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1 UVvOD

Juvenilni idiopaticka artritida (dale JIA) je nejcastéjSi onemocnéni systémového
charakteru vyskytujici se u pediatrickych pacientll. V soucasné dobé¢ vsak pro tuto diagnoézu
existuje vicero pojmenovani. Dle Némcové (2004) se v angloamerické literatuie vyskytuje
také pojem juvenilni revmatoidni artritida (JRA), dale juvenilni chronicka artritida (JCA)
nebo pouze juvenilni artritida (JA). Jak Ize z nékterych nazvt vydedukovat, n¢které dilezité
atributy onemocnéni jsou jasné. Jedna se o nevyléCitelnou chorobu majici progresivni
a chronicky charakter, jejiz etiologie vsak dodnes neni znama, proto ptivlastek idiopaticka.
Pojem artritida znamena zanétlivé postizeni kloubu (Bardfeld, 2003).

Vzhledem Kk moznostem dne$ni zdravotnické péfe zahrnujici farmakoterapii,
chirurgické a ortopedické vykony ¢i samotnou rehabilitaci, je mozné projevy zmirnit
a udrzovat jistou miru sobéstacnosti pacienta. Pfi vyctu vSech potifebnych Iékaiskych
i nelékaiskych obort uplatiiujicich se pii 1é¢bé pacientd je patrné, ze je revmatologie
interdisciplinarnim oborem, jehoz rozvoj byl markantni béhem poslednich padesati let
(Némcova, 2004; Trnavsky & Dostal, 1990).

Béhem nasi fyzioterapeutické praxe se mnohokrat setkdme prave s pacienty, ktefi trpi
revmatickym onemocnénim. Pfestoze ma JIA projevy podobné revmatoidni artritidé,
rehabilitace pfi tomto onemocnéni je specifickd predevS§im odliSnym pfistupem,

ktery musime volit pfi terapii s détskym pacientem (Hromadkova et al, 1999).



2 CILE

Cilem této bakalafské prace je pfiiblizit problematiku détského revmatického
onemocnéni, projevy a omezeni, které JIA pacientim pfindsi. V teoretické casti bude
popsana anatomie kloubniho systému, charakteristika tohoto onemocnéni a moznosti 1écby
farmakoterapeutické i chirurgické. Specialni ¢ast se bude vénovat rehabilitacnim metodam
vyuzivanym u této choroby. Soucasti bude také kazuistika pacienta a navrh rehabilitaéniho

planu.



3 OBECNA CAST

3.1 Anatomie kloubniho spojeni

Kloub pfedstavuje spojeni dvou a vice kosti, které se dotykaji svymi sty¢nymi
plochami (facies articulares). Ty jsou tvofeny tak, ze jedna ma tvar konkavni — jamka,
a druha tvar konvexni — hlavice. Na povrchu téchto ploch se nachazi chrupavka, mezi obéma
plochami je kloubni $térbina a uvniti mimo plochy je dutina vystland synovialni membranou,
ktera produkuje kloubni maz (Obrazek 1). Kosti jsou spojeny po obvodu sty¢nych ploch diky
kloubnimu pouzdru (Cihak, 2001). Viechny tyto komponenty jsou u novorozence velmi
dobfe diferencovany. Lisi se pouze tvarem konct artikulujicich kosti, ktery je specificky

pro dany vék a ¢astecné i pohlavi (Dylevsky, 2014).

kloubni chrupavka
kloubni tekutina

kloubni vystelka

vazivové kloubni
pouzdro

hutna kost

okostice

houbovita kost

Obrazek 1. Stavba kloubu (Retrieved from the World Wide Web:https://www.google.cz/sear
ch?g=stavba+kloubu&source=Inms&tbm=isch&sa=X&ved=0ahUKEwil7qqgsKLLAhVjOpoKHY
BkAaQQ_AUIBygB&biw=1366&bih=631#imgrc=_bzRnE- T_1ud6M%3A)
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Stavba a funkéni zvlastnosti kloubnich soudasti

a) Kloubni chrupavka
U vétSiny kloubt je hyalinni a neni inervovana ani vyzivovana cévami. Vyziva je
zajiSténa pomoci difuze ze synovie. Na periferii kloubnich ploch mohou chrupavku
vyzivovat i cévy pronikajici ze synovidlni membrany. Pokud je chrupavka poskozena,
Kk jeji obnové dochazi velice pomalu. Ve vétSiné piipadid vSak neuplné. Jeji tloustka
se pohybuje od 1 mm u malych kloubti do 8 mm u kloubu velkych. Nejsilngjsi byva
Vv centrech kloubnich ploch, kde je maximalné zatizena (Cihék, 2001; Dylevsky, 2009).
b) Kloubni pouzdro
Sklada se ze dvou vrstev, vn&j§i fibrozni a vnitini synovialni. Cést vnéjsi je tvofena
pfevazné kolagenem. ZajiSt'uje stabilitu kloubu, nebot’ neni pruzné. V né€kterych mistech
je pouzdro zesileno extrakapsularnimi vazy nebo upony svalti. Oproti dospélym jsou détska
kloubni pouzdra tenci, avsak v poméru ke svalovému aparatu je kontinuita segmentt velice
dobie zajisténa (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009; Dylevsky 2014).
¢) Kloubni vazy
Jsou pruhovitym ztlusténim vnéjsi vrstvy pouzdra, pti¢emz mohou byt jeho soucasti
nebo jsou od ného oddélena burzami &i fidkym vazivem (Cihak, 2001).
d) Disci et menisci articulares
Jedna se o chrupavdité struktury, které v kloubu vypliuji nerovnosti ploch, zvysuji
pohybové moznosti, pisobi jako shock absorber a zabranuji turbulenci synovie. Menisky
na rozdil od diskl maji tvar srpu a neodd¢€luji od sebe kloubni plochy Gplné. Diskus je plna,
témet vSude stejné tlusta ,,desticka® (Dylevsky, 2009).
e) Synovidalni membrdna
Je vnitini vrstvou kloubniho pouzdra, které se nachazi po obvodu kloubni dutiny,
kromé oblasti kloubnich ploch. Povrch je hladky, leskly a miZze vybihat v fasy ¢i drobné
klky. Je tvofena synovialocyty trojiho typu a kolagennimi vlakny. Na rozdil od chrupavky
je velice dobie zasobena cévami i nervy (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).
f)  Synovialni tekutina
Je to dialyzat krevni plazmy a produkt synovidlnich bunék. Soucasti je 1 kyselina

hyaluronova, diky niZ je synovie viskézni (Dylevsky, 2009).
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g) Cévy a nervy kloubu

Kloub je bohaté zésoben jak krevnimi, tak miznimi cévami. Na mnoha mistech jsou
kapilary blizko kloubniho pouzdra, proto je i pfi mensSich traumatech riziko krevniho
vypotku (Cihak, 2001).

Inervace je dvoji. Senzitivni nervova vlakna vedou informace o poloze artikulujicich
ploch, o tihlové rychlosti, sméru pohybu a stupni napéti vazu i pouzdra. V tomto piipadé
se jedna o propriocepci. Druhym vjemem jsou informace o bolesti a tlaku. Autonomni
vlakna inervuji cévy kloubniho pouzdra, reguluji jejich prisvit a tim ovliviiuji cirkulaci krve

(Dylevsky, 2009).

3.2 Biomechanika kloubu

Tvar artikulujicich ploch, stav vazivového apardtu, svalové tpony a pomér velikosti
jamky a hlavice jednotlivych kloubti umoziiuje u kazdého kloubniho typu jiny rozsah i druh
pohybu. Smér je dan tfemi na sebe kolmymi osami kloubu, podle kterych mtize v prostoru
k pohybu dochézet (Cihak, 2001; Dylevsky, 2009).

Zakladnim postavenim pro pohyb byla urCena poloha téla ve stoji s hornimi
kon&etinami visicimi podél téla a s dlanémi otodenymi vpied (Cihak, 2001). Z této pozice
jsou mozné nasledujici pohyby:

a) Flexe a extenze

Jde 0 pohyby v rovin¢ sagitalni, ptiCemz osa lezi horizontalné a frontalné€. Flexe
(ventralni flexe) je ohybani segmentu, naopak extenze (dorzalni flexe) je jeho natahovani
(Obrazek 2A) (Cihak, 2001).

b) Abdukce a addukce

Tyto pohyby jsou uskutecnovany kolem osy lezici vodorovné a smétujici pfedozadné.
Pti abdukci dochazi k odtazeni segmentu smérem od téla, addukce sméfuje naopak zpét
k télu, piipadné i pies stfedni daru (Obrazek 2B) (Cihak, 2001).

c) Rotace

Kolem osy smétujici kolmo k zemi dochéazi bud’ k vnitini rotaci, nebo k zevni rotaci

(Obrazek 2C) (Cihak, 2001).
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V ptipadé, Ze se zkombinuje postupné addukce s flexi, nasledn¢ abdukce, extenze
a opét addukce, jedna se o cirkumdukci, béhem niz je opisovan v podstaté plast kuzele

(Cihék, 2001).

Obrazek 2. Hlavni osy a sméry pohybi kloubu (Cihak, 2001)

Pohyb je mozné dale rozdélit podle vyvolavajicich sil na aktivni a pasivni. Aktivni
pohyb je iniciovan prostfednictvim svalového aparatu, naopak pasivni pohyb je zplisoben
zevni silou, nejcastéji gravitaci ¢i silou terapeuta. Kazdy takovy pohyb se vzdy odehrava
mezi dvéma segmenty, pfi¢emz lze rozlisit, zda se pohybuje proximalni ¢ast vici té distalni
nebo naopak. Timto zpiisobem je také definovan otevieny a uzavieny kinematicky fetézec.
Prvni ze jmenovanych je charakteristicky fixaci proximalniho segmentu, zatimco distalni
¢ast se pohybuje. Uzavieny kinematicky fetézec se odehrava pii punctum fixum v distalnim
useku a pohybu v proximalnim (Kolat, 2009).

Dle Dylevského (2009) 1ze pravé z kinematického pohledu rozdélit pohyb na thlovy
a transla¢ni. Pii uhlovém pohybu vSechny body kloubu opisuji oblouk a stied je na ose
otaCeni. Tento typ je charakteristicky pro vétSinu kloubi. Zatimco pii pohybu translaénim
vSechny body urazi stejnou drdhu a déje se tak hlavné v kloubech vélcovych a sedlovych.

Kolat (2009) naopak popisuje jiné typy pohybu, k nimz mize dochazet mezi
kloubnimi plochami. Jedna se o pohyb valivy, smykovy a rota¢ni. VSechny tyto druhy

se béhem pohybu v kloubu vyskytuji zaroven, avSak rozdilné je jejich pomérné zastoupeni.
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Rozdéleni kloubii podle poctu os a tvaru artikulujicich ¢asti
a) Klouby triosé
Je mozno v kloubu provést vSechny zakladni typy pohybt.
o Kloub kulovity (articulatio sphaeroidea)
Jamka i hlavice ma tvar koule. Lze rozlisit dale na kloub kulovity volny (arthrodia),
ktery se vyskytuje naptiklad u kloubu ramenniho (Obrazek 3A). Vzhledem k mensi
ploSe jamky, nez je velikost hlavice, umoziuje vétsi rozsah. Naopak kulovity kloub

omezeny (enarthrosis) ma mensi hlavici a vétsi plochu jamky, takze je rozsah pohybu

mensi (Obrazek 3B). Piikladem tohoto je kycelni kloub (Cihék, 2001; Kolat, 2009).

Obrazek 3. Kloub kulovity volny (A) a omezeny (B) (Cihak, 2001)

b) Klouby dvojosé
Pohyby se odehravaji pouze kolem dvou os, a to do flexe — extenze a addukce —
abdukce (Kolaft, 2009).

e Kloub elipsovity (articulatio ellipsoidea)
Plochy pfipominaji rota¢ni elipsoid. Pohyb je tedy mozny ve dvou smérech, nelze
provadét rotace. Tento typ najdeme u atlantookcipitalniho ¢i radiokarpalniho

skloubeni (Obrazek 4A) (Cihak, 2001; Kolat, 2009).

o Kloub sedlovy (articulatio sellaris)

Nézev je odvozen od tvaru kloubnich plosSek, které pfipominaji koniské sedlo
ajezdce. Vyskytuje se u karpometakarpalniho kloubu palce, ktery je tvofen
0s trapezium a prvnim metakarpem (Obrazek 4B) (Cihak, 2001).
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Obrazek 4. Kloub elipsovity (A) a kloub sedlovy (B) (Cihak, 2001)

c) Klouby jednoosé

Pohyb se uskuteciiuje pouze podle jedné osy, bud’ ve sméru flexe — extenze nebo
do rotaci (Kolaft, 2009).

o  Kloub valcovy (articulatio cylindroidea)

Kloubni plosky maji tvar valce a vyskytuje se ve dvou dalSich typech. Prvnim je
kloub Sarnyrovy (ginglymus). Pohyb se odehravd pouze do flexe a extenze.
Prikladem jsou klouby mezi ¢lanky prstii (Obrazek 5A). Druhym typem vélcového
kloubu je kolovy. Pohyb je umoznén podle osy soubézné s podélnou osou kosti,
konkrétn¢ tedy dochdzi pouze k pronaci a supinaci. Tento kloub bychom nasli

u radioulnarniho proximalniho skloubeni (Obrazek 5B) (Cihak, 2001; Kolat, 2009).

e Kloub kladkovy

Je v podstaté kloubem valcovym, ale na hlavici mé vodici ryhu a do ni pasujici
vodici listu na kloubni jamce (Obrazek 5A). Proto je v takovém kloubu umoznén
pohyb pouze do flexe a extenze. Ptikladem je humeroulnarni kloub (Cihak, 2001;
Kolat, 2009).
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Obrazek 5. Kloub valcovy, typ Sarnyrovy & kladkovy (A) a kloub kolovy (B) (Cihak, 2001)

3.3 Obecna revmatologie

Revmatologie se fadi mezi obory interni mediciny. Jejim cilem je studium, diagnostika,
lécba a také prevence revmatickych onemocnéni, kterd postihuji nejen muskuloskeletalni
systém, ale zasahuji 1 na dal$i organy a systémy (kize, cévy, srdce aj.). Jak uZ bylo fe€eno
0 nekolik fadkl vyse, nejvétsi rozvoj byl zaznamenan béhem poslednich nékolika desitek
let. Vzhledem k faktu, Ze se jedna o interdisciplinarni obor, téZila revmatologie nejvice
Z pokrokti ostatnich odvétvi mediciny, at’ uz se jednalo o nové moznosti diagnostiky
nebo terapie, ktera je zalozena na spolupraci pracovniku 1ékatskych i nelékaiskych profesi.
Tento tym zdravotnikli se obvykle sklada zrevmatologa, farmaceuta, fyzioterapeuta,
oSetfovatele, piipadné psychologa, dietologa a socialniho pracovnika. (Hackett & Johnson,
2010; Trnavsky & Dostal, 1990)

3.3.1 Historie ¢eské revmatologie

Revmatickd onemocnéni jsou jednou z nej€astéjSich pficin poruch pohybového
systému. Nékterd onemocnéni jsou znama jiz od starovéku. V mnoha piipadech postihovala
lidi z bohatych vrstev, kteti holdovali obzerstvi, ve velkém mnozstvi konzumovali alkohol
a svému télu nedoptavali pohyb. V hodinach dé&jepisu mluvi ucitelé ¢asto o ,,nemoci krali*.
Re¢ je o dné, bolestivém onemocnéni kloubtl, do nichZ se usazuje krystalizujici kyselina
mocova. Prvni dochované pisemné zminky o 1é€bé dny sahaji do obdobi 15. stoleti, jejichz

autorem byl profesor lékaistvi, ptsobici na Univerzit¢ Karlov€, Sigismundus Albicus.
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Byl vyznamnym oS$etfujicim 1ékafem Vaclava IV. i jeho bratra cisafe Zikmunda. Ve své
praci vSak dnu chybné nazyva revmatismem (Lenoch, 1995).

Prvni disertacni prace tykajici se revmatologie pochazi z roku 1652. Jejim autorem
byl Jan Marcus Marci z Kronlandu. Mezi dal$i vyznamné osobnosti z pole 1ékafstvi,
které se zminuji o problematice revmatismu, patfil Joannes Augustinus Novack z Olomouce.
Ten k obhajob¢ 1ékarského doktoratu v roce 1727 vypracoval rozsahlou praci, ve které jako
prvni definuje pojem revmatismus. Béhem dalSich sto let nevysel zadny podstatny ¢lanek
&i spis tykajici se revmatickych onemocnéni. Velkym okamzikem bylo zalozeni Casopisu
Lékartti Ceskych v roce 1862, ve kterém o 21 let pozd¢ji publikoval Dr. Jaroslav Hlava prvni
skute¢né védecky ¢lanek nesouci nazev ,,Stat’ o dné*. Ve 20. stoleti se v tomto periodiku jiz
mnozily ¢lanky a odborné prace na podobné téma (Lenoch, 1995).

V roce 1927 u nas byla zalozena Ceskoslovenska liga proti revmatismu, ve které tehdy
figurovaly velké osobnosti jako Dr. Eduard Cmunt, Dr. Josef Pelnaf a Dr. Bohumil Prusik.
Roku 1952 nasledovalo zalozeni Vyzkumného ustavu chorob revmatickych v Praze,
ktery vedl FrantiSek Lenoch. Dnes je toto vyznamné pracovisté piejmenovano
na Revmatologicky ustav. Béhem nasledujicich padesati let doSlo k obrovskému rozvoji
diagnostickych i terapeutickych ~ moznosti  uplatnitelnych v oboru  revmatologie
(Lenoch, 1995).

3.3.2 Klasifikace revmatickych onemocnéni

Na svété je znamo pies dve st€ nemoci postihujicich pravé muskuloskeletalni soustavu,
proto bylo nezbytné vytvofit Srozumitelné ndzvoslovi. Standardnim klasifika¢nim systémem,
ktery byl pfijat vétSinou Clenskych zemi Svétové zdravotnické organizace WHO,
je Mezinarodni klasifikace nemoci (MKN). Stale castéji je vSak pouzivana Klasifikace
revmatickych chorob podle Deckera, kterou publikoval roku 1984. Vychazel ptitom
z Blumbergovy klasifikace (Pavelka, 2003). Avsak vzhledem k rozsahlosti jeho klasifikace
zde uvadim jednodussi klasifikaci podle profesora Pavelky (Tabulka 1).

17



Tabulka 1. Zakladni klasifikace revmatickych chorob podle prof. Pavelky (Pavelka, 2010)

. Zanétliva revmatick4a onemocnéni
Revmatoidni artritida
Juvenilni idiopaticka artritida
Systémova onemocnéni pojiva
e Systémovy lupus erytematodes
¢ Systémova sklerodermie
¢ Polymyozitida a dermatomyozitida
e Sjogreniiv syndrom

Spondylartritidy

e Psoriaticka artritida

e Enteropatické artritidy
I1. Degenerativni kloubni onemocnéni
Osteoartroza

e Lokalizovana

¢ Generalizovana

111. Metabolicka kloubni onemocnéni

¢ Ankylozujici spondylitida (m.Bechtérev)

IV. Mimokloubni revmatismus
Lokalni

e Tendinitidy, burzitidy

e Diskopatie

e Idiopatické bolesti zad
Celkovy

e Syndrom fibromyalgie

V. Septické artritidy
Ptimé

e Bakterialni

e Virové

e Mykotické

e Parazitarni
Reaktivni

e Revmaticka horecka

VI. Dalsi

Krystalové artropatie Nédory a paraneoplastické syndromy
eDna Kloubni projevy pii endokrinopatiich
¢ Chondrokalcinéza Neurovaskularni projevy

Osteopordza, osteomalacie Amyloidodza aj.

3.4 Juvenilni idiopaticka artritida

JIA byla poprvé popsana v druhé poloving 19. stoleti dvéma Francouzi, a to Cornillem
a Beauem. NejslavnéjSim se vSak stal britsky profesor pediatrie sir George Frederick Still,
ktery publikoval svou praci, v niz podrobné¢ popsal klinicky obraz a rozdélil onemocnéni
na 3 skupiny, v roce 1897. Proto byla dlouha 1éta nazyvana Stillovou chorobou. U nas se
jako prvni touto diagnozou zabyval Alfréd Pribram na zacatku 20. stoleti. Roku 1977 bylo

V norském Oslu usporaddno shromézdéni Evropské ligy proti revmatismu a regiondlniho
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ufadu Svétové zdravotnické organizace pro Evropu, kde byl dohodnut nazev juvenilni
chronickd artritida. Dodnes je vSak ndzev pro tuto nemoc ve svét¢ nejednotny

(Némcova, 2004; Bardfeld, 2003).

3.4.1 Charakteristika onemocnéni

., Juvenilni idiopaticka artritida je vieklé zanétlivé onemocnéni zacinajici do 16. roku
veku, které se vyrazné projevuje na pohybovém ustroji, ale mize takeé postihnout riizné
organy nebo systéemy*“ (Bardfeld, 2003, 217).

Nejedna se o onemocnéni, které by mélo jednotny klinicky obraz nebo etiopatogenezi.
Jde o0 skupinu raznych projevl, podle nichz byla vypracovana Kklasifika¢ni kritéria
usnadiiyjici diagnostiku 1 pfesnou terapii. Jednd se tedy o heterogenni skupinu ¢itajici
nékolik forem (Bardfeld, 2003).

Mezi projevy patii predevsim chronicky zanét kloubt, pficemz postizeny mohou byt
vSechny klouby, véetné distalnich interfalangealnich (DIP) kloubt ruky. Trnavsky a Dostal
(1990) uvadeji, ze ve 40 % ptipadd byvaji jako prvni postizeny velké klouby, vétSinou
kolenni. Casto je vSak zanét zavleCen i do kloubu &elistniho & sternoklavikuldrniho.
Piiznaky se mohou projevit i mimokloubni. Postizeny byvaji také svaly ¢i jejich Slachy
v blizkosti postizenych kloubil, ale urcité patologie jsou patrné i na kizi a ocich

(Bardfeld, 2003).

3.4.2 Etiopatogeneze onemocnéni

Jedna se o autoimunitni onemocnéni (tzn., Ze imunitni systém organismu produkuje
protilatky proti vlastnim tkanim), jehoz etiologie je dosud neznama. Dle soudasnych
vyzkumt se jedna o pfic¢iny multifaktorialni, které zahrnuji interakci mezi faktory
genetickymi, imunologickymi a faktory prostiedi. Dikazy svédc¢ici pro faktory genetické,
pochazi z rodinnych studii. Ty ukazuji, Zze prevalence JIA mezi sourozenci je 1530x vyssi
nez u bézné populace (Schlesinger, Turner & Hayward, 2013).

Trnavsky a Dostél (1990) udavaji, Ze faktory, které mohou vyprovokovat zacatek nebo
relaps nemoci, jsou casto infekce, stavy po ockovéani ¢i traumatech, at’ uz fyzickych
¢i psychickych. Naopak Bardfeld (2003) ve své publikaci zminuje, ze vyznam infekéniho
agens pro vznik JIA nebyl pfimo dokazan. Nov¢ byla zjisténa tiloha molekulovych mimikri,
nebot’ existuje souvislost mezi autoimunitnim epitopem V chromosomalnim proteinu

HMG-17 a infekénimi organismy. Dale Bardfeld (2003, 218) udava ,, Studie u ceskych deti
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ukdzala, ze néekteré alely II. Tridy HLA-systému jsou sdruzeny s nékterymi formami
JIA. “ Napftiklad u formy polyartikularni séropozitivni byl zjistén vyskyt alely DRB1*04,
naopak u forem séronegativnich byla zjisténa ptitomnost alely DRB1*0801 a DRB1*11.
Ke stejnému zaveéru dospély 1 védecké vyzkumy z Itdlie, Anglie a Norska. U ostatnich
podtypt JIA byla zjisténa pfitomnost rozdilnych alel. To prokazuje nejen genetickou
a klinickou heterogenitu, ale také fadu predisponujicich faktort (Bardfeld, 2003).

Dulezitou roli v patogenezi JIA hraji cytokiny. Jsou dulezité nejen z hlediska
prokdzani vyskytu pfi onemocnéni, ale také pro své terapeutické vyuziti. Pravdépodobné
nejveétsi pozornost poutaji TNF-a a TNF-B. Produkuji je aktivované T-lymfocyty
Vv synoviadlni tkdni a tim dochazi ke vzniku lokalniho zanétu. Pii pauciartikularni
a polyartikularni form¢é JIA je také v synovidlni tkani zvySend produkce antagonisty
receptoru pro IL-1, coz byva projevem imunoregulac¢ni odpovédi. Pti systémové formeé JIA
je zvySena hladina IL-6 (Bardfeld, 2003).

Velkou roli hraje v patogenezi i pohlavi a vék. Zastoupeni je rizné v jednotlivych

skupinach JIA. Celkové jsou vice nemocny divky nez chlapci, a to v poméru 2-3:1

(Némcova, 2004).

3.4.3 Epidemiologie

JIA je nejcastéjsi revmatické onemocnéni détského véku. Choroba se projevuje bud’
mezi druhym az ¢tvrtym rokem Zivota, anebo tésné pied pubertou. Velmi vzacné se nemoc
projevi dfive, ojedinéle byva diagnostikovana jiz v kojeneckém véku. Jak uz bylo napsano
o par fadku vyse, JIA Castéji postihuje divky, Bardfeld (2003) i Trnavsky s Dostalem (1990)
udavaji 1 pomér od 3:2 do 4:1. V rodin€ nemocnych déti byl zjistén Castéjsi vyskyt ostatnich
revmatickych onemocnéni (revmatoidni artritida, ankylozujici spondylitis aj.). JIA byla
mimo jiné objevena i u ras Cerno$skych a indianskych. Riziko onemocnéni potomki
postizenych je vysoké, predevsim u jedinc majicich markery HLA-B27 nebo HLA-DR4.
U téchto je riziko dvakrat az tiikrat vyssi (Némcova, 2004).

Z evropskych i americkych studii je patrna incidence 5-18 a prevalence
30-150/100 000 déti do 16 let. Rozdily incidence v nékterych zemich Evropy ¢i Ameriky
mizeme vidét v tabulce (Tabulka 2). Rtiznorodost téchto dat miizeme pfisuzovat jak jinym
podnebim, tak odlisSnostem imunogenetickym vSech téchto populaci. U nas byla provedena
pouze jedna epidemiologicka studie, ktera pochazi zroku 1972-1981. Prevalence byla
0,23/100 déti do 15 let a incidence 0,37/100 000 obyvatel za rok (Némcova, 2004).
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Tabulka 2. Incidence juvenilni artritidy v Evropé a na americkém Kkontinenté
(Némcova, 2004)

Zemé Kritéria Incidence/100 000 déti
Moea a Rygg EULAR 926
Norsko, 1998 ’
Kunnamo a spol.
Finsko (oblast Helsinek), ARA 19,6 (13,1 -28,2)
1986
Anderson, Gire a spol.
- EULAR 8,3-13,7
Svédsko, 1992
Ostergaard a spol.
ARA 6-8
Dansko, 1988
Prieur a spol.
. EULAR 1,3-1,8
Francie, 1987
Symmons a spol.
Y o P EULAR 10 (7-13)
Velka Britanie, 1996
Malleson a spol.
ACR 3,14 (2,65-3,74)
Kanada, 1996
Towner a spol.
) ACR 13,9 (9,9-18,8)
USA, Minnesota, 1983
Hochberg a spol.
_g P ACR 7 (0,8-23,8)
USA, Baltimore, 1994
15,0 (1960-69)
Peterson a spol.
ACR 14,1 (1970-79)
USA, Rochester, 1996
7,8 (1980-93)
Arguedas a spol.
_ EULAR 5,4 (3,9-6,9)
Costa Rica, 1995

3.4.4 Klasifikace JIA

Existuje nékolik odlisnych podskupin JIA, jejichz klasifikace byla pivodné vytvoiena
k védeckym ucelim. Dnes je vSak celosvétové uzivana pod zastitou ILAR (International
League against Rheumatism), jedinou  vyjimkou je severni  Amerika
(Hackett & Johnson, 2010).

Smyslem klasifika¢nich kritérii bylo zptesnéni a usnadnéni diagnostiky. Dulezité je
predevsim v€asné zavedeni adekvatni terapie, aby nedochazelo k rozvoji neptiznivého stavu.

Jednoznaénym kritériem pro urCeni diagndzy je zacatek onemocnéni pied 16. rokem.
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Avsak existuji rozdily klasifikaénich kritérii mezi témi, které stanovila Americka
revmatologicka spolecnost (ARA) a Evropska liga proti revmatismu (EULAR). Jejich
kritéria se 1i§i naptiklad délkou minimalniho trvani artritidy. ARA udéava minimaln¢ 6 tydn1,
naproti tomu EULAR alespon 3 mésice. Dalsi odlisnosti je uzivani ndzvu, pfi¢emz americka
spoleCnost pouziva termin juvenilni revmatoidni artritida a EULAR juvenilni chronicka

artritida (Bardfeld, 2003).

Klasifikace JIA dle kritérii ILAR (Hackett & Johnson, 2010; Némcova, 2004)

a) Systémova forma
- Jedna se o typ artritidy, ktera nepostihuje pouze klouby, ale i ostatni orgdnové
soustavy.
- Pohlavni rozdily nejsou zaznamenany, tato forma postihuje ve stejném
poméru divky i chlapce.
- Typicka je zvySena teplota po dobu dvou tydnt, kozni vyrazka a artritida.
- Dalsi mozné projevy: zvétSené lymfatické uzliny, serozitida, hepatomegalie
¢i splenomegalie.
b) Oligoartritida perzistujici
- Avrtritida postihujici jeden az ¢tyfi klouby béhem prvnich Sesti mésicti.
- Nejcastéji se projevuje u divek ve véku 1-3 roky.
- Jedna se o nejcastéjsi formu JIA.
- Mfze atakovat jak malé, tak velké klouby na hornich 1 dolnich koncetinach.
¢) Oligoartritida rozsirena
-V piipadé, Ze jsou po Sesti mésicich postiZzeny vice nez ¢tyfi klouby.
- Cast&ji postihuje divky, a to v poméru 4:1.
- Stejné jako u predchozi formy mohou byt postizeny jak malé, tak velké
klouby.
d) Polyartritida séronegativni
- Bé&hem prvniho ptl roku zasaZzeno minimalné 5 kloubt, vétSinou malych.
- Revmatoidni faktor je negativni.
- Castgji se vyskytuje u divek nez u chlapct v poméru 3:1.
e) Polyartritida séropozitivni
- Revmatoidni faktor je pozitivni.

- Nejcastéji u dospivajicich divek.
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- Postihuje malé klouby rukou.
f) Psoriaticka artritida
- Jedna se bud’ o artritidu s psoriazou, nebo artritidu s vyskytem psoriazy
V roding.
- Mohou se objevit i daktylitidy nebo nehtové abnormality.
- Zacatek mezi 7. — 10. rokem.
- Divky nepatrné Castéji postizeny nez chlapci.
g) Artritida s entezitidou
- Jedna se o formu, ktera kombinuje artritidu s entezitidou nebo artritidu
s nejmén¢ dvéma znaky z nésledujicich:
- bolestivost sakroiliakalnich kloubti, pozitivni pfitomnost HLA-B27,
bolest pateie zanétlivého charakteru, uveitis anterior.

- Castéji onemocni chlapci ve véku okolo osmi let.

3.4.5 Klinické projevy

»Diagnoza JIA je stanovena, kdyz je chronickou synovitidou postizen alespon jeden
kloub po dobu 6 tydnii u ditéte mladsiho 16 let* (Schlesinger et al., 2013, 181). Synovitida
je charakterizovana jako zanét synovialni vystelky, ktery se projevuje otokem a limitovanym
rozsahem pohybu, casto spojeny steplem, bolesti a tuhosti kloubu. Tento zanét
se neprojevuje zarudnutim (Schlesinger et al, 2013).

Pritbéh nemoci mize byt chronicky, ktery je typicky pomalym, nendpadnym, Casto
I nebolestivym zvétSovanim kloubl. Svaly v okoli postizenych kloubd mohou atrofovat
a mit sklony ke kontrakturdm, coZ ma znacny podil na vzniku kloubnich deformit.
Tento progres je cCasty U pacienti v pubertalnim nebo prepubertalnim  véku
(Trnavsky & Dostal, 1990).

Opacénym postupem nemoci je akutni, prudky nastup pfiznaki. Typicka je silna bolest
oteklych kloubt, ptipadné horecka. Kromé bolesti a teploty se u déti objevuje ranni ztuhlost
kloubu, kter4 je ddna nejen patologickymi procesy uvniti kloubu, ale 1 stavem okolnich tkani

(Bardfeld, 2003; Trnavsky & Dostal, 1990).

Kloubni postizeni

Postizeni na hornich koncetinach vétSinou zpiisobuje deformity drobnych kloubt.

V disledku urychleného rlstu a uzavéru kloubnich Stérbin dochéazi k redukei délky
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karpalnich kosti. Viditelnym projevem je pak ulndrni nebo radidlni deviace zapésti.
Typickym piiznakem postizeni rukou jsou tlapkovité ruce a teleskopické prsty (Obrazek 6).
Deformity viak mohou vznikat i vyse. Casto dochazi k flekéni kontraktute loketniho kloubu
somezenym pohybem do supinace. Postizeni ramenniho kloubu neni pfili§ casté

(Némcova, 2004).

Obrazek 6. Tlapkovité ruce a teleskopické prsty (Bardfeld, 2003)

Dolni koncetiny jsou velice dulezité pro lokomoci. Béhem pohybu nesou vahu celého
téla, tudiz je jasné, ze i na kloubech kycelnich, kolennich a hlezennich dochézi ke vzniku
deformit a také ke zménam jejich funkce. V oblasti kotnikii mohou byt jak valgdzni,
tak var6zni deformity, které souvisi s nestabilitou nohy a plochonozim. V kolennich
kloubech vznikaji casto flek¢ni kontraktury, pii jejichz v€asné korekci zamezime vzniku
posteriorni subluxace tibie. Pro kyc¢le je také charakteristicka flekéni kontraktura, ktera je
spojena s omezenym pohybem do abdukce a rotaci. Ta vétSinou vede ke vzniku

kompenzaéni hyperlordozy v oblasti bederni patefe (Némcova, 2004)

Kromé koncetin v§ak mohou byt postizené 1 klouby ostatni. Jedna se o patet a klouby
sternoklavikularni, krikoarytenoidni, sakroiliakélni i temporomandibularni. Pokud mluvime
o patefi, nejCastéji je postizena v krénim tuseku. V pozdéjsich stadiich muize dojit
k atypickému drzeni, které pfipomina torticollis (Obrazek 7). Na RTG snimku muze byt
patrnéd fize obratlli, nejcastéji ve vysi C2 - C3. Oblast temporomandibularniho kloubu je
postizena velice ¢asto, zejména v dob& ristu dochazi k mikrognacii (Obrazek 7)

(Némcova, 2004; Bardfeld, 2003).
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Mimokloubni projevy

Mezi cCasté projevy patii zanét Slach — tendosynovitida. Vyskytuje se piedevSim
na hibetu rukou, méné Casto na nohou. Nékdy se mohou objevit Bakerovy cysty ¢i burzitidy.
Postizeni klze se projevuje jako exantém, dale mohou byt patrné podkozni uzly.
U systémové formy dochazi i ke zvétSeni lymfatickych uzlin, jater a sleziny. Pokud je
zasazeno srdce, coz je asi u 20 % pfipadil, pfevazuje nalez perikarditidy, méné Casto
myokarditidy ¢i endokarditidy. Velice obavana je nefritida spolu s amyloidzou, nastésti
se vSak vyskytuje vzacné. O¢ni komplikace mohou v té€zSich ptipadech vést az ke ztraté
zraku. Mezi neurovegetativni pfiznaky patii: chladné, vlhké ruce i nohy, zvysSena potivost,

dyspepsie a poruchy spanku (Bardfeld, 2003; Trnavsky & Dostal, 1990).

Obrazek 7. Zaktiveni patefe pfipominajici torticollis (vlevo) a mikrognacie (vpravo) (Bardfeld, 2003)

Komplikace

V dusledku onemocnéni miize dojit béhem détského vyvoje hned k nékolika
komplikacim. Mezi né se fadi rastové defekty, které mohou postihovat télo bud’ celkové
nebo jen lokalné. Lokalni defekty jsou nejcastéji patrné na celisti, krku ¢i dolnich
koncetinach. V ptipad¢é, ze byly po dlouhou dobu podavéany kortikosteroidy, dochazi
ke generalizovanym rastovym deformitam (Hart, 1983).
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K dal$im komplikacim patii zlomeniny. Jsou vcelku castym jevem u déti mladSich péti
let, které byly dlouho imobilizovany. TFistivé zlomeniny obratle byvaji ¢asto zptisobeny opét
v disledku uzivani kortikosteroida (Hart, 1983).

Amyloidoza je raritnim jevem, avSak objevi-li se, je pfiznakem zavazného stavu.
Castgji se objevuje u pacientii s dlouhodobé aktivni nemoci, v mnoha piipadech se projevuje
proteinurii, nékdy i anémii ¢i prijmem. Stav muze vygradovat do nefrotického syndromu,

urémie i smrti (Hart, 1983).

3.4.6 Patologicko anatomicky obraz kloubniho postiZeni

Morfologické nalezy kloubti u JIA se pfili§ neli$i od ndlezu revmatoidni artritidy
dospélych. Jedna se o formu serofibrindzni artritidy s mnozstvim polynukleard,
které se opakované objevuji v kloubnim i synovialnim obsahu pii kazdém relapsu nemoci.
Postupem dochazi ke zietelnému zvétSovani synovialni membrany, jejiz povrch je klkovité
usporadan. Déle 1ze z mikroskopického vySetfeni zjistit, Ze se na povrchu synovie vyskytuji
synovialocyty. V plazmatickych bunkach ziskanych ze zanétlivého infiltratu jsou ptitomny
1gG a IgM imunoglobuliny, coz zna¢i imunitni charakter nemoci. Ty bunky, které vytvateji
IgM, tvofi valnou ¢ast revmatoidniho faktoru. Veskeré slozky revmatoidniho charakteru
a IgG se ukladaji do synovie i chrupavky, tam nasledné zplisobuji zmény. Zménéna
synovialni membrana se postupné zvySuje proliferaci vaziva a nasledné jako pannus pronika
do volnych prostor kloubni chrupavky a dochazi k jeji postupné destrukci, vazivové

ankyloze a v ptipad¢ osifikace i ke kosténé ankyldze (Povysil et al., 2006).

3.4.7 Moznosti diagnostiky JIA

Vcasna diagnostika pacienta je velice dulezitd. Pfi okamzitém nastaveni
farmakoterapie a pohybové 1é¢by se zamezi pozdé€jsim funkénim komplikacim i pfipadné
invalidité. K urceni diagndzy je potfeba n€kolik kritérii (Tabulka 3) vychézejicich z projevi
a samoziejmé také specialni vysetteni (Hoza, 2002).

V piipadé, ze se u pacienta dokazi Ctyfi kritéria z uvedenych, jedna se o jistou JIA.
Pokud ma vSak nemocny téchto projevii osm, mluvi se o klasické JIA. Je velice dilezité,
aby pfi zjisténi téchto kritérii, bylo dité doporuceno k détskému revmatologovi, ktery zahaji

veskeré testy (Hoza, 2002).
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Tabulka 3. Klinicka kritéria (Hoza, 2002)

Artritida trvajici 3 mésice a déle
Artritida dalSiho kloubu za 3 mésice a pozdéji po prvnim
Vypotek v kloubu
Kontraktura kloubu
Tendosynovitida nebo burzitida
Svalové hypotrofie a atrofie

Ztuhlost kloubu

Revmatoidni postizeni o¢i

Revmatoidni uzliky

Laboratorni vyS$etieni

Neexistuje pouze jeden laboratorni test, ktery by mohl presné diagnostikovat JIA.
Tato skupina vySetfeni je pottebna k vylouceni jinych moznosti artritidy, jako je infekce,
malignita a jiné revmatické choroby. Pokud se u ditéte predpoklada vyskyt JIA, mél by
u ného byt proveden kompletni krevni test. Ten miize prokazat anémii, nizsi hladinu Zeleza
Vv séru Ci celkovou nizsi vazebni kapacitu zeleza. Leukocytoza se mize ukazat u déti s aktivni
formou onemocnéni (Némcova, 2004; Schlesinger et al., 2010). Némcova (2004, 85) dale
udava: ,, Pocet trombocytu dramaticky stoupa u tézkych forem systémovych nebo
polyartikularnich forem onemocnéni .

Sedimentace Cervenych krvinek je zpravidla zvySena pii akutnim vzplanuti nemoci.
Pii zjistovani zanétlivé reakce se délaji testy na C-reaktivni protein. Typicka je také zvySena
hladina imunoglobulinfi. RovnéZ u nich zélezi na stadiu nemoci. Jedna se predevsim o vyssi
mnozstvi IgM, ktery koreluje s vyskytem revmatoidniho faktoru a tvorbou uzlika.
Velice vyhodné je vySetfeni na antinuklearni protilatky, které je pozitivni az u 85 % déti
s oligoartikularni formou. Cast&ji se objevuje u mladsich dévéat (Némcova, 2004;

Trnavsky & Dostal, 1990).
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Zobrazovaci metody

a) RTG

Jedna se o prvni volbu zobrazovaciho vySetfeni pti diagnostice JIA. RTG obvykle ukéaze
zanétlivé zmény v kloubu, osteoporoézu, zazeni kloubni Stérbiny, rGstové abnormality
nebo synovialni hyperplazii. Pfi pozdéjsim provedenim radiologického vySetfeni se mohou
objevit i subluxace (Némcova, 2004; Bardfeld, 2003)

b) Ultrazvuk
Umoznuje zjistit tekutinu, synovialni cysty i ztluSténi synovialni membrany. U 50 %
nemocnych je prokazano postizeni ky¢li (Bardfeld, 2003).
¢) CT — pocitacova tomografie
Vyhodnocuje abnormality kloubli i mékkych tkani a je dalezita pifi ur¢ovani velikosti
a tvaru endoprotézy (Némcova, 2004; Bardfeld, 2003).
d) MRI — magnetickad rezonance
~Magneticka rezonance se povazuje za nejlepsi objektivni metodu pro detekci
zanétlivého postizeni kloubu, takze nahradila i artrografii“ (Bardfeld, 2003, 224).
Nejvétsi vyhodou tohoto vySetfeni je neinvazivnost a také nezatéZzuje organismus
zatenim. Je schopna zobrazit vypotek, kloubni chrupavku, synovii, kost i mékké tkane.

Ptesné urcuje pokrocilost nemoci. Mimo velkych kloubi pomahd odhalit i zmény na kloubu

Celistnim (Bardfeld, 2003).

Hodnoceni aktivity JIA

Z hlediska aktivity onemocnéni je nutné rozpoznat, v jaké fazi se nemoc nachazi.
Pokud je hodnoceno jako aktivni, znamena to, ze dochazi ke zvySovani poctu synovitidou
postizenych kloubt. Stabilni je stav S neménnym poctem zanétlivych kloubu, které reaguji
na terapii. Naopak neaktivni forma je stanovena ve chvili, kdy nejsou patrné znamky aktivni
synovitidy a po pfedchozi dva roky nebyla nutna lé€ba (Némcova, 2004).

Co se ty¢e hodnoceni pribéhu nemoci, vyuziva se Steinbrockerova klasifikace,
ktera pomoci rozdéleni do ¢tyt skupin hodnoti funkéni aktivitu pacienta (Némcova, 2004).

Pro odhad a klasifikaci fyzické, socialni a psychické zdatnosti jsou vyuzivany

nasledujici dotazniky.
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CHAQ (Childhood Health Assessment Questionnaire)

Dotaznik, ktery hodnoti zdravotni stav a funkcni schopnost ditéte s revmatickym
onemocnénim a chronickymi bolestmi. Zahrnuje tficet polozek rozdélenych do osmi skupin,
pti¢emz kazda polozka mutize byt skorovana 0-3 body (Klepper, 2011).

CHQ (Child Health Questionnaire)

Vseobecny typ dotazniku, ktery poukazuje nejen na télesnou zdatnost, ale 1 na
psychickou stranku nemocného. Neni specificky pro konkrétni typ onemocnéni
(Némcova, 2004).

JAFAS (Juvenile Arthritis Functional Assessment Scale)

Hodnoti aktivity béZnych dennich ¢innosti (ADL), mezi které patii oblékani, ptiprava
jidla, transfery z postele a zpét apod. Dité béhem testovani plni deset jednoduchych tkont
aje mu méfen Cas. Podle ¢asového useku, za ktery byl kol splnén, se hodnoti 0-2 body
(Klepper, 2011).

JASI (Juvenile Arthritis Self — report Index)
Tento dotaznik je zamé&fen na fyzickou aktivitu déti s JIA, které jsou starSi osmi let.

Hodnoti se 0-100 bodu, ale je casové velice naroény (Némcova, 2004).

3.4.8 Prognoza

Stanoveni pfesné prognozy jiz v pocatcich onemocnéni je velice naro¢né. Dulezitym
faktorem pro pfiznivy vyvoj onemocnéni je v€asné zahajeni lécby a rehabilitace. Vhodné
zvolenou formou fyzikalni terapie, rehabilitanich a ergoterapeutickych metod 1ze predejit
invalidizaci pacienta a strukturalnim potizim. Nemén¢ dilezitou soucasti je farmakoterapie,
ktera potlacuje autoimunitni odpovéd’ organismu, zanét ¢i bolest (Némcova, 2004).

JaroSova, Némcova a Vencovsky (2001) provedli studii, ve které¢ byly zkoumany rizné
faktory onemocnéni, diky kterym by bylo mozZzné stanovit jasné prognostické ukazatele.
Ve své praci shromézdila 185 probandi trpicich JIA, jejichz onemocnéni trvalo v rozmezi
5-20 let. Za nejméné ptiznivé formy povazuje séropozitivni polyartritidu, u niz dochazi
K remisi az po desetiletém pribéhu. Jednim z jistych nezadoucich ukazatell je tedy nalez
pozitivniho revmatoidniho faktoru. U rozSifené oligoartritidy byla zjisténa vyS$s$i hodnota
sedimentace erytrocyti, nez je tomu u formy perzistujici oligoartritidy. Tato hodnota byla
proto stanovena jako nepiiznivy prognosticky ukazatel. Z hlediska genetiky byla zkoumana

statisticky vys$i piitomnost alely 2 genu antagonisty receptoru pro interleukin 1.
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Postupny vyvoj do polyartritidy a Casty vyskyt chronické uveitidy fadi oligoartritidy mezi
zavazng&ji probihajici formy JIA (JaroSova et al, 2001).

Rizikovym faktorem je u mladych zen gravidita. Piestoze se béhem téhotenstvi citi
Iépe, po porodu mize dojit krelapsu choroby a prognéza jiz byvd nepfizniva
(Bardfeld, 2003).

3.4.9 Moznosti 1écby
»Cilem lécby juvenilni idiopatické artritidy je zmirneni lokdlnich i celkovych
zanétlivych projevii, ovlivnéni bolesti, zachovani rozsahu hybnosti kloubii a svalové sily

a zajisténi optimdlniho riistu a vyvoje nemocného ditéte* (JaroSova, 2005, 231).

3.4.9.1 Farmakoterapie
Lécba farmakologickd hraje velice dulezitou roli v celkové terapii déti s timto
onemocnénim. Je zaméfena na potlatovani projevil zanétu, mirnéni bolesti a imunosupresi

(Némcova, 2004).

Nesteroidni antirevmatika (NSA)

Tato skupina 1€k m4 analgeticky, protizanétlivy a u systémové formy i antipyreticky
ucinek, nejsou vsak schopna dlouhodobé ptiznivé ovlivnit pribéh nemoci. Indikovany jsou
predev§im zpocatku onemocnéni a v obdobi relapsu. Mezi nejuzivanéjsi patii ibuprofen,
diklofenak, kyselina tiaprofenova a naproxen, pti¢emz kazdy z téchto 1éki ma presné
stanovené davkovani. U n¢kterych forem jsou vyuzivana i lokalné podavana NSA (napf.
etofenamat). Pfi uzivani NSA se mohou projevit nezddouci UCinky, mezi néz patii
gastrointestinalni a koZni potiZe, proto je nutna kontrola lékate zhruba jednou za Sest tydn

(Jaro$ova, 2005; Bardfeld, 2003; Stolfa, 2009).

Chorobu modifikujici 1éky (DMARDs)

JaroSova (2005) pise, Ze pti dlouhodobém uzivani této skupiny 1é¢iv jsou prokazatelné
sniZzeny projevy zanétlivého procesu synovie. Na rozdil od pfedchozich umoziuji ovlivnit

priib&h JIA.
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a) Metotrexat

Jedna se o analogum kyseliny listové, které ovliviiuje hlavné buiiky s rychlym rtstem.
Je nejuzivanéjsi formou farmaka u JIA. Pii nizkych davkach dochéazi v misté zanctu
K uvoliovani adenozinu. Na pocatku 1é¢by se podava nizs$i davka pouze jednou tydné,
nejcastéji peroralné nebo injekéni formou. Nezédouci ucinky zahrnuji stfevni ulcerace,
vypadéavani vlasii, nauzeu, jaterni poskozeni a poruchy menstrua¢niho cyklu. U divek je
nutna prevence gravidity pro moznost poskozeni plodu (Hoza, 2002).
b) Sulfasalazin

Sulfasalazin je dals§i bézné uzivany 1ék ze skupiny DMARDs, a stejné jako metotrexat
je 1 dobfe tolerovany. Maximalni mozna davka je 2000 mg denné, pficemz efekt je patrny
nékdy aZz po 8 tydnech. Jeho uc¢innost byla prokazana v nékolika studiich. Neuziva se
u systémové formy JIA, naopak velice dobré u¢inky ma u artritidy s entezitidou
(Jarosova, 2005).
c) Antimalarika

Léky této skupiny se vyuzivaji k 1é€bé méné aktivnich forem, avSak pokud nedojde
ke zmirnéni projevu artritidy, vysadi se. Neptiznivym tu¢inkem je hyperpigmentace a zmény
rohovky 1 retiny, proto je nutnd kontrola u ocniho lékafe. Némcova (2004) udavaji,
Ze VétSinou byva podavan Delagil a Plaquenil (Hoza, 2002; Jarosova, 2005).
d) Cyklofosfamid, azathioprin

Dle JaroSové (2005) jsou indikaci k 1é€bé témito 1€ky pouze téZké stavy, které nereaguji
na jinou formu medikament6zni terapie.
e) Kombinovana lécha

U pftipadi, kde podéavani jednoho léku projevy nezmirnilo, 1ze pfistoupit ke kombinaci

dvou nebo vice 1ékt. JaroSova (2005, 233) pise: ,, U déti s vysoce aktivni JIA Ize zkusit

‘

metotrexdat se sulfasalazinem nebo dokonce trojkombinaci s hydroxychlorochinem.

Kortikosteroidy

Tato skupina je vyuZivana pro svij protizanétlivy a imunosupresivni ucinek.
Jsou indikovany hlavné v pfipadé systémové zacinajici JIA, u déti s iridocyklitidou ¢i
u vysoce aktivni polyartritidy. Vzhledem k ¢etnym nezadoucim G¢inkiim se jejich podavani
détem velice zvazuje, avSak pokud je danym stavem pacienta ztiZzena rehabilitace, K jejich
aplikaci se pfistupuje, a to pouze na dobu nezbytné nutnou a v co nejmensi davce. Stolfa
(2009) vsak uvadi, Zze pokud jsou zavedeny do 1éCby v Casné fazi onemocnéni, mohou

zpomalit progresi Kkloubniho postizeni. Pfi jejich podavani lze volit mezi lokalni

31



a systémovou formou. Nejéastéj$im podavanym Iékem je prednison a metylprednizolon,
ktery je aplikovan intraven6zné (Jarosova, 2005; Bardfeld, 2003).

Biologicka 1é¢ba

., Biologicka terapie je potentnim ndstrojem k navozeni a udrzeni remise choroby
prostrednictvim zdsahu do imunitniho systemu‘ (Ciferska, Horak, Strojil, Skacelova
& Smrzova, 2012, 14). Tato terapie je zaméciena na blokddu hlavniho prozanétlivého
cytokinu — TNF-0, a jedna se o0 jednu z nejucinnéjSich metod farmakologické 1éCby
revmatickych onemocnéni. Vys$si hladina mediatoru TNF- o byla z laboratornich testt
prokazana v séru, synovialni tekutin€ i tkani u pacientt trpicich JIA. Z této skupiny byva
nejcastejs$i etanercept, ktery je indikovan u aktivni polyartikularni formy a u pftipadd,
kde nebyl tolerovan metotrexat. DalSim piipravkem je infliximab, ktery ma podobny efekt

jako ptredchozi pripravek (Jarosova, 2005).

3.4.9.2 Chirurgicka lécba

Indikaci k operaci byva nelspésnd konzervativni 1é¢ba. Rozhodnuti zévisi
na osetfujicim revmatologovi a operatérovi, ktery ma s danym vykonem zkusSenost. VSichni
tito 1 dal$i odbornici, ktefi o dit€ s JIA pecuji, by pii volbé ortopedického ¢i chirurgického
zakroku méli pohlizet na celkovy zdravotni stav a prognézu daného jedince. Velice dillezité
je brat vuvahu vliv na rostouci organismus a na détskou psychiku. Zamérem
revmatochirurgickych operaci je predevSim korekce dosavadnich aprevence novych

deformit (Bardfeld, 2003; Vaviik, 2004).

Profylaktické vykony

Ugelem je ovlivnéni priibéhu a oddaleni vzniku trvalého poskozeni. Konkrétnimi
zakroky jsou synovektomie a tenosynovektomie (Vavtik, 2004).
a)  Synovektomie

Je nejcastéjsi revmatochirurgickou operaci v obdobi ristu, ktera s ohledem na misto
postizeni byva nejcastéji provadéna na kolennich, hlezennich a loketnich kloubech. Indikaci
k tomuto zakroku je netspéSna konzervativni terapie, které byl pacient podroben
pfedchozich 6-12 mésicti. Pojem synovektomie znamena, Ze dochéazi k odstranéni synovidlni
vystelky. Ta mize byt odstranéna i z dvodu prevence hrozicich destruktivnich zmén kloubu.

Pak se jedna o tzv. Casnou synovektomii (Trnavsky & Dostal, 1990; Vaviik, 2004).
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Méné zatézujici je obecné piistup artroskopicky, pii kterém se odstrani pouze stratum
synoviale pomoci tii az ¢tyr pristupti do kloubu, pticemz kazdy otvor je velky zhruba 4 mm.
Pokud vsak doslo k vyraznému ztlusténi vystelky a zanétlivy proces jiz zasahl 1 kloubni
pouzdro, voli se radikalnéjsi zptisob — synovektomie z artrotomie. Otvory do kloubu jsou

sice pouze dva, za to rozsahlejsi. Nevyhodou je vyraznéjsi pooperacni bolest, velikost jizev

4

b)  Tenosynovektomie

Operace tohoto typu nejsou piili§ frekventované. Jejich smyslem je snizeni bolesti
a zlepseni pohyblivosti daného segmentu a soucasné prevence vzniku Slachovych ruptur.
Nejcastéji se tenosynovektomie provadi v oblasti extenzorti ruky a zapésti, perimaleolarné,

vyjimecné u extenzor nohy (Vaviik, 2004).

Rekonstrukéni vvkony

Ugelem je napravit doposud vznikla poskozeni pohybového aparatu. Proto je mnohem
Kromé vykonii na meékkych tkanich se vétSina zdkrokli provadi az po uzavieni rustovych
Stérbin (Vaviik, 2004).

a)  VWkony na mekkych tkanich

Na meékkych strukturach se provadi bud’ tenotomie nebo kapsulotomie. Jedna
se 0 protéti Slachy ¢i kloubniho pouzdra. Smyslem téchto zakrokl je uvolnéni kontraktur
za uéelem obnoveni rozsahu pohybu v daném kloubu. Casty typ kontraktury je flekéni, a to
pfedevs§im V oblasti ky€le i kolene. Indikaci k operaénimu zasahu je vice nez 10° flexe
(Vavtik, 2004).

b)  Osteotomie

Koriguje vzniklé deformity hlavné na dolnich koncetindch. Spravné by se méla
provadét v obdobi kolem ukonceni ristu. Pokud vSak hrozi velké deformity, které by mohly
zpusobit vétsi miru invalidity, provadi se 1 diive. NejCastéji se opét delaji na kyc¢li nebo
koleni. Pfikladem mulze byt tzv. extencni osteotomie, kterd ovliviiuje tézké flekéni
kontraktury. Nejbéznéjsi je varizacni osteotomie v kloubu kolennim (Obrazek 8). Ta je

indikovana pfi valgozité kolene nad 15° (Vaviik, 2004).
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Obrazek 8. Variza¢ni osteotomie pii valgéoznim postaveni dolnich koncetin (Retrieved from

the World Wibe Web: http://player.slideplayer.cz/19/6083454/data/images/img20.jpg)

C) Artrodéza

Je ztuZeni kloubu, které ma smysl pii té¢Zké kloubni destrukci s funkénim omezenim.
Poskytuji stabilitu a bezbolestnost, avSak ztratu hybnosti. Z velkych kloubii se provadi pouze
na koleni, nebot’ vede ke stabilné;si chiizi (Obrazek 9). V ptipadé€ nestabilniho kréniho useku
patete lze pfistoupit ke spondylodéze, béhem niZ je patet zpevnéna osteosyntetickym

materidlem a kostnimi §tépy (Vaviik, 2004).

Obrazek 9. Rentgenovy snimek artrodézy kolenniho kloubu (Retrieved from the World Wide
Web: http://eorif.com/knee-arthrodesis-27580)

d)  Kloubni plastika
Je nejcastéji vykonavanym chirurgickym zakrokem nejen u détskych revmatickych

onemocnéni. Dle Vavtika (2004) je 1ze rozdélit podle techniky provedeni na dva typy:
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Resekcni plastika — smyslem je odstranéni kloubnich ploch a néslednd imobilizace
extenzi nebo obvazem do doby, nez dojde k vytvoteni jizvy. Z hlediska funk¢niho je kloub
zachovan a dochazi i ke zmirnéni bolestivosti. Nevyhodou je vyraznéjsi nestabilita
operovaného segmentu (Vaviik, 2004).

Interpozicni plastika — resekované plochy nejsou fixovany, ale nahrazeny interpozitem
Z inertniho materialu. VétSinou se jedné o kov nebo umélou hmotu, které jsou do dienového
kanalu bud’ voln¢ vloZeny, nebo upevnény pomoci kostniho cementu. NejcastéjSimi
operovanymi klouby jsou kycel, koleno a rameno (Obrazek 10). Aloplastikou v§ak mohou
byt nahrazeny i klouby loketni, hlezenni ¢i drobné klouby ruky (Vavtik, 2004).

Bardfeld (2003) vSak na rozdil od Vaviika udava, Ze jsou tyto operace u déti

vykonavany vyjimecné, a to pouze u stavil s extrémné devastovanymi a bolestivymi klouby.

Obrazek 10. Interpozi¢ni plastika kycelniho kloubu (Retrieved from the World Wibe Web:

http://www.ortopediesokolov.cz/homepage/tep-kycel)

3.4.9.3 Rezimova opatieni
Je velice dilezité dbat na spravnou zivotospravu ditéte, ktera je z velké cCasti
ovlivnéna kvalitou péce rodict. Z hlediska stravy by mél mit pacient s JIA dostatecny
pfisun vapniku a vitaminu D. Veliky vliv ma také ptistup pedagogl ve skole, mimoskolni
aktivity, ale i pohled na mozné budouci povolani, které je vhodné vybirat s ohledem
na nemoc. Nezanedbatelnou roli ma vSak soustavna rehabilitace, ergoterapie 1 prvky

fyzikalni 16eby (Bardfeld, 2003).
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4 SPECIALNI CAST

4.1 Rehabilitace

Koudelkova a Kolar (2009, 585) pisi ,, Rehabilitacni lécba by meéla byt soucasti
multidisciplinarniho pristupu. Volba rehabilitacnich postupit u pacientu s JIA vsak musi
respektovat specifika rehabilitace détskych pacienti, kterd se lisi od specifik rehabilitace
dospélych pacientit predevsim metodologii pristupu a volbou terapeutického algoritmu. *

Lécebna rehabilitace je tedy zakladnim nemedikamentéznim prvkem terapie JIA.
Jedna se o soubor opatieni, které by mély vést dan¢ho jedince k optimalnimu zafazeni
do plnohodnotného Zivota. Komprehensivni rehabilitace by proto méla zalit co nejdiive,
aby zabranila ztrat¢ funkce nékterych segmentii a predevsim, aby nedoSlo ke vzniku
handicapu. Jeji charakter je preventivni i 1é¢ebny. V piipad¢, ze dité podstupuje rehabilitaci
preventivni, je pro n¢j i pro terapeuta mnohem méné Casové naro¢nd, bolestiva 1 draha,
nez je tomu u rehabilitace 1é¢ebné, pii které uz se obvykle musi pracovat S urcitym
funkénim 1 strukturalnim deficitem. Z hlediska sobé&stacnosti pacienta je rehabilitace stejné
diilezita jako vhodné a vEasna farmakoterapie (Cakmak & Bolukbas, 2005; Sulcova, 2004).

Efektivita rehabilitace je naprosto zfejma. Autofi Colovic, Dimitrjevic, Stankovic,
Zivkovic a Spalevic (2014) provedli studii, ve které béhem tii mésicti podstoupilo souvislou
rehabilitaci 20 déti. Po srovndni naméfenych hodnot a zjisténych funkénich schopnosti
vyplyvajicich z CHAQ, bylo zjiSténo naprosto jasné zlepSeni rozsahu pohybu, svalové sily,

rovnovahy 1 funk¢niho stavu.

4.1.1 Zasady rehabilitace

U déti s JIA je pfi terapii nutné brat ohled na jejich vék, mentalni vyspélost, fyzicky
stav, motorické schopnosti, ale také na aktualni duSevni rozpoloZeni ¢i stddium onemocnéni.
U pacientt predskolniho a mladsiho Skolniho v€ku by méla byt terapie spojena s hrou, ktera
dané dit¢ zaujme a predevsSim bavi. Je vSak dulezité, aby dané prvky mély i charakter
terapeuticky, a to pfesné cileny na soucasny problém. Dalsi nedilnou souc¢ésti je motivace,
ktera hraje velkou roli v rehabilitaci jak déti, tak i dospélych. Duvéra ditéte k terapeutovi je
nezbytnym aspektem pro uspé€Snou rehabilitaci. Nikdy by terapeut nemél lhat
0 bezbolestnosti cviceni, pacient by smoznym vyskytem bolesti mél pocitat

(Hafner, Truckenbrodt & Spamer, 1998; Sulcova, 2004).
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Terapie by méla byt pravidelna, nejlépe denni za odborného dohledu fyzioterapeuta
¢i rehabilitacniho 1ékate, coz je vSak narocné jak Casové, tak i financné. Terapeuticky plan
je vzdy vytvaren pfisn¢ individualné podle potfeb pacienta a s ohledem na prostiedi,
ve kterém se nachazi. DuleZita je instrukce rodi¢u oSetfujicim fyzioterapeutem, kteti by se
méli naucit s ditétem béhem terapie spolupracovat a cvi€it s nim i v domacim prostiedi

(Hoza, 2002; Sulcova, 2004).

Dle Cakmak a Bolukbas (2005) existuji tfi zdkladni pravidla domaciho cvi¢ebniho
programu: zaprvé, nejvhodnéjsi 1écba je ta nejjednodussi, co nejméné bolestiva a nepfilis
draha; zadruhé, protahovani a posilovani by mélo byt uzpiisobeno podle dennich aktivit,
které pacient neni schopen vykonat; zatfeti, vSechna oSetieni a cviky musi vychazet

Z doporuceni fyzioterapeuta.

Rehabilitace u JIA lze rozdélit na obdobi, kdy je onemocnéni aktivnim, zanét se tedy
projevuje otokem, bolesti a teplotou v okoli kloubu. V tomto stadiu se provadi hlavné
polohovani postizenych kloubii, aby nedosSlo ke kontrakturdm, déle Setrné protahovani a
pasivni pohyby neprovokujici bolest. Z fyzikalni terapie se voli procedury tiici projevy
zanétu a bolest. Ve fazi subakutni, tedy bezprostiedn€ po odeznéni zanétlivé faze, je dulezité
pfedev§im udrzeni rozsahu pohybu a svalové sily, pfed samotnou kinezioterapii se miize
aplikovat naopak pozitivni termoterapie k uvolnéni okolnich tkéni. V obdobi remise je
indikovano zvySovani sily i rozsahu pohybu, reedukace $patnych pohybovych stereotypti se
zaméfenim na chizi. Uprava svalovych dysbalanci by méla byt také soudasti terapie.
Pacientovi by se mély doporucit i vhodné sportovni aktivity (Spamer et al, 2012;

Sulcova, 2004).

4.1.2 Cile rehabilitace

Cilem je dosahnout normalni nebo alespon nejlepsi moznou funkci postizenych kloubt,
tedy preventivné udrzovat rozsah pohybu (ROM), zachovavat svalovou silu, svalovou
koordinaci a sniZzovat expanzi zanétlivého procesu. Zasadni je vSak ovlivnéni bolesti. Strach
Z bolesti zvySuje svalové napéti a dit€¢ proto neni dostate¢né relaxované, coz je béhem
rehabilitaci nezddouci. Prostfednictvim metod ergoterapie je dilezity trénink sobéstacnosti
a pouzivani ortéz ¢i jinych kompenza¢nich pomucek. Zasadni pro dité je i integrace mezi
ostatni zaky Vv radmci Skolni dochazky. Je vSak nezbytné, aby si nemocni nepiipadali

ménécenni. Proto je zasadni volba vhodnych sportovnich aktivit b&hem Skolni
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dochazky 1ve volném case, které by mél doporucit oSetiujici fyzioterapeut

(Cakmak & Bolukbas, 2005; Hafner et al, 1998).

4.1.3 Metody rehabilitace

K ovlivnéni nékterych projeva JIA na pohybovém aparatu lze vyuzit mnoho metod
spadajicich do celého konceptu rehabilitace. Jejich ucelem je predevSim prevence,
ale vmnoha piipadech 1 terapie vzniklych potizi, které sonemocnénim souvisi
(Sulcova, 2004). V tomto oddile jsou sepsany jednotlivé moznosti, které fyzioterapeut miize
pii terapii s takto nemocnym ditétem pouzit.

Volba technik, kterymi Ize ovlivnit funk¢ni stav ditéte, je vazan na vékovou kategorii.

Dulezité je upoutat pozornost ditéte a metody €astéji ménit (Hromadkova et al, 1999).

4.1.3.1 Polohovani

Je velice dilezitym preventivnim prostiedkem k udrzeni postizenych kloubli v neutralni
pozici, ktera ditéti nepisobi bolest, ani pfi ném nedochazi ke zkracovani mékkych tkani.
Opét ma vSak i funkci korekéni, ktera fesi deformity jiz vzniklé. Indikovano je predevsim
v akutnim zanétlivém stadiu. Kontraindikaci ¢i impulsem pro ukonceni polohovani
a dlahovani jsou svalové kiede (Sulcova, 2004). Né&které klouby je mozné zapolohovat

I pomoci ortéz, které umoziuji pacientovi pohyb v optimalnim nastaveni daného segmentu

(Cakmak & Bolukbas, 2005).
Pater

Déti by se mély vyhybat dlouhodobé pozici kréni pateie ve flexi, ktera je Casta napiiklad
pii sezeni nebo uceni. Z tohoto diivodu je velice dulezité ergonomické nastaveni zidle
a pracovniho stolu, jejichZ nevhodna vySka mtiZze zplisobovat chronické pietézovani kréniho
useku patefe. MoZznosti, jak pfedchéazet drzeni ve flexi, je pouzivani kréniho limce. B€hem
spanku je vhodné podkladat hlavu tenkym polstafem, ktery podklada pouze hlavu, nikdy
nesmi zasahovat aZ do oblasti lopatek. Doporucuje se spani vlezZe na zddech. Poloha na bfise

je naopak naprosto nevhodna (Cakmak & Bolukbas, 2005; Sulcova, 2004).

Hrudni oblast patete ma naopak sklony ke kyfotizaci, kterou Casto doprovazi protrakce
ramen. Pro udrZeni fyziologické kyfozy jsou dilezité extencni cviky a udrZovani spravné

postury (Cakmak & Bolukbas, 2005).
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Horni koncetina

Ramenni kloub je polohovan pouze ojedinéle, a to do abdukce a zevni rotace. U tohoto
kotenového kloubu hraje podstatné vétsi roli pohybova l1écba a udrzovani rozsahu pohybu

(Cakmak & Bolukbas, 2005; Sulcova, 2004).

V oblasti loketniho kloubu je podstatné udrzet rozsah do flexe, ktera je nezbytna pro
mnohé ADL. Limitovan je vSak jako prvni pohyb do extenze a supinace. Vhodné je
polohovani celého predlokti s vyuzitim gravitace, rameno je nastaveno do lehké abdukce
a zevni rotace, pticemz celé predlokti je pies okraj luzka. Pro vétsi tihu predlokti do extenze

1ze vyuZit vlozeni lehkého pfedmétu do ruky (Cakmak & Bolukbas, 2005; Sulcova, 2004).

U zapésti je typické postaveni ve flexi a ulndrni dukci. Omezeny jsou tedy pohyby
do extenze, proto je nutné polohovani do 20° dorzalni flexe korekéni dlahou, ktera je snadno
tvarovatelnd a umoziuje ménit polohu dle potfeby pacienta. Zaroven vSak nesmi omezovat
funkeci prstt. Tato ortéza je vyuzivana piedevsim u dlouhodobého psani, u déti tedy hlavné
ve §kole (Cakmak & Bolukbas, 2005; Maillard, 2007; Sulcova, 2004).

Postizeni drobnych kloubii ruky je typické pro polyartikularni formu JIA. Udelem
polohovani ruky je zachovani jeji funkénosti a tichopové schopnosti, ktera je naprosto
nezbytna pfi vykonavani v podstaté jakychkoliv dennich ¢innosti. Vyuziva se mekkych
materialt, které mizeme pacientovi vlozit do dlané, diky ¢emuz podporujeme opozici

a abdukci palce (Sulcova, 2004).

Dolni konéetina

U kloubu kycelniho je nutné ptedchazet flekéni kontraktuie, kterd je spojena dale
s addukeci a zevni rotaci. Pokud to pacientliv stav dovoluje, je mozné doporucit spani na bfiSe.
V ptipadég, tato pozice povolena, polohujeme kycel v poloze na zddech podloZenim hyzdi
(Sulcovd, 2004).

Koleno ma velice vyznamnou roli pfi chlizi a pfi sedani ¢i vstavani. Je proto dilezité
zachovavat pohyblivost jak do extenze, tak do flexe. Pro zachovani plné extenze kolenniho
kloubu se mize vyuzit korekcni dlaha, zavés nebo zatéZzové pytliky. Dalsi moznosti je leh
na btise se Spickami mimo lizko a zatizenim dolni ¢asti bérce (Cakmak & Bolukbas, 2005;
Sulcova, 2004).

Optimalni postaveni hlezna je opét zasadni pro spravny stereotyp chiize a také pro
odraz z paty. Kotnik se polohuje do dorzalni flexe, a to opfenim plosky nohy naptiklad o ¢elo
postele (Sulcova, 2004).
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4.1.3.2 Masaze

Jsou prostiedkem ke zmirnéni bolesti a odstranéni adhezi v podkozi. Cakmak
a Bolukbas (2005) udavaji, ze podle Fielda et al jsou masaze doporucovany jako terapie
relaxacni. Prostiednictvim této metody Ize ovlivnit nejen kiizi, podkozi, svaly, ale i krevni,
mizni ¢ nervovy systém, a diky kutiviscerdlni reakci 1 wvnitini organy
(Ailicaie L. M, Ailioaie C. & Chiran, 2011).

Dale Cakmak a Bolukbas (2005) pisi, Ze patnactiminutova denni masaz napiiklad od
¢lena rodiny snizuje po n€kolika tydnech u ditéte uzkost a je proto velmi vhodnym doplitkem
rehabilita¢ni 1€cby. Pred samotnou masézi je idedlni nahtati mékkych tkani pouze v ptipadé,

7e se nejedna o akutni stadium onemocnéni (Spamer et al, 2012).

4.1.3.3 Fyzikalni terapie

Volba fyzikéalnich procedur u déti se pfrilis nelisi od téch, které jsou aplikovany
dospélym s revmatoidni artritidou. Jednim z rozdilt jsou intenzity, které jsou nizsi z divodu
niz§iho prahu citlivosti u détskych pacienti. Dalsi odli$nosti jsou oblasti rustovych plotének,
kterym je nutné se béhem aplikace fyzikalni terapie vyhybat. Fyzikélni procedury jsou
vyuzivany pro analgeticky, spasmolyticky i protizanétlivy ucinek. Fyzikalni terapie je vzdy
stanovena oSetfujicim lékafem a musi byt dodrzovana dle ptedpisu (Helders, Klepper,

Takken & Net, 2012; Spamer et al, 2012; Sulcova, 2004).

Termoterapie

V akutnim stadiu onemocnéni je vhodna negativni termoterapie. Jeji ucinek je
analgeticky a zpusobuje vasokonstrikci v okoli aplikace. Spamer et al (2012) udavaji,
ze mezi vhodné formy patii studené zabaly trvajici 10-12 minut. Tato doba je pro ulevu od
bolesti dostadujici. Dle Sulcové (2004) a Koudelkové s Kolatem (2009) Ize vyuzit i lokalni
kryoterapie, a to bud’ pomoci ledovych zaballi, nebo ledovych nornych koupeli. Nicméné

vétSina deéti nema rada chlad, proto by se tyto procedury nemély vyuZzivat dlouhodobé

(Cakmak & Bolukbas, 2005).

V subakutnim a chronickém stadiu se vyuziva pifevazné pozitivni termoterapie. Jejim
smyslem je sniZeni ztuhlosti kloubt, bolesti a uvolnéni svalovych spasmi. Vyuziva
se naptiklad teplych koupeli, vifivek ¢i parafinovych zaball, které maji pozitivni efekt na
kloubni ztuhlost i bolest pfi 1écbé revmatoidni artritidy. V ramci domdaci 1écby mohou

pacienti vyuzit horké ranni sprchy, kterd snizi ztuhlost. Pfed spanim je naopak
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prostiednictvim teplé koupele zadouci pokles no¢nich bolesti. Vyhodna je aplikace tepla
pted pohybovou 1écbou, nebot se zvySi efektivita samotného cviceni

(Cakmak & Bolukbas, 2005).

Ultrazvuk

Je podéIlné mechanické vinéni, jehoz zdrojem je piezoelektricky krystal ulozeny
Vv ultrazvukové hlavici. Jedna se tedy o akustické vIinéni o frekvenci vétsi nez 0,2 MHz.
V rehabilitaci se vyuziva predevsim ve frekvencich 3 MHz, ktera ptisobi na povrchni tkan¢,
a 1 MHz, jehoz efekt je hlubsi. Hlavnim G¢inkem je mikromasaz tkéni a nasledna pfeména

mechanické energie na teplo (Podébradsky & Vareka, 1998).

Vzhledem ke schopnosti priniku produkované energie je ultrazvuk velice Géinny
Vv oblasti kycelniho kloubu, kde pisobi i na hlubsi okolni tkan¢. Za vhodné se také povazuje
nasledna hloubkova masaz Ci strecink (Ailioaie L. M et al, 2011; Cakmak & Bolukbas, 2005).
Becvar et al (2007) udava, ze podle studie od Casimira et al dochazi pfi aplikaci na ruce ke
zlepSeni sily stisku a snizuje se pocet bolestivych kloubti. AvSak Helders et al (2012) pisi,
ze podle studie od Wiltinka et al by se ultrazvuk nemél aplikovat détem, u kterych nebyl

ukoncen rast, vzhledem k moznosti poskozeni ristovych plotének.

Elektrolécba

Dle Sulcové (2004) Ize k 16¢b& JIA mozné vyuzit v podstaté jakékoliv proudy, které
maji analgeticky a protizanétlivy ucinek. Mezi elektroterapii s analgetickym tcinkem se fadi
napiiklad Tribertovy, stfednéfrekvencni i vysoko frekvencni proudy (napt. kratkovlnna
diatermie). lontoforézou mizeme do postizené oblasti vpravit ionty obsazené v
antiflogistickych ¢i analgetickych 1ékt (Podébradsky & Vaieka, 1998; Spamer et al, 2012).
Transkutanni elektricka neurostimulace (TENS)

Je relativné novou metodou, ktera byla ptvodné invazivni. Po né&jaké dobé byla
upravena na metodu neinvazivni, diky ¢emuz je mozné ji vyuzivat i ve fyzioterapeutické
praxi. Hlavnim ucinkem je tlumeni bolesti na zaklad¢ vratkové teorie. Prostfednictvim
frekvence o velikosti 100 Hz jsou stimulovana silna, myelinizovana vlakna AP, ktera tlumi
ptenos nocicepce do michy. Intenzita pro TENS je prahové az nadprahové senzitivni
(Podébradsky & Vareka, 1998). Becvar et al (2007) pise, ze ze studie od Brosseaua et al

vyplyva sniZeni bolestivosti u probandd, ktefi podstoupili terapii TENSem.
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Fototerapie

Z tohoto okruhu fyzikalnich procedur je nejéastéji pouzivan laser. Po jeho aplikaci se
zvysi permeabilita kapilar v okoli zanétu a snizi se diapedéza. K analgetickému uc¢inku
dochazi v dasledku hyperpolarizace bunéénych membran, zvySeného uvoInéni
beta - endorfinii a akumulace serotoninu. Krom¢ tlumeni bolesti ma laser také tc¢inek

protizanétlivy (Ailioaie L. M et al, 2011; Podébradsky & Vaicka, 1998).

4.1.3.4 Techniky mékkych tkani

Mekké tkané lidského téla maji velmi uzky wvztah k pohybovému systému,
a to z hlediska anatomického i funkéniho. Radi se mezi né kize, podkozi, fascie a pojivo
ve svalech. V piipadé funkénich poruch kloubd ¢i svali dochazi cCasto reflexnim
mechanismem i Kk poruse okolnich tkani. Proto je velice dilezité se na né pfi terapii také
zaméftit (Lewit, 2003).

Pii oSetfovani ktze cilime na odstranéni hyperalgickych zon (HAZ). Pokud se
vyskytuje bariéra s tuhym odporem, vyckame v ni a c¢ekdme na fenomén tani (release). Méné
prijemna je Kiblerova fasa, avSak u¢inna. Podkozi je oSetfovano vytvoienim fasy mezi palci
obou rukou nebo mezi palcem a ukazovakem, a to bud’ ve tvaru C, nebo S. Po dosazeni
pfedpéti opct cekdme na release fenomén. Fascie hraji pti ovliviiovani funkénich poruch

snad nejvétsi roli. Technika je opét velice podobna (Dobes a Michkova, 1997; Lewit, 2003).

V mistech, kde nelze utvofit fasu, mizeme vyuzit terapii tlakem. Opé&t postupujeme
pouze do bariéry a ¢ekame na jeji uvolnéni. Velmi pfiznivé ovlivituje spoustové body —
trigger pointy (TrP), které nejsou hluboko uloZeny. Proto je vyhodné tuto techniku vyuzit

I u svald, které 1ze palpovat mezi dva prsty (Lewit, 2003).

K ovlivnéni svalovych spasmli miizeme vyuzit metodu postizometrické relaxace (PIR),
ktera Ize aplikovat v podstaté na jakékoliv svaly. Béhem této techniky je nutné dosahnout
predpéti protazenim oSetfovaného svalu, aviak pouze do minimalniho odporu. Uéinek PIR
neni cilen pouze na odstranéni TrP, ale 1 na bolestivé periostové body. Oproti piedchozim
neni technikou pasivni, naopak je nutnd aktivni spoluprace pacienta. Postup pii PIR je
nasledujici: Predpéti svalu dosdhneme tak, ze smétujeme k jeho protazeni a ve chvili, kdy
narazime na prvni odpor, vyzveme pacienta, aby kladl odpor minimalni silou a zaroven
se nadechl. V této poloze setrvame zhruba 10Sa nasledné pacienta zaintstrujeme,
aby s vydechem sval uvolnil. Béhem relaxace ziskavame novou bariéru. Dulezita je

I instrukce pacienta k autoterapii (Lewit, 2003).
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4.1.3.5 Mobilizace kloubu

Dle Hromadkové et al (1999) lze mobilizace vyuzit v ramci terapeutické jednotky u
pacienta s JIA. Je prostfedkem k odstranéni funk¢nich blokad kloubti. Smyslem je obnoveni
normalni pohyblivosti v Kloubu, v¢etné kloubni vile. Pacient musi byt uvolnén, terapeut
musi mobilizovany proximalni segment dostate¢né fixovat, pficemz pohyb je veden
distdlnim partnerem. Po dosazeni predpéti v kloubu se mobilizuje bud’ repetitivnim
zapruzenim, nebo narazovou mobilizaci. V pfipadé uvolnéni blokady bariéra zmizi.

Mobilizace mize byt doprovazena zvukovym fenoménem — lupnutim (Lewit, 2003).

4.1.3.6 Pohybova lécba

ROM, svalovou silu, prostfednictvim cvi¢eni je dale redukovdna i bolest, zlepSuje
koordinaci svalll a rovnovahu. Déti se oproti dospélym snadnéji uci Spatnému drzeni téla,
proto by se vramci kinezioterapie mélo piedchazet pfipadnym svalovym dysbalancim.
Pravé diky cviceni dochazi k redukci ztraty proteoglykand, ke zpomaleni destrukce
chrupavky a k optimalizaci mineralni hustoty kosti. Evidentni také je, ze béhem jakéhokoliv
spravné vedeného cvieni nedochazi k exacerbaci nemoci (Ailioaie L. M et al, 2011;
Philpott, Houghton & Luke, 2010; Sulcova, 2004; Takken, Net & Helders, 2001).

V obdobi aktivniho zanétu je indikovan klidovy rezim, ktery zahrnuje polohovéani,
pfipadné pouZiti ortéz. Z hlediska cviceni jsou vhodné izometrické cviky k posileni
nejdulezitéjSich svalovych skupin a lehké protahovani, které nezptisobuje bolest postizeného
kloubu (Spamer et al, 2012; Sulcova, 2004).

V ptipad¢ neaktivity zanétlivého procesu mulze jiz dit¢ absolvovat klasickou
pohybovou 1é¢bu, ktera by meéla zahrnovat stre¢ink ¢i jina cvieni na zvySeni ROM,
posilovani, proprioceptivni trénink, piipadné reedukaci chiize. Terapeut by mél také
edukovat rodie a vytvofit domaci cvi¢ebni program, ktery by dit€ mohlo cvicit mimo

ambulanci (Spamer et al, 2012; Maillard, 2007).

Protahovaci cvi¢eni

Protahovaci cviceni napomahaji udrzovat, ptipadné zvétSovat ROM, a jsou tedy velice
dilezitym prvkem terapie. Také jSou napomocna pii redukci €1 prevenci kontraktur v aktivni
fazi onemocnéni. Jejich prostfednictvim je dale sniZzovéana bolest a ztuhlost, proto je vhodné

je vyuzit k ranni rozcvicce, kdy je ztuhlost nejpatrnéjsi (Maillard, 2007).
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Osvédcenym cvienim, kterym se mohou protdhnout zkracené tkéné, je streink.
V ramci terapie je novy rozsah pohybu ziskavan silou terapeuta, béhem domaciho cviceni
terapeutovu roli prebira rodi¢. Pokud se jedna o starsi dité€, které rozumi zasadam strecinku,
muze vyuzit bud’ Theraband, ruénik nebo jiné vnéjsi sily (Cakmak & Bolukbas, 2005;
Maillard, 2007).

Optimalni je dle Klepperové (2008) opakovani cvikti 1-2x denné, pii¢emz Cakmak a
Bolukbas (2005) uptesnuji, Ze by se v kazdé pozici mélo setrvat alespon 10s, v sérii o péti

opakovanich. Dale Klepperova (2008) uvadi, ze se mohou vyuzit i né€které pozice z jogy.

Posilovani

Cviceni na zvySeni svalové sily je indikovano piedev§im u chronického stadia
onemocnéni. Diky posilovani dochézi nejen k narustu sily, ale i ke zlepSeni mineralizace
a hustoty kosti. Béhem rehabilitace miize terapeut pro odporovana cviceni vyuzit bud’ svou
silu, nebo rizné pomtcky (Theraband, ¢inky) (Cakmak & Bolukbas, 2005; Sandstedt, Fasth,
Nystrom Eek & Beckung, 2013).

Sandstedt et al (2013) ve svém vyzkumu zkoumali efekt posilovani v kombinaci
s pieskoky pftes $vihadlo na kostni aparat, celkovou kondici a svalovou silu u pacientt s JIA.
Pied samotnou terapii byla prokazana svalova slabost pfedev§im extenzoru, abduktori kycle
a slaby stisk ruky. Do studie bylo zafazeno celkem 54 déti s JIA, které byly nahodné
rozdéleny do hlavni a kontrolni skupiny. Z vysledkti vyplynul pozitivni ¢inek na zvySeni
svalové sily dolnich koncetin a kondice. Zaroven béhem terapie nedoslo ke zhorSeni stavu,
ani k projeveni bolesti. Proto mulze byt tato terapie doporucena détem s artritidou

(Sandstedt et al, 2013).

Proprioceptivni trénink

Kvili vyskytu bolesti, ¢astému kloubnimu otoku a svalové slabosti miize byt zhorSena
i rovnovaha a propriocepce (Maillard, 2007). Dle Houghtonové a Guzmana (2013) je velky
rozdil v rovnovaznych reakcich mezi détmi s JIA a zdravymi. Ve své studii podrobili obé
zkoumané skupiny testim na Biodex Balance Systém. Vysledkem studie byly podstatné
hors$i rovnovazné reakce u nemocnych déti.

Baydogan, Tarakci a Kasapcopur (2015) vytvofili studii, ve které porovnavali efekt
bézného posilovani a proprioceptivniho tréninku na dolni koncetiny. Vyzkumu se ti€astnilo

36 probandii, kterym byla diagnostikovana JIA. Byli rozdé€leni do dvou skupin. Zatimco
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prvni podstoupila terapii zalozenou na posilovacich cvicich, druhd skupina pacientl méla
terapii proprioceptivni. Z vysledkli vyplynula vyss§i efektivita cviceni zamétenych

na propriocepci, ktera méla vétsi ucinek jak na svalovou silu, tak na rovnovahu.

Senzomotoricka stimulace

Je to vSeobecn¢ vyuzivana metodika k terapii funkénich poruch pohybového systému,
pfi které stimulaci exteroceptorti i proprioceptori zvySujeme aferentni odpovéd’ svalu. Cilem
je zlepSeni svalové koordinace, zrychlena kontrakce svalii pomoci proprioceptivni aktivace,
uprava poruch rovnovahy ¢i korekce Spatného drzeni téla (Veverkova & Vavrova, 2009).

Senzomotorické cviceni je vzdy zahajeno az po terapii mékkych tkani, mobilizacich
aprotahovani zkracenych svall. Zacina se stimulaci exteroceptorii na plosce,
a to kartaCovanim, poklepy, masaznimi micky nebo chtizi po oblych kamenech. Nésleduje
nacvik malé nohy, pti kterém se diky aktivaci hlubokych svali chodidla zvySuje aferentace.
Jednd se o zGzeni a zkraceni plosky aktivaci svalil, které jsou soucasti podélné a pticné
Klenby. Pacientovi terapeut nejprve pasivné nohu modeluje do daného zkraceni,
coz n¢kolikrat zopakuje, nasleduje aktivni nacvik s dopomoci terapeuta, az k aktivhimu
neasistovanému pohybu. Jakmile pacient zvladd nacvik malé nohy vsedé, prechazi

Po nauceni malé nohy pfichazi na fadu korigovany stoj, jehoz cilem je zlepSeni
vnimani kontaktu chodidla s podloZzkou. Pacient ma nohy na §itku panve, prsty mifi vpted,
hlava je v prodlouZeni patefe, ramena uvolnéna. V tomto stoji pfenasi vahu téla na predonozi
naklonénim téla vpfed, pficemz pohyb se odehrdva pouze v hlezennich kloubech.
Paty spocivaji na podlozce, hlava, trup i dolni koncetiny jsou v jedné linii. Pozdé&ji je do stoje
s naklonénim pfidana flexe v kolennich a zevni rotace v kyc¢elnich kloubech, aplikace malé
nohy v zatizeni, pfipadné postrky terapeutem (Veverkova & Vavrova, 2009).

Dalsim stupném senzomotorického cviCeni je ndcvik zmény tezisté téla. Nejprve
pacient za udrZeni spravného drzeni téla zkousi zadni a predni piilkroky, nésledné vypady,
rychlost reaktivity svald, kterda je velice dilezitA pro prevenci traumat

(Veverkova & Vavrova, 2009).
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Posledni soucasti je cviceni na labilnich plochach. Zasadou je postupovat
od jednodussich, naptiklad pénovych podlozek, k vice a vice labilnim (Obrazek 11). Nejprve
pacient nacvic¢uje rovnovahu za aktivniho zkréceni plosky dolnich koncetin, postupné je
pfidan korigovany stoj, souhyby hornimi koncetinami, podiepy apod (Veverkova & Vavrova,
2009).

Obrazek 11. Balan¢ni plochy pro senzomotorickou stimulaci (shora zleva: mékka podlozka

Airex, balan¢ni ¢ocka, kulova usec, valcova tsec, Bosu, Posturomed)

Proprioceptivni neuromuskuldarni facilitace (PNF)

Je metoda, kterou v minulém stoleti vytvofil Dr. Hermann Kabat spole¢né
s fyzioterapeutkami Margaret Knott a Dorothy VVoss. Diky PNF dochazi k facilitaci ucelnych
a koordinovanych pohybovych vzori, které se opakovanim automatizuji, coZ znamena,
ze pomaha a podporuje provedeni pohybu. Vyuziva stimulace receptorii ulozenych ve
svalech a kloubech, pracuje se svaly a nervy a zlepsSuje jejich propojeni. Cilem je ovlivnéni
motorickych neuronti pfednich rohti miSnich prostiednictvim stimulace proprioceptort
zasoucasné pomoci impulzit zrakovych, taktilnich a sluchovych (Bastlova, 2013;
Siddkova, 2009).

Pohyby, které jsou vyuzivany pti PNF, maji diagonalni a spiralni charakter. Pohybu
se vzdy ucastni vice svalovych skupin najednou a jsou sou¢asné vedeny v n¢kolika kloubech
I rovinach. Pohybové vzorce jsou popsany pro hlavu, krk, trup i koncetiny. Kazdy vzorec
ma tii pohybové komponenty: flexe a extenze, abdukce a addukce, zevni a vnitini rotace

(Holubétova & Pavla, 2007).
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PNF lze vyuzit u diagno6z neurologickych, ortopedickych i u funkénich poruch
pohybového aparatu (Prichova, n.d.).
Zakladnimi facilitatnimi mechanismy, které PNF vyuziva, jsou (Bastlova, 2013):
- Manuélni kontakt
- Verbalni stimulace
- Zrakova stimulace
- Optimalni odpor
- Timing
- Iradiace a zesileni
- Trakce a aproximace
- Pohybové vzory/ diagonaly

- Pozice a prace téla terapeuta

Reedukace chiize

U déti je relativné béznd zmeéna stereotypu chlize v disledku zménéné biomechaniky
kloubi, zanétu a snizené svalové sily. U takovych piipada by fyzioterapeut mél pacienta ucit
spravny krokovy cyklus, véetné optimalniho odvijeni planty od podlozky (Obrazek 12).
Uziteéné je vtakové situaci vyuziti biofeedbacku, napfiklad kontrolou v zrcadle
(Maillard, 2007).

Obrazek 12. Reedukace chiize u ditéte s JIA (Spamer et al, 2012)
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Hydroterapie

Tento zplsob terapie je hojn€ vyuzivan nejen pro termické ucinky vody, ale i pro vliv
nadlehcovani jinak na suchu zatéZovanych kloubli a pro odpor vodniho prostiedi vici
vykonadvanym pohybiim. Lze vyuzivat i jako formu pohybové 1écby, ktera mtze byt bud’
individualni, nebo skupinova. Vzdy je vSak nutné dbat na uplné ponoteni procvicovanych
¢asti tela. U malych déti je vhodnéjsi pfitomnost terapeuta v bazénu, zvlasté pokud ma dité
z vody strach. Spojeni terapie s prvky hry je v tomto ptipad¢ velice snadné, miize se vyuzit
velké mnozstvi gumovych hracek a pomicek, které pohyb ve vodé usnadni, nebo naopak
odpor zvysi (Sulcova, 2004).

Utinky hydroterapie souvisi s teplotou vody, nadnasenim téla vodou a zabavou béhem
terapeutického programu. Proto ma u déti smysl 1 z hlediska zlepSeni dusevni pohody.
Efektem je redukce bolesti, svalovych spasmu, zvySeni rozsahu pohybu i svalové sily
a naopak snizeni kloubni ztuhlosti. Prostfednictvim rychlejSich pohybovych her ¢i plavani

se také zlepSuje aerobni kapacita organismu (Maillard, 2007).

Maillard déale udéava, ze hydroterapie samotna nema takovou ucinnost na zlepSeni
funkéniho stavu pacienta jako klasickd pozemni kinezioterapie. Epps et al (2005) ve své
studii porovnaval ucinnost kombinované terapie se samotnou aplikaci klasické
»suché® terapie. Do vyzkumu bylo zatazeno 200 probandd, ktefi byli rovnomérné rozdéleni
do dvou skupin; do skupiny podstupujici kombinovanou terapii a do skupiny s klasickou
kinezioterapii. Studie trvala celkem dva mésice, pficemz nebyl zjistén zasadni rozdil

v efektivité¢ mezi kombinovanou a ,,suchou* terapii.

Elnaggar a Elshafey (2016) zjistovali u¢innost podvodnich odporovanych cvikl
s aplikaci interferen¢nich proudii. Ukazatelem pro né€ byla sila ¢tyfhlavého svalu stehenniho,
hamstringii a bolest, jejichz méteni bylo provedeno pied terapii, mésic a tfi mésice po terapii.
Kontrolni skupina podstoupila klasickou fyzioterapii, kterd zahrnovala nahfivani, cviky
na zvyseni rozsahu pohybu, izometrické posilovani, strecink a aerobni trénink. Zkoumana
skupina podstoupila odporové cviceni ve vodé a nasledné interferen¢ni proudy. V obou
pfipadech doslo ke zlepSeni sily svall, nejvice pii méteni ¢tvrt roku po ukonceni terapie.
Z vysledkt je vSak patrné, ze hydrokinezioterapie spojend s elektrolécbou mé vyssi ucinnost

jak na sniZeni bolesti, tak na zlepSeni svalové sily.
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4.1.3.7 Rekreacni a jiné sportovni aktivity

Nejen déti s JIA, ale celkové kterékoliv déti trpici chronickym onemocnénim nebo
disabilitou jsou mnohem méné sportovné aktivni nez jejich vrstevnici. Snizend nebo
I minimalni pohybova aktivita ma za nasledek Cast&jsi vyskyt kardiovaskularnich chorob,
hypertenze, obezity i diabetes mellitus. I tyto typicky ,,dospélé* choroby mohou vzniknout
u neaktivnich déti. Fyzicka aktivita ma vliv mimo jiné i na psychiku a kognitivni funkce
(Zwinkels et al, 2015). Ze studie od Norgaarda a Herlina (2011) vSak vzeslo, Ze déti s JIA,
které se aktivné vénuji sportu, nejsou oproti zdravym détem nijak sportovné limitovany.
Ve vyzkumu se ale vyskytovalo podstatné vic neaktivnich nemocnych déti, které soucasné
nebyly participovany do skolni télesné vychovy.

Vybér vhodné pohybové aktivity zdlezi na preferencich, které dané dit€ ma, na jeho
véku, pohybovych dovednostech, fun¢knim stavu a kondici. S ur¢enim idealniho sportu by
m¢él poradit osetiujici fyzioterapeut. Idealnim sportem je plavani, lehké posilovani spojené
s aerobni aktivitou nebo cyklistika, béhem niz nedochazi k pretéZzovani nosnych kloubu.
Velice vhodny je 1 Nordic Walking, pti kterém jsou do pohybu prostiednictvim trekingovych
holi aktivnéji zapojeny i horni koncéetiny. U kontaktnich sportt jako je fotbal ¢i hokej je
veliké riziko zranéni, proto by se jim pacienti méli spiSe vyhybat (Helders et al, 2012;
Spamer et al, 2012)

Z kvalitativni studie od Hutzala, Wrighta, Stephense, Schneidermana — Walkera
a Feldmana (2009) vyplyva, Ze mohou byt détsti pacienti integrovani i do klasického fitness
programu, ktery nevede fyzioterapeut, ale edukovany instruktor. Déti v ramci vyzkumu
cviCily klasické aerobni cviceni, které se skladalo ze zahtivaci ¢asti a pl hodinového tance
s prvky boxu. Druhym typem cviceni byl Qigong, coz je tradi¢ni ¢inské cvi€eni, které je
zalozeno na pomalych koordinovanych pohybech. S instruktorem vzdy spolupracoval

fyzioterapeut, ktery ho poucil o rizicich onemocnéni a ptipadné stavbu fitness cviceni upravil.

4.1.3.8 Ergoterapie

Ergoterapie hraje vyznamnou roli v ucelené rehabilitaci déti s JIA. Jejim ukolem je
integrovat déti do ADL, tedy naucit je, jak pii uréitych ¢innostech udrzet spravné postaveni
Vv kloubech. U malych déti je opét dulezité spojit terapii s hrou, pii které se dit€ u¢i spravnym
pohybovym mechanismiim. Pokud se jedna o starsi, Skolou povinné pacienty, méla by
se ergoterapie vénovat 1 psani, u mladsich lze naopak vyuzit kresleni. Pro nacvik se mohou

pouzivat rizné ortotické pomucky, které¢ udrzi zapésti v optimalni poloze. Pfi terapii lze
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kromé& ortéz vyuzivat i rizné pomucky a hracky: figurky, panenky, barevné knofliky
na kosili, barevné tkanicky, nasadky na tuzky (Obrazek 13), micky aj. (Héfner et al, 1998;

Sulcova, 2004).
V obdobi akutniho zanétu se v ergoterapii vyuzivaji lehké pomucky, ptipadné takove,
které maji schopnost chladit. Dit¢ by mé&lo byt spi$ v Klidu. V piipad¢€ inaktivity zanétlivého

procesu lze ptfidavat aktivni cviky, pracovat stvrdSimi a t€zSimi materidly

(Spamer et al, 2012).

Web: http://www.zdravotyka.cz/eshop/bandaze-a-ortezy/ortezy/zapestni-a-prstove-

ortezy/manumed-kids-orteza-zapesti-detska-1391.html a http://www.prolifeweb.cz/trubicove-

nasadky-pro-lepsi-uchopeni-predmetu-toaletnich-potrebpsacich-potreb-apod-ruzne-rozmery)

4.1.3.9 Lazeinska péce

Je nezbytnou soucasti komplexni terapie o dité¢ s JIA. Ma vyznam v ovlivnéni
fyzického i psychického stavu nemocného. Navrh k pobytu v laznich podava oSetiujici
détsky lékat, avSak schvaleni poukazu je na reviznim lékafi dané zdravotni pojistovny.
Pobyt je vzdy individudlni a jeho délka je v rozmezi 3-6 tydnl. V ptfipadé, Zze se jedna
0 velmi malé dité, je povolen pobyt rodi¢e, aby nebyl pacient traumatizovan odlouc¢enim
(Kerberova, 2006; Sulcova, 2004).

Naplni lazenské péce je denni rehabilitace, ktera je zavisla na aktualnim stavu pacienta.
Dité podstupuje jak fyzikalni procedury, tak klasickou pohybovou lé¢bu ¢i ergoterapii.
Na revmatickd onemocnéni détského veéku jsou specializovand lazenskd pracovisté

v Podébradech a Teplicich nad Be¢vou (Sulcova, 2004).
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4.2 Kazuistika
Pacientka byla vysetfena 23. 3. 2016 v R. R. R. centru v Olomouci.

4.2.1 Anamnéza

Jméno: V. P.

Vék: 16 let

Vaha: 54 kg

Vyska: 154 cm

BMI: 22,77

Nynéjsi onemocnéni: Pacientce byla pred rokem diagnostikovdna juvenilni idiopaticka
artritida, podtyp artritida s entezitidou. Pozitivnim ukazatelem byla ptitomnost HLA — B27
antigenu. Pacientka v dob¢ diagnostiky popisovala dlouhodobé bolesti zad v bederni oblasti
a kloubtl dolnich koncetin. Na rehabilitaci dochazela jednou pro bolesti zad. Momentalné
zadné vEtsi obtize nema, pouze se Casto citi unavend, po vEtsi namaze ji boli pravé koleno,
obCas zada. Po ranu citi ztuhlost drobnych kloubl ruky, ale zadny funkcni problém
nepocituje.

Osobni anamnéza: pacientka netrpi zddnym onemocnénim, neprodélala zadné operace,
Z Grazu pouze distorze hlezna.

Rodinna anamnéza: otec ma m. Bechtérev, vrodin¢ se opakované vyskytovala

onkologickd onemocnéni hlavné u prarodic¢i — carcinom tlustého stieva, carcinom plic.
Socialni anamnéza: pacientka bydli v panelovém domg, ve 4. patfe s matkou a star$i sestrou.
Pracovni anamnéza: studentka SOS obchodu a sluzeb — obor cukra.

Sportovni anamnéza: diive hrala fotbal, ale kviili bolestem kolen piestala, nyni tanec.
Farmakologicka anamnéza: Diklofenak — pti bolestech, metotrexat (cca pul roku),
kyselina listova (cca ptl roku).

Gynekologicka anamnéza: menses od 14 let, cyklus je pravidelny, bolesti nemiva.
Abuzus: koufeni — ptilezitostné, alkohol — ptilezitostné.

Alergologicka anamnéza: alergie neguje.
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4.2.2 Kineziologicky rozbor

Objektivné: pacientka byla lucidni, orientovana ¢asem, mistem i osobou

VySetieni stoje

a. Pohled zezadu

- Siika béaze fyziologicka
- Tvar pat kulaty
- Prava podkolenni ryha vys

- Prava subglutealni ryha vys

- Levé kycel ve vnitini rotaci, prava kycel méné

- Tajle asymetrické
- Pravé rameno vys$

- Mirna lateroflexe hlavy vlevo

b. Pohled zboku

- Bederni lordoza oplosténa

- Mirn¢ zvétSena hrudni kyfoza
- Bfisni sténa vyklenuta

- Drzeni HKK v mirné flexi

- Ramena v mirné protrakci

- Pfedsunuté drzeni hlavy

Pohled zepiedu

- Pes planovalgus vlevo

- Mirna lateroflexe hlavy vlevo

d. VySetfeni panve

- prava crista vys
- prava SIPS i SIAS vys

- Sikma péanev

Trendelenburgova zkouska

- negativni

Rombergiv stoj

- Romberg 1., Il. negativni, Romberg Ill. mirn¢ titubace vice vpravo
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VySetieni chize

- chiize byla jista, stabilni

- délka krokt byla symetricka

- Sitka baze fyziologicka

- pfi chiizi vyrazné vnitin€ rotovana leva noha v kycli

- neodvijela plantu, naslap na celou plosku, prstce nezapojovala
- chiize pozadu schopna

- chtize po $Spickach i patach bez patologie

Vysetieni hybnvch stereotypu

Extenze v ky€elnim kloubu

U pacientky béhem extenze obou DKK dochazelo k zapojovani svalt v tomto potadi:
1. ischiokrurdlni svaly, 2. glutedlni svaly, 3. kontralaterdlni paravertebralni svaly,

4. homolateralni paravertebralni svaly.
Abdukce kycelniho kloubu

Na obou DKK pacientka provadéla abdukci tensorovym mechanismem. Béhem

pohybu doslo nejprve k zapojeni m. tensor fasciae latae a k zevni rotaci kyc¢le.
Abdukce ramenniho kloubu

Vlevo pohyb zacinal elevaci RAK zapojenim m. trapezius. Dolni fixatory lopatek se
zapojovaly minimalné.
Stereotyp kliku

Prohloubeni lordozy, odlepeni predevsim levé lopatky. Minimalni zapojovani dolnich
fixatort lopatky.
Flexe krku

Pohyb byl proveden spravné, tedy obloukovitym zpisobem. Nevyskytovala se prevaha

m. sternocleidomastoideus.
Flexe trupu

Na pocatku pohybu obloukovita flexe krku, nasledovalo zapojeni flexori KYK

a vySvihnuti se do sedu.

Stereotvp dvchani

U pacientky prevazovalo dychdni hrudni. Hrudni ko§ se rozpinal spiSe

antero - posteriorn¢, latero — lateralné pfilis ne.
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Antropometrické méreni

V ramci antropometrického vySetfeni jsem vzhledem k Sikmosti panve a subjektivnim
potizim, které pacientka popisovala, zméfila délky (Tabulka 4) i obvody dolnich kongetin
(Tabulka 5). Z hlediska dychani jsem provedla méteni obvodu pii normalnim i maximalnim

vydechu a nadechu (Tabulka 6).

Tabulka 4. Mé&teni délek dolnich koncetin

PDK LDK
Anatomicka délka 74 cm 72 cm
Funk¢ni délka 78 cm 78 cm
Délka stehna 39cm 37 cm
Délka bérce 38cm 37 cm
Délka chodidla 22,5cm 22,5cm

Tabulka 5. Méfeni obvodu dolnich kondetin

PDK LDK
Stehna (10 cm nad 42 cm 42 cm
patellou)
Pres patellu 36 cm 34 cm
Pres tuberositas tibiae 34 cm 33cm
Lytko 38 cm 38cm
Kotniky 26 cm 26 cm
Hlavicky metatarsii 22 cm 22 cm

Tabulka 6. Obvody hrudniku pfes mezosternale

Bézné Maximalni
Inspirium 89 cm 92 cm
Expirium 87 cm 84 cm
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Meéreni rozsahu pohybu

U pacientky jsem vySetfovala rozsahy pohybt velkych kloubtit DKK a v oblasti pateie,
nebot’ to byly oblasti, které popisovala jako nejcastéji bolestivé. Prestoze hovotila o ztuhlosti
prstit HKK, rozsahy nebylo nutné vySetiovat z ditvodu bezproblémové funkcnosti ruky.
Klasické goniometrick¢ vysetfeni dle Jandy jsem provedla na obou DKK a na Cp

(Tabulka 7). Dale byla patef vySetena i z hlediska funkénich testa.

Tabulka 7. Goniometrické vySetieni

PATER
Sa:60—-0-50
Kréni pater Fa:50-0-45
Ra:40—-0-40
DOLNI KONCETINY
PDK LDK
Sa:30-0-100 Sa:30-0-105
Ky¢elni kloub Fa:40—0-20 Fa:40—-0-20
Ra: 40 —0-30 Ra:35-0-30
Kolenni kloub SA:0—0-130 Sa:0-0-125
Hlezenni kloub SaA:30-0-50 Sa:25-0-50
Ra:20—-0-40 Ra:20—-0-40

Funk¢ni testy patere

- Schoberova distance — 4 cm
- Stiborova distance — 6 cm
- Cepojeviw piiznak — 1 cm
- Ottlv priznak
- inklinaéni vzdalenost — 3 cm
- reklina¢ni vzdalenost — 1 cm
- Thomayertv ptiznak — dotek zemé konecky prstl
- Forestierova fleche — 2 cm od zdi

- Zkouska lateroflexe — 14 cm na obé strany
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VySetieni zkracenvch svala dle Jandy

Zkracené svaly jsem vySetiila pro objasnéni piipadnych svalovych dysbalanci

(Tabulka 8).
Tabulka 8. Vysetieni zkracenych svali dle Jandy

L P
m. triceps surae m. gastrocnemius 1 0
m. soleus 0 0
m. iliopsoas 0 0
Flexory KYK m. rectus femoris 1 1
m. tensor fasciae 1 1

latae
Adduktory KYK 0 0
Flexory KOK 0 0
m. piriformis 1 0
m. trapezius Pars descendens 1 1
m. levator scapulae 1 0
Pars clavicularis 0 0
m. pectoralis major Pars sternocostalis 0 0
Pars abdominalis 0 0
m. quadratus 0 0

lumborum

VySetieni svalové sily dle Jandy

U pacientky jsem vySettila svalovou silu vSech svalii v oblasti ky¢elniho, kolenniho
I hlezenniho kloubu z diivodu bolestivosti prave prvnich dvou zminénych. Az na adduktory,

u kterych byla svalova sila 4+, mély vSechny vySetfované svaly stupen 5.

VySetieni uchopu

Jemna motorika: Stipec (palec — ukazovak), Spetka (palec — ukazovék, prostfednik),
lateralni uchop (laterdlni strana palce — lateralni strana ukazovaku) — pacientka zvladla vse

naprosto bez problému.
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Silovy tchop: kulovy (prsty v abdukci — palec v opozici), valcovy, hacek (2. - 5. prst ve
flexi) — zvladnuto bez jakychkoliv obtizi.

Palpacéni vySetieni

Palpa¢ni bolestivost m. popliteus vlevo, m. piriformis bolestivy také vlevo,
m. trapezius v mirném hypertonu bilateralné bez bolesti, paravertebralni svaly v oblasti Th/L

pateie v hypertonu také bez bolesti.

Vysetieni kloubni viile

Vzhledem k ob¢asnym bolestem velkych kloubit DKK a ztuhlosti drobnych kloubt
ruky, jsem vysetfovala joint play patelly, tibiofibuldrniho kloubu, talokruralniho kloubu
a drobnych kloubi ruky.

Ky¢elni kloub
Kloubni viile se nevysetiuje. Patrickova zkouSka byla negativni bilateralng.
Patella

Pohyblivost laterolateralnim smérem bez omezeni bilateraln€, zhorSend pohyblivost

kraniokaudalnim smérem vpravo.
Tibiofibularni kloub
Ventrodorzalné pruzi bilateralné.
Talokruralni kloub
Dorzalné pruzi bilateralné.
Ruka
Vysetteni kloubni ville na obou rukach je znazornéno v Tabulce 9.

Tabulka 9. Vysetieni kloubni viille drobnych kloubt ruky

MTP PIP DIP
L P L P L P
palec pruzi pruzi pruzi Pruzi
2. prst pruzi pruzi pruzi nepruzi pruzi pruzi
3. prst pruzi pruzi nepruzi | nepruzi pruzi pruzi
4. prst pruzi pruzi pruzi pruzi pruzi pruzi
5. prst pruzi pruzi pruzi pruzi pruzi pruzi
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4.2.3 Rehabilita¢ni plan

U pacientky nejsou v soucasné dobé zadné zavaznéjsi subjektivni potize. Nemoc byla
pravdépodobné zachycena vc€as a nastavenim vhodné farmakologické 1€cby, kterd aktivitu
onemocnéni potlacuje, nedoslo k vyraznéjsimu rozvoji onemocnéni. Pacientka pti odebirani
kloubu. Ranni ztuhlost drobnych kloubti ruky potvrdila az po mém dotazu. Jakékoliv funk¢éni

potize souvisejici s jemnou motorikou negovala.

Z hlediska kratkodobého planu bych vzhledem k dobrému funkénimu stavu volila
spiSe cviCeni preventivniho charakteru, které by piedchazelo bolestem zad a upravilo
svalové dysbalance. Vyuzila bych metodu aktivace hlubokého stabiliza¢niho systému pro
optimalni funkci m. transversus abdominis prostiednictvim odporovaného vydechu za
palpaéni kontroly v oblasti spina iliaca superior anterior. Po zvladnuti by se postupovalo
K t¢Z8im variantdm, mezi néz patii napiiklad udrzeni kontrakce m. transversus abdominis
i béhem nadechu ¢i béhem souhybu dolnich koncetin.

Do dlouhodobého rehabilitacniho planu bych zaradila pouceni o zasadach skoly zad,
aby uméla sva zada Setfit. Dale bych pacientku naucila protahovani zkracenych svalu,
automobilizacni cviceni na oblast bederni patete pro ptipadné odstranéni kloubnich blokad.
Soucasti by mélo byt i zlepSeni propriocepce pro prevenci urazu. K tomuto by byla vhodna
senzomotoricka stimulace. Pro zlepSeni ¢i udrzeni kondice bych zaradila cyklistiku, plavani,

pfipadné ponechala tanec.
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5 DISKUZE

Juvenilni idiopaticka artritida je nejcastéjSim revmatickym onemocnénim détského
veku, které se projevuje do 16. roku zivota. Z nazvu je patrné, ze jde o zanétlivé kloubni
onemocnéni, které se Castéji vyskytuje u divek nez u chlapci, a to vétSinou vV poméru 2 : 1
(Trnavsky & Dostal, 1990). Etiologie JIA neni dodnes znama. S nejvétsi pravdépodobnosti
se vSak jedna o kombinaci genetickych, infekénich faktorti a faktort prostiedi. JIA je tedy
multifaktoridlné podminéna. Bardfeld (2003) vsak ulohu infekci vyvraci pro nedostatek
dikaz.

Projevy détské artritidy jsou velice riiznorodé a v piipadé neadekvatni 1é¢by muze dojit
k devastujicim zménam skeletu 1 kloubt. Kviili moznym odlisnostem byla JIA rozdé€lena
na nékolik podtypi, jejichz spoleénym znakem je témeét vzdy zanétlivé postizeni bud’
drobnych, kofenovych kloubti nebo patefe. Oproti revmatoidni artritid€, u niZ jsou nejcastéji
postizeny pravé drobné klouby ruky, zac¢ind JIA ve 40 % pripadti na kloubech kolennich
(Trnavsky & Dostal, 1990). Naopak spoleénym znakem jsou mimokloubni projevy, z nichz
nejtypictéjsi je postizeni zrakového aparatu (iridocyklitida, katarakta), ktize (exantémy)
nebo zvétseni lymfaticky uzlin. Dale byvaji piitomny i poruchy vegetativniho nervstva.

Témer u kazdého onemocnéni je zdsadni vCasna diagnostika, ktera piipadné urci
konkrétni typ a umozni zvolit spravny postup 1écebné terapie. V tomto piipadé to plati
dvojnasob, nebot’ je rostouci kostra ohrozena vznikem kloubnich i kostnich deformit.
K nevratnym zméndm vSak mize dojit i v rdmci svalové — vazivového aparatu. Metod, které
mohou Iékati pfi odhalovani patologickych zmén zvolit, je velké mnozstvi. K prokdzani
pfitomnosti revmatoidniho faktoru, ¢i naopak k vylouceni jiného onemocnéni, slouzi
laboratorni vySetfeni. Zobrazovaci metody na snimcich ukazuji degenerativni zmény,
kloubni vypotky a dal$i patologické zmény souvisejici s onemocnénim. V zavislosti na tizi
nalezu oSettujici 1¢kat rozhoduje o dalSim lécebném postupu. MozZnosti, které lze vyuzit
u JIA se obecné déli na konzervativni a chirurgickou 1é¢bu.

Konzervativni terapie je pro rostouci dité piijatelnéj§im variantou a nejen u malych
pacientd je vzdy prvni metodou volby. Zahrnuje farmakoterapii, ktera spole¢né
s rehabilita¢ni 1écbou tvoii esencidlni slozku léCebné intervence. Dlouhodobé dokaze
potlacit zanétlivy proces ohrozujici chrupavku a synovialni vystelku kloubu. Obecné jsou
indikovany 1éky snizujici bolest a projevy zanétu, piipadné€ potlacujici autoimunitni

charakter onemocnéni (JaroSova, 2005).
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Rehabilitace, a v podstaté jakakoliv t€lesna aktivita, byly dfive zavrhovany a détem
s JIA se doporucoval spiSe klid a Iéky. Postupem cCasu byl vSak prokazan velice pozitivni
vliv pohybové aktivity na zdravotni stav nemocnych déti, tudiz je vSeobecné doporucovan
(Colovic et al, 2014). Nejen ze v dobrém slova smyslu ovlivituje psychickou stranku Zivota,
ale pfiznivé pusobi i na pohybovou soustavu ¢i kardiovaskularni systém. Smyslem
rehabilitace je predevsim prevence vzniku strukturalnich zmén, pfipadné branéni progrese
zmén jiz vzniklych, s ¢imZ souvisi udrzeni sob&sta¢nosti pacienta (Sulcova, 2004).

Moznosti, které lze vyuzit, je mnoho, a pfili§ se neli$i od terapie revmatickych
onemocnéni u dospélych, coz potvrzuje napiiklad Hromadkova (1999). Specifikum je
zejména V pristupu, ktery musime volit pii praci s détmi. Jakakoliv intervence fyzioterapeuta
s dité¢tem vyZzaduje pfedevsim odliSny psychologicky piistup, zaroven je dilezité¢ détského
pacienta nenudit, pfizptisobit rehabilitaci jeho zajmim a uéinit ji zdbavnou zafazenim hry.
Terapie by vSak krom¢ zabavy méla splitovat i vlastnost 1é¢ebnou, z ¢ehoz vyplyva, Ze jsou
na terapeuta kladeny mnohem vétsi naroky na uplatnéni své fantazie. Veskeré tyto aspekty
musime volit a upravovat v zdvislosti na mentalni vyspé€losti, v€ku a pohybovych

dovednostech pacienta (Sulcova, 2004).

Vzhledem k tomu, Zze vyznamny pozitivni vliv ma zejména rehabilitace dlouhodoba,
obrovskou roli hraje v terapii spoluprace rodi¢u, kteti by méli s ditétem cvicit i v domacim
prostfedi. V brzkém véku dité jesté nema ponéti, jaké funkéni potize by mu mohly
V budoucim zivoté zpusobit ptipadné kloubni i jiné¢ deformity. V takovém piipadé by mél
fyzioterapeut vzbuzovat zodpovédnost hlavné u rodicli, vytvotit domaci cvi¢ebni program
a zaroven je poucit o opatfenich souvisejicich s ptipadnym vzplanutim nemoci. Pozitivni
motivace rodi¢u je tedy jednim z nejdulezitéjsich kli¢t uspésné rehabilitace u mensich déti.
Pokud jsou pacienti star$i, nepracuje se uz tolik s jejich zakonnymi zastupci, ale s nimi
samotnymi. Je potieba apelovat na jejich zdravy rozum a vysvétlit jim mozZna rizika spojena
s nedtslednou domaéci terapii.

Prostiedk, které 1ze v ramci rehabilitace vyuzit je veelku dost. Spamer et al (2012)
déli terapii dle stddia onemocnéni na aktivni, inaktivni a fazi remise. V obdobi akutniho
zanétu je obecné doporucovano piedevsim polohovani branici vzniku kontraktur, Setrné
pasivni pohyby a aplikace negativni termoterapie, ktera snizuje zndmky zanétlivého procesu.
Po odeznéni zanétlivé faze je indikovana intenzivni rehabilitace, ve které ma zasadni roli

Kinezioterapie.
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Z hlediska pohybové 1é€by zastava vyznamnou pozici hydroterapie, ktera sice neni tak
efektivni jako klasicka terapie, ale pacienti ji maji celkem v oblibé. Proto by mé¢lo smysl
zkombinovat tyto dvé formy dohromady a vyuzit jak jejich efektivity, tak pozitivniho ohlasu
déti. Vyznamny Gcinek ma i senzomotoricka stimulace, ktera méa v porovnani s posilovacim
cvicenim vétsi efekt na zlepseni funkéniho stavu pacienta (Baydogan et al, 2015).

Neoddé¢litelnou soucasti je 1 fyzikalni terapie, ktera pii 1éCbé revmatickych
onemocnéni vyuziva U¢inkl termoterapie, ultrazvuku a procedur potlacujicich bolest.
Aplikaci ultrazvuku popisuje napiiklad Ailioaie et al (2011), ale podle obecnych
kontraindikaci fyzikalnich procedur se musi terapeut vyhybat oblastem rtstovych plotének,

coz pise Helders et al (2012) ¢i Podébradsky s Vaickou (1998).

Ergoterapie hraje v komplexni rehabilitaci déti s JIA také velmi vyznamnou roli,
ato zejména u postizeni drobnych kloubli ruky, které mize pacienta omezit v béZznych
dennich ¢innostech jako je oblékani, pfijimani potravy nebo psani ve Skole (Héfner et al,
1998).

Formou intenzivni terapie je lazeiiska péce, kterd poskytuje veskeré moznosti 1écby
v obdobi az nékolika tydnd. V pfipad€ hospitalizace malého ditéte je mozny doprovod
jednoho z rodica (Kerberova, 2006).

Pii nedostatecnych opatienich ¢i nevhodné zvolené 1écbé mize dojit ke vzniku
kostnich 1 kloubnich zmén, které vyzaduji chirurgicko — ortopedicky zakrok. Vaviik (2004)
popisuje jak profylaktické, tak i1 rekonstrukéni vykony nejcastéji provadéné u déti s JIA.
Bardfeld (2003) vSak udava, Ze jsou tyto operace velice malo Casté. Mozna 1 vzhledem
k tomuto faktu nebyly zatim provedeny zadné vyzkumy ani studie, které by porovnavaly
ucinnost chirurgické terapie, natoz nasledné rehabilitacni péce.

Ackoliv neni dostupna literatura, kterd by popisovala postup pooperacni rehabilitace
u déti s JIA, metody vyuZitelné v tomto obdobi se opét nebudou pfili§ lisit od t&ch,

které fyzioterapeut voli u pacientd s revmatoidni artritidou.
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6 ZAVER

Juvenilni idiopaticka artritida je nejcastéj§im duvodem, pro¢ rodice s détmi
vyhledavaji pomoc détského revmatologa. V pifipad¢ pozitivity provedenych testi
a vysSetfeni by mél zavCasu stanovit pfesny lécebny postup a snazit se potlacit projevy
voli jako prvni moznost konzervativni terapii, kterou tvoii farmakoterapie a hlavné

rehabilitace.

Toto onemocnéni je svymi projevy velice podobné revmatoidni artritidé, moznosti
rehabilitaénich metod se tedy nelisi od téch, které se vyuzivaji u dospélych. Rozdilem je
pouze odliSny pfistup, ktery je nutné v terapii déti zvolit. Terapeut by mél volit takovy
algoritmus, ktery odpovida jak mentélni, tak fyzické vyspélosti pacienta. Dulezita je
i trpélivost pacienta a motivace ke cviceni, které by mélo mit dlouhodoby charakter a branit
progresi nezadoucich zmén pohybového systému. U malych déti by méli byt motivovani
predevsim rodice, jejichz spoluprace v rdmci terapie je naprosto zasadni.

Rehabilitacni péci l1ze rozdélit podle aktivity onemocnéni. VSechny tyto faze se 1isi
postupem, ktery fyzioterapeut voli za ucelem udrzeni co nejvétsi sobéstacnosti pacienta.
V ramci komplexni rehabilitace je diilezita i spoluprace ergoterapeuta.

V piipad¢ nedostatecné konzervativni 1écby se pfistupuje k chirurgickému feSeni,
které je vSak pro rostouci télo ditéte velkou zatézi. Lekati se mu z tohoto diivodu vyhybaji.

Pokud jsou vSak u pacienta vzniklé kontraktury ¢i kloubni deformity, neni jind moZnost.
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7 SOUHRN

Revmatickd onemocnéni jsou velice Castou pficinou funkénich i strukturalnich
problémi pohybové soustavy. Stejn¢ jako u dospélych, tak i u déti je zdsadni vCasna
diagnostika, diky niz Ize nemoc podchytit v jejim zacatku a zvolit optimalni 1écbu. Pravé
u malych pacientl je veliké riziko vzniku riistovych a strukturalnich deformit, kterym je
nutné predchazet vhodnou medikament6zni a rehabilitacni terapii.

V teoretické Casti této prace jsou shrnuty zékladni anatomické a biomechanické
poznatky souvisejici kloubniho systému, které jsou dilezité k pochopeni patologickych
procest postihujicich pravé klouby. Dale je zde sepsana obecna charakteristika
revmatickych chorob a historie Ceské revmatologie. Podstatnd cast je vSak vénovana
juvenilni idiopatické artritidé, moznostem diagnostiky a farmakoterapeutické ¢i chirurgické
1écby.

Kapitola o rehabilitacnich metodach vyuzitelnych u ditéte nebo dospivajiciho pacienta,
je zatazena do specidlni Casti. Zde jsou popsdny zasadni procedury fyzikdlni terapie,
polohovani a pfedev§im pohybova 1é¢ba, ktera ma vyznamny vliv na pacienty s JIA. Velice
dalezitou roli hraje i1 ergoterapie a lazenska péce, ktera je v podstaté intenzivni formou
komplexni rehabilitace.

Specialni ¢ast obsahuje také kazuistiku pacientky s juvenilni idiopatickou artritidou.

V kazuistice je sepsdna anamnéza, kineziologicky rozbor a navrh rehabilitacniho planu.
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8 SUMMARY

Rheumatic diseases are a very frequent cause of functional and structural problems of
the locomotor system. Early diagnostics is essential in adults as well as in children as the
disease can be detected at the beginning and the optimal treatment is chosen. There is a big
risk of formation of growth and structural deformities, especially in young children. Such

deformities must be prevented with appropriate medication and rehabilitaion therapy.

In the theoretical part of the thesis, basic anatomical and biomechanical knowledge
related to joint system is summarized, which is important for understanding of the
pathological processes affecting the joint system. The part also includes the general
characteristics of rheumatic diseases and history of Czech rheumatology. However, the
major part deals with juvenile idiopathic arthritis, option of diagnostics and pharmacological
or surgical treatment.

The chapter concerning rehabilitation methods usable in children or adolescent
patients is given in the special part of the thesis. It describes major procedures of the physical
therapy, positioning and primarily motion therapy, which has significant influence on
patients with JIA. The role of occupational therapy and spa care which is, in fact, the
intensive form of comprehensive rehabilitation, is very important.

The special part also includes a case of the patient with juvenile idiopathic arthritis.
This case shows the patient's medical history, the kinesiological analysis and a proposal of

the rehabilitation plan.
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10 PRILOHY

Ptiloha 1. Dotaznik CHAQ (Helders et al, 2012)

Without
ANY
Difficulty

With SOME With MUCH UNABLE To Not Applicable
Difficulty Difficulty DO

DRESSING & GROOMING
Is your child able to:

e Dress, including tying
shoelaces and doing

buttons?
e Shampoo his/her hair?

e Remove socks?

e Cut fingernails/toenails?

ARISING
Is your child able to:

e Stand up from a low chair
or floor?

e Get in and out of bed or
stand up in crib?

EATING
Is your child able to:

e Cut his/her own meal?

e Lift a cup or glass to
mouth?

¢ Open a new cereal box?

WALKING
Is your child able to:

e Walk outdoors on flat
ground?

e Climb up five steps

* Please check any AIDS or DEVICES that your child usually uses for any of the above activities:

Cane
Walker
Crutches

Wheelchair

Devices used for dressing (button hoko, zipper pull, etc.)

Built — up penci lor special utensils

Special or bulit — up chair

Other (Specify: )

* Please check any categories for which your child usually needs help from another person BECAUSE OF ARTHRITIS:

Dressing and Grooming Eating
Arising Walking
Without | With SOME With MUCH UNABLE To Not Applicable
ANY Difficulty Difficulty DO
Difficulty

HYGIENE
Is your child able to:

e Wash and dry entire body?

e Take a tub bath (get in and
out of tub)?

e Get on and off the toilet or
potty chair?
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e Brush teeth?

e Comb/brush hair?

REACH
Is your child able to:

¢ Reach and get down a
heavy object such as a
large game or books from
just above his/her
head?

¢ Bend down to pick up
clothing or a piece of
paper from the floor?

e Pull on a sweater over
his/her head?

e Turn neck to look back
over shoulder?

GRIP
Is your child able to:

o Write or scribble with pen
or pencil?

¢ Open car doors?

¢ Open jars that have been
previously opened?

e Turn faucets on and off?

¢ Push open a door when
he/she has to turn a door
knob?

ACTIVITIES
Is your child able to:

¢ Run errands and shop?

e Get in and out of car or

toy or school bus?
e Ride bike or tricycle?

¢ Do household chores?

¢ Run and play?

* Please check any AIDS or DEVICES that your child usually uses for any of the above activities:

Raised toilet seat Bathtub bar
Bathtub seat Long-handled appliances in reach
Jar opener (for jars opened previously) Long-handled appliances in bathroom

* Please check any categories for which your child usually needs help from another person BECAUSE OF ARTHRITIS:
Hygiene Gripping and opening things
Reach Errands and chores
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We are also interested in learning wether your child has been affected by pain because of his or her illness.
* How much pain do you think your child has had because of his or her illness IN THE PAST WEEK?

Place a mark on the line below to indicate the severity of the pain.

No pain Very severe pain
|
I

|
|
0

100
HEALTH STATUS

1. Considering all the ways that arthritis affects your child, rate how your child is doing on the following scale by
placing a mark on the line.
Very well Very poor
| |
[ |
0 100
2. s your child stiff in the morning?

YES
If YES, about how long does the stiffnes usually last (in the past week)?

Hours/minutes
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Ptiloha 2. Dotaznik JAFAS (Helders et al, 2012)

For each aktivity, please record how long the child took to perform the aktivity. If the
aktivity was completed in less then or equal to the criterion time, then score the item as 0; if
completed but requiring longer than the criterion time, score the item as 1; if unable to
perform the aktivity, score the item as 2.

Item score
Criterion ]
. ) Observed time
Activity time 1
(seconds)
(seconds)

1. Button shirt/blouse 22,4
2. Pull shirt or sweater over 14,6

head
3. Pull on both socks 27,2
4. Cut food with knife and 12,8

fork
5. Get into bed 34
6. Get out of bed 2,9
7. Pick something up off of 2,4

floor from standing

position
8. From standing position 4,0

sit on floor, then stand

up
9. Walk 50 feet without 15,1

assistance
10. Walk up flight of 5 steps 3,7

TOTAL SCORE
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Ptiloha 3. Informovany souhlas

Pouceni a souhlas zakonného zastupce pacienta

ZAKONNY ZASTUPCE ..eovvreeereeiiieiieeieeiie et eieeereeniee e eaee e souhlasi s provedenim
diagnostického vySetfeni a pouzitim ziskaného materialu pro ucely bakalarské prace na FTK
UP v Olomouci.

Byl/a jsem srozumitelné sezndmen/a s prubéhem vySetfeni a naslednym pouzitim
ziskaného materidlu. Souhlasim s jeho provedenim, nahlédnutim do zdravotnické
dokumentace v rozsahu nezbytné nutném, anonymnim pouzitim ziskanych tdaju s

respektovanim pravidel ochrany osobnich dat.

V Olomoucidne ........................
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