ABSTRAKT

Nazev bakalarské prace: Kazuistika pacientky s revmatoidni artritidou
Title of bachelor’s thesis: Case report of pacient with reumatoid artritis
Autor: Barbora Smékalova

Vedouci bakalaiské prace: Doc. PaedDr. Dagmar Pavli CSc.

Rok obhajoby: 2009

Cil prace

Cilem této bakalarské prace je charakterizovat problematiku revmatoidni artritidy
a zam¢fit se pritom na fyzioterapeutické postupy pouzivané u pacientd s touto diagnézou.
Soucasti je podrobna kazuistika pacientky s revmatoidni artritidou.

Metoda

Prvni ¢ast bakalaiské prace je teoretickd a je zpracovana formou reSerSe. Je v ni popsana
obecnd anatomie kloubu a problematika revmatoidni artritidy. Pii zpracovavani jsem
detailn¢ rozpracovala piedev§im fyzioterapeutické postupy, kterych uzivame k ovlivnéni
revmatoidni artritidy.

Druhé cast je specialni a zpracovala jsem ji formou kazuistiky pacientky s revmatoidni
artritidou II. stupné. Tato specidlni ¢ast vychazi z prace s pacientkou v Revmatologickém
ustavu v Praze, ktera trvala 21 dnd. V praci je zahrnuto vstupni i vystupni kineziologické
vysetieni, kratkodoby a dlouhodoby plan terapie, ndvrh terapie a popis priubéhu
jednotlivych terapeutickych jednotek. V zavéru specidlni Céasti jsem se venovala

zhodnoceni efektu terapie.

Klicova slova: fyzioterapeutické postupy, kazuistika, revmatoidni artritida

Key words: physiotherapy, case report, rheumatoid artritis



Prohlaseni
ProhlaSuji, Ze jsem tuto bakalafskou praci vypracovala samostatné pod odbornym vedenim
Doc. PaedDr. Dagmar Pavli CSc. a vSechny zdroje, ze kterych jsem cerpala, jsem uvedla

do seznamu pouzité literatury.

V Praze dne Barbora Smékalova



Podékovani

Rada bych podékovala Doc. PaedDr. Dagmar Pavli CSc. za odbornou pomoc a cenné
pfipominky, které mi poskytla pfi zpracovani této bakalaiské prace. Dale bych chtéla
podékovat zdravotnickému personalu Revmatologického ustavu v Praze, zejména vedouci
fyzioterapeutce Evé I§tvankové, za vstficny piistup a odborny dohled béhem mé souvislé

praxe. V neposledni fad¢ patii dik moji pacientce za jeji ochotu ke spolupraci a souhlas

s uvetejnénim vysledki terapie v radmci studie.



Vypijéni list
Souhlasim se zaptjcenim prace ke studijnim ucelim. Prosim, aby byla vedena piesna

evidence vypujCovatell, ktefi musi pramen pievzaté literatury fadné citovat.

Jméno a pfijment Datum Poznédmka

vypujceni




Lo UVOD ettt et sttt ettt ettt st 11
2. CAST OBECNA . .....oiiiiiiii i, 12
2.1. Anatomie KIOUDU.........cooiiiiiiie e 12
2.1.1. Kloubni chrupavka............cccccuieiiiiiiiiiiciieicceeeee e 13
2.1.2. Kloubni pOUZAIO.......cc.eeiiiiiieiieeieeieeeie ettt 14
2.1.3. KIOUDNT VAZY...ccuviiiiiiiieieeeee ettt 14
2.1.4.Tihové vacky (bursae Synoviales)........cccceevveeererieercrieeriieeeiieesiee e 15
2.1.5. Musculi artiCulares...........cocuevueeierieniienienieieeie st 15
2.1.6. Cévni zasobeni KIOUDU...........ccciriiniiiiiiii e 15
2.1.7. Nervoveé zasobeni KIOUDU...........coooviiiciiiiiiicciecce e 16
2.2. Revmatoidni artritida...........ccecueeeiiiieeiiieeieecie e 16
22,1 DEINICE. ..eeutieiieieeeeeeee e e 16
2.2.2. VYSKYt V POPULACT. ...eerevieiieciiieiieciteiece et 17
2.2.3. Patofyziologie RA..........oooiiieeee e 17
2.2.4. Patologicka anatomie............ccccveeerreeeiieeeiiieeeiieeereeeereeesreeesevee e ens 18
2.2.5. KIinicky 0braz RA.........cooiiiiiieieeieeeceee et 18
2.2.6. ZmeENy Na RTG....ooiiiiiiiiiiiiiiceeeeeeee e 19
2.2.7. Stadia RA a funkeni tHidy.....c.ceeveveeeiiiieiiecieee e 20
2.2.8. MOZNOST LECDY......viieiiiieiiieciieecee et 21
2.2.9. Typické deformity........cccueevuieriieiiiiiieeiieeieeeee e 22
2.3 Rehabilitace u 0S0b S RA ..ot 24
2301 RUKA. .o 25
2.3.2. Loketni KIoUb......cocuiiiiiiiiiiieeee e 25
2.3.3. Ramenni KIoub........cooiiiiiiiiii e 25
2.3.4. Hlezenni KIoub........ccoiiiiiiiiiiiiieieeeeeeeee e 26
2.3.5 Kolenni KIoub.........ooeiiiii 26
2.3.6 Kycelni Kloub. ..o 27
2.3.7. FyzZiKAINT terapiC.....ccuueeeriiieeiieeeiie et eiee ettt e 27
3 CAST SPECIALNIL....cooovuimiiiriierieeceiie st sss s 30
3.2 Anamnesticke Tdaje........oooviiiiiiiiieiiieiee e 31
3.2.1 ANAMNEZA....coiiiiiiiiiiiieceee e e 31
3.2.2 Piedchozi rehabilitace...........ccoceeiiiiiiiniiiiiiceeceee e 32
3.2.3 Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta............ccceeeeveeeereerveenneennen. 32



3.2.4 IndiKace K reRabIItaACT. ...evveeeeeeeeeeeieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeees 33

3.3 Vstupni kineziologicky r0ZDOT...........ccoeeviiiiiiiiiiiciicicce e 33
3.3.1 StatUus PraCSENIS...ccceeuriieeeeiiiieeeeiiieeeesireeeeeireeeeserreeeesraeeeeesseeeeesnseeens 33

R I I < 1 <) 1| USSR 33

3. 3.3 Zaver vstupniho VYSEtIent......ccccvvieriieriieiiie e 54

B4, CHLEETAPIC. ..eeuvieeiiieiieeiie ettt ettt et tte et et e et et eeabeessaeesbeesseeesbeesaesnseenseensnas 57
3. 5. KratkodoDyY PlAN........ocoiiiieiieeceeeee ettt e 57
3.6. DIoUhOdODY PIAN.......eiiiiiiiciiiecie e 57
3.7, NAVIR LEIAPIC. ..o euvieiiieiieeieeeee ettt ettt ettt e sebeebeestbeesseessseensaennaaans 58
3.8, PrUDCI tETAPIC. ... .eeeeiieieiieiieeie ettt ettt ettt ettt e e e e e e taesnbeeneeenne 59
3.9. Vystupni kineziologicKy r0ZbOT..........cccuvieiiiieiiieeiieeeeeeee e 68
3.9.1. StatUus PraCSEIIS...ccccuuriieeeiiiieeerieeeeesiieeeeetteeeesereeeeesareeeeeneaeeeesnseeeens 68

3.9.2. VYSOIONL c. ettt sttt 68

3.9.3. Z&vEr vyStupniho VYSEIeNT.....ccceevvuieriieiiieiiieiieeie et 89
3.10. Zhodnoceni efektu teTapIe........ccveervieeriiieeiiieeeieeeeiee e e e e e eree e 92
4. ZAVER ..o 98
5. SEZNAM POUZITE LITERATURY ......oovmiimiiereeeeeeeeeeeeeeeeesee e 99
5.1 MONOGIafie. . ..vineiitiei e 99

5.2 Clanky z odbornych Gasopistl.........c.uueeeeeeeneeee e, 100

5.3 Internetove StraNKY......c.ooiuiiii i 101

6. PRILOHY ...ttt sttt 102



SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA alergickd anamnéza
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1.UVOD

Revmatoidni artritida je onemocnéni, které v soucasné dobé suzuje velkou cast
celosvétové populace (vétSina zdrojii se shoduje na hodnotach mezi 1-2%). Ovérila
jsem si to nejen v odbornych knihach. Stailo zminit se o tématu mé bakalarské
prace pred starSimi Cleny rodiny a témétr kazdy z nich znd toto onemocnéni na
vlastni kizi (mozna by se spiSe hodilo napsat na vlastni klouby). Medicina vsak
v 1écbe¢ tohoto onemocnéni déla stale velké pokroky. Revmatoidni artritida je zatim
onemocnéni nevylécitelné, existuje vSak fada medikamentii, které pomahaji
eliminovat nepfijemné disledky této choroby. Také chirurgickd 1écba se snazi co
nejvice snizit dopad tohoto onemocnéni na zivot postizeného jedince. Ruku v ruce
s témito moznostmi jde fyzioterapie, jejiz role pii udrzovani kvality Zivota jedince
s revmatoidni artritidou je neoddiskutovatelna. Méla by pacientovi ulevovat od
bolesti a zaroven zachovavat jeho funkcni potencidl.

V této bakalarské praci jsem zpracovala problematiku aplikace
fyzioterapeutickych postupli u pacientl s revmatoidni artritidou. Prace je rozdélena
na dv¢ ¢asti, ¢ast obecnou a specidlni.

Cilem obecné ¢asti je poskytnou vhled do SirSi problematiky revmatoidni
artritidy a podat uceleny pohled na vyuziti fyzioterapeutickych postupti
souvisejicich s timto onemocnénim.

Ve specialni ¢asti uvadim podrobné vypracovanou kazuistiku pacientky
s diagndzou séropozitivni revmatoidni artritida II. stddia stfedné aktivni. Kazuistika
byla zpracovana béhem odborné praxe v Revmatologickém tstavu trvajici od
5.1.2009 do 30.1.2009. Obsahuje vstupni vysetieni, na jehoz zéklad¢ byla stanovena
terapie, kterou pacientka absolvovala pod mym vedenim. Na konci bylo provedeno

vystupni vySetfeni a zhodnoceni efektu provadéné terapie.
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2. CAST OBECNA
2.1. ANATOMIE KLOUBU

Latinsky termin pro kloub zni articulatio synovialis a jde o pohyblivé spojeni dvou
¢i vice kosti, které se dotykaji sty¢nymi plochami, jeZ jsou potaZeny hyalinni
chrupavkou. Tyto sty¢né kloubni plochy (facies articularis) jsou obvykle utvafeny
tak, Zze jedna znich je konkdvni — jamka (fossa articulare) a druhd konvexni —
hlavice (caput articulare). Tvar kloubnich ploch urcuje zplisob a rozsah pohybu
v kloubu a spole¢né s vazivovym aparatem rozhodujicim zptisobem ovliviiuje i jeho
stabilitu. Po obvodu téchto ploch se upind kloubni pouzdro, které spojuje
artikulujici kosti. Toto spojeni umoziuje funkéné vyznamny rozsah pohybl

artikulujicich kosti. [2], [5]

Kratké kosti jsou obvykle do kloubu zabudované celé, ploché kosti pouze
casti a dlouh¢ kosti svymi kloubnimi konci (ty jsou vétSinou kyjovité rozsifeny).
Kloubni konec je tvofen kosti spongiézni (houbovitou), kterd je kryta tenkym
plastém kompaktni kosti, dale ¢ervenou krvetvornou dreni, ktera vypliuje prostory
mezi tramci a kloubni chrupavkou. Spongioza je tvotfena spleti kostnich trdmct
(trabecul), které jsou nejmensi v kloubnich koncich a smérem ke stiedu se zesiluji a
fidnou. Kazdy kloub ma jiné uspofadani tramct, nebot’ architektura prostorové sité
trabekul se vytvaii pod vlivem sil ptsobicich na kloub. Jde o to, aby byl umoznén
pienos sil pti vSech polohach kloubu v pritbéhu pohybi. [2]

Structure of a synovial joint

Boie

- Synovial
Articular membrane
carcilape
Periosceurm
Bone

Obr. ¢. 1. Struktura kloubu 1 - pievzato z [27]
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Obr. €. 2: Struktura kloubu 2 — prevzato z [27]

2.1.1. Kloubni chrupavka [2], [5]

Jak jiz bylo zminéno ve vétsin¢ piipadl jde o chrupavku hyalinni (vyjimku tvofi
napft. SI kloub, kde je chrupavka vazivova). Hyalinni chrupavka je pruzna a zaroven
tuha. Tloustka kloubni chrupavky je rizna, pohybuje se mezi 0,5 a 6 mm. Zalezi na
druhu kloubu a zatézi (¢im vétsi tlak, tim je chrupavka silnéjsi), zaroven se lisi
tloustka i v centru a na periferii v rdmci jednoho kloubu (v centru byva silngjsi).
Tam, kde se mezi artikulujici kosti vsunuje diskus nebo meniskus se tloustka

chrupavky zmensuje.

Kloubni chrupavka neobsahuje krevni ani lymfatické cévy ani nervova
vlakna. Tvofena je jednim typem bun¢k — chondrocyty a kolagennimi vlakny typu
I, IX a XI, ty zajistuji pevnost a tuhost v tahu. Chondrocyty produkuji
mezibunéénou hmotu, kterd obsahuje velké mnozstvi osmoticky aktivnich
proteoglykani a nekolagennich proteinti, ty pifi vysokém obsahu vody dodévaji
chrupavce spolu se slozitou architekturou kolagennich vlaken elasticitu a pevnost
v tahu. Kolagenni vldkna jsou uspofddana v urCitych smérech podle nichz
rozliSujeme tfi vrstvy ve struktufe chrupavky: hlubokd — radidlni, stfedni —
plexiformni a povrchova. Hlubokéd vrstva chrupavky navazujici na subchondrélni
kost je kalcifikovana, vristaji do ni cévy, které se podileji na vyzivé chrupavky.

Z nejvéEtsi Casti je ale chrupavka vyzivovana ze synovialni tekutiny difuzi.

Na povrchu je chrupavka potazena chondrosynovialni blankou, kterd je

tvofena 8-10 vrstvami kolagennich vldken a jejim ukolem je snizit tfeci sily
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v kloubu na minimum. U kulovych kloubtl hornich i dolnich koncetin je plocha
kloubnich jamek rozsifena cirkularnim vazivovym utvarem, ktery se nazyva labrum
articulare. Na dotvareni kloubnich ploch se také podileji disci et menisci articulares.
Jde o ploténky vazivové chrupavky vlozené mezi kloubni plochy. Svym obvodem
srastaji s pouzdrem, disky oddéluji artikulujici kloub Gplné, menisky ¢astec¢né. Jejch
funkci je: vyrovnavat nestejné zaktiveni ploch jamky a hlavice, zvySuji stabilitu
kloubu, poméhaji roztirat synovii, zabranuji uskfipnuti kloubniho pouzdra, ptsobi

jako tlumic pii pfenosu tlakovych sil a umoziuji komplikovanéjsi pohyby v kloubu.

2.1.2. Kloubni pouzdro (capsula articularis)

Spojuje kosti po obdvodu styénych ploch a oddéluje tak kloubni Stérbinu od
okolnich tkani. Je tvofena dvéma vrstvami: stratum fibrosum (zevni vazivova
vrstva) a stratum synoviale (vnitini vrstva, tvofena fidSim vazivem). Stratum
synoviale m& na povrchu synovalni bunky a vystylda mimo sty¢né plochy celou
kloubni dutinu, do niz produkuje ¢irou tekutinu - synovii (kloubni maz). Synovie
obsahuje bilkovinné mukoalbuminy a kyselinu hyaluronovou. Spolu s kloubni
chrupavkou a chondrosynoviélni blankou zvysSuje skluznost sty¢nych ploch, také ma

velky vyznam pro vyzivu chrupavek. [2], [5]

Rozezndvame tii typy synovalnich membran: fibrosni (na ligamentech,
Slachéach a tam, kde je synovidlni vystelka vystavena tlaku, buiiky jsou dal od sebe),

areolarni (tam, kde se synovalni membrana pohybuje po fibrézni vrstvé) a adiposni.
[3]

U kloubli s malym rozsahem pohybu je kloubni pouzdro kratké a tuhé, u

kloubi s velkou pohyblivosti je naopak volné a mize se skladat v fasy. [2]

2.1.3. Kloubni vazy [2], [5]

Jde o pruhy hustého vaziva, které spojuji artikulujici kosti. Jednak pouzdro zesiluji a
dale ovliviiuji pohyby v kloubu. Z 90 % je matrix vazli tvofena kolagenem,
pfitomno je 1 malé mnozstvi elastickych vlaken. Maji pomémé chudé cévni

zéasobeni, ale jsou bohat¢ inervovany, proto hraji dilezitou roli v propriocepci.
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V tponu vazu do kosti miizeme rozliSit Ctyfi zony, nejprve se vldkna méni
v chrupavku, v dal$i vrstvé chrupavka kalcifikuje (mezi témito vrstvami je rozhrani,

tzv. modrd linie). Odtud pronikaji kolagenni vlakna do kostni tkané¢.

Podle vztahu ke kloubnimu pouzdru rozliSujeme 3 typy ligament:
intraartikuldrni (ulozeny v kloubni dutiné nebo do ni prominuji), kapsularni (srastaji

s pouzdrem a zesiluji ho) a extraartikularni (od pouzdra odd€leny fid$im vazivem).

2.1.4. Tihové vacky (bursae synoviales)

Jde o dutiny v fidkém vazivu, vystlané synovialni vystelkou a obsahujici takutinu
podobnou kloubni synovii. Vyskytuji se v mistech, kde dochézi ke zvySenému tieni
svall nebo vazil, coz je predevsim v oblasti kloubli. Mohou mit riizny tvar i velikost

a vyskytuji se konstantné nebo variabilné. [5]

2.1.5. Musculi articulares

Jedna se o drobné svaly, které se upinaji do kloubniho pouzdra a tahem za n¢j brani

jeho usktinuti mezi kloubnimi plochami. [2]

2.1.6. Cevni zasobeni kloubu

Jak jiz bylo zminéno kloubni chrupavka je bez cév, naproti tomu subchondralni kost
a prilehla kalcifikovana chrupavka jsou prokrveny bohaté. Na periferii chrupavky je
cévni pleteii. Problém je u kratkych kosti, jejichz znacna cast povrchu je potaZena
kloubni chrupavkou. Také vazivové struktury jsou malo prokrvené a neexistuji cévy
specidlné urcené pro vazivovy aparat. Do kloubniho pouzdra vstupuji cévy bud’ od
kloubnich koncli nebo v jeho stfedni ¢asti z okoli, tyto mezi sebou navzijem
anastmozuji. Fibrozni vrstva je zésobena pomérné chudé a nerovnomérné,
synovialni vrstva oproti tomu velmi bohaté. Do intraartikuldrnich vazi vstupuji cévy
prostiednictvim jejich synovidlnich obalt. Menisky a disky jsou veskularizovany

pouze na periferii z cév fibrozni vrstvy. [2]
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2.1.7. Nervove zasobeni kloubu

Klouby jsou bohat¢ inervovany a existuji 4 zpusoby, jak se k nim nervy dostavaji:
z kmenového nervu, nervova vlakna v periarteridlnich pletenich, mikroskopické
veétvicky z okolnich svalii a vétvicky z nervovych pleteni periostu. Fibrozni vrstva
pouzdra a vazy maji nejbohatsi senzitivni inervaci. Synovalni membrana je zasobena
chud¢ a chrupavka zadné zasobeni nemd. Menisky a disky maji nervova vlakna

pouze v periferni tfetin€. [5], [20]

2.2. Revmatoidni artritida

2.2.1. Definice

N 24

systétmové zanctlivé onemocnéni postihujici pfedevSim  klouby, ale i

s mimokloubnimi projevy.“ [1]

Dale se muzeme setkat naptfiklad s touto definici: ,,Revmatoidni artritida
(RA) je chronicka polyartritida charakterizovana zpravidla symetrickym zanétlivym
postizenim kloubti, kloubnimi erozemi v rtg obraze, pozitivnimi testy na

revmatoidni faktory (RF) vedouci k ireverzibilnim zménam kloubt.” [24]

Obecné se pro definici obrazu této choroby uziva soubor kritérii, ktery
vypracovala American College of Rheumatology. Kritéria jsou povazovana za
diagnosticka, trvaji-li alespont 6 tydnl. Zarovenl musi byt splnéna nejméné 4 ze 7

uvedenych kritérii.

Kritérium Kratka definice

1. Ranni ztuhlost Ranni ztuhlost v kloubu ¢i jeho okoli, doba

do maximalniho zlepSeni 1 hodina

2. Artritida ve 3 nebo vice kloubnich Nejméné na 3 ze 14 kloubnich oblasti je
oblastech lékafem pozorovan lehky otok nebo
krvaceni

3. Artritida kloubt ruky (PIP, MCP, RCP) Otok meékkych ¢asti, nebo vypotek

v minimalné jedné z oblasti
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4. Symetricky otok (artritida) Soucasné postizeny tychz kloubti na obou

polovinach téla

5. Revmatické uzly Subkutanni uzly na kostnich vybé&zcich

extenzorové strané nebo v blizkost kloubu,

pozorované lékarem

6. Revmaticky faktor v séru Prikaz  abnormalné¢ vysokych hodnot

séroveho revmatického faktoru

7. Radiologické zmény pii revmatoidni RTG zmény na zadoptednim snimku rukou

artritidé a zéapesti, v postizenych kloubech musi byt

patrné eroze nebo dekalcifikace

Tab. €. 1 — soubor Kritérii, ktera jsou povazovana za diagnosticka pro
revmatoidni artritidu, vypracovano American College of Rheumatology dle [1],

[31, [6], [14]

2.2.2. Vyskyt v populaci [1], [3], [6], [11], [19]

RA je rozsitena po celém svéte, vyzkumy ukdzaly, ze vyskyt RA se pohybuje mezi
1-2%, v nasi populaci se udava ¢islo 1,1%. Choroba postihuje 2-3 x astéji Zeny nez
muze. Mze se objevit v kazdém véku, nejCastéji vSak vznika mezi 20. a 50. rokem.
Objevi — li se do 16 roku véku, oznacujeme ji jako juvenilni, o artritidé vyssiho

véku hovotime, vznikne-li po 65 roce zivota.
2.2.3. Patofyziologie RA [1], [6], [14], [23]

Pfi RA je primarn¢ postihovana synovidlni tkan, sekundarn€é pak dochazi
k patologickym zméndm v kloubni tekutiné, chrupavce, kosti a mimokloubnich
strukturach. Podstatnou roli pfi vzniku poskozeni maji zanétlivé procesy, které jsou
v ptipadé¢ RA spoustény a udrzovany autoimunitnimi déji. Pii revmatoidni artritidé
dochazi prostfednictvim neznamého antigenu (uvazuje se o virech, bakteriich, ale i
télu cizich autoantigenech) ke stimulaci T-lymfocyti. Zdroj [23] popisuje
patologicky d¢j takto: ,,...Synovidlni tkan je infiltrovédna T a B bunikami, plazmocyty,

makrofagy a zirnymi bunikami. Fibroblastim podobné synoviocyty jsou aktivovany
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a nekontrolovan¢ proliferuji. VétSina infiltrujicich bunék produkuje zanétlivé
medidtory, které v konecném dusledku indukuji tvorbu enzymii degradujicich
bilkoviny a ty vedou k destrukci.,, Prostiednictvim B-bun¢k a cestou tvorby

revmatickych imunokomplexii vznikaji mimokloubni projevy onemocnéni.
2.2.4. Patologicka anatomie [6], [25]

Chronicky zanét zptsobuje vznik granulacni tkané (pannus), kterd vznikad nejprve
v synovialni tkani kloubu a v synovii Slachovych pouzder a burz. Pannus pak
postupné destruuje a nahrazuje kloubni chrupavku. Jak jiz bylo zminéno, zanét mize

postihnout i vnitini organy, o ¢emz bude pojednano pozdéji.
2.2.5. Klinicky obraz RA dle [1]

a) Kloubni ptiznaky

Ke kloubnim ptiznaklim patii ranni ztuhlost a bolestivost zejména téchto kloubii:
MCP, PIP, RCP, byvaji také teplejsi, zdutel¢, s omezenou pohyblivosti.

Zjednodusen¢ muzeme fici, ze jsou postizeny predevsim drobné klouby (ale
muze byt postizen jakykoliv kloub). Jsou — li zasazeny i velké klouby, ukazuje to na
vaznéjsi prabeh nemoci. Velké riziko hrozi pti postizeni kréni patefe, nebot’ zde
muze dojit k subluxaci v atlanto-occipitalnim skloubeni.

Chronicky zénét kloubu vede postupné k destrukci kloubu, ke vzniku

deformit, k omezujici se pohyblivosti az k ankylédze.

b) Mimokloubni ptiznaky

L. Revmatoidni uzly
IL. Revmatodni vaskulitida
I1. Oc¢ni projevy: keratokonjunktivita, episkleritida, skleritida
IV. Sekundarni Sjégrentiv syndrom
V. Plicni projevy: pleuritida, revm. uzly, difuzni intersticidlni plicni

fibroza, Caplaniiv syndrom, obliterujici bronchiolitida

VL Srde¢ni projevy: perikarditida, vzacné revm. uzly (mohou poskodt

chlopné a svalovinu), pfipadn¢ infarkt zptisobeny vaskulitidou
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VIL Neurologické projevy: kompresivni syndromy (vlivem edému tkani),

distaln¢ senzoricka neuropatie, pfi tézkém prubéhu senzomotoricka neuropatie

VIIL Hematologické projevy: anémie, trombocytdza
IX. Fetyho syndrom: kombinace RA a + splenomegalie + leukopenie
¢) Celkové projevy

2.2.6. Zmény na RTG [1]

I. c¢asné: zdufeni mékkych tkani, periartikularni pordza a malé okrajové

eroze, nejlépe jsou vidét na snimku zapésti a rukou, respektive nohou
I. pozdéji: zuzeni kloubni Stérbiny a prohlubovani a zvétSovani erozi

ITII. pokrocila stadia: kloubni deformity a kosténa ankyloza

Obr. &. 3: Casné stadium revmatoidni artritidy na rukou RTG — pievzato z [27]
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2.2.7. Stadia RA a funkcni tiidy [1], [12], [18],

V dnesni dob¢ je stale pouzivana klasifikace stadii dle Stienhofera z roku 1948. Do
jakého stadia pacient patii je patrné predevsim z rentgenovych snimkt. Osoba s RA
artritidou je zafazovana do takového stadia, kam jej fadi nejvice poskozeny kloub.
Casto tedy stadium nemoci neodpovida funkénimu stavu jedince. Proto se kromé
roztazovani do jednotlivych stadii uziva také déleni do funk¢nich tiid. Mazeme fici,
ze stadia jsou neménna nebo se meéni k hor§imu, oproti tomu piifazeni urcité tridy se

méni dle aktivity nemoci.

Stadium Typické znaky
Stadium 1 Zadné zmény, mize byt periartikularni por6za nebo zmény
mekkych tkani
Stadium 2 Periartikularni pordza, eroze zuzeni kloubni $térbiny, rozsah
pohybu byva omezeny
Stadium 3 Destrukce chrupavky a kosti a zmény osy kosti, objevuje se

subluxace, ulnarni deviace, hyperextenze, neni pfitomna

fibroza ani kostni ankyloza

Stadium 4 Zmeény predchazejicich stadii plus fibrozni nebo kostni

ankyl6za jednoho nebo vice kloubil

Tab €. 2 Stadia pokrocilosti RA podle Steinbrockera prevzato z [1]

Ttida Klinicky nalez
Ttida a Uplna funkéni zdatnost kloubu

Ttida b Funkéni zdatnost je postacujici pro bézné potieby,
ale je castecné omezena v disledku bolesti,
piipadné ma pacient omezenou pohyblivost

v jednom nebo vice kloubech
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Ttida c Funk¢ni zdatnost omezena nejen v bézném zivote,
ale 1 v zamé&stnani, funkéni schopnost omezena

jenom na zakladni ikony sobéstacnosti

Ttida d Imobilita, pacient vyZaduje pomoc jiné osoby

Tab. €. 3 Tridy funk¢ni zdatnosti pii RA dle [1], [22]

2.2.8. Moznosti léchy [1]

1.  Medikament6zni
a) salicylaty a NSA (napft. Ibuprofen, diklofenak)
- vedlejsi ucinky (gastropatie), pouze symptomatologicka tileva
b) antirevmatika modifikujici pribéh choroby (DMARDs)
- ovliviyji pritb¢h choroby
- maji pozd¢jsi nastup ucinku
- typicka je velka toxicita
- napt. metotrexat, sulfasalazin, antimalarika, soli zlata
c) biologika
- ovlivilyji vytokany
- napf. infliximab, etanercept
2.  Intraartikularni 1écba
- vpravovani glukokortikoidii do 1 — 2 nejbolestivéjsich kloubu
- pouze docasny ucinek
- napft. betametazon, triamcinolon acetonid
3. Chirurgicka lécba
- synevektomie, ndhrady kloubt, resekce hlavicek MTP, operace
hallux vagus
4.  rehabilitacni lécba

5. psychoterapeuticka lécba
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2.2.9. Typické deformity [12], [22]

Deformity jsou osové vychylky trvalého charakteru. Postupné dochazi k atrofiim
kloubnich chrupavek, uvoliiovani vazivového aparatu, kloub se destabilizuje a
objevuji se deformity. Je tfeba si uvédomit, Ze se na jejich vzniku nepodileji jen
zanétem postizené klouby, ale také svaly. Ty jsou oslabené, nékteré maji kontraktury
a tak napomahaji vzniku deformit. ,,Kloubni pouzdro, periartikuldrni tkan a svaly se

na vzniku deformit podileji vice jak padesati procenty.*

Ruka
tedy zejména funkce uchopové. Nefunkénost ruky a zapésti je uzce spojena
s neCinnosti celé paze, ktera zlstdva v addukénim postaveni, pricemz predlokti je
Vv pozici mezi supinaci a pronaci.

Jak jiz bylo zminéno vyse, pfi RA jsou téméf vzdy postizeny klouby MCP a
PIP. PIP klouby byvaji postizeny v 85 % a MCP klouby v 70 %. Oproti tomu u DIP
se uvadi postizeni jenom ve 30 % ptipadi. Svalové atrofie postihuji svalovy aparat
difuzné a népadné se projevuji na dorzu ruky. Ruka ma pak tvar miskovitého
proneseni, coz je patrné hlavné pfi ventralni flexi. Pfi deviaci MCP kloubti ulnarné
dochazi k atrofii mm. lumbricales, coz dale snizuje stabilitu kloubu.

Zakladni formy deformit ruky pozdéjsich stadii: dle [12]

- flekéni kontraktura radiokarpalnich kloubti (miize vést k trvalé ztraté
funkce IP kloubti, pokud nejsou postizeny, flexe zapésti je navic velmi neptizniva
poloha pro funkci prsti)

- retrahovana ruka (manus retracta)

- drapovité ruka (manus anguliformis)

- ulnarni deviace prsti (malik ma tendenci uhybat stranou, u palce byva
flek¢ni a adduk¢ni kontraktura)

- digiti telescopici

- deformita prsti typu labuti $ije (hyperextenze MCP kloubti + flexe PIP
kloubt spojené se zkracenim §lach vyvolavaji flexi i DIiP) ¢i knoflikové dirky (dojde
k destrukci Slach flexort, které se podéln¢€ rozd¢li a sklouznou po stranach, kloub

zustava ve flexi a nemiize se dostat do plné extenze).
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Obr. ¢ 4: Ulnarni deviace prstii — pievzato z [27]

Loketni kloub

Protoze flexe je pro loketni kloub nejpohodInéjSim postavenim, obvyklé
ankyldza lokte v extenzi. Toto postaveni znemoznuje, aby se ruka mohla ptiblizit
k oblic¢eji a k hlavé. Pro funkci HK je podstatné, aby flexe v lokti dosdhla alespon
80° pii souCasné dorzalni flexi zapésti 20°a lehkém poohnuti prsti v drobnych

kloubech ruky.

Ramenni kloub

Neni vyjimkou, Ze omezena pohyblivost a bolest ramenniho kloubu jsou
pieneseny z ostatnich kloubti horni koncetiny. Jak jiz bylo zminéno, funkce
ramenniho kloubu je izce svazana s ¢innosti prstl ruky. Je také tieba si uvédomit, ze
bolestivost ramen miiZze ovlivnit také stereotyp chiize (styl, rytmus i rychlost) pokud

dand osoba pouziva berle.

Hlezenni kloub

Primérni deformitou vznikajici ze zanétlivého postizeni kloubu je plantdrni
flexe, z flek¢éni deformity kolene vSak sekundarné plyne dorzalni flexe nohy. Pacient

navic kvli bolesti stavi nohu do ekvin6zniho postaveni.
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Typickou deformitou je také pes planovalgus (plocha noha).

Kolenni kloub
Deformity kolenniho kloubu se objevuji téméi u vSech nemocnych RA.
Typickd je flekéni deformita, Casto v podobé genua valga. Je-li aktivovan m.

quadriceps femoris, bolestivost pately ovliviiuje ¢asto pohyb celého kloubu.

Kycelni kloub

Deformita tohoto kloubu se vyskytuje asi u 20 % pacientu a to hlavn¢ ve IIL
a IV. stadiu. Jde o postaveni flek¢ni a abdukéni kontraktu flexord kycle a kolene se
vzajemn¢ ovliviuji, je — i pfitomna kontraktura flexorti u jednoho z téchto kloubt,
obvykle vede ke kontraktuie flexori i kloubu druhého. Flekéni kontraktury

kycelnich kloubii navic zptisobuji vadné kompenzacéni postaveni patete.

2.3. Rehabilitace u osob s RA [12], [14], [22]

Pii sestavovani rehabilitacniho programu je tfeba brat ohled na individualitu
nemocného a fidit se pfedevsim témito okolnostmi:

1) stadium nemoci (je vhodné si u kazdého kloubu stanovit stadium
zv1ast)

2)  celkova systémova aktivita a aktivita jednotlivych kloubti

3) rozsah zmén v kloubu a jeho funk¢ni zdatnost ( je podstatné, zda jde o
tézké intraartikularni zmény nebo o zmény mékkych tkéani; také je tieba zvazit
dualezitost jednotlivych kloubtt)

4)  psychické ladéni nemocného (pasivita x aktivita x pfilisna aktivita)

5)  celkovy télesny stav (pfidruzend onemocnéni, vek)

Kloub nesmi byt rehabilitaci druhotné iritovan, coz znamena, Ze je
nezadouci, aby se na ném po cviceni vyraznéji objevily zanétlivé projevy. Kloub
muze byt pohybovou aktivitou podrazdén, negativni projevy by vSak mély nejdéle
24 hodin po cvieni zmizet. Rehabilitace samoziejmeé nesmi vést ani k celkové
systémové reaktivaci, jejimz projevem je zvySena teplota ¢i velkd unava. Musime
déavat pozor na zvyseni bolesti, kterd pak prostiednictvim reflexnich reakci zhorSuje

jak zanétlivé mechanismy, tak funkéni zdatnost.
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2.3.1. Ruka [12]

Pti flekénich kontrakturach radiokarpalnich kloubli posilujeme ptedevsim
extenzorové skupiny svalll zapésti (zejména m. extensor carpi radialis), extenzory
prstit a drobné svaly ruky. Pokud uz deformita vznikla, je nasim cilem predevsim
udrzet alespont 30° dorzalni flexe, coz je Castecné uchopové postaveni ruky. Je
nutno zminit také snimatelné¢ dlahy, které fixuji zapésti a MCP a to v idedlnim
ptipadé ve stifednim postaveni.

Pii deformitdch typu ulnarni deviace se také zaméfujeme na extenzorové
skupiny svalii a to predev§im svaly prsti a kratké svaly ruky. Dale se vénujeme
udrzeni funkce MCP kloubti a zapéstniho kloubu. Opét pouzivame také snimatelné
dlahy.

Pti rehabilitaci ruky je dalezité nezapominat na ostatni klouby, pfedevS§im na
kloub loketni.. Pfi vycviku supinace a pronace nesmime zapominat na biceps
brachii, jenz ma také supina¢ni funkci. Pravidelné uvoliovat radiokarpalni a MCP

klouby a vénovat velkou pozornost cviceni radidlni skupiny svalt.

2.3.2. Loketni kloub [12]

V pohybové 1é€bé se nejprve vénujeme uvolnéni zapéstniho kloubu, nasleduje
supinace a pronace a nakonec se zabyvame flexi a extenzi (za¢indme ve stfednim
postaveni a dle stavu kloubu mizeme dojit az k ¢isté supinaci).

Snazime se posilovat pfedev§im m. triceps brachii a dolni fixatory lopatky.

2.3.3. Ramenni kloub [12]

Pohybova 1écba stavi predevsim na aktivnim pohybu a na faktu, Ze ramenni kloub
tvoti spolu s ostatnimu klouby pletence ramenniho a kréni patete funkéni jednotku.
Diilezité tedy neni jenom obnoveni normélni pohyblivosti ramenniho kloubu, ale 1
normalizace funkce celé¢ pohybové koordinace. Velmi dilezity je nacvik svalové
relaxace (zejména hornich fixatort lopatky), proto je tfeba prerusit ptivod bolestivé
aferentace prostfednictvim zavést, antalgickymi polohami nebo fyzikalni terapii.
Zaroven aktivujeme svaly oslabené (hlavné dolni fixatory lopatky). Musime se
vyvarovat toho, aby pohyb vyvolaval bolest, dbame na to aby vychdzel z deprese

lopatky a nesmime dopustit, aby se horni ¢ast m. trapezius stala dominantnim
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svalem pii vSech pohybech ramenniho kloubu. Pozor aby se aktivni svalovy trénink
nezaméfoval jen na izolované pohyby, ale aby zahrnoval i pohyby funkéni se
zdlraznénim rotacni slozky. Dalsi diileZitou technikou jsou pasivni pohyby.

V akutnich fazich vyuzivame abduk¢ni dlahy, koncéetinu podkladame.

2.3.4. Hlezenni kloub [12]

Uspé$nost rehabilitace velmi zaleZi na stavu kloubu kolenniho. Snazime se
protahovat zkraceny lytkovy sval a posilovat m. quadriceps femoris a dorzalni
flexory nohy.

K typickym deformitdm u RA patii pes planovalgus (plocha noha). Zde je
dalezit¢ predevSim preventivni udrzovani pificné 1 podélné klenby. Nejvetsi
pozornost vénujeme posilovani svald, které zajistuji spravné postaveni hlezna.

Klademe diiraz také na pouzivani vhodné obuvi.

2.3.5. Kolenni kloub [12]

Rehabilitaci kolenniho kloubu je dualezité zahdajit co nejdiive, abychom zabrénili
vzniku deformit. V této fazi se zaméifujeme predevSim na udrzeni plné extenze,
zachovani pohyblivosti pately a snazime se zabranit atrofii m. quadriceps femoris.

Vysledek rehabilitace kolenniho kloubu je velmi zavisly na tom, zda je patela
volnd nebo fixovana. Ve flekénich kontrakturdch do 30° lze casto rehabilitaci
dosahnout 1 plné extenze. Pokud je hodnota flekéniho postaveni vyssi, snizuje se
vyrazné¢ moznost ovlivnit situaci rehabilitaci. Ma-li pacient zachovany alespoil
pasivni rozsahy extenze v hodnotach blizicich se nule, lze ocekavat pozitivni
vysledky rehabilitace. Presahuje-li vSak subflekéni postaveni v kolennim kloubu
75°, je téméf vzdy tieba pfistoupit k chirurgickemu zakroku, nebot’ konzervativni
1écba obvykle nevykazuje zadné vysledky.

Pii korekci deformit kolenniho kloubu hraje zasadni roli polohovéni. Pted
kazdym cvicenim je také vhodné uvolnovat patelu, pficemz je tieba respektovat
bolest, abychom nezpusobovali algicke kontraktury. Deformity dale uvolnujeme
pasivnim protahovanim, vhodnymi polohami jsou leh na bfiSe a leh na boku. Na
ptfechodnou dobu také miizeme dat pacientovi vysoké berle, které mu mohou

pomoci jak pfi nacviku chiize, tak pii zlepSovani jejiho stereotypu.
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2.3.6. Kycelni kloub [12]

V aktivni fazi zanétu je dulezité dodrzovat klid na lizku a zajistit spravnou polohu
koncetin. V tomto pifipadé to znamend zabranit flexi, zevni rotaci a addukci. Pokud
pacient udava velkou bolest, mizeme béhem dne povolit nékolikrat kratkodobé
semiflek¢ni antalgickou polohu. Také chiizi se vtéto fazi spiSe vyhybame a
vyzadujeme ji s plnym odlehéenim. Na luzku se vSak s pacientem vénujeme
kondi¢nimu cvi¢eni — zamétujeme se na horni koncetiny, dechova cviceni, bfisni,
glutedlni a stehenni svaly. Se snizujici se bolestivosti za¢indme s pasivnimi pohyby
a postupné s aktivnimi pohyby s dopomoci. Mlizeme se také zacit vénovat nacviku
chiize, dbame predevsim na zvladnuti spravného stereotypu.

V neaktivni fazi se snazime udrzet ¢i zlepsit rozsah pohybu a vyrovnat svalové
dysbalance. Pti cviceni se vyhybame flexi kycle pfi extendovaném koleni, nebot’
Casto vyvolava velkou bolestivost. Zaméfujeme se také na spravné potadi cviki

( napft. extenze by méla predchazet flexi).

2.3.7. Fyzikalni terapie [12], [14], [19], [21], [22], [25]

Fyzikalni terapie je nedilnou soucasti komplexni péfe o pacienty s revmatoidni
artritidou. Dilezitd je predevSim jako pfiprava pied pohybovou lé¢bou. Dale také
diky svym analgetickym uCinkim umoziiuje snizit mnozstvi podavanych
medikamenti. Zatim vSak nebylo provedeno dostatecné mnoZzstvi serioznich
klinickych hodnoceni, které by mohlo zhodnotit efekt a tUc¢innost prostiedki
fyzikalni terapie pii 1é€bé revmatoidni artritidy.

Pfi vyuzivani prostfedkll fyzikalni terapie je tfeba brat ohled na celkovy
zdravotni stav pacienta, jeho vek, na aktivitu choroby a také na funkéni postizeni
pacienta.

Pti 1é€bé revmatoidni artritidy se vyuzivaji predevsim tyto prosttedky fyzikalni

terapie:

Termoterapie

Zde se musime fidit zejména podle toho, jak velkéd je aktivita zanétlivého

cvwr

stupenn aplikovaného tepla a kratSi Cas aplikace. V akutnich stadiich je zésadni

lokalni kryoterapie, kterou aplikujeme 5 — 10 pro analgeticky uc¢inek a 15 — 20 minut
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pro protizanétlivy uc¢inek. Pozitivni termoterapii pouzivame ve stadiich nizké
zanétlivé aktivity a jde predevSim o parafin, parafango, peloidy a teplé obklady.
Pozadovany uc¢inek by mél byt hyperémie, relaxace analgezie. Jiz byl prokazan

pozitivni efekt pti aplikaci parafinovych zabali na ruce.

Elektroterapie

Elektroterapii kterou vyuzivame pro ovlivnéni revmatoidni artritidy je tieba
rozdélit na elektroanalgezii a na elektrotermoterapii.

V akutnim stadiu pozadujeme ptredevsim efekt analgeticky, antiflogisticky a
resorpni, coz umoziuji zejména: jednosmérny galvanicky proud (galvanizace,
iontoforeza prokainem nebo antiflogistiky) a nizkofrekvencni proudy (diadynamicke
proudy, TENS, Triabertovy proudy).

Ve stadiu nizké a stfedni aktivity zdnétu mtizeme pouzit interferencéni proudy
o frekvenci 100 Hz s analgetickym a mirné myostimula¢nim t¢inkem.

Ve stadiu nizké aktivity zanétu pak vyuzivame i vysokofrekvenc¢ni proudy
(kratkovInna, ultrakratkovinna a mikrovinna diatermie), jejichz hlavnim ucinkem je
hluboké prohtati a tedy urychleni metabolismu tkani, uvolnéni spazmu svalstva a
silna analgezie.

Spolehlivé prokazan byl zatim pouze vliv TENS, ktery snizuje bolest a

citlivost kloubti rukou ve srovnani s placebem.

Ultrazvuk
Efekt ultrazvuku jiz byl také v odbornych studiich prokazan a to piedevs§im
tak, ze pii aplikaci na ruce zlepSuje silu stisku, dochazi ke snizeni poctu bolestivych

a oteklych kloubii a zkraceni ranni ztuhlosti.

Fototerapie
Fototerapie laserem je vhodna pfedevsSim pro sviij analgeticky, antiflogisticky,

resorb¢ni a biostimulaéni efekt.

Mechanoterapie

Pti subakutnich a chronickych stavech uzivame pfedevSim maséaze a to jak
klasické, tak reflexni. Dale také masaze ve vodnim prostfedi. Nesmime zapomenout

ani na polohovani.
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Hydroterapie
Hydroterapii vyuzivame ptedevSim v obdobi nizké aktivity zanétu pro jeji
termicky a hydrostaticky efekt u celkové koupele a mechanicky efekt perlickovych a

vifivych koupeli. Mliizeme se vénovat take hydrokinezioterapii.
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3. CAST SPECIALNI

3.1. Metodika prace

Tato kazuistika vznikala béhem mé prace s pacientkou s revmatoidni artritidou,
kterou jsem provadéla v ramci mésicni praxe v Revmatologickém ustavu. Praxe
se konala v dob¢ od 5.1.2009 do 30.1.2009. Pacientka byla hospitalizovana ve dnech
6.1. — 29.1. Terapie byla provadéna kazdy vSedni den béhem hospitalizace pacientky
s vyjimkou dne (16.1.), kdy m¢la pacientka horecku a lékat natidil terapii vynechat,

dale terapie nebyly provadény v den pfijeti a propusténi pacientky.

Terapie byla provadéna na lehatku v télocvicné, které bylo od ostatnich
lehatek oddéleno zaveésem. Pacientka musela ujit do télocvicny dvé patra po
schodech. Délka terapie zalezela na stavu pacientky, obvykle se pohybovala od 30
do 60 minut. K dispozici jsem me¢la fadu pomucek: mekké i tvrdé micky, thera-
bandy, overbally, gym-bally. Dale jsem vyuzivala tyto vySetfovaci pomtcky:
plastovy goniometr, pasovy metr, vahy. V terapii jsem vyuzivala znalosti ziskanych
béhem bakaldiského studia, mohla jsem tedy vyuzit tyto techniky: mobilizace dle
Lewita, analytické posilovani svalti dle Jandy, techniky mékkych tkani, PIR dle
Lewita, PNF dle Kabata, ADL dle Bruggera.

Pfi prvnich dvou terapiich jsme se s pacientkou vénovaly také vstupnimu
kineziologickému rozboru. Pfi poslednich dvou setkanich s pacientkou byl potizen
kineziologicky rozbor vystupni.

Pacientka byla informovana o mém zdméru pouzit anamnestickd data
z vySeteni, priabé¢hu a vysledki terapie pro tuto praci a se vSim zminénym
souhlasila. Pacientka také podepsala informovany souhlas. V ptiloze ptikladam

souhlas etické komise ze dne 27.2. 2009.
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3.2. Anamnestické udaje

VySetiovana osoba: J.B., Zena
Roc¢nik: 1932

Diagnoza: Séropozitivni revmatoidni artritida II. stddia stfedn¢ aktivni.

3.2.1 Anamneza

RoA: matka +86 karcinom zaludku, otec +84 staiim, srdecni zastava, bratr matky

RA +38

OA: predchorobi: BDO, kolisava hypertense asi 2 roky, osteoporoza skeletu dle

WHO 5/07 kombinovana etiologe, anémie

-operace: 1978 APPE, 1980 ovarektomie bilaterdlng, 1996
CHCE pro cholecystolithiasu, operace sy carpi radialis 1. dx 2002, 1. sin. 2004

- urazy: 0

NO: Séropozitivni revmatoidni artritida II. stddia stfedné aktivni. Prvni potize
zacaly v roce 1997 bolestmi kloubi rukou, bolestmi ramen a mezi lopatkami, byla
diagnostikovana. RA. Lé¢i se u dr. Skofepové v Zatci, byla na terapii stabilizovana,
nyni progrese aktivity nemoci. Od 11/08 udava zhorSeni bolesti kloubti, hlavné

drobnych kloubti rukou, déle ramen a kolen bilateraln¢, udava ranni ztuhlost
AA: Biseptol

Abusus: 17 let koutila 10 cigareta/den, od r. 1979 nekuidk, alkohol nepije, kava

obcas

GA: menses od 15 let, pravidelng, t€hotenstvi 3, 1 porod spont, 2 klestémi, 1x UPT,

menopauza od 47 let po gyn. operaci, hormonalni terapii nebere
PA: SD, drive jako zeméd'. délnice, pozdé&ji tifednice
SA: bydli sama, vdova, rod. domek — ptizemi, pomahé vnuk

FA: Metotrexat (1x tydné), Medrol (1x tydné), Profenil, Tramal, Indobene (Ix
tydng), Max kalz, Vigantol (3x tydng), Apo-ranitidin, indap
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3.2.2. Predchozi rehabilitace

Pacientka dochéazela na rehabilita¢ni ambulanci v Zatci, dale absolvovala rehabilitaci

pfi predchozich hospitalizacich v Revmatologickém ustavu (1999, 2004)

3.2.3. Vypis ze zdravotni dokumentace pacienta

Objektivni nalez pii piijeti: Orientovana, lucidni, spolupracuje, afebrilni, eupnoicka,
bez ikteru a cyanodzy, hydratace v norm¢. Normostenickda, chlize bez opory, kiize
Cista, bez efloraci. Hlava: Poklep nebolestivy, vystupy hlavovych nervii nebolestivé,
inervace n. facialis fyziologicka, bulby ve stfednim postaveni bez nystagmu, zornice
izokorické, skléry bilé, spojivky bledé, bez sekrece, jazyk plazi stfedem, bez
povlaku, hrdlo klidné. Krk: Karotidy tepou symetricky, kréni Zily bez naplné, Stitna
zlaza nezvétSend, uzliny nezvétSené. Hrudnik: soumérny, poklep plny, jasny,
dychani sklipkové, Cisté, AS klidnd, 2 ohrani¢ené ozvy, Puls: 78, TK 140/80
Bficho: mé¢kké, prohmatné, palpacné nebolestivé, bez hmatné rezistence, hepar a
lien nezvétSené, tapottment bilateralné neg. DK: varikosity bilateraln¢, trofické
kozni defekty s hyperpigmentacemi, bez otokii, pulzace hmatné do periferie, lytka

volnd, neboli, Homans neg.

Epikriza: Pti pfijeti byla pfitomna polyartritida drobnych ru¢nich kloubi a
zapesti, index aktivity onemocnéni = DAS28 5,54 (pasmo vysoké aktivity).
V laboratornich vysledcich je ndlez mirmné elevace reaktanti akutni faze,
mikrocytarni hypochromni anémie, hypercholesterolemie a sniZzenych markeri
kostniho obratu. Provedena vysetieni: ECHO s pfiméfenym nalezem, sono bficha
s po¢inajicimi znaky chronické renalni insuficience, DXA nélez odpovida
oseoporoze, pro kterou je pacientka jiz léCena biofosfonatem.. Dle cévniho vySetfeni
DK bez znamek zanétu Zil ¢i flebotrombosy, byly doporuceny elastické puncochy az
k tfisliim, venofarmaka, lokalni terapie, ktera byla s efektem. B&hem hospitalizace
byla aplikovana venosni analgetickd terapie, pacientka intenzivné rehabilitovala,
byla navySena davka metotrexdtu na 20 mg tydné, vSe s klinickym zlepSenim.
Celkovy stav k zavéru hospitalizace zlepSen, DAS pii dimisi 4,37 (pasmo stfedni

aktivity), v uspokojivém stavu pacientka pfedana k ambulantnimu sledovani.
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3.2.4 Indikace k rehabilitaci

Séropozitivni revmatoidni artritida II. stadia stfedné¢ aktivni.

3.3. Vstupni kineziologicky rozbor

3.3.1. Status praesens:

subjektivne: pacientka udava, ze se citi docela dobie, klouby pobolivaji, nejvice

drobné klouby obou HKK
objektivne: pacientka lucidni, orientovana, spolupracuje, afebrilni, eupnoicka,
vyska:154cm
vaha: 65 kg
BMi: 27.4 kg/m®
TF: 78’
DF: 8
TK: 140/80

3.3.2. VysSetreni

VySetfeni stoje:

-vysetieni aspekci

- stoj jisty, bez pomiicek

- zezadu
- §irsi baze
- stoj spiSe na vnitini strané chodidel
- pficna 1 podélna klenba propadlé

- vySetfeni panve (palpacné): obé SIAS i SIPS jsou ve stejné vysi,

stejné tak cristae iliace
- prominence C7, C8, patrny gibbus v oblasti C-Th ptechodu
- L dolni uhel lopatky niz

- L ram. kloub niz
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- zboku
-pticné plochonozi bilatelarné
-podélné plochonozi bilatelarné
-vyklenuti bfisni stény
- ram. klouby v protrakci

- hlava v predsunu

- zepiedu
- hallux valgus bilateralné
- leva patela smétuje vice dovnitt
- P thorakobrachialni trojihelnik vétsi
- L clavicula niz
- L ram. kloub niz

- vy$etieni olovnici

- zezadu: olovnice spuSténd ze zaéhlavi prochazi soubézné
s interglutedlni ryhou a spadd k zemi pfiblizné do poloviny délky

mezi patami

- ze strany: olovnice spusténa od zevniho zvukovodu, prochdzi osou
ram. kloubu, 2 cm pfed osou kycel. kloubu a spada 4, 5 cm pied osu

hlezenniho kloubu

- zepredu: olovnice spuSténa od processus xiphoideus se kryje

s pupkem a spada k zemi asi do poloviny délky mezi obéma chodidly

- Trendelenburgova zkouska - norm.

- vySetieni na dvou vahach — L. 33 kg, P: 32 kg, rozdil je zanedbatelny, ob¢

DK zatézuje stejné
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Vysetreni chuze:

- chiize vpied
- §irsi baze
- rytmus pravidelny
- stejné délka kroku
- chiize po vnitini strané chodidel
- chybi uchopeni terénu
- peronealni typ chlize
- lateralni posun panve v normé
- minimalni souhyb HK

- schopna udrzet rovnovahu, pfizptisobit se zménam terénu (chtize z/do

schodl)
- chiize pozadu- zvysena anteverze panve a zalomeni TH/L piechodu

- chiize po Spickéch- schopna, bolest MTP kloubi na obou DK

- chiize po patach- schopna

- chlize se zavienyma oc¢ima- schopna, mirna nejistota a strnulost

Vysetireni hybnych stereotypu dle Jandy: [7]

1. Stereotyp extenze v kycel. Kloubu

Svaly pacientka aktivuje v nasledujicim potadi: 1. Kontralateralni paravertebralni
zadové svaly v oblasti L patete 2. Homolateradlni paravertebralni zaddové svaly
v oblasti L pétefe 3. Ischiokruralni svaly 4. Kontralateralni paravertebralni zddové
svaly v oblasti Th — L patefe 5. Homolateralni paravertebralni zddové svaly v oblasti
Th — L patete 6. M. gluteus maximus 7. Svalstvo pletence pazniho.

Svaly zapojuje ve Spatném casovém sledu. M. gluteus maximus se témé&f nezapojuje,

naproti tomu paravertebralni svaly jsou pfetéZovany (zejména v oblasti L patete)
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2. Stereotyp abdukce v ky¢éel. kloubu

Bilateraln¢ patrny tenzorovy mechanismus, na levé DK je vyraznéjsi, gluteus
medius a minimus se zapojuji mén¢.

3. Stereotyp abdukce v ramen. kloubu

Bilateraln¢ patrné vyrazné zapojovani m. trapezius na zacatku pohybu s elevaci
ramen, dolni fixatory lopatky se zapojuji velmi malo, pacientka si stéZuje na bolest,
je patrny ties. Svaly se tedy zapojuji v nespravném potadi a jsou piitomny souhyby.

M. trapezius je pretézovan.

4. Stereotyp kliku

Nelze vysetfit, protoze pacientka neni schopna provést vychozi polohu.

5. Stereotyp flexe krku

Patrné provedeni predsunem, obloukovitd flexe je pouze naznacena na konci
pohybu. V hornim tuseku kréni patefe dochazi k extenzi. Pfevazuje zapojeni mm.

SCM, hluboké flexory se zapojuji malo.

6. Stereotyp flexe trupu

Pti plantarni flexi v hlezen. kloubech, a tim vyfazeni z funkce m. iliopsoas, si
pacientka pomahala flexi v kycel. kloubech a pfi flexi trupu méla rovna zada.

Pacientka odlepila trup pouze po lopatky.

Antropometrie:

Délky DKK PDK LDK
Anatomicka délka: 84 cm 84 cm
Funkcni délka: 75 cm 75 cm
Ortopedicka délka: 91 cm 91 cm
Lemur: 40 cm 40 cm
Bérec 30 cm 30 cm
Chodidlo 22 cm 23 cm
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Délky HKK PHK LHK
Celd HK: 72 cm 71 cm
Paze a predlokti: 52 cm 51 cm
Paze: 31 cm 30 cm
Predlokti: 25 cm 25 cm
Ruka: 16 cm 16 cm

Tab. ¢. 4 —vstupni Kineziologicky rozbor - antropometrické udaje — délkové
rozméry koncetin

Obvody DKK PDK LDK
Stehno: 50 cm 50 cm
Patella: 36 cm 36 cm
Tuberositas tibiae: 34 cm 34 cm
Lytko. 33,5 cm 33,5 cm
Kotniky: 25 cm 25 cm
Pata a nart: 29 cm 29,5 cm
Hlavicky metatarzii: 19 cm 19 cm
Obvody HKK PDK LDK
Relaxovana paze: 23 cm 22,5 cm
Paze v kontrakci: 24 cm 23,5cm
Loketni. kloub: 22 cm 22 cm
Predlokti: 22 cm 22 cm
Processi Styloideii: 15 cm 15 cm
Hlavicky. Metatarzu: 16,5 cm 17 cm

Tab. ¢. 5: vstupni kineziologicky rozbor — antropometrické udaje — obvodové
rozméry koncetin

- obvod hlavy: 53 cm

- obvod hrudniku pfes mezosternale: - pti inspiriu: 101 cm

- pii exspiriu: 98 cm
- obvod bficha: 88cm

- obvod boku: 109 cm
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Vysetieni rozsahu pohybu v kloubech dle Jandy a Pavla [9]

Levy

Pravy

C pater

S 30-0-50

F 35-0-40

R 35-0-45

Ramenni kloub

F 90(bez pohybu lopatky)-0-
symetric. s pravou stranou

F 90(bez pohybu lopatky)-0-
symetric. s levou stranou

R 70-0-70 R 75-0-85
S 30-0-180 S 30-0-170
Loketni kloub S 135-0-0 S 140-0-0
Radioulnarni T 80-0-80 T 85-0-80
kloub
Zapéstni kloub S 60-0-70 S 50-0-60
F 10-5-50 F 15-5-50
Klouby ruky MP1 0-0-65 MP1 0-0-80
MP MP2 0-10-80 MP2 0-5-90
MP3 0-10-80 MP3 0-5-90
MP4 0-5-90 MP4 0-5-80
MP5 0-5-90 MP5 0-5-70
IP1 IP1 0-0-70 IP1 0-0-70
1P2 0-0-90 IP2 0-0-90
IP3 0-0-85 IP3 0-5-95
IP4 0-5-85 1P4 0-5-90
IP5 0-5-90 IP5 0-10-85
1P2 IP1 0-0-70 IP1 0-5-70
IP2 0-10-50 IP2 0-0-50
IP3 0-10-45 IP3 0-0-50
P4 0-0-40 P4 0-0-60
IP5 0-0-60 IP5 0-0-30
Ky¢elni kloub F 40-0- symetric. s pravou stranou F 40-0- symetric. s levou stranou
S 10-0-90 S 10-0-110
R 40-0-40 R 30-0-40
Kolenni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Hlezenni kloub S 0-0-40 S 0-0-35
R 5-0-30 R 10-0-20

Tab. €. 6: vstupni kineziologicky rozbor — vySetieni rozsahu pohybii v kloubech
dle Jandy, Pavla [9]
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VySetfeni distanci na pateri dle Haladové [7]

- méteno krej¢ovskym metrem

- Schoberiiv pfiznak: 3,5¢cm
- Stibortiv piiznak: S5cm
- Cepojeviv piiznak: 1,5 cm (pacientka se bradou nedotkne sterna)

- Ottiv ptiznak - inklinaéni: 2 cm

- reklinaéni: 4 cm
- Thomayeruav pfiznak: +32 cm
- Forestiérova fleche: 2 cm

Hodnoceni celkového rozvijeni patere

Pti téchto testech hodnotime aktivni pohyb.
Anteflexe

V kréni a hrudni patefi neni rozvoj vyrazny, nejveétsi rozvoj je patrny v oblasti
hrudni patete. Pacientka si pii pfedklonu pomaha flexi v kyclich.

Lateroflexe

Lateroflexe je spojena s mirnou flexi, dochazi k vyraznéjSimu zalomeni v tiseku Th-

L ptfechodu. Lateroflexe se bilateraln¢ shoduje.
Retroflexe

Rozvoj patete do retroflexe neni dostateCny, patrné zalomeni v Th/L ptechodu.

Pacientka drzi $patné stabilitu.
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VySetieni hypermobility dle Jandy [8]

P L

Zkouska rotace hlavy Neg. Neg.
Zkouska $aly Neg. Neg.
Zkouska zapazenych pazi Neg. Neg.
Zkouska zalozenych pazi Neg. Neg.
Zkouska extendovanych Neg. Neg.
loktl

Zkouska sepjatych rukou Neg. Neg.
Zkouska sepjatych prsti Neg. Neg.
Zkouska predklonu Neg. Neg.
Zkouska posazeni se na Neg. Neg.
paty

Zkouska rotaci v kycli Neg. Neg.
Zkouska rotaci trupu Neg. Neg.

Tab. ¢. 4: vstupni kineziologicky rozbor — vySetifeni hypermobility dle Jandy [8]
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Vyseti‘eni zkracenych svali dle Jandy [8]:

m. triceps surae m. soleus 2 1
m. gastrocnemius 1 1
flexory kycelniho kloubu m. iliopsoas 1 0
m. rectus femoris 1 1
m. tensor facie latae 1 1
flexory kolenniho kloubu m. biceps femoris 2 1
m. semitendinosus 1 0
m. semimembranosus 1 0
adduktory kycelniho kloubu m. pectineus 1 1
m. adductor brevis 1 1
m. adductor longus 2 2
m. gracilis 0 0
m. piriformis 0 0
m. quadratus lumborum 1 1
paravertebralni zaddové svaly 2 2
m. pectoralis major 2 1
m. trapezius — pars kranialis 2 2

Tab. €. 8: vstupni kineziologicky rozbor — VySeti'eni zkracenych svali dle
Jandy: [8]
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VySetieni svalové sily dle Jandy: [8]

Pacientka ma vyrazné omezeni kloubnich rozsahii na obou rukéch i nohach (viz
vySetfeni rozsahu pohybt v kloubech), proto zde nebylo mozné provést svalovy test a
dané svaly tedy v tabulce neuvadim. Svalovou silu v oblasti rukou jsem hodnotila

pomoci funk¢nich test, které jsou uvedeny pod tabulkou se svalovym testem.

P L

Oblice;j Mimické sv. Symetrie

Zvykaci sv. Symetrie
Krk FL — obloukovita 2+

FL — pfedsunem 4

EX 4+
Trup FL 2

FL s rotaci 3- 3-

EX 4
Péanev Elevace 5 5
Lopatka ADD 3+ 3+

Kaudalni posunuti s ADD 3 3

Elevace 5 5

ABD s rotaci 4 4+
Kloub ramenni FL 4 4

EX 4- 4

ABD 4 4+

EX v ABD 4- 4

m. pectoralis major 4 4
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ZR 4 4
VR 4 4
Kloub loketni FL 4- 4
EX 4 4
Ky¢elni kloub FL 5 5
EX 3 3
ADD 4+ 5
ABD 3+ 4
ZR 4 4
VR 4 4
Kolenni kloub FL 4 4
EX 4 4
Hlezenni kloub Plantarni FL (m. triceps surae) 3 3
Plantarni FL (m. soleus) 3 3
Supinace s dorzalni FL 3 3
Supinace v plantarni FL 3 3
Plantarni pronace 3 3

Tab. ¢. 9: vstupni kineziologicky rozbor — vySetieni svalové sily dle Jandy: [8]
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VySetieni uchopu

- pacientka je preucend levacka, piSe pravou, ale pfi vSech ostatnich

¢innostech preferuje levou rukou
- silovy uchop - kulovy, valcovy, haéek - provede na 75%

- jemna motorika - Stipec, Spetka, lateralni - provede na 75%, opozice palce

a maliku: pacientka neprovede opozici, chybi 1 cm

- zapinani knoflikti na koSili - provede, ale udava, Ze ji to zabere 3x tak

dlouhou dobu oproti dobé¢, kdy byla zdrava

-odsroubovat a nasroubovat vrSek od pasty - provede, ale vétSinou az na

nékolikaty pokus a vrSek pacientce ¢asto upadne na zem

- CiSténi zubt kartdCkem - provede

- zavazat tkaniCky - délalo ji to potize, proto si jiz nepofizuje Snérovaci

boty

- psani textu tuzkou - provede, ale pomalu a pismo je kostrbaté

- zapinani hodinek na ruku - provede, ale Casto se nedafi

- krdjeni nozem - pacientka se mu rad¢ji vyhyba, vickrat se stalo, Ze ji niiz

vyklouznul z ruky

VySetieni reflexnich zmén

- reflexni zmény byly vySetieny na celém téle, uvadim zde pouze oblasti, kde byly

néjaké reflexni zmény opravdu zjistény

-ktize: kiize zejména v oblasti rukou a nohou klade zvySeny odpor proti protaZent,
nejvice patrné to je v oblasti metakarpi obou HK, na obou DK nachdzime trofické
kozni defekty s hyperpigmentacemi, pacientka ma jizvu v oblasti bfiSni po
ovarectomii a jizvy na obou HK po operacich karpalnich tuneli, vSechny tyto jizvy

jsou dobfe posunlivé, nebolestivé a nevykazuji zménu barvy

-podkozi: v bederni oblasti a zejména v oblasti C-Th pfechodu se nepodatilo nabrat
Kiblerovu fasu a pacientka si sté¢Zovala na bolest, na ostatnich ¢astech téla §la fasa

nabrat dobi'e, bez bolesti a Sla plynule posouvat
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-fascie: byla zjisténa zhorSena posunlivost lumbodorzélni fascie smérem kaudalnim
na pravé strané, dale snizena posunlivost pfedloketni fascie na levé DK, zhorSena
posunlivost kréni facie, nizs§i posunlivost mékkych tkani v oblasti rukou a nohou

bilateraln¢ a zejména na pravé paté

-svaly: palpacni bolestivost kratkych extenzorti kraniocervikdlniho piechodu,
palpacéni bolestivost kranialni ¢asti m. trapezius - vice vpravo, palpacni bolestivost
m. sternocleidomastoideus a mm. Scaleni, palpacni bolestivost m. soleus bilat, vice

vpravo

Vysetieni svalového tonu

- kratké extenzory kraniocervikalniho prechodu: ++
- m. sternocleidomastoideus bilat: ++

- m. scaleni bilateralné: ++

- m. pectoralis major P: ++, L: +

- adduktory stehna:++

- m. soleus P: +

Orientacéni vySetieni

- vzhledem k diagnoze pacientky byla provedena jeste dalsi podrobnéjsi vysetieni,

ktera jsou zde uvedena v rdmci orienta¢niho vySetteni

Horni koncetina

Ramenni kloub:

- bilaterdln¢ ramenni klouby bez otoku, vyraznéjsi ptilnavost kiize k podkozi
- palpacni bolestivost
- hluboké 1 povrchové Citi- bez patologického nalezu - bilateralné

- drZeni v protrakci
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- pasivni pohyb:

-zevni rotace: omezena bilateralné, na konci pohybu mékka bariéra bolestiva
s drasoty
- vnitini rotace: omezena bilateraln¢, , na konci pohybu mékka bariéra, vlevo vice,
bolestiva s drasoty
- abdukce: bilateraln¢ téméert fyziologicky rozsah, ale od 60° bolestiva, na konci
pohybu mékka bariéra
- flexe: fyziologicky rozsah, ale od 60° bolestiva,na konci pohybu mékka bariéra

- extenze: fyziolog. rozsah, na konci pohybu mekka bariéra

- aktivni pohyb:
- pacientka pohyby provede, ale se souhyby, typickym souhybem je elevace

ramennich kloubu, pfi vzpazeni a upazeni nad 60° udava bolest.

- vy$. pohybu proti izometrickému odporu (dle Cyriaxe):

- abdukce: bilateralné nebolestivé
- zevni rotace: bilateralné nebolestivé
- vnitini rotace: bilateralné nebolestivé

- vy$etieni kloubni vule(glenohumeralni kloub, dle Lewita):

- kaudalni posun: P - pruzi, L - nepruzi
- ventro-dorzalni posun: P - nepruzi, L - nepruzi

- lateralni posun: P - pruzi, L - pruzi

Akromioklavikularni kloub:
- L kli¢ni kost postavena niz, mirna palpacni bolestivost, svalstvo kolem kli¢nich
kosti ve zvySeném tonu

-vyS$. kloubni vule:

- ventrodorzalni posun: L - pruzi, P — pruzi

- kaudalni posun: L - nepruzi, P - pruzi
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Loketni kloub

- bez znamek postizeni artritidou
- bilateralné klouby v semiflexi, vleze na zadech v fyziologickém postaveni, bez
otoku, posunlivost v norme
- pohyblivost mékkych tkani v normé
- palpacné nebolestivé
- pasivni pohyb:
- bilateralné fyziologické rozsahy pohybt, na konci pohybu mékka bariéra
- aktivni pohyb:
- bilateralné fyziologické rozsahy pohybi, na konci pohybu mekka bariéra

- vy$etieni kloubni vile

- posun piedlokti proti humeru smérem radidlnim/ulnarnim (dle Lewita -
kratka paka) : L - pruzi, P - pruzi

- proximalni kloub radioulnarni dorzaln¢ (ventraln¢): L - pruzi, P - pruzi

Zapéstni kloub

- bilat otoky zapésti, palpacni bolestivost a omezena posunlivost mékkych tkani
bilateralné
- ulndrni deviace zapésti (viz goniometrické vysetieni)
- pasivni pohyb:
- bilateradlné omezend pohyblivost vSemi sméry s tvrdou bariérou na konci
pohybu
- aktivni pohyb:
- bilateralné omezena pohyblivost do vSech smérti- zejména do radialni dukce
- ¢iti — povrchoveé - dobré
- hluboké - dobré

- vy$etieni kloubni vile

- omezend palmarni flexe (posun radiokarpalniho kloubu dorzaln¢): P - nepruzi, L -
nepruzi

- omezena dorzalni flexe (posun mediokarpalniho kloubu): P - nepruzi, L - nepruzi
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Drobné klouby ruky:

- bilateralné otoky vsech drobnych kloubt ruky, palpa¢ni bolestivost, téméf Zadna
posunlivost mékkych tkani z diivoda otoki
- pasivni pohyb - bolestivé, v nékterych kloubech se pfi nich blizime fyziologickym
rozsahlim
- bilateralné ulnarni deviace MCP (viz goniometrické vySetieni)
- aktivni pohyb- omezena pohyblivost, v nékterych kloubech je pacientka schopna
priblizit se fyziologickym rozsahim, ale jen s velkym usilim
- Citi: - povrchové - dobré 1 v oblasti otokli

- hluboké - v oblasti bez otoktl - dobré, v oblastech s otoky - nemozno vysetfit

- vy$etieni kloubni vule (dle Lewita)

- P ruka: 1. prst - pruzi ve vSech kloubech, bez bolest

. prst - nepruzi MP,PIP, DIP vS§emi sméry

. prst - nepruzi PIP dorzoventraln¢, DIP laterolateralné
. prst - nepruzi PIP, DIP dorzoventralné

. prst - nepruzi PIP v§emi sméry

- L ruka: . prst - pruzi ve vSech kloubech, bolestivé

. prst - nepruzi PIP, DIP vSemi sméry

. prst - nepruzi PIP v§emi sméry, DIP dorzoventralné

. prst - nepruzi PIP, DIP vSemi sméry

N A W NN = R~ WN

. prst - nepruzi PIP, DIP vSemi sméry

Dolni koncetina

Kycelni kloub:

- ky¢elni klouby bez zndmek postizeni artritidou, bez otokti
- hypertonni adduktory, palpa¢ni bolestivost v oblasti hypertonnich svalt
- hluboké a povrchové Citi - dobré bilateralné
- palpacni bolestivost bilateralné z dGvodi hypertonu
- fyziologické postaveni kycelnich kloubt
- pasivni pohyb:
- zevni rotace: bez vyrazného omezeni pohyblivosti mékka bariéra pii konci

pohybu
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- vnitini rotace: bez vyrazného omezeni pohyblivosti, bez bolesti

- abdukce: fyziologicky rozsah pohybu, bez bolesti, mékka bariera na konci
pohybu

- flexe: fyziolog rozsah pohybu, bez bolesti, mékka bariéra na konci pohybu
- extenze: fyziolog rozsah pohybu, bez bolesti, mékka bariéra na konci
pohybu
- aktivni pohyb - pacientka provede pohyby v ky¢elnim kloubu ve vSech

smérech bez vyraznych omezeni a vyrazné bolestivosti.

- Patrickova zkouska: negativni

Kolenni kloub:

- kolenni kloub bez znamek artritidy a bez otokt, palpacni nebolestivost
- pohyby do flexe, extenze-volné, bez bolesti, fyziologické rozsahy
- posunlivost mékkych tkani v normeé

- vySetieni kloubni vule:

- patella - posunliva v§emi sméry

- kolenni kl.- kratka péaka: pruzi
Hlezenni kloub:

- bilateralné mirné otoky hlezennich kloubt, palpac¢ni bolestivost

- mekkeé tkdn€ v oblasti hlezennich kloubi-téméf nepohyblivé, Achilova Slacha tuha,
nepohybliva - vpravo tuzsi nez vlevo, mékkeé tkan€ v oblasti paty neposunlivé

- pasivni pohyb:

- omezené do vSech smérti oproti fyziolog. rozsahiim, bolestivost v max.
rozsahu pohybu, konec pohybu- tvrdé bariéra, L hlezenni kloub omezené;jsi
pohyblivost, vétsi bolestivost pti pohybu
- aktivni pohyb:

- snizena hybnost, horsi vlevo, bolestivost v prubéhti pohybu, zejména vlevo

- vyS$etieni kloubni vule:

- talokruralni kloub: L — nepruzi, P — nepruzi
- Lisfrankav kloub: bpn
- Choparttv kloub: bpn
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Palec:
- bilateralné hallux vagus, klize v oblasti palce zarudla sucha, nepohybliva

- vyS. kloubni vule:

- MT kloub: L: pruzi dorzo-plantarnim smérem, nepruzi latero-later smérem
P: nepruzi ve vSech smérech
- IP kloub: L: nepruzi ve vSech smérech

P: nepruzi laterolateralné

Drobné klouby 2.-5.prstu:
- palpacni bolestivost
- hypestezie na II. — IV. prstu na PDK

- vySetieni kloubni vule:

-Pnoha: 2. prst— MTP, IP pruzi vS§emi sméry

. prst - MTP nepruzi laterolateralng, IP nepruzi dorzoventralng
. prst - MTP nepruzi laterolateralné, IP nepruzi dorzoventralné
. prst — MTP, IP nepruzi vSemi sméry

- L noha: . prst - MTP, IP nepruzi vS§emi sméry
. prst - MTP, IP nepruzi vS§emi sméry

. prst - MTP nepruzi laterolateralné, IP nepruzi dorzoventralné

N K~ W N O B~ W

. prst - MTP, IP nepruzi vSemi sméry

- bilateralné omezeni vzajemného posunu hlavicek I11. a IV. MT

Neurologické vySetieni:

A) Anamnéza - viz vySe
B) Objektivni neurologické fyzikalni vySeteni
a) celkové piiznaky

-plné pii védomi, orientovana, kognitivni funkce v pofadku (viz MMSE) zadné

zvlastnosti v chovani
-vzhled:upravena, Cista
-postura: zadné asymetrie

-somatotyp: ektomorf
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-vzrast: pacientka je mensiho vzristu, drobna
-vyziva: norm., DM-0, cigarety-0, alkohol-0

-vzhled ktize: na obou DK nachéazime trofické kozni defekty s

hyperpigmentacemi
-te¢-plynuld, logicka
-gnostické funkce-norm.
-télové schéma-norm.
-psychoneuroticky projev-0
-mimovolni pohyby-0
b) 1. aspekce + palpace viz vyse
2. hybné stereotypy viz vysSe
3. hlavové nervy
L.- ¢ich norm.
II. — zrak norm.

III., IV., V. — o¢ni §térbiny stejné Siroké, bulby ve stfednim postaveni,

nystagmus-0, zornice stejné Siroko, na osvit reaguji zazenim

V. - kontraktilita zvykacich svalli-norm., korneélni reflex — norm,

maseterovy reflex. norm., citlivost v oblasti n. trigeminus — norm.
VII. - nasopalpebralni r. — norm., mentolabidlni r. — neg.., saci r. neg.,
Chvostklv pfiznak — neg.
VIIIL. — sluch — norm., n. vestibularis vysetfovan v rdmci pomocnych
vySetfeni

IX., X., XI., XII. — uvula ve stfedni ¢are, jazyk uloZzeny uprostied, pii
vyplazeni se pohybuje ve stfedni ¢are, pacientka nema problém
s polykanim tuh¢ ani tekuté stravy, fe€ bez problému, funkce m.

sternocleidomastoideus i m. trapezius dobra, davivy reflex — norm.
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4. vySetteni reflext
-na HKK - r. bicipitovy: norm.

- r. radiopronaéni:  norm.

- 1. tricipitovy: norm.

- r. flexort prsti: norm.

- na DKK - r. patelérni: norm.

-r. Achill. §lachy:  norm.

- r. medioplantarni;: norm.

- na bfise - epigastricky:  norm.
- mezogastricky: norm.

- hypogastricky: norm.

5. Pyramidové jevy
- iritacni — na HKK—  r. Hoffmaniv:
— 1. Tromneruv:
- r. Justerav:

- r. JaniSevského

- uchopovy:
—na DKK- exten¢ni — r. Babinského:
— pfiznak véjite:

— r. Chaddockuv:

— flekéni  — r. Zukovskyj—Kornylov:
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- zénikové — na HKK — ptiznak Mingazziniho: neg.

— ptiznak Barré: neg.
— Hanzalova zkouska: neg.
— Dufourova pronacéni zkouska: neg.
—na DKK — pfiznak Mingazziniho: neg.
— fenomén retardace: neg.

6. VySetteni Citi
- povrchové — taktilni:  pacientka ma hypestezii na 2 - 4 prstu pravé DK
- hluboké — polohocit: zhorSeny na drobnych kloubech ruky a nohy

—pohybocit: zhorSeny na drobnych kloubech ruky a nohy

7. Vysetieni taxe - na HKK — zkousSka prst-nos:  norm.

- na DKK — zkougka pata-koleno: norm.

8. Vysetteni diadochokinézy — norm.

9. VysSetieni kréni patefe

- De Kleineho zkouSka — bez patologického néalezu

- meningedlni ptiznak — bez patologického nalezu

10. Vysetfeni modifikaci stoje

- Romberg I, II, iII — bez patologického nélezu

11. VysSetteni modifikaci chiize

- viz vyse

53



3.3.3. Zaver vstupniho vySetieni

Pti vySetieni stoje aspekci je ndpadny hallux valgus na obou DK bilateraln¢. K takto
nefyziologickému postaveni prsti mize vést artritida a déle také oslabeni
m.abductor pollicis brevis, coz je pro valgbézni postaveni palct typické.

V oblasti chodidel nachazime pficnou i podélnou klenbu oplostélou. Propad
klenby mohou zptsobovat svalové dysbalance v oblasti hlezenniho kloubu, typické
je oslabeni m.tibialis anterior, m.fibularis longus, flexort prsti (m.flexor hallucis
longus a m.flexor digitorum longus) a m.tibialis posterior. Je pravdépodobné, ze
tyto svalové dysbalance mohly vzniknout na zédklad¢ artritidy hlezennich kloubt a
drobnych kloubti nohy.

Ramenni klouby jsou drzeny v protrakci, pfi¢emz pravy ramenni pletenec je
fixn€ postaven vyse nez levy

Dale miizeme sledovat pfedsunuté drzeni hlavy zpiisobené pfetizenim mm.
sternocleidomastoidei a kratkych extenzori kraniocervikalniho ptfechodu a

oslabenim hlubokych flexorti krku. V oblasti C-Th ptechodu patrny maly gibbus.

Z vySetteni stoje pomoci olovnice je patrné pfeneseni tézist¢ ventralné.

Artrézou postizené hlezenni klouby, zplisobuji svou bolestivosti naslapovani,
které pak neni uplné a nedochazi k dostatecnému odvijeni plosky. Stereotyp chiize
také vyrazné ovliviiuji propadlé klenby na obou DK. Také jsme zjistili zatuhnuti

Achillovych §lach, cozZ se do chtize také promita.

Vysetieni hybnych stereotypi ukazuji na nespravny casovy sled v némz se
svaly zapojuji a tim zhorSuji koordinaci pohybii. Nejvétsi svalové inkoordinace se
objevily pfi vySetfeni abdukce v ramennim kloubu, kde dochazi k vyraznému
zapojeni m. trapezius na zacatku pohybu a zaroven pacientka elevuje ramenni
klouby. Z divodu vyrazného oslabeni biiSnich svald pacientka skoro neprovede
stereotyp flexe trupu. Pii stereotypu flexe Sije, ktery je provadén predsunem hlavy

nalézadme oslabené hluboké flexory krku.
Delkové i obvodové rozméry jsou v normée a bilateralné se shoduji.

Z goniometrického vySetfeni miiZzeme vycist omezeni kloubni pohyblivosti a to
vyrazné v zapéstnim kloubu (do dorzélni flexe a do radidlni dukce), v drobnych

kloubech ruky (zejména MCP do radialni dukce a do extenze), v kloubu hlezennim
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(do dorzalni flexe pohyb nelze provést) a v drobnych kloubech nohy. Oba zapéstni
klouby jsou v mirné ulnarni deviaci ( 5°), v které jsou i MCP (5 — 10°). Patrné
omezeni pohyblivosti kloubni je také v rotacich v ramennim kloubu, vice na levé
stran¢. Tyto zmeény pfiitame artrotickym zménam, které jsou ve vsSech

zminovanych kloubech ptitomny.

Rozvoj patefe neni dostatecny. Nejveétsi rozvoj vidime v oblasti hrudni patete.
Je patrné pietizeni oblasti Th - L pfechodu, kde dochézi pii anteflexi k vyraznému
oplosténi, pii lateroflexi a retroflexi dochéazi k zalomeni tohoto tiseku. Je pozitivni
Thomayerav pfiznak, ktery ma hodnotu 32cm. Forestiérova fleche ma hodnotu 2

cm, coz souvisi s ndlezem malého gibbu v oblasti C - Th pfechodu.
Pacientka nevykazuje zadné znadmky hypermobility.

Pti vySetfeni zkracenych svali jsme zjistili zkraceni m. soleus a
gastrocnemius, vice vlevo, coz je zfejmé zptisobeno omezenim pohybu v hlezennim
kloubu do dorzélni flexe a déle antalgickym drzenim nohou pfi doslapu. Zkraceny
jsou také flexory a adduktory kycelniho kloubu a flexory kloubu kolenniho. Velmi
vyrazné zkraceni prokazuje kranidlni ¢ast m. trapezius a dale m. pectoralis major,
coz souvisi selevaci a protrakci ramen. Zkracené extenzory kraniocervikalniho
pfechodu a SCM zptisobuji spolu s oslabenymi hlubokymi flexory krku pfedsunuté

drzeni hlavy.

Svalovéd sila je snizena u ftady svali. Vyrazné to je zejména u svall
stabilizacniho systému. Oslabeny je m. gluteus maximus a btisni svaly, coz pfispiva
spolu s oslabenymi svaly ke svalovym dysbalancim. Stejné tak je tomu u hlubokych
flexort krku a mezilopatkovych svalt. Oslabené jsou také svaly bérce (dorzalni
flexory) a nohy. Tyto svaly nejsou dostatecné zapojovany, protoZe je omezena
dorzélni flexe nohy a kvili bolestivosti nohy také nejsou dostatecné aktivovany pii
chiizi.

Z funkc¢nich testi ruky vyplyva, Ze pacientka neprovede opozici palce a
maliku (chybi 1 cm) a vSechny ostatni testy provede na 75 %. V €innostech béZzného
dne se omezena hybnost a bolestivost projevuje v fadé¢ ukond. ZvySuje se Casova
narocnost jejich provedeni, zhorSuje se kvalita pisma a nékterym c¢innostem se

pacientka programové vyhyba, protoze jsou pro ni piili§ narocné.
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Reflexni zmény mékkych tkani jsou patrné zejména v oblastech postizenych
artritidou, dale je nemozné nabrat Kiblerovu fasu v oblasti bederni patete. Palpacni
bolestivost je patrna u svalil na kterych jsme nasli hypertonus. Nejvyraznéjsi byl
v oblasti kratkych extenzort kraniocervikalniho piechodu, mm. SCM, mm. scaleni,
pektoralnich svalti (vice vpravo) a adduktorti kycelniho kloubu. ZvySené napéti

nachazime také u pravého m. soleus.

Z orientac¢niho vySetfeni HK jsou zejména patrné zmény zptsobené artrozou
v ramennim kloubu, v zépésti a v drobnych kloubech ruky. Klouby jsou oteklé a
palpacné bolestivé. Pohyby v ram. kl. jsou bolestivé ( hlavné extenze a abdukce nad
60°) a s drasoty, omezené jsou pouze rotace, a to vice vlevo. Zapésti a MCP klouby
jsou v ulnarni deviaci (5° — 10°). Kloubni pohyblivost je v téchto kloubech omezena,
zejména radialni dukce, extenzi pacientka neprovede viibec. V nékolika kloubech je
omezena kloubni vile vSemi sméry , kromé 1. prstu je ve vSech kloubech omezena

kloubni viile alespon jednim smérem.

Z orienta¢niho vySetieni DK si vSimame zejména probléml spojenych
s artritidou v hlezennim kloubu a v drobnych kloubech nohy. Opét nachdzime otoky,
palpacni bolestivost a vyrazné snizenou posunlivost mékkych tkani. Nejvyraznéji je
omezeny pohyb v hlez. kl. do dorzalni flexe. V hlez. kl. a v fadé¢ drobnych kloubt
nohy chybi pii vySetfeni kloubni vile pruzeni. V oblasti 2. — 4. prstu PDK jsme
zjistili hypestezii. Na drobnych kloubech nohy je patrny zhorSeny polohocit i1
pohybocit
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3.4. Cil terapie:

1. zmirnit bolest v kloubech postizenych artritidou a déle v oblastech, kde je

zpusobena svalovymi dysbalancemi

2. zvétSit nebo zachovat kloubni rozsahy v kloubech postizenych artritidou a
v kloubech, které sice primarné artritidou postizeny nejsou, ale artritické zmény
jinych funkéné souvisejicich kloubit mohou ovliviiovat jejich postaveni a hybnost

(napf. kolenni kloub)

3. zleps$it nebo zachovat tuchopové funkce, zaméfit se na funkce dulezité pro

samostatnost pacientky, pro aktivity v§edniho dne pacientky
4. posilit ochabl¢ svalstvo
5. relaxovat hypertonni svalstvo

6. zam¢fit se na spravné zapojovani svalll v ramci pohybovych stereotypi

3.5. Kratkodoby plan

- snizeni bolestivosti kloubti postizenych artritidou

- zvétSeni kloubnich rozsahti u kloubti, kde je pohyblivost omezend, neni-li to

mozné, alespon usilovat o zachovani stavajici hybnosti

- zvySeni svalové sily oslabenych svali

- uprava stereotyptt ADL ¢innosti - zlepSeni nebo alesponl udrzeni funkce ruky
- prevence deformit

- protazeni zkracenych svali

- terapie reflexnich zmén kiize, fascii a sval

- relaxace hypertonnich svali

3.6. Dlouhodoby plan

- prevence bolesti

- prevence komplikaci RA — kontraktury, deformity, hypotrofie
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- udrzeni, zlepseni funkce ruky

- uprava stereotypu chtize

- nacvik ndhradnich pohybovych vzori

- uprava prostiedi v domacnosti

- dohlizet na spravné provadéni autoterapie

- modifikovat terapie dle aktualniho stavu pacienta
- fyzikalni terapie

- celkové zlepseni kvality Zivota

3.7. Navrh terapie
Pro dosazeni stanovenych cilti piedpokladdme pouziti téchto technik:
- techniky mekkych tkani
- mobilizace a manipulace kloubli s omezenou kloubni viili
- PIR dle Lewita pro sniZzeni hypertonu svalil
- PIR s naslednym protazenim na zkracené svaly
- PNF dle Kabatha-posileni oslabenych svaltl, relaxace zkracenych svalil
-LTV
- analytické posilovani svalt dle Jandy

- ergoterapie ruky
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3.8. Prlibéh terapie

1. terapeutickd jednotka dne 7.1. 2009
subjektivne: bolesti zad a kloubt
objektivne: otoky drobnych kloubti ruky

-proveden vstupni kineziologicky rozbor, pacientka se vSak necitila dobfe, zacala si
béhem vysetrovani sté¢Zovat na tnavu a bolest kloubti, proto nebyl KR proveden cely

a zbyla vysetfeni jsme ponechaly na dalsi den
provedena terapie:
-TMT-hlazeni disto-proximalné
-mic¢kovani disto-proximalné

-mobilizace kloubnich blokad drobnych kloubli ruky smérem dorzovolarnim

a laterolateralnim

zaver jednotky: pacientka se velmi brzy unavila, ale pocit'uje po terapii mensi ztuhlost

kloubu

2. terapeutickd jednotka dne 8.1. 2009

subjektivne: pacientka se citi po vcerejsi rehabilitaci unavenéjsi, stézuji si na bolest

v oblasti kréni patete

objektivne: otoky drobnych kloubli ruky, zvySené napéti kratkych extenzorii

kraniocervikélniho pfechodu a m. sternocleidomastoideus vice vlevo
provedena terapie:
- mi¢kovani disto-proximalné na HKK
- mobilizace drobnych kloubt ruky smérem dorzovolarnim a laterolateralnim
- mobilizace talokruralniho kloubu
- PIR flexort prstiit na HKK

- PIR na kratké extenzory kraniocervikdlniho pfechodu, PIR na m.

sternocleidomastoideus, lehka trakce kréni patete s propracovanim mekkych tkani
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- pasivni pohyby s trakci - zapésti - dorzalni, palmarni flexe, ulnérni,

radidlni dukce
- radioulnarni kloub proximalni - pronace, supinace
-MCP I.-V.-flexe, extenze

-DIP, PIP . 1.-V. — flexe, extenze

zaver jednotky: pacientka pocituje mensi ztuhlost kloubti na HK, celkové se citi

24

3. terapeutickd jednotka dne 9.1. 2009
subjektivne: pacientka se citi 1épe po infuzi, krk jesté troSku poboliva

objektivneé: otoky mirnéj$i, stale hypertonus v oblasti kratkych extenzort

kraniocervikélniho ptechodu

provedena terapie:
-mickovani disto-proximaln¢ na HKK a DKK
-mobilizace drobnych kloubt ruky a nohy
-mobilizace radiokarpalniho skloubeni

-analytické posilovani oslabenych svalii dle Jandy — vychozi poloha pro
svalovou silu ¢.3 — flexorova, extenzorova skupina svali pravého zapésti, svaly

prsti

-Izometrické posilovani proti odporu — odpor kladen proti flexi, extenzi,
radidlni, ulndrni dukci zapésti, pronaci, supinaci radioulnarniho kloubu, flexi,

extenzi prstu, opozici palce a maliku

-PIR na kratké extenzory kraniocervikalniho pfechodu + edukace autoterapie

na kratké extenzory kraniocervikalniho prechodu

zaver jednotky: pacientka pocituje jisté uvolnéni v oblasti kréni patetfe, pozitivné

pfijima navrZenou autoterapii
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4. terapeuticka jednotka dne 12.1. 2009
subjektivne: pacientka se citi 1épe, udava snizeni bolesti, krk jiz neboli
objektivne: otoky nejsou patrné, snizeni hypertonu v oblasti kratkych Sijovych svali
provedena terapie:
-mickovani disto-proximalné¢ na HKK a DKK
-mobilizace drobnych kloubt ruky a nohy

-mobilizace mediokarpalniho skloubeni: posun distalni fady vii¢i proximalni

fad¢ palmarné

-mobilzace radiokarpalniho skloubeni — posun proximalni fady vii¢i radiu a

ulné smérem dorzalnim

-analytické posilovani oslabenych svali dle Jandy — vychozi poloha pro
svalovou silu ¢.3 — flexorova, extenzorova skupina svali pravého zapésti, svaly

prsta

-izometrické posilovani proti odporu — odpor kladen proti flexi, extenzi,

radialni dukci zapésti, extenzi prstli, opozici palce a maliku

-kontrola provadéni autoterapie na kratké extenzory kraniocervikalniho

ptechodu
-nacvik brani¢niho dychani
zaver jednotky: dnes je pacientka po terapii velmi spokojena, ma pocit, Ze jsou ruce

hezky rozhybané a také bolest kréni patete ustoupila, autoterapii zvlada dobie, s

brani¢nim dychanim ma pacientka zatim problém

5. terapeutické jednotka dne 13.1. 2009

subjektivne: pacientka se citi dobfe, ma dojem, ze ranni ztuhlost dnes nebyla tak

vyrazna, pouze se ji zda, ze ma ,,zatuhlou achillovku‘ na LDK

objektivne: zvySeni davky metotrexdtu na 20 mg/tyden, zhorSena posunlivost

meékkych tkdni v oblasti Achillovy Slachy a paty

provedena terapie:
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- TMT - posouvani mékkych tkani na paté, protazeni fasy mékkych tkani pod
Achillovou §lachou
- mobilizace drobnych kloubli ruky a nohy na obou HKK i DKK, hlavicky

metatarzi - nizkovy hmat, véjitovité roztlaCovani hlavicek metatarzii dorzalnim a

plantarnim smérem

- izometrické posilovani proti odporu — odpor kladen proti flexi, extenzi,
radialni dukci zapésti, extenzi prstli, opozici palce a maliku, pacientka zainstruovana

pro samostatné cviceni
- mobilizace os calceneus smérem laterolateralnim, do supinace a do pronace

- PIR flexori prsti na HKK
- nacvik brani¢niho dychani
- posilovani biisnich a glutedlnich svala

zaver jednotky: pacientka se po terapii citi dobfe, dnes nepocit'uje inavu, neptijemné
pocity v oblasti Achillovy Slachy zmizely, brani¢ni dychani se zatim stale pfilis

nedari

6. terapeutickd jednotka dne 14.1. 2009
subjektivne: pacientka je dnes unavenéjsi, udava bolest pravého lytka
objektivne: otok na DK neni, varixy - zvyraznéna kresba Zzil
provedena terapie:

- TMT - mickovani disto-proximalné na obou HKK i DKK

- mobilizace drobnych kloubl ruky a nohy na obou HKK i DKK, hlavicky
metatarzi - nizkovy hmat, v¢jitovité roztlaCovani hlavicek metatarzii dorzalnim a
plantdrnim smérem

- kontrola samostatného provedeni izometrického posilovani proti odporu

- nacvik brani¢niho dychani a spravného stereotypu dechové viny (smérem

disto-proximalnim)
- nacvik korigovaného sedu dle Briiggera

zaver jednotky: dnes se pacientka necitila pfiliS dobfe, proto jsme terapeutickou

jednotku zkratily
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7. terapeutickd jednotka dne 15.1. 2009
subjektivne: bolest lytka pretrvava,ale jinak se pacientka citi 1épe

objektivné: pacientka odesldna na cévni vySetieni, kde nebyly zjiStény znadmky
flebotrombozy ¢i zanétu zil, doporuceny elastické punCochy az k tiislam,

venofarmaka, lokalni terapie
provedena terapie:
- mi¢kovani disto-proximalné
- mobilizace drobnych kloubii ruky

- mobilzace radiokarpalniho skloubeni - posun proximalni fady vici radiu a

ulné smérem dorzalnim

zaver jednotky: Dnesni jednotku jsme byly nuceny po nékolika minutach ukoncit,

protoze pacientka byla odeslana na vysetteni kvili bolestem v lytku

8. terapeuticka jednotka dne 16.1. 2009

subjektivne: pacientka se neciti dobte, bolest kloubt 1 hlavy
objektivne: zvysena teplota: 38,1 C

provedenda terapie:

Dnesni terapii jsme musely vynechat, 1ékai vzhledem ke zvysSené teploté

nafidil pacientce klid.

9. terapeutickd jednotka dne 19.1. 2009
subjektivne: pacientka se citi 1épe, odpocaté
objektivne: teplota: 36, 8 C
provedena terapie:

- mi¢kovani disto-proximalné

- mobilizace drobnych kloubll ruky a nohy na obou HKK i DKK, hlavicky
metatarzl - nizkovy hmat, véjifovité roztlaovani hlavicek metatarzii dorzalnim a

plantdrnim smérem
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-opakovani technik a cviki které byly pacientce doporuceny jako
autoterapie: PIR na kratké extenzory kraniocervikalniho pfechodu, PiR flexort prstil
na HKK, cviky na posileni abdomindlniho a glutedlniho svalstva, korigovany sed dle
BrUggera, branicni dychéni, spravny stereotyp dechové viny (disto-proximalni

sm¢ér), [zometrické posilovani proti odporu

zaver jednotky: relaxace svall se pacientce daii dobie, posilovaci cviky bylo tieba
znovu probrat, nebyly provadény spravné, dechovym cvi¢enim se budeme muset

vénovat nadale spole¢né

10. terapeuticka jednotka dne 20.1. 2009
subjektivne: pacientka opét unavengjsi, vétsi ranni ztuhlost kloubii
objektivne: zadné zmény
provedena terapie:
- mickovani disto-proximalné

- mobilizace drobnych kloubli ruky a nohy na obou HKK i DKK, hlavicky
metatarzi - nizkovy hmat, véjitovité roztlaCovani hlavicek metatarzii dorzalnim a
plantarnim smérem

- mobilizace talokrurallniho kloubu smérem do planty a do dorza

- nacvik brani¢niho dychani a spravného stereotypu dechové viny (smérem
disto-proximalnim)

- kontrola provadéni cvikil na posileni abdominalniho a gluteélniho svalstva

- pasivni pohyby s trakei - zapésti - dorzalni, palmarni flexe, ulnarni, radialni

dukce
- radioulnarni kloub proximalni - pronace, supinace
- MCP .-V .-flexe, extenze
- DIP, PIP . 1.-V. — flexe, extenze

Zaver jednotky: Pacientce se po terapii klouby zdaji volné&jsi, posilovaci cviky jiz

pacientka provadi spravné, zacina byt patrné zlepSeni dechového stereotypu
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11. terapeuticka jednotka dne 21.1. 2009
subjektivne: dnes se pacientka citi 1épe
objektivne:
provedena terapie:

- mickovani disto - proximalné

- mobilizace drobnych kloubt ruky a nohy na obou HKK i DKK, hlavicky
metatarzi - nizkovy hmat, véjitovité roztlaCovani hlavicek metatarzii dorzalnim a

plantdrnim smérem

- nacvik brani¢niho dychani a spravného stereotypu dechové viny (smérem

disto-proximalnim)
- PIR s protazenim na m. pectoralis major, flexory a adduktory stehna

- posilovani obou HKK technikou PNF dle Kabatha: 1. Diagonala flekéni a

extencni vzorec, technika pomaly zvrat - vydrz

zaver jednotky: pacientka uz zvlada dechovou vinu, na PIR s protazenim reaguje

dobte

12. terapeuticka jednotka dne 22.1. 2009
subjektivne: pacientka udava mirné bolesti zad, ale mensi bolest 1ytka

objektivne: Kiblerova tfasa v oblasti Th-L a C-Th ptfechodu nelze nabrat, TrP

v musculus trapezius pars kranialis
provedenda terapie:
- mickovani disto - proximalné obou HKK i DKK

- mobilizace drobnych kloubli ruky a nohy na obou HKK i DKK, hlavicky
metatarzi - nizkovy hmat, v¢jitovité roztlaCovani hlavicek metatarzii dorzalnim a

plantdrnim smérem

- Kiblerova fasa provedena na kizi a podkozi zad, pfedevs§im v oblasti C-Th

pfechodu a Th-L ptechodu

- PIR m. trapezius pars kranialis + instrukce k autoterapii
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- PIR s protazenim m. pectoralis major + instrukce k autoterapii
- PIR s protazenim na flexory stehna a PiR s protazenim na adduktory stehna

- posilovani obou HKK technikou PNF dle Kabatha: 1. Diagonala flek¢ni a

extencni vzorec, technika pomaly zvrat - vydrz

zaver jednotky: pacientka dobie relaxuje hypertonii svaly, pozitivné pfijima

autoterapii

13. terapeutické jednotka dne 23.1. 2009
subjektivne: 1ytko témer bez bolesti, zada také boli méné, celkové se citi dobie
objektivne: Kiblerova fasa v oblasti Th-L a C-Th pfechodu Ize nabrat
provedena terapie:

- mi¢kovani disto-proximalné

- mobilizace drobnych kloubt ruky a nohy na obou HKK i DKK

- kontrola samostatného provedeni autoterapie na m. trapezius a m.pectoralis

major

- PIR s protazenim na flexory stehna a PIR s protazenim na adduktory stehna

+ instrukce k autoterapii

- posilovani obou HKK technikou PNF dle Kabatha: I diagonala flek¢ni a
extencni vzorec, technika vydrz — relaxace - aktivni pohyb s dirazem na distalni

¢asti, instruktaz k autoterapii touto technikou

zaver jednotky: autoterapii zvlada pacientka bez problému, bolest zad povolila, TrP

v m. trapezius jiz nenalezen, také hypertonus v m. pectorales se snizil

14. terapeutické jednotka dne 26.1. 2009
subjektivne: pacientka se citi dobte
objektivne: viz vystupni kineziologicky rozbor

-vzhledem k tomu, ze se dnes pacientka citi velmi dobfe, zacaly jsme s vystupnim

kineziologickym rozborem
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provedena terapie:
- mickovani disto-proximalné
- mobilizace drobnych kloubii ruky a nohy na obou HKK 1 DKK

- s pacientkou jsme zopakovaly vSechny cviky a techniky, kterym jsme se

béhem terapie vénovaly a které miize doma provadét jako autoterapii

zaver jednotky: patrna zlepSeni v tadé vySetfenych ukazateli — viz vystupni

kineziologicky rozbor, rozebrani chyb pfi provadéni autoterapie

15. terapeuticka jednotka dne 27.1. 2009
subjektivne: pacientka se citi dobte, ale je unavenéjsi
objektivne: viz vystupni kineziologicky rozbor
-dokonc¢en vystupni kineziologicky rozbor
provedenda terapie:

- mickovani disto-proximalné

- mobilizace drobnych kloubli ruky a nohy na obou HKK i DKK, hlavicky
metatarzi - nizkovy hmat, véjitovité roztlaCovani hlavicek metatarzii dorzalnim a

plantarnim smérem

- opét jsme probraly cviky a techniky v nichz se ptfedchozi den vyskytovaly

chyby

zaver jednotky: viz vystupni kineziologicky rozbor, vSechny autoterapie jiz byly
provedeny spravnég, pacientka uvadi, zZe pocituje pozitivni dopady terapie v mnoha
smérech, zejména zdiraziiuje zlepSeni hybnosti a sily rukou a s tim spojené
zkvalitnéni uchopovych funkci a dale také ulevu od bolesti zad (zejména kréni

pateie)
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3.9. Vystupni kineziologicky rozbor

3.9.1. Status praesens:

subjektivne: pacientka udava, ze se citi docela dobte, klouby v klidu témér bez

bolesti
objektivne: pacientka lucidni, orientovana, spolupracuje, afebrilni, eupnoicka,
vyska:154cm
vaha: 65 kg
BMi: 27.4 kg/m®
TF: 76"
DF: 8

TK: 140/80

3.9.2. VySetreni

VySetreni stoje:

-vySettfeni aspekci
- stoj jisty, bez pomiicek
- zezadu
- §irsi baze
- stoj spiSe na vnitini stran¢ chodidel
- pficna 1 podélna klenba propadlé
-vysetfeni panve (palpaéng): ob& SIAS i SIPS jsou ve stejné vysi, stejné tak cristae
iliace
- prominence C7, C8, patrny gibbus v oblasti C-Th piechodu
- L dolni thel lopatky niz

- L ram. kloub niz
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- zboku
-pti¢né plochonozi bilatelarné
-podélné plochonozi bilatelarné
-vyklenuti bfi$ni stény, ale neni uz tak vyrazné
- ram. klouby v protiakci, mensi oproti vstupnimu KR

- nepatrné predsunuti hlavy

- zeptedu

- hallux valgus bilateralné
- kladivkovité prsty
- P thorakobrachialni trojihelnik vétsi
- L clavicula niz
- L ram. kloub niz

- vySetieni olovnici

- zezadu: olovnice spuSténd ze zaéhlavi prochazi soubé&zné

s interglutedlni ryhou a spada k zemi pfiblizné do poloviny délky mezi patami

- ze strany: olovnice spusténa od zevniho zvukovodu, prochdzi osou

ram. kloubu, 1 cm pied osou kycel. kloubu a spada 4 cm pted osu hlezenniho kloubu

- zeptedu: olovnice spusténa od processus xiphoideus se kryje

s pupkem a spada k zemi asi do poloviny délky mezi obéma chodidly

- Trendelenburgova zkouska - norm.

- vySetieni na dvou vahach — L. 33 kg, P: 32 kg, rozdil je zanedbatelny, ob¢

DK zatézuje stejné
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VySetieni chuze:

-chiize vpted
- §irsi baze
- rytmus pravidelny
- stejné délka kroku
- chlize po vnitini strané chodidel
- chybi uchopeni terénu
- peronealni typ chlize
-lateralni posun panve v normé
-minimalni souhyb HK

-schopna udrzet rovnovahu, pfizplsobit se zménam terénu (chiize z/do

schodl)
- chiize pozadu- zvysena anteverze panve a zalomeni TH/L piechodu

- chiize po Spickéch- schopna, bolest MTP kloubi na obou DK

- chiize po patach- schopna

- chlize se zavienyma oc¢ima- schopna, mirna nejistota a strnulost

Vysetireni hybnvych stereotypu:

1. Stereotyp extenze v kycel. kloubu

Svaly se stale zapojuji ve Spatném potadi, tedy: 1. Kontralateralni paravertebralni
zadové svaly v oblasti bederni patefe 2. Homolateralni paravertebralni zadové svaly
v oblasti bederni patete 3. Ischiokruralni svaly 4. Kontralaterdlni paravertebralni
zaddové svaly v oblasti Th — L patefe 5. Homolateralni paravertebralni zadové svaly
v oblasti Th — L patefe 6. Minimalni aktivace m. gluteus maximus 7. Svalstvo

pletence pazniho. Jiz je vSak patrné vyraznéjsi zapojeni m. gluteus maximus.

2. Stereotyp abdukce v kycel. kloubu

Stéle patrny tenzorovy mechanismus.
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3. Stereotyp abdukce v ramen. kloubu

Pacientka neelevuje ramena, stale je patrné vyrazngj$i zapojovani m. trapezius, je

zde vsak rozdil oproti vstupnimu KR, dolni fixatory lopatky se zapojuji jiz vyraznéji

4. Stereotyp kliku

Pacientka neni schopna zaujmout vychozi polohu.

5. Stereotyp flexe krku

Pii provedeni pfevazuje obloukovita flexe, kdyz tendence k provedeni pfedsunem

jsou stale patrné.

6. Stereotyp flexe trupu

Patrné vyraznéjsi zapojeni btisnich svald, jiz odlepi lopatky od podlozky.

Antropometrie:
Délky DKK PDK LDK
Anatomicka délka: 84 cm 84 cm
Funkcni délka: 75 cm 75 cm
Ortopedicka délka: 91 cm 91 cm
Lemur: 40 cm 40 cm
Bérec 30 cm 30 cm
Chodidlo 22 cm 23 cm
Délky HKK PHK LHK
Cela HK: 72 cm 71 cm
Paze a predlokti: 52 cm 51 cm
Paze: 31 cm 30 cm
Predlokti: 25 cm 25 cm
Ruka: 16 cm 16 cm

Tab. €. 10 —vystupni kineziologicky rozbor - antropometrické udaje — délkové
rozméry koncetin
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Obvody DKK PDK LDK
Stehno: 50 cm 50 cm
Patella: 36 cm 36 cm
Tuberositas tibiae: 34 cm 34 cm
Lytko. 33,5 cm 33,5 cm
Kotniky: 25 cm 25 cm
Pata a nart: 29 cm 29,5 cm
Hlavicky metatarzii: 19 cm 19 cm
Obvody HKK PDK LDK
Relaxovand paze: 23 cm 22,5 cm
Paze v kontrakci: 24 cm 23,5cm
Loketni. kloub: 22 cm 22 cm
Predlokti: 22 cm 22 cm
Processi Styloideii: 15 cm 15 cm
Hlavicky. Metatarzii: 16,5 cm 17 cm

Tab. €. 11: vystupni Kineziologicky rozbor — antropometrické idaje — obvodové
rozméry koncetin

- obvod hlavy: 53 cm

- obvod hrudniku pfes mezosternale: - pfi inspiriu: 101 cm

- pfi exspiriu: 98 cm
- obvod bficha: 88cm

- obvod boku: 109 cm
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Vysetieni rozsahu pohybu v kloubech dle Jandy a Pavla [9]

Levy Pravy
C patet S 30-0-50
F 35-0-40
R 35-0-45
Ramenni kloub F 90(bez pohybu lopatky)-0- F 90(bez pohybu lopatky)-0-
symetric. s pravou stranou symetric. s levou stranou
R 70-0-70 R 70-0-85
S 30-0-180 S 30-0-170
Loketni kloub S 135-0-0 S 140-0-0
Radioulnérni kloub T 80-0-80 T 85-0-80
Zapéstni kloub S 70-0-80 S 50-0-60
F 10-5-50 F 15-5-50
Klouby ruky MP1 0-0-65 MP1 0-0-80
MP MP2 0-10-80 MP2 0-5-90
MP3 0-10-80 MP3 0-5-90
MP4 0-5-90 MP4 0-5-80
MP5 0-5-90 MP5 0-5-70
IP1 IP1 0-0-70 IP1 0-0-70
1P2 0-0-90 1P2 0-0-90
IP3 0-0-85 IP3 0-5-95
IP4 0-5-85 1P4 0-5-90
IP5 0-5-90 IP5 0-10-85
P2 IP1 0-0-70 IP1 0-5-70
IP2 0-10-50 IP2 0-0-50
IP3 0-10-45 IP3 0-0-50
P4 0-0-40 IP4 0-0-60
IP5 0-0-60 IP5 0-0-30
Kycelni kloub F 40-0- symetric. s pravou stranou F 40-0- symetric. s levou
stranou
S 10-0-90 S 10-0-110
R 40-0-40 R 30-0-40
Kolenni kloub S 0-0-140 S 0-0-140
Hlezenni kloub S 0-0-40 S 0-0-40
R 5-0-35 R 10-0-25

Tab. €. 12: vystupni kineziologicky rozbor — vySetieni rozsahu pohybi v
kloubech dle Jandy, Pavli [9]
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VySetfeni distanci na pateri dle Haladové [7]

- méteno krej¢ovskym metrem

- Schoberiiv pfiznak: 3,5¢cm
- Stibortiv piiznak: S5cm
- Cepojeviav piiznak: 1,5 cm (pacientka se bradou nedotkne sterna)

- Ottiv ptiznak - inklinaéni;: 2 cm
- reklinaéni: 4 cm

- Thomayeruav pfiznak: +32 cm

- Forestiérova fleche: 2 cm

Hodnoceni celkového rozvijeni patere

Pti téchto testech hodnotime aktivni pohyb.
Anteflexe

V kréni a hrudni pétefi neni rozvoj vyrazny, nejvetsi rozvoj je patrny v oblasti

hrudni patete. Pacientka si pii pfedklonu pomaha flexi v kyclich.

Lateroflexe
Lateroflexe je spojena s mirnou flexi, dochazi k vyraznéjSimu zalomeni v useku Th-

L pfechodu. Lateroflexe se bilateralné shoduje.
Retroflexe

Rozvoj patete do retroflexe neni dostatecny, patrné zalomeni v Th/L piechodu.

Pacientka drzi $patné stabilitu.
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Vysetireni hypermobility dle Jandy [8]

P L
zkouska rotace hlavy Neg. Neg.
zkouska $aly Neg. Neg.
zkouska zapazenych pazi Neg. Neg.
zkouska zalozenych pazi Neg. Neg.
zkouska extendovanych Neg. Neg.
lokth
zkouska sepjatych rukou Neg. Neg.
zkouska sepjatych prsti Neg. Neg.
zkouska predklonu Neg. Neg.
zkouska posazeni se na Neg. Neg.
paty
zkouska rotaci v ky¢li Neg. Neg.
zkouska rotaci trupu Neg. Neg.

Tab. ¢. 13: vystupni kineziologicky rozbor — vySetieni hypermobility dle Jandy
8]
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VySetieni zkracenvch svalu dle Jandy [8]:

m. triceps surae m. soleus 1] 1
m. gastrocnemius 1 1

flexory kycelniho kloubu m. iliopsoas 1| O
m. rectus femoris 1| 1
m. tensor facie 1 1
latae

flexory kolenniho kloubu m. biceps femoris 1 1
m. semitendinosus 1| O
m. 1 0
semimembranosus

adduktory kycelniho m. pectineus 0 O

kloubu
m. adductor brevis 1| 1
m. adductor longus 1 1
m. gracilis 0 0

m. piriformis 0| O

m. quadratus lumborum 1 1

paravertebralni zadové 20 2

svaly

m. pectoralis major 1 1

m. trapezius — pars 1 1

kranialis

Tab. €. 14: vystupni kineziologicky rozbor — Vysetieni zkracenych svali dle
Jandy: [8]
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VySetieni svalové sily dle Jandy: [8]

Pacientka ma vyrazné omezeni kloubnich rozsahli na obou rukach i nohach (viz
vysetieni rozsahu pohybt v kloubech), proto zde nebylo mozné provést svalovy test
a dané svaly tedy v tabulce neuvadim. Svalovou silu v oblasti rukou jsem hodnotila

pomoci funk¢nich testt, které jsou uvedeny pod tabulkou se svalovym testem.

P L

Oblicej Mimické sv. Symetrie

Zvykaci sv. Symetrie
Krk FL — obloukovita 3+

FL — pfedsunem 4

EX 4+
Trup FL 3

FL s rotaci 3 3

EX 4
Péanev Elevace 5 5
Lopatka ADD 4+ 4

Kaudalni posunuti a ADD 4 4

Elevace 5 5

ABDs rotaci 4 4+
Kloub ramenni FL 4 4

EX 4- 4

ABD 4 4+

EX v ABD 4- 4

m. pectoralis major 4 4
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ZR 4 4

VR 4 4

Kloub loketni FL 4- 4
EX 4 4

Kycelni kloub FL 5 5
EX 4- 4

ADD 4+ 5

ABD 3+ 4

ZR 4 4

VR 4 4

Kolenni kloub FL 4 4
EX 4 4

Hlezenni kloub Plantarni FL (m. triceps surae) 3 3
Plantarni FL (m. soleus) 3 3

Supinace s dorzalni FL 3 3

Supinace v plantarni FL 3 3

Plantarni pronace 3 3

Tab. €. 15: vystupni Kineziologicky rozbor — vySetieni svalové sily dle Jandy: [8]
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VySetieni uchopu

- pacientka je preucend levacka, piSe pravou, ale pfi vSech ostatnich ¢innostech

preferuje levou rukou

- silovy uchop — kulovy, vélcovy, hacek — provede na 75%

- jemnd motorika — Stipec, Spetka, laterdlni — provede na 75%, opozice palce a

maliku: provede

- zapinani knoflikti na koSili — provede, udava, ze se ji to dafi o néco Iépe nez pred

hospitalizaci

- odSroubovat a naSroubovat vrSek od pasty — provede, vrSek spadne méalokdy

- ¢iSténi zubl kartdCkem — provede

- zavézat tkanicky — délalo ji to potize, proto si jiz nepofizuje Snérovaci boty

- psani textu tuzkou - provede, ale pomalu a pismo je kostrbaté

- zapinani hodinek na ruku — provede, ale Casto se nedafi

- krajeni noZzem — pacientka se mu radéji vyhyba, vickrat se stalo, ze ji niz

vyklouznul z ruky

Vysetieni reflexnich zmén

- reflexni zmény byly vySetieny na celém téle, uvadim zde pouze oblasti, kde byly

n¢jaké reflexni zmény opravdu zjistény

- kiize: klize zejména v oblasti rukou a nohou klade zvySeny odpor proti protazeni,
nejvice patrné to je v oblasti metakarpi obou HK, na obou DK nachézime trofické
kozni defekty s hyperpigmentacemi, pacientka ma jizvu v oblasti bfiSni po
ovarectomii a jizvy na obou HK po operacich karpalnich tuneli, vSechny tyto jizvy

jsou dobie posunlivé, nebolestivé a nevykazuji zmeénu barvy

- podkozi: Kiblerova fasa v bederni oblasti se sice lame, ale jiz jde nabrat a je méné

bolestiva

- fascie: nizsi posunlivost fascii v oblasti rukou a nohou bilateralné
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- svaly: stile nachdzime mirnou palpacni bolestivost kratkych extenzori

kraniocervikalniho ptechodu a m. SCM

Vyseti‘eni svalového tonu

- kratké extenzory kraniocervikalniho ptechodu: +

- m. sternocleidomastoideus bilat: P: +, L: normotonus
- m. scaleni bilateralné: +

- m. pectoralis major: P: +, L: +

- adduktory stehna: ++

- m. soleus: P: normotonus

Orientacéni vySetieni

- vzhledem k diagnoze pacientky byla provedena jeste dalsi podrobnéjsi vysetieni,

ktera jsou zde uvedena v rdmci orienta¢niho vySetieni

Horni koncetina

Ramenni kloub:
- bilaterdln¢ ramenni klouby bez otoku, vyraznéjsi piilnavost kiize k podkozi
- palpac¢ni bolestivost
- hluboké 1 povrchové ¢iti- bez patologického nalezu - bilateralné
- drZeni v protrakci, kterd je vSak vyrazné¢ mensi nez pii vstupnim vysetieni
- pasivni pohyb:
-zevni rotace: omezena bilateraln€, na konci pohybu mékka bariéra bolestiva
s drasoty
- vnitini rotace: omezena bilateralné, , na konci pohybu mékka bariéra, vlevo
vice, bolestiva s drasoty
- abdukce: bilateraln¢ téméft fyziologicky rozsah, ale od 60° bolestiva, na konci
pohybu mekka bariéra
- flexe: fyziologicky rozsah, ale od 60° bolestiva,na konci pohybu mekka

bariéra
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- extenze: fyziolog. rozsah, na konci pohybu mekka bariéra

- aktivni pohyb:
- pacientka pohyby provede, doslo k eliminaci souhybti, pii vzpazeni a upazeni

nad 60° udava bolest.

- vy§. pohybu proti izometrickému odporu (dle Cyriaxe):

- abdukce: bilateralné nebolestivé
- zevni rotace: bilateralné nebolestivé
- vnitini rotace: bilateralné nebolestivé

- vySetieni kloubni vule (glenohumeralni kloub, dle Lewita):

- kaudalni posun: P - pruzi, L - nepruzi
- ventro-dorzalni posun: P - nepruzi, L - nepruzi

- lateralni posun: P - pruzi, L - pruzi

Akromioklavikularni kloub:

- L kli¢ni kost postavena niz, mirna palpacni bolestivost, svalstvo kolem kli¢nich
kosti ve zvySeném tonu

-vyS. kloubni vule:

- ventrodorzalni posun-L - pruzi, P - pruzi

- kaudélni posun: L - nepruzi, P - pruzi
Loketni kloub

- bez znamek postizeni artritidou
- bilateralné klouby v semiflexi, vleze na zadech v fyziologickém postaveni, bez
otoku, posunlivost v normeé
- pohyblivost mékkych tkdni v normé
- palpacné nebolestivé
- pasivni pohyb:
- bilateralné fyziologické rozsahy pohybtl, na konci pohybu mékka bariéra
- aktivni pohyb:

- bilateralné fyziologické rozsahy pohybi, na konci pohybu mekké bariéra
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- vy$etieni kloubni vile

- posun piedlokti proti humeru smérem radidlnim/ulnarnim (dle Lewita -
kratka paka) : L - pruzi, P - pruzi

- proximalni kloub radioulnarni dorzaln¢ (ventraln¢): L-pruzi, P-pruzi

Zapéstni kloub

- bez otoku, nepatrna palpacni bolestivost, mirné zlepseni posunlivosti mékkych
tkani bilateralné
- ulnarni deviace zapésti (viz goniometrické vySetteni)
- pasivni pohyb:

- bilateralné omezena pohyblivost vSemi sméry s tvrdou bariérou na konci
pohybu
- aktivni pohyb:

- bilateralné omezena pohyblivost do v§ech sméri- zejména do radialni dukce
- Citi - povrchové- dobré

- hluboké- dobré

- vy$etieni kloubni vile

- omezena palmarni flexe (posun radiokarpalniho kloubu dorzaln¢): P - pruzi,
L - pruzi

-omezena dorzalni flexe (posun mediokarpalniho kloubu): P - nepruzi, L -
pruzi

Drobné klouby ruky:

- bez otoki, palpacni bolestivost mirna, mensi posunlivost mékkych tkani
-bilateraln¢ ulnarni deviace MCP (viz goniometrické vySetieni)
- pasivni pohyb:

- malé bolestivost, v nékterych kloubech se pii nich blizime fyziologickym
rozsahiim
- aktivni pohyb- pfibliZeni se fyziologickym rozsahlim jiz nevyzaduje tak velké tsili
- Citi: povrchové-dobré

hluboké-dobré

- vySetieni kloubni vule (dle Lewita)

- P ruka: 1. prst - pruzi ve vSech kloubech, bez bolesti

2. prst — nepruzi PIP laterolateralngé
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3. prst - nepruzi PIP dorzoventralné
4. prst - nepruzi DIP dorzoventralné
5. prst - pruzi vSemi smery
- L ruka: 1. prst - pruzi ve vSech kloubech-bolestivost
2. prst - pruzi vSemi smery
3. prst - nepruzi PIP v§emi sméry, DIP dorzoventralné
4. prst - nepruzi PIP, DIP vS§emi sméry

5. prst - nepruzi PIP dorzoventralné

Dolni koncetina

Ky¢elni kloub:

- kyCelni klouby bez zndmek postizeni artritidou, bez otoku

- hypertonni adduktory, palpa¢ni bolestivost v oblasti hypertonnich svalt

- hluboké 1 povrchové Citi - dobré bilateralné

- palpacni bolestivost bilaterdln¢ z diivodi hypertonti a vyskytujicich se TrP
v okolnim svalstvu

- fyziologické postaveni kycCelnich kloubu

-pasivni pohyb:

- zevni rotace: mirné omezeni bilaterdlné s pocitem tahu, mékka bariéra pii
konci pohybu
- vnitini rotace: bez vyrazného omezeni pohyblivosti, bez bolesti

- abdukce: fyziologicky rozsah pohybu, bez bolesti, mékka bariera na konci
pohybu

- flexe: fyziolog rozsah pohybu, bez bolesti, m¢kka bariéra na konci pohybu

- extenze: fyziolog rozsah pohybu, bez bolesti, mékka bariéra na konci pohybu
- aktivni pohyb:

- pacientka provede pohyby ve vSech smérech pohybti ky¢elniho kloubu bez

vyraznych omezeni a vyrazné bolestivosti.

- Patrickova zkouska: negativni

Kolenni kloub:
- kolenni kloub bez znamek artritidy a bez otokii, palpacni nebolestivost
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- pohyby do flexe, extenze-volné, bez bolesti, fyziologické rozsahy
- posunlivost mékkych tkani v normeé

- vySetieni kloubni vule:

- patella-posunliva vSemi sméry

- kolenni kl.-kratka paka: pruzi

Hlezenni kloub:
- bez otoki, palpa¢né bolestivost
- m&kkeé tkan€ v oblasti hlezennich kloubli- malo pohyblivé
- pasivni pohyb

- omezené do vSech smért oproti fyziolog. rozsahiim, bolestivost v max. rozsahu
pohybu, konec pohybu - tvrda bariéra, L hlezenni kloub omezené;jsi pohyblivost,
vEtsi bolestivost pii pohybu

- aktivni pohyby

— snizend hybnost, hor$i vlevo, mirna bolestivost v prubéhu pohybu

- vy$etieni kloubni vile:

- talokruralni kloub: L - pruzi, P - nepruzi
- Lisfrankav kloub: bpn
- Choparttiv kloub: bpn

Drobné klouby nohy:
Palec:
- Bilateralné hallux vagus, kiize v oblasti palce zarudla suchd, mélo pohybliva

- vyS$. kloubni vule:

- MT kloub: L: pruzi dorzo-plantarnim smérem, pruzi latero-later smérem
P: nepruzi laterolateralnim smérem, pruzi dorzoplantarné
- IP kloub: L: pruzi ve vSech smérech

P: nepruzi laterolateralné

Drobné klouby 2.-5.prstu:
- mirna palpacni bolestivost
- hypestezie na II. — IV. prstu

- vy$etieni kloubni vule:

-Pnoha: 2. prst— MTP, IP pruzi vSemi sméry
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3. prst - MTP nepruzi latero — lateralné
4. prst - MTP nepruzi latero — lateraln¢, IP nepruzi dorzoventralné
5. prst — IP nepruzi laterolateralné
- Lnoha: 2. prst- MTP, IP pruzi vSemi sméry
3. prst — MTP nepruzi dorzoplantarné sméry
4. prst - IP nepruzi dorzoventralné
5. prst - MTP, IP pruzi vSemi sméry

- bilateralné omezeni vzajemného posunu hlavicek III. a IV. MT

Neurologické vySetieni:

A) Anamnéza-viz vyse

B) Objektivni neurologické fyzikalni vysSetieni
a)celkové ptiznaky

-pIné pti védomi, orientovana, kognitivni funkce v poradku (viz

MMSE) zadné zvlastnosti v chovani
-vzhled:upravena, ¢ista

-postura: zadné asymetrie

-somatotyp: ektomorf

-vzrust: pacientka je mensiho vzriistu, drobna
-vyziva: norm., DM-0, cigarety-0, alkohol-0

-vzhled ktize: na obou DK nachdzime trofické kozni defekty s

hyperpigmentacemi
-fe¢-plynuld, logicka
-gnostické funkce-norm.
-télové schéma-norm.
-psychoneuroticky projev-0
-mimovolni pohyby-0

b) 1. aspekcetpalpace viz vyse
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2. hybné stereotypy viz vyse
3. hlavové nervy

L.- ¢ich norm.

II. — zrak norm.

II., IV., V. — o¢ni Stérbiny stejné Siroké, bulby ve stfednim postaveni,

nystagmus-0, zornice stejn¢ Siroko, na osvit reaguji zizenim

V. - kontraktilita zvykacich svali-norm., kornedlni reflex — norm,

maseterovy reflex. norm., citlivost v oblasti n. trigeminus — norm.

VIIL. - nasopalpebralni r. — norm., mentolabialni r. — neg.., saci r. neg.,

Chvostktiv ptiznak — neg.

VIII. — sluch — norm., n. vestibularis vysetfovan v ramci pomocnych

vySetteni

IX., X., XI., XII. — uvula ve stfedni céafe, jazyk ulozeny uprostied, pii
vyplazeni se pohybuje ve stiedni ¢are, pacientka nemé problém s polykénim tuhé ani
tekuté stravy, fe¢ bez problémi, funkce m. sternocleidomastoideus i m. trapezius

dobra, davivy reflex — norm.

4. vySetteni reflext
-na HKK - r. bicipitovy: norm.

- r. radiopronaéni:  norm.

- I. tricipitovy: norm.

- r. flexort prsth: norm.

- na DKK - r. patelérni: norm.

-r. Achill. §lachy:  norm.

- r. medioplantarni;: norm.

- na bfiSe - epigastricky: norm.
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- mezogastricky: norm.

- hypogastricky: norm.

5. Pyramidové jevy

- irita¢ni — na HKK-— r. Hoffmantv: neg.
—r. Trdmneruv: neg.
— 1. Justertv: neg.
- r. JaniSevského neg.
- uchopovy: neg.

—na DKK- exten¢ni — r. Babinskiho: neg.

— pfiznak véjite: neg.
— 1. Chaddockuv: neg.

—flekéni —r. Zukovskyj—Kornylov:  neg.

- zanikové— na HKK — ptiznak Mingazziniho: neg.
— pfiznak Barré: neg.

— Hanzalova zkouska: neg.

— Dufourova pronacni zkouska: neg.

—na DKK - ptfiznak Mingazziniho: neg.

— fenomén retardace: neg.

6. VySetfeni Citi
- povrchové — taktilni:  pacientka mé hypestezii na 2 - 4 prstu pravé DK
- hluboké — polohocit: zhorSeny na drobnych kloubech ruky a nohy

—pohybocit: zhorSeny na drobnych kloubech ruky a nohy
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7. VySetfeni taxe - na HKK — zkousSka prst-nos: ~ norm.

- na DKK — zkougka pata-koleno: norm.

8. Vysetieni diadochokinézy — norm.
9. Vysetteni kréni patete

- De Kleineho zkouska — bez patologického nalezu

- meningealni pfiznak — bez patologického nélezu

10. Vysetteni modifikaci stoje

- Romberg 1, if, iil — bez patologického nélezu

11. VysSetteni modifikaci chiize

- viz vyse
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3.9.3. Zaver vystupniho vySetieni

Pti vySetteni stoje aspekci je napadny hallux valgus na obou DK bilaterdlné. K
Takto nefyziologickému postaveni prsti muze vést artritida a dale také oslabeni
m.abductor pollicis brevis, coz je pro valgoézni postaveni palct typické.

V oblasti chodidel nachazime pficnou i podélnou klenbu oplostélou. Propad
klenby mohou zptsobovat svalové dysbalance v oblasti hlezenniho kloubu, typické
je oslabeni m.tibialis anterior, m.fibularis longus, flexort prsti (m.flexor hallucis
longus a m.flexor digitorum longus) a m.tibialis posterior. Je pravdépodobné, ze
tyto svalové dysbalance mohly vzniknout na zéklad¢ artritidy hlezennich kloubt a
drobnych kloubti nohy.

Ramenni klouby jsou drzeny v mirné protrakci, pficemz pravy ramenni
pletenec je fixn€ postaven vysSe nez levy

Dale mizeme sledovat mirny pfedsun hlavy zpisobeny zvySenym napétim
mm. sternocleidomastoidei (podafila se vyrazna relaxace svalu vlevo, vpravo jesté
jisté napéti pretrvava). Doslo sice k relaxaci kratkych extenzorti kraniocervikalniho
pfechodu a posileni hlubokych flexort krku, stav vSak jeSté neni idedlni a je tfeba na
prekondni této dysbalance dale pracovat. V oblasti C-Th piechodu patrny maly
gibbus

A%

Z vysetieni stoje pomoci olovnice je patrné pieneseni t€zist¢ ventralné.

Artrézou postizené hlezenni klouby, zplisobuji svou bolestivosti naSlapovani,
které pak neni Uplné a nedochazi k dostatecnému odvijeni plosky. Stereotyp chiize

také vyrazné¢ ovliviiuji propadlé klenby na obou DK.

Vysetteni hybnych stereotypi ukazuji na nespravny casovy sled v némz se
svaly zapojuji a tim zhorSuji koordinaci pohybii. Na zacatku stereotypu abdukce
vram. kl. patrné malé zapojeni m. trapezius, k elevaci ram. kl. nedochdzi. Pti
stereotypu flexe trupu zvlada pacientka odlepit lopatky od podlozky. Stereotyp flexe

Sije je provadeén prevazné obloukovitou flexi.
Delkové i obvodové rozméry jsou v normé¢ a bilateralné se shoduyji.

Z goniometrického vySetfeni miizeme vycist omezeni kloubni pohyblivosti a to
vyrazné v zapéstnim kloubu (do dorzélni flexe a do radialni dukce), v drobnych

kloubech ruky (zejména MCP do radialni dukce a do extenze), v kloubu hlezennim
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(do dorzalni flexe pohyb nelze provést) a v drobnych kloubech nohy. Oba zapéstni
klouby jsou v mirné ulnarni deviaci ( 5°), v které jsou i MCP (5 — 10°). Patrné
omezeni pohyblivosti kloubni je také v rotacich v ramennim kloubu, vice na levé
stran¢. Tyto zmeény pfiitame artrotickym zménam, které jsou ve vSech

zminovanych kloubech ptitomny.

Rozvoj patefe neni dostatecny. Nejveétsi rozvoj vidime v oblasti hrudni patete.
Je patrné pietizeni oblasti Th - L pfechodu, kde dochézi pii anteflexi k vyraznému
oplosténi, pii lateroflexi a retroflexi dochéazi k zalomeni tohoto tiseku. Je pozitivni
Thomayerav pfiznak, ktery ma hodnotu 32cm. Forestiérova fleche ma hodnotu 2

cm, coz souvisi s ndlezem malého gibbu v oblasti C - Th pfechodu.
Pacientka nevykazuje zadné znadmky hypermobility.

Pti vySetieni zkracenych svall jsme jiz u zadného svalu nezjistili zkraceni na
stupen 2. Zkraceni na stupen 1 pretrvava u téchto svalii: m. soleus, m. rectus femoris
vlevo, m. tensor facie latae, m. adductor Pontus, m. pectoralis major a m. trapezius-

pars cranialis.

Svalova sila se zlepsila pfedevSim u bfiSnich a glutedlnich svali, stale je vSak
tieba tyto svaly posilovat, také mezilopatkové svalstvo vykazuje mirné zlepSeni.

Stale vyrazné oslabeni je u dorzélnich flexorti nohy.

Z funkcnich testl ruky vyplyva, ze pacientka provede opozici palce a maliku
a vSechny ostatni testy provede na 75 %. V Cinnostech béZného dne se omezena
hybnost a bolestivost projevuje v fadé tkonll. ZvySuje se ¢asova naro¢nost jejich
provedeni, zhorSuje se kvalita pisma a nékterym Cinnostem se pacientka programoveé
vyhyba, protoze jsou pro ni ptilis narocné.

Reflexni zmény mekkych tkani jsou patrné zejména v oblastech postizenych

artritidou, dale je mirna bolestivost pfi provadéni Kiblerovy fasy v oblasti bederni

patefe a fasa se lame.

Z orientac¢niho vySetfeni HK jsou zejména patrné zmény zptsobené artrézou
v ramennim kloubu, v zapésti a v drobnych kloubech ruky. V oblasti kloubt
nenachazime otok. Pohyby v ram. kl. jsou bolestivé ( hlavn¢ extenze a abdukce nad

60° ) a s drasoty, omezené jsou pouze rotace, a to vice vlevo. Zapésti a MCP klouby
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jsou v ulnarni deviaci (5° — 10°). Kloubni pohyblivost je v téchto kloubech omezena,
zejména radidlni dukce, extenzi pacientka neprovede viibec. Nalézame tadu kloubil

s omezenim kloubni viile aspon jednim smérem.

Z orienta¢niho vySetieni DK si vSimame zejména probléml spojenych
s artritidou v hlezennim kloubu a v drobnych kloubech nohy. Otoky nejsou
pfitomny, mirné¢ snizend posunlivost mekkych tkani. Nejvyrazné€ji je omezeny
pohyb v hlez. kl. do dorzalni flexe. V hlez. kl. a v tad¢ drobnych kloubl nohy
chybi pti vySetfeni kloubni vile pruzeni alesponn jednim smérem. V oblasti 2. — 4.
prstu PDK jsme zjistili hypestezii. Na drobnych kloubech nohy je patrny zhorSeny
polohocit i pohybocit
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3.10. Zhodnoceni efektu terapie
Pohybové stereotypy

Pti vySetfeni hybnych stereotypil je zfejmé zlepseni pii extenzi kycle, kdy je patrné,
ze se nam podafilo aktivovat m. gluteus maximus. Timing vSak stile neni idedlni.
Pti stereotypu abdukce v ramennim kloubu je patrné, Ze se nam podafilo relaxovat
m. trapezius a eliminovat elevaci ram. kl. Dolni fixatory se sice zapojuji vice, ale
stale nedostatecné, proto bude tfeba vénovat se intenzivnéji jejich posileni. Vyrazna
zmeéna nastala pii stereotypu flexe krku, kdy uZz se pacientce dafi obloukovita flexe a
neni patrnd extenze v horni casti kréni patefe, bude vSak nutné dale posilovat
hluboké flexory krku a relaxovat m. SCM. Pii stereotypu flexe trupu je evidentni, ze

pacientka zacina zapojovat btisni svaly, stale jsou vSak velmi slabé (stupen 3+).

Rozsah pohybu v kloubech

Goniometrické vySetfeni ukazuje, ze hybnost se v fad¢ kloubti nepatrné zlepsila (o
5°— 10°), v ostatnich kloubech zlstala zachovana, v zadném z kloubti nedoslo ke
zhorSeni hybnosti. Pacientka tuto skuteCnost vnima nejvice na pozadi pozitivnich

zmén, ke kterym doslo zejména v oblasti sebeobsluhy.

Pro ptehlednost jsou hodnoty pfed terapii a po ni uvedeny v nasledujici tabulce:

L pred terapii L po terapii P pted terapii P po terapii
Ramenni kloub R 65-0-70 R 70-0-70 R 65-0-85 R 75-0-85
Radioulnérni T 70-0-70 T 80-0-80 T 75-0-70 T 85-0-80
kloub
Zapéestni kloub S 60-0-70 S 65-0-75 S 50-0-60 S 60-0-65
F 10-5-50 F 15-5-50 F 15-5-50 F 15-5-50
Klouby ruky MCP1 0-0-65 MCP1 0-0-70 MCP1 0-0-80 MCP1 0-0-80
MCP MCP2 0-10-80 MCP2 0-10-80 MCP2 0-5-90 MCP2 0-5-90
MCP3 0-10-80 MCP3 0-10-80 MCP3 0-5-90 MCP3 0-5-90
MCP4 0-5-90 MCP4 0-5-90 MCP4 0-5-80 MCP4 0-5-80
MCP5 0-5-90 MCP5 0-5-90 MCP5 0-5-70 MCP5 0-5-70
PIP PIP1 0-0-70 PIP1 0-0-75 PIP1 0-0-70 PIP1 0-0-70
PIP2 0-0-90 PIP2 0-0-90 PIP2 0-0-90 PIP2 0-0-90
PIP3 0-0-85 PIP3 0-0-85 PIP3 0-5-95 PIP3 0-5-95
PIP4 0-5-85 PIP4 0-5-85 PIP4 0-5-90 PIP4 0-5-90
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PIP5 0-5-90 PIP5 0-5-90 PIP5 0-10-85 PIP5 0-10-85
PIP DIP1 0-0-70 DIP1 0-0-70 DIP1 0-5-70 DIP1 0-5-70

DIP 2 0-10-50 DIP2 0-10-50 DIP2 0-0-50 DIP2 0-0-55

DIP3 0-10-45 DIP3 0-10-50 DIP3 0-0-50 DIP3 0-0-50

DIP4 0-0-40 DIP4 0-0-50 DIP4 0-0-60 DIP4 0-0-60

DIP5 0-0-60 DIP5 0-0-60 DIP5 0-0-30 DIPS5 0-0-35
Hlezenni kloub S 0-0-40 S 0-0-40 S 0-0-35 S 0-0-40

R 5-0-30 R 5-0-30 R 10-0-25 R 10-0-25

Tab. ¢. 16: efekt terapie - srovnani rozsahu pohybi v kloubech na zac¢atku a na

konci terapie
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ZKracené svaly
Vysetteni zkracenych svalti ukézalo, Ze na terapii pacientka reaguje dobfe, stupen
zkraceni se zlepsil predevsim u svald, které byly zkraceny na stuper €. 2. Pro

piehlednost opét nize tabulka:

pied terapii | po terapii

L L P P

m. triceps surae m. soleus 2 1 1 1
m. rectus femoris 1 1 1 0

flexory kycelniho kloubu m. tensor facie latae 2 1 2 1
flexory kolenniho kloubu m. biceps femoris 2 1 1 1
adduktory kycelniho kloubu m. adductor longus 2 1 2 1
Pectoralis major 2 1 1 1
M. trapezius — pars kranialis 2 1 2 1

Tab. ¢. 17. : efekt terapie - srovnani hodnot zkraceni svali na za¢atku a na
konci terapie

Na zaklad¢ svalového testu mtizeme fici, ze doSlo ke zvySeni svalové sily fady
svalll, které jsme intenzivnéji posilovali, spolu s relaxaci hypertoniich svalovych
skupin by to mélo pfispét k vyrovnani svalovych dysbalanci. ZvySeni svalové sily je
u nékterych svali (g. Maximus, abdominalni svaly) evidentni i pfi provadéni
pohybovych stereotypti. Bude vSak nutno jesté intenzivnéji posilovat svaly glutealni,
abdominalni a mezilopatkové. Bude také tfeba vénovat se oslabenym svalim bérce a
nohy, na které jsme v terapii neméli tolik prostoru. Dilezité je, ze pacientka zvlada
dobfe cviky sama a tak mizeme ptredpokladat, ze bude-li pravidelné cvicit, dojde

k dal§imu zvySeni svalové sily.
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Tabulka zmén svalové sily je zde:

pred terapii po terapii
L L P P
Krk FL — obloukovita 2+ 3
Trup FL 2 3
FL s rotaci 3- 3 3- 3
EX 4 4+
Lopatka ADD 3+ 4 3+ 4+
Kaudalni posunuti s ADD 3 4 3 4
ABD s rotaci 4 4+ 4 4
Kloub ramenni EX 4- 4 4- 4-
ABD 4 4+ 4 4
EX v ABD 4- 4 4- 4-
Kloub loketni FL 4- 4 4- 4-
Kycelni kloub EX 3 4 3 4-
ADD 4+ 5 4+ 4+
ABD 3+ 4 3+ 3+

Tabulka ¢. 18: efekt terapie — srovnani svalové sily na za¢atku a na konci

terapie

Podatilo se nam s pacientkou ruku rozcvicit natolik, ze jiz zvlada opozici palce a

maliku. Také v nékterych dalSich dovednostech spojenych suchopem doslo ke

zlepSeni. Pacientka uvadi, ze se ji sndze zapinaji knofliky a zasroubovava vicko od

pasty.

Reflexni zmény

Co se tyce reflexnich zmén, v kiizi a podkozi k vyraznéj§imu zlepSeni nedoslo, ale

jisté uvolnéni mekkych tkani v oblasti rukou a nohou patrné je. Muzeme fici, ze jiz

1ze nabrat v oblasti L patefe Kiblerovu fasu, coz je ale stale pon¢kud bolestivé a fasa
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se lama. Doslo k uvolnéni facii, jak torakolumbalni, tak predloketni, také mékké
tkan¢ v oblasti paty jsou volngjsi. DoSlo krelaxaci kratkych extenzord
kraniocervikdlniho prechodu a m. SCM, kdyz jistd bolestivost pifi palpaci stale
pretrvava, je vyrazné nizs$i nez pred terapii. Nejvyraznéjsi pokles hypertonu byl
zaznamenan u levého SCM. Také musculi scaleni jsou vyrazné méné bolestivé a
klesl jejich zvyseny tonus. Totéz miiZzeme fici o m. trapezius, kde se ndm podafilo
odstranit i TrP. Nepodatfilo se relaxovat adduktory stehna. Vyrazny je vSak pokles
v pravém m. pectoralis major a m. soleus. Relaxace svalil se stejné jako zvyseni sily
svalové pozitivné promita do provedeni pohybovych stereotyptl. Pacientka udava, ze
se celkové citi vice relaxovand. Tabulka, ktera ptehledné shrnuje zmény svalového

tonu pred terapii a po ni je zde:

Kratké extenzory kraniocervikéalniho ++ +
prechodu
mm. SCM bilateralné: ++ P: +,
L:
normotonus
mm. scaleni bilateraln¢: ++ +
m. pectoralis major P:++ P:+
L:+ L:+
m. soleus P + normotonus

Tab. ¢: 19: efekt terapie — srovnani reflexnich zmén na zacatku a na konci

terapie

Z orientacniho vysetiena HK vyplyvaji piedevsim tyto skutecnosti:

V oblasti zapéesti a kloubl prstii zmizel otok, zmenSila se bolestivost a mirn¢é se
zlepSila posunlivost mékkych tkani. Ackoliv jsou pasivni i aktivni pohyby stile
vyrazné¢ omezené, doSlo kjasnému zvétSeni jejich rozsahu a zmirnéni jejich
bolestivosti, tak jiz stoji pacientku méné usili.Oboji je patrné nejen pii vySetteni, ale
pacientka udava, ze to sama pocituje i béhem cinnosti vSedniho dne.

Pti vySetfeni kloubni viile drobnych kloubt prsti se u fady kloubii objevilo pruzenti,
které jsme ve vstupnim vySetfeni nenasli. U mnoha kloubi, ale pruzeni stale nenti,
dalezité vsak je, ze pacientce se klouby zdaji méné zatuhlé a ze je patrné zlepSeni

rozsahu pohybu.
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Z orientacniho vySetieni DK vyplyvaji predevsim tyto skute¢nosti:

Také v oblasti nohy nejsou patrné otoky a snizila se bolestivost a to jak palpacni, tak
pii pohybech. ZlepSeni kloubnich rozsahii neni pfili§ patrné, i kdyz urc¢ité¢ zmény
k lepSimu miizeme sledovat a to pfedevsim v talokrukralnim kloubu, kde se také

vlevo zlepsila kloubni vile, vpravo stale k pruzeni nedochazi.
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4. ZAVER

Béhem prace s pacientkou jsem méla moznost ovéfit si v praxi teoretické znalosti
ziskané triletym studiem bakalaiského oboru. Soustavnd mési¢ni prace s pacientkou
mi velmi pomohla v ziskdni vétsi jistoty pifi ¢innostech, které jsou zasadni pro
vykonavani povolani fyzioterapeuta. Mnoho cennych rad a praktickych zkuSenosti
jsem ziskala diky ochoté a profesionalit¢ fyzioterapeutli pracujicich v
Revmatologickém tustavu. Své teoretické znalosti jsem si dale prohloubila také pfi
sepisovani této prace. Zasadni pro mé¢ bylo, ze jsem na konci praxe méla moznost
vidét vysledky své prace a také to, ze pacientka hodnotila mou praci kladné.
Z rozhovoru s pacientkou vyplynulo, Ze kdyz odchazela domd, citila se 1épe nejen po
fyzické, ale také po psychické strance. Objektivni vysledky mé prace jsou shrnuty
v kapitole Efekt terapie. Je vSak nutno zdlraznit, Ze na celkovém vysledku terapie se
zasadni mérou podilela pacientka, ktera vzdy velmi ochotné spolupracovala a poctiveé

provade¢la také autoterapie.
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6. PRILOHY

Seznam priloh

Ptiloha ¢. 1: Informovany souhlas pacienta. Obsahem pfilohy je kopie.
Original s vyplnénymi udaji je uloZzen u autora.

Ptiloha ¢. 2: Vyjadreni etické komise UK FTVS. Obsahem pfilohy je

kopie. Origindl je ulozen u autora.

Ptiloha ¢. 1: Informovany souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péc¢i o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zakona ¢.20/1966
Sb.) a Umluvou o lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001, Vas 2adam o souhlas
k vySetfeni a nasledné terapii. Dale Vas zadam o souhlas k nahlizeni do Vasi
dokumentace osobou ziskévajici zptsobilost k vykonu zdravotnického povolani
v ramci praktické vyuky a s uvetejnénim vysledk terapie v ramci bakalarské prace

na FTVS UK. Osobni data v této studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovaném
vySetfeni a nasledné terapii. Prohlasuji a svym dale uvedenym vlastnoru¢nim
podpisem potvrzuji, ze odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné
vysvétlil vSe, co je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a méla
jsem moznost klast mu otazky, na které mi fadné odpoveédel.

Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné¢ porozuméla a vyslovné
souhlasim s provedenim vysetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim niZe jmenované osoby do mé dokumentace a

s uvetejnénim vysledka terapie v rdmci studie.
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Ptiloha ¢. 2: Vyjadieni etické komise UK FTVS
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