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UvVoD

Pro svou bakalaiskou praci jsem si vybrala téma revmatoidni artritida, coZ je
onemocnéni, pii kterém dochdzi k chronickému zénétu synovidlni vystelky kloubt, §lach a
tihovych vacku. Lécba revmatoidni artritidy je komplexni terapie s interdisciplindrnim
pristupem. Zakladni farmakologickou 1écbu je proto vhodné kombinovat s terapii
rehabilitani a psychosocialni. V této praci se zamé&fuji na kinezioterapii a fyzikalni terapii
jako nedilnou soucast 1é¢by a poukazuji na moznosti, které fyzioterapeut pii terapii muze
vyuzit pro prospéch pacienta.

Prace se sklada z teoretické ¢asti, ve které jsem shrnula veSkeré moznosti komplexni
terapie revmatoidni artritidy, v praktické ¢asti jsou zpracovany dvé kazuistiky.

Teoretickd Céast obsahuje souhrn teoretickych poznatkli pro diagnézu revmatoidni
artritidy. Zpracovavam zde pichled etiologie, epidemiologie, klinického obrazu, diagnostiky,
zobrazovaciho vySetfeni, nejnovéj$iho hodnoceni aktivity revmatoidni artritidy a komplexni
terapie revmatoidni aktivity. Dale se podrobné vénuji volbé vhodné techniky Kinezioterapie a
fyzikalni terapie v jednotlivych stadiich onemocnéni.

V praktické casti se zaméfuji na kazuistiky dvou pacientek v ¢asném stadiu
revmatoidni artritidy. Jedna je 1é¢ena farmakologicky biologickou 1é¢bou, druha klasickou
protizadnétlivou farmakologickou 1é€bou. U kazdé z pacientek byla zvolena pon€kud odlisna
individualni fyzioterapie, kterd zohlediiovala mimo jiné i vliv psychického stavu pacientek na
vnimani bolesti.

Cilem prace je:

= shrnuti nejnovéjSich teoretickych poznatkl 0 diagndze revmatoidni artritida

= volba vhodné komplexni fyzioterapie v jednotlivych stadiich humoralni aktivity

= vyhodnoceni subjektivnich potizi pied a po terapii



1 REVMATOIDNI ARTRITIDA

1.1 Definice revmatoidni artritidy

Revmatoidni artritida (RA) je relativné ¢asté chronické zanétlivé kloubni onemocnéni,
kter¢ vede krozvoji kloubnich destrukci a deformit. Postizeni kloubu je nejcastéji
polyartikularni. Revmatoidni artritida je systémové autoimunitni onemocnéni, a proto muize
manifestovat i mimokloubnim postizenim. Cast nemocnych ma v séru piitomen revmatoidni
faktor nebo jiné autoprotilatky (napi. anti-cyklické citrulinované peptidové (CCP) protilatky,
antinukledrni protilatky, aj.). Revmatoidni artritida byla dlouho povazovana za benigni,
chronické onemocnéni, které nemocného bezprosttedn€ neohrozuje na Zivote.
Epidemiologicka sledovani vSak ukazuji, ze revmatoidni artritida je onemocnéni se zavaznym
dopadem na pacienta, zkracuje zivot prumémé o 10 let a progndza pacienti s RA je
srovnatelna s progndzou pacientl s né€kterymi typy lymfomu (Olejarova, 2008; Iversen et al.,
2010) Jako nejcastéjsi pficina Gmrti pacienti s RA je povazovano kardiovaskularni

onemocnéni (Madsen, 2011).

1.1.1 Epidemiologie

Epidemiologicky se onemocnéni vyskytuje u 1% populace. Cast&ji jsou postizeny
zeny (Vpoméru 2 - 3:1 oproti muziim) s maximalnim vyskytem u mladsich (neziidka do
30 let) a premenopauzalnich Zen. Maximum incidence je mezi 30 a 50 lety veéku (Olejarova,

2008).

1.1.2 Etiologie

Ptfi¢ina vzniku neni zndma. V rozvoji onemocnéni se predpokladd spolecnd ucast
dédicnych a zevnich faktort. Predispozici je nosi¢stvi n€kterych alel HLA-DR4 ¢i HLA-DR1
(70 - 90 %). Veétsi ¢ast nemocnych ma sérové autoprotilatky namifené proti imunoglobinu G
(1gG) (revmatoidni faktory) a proti citrulinovanym peptidim (ACPA). Produkce ACPA se

dava v posledni dob¢ do souvislosti s koutenim (Pavelka, 2010).



1.1.3 Etiopatogeneze

Patologickoanatomicky je charakteristicka bohaté¢ vaskularizovana, zéanétliva
granulacni tkan (panus), kterd ptertstd ptes povrch chrupavky, vristd do kosti a produkuje
destruktivni proteolytické enzymy. Vyznamnou roli v udrzovani zanétu ma pievaha tvorby
prozanétlivych cytosind, pfedev§im tumor nekrotizujiciho faktoru (TNF-a), interleukinu 6
(IL-6) a interleukinu 1 (IL-1) (Pavelka, 2010).

1.2 Klinicky obraz

Revmatoidni artritida je systémové autoimunitni onemocnéni charakterizované
symetrickou polyartirtidou. Casné stadium revmatoidni artritidy je charakteristické
symetrickym postizenim zejména drobnych kloubll rukou a nohou symetrickou synovialni
proliferaci (Pavelkova, 2009). V ¢asném stadiu byvaji postizeny metakarpofalangealni (MCP)
Klouby (v 52 %), radiokarpalni (RC) klouby (ve 48 %), interfalangealni (IP) klouby
(ve 45 %), metatarzofalangealni (MTP) klouby (ve 42 %), ale i klouby loketni, ramenni,
kolenni a hlezenni (Pavelka, 2012). Nékdy onemocnéni muze zainat netypicky mono ¢i
oligoartritidou. Poc¢atek onemocnéni mize byt bouilivy, ale 1 plizivy a ptiznaky se zhorSuji az
v prub¢hu nekolika mésicii. Vzdy je pfitomna bolest. VEtSina pacientd popisuje ranni ztuhlost
trvajici déle nez jednu hodinu, jsou piitomny objektivni znamky zanétu kloubti (otok,
palpacni bolestivost). Pacienti maji snizenou silu stisku ruky, mohou mit obtiZze v metatarzalni
oblasti pfipominajici ,,kaminek v boté*“. Onemocnéni ¢asto provazeji pfiznaky celkové tnavy,
anorexie, uUbytek hmotnosti. V objektivnim ndlezu casného onemocnéni nachazime
vietenovité zdufeni zejména IP1 kloubli, RC kloubd, ¢i artritidu MCP kloubt (Pavelkova,

2009). (viz obr. 1, s. 10)



Obrazek 1. Casna revmatoidni artritida (Olejarova, 2008)

Poznamka: Na kloubech zapésti, MCP kloubech je patrny otok, IP1 klouby jsou vietenovité rozsifené
otokem mekkych tkani. Osy kloubti jsou normalni (Olejarova, 2008).

U pozdniho stadia revmatoidni artritidy jiz byvaji pfitomny rozvinuté kloubni
deformity, nejcastéji ulnarni deviace v MCP kloubech ¢i subluxace, atrofie interosealnich

svalll a dochazi také k omezeni hybnosti v postizeném kloubu (Pavelkova, 2009). (viz obr. 2)

Obrazek 2. Pokrocila revmatoidni artritida (Olejarova, 2008)

Poznamka: Na obou rukou vidime deformity drobnych ru¢nich kloubt, ulnarni deviaci v MCP kloubech
a flek¢éni kontraktury v IP1 kloubech. Patrna je atrofie interosealnich svali. Na IP2 kloubech jsou

pritomny i artrotické zmény (Olejarova, 2008).
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Komplikaci pozdni revmatoidni artritidy byvaji ruptury Slach, svald, ptfi syndromu
karpalniho tunelu dochazi k atlaku nervus (n.) mediaus. Na dolni konc¢etiné¢ mtze vzniknout
tzv. ,,revmatickd noha®, coz je postizeni MTP kloubt a struktur celého nartu. Vznika obraz
deformit prst, pes planus, pes valgus. Zavaznou komplikaci muze byt destrukce velkych
kloubti (kycelnich a kolennich), at' jiz vramci revmatického procesu ¢i sekundarni
osteoartozy. Resenim byva revmatochirurgicka korekce nebo aloplastika (Pavelkova, 2009).

Postizena také byva kréni patef, zejména atlantoaxidlni skloubeni. Zde dochazi
K postizeni transverzalniho ligamenta, které muze zpusobit posun atlantoaxialni subluxaci a

tim nasledné misni kompresi (Pavelkova, 2009). (viz obr. 3)

Obrazek 3. Revmatoidni artritida C patete (Pavelka, Rovensky, 2003)

Poznamka: Ventralni posun C;1-C», vzdalenost mezi zadnim okrajem dentu a pfednim okrajem spony je

5 mm, discitida (Pavelka, Rovensky, 2003)

1.2.1 Mimokloubni projevy

NejcastejSim mimokloubnim projevem revmatoidni artritidy byvaji revmatoidni uzly.
Vyskytuji se asi u 20 —30 % nemocnych (Pavelka, 2010). Histologicky pfedstavuji uzly
zanétlivé zménénou tkan s centralni nekroézou. Nejcastéji se vyskytuji v podkozi na
extenzorové stran¢ kloubil v oblastech chronické mechanické iritace napt. na palcich, loktech
a patach. Revmatické uzly se mohou vyskytnout i v plicnim parenchymu a imitovat plicni
tumor. Castd byva také tenosynovitida, hlavné v oblasti rukou a zapésti. Ruptura $lach,
nejcastéji flexort a extenzort prsti vede k vyvoji deformit. V okoli kloubli se vyskytuji

burzitidy. Svalové postizeni je ¢asté, ve smyslu svalové slabosti a atrofii (Pavelkova, 2009).
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Osteopordza byva bud’ periartikularni, ktera vznikd ptisobenim lokdlnich mediatort
zanétu uvolnovanych v synovii nebo difuzni, ktera je ¢astéjsi a kde se na ptivodu onemocnéni
pravdépodobné podili chronicka 1é¢ba kortikoidy (Pavelka, 2010).

Na nehtech byva podélné ryhovani piipominajici stékajici vosk (cera guttans)
(Pavelka, 2010).

Revmatologicka vaskulitida je vaznym klinickym projevem. Zahrnuje vyrazku, kozni
viedy (nejcastéji na koneccich prsti a na bércich), senzomotorickou i motorickou periferni
neuropatii. Vzacna je visceralni vaskulitida (Pavelka, 2010).

Plicni postizeni je u pacientti s RA relativné ¢asté, Castéji u muzt (Pavelkova, 2009).
Muze manifestovat exsudativni pleuritidou, intersticialni plicni fibrozou nebo piitomnosti
revmatoidnich uzlu (Pavelka, 2010).

Ke kardidlnimu postizeni mtze dojit v disledku vaskulitidy, nodulézy, amyloidozy,
serositidy, wvulvitidy a fibrozy (Pavelkova, 2009). Muze manifestovat perikarditidou,
myokarditidou, endokarditidou a arteritidou (Pavelka, 2010).

Nejcastéj$im ocnim postizenim je sucha keratokonjuktivitida (KCS), ktera se
vyskytuje asi u10-35 % pacientdt ve vSech stadiich aktivity RA. Dalsi komplikace
episkleritida a skleritida byvaji jen u velmi aktivnich stadii RA (Pavelka, 2010).

Neurologické postizeni se nejcastéji projevuje jako periferni neuropatie nebo
mononeuritis multiplex. Castym neurologickym projevem také byva komprese nervu, ke které
dochdzi v disledku t&€zké synovitidy v misté postizeni. Nejcastéji se jednd o utlak
n. medianus, n. ulnaris, zadni vétve n. radialis na horni koncetin€ a n. tibalis posterior na dolni
konceting. Klinicky jsou pfitomny zejména nocni parestezie a bolesti (Pavelkova, 2009).

U malé ¢asti nemocnych s dlouhotrvajici séropozitivni RA se miiZze vyvinout
tzv. Feltyho syndrom. Jde o kombinaci RA, splenomegalie a leukopenie. Miize byt pfitomna
lymfadenopatie, nejCastéji postihuje uzliny, drénujici postizenou ¢€ast, muize byt ale

I generalizovana (Olejarova, 2008).
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1.3 Diagnostika, zobrazovaci vySetieni, diferencialni diagnostika

1.3.1 Diagnostika

Diagnostika revmatoidni artritidy je zalozena na typickych klinickych a laboratornich
projevech a charakteristickém rentgenovém (RTG) obraze. Nové pro diagnostiku vyuzivame
v praxi i v klinickych studiich klasifika¢ni kriteria American College of Reumathology (ACR)
a European League Aganist Rheumatism (EULAR) pro RA zroku 2010, kterd zptesnuji
diagnostiku ptevazné u Casnych stadii. U novych kritérii je poZzadavek na ptitomnost artritidy
alespon jednoho kloubu, ktera v§ak nema jinou pfi¢inu. Pokud se ukaze jesté eroze kosti, je
stanovena diagn6za RA. Pokud nejsou eroze, boduji se ostatni faktory. Diagnéza RA je pak

stanovena pfi poétu 6 a vice bodi z deseti moznych (Vacek, 2011). (viz. tab. 1)

Tabulka 1. Klasifikaéni kritéria revmatoidni artritidy ACR/EULAR 2010
(Pavelka, Vencovsky, 2010; Aletaha et al., 2010).

KLOUBY (0 - 5)

1 velky 0
2 - 10 velkych 1
1 - 3 malé¢ klouby rukou/nohou nebo zapésti (s nebo bez postizeni velkych 9
kloubii)

4 - 10 malé klouby rukou/nohou nebo zapésti (s nebo bez postizeni velkych 3
kloubii)

> 10 (alesponi 1 maly kloub rukou/nohou nebo zapésti) 5)
SEROLOGIE (0 - 3)

RF a/nebo ACPA oboji negativni 0
RF a/nebo ACPA oboji pozitivni 2
RF a/nebo ACPA vysoce pozitivni 3

TRVANI SYMPTOMU (0 - 1)

< 6 tydnil 0
> 6 tydnd 1
REAKTANTY AKUTNI FAZE (0 - 1)

Normélni CRP a FW 0
Abnormalni CRP a FW 1

Pro stanoveni diagn6zy je nezbytné skore > 6
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1.3.2 Zobrazovaci vySetieni

Zakladni zobrazovaci metodou byva prosty RTG snimek. RTG nélez byva symeticky.
Mezi Casné zmény patii kolemkloubni zdufeni, periartikuldrni pordza. Postupné vznikaji
marginalni eroze kosti, dochazi k zizeni kloubni §térbiny a eroze se prohlubuji. V pozdnich
stadiich se muze objevit ankyloza. Podle rozsahu anatomického postizeni a rentgenového
obrazu se rozliSuji ¢tyfi stadia revmatoidni artritidy (podle Steinbrockera). (viz tab. 2, ptiloha
S. 75)

DalS§im uzitecnym vySetfenim byva kostni scintigrafie, kterd potvrdi ptitomnost
synovitidy, distribuci synovitidy a eventudlné vyvoj synovitidy. Scintigrafie prokazuje
pfitomnost hyperémie a zanctu, které¢ nejsou pritkazné na konvencnim snimku (Pavelka,
Rovensky, 2003).

Magneticka rezonance (MR) ma vétsi senzitivitu k detekei ¢asnych erozivnich zmén.
MR se dnes stala metodou volby pro €asnou detekci osteonekrozy. Pii zobrazeni kloubni
chrupavky odli$i hyalinni a vazivovou a i jejich drobné 1éze. Zobrazeni Slach a vazi se
nejcastéji pouziva pro hodnoceni rotitorové manzety. MR je také metodou volby pii
zobrazovani kréni patete pfi RA s neurologickym klinickym postizenim (Pavelka, Rovensky,
2003).

Vypoletni tomografie (CT) mad jen omezené pouziti. Nékdy byva pouZivana
k ohodnoceni tloustky acetabularni stény pfed implantaci totalni endoprotézy a pro lepsi
znazornéni osteonekrdzy hlavice femuru. Déle jde pomoci CT zjistit stav atlantoaxialniho

spojeni (Pavelka, 2010).

1.3.3 Diferencialni diagnostika

Diferencidlni diagnostika RA je velmi Sirokd a zahrnuje témét celé spektrum
revmatickych onemocnéni. Ankylozujici spondylitida, reaktivni artritidy a nediferencované
spondylartritidy nemaji v séru revmatoidni faktory, pfevazné maji pozitivitu HLA-B27,
nemivaji vétSinou symetrické zmény a postiZzeni patefe ma jiny charakter. Psoriaticka artritida
ma Casto asymetrické postizeni, nema revmatoidni faktory a byvaji postizeny IP2 klouby.
Osteoartroza miize délat problémy v obdobi zanétlivé dekompenzace nebo v pfipadé erozivni
artrozy. Nebyvaji pfitomny revmatoidni faktory a jsou postizeny IP2 klouby. Dna muze
napodobovat RA v piipadé polyartikularniho postizeni. OdliSeni spociva v pritomnosti

krystalti kyseliny mo¢ové ve vypotku a jejich vysokych koncentraci v séru. U systémového
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lupus erythematodes (SLE), sklerodermie, polymyozitidy a dermatomyozitidy neni vétsinou
artritida erozivni. U SLE se mtiZze objevit Jaccoudova artropatie charakterizovana ulndrni
deviaci prstii, kterd vypada jako typicka ulnérni deviace u RA. U dnes jiz raritni revmatické
hore¢ky zahrnuji hlavni rozliSujici znaky stéhovavé kloubni postizeni, myokarditidu nebo
endokarditidu, vysoké horecky a rychlejsi odpovéd’ na podani salicylatt. Artritida pii
virovych infekcich mize napodobovat RA, ale nepfechazi do chronicity a vétSinou odezniva
s koncem virové choroby. U hnisavé artritidy ¢i tuberkuldzni artritidy rozhoduje kultivace.

Vétsinou se jedna o monoartritidu (Pavelka, 2010).

1.4 Hodnoceni aktivity onemocnéni, funkéni diagnostika postiZeni,

progrese revmatoidni artritidy

Nejcastéji k hodnoceni aktivity onemocnéni pouzivame tzv. EULAR Disease
Activity Score (DAS) skore a to DAS 28 nebo DAS 44 (podle poctu hodnocenych kloubt,
kde sledujeme otok, palpacni citlivost). Dalsim vySetfenim je sedimentace erytrocyti (FW) a
hodnoceni zdravi pacientem na VAS. Hodnoty se dosadi do vzorce a pomoci kalkulatoru se
stanovi index DAS (viz tab.3, piiloha s.76). Vice on-line na http://www.das-
score.nl/das28/DAScalculators/dasculators.html.

Diagnostiku funkéniho postizeni u revmatoidni artritidy nejcastéji hodnotime v praxi
i klinickych studiich pomoci dotazniku Health Assessment Questionaire (HAQ) tykajiciho se
aktivit denniho zivota (Olejarova, 2008). (viz dotaznik, ptiloha s. 77-78) Vyhodnoceni
funk¢niho postizeni HAQ on-line na http://www.4s-dawn.com/HAQ/HAQ-DI.html.

Pacienti s lehkou formou, ktera ztidka recidivuje, s trvalou lehkou poruchou funkce
nékolika kloubti, dosahuji ve funkénim dotazniku HAQ nizkych hodnot < 0,5. U pacientl
s lehkou az stfedni poruchou funkce se hodnota HAQ pohybuje v rozmezi > 0,5 a < 1,0.
Stredné tézka forma RA s hodnotou HAQ v intervalu > 1,0 a < 1,5 je provazena stfedni az
vyrazn€j$i poruchou funkce hornich a/nebo dolnich koncetin a podstatnym snizenim celkové
vykonnosti. U tézkych forem, kdy je vétSina dennich aktivit omezena a jsou piitomny
destrukce a deformity kloubl spolu s komplikacemi, je hodnota HAQ > 1,5 (Zvonikova,
2010).

Zakladni orienta¢ni informaci o funkénich schopnostech pacienta podavd funkéni

hodnoceni pacientd podle Steinbrockera (a-d téida). (viz tab. 4, ptiloha, s. 76)
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K hodnoceni rentgenové progrese se uziva tzv. Sharp-van der Heijde skore, které

hodnoti $iti kloubni $térbiny (viz tab. 5).

Tabulka 5. Hodnoceni podle Sharp-van der Heijde (Vacek, 2011)

ZxiZeni kloubnich
Stérbin
Stupeni 0 Beze zmén
Stupeii 1 1V\/Ivoir'1é zuzeni, nebo lokalizované zuzeni kloubni
Stérbiny
Stupen II Celkové zazeni Stérbiny méné nez 50 %
Stupen 111 Zzeni kloubni $térbiny vice nez 50 %
Stupen 1V Ankyloza
Eroze
Skore 0 Beze zmén
Skore 1 Drobné uzura
Skore 2 -5 Vice nebo rozséahlejsi destrukce kloubniho povrchu

Toto vySetteni je velmi dulezité u pacientii, ktefi mohou dosahnout remise klinické,
ale pfesto muze dojit ke kloubni progresi na RTG snimku (Pavelkova, 2009).

Remise onemocnéni znamena vymizeni pfiznakll choroby a je cilem terapie.
V roce 1981 American Rheumatism Association (ARA) definovala kritéria remise. Mezi né
patii: ranni ztuhlost mensi nez 15 minut, Zadna tnava, zadné bolest kloubti, zadna palpacni
citlivost ¢i bolest pti pohybu, zadny otok kloubu ¢i $lach, sedimentace muzi <30 mm/h,

zeny < 20 mm/h (Pavelkova, 2009).

1.5 Komplexni terapie revmatoidni artritidy

Cilem lé€by je snizit laboratorni a klinickou zanétlivou aktivitu, zabranit rentgenovym
zmeénam a tim zmirnit nebo zcela zabranit funkénimu postizeni a vzniku disability u pacientt
s revmatoidni artritidou. Hlavnim cilem je dosazeni stavu remise, zvlast€¢ pak u pacientl

s aktivnim onemocnénim a s pfitomnosti negativnich prognostickych faktort. Zde je teba
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zahdjit intenzivni terapii co nejdiive. Lécbu revmatoidni artritidy lze rozdé€lit na

farmakologickou, nefarmakologickou a revmatochirurgickou (Pavelkova, 2009)

1.5.1 Farmakologicka lécba

Ve farmakologické 1é€bé se nejCastéji pouzivaji nesteroidni antirevmatika (NSA),
glukokortikoidy a tzv. chorobu modifikujici 1éky revmatoidni artritidy (DMARD). Zakladem
farmakoterapie jsou DMARD, které objektivné potlacuji zanétlivou reakci (s laboratorni
odezvou) a zpomaluji progresi onemocnéni, ¢imz zlepsuji kvalitu zivota nemocnych (Kolaf,
2009). Do této skupiny patii: methotrexat, antimalarika, sulfasalazin, soli zlata, penicilamin,
cyklosporin A, cyklofosfamid aj. (Doherty, 2010). Kortikosteroidy jako rychle a intenzivné
symptomaticky puasobici 1éky ptispivaji nejen k ulevé od bolesti, ale 1 ke zmirnéni ztuhlosti,
¢imz napomahaji i zlepSeni motoriky. U pacientl, u nichZ selhala konvencni 1écba DMARD,

ptichazi v iivahu biologicka 1écba TNF-a-blokatory (Kolat, 2009).

1.5.2 Revmatochirurgicka lécba

Revmatochirurgické vykony miZzeme rozdélit na uvolnujici (synovektomie,
dekomprese nervi, elize revmatickych uzlt), korekéni (osteotomie, plastiky vazi a kloubniho
pouzdra), znehybniujici (artrodézy) a mobilizujici (synovektomie, artrolyzy, resekce,
artroplastiky, totalni endoprotézy - aloplastiky). Cilem téchto operaci je prevence vyvoje
deformit, Gprava jiz vzniklych deformit, zajisténi funk&nosti kloubu, obnoveni nebo zlepSeni
hybnosti kloubu, zmirnéni bolesti, zmirnéni limitace v oblasti aktivit a participace, udrzeni
mobility a sebeobsluhy. Zvlastni postaveni mezi revmatochirurgickymi vykony maji

aloplastiky kloubti a operace kréni patefe (Cikankova, 2010).

1.5.3 Nefarmakologicka lécba

Zakladnimi nefarmakologickymi postupy je edukace nemocného, Gprava zivotospravy
a pohybového rezimu, psychologickd podpora nemocného a jeho rodiny. Edukaci provadi
zpravidla revmatolog. Nemocni by se méli vyvarovat vétsi fyzické nadmahy na pocatku
onemocnéni nebo pii akutni exacerbaci je obvykle nutny klid na 14Zku po dobu nékolika dnt

az tydni. Déle je tieba respektovat denni maximum obtizi v ¢asnych rannich hodindch a
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zajistit pravidelny rezim bdéni a spanku. Rehabilitace je nezbytnou soucasti 1écby. Zpocatku
je zaméfena na udrzeni rozsahu hybnosti v postizenych kloubech a udrzeni svalové sily,
u pokrocilych forem slouzi k adaptaci nemocného na vzniklé funkcni postizeni. V akutnim
stadiu provadime pouze pasivni a izometricka cviceni (Olejarova, 2008).

Pravidelnym cvi¢enim a v dobé, kdy je to mozné, rehabilitaéni 1écbou, vcetné
ergoterapie a lazenské 1écby pacient ucinné napomuize vysledkim farmakologické 1écby.
Nefarmakologicka lécba je také jednou z moznosti, jak preventivné ovlivnit rozvoj
osteoporozy. V nékterych piipadech je nutna spoluprace protetika, ktery v ptipad¢ instabilit

nebo vzniku deformit indikuje dlahy (Vacek, 2011).

1.6 Komplexni fyzioterapie u revmatoidni artritidy

Volba komplexni fyzioterapie zavisi na Stadiu humoralni a lokalni aktivity, stadiu

kloubni progrese choroby, véku pacienta a postizeni jinych organt.

1.6.1 Rozdéleni dle stadia humoralni a lokalni aktivity

e Stadium nizké humoralni a lokalni aktivity RA

rezim zaméfen preventivné (Kola#, 2009). Preferujeme cvifeni k udrzeni uplného rozsahu
pohybu, udrzeni sily svalové, prevence vzniku kontraktur a kloubnich deformit (Kacinetzova,
2010). Vyuzivame techniky mékkych tkani, techniku postizometrické relaxace, mobiliza¢ni a
automobilizaéni techniky. Zamétujeme se na Upravu svalovych dysbalanci. Doporucujeme
cvicit Casto, alespon dvakrat denn¢ (Vacek, 2011).

V tomto stadiu muzeme z fyzikdlni terapie vyuzit prostiedky balneologie,
elektroterapie a magnetoterapie s analgetickym, myorelaxa¢nim a vasodilata¢nim G¢inkem.
Z balneologie vyuzivame aplikace pozitivni termoterapie - parafin (namaceni nebo obklad),
teplé sacky, peloidni zabaly, jak celkové nebo Castecné. Lze také pouzit peloidni koupel
S nasledujicim suchym zabalem a klidovym rezimem. Dalsi variantou je hypertermni koupel
039 -40 °C na 15 minut (Vacek, 2011). Z elektroterapie vyuzivame aplikaci Trabertovych
proudd, stfedofrekven¢nich proudid — izoplanarniho vektorového pole (IPV) s vakuovou

masazi, bezkontaktni  vysokofrekvencni  terapie - pulsni  kratkovinnd  diatermie,
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ultrakratkovinnd a mikrovinnd diatermie. Z magnetoterapie mizeme pouZzit pulzni

nizkofrekven¢ni magnetoterapii (Vacek, 2011).

e Stadium stiedni humoralni a lokalni aktivity RA

V tomto stadiu postupné ustupuji zndmky zadnétu a mizeme postupné zvysSovat zatéz
pacienta pfi cviceni. Metodu postizometrické relaxace (PIR) mizeme postupné nahrazovat
aktivnim cvicenim. Pfihlizime k aktualni sile svalové, postupujeme od cviceni s vylou¢enim
gravitace a postupn¢ manualn¢ zvysujeme odpor (Vacek, 2011). Vénujeme péci zaméfenou na
zamezeni rozvoje deformit (polohujeme klouby Vv ramci prevence kontraktur a pouzivame
vhodné mobilizaéni techniky dle stavu pacienta) a ve stadiu jiz zavaznych deformit se
zamé&fujeme na nacvik substitu¢nich pohybiti pro usnadnéni sebeobsluhy (Kola#, 2009).

Ve stadiu stfedni aktivity mizeme z fyzikalni terapie vyuzivat prostfedky elektro-
terapie, magnetoterapie, laseroterapie a také mechanoterapie s G¢inkem analgetickym,
trofotropnim, antiedematéznim a nepiimo myorelaxacnim. Z elektroterapie vyuzivdme rizné
typy nizkofrekvenénich proudti - TENS, TENS burst, diadynamické (DD) proudy, H-vinu.
Dale pak zbezkontaktni elektroterapie mulzeme pouzit pulzni nizkofrekvencni
magnetoterapii. Z laseroterapic polovodiovy laser o vinové délce 830-904nm a
z mechanoterapie ultrazvuk - dynamicka aplikace (Vacek, 2011) nebo subaqualni aplikace a

vyuziti motodlah s aktivnim i pasivnim pohybem pro rizné klouby (Kacinetzova, 2010).

* Stadium vysoké humoralni a lokalni aktivity RA

Zde se doporucuje 2 - 3 dny klid na lizku s dodrZzovanim zasad polohovani v ramci
rehabilitaéniho oSetfovatelstvi. Vyuzivame polohovani v odleh¢eni v zavésu a dechovou
rehabilitaci. Individualné zhotovené termoplastické dlahy plsobi nejen preventivné, ale
i korekéné a prispivaji k tlevé od bolesti. Alespon jednou denné je potieba klouby pasivné
procvidit v maximalnim mozném rozsahu kloubu. Ulevu piina§i trakce stahem v ose
koncetiny. Obvykle zaciname uvoliovanim nejbolestivéjsSich kloubii a relaxaci svala.
K udrzeni svalové sily v této fazi pfispivaji izometrické kontrakce okoli postizeného kloubu.
S odeznivanim aktivity choroby je dilezita postupna aktivizace pacienta (Vacek, 2011). Ve
stadiu vysoké aktivity RA vyuzivame nejCastéji prostiedkl negativni termoterapie a podobné
jako pro stiedni stadium RA také elektroterapie, magnetoterapie a laseroterapie.

Z fyzikalni terapie v tomto stadiu vyuzivame pievazné prostfedky negativni termo-
terapie s ucCinkem antiedematéznim, protizanétlivym a analgetickym. Miizou byt ve formé

kryoperlozovych sacki o teplot¢ -18 °C, chlazeného vzduchu z pfistroje ofukem

19



(Vacek, 2011) nebo lokalni kryoterapie pomoci piistroji tekutym dusikem, ktery je pievadén
do plynné faze o prumérné teploté -160 °C. V nékterych zemich je uplatiiovana i celotélova
aplikace kratkodobym pobytem v chladové komote s -170 °C (Kolaft, 2009). Z elektroterapie
vyuzivame ucinek analgeticky, antiedemat6zni a trofotropni. Aplikujeme nizkofrekvencni
proudy - TENS randomizovany, DD proudy, H - vinu. Dale pak z bezkontaktni elektroterapie
muizeme pouzit pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapii. Z laseroterapie polovodicovy laser

0 vlnové délce 830 - 904 nm bodovou nebo plosnou (scaner) techniku ozafeni (Vacek, 2011).

1.6.2 Rozdéleni dle stadia kloubni progrese choroby

* Pocatecni stadium

V tomto stadiu neni jeSté pohyblivost a svalova sila vyrazné¢ zménéna. Pfiznakem
choroby je pouze atrofie. Zde ma kinezioterapie ptedev§im preventivni charakter, zaméfeny
na udrzovani rozsahu pohybu ve vSech kloubech, disledny vycvik drobnych ru¢nich a
noznich kloubt, svalovy vycvik je zaméfen predev§im na extenzory, uziva se skupinové

cviéeni (Hromadkova, 1999).

* Pokrodilé stadium

V tomto stadiu jiz dochdzi k vyraznému pohybovému omezeni, svalovym atrofiim,
vznikaji deformity kloubu a dochazi k pohybové a psychické pasivit¢ nemocnych.
Kinezioterapie v tomto stadiu vyzaduje trpélivost a ohleduplnost terapeuta. Zaméfujeme se na
udrZeni kloubni pohyblivosti dosud nepostiZzenych kloubti. Déle cvi€enim branime omezovani
hybnosti a progresi deformit. Cvifeni za¢iname V polohach, které bolest snizuji. Béhem
cviceni polohy zvolna ménime a pfizpiisobujeme danému stavu kazdého kloubu. Ovlivnéni
bolesti medikaci pted zahdjenim cviceni nesmi zcela utlumit bolest, nebot’ jeji vyznam je
dilezity pro regulaci terapie. Neumérnou zatézi muze dojit k zanétlivé aktivaci v kloubech

(Hromadkova, 1999).

* Kone¢né stadium

V tomto stadiu u kloubl s pokrocilymi destrukcemi a deformitami nacviCujeme nahradni
pohyby Kk umoznéni sebeobsluhy. Pii postizeni kréni patefe podkladame malym polstarkem
kréni lordozu. Jako prevenci flekénich kontraktur pacientovi nedoporucujeme podkladani

kolennich kloubt a relaxace s rukama zalozenyma na prsou (Hromadkova, 1999).
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1.6.3 Dalsi moZnosti terapie uzivané v 1é¢bé revmatoidni artritidy

Manualni lymfodrenaz

U pacientd s revmatoidni artritidou lze téz vyuzit terapie manuélni lymfodrendze nebo
dekongestivni kombinovanou fyzikalni terapii (Wittlinger, 2013). Cilem terapie je zmirnéni
bolesti a prevence zustavajicich kloubnich poskozeni a zabranéni, zvlasté zpomaleni
pokracujictho onemocnéni. Pouzivd se pievazné pii odeznivajicim zanétu, protoze hlavnim
cilem je odleh¢eni kloubd, které jsou ohroZeny periartikularng. Otokové stavy znamenaji pro
kloubni chrupavky zatizeni kvili nahromadéni tekutiny v kloubech s nebezpe¢im zhorSeného
zasobovani chondrocytli. U akutnich stadii je manualni lymfodrendz kontraindikovéana

(Bechyné¢, 1993).

Ergoterapie

Ergoterapie je vedle fyzioterapie nedilnou soucasti lécebné rehabilitace pacientt
s revmatickym onemocnénim. Na zékladé revmatickych onemocnéni vznikaji u pacientl
mimo jiné¢ deformity a destrukce kloubil, coz se pozdéji projevi ve snizeni az ztrat¢ funkce
kloubu. Nasledkem toho se snizi schopnost vykonavat béZzné denni €innosti, pracovni ¢innosti
1 socialni a zajmové aktivity, celkove se zhorsi kvalita jejich Zivota. Ergoterapie, ktera si klade
za cil umoznit pacientim byt co nejvice sobéstatnymi a nezavislymi ve vykondvani téchto
aktivit, je proto nedilnou soucasti kratkodobého i dlouhodobého rehabilitacniho planu
(Cikankova, 2010).

Ergoterapeut ma za kol nacvik jemnych pohybt prstil souvisejicich se vSemi druhy
uchopti a koordinaci pohybu svalovych skupin rukou. Dlahovani (splinting, ortézy) se
pouziva na fixaci bolestivych, proteplenych, oteklych kloubt (i dynamické dlahovani). Dlahy
maji funkci prevence deformit nebo funkci udrZovaci, aby se deformita pokud mozZno
nezhorSovala. Pfi menSich deformitach lze doporucit dlahy sériové, pfi vétSich deformitach
individualni — napt. no¢ni dlahy proti ulnarni deviaci, no¢ni korektory palce pti halluces valgi.
Zeny vitaji pracovni dlahy hornich konéetin, které uZzivaji pii Zehleni, vafeni, uklidu.
NaloZenou dlahu je nutné alespont 1x denné sejmout a procvicit oSetfované klouby. Callinan
et al. srovnavaji u¢innost soft dlahy a dlahy s téz$i konstrukci pro fixaci zapésti a ruky pro
bolest. Soft dlaha redukovala bolest efektivnéji a byla uzivdna cCastéji nez dlaha s t¢zsi
konstrukci. Mnohé studie ukazuji efekt dlahovani na redukci zadnétu u pacientil s revmatoidni

artritidou (Kacinetzova, 2010).
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Lazenska 1é¢ba

Lazeiiskou 1écbu doporucuje revmatolog nebo rehabilitacni 1ékat. Kontraindikaci je
vysoka nebo narustajici zanétliva aktivita choroby a neschopnost samostatného pohybu. Podle
Vyhlasky ¢. 267/2012 Sb. je revmatoidni artritida zafazena Vv indika¢nim seznamu pod nemoci
pohybového ustroji VII/I. Do této skupiny patii stadia |-IV vcetn€ juvenilni artritis,
soustavné 1éCené v ramci ambulantni péce. Zékladni lécebny pobyt je pii komplexni péci na
21 dni s moznosti prodlouzeni. Zatazujeme sem 1é¢bu od Il. stadia nemoci s funkénim
postizenim t¥idy b. U pfispévkové péce je doba léCeni stanovena na 21 dni a spada sem
onemocnéni bez predchozi exacerbace a 1é¢ba v ptipadé nizsich stadii nemoci nez II. stupeni
s funkénim postizenim t¥idy b. Opakovany léebny pobyt na komplexni péci na 21 dni Ize
pfedepsat po uplynuti 12 mésici od ukonceni piedchozi komplexni péce s moznosti
prodlouZeni. U opakované ptispévkové pée miize byt pobyt na 14 nebo 21 dni. Lazné, ve
kterych je mozno Cerpat lazenskou péci: Bechyné, Bludov, Buchlovice, FrantiSkovy Lazné,
Hodonin, Jachymov, Karlova Studénka, Karlovy Vary, Kostelec nad Ohti, Klimkovice,
Konstantinovy Lazné, Kostelec u Zlina, Lazn¢ Bélohrad, Lazné¢ Bohdane¢, Lazn¢ Darkov,
Lazné Kunratice, Lazné Kynzvart, Lazn¢ Libverda, Lednice, Lazn¢ LuhacCovice, Marianské
Lazné, MsSené¢ Lazn¢, Ostrozska Nova Ves, Podébrady, Slatinice, Teplice, Teplice nad
Bec¢vou, Tousen, Tiebon, Velichovky, Velké Losiny, Vraz (vyhlaska ¢. 267/2012 Sh.).

ReZimova opatieni

T¢lesny klid snizuje systémovou zanétlivou odpovéd’, dlouhotrvajici klidovy rezim
vSak muze zpUsobit ireverzibilni ztuhlost s fibrozni ptestavbou a ovlivnénim funkéni
zdatnosti a sebeobsluhy. Pohybova aktivita je proto soucasti kazdodenniho rezimu pacienta.
Je nutna prevence flekénich kontraktur prostfednictvim polohovani a funkéniho dlahovani
(Kolat, 2009).

Koufeni cigaret se povazuje za rizikovy faktor, ktery mize vyvolat revmatoidni
artritidu. Také mlZe vyvolat poruchy imunitniho systému a zhorSeni pfiznaki revmatoidni
artritidy (Katzenstein, 2009).

Uprava stravovacich navykd je zaméfena na sniZeni télesné hmotnosti u pacientd

s nadvahou.
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Alternativni dopliikova 1écba

Klasické 1éky zmohou mnoho pfi tiSeni kruté bolesti, ale mohou vyvolat zavazné
vedlejsi ucCinky. Predepsané léky navic nezmensuji stradani, rozmrzelost a hotkost, které
pacienti s artritidou ¢asto pocituji (Charlish, 2009).

Mezi dopliikové (alternativni, nekonvenéni) terapie pocitame akupunkturu a
nez zacne byt stav chronicky a uz se rozvinou degenerativni zmény, které jsou pfic¢inou jak
omezeni pohybu, tak silné bolesti. Akupunktura nemutze artritidu vylécit, ale kazdy zakrok
muze ulevit od bolesti na del§i asové obdobi. I docasna uleva od bolesti bez uziti
medikamentl je pro pacienta trpiciho artritidou ptinosem (Charlish, 2009).

K redukci stresu Casto vyuzivame relaxaci. Stres ma prokazatelny vliv na vnimani
bolesti. Cilem relaxaéni terapie je zklidnit t€lo i mysl, procitit sama sebe. Je jedno, zda
zvolime relaxaci ve skupin€, nebo kazdy sam. Nezalezi na tom, jestli budeme provadét
relaxaci uvoliiovacim cvienim, nebo relaxovat v teplé vané. Dulezity je efekt relaxace, ktery
povede K Zivotni rovnovaze (Rehan, 2012).

Aromaterapie se uziva piedevsim k navozeni relaxace. Pfinasi pozitivni stavy mysli,
které mohou vyrazné napomoci fyzickému procesu hojeni. Oleje a esence zmensujici bolest a
nepohyblivost pfi artritidé jsou z ¢erného pepte, hefmanku, hiebicku, koriandru, levandule,
cyprise, jalovce, majoranky, citronu, Salvéje a tymianu. Oleje je tfeba vzdy pied pouzitim
smichat s vhodnym nosnym olejem (slune¢nicovym, olivovym, sdjovym). Nikdy se nenanasi
nezifedéné ptimo na kizi (Charlish, 2009).

Kudrzeni pohybovych schopnosti jsou vhodna cviceni jégy. Pii terapii se uziva
upravend forma klasické jogy, kterd byla upravena pro pacienty trpici revmatoidni artritidou.
Jednim z hlavnich pfinost jogy pro 1écbu je to, Ze se pacient nauci pouZivat klouby znovu
naplno. Déje se to proto, Ze je spravny pohyb provazen zvlastnim jogickym dychanim a
relaxaci. Joga také ptisobi na krevni ob¢h, a ackoli nemiize zvratit artritidu, dokaze zabranit
koncentraci nezadoucich latek v kloubu. Joga také udrzuje svaly v ¢innosti a pomaha odvadét
toxiny z lymfatického systému. Zaroven pusobi proti depresi a uzkosti (Charlish, 2009).

Tchaj-ti je dalsi pohybova aktivita vhodna jako doplnkova terapie artritidy. Cviceni
je schopné zvysit obsah kysliku v krvi, rozevirat klouby v kolenou, ¢imz zmirnuje zanétliva
onemocnéni a pusobi ulevu od bolesti. Tchaj-t'i harmonizuje t€lo 1 mysl, navraci rovnovahu
télesnym systémtiim, podporuje imunitni systém, zlepSuje krevni ob&h, zvySuje priitok energie

a tim zapoc¢ne proces vylucovani toxint se svalt a kloubt téla (Charlish, 2009).
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Homeopatika, jak se pouzivanym Iékim fika, se vyrabé&ji z rostlin, nerostl, zvirat a
nékterych zkazenych latek. Prochazeji procesem zied’ovdni a promichdvani, znamym jako
potenciace, kterou se uvoliiuje hojiva sila latky a vSechny $kodlivé a jedovaté vlastnosti jsou
vylouceny. L€k Vv téle funguje jako stimulant, aby se samo vylécilo a navratilo ke zdravé
rovnovaze. Cim je davka mensi, tim siln&jsi je u¢inek. Existuje cela fada 1é¢iv tginnych pfi
1é¢b¢ artritidy. Homeopati radéji predepisuji 1é¢iva na miru jednotlivci, nez jen podle
diagno6zy. To, co plisobi na jednu osobu, nemusi u¢inkovat na druhou a konzultace je vzdy
nezbytnd. Mezi vhodné homeopatické prostfedky patii Rhus Tox ucinny na ranni ztuhlost,
Bryonia na velice bolestivé stavy kloubt, které se zhorsuji v klidu, ale zlepSuji se pii pohybu.
Fosfore¢nan véapenaty je uzitecnym obecnym lékem pro artritidu rukou. Pulsatilla poskytuje
ulevu od ptiznaki, které se zhorSuji teplem a zlepSuji na Cerstvém vzduchu. Apis je uziteCny
pfi ndhlém vzniku horkych, nateklych, bolestivych kloubt, kterym ulevuji studené obklady
(Charlish, 2009).

Reflexologie je dalsi z metod, ktera sice nemuze artritidu vylécit, ale dokaze ulevit od
chronické bolesti a tinavy a zvysit energetické Grovné pacienta. I kdyz zatim neexistuje
jednoznacna teorie, jak reflexologie funguje, pravdépodobné jde o néktery nebo kombinaci
téchto nasledujicich u¢inkt: hluboké relaxace svali a uvolnéni od napéti a stresu, zlepSeni
kardiovaskularniho a lymfatického obé&hu, stimulace a Gtlum pifenosu impulsi do mozku,
hlavn¢ téch, které patii do autonomniho nervového systému, sniZzeni bolesti na podkladé
vratkové teorie tlumeni bolesti a stimulace tvorby endorfintl, stimulace klicovych bodl na
akupunkturnich meridianech, blahodarny psychicky ucinek osobni péfe terapeuta
(Charlish, 2009).

Biofeedback (biologicka zpétna vazba) se uziva pro uleheni pii nékterych
medicinskych stavech a jako pomoc lidem pfi zvladani stresu. Mlze také vyvolat relaxacni
odezvu, takZe imunitni systém posili a podpoii proces samolécby. Pro artritiky je hlavnim

piinosem této metody ovladani bolesti a tileva od ni (Charlish, 2009).
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2 KAZUISTIKA

2.1 Kazuistika I

2.1.1 Vstupni vySetfeni - 6. 10. 2014

Zakladni adaje
Pohlavi: zena
Ro¢nik narozeni: 1974
Vyska: 162 cm
Véha: 58 kg
Body Mass Index (BMI): 22,1
Kompenzaéni pomucky: bryle -1,5 D

Diagnoza: M. 058 Séropozitivni a anticitrulin pozitivni revmatoidni artritida Il. stupné

Anamnéza
Osobni anamnéza:  autoimunitni thyreoiditida na 1é¢bé hormony od roku 2001
revmatoidni artritida II. stupné, 1é€ena na revmatologii od roku 2006,
nemoci pouze bézné détské, urazy a operace zadné neudava
Rodinnd anamnéza: otec, matka i sestra zdravi
Farmakologicka anamnéza: Prednison 2,5 mg, Caltrate 600 mg, Letrox 100 mg, MabThera
Alergologicka anamnéza: neudava obtize
Pracovni anamnéza: od maturity pracuje s vyjimkou dvou rodicovskych dovolenych na pozici
fyzioterapeuta v riznych zdravotnickych zatizenich. Nyni na oddéleni détské 1é¢ebny Lazni
Bélohrad.
Socidlni anamnéza: pacientka bydli v jednopatrovém rodinném domé s partnerem a dvéma
détmi. Ke vchodu ma pfistupovy chodnik s péti schody.
Sportovni anamnéza: Tchaj-ti 2x tydné
Abusus: kava 1x denng; cigarety, alkohol - NE
Ptedchozi rehabilitace: Praha, Thomayerova nemocnice Kr¢ - lizkové rehabilitacni oddéleni.
Ambulantni rehabilitaci ani lazefiskou 1é€bu neabsolvovala.
Nyné&j$i onemocnéni: prvni obtiZze pacientka pozorovala v roce 2006, kdy v kratké dobé po
sob¢ pocit'ovala bolesti pravého hlezna, pravého zapésti a obou kolennich kloubli. Vzdy

S projevy zanétu. Byla odeslana do péce ambulantni revmatologie v Ji¢ing, kde zahgjila
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farmakologickou 1écbu Salazopyrinem a Prednisonem. Po 6 mésicich 1écba zménéna na
preparaty Arava a Prednison. Od podzimu 2008 je pacientka v pé¢i Thomayerovy nemocnice
V Praze. Pro vyrazné recidivujici otoky kolennich kloubii absolvovala 1é¢bu radioizotopy do
pravého kolenniho kloubu. Lécba méla jen mirny efekt. Od ledna 2010 byla pacientka v rdmci
studie zatazena do depleci 1écby MabTherou (infaze) a dale Methotrexat s Prednisonem. Na
podzim 2010 studie ukoncena a pacientka byla pfevedena na biologickou 1écbu anti - TNF
preparat - Remicade, dale Methotrexat a Prednison. Pro nedostate¢ny efekt pteveden shift na
Simpony. Po ném opét zhorSeni. Od ledna 2012 opét 1é¢ena MabTherou, Prednisonem.

Subjektivné: pacientka piichazi pro obtize s paresteziemi hornich koncetin, prevazné v oblasti

pravé ruky. Obtize se zvyraziuji v no¢nich hodinach.

VySetieni stoje aspekei
Zezadu:

» Panev: Sikmd, vpravo niz; spina iliaca posterior superior (SIPS) - vpravo niz;
crista iliaca - vpravo niz; hyzdé¢ - symetrické, kapkovité, prava subglutealni
ryha niz

* Dolni koncetiny: adduktory stehna - mirny zafez oboustranné; haemstringy
vpravo prominuji; kolena - mirn¢ valgdézni, poplitedlni ryha vpravo vice
zeSikmend; lytka - vietenovitd, ztlusténi Achilovy Slachy vpravo; paty -
kulovity tvar vlevo, kvadraticky tvar vpravo; klenba nozni - vlevo
transversoplani, prstce v normé, vpravo transversoplani, halux vagus

» Trup a hlava: thoracobrachialni trojuhelniky - vlevo veétsi; patef - v 0Se,
prohloubeni hrudni kyfozy; paravertebralni svaly - Vv useku hrudni patete
v hypotonii, v tseku bederni patete v hypertonu, vice vlevo; lopatky - stejna
vyse, symetricky v abdukci, rotace vice vpravo; zvySené napéti musculus
(m.) trapezius vpravo; hlava v ose, bez rotace

* Horni kon¢etiny: ramena - protrakce oboustranné, vice vpravo

Zepiedu:
» Panev: Sikma, vpravo niz; spina iliaca anterior superior (SIAS), vpravo niz;
crista iliaca vpravo niz
* Dolni konécetiny: adduktory - mirny zafez, vpravo vic; kolena- mirné
valgbzni, vpravo patela posunuta proximalné; hlezna- vpravo lehké

prosaknuti; chodidla - trasversoplani bilateralné, vpravo hallux valgus
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Trup a hlava: bficho - hypotonie, umbilicus vpaceny, lateralni ryha
zvyraznéna vlevo; hrudnik soudkovity, symetricky, zkrat m. pectoralis
bilateralné, vice vpravo; postaveni hlavy v ose, hypertonus musculi
(mm.) scaleni, vice vpravo; Obli¢ej symetricky, napéti mimickych svall
V norme

Horni Kkonéetiny: ramenni klouby v protrakei, vnitini rotaci, vice vpravo;
prava ruka je mirn¢ otekla v oblasti zapésti a IP1 kloubti, pfevazné 3. a 4. prst,

bez znamek zanétu

Zhoku:
Panev: mirna retroverze
Dolni koncetiny: hlezna - vpravo prosaknuti a otok Achillovy Slachy; chodidla
- planovalgus neni, vpravo halux valgus
Trup a hlava: zvySena kyfoza hrudni, oplosténi bederni lordézy; hlava
Vv predsunutém drZeni; bficho vyklenuté; hrudnik v expiracnim postaveni
Horni koncetiny: ramenni klouby v protrakci a vnitini rotaci; prava ruka je
mirné otekla v oblasti zapésti a IP1 kloubt, pfevazné 3. a 4. prst, bez znamek
zanétu

» Rhombergova zkouska: I, I, Il - bez patologického nalezu

= VySetieni olovnici

Zezadu:

Zeptedu:

Zboku:

Olovnice spusténa ze zahlavi pada mirné k levé paté, rozdil ptiblizné 1 cm.
V oblasti glutealni ryhy jen nepatrné neprochazi stiedem, uchyluje se cca
0,5 cm vlevo.

Olovnice spusténé z processus xiphoideus dopadé k vnitinimu kotniku levého
hlezna.

Olovnice spusténa od zevniho zvukovodu, prochdzi pied stfedem ramenniho
kycelniho kloubu a dopadéd pted stfed hlezenniho kloubu. V oblasti hrudni
patete se olovnice dotyka, v oblasti bederni patefe je patrné vyhlazeni bederni

lordozy.
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= Vysetfeni chiize:
Typ chize peronealni, nestejna délka kroku, krok pravou dolni koncetinou
(PDK) kratsi, vpravo vazne odvijeni plosky (omezena dorsalni flexe v hleznu).

Chiizi po patach a Spickach zvlada bez obtizi.

VySetieni palpacni

»  VySetieni mékkych tkani cerviko-thorakalniho (C-Th) pfechodu:
zvySena potivost kiize a pozitivni dermografismus v krajiné C-Th ptechodu
bilateralné. Snizena posunlivost a protazitelnost kiize oblasti m. trapezius, vice
vpravo. Snizend protazitelnost dorzalni fascie bilateralné. Hypertonus
m. trapezius, mm. scaleni oboustranng, vice vpravo. Citi je neporuseno.

»  VysSetieni mékkych tkani ruky:
kiize v oblasti zapésti a prstd je teplejsi, vlhka, potiva, posunlivost vazne
v oblasti IP1 kloubi, pievazné 3. a 4. prst, vice na pravé ruce. Na pohmat
bolestivé jsou drobné svaly ruky a interdigitalni fasa mezi 2. a 3. prstem a mezi
3. a 4. prstem ruky, vice vpravo. Omezeni rozsahu pohybu ve smyslu dorsalni
flexe (DF) i palmarni flexe (PF) zéapésti a flexe (FL)v IP1 kloubech
oboustranné. Citi je neporuseno.

=  VySetfeni mékkych tkani hlezna:
kiize v oblasti hlezna je oboustranné studené¢jsi, suchd. Posunlivost kize a
podkoZzi vazne v oblasti pravé Achilovy Slachy. Je pfitomen rigidnéj$i otok.

Omezeni rozsahu pohybu ve smyslu DF i PF. Citi je neporuseno.

Vysetieni pohybovych stereotyptu dle Jandy
= VySetieni flexe hlavy vleze na zadech:

pfi vySetfeni pohybového stereotypu flexe hlavy dochazi k zpocatku

k aktivnimu zapojeni m. sternocleidomastoideus, Kk ptedsunu hlavy s mirnou

extenzi horni kréni patefe a az poté dochazi k flexi hlavy.
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* Vysetieni abdukce v ramennim kloubu:
pfi vySetfeni pohybového stereotypu abdukce v rameni, dochazi nejprve
k elevaci ramen, vice na pravé strané. V dalSi fazi pohybu se vyskytuje
nedostatecna funkce dolnich fixatort lopatek.

»  Vysetieni klik - vzpor:
pacientka tuto zkousku neprovedla z diivodu bolestivosti a omezeného rozsahu
pohybu Vv zapésti. Ani pii modifikaci se sevienou pésti pro bolestivost nelze

tuto zkouSku provést.

Funk¢ni testy ruky - ichopy

= Jemny precizni tchop:
Stipec - pacientka zvlada bez obtizi
Spetka - pacientka zvlada bez obtizi
lateralni tichop - pacientka zvlada bez obtizi

* Silovy tchop:
kulovy tchop - pacientka zvlada bez obtizi
hacek - pacientka zvlada bez obtizi

valcovy tchop - pacientka zvlada bez obtizi

Dominantni (prava) ruka ma orientaéné vétsi silu svalovou nez ruka leva.
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Vysetreni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 6. Vysetteni zkracenych svalu dle Jandy

Svaly

m. triceps surae

flexory kycelniho kloubu — m. iliopsoas

flexory kycelniho kloubu — m. rectus femoris

flexory kycelniho kloubu — m. tensor fascie latae

flexory kolenniho kloubu

adduktory kycelniho kloubu

m. piriformis

m. quadratus lumborum

paravertebralni zadové svaly

m. pectroralis major — ¢ast sternalni dolni

m. pectoralis major — ¢ast sternalni stiedni a horni

m. pectoralis major — ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor

m. trapezius horni ¢ast

m. levator scapulae

m. sternocleidomastoideus

|||, |rP O O|lOC|F || OC|lO|F |+ |O|T

|| P[P P| OC|lOC|OC|lFR|FRP|OC|O|F|F | |TT
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Antropometrie hornich a dolnich koncetin
Délka hornich a dolnich koncetin symetrické. Rozdily v obvodech koncetin jsou

uvedeny. (viz tab. 7)

Tabulka 7. Obvody koncetin

Obvody hornich konéetin (HK) (v cm) L P
m. biceps brachii relaxovany 24 25
m. biceps brachii kontrahovany 23 24
ptes loketni kloub 22 22
predlokti 19 19
nad zapéstim 15 15,5
ptes hlavicky metakarpii 18,5 18,5
Obvody dolnich koncetin (DK) (v cm)

Stehna 52 52
nad kolenem 42 42
pies koleno 37 37
ptes tuberositas tibiae 37 37
Lytko 37,5 38
nad kotniky 21,5 22
nad kotniky 21,5 22
pres nart - patu 30 31
ptes hlavicky metatarsi 22,5 23

Antropometrie pateie
Rozsah pohyblivosti patefe odpovida fyziologickym rozsahiim. Nameéfeno jen
minimélni omezeni (0,5 - 1 cm) u téchto distanci: Schober, Stibor, Cepoj. Rozdil u vysetieni

lateroflexe je 2 cm (vlevo 20 cm, vpravo 18 cm).
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Goniometrie patere
Kréni patet:

flexe - 40°; extenze - 40°

rotace - vlevo 50°, vpravo 45°

lateroflexe - vlevo 45°, vpravo 35°

Goniometrie hornich koncetin

Tabulka 8. Goniometrie hornich konéetin

L Dat.: 6. 10. 2014 P
RAMENNI KLOUB
45-0-180 S 45-0-180 |  45-0-180
180-0-0 F 180-0-45 180-0-0
45-0-135 T 45-0-135|  45-0-130
85-0-90 R/F90/  90-0-90 85-0-90
LOKETNI KLOUB
0-0-145 S 10-0-145 0-0-140
PREDLOKTI
90-0-90 R 90-0-90 85-0-90
ZAPESTI
50-0-60 S 60-0-80 45-0-55
20-0-30 F 20-0-30 15-0-25
RUKA - PALEC
40-0-15 CMC | VF 40-0-15 40-0-15
40-0-0 CMC | VS 40-0-0 40-0-0
0-0-50 MCP | F 0-0-60 0-0-50
0-0-65 IP I F 0-0-65 0-0-65
0 Opozice (v cm) 0
2. PRST
20-0-85 MCP S 30-0-90 20-0-85
0-0-95 IP1 S 0-0-100 0-0-95
0-0-45 IP2 S 0-0-45 0-0-45
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3. PRST
20-0-85 MCP S 30-0-90 20-0-85
0-0-95 IP1 S 0-0-100 0-0-95
0-0-45 P2 S 0-0-45 0-0-45
4. PRST
30-0-90 MCP S 30-0-90 30-0-90
0-0-100 IP1 S 0-0-100 0-0-95
0-0-45 P2 S 0-0-45 0-0-45
5. PRST
30-0-90 MCP S 30-0-90 30-0-90
0-0-100 IP1 S 0-0-100 0-0-100
0-0-45 P2 S 0-0-45 0-0-45

Vysetieni kloubni viile

Pii vySetfeni aktivnich a pasivnich pohybu v kloubech jsem zjistila bolestivost a
omezeni ve smyslu anterioposteriorniho posunu v MCP kloubu 2. a 3. prstu, a omezeni ve
smyslu anterioposteriornim, laterolateralnim, rotaci i zathleni v IP1 kloubech 2., 3. a 4. prstu.
Bolestivost v karpometakarpalnim (CMC) a MCP kloubu palce pravé horni koncetiny (PHK).
Na levé horni koncetiné (LHK) omezeni rozsahu pohybu v MCP a IP1 kloubech ve smyslu
anterioposteriornim. Bolestivost jen nepatrnd. Omezeni pohybu jsem dale vysetiila v RC
skloubeni PHK, a to jak ve smyslu DF, PF, tak i radialni dukce (RD) a ulnarni dukce (UD).
Dale jsem vysetiila blokadu kréni (C) patete v oblasti C3/Cs a blokadu 3. zebra vpravo.

Vysetieni ¢iti na HKK
* povrchové: algické: normoestézie
taktilni: normoestézie
termické: normoestézie
= hluboké: polohocit: bez patologického néalezu

pohybocit: bez patologického nalezu
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Vysetieni bolesti dle Vizualni analogové Skaly (VAS)

Pacientka udava bolestivost stupné 6 na bodové skale 1-10.

2.1.2 Kratkodoby rehabilitac¢ni plan

Cil terapie:

zmirnéni bolesti v oblasti kréni patete a pravého ramenniho kloubu

redukce parestezii do pravé horni koncetiny

ZlepSeni dynamiky pateie v oblasti C-Th piechodu

feSeni svalovych dysbalanci v oblasti kréni, hrudni patefe a ramennich kloubu
udrzovani rozsahu pohybu na drobnych kloubech ruky

zacileni na udrzovani jemné motoriky rukou

nacvik spravného odvijeni plosky pravého chodidla a nésledna uprava

stereotypu chtize

Terapeutické prostredky:

osetfeni fascii, mekkych tkéani, svalti v oblasti kréni, hrudni patete, ramennich
kloubti, piedlokti, oblast pravého hlezna

mobilizace C patete, zeber, zapesti, drobnych kloubi rukou, pravého hlezna a
chodidla

PIR a Muscle Energy Technique (MET) k ovlivnéni trigger point (TrP) a
protazeni hypertonickych svali, nacvik antigravita¢ni relaxace (AGR) pro
autoterapii

stabilizacni cviCeni hlubokého stabiliza¢niho systému patete (HSSP) a
ramennich kloubti

vyuziti proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) pro lopatku a HK
vyuziti senzomotorické stimulace pro nacvik odvijeni plosky (Freeman)

nacvik relaxacniho cviceni

fyzikalni terapie - ultrazvuk

2.1.3 Prubéh terapie

Pacientka ptichazi pro obtize s paresteziemi hornich koncetin, pfevazné v oblasti pravé

ruky. Obtize se zvyraznuji v no¢nich hodinach, ve spanku. Doporu¢ena terapie z ambulantni
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revmatologie na poukazu fyzikalni terapie (FT): 8x me&kké a mobiliza¢ni techniky C patete a
5x ultrazvuk (UZ) - 3MHz, pomér impuls — pauza (PIP) 1:1, 1,0 - 1,4 W/cm?, step 0,2 W,
dynamicka aplikace, doba aplikace 6 minut, ob den na drobné klouby ruky.

Pacientka dochazela na terapie pravidelné 2 - 3X tydné, celkovy pocet navstév 8.

1. Terapie: 6. 10. 2014
Provedla jsem vstupni vySetfeni. Na pocatku terapie pacientka uvadéla bolest stupné 6
dle VAS.
Terapie:
» mekké techniky fascie, podkozi v oblasti kréni patefe, C-Th ptfechodu, oblast
lopatek, pfedni strany hrudniku, ramen a hornich konc¢etin oboustranné
* manualni trakce C patete v leze na zadech
* mobilizace C patefe dle Lewita
* mobilizace 3. Zebra dle MojziSové
» fyzikalni terapie: UZ - 3 MHz; PIP 1:1; 1,0 W/cm?; dynamicka aplikace; doba
aplikace 6 minut na drobné klouby ruky
Trakci C patefe snasela dobfe, dochazelo ke zmirnéni parestezii. Po terapii pacientka

pocitovala tlevu v oblasti C-Th piechodu.

2. Terapie: 8. 10. 2014
Pacientka vnimala zmirnéni obtizi v oblasti C patefe, parestezie pfevazné do PHK
neustoupily.
Terapie:
= Opakovani provedeni technik z 1. terapie
* PNF na lopatku se zaméfenim na spravny timing
= oSetfeni TrP presurou v misté aponu m. levator scapulae
* PIR k osetifeni m. trapezius, m. levator scapulae, mm. scaleni
» nacvik AGR na m. trapezius, m. levator scapulae, mm. scaleni
= mobilizace dle Lewita na drobné klouby rukou a mobilizace RC skloubeni
* nacvik stabilizace C patefe Vleze na zadech, se zaméfenim na zmirnéni
reklinace C patefe
» fyzikalni terapie: UZ - 3 MHz; PIP 1:1; 1,0 Wicm?; dynamicka aplikace; doba
aplikace 6 minut na drobné klouby ruky
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Pacientka byla zainstruovana k samostatné autoterapii AGR. Po provedenych mobi-

lizacich zapésti a drobnych kloubt ruky pocitovala ¢asteCny Gstup parestezii.

3. Terapie: 10. 10. 2014
Pacientka pfisla v lepsi psychické pohodé, citila jiz postupny efekt terapie.
Zkontrolovala jsem postup, jakym pacientka provadi AGR autoterapii. Terapic byla
provadéna bez chyb, pacientka si ji bude i nadale provadét samostatné. Blokada C patefe a 3.
Zebra ustoupila, joint play volna.
Terapie:
= oSetfeni fascii, mékkych tkani, svali v oblasti kréni, hrudni patefe, ramennich
kloubii
* PNF na lopatku se zaméfenim na spravny timing.
» oSetfeni TrP presurou v misté uponu m. levator scapulae
* PIR K oSetifeni m. trapezius, m. levator scapulae, mm. scaleni
= mobilizace dle Lewita na drobné klouby rukou a mobilizace RC skloubeni
* nacvik stabilizace C patefe Vleze na zadech, se zaméfenim na zmirnéni
reklinace C patete
* nacvik stabilizace ramennich kloubl s diirazem na centralizaci ramenniho
kloubu (RK) v poloze v leZe na biise se zapojenim HSSP (3. mésic)
* nacvik napfimeni hrudni patete se zapojenim HSSP (3. mésic)
» fyzikalni terapie: UZ - 3 MHz; PIP 1:1; 1,0 Wicm?; dynamickd aplikace; doba

aplikace 6 minut na drobné klouby ruky

4. Terapie 13. 10. 2014

Pacientka pfisla po vikendu v dobré kondici, obtiZze postupné ustupuji, parestezie jiz ji
v noénich hodinach neobtézuji. Kontroluji cviky na stabilizaci. Cvik vleze na zadech
pacientka zvlada, v leze na bfiSe jsem pacientce zdlraznila kontrolu nad centralizaci RK. Pfi
cviceni dochazelo k unikové strategii do kranidlniho sméru. Po opravé jiz pacientka chybu
ned¢lala. Byl proveden zacvik zaméfeny na zvyseni rozsahu pohybu v drobnych kloubech
ruky a jemné motoriky. Cvi¢eni s molitanovym mickem a overballem pacientka zvladla a
bude si cvicit samostatné doma.
Terapie:

= oSetfeni fascii, me¢kkych tkani, svalii v oblasti kréni, hrudni patefe, ramennich

kloubi, hrudniku zeptedu
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PNF na lopatku se zaméfenim na spravny timing

MET na protazeni hypertonu m. pectoralis

mobilizace dle Lewita na drobné klouby rukou a mobilizace RC skloubeni
opakovani nacviku stabilizace ramennich kloubti s dirazem na centralizaci RK
v poloze v leze na biiSe se zapojenim HSSP (3. mésic)

opakovani nacviku napfimeni hrudni patefe se zapojenim HSSP (3. mésic)
cviceni na udrZzovani rozsahu pohybu na drobnych kloubech ruky a jemnou
motoriku ruky

fyzikalni terapie: UZ - 3 MHz; PIP 1:1; 1,0 W/cm?; dynamicka aplikace; doba

aplikace 6 minut na drobné klouby ruky

5. Terapie 15. 10. 2014

Byla provedena kontrola domaciho cviceni. Pacientka jiz cviky ovlada spravné.

Zamétila jsem se tedy na obtize v oblasti pravého hlezna. Pacientka udavala zvysenou

bolestivost pii palpaci Vv oblasti Achilovy Slachy. Posunlivost kiize a podkozi vazla a byl

ptitomen rigidngjsi otok. Po oSetfeni tkani mékkymi technikami byla bolest mirngjsi.

Terapie:

PNF na HK se zaméfenim na akrum, provedena 1. flek¢ni a 1. extencni
diagonala

osetfeni fascii, mékkych tkani, svalli v oblasti kréni, hrudni patere, predlokti,
oblast pravého hlezna, paty, Achilovy §lachy

mobilizace dle Lewita: mobilizace RC skloubeni, mobilizace drobnych kloubu
rukou (CMC palce, MCP, IP1, IP2)

cviceni na udrZzovani rozsahu pohybu na drobnych kloubech ruky a jemnou
motoriku ruky

mobilizace dle Lewita na TC skloubeni, mobilizace metatarzotarzalnich
(MTT), MTP a IP kloubt

oSetieni presurou TrP v oblasti m. soleus

nacvik ,,malé nohy* dle Freemana a nacvik doslapu a odvijeni plosky chodidla
od podlozky (obé& chodidla) bez zatizeni

fyzikalni terapie: UZ - 3 MHz; PIP 1:1; 1,0 W/cm?; dynamicka aplikace; doba

aplikace 6 minut na drobné klouby ruky
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6. Terapie 17. 10. 2014
Pacientka pocitovala zlepSeni stavu. Doma provadéla cvieni svalt plosky obou
nohou a nacvik ,;malé nohy“, prozatim v sed¢, bez zatizeni. Po oSetfeni oblasti hlezna
mékkymi technikami a nasledné mobilizaci dle Lewita byl proveden nacvik korigovaného
stoje. Zde bylo potieba zdlraznit zatéz na PDK, které méla pacientka tendenci podvédomé
ulevovat. Vyuzila jsem nacvik pfed zrcadlem, ktery pacientce uleh¢il kontrolu zrakem pro
spravné provedeni.
Terapie:
= osetfeni fascii, mékkych tkani, svalli v oblasti kréni, hrudni patetre, predlokti,
oblast pravého hlezna, paty, Achilovy Slachy
= OSetieni presurou TrP v oblasti m. soleus
» PIR o oSetfeni m. triceps surae
* mobilizace dle Lewita: mobilizace RC skloubeni, mobilizace drobnych kloubi
rukou (CMC palce, MCP, IP1, IP2)
» mobilizace dle Lewita na TC skloubeni, mobilizace MTT, MTP a IP kloubt
* nacvik ,,malé nohy* dle Freemana a nacvik doslapu a odvijeni plosky chodidla
od podlozky (ob¢ chodidla) bez zatizeni
* nacvik ,;malé nohy* dle Freemana a nacvik korigovaného stoje

= nacvik autoterapie k ovlivnéni m. triceps surae

7. Terapie 21. 10. 2014
Pacientka si pravideln¢ provadéla zadana domaci cviceni. Nadale cvicila cviky na
stabilizaci C patefe, ramennich kloubii a nacvik napfimeni hrudni patete. Nacvik ,,malé nohy*
a korigovaného stoje. Vyuzivaly jsme nacvik zadnich a ptednich pulkroku, zvysovaly jsme
obtiznost 0 postrky az na vypady. Zafazeno cvié¢eni obou dolnich koncetin (DKK) na valcové
useci. Osa tsece pootacena Sikmo a kolmo k ose chodidel.
Terapie:
= oSetfeni fascii, meékkych tkani, svalli v oblasti kréni, hrudni péatete, predlokti,
oblast pravého hlezna, paty, Achilovy Slachy
* PIR o oSetfeni m. triceps surae
= mobilizace dle Lewita na talokruralni (TC) skloubeni, mobilizace MTT,
MTP a IP kloubt
» opakovani ,;malé nohy* dle Freemana a nacvik korigovaného stoje, rozsifeny

0 postrky, pfedni a zadni ptlkroky az na vypady
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= cviceni na valcové useci (obé DKK)

= opakovani autoterapie k ovlivnéni m. triceps surae

8. Terapie 23. 10. 2014
Opakovany techniky z pfedchozich terapii. RozSifeni metody senzomotorické
stimulace o kombinovana bipedalni cvic¢eni (jedna DK na useci), vystupovani zatizené nohy
na valcovou use¢, monopedalni stoj na useci.
Terapie:
= osetfeni fascii, mékkych tkani, svalli v oblasti kréni, hrudni patete, predlokti,
oblast pravého hlezna, paty, Achilovy Slachy
* PIR K oSetfeni m. trapezius, m. levator scapulae, mm. scaleni, m. triceps surae
* mobilizace dle Lewita: mobilizace RC skloubeni, mobilizace drobnych kloubi
rukou (CMC palce, MCP, IP1, IP2)
» mobilizace dle Lewita na TC skloubeni, mobilizace MTT, MTP a IP kloubt
= opakovani nacviku stabilizace ramennich kloubli s dirazem na centralizaci RK
v poloze v leze na biiSe se zapojenim HSSP (3. mésic)
» opakovani nacviku napfimeni hrudni patefe se zapojenim HSSP (3. mésic)
» cviéeni na udrzovani rozsahu pohybu na drobnych kloubech ruky a jemnou
motoriku ruky
» opakovani ,;malé nohy* dle Freemana a nacvik korigovaného stoje, rozsifeny o
postrky, ptedni a zadni pulkroky az na vypady

= cviceni na valcové useci (bipedalni, monopedalni)

2.1.4 Vystupni kineziologické vySetreni 27. 10. 2014

Subjektivni hodnoceni pacientky: Po provedené terapii se pacientka citila Iépe,
chvalila si Gstup parestezii do pravé horni koncetiny. Nocni obtize také ustoupily, takze spi

celou noc. Zaroven pocit'ovala uvolnéni rozsahu pohybu v oblasti kréni patete.
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Vysetreni stoje aspekei

Hlava a trup: Postaveni hlavy pii pohledu zepiedu a zezadu nezménéno. Zboku viditelné
predsunuté drzeni jiz neni tolik patrné. V postaveni trupu doslo pii vySetfeni z boku ke zméné
v postaveni RK. Nedochazi zde jiz k tak vyrazné protrakci ramen, je jen naznacena. V Useku
hrudni patete doslo k naptimeni kyfozy.

Horni koncetiny: Otok IP1 kloubt 3. a 4. prstu pravé HK pretrvava, otok v oblasti zapésti je
mensi.

Dolni konéetiny: Postaveni v dolnich koncetinach stejné, beze zmén. Pietrvava otok v oblasti
Achilovy $lachy.

Panev: postaveni nezménéno

Vysetreni palpaéni

Pti vystupnim vySetfeni mékkych tkani C-Th ptechodu palpuji zlepSeni posunlivosti a
protazitelnosti kaze v oblasti m. trapezius. Hypertonus sval m. trapezius a mm. scaleni
pretrvava jesté mirné na pravé strané, vlevo témét ustoupil. Na mékkych tkanich v oblasti
ruky doslo k uvolnéni pievazné v oblasti zapésti a interdigitalnich fas. V oblasti IP1 kloubt

3. a 4. prstu pretrvava otok. Pti vySetfeni mékkych tkani hlezna nedoslo k vyraznéjsi tpraveé

stavu. Pretrvava rigidnéjsi otok Achilovy §lachy.

Vysetieni pohybovych stereotypii dle Jandy
Doslo k upravé pohybového stereotypu abdukce v ramennim kloubu. Pacientka jiz
zapojuje svalové skupiny koordinovang, dochazi klepsi centraci ramenniho kloubu a

aktivnimu zapojeni dolnich fixatort lopatek. Ostatni pohybové stereotypy beze zmény.

Funk¢ni testy ruky — ichopy

Pacientka zvlada vSechny druhy tichopu bez obtiZi.

Vysetreni zkracenych svali dle Jandy
Po terapii doslo k protazeni m. trapezius, m. levator scapulae, m. pectoralis major a

m. triceps surae. Mirny zkrat pfetrvava na pravé poloving téla.

Antropometrie hornich a dolnich koncetin

VySetteni beze zmén.
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Antropometrie patere

Vysetieni beze zmén.

Goniometrie patere
Rozsah pohybu v C patefi zlepSen ve smyslu rotace vpravo z 45° na 50° a lateroflexe

vpravo z 35° na 40°. Ostatni pohyby beze zmén.

Goniometrie hornich konéetin
Rozsah pohybu v ramennich, loketnich kloubech, piedlokti a levém zapésti nezménén.
Rozsah pohybu v pravém zapésti zlepSen ve smyslu PF z 55° na 60°. Rozsah pohybu v palci

nezménén. V oblasti MCP kloubt PHK zlepsen rozsah pohybu pouze u 2. prstu z 85° na 90°.

Vysetieni kloubni viile
Pti vysSetfeni aktivnich a pasivnich pohybi v kloubech doslo ke zlepSeni kloubni viile
v MCP 2. prstu, RC skloubeni PHK. Bolestivost v MTP a MCP palce PHK je jiz mensi. LHK

beze zmén. Blokada C patefe v oblasti C3/Cs a blokadu 3. zebra vpravo byla odstranéna.

Vysetieni ¢iti na HKK

Vysetieni beze zmén.

Vysetieni bolesti dle Vizualni analogové skaly (VAS)
Pacientka udava bolestivost stupné 2 na bodové skale 1-10 (viz Graf 1, s. 42).
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Graf 1. Vyhodnoceni VAS pied a po terapii

10

Pred terapii Po terapii

Zavér vystupniho kineziologického vySetieni

Pacientka byla velmi spokojena s prubéhem terapic. Obtize ve formé bolesti a
parestezii do PHK ustoupily. Doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu v kréni patefi a oblasti zapésti
a drobnych kloubti ruky. Byly protazeny zkracené svalové skupiny a odstranény TrP v oblasti

m. levator scapulae, m. soleus. ZlepSeno vnimani nastaveni jednotlivych poloh téla a jejich

vyuziti pti pohybu.

2.1.5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

pokracovani v provadéni naucenych cvikt

udrzovani rukou v teple, snizit riziko prochladnuti

Uprava pracovnich navyki, snaZzit se nepietéZovat pravou stranu

vyuZzivat ¢astéji moznost pfistupu k rehabilitanimu stolu i z druhé strany
rozsitit pohybové aktivity o plavani, aqua aerobic.

zvazit moznost komplexni rehabilitacni lazenské péce
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2.2 Kazuistika Il

2.2.1 Vstupni vySetfeni 12. 1. 2015

Zakladni udaje
Pohlavi: zena
Ro¢nik narozeni: 1972
Vyska: 158 cm
Véha: 62 kg
BMI: 24,8
Kompenzaéni pomucky: bryle P + 0,5D, L + 0,25D

Diagnoza: M. 059 Revmatoidni artritida seropozitivni, anti CCP pozitivni, II. stupné

Anamnéza
Osobni anamnéza:  revmatoidni artritida seropozitivni, anti CCP pozitivni, II. stupné
Sjogreniv ,,suchy* syndrom
operace lupavého prstu LHK - 4. prst r. 2008, PHK - 3. prst r. 2009
apendektomie v détském veéku
gynekologicka operace — hysterektomie s oboustrannou adnexoektomii
7/2013
Rodinna anamnéza: otec diabetes mellitus, astma bronchiale, chronicka pankreatitida, matka
karcinom recta, T 2002, sourozenci alergie.
Farmakologicka anamnéza: Plaquenil 200 mg, Coxtral 100 mg, Restasis 0,05 %, Hyaldrops,
sérove kapky do oc¢i.
Alergologicka anamnéza: travy, seno, pyl
Pracovni anamnéza: zdravotnicky zachranaf od r. 1998, ptedtim zdravotni sestra na chirurgii.
Nyni pracuje na pozici vedouci vyjezdového stiediska zachranné sluzby v Hoficich a zaroven
je v aktivni sluzbé.
Socialni anamnéza: pacientka bydli v bytovém domé, v byté, ktery se nachéazi v 1. patte.
Piistupny je po 9 schodech, bez vytahu. Zije s dospélou dcerou.
Sportovni anamnéza: pravidelné neprovozuje zadny sport. Rekreané lyZuje, jezdi na kole a
plave.

Abusus: kava obcas, nekoufi, alkohol ziidka.
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Ptedchozi rehabilitace: v roce 2010 absolvovala ambulantni rehabilitaci v Laznich B¢lohrad.
Komplexni lazeniskou péci neabsolvovala.

Nyné&jsi onemocnéni: prvni obtize pacientka pozorovala v roce 2000, kdy v kratké dobé po
sob¢ pocitovala bolest pravého zapésti, vzdy s projevy zéanctu. Byla odeslana do péce
ambulantni revmatologie v Hoficich, kde zahajila farmakologickou 1é¢bu. Medikace Movalis
a Salazopyrin. Po 6 mésicich pfevedena na revmatologii do Fakultni nemocnice v Hradci
Kralové (FNHK) k MUDr. Dvoiakovi. Zménéna medikace na NSA. Po roce 1é¢by pievedena
na Plaquenil. Od roku 2008 v péci o¢ni kliniky FNHK a v poradné pro suché oko. Terapie
umélymi slzami, od roku 2014 kape sérové kapky a od 11/2014 Flucon kapky a Restazis
kapky. V roce 2010 aplikace smart plug do dolnich slznych kanalkti oboustranné. Pravidelné
vySetfovana na makulopatii. Terapie na revmatologii pokra¢ovala 01 — 05/2010 medikaci
Methotrexatu a Prednisonu. Lécbu pacientka netolerovala pro dyspepsii, a proto byl znovu
nasazen Plaquenil.

Subjektivné: Pacientka ptichazi pro obtize v oblasti hlavy, kréni patete, pravé ruky a levého
zapésti. Obtize se zvyraznuji v nocnich hodinach, pacientka se budi, nema kvalitni spanek.

Rano pocit'uje ztuhlost v kloubech, ptevazné v zapésti a drobnych kloubech ruky.

Vysetieni stoje aspekei
Zezadu:

= Panev: v anteverzi; SIPS - stejna vySka; crista iliaca - stejna vyska; hyzd¢ -
symetrické, kapkovité, interglutealni ryha v ose.

* Dolni koncetiny: adduktory stehna - bez zkraceni; haemstringy symetricky
prominuji; kolena - mirn€ vardzni, poplitedlni ryha ve stejné vysi; lytka -
vietenovitd, Achilovy S$lachy symetrické; paty - kulovity tvar oboustranné;
klenba nozni - transversoplani oboustranng, prstce v normé, bez halluxt

= Trup a hlava: thoracobrachialni trojuhelniky - symetrické; patef - v 0se,
oplosténi hrudni kyfozy; lopatky - stejna vySe, addukcni postaveni,
paravertebralni svaly - v thorako-lumbalnim (Th-L) useku patefe v hypertonu,
vice vpravo; zvySené napéti m. trapezius oboustranné; hlava v 0se, bez rotace

» Horni koncetiny: symetrické postaveni; levé piedlokti v prona¢nim postaveni
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Zeptedu:

Zboku:

Panev: anteverze; SIAS - stejna vyska; crista iliaca - stejna vyska

Dolni koncetiny: adduktory - bez zkraceni; kolena - mirné var6zni, postaveni
patel symetrické; hlezna - sttedni  postaveni; chodidla - trasversoplani
bilateralné

Trup a hlava: bricho - hypotonie, umbilicus vpaceny, hrudnik soudkovity,
symetricky, v inspiraénim postaveni; postaveni hlavy Vv ose, hypertonus
mm. scaleni; oblicej symetricky, napéti mimickych svalii v normé

Horni koncetiny: ramenni klouby ve stfednim postaveni, ptedlokti levé HK
V prona¢nim postaveni, mirn¢ oteklé; prava ruka je mirné otekla v oblasti
zapésti, MCP a IP1 kloubll, bez zndmek zanéctu; levd ruka je mirn¢ otekla

Vv oblasti IP1 kloubi ruky

Panev: mirna anteverze

Dolni konéetiny: zatiZzeni na pfedni ¢ast chodidla; planovalgus neni

kolenni klouby v rekurvaénim postaveni

Trup a hlava: oplosténa kyfoza hrudni, mirné zvySena bederni lordoza; hlava
Vv predsunutém drZeni; bficho vyklenuté; hrudnik v inspiraénim postaveni
Horni koncetiny: ramenni klouby ve stfednim postaveni, predlokti levé HK
V prona¢nim postaveni; prava ruka je mirn¢ otekla v oblasti zapésti, MCP a IP1

kloubi, bez znamek zanétu; leva ruka je mirn¢ otekla v oblasti IP1 kloubi ruky

* Rhombergova zkouska: I, II, III - bez patologického nalezu

= VySetieni olovnici

Zezadu:

Zeptedu:

Zboku:

Olovnice spusténa ze zahlavi padad mirné k pravé paté, 1 cm od stfedni osy.
V oblasti glutedlni ryhy jen nepatrné neprochédzi sttedem, uchyluje se cca
0,5 cm vpravo. V oblasti hrudni patefe se olovnice dotyka, v oblasti bederni

patete je patrné prohloubeni bederni lordozy.

Olovnice spusténa z processus xiphoideus dopada k vnitinimu kotniku pravého

hlezna.

Olovnice spusténd od zevniho zvukovodu, prochazi pied stfedem ramenniho

ky€elniho kloubu a dopadé pted stifed hlezenniho kloubu.
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= Vysetfeni chiize:
Typ chize peronedlni, délka kroku stejnd. Souhyb hornich koncetin je
symetricky, pouze levé piedlokti pacientka drzi v pronacnim postaveni.
V oblasti bederni patete dochézi pii chiizi ke zvySovani bederni lordozy, které

svédci pro insuficienci HSSP. Chiizi po patach a Spickach zvlada bez obtizi.

VySetieni palpacni

» Vysetieni me¢kkych tkani hlavy a trupu:
Na pohled je kiize svétla a je patrnd zvySena potivost kiize. Pohmatem vySetiuji
snizenou protazlivost a posunlivost kiaze oblasti m. trapezius oboustranné.
Snizena je 1 mobilita podkozi a fascii C-Th ptrechodu, dorzélnich a
thorakolumbalnich. Omezena je také pohyblivost skalpu. Hypertonus
m. trapezius, mm. scaleni oboustranng. Citi je neporuseno.

»  Vysetfeni mekkych tkdni ruky:
Kuze v oblasti zapésti a prstl je teplejsi, vlhka, potivd. Na pohmat vézne
posunlivost ktize, podkozi a fascii v oblasti predlokti, zapésti a prstii obou
rukou. Otok levého predlokti, zapésti a drobnych kloubt rukou, vice vpravo.
Na pohmat bolestivé jsou drobné svaly ruky a interdigitalni fasy mezi 2., 3. a 3.,
4. prstem ruky, vice vpravo. Omezeni rozsahu pohybu ve smyslu DF i PF

zapésti, vice na PHK. Citi je neporuseno.

Vysetieni pohybovych stereotypii dle Jandy

= VySetieni flexe hlavy vleze na zadech:
pii vySeteni pohybového stereotypu flexe hlavy dochazi z pocatku k aktivnimu
zapojeni m. sternocleidomastoideus, k pfedsunu hlavy s mirnou extenzi horni
kréni patete a az poté dochazi k flexi hlavy.

= Vysetfeni abdukce v ramennim kloubu:
pii vySetfeni pohybového stereotypu abdukce v rameni, pacientka zpocatku
provadi spravné. K unikové strategii dochazi az v konecné fazi, kdy selhava
v oblasti Th-L ptechodu ve smyslu extenze tiseku patefe.

* Vysetieni klik - vzpor:
pacientka tuto zkousku neprovedla z divodu bolestivosti a omezeného rozsahu
pohybu v zapésti. Ani pti modifikaci se sevienou pésti pro bolestivost nelze

tuto zkousku provést
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Funk¢ni testy ruky - ichopy

* Jemny precizni Gchop:
Stipec - pacientka zvlada bez obtizi
Spetka - pacientka zvlada bez obtizi
lateralni ichop - pacientka zvlada bez obtizi

= Silovy tchop:
kulovy tchop - pacientka zvlada bez obtizi
hacek - pacientka zvlada bez obtizi

valcovy uchop - pacientka zvlada bez obtizi

Orientacni vySetteni sily svalové ukazalo snizeni sily rukou oboustranné, vice
vlevo. Pacientka ma obtiZze pfi otevirani Sroubového uzavéru lahvi a s lateralnim

uchopem pii odemykani klici.

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Tabulka 9. Vysetteni zkracenych svalu dle Jandy

Svaly

m. triceps surae

flexory kycelniho kloubu — m. iliopsoas

flexory kyc¢elniho kloubu — m. rectus femoris

flexory kycelniho kloubu — m. tensor fascie latae

flexory kolenniho kloubu

adduktory kycelniho kloubu

m. piriformis

m. quadratus lumborum

paravertebralni zadové svaly

m. pectroralis major — ¢ast sternalni dolni

m. pectoralis major — ¢ast sternalni stiedni a horni

m. pectoralis major — ¢ast klavikularni a m. pectoralis minor

m. trapezius horni ¢ast

m. levator scapulae

||, OlO0O|O|FRr|rRP|OjlOC|jlOCO|lOC|O | |O|T
|l |PrP | OjlOC|lO|FRP| P OlOCOj]OC|j]OC|O|PFr,|O| T

m. sternocleidomastoideus
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Antropometrie hornich kondetin

Délka hornich koncetin symetricka. Rozdily v obvodech uvedené v tabulce ¢. 10.

Tabulka 10. Obvody hornich koncetin

Obvody HK (v cm) L P
m. biceps brachii relaxovany 28,5 30
m. biceps brachii kontrahovany 28 30
pres loketni kloub 25,5 25
predlokti 245 24
nad zapéstim 16 16,5
ptes hlavicky metakarpt 19 20

Antropometrie pateie
Rozsah pohyblivosti patefe odpovidd fyziologickym rozsahlim, spiSe s tendenci

K hypermobilité.

Goniometrie patere
Kréni patet:
flexe - 30°; extenze - 40°
rotace - vlevo 55°, vpravo 60°

lateroflexe - vlevo 20°, vpravo 30°
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Goniometrie hornich koné¢etin

Tabulka 11. Goniometrie hornich kondetin

L Dat.: 12. 1. 2015 P

RAMENNI KLOUB

45-0-180 S 45-0-180 |  45-0-180

180-0-0 F 180-0-45 180-0-0

45-0-135 T 45-0-135| 45-0-135

85-0-90 R/F90/  90-0-90 85-0-90
LOKETNI KLOUB

5-0-140 S 10-0-145 5-0-140
PREDLOKTI

85-0-90 R 90-0-90 85-0-90
ZAPESTI

70-0-80 S 60-0-80 40-0-50

15-0-35 F 20-0-30 15-0-15
RUKA - PALEC

40-0-15 CMC | VF 40-0-15 40-0-15

40-0-0 CMC | VS 40-0-0 40-0-0

0-0-50 MCP | F 0-0-60 0-0-60

0-0-65 IP I F 0-0-65 0-0-50

0 Opozice (v cm) 0

Il. PRST

15-0-85 MCP S 30-0-90 15-0-85

0-0-95 IP1 S 0-0-100 0-0-95

0-0-45 IP2 S 0-0-45 0-0-45
I11. PRST

15-0-85 MCP S 30-0-90 10-0-80

0-0-95 IP1 S 0-0-100 0-0-95

0-0-45 IP2 S 0-0-45 0-0-45
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IV. PRST
10-0-80 MCP S 30-0-90 15-0-85
0-0-95 IP1 S 0-0-100 0-0-95
0-0-45 P2 S 0-0-45 0-0-45
V. PRST
30-0-90 MCP S 30-0-90 30-0-90
0-0-100 IP1 S 0-0-100 0-0-100
0-0-45 P2 S 0-0-45 0-0-45

Vysetieni kloubni viile

Pii vySetfeni aktivnich a pasivnich pohybt v kloubech jsem zjistila bolestivost a
omezeni v oblasti horni kréni patefe ve smyslu rotace a lateroflexe a dolni kréni patefe do
lateroflexe. V oblasti zeber vySetiuji blokadu sternokostalniho (SC) skloubeni, 1. a 2. Zebra
vpravo, a 1. a 2. zebra vlevo. Omezeny rozsah pohybu je také v zapésti, kde vazne pohyb
v mediokarpalnim i radiokarpalnim skloubeni. Na drobnych kloubech ruky véazne kloubni
vile ve smyslu anterioposteriorniho posunu v MCP 1., 2., 3. a 4. prstu, a omezeni ve smyslu

anterioposteriornim, laterolateralnim, rotaci i zathleni v IP1 kloubech 2., 3., 4. prstu.

Bolestivost je vyrazna, pievazné v krajnich polohach.

Vysetieni ¢iti na HKK

= povrchové:

* hluboké:

algické: normoestézie
taktilni: normoestézie

termické: normoestézie

polohocit: bez patologického nélezu

pohybocit: bez patologického nalezu

Vysetieni bolesti dle Vizualni analogové Skaly (VAS)

Pacientka udava bolestivost stupné 7 na bodové skale 1-10.

50




2.2.2 Kratkodoby rehabilitac¢ni plan

Cil terapie:

zmirnéni bolesti v oblasti hlavy a kréni patefe.

zlepSeni dynamiky patefe v oblasti C-Th piechodu

feSeni svalovych dysbalanci v oblasti kréni, hrudni a bederni patete
udrzovani rozsahu pohybu na drobnych kloubech ruky

zacileni na udrzovani jemné motoriky rukou

zmirnéni otokil na predlokti a rukou

celkova relaxace

Terapeutické prostredky:

oSetfeni fascii, mékkych tkani, svalii v oblasti kréni, hrudni patete, predlokti a
ruky

mobilizace C patete, zeber, zapésti, drobnych kloubti rukou, pravého hlezna a
chodidla

PIR a MET k ovlivnéni TrP a protazeni hypertonickych svali, nacvik AGR pro
autoterapii

stabilizacni cviceni patete se zatfazenim HSSP

vyuziti PNF pro HK

manudlni lymfodrenaz

Kinesiotaping

nacvik relaxa¢niho cviceni, prvky Feldenkraisovy metody

2.2.3 Prubéh terapie

Pacientka ptichazi pro bolesti hlavy, kréni patete, pravé ruky a levého zapésti. Obtize

se zvyraziiuji v noc¢nich hodinach, pacientka se budi, nema kvalitni spanek. Rano pocituje

ztuhlost v kloubech, pfevazné v zapésti a drobnych kloubech ruky.

1. Terapie: 12. 1. 2015

Provedla jsem vstupni vySetfeni. Na pocatku terapie uvadi pacientka bolest dle VAS 7.

Terapie:

meékké techniky na kazi, podkozi, fascie v oblasti skalpu, C patete, C-Th
pfechodu, oblast ptedlokti a rukou
manudlni trakce C patefe v leZe na zadech

mobilizace C patetfe dle Lewita
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* mobilizace Zeber dle MojziSové
* mobilizace zapésti a drobnych kloubi rukou

Po terapii pacientka pocit'uje alevu v oblasti C-Th piechodu.

2. Terapie: 14. 1. 2015
Po minulé terapii pacientka pocitovala ulevu v oblasti C-Th pfechodu, bolest hlavy jiz
nebyla tak vyrazna. V oblasti zapésti a drobnych kloubli rukou naopak doslo bouflivéjsi
reakci. Proto dnes volim k oSetfeni periferie techniku manudlni lymfodrenaze.
Terapie:
» mekké techniky na kuzi, podkozi, fascie v oblasti skalpu, C patete, C-Th
piechodu
* manualni trakce C patete v leze na zadech
* mobilizace C patefe dle Lewita
* PIR k oSetfeni m. trapezius, mm. scaleni, suboccipitalni extenzory
* mobilizace Zeber dle MojziSové
* manudlni lymfodrendz na horni koncetiny
Pti pohovoru béhem lymfodrenaze mi pacientka popisuje, Ze v praci pocituje neustaly
stres, ktery se pak vyrazné odrazi v jejich zdravotnich obtizich. Je tedy tieba vzit v Gvahu

i psychsomatickou slozku obtizi.

3. Terapie: 16. 1. 2015
Tentokrat jiz pacientka bouflivou reakci neprosla, pozoruje spis tlevu. Velice dobie se
citi po uvolnéni skalpu, kde se zifejmé odrazi stres ze zaméstnani.
Terapie:
» mekké techniky na kuzi, podkozi, fascie v oblasti skalpu, C patete, C-Th
prechodu
* mobilizace C patete dle Lewita
* PIR K oSetfeni m. trapezius, mm. scaleni, suboccipitalni extenzory
* nacvik AGR na m. trapezius, mm. scaleni, suboccipitalni extenzory
* mobilizace Zeber dle MojziSové
* manudlni lymfodrendz na horni koncetiny
ZlepSeni rozsahu pohybu v oblasti kréni patefe. Pacientka zainstruovana k samostatné

autoterapii AGR.
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4. Terapie: 19. 1. 2015

Pii kontrole autoterapii AGR jsem pacientku upozornila na chybu v relaxaci.

Pacientka se nedovedla spravné uvolnit. Zafadila jsem tedy dnes prvky Feldenkraisovy

metody, cviceni zamé&fena na vnimani téla.

Terapie:

méekké techniky na kiazi, podkozi, fascie v oblasti skalpu, C patefe, C-Th
piechodu

PIR k oSetfeni m. trapezius, mm. scaleni, suboccipitalni extenzory

kontrola provadéni AGR na m. trapezius, mm. scaleni, suboccipitalni
extenzory

nacvik relaxace a prvky z Feldenkraisovy metody

manudlni lymfodrenaz na horni koncetiny

Pacientce vyhovuji manudlni lymfodrendze, pocituje zlepSeni, pfevazné v krajnich

polohach rozsahu pohybu v zapésti a drobnych kloubech ruky. I cviceni dle Feldenkraise ji

oslovilo, jen se stile musi soustiedit na relaxaci a spravné dychani.

5. Terapie: 21. 1. 2015

Doma si zkousSela provadét naucené cviceni a citi se 1épe. Sama si zvolila relaxacni

hudbu jako doprovod. I pti provadéni technik AGR uz ji relaxace ned€l4 tolik obtizi.

Terapie:

mekké techniky na kiizi, podkoZi, fascie v oblasti predlokti a rukou

PIR k o$etfeni m. trapezius, mm. scaleni, suboccipitalni extenzory

kontrola provadéni AGR na m. trapezius, mm. scaleni, suboccipitalni
extenzory

cvieni relaxace a prvky z Feldenkraisovy metody

PNF na HK se zaméfenim na akrum, provedena 1. flekéni a 1. extencni
diagonala

manuélni lymfodrenaZ na horni koncetiny
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6. Terapie: 23. 1. 2015
Dnes ptichazi po naro¢né nocni sluzbé, citi se velice unavena, stézuje si na bolesti
hlavy. Na pohmat vazne protazlivost a posunlivost kuize v oblasti skalpu, C patefe a C-Th
prechodu.
Terapie:
» mekké techniky na kizi, podkozi, fascie v oblasti skalpu, C patete, C-Th
piechodu a v oblasti predlokti a rukou
= mobilizace dle Lewita: mobilizace RC skloubeni, mobilizace drobnych kloubii
rukou (CMC palce, MCP, IP1, IP2)
» cviceni na udrzovani rozsahu pohybu na drobnych kloubech ruky a jemnou
motoriku ruky
= PNF na HK se zaméfenim na akrum, provedena 1. flekéni a 1. extencni
diagonala
* manudalni lymfodrendz na horni koncetiny
= priloZeni kinesiotapu - technika lymfatické korekce
Osetieni mékkymi technikami a mobilizace jizZ nyni pacientka sndsi bez bouftlivych

reakci. Pristi tyden odjizdi na rekondi¢ni pobyt na Slovensko.

7. Terapie: 2. 2. 2015
Pacientka se vraci z dovolené odpocinutd, v dobré fyzické i psychické kondici.
Absolvovala procedury hydroterapie a klasické masaze. Sama si aktivné cvicila a zafazovala
prvky z Feldenkraisovy metody. Bolestivost vyrazné ustoupila. Pohyblivost skalpu jiz
nevazne. Nalepené kinesiotapy snasi dobfe a vnima zmirnéni otoku. Pokracujeme v terapii,
zamétime se na dysfunkci HSSP.
Terapie:
» m¢kké techniky na kiizi, podkozi, fascie v oblasti hrudniku, branice, predlokti
a rukou
* PNF na HK se zaméfenim na akrum, provedena 1. flekéni a 1. extenéni
diagonala
* manualni lymfodrendz na horni koncetiny
= prilozeni kinesiotapu - technika lymfaticka korekce
* ndcvik stabilizace C patefe Vleze na zadech, se zaméfenim na zmirnéni

reklinace C patefe
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* ndcvik aktivace branice, nastaveni hrudniku do kaudalniho postaveni a nacvik

dychani pfi zvySeném nitrobtisnim tlaku
Nacvik aktivace branice je pro pacientku novinkou, v dosavadni terapii se s ni jesté
nesetkala. Pokusi se tedy o intenzivni trénink, aby co nejdiive doslo k upevnéni pohybového

stereotypu.

8. Terapie: 10. 2. 2015
Pacientka pfichdzi po tydnu samostatného cviceni a je vidét, ze si funkci branice
uvédomuje a cviceni se ji dafi.
Terapie:
=  mékké techniky na kizi, podkozi, fascie v oblasti hrudniku, branice, piedlokti
a rukou
* manualni lymfodrendz na horni koncetiny
» priloZeni kinesiotapu - technika lymfaticka korekce
* nacvik stabilizace C patefe Vleze na zadech, se zaméfenim na zmirnéni
reklinace C patete
= cviceni aktivace branice, nastaveni hrudniku do kaudélniho postaveni a cviceni
dychani pfi zvySeném nitrobfisnim tlaku
» pfi cviceni HSSP pfiddvame postupné odlehéeni dolnich koncetin a pohyb

hornich koncetin proti odporu

2.2.4 Vystupni kineziologické vySetieni 20. 2. 2015

Subjektivni hodnoceni pacientky: Po provedené terapii se pacientka citi 1épe, chvali si
ustup bolesti hlavy, které mohou byt v pficinné souvislosti s pracovnim stresem. DoSlo ke
zvyseni rozsahu pohybu v oblasti C patete a pravé ruky. Otoky levého piedlokti a obou rukou
jiz také ustupuji, dochazi k postupnému uvolnéni rozsahu pohybu. PotiZze se spankem se

objevuji jiZ jen ziidkakdy.

Vysetieni stoje aspekei

Hlava a trup: Postaveni hlavy pfi pohledu zeptfedu a zezadu nezménéno. Zboku viditelné
predsunuté drzeni bylo zkorigovano, je jen nepatrny piedsun. V postaveni trupu doslo ke
zméné v oblasti Th-L pfechodu, kde jiz neni viditelny tak vyrazny hypertonus

paravertebralnich svali. Hrudnik se kaudalizuje, jiz neni v inspira¢nim postaveni. Bfi$ni sténa
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je natonizovana, zapojen HSSP. Také v oblasti C-Th pfechodu neni vidét zvySené napéti
m. trapezius a mm. scaleni.

Horni koné¢etiny: Prona¢ni postaveni levého piedlokti bylo zkorigovano. Otok v oblasti
pravého zapésti a ruky a levé ruky zmensSen.

Dolni konéetiny: Postaveni v dolnich koncetinach stejné, beze zmén.

Panev: postaveni nezménéno

Vysetreni palpaéni

Pti vystupnim vySetfeni mekkych tkani C-Th piechodu palpuji zlepSeni posunlivosti a
protazitelnosti kiize v oblasti m. trapezius. ZvySené napéti svalu m. trapezius a mm. scaleni je
vyrazné nizs§i. Pohyblivost skalpu jiz nevazne. Na mékkych tkanich v oblasti ruky doslo
K uvolnéni otoku pifevazné v oblasti predlokti, zapésti a interdigitalnich fas. ZlepSena je

posunlivost ktize, podkozi a fascii.

Vysetieni pohybovych stereotypii dle Jandy
Doslo k upravé pohybového stereotypu abdukce v ramennim kloubu. Pacientka jiz
zapojuje svalové skupiny koordinovang, nedochazi jiz k tinikové strategii selhani v oblasti

Th-L pfechodu. Ostatni pohybové stereotypy beze zmény.

Funk¢ni testy ruky — ichopy
Pacientka zvlada vSechny druhy uchopu bez obtizi. Orientacné se sila svalova zlepSila,

prevazné ve smyslu lateralniho tchopu.

Vysetreni zkracenych svali dle Jandy
Po terapii doslo k protazeni m. sternocleidomastoideus, m. trapezius, m. levator

scapulae a paravertebralnich svalu.

Antropometrie hornich a dolnich koncetin
VysSetteni délek beze zmén. U obvodl minimalni zména v oblasti levého lokte a

predlokti (- 0,5 cm).

Antropometrie patere

VySetteni beze zmén.
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Goniometrie patere
Rozsah pohybu v C pateti zlepSen ve smyslu rotace vlevo z 55° na 60° a lateroflexe

vlevo z 20° na 30° a vpravo ze 30° na 35°. Ostatni pohyby beze zmén.

Goniometrie hornich konéetin

Rozsah pohybu v ramennich, loketnich kloubech, pfedlokti a levém zapésti nezménén.
Rozsah pohybu v pravém zapésti zlepSen ve smyslu PF z 50° na 60°, ve smyslu DF ze 40° na
50°. Ve smyslu UD z 15° na 25°. Rozsah pohybu v palci nezménén. V oblasti MCP, IP1 a IP2

kloubti rozsah pohybu zstava stejny.

Vysetieni kloubni viile

Pti vySetfeni aktivnich a pasivnich pohybi v kloubech dosSlo ke zlepSeni rozsahu
pohybu v oblasti C patefe. Blokada SC skloubeni a Zeber byly odstranény. V oblasti zapésti a
drobnych kloubti ruky je také joint play obnovena. Bolestivost ustoupila, neni tak ostrd a je

jen v krajnich polohach.

Vysetieni ¢iti na HKK

Vysetieni beze zmén.

Vysetieni bolesti dle vizualni analogové a Ciselné Skaly (VAS)

Pacientka udava bolestivost stupné 4 na bodové skale 1 — 10 (viz Graf 2, s. 58).
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Graf 2. Vyhodnoceni VAS pied a po terapii

Pred terapii Po terapii

Zavér vystupniho kineziologického vySetieni

Pacientka je spokojend s pribéhem terapie. ObtiZze ve formé bolesti hlavy ustoupily.

Doslo ke zlepSeni rozsahu pohybu v C patetfi a oblasti zapésti a drobnych kloubd ruky.

Zmirnén byl i otok a bolestivost v krajnich polohdch rozsahu pohybu. Byly protazeny

zkracené svalové skupiny. Pacientka se naucila relaxovat. ZlepSeno vnimdni nastaveni

jednotlivych poloh téla a jejich vyuZiti pii pohybu.

2.2.5 Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

Pokracovani v provadéni naucenych cviki se zapojenim HSSP
Pokracovani v udrzovani rozsahu pohybu a jemné motoriky rukou
Pokracovani v terapii manuélni lymfodrenaze

Udrzovani rukou v teple, snizit riziko prochladnuti

Zatadit relaxacni cviceni

Rozsitit pohybové aktivity o Tchaj-ti

Zvazit moznost komplexni rehabilitacni lazeniské péce.
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3 DISKUZE

Revmatoidni artritida se vyskytuje témeét na celém svété. Incidence onemocnéni na
100 000 obyvatel se udava mezi 10 a 50, vyssi poCty plati pro severni Evropu a Ameriku,
postizeny zeny nez muzi. Onemocnéni zacind nejcastéji ve Ctvrté a paté dekade zivota s tim,
ze az u 80 % nemocnych za¢ne RA mezi 35. a 50. rokem v€ku. Onemocnéni ma Cast&jsi
rodinny vyskyt u ptibuznych 1. stupné a to vzhledem k predominanci Zen ¢astéji mezi matkou
a dcerou anebo zenskymi sourozenci. Je mozné konstatovat, ze zdvaznad RA se najde
u ptibuznych 1. stupné nemocného se séropozitivni RA az 4x Castéji, nez by se dalo oCekavat
v bézné populaci. Az 10 % nemocnych se séropozitivni RA ma postizeného piibuzného
(Pavelka, 2012).

U obou pacientek, jejichz kazuistiky uvadim ve své praci, doslo k rozvoji onemocnéni
jiz dfivéji nez u vétSiny nemocnych a to v 32. a v 28. roce véku. Oproti dosavadnim
poznatkim o genetickych predispozicich ani jedna z pacientek neméla prokazanu RA
V rodinné anamnéze.

VEtsi ¢ast nemoenych ma sérové autoprotilatky namifené proti IgG a proti ACPA.
Produkce ACPA se dava v posledni dobé do souvislosti s koufenim (Pavelka, 2010). Obé¢
pacientky maji diagnostikovanu séropozitivni a anti-Citrulin pozitivni RA.

Pravé koufeni miiZze byt moZznym exogennim spoustécim faktorem u pacientky
z kazuistiky 1. Pacientka uvedla koufeni v obdobi mezi 16. a 30. rokem véku s prestavkami
v dob¢ tehotenstvi. Pacientka z kazuistiky 2 nekoufi.

V ¢asném stadiu byvaji postizeny MCP klouby (v 52 %), RC klouby (ve 48 %), IP
Klouby (ve 45 %), MTP klouby (ve 42 %), ale i klouby loketni, ramenni, kolenni a hlezenni
(Pavelka, 2012). Tyto zavéry se potvrdily i v ptipadé obou mych pacientek, které jsou téz obé
v Casném stadiu RA. U obou pacientek jsou omezenym rozsahem pohybu postizeny klouby
RC, MCP a IP. A zaroven u obou se vyskytuje charakteristické vietenovité zduieni IP1
kloubt a pocinajici atrofie interosedlnich svali.

Pocet a zavaznost extraartikularnich ptiznaki kolisa. Jsou castéjsi u déle probihajiciho
a téz$iho onemocnéni. Udava se, ze az 40 % nemocnych mé n¢jaké mimokloubni pfiznaky a u
15 % je toto postizeni téZzké. VéEtSinou se najdou u nemocnych s vysokymi hladinami
revmatoidnich faktortt (RF) nebo ACPA (Pavelka, 2012). Pacientka z kazuistiky 1 netrpéla

zddnym zavaznym mimokloubnim postizenim. Oc¢i byvaji  postizeny  suchou
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keratokonjunktivitidou (KCS), ktera se vyskytuje asi u 10 — 35 % pacient (Pavelka, 2010).
Toto mimokloubni postizeni o¢i se oboustranné vyskytlo u pacientky z kazuistiky 2.

Pro funk¢ni diagnostiku pouzivame dotaznik HAQ hodnotici zdravi pomoci indexu
neschopnosti. Dotaznik hodnoti ¢innosti bézného zivota souvisejici s pohybem, sebeobsluhou,
¢innosti dulezité pro nezavislost nemocného. Pravidelné hodnoceni funkce je velmi potiebné,
nebot’ laboratorni ukazatele aktivity choroby ani rentgenovy néalez nemusi korelovat
s funkénim stavem pacienta (Kola#, 2009). Vysledky zhodnoceni zdravotniho stavu

prostiednictvim HAQ uvadim v grafu. (viz graf 3)

Graf 3. Skore HAQ

Kazuistika | -
Kazuistika Il [

Lehké forma RA |
Lehka az stfedniforma RA P |
Stfedné tézka forma RA B |

Tézka forma RA -

Skore HAQ 0 0,5 1 15 2 2,5 3 3,5

Vysledky zjisténé vyhodnocenim dotazniki HAQ (viz Piiloha 5,6 s.79-80)
dosahovaly pouze nizkych hodnot, ¢imz se potvrdilo, Ze ob& pacientky jsou v stadiu nizké
aktivity choroby.

Mezi cile mé bakalaiské prace patfilo shrnuti nejnovéjSich poznatkli o diagnoze
revmatoidni artritida. Prostudovala jsem nejnovéjsi literaturu k dané problematice. Piekvapilo
mne, kolik knih a ¢lanki se vénuje RA a to nejen po odborné strance, ale pro Sirokou laickou
vetejnost. Domnivam se, Ze pokud pacient pfistoupi ke své nemoci aktivn€, ma dost podkladt
K tomu, jak se naucit zmirnit obtize svym piistupem a nejenom spoléhat na farmaka.

Druhym cilem mé prace bylo zpracovani volby vhodné komplexni fyzioterapie
V jednotlivych stadiich humoralni aktivity. Z dostupnych zdroji zde uvadim piehled
moznosti z kinezioterapie, fyzikalni terapie, balneologie a ergoterapie. Z dalsich terapii jsem
chtéla upozornit na vyuziti manualni lymfodrendZe, reZimova opatieni a dopliikovou

alternativni 1é¢bu. U obou mych pacientek, které byly ve stadiu nizké humoralni aktivity,
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jsem z metodik fyzioterapie vyuzila metodu osSetfeni mékkymi technikami a mobilizace dle
Lewita a MojziSové. Prvni pacientka tolerovala mobilizace bez problémi, u druhé doslo po
mobilizaci na periferii k bouflivéjsi reakci. Proto jsem na periferii zvolila techniku manualni
lymfodrendze, kterd se mi nasledné velice osvédcila. Pozdé€ji jsem pro prodluzeni efektu
nalozila kineziotapy, které pacientka tolerovala. Z dalsich technik jsem u obou pacientek
vyuzila PNF zaméfené na akrum, které vedly ke zlepSeni svalové koordinace, sily a zvySeni
rozsahu pohybu v kloubu. Obéma pacientkim jsem také zafadila stabilizaéni cviCeni na
HSSP, ktera vedla k apravé svalovych dysbalanci v oblasti C-Th piechodu u prvni pacientky
a Th-L ptechodu u druhé. U té jsem navic zafadila i nacvik relaxace a prvky Feldenkraisovy
u prvni pacientky projevil jiz po prvnich navstévach. Velkou roli zde sehrdl aktivni pfistup
pacientky, ktera je profesi fyzioterapeut a po dobu terapie byla v pracovni neschopnosti. Byla
tudiz vyloucena pracovni zatéz a méla dostatek Casu se vénovat terapii. U druhé pacientky
k tak vyraznému efektu nedoslo. Domnivam se, Ze to mohl zpUsobit i pfistup pacientky, ktera
je - vzhledem ke své profesi zdravotnického zachranafre - pod vlivem stalého stresu
Z pracovniho vytiZeni a prace na smény.

Dalsim cilem bakalatské prace bylo vyhodnoceni subjektivnich potizi pacientek pred a
po terapii. Ob¢ pacientky zahrnuté do praktické ¢asti byly s 1éCbou spokojeny a pocitovaly
vylepSeni subjektivnich pocitd. U prvni pacientky doSlo k vyraznéSimu poklesu
subjektivniho vnimani bolesti ze stupné 6 na stupenl 2 nez u druhé pacientky, kdy byl pokles
ze stupné 7 na stupent 4. DoSlo k ustupu parestezii, bolesti a zvySeni rozsahu pohybu

v kloubech.
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4 ZAVER

Touto bakalatskou praci jsem se snazila podat komplexni uceleny obraz o onemocnéni
revmatoidni artritidou, které v dlouhodobém horizontu vede vyznamnému funkénimu
poskozeni vlivem vzniku zanétu v kloubu, destrukci a naslednou deformitou kloubu.
Dusledkem toho muize byt napiiklad sniZeni az ztrata sob&stacnosti a sSamostatnosti, omezené
moznosti pacienta v uplatnéni na trhu prace, popfipadé jeho castecné nebo uplné socialni
vylouceni ¢i dokonce zkraceni Zivota.

Vzhledem K riznorodosti klinického projevu onemocnéni je 1écba revmatoidni
artritidy multifaktorialni terapie s interdisciplinarnim pfistupem. Rehabilita¢ni 1éc¢ba je spolu
s revmatochirurgii a farmakologickou terapii zdkladem komplexni 1écby tohoto onemocnéni.
V této praci se zaméfuji na kinezioterapii a fyzikalni terapii jako nedilnou soucast 1écby a
poukazuji na moznosti, které fyzioterapeut mize pii své praci zvolit a vyuzit Vv pacientiv
prospéch.

Ve své praci jsem uvetejnila kazuistiky dvou pacientek, které byly pfiblizné stejného
veéku, ve stejném stadiu revmatoidni artritidy. Rozdil byl v jejich farmakologické 1écbé a
I v aktivité piistupu k nemoci a psychické pohodé. Dalsi odlisnosti spatiuji v rozdilnych
zivotnich stylech, v povahovych vlastnostech a schopnostech relaxovat. Obé spolupracovaly
velmi dobfe, piesto vysledny efekt nebyl totozny. U prvni pacientky byla viditelna motivace a
aktivni pfistup k terapii, druhd nebyla v takové psychické pohod¢ a vice spoléhala na vliv
1ék.

Pii posuzovani celkovych zavéri kazuistik hodnotim vysledky terapii Vv obou
ptipadech jako uspé&$né. Doslo ke zlepSeni v objektivnich vySetfenich kineziologického
rozboru, uréité rozdily byly v subjektivnim vnimani bolesti, kde se jiz odrazi psychika
nemocnych.

Samotny vyvoj a pfipadné zmirnéni nasledki tohoto dlouhodobého onemocnéni, bude
zaleZet na tom, jak ho budou pacientky schopny samy ovlivnit svym vlastnim aktivnim

pfistupem a dodrZovanim reZimovych opatien.
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Bakalafska prace pojednava o moznostech kinezioterapie a fyzikalni terapie u pacient
s diagnézou revmatoidni artritida. V teoretické ¢asti zpracovava epidemiologii, etiologii,
etiopatogenezi, klinicky obraz, diagnostiku a diferencialni diagnostiku. Uvadi hodnoceni
aktivity onemocnéni, funkéni diagnostiku postizeni a hodnoceni rentgenové progrese.
Popisuje komplexni terapii farmakologické, revmatochirurgické a nefarmakologické péce.
Komplexni fyzioterapii rozpracovava podle jednotlivych stadii humoralni aktivity.

V praktické ¢asti jsou zpracovany kazuistiky dvou pacientek s diagnézou revmatoidni
artritida. Zaméfuji se na vySetieni a terapii pouzitou u téchto konkrétnich pacientek. Rozdily
mezi nimi jsou jak v odlisné farmakologické 1é¢bé a fyzioterapeutickém pfistupu, tak ve

psychickém faktoru ovliviiujici osobni piistup K onemocnéni.
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The Bachelor’s thesis deals with the topic of possibilities of physiotherapy and
physical therapy for patients with rheumatoid arthritisdiagnosis. In the theoretical part it
handles the epidemiology, etiology, etiopathogenesis, clinical picture, diagnostics and
differential diagnostics. It introduces the assessment of disease activity, functional disability
diagnosis and evaluation of radiographic progression. Presents acomprehensive
pharmacological therapy, rheumatosurgery andnon-pharmacological care. It develops
complex physical therapy according to various stages of humoral activity.

Two specific case reports of patients diagnosed with rheumatoid arthritis have been described
and elaborated in the practical part. The work and reports are focused on testing and therapy
used for these particularpatients. The differences between them are both in different
pharmacological therapy and physiotherapeutic approach and in the psychological factors

affecting personal approach to the disease as well.
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cm centimetr
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C kréni
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C-Th cerviko-thorakalni
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D dioptrie

DAS Disease Activity Score

DD diadynamicky
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DK dolni koncetina
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DMARD chorobu modifikujici 1éky revmatoidni artritidy (Disease Modifying Anti-
Rheumatic Drugs)
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HAQ Health Assessment Questionaire

HK horni koncetina
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IP interfalangealni

IPV izoplanarni vektorové pole
KCS sucha keratokonjunktivita
LHK leva horni koncetina

m. musculus

MCP metakarpofalangedlni

MET Muscle Energy Technique
mm. musculi

MR magnetickd rezonance

MTP metatarzofalangedlni

MTT metatarzotarzalni

n. nerv (nervus)

NSA nesteroidni antirevmatika
PDK prava dolni koncetina

PF palmarni flexe

PHK prava horni koncetina
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PIR postizometricka relaxace
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RA revmatoidni artritida

RC radiokarpalni
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RF revmatoidni faktor

RK ramenni kloub

RTG rentgen

S. strana

SC strenokostalni
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SLE systémovy lupus erythematodes
TC talokrurarni

TENS transkutalnni elektroneurostimulace
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TNF tumor nekrotizujici faktor
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PRILOHY

Piiloha 1. Tabulka 2. Klasifikace morfologického postizeni podle Steinbrockera

(Olejarova, 2008)

Stadium |

Rozsiteni mékkych tkani, periatikularni poréza, zadné
destruktivni zmény

Stadium 11

Na RTG patrna osteopordza, mirné znamky destrukce
chrupavky a kosti, nejsou piitomny kloubni deformity, rozsah
pohybu mtze byt omezen, miize byt pfitomna atrofie
prilehlych svali a 1éze mimokloubnich tkani (revmatické uzly,
tendovaginitidy)

Stadium 111

Kromé osteopordzy je na RTG prokdzana destrukce
chrupavky a kosti, vyskytuji se kloubni deformity, chybi
fibrozni a kosténa ankyléza, svalové atrofie jsou rozsahlé a
mohou se vyskytovat 1éze mimokloubnich tkani (revmatické
uzly, tendovaginitidy)

Stadium IV

Kostni nebo fibrézni ankyloza, pficemz mohou byt pfitomna
vSechna kriteria stadia III

Priloha 2. Tabulka 3. Hodnoceni activity RA pomoci indexu DAS 28

(Olejarova, 2008)

Remise onemocnéni <28
Nizka aktivita < 3,2
Stiedni aktivita <5,1
Vysoka aktivita >5,1
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Piiloha 3. Tabulka 4. Ttidy funk¢ni zdatnosti pii RA podle Steinbrockera

(Pavelka, 2010)

Ttida a

PIné zdatnost, nemocny je schopen vykonavat v§echnu
normalni ¢innost v béZném Zivoté

Ttida b

Zdatnost dostatecna pro béznou Cinnost, ale omezena
V naroc¢né praci

Ttida c

Cinnost je omezena i v bézném zivoté, nemocny je schopen
zastat jen lehké prace, obvykle s obtizemi

Ttida d

Pacient je schopen postarat se o sebe jen velmi malo nebo
vibec ne, je vétSinou odkazan na lizko nebo vozik, potiebuje
pomoc cizi osoby
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Priloha 4. Dotaznik ,,Zhodnoceni zdravotniho stavu (HAQ)*

Mame zajem zjistit, jak vase choroba ovliviiuje vase schopnosti v kazdodennim Zivoté.

Prosime, zaSkrtnéte jednu odpovéd, ktera nejlépe popisuje vase bézné schopnosti v uplynulém tydnu:

Bez obtizi S urgitymi Se znaénymi Nejsem
obtizemi obtizemi schopen/a
1. Oblékani a uprava - Jste
schopen/a:
a) sam/a se obléci véetné a QA a a

zavazani tkani¢ek u bot a
zapnuti knoflik(?

b) umyt si vlasy Samponem? a a a a

2. Vstavani - Jste schopen/a:

a) vstat ze zidle bez opéradel? a d 3 3
b) ulehnout a vstat z postele? a a a a
3. Stravovani - Jste schopen/a:
a) nakrajet si maso (na talifi)? a a a a
b) pozvednout piny Salek nebo a a a a
sklenici k ustim?
c) otevfit novou krabici a a a a
s mlékem?
4. Chize - Jste schopen/na:
a) chodit venku po rovném a a a a
terénu?
b) vyjit 5 schodu? a a a a

Prosime, zaskrtnéte vSechny pomiicky nebo zafizeni, které obvykle pouzivate k vySe uvedenym
¢innostem:

J ha J pomlcky pfi oblékani (smycka na knofliky, tahlo
zipu, dlouhé obouvétko apod.)

choditko d upravené nebo specialni nadobi

d berle | specialni nebo upravené Zidle

O invalidni vozik | jiné (upfesnéte)

Prosime, zaskrtnéte, u kterych ¢innosti obvykle potiebujete pomoc jiné osoby:

| oblékani a uprava [ stravovani

D vstavani D chlize
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Prosime, zaSkrtnéte jednu odpovéd, ktera nejlépe popisuje vase bé&zné schopnosti v uplynulém tydnu:

Bez obtizi S urcitymi Se znaénymi Nejsem
obtizemi obtizemi schopen/a

5. Hygiena - Jste schopen/a:
a) umyt a osusit celé télo?

b) vykoupat se ve vané?

0DOou
Dou
Dou
Dou

C) usednout na toaletu a vstat
zni?

6. Dosazitelnost - Jste schopen/a:

a) sundat pfedmét vazici 2,5 kg a a a a
(napf. sacek s bramborami)
z vySky pfimo nad hlavou?

b) ohnout se a zvednout | | d M|

oble€eni z podlahy?
7. Stisk - jste schopen/a:

a) otevfit dvefe auta?

DO
DO
DO
DO

b) otevfit zavafovaci sklenice,
které jiz pfedtim byly
oteviené?

c) otevifit a zavfit kohoutek? a d 3 0

8. Cinnosti - Jste schopen/a:

a) vyridit si pochizku a 0 0 0 0

nakupovat?
b) nastoupit a vystoupit z auta?

DU

4 a a
c) vykonavat béZzné domaci a A a
prace, napf. luxovat, pracovat
na zahradce?

Prosime, zaskrtnéte vSechny pomucky nebo zafizeni, které obvykle pouzivate k vySe uvedenym
c¢innostem:

3 toaletni nastavec 4 upravené nebo specialni nadobi

U sedatko ve vané 3 dioune podavace (hygienické pomucky s dlouhym
drzadlem

J otvirag na zavarovaci u jiné (upfesnéte)

sklenice (jiz pfedtim oteviené

Prosime, zaskrtnéte, u kterych €innosti obvykle potiebujete pomoc jiné osoby:

J hygiena (  stisknuti a otvirani

(A dosahnuti na néco 4 pochlizky a bézné domaci prace
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Priloha 5. Dotaznik Kazuistika |
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