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1 UVOD

Juvenilni idiopaticka artritida (dale jen JIA) je nejcastéjSim chronickym revmatickym
onemocnénim Vv détském veéku a vyznamnou pii¢inou ziskanych postizeni u déti a adolescentt.
Pacienti s JIA trpi akutni a chronickou bolesti, snizenou mobilitou a ztuhlosti kloubd, ktera vede
k omezeni ¢innosti a mnohdy také k izolaci od jejich vrstevniku. Termin ,,idiopaticka™ oznacuje
skuteCnost, ze etiologie tohoto onemocnéni neni zcela jasna, ale urcitou roli zde hraje dédi¢na
predispozice, a to hlavné v HLA-systému. JIA se projevuje pied 16. rokem Zivota a trva nejméné
6 tydnti. Ovlivnéni Zivota nemocnych déti je zasadni a dlouhodobé, péce o pacienty je
multidisciplinarni.

Cilem bakalatrské prace je poskytnout komplexni pohled na problematiku onemocnéni JIA

spole¢n¢ s moznostmi 1é¢by, kde ma fyzioterapie své nezastupitelné misto.

Prace je rozdélena na dvé ¢asti. V prvni, teoretické casti, jsou uvedeny informace ziskané
studiem odborné literatury, vymezeni pojmu JIA, symptomy tohoto onemocnéni a moznosti 1éCby.

Pozornost je vénovana piedevsim lécebné rehabilitaci - fyzioterapii.

Druha, praktickd ¢ast, je zamétfena na kazuistiku détského pacienta trpiciho JIA. Soucasti
kazuistiky je anamnéza pacienta, kineziologicky rozbor a rizné druhy pohybové terapie, které¢ maji

za ukol zmirnit ptiznaky a disledky tohoto onemocnéni.



2 JUVENILNI IDIOPATICKA ARTRITIDA

JIA je nejcastéj$i systémové onemocnéni u déti. Nyni se v literatufe mlizeme setkat
s odliSnymi ndzvy pro juvenilni artritidu. V angloamerickych zdrojich je nejvice pouzivan termin
juvenilni revmatoidni artritida (dale jen JRA), ktery byl pozdé&ji podle novych kritérii uréen pro
polyartikularni formu s pozitivitou revmatoidniho faktoru (Trnavsky, 1993; Havelka & Hoza,
2004).

Z laboratornich testd je patrnd vétSinou jen nespecificka zanétliva aktivita. Mohou byt
pozitivni antinuklearni autoprotilatky (dale jen ANA), vétSinou u oligoartikularni formy, nebo
revmatoidni faktor (dale jen RF) u seropozitivni polyartritidy. RF je autoprotilatka proti vlastnim
IgG, ktera se mize vyskytovat v krvi pacientl s revmatickym onemocnénim. Jesté pred zacatkem
onemocnéni Se U pacientll ¢asto objevuji horecnaté stavy spolu S negativnimi zménami v celém
organizmu. Mohou byt pfitomny komplikace zasahujici predev$im plice a jatra (Koudelkova in
Kolaf et al., 2009, s. 585).

2.1 Etiopatogeneze

JIA je autoimunitni onemocnéni, které je charakterizovano chronickym zanétem kloubd.
»ldiopaticky* charakter JIA vyjadifuje nejednoznacnou etiologii onemocnéni a nemoznost zjistit
pfesnou pfi¢inu nemoci. Z imunologického a epidemiologického hlediska jsou za nemoc
zodpoveédné multifaktorialni procesy. Také etiopatogeneze JIA je zavisla na vice faktorech véetné
genetickych a imunologickych. Svou roli zde mohou hrat i Zivotni podminky. Pisobenim téchto
abnormalit, které ovladaji imunitni odpovédi, dochazi ke ztraté tolerance vedouci ke vzniku
chronické synovitidy, ktera je pro vSechny typy JIA jednoticim prvkem (Dolezalova, 2015).

Doprovazeji ji rizn€ zavazné systémové projevy (Havelka & Hoza, 2004, s. 64).

Synovitida je projevem zanétu synovidlni membrany kloubu. Akutni synovitida je
provazena otokem, bolesti, zacervenanim, citlivosti na tlak a poruchou funkce. Byva ptitomno
zmnozeni vypotku v kloubu. Pfi chronické synovitidé dochazi ke ztlusténi kloubniho pouzdra.
Objevuje se malé mnozstvi vypotku, nebo neni viibec pfitomen. Pfi Cetnych exacerbacich zanétu

muze dojit az k fibrdze synovialni membrany (Rovensky a kol., 2016, s. 245).
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2.2 Klasifikace onemocnéni

JIA neni jednotné onemocnéni, jeji klinické projevy jsou velice riiznorodé a proto doslo
k vypracovani velkého mnozstvi diagnostickych kritérii. Prvni rozdéleni zavedl jiz pied 100 lety
Still. Od jeho déleni na 3 skupiny pokracovala diferenciace na nové podskupiny nemocnych podle
jejich pfiznacnych charakteristik. Jednotlivé skupiny ovSem nejsou identické, i kdyz je mezi nimi
velka podobnost (Mozolova & Dallos, 2013). Na konci 90. let 20. stoleti byla vypracovana nova
klasifikace, kterd popisuje détskou artritidu jako idiopatickou artritidu. Snazi se tedy o rozdé¢leni
pacientt do 8 homogennich skupin (Tabulka 1), které definuje International League of Associations
of Rheumatologists (dale jen ILAR).

Systémova forma JIA

1. zaznamenana charakteristicka teplota | v pfipadé chybéni artritidy pfitomnost kritérii 1 a 2 s pfitomnosti dvou
trvajici 2 tydny Z nasledujicich:
2. charakteristicky prchavy exantém A. generalizované zvétSeni lymfatickych uzlin
3. artritida B. hepatomegalie a splenomegalie
C. serozitida

Polyartritida RF- negativni (tzv. séronegativni)

artritida postihujici 5 a vice kloubt v priibéhu prvnich 6 mésici onemocnéni

specificka vyluka | pozitivita na RF

Polyartritida RF- pozitivni (tzv. séropozitivni)

artritida postihujici 5 a vice kloubl prvnich 6 mésicti onemocnéni s pozitivitou testd na RF nejméné 2krat s odstupem

3 mésicl

specificka vyluka | rodinny vyskyt psoriazy

Oligoartritida

artritida postihujici 1-4 klouby v pribéhu prvnich 6 mésicti onemocnéni

specificka vyluka 1. rodinny vyskyt psoriazy

2. rodinny vyskyt spondylartropatie

3. pozitivita na RF

Rozsiiena oligoartritida (extended oligoarthritis)

artritida postihujici 1-4 klouby v prubéhu prvnich 6 mésicii onemocnéni, ale pét a vice kloubt po prvnich 6 mésicich

onemocnéni

Artritida s entezitidou

artritida s entezitidou anebo artritida a nejméné dva z nasledujicich projevi

1. bolestivost sakroiliakalnich kloubti

2. bolest patefe zanétliveho charakteru

3. pozitivita HLA-B27

4. rodinny vyskyt nejmén¢ jednoho z A. uveitis anterior s bolesti, zarudnutim nebo svétloplachosti
téchto projevi

B. spondylartropatie

C. zanétliva enteropatie

5. uveitis anterior zpravidla s bolesti, zarudnutim nebo svétloplachosti

specifické vyluky 1. pozitivita na RF nebo antinuklearni protilatky
2. artritida asociovana se zanétlivou enteropatii

Psoriaticka artritida

artritida s psoriazou nebo artritida s 1. daktylitida u pacienta nebo
rodinnym vyskytem psoriazy u rodic¢t 2. nehtové abnormality u pacienta
nebo sourozenct a:

specificka vyluka pozitivita na RF

Artritidy, které nelze zaradit do predchozich skupin, nebo maji znaky vice skupin

Tabulka 1 - ILAR Kkritéria pro Klasifikaci JIA, upraveno podle Dungl a kol., 2014
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2.3 Epidemiologie

Dlouholeté monitorovani prevalence a incidence JIA je zdrojem poznatki o dynamice
vyskytu choroby. V asijské populaci je pocet déti postizenych JIA nizsi, nez je tomu v Evropé.
Naptiklad v Japonsku se incidence pohybuje kolem 0,83 na 100 000 déti, kdezto v Norsku je to az
23 na 100 000 deti. Prevalence se pohybuje od 3,8 na 100 000 déti na Taiwanu az po 400 na 100
000 v Australii (Oberle et al., 2014). V Cechach byla provedena pouze jedna epidemiologické
studie, a to v ramci CSSR v letech 1972 — 1981. Prevalence na 100 000 déti do 15 let byla 300
a incidence na 100 000 obyvatel za jeden rok byla 0,49. Ve vétsing studii se uvadi pfevaha divek
nad chlapci v poméru 2 - 3:1. Nejéastéji to plati u polyartikularni a oligoartikularni formy artritidy
a u juvenilni psoriatické artritidy (Havelka & Hoza, 2004, s. 66).

2.4 Prognoza

JIA se projevuje nejen postizenim kloubii, ale i mimokloubnich organti. Akutni zdnét
a opakované exacerbace chronického zanétu chrupavky, synovialni tkan¢, kosti a okolnich mékkych
tkani mohou dospét az k zavaznym strukturalnim a funkénim zménam organismu. Az 2/3 pacientl
I po mnohaletém prib&hu stale touto chorobou trpi a u 1/2 nemocnych bylo zjisténo funkéni
postiZeni. Riziko negativnich vysledkl je vyssi pfi ndstupu nemoci v pozdéjSim veéku ditéte a je
hors$i sdel$i dobou trvani. Je zde vysoké riziko disability. Séropozitivni polyartritida ma
nejvyrazngjsi destruktivni charakter, pokracuje 1 v dospélém veéku a jeji pribeh je témeét srovnatelny

s revmatoidni artritidou u dospé€lych (Dungl a kol., 2014).

U 10 - 20 % pacientll se systétmovou a polyartikuldrni JIA se objevuji poruchy ristu.
Piitomnost zanétlivych parametri je u 20 - 40 % déti pficinou nedostatku proteini. Vysledkem je
snizeni svalové hmoty a kostni denzity. V budoucnu tedy pacientim hrozi vyss§i riziko vzniku
osteopordzy a fraktur. Terapie glukokortikoidy po dobu delsi jednoho roku zptsobuje zpomaleni
rustu. V roce 1990 probéehla studie, kterd prokazala ptiznivy vliv riistového hormonu na zrychleni

rastu télesné vysky (Bechtold & Simon, 2014).

U polyartikularni séronegativni formy je progndza pozitivni. VEtSina pacientt totiz dosahne
trvalé remise po dosaZeni zralosti, u systémové formy je to zhruba 50 %. Dobrym poznatkem také
je, ze 80 % dé&ti s artritidou dosahne dospélého veéku bez deformit. Piesné€j$i odhad prognozy
na zacatku nemoci je vSak dosti problematicky a podle typu JIA mizeme jeho vyvoj pouze

odhadovat (Dungl a kol., 2014, s. 153).
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2.5 Klinické typy JIA

Chronicka hyperemie, ktera doprovazi zanétlivy proces, je spjata nejen s erozi kosti, ale
I S mistnimi ristovymi zménami a pfedéasnym uzavienim kloubnich $térbin. To vede k deformitam,

postizeni kloubli a néasledné demineralizaci. Podle zptsobu postizeni rozliSujeme rtzné klinické

typy.

2.5.1 Systémova forma (Stillova nemoc)

Stillova nemoc postihuje ve stejném zastoupeni chlapce i dévcata, az 2/3 ptipadi maji
nastup kolem 5 let véku. Pro tuto formu jsou pfiznaéné septické teploty (nad 39 °C) s jedno - az
dvoudennim vzestupem, lososové ruzovy exantém a artritida, ktera se nemusi vzdy objevit.
Z laboratornich testd je patrna nespecificka zanétliva aktivita, zejména vétsi mnozstvi cirkulujicich
protizanétlivych cytokinii a jejich inhibitor a také zvySend koncentrace ferritinu. V klinickém
obraze pievazuje hepatosplenomegalie, lymfadenopatie, serozitida, leukocytdza, anemie. Doba
trvani systémovych znakli miize byt i n¢kolik mésicti az rokl. Pacienti se systémovou formou
artritidy jsou vétsinou fazeni do jedné skupiny. Polovina pfipadd vSak piejde do remise a druha
polovina progreduje do polyartritidy. (Havelka & Hoza, 2004, str. 71). Postihnout muze kterékoli
klouby.

RF neni pfitomen. Celkové tézké projevy maji tendenci ustupovat, artritida vSak muze
progredovat a vice nez 1/4 déti skonéi s destruktivnimi 1ézemi a velkym pohybovym deficitem.
V akutni fazi tato forma poznamenavéd stav ditéte, obvykle vede k funkéni nedostatecnosti
postiZzenych kloubii a porucham ristu vlivem kortikoidni 1écby. Objevuje se zde nejvyssi tmrtnost,

ktera dosahuje az 8 % (Minoia et al., 2014).

2.5.2 Polyartikularni forma - seropozitivni (RF+)

Polyartikularni RF+ je povazovana za rany zacatek dospé€lé formy revmatoidni artritidy.
Celkové reprezentuje nejmensi pocet, pfiblizné 10 % JIA. Zacne se manifestovat pfiblizné v dobé
dospivani, Castéji u divek v poméru k chlapcim 9:1 (Dolezalova, 2015).

Dominantnim pfiznakem je kloubni postiZzeni (ranni ztuhlost, otoky) s rychlou progresi.
Postizeno je 5 a vice kloubti v prvnim ptilroce trvani. Ma tézky, od pocatku nic¢ivy pribeh s trvalou
aktivitou. V klinickém nalezu dominuje bolestiva synovitida se zvySenou zanétlivou aktivitou
a pozitivitou RF. Mimo poruseni kloubt na hornich a dolnich kon¢etinach jsou patrné i zmény na

patefi, pfedev§im v oblasti kréniho useku. VétSinou jde o torticollis a omezeni rozsahu pohybu.
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Celkem casté je i postizeni temporomandibularniho Kloubu a omezeni fyziologického ristu dolni
celisti. U 5 - 10 % této formy JIA lze detekovat revmatoidni uzliky. Jde 0 material podobny fibrinu,
ktery je obklopeny kulatobunéénym infiltratem. Maji vzhled podkoznich uzli nebo bouli o velikosti
nékolika milimetrd az centimetrd. Jsou lokalizovany nad kostnimi vystupky. Nejéastéji je to oblast
mirné nad olekranonem, nad flexory prstt, nad Achillovou §lachou nebo nad kofenem nosu. Jejich
nalez napovida zavazné prognéze onemocnéni (Pavelka, 2002; Havelka & Hoza, 2004; Muntau,
2014).

2.5.3 Polyartikularni forma - séronegativni (RF-)

Tato forma zahrnuje asi 40 % vSech pacientd s JIA. Je 2x castéj$i u divek v porovnani
s chlapci. Postihuje symetricky 5 a vice velkych a malych kloubd hornich i dolnich kongetin.
Objevuje se piedevsim u déti ve vékové kategorii 2 - 3 roky a musi trvat déle nez 6 tydni. Je
pritomna bolestiva synovitida se zadnétlivymi laboratornimi projevy. Také je tady riziko chronické
piedni uveitidy a zavazné polyartritidy. Casté remise mohou piejit v remisi trvalou, v 10 - 15 %
zanechava zavazné kloubni poskozeni. Vylu€ujicim ukazatelem je pozitivita RF (Havelka & Hoza,

2004).

2.5.4 Oligoartikularni forma

Jde o heterogenni skupinu déti, které maji postizeny maximalné 4 klouby. Ve 2/3 postihuje
divky, vrchol vyskytu je v 1 - 3 letech véku. Mezi pifiznaky dominuje asymetricka artritida
s pozitivitou ANA a postizenim o¢i (Dolezalova, 2015).

Tato skupina se dale rozdéluje na 3 podtypy. U oligoartritidy perzistentni je pocet
postizenych kloubl stile stejny, nejcastéjSi lokalizaci byva kolenni kloub. Zavaznost je dédna
predevS§im postizenim o¢i v podobé chronické ptedni uveitidy (Holzépfelova, 2010). Jedna se
0 zanét zivnatky, prostfedni vysoce vaskularizované vrstvy oka, kde je postizena duhovka a fasnaté
téleso (Rozsypal, 2015). Az v 10 % mize koncit slepotou. Dal§im typem je rozsifena oligoartritida.
U ni dochazi ke zvySeni poctu postizenych kloubl nad 4. Je zde také pfitomna chronickéd ptfedni
uveitida. Posledni je entezopaticka forma, kterd nejCastéji postihuje chlapce od 9 do 12 let.
Objevuje se u nich asymetricka artritida velkych kloubti dolnich koncetin se zanéty $lach a vazd.
Béhem zanétlivé aktivity se mulze pridruzit ulcerézni kolitida nebo Crohnova choroba

(Holzépfelova, 2010).
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2.5.5 Psoriaticka artritida

Vyskytuje se obvykle u déti s psoriazou nebo jejim vyskytem u piibuznych 1. linie. Tato
forma muze byt rovné€z spojena s uveitidou a pozitivni ANA. RF je uvétSiny pacienti
s psoriatickou artritidou negativni. Pacienti s psoriatickou artritidou maji typické lehce nafialovélé
zbarveni postizeného kloubu. Vyskytuje se u nich charakteristicky nalez na nehtech a daktylitida
(Némcova & Dolezalova, 2012).

2.5.6 Dalsi artritidy

Do této kategorie jsou zafazovany déti, které nespliiuji kritéria pro zatazeni do vyse

uvedenych skupin. Artritida neurcené etiologie u nich trva déle nez 6 mésict (Holzépfelova, 2010).

2.6 Terapie

Komplexni terapie zahrnuje slozku medikamentdzni, rehabilitaéni, ortopedicko -
chirurgickou a zdravotnicko - socialni. Dulezita je také spoluprace rodiny, Skoly a dal$ich instituci.
Velice nutné je v€asné zahijeni 1€¢by, abychom ptedesli destrukci kloubt. Hlavnimi pilifi 1écby
jsou farmakologicka intervence a rehabilitace. Cilem 1é¢by JIA je zamezit invalidizaci a vzniku
deformit. Dulezita je prevence mimokloubnich projevi, hlavné zrakovych poruch. Pfedevsim je
potieba potlacit akutni aktivitu nemoci, vysokou teplotu a bolest (Trnavsky, 1993; Dolezalova,
2015).

2.6.1 Farmakoterapie

Zejména na zacatku onemocnéni a pii relapsech se uziva symptomatické lé¢ba nesteroidnimi
antirevmatiky (dale jen NSA). Nasledné podavani NSA je individualni. Pfedev§im se dba na to,
jaky maji efekt na subjektivni potize pacienta a pfitomnost projevil toxicity, coz jsou U déti

nejcastéji bolesti biicha nebo nechutenstvi (Dolezalova, 2015).

Glukokortikoidy (dale jen GC) jsou velice G¢inné v 1é¢bé JIA. Zejména intraartikularni
injekce jsou bezpetné a rychle Gcinkuji pfi synovitidé u déti s chronickou artritidou. Také slouzi
jako prevence kontraktur a ostatnich kloubnich deformit. GC jsou ucinné na extraartikularni
pfiznaky nemoci jako jsou vysokd horecka, tézka anemie, myokarditida nebo perikarditida. Na
druhou stranu tato 1€cba pfinasi spoustu negativnich vedlejSich uc¢inkt, které jsou Casto ireverzibilni
z davodu vysoké toxicity GC. Jedna se o zastavu rustu (ta se vSak muze objevit i bez GC léCby
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zvlasteé u systémové JIA), lokdlni rdstovou retardaci v oblasti postizenych kloubt,, opozdénou

pubertu. Cilem je snizit davky na potfebné minimum (Schiappapietra et al. 2014).

Dalsi alternativou ve farmakoterapii jsou chorobu modifikujici 1éky, tzv. DMARDS
(disease-modifying anti-rheumatic drugs). Jejich dualezitost stale stoupa, protoze pomahaji udrzet
kontrolu nad onemocnénim. Vysledkem jejich Géinku je vyssi procento déti, které se dostavaji do
remise, a niz§i procento pacientl, kteti trpi dlouhodobym poskozovanim kloubt (Kemper et al.
2011). DMARDS zasahuji do procest tvorby a fungovani imunitnich bunék zptisobujicich zanéty
kloubi. Rozd€luji se na biologické blokujici TNF - a a syntetické, vyrobené chemicky. Ptikladem
biologickych je etanercept, adalimumab a tocilizumab, které blokuji interleukin 6, ze Syntetickych
je to metotrexat (Smolen et al. 2013).

2.6.2. Rehabilitaéni lé¢ba

Komplexni rehabilita¢ni 1é¢ba je nedilnou soucasti 1é¢by JIA a je vzdy zaméfena na urcitou
funkci. Revmatologicka onemocnéni jsou chronicka s pohybovymi defekty a ur€itou mirou
disability, pozaduji celozivotni pé&i a spravny pohybovy rezim (Sulcové in Havelka & Hoza, 2004).
Rehabilitace pomaha obnovit nebo alespon udrzet spravnou funkci a postaveni kloubti. Posilovani
svalll v oblasti postizenych kloubti piisobi jako prevence deformit a funkéniho omezeni. Patfi sem
mimo jiné polohovani, pouzivani ortopedickych pomicek jako jsou dlahy ¢i ortopedické vlozky.
Cilem rehabilitace je minimalizovat rizikové faktory vzniku osteopordzy v dospé€losti a zabranit
svalové atrofii pfi vysoké aktivit¢ onemocnéni, kdy je velké omezeni pohybové aktivity
(Brabnikova Maresova, 2014). Jelikoz je cviCeni soucdsti kazdodennich ¢innosti, nesmi byt pro
pacienta stereotypni. Spravny terapeut by se mél zaméfit na motivaci détského pacienta, kterd ma za
cil ziskat zjem nemocného a poté i zlepseni kvality provadéni daného tikolu (Sulcova in Havelka
& Hoza, 2004). Podrobné informace o této oblasti terapie jsou v kapitole 3 - Rehabilitace

u revmatologickych onemocnéni.

2.6.3 Ortoticka péce

Ortotika je obor ortopedické protetiky, ktery se zabyva vyrobou ortéz. Vyuzivd se pro
ovlivnéni morfologickych a funkénich poruch muskuloskeletalniho nebo nervového systému.
Existuji rGzné typy ortéz: pro dolni koncetiny (Obrazek 1), horni koncetiny, ortoprotézy, které

nahrazuji vrozeny defekt koncetiny, a ortézy trupové, jako napiiklad nakréniky a korzety. Ortézy
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plni funkci fixaéni - fixace segmentu ve spravné poloze, podplirnou - podpora dané funkce
segmentu, retencni - udrzeni dosdhnutého funkéniho postaveni, redresni - vedeni urcité Casti téla
k funkénimu/morfologickému postaveni, derotaéni - derotacni efekt zejména na oblast trupu,
distrakéni - oddaleni ¢asti v daném segmentu a reklinacni - patet do flexe ¢i extenze (Dungl a kol.,

2014).

U JIA se setkdvame naptiklad s indikaci ortopedickych vlozek ¢i ortéz na oblast hlezennich
kloubd. Feger et al. (2014) ve svém vyzkumu mé&fil u pacientt, kteti maji chronickou instabilitu
hlezna, efekt ortézovani na pohybové vystupy. Méfeni probéhlo pomoci povrchové EMG pfi
ruznych aktivitach jako stoj na jedné noze, stabilita se zavienyma o¢ima, rovnovaha pti chlizi po
schodech, vypady vpred a poskoky do stran. Vysledkem byla snizena svalova aktivita ptfi bézném
provadéni rehabilitace. Noha je v ortéze pasivné drzena a svaly nemusi vyvinout takovou praci na
udrzeni stability kloubu. Pokud je vSak na$im cilem prevence ¢i korekce strukturalnich zmén
a deformit, pisobeni na bolest nebo zdokonaleni funkéniho stavu, indikace ortéz ma vyznamnou

roli (Kristkova, 2016, s. 29).

Obrazek 1 - ortéza na hlezenni klouby, porizeno autorkou bakalarské prace

., Principem détskych ortopedickych viozZek je predevsim udrzeni zadonozi ve vertikalnim
postaveni pro zajisténi jeho spravného vyvoje. Soucasné se na zakladé vysSetreni také koriguje
postaveni predonozi, popr. dalsi patologické nalezy.* (Golova, 2016, s. 42-44). Pravé ulozeni patni
kosti je stézejni pro bezbolestnou a komfortni chiizi v obuvi. Hlavnim tkolem ortopedickych vlozek
je kompenzace ulozeni nohy v obuvi z hlediska podélné i pti¢né osy chodidla. Pro adekvatni funkci

ortopedické vlozky je dilezita i spravna obuv (Dungl a kol., 2014).
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3 MOZNOSTI HODNOCENI KLINICKEHO STAVU V DETSKE
REVMATOLOGII

Déti, které trpi revmatickym onemocnénim, €asto pocituji poruchy jednoho nebo vice
télesnych systémi. Tyto procesy zahrnuji bolest, svalovou slabost, kontraktury mékkych tkani,
ztuhlost a piedevsim nizkou vydrz pii provozovani pohybové aktivity. Zminéné nedostatky zna¢né
limituji moznosti jedince zatadit se do spolecnosti vrstevnikii. Navic je zde strach jak ze strany
pacienta, tak od jeho rodi¢,, coz mize nepiimo ovlivnit stupen fyzické aktivity. Boji se, Ze by
mohlo dojit pfi pohybu ke zranéni nebo opétovnému vzplanuti nemoci. Je tedy dilezité neustale
monitorovat funkéni schopnosti pacienta a pfizplisobit jim terapii. Nejdulezitéjsi je to u téch déti,
které trpi nemoci jiz od brzkého véku, protoze limitace pohybu jsou dlouhodobé a mohou negativné

ovlivnit kvalitu Zivota.

Funkéni schopnost jedince se udava podle 3 souvisejicich hodnot, které se vSak od sebe lisi.
Je to kapacita, kapabilita a vykon. ,Kapacita popisuje, co cloveék miize zvlidnout ve
standardizovaném kontrolnim prostredi, kapabilita (schopnost) oznacuje, co clovek miize délat
V jeho bézném dennim prostiedi, a vvkon charakterizuje, co clovek doopravdy déla v jeho bézném

prostiedi. (Holsbeeke et al., 2009).

3.1 Metody hodnoceni fyzické aktivity déti s JIA

Jsou zde popsany 4 metody pro hodnoceni fyzické aktivity, které jsou vhodné pro pouZiti
u détskych pacientd s revmatickym onemocnénim. Pouze ,the Juvenile Arthritis Functional
Assessment Scale® (dale jen JAFAS) a ,.the Childhood Health Assessment questionnaire* (dale jen
C-HAQ) byly vymysleny specialné pro déti s juvenilni artritidou. The C-HAQ, nejvice uzivana
metoda aktivity v pediatrické revmatologii, vyhodnocuje schopnosti ditéte provadét aktivity
denniho zivota. Na rozdil od tohoto méfeni JAFAS ukazuje vysledky o détské kapacité v bézném

dennim prostiedi.

Kazdé z téchto 4 hodnoceni zahrnuje Cinnosti, které jsou nezbytné a dulezité pro déti
riznych vékovych kategorii. Kombinace 2 nebo vice testi muze poskytnout 1ékaifim nejlepsi
informace o typickych aktivitach ditéte a o aktivitach, které¢ jsou vhodné pro danou veékovou

skupinu, a dité by se jich mélo ucastnit (Klepper, 2011).
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3.1.1 Childhood Health Assessment Questionnaire (C-HAQ)

Cilem dotazniku je zhodnoceni zdravotniho stavu a fyzické zdatnosti déti ve véku 1-19 let,
které trpi JIA (Klepper, 2011). Je uziteény pro identifikaci limitace pohybové aktivity a zjiSténi
zmén fyzickych funkei organismu. Snazime se zjistit, jaky vliv ma nemoc na provadéni
kazdodennich ¢innosti, tzv. activities of daily living (dale jen ADL). Originalni dotaznik byl
publikovan kolektivem autori Singh et al. (1994). Hodnoceni se provadi v 8 oblastech. Jsou to
oblékani a uprava zevnéjSku, vstavani, jidlo, chize, osobni hygiena, dosah pohybu, Uchop

a ¢innosti, kterych je dit€ schopno (Dolezalova et al., 2001). Dohromady obsahuje 30 ukolt.

Vse se zaznamenava na ¢tyftbodovou stupnici od 0 do 3. Ta nam ukazuje jak moc je dana
¢innost, kterou vykonavalo cely pfedchozi tyden, pro dit¢ naro¢na. 0 znamena provedeni ¢innosti
zcela bez obtizi, 1 = s jistymi obtizemi, 2 = S velkymi obtizemi, 3 = neni schopno, vyssi skore je
ukazatelem vétSiho postizeni. Jesté je zde specidlni kolonka ,,nehodi se®, coz znamend, Ze urcita
dovednost je mimo vyvojovy veék ditéte, které jesté neni schopno ji vykonat. Dotazovany musi
uvést, zda byla nutnd asistence pro vykonani daného ukolu, poté se kol hodnoti minimalné ¢. 2. Po
vyhodnoceni testu zjistime tzv. disability index (dale jen DI), ktery nam podle tabulek stanovi miru

postizeni jedince (Singh et al., 1994).

Pro subjektivni hodnoceni dovednosti se pouziva vizualni analogova skala (dale jen VAS),
ktera srovnava dité s ostatnimi pacienty stejného veéku. Bolest a zdravotni stav pacienta se
zaznamenavaji na VAS, kdy 0 = Zadna bolest/citim se velmi dobfe a 100 = nejvétsi bolest/citim se

velmi Spatné.

Vyplnéni originalniho C-HAQ prostiednictvim rozhovoru trva asi 10 min. Vyhodnoceni
také nezabere dlouhou dobu, vyhodou je tedy Casova nenaro¢nost. Déti od 8 let odpovidaji na
otazky samy, u déti mladsich 8 let vypliuji dotaznik rodice. Riziko pfetizeni respondenta je velice
nizké (Klepper, 2011).

3.1.2 Juvenile Arthritis Functional Assessment Scale (JAFAS)

Original zpracoval Lovell et al. (1989). JAFAS stupnice slouzi ke zhodnoceni funkéni
schopnosti u déti s revmatickym onemocnénim ve véku 7 - 16 let (Klepper, 2011), 7 - 18 let
(Bekkering et al., 2007). Ac¢koliv bylo hodnoceni primarné vyvinuto pro pacienty s JIA, pouziva se

1 u jinych typtu artritidy a détskych revmatickych nemoci, které omezuji déti pfi provadéni
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zakladnich dennich Cinnosti. Provadi se prostiednictvim sledovani opravdové vykonnosti ditéte za

standardizovanych podminek a postupi (Klepper, 2011).

Proskoleny odbornik hodnoti dulezité ADL ¢innosti, které jsou pro déti s artritidou obvykle
naro¢né. Plivodni test obsahoval 23 dovednosti, dnesni varianta uz jich ma pouze 10. Porota slozena
z ergoterapeutll a fyzioterapeuti vybrala ukoly, ke kterym je tfeba aktivita vSech kloubi
a svalovych skupin, Ize je lehce testovat a objektivné méfit. Patii sem oblékani (zapne si koSili na
knofliky, oblékne si kosili nebo mikinu pifes hlavu, natdhne si ob& ponozky), krajeni potravin
nozem, lehani si do postele a vstavani z postele, sebrani predmétu z podlahy v poloze ze stoje,
pohyb ze stoje do sedu na zem a zase nazpatek do stoje, chiize na vzdalenost 50 stop (15,24 m) bez
pomoci a chiize nahoru po 5 schodech.

JAFAS je standardizované hodnoceni zaméfené na vykon pacienta. Pocita se Ccas
v sekundach, za ktery dit¢ dokonc¢i kazdy ukol, stupnice je od 0 do 2. Vykon ditéte se hodnoti ve
srovnani s dobou (primérné plus 2 smérodatné odchylky) stanovenou pro zdravé déti (O = tloha
provedena za krat$i nebo stejnou dobu jako jsou kritéria pro zdravé déti, 1 = kol proveden po
uplynuti doby pro zdravé, 2 = dité neni schopné vykonat ¢innost). Celé testovani zabere 10 - 15

minut (Klepper, 2011).

Ve studii autort Bekkering et al. (2007), ktera se zabyva porovnanim JAFAS a C-HAQ,
vyslo, ze vykonnostni test (JAFAS) nemé zadny ptidavny ucinek k dotaznikovému hodnoceni
pohybové funkce (C-HAQ). Median JAFAS skoére vyslo 0, kdezto median C-HAQ skore bylo
0,125. Z toho vyplynulo, Ze u obdobnych aktivit vyhodnotilo JAFAS skore mensi mnoZstvi
postizenych déti nez dotaznik C-HAQ. Navic ovlivnéni rozsahu pohybu v kloubech aktivitou
nemoci bylo vyssi u C-HAQ. Vysvétlenim rozdili mezi JAFAS a C-HAQ by mohlo byt, Zze JAFAS
se zabyva vykonem V jednom urcitém case a zalezi zde na rychlosti vykonu, kdezto C-HAQ se
hodnoti k poslednimu tydnu, zahrnuje sledovani obtizi ditéte a moznost vyuziti kompenzacni

pomucky nebo pomoci od jiné osoby.

3.1.3 Pediatric Outcomes Data Collection Instruments (PODCI)

Original je z roku 1994, poté bylo testovani aktualizovano v roce 2005 (Klepper, 2011).
PODCI bylo spole¢n¢ vytvoreno nékolika skupinami americkych détskych chirurgti a ortopedd. Je
to méfeni funkénich a na zdravi zavislych dovednosti, které souvisi s pohybovym aparatem

(Mencio & Swiontkowski, 2015).

20



wevr

u pacienttt mladsich 19 let. Cilovou skupinou jsou déti a adolescenti od 2 do 18 let s vS§eobecnymi

zdravotnimi problémy, nejcastéji souvisejici s kostnim a svalovym aparatem (Klepper, 2011).

Dotaznik se sklada z 86 otazek, které jsou rozdéleny do 8 oblasti: 1. funkce horni koncetiny,
2. pfemistovani a zdkladni mobilita, 3. fyzickd a sportovni aktivita, 4. pohodli a bolest,
5. o¢ekavana 1éc¢ba, 6. vSeobecna spokojenost ditéte, 7. spokojenost s fyzickou kondici,
8. komplexni funkce = soucet prvnich 4 oblasti (do Monte et al., 2013; American Academy of
Orthopaedic Surgeons, 2005).

Existuji 3 verze dotazniku: dotaznik pro déti do 10 let vcetné, ktery vypliuji rodice;
dotaznik pro dospivajici od 11 let vcetné, ktery vypliuji oni sami a dotaznik pro rodice
dospivajicich déti od 11 let (Gates & Campbell, 2015). Otazky jsou kladeny na obdobi posledniho

tydne nebo 12 ptedchozich mésict pred testovanim.

Ukazalo se, ze PODCI ma dostate¢nou reliabilitu, validitu a citlivost vic¢i zménam pii
testovani na pocetném vzorku déti s velkym rozpétim veéku a diagnéz (Mencio & Swiontkowski,

2015). Nevyhodou je ¢asova naro¢nost vypliiovani a hodnoceni testu.

3.1.4 Activities Scale For Kids (ASK)

Stupnice détské aktivity (dale jen ASK) méii télesné postizeni a sleduje funkéni zmény
udeéti ve véku 5 - 15 let, které maji omezeni ve fyzickych aktivitich a to v disledku poruch
pohybového aparatu. Puvodné byla vyvinuta v roce 1995, poté piepracovana v roce 2007 (Klepper,
2011). Hodné se pouziva u déti se zlomeninami hornich a dolnich koncetin (Mencio &
Swiontkowski, 2015). Sleduje se zde bud’ aktualni stav ditéte v pifesné daném cCase, nebo se
prostfednictvim této Skaly hodnoti pokroky po ukoncené terapeutické intervenci. Test vypliluje
samo dit¢ anebo rodi¢, kdyz je nutné, aby ditéti Cetl otazky (Young, Williams, Yoshida, & Wright,
2000).

ASK se déli na 2 oddily. V prvni ¢asti se hodnoti schopnost (dale jen ASKc) vykonavat
¢innosti, které dit¢ "mohlo udglat", ve druhé casti se méti vykonnost (dale jen ASKp). ASKp
(Tabulka 2) zahrnuje ¢innosti, jez dit¢ skutecné "udélalo" v predchozim tydnu. Kazdy oddil
obsahuje 30 ukold v 7 oblastech, které méfi zakladni a instrumentalnich ADLS a détskou hravost. Je
to osobni péce (3 ukoly), oblékani (4 ukoly), dalsi dovednosti (4 ukoly), lokomoce (7 ukolu), hra
(2 ukoly), stoj (5 tkoltr) a presuny (5 ukold). DalSich Sest otazek se tyka pouziti pomicek a miry
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pomoci, kterou potiebuje dité pro dané Ccinnosti. Tyto doplikové polozky nejsou zahrnuty

v celkovém skore (Klepper, 2011).

AKTIVITA
Osobni péce/oblékani Lokomoce/chiize do Dovednosti pfi stoji Piemistovani
schodii
Vy¢istil jsem si zuby Sel jsem bez dopomoci Nesl jsem jidlo/piti Dostal jsem se do/ven
Z auta

Pouzil jsem toaletu Pohyboval jsem se po Nesl jsem 2 véci Sedl jsem si a vstal
domé/byté bez dopomoci | najednou ze zidle

Umyl jsem si celé télo Sel jsem v rugném Stal jsem na misté 10 Lehl jsem si a vstal
prostiedi plném lidi minut Z postele

Oblékl jsem si kosili Chodil jsem venku bez Natahl jsem se, abych Sedl jsem si na zem
dopomaoci dosahl do vysoké police |a poté vstal

Oblékl jsem si kalhoty Vysel jsem mirny Dostal jsem se pies t€Zké | Sedl jsem si na podlahu
kopecek dvere

Zapnul jsem si obleceni Pohyboval jsem se na
nerovném povrchu

Obul jsem si boty DrzZel jsem tempo s mymi
kamarady pfi béhu
Vysel jsem do schodd
a pak je sesel

Tabulka 2 - ukazky dovednosti z ASK dotazniku, upraveno podle Palisano et al., 2007

Vysledky se vyhodnocuji pomoci 5 - bodové stupnice, kdy plati: 1. pro ASKc - 0 = bez
problémi, 1 = s malymi potizemi, 2 = se stiednimi problémy, 3 = s velkymi obtizemi, 4 = nelze
provést; 2. pro ASKp - 0 = celou dobu, 1 = vétsinu doby, 2 = nékdy, 3 = jednou za ¢as, 4 = vibec
(Young et al., 2000).

Napoprvé test zabere cca 30 min, dal$i hodnoceni uz jen kolem 10 min (Klepper, 2011).
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4 REHABILITACE U REVMATOLOGICKYCH ONEMOCNENI

Komplexni rehabilitace je v ramci pée o pacienty s revmatickou nemoci velice dulezita.
Zahrnuje nejen 1éebnou, ale také socialni, pracovni a pedagogickou rehabilitaci. Cilem lékatt je
navodit plnou remisi piiznakt onemocnéni. Terapie je vedena ke kontrole bolesti, potlaceni zanétu
a nepritomnosti vypotku v kloubu. VSe se odehrava za dodrzeni normalni denni aktivity a pfi

zachovani maximalni mozné aktivity zivota.

4.1 Fyzicka aktivita u revmatologickych pacientii

Studiemi je dokazano, ze pohybova aktivita nema zadny neptiznivy efekt a ani nezptisobuje
exacerbaci artritidy (Takken et al., 2008). Neaktivni zivotni styl u pacientd s JIA muize vést
k dekondici, zpomaleni motorického vyvoje a snizeni kvality Zivota. Tarakci et al. (2011) ve svém
vyzkumu sledovali po dobu jednoho dne pacienty ve véku 8 - 17 let, u kterych trvala choroba 64
mésict. Svoji aktivitu si zapisovali do denickt. Bylo zjisténo, ze déti s JIA maji viditelné kratsi
dobu fyzické aktivity, vyskytuje se u nich pokles vydeje energie a existuje vyrazna souvislost mezi
poctem aktivnich kloubll a trvdnim nemoci. Fyzick4 aktivita je tedy potfebnd pro socidlni,

emociondlni a kognitivni rozvoj déti s JIA, cviceni by mélo byt vitalni ¢asti 1écby.

V dalsi studii bylo vypozorovano, ze déti s JIA jsou stale malo zapojovany do sportovnich
aktivit a jsou vice handicapovany na hodinach télesné¢ vychovy nez zdravi vrstevnici, 1kdyz
jsou blizko zcela normalni funkéni schopnosti. Sportovné aktivni déti s JIA se nijak vyznamné
neli$i od sportovné aktivnich zdravych vrstevnikii (Nergaard & Herlin, 2011). Pfi nedostatku
adekvatnich znalosti o benefitech cvieni dochazi ke $patnému chépani pohybové aktivity - jako
bolestivé a limitujici dokonce ve stadiu remise. Navic bylo zjisténo, ze strach a socialni izolace,
které s sebou ptinaseji chronické nemoci, pravdépodobné vedou K inaktivité¢ JIA pacienti (Dogru
Apti et al., 2014). Déti s artritidou také spi vice hodin denné nez jejich vrstevnici. VSechny tyto

faktory mohou vyustit v zaCarovany kruh dekondice, disability a inaktivniho Zivotniho stylu.

Béhem dotazovani détsti JIA pacienti prohlésili, ze nejzdbavnéjsi zkuSenosti maji ze cviceni
V bazénu, interakce s instruktory a provizemi v podobé malych darkt za dochazku. Vodni programy
a cviceni vlastni vahou téla byly pro déti zdbavné. Tyto déti mohou podstoupit formalni testovani
fyzické aktivity bez pocitu velké bolesti nebo zhorSeni artritidy. Nezbytné je cviceni Castéji nez 1x

nebo 2x tydné. Kratsi vzdalenost télocvicny od bydlisté ditéte pravdépodobné zvysSuje podle rodict
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adherenci déti k fyzické aktivite. Také zaclenéni videa nebo psanych instrukci by mozna zvysily

frekvenci cvi¢eni (Singh-Grewal et al., 2006).

Studie obsahujici méfeni maximalni spotifeby O2 (dale jen VO2max), které byly zatazeny
Vv meta-analyze, ukazaly primérné o 22 % niz8i VO2max u déti s JIA. Klinické studie od autorti
Dogru Apti et al. (2014) testovala 30 nemocnych a 20 zdravych déti, které ve vyzkumu pusobily
jako kontrolofi. Zdravé déti mély sedavy zplisob zZivota a nevénovaly se zadné sportovni aktivité.
Pacienti s JIA podstoupili osmitydenni cvi¢ebni program zaméfeny na aerobni cvieni spolu
s aktivnim a pasivnim cvicenim na zvySeni rozsahu pohybu (déle jen ROM). Aerobnim cvi¢enim
byla chiize trvajici prvni 2 tydny 30 min s frekvenci 4x tydné, kazdy dalsi tyden se zvysila doba
0 5 minut. Aktivni a pasivni cvi¢eni na zvySeni ROM piedstavovala 2 série po 10 — 15 opakovanich
kazdy den. Jedna série nasledovala pfed aerobni aktivitou jako rozehiati a druhd po aktivité pro
uklidnéni. JIA pacienti a kontrolni skupina byli ve stejném vé&ku, avSak byly zde signifikantni
rozdily mezi vahovymi a vySkovymi hodnotami ve prospéch déti bez artritidy. Porovnani rozsahti
pohybu pied a po cviceni u JIA déti ukazalo, Ze doslo ke zvyseni rozsahti ve smyslu abdukce a flexe
v rameni, flexe a extenze v zapésti, flexe v lokti, flexe v kycli, flexe a extenze v koleni, plantarni
a dorzalni flexe v hleznu. Zlepseni ve vSech skore potvrzuji, Ze pohybové programy také ovliviiuji
spravné zapojeni kloubu a jejich obecnou funkci. Vyrazné vzrostl parametr VO2max a doba trvani

fyzické aktivity.

Studie od autorti Singh-Grewal et al. (2007) ukazuje zlepSeni v aktivitach vysoké intenzity -
tanec, kardio cviceni, karate a nizké intenzity- Qi-Gong, Tai Chi. Vysledky potvrdily, ze aktivity
S aerobni i anaerobni sloZkou tréninku jsou bezpec¢né a vedou k viditelnému zlepSeni fyzickych
funkci. Stupen intenzity aerobni zatéze nejspiSe neni dulezity pro dalSi benefity. Spise naopak
programy s nizs§i intenzitou zajist'uji vyssi adherenci, protoze jsou pro déti jednodussi a maji stejné
benefity jako intenzivngjsi programy. Studie trvala 12 tydnd, jedinci cvi¢ili 3x tydné - 1x pod
dohledem, 2x bez dohledu.

Randomizovana kontrolovana studie zaméfena na svalovou silu, fyzickou zdatnost a pohodu
u déti a dospivajicich s JIA a ucinek cvi¢ebniho programu zjistila ndsledujici informace. U pacient
se objevuje svalova slabost u extenzor a abduktori kycelniho kloubu, stisk ruky také byva
oslabeny. Pacienti maji problémy s vyrazné snizenou kvalitou kosti. Odchylky se dostavuji mimo
jiné 1 Vvoblasti psychosocialni, kde muze pacienta trapit snizené sebevédomi a poruchy
v psychosocialnim chovani. Pacienti ¢asto vice vnimaji bolestivé podnéty. Dobrou terapii je
posilovani vahou vlastniho téla s trénovanim svalové sily bez zavazi a skakani ptes Svihadlo. Tyto
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cviky jsou dobfe tolerovany a nemaji negativni dopad na bolest. Po cviceni dochazi ke zlepSeni
svalové sily dolnich koncetin a pacient navic neciti tak velké fyzické postizeni a diskomfort. Po
cviebnim programu trvajicim 12 tydna vzrostla svalova sila extenzora kycle a kolene. Reakce na
bolestivé podnéty ve sledované skupiné byly adekvatni, bez hypersenzitivity (Sandstedt et al.,
2013).

Pohybové programy nemusi vést jen fyzioterapeut. Pacienti s JIA jsou schopni se Gspésné
ucastnit standardizovaného cvicebniho programu, ktery je vedeny fitness instruktorem, ktery
rozumi JIA a dokdZe provézet déti i jejich rodiCe, nauci je spravné cviCit a individualné je
podporuje. Détsti  fyzioterapeuti by méli navazat spolupraci s fitness instruktory v détské
spolecnosti, aby je naucili o JIA, nabidli informace o cvi¢ebnim programu, ktery je specificky pro
kazdou skupinu déti. Fyzioterapeut by mél byt jakousi podporou trenéra béhem lekce. Cviceni
s détmi s JIA vidéli instruktofi jako dileZity motivacni prvek. Také podpora rodiny a zvySovani
kladného vztahu k fyzické aktivité byly vidény jako dilezité pfedpoklady Kk rozvoji aktivniho stylu
zivota (Hutzal et al., 2009).

Z téchto vSech studii vyplyva, Ze by méli doktofi, sestry a fyzioterapeuti podporovat
vSechny pacienty s pediatrickym revmatickym onemocnénim v aktivnim Zivotnim stylu

a doporucovat jim fyzickou aktivitu (Gualano et al., 2011).

4.2 Fyzioterapie u pacienti s JIA

»Intenzita kloubniho postizeni se snizuje, jakmile je zanét pod kontrolou, a funkce se

zlepSuje s pomoci fyzioterapeuta. (Havelka & Hoza, 2004, s. 89).

Fyzioterapie je nepostradatelnou soucasti komplexni terapie revmatoidnich onemocnéni
a podili se nejen na preventivnich opatfenich v poc¢atecnich stadiich choroby, ale také na nacviku
nahradnich pohybovych stereotypti u pacientd se zavaznymi deformitami a destrukcemi kloubu.
Standardni fyzioterapeuticky program ma pozitivni vliv na kvalitu zivota ovlivnénou zdravotnim
stavem - Health-related quality of life (dale jen HRQL). Zodpovédné za kvalitu Zivota pacienta jsou
také psychosocialni aspekty a lisi se u riznych forem juvenilni artritidy (Mendonga et al., 2011).

Velky vyznam ma fyzioterapie také po revmatochirurgickych operacich.

Slouzi nam Kk diagnostice a nasledné terapii poruch hybného systému. Vyuzivame

fyzioterapeutické metody na neurofyziologickém podkladu, mékké techniky, senzomotorickou

vvvvvv

25



4.2.1 VySetieni

U revmatickych nemoci je velmi dilezit¢ myslet na systémovost onemocnéni. Neni tedy
mozné vySetfovat pouze pohybovy aparat nebo postizenou ¢ast, musime brat pacienta jako celek

(Olejarova, 2008).

4.2.1.1 Anamnéza

N 24

(zacatek bolesti), intenzita, charakter, Casovy prubéh a také tlevova poloha, pokud existuje. Dal§im
ptiznakem je ztuhlost kloubu, kdy zjistujeme vyvolavajici moment a délku trvani ztuhlosti.
Klasicky zjistujeme také osobni anamnézu, rodinou anamnézu s dirazem na historii

revmatologickych nemoci u ptibuznych pacienta, dile anamnézu socidlni a farmakologickou.

4.2.1.2. Fyzikalni vySeti‘eni

Jedna se o tzv. kineziologicky rozbor - fyzioterapeutické objektivni vySetieni, které je
uplnym zakladem. Provadi se na zacatku a na konci 1écby, je dobré ho zatadit 1 v pribéhu terapie.
Pacienta si v§imame uz pfi ptichodu do ordinace, beéhem chiize, svlékani a zouvani, kdy nema pocit,
ze ho vysetfujeme. Jiz pfi tom ndm muze ukdzat patologické pohybové vzorce, které by se pii

vySetfovani snazil zakryvat, kompenzovat.

Zaznamenavame somaticky typ pacienta, zaméfujeme se také na vySetfeni kiZe, protoze
spoustu onemocnéni provazi kozni nebo podkozni projevy. Divame se na barvu kiize, ptipadny
otok, atrofie, zvySené prosaknuti. Diagnosticky cenny je exantém (Olejarova, 2008). Jedna se
o0 rychle vzniklou vyrazku, ktera je napadnym projevem nékterych infekénich nemoci. Zanétotvorna
latka se $ifi hematogenné (Rozsypal, 2015). Orientacné vysetiime i prokrveni kiize. Pacienti na
dlouhodobé¢ kortikosteroidni 1é€bé mohou vykazovat zndmky Cushingova syndromu, kterymi jsou

centralni obezita, mésiCkovity oblicej, strie a atrofie kiize (Olejarova, 2008).

Vysetfeni perifernich kloubii zahrnuje popis vzhledu a tvaru kloubu, teploty nad kloubem,
bolestivosti, rozsahu aktivnich i pasivnich pohybu a stability kloubu. Nasledn¢ hodnotime postaveni
panve a hybnost patefe, stav svalového aparidtu ve smyslu hypertonu, kontraktur a oslabeni,
provadime funkéni test chiize, naptimeni, uchopu, popisujeme piipadné deformity, kontraktury
ameéfime délky koncetin. Na zdkladé tohoto vySetfeni stanovi fyzioterapeut kratkodoby

a dlouhodoby rehabilitacni plan.
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4.2.1.3 Bolest

U pacienti s JIA je zvySena sensitivita vi¢i mechanickym a termalnim stimulm. Oproti
zdravym détem také vice reaguji na tlakovou bolest, lehky dotek, bolest z horkého a ledového
podnétu. Studie Cornelissen et al. (2014) vyuzivajici kvantitativni senzoricky test (QST) testovala
60 déti a mladistvych s JIA a porovnavala je s 92 zdravymi détmi. Testovani probihalo na 2 mistech
na téle. Prvnim byl postizeny kloub, tzv. ,,aktivni* kloub, kde se nejvice projevuje zanét, je zde otok
a zvySena citlivost. Nejvice se vyskytuje u interphalangovych kl., zapésti, kolenniho kl. a kotniku.

Druhym testovanym mistem byla tenarova eminence na kontralateralni strané.

Test obsahoval 8 senzorickych testl: mechanicky, vibra¢ni, na studené a teplé podnéty
(zvySovani/snizovani teploty o 1 °C/s), mechanické bolesti, tlakové bolesti, bolesti pii aplikaci
horkého/ledového stimulu (zvySeni/sniZeni teploty o 10 °C/s). Testovani jedinci méli zaviené o€i
a mackali knoflik v okamziku, kdy ucitili dany podnét. Déti a adolescenti museli spliiovat tato
kritéria: vék od 7 do 17 let, anglicky mluvici, absence kognitivni nebo vyvojové poruchy a bez
evidence neurologického postizeni. V den testovani nesmély uzivat analgetika a nesteroidni

antirevmatika.

Bylo zjisténo, Ze déti s JIA maji pouze lehkou bolest a mirnd postiZeni, ale ukazaly se
méfitelné abnormality v senzorickém vnimani oproti zdravym détem. Lécba by tedy neméla byt
zalozena pouze na supresi zanétu, ale také na 1é¢b¢ bolestivych stavl. Proto je nutné zaméfit se na
inhibici bolesti v ramci zivotniho stylu, fyzikalni terapie, farmakoterapie nebo kognitivné -

vychovné 1éCby.

4.2.2 Terapie

Jiz v raném stadiu onemocnéni by mél pacient nebo jeho rodic¢e kontaktovat fyzioterapeuta,
ktery jim poskytne zdkladni informace o moznostech zamezeni vzniku nezadoucich zmén na
hybném systému. Vyznamnym pozitivem je také ziskani diivéry a zajmu pacienta, ktery musi umét
dobie spolupracovat. Nemocny provadi pod vedenim fyzioterapeuta preventivni aktivity doplnéné
sportem. Intenzita a rozsah pohybt spolu s rehabilita¢nimi postupy jsou zavislé na stadiu a aktivite

nemoci.
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4.2.2.1 Akutni stadium

V akutnim stadiu je dulezité upravit pohybovy rezim pacienta, nékdy musi byt i v klidu na
lizku. OvSem 1 pii klidu je potfeba d¢lat vSechna opatfeni, aby nedochdzelo k funkénim ¢i
anatomickym zméndm V okoli kloubu, ktery je postizen zanétem. K tomu nam slouzi polohovani.
Uvadime klouby do takovych poloh, abychom pifedchazeli vzniku kontraktur. Nenechavame
pacienta dlouhou dobu v ulevové poloze, ktera snizuje intenzitu bolesti, avSak vede k zafixovani
chybného drZeni v segmentu. Je tedy z dlouhodobého hlediska nevhodna (Sulcovéa in Havelka &

Hoza, 2004).

V minulosti byla pohybova terapie zamétena hlavné na pasivni pohyby a cilem bylo zvysit
rozsah pohybu, ale bez ohledu na stav kloubu. Aktivni pohyb byl ponechan pouze na vili pacienta.
Vyznam pasivniho pohybu je informativni - funk¢ni rozsah pohybu, testovani nekontraktilnich
struktur kloubu, uvoliiovaci - uvolnéni adhezi a kapsuldrnich fibréz, udrZzovaci - udrZeni
pohyblivosti a mobiliza¢ni - trakce. Pro bolestivost kloubu neni pacient schopen provadét aktivni
pohyby. Pouzivame tedy prostou trakci v ose kloubu a pasivni cviceni spolu s trakci, kterd slouzi

jako vyznamny tlevovy prvek. Z dalsich metod se provadi naptiklad dechové a kondi¢ni cviceni.

Pacienti v klidové fazi onemocnéni maji vétSinou abnormalni biomechaniku kloubd, ktera

u nich zvySuje riziko zranéni nebo budouciho ni¢eni kloubni chrupavky.

4.2.2.2 Chronické stadium

V obdobi remise je nutné provadét aktivni pohyby v kloubech, mizeme aplikovat velké
mnozstvi postupti a metod. Tim docilime spravné centrace kloubli a spravnych pohybovych
stereotypil. Je podstatné posilovat extenzory, protahovat flexorové skupiny, myslet na spravny

stereotyp stoje a chlize a samoziejmé udrzovat celkovou kondici pacienta.

Aktivni pohybovou lécbu lze aplikovat dvéma metodami - izotonickou a izometrickou
svalovou aktivaci. Izometrickd prace svalii zlepSuje rytmickym tlakem na stycné plochy jejich
vyzivu, pusobi analgeticky, podili se na obnové kloubni mobility, ale vyzaduje plnou soustfedénost
pacienta. ,,Principem izotonické aktivace je volit takové polohy, aby napéti svalii k pohybu
antagonisty bylo minimalni a vyhledavat vhodné polohy kloubu pro maximalneé mozné protazeni
jako ucinny prostiedek kvyvolani co nejvetsi aktivity.” (Kralovda & Matéjickova, 1985, s. 40).
VétSinou se kombinuje aktivni a pasivni pohyb, kdy cvi¢i pacient dle pokynu aktivné a terapeut ho

néasledné vrati pasivné do vychozi polohy (Sulcova in Havelka & Hoza, 2004).

28



V chronickém stadiu neni dan zadny piesny postup, dilezity je predevsim vysledek. Mél by
se dostavit bezprostfedné¢ nebo v kratkém cCasovém intervalu po cviceni, kdy by mélo dojit ke
zmirnéni bolesti. Mira bolesti je zavisla na stadiu zanétu. Vysoky stupen zanétu zpusobuje
spontanni a klidovou bolest. Mirny zanét naopak vede jen k bolestivosti béhem pohybu, obzvlast
pii dosazeni okrajové polohy. Bolest v tomto ptipadé vznika jako reakce na tlak ¢i chlad (Kralova
& Matgjickova, 1985, s. 46).

Dobré vysledky ukazuje specializované neuromuskularni cvi¢eni (Myer et al., 2005), které
pomahd snizit riziko budouciho poranéni ¢i progrese onemocnéni. Kazuistika pacienta: Desetileta
divka s bilateralni artritidou kolennich kloubt, ktera méla zajem o hrani fotbalu a basketbalu. Pti
kazdém tréninku byla pacientka ve studii dotazovana na bolest. Zpocatku udavala lehkou bolest
Vv kloubu den po cviceni. Po dalsich trénincich bolest ustala na bod, ve kterém neudavala zadnou
bolest pied, béhem nebo po terapii. Matka divky oznamila, Ze se ztuhlost kloubu znatelné snizila po
absolvovani tohoto druhu pohybové terapie. Z kazuistiky vyplynulo, Zze hlavnim cilem
neuromuskuldrniho cviceni je pripravit pacienta na sportovni aktivity, ve kterych se zavodi
v rychlosti. Dulezité je predev§im piedejit asymetriim dolnich koncetin, které jsou Casto pii¢inou
urazu. VSe je nutné podpofit dostatecnou svalovou silou. Velkd snaha je o zlepSeni symetrie
zapojeni agonistickych a antagonistickych svalt, zlepSeni rozsahu pohybu v kloubech a ptipravu

pacienta na bezpecnou a bezbolestnou ucast ve sportovnich aktivitach.

Analyza autord Mendonga et al. (2013) demonstrovala sniZeni intenzity bolesti a upraveni
funkeni kapacity a kloubni hybnosti pfi cviceni pilates. Toto cviceni mé vétsi pozitivni fyzicky
a psychologicky efekt na zdravotni stranku kvality Zivota u déti a adolescentii s JIA Vv porovnani
s konven¢nim cvicenim. Pilates tedy mize byt zafazeno jako cast rehabilitatniho programu

predevsim pro star$i pacienty s JIA.

Velky diiraz je také kladen na psychickou pohodu pacienta pfi cvicebni lekci. Je tedy nutné
vytvofit piijjemnou atmosféru na pracovisti, zajistit spravnou teplotu a pacienta umistit do
analgetické polohy. Pfed cvicenim je dobré lokalni predehtati, které zplisobi zvySeni prokrveni,

snizeni bolesti a zlepSeni podminek pro svalovou praci.

4.2.2.3 Pohybova lécba dulezitych kloubi

Pohybova terapie se voli individualné podle zdravotniho stavu pacienta a okolniho prostiedi,

ve kterém se vyskytuje. Cilem je udrzeni hybnosti v danych kloubech, zamezeni vzniku deformit

29



nebo napraveni deformit jiz vzniklych a zachovani funkéni schopnosti pohybového systému
(Sulcova in Havelka & Hoza, 2004).

Dolni kondetiny maji funk¢ni spojitost s panvi a osovym skeletem. Porucha v oblasti
hlezenniho kloubu ovlivituje nejen kolenni a kycelni kloub, ale i postaveni panve ¢i statickou

a dynamickou funkci péatefte.

Kycelni klouby maji sklon k ankyléze a muize dojit az k invalidizaci bez moznosti
lokomoce. Proto je dulezité kyClim pii terapii vénovat dostateCnou pozornost, zaméfit se na svalovy
aparat dolni koncetiny, panve i patefe. Posilujeme pelvifemoralni, bii$ni i zadové svaly. Snazime se
predchazet flekénim kontrakturdm v kycelnim kloubu tak, ze pfi flexi v ky¢li ma pacient pokréené
koleno. Nevznikd zde tak velké napéti jako pii soucasné extendovaném kolennim kloubu.
»Nemocny provadi vieze flexi tak, Ze stehno se dotkne prsou a dolni koncetinu extenduje. Dalsim
cvikem je zdviZeni natazené koncetiny nad podlozku (nikoliv vysoko, jen aby se pata nedotykala
podlozky), nasleduje abdukce v kycli a prisun do addukce.” (Trnavsky, 1993, s. 28). Pro posileni
svalstva pletence kycelniho je dobré cvicit také zapinani a relaxaci glutedlnich svalti. Na zacatku,
jesté pred tim nez zaCneme posilovat oslabené svaly, provedeme relaxaci zkracenych svali,
nejcastéji se jedna o m. iliopsoas, m. rectus femoris, ischiokruralni svaly, m. tensor fascie latae
am. erector spinae. Tendenci ke zkraceni maji také adduktory ky¢elniho kloubu, nesmime tedy
zapomenout ani na jejich uvolnéni. Napraveni dysbalanci mezi bfi§nimi a zadovymi svaly ma
rovnéZ pozitivni vliv na drzeni téla a pohyb v kyéelnich kloubech (Sulcova in Havelka & Hoza,
2004). Pti pasivnich pohybech dbame na citlivost uchopt se zieteli na ostatni klouby, pfedevsim na

Setfeni a zmirnéni bolesti kolene.

Kolenni klouby zajist'uji spolu s klouby kyc¢elnimi nosnou funkci pro celé télo. Relativné
¢asto v nich dochazi ke vzniku flekénich kontraktur, atrofii m. quadriceps femoris a valgé6znimu
postaveni. Cilena pohybova terapie musi byt zahajena co nejdiive, dfive nez dojde ke vzniku
deformit. Zakladem je udrzeni dynamické funkce kolenniho kloubu, ktera je zalozena na zachovani
aktivniho rozsahu v koleni a zajiSténi dostatecné sily okolnich svalt pii pohybu do flexe a extenze
véetné rotacniho pohybu. Hansmann et al. (2015) ve svém vyzkumu méfily rozsah pohybu pomoci
elektrogoniometrie v poloze pacienta na bfiSe. Tato metoda je financné nenarocnd, rychla,
jednoduchd na pouziti a nezavisla na subjektivni chybé méfitele. Vysledkem u déti s aktivni
artritidou v kolennim kloubu byla snizena dynamicka funkce kloubu i rotabilita ve srovnani se
zdravymi vrstevniky. U postizeného kolene byl medidn dynamické funkce 139.1 °, u zdravého

154.7 °. Mimo jiné studie stanovila, ze dynamicka funkce kolenniho kloubu u zdravych jedinct
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zavisi na veéku a vaze vysetfovaného, nikoliv na pohlavi. Rotace byla vyrazné snizena piedevs§im pfi
extenzi kolene. McKay et al. (2013) prokazal snizenou svalovou silu extenzord kolenniho kloubu

s pouzitim isokinetického dynamometru u déti trpici JIA a aktivni artritidou.

Lécba spociva v edukaci provadéni statické kontrakce ¢tyrhlavého svalu stehenniho. Jedna
se o kranialni posun pately kontrakci svalu bez pohybu v koleni, o izometrickou aktivaci
m. quadriceps femoris. Timto zplisobem se ¢éska aktivné uvoliuje. Nejdiive se nemocny uci tuto
dovednost vleze, poté se muze piesunout do sedu ¢i stoje. Cvik by mél opakovat 100x za hodinu.
Pohyblivost pately vySetfujeme vzdy pfed cvicenim a v piipadé jeji snizené mobility provadime
Setrné pasivni uvolnéni do vSech smért. Dale je vhodné cvicit extenzi kolenniho kloubu proti
odporu. Dulezité je bezesporu protahovani ischiokruralnich svalt, nejlépe vleze na zadech pomoci
ruéniku ¢i popruhu kolem stehna, ktery pacient pfitdhne, aby byla dolni koncetina kolmo k trupu.
Mezitim se snazi udrZet extenzi v koleni a patu tdhne smérem vzhuru. Mechanickou prevenci
vzniku flek¢énich kontraktur je mozné zajistit piikladanim snimatelnych dlah (Trnavsky, 1993).
Kolenni kloub polohujeme pomoci lehkych korekénich dlah do extenze, u malych déti je to mozné

i ve spanku (Sulcova in Havelka & Hoza, 2004).

Déti s oligoartikuldrni formou JIA maji mnohdy artritidu hlezennich kloubii. Také u formy
s entezitidou, kdy dochazi k zanétlivému postiZzeni Slach, vazi a fascii, pacient pocituje velkou
bolestivost zvlasté pii pohmatu a rozsah pohybu je omezeny (Houghton, 2008). U hlezenniho
kloubu se vyskytuje deformita v podobé plantarni flexe, ktera znemoziiuje pacientovi chuzi
s plynulym odvinutim chodidla (Sulcovéa in Havelka & Hoza, 2004). Setkavame se s kulhanim &i
Spatnym rozloZenim vahy pii chizi. Velmi Casto se objevuje bolest talokruralnich kloubii a kloubii
nohy vychazejici ze Spatné biomechaniky nohy pfi jejim zatiZzeni. DalSim symptomem je ranni
ztuhlost a najdeme zde otoky jako u ostatnich postizenych kloubt (Houghton, 2008). Cviceni slouzi
jako prevence, musime s nim tedy zacit diive, nez by mohlo dojit k vyvoji vadného postaveni
v kloubu (Sulcova in Havelka & Hoza, 2004). Terapie je zaméfena na posileni viech svali, které
jsou zodpovédné za spravné drzeni kloubu. Jsou to m. tibialis anterior pro sprdvné vykonani
dorzalni flexe, invertor m. tibialis posterior, evertory - m. peroneus longus et brevis. Nasim cilem je
lepsi hybnost a schopnost izolovaného pohybu v hlezennim kloubu. Cviky provadime v odlehceni

a kratkodobé¢ pii zatizeni nohy ve stoji, nevhodné jsou poskoky.

Pii poSkozeni kotnikd se dysfunkce vétSinou pievede i na nohy, mnohdy vznika tzv. pes
planovalgus zpusobeny JIA (dale jen JIA-PPV). Diagnostikuje se bud’ v odlehéeni bez zatizeni,
nebo pfi zatizeni nohy pfi statické pozici ¢i v dynamické funkci ptfi chiizi (Merker et al., 2015).
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Spolu s hlezennim kloubem je velice dulezité procvic¢ovat i plosku nohy, kde byva oplostéla nejen
podélna, ale i piiéna klenba (Sulcova in Havelka & Hoza, 2004) (Obrazek 2). K poklesu klenby
dochdzi z divodu svalové nerovnovahy a nedostatecné koordinac¢ni schopnosti, které jsou
zpusobené artritidou. Ta je také zodpoveédna za zvySenou everzi paty jak ve stoji, tak ve stojné fazi
pii chiizi. Adekvatni je rehabilitaéni 1é¢ba s cilem uvolnit hypertonické svaly a naopak posilit
hypotonické svaly (Merker et al., 2015). Vyuzivame masaz chodidla, mékké techniky, jemné
pasivni pohyby a mobilizace drobnych kloubli nohy. Zatazujeme samoziejmé i vlastni aktivni
cvi¢eni. Dbame na udrZeni sily téch svald, které se podileji na udrzeni klenby. Nezapominame na

nacvik spravné chiize, ktera s touto problematikou izce souvisi.

Obrazek 2 - tvar nohy- plochonotzi a fyziologicky tvar, pievzato z Dungl, 2014

Terapii Ize doplnit ortopedickymi vlozkami na miru. Musime vSak myslet na to, Ze pevna
obuv nebo tvarovani vloZkami nezamezi propadani klenby, pokud nebude pacient soub&zné s tim
cviCit. Predstavuji pouze vn&jsi oporu, kterd drzi nohu, a svaly se stavaji pasivnimi. Proto je nutné

spravné vybranou obuv navic doplnit pravidelnym cvi¢enim a pé¢i o nohy.

Existuji specifické testy, jez pomoci dotaznikii méfi dopad na duSevni pohodu JIA déti
s patologii v oblasti nohy. Jedna s napiiklad o the Juvenile Arthritis Foot Disability Index (JAFI)
nebo the Oxford Ankle Foot Questionnaire for Children (OXAFQ-C) (Ferrari, 2015).

Dilezitost hornich kondetin je v tichopové a manipulaéni funkci. V krajnich pfipadech
mohou zastavat i funkci opérnou, pokud ji nejsou schopny plnit koncetiny dolni a je tieba vné&jsi

opory jako jsou berle, choditko, htil a podobné.

U ramennich kloubd je problém srota¢ni komponentou a pohybem nad horizontalu,
nejcastéji S addukénimi a vnitiné rotatnimi kontrakturami. Volime mékké techniky,

postizometrickou relaxaci (dale jen PIR) na horni porci m. trapezius, m. levator scapulae, mm.
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pectorales, vnitinich a podle potieby i vnéjSich rotatorit ramenniho kloubu. Pacient mize sam
provadét elevaci pletencii ramennich k us$im a nazpatek, nasledné se snazi ptiblizit lopatky k sob¢
a povolit. Také se odvédcilo zdvizeni spojenych hornich koncetin pied trupem a poté i za trupem.
Pii velké bolestivosti 1ze vyuzit Setrnou mobilizaci lopatky ¢i trakci ramene. V zadném piipadé se
nepokousime o zvySeni rozsahu pohybu nésilnou formou v zddném sméru pohybu. Nasim hlavnim
cilem je zlepSeni funk¢éni schopnosti pletence ramenniho, posilovani mezilopatkovych svali
a dolnich fixatoru lopatek. Jako dalsi fyzioterapeutickou metodu lze vyuzit proprioceptivni
neuromuskularni facilitaci dle Kabata. V neposledni fadé mame k dispozici také velké mnozstvi
pomiicek (Sulcové in Havelka & Hoza, 2004).

U loketniho kloubu postizeného artritidou dochazi u mnoha pacienti ke vzniku flekéni
kontraktury, omezena také byva supinace. Pro udrzeni extenze v lokti posiluje m. triceps brachii
a svaly kolem lopatky, naopak se snazime o relaxaci m. biceps brachii. Na druhou stranu je flexe
v lokti dulezita pro kazdodenni ¢innosti, sebeobsluhu a hygienu, ale nesmi byt fixovana. Souvislost
s loketnim kloubem ma zapésti, a to hlavné pii pohybu do supinace/pronace. Proto na zapésti
nesmime pfi terapii lokte zapominat. Pfi cviCeni zaleZzi na moznostech pacienta, lze piidat i odpor.
Loketni klouby polohujeme do extenze, kdy vyuZivame vahy predlokti a gravitace.

V zapésti dominuje deformita do palmarni flexe a laterdlni deviace. Nejlepsi je cviceni

dorzalni flexe a krouzeni s diirazem na extenzi. Terapeut mize provadét Setrnou mobilizaci zapésti

v trakci pro uvolnéni kloubu. Doporucuje se také polohovani (Sulcova in Havelka & Hoza, 2004).

Obrazek 3 - nacvik opozice palce k ostatnim prstium, prevzato z Havelka & Hoza, 2004

U kloubi ruky vznikaji flekéni kontraktury, ale i extenc¢ni a ulnarni deviace. Cilem cviéeni
je zachovat plnou funkci ruky a podpoftit ji dostacujici svalovou silou. Protahujeme palmarni
aponeur6ozu, provadime jemné mobilizaéni hmaty na kloubech ruky, uvoliiujeme karpalni
a metakarpalni kosti navzajem mezi sebou. Co se tyCe vlastni aktivity pacienta, procvicujeme

repetitivni pohyb zavieni a otevieni pésti, roztahovani prsti od sebe a protlacovani prstd do
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podlozky. Dulezity je nacvik jemné motoriky, Cili vSech druhii uchopu, opozice palce ke vSem
distalnim c¢lankim prsti (Obrazek 3). Pii jiz vytvofenych deformitach ucime dit¢ nahradnim
vzorim daného pohybu, aby mohlo stale vykondvat zédkladni denni Cinnosti, jako je psani, zapinani

knoflikl, sebesyceni a osobni hygiena.

4.2.2.4 Kinesiotaping

Tejpovani je metoda obvazovani Casti téla pevnymi nebo pruznymi paskami, které lepi
a jejich velikost je dana podle mista, kam se umistuji (Flandera, 2012). Pruzny tejp je z prodysné
tkaniny, ktera je odolna vuci vodé€. Je tedy mozné ji nosit nékolik dni v kuse (Halseth et al., 2004).
Jako prvni byly pruzné pasky, tzv. kinesio tapy, pouzity v Japonsku u pacienti s kloubnim
onemocnénim. Poté zaCaly byt nejrychleji se rozSifujici metodou ve sportovni terapii. Pravé
prostiednictvim sportu se dostaly do Ceské republiky. Dnes je metoda kinesiotapingu pouZivana
celosvétove a az v 85 % se netyka sportovniho vyuziti. Cilem pouziti Kinesio tapt je zpevnéni
daného télesného segmentu, aniz by doslo k omezeni jeho pohybové funkce, pritoku krve a pohybu
fascii (Kobrovd & Vilka, 2012). Usnadiiuje vstfebavani otoku prostfednictvim ptlisobeni na
lymfaticky a krevni systém, pomoci propriocepce a koznich receptord ovliviiuje normalizaci
svalové funkce, podporuje optimalni fungovani vazi a Slach, obecné snizuje bolestivost. Aplikace
kinesio tape sleduje pitibéh svalu nebo nervu, muze byt aplikovan na jakoukoliv cast téla

a neomezuje kloubni pohyblivost (Kumbrink, 2012).

Terapeutické vyuziti vychazi z neurofyziologickych principt. Svaly nejsou brany jen jako
vykonavatelé pohybu, ale ovliviluji také cirkulaci krve a lymfy svou aktivitou. Patologie ve svalu

tedy mize vyvolat fadu klinickych obtizi (Kobrova & Valka, 2012).

Hlavnim cilem indikace Kkinesiotapingu v revmatologii je stabilizace kloubu. U postiZeni
hlezenniho kloubu je snaha o drZeni noZni klenby a facilitaci svald, jejichZ aktivitou se navraci
patologické postaveni v kloubu zpét do fyziologického (Obrazek 4). Slouzi jako prevence poranéni
u pacientli s kloubni instabilitou, ktefi maji zhorSenou propriocepci zejména pii chiizi. Jedna se
0 vhodnou doplnkovou terapii, ktera vede ke zlepSeni stavu somatognozie vlastniho chodidla ditéte.
Napomaha fyzioterapeutovi se zvySenim aferentnich informaci z plosky do CNS (Bajerova, 2016,
S. 47-51). V neposledni fad¢ také aplikace tapu plsobi na snizeni otoku kolem kloubu postizeného

artritidou a na bolest.

Relativni kontraindikaci jsou oteviené rany s porusenym koznim krytem, hnisavé kozni

projevy, bradavice, dermatitidy, ekzémova onemocnéni, horecnaté stavy, maligni melanom kutize,
34



kardiopulmonani dekompenzace a velice vyjimecné alergie na n¢jakou slozku tapu. Absolutni

kontraindikace zatim nejsou uvedeny (Kobrova & Valka, 2012).

Obrazek 4 - kinesiotaping pro korekci planovalgozity, pofizeno autorkou bakalarské prace

4.3 Ergoterapie

Ergoterapie je metodou 1éCby, kterd skrze smysluplné zaméstnavani podporuje maximalné
moznou integraci jedince do bézného zivota. Pti tom samoziejmé respektuje osobnost a moznosti
pacienta. Obsahuje prostfedky pro zvétSeni rozsahu pohybu a svalové sily, zlepSeni svalové
koordinace a uchopové funkce ruky (Pavelka, 2012, s. 238). Dale se vyuziva kondi¢ni ergoterapie
(sportovni a spoleCenské hry, kreativni c¢innosti), ergoterapie zaméfend na trénink ADL

a predpracovni hodnoceni a trénink.

wHlavni zasady ergoterapie v détskéem veku: postupovat dle stupné psychomotorického
vyvoje, preferovat priority kazdého vekového obdobi (smysly, motorika, 7ec, herni dovednosti,
grafomotorika, samostatnost), rozvijet ¢dstecné zachovalé a neporusené funkce, vyuzivat vsechny

adekvatni formy her, produktivné spolupracovat s rodici a ostatnimi cleny terapeutickeho tymu.
(Klusonova, 2011, s. 200 - 201).

Funk¢né zavazné je postizeni rukou, které je casté. Zde je dulezité misto pro ergoterapeuta,
ktery ma za ukol udrzeni rozsahu pohybu a funkce danych svali. Nejvice zalezi na jemné motorice.

Pfedev§im jde o udrzeni funkéni opozice palce a uchopové schopnosti prstd pro zakladni
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kazdodenni dovednosti. Ergoterapic ma své uplatnéni 1 v oblasti nacviku samostatnosti

a sobé&stacnosti, zejména pii oblékani a hygiené (Gojova, 2008).

4.4 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapii vyuzivame jako doplitkovou metodou, neméla by tvofit vice nez 10 %
objemu fyzioterapie. Jeji misto je na zacatku terapie (lokalni uziti tepla - pozitivni termoterapie
formou ptedehiati), na konci jednotky v podobé relaxace nebo jako kompenzaéni terapie - negativni

termoterapie formou kryoterapie (Pavelka, 2012, s. 240).

Z tohoto oboru nam pfii terapii revmatickych pacientli poslouzi rizné procedury podle
evidence based medicine nebo podle dlouhodobych zkuSenosti. Je to elektrolécba nizko / stiedo /
vysokofrekven¢ni, TENS proudy, magnetoterapie, laser, infraéervené svétlo, polarizované svétlo,
hydroterapie nebo hydrokinezioterapie. Lze vyuzit také pozitivni nebo negativni termoterapii, tzv.
kryoterapii. Z pozitivni se aplikuje horka role, parafin ¢i termopaky. K ovlivnéni bolesti se vyuziva
elektroterapie s protizanétlivym a analgetickym uc¢inkem (Havelka & Hoza, 2004). Zejména TENS
proudy maji analgeticky G¢inek a zmiriuji chronickou revmatickou bolest. Ultrazvukova terapie je
formou masaze a vyuziva nepatrnych vibraci s mirnym lokélnim oteplenim tkan&. Pomoci
vodolécby dochazi k okamzitému nastupu tlevy od bolesti a k pocitu uvolnéni, pod vodou dochazi
také k veétsi hybnosti v kloubech. Vodolécba se tedy Casto kombinuje S lehkymi a nenaro¢nymi
cviky (Charlish, 2009). Ve velkém je vyuzivan jiz dlouho znamy analgeticky, relaxacni a sedativni

ucinek hydroterapie, maséazi a elektroterapie (Kralova & Matéjickova, 1985, s. 35).

4.5 Nasledna luzkova a rehabilitacni liZkova péce

Diilezitou roli v 1é€bé revmatickych pacientlh maji 1dzn€ a rehabilitaéni ustavy. V Lécebné
Dr. L. Filipa v Podébradech se tyto déti 1é¢i od roku 1980, z rehabilitacnich Gstavii to jsou

Kladruby, Slapy a dalsi. Tato 1écba podléha schvaleni reviznim Iékatem piislusné ZP.

Lazenska péce by meéla nésledovat po pé¢i v ambulancich a nemocnicich. Lazné slouZzi
k tomu, aby déti mély k dispozici procedury, které nelze v ambulantnich zafizenich realizovat.
Esencialni zalezitosti je spoluprace s rodinou 1é¢enych déti. Lazné se piedepisuji hlavné za tcelem
zintenzivnéni celkové 1écby, velmi Zadouci je zde moZnost celodenniho rozvrzeni 1é¢by. Vyhodou

je 1 ptijemné pasobeni lazenského prostiedi na dité (Kubalkova, 2014, s. 27).
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Lazenska péce je uréena hlavné pro pacienty, ktefi nemaji pfili§ velkou aktivitu nemoci.
Nekteré procedury, zejména pfili§ teplé, by mohly aktivitu nemoci znovu zazehnout a tim zhorsit
celkovy stav pacienta. Pfi vzniku aktudlnich problému byva tedy v laznich Kk dispozici odborna

Iékarska pomoc (Trnavsky, 1993).

Pti nastupu do lazni je pacient vySetfen pomoci goniometrie a funkénich testd, které provadi
odborny Iékat a fyzioterapeut. Vysledkem je sestaveni individualniho planu terapie. Stejné
vysetieni se opakuje opét na konci pobytu. Co se tyCe pohybového rezimu, tak v rannich
a odpolednich hodinach probiha skupinové cviceni, kde je cilem dosahnout vétsiho prokrveni svala
a celkového uvolnéni téla. Provadi se rozcviceni vSech kloubli bez provadéni klekt a drept,
dechova gymnastika a posilovaci cviky svali celého téla, vSe s diirazem na segment postizeny
artritidou. Vyuzivaji se také velké mice a overbally. Pfi individualni terapii se provadi jemna
klasicka masdz, techniky mekkych tkédni v okoli postizenych kloubi, dechova rehabilitace pro
udrzeni mobility hrudniku. Hlavnimi pomiickami jsou molitanové micky riizné velikosti a gumovi
jezci. Vhodnym dopliikem rehabilitace je tady hydroterapie v podobé vifivé koupele, cviceni
Vv rehabilitaénim bazénu nebo aqua aerobik. Po ukonceni cvi€ebni jednotky v bazénu se aplikuje

suchy zébal (Kerberova, 2006).

Cilem lazenske 1écby je zintenzivnéni terapie a dobré nacasovani danych procedur za sebou.
Terapeuti se snazi zachovat nebo udrzet normalni rozsah pohybu, zlepSit funkéni zdatnost

a presveédcit deéti, Ze pohyb je nedilnou soucasti jejich denniho rezimu.
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Metodika prace

Specialni ¢ast tvoii kazuistika péce o pacienta s JIA, kterou jsem vypracovala v pribc¢hu
3 mésict, béhem kterych pacient dochézel ambulantné do FNM na terapie. Celkem probéhlo od
8. 12. 2015 do 1. 3. 2016 pét terapii. VSechny cvicebni jednotky prob&hly pod vedenim Mgr. Jany

Zelenkové.

Po souhlasu rodi¢t pacienta s vypracovanim kazuistiky do bakalafské prace byl 8. 12. 2015
proveden vstupni kineziologicky rozbor, nasledovalo pét terapeutickych jednotek o délce 30 - 60
minut, které byly provedeny v dopolednich hodinach. Zavérem byl 1. 3. 2016 proveden vystupni
kineziologicky rozbor. Kazda terapie probihala v riznych cvicebnach na détské rehabilitaci ve
FNM. Pfi vySetieni jsem pouzila plastovy dvouramenny goniometr a testovaci sadu pro MABC-2,
v terapeutickych jednotkdch jsme pracovali s valcem, velkym mic¢em a mékkou podlozkou.
Vyuzivali jsme metody na podkladé vyvojové kineziologie, TMT, mobilizace a kinesiotaping.

Vsechny obrazky ve specialni ¢asti jsou mym autorstvim.

5.2 Anamnestické udaje

VysSetiovana osoba: P. Z., muz
Narozen: 2012
Diagnéza: M0847 Juvenilni idiopaticka artritida - Kotnik a noha pod nim
RA: matka r. 1978 - administrativni pracovnice, zdrava, jeji rodice - zdravi
otec r. 1970 - zdrav, s chlapcem doma, jeho rodice - otec- 3x CMP, artritida kolenniho KI.,
matka zemfela na rakovinu v 69 letech - nejspise gynekologicka etiologie
sourozenci - 0
OA: Dité z 1. fyziologické gravidity, porod v terminu, spontanni, zahlavim, nek#isen, PH 4,3 kg/PD
52 cm, poporodni adaptace v normé&, novorozenecky ikterus, kojen celkem 12 mésici, piechod na
kojeneckou stravu bez obtiZi, kycelni klouby bez patologického néalezu, ockovan dle kalendate,
PMV v normé, prospival.
10/2014 spadl na travniku na kolena, za 2 dny si zacal sté¢Zovat na bolest a otok L kolene, nasledn¢
vysetien v ortopedické ambulanci pro recidivujici otok kolenniho kl., zde opakované provadény
punkce od 17. 10. 2014 celkem 3x s evakuaci Cirého vypotku, ktery cytologicky a biochemicky
odpovidal vypotku pifi JIA - oligoartikularni form&. Bez aplikace kortikosteroidii do kloubu,
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doporucen Nurofen, na noc ortéza. 13. 11. 2014 - punkce kolenniho kl. v CA s aplikaci depotniho
kortikoidu intra-artikularné planované za hospitalizace ve FNM. Do ledna se stav stabilizoval, ale
koncem mésice a béhem tnora se objevil otok P kotniku, posléze i L kotniku, nasazen proto MTX.
V dubnu 2015 stav stabilizovan. Od ¢ervna ale dalsi progrese, opét oba kotniky, k nim se pfidavaji i
3 IP klouby na rukou, stoupaji zanétlivé parametry, ma problémy s chizi, odmita i chodit, zvlasté
po ranu. Operace: 0

Hospitalizace: 11/2014 - punkce kolene v celkové anestezii + intraartikularni aplikace Lederlon 20
mg ve FNM

07/15 - punkce hlezen. kl. bilat. v CA + aplikaci depot. kortikosteroidi i.a.

Dispenzarizace: sledovan na revmatologii - MUDr. Malcova

12/2015 zahajeni biologické 1écby

SA: Bydli v panelovém domé, zvitata doma nemaji, otec kutdk- na balkon¢, chodi do MS od 2 let.
FA: Medrol 4 mg obden rano, Metoject 10 mg 1x tydné (v patek), Acidum folicum 1tbl den po
MTX.

NO: Trtilety chlapec s JIA polyartikularni seronegativni (sledovany na revmatologii MUDr.
Malcovd) piijat k dovySetfeni - vylouceni systémového zanétu - posledni mésic zhorSeni stavu,
subfebrilie. 10-11/2015 Lazné Podébrady, kde byl mésic, mél vysazen Medrol - dle matky zhorsen,
nemohl se rano postavit na nohy, subfebrilni - TT s max. 37,5 °C, obvykle rano a vecer (pii terapii
Medrolem stabilni). Od inora 2015 hypochromni anémie, trombocytoza bez leukocytozy.

11/2015 indikace individudlnich ortopedickych vlozek

12/2015 zahajeni biologické 1é¢by (na 16¢bé MTX jiz 10 mésici- bez efektu) a rehabilitace

AA: Neguje

Subjektivni stav pacienta: Bolest neguje

Piredchozi RHB: Komplexni lazefiska 1é€ba Pod€brady - TMT, mickovani, analytické cvi¢eni
Indikace k RHB: FT poukaz

5.3 Vstupni kineziologické vySetreni
Provedeno 8. 12. 2015.
5.3.1 Status praesens

Subjektivné: Mirna bolestivost v oblasti hlezenniho kl. bilateralné€, podle otce pfi bolestech
odmita chodit, pii stavu bez bolesti chodi, béha. Ranni ztuhlost a bolest hlezennich kl. - musi je

rozcvicovat 30 min nez se mtliZe postavit na nohy.
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Objektivné: Pacient orientovany, aktivné spolupracuje, velice dobrd komunikace

a spoluprace s otcem. Valgozita v hlezennich kl., naznak i v oblasti kolenniho kl., otok aker DKK.

5.3.2 VySetfeni stoje
Stoj vySetifujeme ze vSech stran - zeptedu, zezadu, z boku.
5.3.2.1 Pohled zepredu

DKK: Prsty volné, bez deformit, otok Il. prstu LDK, pokles podélné i pfi¢né klenby bilat.,
planovalgdzni postaveni hlezennich kl. bilat. vice vlevo, mirny otok hlezennich kl. (Obrazek 5),
vyska postaveni patel symetricka, mirna valgozita kolennich kl. bilat., kolenni kl. bez otoka,
svalova kontura stehen symetricka.

Péanev symetrické bez lateralniho a kranialniho posunu.

Trup a hlava: Kranialni postaveni hrudniku, insuficientni zapojeni ventralni muskulatury,
bulging bficha, lateralni klenuti Zebernich obloukd, thorakobrachialni trojihelniky jsou zmensené
bilat., vyraznéjsi kontura m. trapezius vlevo (Obrazek 6).

HKK: Ramenni kl. v protrakci bilat.,, vySka axil symetrickd, svalova kontura HKK
symetricka bilat., mirny otok IP kloubl na rukou bilat. '

Obrazek 5 - detailni pohled zepiedu Obrazek 6 - pohled
na hlezenni kl. s otokem, zretelnéjsi zepredu na pacienta ve
na levém hleznu stoji

5.3.2.2 Pohled zezadu

DKK: Tvar pat ovalny, ob& paty zatizeny vice na vnitini hrané, hlezenni kl. s mirnym

otokem bilat., postaveny valgézné bilat. vice vlevo, Achillovy Slachy malo viditelné, vyssi trofika
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lIytkového svalstva vpravo, podkolenni ryha mirné vyse vlevo, vpravo je ryha zeSikmena dovnitt
(lateralni okraj je vys, medidlni niz), mirny otok na medialni str. kolennich kl. bilat., valgdzni
postaveni kolennich kl. bilat., svalova kontura stehen symetricka (Obrazek 7).

Péanev symetricka.

Trup a hlava: Patet v ose, thorakobrachialni trojuhelniky nevyrazné bilat. a symetrické,
scapula alata bilat., vySe usnich boltcti symetricka.

HKK: Levy pletenec ramenni v mirné elevaci, symetrické postaveni a trofika svalstva.

‘Obrazek 7 - Pohled zezadu na kolenni a hlezenni KL ve valgoznim postaveni a na trofiku lytek

5.3.2.3 Pohled z boku

DKK: Zatizeni ptedev§im na patach a medidlnich hranich chodidel, lateralni hrany nad
podlozkou, plné extenze kolennich kl. bilat., svalova kontura stehen symetricka

Panev v anteverznim postaveni.

Trup a hlava: Zvysena lordoza v bederni patefi, anteriorni prominence bfisni stény, kiivka
hrudni patete mirn€ oplostéla, hlava drzena zptima v prodlouzeni patete.

HKK: Protrakce ramennich kl. bilat., paze voln¢ podél téla, ruce na hyzdich (Obrazek 8).

Obrazek 8 - pohled z boku na pacienta ve stoji
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5.3.2.4 Vyseti‘eni modifikovaného stoje

Romberg I: V norm¢,

Romberg II: stabilni s mirnymi titubacemi cca po 20 sekundach,

Romberg I11: s titubacemi na obé¢ strany ihned po zahajeni testu.

Stoj na jedné noze: zatim neni pacient schopny provést (jeste fyziologické), na kratkou dobu
pouze pii fixaci hornich koncetin o lehatko nebo drzeni za ruce (Obrazek 9).

Stoj na patach: vydrzi nékolik sekund, stoj na $pickach (Obrazek 10): nezvladne sam, pouze
pfi fixaci hornich koncetin o lehatko nebo drZeni za ruce, kdy si velmi dopoméha HKK a horni ¢asti

) N ]
trupu. N A F

Obrazek 9 - stoj na Obrizek 10 - stoj na

jedné DK s drZenim spickach s oporou o
zaruce HKK

5.3.3 Vysetieni chiize

Chiize o §irsi bazi, kratsi kroky, ale stabilni, souhyby HKK rychlé v malém rozsahu. Naslap
na celé chodidlo, chiize spiSe po patach, chybi odvinuti paty a odraz palce. DKK jsou mirné vnitiné
rotovany v kycelnich kl. bilat., vazne extenze v kycelnich kl. Chiize o ziizené bazi velice obtizna se

ztratou rovnovahy. Pro absenci letové faze kroku neni mozny beh.

5.3.4 Orientacni vySetieni svalové sily DKK

VySetieni svalové sily probihalo pouze orientacné¢ z diivodu nizkého veéku pacienta
a zhorsené spoluprace v danych polohach. Vysledky jsou zaznamenany hodnotami ze stupnice
svalového testu dle Jandy, kterym nejvice odpovidaji.

Flexory hlezenniho kloubu: PDK i LDK —st. 3

Extenzory hlezenniho kloubu: PDK i LDK — st. 3

Flexory kolenniho kloubu: PDK i LDK — st. 4
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Extenzory kolenniho kloubu: PDK i LDK — st. 4

Flexory kycelniho kloubu: PDK i LDK —st. 3

Extenzory ky¢elniho kloubu: PDK i LDK —st. 3

Abduktory kycelniho kloubu: PDK i LDK — st. 4

Adduktory kycelniho kloubu: PDK i LDK — st. 4

Obecné maji svaly DKK mensi svalovou silu nez HKK a trup. HKK pfebiraji funkci za
DKK napftiklad pii pokusu o stoj na jedné noze ¢i na Spickach. V situaci, kdy byl pacient vyzvan,
aby snozmo skakal vpied, dostal se sam do polohy na ¢tyfech s oporou o chodidla i dlané.

Zapojenim HKK kompenzoval slabost svalstva DKK.

5.3.5 Goniometrické vysetieni hlezennich kloubi

Vysetieni bylo provedeno s pomoci plastového goniometru. Pii vySetieni byl hodnocen
pasivni a aktivni pohyb. Aktivni pohyb nebyl testovan u supinace a pronace, pfi¢inou je vek
pacienta a jeho kognitivni schopnosti.

Pasivné: PDK: S 22-0-35, R 10-0-34

LDK: S 20-0-33, R 10-0-28

Aktivné: PDK: S 10-0-30

LDK: S 10-0-30

5.3.6 Zavér vstupniho kineziologického rozboru

Pacient se zhorSenym prubéhem JIA. Stoj stabilni, postaveni panve symetrické v mirné
anteverzi, zatizeni vice na PDK, zepfedu i zezadu stoj v ose, z boku anteverze panve. Poklesla
podélnd 1 pficna klenba bilat.,, zatizeni vice na medidlni hrané chodidla bilat., postaveni
V hlezennich kloubech valgézni bilat., otok hlezennich kloubti bilat., kolenni klouby ve valgdéznim
postaveni bilat., prominence bfi$ni stény, protrakce ramennich kloubt bilat., postaveni hlavy v ose
bez rotace. Pfi chlizi ma pacient Sirokou bazi kroku, zhorSené odvijeni plosky od podloZky bilat., pfi
kroku je mal4 pohyblivost v hlezennim kloubu kompenzovéna vétsi flexi kolenniho a kycelniho kl.

bilat., pouze nepatrna rotace trupu pti chiizi.

Svalova sila na DKK je dle orienta¢niho vySetieni oslabena. Hlavné v oblasti hlezenniho kl.
jsou slabé dorzalni flexory a invertory - m. tibialis anterior. Podle goniometrického vySetieni jsou

omezeny pohyby v hlezennim kl. do inverze bilat., je sniZzena plantarni i dorzalni flexe.
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Hlavnim problémem pacienta je valgdzni postaveni a bolestivost v hlezennich kl. bilat., t€Zsi
nalez na LDK. Ztoho vyplyvd zhorSeny stereotyp chlize a nemoznost izolovaného pohybu

v hleznech.

5.4 Kratkodoby a dlouhodoby plan

Kratkodoby plan po dobu ambulantni terapie na détském oddéleni ve FNM: izolovany
pohyb Vv hlezennich Kl., sniZeni bolesti v hlezennich kl. bilat., zlepSeni dynamiky chodidla, zapojeni
kofenovych kloubti DKK v souvislosti s akralni hybnosti do centrovaného postaveni v ramci

globalnich pohybovych vzort.

Dlouhodoby plan po ukonceni ambulantni péce pacienta: zamezeni progrese nemoci,
prevence vzniku kloubnich deformit a funkéniho deficitu, kinesiotaping, ndcvik centrace kloubt
pomoci metod na podkladé vyvojové kineziologie, doporuceni dalSiho adekvatniho lazenského
pobytu, interdisciplinarni péce - pediatr, revmatolog, rehabilita¢ni 1€kaf, fyzioterapeut, ortoped,

ortotik - ortopedické vlozky, popiipadé ortézy pti zhorSeni stavu.

5.5 Priibéh terapie
Celkem probéhlo 5 terapii po dobu 3 mésict.
5.5.1 Terapeuticka jednotka ¢. 1 - 8. 12. 2015

Status présens

Subjektivné: Pacient udava bolest v oblasti kotnikil, podle otce pii bolestech nechce chodit,
venku no nosi rodi¢e v naru¢i. Po probuzeni ho rodi¢e musi cvicit alesponi 30 minut a teprve poté
za¢ina pomalu chodit. Problematicka je také chlize po schodech, skdkani a béhani. Je ¢asto unaveny
a place.

Objektivné: Pacient vysetien v pfitomnosti otce, s obéma vyborny kontakt a spoluprace. Pfi
chiizi valgozita v hlezennich kl., naznak i v oblasti kolenniho Kl. bilat., otok aker DKK, decentrace
kolennich a kyc¢elnich KI. pfi hlubokém dfepu, pti chiizi. Omezeni kloubni hybnosti v hlezennich kl.

bilat. (viz kapitola 4.3 - Vstupni kineziologické vysetient).
Cil terapeutické jednotky: ZlepSeni postaveni hlezna, zauceni rodi¢l do autoterapie.
Terapeutickda jednotka: TMT a mobilizace aker DKK, nécvik terapie na podkladé

vyvojové kineziologie - nacvik centrace kloubli DKK pfi poloze rytife, pfi vstavani z hlubokého
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diepu (Obrazek 11), vramci hry ale i cilené. Otec - manualni korekce kolennich Kl. a aker,

zainstruovan do autoterapie

Zavér: Pacient 1 otec hodnoti terapii pozitivné, oba dobie spolupracuji, otec byl zaucen do
autoterapie a bude cviceni provadét doma do dalsi terapeutické jednotky. Na konci terapie byly otci

pfedany 2 dotazniky na vyplnéni - C-HAQ a PODCI, které odpovidaji véku pacienta.

Obrazek 11 - cviceni na podkladé vyvojové Kkineziologie

5.5.2 Terapeuticka jednotka ¢. 2 - 5. 1. 2016

Status présens

Subjektivné: Pacient se citi dobie, bez bolesti. Matka udava celkové velké zlepSeni po
nasazeni biologické 1écby dne 23. 12. 2015. Uziva Enbrel 10 mg a injekéné Metoject 10 mg.

Objektivné: Otoky hlezennich kloubli vyrazné¢ mensi, valgozni postaveni v hlezennich kl.
nezménéné, pacient hodné ¢ily, zhorSend spoluprace. Dnes pfichazi s chlapcem matka, ktera

pfinesla vyplnéné dotazniky - viz piiloha.

Cil terapeutické jednotky: Kontrola matky pii provadéni terapie, zlepSeni postaveni hlezna

a izolovaného pohybu v akrech DKK.

Terapeuticka jednotka: Provedeni testu MABC-2 (Obrazek 12) pro objektivni posouzeni
motorické urovné pacienta (cely test s vysledky v Ptiloze C). Nebylo pro nas tak dilezité celkové
testové skore nebo percentil. Zajimalo nas, jak je na tom pacient pohyboveé z hlediska hrubé i jemné
motoriky a jaké ma koordina¢ni schopnosti. Poté nasledovala kontrola a korekce matky pii
provadéni terapie - poloha Sermiie a vstdvani z hlubokého diepu, terapie na podklade vyvojové

kineziologie - poloha Sikmého sedu a zvedani se do polohy na 4 pro aktivaci plosky spodni DK do
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supinace a aktivaci stabilizator kycelniho kloubu, Kinesiotaping pro ovlivnéni valgozity hlezenniho
Kl. (Obrazek 13).

Zavér: Matka dobfe zvladad cvi€eni, byla zaucena do provadéni dalSich cvikd a aplikace
kinesiotejpu. Doma budou spolu s manzelem provadét celé cviceni az do dalsi terapeutické jednotky

+ zaradi kinesiotaping jako podptirnou terapii pro korigované postaveni nohy.

Obrazek 13 - Kinesiotaping pro ovlivnéni

Obrazek 12 - MABC-
vkladani minci valgozity hlezen

5.5.3 Terapeuticka jednotka €. 3 - 26. 1. 2016

Status présens

Subjektivné: Pacient se citi dobte, bez bolesti, DKK vice zatézuje.

Objektivné: Pacient spolupracuje, doma pravidelné cvic¢i srodi¢i, zatadili i aplikaci
Kinesiotejpu na oblast hlezen. Velké zlepseni izolovaného pohybu aker DKK. Valgdzni postaveni
Vv hlezennich kl. nezménéné, pacient ted’ vice chodi a zatézuje nohy, protoze je bez bolesti.

Cil terapeutické jednotky: Kontrola matky pii provadéni terapie, zlepSeni postaveni hlezna

v dynamické funkci, facilitace plosky do supinace.

Terapeuticka jednotka: Kontrola a korekce matky pti provadéni terapie - poloha Sermifte,
vstavani z hlubokého diepu, terapie na podkladé vyvojové kineziologie - poloha Sikmého sedu
s oporou o dlan a piechodova faze do polohy kvadrupedalni lokomoce pro aktivaci plosky spodni
DK do supinace a aktivaci stabilizatora kycelniho kl. (Obrazek 14) + edukace matky pii tomto

cviceni, kinesiotaping pro ovlivnéni valgozity hlezenniho kl.
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Obrazek 14 - cvifeni na podkladé vyvojové kineziologie - poloha Sikmého sedu s oporou o dlan

Zavér: Matka spolu s chlapcem dobie zvladaji cvi¢eni, matka zaucena do provadéni cviku
v Sikmém sedu. Doma budou spolu s manzelem provadét celé cviceni az do dalsi terapeutické
jednotky + kinesiotaping. Pfist¢ konzultace s rehabilitanim lékafem ohledné indikace ortéz na

oblast hlezennich kl., aby neprogredovala valgozita pfi zvySeném zatéZovani DKK.

5.5.4 Terapeuticka jednotka ¢. 4 - 9. 2. 2016

Status présens

Subjektivné: Pacient je po nemoci, jesté trochu nastydly. Bolest neguje.

Objektivné: Rodice s chlapcem pravidelné cvici doma a jsou zde vysledky z hlediska
zlepseni izolovaného pohybu aker DKK. Valgézni postaveni v hlezennich kl. stale stejné.

Cil terapeutické jednotky: Zkontrolovani a zhodnoceni cvikd pod vedenim matky,
facilitace plosky do supinace a plantarni flexe, konzultace s Iékafem o indikaci ortéz na hlezenni kl.

bilat.

Terapeuticka jednotka: Kontrola a korekce matky pii provadéni terapie - poloha Sermife,
vstavani z hlubokého diepu, poloha Sikmého sedu s oporou o dlan a ptechodova faze do polohy
kvadrupedalni lokomoce pro aktivaci plosky spodni DK do supinace a aktivaci stabilizatort
kycelniho kl., nacvik stoje na Spickach/patach, nacvik béhu s dirazem na letovou fazi kroku,
cviceni vsed€ na velkém mici s korekci centrovaného postaveni kloubli DKK - pfenédseni véahy,

skakani na mici, konzultace s rehabilitacnim lékafem ohledné indikace ortéz.
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Zavér: Matka s chlapcem zvladaji cviceni velice dobie, doma jesté piidaji cviceni na
velkém mici az do dalsi terapeutické jednotky. Od prvni terapie doslo ke zlepSeni stoje na Spickach,
pacient uz se tolik neopirda o HKK. Na konci navstévy byly indikovany chlapci ortézy, aby se
nezhorSovala valgozita v hlezennich kl. z divodu vétSiho zatéZovani, rehabilitacni 1ékat na né

vypiSe poukaz. Ptisté pfijdou s ortézami na kontrolu.

5.5.5 Terapeuticka jednotka ¢. 5 - 1. 3. 2016

Status présens
Subjektivné: Pacient se citi dobfe, bolest neguje.
Objektivné: Dnes prichazi chlapec s otcem. Od 18. 2. 2016 nosi ortézy na hlezenni kl. bilat.,

toleruje je dobfe. Stale pokracuji ve cviceni doma a lepi kinesiotejpy.

Cil terapeutické jednotky: Kontrola spravného provedeni vSech cvikll pod vedenim otce,

zhodnoceni postaveni hlezennich kl. a chiize v ortézach (Obrazek 15), vystupni vySetieni.

Terapeuticka jednotka: Chiize a b¢h bez ortéz a s nimi, kontrola nacviku centrace kloubt
DKK v poloze rytife, pfi vstavani z hlubokého dfepu, poloha Sikmého sedu s oporou o dlan
a prechodova faze do polohy kvadrupedélni lokomoce pro aktivaci plosky spodni DK do supinace
a aktivaci stabilizatorti ky¢elniho kl., cvieni na velkém mici, vS§e pod vedenim otce + korekce

kolennich kl. a aker, vystupni kineziologické vysetieni (viz kapitola 4.6).

Zavér: Provedli jsme kontrolu veskerych cviki, aby je rodice mohli spravné provadét doma.

Na ortézy je pacient jiz docela zvykly, pohyb v nich je ptirozeny. Pti chizi je zfetelnéjsi odvinuti

chodidla a je jiz naznacena letova faze kroku.

Obrazek 15 - postaveni hlezennich kloubii v ortézach
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5.6 Vystupni kineziologické vySetieni
Provedeno 1. 3. 2016.

5.6.1 Status praesens
Subjektivné: Pacient bez bolesti, citi se dobfe.

Objektivné: Pacient orientovany, aktivné spolupracuje, v doprovodu otce. Valgozita

v hlezennich kl. bilat., vice vlevo, naznak i v oblasti kolennich K.

5.6.2 VySetieni stoje
Stoj vySetiujeme opét ze vSech stran - zeptedu, zezadu, z boku.
5.6.2.1 Pohled zepiedu

DKK: Prsty volné, bez deformit, mirny otok II. prstu LDK, pes planovalgus bilat., vice
vlevo, vyska postaveni patel symetricka, mirna valgozita kolennich kloubt bilat., kolenni kl. bez
otoku, svalova kontura stehen symetricka (Obrazek 16).

Péanev symetricka bez lateralniho a kranialniho posunu.

Trup a hlava: Trup symetricky, thorakobrachialni trojuhelniky jsou nevyrazné bilat.,
vyraznéj$i kontura m. trapezius vlevo.

HKK: Ramenni kl. mirné v protrakci bilat., vyska axil symetricka, svalova kontura HKK

symetrick bilat.

Obrazek 16 - pohled zepiedu
na DKK
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5.6.2.2 Pohled zezadu

DKK: Tvar pat ovalny, ob& paty zatizeny vice na vnitini hran¢, hlezenni kl. postaveny
valgozné bilat., vice vlevo, Achillovy Slachy mdlo viditelné, nepatrné vyssi trofika lytkového
svalstva vpravo, podkolenni ryhy symetrické, valgdzni postaveni kolennich kl. bilat., svalova
kontura stehen symetricka.

Péanev symetricka.

Trup a hlava: Patet v ose, thorakobrachialni trojuhelniky mensi bilat. a symetrické, vyse

uSnich boltcti symetricka.

HKK: Levy pletenec ramenni v mirné elevaci, symetrické postaveni a trofika svalstva
(Obrazek 17).

vERL !
7

Obrazek 17 - pohled“z'ezadu na pacienta ve stoji

5.6.2.3 Pohled z boku

DKK: Zatizeni vice na patdch a medidlnich hranach chodidel, lateralni hrany maly kontakt
s podlozkou, plné extenze kolennich kl. bilat., svalova kontura stehen symetricka.

Panev v anteverznim postaveni.

Trup a hlava: ZvySena lordoza v bederni patefi, anteriorni prominence bfi$ni stény, kiivka
hrudni patete mirn€ oplostela, hlava drzena zptima v prodlouzeni patete.

HKK: Protrakce ramennich kl. bilat., paze voln¢ podél téla.
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5.6.2.4 Vysetieni modifikovaného stoje

Romberg I: V norm¢,

Romberg II: v norm¢,

Romberg I11: s mirnymi titubacemi na obé strany.

Stoj na jedné noze: Pacient ho zatim neni schopny provést samostatné, pouze pfi fixaci
hornich koncetin o lehatko nebo drzeni za ruce po dobu 10 s.

Stoj na patach: Vydrzi n€kolik sekund, stoj na Spickach: nezvladne sam, pouze pfi fixaci

hornich koncetin o lehatko nebo drZeni za ruce.

5.6.3 Vysetieni chiize

Chtze o $irsi bazi, kratsi kroky, ale stabilni, rychlé souhyby HKK, téméf v plném rozsahu.
Néslap pfes patu, odvinuti paty, ale chybi odraz palce, patrnd extenze v kycelnich kl. Chiize

0 zUzené bazi obtizna se ztratou rovnovahy. Pfi béhu zatim jen naznacena letova faze kroku.

5.6.4 Orientacni vySetieni svalové sily DKK

VySetteni svalové sily probihalo pouze orientacné z divodu nizkého véku pacienta
a zhorSené spoluprace v danych polohach. Vysledky jsou zaznamenany hodnotami ze stupnice
svalového testu dle Jandy, kterym nejvice odpovidaji.

Flexory hlezenniho kloubu: PDK i LDK —st. 4

Extenzory hlezenniho kloubu: PDK i LDK - st. 4

Flexory kolenniho kloubu: PDK i LDK —st. 4

Extenzory kolenniho kloubu: PDK i LDK —st. 4

Flexory kyc¢elniho kloubu: PDK i LDK - st. 4

Extenzory ky¢elniho kloubu: PDK i LDK —st. 3

Abduktory kyc¢elniho kloubu: PDK i LDK — st. 4

Adduktory kycelniho kloubu: PDK i LDK — st. 4

Svaly DKK mensi svalovou silu nez HKK a trup. HKK pftebiraji funkci za slabsi DKK.

5.6.5 Goniometrické vySetieni hlezennich kloubi
Vysetteni bylo provedeno s pomoci plastového goniometru. Pfi vySetieni byl hodnocen
pasivni a aktivni pohyb. Aktivni pohyb nebyl testovan u supinace a pronace, pii¢inou je vék

pacienta a jeho kognitivni schopnosti.
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Pasivné: PDK: S 22-0-35, R 10-0-34
LDK: S 20-0-33, R 10-0-28
Aktivné: PDK: S 25-0-34
LDK: S 22-0-34

5.6.6 Zavér vystupniho kineziologického rozboru

Pacient s oligoartikularni formou JIA. Stoj stabilni, postaveni panve symetrické v mirné
anteverzi, zatizeni vice na PDK, zepfedu i zezadu stoj v ose, z boku anteverze panve. Poklesla
podélna i pficna klenba bilat.,, zatizeni vice na medidlni hrané chodidla bilat., postaveni
Vv hlezennich kl. valgozni bilat., kolenni kl. ve valgdznim postaveni bilat., prominence bfi$ni stény,
protrakce ramennich kl. bilat., postaveni hlavy v ose bez rotace. Pfi chizi ma pacient Sir§i bazi

kroku, zhorSené odvijeni chodidla - zejména palce od podlozky bilat.

Svalova sila na DKK je dle orienta¢niho vysetfeni omezena. Hlavn¢ v oblasti hlezenniho kl.
jsou oslabené dorzalni flexory a invertory - m. tibialis anterior. Podle goniometrického vysetieni je

pohyb do plantarni a dorzélni flexe v norme.

Hlavnim problémem pacienta je valgdzni postaveni v hlezennich kl. bilat., t€zsi nalez je na
LDK. Patologické postaveni je korigovdno cvi¢enim provadénym rodi¢i v domacim prostiedi,

aplikaci kinesiotejpti a nove také ortéz na oblast kotnikd.

5.7 Zhodnoceni efektu terapie

Pacienta jsem méla moZnost vidét necelé¢ 3 mésice. Pacient i1 rodi¢e udéavaji snizeni bolesti
a otokil hlezennich kl., snizeni intenzity a doby trvani ranni ztuhlosti. Po zapoceti biologické 1écby

12/2015 se vyrazné snizila inava pacienta a zacal byt vice aktivni, co se pohybovych aktivit tyce.

Z kratkodobého planu byl splnén cil tykajici se dosazeni izolovaného pohybu v hlezennich
kl., sniZzeni bolesti v hlezennich kl. a zlepSeni dynamiky chodidla - zvySeni rozsahu aktivniho
pohybu do dorzalni i plantarni flexe objektivizované goniometrii. To se projevilo pfedevSim pfi
chiizi, kde mizeme vidét odvijeni chodidla, pouze plynuly odraz palce od podlozky zatim chybi.
Pted zaCatkem terapie dopadal chlapec na celou plosku nohy. Z dlouhodobého planu je dilezité

zminit interdisciplinarni péci, kterd by 1 nadale méla u pacienta fungovat ve vSech slozkéch.
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6 DISKUZE

Cilem mé bakalai'ské prace bylo popsat 1é¢ebnou rehabilitaci u détskych pacientd s juvenilni
idiopatickou artritidou. Prace je zaméfena piedevsim na fyzioterapii. Vzhledem k tomu, ze JIA je
relativné¢ vzacné onemocnéni s prevalenci 1 - 2 déti z 1000, neni dostupnych mnoho literarnich

zdroji, které by podévaly informace o pfesném pritb¢hu fyzioterapie u déti s timto onemocnénim.

JIA neni homogenni onemocnéni. Na konci 90. let 20. stoleti byla vypracovana nova
klasifikace, ktera JIA rozd€luje do 8 podskupin. Kazda forma ma individualni pribéh a terapie se
tedy mize odliSovat. Dostupnad literatura popisuje studie, které zkoumaji vliv urc¢itého druhu fyzické
aktivity na vytrvalost, svalovou silu ¢i zvySeni rozsahu pohybu u jedince. Naptiklad podle autort
Mendonga et al. (2013) béhem cviceni pilates dochazi ke sniZeni intenzity bolesti, upraveni funkéni
kapacity a kloubni hybnosti. Toto cvi¢eni ma vétsi pozitivni fyzicky a psychologicky efekt na
zdravotni stranku kvality Zivota u déti a adolescentll s JIA V porovnani s konvenénim cvi¢enim.
Dalsi studie zabyvajici se vlivem aktivniho cvieni je od autori Myer et al. (2005). Ukazuje dobré
vysledky po cviceni specializovanych neuromuskularnich cvikd, které pomahaji snizit riziko

budouciho poranéni ¢i progrese onemocnéni.

Problematika rehabilitace u déti S JIA neni v ¢eské literatuie dostatecné popsana. Béhem
zpracovani reSerSe jsem pracovala s knihou Revmatologie obdobi rustu od Havelky a kol. z roku
2004. V Ceské republice je tato publikace stéZejni pro oblast rehabilitace u détskych revmatiki. Je
zde popsana pohybova aktivita jednotlivych kloubti, odli$nost rehabilita¢nich postupt pfi rizném
stadiu nemoci, atd. V akutnim stadiu je dileZzité upravit pohybovy rezim pacienta, délat vSechna
opatfeni, aby nedochazelo k funkénim ¢i anatomickym zménam V okoli kloubu, ktery je postiZzen
zéndtem. K tomu nam slouZi polohovéni, které je pani prof. Sulcovou v knize od Havelky podrobng
rozebrané. Sulcova se v této publikaci také zmifuje o tom, Ze zkracujici se svaly kolem aktivniho
kloubu je nutné protahovat. Ale jiz nepopisuje, jakym zptsobem, ¢i jakou techniku je vhodné
pouzit. Dalsi ¢eskou autorkou, kterd se zabyva lécbou pacienti s JIA, je Prof. MUDr. Pavla
Dolezalova, CSc. z VSeobecné fakultni nemocnice (dale jen VFN) v Praze. V periodiku
Postgradualni medicina z roku 2015 jsem Eerpala z ¢lanku Soucasny koncept juvenilni idiopatické
artritidy, jehoz je autorkou. Zde popisuje klinické projevy jednotlivych forem JIA. Spolu s MUDr.
Danou Némcovou publikuji nejnovéjsi poznatky v oblasti biologické 1écby pacientd s JIA.
V reSerSni Casti jsem pracovala s ¢clankem Biologicka 1éEba juvenilni idiopatické artritidy, ktery

vySel v roce 2012 a je vysledkem spolecné prace téchto autorek.
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V dostupné literatufe nebylo mozné dohledat informace o problematice respiracni
fyzioterapie v détské revmatologii. Zminky jsou jen o parametrech aerobni kapacity. Dogru Apti et
al. (2014) se ve své klinické studii Regular aerobic training combined with range of motion
exercises in juvenile idiopathic arthritis odkazuji na meta-analyzu z roku 2002, ktera zjistila, ze jsou
hodnoty VO2max 0 22 % niz$i u pacientti s JIA v porovnani se zdravymi détmi. Po pravidelném
cvi¢ebnim programu, ktery je zaloZzeny na kombinaci aerobniho cviceni spolu se cvi¢enim v plném

rozsahu pohybu, dochazi k vyznamnému zvySeni VO2max a doba trvani cviceni se také prodluzuje.

V zahrani¢ni literatufe jsou popsany moznosti hodnoceni klinického stavu v détské
revmatologii. Jde vétSinou o dotazniky, které monitoruji funkéni schopnost ditéte s JIA pii ADLs.
V ¢&lanku od Klepper (2011) jsou popsany 4 metody a to C-HAQ, JAFAS, PODCI a ASK. Cesky
preklad C-HAQ je od kolektivu autort Dolezalova et al. (2001). S vyjimkou JAFAS maji ostatni
testovani formu dotazniku, ktery vypliluje rodi¢, poptipadée dité v zavislosti na jeho véku. Vyhodou
téchto testi je dlouhodobéjsi sledovani, vétSinou béhem jednoho tydne, nejen aktualni vykon
pacienta. Nedostatkem je opomenuti kvalitativni slozky provedeni dané ¢innosti a méfeni neni pod
dohledem fyzioterapeuta. Slouzi v$ak orienta¢né a pfinasi informace o tom, co dité zvladne ve svém
pfirozeném prostiedi a co neni schopno vykonat samo. Hodnoceni vybirdme piedev§im podle v€ku
ditéte a také podle dovednosti, jejichZz provedeni nds u daného pacienta zajima nejvice. Tato
dotaznikova Setfeni jsou pro nas cennym doplnénim objektivniho vySetieni fyzioterapeutem
v ordinaci. V budoucnu by vSak bylo vyhodné sjednotit hodnoceni v jeden dotaznik, ktery by obsahl
pacienty s JIA ve vSech vékovych kategoriich. Bylo by tak mozné jejich funk¢ni schopnosti bez

problémil porovnavat.

Terapie je komplexni s nejvétsim dirazem a farmakoterapii a rehabilitaci. Tyto dva druhy
terapie by mély probihat soub&ézné a pozitivné se navzajem ovliviiovat. Dulezité je zacit s 1é¢bou
vc¢as, abychom piedesli destrukci kloubli. Nasim cilem je zlepSeni funkénich schopnosti pacienta
Vv zéavislosti na jeho hlavnim postiZeni, zabranéni vzniku deformit a podnécovani ditéte i rodici
k adekvatni pohybové aktivité. Rehabilita¢ni 1é¢ba vétSinou probiha v domacim prostiedi, kdy jsou
rodi¢e pouceni, jaké cviceni s ditétem provadét. Pii kontrolach u fyzioterapeuta se kontroluje

vvvvvv

je samoziejme voleno individualng pro konkrétni dité a jeho aktudlni stav.

Z dalSich terapeutickych metod 1ze vyuzit kinesiotaping (Kobrova & Valka, 2012; Bajerova,
2016), dale ergoterapii - zejména pii postizeni malych kloubt ruky (Gojova, 2008). Z fyzikalni
terapie lze aplikovat pozitivni termoterapii jako prostfedek pro snizeni tuhosti vaziva. Vysledkem je
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lep$i ovlivnéni piipadné¢ zkracenych svali. Ke zmirnéni bolesti se pouziva elektroterapie
S protizanétlivym a analgetickym u¢inkem (Havelka & Hoza, 2004), nejcastéji to jsou TENS
proudy. V zahrani¢ni literatufe nejsou informace o fyzikalni terapii u déti s JIA. V ramci
interdisciplinarni péce jsou pacientovi doporucovany lazné. Plati to pro jedince, ktefi nemaji piilis

velkou aktivitu nemoci.

Pacient, jehoz kazuistika je naplni specialni c¢asti, dochazel do FNM ambulantné
Vv doprovodu rodicti. Terapie probihaly pod vedenim Mgr. Jany Zelenkové z détské casti
rehabilitaéni kliniky ve FNM.

Rodi¢tm pacienta byly na zac¢atku pfedany na vyplnéni dva dotazniky. Jednalo se o C-HAQ
(Ptiloha A) a PODCI (Priloha B), které hodnoti funk¢ni schopnost ditéte pti provadéni béznych
¢innosti. Primérné skore pro DI u C-HAQ popsal Dempster et al. (2001). 0 je ukazatelem toho, Ze
je dité bez postizeni, 0,24 pro lehké, 0,71 pro lehké az stfedni a 1,53 pro stfedné tézké postizeni.

U pacienta v kazuistice vysel 0,33, coz odpovida spiSe lehkému postizeni.

Brazilska verze PODCI udava nasledujici mediany standardizovaného skore v danych
oblastech: funkce HK = 83,33 %, transfer a mobilita = 89,86 %, sport a fyzicka aktivita = 66,84 %,
bolest vs. pohodli = 56 %, spokojenost = 72,5 %, globélni funkce = 76,81 %. V porovnani s témito
vysledky vySel nas pacient hiife v oblasti sportu a fyzické aktivity, spokojenosti pacienta a bolesti
vs. pohodli. Naopak ve funkci HK, transferu a mobility bylo jeho skore vyssi, vysledky globalnich
funkci byly téméf stejneé.

Abychom objektivné vysetiili rovnovazné funkce, hrubou a jemnou motoriku, vyuzili jsme test
MABC-2. Béhem testovani 3letého pacienta jsme se setkali s ptekazkami v administraci uloh. Bylo
to z divodi nejen pohybovych, ale 1 z nepochopeni zaddni daného ukolu. Celkové skore odpovidalo
vyznamnym motorickym potizim, ale to pro nas nebylo stéZejni. Pfedev§im nés zajimala motoricka

zpusobilost pacienta a test jsme vyuzili jako doplitkové hodnoceni k dotaznikiim od rodicu.

Pii terapii jsme vyuzivali TMT, jemné mobilizacni techniky, kinesiotaping. Ackoliv nejsou
Vv literatufe zminky o uziti metod na podkladé vyvojové kineziologie u pacienti s JIA, jejich
aplikace vedla ke splnéni naSeho kratkodobého terapeutického cile. Doslo ke zlepSeni izolovaného
pohybu v hlezennim kloubu, dynamiky chodidla a s tim souvisejiciho stereotypu chiize, kdy jsme
pfi naSem poslednim setkadni pozorovali plynulej$i odvijeni chodidla. Je zde také souvislost se
soubéznou biologickou 1écbou, po jejimz zapoceti doSlo k odeznéni bolesti a zmirnéni otoku

hlezennich kloubu.
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[ ZAVER

Diive byla pohybova aktivita u déti s juvenilni idiopatickou artritidou zakazovana, protoze
se predpokladalo, ze pohyb zhorSuje probihajici zanét v kloubech. V literatufe jiz z roku 1985 je
popsano, ze vhodn€ zvolena pohybova aktivita zanétlivy proces nezhorSuje a je naopak prospesna

pro zlepseni fyzické kondice détskych pacientt s artritidou.

Rehabilitace a fyzioterapie u déti s JIA neni dosud dostatecné popsana jak v Ceské, tak
Vv zahrani¢ni literatuie. Védecké ¢lanky, které se pohybovou aktivitou u déti s JIA zabyvaji, hodnoti
predevsim jeji vliv na aktivitu zanétu a dopad na pohybovy systém obecné. VéEtSinou z nich vsak

nevyplyva, jaka fyzioterapeuticka metoda je u téchto konkrétnich pacienti vhodna.

Neexistuje tedy pevné urceny postup efektivni terapie pro déti s JIA. Zékladem je
spoluprace ¢lent multidisciplinarniho tymu, kam patii mimo jiné i fyzioterapeut. Détsky
revmatolog voli vhodnou medikament6zni 1é¢bu a fyzioterapeut se pfi planovani terapie zaméfuje
na hlavni problém pacienta. Terapie by méla byt v souladu s individualni zakazkou pacienta, aby
byl na konci splnén spole¢ny terapeuticky cil. Cviceni je nutné provadét s asistenci rodiny
I vdomacim prostiedi Vv podobé autoterapie. Pravidelna lécebna rehabilitace ma nejen
v revmatologii svou nezastupitelnou pozici. Plni zde velmi dualezitou funkci podptrné lécby

k farmakoterapii, se kterou se dopliiuji a navraceji pacienta zpét do aktivniho zivota.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL activitity of daily living

ANA antinuklearni autoprotilatky

ASK Activities Scale For Kids

ASKc ASK cabability

ASKp ASK performance

atd. a tak dale

CA celkova anestezie

C-HAQ Childhood Health Assessment Questionnaire
DI disability index

DMARDS Disease-modifying Antirheumatic Drugs

FNM Fakultni nemocnice Motol

FT fyzioterapie

GC glukokortikoidy

HLA Human Leucocyte Antigen

HRQL Health- related quality of life

i.a. intraartikularné

IgG imunoglobulin typu G

ILAR International League of Associations of Rheumatologists

IP klouby interfalangové klouby

JAFAS the Juvenile Arthritis Functional Assessment Scale
JAFI the Juvenile Arthritis Foot Disability Index

JIA juvenilni idiopaticka artritida

JIA-PPV juvenile idiopathic arthritis induced pes planovalgus
JRA juvenilni revmatoidni artritida
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MTX
NSA
OXAFQ-C
PIR
PMV
PODCI
popf.
QST

RF

ROM
TENS
T™T
TNF-a
tzv.

VAS
VEN
VO2max
Vs.

ZP

kloub
musculus

Movement Asessment Battery for Children-Second Edition
mateiska Skola

metotrexat

nesteroidni antirevmatika

the Oxford Ankle Foot Questionnaire for Children
postizometricka relaxace
psychomotoricky vyvoj

Pediatric Outcomes Data Collection Instruments
popiipadé

Quantitative sensory test

revmatoidni faktor

rozsah pohybu v kloubu

transkutanni elektricka nervova stimulace
techniky mekkych tkani

tumor nekrotizujici faktor alfa

takzvany /a/ ¢

vizudlni analogova Skala

Vseobecna fakultni nemocnice

maximalni spotieby kysliku

VErsus

zdravotni pojistovna
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10 SEZNAM PRILOH

Piiloha A: Childhood Health Assessment Questionnaire (C-HAQ)
Piiloha B: Pediatric Outcomes Data Collection Instruments (PODCI)

Piiloha C: Movement Assessment Battery for Children - Second Edition (MABC-2)
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Priloha A: C-HAQ dotaznik
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OMEZENO NEMOCH, zatrhnéte “Nehodi se”.

OBLEKANI n UPRAVA ZEVNEJSKU
Ue vade dit¢ schopno:

- Obléknout se, veetne zavazani tkani¢ek u bot a zapnut|
knoflfkd?

+ Umyt si viasy Samponem?

- Sundat si ponozky?

+ Osttlhat si nehty na rukach?

VSTAVANT{

Je vase dité schopno:

F Vstat z nizké zidle ¢i ze zeme?

+ Dostat s¢ do postele a z postele nebo vstat v détské ohradee ¢i
postylce?

JiDLO

Je vase dité schopno:

~ Nakrajet si maso?

F Zvednout sklenici ¢i $alek k ustim?

- Otevtit novou paplrovou krabici vio¢ek ¢i luplnkd apod.?

CHUZE
Ve vade dité schopno:

+ Chodit venku po rovin&?

F Vystoupat pét schodit?

F HOl

I Choditko
+ Berle
+ Vozik

- Oblékani a Uprava zevngjsku
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ZCELA S JISTYMI S VELKYMI

DOTAZNIK K HODNOCEN{ ZDRAVOTNIHO STAVU V DETSTVI
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disledkem NEMOCI. Pokud se od vatsiny déti ve véku Vaseho ditéte urditd innost ned4 odekévat, oznatte ji jako nNehodf se”.
Nap?. mé-ll Va¥e dité potiZe s ur&itou innostl nebo nenf ji schopno vykonat protoe je je§té p¥ili¥ mal¢, ne protoZe by bylo
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EPros(m oznatte viechny pomudcky a zafizenl, které va¥e dité obvykie pouZiva ke kterékoll z uvedenych Einnostf:
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« Pomicky k oblékénf (hadek na knofliky, vytahova¢ zipu,
dlouhd lzlce na boty atp.)

- Zesllen4 tuzka ¢i jiné specielni pomuicky

- Specielni ¢i zpevnéna Zidle

- Jiné (uved'te:

- Jidlo

Zaskrtnéte prosim v3e, p¥i &em va¥e dité¢ KVULI SVE NEMOCI obvykle potFebuje pomoc jiné osoby:
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bez obtiZi obtizemi obtiZzemi schopno
32 OSOBN{ HYGIENA
33 Ve vase dité schopno:
34F Umyt a uttit si celé télo? ® 0 0 0 0
35} Vykoupat se ve vané (dostat se do vany a z vany)? ] 0 0 g 0
| 361 Posadit se na toaletu &i nodnik a vstat? (] 0 O 0
137} Vysistit si zuby? 0 0 0 0
38} Utesal si viasy? 0 0 a 0O
39 DOSAH POHYBU
40Ue vase dité schopno:
- Sundat (¢23i ptedmet jako nap?. velkou hracku ¢i knihy z mista X 0 0 0 O
141 | nad hlavou?
42 Sehnout se & zvednout kus $atstva nebo papiru ze zemé? ® 0 ) 0 g
43} Ptetahnout si sveir pes hlavu? ® 0 ) 0 0
441 Otocil hlavu a ohlédnout se dozadu pres rameno? ® 0 O 0 0
45 UCHOP
46{Je va3e dité schopno:
47r Pst ¢i ¢hral tuzkou nebo perem? ® 0 ] 0 ]
4|48} Otevtit dvete auta? (] ® 0 0 0
1149} Otevtlt jiz dtive nadatou zavarovacl sklenici? 0 ® 0 a O
50} Otvirat a zavirat vodovodni kohoutky? 0 0O a g
51t Otevtit dvete u kterych musl otogit klikou? Y 0 ] O O
52 CINNOSTI
53 e vase dité schopno:
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Priloha B: PODCI dotaznik

Béhem minulého tydne dokazal:
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Asi

Nikdy Nékdy zpoloviny Casto Vidy
Jak Casto potrebuje Vase dité
asistenci pfi chizi
26 . o 1 2 3 4 5
a vychazeni schodl (jedna
odpovéd):
. . Asiz v .
Nikdy Nékdy poloviny Casto Vidy
Jak casto potrebuje Vase dité
27 kom’penzacry. por;ngcky o 1 ) 3 4 5
(ortézy,...) pti chlzi a vychazeni
schodu:
Béhem minulého tydne bylo pro , vyy Velmi Vibec o
Vage dité jednoduché nebo slozité: | "€ | TEB1 | Gptine | neaviadl | V2K vek
28 ftat béhem myti rukou 1 ) 3 4 5
¢elem k umyvadlu
29 sedét Ewa n’ormalm zidli 1 5 3 4 c
bez drieni
30 | sednout si a vstat z toalety 4 5
31 | lehnout si a vstat z postele 4 5
32 | otevrit si dvere 3 4 5
33 orvmout se zevstOJe avzit 1 5 3 4 c
néco ze zemé
Nikdy | Nékd Asiz kst | vad
4 4 poloviny ¥
Jak ¢asto potrebovalo Vase
34 | dité asistenci pfi sezeni a stani 1 2 3 4 5
(jedna odpovéd)
. . Asiz . .
Nikdy Nékdy poloviny Casto Vidy
Jak Casto potrebuje Vase dité
35 | kompenzacéni pomucky 1 2 3 4 5
(ortézy,...) pti sezeni a stani:
= =
2 2E | =%
23 € N S N —
< C [ ] wn
S . O )
) o o o O
—— c c
< <
MuZe se dité ucastnit
36 | rekreacnich venkovnich aktivit s 1 2 3 4
détmi stejného véku:
JestliZe ne, bylo Vase
foxrs e Ano
ditélimitovano:
37 | bolesti
38 | zdravim obecné
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39

instrukcemi lékare
(nebo vasimi)

40

strachem, Ze ho ostatni
déti nemaji rady

41

nema rado rekreacni venkovni
aktivity

42

nizkym vékem

43

limitovano ro¢nim obdobim

Ano,
jednoduse

Ano, s malymi
obtizemi

Ano, s velkymi

obtizemi

Ne

44

Muze se dité ucastnit
micovych her s détmi stejného

véku:

JestliZze ne, bylo Vase dité
limitovano:

Ano

45

bolesti

46

zdravim obecné

47

instrukcemi |ékare
(nebo vasimi)

48

strachem, Ze ho ostatni déti
nemaji rady

49

nema rad micové hry

50

nizkym vékem

51

limitovano ro¢nim obdobim

Ano,
jednoduse

Ano, s malymi
obtiZzemi

Ano, s velkymi

obtizemi

Ne

52

MuZe se Vase dité Ucastnit
zavodné sportu s détmi
stejného véku

JestliZe ne, bylo Vase
ditélimitovano:

Ano

53

bolesti

54

zdravim obecné

55

instrukcemi lékare
(nebo vasimi)

56

strachem, Ze ho ostatni déti
nemaji rady

57

nema rad tento typ her a sportu

58

nizkym vékem

59

limitovano ro¢nim obdobim
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Casto

Obcdas

Nikdy/

zfidka
Jak casto Vase dité v minulém
tydnu délalo spole¢nou aktivitu 1 2 3
60 | s kamarady:
Jestlize obéas, nebo nikdy/zfidka: Ano
61| bolesti 1
62 | zdravim obecné 1
63 |nstrukcevrp| !ekare 1
(nebo vasimi)
64 strachﬂem,, Ze ho ostatni déti 1
nemaji rady
65 | kamaradi neméli ¢as 1
‘S
By © 'g
(o] ] ;-g >S o
k73 >8 N S 2
© o = 87T
Q o S O x
= W oe
= =g
c
Kolikrat’cvicillo Vasefjlte o 1 2 3 4
66 | v minulém tydnu v télocvicné:
Jestlize ne, bylo Vase dité
estize ne, by Ano
limitovano:
67 | bolesti
68 | zdravim obecné
69 |nstrukcevm| !ekare 1
(nebo vasimi)
70 strachﬂem,, Ze ho ostatni déti 1
nemaji rady
71 | nema rad télocvicny
72 | v tomto obdobi nema skolku
73 | nechodi do skolky 1
v
N} N} \3 ;“E
i -(C.) > -LC) N [e]
= S 35 3> ° >
;‘ Ee) Y T 4 ()
a (o] > O > ~
C 2 < ©
O © o X ;
o Q ) a
= o)
Je pro Vase dité jednoduché
74 | nebo sloZité najit si kamarady ve 1 2 3 4
stejném véku:
., Velmi , . , y
Zadnou , Mirnou | Stredni |Zavainou
mirnou
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Kolik bolesti pocitovalo Vase

75 | "ok boiest! poct! 1 2 3 4 5
dité v minulém tydnu:
. . . v | Docela L
Vlbec | Trochu | Stfedné Extrémné
dost
Jak moc zasahovala bolest do
76 | normalnich aktivit Vaseho ditéte 1 2 3 4 5
v minulém tydnu:
NERE
2 o 2, '8 Q
® -8 o @ -8 O
et Q c c a & =
NS & @© o >Q >8
Jak si predstavujete dalsi 1é¢bu 5 '(% 2 '% )
Vaseho ditéte? Pfredpokladam, Ze: a z a
77 | Ulevi se mu od bolesti 1 2 3 4 5
78 | Bude vypadat lépe 1 2 3 4 5
79 | Bude se citit |épe 1 2 3 4 5
80 | Bude se mu lépe spat 1 2 3 4 5
81 Bulde schopno délat domaci 1 ) 3 4 5
prace
82 Bucje schopno délat vice véci 1 ) 3 4 5
ve Skolce
83 Bude si moci vice hvralt a N 1 ) 3 4 5
provozovat rekreacni aktivity
84 | Bude schopno délat vice sport 1 2 3 4 5
\% élosti lesti
85 dospve ,OStI bude be,z bolesti 1 ) 3 4 5
a funkéniho omezeni
> >
> > > C [
- £ s £ 2 =g
ES 5 = o ) £2Q
U o ¥ 5 Q2 O (e
> 0 v o o) wv o > a
* & z 3 o
c C
Kdyby Vase dité mélo proZzit
36 zbytek Zivota ve stejném 1 ) 3 4 5

télesném stavu jako nyni, jak
byste se citili:

Vysledky:

Horni koncetina - standardizované skore: 95 %

Transfer a mobilita - standardizované skore: 92 %

Sport a fyzickd aktivita - standardizované skore: 51 %

Bolest x pohodli - standardizované skore: 63 %

Spokojenost - standardizované skore: 55 %

Globalni funkce - standardizované skore: 75 %
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Priloha C: MABC-2

ZAZNAMOVY LIST

& muz

Jméno: . . Pohlavi: U Zena

Adresa bydhste

Skola: A e
. i Rok Mésic i Den

Trida/ro¢nik ! =

i
| Datum testovani | 7
Hodnoceni provedl: .2 gl S _4946

4
SR A st = | Datum lrlﬂrozem‘ ZO’/Z 7' P

Prefernvana (pisic ruka

Test doporudil: .

Polozkové hrubé a standardni skory

Kod | Nazev polozky I Hruby skér Polozkovy
polozky (lepsi pokus) | standardni skor
MD 1 f 2
E 76 Téi komponentni skéry
Viladani minci - IM? Manudlni dovednost*® MD 1.+ MD 2 + MD 3
nepreferavand ruka " Komponenfil skor sk - Porcentil
MD 2 | Naviekanl kordlki 1 A7 S 7
MD 3
: )
Miten & Chytani* * AC 1 + AC 2
Komponentni skér Standardni skor Percentil
AC 2
70 & 2
T
Bal 1* 4
| /’ Z ! Rovnovaha** Bal 1 + Bal 2 + Bal 3
JEors } | Komponental skér Standardni skor Percentil
Balz | 7
3 8 [k
Bal 3 \3 |
Standardni skér Percentil
Celkovy testovy skér X
ey 1 -
Soutet 8 polozkovych standardnich skér(: \3 O 7 0 7
)
ru v polodce sectéte stai 10 <candardni skory pitsiusnyeh polozek.
¢ vydeélte dvéma. J
or; jestlize je niZii ne?
90-2
ntrum, Preha 2014 1
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Cas (s); CH ~ chyba; O - utoha odmnnu ta; N - uloha pm dité r\evhodné (uved’te duvody nixéy

WW; Preferovana ruka Neorcfmuvana ruka] ,@rﬁ
5 Pox-rsl 7—' 2-7

Kvalitativni pozorovani

Drzeni a ovladani téla Pfizpsobeni se pozadavkum tlohy
3 téla pfi sezeni ... et et Orientuje minci nesprévag vzhledem k otvoru kiabicky i (]

zko podlozky s k mb d\nu
REEMEBIES 5505 aniiesss s i g 1L le mimofadné pomalé v pribéhu Glohy/ne
nt mind pduie ofima otvor

i tychiost s opakevanim ... [

iohu provadi piifis rychie na tkor pfesnost

&ni mind 7 podlodky nepouziva Sp
minci do krabicky vkonava pe!

souyisle {druhou rukou}

HOY ORI, g iR o s i i I G e o Ra o

thave ..

0 SEOTTBKIARE: ..ot smisnsn oviianinssiiionss :

Zaznam: Cas (s); CH ~ chyba; O - tloha odmitnuta; N - uloha pro dité nevhodna (uvedte divady nize)

Pocet sekund

s (A

Kvalitativni pozorovani .

Drzeni a ovladam téla

Potyby 1uky jsou trhavé . 1
Keustdle se hybe, sedi G i
' Prizplisobeni se poZadavkum tlohy
------ ! hias se netrefi hrotem 3ndrky do otvoru v kordlku ... HE

4 koralky spatnou siranou tak, Ze nemohou byt okamze navieceny L
- -t Je mimofadné pomalé v pribéhu tlohy/nenéni rychiost s opakovanim ... 2
y do kordtku o provadi pilis rychle na GkOr pRESNOSH oot [

sing pliznakc ... ... b et

Pozpamky
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Zaznam: Uzitd ruka: P/ L/ Obc!_1 Podet chyh; CH - chyba, O - tloha odmitnuta; N - Gloha pro dmﬁx{‘x}\g\odné
Va t

{uvedte davody nize). Pocet chyb by mél byt spocitdn po .kor. eni testovani podle kritérii pro skéro
jsou uvedeny v Priloze 1-Ptirucky.

eré

Pocef :hyb Neprovéadéjte druhy pokus, pokud dité
{bokus 1 {“7“’ provede prvni pokus bez chyby.

T
L
{Pokus’: /f/

Kvalitativni pozorovani

Drzeni a ovladani téla Pnzpusobenf se pozadavkim ulohy
o 1 tola pri sezeni k kymi trhavymi pohyby .o
\ Mu na napnr ................

papity ...

s dlezi v neobyykiém ahiu

e na tlohu
¢ nevyzralym zpusobent ..

Zaznam Pocet spravné vykonanych chiyceni z deseti pokusi;
O - odraitnuta; N - dloha pro dite nevhodna (uvedte divody nize)

KIRIE 16 000y R R MR AR IS oo 5

Cvicna cast

.
I3

Kvalitativni pc:zomvairii~

Drzent a oviadani téla Prizplsobeni se poZzadavktm ulohy
1 Nepiizpiisobuje polohu tla; aby chytilo saek ... i 3

sobuje polohu nohou podie potfeby ... ooooreeie oo 2
shzpusobuje se wice hodu ...

ruce do stejné wSe ..l e pusobuje se smaru hodu ..
Pri priblizovam leticino sacku natahuje ruce se stnul§mi prsty oo E2F-  NepfizpUsohuie Se s Bodl o Ll i G i s s
a ruce ma Sitoko od sebe, s roztaZenymi prsty ... ..
e praty piifis brzy nebo piilis pozde ..

HAY DUEIEE: o icdaisdeana Wi esie st s
i sddek nezasdhne jeho *r

PRy I e skl B st nas esii o gas v sl

Pochatnly: o aiinidaaannts A R G e
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ireni & C hytam 2. Hazem ééé\u na pd

1 plocha podlozky, nejen or

noze

[ )

okus o i M

‘,Z

Pokus 2 |
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ov oV ha‘ 2: Chuz

Zaznam: Polet sprévné T _.edenych krok( od zacatku pasky; O - uloha odmitnuta; N - ulohaﬁgro dité

nevhodna (uvedte divody nize). TR
Toce F“?k“' S-plg-paske Neprovadéjte druhy pokus, pokud dité
provede spravné 15 krokit bez chyby nebo
prekona celou pasku s mendim poctem
spravné provedenych kroku.

Kvalitativni pozorovani

D Zzeni a ovladam téla Prizpusobeni se pozadavkim ulohy
: (1 traba provadi piflis rychle na Gkor presnosti ......

félo v fetinotlivé pohyby nejsou pravidelng a plynulé ...
Prudce se kyr dyt se snazi udrZet rovnovéhy . Sied krokd nent pravidelny, asto se zastavuje ...

Nedrzi hlavis v Ustélene poloze oo D

Nevyrovnavd paZen, aby udrzelo rovnovahu ........ chvamaaisisealeds  Dinypliznaky

Prahnané pohyby padi NaruSuji ToVNOVERU v oot WL

Pi: pokiadani chodidel na ¢ani je vratké ... e e 0

Zaznam. Pocet spravné provedenych skokd (maximalné 5); O - dloha odmitnuta; N ~ Gloha pro dité nevhodna
(uvedte duvody nize).

Pocet skokl m Neprovéddéjte druhy pokus, pokud dité
Pokus 1 | W provede spravné 5 skok v prvnim pokusu.

PL)kU:}?i / :

Kvalitativni pozorovani '

Drzeni a oviadani téla

wedvard plidopadu  Ghiedaita i e e R B e (]

Prizplsobeni se pozadavkim dlohy
Lilaku provddi piilis rychle na Gkor presnosti
mbinuje Béinné pohyhy vzhiru a vpred ...

ofipravny pohyb dol(t {podiep) pred odrezem
plochu chodidel ...
nimo fazi odrazu nohou ...

N

SRR L RGN e R SN R 1 Prnzivg piflis vetke asili .
Nepouliv pro usnadnépiskoke: oliaiidiie o O pohyby jsou rhave ...
Nedostatetna prunost nohoufzadny odaz ze Sp()dh Casy nohou =
iz O e OO 0 S S I s B 3= dinypindls e G SRS e L S S s
¢ edraz 7 nobou, snizend symetiie hohou v et ‘i L
a pfi ‘hp“x' ; L I Al TSI e D s ) e e

BOZRAIMKY: ..ot e o i S o R iz B R R woss st s ey oot ooy b T A TR PSR ) O V)
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