den. Po vcerejsi
terapii se citila vycerpané, chiize ji délala vétsi problém nez obvykle a celkové se citila

rozbolavéla.

Objektivné - otok na MCP kloubech: 1. na PHK, 1. a 4. na LHK. Svalova sila
extenzord ruky na stupni 3- bilateraln€. Zkraceny m. tensor fasciae latae bilateraln¢ na
st. 2 PDK a st. 1 LDK a m. iliopsoas na st. 1 bilaterdln¢. Hallux valgus bilateralng.

Omezeni jointplay v MTP palce bilateraln€. Svalova sila PDK v rozmezi 3- 4.

Cil dne$ni terapeutické jednotky

Zmensit otok na rukou bilateralné. Zvétsit svalovou silu extenzort ruky a prsti
bilateralné. Protahnout zkracené svaly. Obnovit jointplay v omezenych kloubech. Posilit
svaly dolnich koncetin, zejména pravé. Korekce hallux valgus bilateralng. Zainstruovani

pacientky pro spravny stereotyp chiize s FB.

Navrh terapie

Uvolnéni mekkych tkani v oblasti rukou, predlokti bilateraln€é. Posileni
extenzori ruky bilaterdln€ pomoci techniky PNF. Mobilizace omezenych kloubt.
Protazeni zkracenych svall. Analytické posileni vybranych svali dolnich koncetin.

Senzomotoricka stimulace a korekce hallux valgus.
Provedeni

- Mickovani dle Jebavé v oblasti rukou a predlokti

- Mobilizace metakarpti dorzalnim a palmarnim véjitem bilateralné
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PNF dle Kabata — 1. diagonala exten¢ni vzorec: posilovaci metoda — technika
opakované kontrakce, se zaméfenim na zapésti bilateralné

PIR s protazenim dle Jandy na m. iliopsoas bilateraln¢

PIR s protazenim dle Jandy na m. tensor fasciae latae bilateralné

ZvétSeni rozsahu pohybu v kycelnim kloubu a zéaroven posileni svali DK
pomoci overballu, ktery je umistén pod achillovu Slachu PDK - pacient mé za
ukol ho kutalet v ose co nejblize k télu aniz by mu noha spadla

Izometrické posileni m. quadriceps femoris (zejména m. rectus) a m. triceps
surae pomoci overballu vleze na zadech, overball pod kolenem - stlacovat
koleno do mice, extendovat koleno a zaroven provadét dorsalni flexi
V hlezennim kloubu, poté povolit, nékolikrat zopakovat, bilateralné

Izometrické posileni adduktorti kycelnich kloubt vleze na zadech, DKK
pokrc¢ené, mezi nimi overball — stlaovat mic¢ek koleny k sobé a povolit

Posileni glutedlnich svali (pfedevSim m. gluteus maximus) vleze na bfiSe
izometrickou kontrakci kdy pacientka stfidavé zatina a uvolfiuje oba hyzd’ové
svaly najednou

Nécvik spravného stereotypu extenze v kycelnich kloubech vleze na bfiSe
bilateralné

Mobilizace MT kloubti dorzalnim a plantarnim v¢jifem bilateralné

Trakce v MTP palce bilateralné

Nacvik abdukce palce nohy — provadéno pasivné, bilateralné

Senzomotorickd stimulace — ndcvik tfibodové opory nohy a malé nohy

s dopomoci terapeuta v korigovaném sedu bilateralné

Vysledek

Otoky na MCP kloubech rukou se nepodafilo v pritbé¢hu terapii zmenSit ani

odstranit. Stejn¢ tak bolestivost kloubtl ruky a pravého ramenniho kloubu. Pacientka

subjektivné pocituje zvyseni svalové sily v rukou. Posilovani svali dolnich koncetin je

pro ni namahavé ale citi se silngji nez na zacatku terapii.

Autoterapie

Pacientka byla zainstruovéana ke spravnému stereotypu chiize s FB.
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3.6 Vystupni Kineziologické vysetieni (25. 1. 2016)
3.6.1 Status praesens

Objektivné: vyska 152 cm, vaha 50 kg, BMI 21.64 (norma), pomiicky: francouzské
berle, bryle na ¢teni, SF 75/min, TK 130/80, pacientka orientovana osobou, mistem

i Casem, K hospitalizaci pfijata dne 11. 1. 2016

Subjektivné: pacientka bude dnes propusténa a tési se domi. Piisobi mén¢ unavené nez
na zacatku terapii. Celkove se citi 1épe, méné bolestiveé a ztuhle a hlavné silnéji zejména

Vv oblasti rukou. Citi se jist&ji v chizi s FB.

3.6.2 VySetreni stoje - statické

Vysetteni stoje bylo provedeno s oporou o francouzské hole, bez kterych by

hrozilo riziko padu. K vysetfeni byla pouzita olovnice a dvé vahy.

Pacientka neni schopna bez opory o francouzské hole stat. Zatézuje vice levou

DK, pravou DK odlehcuje. Dechova vina neni patrnd, pifevlada dychani horni hrudni.

VySetieni stoje na dvou vahach:

probéhlo s mirnou oporou o FB kvili stabilit¢; pacientka vice zatézuje levou dolni

koncetinu, zatizeni na PDK = 23 kg, LDK =27 kg
Zezadu

Olovnice prochazi temenem hlavy, obratlem C7, kopiruje linii patefe a spadd do
sttedu mezi paty. Baze je uz$i, vzdalenost mezi patami cca 10 cm. Paty jsou zaoblené
a symetrické. Hlezenni klouby v mirném valgéznim postaveni a symetrické. Achillovy
Slachy taktéZ v mirném valgéoznim postaveni, symetrické. Levé Iytko celkové
mohutnéjsi nez pravé, medialni hrana pravého lytka je vyrazné oplostéla. Kolenni
klouby v nepatrném valgéznim postaveni, pravy kolenni kloub vétsi (jiz ne o tolik jako
na zacatku), poplitedlni linie symetrické a mirné sto¢ené mediokaudalné. Levé stehno
celkové mohutn&j$i nez pravé, medialni i laterdlni hrana pravého Iytka oplostela.
Subglutedlni ryhy symetrické, stejné dlouhé. Glutedlni svaly oplostélé a nesymetrickeé,
na levé stran€ vice prominujici. Thoracobrachidlni trojuhelniky ovlivnény oporou o FB,
na obou strandch trup konkavni. Postaveni trnovych vybézkli patefe je v roving.

Paravertebralni svalstvo symetrické. Lopatky symetrické, vzdalenost od patete stejna,
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ve stejné vySce. Ramena diky opofe mirné elevovédna a v protrakei, jinak symetricka.

Hlava v roving€. Horni konc¢etiny v opoie o francouzské berle.

Zboku - pravy

Olovnice prochazi stfedem zvukovodu, spada posteriorné za stied ramena,
prochazi za loketnim kloubem, prochdzi mirn¢ anteriorné pted stfedem kycelniho
kloubu, dole spada zhruba na stfed malleolus lateralis. Hlezenni kloub ve stiednim
postaveni. Kontury lytka oplostélé. Kolenni kloub v mirné¢ semiflexi. Kontury
stehennich svall taktéz oplostélé. Glutealni svaly oplostélé a mirn€ povislé. Bficho
mirné prominujici, spiSe kozni fasy. Bederni patei oplostéla, Th-L prechod plynuly,
hrudni patef vyrazné kyfotizovand od oblasti lopatek az k C7, C-Th ptechod plynuly,

kréni patet vice lordotizovana. Hlava vpiedsunu. Ramenni kloub v protrakci.

Zboku — levy

Kontury lytka oproti druhé stran€ jsou mohutnéjsi, vic prominuji (fyziologicke).
Kolenni kloub ve stiednim postaveni. Kontura stehenniho svalstva mohutnéjsi nez na

druhé dolni konceting. VSe ostatni totoZné jako na praveé strané.

Zepiedu

Olovnice prochazi stiedem obli¢eje, umbilicus vychylen mirné vpravo, spada
mezi chodidla. Baze nohou uZsi, $picky vytodeny méné nez 30°, pacientka zatézuje vice
lateralni hrany chodidel. Prstce volné s vyraznymi deformitami, hallux valgus
bilateralng, vice na PDK. Hlezenni klouby zeptedu symetrické v mirném valgéznim
postaveni. Kontura pravého lytka mohutnéjsi. Pravy kolenni kloub vétsi nez levy.
Patelly ve stejné vySce. Kontura pravého stehna mohutn€j$i nez na levé strané. Panev
vrovingé. BfiSni svalstvo prominujici, nckolik koZznich ftas. Thoracobrachidlni
trojuhelniky ovlivnény oporou o FB, tajle konkavni. Klavikuly symetrické. Ramenni
Klouby v protrakci a elevaci bilateralné. Hlava v roviné, usni boltce ve stejné vysce.
Svalstvo hornich koncetin symetrické, patrné deformity v oblasti zapésti a drobnych

kloubi ruky bilateralné.

Vysetieni panve — palpaéné

Cristac iliacae ve stejné vysce. SIAS symetrické, ve stejné vySce, SIPS

symetrické, ve stejné vySce. Celkové postaveni panve v anteverzi.
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3.6.3 Dynamické vySeti‘eni patere
Flexe trupu — nemohla byt vySetfena pro nestabilitu
Extenze trupu — nemohla byt vySetfena pro nestabilitu

Lateroflexe doprava — provedeni s oporou o FB na kontralateralni strané, nejisté
a neplynulé. V bederni oblasti rozvoj téméf nulovy, zalomeni v oblasti Th-L ptfechodu.
Rozvoj v hrudni pateti plynuly ale dochazi k vyrazné rotaci trupu doprava. Pacientka se
boji zatizit PDK.

Lateroflexe doleva — provedeni s oporou o FB na kontralateralni strané, opét nejisté ale
ve veétsim rozsahu. V bederni oblasti se patef téméf nerozviji, zalomeni v Th-L

prechodu, mensi rotace trupu v hrudni patefi.

3.6.4 Distance na pateri

Pro nestabilitu stoje bez opory bylo mozné vysettit pouze nékteré vzdalenosti
Lateroflexe doprava — 6 cm

Lateroflexe doleva — 8 cm

Cepojejova vzdalenost — prodlouzeni 0 2,5 cm

Forestierova fleche — 5 cm

3.6.5 VySetreni chiize

Pacientka chodi o dvou francouzskych berlich, zvladne vyjit schody nahoru
adolu ale pomalu a sobtizemi, dava piednost vytahu. Chlize dvoudoba, neni
stoprocentn¢ stabilni. Rytmus chiize je pomaly ale pravidelny, délka kroku symetricka.
Odval chodidla je nefyziologicky, doSlap nejprve na patu, poté zbytek chodidla, odraz
z metatarz.. Pti chizi je vyraznéjsi flexe v LDK, pravou dolni koncetinu pacientka
odleh¢uje a boji ji zatizit. Pohyb dolnich koncetin nejvice v kycelnich kloubech
(proximalni typ dle Jandy). Trup je pfi chizi v mirném piedklonu, je zvétSena hrudni
kyf6za. Horni koncetiny soucasné¢ pohybuji berlemi, pohyb vychazi z ramennich

kloubu.
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3.6.6 VySetieni aspekéni a palpacni (dle Lewita)

Aspekce — pacientka ma papirovou kiizi a to nejvic v oblasti hornich koncetin, zejména
na piedlokti a rukou bilateralné¢ a na bércich a nohou bilateralné. Na kiizi hornich
koncetin jsou svétlé skvrny. Na obou rukach jsou znacné kloubni deformity, 2. a 3.
MCP kloub zdeformovan do flexe, 2. - 4. IP1 taktéz do flexe a IP palce zdeformovan
do extenze na pravé horni koncetin€. Na levé horni konceting je 2. a 3. MCP kloub ve
flexi, 2. MCP kloub je v ulnarni dukci a IP1 na 4. phalangu je ve flekénim postaveni;
patrny otok vpravo na MCP 1., vlevo otok na MCP 4. a IP1 2. a 4., u pravého loketniho
kloubu je mirna flekéni kontraktura, deformity radioulnarni kloubu bilateralné, Prsty
dolnich koncetin jsou kladivkové a jsou na nich vyrazné deformity. Taktéz je patrny

vyrazny hallux valgus bilateralné.

Palpace:

Kuze - na predloktich a rukéch velmi jemna a tenka, stejné tak na bércich a nohou. Na
patach, chodidlech a prstech dolnich koncetin suchd a ztvrdla. Dolni koncetiny se
loupou a kiize z nich odpadava (vliv dlouhodobého noseni kompresnich punc¢och). Akra
dolnich koncetin chladné&jsi oproti zbytku téla. Pravy kolenni kloub mirné otekly. Kize

vSude dobfte posunliva.

Podkozi — bylo vySetieno na paravertebralnich svalech a to Kiblerovou fasou, ktera
nejde nabrat v oblasti beder bilateralné, smérem kaudokranialnim poté jiz lehce

posunliva

Fascie — kraniokaudealni a lumbosakralni fascie na zadech dobie protazitelna
bilateralné, prsni fascie dobfe protazitelna laterokranialné bilateralng, fascie predlokti
dobfte protazitelné do rotaci bilateralng, stehenni fascie na PDK dobte protazitelna do

rotaci

Svaly — m. tensor fasciae latae PDK, adduktory ky¢elniho kloubu PDK i m. trapezius

horni ¢ast jiZz nejsou hypertonické

Periostové body — bolestivy processus styloideus ulnae bilateralng, bolestivost pravého

ramenniho kloubu, MCP kloubi bilaterdlné¢ a IP1 kloubt bilateralng, SIPS na pravé

strané
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3.6.7 VySetfeni jizvy

Aspekéné: Na pravém boku tfi jizvy po osteosyntéze. Hlavni jizva ma asi 10 cm a ma
mirné¢ nartzovelou barvu. Pod ni jsou jesté dve jizvicky obé asi 5 mm velké, stejného
zabarveni. Okoli jizev ma normalni barvu jako kize na zbytku téla, neni patrné
zarudnuti v okoli ¢i otok.

Palpaéné: Na dotek jsou jizvy tuhé, vétsi z nich jiz dobie posunliva v celé délce. Okoli
jizvy ma na dotek normalni teplotu a je taktéz dobfe posunlivé. Ostatni dve jizvy

posunlivé viaci podkozi. Palpacné jsou vSechny nebolestivé.

3.6.8 Antropometrické vysetieni
Vysetieni probihalo s pomoci krejcovského metru

Délkové rozméry hornich koncetin (hodnoty v cm)

PHK LHK
D¢élka paze a predlokti 65 65
Délka paze 29 30
Délka predlokti 36 35
Délka ruky 16 16

Tabulka ¢. 20 - délkové rozméry hornich konéetin, vystupni vySeteni

Obvodové rozméry hornich kondetin (hodnoty v cm)

PHK LHK

Obvod paze relaxované 24 24
Obvod paze pii kontrakci 24 25
m. biceps humeri

Obvod predlokti 20 19
Obvod zapésti 17 16
Obvod pies hlavicky MCP 19 17
Kloubt

Tabulka ¢. 21 - obvodové rozméry hornich konéetin, vystupni vySetteni

70




Délkové rozméry dolnich kondgetin (hodnoty v cm)

PDK LDK
D¢élka anatomicka 79 81
Délka funk¢ni 82 83
D¢lka stehna 42 43
Délka bérce 36 38
Délka nohy 21 21

Tabulka ¢. 22 - délkové rozméry dolnich konéetin, vystupni vySetieni

Obvodové rozméry dolnich kondetin (hodnoty v cm)

PDK LDK

Obvod stehna 38 40
Obvod kolene 36 35
Obvod pfes tuberositas 32 32
tibiae

Obvod lytka 29 30
Obvod pfes patu a nart 30 30
Obvod kotniku 20 20
Obvod pies hlavicky MT 21 21

Tabulka ¢. 23 - obvodové rozméry dolnich konéetin, vystupni vySetfeni

3.6.9 VysSeti‘eni zkracenych svalii dle Jandy

prava leva
m. triceps surae 0 0
m. iliopsoas 1 1
m. rectus femoris 0 0
m. tensor fasciae latae 1 0
m. quadratus lumborum 0 0
Flexory kolenniho kloubu 1 1
Adduktory kycelniho kloubu 1 1
m. piriformis 0 0
Paravertebralni svaly zad 2 2

~
[E=Y




m. trapezius horni ¢ast 0 0
m. sternocleidomastoideus 0 0
m. levator scapulae 0 0

m. pectoralis maior —
sternalni dolni Cast

nevyseteno pro bolest

nevysetfeno pro bolest

m. pectoralis maior - nevySetieno pro bolest 1
sterndlni stiedni a horni ¢ast
m. pectoralis maior - nevySetieno pro bolest 1
sternalni Cast horni a m.
pectoralis minor
Tabulka €. 24 - vysetfeni zkracenych svald dle Jandy, vystupni vySetfeni
3.6.10 Testovani ichopu
Probéhlo s vyuzitim molitanového micku, berle, papiru, tuzky a tasky.
Jemny uchop
prava leva
Stipec nesvede - deformity nesvede - deformity
Spetka svede tfemi prsty, ale svede
nesvede uplné pokréeni 4. a
5. prstu
Lateralni uchop (klicovy) svede nesvede - deformity

Tabulka €. 25 - testovani jemného tichopu, vystupni vySetfeni

Silovy tchop

prava leva
Kulovy uchop svede svede
Hacek svede svede
Vialcovy tichop svede svede

Tabulka €. 26 - testovani silového uchopu, vystupni vysetieni

3.6.11 VySetieni stereotypu dle Jandy

Abdukce v ramennim kloubu — na pravé horni koncetiné neprobiha stereotyp abdukce

spravné. Jiz od zacatku pohybu pacientka elevuje rameno a uklani se celym trupem

nalevo, rozsah pohybu je dosti omezeny, pacientka nedosahne aktivné 90°, hlavné kvili
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bolesti. Na levé horni koncetin€ zacind pohyb spravné, nicméné hned vzapéti je rameno
elevovano a cely pohyb je tedy dokoncen patologicky, uklon je mensi nez u druhého

ramene a taktéZ rozsah pohybu a bolest.
Flexe krku — probiha obloukovité.

Flexe trupu — probiha patologicky, pacientka za¢ne obloukovitou flexi hlavy a odlepi
lopatky od podlozky, neni vSak schopna v pohybu pokracovat, aniz by se nepokusila

vzeptit o lokty a cely pohyb je pro ni velice naro¢ny a bolestivy

Abdukce Vv ky¢elnim kloubu — na obou stranach pohyb za¢ina elevaci panve, vyrazny

kvadratovy mechanismus, na LDK provadéno 1épe

Extenze v kyéelnim kloubu — i pfes nacvik béhem terapii pohyb zacina na obou DKK

prolomenim v bederni ¢asti zad nejprve na ipsilateralni strané poté na kontralateralni,

poté je aktivovan m, gluteus maximus a hamstringy.

Klik — nevysetfovano.

3.6.12 Orientac¢ni neurologické vySetieni

Orienta¢né byly vySetfeny Slachookosticové reflexy na hornich a dolnich
koncetinach za pomoci neurologického kladivka (hodnoceno dle Véleho), dale

povrchové a hluboké ¢iti.

Slachookosticové reflexy — horni kondetiny

reflex PHK LHK
Bicipitovy (segmenty C5, C6) 3 3
Tricipitovy (segment C7) 3 3
Styloradialni (segment C6) 2 2
Flexort prsti (segmenty C5-C8) 2 2

Tabulka ¢. 27 - testovani §lachookosticovych reflextt na HKK, vystupni vySetieni
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Slachookosticové reflexy — dolni kon&etiny

reflex PDK LHK
Patelarni (segmenty L2-L4) 3 3
Achillovy Slachy (segmenty L5- 3 3
S2)
Medioplantarni (segmenty L.5-S2) 2 2

Tabulka ¢. 28 - testovani §lachookosticovych reflextt na DKK, vystupni vySetieni

Povrchové ¢iti — taktilni

Na lateralni plose pravého stehna vnima pacientka dotyk jinak nez na druhé

dolni koncetin€. Zbytek dolnich koncetin bez patologie, stejné tak horni koncetiny.

Hluboké ¢&iti — polohocit, pohybocit

Polohocit vysetien v hlezennich kloubech do plantarni flexe, kolennich kloubech

do flexe, kycCelnich kloubech do flexe, loketnich kloubech do flexe a ramennich

kloubech do abdukce. Pohybocit vySetfen v kolennich a kyc¢elnich kloubech do flexe

a v loketnich kloubech do flexe. Vse bez patologického nalezu.

3.3.13 Orientacni vySetieni svalové sily dle Jandy

Testy svald, které zde nejsou uvedeny, nebyly provedeny z divodu bolestivé

vychozi polohy nebo nebyly pro dalsi rozbor dilezité.

prava leva
Krk
Flexe st. 4, provedeno obloukovité
Extenze st. 4
Trup
Flexe st. 3
Extenze st. 3
Panev
Elevace st. 4 st. 4
Lopatky
Addukce st. 4
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Elevace

st. 4, bolest

Ramenni kloub

Flexe st. 3, bolest pti odporu st. 3, bolest pii odporu
Extenze st. 3, bolest pfi odporu st. 3, bolest pti odporu
Abdukce st. 3, bolest st. 3, bolest
Zevni rotace st. 3, bolest st. 3, bolest
Vnitini rotace st. 3, bolest st. 3, bolest
Loketni kloub
Flexe st. 4 st. 4
Extenze st. 4, bolest v ramennim st. 4, bolest v ramennim
kloubu kloubu
Predlokti
Supinace st. 4 st. 4
Pronace st. 4 st. 4
Zapésti
flexe s addukci st. 3 st. 3
flexe a abdukci st. 3 st. 3
extenze s addukci st. 3- st. 3-
Extenze s abdukci st. 3- st. 3-
MCP klouby
Flexe st. 4- st. 4-
Extenze st. 3 st. 3
MCP kloub palce
Flexe, extenze st. 4 st. 4
Opozice st. 3 st. 3
Kyc¢elni kloub
Flexe st. 4 st. 4
Extenze st. 3 st. 3
Addukce st. 3 st. 3
Abdukce st. 4- st. 4
Kolenni kloub
Flexe st. 4- st. 4
Extenze st. 4- st. 4

Hlezenni kloub
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Plantarni flexe st. 4 st. 4
Supinace s dorzalni flexi st. 3 st. 3
Supinace Vv plantarni flexi st. 3 st. 3
Plantarni pronace st. 3 st. 3

Tabulka €. 29 - testovani svalové sily dle Jandy, vystupni vySetieni

3.3.14 Goniometrické vySetieni

Vysetteni probihalo s pomoci plastového a prstového goniometru, hodnoty jsou

uvadény ve stupnich.

prava leva
Ramenni kloub Flexe 90, bolest 160
Extenze 35 40
Abdukce 80, bolest, neni mozné 95
zvetsit ani pasivné
Horizont. addukce | nevySetfeno pro bolest 100
Zevni rotace 30 50
Vnitini rotace 35 55
Loketni kloub Flexe 145 145
Extenze -25 0
Radioulnarni Supinace 60 75
kloub
Pronace 65 70
Zapésti Flexe 20 20
Extenze 45 50
Radidlni dukce 15 15
Ulnarni dukce 20 25

Tabulka €. 30 - goniometrické vySetieni horni konéetiny, vystupni vySetfeni

Flexe prava leva Extenze prava leva
2. MCP | 65, bolest 70 2. MCP 5, bolest 10
3. MCP 70 75 3. MCP 5 10
4. MCP 70 80 4. MCP 10 5
5. MCP 75 75 5. MCP 10 10

Tabulka ¢. 31 - goniometrické vySetfeni MCP kloubi, vystupni vySetieni
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Abdukce prava leva Addukce prava leva
2. MCP 10 20 2. MCP 20 25
3. MCP 20 30 3. MCP 25 25
4. MCP 20 25 4. MCP 20 20
5. MCP 25 25 5. MCP 25 30
Tabulka &. 32 - goniometrické vySetfeni MCP kloubii 2, vistupni vySetieni

Flexe prava leva Flexe prava leva
2. 1P1 85 90 2. 1P2 50 50
3. 1P1 90 90 3. 1P2 45 50
4. 1P1 85 85 4. 1P2 45 55
5. 1P1 85 90 5. 1P2 55 55

Tabulka &. 33 - goniometrické vysetfeni IP1 kloubil, vystupni vy3etieni?

CMC kloub palce ruky prava leva
Flexe 35 40
Addukce 35 40
Opozice vzdalenost palce a maliku | vzdalenost palce a maliku 2
0cm cm
MCP kloub palce ruky
Flexe 65 70
Extenze 10 10
IP kloub palce
Flexe 55 60
Extenze 5 5
Tabulka & 34 - goniometrické vySetfeni kloubu palci, vistupni vySetfeni
prava leva
Ky¢elni kloub Flexe 90 100
Extenze 15 20
Abdukce 30 40

2 Extenze viech IP1 i IP2 byla 0°
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Addukce 20 20
Zevni rotace 20, bolest 25
V/nitini rotace 10, bolest 10
Kolenni kloub Flexe 110 125
Extenze 0 0
Hlezenni kloub | Plantarni flexe 45 45
Dorzélni flexe 25 30
Everze 15 15
Inverze 35 35

Tabulka ¢. 35 - goniometrické vySetteni dolnich kongetin, vystupni vySetteni

Pasivni pohyb odpovidal pohybu aktivnimu ve vSech kloubech, na mnoha mistech byla
limitaci rozsahu pohybu bolest.

Goniometrie patefe nevysetfena kvili osteoporotickym zméndm na pateti

a kontraindikovanym rotacim.

3.6.15 VySetieni kloubnich blokad

Kloubni vule byla vySetfena na hornich a dolnich koncetinach, uvadéna jsou
pouze omezeni pohybu. Vysetfeni kloubnich blokad a pateti se neprovadéla z divodu

osteoporozy.

Horni kondcetiny

MCP2 PHK — omezeni dorzalng, palmarng, lateraln¢ a medialné
MCP3 PHK — omezeni dorzalné, palmarng, lateralné a medialné

2. IP1 LHK — omezeni dorzaln¢, palmarné, lateralné a medialné

4. IP1 LHK — omezeni dorzalnég, palmarng, laterdln¢ a medialné
Distalni radioulnarni kloub bilaterdlné¢ — omezeni dorzalni a palmarni
Loketni kloub PHK — omezeni radioulnarné

Ramenni kloub PHK — omezeni ventrodorzalné a kraniokaudalné

Dolni kondetiny

MTP palce bilateraln€ — omezeni dorzalné, plantarné, lateraln€, medialné
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3.7 Zhodnoceni efektu terapie

Pacientka hodnoti subjektivné efekt terapii kladné. Mirn€¢ se snizila celkova
bolest rukou a zvysila se jejich sila. Lépe se ji manipuluje s predméty a pocit'uje rozdil

V béznych dennich aktivitach.

Diky lepSimu subjektivnimu vniméani rukou se ji i 1épe chodi s FB. Diky zvétseni
rozsahu pohybu v ky¢elnim kloubu a posileni PDK je jistéjsi ve stoji i v chiizi a jiz se
tolik neboji PDK zatézovat. Zménilo se i1 rozlozeni zatizeni ve stoji na dvou vahach:

PDK =23 kg, LDK = 27 kg.

Doslo ke zmensSeni otokd, na IP1 2. — 4. prstu pravé ruky nejsou otoky pifitomny.

Otok na pravém kolennim kloubu minimalni, zmenSil se o dva centimetry.

Podafilo se obnovit protazitelnost kraniokaudeadlni fascie bilateralné
I lumbosakralni fascie bilateralné, prsni fascie dobie posunlivé laterokranialné
bilateralné, u fascii na predloktich obnovena posunlivost do rotace na ob¢ strany a na
pravé dolni konceting je stehenni fascie dobte posunliva do rotaci. Dtive hypertonické
adduktory pravého kycelniho kloubu, m. tensor fasciae latae na PDK a m. trapezius

(horni vlakna) bilateraln¢ se podatilo zrelaxovat a nyni jsou normotonni.
Jizva po osteosyntéze femuru protazitelnd a posunliva v celé délce.

U antropometrického vySetfeni se zmensil obvod pravého kolene o 2 cm, obvod

pfes tuberositas tibiae o 2 cm a obvod pravého stehna se zvétsil o 1 cm.

Co se tyce zkracenych svald tak béhem terapii se podafilo protahnout zkraceny
m. trapezius, m. rectus femoris, flexory kolene, adduktory kycelniho kloubu bilateralné
na stupeit 0 dle Jandy, m. iliopsoas na PDK na stupeil 1 a m. tensor fasciae latae na

PDK také na stupen 1.

Doslo ke zvyseni svalové sily extenzorii zapesti na obou rukach a to ze stupné 2
na stupen 3- bilateraln€. Podatilo se zvysit svalovou silu i flexord kycle PDK na st. 4,
extenzord kyc€le PDK na st. 3 a abduktorti kycle PDK na st. 4- svalového testu dle

Jandy. Svalova sila flexori a extenzorl pravého kolenniho kloubu vzrostla na st. 4-.

Rozsah pohybu v kloubu se zvétsil u levého ramenniho kloubu o 5° do ABD,
u levého ramenniho kloubu do vnitini rotace o 5°. Nejvétsi zvétieni rozsahu pohybu se

odehralo v pravém kyc¢elnim kloubu, kde se zvétsila flexe o 30° a pohyb jiz nedoprovazi
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bolest, do abdukce 0 10° a do extenze 0 5°. V pravém kolennim kloubu se zvétsil rozsah

pohybu 0 20° a rovnéZ neni pfitomna bolest.

Podarilo se obnovit jointplay v MCP kloubu 4. prstu vSemi sméry, IP2 2. prstu
vsemi sméry na LHK a ve skapulothorakalnim kloubu na pravé HK doslo k obnoveni
hybnosti lopatky vici pateti. Na pravé dolni koncetiné byla obnovena kloubni viile na
hlavi¢ce fibuly anteroposteriorné a patelly smérem kaudélnim a lateromedialnim.
Nekteré z dalSich kloubt s omezenou kloubni vili se podatilo zmobilizovat pti dané

terapii, ale druhy den byla blokada opét pfitomna.

Celkoveé se podafilo béhem terapii splnit predem vytycené kratkodobé cile,
Z nichz pacientka subjektivné nejvice vnimé posileni rukou, zlepSeni funkcnosti rukou
pfi béznych dennich aktivitach, zlepSeni vnimani (propriorecepce) rukou, vétsi jistotu
ve stoji a pfi chiizi s FB a celkové vyssi fyzickou kondici.

Dal by bylo vhodné, aby po propusténi stale dodrzovala cviceni a rady, které si
osvojila v ramci autoterapii. M¢la by také dochazet do ambulance, kde by se terapie
vice zaméfily na korekci hallux valgus, aktivaci HSS a celkové zlepSeni kondice na coz

zde nebyl ¢as.
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4. 7Z.aver

Béhem praxe v Revmatologickém ustavu a praci na kazuistice jsem méla
moznost seznadmit se s diagn6zou Revmatoidni artritida, se kterou jsem se do té doby
v praxi pfili§ nesetkala. Nejen po strance teoretické, které je vénovana prvni ¢ast této

prace, ale 1 praktické.

Revmatoidni artritida je autoimunitni onemocnéni, které je nevylécitelné a je
mozno pouze ovliviiovat jeho symptomy a prib¢h. Podle stadia a stupné onemocnéni se
pacient muze setkat s rizné¢ zavaznymi symptomy, ve vétSin¢ pripadid vSak chorobu
provazi bolest, se kterou se pacient musi vyporadat. Piesvédcila jsem se, ze je dilezita

nejen péce fyzioterapeuta o pohybovy aparat, ale také péce 0 psychiku pacienta.

Diky terapiim, které probihaly kazdy den, jsem méla moznost zpétné vazby od
pacientky a moznost celkové zhodnotit efekt nasi spoluprace. Byly splnény téméf
vSechny pfedem stanovené kratkodobé cile a sama pacientka hodnotila vSe pozitivné.
Dobrou zkusenosti pro m¢ byla i prace v tymu zkuSenych fyzioterapeutl, ktera mi

pfinesla spoustu cennych rad do budoucna.
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Priloha ¢. 1 — Souhlas etické komise
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Priloha €. 2 — Vzor informovaného souhlasu

INFORMOVANY SOUHLAS

VézZend pani, vazeny pane,

Vv souladu se VSeobecnou deklaraci lidskych prav, zdkonem ¢. 101/2000 Sb., o ochrané
osobnich dajii a 0 zméné nékterych zakont, ve znéni pozdéjsich predpist, Helsinskou
deklaraci, pfijatou 18. Svétovym zdravotnickym shromazdénim v roce 1964 ve znéni
pozd¢jSich zmén (Fortaleza, Brazilie, 2013) a dal§imi obecné¢ zavaznymi pravnimi
predpisy Vas zddam o souhlas s prezentovanim a uveiejnénim vysledk vySetfeni a
pribéhu terapie provadeéné V rAmci Praxe NA ..........eeeeeireiriieenneeieenneeieeneanneannn ,
kde Vas piislusné kvalifikovand osoba seznamila s VaSim vySetienim a naslednou
terapii. Vysledky Vaseho vySetfeni a pribéh Vasi terapie bude publikovan Vv ramci
bakalarské prace na UK FTVS, snazvem .....................

Cilem této bakalarské prace je

Ziskané tudaje, fotodokumentace, prubéh a vysledky terapie budou uvefejnény
Vv bakalafské praci v anonymizované podob¢. Osobni data nebudou uvedena a budou
uchovana v anonymni podob¢. V maximalni mozné mife zabezpecim, aby ziskana data
nebyla zneuzita.

Jméno a pfijment FESILEIE oo

Jméno a pfijmeni osoby, kterd provedla pouceni..........c.ccoooiiiiiiinnnnn.

ProhlaSuji a svym nize uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, Ze dobrovolné
souhlasim s prezentovanim a uvetejnénim vysledki vySetfeni a pribchu terapie ve vyse
uvedené bakalafské praci, a ze mi 0soba, ktera provedla pouceni, osobné vSe podrobné
vysvétlila, a Ze jsem mél(a) moznost si fadné a v dostateném case zvazit vSechny
relevantni informace, zeptat se na vSe podstatné a Ze jsem dostal(a) jasné a srozumitelné
odpovédi na své dotazy. Byl(a) jsem poucen(a) o pravu odmitnout prezentovani a
uvefejnéni vysledkil vySetieni a prub&hu terapie v bakalatské praci nebo svij souhlas
kdykoli odvolat bez represi, a to pisemné¢ zaslanim Etické komisi UK FTVS, kterd bude
nasledné¢ informovat fesitele.

Misto, datum ....................

Jméno a piijmeni pacienta ..........ccccceeevveeeeieencieenineeenne

Podpis pacienta: ........ccccceeevveeveennen.

Jméno a piijmeni zakonn€ho Zastupce ..........ccoocvvvviiiiiiiiiicin e

Vztah zédkonného zastupce k Pacientovi ..........c.coevevererenennnn

PodpIS: «vveeeeciee e,
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Priloha é. 3 — Seznam zkratek
RA — revmatoidni artritida
ACR —

americkd revmatologicka

spole¢nost

SF — srdec¢ni frekvence

TK — krevni tlak

BMI — body mass index

PDK — prava dolni koncetina

LDK — leva dolni koncetina

PHK — prava horni koncetina

LHK — leva horni koncetina

ABD — abdukce

SIPS — spina iliaca posterior superior
SIAS — spina iliaca anterior superior
MT — metatarzalni klouby

IP, IP1, IP2 — interphalangealni kloub
1,2)
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MCP — metacarpophalangeélni kloub
MTP — metatarzophalangeélni kloub
PIP — proximalni interfalangealni kloub
DIP — distalni interfalangealni kloub
RC — radiokarpélni kloub

MR — magneticka rezonance

UZ - ultrazvuk

PIR — postizometricka relaxace

PNF - proprioreceptivni

neuromuskularni facilitace

FB — francouzské berle

Th-L — ptechod mezi hrudni a bederni
pateti

C-Th — pfechod mezi kréni a hrudni
pateti

rtg — rentgenové vysetieni
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