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Abstrakt

Nazev: Kazuistika fyzioterapeutické péce 0 pacienta s diagnézou ankylozujici

spondylitida

Cil: Hlavnim cilem této bakalaiské prace bylo upozornit na problematiku revmatického
onemocnéni  ankylozujici  spondylitida. Diraz je zde kladen na tulohu
fyzioterapeutickych postupt jako soucast 1éCby. Dale jsou zde popsany i1 moznosti

farmakologické 1éCby.

Metody: Bakalaiska prace se déli na dvé ¢asti. V obecné ¢asti pojednavam o piiznacich
choroby, na jejichz zékladé je nasledné diagnostikovana ankylozujici spondylitida. Dale
jsou zde rozebrany typické projevy choroby, zpsoby vySetfeni a 1é¢by. Specialni ¢ast je
zaméfena na konkrétniho pacienta s ankylozujici spondylitidou, na jeho vySetfeni,

naslednou terapii a efekt terapie.

Tato kazuistika vznikla diky absolvované praxi v Revmatologickém ustavu v Praze
v obdobi od 6. 1. 2014 do 31. 1. 2014.

Klic¢ova slova: ankylozujici spondylitida, bolest, fyzioterapie, 1é¢ba, pohyb



Abstract

Title: Case study of physiotherapy treatment of a patient with the diagnosis
of ankylosing spondylitis

The target: The main target of this bachelor’s thesis was to highlight the problems
of rheumatic disease ankylosing spondylitis. The emphasis is placed on the role
of the physiotherapy practise as a part of treatment. Additionally there are also written

possibilities of pharmacological treatment.

Methods: The bachelor’s thesis is divided into two parts. In the general part | deal
with the symptoms of the disease on the basis is subsequently diagnosed the ankylosing
spondylitis. Additionally there are also analyzed the typical symptoms of the disease,
methods of examination and treatment. The special section is focused on the specific
and individual patient with ankylosing spodylitis, subsequent therapy and the effect
of therapy.

This case study was created during the passed practice in the Institute of Rheumatology
in Prague the period 1st-6th January 2014.

Keywords: ankylosing spondylitis, pain, physiotherapy, medication, movement
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1 UVOD

V této praci se zabyvam diagndzou ankylozujici spondylitida. Bakalarska prace
vznikla diky absolvované praxi v Revmatologickém ustavu v Praze béhem ledna tohoto
roku. Zde jsem se setkala s mnoha zajimavymi diagndézami spadajicimi do skupiny
revmatickych chorob. Pro svoji bakalafskou praci jsem si vybrala pacienta
s ankylozujici spondylitidou, ktery byl hospitalizovan, aby mu byla provedena dalsi
vysetieni, na jejichz zaklad¢ bude postavena dalsi nasledna terapie.

V obecné Casti je okrajove rozebrana skupina nemoci nazyvané spondylartritidy
a podrobn¢ popisuji ankylozujici spondylitidu. Historie onemocnéni a také problematika
antigenu HLA B27 jsou velice zajimavé.

Dané onemocnéni muze byt rozdéleno na nékolik forem (rizomelicka, axialni,
skandinavska), tudiz pfi diagnostice a vysetieni je nutné ankylozujici spondylitidu nejen
rozpoznat od ostatnich revmatickych onemocnéni, ale i urcit formu ankylozujici
spondylitidy. Uskali ptesného oznaceni choroby tkvi v tom, e mnoho revmatickych
onemocnéni se projevuje podobnymi priznaky. Diky uréeni daného typu choroby lze
nasledné ptesnéji zacilit 1écbu a rehabilitaci.

Ve specialni ¢asti je predstaven konkrétni pacient s ankylozujici spondylitidou,
kterd mu byla diagnostikovdna relativné nedavno, v bfeznu 2013. V této casti je
zahrnuta anamnéza, podrobné vstupni kineziologické vysetfeni, popis provedeni
terapeutickych jednotek, nasledné vystupni kineziologické vySetfeni a na zavér prace je
uveden a shrnut efekt terapie.

V této praci jsem pouzila citaéni normu CSN ISO 690 (01 0197), ktera je platné
aktualizovéana od 1. 4. 2011.
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2 OBECNA CAST
2.1 Revmatologicka onemocnéni

Obor revmatologie se zabyva onemocnénim pohybového tustroji (kloubt, kosti,
svall, atd.) nechirurgického typu, jejich diagnostikou a terapiemi. Revmatologicka
onemocnéni maji Casto charakter systémovych onemocnéni, tzn., ze postihuji 1 dalsi
organy jako jsou plice, srdce, ledviny, o¢i a jiné. O revmatologii tedy mizeme mluvit

jako o interdisciplinarnim oboru (Olejarkova, 2008; Pavelka et al., 2010).

Pojem revmatologie

Pojem ,revma, revmatismus®“ oznacoval choroby spojené s otokem kloubd.

Nazev pochazi z feckého ,,rhoema*, které oznacuje ,,to, co tece* (Olejarkova, 2008).

Kloubni onemocnéni se diive délila podle pribéhu nemoci na akutni a chronicky
revmatismus. Dale je délime podle pfi¢iny, mechanismu etiologie a patogeneze, podle

lokalizace a pribéhu choroby (Olejarkova, 2008; Pavelka et al., 2010).

Nyni se nejCastéji uziva klasifikace revmatickych onemocnéni dle Pavelky

(Pavelka et al., 2010):

1. Zanétliva revmaticka a) Revmatoidni artritida
onemocnéni b) Systémova Systémovy lupus erythematodes
onemocnéni pojiva Systémova skler6za
Polymyozitida
Dermatomyositida
Vaskulitidy
Sjogrentiv syndrom
c) Spondylartritidy Ankylozujici spondylitida
Psoriaticka artritida
Reaktivni artritida
Enteropatické artritidy
Nediferencované spondylartritidy
2. Degenerativni kloubni a) Osteoartroza Lokalizovana
revmatismus Generalizovana
3. Matabolickda  kostné- a) Krystalicka artropatie
kloubni onemocnéni b) Osteopor6za, osteomalacie
4. Mimokloubni a) Lokalni Juxtaartikularni ~ (léze  Slach,
revmatismus tendinitidy, burzitidy)
Diskopatie
Idiopaticka bolest v zadech
b) Celkovy (fibromyalgie)
5. Septické artritidy a) Bakterialni
b) Virové
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€) Mykotické

d) Parazitarni

6. Dalsi a) Nadory a paraneoplastické syndromy

b) Kloubni projevy pii endokrinopatiich

¢) Neurovaskularni projevy (atlakové syndromy, atd.)

d) Avaskularni osteonekroza

e) Kloubni projevy pii krvacivych onemocnénich

f) Amyloidoza

g) Sarkoid6za

Tab. &. 1 - Clenéni revmatickych onemocnéni (Pavelka et al., 2010)

Spondylartritidy

U spondylartritid jsou primarné postizeny zanétem kloubni pouzdra, Slachy
aligamenta pifi uponu do kosti. V dusledku zanétlivé reakce v kloubech axialniho
skeletu dochazi ke kostni novotvorbé a osifikaci mekkych tkani v okoli kloubu.
Osifikaci perifernich vlaken vazivového prstence meziobratlové ploténky vznika
syndesmotické premosténi dvou sousednich obratlil, osifikaci pouzdra sakroiliakdlnich

kloubt dochazi ke vzniku parcialni ankyldzy se synostézou kloubu (Kolat, 2009).

2.2 Ankylozujici spondylitida

Onemocnéni ankylozujici spondylitida spadd do revmatoidnich onemocnéni,
konkrétné mezi artritidy se spondylitidou (seronegativni spondylartritidy). Do této
skupiny patii také reaktivni artritidy, Reiteriv syndrom, psoriatické artritidy, ulcerdzni
kolitidy, Crohnova choroba, Whippleho nemoc, Behcetliv syndrom, chronické uveitidy
a enteropatické artritidy (Alusik, 2002; Trnavsky et al., 1993).

Ankylozujici spondylitida (déale jen ,,AS*) je chronické, systémové zanétlivé
onemocnéni postihujici zejména sakroiloakélni, apofyzedlni a kostovertebralni klouby
patefe (Kolat, 2009).

Zakladnimi znaky jsou postizeni sakroiliakalnich kloubli a patefe a soucasné
nepiitomnost revmatoidnich faktorli v séru, nepfitomnost podkoznich uzlikd, artritida
perifernich kloubt, familiarni vyskyt onemocnéni, osifikujici zanétlivé entezopatie,
Casta asociace s HLA-B27 a v neposledni fad¢ kozni, slizni¢ni, o¢ni, gastrointestinalni

a o¢ni projevy (Alusik, 2002).
2.2.1 Pojem ankylozujici spondylitida

Spondylitida je oznaceni pro zanétlivé onemocnéni, které postihuje patet.

Konkrétnéji je to zanétlivy proces probihajici na obratlich patete. V pribchu této
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proménlivé nemoci miiZze bolest zesilovat, zeslabovat nebo i uplné¢ vymizet. K vymizeni
bolesti dojde v momenté, kdy nastoupi ankyldza (Olejarkova, 2011; Kabrt, 1962).

Ankyloza je druhy pojem, dopliujici cely nazev choroby. Znamena srast kloubti
mezi sebou vlivem zéanétlivého procesu, ktery zpiisobuje kostnaténi ptilehlych vazu.
Nejdiive ke sristim dochazi v pribéhu sakroiliakdlnich skloubeni. Zpocatku mohou
sristat jen nékteré casti kloubni S$térbiny, postupem ale dojde k Gplnému uzavieni
Stérbin. Jakmile dojde k ankyloze, postizeny kloub piestava bolet a bolest se posouva
do vysSich segmentd a cely proces se opakuje. Postupné srastaji jednotlivé
meziobratlové klouby a omezuji hybnost patefe (Olejarkova, 2011).

Na prvni pohled se zda, ze by ankylozujici sriistani obratli mélo patet vyztuzit,
opak je ale pravdou. Ankyléza je predispozici pro vznik fraktury v oblasti patefe
a naslednému poskozeni michy po minimalnim traumatu (Muntean et al., 2006; Pavelka

et al., 2010).

2.2.2 Historie onemocnéni

Prvni zminky o obtizich typickych pro ankylozujici spondylitidu pochazeji
zroku 1559. O sto let pozdé€ji popsal irsky lékat Bernard Conor na kosternich
pozlstatcich zmény odpovidajici této nemoci. V roce 1983 popsal ankylozujici
spondylitidu rusky lékat a védec Vladimir Michajlovi¢ Bechtérev, po kterém byla tato
nemoc 1 nazvana. O par let pozd¢ji nezavisle na Bechtérevovi nemoc popsal v roce
1897 Némec Adolf von Striimpell a v roce 1898 i Francouz Pierre Marie. Z tohoto
divodu je nemoc obc¢as nalezitelna pod nazvem Striimpelova-Marieho-Bechtérevova
nemaoc.

Pomoci RTG byly zjistény typické sristy na patefi i u mumii egyptskych
faraonti. Toto Ize povazovat za diikkaz, ze Bechtérevova nemoc neni civilizacni choroba
(Uhrin, 2000; Olejarova, 2011).

Na zacatku 20. stoleti se k 1écb¢ pacient s AS pouzivaly sadrové skelety, které
byly odlity na pacientovo télo. V té dobé se véfilo, ze znehybnéni v této formé je
prospesné pro pacienta. Tento zptsob 1écby byl ukoncen v roce 1940, kdy 1ékati zjistili,
ze pacienti s AS, ktefi se pohybovali a cvi€ili, méli méné zavazné piiznaky nemoci
nez pacienti, kteti byli diky skeletu imobilizovani. Od té doby je cviceni
nepostradatelnou soucasti terapie u pacienti s AS. Cviceni a aktivni zivot snizuje bolest
a tim padem i potfebu analgetickych 1éCiv, udrzuje spravny stoj a zlepSuje funkci

(Uhrin, 2000).
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Mnoho lidi se domniva, Ze revmatické choroby jsou spojené se starim, chladnym
prostfedim nebo prochladnutim. V poslednich letech jsou tato onemocnéni povazovana

za civilizac¢ni choroby, podminéné nevhodnou stravou ¢i nevhodnym zivotnim stylem

(Uhrin, 2000).

2.2.3 Epidemiologie

Presnd pficina vzniku ankylozujici spondylitidy stale neni znama. Onemocnéni
se vyskytuje ptiblizn€ u 0,1-1% populace. Projevy onemocnéni se zacinaji manifestovat
nejvice ve véku 15-30 let. PIn€ rozvinuté onemocnéni se vyskytuje vice u muzi nez
UZen a to v poméru 7-10:1 a ptes 90% nemocnych je nositelem antigenu HLA B27.
S propuknutim nemoci pravdépodobné souvisi odpovéd vnimavého jedince na vnéjsi
faktory jako jsou infekce a vlivy zevniho prostiedi (Olejarova, 2008; Pavelka et al,
2010). U muza se dle Brauna a Siepera (2007) pravdépodobné vyskytuji strukturdlni
zmény vice nez u zen.

Dle Alusika (2002) se u ankylozujici spondylitidy nejvice projevuji genetické

predispozice ze vSech revmatickych onemocnéni.

2.2.4 Etiopatogeneze

Etiologie ankylozujici spondilitidy neni je$té zcela znama. Vyskyt onemocnéni
v souvislosti s antigenem HLA B27 svéd¢i o patogenetické tloze tohoto antigenu, avSak
ani tato domnénka neni jasna. Onemocnéni souvisejici s vyskytem HLA komplexu jsou
multifaktoridlni a polygenné¢ podminéné. Genetickd predispozice jedince se projevi
pouze tehdy, pokud je jedinec vystaven spoustéjicim podnétim z okolniho prostiedi

(Olejarova, 2008; Prochazkova, 2008).

Antigen HLA B27

Antigen HLA B27 se vyskytuje v nasi populaci v 9%, u jedinci s AS v 97%
(Pavelka et al, 2010).

Olejarova (2008) ptichazi se dvéma hypotézami. Dle prvni hypotézy prezentuje
vlastni antigen HLA B27 perzistujici bakterialni antigen nebo je zdrojem peptidi, které
jsou cilovymi antigeny pfi reakci autoimunitniho systému. Druha hypotéza piredpoklada,
ze antigen HLA B27 sdm inhibuje antibakteridlni imunitni reakce, coZ umoZiuje

¢innost bakterialnich agens.
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ZvySeny vyskyt antigenu HLA B27 byl prokdzan u séronegativnich
spondylartritid, konkrétné u ankylozujici spondylitidy, Reiterova syndromu a uveitid.
Vyskyt antigenu i AS lze pozorovat ve vSech rasovych i etnickych skupinach.
Zvysenému vyskytu antigenu HLA B27 je amérny 1 vyskyt AS prevazné v bélosské
populaci. Slab$i asociace mezi témito dvéma faktory je u populace mongoli.
U Cernochil se antigen i AS objevuji minimdln€. V nékterych oblastech jako je Jizni
Amerika, rovnikova Afrika a Australie se dle studii antigen HLA B27 ani nevyskytuje

a SA zde také nebyla zaznamenana (Bosak, 1999).

2.2.5 Klinicky obraz nemoci

Ankylozujici spondylitida se vice vyskytuje u muzi nez u Zen. NejCastéji
se projevuje u muzi ve veéku 15-30 let, vyjimecné se onemocnéni muze objevit
po 40. roce zivota (Munteam et al., 2006; Pavelka et al., 2010). Alusik (2002) tvrdi,
ze po 40. roce zivota nemoc jiz nevznikd. Prvnimi symptomy mohou byt artralgie,
uponové bolesti (entezitidy) v oblasti iponu Achillovy $lachy, plantarni fascie, iponu
na sedacim hrbolu a v neposledni fadé v oblasti ramene ¢i lokte. Mista s projevy
entezitidy jsou citliva na tlak a ur¢ité pohyby vyvolavaji prudkou bolest v této oblasti,
mozné jsou 1klidové bolesti. Dal§imi projevy mohou byt otoky zejména kolennich
kloubt. U 15-30% pacientli byly prvnim projevem AS o¢ni ptiznaky jako je iritida
a iridocyklitida (Kolat, 2009; Pavelka et al., 2010).

U 10-15% nemocnych je prvotnim moZznym projevem onemocnéni asymetricka
epizodickd artritida perifernich kloubli, kdy byvaji nejvice postizeny velké klouby
dolnich kongetin. Casto pfedchazi mésice az roky zméndm na patefi a u nékterych
pacienti muze prejit do periferni tzv. skandindvské formy AS (Alusik, 2002).
Mezi mimokloubni projevy patii jiz zminéna iritida nebo iridocyklitida, které jsou
pfiblizn€ u 30% nemocnych. Déle se u pacientli s AS mohou projevit kardidlni nemoci,
napf. aortitida, aortdlni nebo mitralni insuficience a poruchy vedeni. U 4-6%
nemocnych se objevuje amyloidoza, kdy dochazi k nadmérnému uklddani bilkoviny
amyloidu v organech a nasledné muze dojit k selhavani téchto a dalSich organt.
Amyloidoza je typicka pro dlouho trvajici AS s vysokou zanétlivou aktivitou (Gran,
Skomsvoll, 1997; Pavelka et al., 2010; Kabrt, 1962).

Typickym rysem zanétlivé bolesti u AS je jeji zhorSovani se po delSim obdobi
klidu a po prochladnuti (Trnavsky et al., 1993). Zanétliva bolest je zakladnim klinickym

ptiznakem, v noci a Kk ranu budi pacienta ze spanku, pacient vstava z postele s pocitem
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ztuhlosti, ktera trva déle jak pul hodiny. Ulevu pfinasi aplikace tepla &i rozcviGeni
(Alusik, 2002; Kolat, 2009).

Pacient mize v anamnéze udavat i celkové necharakteristické piiznaky AS
atémi jsou subfebrilni teploty, Unavnost, nechutenstvi a pokles télesné hmotnosti.
Jak bylo feCeno vysSe, onemocnéni postihuje pfevazné muze a ma plizivy charakter.
Zeny mohou byt také postizeny AS, avsak u nich se vétsinou nemoc objevi nahle
a Casto je sdruzeno s periferni polyartritidou (Trnavsky et al., 1993).

VysSe zminéna fakta by mél terapeut zjistit béhem odebirani podrobné anamnézy.
Typickym pacientem, ktery jiz pfijde k 1ékafi, je mlady muz, ktery si st€Zuje na bolest
Vv oblasti SI skloubeni provazenou ztuhlosti zad, zhorsujici se v klidu. Omezeni hybnosti
zad vjedné ¢i vice rovinach (ptedklon — zaklon, uklony a rotace) je zplsobeno
postupnym tuhnutim patefe. Tento proces muze nejprve postihovat pouze nékteré
segmenty, postupem casu se $ifi 1 na dalsi useky patefe a mize dojit k Gplné rigidite
patefe. Podle sméru tuhnuti patefe rozeznavame typ ascendentni a descendentni (Kolat,
2009).

Ruku v ruce somezenim pohyblivosti patefe jde i vznik kyfotického drzeni
a predsun hlavy, ktery souvisi se zménami V oblasti kréni patefe. Typickymi znaky
postoje nemocného s AS jsou tedy piedsunuta hlava, vyrazna kyfoéza hrudni patete,
zaoblena ramena v protrakénim drZeni, oplo$tély hrudnik, vyhlazena bederni lorddza,
vyklenuté bficho a atrofie glutedlnich svali. Dale miZze byt pfitomno i semiflekéni
drzeni v kycelnich a kolennich kloubech. Dnes diky pokrokiim chirurgické 1écby
vidame tento typicky obraz jen ziidka (Alusik, 2002). Jsou i ptipady, kdy dojde
Kk ztuhnuti patefe v zcela plochém postaveni, kréni patef nema prohloubenou lordézu
a hrudni patef neni deformovana zvySenou kyfézou. V tomto piipadé ma pacient
zachované vzptimené drzeni téla (Trnavsky et al., 1993).

Pacienti s AS jsou nachylnéjsi k vyskytu osteopordzy v oblasti krcku kosti
stehenni a tim padem stoupa i riziko fraktury v této oblasti (Pavelka et al., 2010).

Olejarkova (2008) a Alusik (2002) rozliSuji podle postizeni perifernich,

kofenovych nebo osovych kloubt tfi formy ankylozujici spondylitidy:

= Forma cisté axialni, kdy je postizen pouze osovy skelet, tedy patet.
» Forma skandinavska, jinak také nazyvana periferni se manifestuje

krom& zmén na patefi jest¢ postizenim perifernich kloubtl, zejména
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kolennich kloubt, kotnikd a drobnych noznich kloubtd. Klouby hornich
koncetin jsou na rozdil od revmatoidni artritidy postizeny malokdy.

* Forma rizomelicka postihuje vedle patefe i kofenové klouby
tzn. kyCelni a ramenni klouby. Zanét v kyCelnim kloubu byva casto
prvotnim projevem nemoci, je$t¢ pied nastupem bolesti v zadech.
Kycelni kloub boli pacienta nejcastéji zepiedu, hluboko v tfisle, nékdy
mize bolest vystielovat i z boku. Casto dochazi i k mylné interpretaci
bolesti pacientem. Uvadéji bolest v hyzdich jako bolest v kyclich. Bolest
lokalizovana v hyzdich vychéazi ze sakroiliakalnich kloubii a pfilehlych

struktur.

Jak jiz bylo feceno, rizomelicka forma postihuje hlavné kotfenové klouby.
V ramennich kloubech je jako prvni postiZzena flexe, abdukce a zevni rotace, postupné
se mize pridat i omezeni dalSich pohybt. U kycelnich kloubi je sledovano subflekéni
¢i flekéni drzeni a s tim souvisejici 1 subflekéni drzeni kolennich kloubtd (Trnavsky et

al., 1993).

2.2.5.1 Omezeni hybnosti v jednotlivych usecich pateie

Omezeni hybnosti v oblasti bederni patete méa vliv na kazdodenni c¢innosti
pacienta. VétSinou dochdzi ke zméné naucenych stereotypit pohybt napft. pii obouvani
a zavazovani bot ¢i navlékani ponozek (Trnavsky et al., 1993).

V oblasti hrudni patefe postihuje zanétlivy proces nejen skloubeni hrudnich
obratlii, ale 1 vertebrokostdlni a n€kdy i sternokostalni skloubeni, coz nésledné
zpusobuje reflexni spazmus zadového svalstva. Oblast hrudni patefe je sama o sobé
malo pohybliva, avSak pifi tuhnuti vtéto Casti dochdzi ke snizeni kapacity plic.
Zmensuje se rozmezi mezi maximalnim naddechem a maximalnim vydechem. Pacient
nasledn¢ zacina preferovat bfisni typ dychani (Trnavsky et al., 1993).

Pii zanétlivych procesech Vv oblasti kréni patefe mutze dojit k omezeni
pohyblivosti v této oblasti. Pacient toto vétSinou kompenzuje otac¢enim celého trupu,

coz muze zpusobit problémy napf. pfi fizeni automobilu (Olejarkova, 2011).
2.2.5.2 Zmény na svalech

S postizenim kloubli a patefe souviseji i zmény funkce a trofiky svalovych
skupin a jednotlivych svall. Zadové svalstvo ma zpocatku zvySeny tonus, postupem

Casu dochazi k jeho oslabeni. Zejména je to znat na mezilopatkovych svalech. Dalsi
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rizikovou skupinou svali v této oblasti jsou svaly stendenci ke zkraceni
a kontrakturam. Patfi mezi né¢ horni ¢ast trapézového svalu, zdviha¢ lopatky a prsni
svaly. Oslabené byvaji vétSinou pfimé i1 Sikmé btisni svaly a hyzd'ové svaly (Trnavsky

etal., 1993).

2.2.6 Diferencialni diagnostika

Cilem diagnostiky je vyloucit ostatni zanétlivdA onemocnéni pohybového
systému, degenerativni onemocnéni a metabolicka onemocnéni. Zamétfujeme
se na ostatni choroby spojené s bolesti zad v oblasti bederni patete: recidivujici blokady
SI skloubeni, staticko-dynamické insuficience patete na podkladé skoliotickych zmén,
radikularni syndromy pfi herniaci diskd, degenerativni procesy na SI skloubeni, svalové
dysbalance, spondylolistézy a bakteridlni sakroiliitidy. Dale se musi brat v tvahu
pfitomnost Scheurmannovy choroby, hyperostotické spondyldzy, tuberkuldzy obratle
nebo jiné lokalizované tumordzni zmény ¢i infekce. Je nutné zvazit i moznost
ankylozujici hyperostézy neboli syndromu difuzni idiopatické skeletalni hyperostozy
(DISH), zde vSak nedochdzi k postizeni sakroiliakalnich kloubti ani meziobratlovych
plotének (Olejarova, 2008; Pavelka et al., 2010).

Psoriatickou artritidu lze vétSinou vyloucit podrobnou prohlidkou pokozky
a hlavy, také zde byva asymetricka sakroiliitida, stejné€ je tomu 1 u Reiterova syndromu
(Trnavsky et al., 1993).

Sakroiliitida se vyskytuje také u ulcerdézni kolitidy, Crohnovy choroby,
chronické uveitidy a reaktivnich artritid. Typické degenerativni zmény na SI skloubeni
jsou u zen pfi iliitis condensans nebo u starsSich lidi s osteartrozou. Vyjimecné muze byt
sakroiliitida pfitomna pfi dné. Pokud se jedna o periferni formu AS, je nutné zvazit

I moznost pfitomnosti revmatoidni artritidy (Pavelka et al., 2010).

2.2.7 Diagnostika

Trnavsky et al. (1993) udava timska diagnosticka kritéria pro ankylozujici

spondylitidu z roku 1986:

1. Ranni ztuhlost, kterd se zlepSuje po rozcviceni. 3 mésice a déle trvajici bolest
v kiiZové oblasti a vék do 45 let.
2. Bolest a ztuhlost v oblasti hrudni patefe bez znamé piiciny, ktera se objevuje

u jedincti mladsich 45 let, jejichz néktery piibuzny trpi AS 1. nebo II. stupné.
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U jedinct s nevyznamnou rodinnou anamnézou je nutné prokdzat piitomnost
antigenu HLA B27.

3. Akutni zanéty cévnatky, bolesti v patach nebo perzistujici séronegativni
oligoartritida pfitomné ptfed 45. rokem zivota + piibuzny s AS L. ¢i II. stupné
nebo pfitomnost antigenu HLA B27.

4. Omezena hybnost v oblasti bederni patete alespont ve dvou rovinach, ktera neni
zaptfi¢inénd neurologickymi zménami, infekéni spondylitidou, diskopatii
nebo difazni idiopatickou hyperostdzou skeletu.

5. Omezeni pohyblivosti hrudniku pti dychani na 2,5 cm a méné, které neni
zavinéné t€z8imi plicnimi poruchami, srde¢nimi vadami nebo juvenilnimi
¢1 adolescentnimi hrudnimi deformacemi.

6. Oboustranna sakroiliitida Il. nebo vyssiho stupné nebo jednostranna III.

nebo 1V. stupné.

Aby pii diagnostice byla AS brana v Givahu, musi pacient spliiovat alespoii jeden
ze jmenovanych pfiznakt. K definitivni diagnéze AS staci 3 z prvnich 5 klinickych
kritérii, pokud je pozitivni Sesté kritérium, staci k nému pouze jedno pozitivni Z prvnich

péti kritérii (Trnavsky et al., 1993).

2.2.8 Vysetieni

VSsichni pacienti s revmatologickym onemocnénim podstupuji stejné vySetient,
které¢ zahrnuje odebrani anamnézy, peclivé objektivni vySetieni, které je doplnéné
laboratornim  vySetfenim. Smyslem tohoto postupu je konkrétnéjSi zarazeni
pacientovych obtizi. Dochazi k posouzeni, zda jsou muskuloskeletalni obtize kloubniho
nebo mimokloubniho charakteru, zanétlivé ¢i nezanétlivé a v neposledni fadé,

zda se jedna o obtize lokalizované nebo systémové (Alusik, 2002).

2.2.8.1 Anamnéza

U revmatickych onemocnéni je odebrani podrobné anamnézy dilezitym
stavebnim kamenem diagnostiky dané nemoci.

V ramci rodinné anamnézy se zjiStuje, zda nékdo z piibuznych netrpi
revmatickym onemocnénim.

Velké mnozstvi internich chorob se promitda na pohybovém aparatu. Jsou

to napt. rizné infekce, onkologickd onemocnéni, diabetes mellitus, gastrointestinalni
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a renalni onemocnéni. Pii urCovani revmatické nemoci je velice dulezity v€k pacienta
pfi zaCatku onemocnéni a konkretizace ptiznakd, které predchazely a nasledné
manifestovaly zaCatek nemoci. Dale pacient udava ranni ztuhlost a specifikuje dobu
jejiho trvani. Nezanedbatelné jsou také informace o funkci dolnich a hornich koncetin
(porucha chiize do/ze schodil, omezend pohyblivost v ramennich kloubech a dalsi).

V ramci anamnézy je pacient dotazovan i na celkové ptiznaky typu: tinavnost,
zvysena teplota, nechutenstvi, ubytek hmotnosti, celkovy pocit nemoci, poceni, deprese,
poruchy spanku. Mohou byt pfitomny projevy, které na prvni pohled nesouvisi
S problémy s pohybovym aparatem, napt. projevy kozni (lupénka, vyrazka), ocni (zanét

spojivek, duhovky), kardidlni, plicni, gastrointestinalni ¢i ledvinové (Olejarova, 2008).

Bolest — diky pouhé analyze bolesti je v mnoha piipadech mozné témét urcit
diagnézu. Dulezitd je lokalizace, intenzita a Casovy prubéh bolesti, zda je kontinudlni
¢iintermitentni. Dale zda je klidovd nebo po ndmaze. Klidova bolest v kiizi,
ktera jedince budi v noci a ustupuje po rozcviceni, je typicka pravé pro akylozujici

spondylitidu (Olejarova, 2008).
BASDAI index

Pomoci BASDALI indexu Ize hodnotit stav a kvalitu zivota pacienta s AS. Tento
test zahrnuje 6 otdzek ndlezicich péti hlavnim symptomiim AS a to jsou: unava, bolest
axialniho skeletu, pfidruZzené bolesti a otoky, ranni ztuhlost a lokalizace mist s vySsi
citlivosti. Tento index se hodnoti na vizudlni analogové skale 0 (zadné obtize) az 100

(velmi t&€Zké obtize) (Olejarova, 2010; Garrett et al., 1994).

2.2.8.2 Fyzikalni vySetieni

Soucasti objektivniho vysetfovani je pozorovani pacienta jiz pii jeho ptichodu.
Hodnoti se jeho chiizi, svlékani, zouvéni, posazovani se. Dale je urCovan somatotyp,
hmotnost jedince a stav svalstva. U revmatickych onemocnéni je dillezité vySetfeni
kaze, vS§imame si barvy, otoku, atrofii ¢i zvySeného prosdknuti a v neposledni fadé
pfitomnosti exantému. Na akrech se mohou vyskytovat deformity a na sliznicich

enantém a ulcerace (Olejarova, 2008).
VysSetieni perifernich kloubii

Olejarova (2008) a Pavelka et al. (2010) se shoduji, Ze vSechny klouby a patet

se musi vySetfit manualng. Je zde popisovan vzhled, tvar, rozsah hybnosti a bolestivost
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kloubu, také teplota nad kloubem. Tvar zdravého kloubu se nazyva ,uslechtily®.
Deformace se projevuji ,,zhrubénim kloubni kresby®, coz je projev osteoartrozy. Oproti
tomu deformita je porucha osového usporadani artikulujicich kosti.

Diilezité je u kazdého kloubu posoudit pfitomnost zanétu (artritidy). Hlavnim
pfiznakem je otok, ktery mulze byt zplsobeny extraartikularnim zdufenim pouzdra
kloubu, pfitomnosti vypotku nebo pfitomnosti ztlustélé synovidlni membrany (panus).
Dalsim ptiznakem artritidy je zvySena teplota nad kloubem.

U revmatickych chorob v jednotlivych kloubech se hodnoti aktivni a pasivni

rozsah pohybu.
Vysetieni patere

Patet je vySetfovdna aspekci, kdy mohou byt viditelné abnormality zakiiveni
patefe (zvétSeni hrudni kyfozy, vyhlazend ¢i zvySend lorddza, skolidza). Dale se
posuzuje svalovy tonus, pfitomnost kontraktur, blokdd a svalovych dysbalanci
(Olejarova, 2008).

Me¢tfenim se zjiStuje pohyblivost jednotlivych segmentli nebo celé patete
(Haladova, Nechvatalova, 2011). U revmatickych onemocnéni se pouziva tzv. méteni

distanci na patefi:

Schoberova vzdalenost

Stiborova Cepojevova vzdalenost
Ottova inklina¢ni vzdalenost
Ottova reklina¢ni vzdalenost
Forestierova fleche
Thomayerova vzdalenost

Uklony (Haladova, Nechvatalova, 2011).

vV V V V V V V

U pacienta s AS jsou pozitivni Thomayerova zkouska a Forestierova flache.
Schoberova a Stiborova vzdalenost jsou omezeny (Kolat, 2009).

Déle vySetfujeme exkurzibilitu hrudniku. Pfi maximalnim nadechu
a maximalnim vydechu je minimalni rozdil pfi méfeni obvodu hrudniku. S tim souvisi
I snizena vitalni kapacita plic a palpacné zjistitelna tuhost hrudniku. Pravé tuhost
hrudniku a sakroiliakalniho skloubeni pfi pruzeni navadé¢ji vySetfujiciho k onemocnéni

ankylozujici spondylitidy (Kolat, 2009).
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2.2.8.3 Laboratorni vySetieni

V revmatologii slouzi laboratorni vySetfeni ke stanoveni diagnézy, sledovani
aktivity choroby a ucinnosti 1é¢by. Dale lze diky vySetieni pfedpovidat progndzu
a komplikace onemocnéni (Alusik, 2002).

Mezi laboratorni vySetfeni fadi Olejarova (2008) vySetfeni krevniho obrazu,

biochemické vysetfeni, imunologické vysetfeni a vySetfeni synovialni tekutiny.

* Hematologické vySetieni
VétSina zanétlivych revmatickych onemocnéni ma pii hematologickém vySetteni
zvySenou anemii Vv chronické fé4zi, ankylozujici spondylitida ma anémii v normé

(Olejarova, 2008).

* Biochemické vySetieni

Biochemické vySetteni se uziva ke zjisténi sedimentace erytrocytt, kterd byva
U pacientll s AS zvySend. Sedimentaci erytrocyti ovliviiuje celd fada faktort. Zrychluji
ji napf. anémie, hypercholesterolémie, obezita, téhotenstvi, chronicka rendlni
insuficience, tumory a heparin. Naopak zpomalujicimi faktory sedimentace erytrocytl
jsou kachexie, polycytémie, makrocytdza a dalsi (Pavelka et al., 2010; Olejarova, 2008).

Vakutni fazi se nejCastéji  stanovuje C-reaktivni protein (CRP),
jehoZ koncentrace je za fyziologickych podminek velmi nizka. Pii zanétu
se jeho koncentrace rychle zvySuje a po odeznéni opét rychle klesa. Zvyseny CRP je
hlavnim ukazatelem aktivity nemoci AS u vétSiny pacientll. N&kteti pacienti maji
progresivni prub&éh nemoci i pfi nizké koncentraci reaktantti akutni faze (Pavelka et al.,

2010; Olejérova, 2008).

* Imunologické vySetieni
Dle Pavelky et al. (2010) se pravé imunologické vySetieni pouziva k zjisténi

pfitomnosti antigenu HLA B27 pfi podezieni na séronegativni spondylatritidy.

* VySetieni synovialni tekutiny
Za fyziologickych podminek je synovialni tekutina ¢ira, vazka a s lehce
nazloutlym nadechem. Je ultrafiltritem krevni plazmy, jejiz hlavnim tdkolem
je lubrikace povrchil v kloubnich dutinach. U zanétlivych revmatickych onemocnéni ma
tato tekutina tzv. zanétlivy charakter. Jeji viskozita a priihlednost jsou sniZeny,

ma zlutou az Zlutozelenou barvu a je zakalena (Olejarova, 2008).
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» Pozitivni laboratorni vySetieni u pacienti s AS
U pacienti s AS je vysoka sedimentace erytrocytli, zvySena hladina C-
reaktivniho proteinu, oproti tomu byva pocet leukocytli normalni. Pro periferni formu
onemocnéni je typicky vyskyt vyraznéjsi anémie, polymorfonuklearni leukocytdzy
azvysené koncentrace reaktant akutni faze zénétu. Daéle byva zvySend hladina

imunoglobulind, zejména IgA a IgG (Trnavsky et al., 1993).

2.2.8.4 Zobrazovaci metody

Zvyse zminénych zobrazovacich metod pouzivanych k diagnostice
revmatickych onemocnéni je u AS na misté blize popsat alespon rentgenové vysetieni,
vySetieni magnetickou rezonanci a denzitometrii.

Rentgenové vysetfeni patii mezi zakladni diagnostické metody v revmatologii
(Pavelka et al., 2010). Rentgenové zmény zpusobuje az chronicky zanét,
z tohoto diivodu je Casto nalez negativni u Casnych stadii nemoci. V 99% piipadi
se prvni zmény projevuji na SI skloubeni, tedy v misté vklinéni kosti kiizové do panve.
Pokud jsou kloubni stérbiny SI skloubeni postizeny zanétem, jsou nepravidelné¢ zizené
a misty naopak rozsifené. Rozsiteni je zplisobené kostni erozi, coz je specificky projev
zanétu a tim padem je vylouceno degenerativni nezanétlivé onemocnéni kloubd, jako
je artroza. U AS tyto Stérbiny postupné zanikaji a vznika ankyldéza. Na pocatku
onemocnéni mohou byt tyto zmény asymetrické, postupné se stavaji symetrickymi.
Zmény na obratlich vznikaji pozd¢&ji a vytvareji na rentgenovém snimku typicky obraz
,bambusové tyc¢e (Olejarova, 2011).

Magneticka rezonance (MR) slouzi hlavné k zobrazeni mékkych tkani,
které RTG nezachyti. Vyhodami této metody je, Ze pacient neni ozafen a umoziuje
I vizualizaci cév. Diky MR dochazi k diagnostice Casné sakroileitidy, casnym erozivnim
zménam na perifernich kloubech a zobrazeni patetniho kandlu. Nevyhodou jsou
absolutni kontraindikace: kardiostimulator, kochlearni implantat, chlopenni nahrady,
implantaty z feromagnetickych kovu (Olejarova, 2008).

Denzitometrii se stanovuje kostni denzita V oblasti proximalniho femuru
abederni patefe. Vysetfeni se nazyva dvouenergiova rentgenova absorpciometrie

(DXA) (Olejérové, 2008).
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2.2.9 Lécba

Zakladnimi kameny 1écby revmatickych chorob je rehabilitaéni péce
a farmakoterapie. Pozitivné¢ plsobi na sobéstacnost, funk¢ni zdatnost, psychicky stav,
subjektivni obtize i socialni zatazeni pacienta (Kolat, 2009).

Pacienti s AS stejn¢ jako srevmatoidni artritidou (dale jen ,,RA“) maji
zkracenou délku zivota. U pacient s AS se zvySuju 1,5-1,93 krat riziko Gamrti na
srdecni piihodu. Nemocni jedinci jsou ovlivnéni jak tradicnimi rizikovymi faktory
(koufeni, hypertenze, porucha lipidového metabolismu, aj.), tak 1 dalSimi faktory jako
jsou nedostatek pohybu, pfitomnost faktorti zadnétu a Vv neposledni fad¢ ptitomnost
antigenu HLA B27. Antigen HLA B27 sadm zplsobuje srde¢ni postizeni (poruchy
rytmu, aortalni vady), které je komplikaci tohoto onemocnéni (Forejtova, Pavelka et al.,
2011). Je znamo, ze revmatickd onemocnéni snizuji kvalitu Zivota pacienti. Cilenou
rehabilitaci a 1éEbou se snazime udrzet ¢i zlepsit stav pacienta (Pavelka et al., 2009).

Cilem rehabilitace je pfedejit vzniku nebo zhorSeni funkéniho deficitu, dale
conejvice omezit mnozstvi symptomatické medikace (analgetika, nesteroidni
antirevmatika). Rehabilita¢ni péce je také dullezitd pii piipravé pacienta

k revmatologické operaci, aby operaéni vykon piinesl kyzeny vysledek (Kolat, 2009).

2.2.9.1 Rehabilita¢ni 1é¢ba

pohybova a fyzikalni terapie. Kritéria pohybové 1é¢by odvozujeme od stadia nemaoci,
véku a kondici pacienta. Také se bere v potaz postizeni jinych organt (Kolat, 2009).
Pacient se musi naucit pravidelné cvi€it, aby zpomalil progresy onemocnéni,
vznik deformit na patefi, aby udrzel hybnost v kostovertebralnich skloubeni
a Vv neposledni tad¢ zlepSil celkovou kondici. Pohybovéa aktivita vétSinou piinasi

pacientiim ulevu (Olejarova, 2008).

» Fyzioterapie

Dilezitym prvkem fyzioterapie je uvolhovani hypertonickych a zkracenych
svali zad a posilovani oslabenych svali zad. Pacient posiluje hlavné mezilopatkové
svaly a dolni fixatory lopatek. Oproti tomu protahuje trapézové svaly a zdvihace
lopatek. Posilovanim svalovych skupin zad miZeme podpofit alespoii minimalni

hybnost jednotlivych segmenti patefe ¢i patefe vcelku. Jakékoli nasilné cviceni muze
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vyprovokovat bolest nebo dokonce vznik zmén na okrajich obratlovych tél (Trnavsky
etal., 1993).

U pacienta dochazi k typickému zvétSeni hrudni kyfozy kompenzované zmeénou
omezuje extenzi v kycelnich kloubech. U tohoto problému je cilem terapie uvolnéni
svalovych kontraktur v okoli kycelnich kloubt. Jedn4 se o flexory, adduktory a rotatory
kycelnich kloubt. Dale musi byt pacient veden k posileni oslabenych glutedlnich
a brisnich svalti, aby byla vytvofena optimalni svalova rovnovéha. Vzajemna funk¢nost
téchto protahovanych a posilovanych svalovych skupin zajistuje optimalni hybnost
kycle ve sméru do rotace, flexe a abdukce. Pohyblivost kofenovych kloubt je nutné
udrzet, zejména kvili kazdodennim aktivitdm a pracovni vykonnosti. Kycelni klouby
mohou byt postizeny nejen zménou biomechanickych vlastnosti kloubu, ale i koxitidou,
perikoxitidou (Trnavsky et al., 1993). Do terapie je vhodné zafadit tahové, Svihové
a kyvadlové cviky. K uvolnéni v oblasti patete, zejména kratkych svall, lze vyuzit
rotacni a spinalni cvi¢eni (Vaverc¢akova, 2008).

U pacientli s AS je Casto pfitomny oslabeny hluboky stabiliza¢ni systém, ktery
Ize posilovat s pomoci gymballi, therabandd nebo pomoci poloh vychazejicich
z vyvojové terapie.

U ramennich kloubil se zaméfujeme hlavné na udrzeni pohyblivosti lopatky
a ramenniho kloubu ve sméru flexe, abdukce, zevni a vnitini rotace. Ramenni klouby
mohou byt protahovany aktivnimi pohyby nebo pasivnimi pohyby ve dvojicich
¢i terapeutem. V této oblasti nesmi byt opomenuta sternoklavikularni skloubenti,
K jejichz uvolnéni se pouziva mobiliza¢nich technik (Levitova et al., 2010).

K rozhybéni téla vyuZivaji terapeuti i rizné prvky jogy, streCinku a pasivni
nendsilné vytahovani se v podélné ose patefe. Terapeut pacienta uci autoterapeutické
cviky, aby mohl cvi¢it minimalné 2x denné sdm doma po dobu alespont 20 minut.
Pacient by mél pravidelné¢ dochdzet nejméné 1x tydné na rehabilitaci, aby byla
zkontrolovana spravnost provadéni cvika (Trnavsky et al., 1993).

Cvicebni poloha pacienta miize byt jakakoli (vleze na bfiSe, na zaddech, na boku,
vsed¢€, ve stoje), zalezi na mife bolesti vyvolané polohou. Pokud cvi¢ime v akutni fazi
nemoci, vychazime z antalgické polohy. Dnes jiz existuje cela fada cvic¢ebnich
pomtucek, jako jsou molitanové valce, gymnastické mice riznych velikosti, therabandy,
tyCe, hrazdy, popruhy, zebfiny, Therapy Mastery, §vihadla a rtizné balan¢ni plosiny. Pfi

skupinovém cviceni lze také cvicit ve dvojicich (Kolat, 2009; Levitova et al., 2010).

25



K protazeni svall lze pouzit postizometrickou relaxaci s facilitacnim G¢inkem
nadechu a vydechu, antigravitatni metodu nebo recipro¢ni inhibice, pfi které dochazi
zaroven k facilitaci agonisty a inhibici antagonisty. Dalsi velice G¢inou metodou, kde
jsou pohyby uspoiadany do sdruzenych pohybovych vzorcl, je proprioceptivni
neuromuskulérni facilitace (Holubatova, 2007).

Hledédnim ulevovych poloh dochazi ve vétSiné piipadt diive nebo pozdéji
k zméné pohybovych stereotypi. Je tedy dulezité zaméfit se béhem terapie i na korekci
spravného drzeni téla ve stoje, vsed¢ 1 pii chizi.

Mobiliza¢ni techniky se vyuzivaji u kloubt, u kterych je omezena kloubni viile,
ale jesté nejsou postizeny ankylozou. Zamérné se mobilizuji SI skloubeni a nasledné je
pacient instruovan automobilizacnim cvicenim, aby si tuto oblast mohl uvoliiovat i sdm

(Pavelka, 2003).
> Respiracni fyzioterapie

K rehabilitaci pacientt s AS neodmyslitelné patii respiracni fyzioterapie.
Ankyléza hrudni patefe zplsobuje fixované postaveni hrudniku ve vdechové pozici.
Soucasti respiracni fyzioterapie je nacvik dechové viny, nacvik hrudniho a brani¢niho
dychani. Toto lze provadét aktivné nebo pasivné s dopomoci terapeuta, ktery pfii
vydechu stlaCuje Zebra v dolni ¢asti hrudniku. Timto cvicenim se trénuje celkova
respirani vykonnost a zachovava se hybnost hrudniku pacienta. Dechova cviceni
by méla byt provadéna nékolikrat v pribeéhu celého dne (Kralova, 1985; Levitova et al.,
2010).

» Fyzikalni terapie

Pro pacienty s AS je vhodné a i pfijemné cviceni v odlehéeni ve vodé. Cviceni
muze byt individualni 1 skupinové. Tepla voda ma analgeticky ucinek a zaroven dochazi
k aktivaci svalstva. DalSimi vodnimi procedurami jsou podvodni masaze, vifivé
koupele, skotské stfiky. Dochazi zde k ovlivnéni svalovych kontraktur (Kolaf, 2009).

Komplexni lazeiiskd péfe je doporucena u pacientd s AS od II. stupné
bez t&€z8ich postizeni vnitinich organti nebo bez vysoké aktivity nemoci.

Analgeticky ptisobi magnetoterapie a ultrazvuk, ktery ma jest€¢ myorelaxaéni
ucinek. DalSimi procedurami, které snizuji bolest, jsou: galvanoterapie, diadynamické

proudy, interferen¢ni proudy, vysokofrekvencéni pulsné¢ modulované proudy Diaplus,

kratkovinna ¢i mikrovina terapie (Kolaf, 2009).
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Pfed samotnym cvicenim je vhodné ptedehtati. K tomuto ucelu se vyuziva
infracervené zareni, teplé sprchy, masaze, hypertermické koupele, komprese, bahenni
a podvodni masaze (Pavelka, 2003).

Kryoterapie se nejvice vyuziva v akutni fadzi nemoci. Je mozné pouzit
I ultrasonoterapii a na entezopatie napiiklad sonoforézu (Trnavsky et al., 1993).

Balneologie je dle Olejarové (2008) indikovana od II. stupné choroby.

Dalsi moznosti pii 1é¢bé AS je akupunktura (Trnavsky et al., 1993).

2.2.9.1.1 Rehabilita¢ni péce dle stadia nemoci

* Stadium vysoké aktivity nemoci

Dle Olejarové (2008) a Kolatre (2009) je vhodné dodrzet fyzicky klid v tomto
stadiu nemoci, ale i pfi vyrazné bolestivosti pii spondylodiscitidé. Pokud je to jen trochu
mozné, mél by pacient co nejdiive zacit s pravidelnym cvi¢enim.

Béhem stadia vysoké aktivity se pouziva polohovani jako prevence vzniku
deformit, pasivniho cviceni, trakce a respiracni fyzioterapie. K prevenci svalovych
atrofii je vhodné do cviceni zaradit izometrické kontrakce. Analgetické ucinky také maji
mékké techniky po predchozim pifedehtati. V této fazi je dilezité cvicit v antalgické

poloze (Kolat, 2009).

* Stadium stfedni a nizké aktivity nemoci

V této fazi, kdy pacienta neparalyzuje bolest, se zamétfujeme na korekci
spravného drzeni a polohovani (Kolaft, 2009).

Z manualnich technik provadime predevSim mobilizace SI skloubeni, patete
azeber. Narazové manipulace jsou nevhodné. Pozitivni vysledky maji
I neuromuskularni techniky, spinalni cvieni a posilovani hlubokého stabiliza¢niho
systému (Pavelka, 2003).

Dale zde miZzeme zatadit do respiracni fyzioterapie rizné modifikace dechového
stereotypu. Ditlezity je ndcvik somatognozie pro rozvoj koordinace. A samoziejmé
nesmime zapomenout na protahovani, cviceni do zaklont, zrakem kontrolované §vihové

pohyby, tahové pohyby do maximalniho rozsahu (Kolaf, 2009; Pavelka, 2003).
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2.2.9.1.2 Sporty a skupinova cviceni

Pacienti by se méli snazit o stfidavy pohybovy rezim. Vhodné jsou lehké sporty
jako plavani nebo odbijend. Pii plavani se preferuje znak, pokud je pacient zdatnéjsi
ptichazi v uvahu kraul. Nevhodné jsou bojové a silové sporty (Olejarova, 2008).

Nemocnym s revmatickymi chorobami jsou doporucovédna skupinova cviceni.
Maji vysoce pozitivni psychicky ucinek a vneposledni fadé¢ pomdhaji udrzet

nebo obnovit optimalni hybnost (Kolat, 2009).

2.2.9.2 Farmakoterapie

Cilem podavani riznych kombinaci 1€kil je snizeni a potlaceni bolesti a zanétu.
Davkovani a typ 1¢kt urci Iékat podle intenzity onemocnéni. Pti kazdé atace choroby
se medikament6zni 1é¢ba upravuje dle aktudlniho stavu (Fajkus, 2012). Dulezité je brat
V ivahu a nasledné kontrolovat sekunddrni nasledky 1écby (Kolét, 2009). V kazdém

ptipadé jsou nezbytna kontrolni laboratorni a klinicka vySetfeni (Trnavsky et al., 1993).

e 7 w

= Nesteroidni protizanétliva antirevmatika (NSA)

Do této skupiny patii napiiklad ibuprofen nebo naproxen. NSA snizuji
zanétlivou reakci organismu, plsobi proti bolesti a zmiriiuji ztuhlost. Diky tomu muze
pacient absolvovat nezbytné kazdodenni cviceni. Pravidelné uzivani NSA putisobi nejen
symptomaticky, ale pravdépodobné napoméha zpomaleni progrese spondylitidy

(Olejarova, 2008).
= Analgetika
Do skupiny 1€kd potlacujicich bolest patii napf. paracetamol. VEtSinou
se pouzivaji v kombinaci s dalsimi 1éky (Fajkus, 2012).
* Chorobu modifikujici antirevmatika (DMARDS)

Mezi tyto léky patii sulfasalazin, ktery se pouZziva u periferni formy nemoci.
DMARDs léky se casto uzivaji k 1é€bé AS, avSak ovliviiuji pouze bolest, ztuhlost a
otoky u perifernich kloubti jako jsou napt. kycle, kolena, kotniky ¢i zéapésti.
Na postizeni axialniho skeletu neptisobi (Fajkus, 2012). Olejarova (2008) uvadi, ze soli

zlata, antimalarika a metotrexat nemaji u¢inky na AS.
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» Kortikosteroidy

Uzivani téchto 16kt je u AS omezené. U&inné potladuji zanét, ale zarovefi
mohou mit spoustu nezaddoucich ucinku pii dlouhodobém uzivani, zejména ve formé
tablet. Proto se tedy podavaji pouze piechodné u pacientu s vysokou aktivitou choroby.

Lze je uzivat i ve formé¢ injekci intraartikuldrné (Olejarova, 2008).

» Lécba neurologickych bolesti

Léky jako amitripyline, gabapentin a pregabelin uzivaji pacienti s chronickymi
bolestmi neurologického plvodu. Tyto bolesti jsou zplusobeny poskozenim

nebo ttlakem nervu (Fajkus, 2012).
* Biologicka l1écba
V Ceské republice se biologicka 1é¢ba pouzivéa piiblizné od roku 2001 k 16¢bé
revmatickych onemocnéni. Lécba je hrazena pojistovnou a konkrétné u ankylozujici
spondylitidy nesmi byt pfesahnuta suma cca 32 000 K¢ na mésic (tato Castka byla

aktualni k roku 2010). Tuto 1é¢bu mize piedepsat pouze revmatolog lidem s tézkou

formou AS (Fajkus, 2012; Olejarova, 2010).

* Inhibitory TNF-a
Tumor nekrotizujici faktor a pfispiva ke vzniku mnoha chronickych zanétlivych

w1

biologickych uc¢inkdi. Dale mulZe stimulovat nebo regulovat vznik dalSich

Dlouhodobé 1é¢ba inhibitory TNF-a mtze vést ke vzniku nezadoucich ucinki.
Pted zacatkem 1€cby musi byt pacienti seznameni jak s vyhodami, tak s moznymi riziky
a nezadoucimi U¢inky a musi podepsat informovany souhlas (Furst et al, 2009). ZvySuje
se riziko vyskytu infekci, malignit a objevuji se 1 nezaddouci neurologické,
hematologické, kardiovaskularni a plicni u€inky. Infekce jsou vétSinou bakteridlniho
puvodu. Dalsi zjisténé infekce jsou granulomatozni a virové. Mize dojit i k reaktivaci
latentni infekce, ktera muze zplsobit mimoplicni formu tuberkulézy. Diky zvySené
frekvenci pfitomnosti TBC se pacientim pied nasazenim 1écby provadi tuberkulinovy
test a RTG hrudniku (Olejarova, 2010; Vencovsky, 2009).

Dalsim rizikem biologické 1é¢by je vznik nadorovych onemocnéni,

kde ale musime brat v potaz soub&Znou medikaci s biologickou 1écbou. Jedna
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se 0 nemelanomové kozni nadory a nadory plic. K plicnim nadorim predisponuji hlavné
kuraci. Pokud u pacienta byla béhem poslednich 5 let pfitomna nadorova onemocnéni,
je biologicka 1é¢ba kontraindikovana (Olejarova, 2010; Vencovsky, 2009).

Zvysené opatrnosti se dba i u pacientt s chronickou kardialni insuficienci,
kde by se mohl stav zhorSovat. Pokud 1é¢ba zplisobi vznik aplastické anémie
a pancytopenie, je nutné 1écbu ukoncit. Vyjimecné se u pacientii 1écenych inhibitory
TNF-a objevuje periferni a centralni demyelinizacni onemocnéni, ,,lupus-like* syndrom
a antifosfolipidovy syndrom (Olejarova, 2010).

Mezi léky spadajici do biologické lécby se fadi Infliximab, Adalimumab,
Golimumab a Etanercept. Nebylo zjisténo, ze by byla 1é¢ba ucinnéjsi pii kombinaci
téchto 1€kt s chorobu modifikujicimi antirevmatiky (DMARDs) (Furst et al., 2009).

Infliximab

Indikacemi Infliximabu jsou revmatoidni artritida, ankylozujici spondylitida
a psoriatickd artritida. Nezaddoucimi G¢inky mohou byt bolest hlavy, horkost, zvySena
teplota, horecka, tfesavka, dusnost, hypotenze a v neposledni tad¢ i alergicka reakce

a zvyseny vyskyt infekci (Brandt et al., 2002; Olejarova, 2010).

Adalimumab

Dle Olejarové (2010) se Adalimumab wuzivd pii revmatoidni artritide,
ankylozujici spondylitidé, psoriatické artritidé a polyartikularni formé& juvenilni
idiopatické artritidy. Lécbu timto 1ékem snaseji pacienti obvykle dobie. NejbeznéjSim

nezadoucim uc¢inkem je lokalni reakce v misté vpichu injekce.

Golimumab

Golimumab je nova protilatka proti TNF- a. Erytémy v misté vpichu jsou lokalni
nezadouci uc¢inky. Pfi dlouhodobém podavani mohou vznikat infekce hornich cest
dychacich, jako jsou tuberkul6za, sepse, pneumonie, invazivni mykotické a oportunni
infekce. Déle se mulZe objevovat zvySend hladina jaternich enzymi, lymfomy,

nemelanomové karcinomy ktze (Olejarova, 2010).

Etanercept

Etanercept je uzivan k 1écbé aktivni AS tehdy, kdyz standardni 1écebné postupy
nezabiraji (Olejarova, 2010).

Dle Davise Jr. (2002) by se 1écba Etanerceptem méla pouzivat

i U dlouhotrvajicich onemocnéni.
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2.2.9.3 ATTRA — Registr nemocnych revmatickymi chorobami lé¢enych
biologickou lé¢bou v Ceské republice

V registru ATTRA, ktery funguje od roku 2001, jsou registrovani pacienti
s revmatickym onemocnénim 1éCeni biologickou lécbou. Jsou zde K naleznuti data
0 ucinnosti 1écby, nezadoucich ucincich a také dermograficka a klinickéd data pacientd.
Diky témto parametrim je umoznéno dlouhodobé hodnoceni Gcinnosti 1é¢by. Jaky ma
lécba vliv na aktivitu onemocnéni, na pracovni schopnost, kvalitu zivota ¢i vznik

nezadoucich ucinka (Olejarova, 2010).

S . , Aktuélng 1éceno
Diagnbza Od roku Registrovano K roku 2013
Ankylozujici 2004 1118 1333
spondylitida

Tab. ¢. 2 - Pocet registrovanych pacientii s AS a aktualné 1é¢enych v projektu ATTRA
(Olejarova, 2010; Ceska revmatologicka spole¢nost, 2014)

2.2.9.4 Revmatochirurgie

Ortopedicko-chirurgicka 1écba se uplatiuje nejéastéji v pokrocilych stadiich
onemocnéni u pacientd s postizenim kotenovych kloubt, zejména kycli. Komplikacemi
poopera¢ni faze mohou byt sekundarni ektopické kalcifikace. Pokud dojde
Kk neurologickym komplikacim, pfistupuje se zcela vyjimecné ke korekénim operacim

Vv oblasti patefe (Pavelka et al., 2010).

2.2.10 RezZim dne a aprava domaciho prostiedi pacienta

U pacientll s AS je pravidelné kazdodenni cviCeni a polohovani nutnosti.
Vhodna je také tepla sprcha pted rannim rozcvic¢enim (Trnavsky et al., 1993). Kola#
(2009) doporucuje pacientim potidit si doml zebfiny, které maji korekcni ucinek
na hrudni patet. Dale je pfihodna redukce obezity, kterd je u onemocnéni postihujici
axialni skelet nezddouci. Prevenci obezity je =zajisténi vhodné skladby stravy
a provozovani sportu (Trnavsky et al., 1993).

Rezimové opatieni jsou predpokladem k zachovani alesponi ¢astecné pracovni
schopnosti 1 za predpokladu, Ze se u pacienta rozviji vyrazné funkéni postizeni (Kolaf,
2009). Pracovni schopnost si zachovava pfiblizn¢ 70% nemocnych. Deformity na pateti
a perifernich kloubech a pokrocila forma nemoci byvaji pfi¢inou invalidity. Vhodna

je dusevni nebo lehka fyzicka prace v teplém a suchém prostfedi. Dlouhodobému
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statickému zatézovani patefe a kofenovych kloubli nebo dlouhodobému sezeni
by se m¢l pacient s AS vyhybat. Dochazi pti nich ke zvySovani hrudni kyfozy
aoplostovani bederni lordozy. Pokud pacient pfece jen vykondva zaméstnani,
kde setrvava v nezadoucich polohach, mé¢la by byt pracovni doba piferusovana chuizi
a rozcvicovanim (Olejarova, 2008).

Snaristem poctu nemocnych AS se Boonen (2002) zacal zajimat
0 socioekonomicky dopad na pacienta a také na jeho zaméstnani. Jak ovliviiuje bolest
a omezeni pohyblivosti pracovni schopnost. Zda jsou pacienti S AS schopni vykonavat
plnohodnotné zaméstnani a dale se zabyva naklady na 1écbu. A prave vyska pracovniho
ohodnoceni a nékladii na I1éCbu by se mély odvijet od diagndzy, stddia nemoci,
aktudlniho zdravotniho stavu a kvality Zivota jedince.

Zeny postizené ankylozujici spondylitidou mohou byt t&hotné. Na rozdil
od revmatoidni artritidy nedochazi béhem téhotenstvi k itlumu nemoci, naopak mize
spiSe dochazet k ur¢itému zhorSeni stavu v polovin¢ téhotenstvi a k dalSimu zhorSeni
dochazi i beéhem Sestined¢€li. Spontanni porod také neni kontraindikaci, nebot” u zen

narozdil od muzi nedochazi k uplné ankyldze sakroiliakalnich kloubii (Olejarova,

2008).

2.2.11 Prognéza onemocnéni

Dle Kolate (2009) ovliviiuje nastup invalidity a handicapu v¢asna diagnostika
nemoci. Déle prognosticky nejvice zaleZi na délce trvani a intenzit€ nemoci, na rychlosti
vyvoje a na vyvoji mimokloubnich projevii. Kromé téchto faktord je u pacientli s AS
velice dualezita vile k dodrzovani pohybového rezimu. Jedinci musi dodrZovat
komplexni lécebny program, pohybovou lé€bu, doporuceni oSettujiciho I¢kare a meli
by v pravidelnych intervalech navstévovat rehabilitacni pracovisté (Pavelka et al., 2010;
Trnavsky et al., 1993).

VétsSina nemocnych, kteti podstupuji 1é€bu a dodrzuji rezim, miize absolvovat
bézné Zivotni aktivity s menSim ¢€i vétSim omezenim ¢i s pomoci kompenzacnich
pomucek. V kazdém piipad¢ se vSak pacient s AS nesmi pretézovat (staticko-dynamicka
zatéz, pracovni zatéz) v obdobi vyssi aktivity choroby. Také pfidruzené nemoci zhorsuji
stav pacienta hlavné v aktivni fazi nemoci. Zavazng&jsi pribéh onemocnéni mize kondit

invaliditou a neschopnosti vykonavat bézné denni aktivity (Pavelka et al., 2010).
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Progn6za je obecné horsi u rizomelické formy AS diky mozné pfitomnosti
ankylozy v kycelnich kloubech. Oproti tomu skandindvska forma je prognosticky vice
podobna revmatoidni artritidé (Trnavsky et al., 1993).

Posuzovani stavu pacienta musi vychédzet z aktualniho funkcniho stavu, nejen
z vysledki jednotlivych vySetfeni (Pavelka et al., 2010). Psychickd nevyrovnanost,
sklony k depresim a neuroticismu jsou nedilnou soucasti revmatickych chorob, avsak
U pacientt s ankylozujici spondylitidou nepozorujeme tyto zmény tak casto (Trnavsky
etal., 1993).

Pfi Revmatologickém tustavu v Praze byl zalozen Klub bechtéreviki, regionalni
ob&anské sdruzeni. Do tohoto sdruzeni se miize piihlasit kterykoli pacient s AS. Clentim
jsou zde poskytovany nejnovéjsi informace v oblasti socialniho zabezpeceni. Klub
se snazi zajistit pacientim plnohodnotny a rovnopravny Zivot. UmoZiuje ¢lenim

ucastnit se aktivit, které potrada (Kolar, 2009).
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3 SPECIALNI CAST
3.1 Metodika prace

Tato bakalafska prace vznikla béhem absolvované praxe v Revmatologickém
ustavu v Praze v obdobi od 6. 1. 2014 do 31. 1. 2014. Praxe se konala v dopolednich
hodinach kazdy pracovni den. Setkala jsem se zde s mnoha zajimavymi diagndzami,
které se fadi mezi revmatickd onemocnéni. Pro moji bakalafskou préci jsem si vybrala
pacienta s ankylozujici spondylitidou, ktery byl v Revmatologickém ustavu
hospitalizovan, aby mu byla provedena dalsi vySetfeni. Pacient souhlasil s ucasti na mé
praci a se zvefejnénim svych udajii a materidl, které jsem béhem nasi spoluprice
poftidila. Déle podepsal informovany souhlas, ktery ptikladam v ptiloze €. 2.

Pacient absolvoval 10 terapeutickych jednotek v obdobi od 16. 1. 2014 do 29. 1.
2014.

Pfi prvni terapii pacient podstoupil vstupni kineziologické vySetieni, na jehoz
zaklad¢ jsem stanovila kratkodoby plan a navrh terapie. Nésledujicich osm terapii bylo
zameéteno na zlepSeni pohyblivosti trupu, uvolnéni mékkych tkani, uvolnéni kloubnich
blokad, posileni oslabenych svalii a protazeni svalti zkracenych. Dale bylo cilem
zaedukovat pacienta cviky, které miize provadét i sam doma. Béhem posledni desaté
navstévy na rehabilitaci bylo pacientovi provedeno vystupni kineziologické vySetfeni.

Vstupni kineziologické vySetfeni zahrnovalo vySeteni stoje chlze, vySetteni
zékladnich pohybovych stereotypti dle Jandy, vySetfeni pohyblivosti patefe dle Jandy
a Pavld, antropometrii a goniometrii, vySetfeni svalové sily dle Jandy, vySetfeni
hypermobility dle Jandy, vySetfeni zkracenych svalii dle Jandy, uchopovy funkéni test
dle Novéka, vySetfeni dynamometrem, neurologické vySetfeni, vySetfeni distanci
na pateti, vysetfeni reflexnich zmén dle Lewita, vySetfeni kloubni vile dle Lewita
a Rychlikové a vySetfeni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolate.

Terapeutické jednotky trvaly pfiblizné¢ 30 minut. Pacient byl velice ochotny
a pfi vstupnim i vystupnim vySetfeni bylo mozné setkat se s nim i v odpolednich
hodindch. Béhem terapeutické jednotky byl pacient chapavy a spolupracoval. Cviky
Z autoterapie zkousSel jesté ten samy den odpoledne na pokoji a nasledujici den jsme

konzultovali spravnost provedeni.
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Pouzité pomtcky

Béhem vstupniho i vystupniho vySetfeni jsem pouzila krej¢ovsky metr, olovnici,
dvouramenny goniometr, prstovy goniometr, dynamometr, vahy a neurologické

kladivko.
Béhem terapii byly pouzity Theraband (zeleny) a gymnasticky mic.

Projekt bakaléaiské prace zahrnujici lidské ucastniky byl schvélen etickou komisi
pod jednacim ¢&islem 041/2014. Schvalena Zadost o vyjadieni etické komise UK FTVS

se nachazi v priloze €. 1.

3.2 ANAMNEZA

3.2.1 Osobni data

Vysetiovana osoba: V. H. (muz)

Roc¢nik: 1973

Diagndza M450 Ankylozujici Spondylitida

3.2.2 Status presens

Subjektivni:

Pacient si aktualné stézuje na bolest v zadech, nejvice v oblasti bederni a hrudni patete,
dale na bolest na sternu. Bolest se vyskytuje hlavné vsed¢ a vleze, v noci se bolesti budi.
Rano se rozcvici, ptes den je relativné v pofadku, k veceru se bolest stupiiuje. Bolest na

sternu je palpacné vyvolatelna.

Objektivni:

Vyska: 173 cm

Vaha: 76,5 kg

TK: 110/75 mmHg

Tepova frekvence: 80/min

BMI: 25,39

Pacient je pln¢ sobéstacny.

Dominantni horni koncetina je prava.

Pacient byl piijat k pteSetieni stavu a navrhu dalsi terapie.
Skala bolestivosti 1-10 (1 - velmi mirna bolest, 10 - velmi silna bolest): pacient udava
6-7 hlavné v oblasti hrudni patete.

Nepouziva zadné pomucky.
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Osobni anamnéza

Piedchorobi: Pacient prodélal béznd détskd onemocnéni. V détstvi diagnostikovana
lupenka. Depigmentace kiize na pravém lokti, na prstech dorzalné¢ a hibetech ruky
postupujici na zapésti bilateralné cca od 17 let (dava do souvislosti s Grazem; uvadi,
ze mu zustaly svétlé skvrny po strupech). Dale depigmentové skvrny na loktech
bilateraln¢, na tuberositas tibiae piechdzeji az na spodni Cast pately bilateralng,
na dorzalni stran¢ hlezennich kloubt bilateralné. V roce 1991 byl pacientovi
diagnostikovan syndrom karpalniho tunelu bilateralné — neoperovano; c¢asem (pacient
si nepamatuje piesny ¢asovy usek) piiznaky odeznély. V roce 1998 mél pacient viidky
na dvanéctniku.

Pied 5 lety pad na lyzich. Od té doby stfidavé bolesti v oblasti ky¢elnich kloubi
po dobu cca 1,5 roku. Poté se bolest rozsitila do bederni patefe a Sifila se smérem
kaudo-kranialnim. Pacient podstoupil 3x opichy bederni patefe. Vzdy nastala uleva
na 2 mésice. Posledni 3 roky se bolesti zacaly stupniovat, pacientovi bylo provedeno
neurologické vysetfeni bez nalezu a poté byl podroben revmatologickému vysetieni.
Piiblizné pted rokem absolvoval pacient 2x rehabilitaci s cilem ,,zbavit se“ bolesti
v zadech. Netspésné.

Za posledni 1,5 roku zhubl pacient 20 kg nezdmérné. V té dobé trpél nespavosti

a stresem, ale chut k jidlu neztratil. Po ztrat¢ vahy se bolesti zhorSily.
Operace: neguje
Urazy: neguje

NynéjSi onemocnéni: V bieznu 2013 byla pacientovi diagnostikovana ankylozujici
spondylitida. Byl mu proveden RTG bez patologickych zmén a MRI pateie
S pfiméfenym nalezem. V kvétnu 2013 byla provedena MRI bederni patefe
a Sl skloubeni s ndlezem oboustranné sakroileitidy. Od 3/2013 byl 1é¢en nesteroidnimi
antirevmatiky (NSA) s pfechodnym efektem. Od 09/2013 1é¢en Methotrexatem.
Nejdiive s malym efektem, pozd€ji se objevily svalové obtize — svalové kiece
S ptrevahou v oblasti paravertebralnich svall, m. quadratus lumborum bilateralné
a Sikmé bfisni svaly bilateralné.

Nyni byl pfijat k pteSetteni stavu a navrhu dalsi terapie.

Rodinna anamnéza: Revmaticka onemocnéni, lupenku a autoimunitni onemocnéni

v rodiné neguje. Matka (63 let) thyreopatie, otec (64 let) v 50 letech IM, hypertenze.
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Dva sourozenci - bratr (38 let) od narozeni Selest na srdci, sestra (41 let) oslabena
imunita. Pacient ma dva syny (15, 18 let). Oba silni alergici hlavné v letnich mésicich.

Alergie se projevuje na ocich.
Farmakologicka anamnéza: Od 3/2013 NSA
Alergicka anamnéza: neguje

ABUSUS: kuidk od 18 let. Zacinal 1 cigaretou denné, nyni 10 cigaret dennég, alkohol

prilezitostné.

Pracovni anamnéza: 3 roky po vyuceni pracoval jako vedouci ve vyrobé; poté se stal

personalistou a zivi se tak do ted’. Vé&tSinu Casu stravi vsedé u pocitace nebo v auté.

Socialni anamnéza: Pifiblizné od 10 do 20 let dé€lal zavodné judo. Dale byl
dobrovolnym hasicem. Mezi jeho volnocasové aktivity patfilo lyzovani, cyklistika
a brusleni. 3x tydn¢ navstévoval na 1,5 - 2 hodiny posilovnu. Nyni jiz ned¢la nic z vyse
uvedenych dtvoda.

Pacient bydli v rodinném domé se schody. Ve volném cCase se zabyva (relativné fyzicky

naro¢nymi) pracemi v okoli domu (stavi terasu, chodni¢ky, zahradni domek).

3.2.3 Priedchozi rehabilitace
V roce 2010 pacient podstoupil 3x opichy bederni patefe. Vzdy nastala uleva
na 2 mésice. V roce 2012 absolvoval pacient 2x rehabilitaci s cilem ,,zbavit se* bolesti

v zadech; bez vyrazného efektu.

3.2.4 Vypis ze zdravotni dokumentace

3.2.5 Diferencialni rozvaha

Vzhledem k odebrané anamnéze lze oCekavat bolestivost v oblasti hrudni a bederni
patefe, SI skloubeni a kycelnich kloubli. Ve spojitosti s onemocnénim lze dale
predpokladat zménu pohybového stereotypu, omezenou kloubni vili, rozsah pohybl
a svalovou silu v oblasti celé patefe (bederni, hrudni, kréni), dale v oblasti pletencti
ramennich a kyCelnich a v oblasti panve a SI skloubeni. Velice pravdépodobna je
I bolestivost a omezeni kloubni vile v téchto oblastech, zejména v oblasti hrudni
patete. Jako nasledek muizeme predpokladat zménu dechového stereotypu. Diky
diagnostikované lupence v détstvi je pravdépodobné, Ze u pacienta je mozna vyssi

prevalence systémovych onemocnéni.
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Jelikoz jde ptfevazné o problémy v oblasti patefe, mohou se u pacienta vyskytovat

I vertebrovisceralni vztahy. S piihlédnutim k véku pacienta, kdy se zacaly objevovat

prvni obtize a k lokalizaci obtizi je na mist¢ diagndéza ankylozujici spondylitida

a vzhledem k tomuto onemocnéni miZzeme oc¢ekavat i nadale postupné tuhnuti patete,

omezeni pohyblivosti a prohloubeni vSech obtizi.

3.3 VSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

3.3.1 VySsetieni stoje (aspekce)
» Pohled zezadu:

Zaveésend olovnice prochazi pres stfed oporné baze, interglutedlni ryhu,
pateti a lehce vpravo od stiedu hlavy

Leva pata vice oplostéla nez prava pata

Pravé Achillova Slacha silngjsi nez leva

Lateralni i medialni kontura lytek symetrickad; lytka symetricka

Podkoleni ryhy symetrické

Stehna symetricka

Subglutedlni ryhy symetrické

Hyzd’ové svaly symetrické, bilateralné v hypertonu v celém rozsahu

Boky symetrické

Tajle symetrické

Levé rameno vyse nez prave

Postaveni crist iliacae symetrické

Postaveni SIPS symetrické

Paravertebralni svaly v hypertonu v Lp, Th-L pfechodu a Cp, hypotonus
Vv oblasti Th patefe

Symetrické postaveni lopatek

Mm. trapezii horni ¢ast v hypertonu bilateralné, levy prominuje

Hlava natocena k levé strané

Na C-Th pfechodu patrny val

> Pohled zepredu:

Zavésena olovnice prochazi pies stied oporné baze, sttedem pupku, stfedem
sterna, pateti a vpravo od stfedu hlavy

Base fyziologicka
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Zatizeni chodidel symetrické

Mirny hallux valgus bilateralné

Depigmentace na dorsu hlezennich kloubii

Pti¢né klenby symetricky oplosténé

Medialni i lateralni strana lytek symetrické

Tvar a postaveni kolennich kloubti symetricky

Patelly bilateralné mirn€ vbocené

Na tuberositas tibiae a dolni ¢asti kolene depigmentace bilateralné
Pravé stehno celkové nepatrné silngjsi, tvar bilateralné symetricky
Ptedni spiny symetrické

Bfisni svaly symetrické

Hrudnik symetricky, oplostély

Sternum Vv horni poloving vice vystouplé

Kli¢ni kosti symetrické, nadklickové jamky vice vyrazné nez podklickové,
V normé& symetrické

Horni koncetiny drzeny ve vnitini rotaci, v napéti od trupu
Depigmentace na prstech dorzalné a hibetech ruky postupujici na zéapésti
bilateralné

Tajle symetrické

Levé rameno vySe nez pravé

Mohutné trapezové valy bilat

Mm. SCM v hyperonu

Hlava mirné€ natoCena k levé strané

Dychani bfisni

Pohled zboku:

Olovnice:

P: olovnice prochazi pied vnéjsim hlezennim kloubem, stfedem kolenniho
kloubu, ky¢elnim kloubem, ramennim kloubem a zevnim zvukovodem

L: olovnice prochazi pted vnéjSim hlezennim kloubem, stfedem kolenniho
kloubu, ky¢elnim kloubem, ramennim kloubem a zevnim zvukovodem

Prava DK pfedsunuta

Hypertonie vastus lateralis

Pfedni i zadni spiny stejn¢ vysoko
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- Hyzd¢ v hypertonu

- Bederni lord6za vrcholi v oblasti L3, bfis$ni sténa vyklenuta dopiedu
- Zvysena kyfoza Th-L piechodu a Th patefe (vrchol Th 4)

- Protrakce ramen

- Hyperlordoza C pateie

- Pfedsunuté drzeni hlavy

(Poznamka: vlivem zvysené kyfozy je hrudnik ,,stahovan‘ dorsalné a ramena i hlava

jsou v ose olovnice, i kdyz jsou drzeny v protrakci)

» Stoj na dvou vahach:
Hmotnost: 76,5 kg
Leva: 40 kg Prava: 36 kg

A\

Trendelenburgova zkouska: Bilateraln€ negativni. Bez poklesu panve a uklonu
trupu.

Stoj na patach: nezvladne, pfitomny titubace

Stoj na Spickach: zvladne bez obtizi

Stoj na 1 DK: zvladne bez obtizi, bilateralné

Rhomberg I, 11, Il — negativni

YV V V VY V

Véleho funkcni test nohy: 2. stupeni; lehce porusena stabilita — prsty pritisknuté

na podloZce

3.3.2 Palpace panve
SIPS: leva i prava SIPS ve stejné vysce

SIAS: leva i prava SIAS ve stejné vysce

Cristy: symetrické

Zadni 1 ptedni spiny ve stejné vysce: retroverze panve

Prava SIAS a SIPS nepatrné pted levou SIAS a SIPS: mirna rotace panve

doprava dopiedu

3.3.3 Vysetieni chiize
- Krok stejn¢ dlouhy
- Chtize rytmicka
- Siika kroku znatelng uz§i neZ vzdalenost mezi stiedy kyéelnich kloubt

- Typ chiize peronealni dle Jandy
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3.3.4

Odval chodidla: naslap na patu, poté zaroven na celé chodidlo az po hlavicky

metatarsu

Omezena extenze v kycCelnich kloubech

Pohyb trupu minimalni

Nevyrazny souhyb panve

Souhyb hornich koncetin minimalni, pohyb vychézi z ramennich kloubt

Ptedsun hlavy

Modifikace chuze

chiize pozadu - fyziologicka baze

- odval: hlavicky metatarsi — celd plocha chodidla —
pata
-extenze v kycelnich kloubech

- pfedsun hlavy

chiize po Spic¢kach — bez patologického nélezu

chiize po patach — bez patologického nalezu

chiize v podrepu — bez patologického nalezu

Poznamka: pacient udava slabost DKK pfi chtizi ze schodd.

Vysetieni zakladnich pohybovych stereotypii dle Jandy

1. Stereotyp extenze kycelniho kloubu

PDK — hamstringy — glutedlni svaly — paravertebralni svaly
bederni oblasti kontralaterdlné — paravertebralni svaly bederni
patefe homolaterdlné — oblast pletence ramenniho a trapez
homolateralné¢ — oblast pletence ramenniho a trapez kontralateralné
LDK — hamstringy — glutedlni svaly — paravertebralni svaly
bederni oblasti kontralaterdlné — paravertebralni svaly bederni
patefe homolaterdlné — oblast pletence ramenniho a trapez

kontralateralné¢ — oblast pletence ramenniho a trapez homolateralné

2. Stereotyp abdukce v ky€elnim kloubu

PDK — v prib¢hu pohybu lehka flexe v ky€elnim kloubu - tensorovy
mechanismus
LDK — v priibéhu pohybu flexe a zevni rotace v kycelnim kloubu —

tensorovy mechanismus
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3. Stereotyp kliku
- Pacient klik zvlada bez obtizi. Prava lopatka - scapula alata.
4. Stereotyp flexe trupu
- Pacient zvedne trup do oblasti hornich uhli lopatek, dale nezvladne
- Pfi vylouceni m. iliopsoas opét zvedne trup do oblasti hornich thlt
lopatek
5. Stereotyp flexe krku
- Pacient ma jiz v lehu pfedsunutou bradu
- Pohyb proveden obloukovitou flexi
- Bradou doséhne az do fossa jugularis
6. Stereotyp abdukce v ramennim kloubu
- PHK i LHK: pohyb zacina aktivitou svalll oblasti ramenniho kloubu,
zapojeni m. trapezius ma zde stabiliza¢ni funkci

- LHK i PHK schopny plného rozsahu do abdukce

3.3.5 VySetieni pohybového stereotypu zvedani bifemene dle Lewita
- Pfed zvednutim lehkého bifemene pacient nakroc¢i dopiedu jednou DK
a sehne se s napfimenou pateti
- Pfed zvednutim tézkého biemene ud€la pacient diep se vzptimenou

pateti, uchopi bfemeno obéma rukama a extenduje DKK

3.3.6 Zkousky pohyblivosti patere
» Dynamické zkousky pateie

Extenze: Pfi pohybu nedochézi téméft k piibliZovani spindlnim vyb&zki obratli. Pohyb
do extenze je z velké miry provadén flexi v kolennich kloubech, ve kterych se pacient

zhoupne dopiedu. V oblasti bederni patete (L2-3) dojde k zalomeni.

Flexe: Vzdalenost mezi prsty HKK a podlozkou je 40 cm. Od za¢atku pohyb vychazi
z beder a kycelnich kloubut. Obratle se rozvijeji v oblasti bederni patefe L1-L4. Pohyb je
bolestivy, po vzpiimeni pacient provadi automatické protazeni do extenze za ucelem

odstranéni bolesti.

Lateroflexe: vpravo: Pfi pohybu dojde k uklonéni hlavy vpravo, elevaci levého

ramene, zalomeni patete v bederni oblasti. Hrudni patet se nerozviji.
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vlevo: Pti pohybu dojde k uklonéni hlavy vlevo, elevaci pravého ramene
a zalomeni patete v bederni oblasti. Hrudni patet se nerozviji.
Rotace: Lp (méfena vzdalenost processus xiphoideus-L5): vpravo 0 cm, vlevo 1 cm

Th-Lp (méfena vzdalenost fossa jugularis-L5): vpravo 1 cm, vlevo 3 cm

» Vysetieni pohyblivosti Cp dle Jandy a Pavli

Pohyby do retroflexe, rotace a lateroflexe méfeny dvouramennym goniometrem
- Anteflexe Cp (brada-sternum): 0

- Retroflexe Cp: omezena (30°)

- Rotace Cp: omezena (P 50°; L 40°)

- Lateroflexe Cp: omezena (P 40°, L 40°)

3.3.7 Antropometrie
Méteno krejcovskym metrem

DELKY DKK Leva/cm Prava/cm
Anatomicka délka 89 89
Funk¢éni délka 94 94
Pupik — malleolus med. 97 97
Stehno 42 43
Bérec 47 46
Noha 27 27

Tab. €. 3 — Antropometrické vySetfeni délkovych rozméra DKK

DELKY HKK Levé/cm Prava/cm
Cela HK (acromion-daktylion) 76 75
Paze a predlokti 56 54
(acromion-processus styl. radii)

Paze 29 25
(acromion-lat. kondyl humeru)

Predlokti 27 29
(olekranon-processus styl. ulnae)

Ruka (spojnice processus 20 21
styl. ulnae et radii)

Tab. €. 4 — Antropometrické vysetieni délkovych rozméria HKK

OBVODY DKK Leva/cm Prava/cm
Stehno: 10 cm nad patellou 47 49
Kolenni kloub 37 37
Tuberositas tibiae 36 35
Lytko (v nejSir§im miste) 37 38
Kotnik 26 28

Tab. €. 5 — Antropometrické vySetfeni obvodovych rozméra DKK
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OBVODY HKK Leva/cm Prava/cm
Paze: relaxovana 30 31
izometricka kontrakce 31 33
Loketni kloub 27 28
Predlokti (v nejSirsim mist¢) 28 29
Zapéesti (proc. styloideii) 18 19
Hlavi¢ky metakarpi 22 22

Tab. ¢. 6 — Antropometrické vySetieni obvodovych rozméria HKK

Hrudnik (cm)
(provadéno vypoctem priuméru ze 3 méieni)
- pies mezosternale - inspirium 99
- exspirium 102
- exkurze hrudniku 3

Tab. ¢. 7 — Antropometrické vySetieni obvodu hrudniku

3.3.8 Goniometrie
Mg¢teni rozsahu pohybt bylo provedeno dvouramennym goniometrem a rozsahy pohybu

V kloubech prstii ruky a nohy goniometrem prstovym. Zapis byl proveden metodou

SFTR.

3.3.8.1 Aktivni pohyby

Prava horni koncetina

S F R
Ramenni kloub 35-0-160 170-0-0 Regg 70-0-45
Loketni kloub 0-0-140 90-0-90
Zapésti 75-0-80 25-0-20
Prsty MP klouby 5-0-80 45-0-40
Prsty IP1 klouby 0-0-65
Prsty IP2 klouby 0-0-80
Palec KMK kloub 0-0-20 0-0-70
Palec MKP kloub 0-0-50
Palec IP kloub 0-0-90

Tab. ¢. 8 — Goniometrické vySetieni aktivnich pohybi PHK

Leva horni konéetina;:

S F R

Ramenni kloub 35-0-160 170-0-0 70-0-45
Loketni kloub 0-0-135 90-0-90
Zapésti 75-0-80 25-0-20

Prsty MP klouby 0-0-85 45-0-40

Prsty IP1 klouby 0-0-65

Prsty IP2 klouby 0-0-80

Palec KMK kloub 0-0-20 0-0-65

Palec MKP kloub 0-0-50

Palec IP kloub 0-0-90

Tab. ¢. 9 - Goniometrické vySetieni aktivnich pohybi LHK
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Leva dolni koncetina:

S F R
Ky¢elni kloub 15-0-100 45-0-25 30-0-20
Kolenni kloub 0-0-125
Hlezenni kloub 10-0-45 10-0-30
Prsty MTP klouby 40-0-40
Tab. ¢. 10 - Goniometrické vySetfeni aktivnich pohybt LDK
Pravé dolni koncetina:

S F R
Ky¢elni kloub 15-0-100 40-0-25 30-0-25
Kolenni kloub 0-0-130
Hlezenni kloub 15-0-45 10-0-25
Prsty MTP klouby 40-0-40
Tab. ¢. 11 - Goniometrické vysetieni aktivnich pohybti PDK

S F T
Kréni patet 30-0-45 40-0-40 50-0-40
Tab. ¢. 12 - Goniometrické vySetfeni aktivnich pohybu Cp
3.3.8.2 Pasivni pohyby
Pravé horni koncetina

S F R
Ramenni kloub 35-0-160 175-0-0 Rrgo 70-0-45
Loketni kloub 0-0-140 90-0-90
Zapésti 85-0-80 25-0-20
Prsty MP klouby 10-0-80 45-0-40
Tab. ¢. 13 - Goniometrické vySetieni pasivnich pohybtt PHK
Levéa horni koncetina:

S F R
Ramenni kloub 35-0-160 170-0-0 Rrgo 70-0-45
Loketni kloub 0-0-135 90-0-90
Zapésti 80-0-80 25-0-20
Prsty MP klouby 5-0-85 45-0-40
Tab. ¢. 14 - Goniometrické vysetieni pasivnich pohybt LHK
Levé dolni koncetina:

S F R
Ky¢elni kloub 15-0-110 45-0-30 30-0-20
Kolenni kloub 0-0-125
Hlezenni kloub 10-0-45 10-0-30
Prsty MTP klouby 40-0-40

Tab. €. 15 - Goniometrické vySetieni pasivnich pohybt LDK
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Prava dolni kondéetina;

S F R
Ky¢elni kloub 15-0-100 40-0-30 30-0-20
Kolenni kloub 0-0-130
Hlezenni kloub 10-0-45 10-0-25
Prsty MTP klouby 40-0-40
Tab. ¢. 16 - Goniometrické vySetfeni pasivnich pohybt PDK
S F T
Kréni patef 30-0-45 45-0-45 55-0-50
Tab. €. 17 - Goniometrické vySetfeni pasivnich pohybt Cp
3.3.9 VySetieni svalové sily dle Jandy
Cist téla Pohyb P | L
Krk flexe sunutim 4
flexe obloukem 4
extenze 4
Lopatka abdukce s rotaci 5 5
addukce 3 3
elevace 5 5
kaudalni posunuti a addukce X (viz. pozn.) X (viz. pozn.)
Rameno flexe 5 5
extenze 5 5
abdukce 5 5
extenze v abdukci 5 5
horizontalni addukce 5 5
zevni rotace 5 5
vnitini rotace 5 5
Loket flexe 5 5
extenze 5 5
Trup flexe 2
flexe s rotaci 2 | 2
extenze X (viz. pozn.)
elevace - panev 3+ 3+
Ky¢elni kloub flexe 5 5
extenze 4 4
extenze 5 5
(s flexi kolenniho kloubu)
abdukce 5 5
addukce 5 5
zevni rotace 4 4
vnitini rotace 3+ 3+
Kolenni kloub flexe 3+ 3+
extenze 4 4
Hlezenni kloub plantarni flexe 5 5
dorsalni flexe 5 5

Tab. ¢. 18 — Vysetteni svalového testu dle Jandy
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Poznamka: Kaudalni posunuti a addukce lopatky bilat. v poloze na bfise neprovedena
kvuli bolesti v oblasti Th patefe a na sternu a omezenému vzpazeni HK v této poloze.

Extenze trupu neprovedena taktéz kvuli bolesti v oblasti Th patete.

3.3.10 Vysetieni hypermobility dle Jandy

(negativni: normalni rozsah; pozitivni: hypermobilita)

Zkouska rotace hlavy: P 50° negativni; L 40° negativni

Zkouska saly PHK: prsty 1 cm pfes trnové vybézky krénich
obratlii; pozitivni
LHK: prsty 1 cm pfes trnové vybézky krénich

obratlii; pozitivni

Zkouska zapazenych pazi negativni
Zkouska zalozenych pazi negativni
Zkouska extendovanych lokth pozitivni
Zkouska sepjatych rukou 85°; pozitivni
Zkouska sepjatych prsti 50°; negativni

3.3.11 Uchopovy funkéni test dle Novika
Dominantni horni koncetina: prava
Jemny:
-Stipec: zvlada bez potizi bilateralné
-Spetka: zvlada bez potizi bilateralné
-klicovy uchop: zvlada bez potizi bilateralné
Silovy:
-kulovy: zvlada bez potiZi bilateralné
-hacek: zvlada bez potizi bilateralné

-valcovy: zvlada bez potizi bilateraln¢

3.3.12 VySetieni dynamometrem

Dominantni horni koncetina: prava

Leva ruka/N Prava ruka/N
Stisk pésti 54 57
Palec + 2. prst 10 8
Palec + 3. prst 8 6
Palec + 4. prst 8 5
Palec + 5. prst 5 4

Tab. €. 19 — VySetieni dynamometrie HKK
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3.3.13 Neurologické vySetifeni
Pacient je pii plném védomi orientovany v prostoru i Case.
Hlavové nervy
I.-XI11. n. — bez patologického nalezu
Citi:
HKK: C5  normostezie; bilat. symetrické
C6  PHK normostezie; LHK hypestezie
C7  normostezie; bilat. symetrické
C8  normostezie; bilat. symetrické
DKK: L4 PDK normostezie; LDK hypestezie
L5  normostezie; bilat. symetrické
S1 normostezie; bilat. symetrické

Reflexy $lachookosticové:
> Bicepsovy-C5h: bilat. vybavné-normoreflexie, symetrické
» Tricepsovy-C7: bilat. vybavné- hyporeflexie, symetrické
» Flexoru prsta-C8: bilat. vybavné- normoreflexie, symetrické
» Patellarni-L4: PDK normoreflexie; LDK hyporeflexie
» Achillovy Slachy S1: bilat. vybavné- hyporeflexie, symetrické
Zanikové jevy:
» Horni koncetiny (Mingazinni, Rusecky, Dufour, Barré, Hanzaliv, Hautantiv):
negativni bilat.

» Dolni koncetiny (Mingazinni, Barré): negativni bilat.

Pyramidové jevy iritacni:
» Horni koncetiny (Hoffman, Tromner, Juster): negativni bilat.
» Dolni koncetiny (Babinsky, Rossolimiv, Vitkiv sumacéni, Chadockiv,

Oppenheim): negativni bilat.

Uchopovy reflex: negativni bilat.

Cerebellarni funkce
» Taxe: prst-nos: negativni bilat.

koleno-pata: negativni bilat.
» Diadochokineza: bilat. symetrické

» Stewart-Holmes: negativni bilat.
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Brisni reflexy:
» Epigastricky (Th7-8): hypestezie
» Mezogastricky (Th 9-10): normostezie
» Hypogastricky (Th 11-12): hypestezie
Laseguova zkouska: negativni bilat.

Obraceny Lasegue: negativni bilat.

3.3.14 Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Leva

Prava

m. sternocleidomastoideus

X (viz. pozn.)

X (viz. pozn.)

m. levator scapulae

2

2

m.trapezius — horni ¢ast

N

N

m. pectoralis major

-Cast klavikularni, m. pectoralis minor
-Cast sternalni stiedni a horni

-¢ast sternalni dolni

Paravertebralni svaly

m. quadratus lumborum

m. piriformis

RININDDN - -

OINININ - -

Flexory kycelniho kloubu
-m. iliopsoas

-m. rectus femoris,

m. tensor fasciae latae

Adduktory kycelniho kloubu

— m. pectineus, m. adductor brevis,
m. adduktor magnus, m. adduktor
longus, m. semitendinosus,

m. semimenbranosus, m. gracilis

O DNDN

OINDNDN

Flexory kolenniho kloubu
-m. biceps femoris, m. semitendinosus,
m. semimembranosus

m. triceps surae
-m. gastrocnemius
-m. soleus

Tab. €. 20 — VySetieni zkracenych svald dle Jandy

Poznamka: vySetfeni m. sternocleidomastoideus nelze provést pro omezeny pohyb do

extenze Cp.

3.3.15 VySsetieni dechového stereotypu

» Leh na zadech: pacient dycha pouze do bficha

» Stoj: pacient dycha pouze do bficha
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3.3.16 VySetieni distanci na pateri

rozsah/cm norma
Schoberiv priznak 1 prodlouzeni min 0 4 cm
Stiboriiv priznak 5 prodlouZeni min o 7-10 cm
Thomayerova zkouska 40 0 cm (prsty se dotknou podlozky)
Lateroflexe trupu — P 10 orienta¢ni rozsah tklonu
L 7

Zkouska flexe C patei‘e 15 prodlouzeni min 0 3 cm
Otav priznak -inklinaéni 2,5 prodlouZeni min o 3,5 cm

-reklinaéni 1 zmenseni min o 2,5 cm

Tab. ¢. 21 — Vysetteni distanci na pateti

3.3.17 VySetieni reflexnich zmén dle Lewita
» Aspekce - depigmentové skvrny dorzalné na prstech a hibetech rukou
postupujici na zapésti bilateralné, na loktech bilateralné, na tuberositas tibiae
pfechazeji az na spodni Cast pately bilaterdln€, na dorzélni strané hlezennich
kloubt: bilateralné. Pokozka bez klidové potivosti.
» VysSetreni kiiZe v oblasti zad
- dermograficka zkouska (skin drag): reflexni zmény zejména v oblasti mezi
lopatkami (v téchto mistech dochazi k rozliti linie)
- palpace - ktize bez zvysené teploty, jemna, palpacné nezjisténa bolestivost
- protazitelnost: zhorSena v oblasti prechodu bederni patete a sakra bilat.
» VySetfeni podkoZi - Kiibblerova tasa hiie proveditelna v oblasti piechodu
bederni patefe a sakra bilat., av§ak posunliva v celém rozsahu paravertebralnich
svalu bilat., palpa¢né nebolestiva

» Vysetieni fascii dle Lewita

zadova fascie smérem kaudalnim: bilateralné patologicka bariéra
- zadova fascie smérem kranialnim: bilateralné€ patologicka bariéra
- fascie C/Th pfechodu smérem ventrodorzalnim a do rotace: bilateralné
patologické bariéra
- kreni fascie: bilateralné fyziologicka bariéra pii protazeni okolo podélné osy
krku
» Vyseti‘eni svalovych spoust’ovych bodu
- hypertonus pritomen v téchto svalech: m. triceps surae bilat., hamstringy
bilat., m. quadriceps femoris bilat. s maximem ve vastus lateralis, m. gluteus

maximus bilat., m. piriformis bilat., m. errector spinae (Th-L ptechod),
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diaphragma, m. pectoralis major bilat., horni ¢ast m. trapezius bilat., m.
sternocleidomastoideus bilat., mm. scalenii bilat.

- palpacné zjistén aktivni trigger point: m. errector spinae bilat. (oblast
Th/L piechodu)

- palpacné zjiStén latentni trigger point: m. pectoralis major bilat. (vlakna
dolni  sterndlni  casti), horni C¢ast m. trapezius bilat., m.
sternocleidomastoideus bilat.(v horni ¢asti pod processus mastoideus), mm.
scalenii bilat.(Erbav bod v nadklickové jamce)

» VySetieni palpaci:
- bolestivost v oblasti sterna, nejvice v trovni 3. - 5. Zzebra, transverzalni

vybézky obratlii Th patete bilateraln¢, S| skloubeni

3.3.18 VySetieni kloubni viile dle Lewita a Rychlikové
(pb=patologicka bariéra, bpn=bez patologického nalezu)

» Krcni pater

C 0/1 — dorzalni posun, lateralni posun bilat. - bpn
-pasivni pohyb ve sméru rotace bilat., anteflexe, lateroflexe bilat. - bpn

C1/2 — do rotace, lateroflexe bilat. — bpn
C2/3-5/6 ve sméru do rotace, lateroflexe bilat. — pb

» C/Th piechod
Dorsalni posun, lateralni posun bilat. — pb
Do rotace bilat. — pb

» Hrudni patef
Pruzeni vidli¢kou ventrodorzalnim smérem: pb v celém rozsahu
Pasivni pohyb - do rotace bilat. — nelze provést

- anteflexe pb
- retroflexe — nelze provést

> Zebra
Vysetieni ,,sikmym piedklonem* 1. zebra bilat. — pb
Horni Zebra: vysetieni dle Kubise bilat. — pb

> Bederni pater
Pruzeni vidlickou: L1/L2-L4/L5 - bpn
Kloubni vile ve sméru - dorsalnim - L1/L2-L4/L5 - bpn, L5/S1 — pb

- extense - L1/L2-L4/L5 - bpn, L5/S1 - pb,
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>

3.3.19

3.3.20
>

- lateroflexe — pb v celém rozsahu bilat.
SI skloubeni
Michaelisova routa — bpn
Fenomén piedbihani - pb
Horni ¢ast SI skloubeni pruzeni ve sméru dorsalnim — pb bilat
Horni ¢ast SI skloubeni pruzeni smérem ventrokraniomedialnim — pb bilat
Dolni ¢ast SI skloubeni rota¢nim pruzenim smérem ventrodorzalnim — pb bilat.
Horni kondetina
Glenohumeralni kloub — kaudalni, ventrodorzalni, lateralni posun — bpn bilat.
Akromioklavikularni skloubeni — ventro-dorzalni, kranio-kaudalni posun — bpn
bilat.
Sternoklavikularni skloubeni - ventro-dorzalni, kranio-kaudalni posun — pb bilat.
Skapulo-torakalni kloub — vleze na boku - bpn bilat. (pozn.: vlevo vystieluje
bolest pii pohybu smérem K patefi)
Dolni konéetina
Ky¢elni kloub: vys dle Cyriaxe: PDK — bpn, LDK - omezena zevni rotace
Tibiofibularni kloub — bpn bilat.

Orientacni vySetifeni kloubni vile
Horni koncetina

Loketni kloub, MCP klouby I-V, IP klouby I-V — bpn bilat.
Dolni kon¢etina

Patella, calcaneus, MTP klouby I-V — bpn bilat.

Vysetieni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare

Test briSniho lisu: bez patologického nalezu

3.4 Zavér vstupniho kineziologického vySetieni

Pacient se celé mladi vénoval sportu a i diky tomu je nyni ve velmi dobré

fyzické a psychické kondici. V bfeznu 2013 byla pacientovi diagnostikovana

ankylozujici spondylitida, proto je vice nez pravdépodobné pozménéné drzeni téla,

vznik svalovych dysbalanci, poruchy fyziologickych hybnych stereotypli a zména

dechového stereotypu.

Stoj pacienta je na prvni pohled stabilni. Dle Véleho testu funk¢éni nohy ma vsak

lehce poruSenou stabilitu projevujici se pfitisknutymi prsty na podlozce. Obtize mu déla
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stoj na patach, kdy jsou pfitomny titubace. Pravda dolni koncetina je piedsunuta,
coz muze souviset s mirnou rotaci panve doprava dopfedu. Leva pata je viditeln¢ vice
oplostéla nez prava. Prava Achillova Slacha je silnéjsi nez leva. U pacienta je pfitomny
mirny hallux valgus bilateralné.

V oblasti C/Th pfechodu je patrny val, ktery mize byt zptisobeny piitomnymi

patologiemi (viz nize). VySetfeni ukazalo pietizeni svall v oblasti pletencti ramennich,
kréni a hrudni patefe. Dale vadné protrakéni drzeni hornich koncetin, kdy je levé
rameno vySe nez pravé a trapézové svaly (horni ¢ast) jsou v hypertonu. U pacienta
je ptitomna hyperlorddza kréni patete, predsun brady, hlava je natocena k levé strané.
V oblasti hrudni patefe a Th/L piechodu je zvysena kyfoza, kdy vrchol kiivky je ve vysi
4. hrudniho obratle. Bederni lordéza vrcholi ve vysi 3. bederniho obratle a bfiSni sténa
je vyklenuta doptedu. Pfi vySetfeni pohybovych stereotypili i svalové sily je patrné
oslabeni bfi$nich svala.

V oblasti hrudni patete zejména mezi lopatkami je pozitivni dermograficka
zkouska. ZhorSena protazitelnost kize je v oblasti pfechodu bederni patefe a sakra.
Pacient udavé nejvétsi bolestivost v oblasti hrudni patefe a sterna. Hrudnik pacienta
je oplostély, sternum je v horni poloviné vice vystouplé a palpacné bolestivé.
Je pravdépodobné, ze i tyto obtizi prispivaji u pacienta jak ve stoje, tak i vleze
pfitomnosti pouze btisniho dychani. Také zde mizeme uvazovat o vertebrovisceralnich
vztazich.

U pacienta jsou pii stoji dale patrné mirné¢ vbocené patelly bilateralné
a retroverze panve.

Pravdépodobné v souvislosti s diagnostikovanou lupenkou v détstvi jsou
U pacienta pfitomny depigmentové skvrny na dorsdlni stran€ hlezennich kloubil
bilateralng, na tuberositas tibiae a dolni ¢asti kolen bilateralng, dale na pravém lokti,
na prstech dorzaln¢ a hibetech ruky postupujici na zapé€sti bilateralné.

Pti chlizi nedochéazi k extendovani dolnich koncetin, vazne souhyb panve a i pohyb
trupu a je minimalni. Pohyb hornich koncetin vychazi z ramennich kloubt, ale i ten
je minimalni.

Dynamické vySetteni patefe ukézalo, ze pohyby jsou z vétSi miry provadény
nahradnimi pohyby. Pii zdklonu je flexe v kolennich kloubech a nasledné zalomeni
V bederni patefi. Téméf nedochazi k pohybu v patefi. Pti flexi trupu pohyb vychazi

Z beder a kycelnich kloubi, pohyb je bolestivy. Pii lateroflexi dochazi k uklonéni hlavy,
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elevaci ramene, zalomeni patefe v bederni oblasti. Hrudni patef se nerozviji,
coz potvrdilo i vysetieni distanci na patefi.

Pii vySetfeni hypermobility byla u pacienta zjisténa hypermobilita v oblasti
pletence ramenniho bilateralné pti zkouSce $aly a dale pii zkousce sepjatych rukou.
Lze ji pfipisovat judu, které pacient délal zavodné vice jak 10 let, poptipadé zde mlze
hypermobilita mit kompenzaéni funkeci.

Vysetteni zkracenych svalii ukazalo zkraceni bilaterdlné m. levator scapulae,
trapezius horni cast, m. pectoralis major sternalni ¢ast, m. quadratus lumborum,
paravertebralni svaly, m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fascia latae, m. biceps
femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus. Mimé zkraceni bilateralné
u m. pectoralis major cast klavikularni, sternalni stfedni a horni, m. pectoralis minor
a dale mirn¢ zkraceny levy m. piriformis.

Neurologické vysetieni ukazalo snizené Citi na levé horni koncetiné v segmentu
C6 a taktéz na levé dolni koncetiné v segmentu L4. Na hornich koncetinach
je bilateralné oslabeny tricipitovy reflex a na dolnich koncetinich je bilateralné
oslabeny reflex Achillovy Slachy a na levé dolni konceting patellarni reflex. Z reflexii
btiSnich je oslabeny epigastricky a hypogastricky reflex.

VysSettenim hlubokych fascii byla zjiSténa omezena posunlivost zaddovych fascii
bilateralné smérem kaudéalnim i kranidlnim, déale fascii C/Th ptechodu vSemi sméry.
To je pravdépodobné spojeno se zménou funkce hloubéji ulozenych struktur (omezena
kloubni vile, zkracené svaly a omezena pohyblivost v téchto oblastech).

JiZ pti pouhé aspekci je viditelné hypertonus velké ¢asti svali pacienta. Palpacné
byl hypertonus zjistén ve svalech dolnich koncetin (m. triceps surae bilat., hamstringy
bilat., m. quadriceps femoris bilat. s maximem ve vastus lateralis, m. gluteus maximus
bilat, m. piriformis bilat.), m. errector spinae (Th/L ptechod), diaphragma, m. pectoralis
major bilat., horni ¢ast m. trapezius bilat., m. sternocleidomastoideus bilat.,
mm. scalenii bilat. Dale pfi podrobné palpaci byly zjistény TrP v oblasti Th/L ptechodu
v m. errector spinae bilat., ve vlaknech dolni sternalni ¢asti m. pectoralis major bilat.,
vhorni  ¢asti m.  trapezius  bilat,  vblizkosti  processu  mastoideus
v m. sternocleidomastoideus bilat. a typicky Erbuv bod v mm. scalenii bilat.
Oproti tomu byl u pacienta nalezen hypotonus v oblasti mezi lopatkami podél hrudni
patete bilat.

Kloubni vile je omezena u hornich Zeber a sternoklavikularnich kloubt

bilateralné. V oblasti kréni patete je ve sméru rotace bilateralné a lateroflexe bilateralné
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také omezena kloubni viile a v oblasti C/Th ptfechodu je omezen bilateralné dorsélni
I lateralni posun a taktéz rotace. Pohyblivost kréni patefe je omezena ve sméru
retroflexe, lateroflexe bilateralné i rotace bilateralné. Pti testu pruzeni vidlickou byla
patologicka bariéra nalezena v rozsahu celého tseku Th1/Th2-L4/L5. V oblasti hrudni
patete nelze provést retroflexe a rotace v disledku omezeného rozsahu pohybi, pasivni
pohyb do rotace a anteflexe je omezeny v rozsahu celé hrudni patefe. Bederni patef
je v celém rozsahu omezena do lateroflexe, avSak kloubni vile smérem dorsalnim
a pasivni pohyb do extense jsou volné pohyblivé. V segmentu L5/S1 je patologicka
bariéra. Dale byla shledana omezena zevni rotace v kycelnim kloubu levé DK.

Pti svalovém testu vétSina svalli dosahovala svalové sily 4 a 5, vyjimkou byly
btisni svaly, které dosdhly stupné 2 a 2+. Déle m. quadratus lumborum bilateralné,
vnitini rotatory kycelniho kloubu bilateralné a flexory kolennich kloubii dosahly stupné
3+. S tim muaze byt pravdépodobné spojena pocitovand slabost pii chiizi ze schodi.
Pti addukci lopatek bilateraln¢ stupen 3. Kaudalni posunuti a addukce lopatky
bilateraln€ v poloze na biise neprovedena kvili bolesti v oblasti Th patefe a na sternu
aomezenému vzpazeni HK v této poloze. Extenze trupu neprovedena taktéz kvuli

bolesti v oblasti Th patete.

3.5 Kratkodoby fyzioterapeuticky plian
- Respiracni fyzioterapie k udrZeni pohyblivosti hrudniho kose
- Uvolnit mekké tkané€, zlepsit protazitelnost ktize, podkozi a fascii, eliminovat
reflexni zmény
- Ovlivnit kloubni blokady pfedevsim v oblasti SI skloubeni, patefe a Zeber
- Protdhnout zkracené svaly pomoci PIR s protaZzenim
- Relaxovat svaly v hypertonu a ovlivnit spoust'ové body pomoci PIR
- Posilit oslabené svaly
- Upravit svalové dysbalance
- Zlepsit stereotyp chtize

- Edukace pacienta k autoterapii a cviceni doma

3.6 Dlouhodoby fyzioterapeuticky plin
Pacient kviili bolestem ptestal s veskerym sportem, ktery predtim provozoval.
Bylo mu doporuceno zacit alespoii s cilenym protahovanim prsnich svali a flexorovych

skupin svall a posilovanim zadovych a mezilopatkovych svalt dle cvikl z autoterapie.
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Udrzovat rozsah pohybu v ramennich a kycelnich kloubech, provozovat respiracni
fyzioterapii na udrzeni pohyblivosti hrudniku. Piihodné by bylo zatadit plavani
a cviceni se zameienim na extencni cviky. Dale by mél pacient pfemyslet o pravidelné
rehabilitace orientovanou na mobilizace SI skloubeni a patete v celém rozsahu, nacvik
spravného stereotypu sedu a chiize, popt. edukace pacienta ADL. V neposledni fadé

by bylo vhodné co nejvice omezit Cas straveny vsedé u pocitace a v auté.

3.7 Prubéh rehabilitace
Terapie ¢. 1 - 16. 1. 2014

Status presens
Subjektivni: Pacient udava bolest v zadech, voblasti bederni a hrudni patete
a nasternu v horni polovin€. Bolest stupné 6-7 (na skale bolestivosti 1 - velmi mirna

bolest, 10 - velmi silna bolest).

Objektivni: Pacient je v dobré fyzické i psychické kondici, orientovany casem

| prostorem. Zcela sobéstacny. Nepouziva zadné pomicky.
Vysetreni: viz vstupni kineziologické vySetieni

Dnes byl pacient seznamen s prubéhem rehabilitace, ktera bude probihat jednou denné
vV dopolednich hodindch po dobu celého pobytu v revmatologickém tstavu. Pacient
souhlasi se spolupraci pro mou bakalarskou praci a podepsal Informovany souhlas

pacienta. Byl proveden vstupni kineziologicky rozbor.

Terapie ¢.2 -17. 1. 2014

Status presens
Subjektivni: Pacient se citi unaveny, nebot’ v noci spal pfiblizn€ jen 2 hodiny kvili
hluku (chrapani spolubydliciho). Bolest v zadech udava na stupni 7 (na Skale
bolestivosti 1 - velmi mirna bolest, 10 - velmi silna bolest).
Objektivni:
» Vysetieni kiize v oblasti zad: Pfi dermografické zkousce doslo k rozliti linie
v oblasti mezi lopatkami.
» Vysetfenim hlubokych fascii dle Lewita byla zjisténa stale omezena posunlivost
zadovych fascii bilateralné smérem kaudalnim i kranidlnim a také fascii

C/Th ptechodu smérem kraniokaudalnim a do rotace bilat.
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» Dale palpaéné zjistén TrP v m. pectoralis major bilat. (vlakna dolni sternalni

¢asti), horni ¢ast m. trapezius bilat., m. sternocleidomastoideus bilat.(v horni
¢asti pod processus mastoideus), mm. scalenii bilat. (Erbav bod v nadklickové

jamce).

» Vysetieni stereotypu dychani: bfisni typ dychani

Cil terapeutické jednotky

Ovlivnit reflexni zmény v oblasti mezi lopatkami
Protazeni zadovych fascii a fascii C/Th piechodu
Ovlivnéni TrP ve svalech pomoci PIR a techniky mé&kkych tkani

Respiraéni fyzioterapie

Navrh terapeutické jednotky

Techniky mékkych tkani dle Lewita v oblasti paravertebralnich svalil

Protazeni zadovych fascii smérem kauddlnim a kranidlnim bilaterdlng
a protazeni fascii C/Th pfechodu dle Lewita

Ovlivnéni TrP ve svalech (mm. pectoralis major, mm. trapezius) pomoci
PIR s protazenim dle Jandy

Ovlivnéni TrP ve svalech (mm. scalenii, mm. sternocleidomastoideus) pomoci
techniky mekkych tkani

Respiraéni fyzioterapie — nacvik hrudniho dychéani

Provedeni

>

Kiiblerova tasa v oblasti paravertebralnich svali: pacient lezi na biise s nohami
mimo podlozku, trup podloZeny polStaifem — provedeni Kiiblerovy fasy podél
patete bilat.

Protazeni fascii C/Th pfechodu dle Lewita smérem kraniokaudalnim a do rotace
bilat.

Protazeni zadovych fascii dle Lewita smérem kranidlnim a kaudalnim bilat.

PIR dle Jandy m. pectoralis major na vlakna dolni sternalni casti bilat.; m.
trapezius na horni ¢ast bilat.

Techniky mékkych tkani m. sternocleidomastoideus bilat. v horni ¢asti
pod processus mastoideus; mm. scalenii bilat. v oblasti v nadklickové jamce
(Erbiv bod)

Nacvik hrudniho dychani: lokalizované dychani do dolni, stfedni a horni ¢asti

hrudniku
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Zavér terapeutické jednotky

24

v

Objektivni: Kiiblerova fasa v oblasti bederni patefe a sakra pohyblivéjsi, ale stale
omezend vSemi sméry bilat. Zadové fascie a fascie C/Th piechodu jsou protazitelné;jsi
nez pied terapeutickou jednotkou, ale bariéra je stale patologicka. TrP v m. trapezius
bilat., v m. pectoralis major bilat. nejsou jiz ptitomny. TrP v m. sternocleidomastoideus
bilat. a m. scalenii bilat. pfetrvavaji, nejsou vsak jiz tak palpacné bolestivé. Pacient ma
problémy s dychanim do hrudni oblasti, dochdzelo k mirnému roztazeni dolni casti

hrudniku.

Terapie ¢. 3 - 20. 1. 2014

Status presens

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, dnes se jiz v noci vyspal. Stale pfitomna bolest
Vv oblasti hrudni patefe a sterna. Bolest dnes udava na stupni 6 $kaly bolestivosti (1 -
velmi mirné bolest, 10 - velmi silna bolest).

Objektivni: Pacient je dobfe naladény, odpocinuty, orientovany v case i prostoru.

» VySetienim hlubokych fascii dle Lewita byla zjisténa stale omezena posunlivost
zddovych fascii bilat. smérem kaudélnim 1 kranidlnim a také fascii C/Th
prechodu smérem kraniokaudalnim a do rotace bilat.

» Vysetieni zkracenych svalt dle Jandy:

m. levator scapulae bilat. stupen ¢. 2

m. trapezius — horni ¢ast bilat. stupen ¢. 2

m. pectoralis major: - ¢ast klavikularni, m. pectoralis minor bilat. stupen 1
-Cast sternalni stfedni a horni bilat. stupen 1

-Cast sternalni dolni bilat. stupen 2

paravertebralni svaly bilat. stupen 2

- m. piriformis vlevo stupen 1

m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus bilat. stupen 2
» Vysetieni kloubni viile dle Rychlikové:
C/Th prechod dle Rychlikové: dorsalni a lateralni posun bilat., pohyb do rotace
bilat. — pb
» VySetieni kloubni vile dle Lewita:

Kréni patet: C 0/1 — dorzalni posun, lateralni posun bilat., pasivni pohyb
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ve sméru rotace bilat., anteflexe, lateroflexe bilat. — bpn
C1/2 — do rotace bilat., lateroflexe bilat. — bpn
C2/3-5/6 do rotace bilat., lateroflexe bilat. — pb
Hrudni patef: Pruzeni vidlickou: pb v celém rozsahu

Pasivni pohyb do anteflexe - pb
Vysetfeni stereotypu dychani: stale pfetrvava btisni typ dychani

Cil terapeutické jednotky
- Protazeni zadovych fascii a fascii C/Th piechodu
- Protazeni zkracenych svala
- Obnovit kloubni viili v oblasti kréni a hrudni patetfe a v oblasti C/Th pfechodu
- Respiracni fyzioterapie

- LTV individualni

Navrh terapeutické jednotky
- Protazeni zddovych fascii a fascii C/Th pfechodu dle Lewita
- Protazeni zkracenych svali pomoci PIR s protazenim dle Jandy
- Mobilizace dle Rychlikové C/Th pfechodu a hrudni patete
- Mobilizace kréni patete dle Lewita
- Respirac¢ni fyzioterapie: nacvik hrudniho dychani a lokalizované dychani

- LTV individualni pro udrzeni pohyblivosti patete

Provedeni

» Protazeni fascii C/Th piechodu dle Lewita smérem kraniokaudalnim a do rotace
bilat.

» Protazeni zadovych fascii dle Lewita smérem kaudalnim a kraniadlnim bilat.

» PIR s protazenim dle Jandy: m. levator scapulae bilat., m. trapezius bilat., m.
pectoralis major bilat., paravertebralni svaly bilat., m. biceps femoris bilat., m.
semitendinosus bilat., m. semimembranosus bilat., m. piriformis vlevo

» Mobilizace dle Lewita: kréni patefe v oblasti C2/3-5/6 do rotace bilat.,
lateroflexe bilat.

» Mobilizace dle Rychlikové C/Th pfechodu - dorsalni a lateralni posun bilat. a do
rotace bilat.

» Nacvik hrudniho dychani: lokalizované dychani do dolni, stfedni a horni ¢asti

hrudniku.
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» LTV individuélni:

1. Vychozi poloha leh na zadech, HKK vzpazené, DKK natazené
— Snadechem se vytdhnout za rukama i patami do dalky, zaroven
zatahnout biicho a pfitahnout bradu ke krku. S vydechem povolit.
Opakovani 3-5x.

2. Vychozi poloha leh na zadech, HKK vzpazené, DKK natazené
— s vydechem pfitdhneme obéma rukama koleno jedné DK k cCelu,
druha DK je stale natazend. Do vychozi polohy se vraci s nadechem.
To samé opakujeme s druhou DK. Opakovani 2-3x na kazdou stranu.

3. Vychozi poloha leh na bfise, ruce spojené pod ¢elem — s nadechem
zvedne hlavu i s rukama od podlozky, s vydechem navrat do vychozi
polohy. Opakovani 3x.

4. Vychozi poloha leh na bfiSe, ruce spojené pod Celem — s nadechem
zvedne hlavu od podlozky, ruce natdhne do vzpazeni, s vydechem navrat
do vychozi polohy. Opakovani 3x.

5. Vychozi poloha leh na bfiSe, ruce spojené pod celem — s nddechem
uklon trupu k jedné strané, s vydechem navrat do vychozi polohy.

To samé opakujeme na druhou stranu. Opakovani 2-3x na kazdou stranu.

Zavér terapeutické jednotky

Subjektivni: Pacient citi pfijemné uvolnéni v oblasti prsnich a trapézovych svali.
Objektivni: Zadové fascie jsou jiz fyziologicky protazitelné smérem kranidlnim
a kaudalnim bilat., u fascie C/Th pfechodu je bariéra stale patologickd smérem
kraniokaudalnim i a do rotace bilat. Pfi lokalizovaném dychani dochazi jiz k roztazeni
dolniho hrudniku do stran, sam vSak pacient dycha stale pouze do bficha.

Pti kontrolnim vySetfeni zkracenych svalli se prokdzalo zlepSeni u m. pectoralis major
sternalni dolni ¢asti bilat. na stupen 1 a u m. piriformis vlevo na stupen 0. U ostatnich
svall nedoslo ke zlepSeni.

Kontrolni vySetfeni kloubni viile doslo k obnoveni kloubni viile v oblasti kréni patefe
ve sméru do rotace bilat. v segmentech C2/3 a C3/4. V ostatnich segmentech kréni
patete do rotace a lateroflexe bilat. ptetrvava kloubni blokada. U C/Th ptechodu
dorsalni a lateralni posun bilat. a ve sméru do rotace bilat. pfetrvava také kloubni
blokada

Autoterapie: cviky nauc¢ené na terapii.

60



Terapie ¢. 4 -21. 1. 2014

Status presens

Subjektivni: Bolest v oblasti hrudni patefe a sterna pfetrvava. Rano pacient sam

provadél cviky zautoterapie na pokoji. Bolest dnes udava na stupni 6 (Skala

bolestivosti: 1 - velmi mirna bolest, 10 - velmi silna bolest).

Objektivni:

» Kontrolnim vySetfenim hlubokych fascii dle Lewita byla zjisténa fyziologicka

bariéra u zadovych fascii smérem kranialnim i kaudalnim bilat. U fascii C/Th
pfechodu smérem kraniokauddlnim i do rotace bilat. je stale pfitomna
patologické bariéra.

Vysetieni zkracenych svali dle Jandy:

m. levator scapulae bilat. stupen ¢. 2

m. trapezius — horni ¢ast bilat. stupen ¢. 2

m. pectoralis major: - ¢ast klavikularni, m. pectoralis minor bilat. stupen 1
-Cast sternalni stfedni a horni bilat. stupen 1

-Cast sternalni dolni bilat. stupen 1

m. biceps femoris, m. semitendinosus, m. semimembranosus bilat. stupen 2

m. iliopsoas, m. rectus femoris, m. tensor fasciae latae bilat. stupen 2
Vysetieni kloubni vule dle Lewita:
Bederni patet: dorsalni posun a extenze v segmentu L5/S1 — pb

lateroflexe L1/L2-L4/L5 bilat. — pb v celém rozsahu
ST skloubeni: horni ¢ast - pruzeni ve sméru dorsalnim bilat. — pb
kiizovy hmat dle Stoddarda smérem ventrodorzalnim bilat. — pb
dolni ¢ast SI  skloubeni rotaénim pruzenim smérem

ventrodorzalnim bilat. — pb

Cil terapeutické jednotky

Protazeni fascii C/Th piechodu
Protazeni zkracenych svall
Obnovit kloubni vili v oblasti bederni patete a SI skloubeni

LTV individudlni

Navrh terapeutické jednotky

Protazeni fascii C/Th piechodu dle Lewita

Protazeni zkracenych svalli pomoci PIR s protazenim dle Jandy
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- Mobilizace dle Lewita bederni patete a SI skloubeni

- LTV individudlni pro udrzeni pohyblivosti patete

Provedeni

» ProtaZeni fascii C/Th piechodu dle Lewita smérem kraniokaudalnim a do rotace

bilat.

» PIR sprotazenim dle Jandy m. levator scapulae bilat, m. trapezius bilat., m.

pectoralis major bilat., m. biceps femoris bilat., m. semitendinosus bilat., m.

semimembranosus bilat., m. iliopsoas bilat., m. rectus femoris bilat., m. tensor

fasciae latae bilat.

> Mobilizace dle Lewita:

Bederni patefe - dorsalni posun a extenze v segmentu L5/S1; lateroflexe
L1/L2-L4/L5 bilat.

SI skloubeni dolni ¢ast SI skloubeni rotaénim pruzenim smérem
ventrodorzalnim bilat.

SI skloubeni horni Casti kfizovym hmatem dle Stoddarda smérem

ventrodorzalnim bilat.

> LTV individualni:

1. Cviky viz pfedchozi terapeutické jednotka

2. Vychozi poloha stoj se vzpazenymi HKK — s nddechem se vytdhnout

nahoru, zasunout bradu a propnout kolena; s vydechem povolit.
Opakovani 5x.

Vychozi poloha stoj, HKK podél t€la — s nddechem vzpazi jednu HK
a zanozi kontralaterdlni DK; s vydechem se vrati do vychozi polohy.
Opakovani 5x na ob¢ strany.

Vychozi poloha vleze na boku, spodni HK pod hlavou, horni HK
se opird pred télem, obé DKK mirn¢ pokréené. Horni DK protahuje

vzad. To samé opakuje na druhém boku. Opakovani 5x na kazdou stranu.

Zavér terapeutické jednotky:

Subjektivni: Pacienta cvieni bavi. Na konci terapeutické jednotky citi celkové

uvolnéni Vv oblasti zad a okoli pletencli ramennich.

Objektivni: Fascie C/Th pfechodu jsou jiz fyziologicky protazitelné bez tuhé bariéry

smérem kraniokaudalnim a do rotace bilat.
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Kontrolnim vySetfenim zkracenych svali zjiSténo zlepSeni u m. pectoralis major
klavikularni ¢asti bilat. a m. pectoralis minor bilat. na stupen 0. M. iliopsoas se zlepsil
bilateralné na stupen 1. U m. levator scapulae a horni ¢ast m. trapezius horni ¢ast vlevo
doslo ke zlepSeni na stupeni 1. U ostatnich svalii nedoslo ke zlepsSeni.

Kontrolni vySetieni kloubni vile ukazalo uvolnéni patologické bariéry v segmentech
L3/L4 bilat. ve sméru lateroflexe a SI skloubeni horni ¢asti vpravo pfi pruzeni smérem
dorzalnim. V ostatnich segmentech, patete a horni Casti SI skloubeni vlevo a dolni ¢asti
SI skloubeni bilat. je stale tuha bariéra.

Autoterapie: Cviky naucené na terapii. Doma ma pacient provadét cviky, které cvicil

béhem individualniho LTV 2x denné.

Terapie ¢. 5-22. 1. 2014

Status presens
Subjektivni: Pacient se té§i na cviceni, rdno se opét sam protahoval u postele a predesly
den odpoledne cvicil cviky z autoterapie. Bolestivost v oblasti hrudni patefe je dnes
mirngj$i; stupent 5 (na Skale bolesti: 1 - velmi mirnd bolest, 10 - velmi silnad bolest),
avSak bolest na sternu je stale palpacné vyvolatelna.
Objektivni:

» Palpacni vysetieni hyzd'ovych svalti — hypertonus bilat.

» Vysetieni zkracenych svalt dle Jandy:

- m. levator scapulae vpravo stupeii 2; vlevo stupen 1

m. trapezius — horni ¢ast vpravo stupen 2; vlevo stupen 1

m. pectoralis major  -¢ast sternalni stfedni a horni bilat. stupen 1

-Cast sternalni dolni bilat. stupen 1

paravertebralni svaly bilat. stupen 2

m. biceps femoris bilat, m. semitendinosus bilat, m. semimembranosus bilat.
stupen 2

- m. quadratus lumborum bilat. stupen 2

m. iliopsoas bilat. stupen 1

m. rectus femoris bilat., m. tensor fasciae latae bilat. stupen 2
» Vysetieni kloubni ville dle Lewita:
- SI skloubeni horni ¢asti — kiizovym hmatem dle Stoddarda smérem

ventrodorzalnim bilat. — pb
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- SI skloubeni dolni ¢ast rotaénim pruzenim smérem ventrodorzalnim bilat. —

pb

» Vysetfeni kloubni vile dle Rychlikové:

- C/Th piechod - dorsalni posun, lateralni posun, pohyb do rotace bilat. — pb

» Vysetfeni stereotypu dychani: stale pretrvava bfisni typ dychani

Cil terapeutické jednotky

Uvolnéni hypertonu hyzd’ovych svalt

Protazeni zkracenych svali

Obnoveni kloubni vile v oblasti SI skloubeni a C/Th ptechodu
Respiracni fyzioterapie — lokalizované dychani do hrudniku

LTV individuélni pro udrzeni pohyblivosti pateie

Navrh terapeutické jednotky

Uvolnéni hypertonu hyzd’ovych svalti pomoci PIR dle Lewita
Protazeni zkracenych svalli pomoci PIR s protazenim dle Jandy
Mobilizace dle Rychlikové C/Th ptechodu

Mobilizace dle Lewita SI skloubeni

Respiracni fyzioterapie — lokalizované dychani do hrudniku

LTV individualni pro udrzeni pohyblivosti patete

Provedeni
» Uvolnéni hyzd'ovych svalt bilat. vleze na biiSe pomoci PIR dle Lewita
» Protazeni zkracenych svali dle Jandy: m. levator scapulae bilat., horni ¢ast m.
trapezius bilat., sternalni ¢ast m. pectoralis major bilat., paravertebralni svaly
bilat., m. quadratus lumborum bilat., m. iliopsoas bilat., m. rectus femoris bilat.,
m. tensor fasciae latae bilat., m. biceps femoris bilat.
> Mobilizace dle Lewita:
- SI skloubeni dolni ¢ast rota¢nim pruZenim smeérem ventrodorzalnim
bilat.
- SI skloubeni horni casti kiizovym hmatem dle Stoddarda smérem
ventrodorzalnim bilat.
» Mobilizace dle Rychlikové: C/Th prechodu do rotace bilat.
» Nacvik hrudniho dychani: lokalizované dychani do dolni, stfedni a horni ¢asti

hrudniku
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» LTV individuélni:

1. Cviceni na velkém gymnastickém mici — pacient se ,navali“ zady
na mic a protahuje se do extenze pies mic.

2. Vychozi poloha leh na bfise, podpor o lokty, Spicky DKK ve vnitini
rotaci — pacient zakloni hlavu a stdhne ramena od usi, uvolni hyzd’'ové
svaly a svaly DKK a volné dychéa. Opakovani 3x.

3. Vychozi poloha leh na bfise, ruce pod ¢elem — pokr¢i jednu DK a snazi
se pritahnout koleno co nejvice k stejnostrannému lokti. To samé
provede s druhou DK. Opakovani 5x na kazdou stranu.

4. Vychozi poloha stoj, HKK podél téla — krouzi napnutymi pazemi

obéma sméry. Opakovani 5-10x na kazdou stranu.

Zavér terapeutické jednotky

Subjektivni:  Pacient se citi dobfe, neni unaveny. Bolest popisuje po cviceni
jako utlumenou.

Objektivni: Doslo k uvolnéni hyzd’ovych svalti bilat. Pti terapii zkracenych svall
se uvolnilo zkraceni u m. levator scapulae a m. trapezius vpravo na stupen 1, u m. rectus
femoris bilat. a m. tensor fascia latae bilat. na stupen 1. Ostatni svaly jsou stale beze
zmény.

Kontrolni vySetieni kloubni viile SI skloubeni ukazalo opétovné uvolnéni SI skloubeni
horni ¢asti vpravo smérem ventrodorzalnim. Horni ¢ast SI skloubeni vlevo smérem
ventrodorzalnim a dolni ¢ast SI skloubeni bilat. maji stale patologickou bariéru. U C/Th
prechodu je stale patologicka bariéra. Pacient zkou$i lokalizované dychani i sam

na pokoji, je vidét zlepSeni.

Autoterapie:
1. Uvolnéni m. gluteus maximus V prona¢ni poloze dle Lewita: vychozi poloha leh
na zadech, DKK natazené, chodidla ve vnitini rotaci, ruce pod hyzdémi
(pro kontrolu relaxace) — provede kontrakci hyzdovych svalt (20s) a poté
povoli a dochazi k relaxaci (20s). Opakovani 3-5x.

2. Viz cviky naucené pfi terapii
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Terapie ¢. 6 - 23. 1. 2014

Status presens
Subjektivni: Pacient se citi unavené, v noci ho probudily bolesti v oblasti hrudni patefe.
Musel vstat z postele a protdhnout se. Na cviceni se i pfesto tési.
Objektivni:
» Vysetieni zkracenych svali dle Jandy:
- m. biceps femoris bilat., m. semitendinosus bilat., m. semimembranosus
bilat. stupen 2
- m. pectoralis major  -¢ast sternalni stfedni a horni bilat. stupen 1
-¢ast sternalni dolni bilat. stupen 1
» Orientaéni vySetieni svalové sily mezilopatkovych svalt bilat. — stupen 3
» Vysetieni kloubni vile dle Lewita:
- SI skloubeni horni ¢asti — kiiZovym hmatem dle Stoddarda smérem
ventrodorzalnim — vpravo fb; vlevo pb
- SI skloubeni dolni ¢ast rotaénim pruzenim smeérem ventrodorzalnim
bilat. — pb
» Vysetieni kloubni vile dle Rychlikové:
C/Th ptechod - dorsalni posun, lateralni posun, pohyb do rotace bilat. — pb
Cil terapeutické jednotky:
- Aktivace mezilopatkovych svala
- Protazeni zkracenych svali
- Relaxace svalu hypertonickych
- Obnoveni kloubni viile v oblasti SI skloubeni a C/Th pifechodu

- Kontrola spravného provadéni cviki z ptedchozich LTV individudlnich

Navrh terapeutické jednotky:
- Posileni mezilopatkovych svalti pomoci Therabandu
- Protazeni zkracenych svalt pomoci PIR dle Lewita
- Mobilizace dle Rychlikové C/Th piechodu
- Mobilizace dle Lewita SI skloubeni
- Nacvik AGR dle Zbojana na protazeni svalii m. pectoralis major a m. pectoralis
minor bilat.

- Kontrola spravného provadéni cvikl z piedchozich LTV individudlnich
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Provedeni:

» Protazeni zkracenych m. biceps femoris bilat., m. semitendinosus bilat.,

m. semimembranosus bilat., sterndlni ¢ast m. pectoralis major bilat. pomoci
PIR dle Lewita

» Posileni mezilopatkovych svalt:

1. Vychozi pozice stoj zady k zebtfindm, theraband ptichycen za Zebtiny

VvV irovni panve a pacient jej drzi za oba konce v rukach. HKK jsou
Vv upazeni s flexi 90°v loketnich kloubech — pacient se pomalu
predklani, zaroven dochazi ke vzpazeni HKK. Nésledné zaujme zpét
vychozi polohu. Opakovani 5x.

Vychozi pozice stoj Vv predklonu celem k Zebfinam, prichycen
za zebfiny v urovni panve a pacient jej drzi za oba konce v rukach,
HKK jsou ve vzpazeni — pacient jde obloukem do vzpfimeného
stoje, HKK do upazeni s flexi 90° v loketnich kloubech a opét zpét
do vychozi polohy. Opakovani 5x.

Vychozi poloha stoj (sed), HKK u téla s flexi 90° v loketnich
kloubech, theraband drzi v obou rukou pfed télem — provadi zevni

rotaci v ramennich kloubech.

> Mobilizace dle Lewita:

SI skloubeni dolni ¢ast rotacnim pruZenim smeérem ventrodorzalnim
bilat.
SI skloubeni horni casti kiizovym hmatem dle Stoddarda smérem

ventrodorzalnim vlevo

» Mobilizace dle Rychlikové: C/Th piechodu do rotace bilat.

» Kontrola spravného provadéni cviki: cviky viz. LTV individualni z pfedchozich

terapii

Zavér terapeutické jednotky:

Subjektivni: Pacient se citi 1épe a uvolnénéji. Doufd, ze se jiz dozvi, zda dostane dalsi

1é¢bu, ktera mu ulevi od bolesti.

Objektivni: Kontrolni vySetieni zkracenych svali neukazalo zddné zmény ve zkraceni

svalli. U SI skloubeni dolni ¢asti je bariéra jiz mekci bilateralné, stale vSak patologicka.

Horni ¢ast SI skloubeni vpravo smérem ventrodorzalnim a oblast C/Th ptfechodu

ve sméru do rotace bilat. stale patologicka bariéra.

67



Terapie ¢. 7 - 24. 1. 2014

Status presens

Subjektivni: Pacient se citi dle vlastnich slov ,,jako vzdycky®, rano se opét protahoval,
aby ustoupila ranni ztuhlost. Bolest v oblasti hrudni patefe a sterna pietrvava. Bolest
dnes udava na stupni 6 (Skala bolestivosti: 1 - velmi mirna bolest, 10 - velmi silna

bolest). Jiz chce jit domd, aby se mohl vénovat svému zaméstnani.

Objektivni:
» Vysetfeni svalové sily dle Jandy:
- bfisni svaly (m. rectus abdominis, m. obliqus abd. externus et internus
bilat. stupen 2
- flexory kolennich kloubu bilat. stupen 3+
- vnitini rotatory kycle bilat. (m. gluteus minimus, m. tensor fasciae latae)
stupent 3+
» Vysetieni kloubni vile dle Rychlikové:
- C/Th ptechod: pohyb do rotace bilat. — pb
» Vysetieni kloubni viile dle Lewita:
- SI skloubeni horni ¢asti — kiizovym hmatem dle Stoddarda smérem
ventrodorzalnim - vpravo fb; vlevo pb

- SI skloubeni dolni ¢ast rota¢nim pruZenim smeérem ventrodorzalnim

bilat. — pb
- Bederni patete: lateroflexe: L1/L.2-L2/L3 bilat. - pb, v segmentech L3/L4
bilat. — fb

» Vysetieni zkracenych svalt dle Jandy:
- m. biceps femoris bilat., m. semitendinosus bilat., m. semimembranosus
bilat. stupen 2
- paravertebralni svaly bilat. stupeni 2

- m. quadratus lumborum bilat. stupen 2

Cil terapeutické jednotky
- Posileni btisnich svali, flexort kolennich kloubti bilateralné a vnitinich rotatort
kycelnich kloubi bilateralné
- Protazeni zkracenych svali

- Uvolnéni kloubni vule v oblasti SI skloubeni, bederni patefe a C/Th pfechodu
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Navrh terapeutické jednotky

Posileni biisnich svald, flexoru kolennich kloubu bilat.

Nacvik PNF za ucelem posileni vnitinich rotatora kycelnich kloubi bilat.
Protazeni zkracenych svalti pomoci PIR dle Lewita

Mobilizace dle Rychlikové C/Th ptechodu

Mobilizace dle Lewita SI skloubeni a bederni pateie

LTV individuélni

Provedeni:

> Posileni bfiSnich svalu:

1. Vychozi poloha leh na zadech, HKK piekiizené na hrudniku, DKK pokréené
V kolennich kloubech, plosky na podlozce — s vydechem provadi flexi
Vv trupu, s nddechem zpét do vychozi polohy. Opakovani 7-10x.

2. Vychozi poloha leh na zddech, HKK piekiizené na hrudniku, DKK pokréené
V kolennich kloubech, plosky na podlozce — s vydechem provadi flexi
Vv trupu s rotaci doprava, s nddechem zpét do vychozi polohy. Opakovani
7-10x na ob¢ strany.

Posileni flexort kolennich kloubti:

1. Vychozi poloha leh na bfiSe, HKK podél téla, DKK natazené, Spicky mimo
lehatko — pacient provadi flexi v kolennim kloubu, terapeut klade odpor
proti pohybu v oblasti Iytka. Opakovani 7-10x kazdou DK.

Protazeni zkracenych svali m. biceps femoris, m. semitendinosus,

m. semimembranosus, paravertebralni svaly, m. quadratus lumborum bilat.

Nécvik PNF k posileni vnitfnich rotatori kycelnich kloubd - I. diagonala

extencni vzorec

Mobilizace dle Lewita:

- SI skloubeni dolni ¢ast rota¢nim pruZenim smeérem ventrodorzalnim
bilat.
- Bederni patete: lateroflexe v segmentech L1/L2-L2/L3 bilat
Mobilizace dle Rychlikové:
- C/Th ptechod do rotace bilat.

69



» LTV individualni:

1. Vychozi poloha leh na bfise, ruce spojené pod ¢elem — s nadechem zvedne
hlavu i srukama od podlozky, svydechem navrat do vychozi polohy.
Opakovani 3x.

2. Vychozi poloha leh na bfiSe, ruce spojené pod ¢elem — s nddechem zvedne
hlavu od podlozky, ruce natahne do vzpazeni, s vydechem névrat do vychozi
polohy. Opakovani 3x.

3. Vychozi poloha leh na bfise, ruce spojené pod ¢elem — s nadechem uklon
trupu kjedné strané, s vydechem navrat do vychozi polohy. To samé
opakujeme na druhou stranu. Opakovani 2-3x na kazdou stranu.

4. Vychozi poloha vleze na boku, spodni HK pod hlavou, horni HK se opira
pted télem, obé DKK mirné¢ pokréené. Horni DK protahuje vzad. To samé
opakuje na druhém boku. Opakovani 5x na kazdou stranu.

5. Vychozi poloha stoj se vzpazenymi HKK — nejprve tklon nalevo,

poté napravo. Opakovani 5x na obé strany.

Zavér terapeutické jednotky:

Subjektivni: Pacient se citi dobfe, je rad, Ze cvici, protoze pobyt na lizku ho nebavi.
Dle svych slov citi ptijemnou tinavu v DKK.

Objektivni:

Kontrolni vySetfeni kloubni ville odhalilo, Ze se bariéra v oblasti bederni patefe
v segmentech L1/L2-L2/L.3 stala mékci, stale je vSak patologicka. V dolni ¢asti
Sl skloubeni bilat., oblasti C/Th piechod ve sméru do rotace bilat. je stale pfitomna
patologicka bariéra.

Kontrolni vysSetieni zkracenych svali: Paravertebralni svaly bilat. a m. quadratus
lumborum bilat. maji stale stupen zkraceni 2. Ke zlepSeni doslo u m. biceps femoris
bilat., m. semitendinosus bilat., m. semimembranosus bilat. na stupenn 1. Pfi nacviku
I. diagonaly extenéniho vzorce metody PNF bylo znat, Ze je to pro pacienta naro¢né
cvic¢eni na pochopeni provedeni pohybu.

Autoterapie: Viz cviky LTV individualni.

Terapie ¢. 8 - 27. 1. 2014

Status presens
Subjektivni: Pacient se citi dobie po fyzické i psychické strance. Udéava pocit pfijemné
unavy V ischiokruralnich svalech. Bolest v oblasti hrudni patefe dnes také nepocituje
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Vv takové intenzité jako jindy; stupen bolesti 5 (1 - velmi mirna bolest, 10 - velmi silna

bolest).
Objektivni:

» Vysetieni kloubni vile dle Lewita:
- Zebra: 1. zebro pfimym pruzenim shora smérem kaudalnim bilat. — pb
- Horni Zebra (3. -5. Zebro) vysetieny dle Kubise smérem ventralnim bilat.
—pb
- Sternoklavikularni skloubeni: posun ventro-dorzalnim smérem bilat. — pb
posun kranio-kaudalnim smérem bilat. —
pb
Bederni patet do lateroflexe v segmentech L1/L2-L2/L3 bilat. — pb

» Vysetieni zkracenych svalt dle Jandy:
- paravertebralni svaly bilat. stupeni 2
- m. quadratus lumborum bilat. stupen 2
» Vysetfeni svalové sily dle Jandy:
- flexory kolennich kloubt bilat. stupen 3+

» Vysetieni stereotypu chtize

Cil terapeutické jednotky:
- Posileni flexort kolennich kloubt bilat.
- Protazeni zkracenych svali
- Obnoveni kloubni ville v oblasti Zeber bilat., sternoklavikularniho skloubeni
bilat. a bederni patefe

- Naécvik spravného stereotypu chiize
Navrh terapeutické jednotky:

- Posileni flexort kolennich kloubti bilat.

- Protazeni zkracenych svali pomoci PIR dle Lewita
- Mobilizace dle Lewita

- Naécvik spravného stereotypu chiize

- LTV individualni
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Provedeni:

> Posileni flexort kolennich kloubu bilateralné

1.

Vychozi poloha leh na biise, HKK podé¢l téla, DKK natazené, Spicky
mimo lehatko — pacient provadi flexi v kolennim kloubu, terapeut klade
odpor proti pohybu v oblasti lytka. Opakovani 7-10x kazdou DK.

Vychozi poloha stoj Celem k lehdtku, pacient se rukama opira o lehatko

— provadi flexi v kolennim kloubu. Opakovani 7-10x kazdou DK.

» Protazeni zkracenych svalti pomoci PIR dle Lewita: paravertebralni svaly bilat.,

m. quadratus lumborum bilat.

> Mobilizace dle Lewita:

- 1. Zebra ,»Ssikmym pfedklonem® smérem kaudalnim bilat.

- Hornich Zeber (3. -5. zebro) dle Kubise smérem ventralnim bilat.

- Sternoklavikularniho skloubeni ventro-dorzalnim smérem bilat., kranio-
kaudalnim smérem bilat.

- Bederni patefe do lateroflexe bilat. v segmentech L1/L2-L2/L3

» LTV individualni:

1.

Cviceni na velkém gymnastickém mici — pacient se ,,nakuli“ zady na mic
a protahuje se do extenze pies mic.

Vychozi poloha stoj, HKK podél téla — snadechem vzpazi jednu HK
a zanozi kontralaterdlni DK; s vydechem se vrati do vychozi polohy.
Opakovani 5x na ob¢ strany.

Vychozi poloha stoj, ruce v bok — krouZi trupem na obé€ strany. Opakovani
5x na ob¢ strany.

Vychozi poloha stoj se vzpazenymi HKK — nejprve uklon nalevo,
poté napravo. Opakovani 5x na ob¢ strany.

Vychozi poloha stoj s upazenymi HKK do 90°, leva dlan sméfuje vzhiru,
prava dlan k zemi, hlava otocena k levé dlani — zaroven otoci levou dlan
doli a pravou vzhiiru a otoci hlavu k pravé dlani. Opakovani 5x na kazdou

stranu.

» Nacvik spravného stereotypu chlize
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Zavér terapeutické jednotky

Subjektivni: Pacient pocit'uje v oblasti zad pfijemné uvolnéni.

Objektivni: U paravertebralni svaly a m. quadratus lumborum bilat. je stale stupen
zkraceni 2. U zeber stéale patologicka bariéra.

Bariéra u sternoklavikularniho skloubeni pifi pohybu ventro-dorzdlnim smérem
I smérem kranio-kaudalnim je po mobilizaci bilateralné fyziologicka.

Pii nacviku spravného stereotypu chiize déla pacientovi problémy skloubit najednou

extendovani dolnich koncetin a pfiméfeny souhyb hornich koncetin.

Autoterapie: Viz cviky nauCené pii terapii. Pacient je zvlada dobfe, pamatuje si,

jak je spravné provadét.

Terapie ¢. 9 - 28. 1. 2014

Status presens
Subjektivni: Pacient je nadSeny, véera se dozvédél, ze v nasledujicich dnech pijde
domd. I pfesto se citi nevyspaly, opet méa hluéného spolubydliciho.
Objektivni:
» Vysetieni kloubni vile dle Lewita:
- Zebra: 1. zebro piimym pruzenim shora smérem kaudalnim bilat. — pb
- Horni zebra (3. -5. Zebro) vySetfeny dle Kubise smérem ventralnim bilat. —
pb
» Vysetfeni kloubni viile dle Rychlikové:
- C/Th ptechod: pohyb do rotace bilat. — pb
» Vysetieni zkracenych svala dle Jandy:
- m. levator scapulae bilat. stupen 1
- M. trapezius — horni ¢ast bilat. stupen 1
- m. pectoralis major - ¢ast sternalni stiedni a horni bilat. stupen 1
- ¢ast sternalni dolni bilat. stupen 1
Cil terapeutické jednotky:
- Protazeni zkracenych svalli pomoci PIR s protaZzenim dle Jandy
- Obnoveni kloubni viile Zeber a v oblasti C/Th pfechodu

- Kontrola provedeni cvikl autoterapie, ptipadné korekce provedeni

Navrh terapeutické jednotky:

- Protazeni zkracenych svalti pomoci PIR s protazenim dle Jandy
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- Mobilizace dle Rychlikové C/Th pfechodu
- Mobilizace dle Lewita 1. — 5. zebra

- Kontrola provedeni cvikl autoterapie, ptipadna korekce provedeni

Provedeni:
» Mobilizace dle Rychlikové:
- C/Th ptechod: pohyb do rotace bilat.
> Mobilizace dle Lewita:
- 1. Zebra ,,sikmym piedklonem* smérem kaudalnim bilat.
- Hornich Zeber (3. -5. zebro) dle Kubise smérem ventralnim bilat.
» Protazeni zkracenych svali pomoci PIR s protazenim dle Jandy m. levator
scapulae bilat., horni ¢ast m. trapezius bilat., sternalni ¢ast m. pectoralis major
bilat.

» LTV individualni: Kontrola provedeni cviki z predeslych terapii

Zavér terapeutické jednotky:

Subjektivni: Pacient je trochu unaveny, pravdépodobné i kvili nedostatku spanku.
Doufa, ze si zapamatoval spravné vSechny cviky.

Objektivni:

Svaly m. levator scapulae bilat., horni ¢ast m. trapezius bilat. a sternalni ¢ast
m. pectoralis major bilat. beze zmény, stale stupen zkraceni 1.

Kontrolni vySetteni kloubni ville Zeber a C/Th piechodu neukazalo zadné zmény, stale
patologicka bariéra.

Cviky pacient zvlada sdm bez problémi.

Terapie ¢. 10 - 29. 1. 2014

Status presens

Subjektivni: Pacient je vesely, t&€si se domu. Citi se 1épe. Bolest v oblasti hrudni patete
na stupni bolesti 5 (1 - velmi mirna bolest, 10 - velmi silna bolest).

Objektivni: Pacient absolvoval 8 terapeutickych jednotek zacilenych na zlepSeni
pohyblivosti trupu, uvolnéni meékkych tkani, uvolnéni kloubnich blokad, posileni
oslabenych svalll a protazeni svalii zkracenych. Dale bylo cilem zaedukovat pacienta

cviky, které mizZe provadéet 1 sim doma.

VySetieni: viz vystupni kineziologické vysetfeni
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3.8 VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

3.8.1 VySsetieni stoje (aspekce)

» Pohled zezadu:
- ZavéSena olovnice prochazi pies stied oporné baze, interglutedlni ryhu,

pateti a lehce vpravo od stfedu hlavy

- Leva pata vice oplostéla nez prava pata

- Prava Achillova Slacha siln¢jsi nez leva

- Lateralni 1 medialni kontura Iytek symetricka; Iytka symetricka

- Podkoleni ryhy symetrické

- Stehna symetricka

- Subglutealni ryhy symetrické

- Hyzd'ové svaly symetrické, bilateralné v hypertonu v celém rozsahu

- Boky symetrické

- Tajle symetrické

- Levé rameno vySe nez pravé

- Postaveni crist iliacae symetrické

- Postaveni SIPS symetrické

- Paravertebralni svaly v hypertonu v Lp, Th-L ptfechodu a Cp, hypotonus
Vv oblasti Th patefe

- Symetrické postaveni lopatek

- Mm. trapezii horni ¢ast v hypertonu bilateralng, levy prominuje

- Hlava natocena k levé strané

- Na C-Th ptechodu patrny val

> Pohled zepredu:

- ZavéSena olovnice prochdzi pres stfed oporné baze, sttedem pupku, stiedem
sterna, pateti a vpravo od sttedu hlavy

- Base fyziologicka

- Zatizeni chodidel symetrické

- Mirny hallux valgus bilateralné

- Depigmentace na dorsu hlezennich kloubt

- Pfi¢né klenby symetricky oplosténé

- Medialni i lateralni strana Iytek symetrické

- Tvar a postaveni kolennich kloubii symetricky

75



Patelly bilateralné mirn€ vbocené

Na tuberositas tibiae a dolni ¢asti kolene depigmentace bilateralné

Pravé stehno celkove nepatrné silngjsi, tvar bilateraln¢ symetricky

Ptedni spiny symetrické

Bfisni svaly symetrické

Hrudnik symetricky, oplostély

Sternum Vv horni poloving vice vystouplé

Kli¢ni kosti symetrické, nadklickové jamky vice vyrazné nez podklickové,
V normé& symetrické

Horni koncetiny drzeny ve vnitini rotaci, v napéti od trupu

Depigmentace na prstech dorzaln€ a hibetech ruky postupujici na zapésti
bilateralné

Tajle symetrické

Levé rameno vyse nezZ prave

Mohutné trapezové valy bilat

Mm. SCM v hyperonu

Hlava mirné€ natoCena k levé strané

Dychani bfisni

Pohled zboku:

Olovnice:

P: olovnice prochéazi pfed vngj$im hlezennim kloubem, stfedem kolenniho
kloubu, ky¢elnim kloubem, ramennim kloubem a zevnim zvukovodem

L: olovnice prochazi pted vnéjSim hlezennim kloubem, stfedem kolenniho
kloubu, ky¢elnim kloubem, ramennim kloubem a zevnim zvukovodem

Prava DK pfedsunuta

Hypertonie vastus lateralis

Pfedni i zadni spiny stejné vysoko

Hyzdé v hypertonu

Bederni lord6za vrcholi v oblasti L3, bfisni sténa vyklenuta dopiedu
Zvysend kyfoza Th-L pfechodu a Th patete (vrchol Th 4)

Protrakce ramen

Hyperlordéza C patete

Piedsunuté drzeni hlavy
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(Poznamka: vlivem zvySené kyfozy je hrudnik ,,stahovan“ dorsaln€ a ramena i hlava

jsou v ose olovnice, i kdyz jsou drzeny v protrakci)

» Stoj na dvou vahach:
Hmotnost: 76,5 kg
Leva: 41 kg Prava: 35,5 kg

Y

vV V V V V

3.8.2

3.8.3

Trendelenburgova zkouska: Bilateralné negativni. Bez poklesu panve a uklonu

trupu.

Stoj na patach: nezvladne, pfitomny titubace

Stoj na Spickach: zvladne bez obtizi

Stoj na 1 DK: zvladne bez obtizi, bilateralné

Rhomberg I, 11, Il — negativni

Véleho funkéni test nohy: 2. stupeii; lehce porusena stabilita — prsty pfitisknuté

na podlozce

Palpace panve
Naélez shodny se vstupnim kineziologickym vysetienim

VysSetreni chuze

Krok stejné dlouhy

Chtize rytmicka

Sitka kroku znatelné uzsi nez vzdalenost mezi stfedy kyéelnich kloubt

Typ chiize peronealni dle Jandy

Odval chodidla: néslap na patu, poté zaroven na celé chodidlo az po hlavicky
metatarst

Omezena extenze v kycelnich kloubech

Pohyb trupu minimalni

Nevyrazny souhyb panve

Souhyb hornich koncetin miniméalni, pohyb vychéazi z ramennich kloubt

Ptedsun hlavy

> Modifikace chiize

- chize pozadu - fyziologicka baze
- odval: hlavicky metatarsi — celd plocha chodidla —

pata
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-extenze v kycelnich kloubech

- predsun hlavy
- chize po Spickach — bez patologického nalezu
- chize po patach — bez patologického nalezu

- chize v podiepu — bez patologického nalezu

3.8.4 VySetieni zakladnich pohybovych stereotypi dle Jandy
7. Stereotyp extenze kycelniho kloubu
- PDK — hamstringy — glutedlni svaly — paravertebralni svaly
bederni oblasti kontralaterdlné — paravertebralni svaly bederni
patefe homolateralné — oblast pletence ramenniho a trapez
homolateralné¢ — oblast pletence ramenniho a trapez kontralateralné
- LDK - hamstringy — glutedlni svaly — paravertebralni svaly
bederni oblasti kontralaterdlné — paravertebralni svaly bederni
patefe homolateralné — oblast pletence ramenniho a trapez
kontralateraln¢ — oblast pletence ramenniho a trapez homolateralné
8. Stereotyp abdukce v ky¢elnim kloubu
-  PDK — v pribéhu pohybu lehka flexe v kycelnim kloubu - tensorovy
mechanismus
- LDK — v prib¢hu pohybu flexe a zevni rotace v ky€elnim kloubu —

tensorovy mechanismus

9. Stereotyp kliku
- Pacient klik zvlada bez obtizi. Prava lopatka - scapula alata.
10. Stereotyp flexe trupu
- Pacient zvedne trup do oblasti hornich tihll lopatek, dale nezvladne
- Pfi vylouceni m. iliopsoas opét zvedne trup do oblasti hornich thla
lopatek
11. Stereotyp flexe krku
- Pacient m4 jiZ v lehu pfedsunutou bradu
- Pohyb proveden obloukovitou flexi

- Bradou doséhne az do fossa jugularis
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12. Stereotyp abdukce v ramennim kloubu
- PHK i LHK: pohyb zacina aktivitou svali oblasti ramenniho kloubu,
zapojeni m. trapezius ma zde stabilizacni funkci

- LHK i PHK schopny pIlného rozsahu do abdukce

3.8.5 VySseti‘eni pohybového stereotypu zvedani biremene dle Lewita
- Pfed zvednutim lehkého bfemene pacient nakro¢i doptedu jednou DK
a sehne se s napfimenou pateti
- Pfed zvednutim tézkého biemene ud€la pacient diep se vzpiimenou

pateti, uchopi bfemeno obéma rukama a extenduje DKK

3.8.6 Zkousky pohyblivosti patere

» Dynamické zkouSky patere
Extenze: Pii pohybu nedochéazi téméft k pfiblizovani spindlnim vyb&zki obratli. Pohyb
do extenze je z velké miry provadén flexi v kolennich kloubech, ve kterych se pacient

zhoupne dopiedu. V oblasti bederni patete (L2-3) dojde k zalomeni.

Flexe: Vzdalenost mezi prsty HKK a podlozkou je 37 cm. Od zac¢atku pohyb vychazi
Z beder a kycelnich kloubti. Obratle se rozvijeji v oblasti bederni patefe L1-L4. Pohyb
je bolestivy.

Lateroflexe: vpravo: Pohyb za¢ina uklonénim hlavy vpravo, pokracuje elevaci levého
ramene a zalomenim péatete v bederni oblasti. Hrudni patef se nerozviji.
vlevo: Pohyb za¢ina uklonénim hlavy vlevo, pokracuje elevaci pravého
ramene a zalomenim patefe v bederni oblasti. Hrudni pétef se nerozviji.

Rotace: Lp (mé&fena vzdalenost processus xiphoideus-L5): vpravo 0 cm, vilevo 1 cm

Th-Lp (métena vzdalenost fossa jugularis-L5): vpravo 1 cm, vlevo 3 cm

» VysSetieni pohyblivosti Cp dle Jandy a Pavli
Viz vstupni kineziologicky rozbor — tdaje jsou shodné s naméfenymi rozsahy pii

vstupnim kineziologickém vySetfeni

3.8.7 Antropometrie
Viz vstupni kineziologicky rozbor — u délkovych ani obvodovych rozmér nedoslo ke

zméné od vstupniho kineziologického vySetieni
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3.8.8 Goniometrie

Rozsahy aktivnich i pasivnich pohybti shodné se vstupnim kineziologickym vySetfenim.

3.8.9 VySetieni svalové sily dle Jandy

Viz vstupni kineziologické vySetfeni — pfi kontrolnim vysetfeni nebyly shledany zmény

svalové sily.

3.8.10 VySetieni hypermobility dle Jandy
(negativni: normalni rozsah; pozitivni: hypermobilita)
Zkouska rotace hlavy:
Zkouska $aly

obratlii; pozitivni

P 50° negativni; L 40° negativni
PHK: prsty lcm pies trnové vybézky krénich

LHK: prsty 1 cm pfes trnové vybézky krcénich

obratlii; pozitivni

Zkouska zapazenych pazi negativni
Zkouska zalozenych pazi negativni
Zkouska extendovanych lokth pozitivni

Zkouska sepjatych rukou 85°; pozitivni

Zkouska sepjatych prsti 50°; negativni

3.8.11 Uchopovy funkéni test dle Novaka

Dominantni horni kondetina: prava

Vysledky vySetfeni uchopovych funkci shodné se vstupnim kineziologickym
vysetienim.
3.8.12 VySetieni dynamometrem
Dominantni horni koncetina: prava
Leva ruka/N Prava ruka/N
Stisk pésti 56 58
Palec + 2. prst 10 9
Palec + 3. prst 8 7
Palec + 4. prst 8 7
Palec + 5. prst 5 4

Tab. ¢. 22 — Vysetreni dynamometrie HKK

3.8.13 Neurologické vySetieni

Viz vstupni kineziologicky rozbor — pifi kontrolnim neurologickém vysSetfeni nebyly

shledany zadné zmény.
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3.8.14 Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

Leva Prava
m. sternocleidomastoideus X (viz. pozn.) X (viz. pozn.)
m. levator scapulae 1 1
m.trapezius — horni ¢ast 1 1
m. pectoralis major
-Cast klavikularni, m. pectoralis minor 0 0
-Cast sternalni stfedni a horni 1 1
-¢ast sternalni dolni 1 1
Paravertebralni svaly 2 2
m. quadratus lumborum 2 2
m. piriformis 0 0
Flexory kycelniho kloubu
-m. iliopsoas 1 1
-m. rectus femoris 1 1
m. tensor fasciae latae 1 1
Adduktory kycelniho kloubu 0 0
—m. pectineus, m. adductor brevis,
m. adduktor magnus, m. adduktor
longus, m. semitendinosus,
m. semimenbranosus, m. gracilis
Flexory kolenniho kloubu 1 1
-m. biceps femoris, m. semitendinosus,
m. semimembranosus
m. triceps surae 0 0
-m. gastrocnemius
-m. soleus

Tab. ¢. 23 — Vysetieni zkracenych svalt dle Jandy

Poznamka: vySetfeni zkraceni m. sternocleidomastoideus nelze provést pro omezeny

pohyb do extenze Cp.

3.8.15 Vysetieni dechového stereotypu

» Leh na zadech: pacient se pti vySetfeni snazi provadét dechovou vinu

» Stoj: pacient se pfi vySetfeni snazi provadét dechovou vinu

Poznamka: Po absolvované terapii pacient vi, jak by mél dychat. Otadzkou zistava, zda

takto dycha 1 bez dohledu terapeuta.

3.8.16 VySetieni distanci na patefi

rozsah/cm norma
Schoberiuv priznak 1 prodlouzeni min 0 4 cm
Stiboriiv priznak 5 prodlouZeni min o 7-10 cm
Thomayerova zkouska 37 0 cm (prsty se dotknou podlozky)
Lateroflexe trupu — P 10 orientacni rozsah tklonu
L 7

Zkouska flexe C pateie 1,5 prodlouZeni min o0 3 cm
Otiiv priznak -inklina¢ni 2,5 prodlouzeni min o 3,5 cm

-reklina¢ni 1 zmen$eni min o0 2,5 cm

Tab. ¢. 24 — VySetieni distanci na patefi
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3.8.17 Vysetieni reflexnich zmén dle Lewita

» Aspekce - depigmentové skvrny dorzalné na prstech a hibetech rukou

postupujici na zapéesti bilateralné, na loktech bilateraln€, na tuberositas tibiae

piechéazeji az na spodni ¢ast pately bilateralné, na dorzalni stran¢ hlezennich

kloubi bilateraln€. Pokozka bez klidové potivosti.

» VysSetfeni kiiZe v oblasti zad

dermograficka zkouska (skin drag): reflexni zmény zejména v oblasti mezi
lopatkami (v téchto mistech dochazi k rozliti linie)

palpace - kiize bez zvysené teploty, jemna, palpa¢né nezjisténa bolestivost
protazitelnost: fyziologicka bariéra bilat. v oblasti hrudni, bederni patefe a SI

skloubeni

»> VySetieni podkoZi - Kiibblerova fasa v celém rozsahu paravertebralnich svalt

az po prechod bederni patete a sakra bilat. proveditelnd, posunliva a palpacné

nebolestiva

» VySetieni fascii dle Lewita

zadova fascie smérem kaudalnim: bilateralné fyziologicka bariéra

zadova fascie smérem kraniadlnim: bilateralné fyziologicka bariéra

fascie C/Th pfechodu smérem ventrodorzalnim a do rotace: fyziologicka
bariéra

kréni fascie: bilateralné fyziologicka bariéra pii protazeni okolo podélné osy
krku

» VysSetfeni svalovych spoust'ovych bodi

hypertonus piitomen v téchto svalech: m. triceps surae bilat., hamstringy
bilat., m. quadriceps femoris bilat. s maximem ve vastus lateralis, m.
piriformis bilat., m. errector spinae (Th-L pfechod), diaphragma, m.
pectoralis major bilat, horni ¢ast m. trapezius bilat., m.
sternocleidomastoideus bilat., mm. scalenii bilat.

palpacné zjistén aktivni trigger point: m. errector spinae bilat. (oblast
Th/L ptechodu)

palpac¢né zjistén latentni trigger point: m. sternocleidomastoideus bilat.(v
horni ¢asti pod processus mastoideus), mm. scalenii bilat.(Erbiv bod

v nadklickové jamce)
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» VySetfeni palpaci:
- bolestivost v oblasti sterna, nejvice v irovni 3. - 5. Zzebra, transverzalni

vybézky obratlii Th patete bilateraln€, SI skloubeni

3.8.18 VySetieni kloubni viile dle Lewita a Rychlikové
(pb=patologicka bariéra, bpn=bez patologického nalezu)
» Krcni pater
C 0/1 — dorzalni posun, lateralni posun bilat. - bpn
-pasivni pohyb ve sméru rotace bilat., anteflexe, lateroflexe bilat. - bpn
C1/2 — do rotace, lateroflexe bilat. — bpn
C2/C3-C3/C4 — do rotace bilat. - bpn
C4/C5-C5/6 - do rotace bilat. — pb
C2/C3-C5/C6 — do lateroflexe bilat - pb
» C/Th piechod
Dorsalni posun, lateralni posun bilat. — pb
Do rotace bilat. — pb
» Hrudni pater
Pruzeni vidlickou ventrodorzalnim smérem: pb v celém rozsahu
Pasivni pohyb - do rotace bilat. — nelze provést
- anteflexe - pb
- retroflexe — nelze provést
> Zebra
VySetieni ,,sikmym ptedklonem® 1. Zebra bilat. — pb
Horni zebra: vySeteni dle Kubise bilat.— pb
» Bederni pater
Pruzeni vidli¢kou: L1/L2-L4/L5 - bpn
Kloubni vile ve sméru - dorsalnim - L1/L2-L4/L5 - bpn, L5/S1 — pb
- extense - L1/L2-L4/L5 - bpn, L5/S1 - pb,
- lateroflexe — L1/L.2, L2/L3, L4/L5 — pb bilat., L3/L4
bpn bilat.
» SI skloubeni
Michaelisova routa — bpn
Fenomén piedbihani — bpn vpravo, pb vlevo

Horni ¢ast SI skloubeni - pruzeni ve sméru dorsalnim — vpravo bpn, vlevo pb
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Horni ¢ast SI skloubeni - pruzeni ve sméru ventrokraniomedialnim — pb bilat.
Dolni ¢ast SI skloubeni — pb bilat.

» Horni kon¢etina
Glenohumeralni kloub — kaudalni, ventrodorzalni, lateralni posun — bpn bilat.
Akromioklavikularni skloubeni — ventro-dorzalni, kranio-kaudalni posun — bpn
bilat.
Sternoklavikularni skloubeni - ventro-dorzalni, kranio-kaudalni posun — bpn
bilat.
Skapulo-torakalni kloub — vleze na boku - bpn bilat. (pozn.: vlevo vysticluje
bolest pii pohybu smérem k pateti)

» Dolni koncetina
Ky¢elni kloub: vys dle Cyriaxe: PDK — bpn, LDK - omezena zevni rotace
Tibiofibularni kloub — bpn bilat.

3.8.19 Orientacni vySetieni kloubni viile
» Horni kon¢etina
Loketni kloub, MCP klouby I-V, IP klouby I-V — bpn bilat.
» Dolni kon¢etina

Patella, calcaneus, MTP klouby I-V — bpn bilat.

3.8.20 VySetieni hlubokého stabiliza¢niho systému dle Kolare

» Test biiSniho lisu: bez patologického nalezu

3.9 Zavér vystupniho kineziologického rozboru

Pacient stravil v Revmatologickém tustavu celkem 15 dni (15.1. odpoledne byl
pfijat, 16.1. vySetien na rehabilitaci a 29.1. absolvoval posledni navstévu, kdy mu bylo
provedeno vystupni vySetieni).

Ve stoji je pacient stabilni, modifikace stoje mu ned¢laji problémy, az na stoj
na patach, pii kterém jsou pfitomny titubace. U pacienta je pfitomna mirna retroverze
panve a rotace doprava doptedu. Pti chlizi se pacientiv trup 1 horni koncetiny pohybuji
minimalng, extenze v kyclich je taktéz omezena a dochazi k predsunuti hlavy.

Dynamické zkousky patefe ukdzaly omezenou pohyblivost hrudni patete
do extenze, flexe i lateroflexe bilateralné. Taktéz vySetienim kréni patefe byl zjistén

omezeny pohyb ve vSech smérem az na anteflexi.

84



Svalova sila vétSiny svall je na stupni 4 a 5. M. quadratus lumborum bilat.,
vnitini rotatory kycelniho kloubu bilat. a flexory kolennich kloubt bilat. dosahly stupné
3+. Pii addukci lopatek je bilat. stupeni 3. Bii$ni svaly maji pii flexi stupen 2 a pfi flexi
s rotaci také stupen 2 bilat. Kaudalni posunuti a addukce lopatky bilat. v poloze na btise
pacient neprovedena kvuli bolesti v oblasti Th patefe a na sternu a omezenému vzpazeni
HK v této poloze. Extenze trupu neprovedena taktéz kviili bolesti v oblasti Th patete.

Pacient je hypermobilni pfi zkouSce $aly bilat., dale pii zkouSce extendovanych
lokth a zkousce sepjatych rukou.

Dominantni koncetina je prava, u které dynamometrie prokazala také silnéjsi
stisk pésti, avsak stisk jednotlivych prsti je siln€jsi na levé horni konceting.

Neurologické vySetfeni ukazalo hypestezii na LHK v segmentu C6 a na LDK
v segmentu L4. Hyporeflexie pfitomna u tricepsového reflexu bilat. a reflexu Achillovy
Slachy také bilat.

U pacienta jsou zkracené paravertebralni svaly bilat., m. quadratus lumborum
bilat. na stupeni 2. m. levator scapulae bilat., horni ¢ast m. trapezius bilat., sternalni ¢ast
m. pectoralis major bilat., m. iliopsoas bilat., m. rectus femoris bilat., m. tensor fasciae
latae bilat. a flexory kycelniho kloubu bilat. (m. biceps femoris, m. semimembranosus,
m. semitendinosus) jsou zkraceny na stupen 1. VySetfeni zkraceni
mm. sternocleidomastoidei nelze provést pro omezeny pohyb do extenze Cp. Ostatni
svaly s tendenci ke zkraceni nejsou zkraceny.

Po absolvované terapii pacient vi, jak by mél spravné dychat a snazi se provadét
dechovou vlnu smérem od biicha do horniho hrudniku. Otazkou zustava, zda takto
dycha i bez dohledu terapeuta.

U pacienta jsou pfitomny depigmentové skvrny na dorsdlni strané hlezennich
kloubt bilateralné, na tuberositas tibiae a dolni ¢asti kolen bilateralné, dale na pravém
lokti, na prstech dorzaln¢ a hibetech ruky postupujici na zapésti bilateraln¢. Kaze je
fyziologicky protrzitelnd v oblasti hrudni, bederni patefe a SI skloubeni. Kiibblerova
fasa v celém rozsahu paravertebralnich svall az po pfechod bederni patefe a sakra bilat.
proveditelna, posunlivd a palpaéné nebolestivd. Zadové fascie smérem kaudalnim
I kranialnim bilat., fascie C/Th pfechodu smérem ventrodorzalnim a do rotace bilat.
a kréni fascie smérem do rotace bilat. jsou fyziologicky protazitelné. Trigger pointy jsou
pfitomny v m. errector spinae bilat. (oblast Th/L pfechodu), m. sternocleidomastoideus

bilat. (v horni ¢asti pod processus mastoideus), mm. scalenii bilat. (Erbiv bod

85



v nadklickové jamce). Palpacné zjisténa bolestivost v oblasti sterna, nejvice v Grovni 3.
- 5. zebra, transverzalni vybézky obratlti Th patefe bilateralné, SI skloubeni.

U kréni patefe je patologicka bariéra ve sméru lateroflexe bilat. a rotace bilat.
v segmentu C5/6. Dale je patologicka bariéra ptitomna v oblasti C/Th pfechodu smérem
ventrodorzalnim a do rotace bilat. a oblasti hrudni patefe ventrodorzalnim smérem.
Patologicka bariéra je i v oblasti hornich zeber bilat. a v segmentu L5/S1 do extense
a dorsalnim smérem. Pfi lateroflexi bederni patefe je patologicka bariéra bilat.
v segmentech L1/L2, L2/L3, L4/L5, v segmentu L3/L4 bilat. je bariéra fyziologicka.

Orienta¢ni vysSetfeni kloubti hornich a dolnich koncetin neukazalo zadna

omezeni kloubni vile.

3.10 Zhodnoceni efektu terapie
V prubéhu terapii se pacient naucil cviky, které by mél provozovat i sém doma.

Terapie byla hlavné zaméfena na protazeni trupu do extenze, protazeni zkracenych
svall a posileni svalt oslabenych. Dal$im cilem bylo obnoveni kloubni viile v mistech,
kde byla nalezena patologicka bariéra. Pacient se také naucil, jak spravné dychat
a ze sportovnich aktivit mu bylo doporuceno plavani. V ramci terapie doslo k ovlivnéni
nékterych zkracenych svalti: m. levator scapulae bilat., m. trapezius horni ¢ast bilat.,
m. pectoralis major dolni sternalni ¢ast bilat., m. iliopsoas bilat., m. rectus femoris
bilat., m. tensor fasciae latae bilat. a flexory kolennich kloubt bilat. se zlepsili
ze zkraceni stupné 2 na mirné zkraceni stupné 1. Svaly m. pectoralis major klavikularni
¢ast bilat., m. pectoralis minor bilat. a m. piriformis vlevo jiZ nejsou zkracené vibec.
Ostatni svaly zlstaly beze zmény. Byla pozitivné ovlivnéna protaZitelnost kiize
bilateraln¢ v oblasti hrudni, bederni patefe a SI skloubeni.

Kiibblerova tasa je jiz v celém rozsahu paravertebralnich svali az po prechod
bederni patefe a sakra bilat. proveditelna, posunliva a palpacné nebolestiva. Zadové
fascie jsou fyziologicky protazitelné smérem kaudalnim i kranialnim bilat., taktéz fascie
krku 1 C/Th ptechodu maji fyziologickou bariéru smérem kraniokaudalnim i1 do rotace.
Trigger pointy v dolni sternalni ¢asti m. pectoralis major bilat. a horni ¢ast m. trapezius
bilat. jiz nejsou pfitomny.

Vzdalenost nejdelsiho prstu od podlozky pti Thomayerové zkouSce se zmensSila
0 3 centimetry a provedeni pohybu jiz neni tak bolestivé.

Kontrolni vySetteni kloubni viile ukazalo uvolnéni kloubni blokady v oblasti kréni

patefe v segmentu C2/3-C3/4 ve sméru do rotace a v oblasti bederni patefe v segmentu
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L3/L4 ve sméru do lateroflexe bilat. Fenomén piedbihani se upravil vpravo a jiz je
bez patologického nalezu, vlevo je stale patologicka bariéra. S tim souvisi i pfitomnost
kloubni blokady v horni ¢asti SI skloubeni smérem dorsalnim vlevo. Patologicka bariéra
zde zlstava i1 pii pohybu ventrokraniomedidlnim bilat. K uvolnéni kloubnich blokad
doslo u skloubeni sternoklavikularniho smérem ventrodorsalnim i kraniokaudalnim
bilat.

V ramci kratkodobého planu byly kladné splnény néckteré body (ovlivnéni
mékkych tkéani, zkracenych svalt, kloubni vile, nacvik spravného stereotypu chuiize),
avsak aby se pacientiiv aktudlni stav udrzel nebo zlepsil, je nutné, aby pacient i nadale

cvidil.

4 ZAVER

Ankylozujici spondylitida je systémové zanétlivé nevylécitelné onemocnéni.
Diky dislednému pohybovému rezimu kombinovanému s farmakologickou 1écbou
a procedurami fyzikalni terapie lze zpomalit postup onemocnéni a udrzet pacienta
aktivnim co nejdéle.

V obecné casti bakalaiské prace jsou obecné popsany revmatické choroby a
podrobnéji ankylozujici spondylitida, kterou poprvé popsal rusky lékair a védec
Vladimir Michajlovi¢ Bechtérev.

Zplusob 1écby se od zacatku 20. stoleti markantné zmeénil. Ustoupilo se
od pouzivani sadrovych skeletl a volbou ¢islo jedna se stala fyzioterapeuticka péce
kombinovana farmakologickou 1é¢bou. Relativné mladym prostiedkem v boji
proti rozvoji onemocnéni je biologicka 1é¢ba, jejiz nevyhodou jsou bohuzel relativné
zavazné vedlejsi ucinky.

Tato nemoc postihuje vice muze neZ Zeny a rozeznavame tii formy — axialni,
skandinavska a rizomelicka.

V dusledku nemoci dochazi k omezeni hybnosti v kloubech a to omezuje
pacienta jak v pohyblivosti, tak i1 celkové ve vykonavani kazdodennich ¢innosti
jako je oblékani se, nazouvani bot nebo fizeni automobilu.

Specialni ¢ast mé prace je zaloZena na odebrané anamnéze a vstupnim vysetfeni
pacienta s chorobou ankylozujici spondylitida. U mého pacienta byla choroba

diagnostikovéana v bfeznu roku 2013 jiz v relativné pokrocilém stadiu.
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Pacient v Revmatologickém ustavu podstoupil osm terapeutickych jednotek
zamétenych hlavné na zlepsSeni pohyblivosti trupu, uvolnéni kloubnich blokad, posileni
oslabenych svall a protazeni svalti zkracenych. Soucasti pobytu byl nacvik autoterapie,
aby pacient mohl cvi¢it i po opusténi ustavu. Na zavér byl proveden vystupni
kineziologicky rozbor a zhodnocen efekt terapie. U pacienta nedoSlo k vyraznému
celkovému zlepSeni, bylo by potieba intenzivnéjSi a dlouhodobéjsi rehabilitace,
nez pouhych 14 dni.

Praxe v Revmatologickém tustavu byla velice zajimava a obohatila mé¢ o mnoho
novych poznatkli a zkuSenosti. Sezndmila jsem se s chodem =zafizeni tohoto typu,
S pfistupem k pacientim s revmatickymi chorobami a také s uskalimi, kterd tyto

onemocnéni prinaseji.
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Priloha €. 1 — Vyjadreni etické komise UK FTVS



UNIVERZITA KARLOVA V PRAZE
FAKULTA TELESNE VYCHOVY A SPORTU
José Martiho 31, 162 52 Praha 6 - Veleslavin
tel.: 220 171 111

http://www_ftvs.cuni.cz/

Zadost o vyjadieni
etické komise UK FTVS
k projektu vyzkumné, doktorské, diplomové (bakaléiské) price, zahrnujici lidské icastniky
Nizev: Kazuistika fyzioterapeutické péce o pacientku s diagnézou ankylozujici spondylitida
Forma projektu: bakalafska prace
Autor (hlavni fesitel): Veronika Saiverova

Skolitel (v piipadé studentské price): Mgr. Helena Voméckova

Popis projektu

Kazuistika fyzioterapeutické péée o pacienta s diagn6zou ankylozujici spondylitida bude zpracovana pod
odbornym dohledem zkuseného fyzioterapeuta v Revmatologickém tstavu v Praze.

Zajisténi bezpeénosti pro posouzeni odborniky

Veskeré vySetfovaci metody i terapeutické postupy budou v spoluprici s pacientem aplikovany pouze
neinvazivng, Zadny invazivni postup nebude pouZit.

Etické aspekty vyzkumu

Osobni tdaje ziskané z Setfeni nebudou zvefejnény.

Informovany souhlas (pfiloZen)

V Praze dne 23. 1. 2014 Podpis autora: S22, 224,72, g

Vyjadieni etické komise UK FTVS

Slozeni komise: Doc. MUDTr. Stasa Bartiiiikova, CSc.
Prof. Ing. Véclav Bunc, CSc.
Prof. PhDr. Pavel Slepicka, DrSc.
Doc. MUDr. Jan Heller, CSc.

Projekt prace byl schvélen Etickou komisi UK FTVS pod jednacim &islem: OLf/ w {L’
dne7’}4w’b'

Eticki komise UK FTVS zhodnotila pfedloZeny projekt a meshledala zadné rozpory s platnymi
zésadami, predpisy a mezinarodni smérnicemi pro provadéni biomedicinského vyzkumu, zahrnujiciho
lidské ucastniky.

Regitel projektu spinil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

N 0 T 2 \ /
UNIVERZITA KARLOVA v Praze W ‘:\\‘»{

Fakult agtaaskolhovy a sporty ERAESE
José Martiho 31, 162 52, Praha 6
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Priloha ¢. 2 — Informovany souhlas pacienta

INFORMOVANY SOUHLAS PACIENTA

V souladu se Zakonem o zdravotnich sluzbach (§ 28 odst. 1 zakona ¢. 372/2011
Sb.) a Umluvou o lidskych pravech a biomedicing &. 96/2001, bych chtéla pozadat o
souhlas k vySetfeni a nasledné terapii. Dale bych chtéla pozadat o souhlas, v ramci
praktické vyuky, k nahlizeni do zdravotnické dokumentace pacienta a o souhlas k
uvefejnéni vysledkl terapie v ramci bakalafské prace na FTVS UK. Dale bych také
chtéla pozadat o souhlas k fotodokumentaci a o jeji zvetejnéni v ramci bakalarské prace.
Pfi vySetfeni, ani terapii nebudou pouzity zadné invazivni metody. Ziskand data pii
vySetfeni ani vysledky terapie nebudou zneuZity a osobni data nebudou zvefejnéna.
Dnesniho dne byl pacient poucen o planovaném vySetfeni a nasledné terapii. Bylo mu
vysvétleno vSe, co je obsahem tohoto pisemného informovaného souhlasu, a mél
moznost klast otazky, které mu byly fadné€ zodpovézeny.
Pacient prohlasuje, Ze vSemu vySe uvedenému plné porozumél a souhlasi s provedenim
vySetieni a naslednou terapii.
Souhlasi s nahliZenim studenta do zdravotnické dokumentace, pouzitim

fotodokumentace a s uvetejnénim vysledki terapie v ramci bakalaiské prace.

V Praze dne

Vlastnorucni podpis pacienta:



Priloha ¢. 3 - Seznam tabulek

Tab. €. 1 - Clenéni revmatickych onemocnéni

Tab. €. 2 - Pocet registrovanych pacientd s AS a aktualné 1é¢enych v projektu ATTRA

Vstupni vySetieni
Tab. ¢. 3 — Antropometrické vysetieni délkovych rozméri DKK

Tab.

(@]}

. 4 — Antropometrické vysetieni délkovych rozméri HKK
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. 5 — Antropometrické vysetieni obvodovych rozméra DKK
Tab. ¢. 6 — Antropometrické vysetifeni obvodovych rozmérit HKK
Tab. ¢. 7 — Antropometrické vysetieni obvodu hrudniku

Tab. €. 8 — Goniometrické vySetieni aktivnich pohybti PHK

Tab. €. 9 - Goniometrické vySeteni aktivnich pohybi LHK
Tab. €. 10 - Goniometrické vySetfeni aktivnich pohybt LDK
Tab. €. 11 - Goniometrické vySetteni aktivnich pohybti PDK
Tab. €. 12 - Goniometrické vySetfeni aktivnich pohybii Cp
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Tab. €. 18 — VySettfeni svalového testu dle Jandy

Tab. €. 19 — VySetfeni dynamometrie HKK

Tab. €. 20 — VysSetieni zkracenych svalt dle Jandy

Tab. €. 21 — VySetteni distanci na pateti

Vystupni vySetfeni

Tab. €. 22 — VySetteni dynamometrie HKK

Tab. €. 23 — VySetteni zkracenych svala dle Jandy

Tab. €. 24 — VySetieni distanci na pateti



Priloha ¢. 4 - Seznam zkratek

AS
ATTRA
BASDAI index
Bilat.

Bpn

C-Th

Cp
CRP-C
DK
DMARDs
DXA

=

HK

HLA B27

Lat.
Lp

LTV

Med.

MP

Ankylozujici spondylitida

Anti-TNF terapie revmatoidni artritidy
Bath Ankylosing Spondylitis Disease Activity Index
Bilateralné

Bez patologického nalezu
Cerviko-thorakalni

Kréni patet

C - reaktivni protein

Dolni koncetina

Disease-Modifying Antirheumatic Drugs
Dvouenergiova rentgenova absorpciometrie
Frontalni rovina

Horni koncetina

Human Leukocyte Antigen subtypes B* 2701-2759
Imunoglobulin A

Imunoglobulin G

Infarkt myokardu

Interfalangealni

Leva

Lateralis

Bederni patet

Lécebné télesna vychova

Musculus

Medialis

Metakarpofalangeélni



MR

NSA

Pb

Proc.

RTG

SCM
SIAS
SIPS

Styl.

TBC
Th-Lp
TNF a

TrP

Magnetickd rezonance
Newton

Nesteroidni antirevmatika
Prava

Patologicka bariéra
Processus

Rota¢ni rovina

Rentgen

Sagitalni rovina

M. sternocleidomastoideus
Spina iliaca anterior superior
Spina iliaca posteriori superior
Styloideus

Transverzalni rovina
Tuberkul6za
Thorako-lumbalni

Tumor nekrotizujici faktor a

Trigger Point



