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Abstrakt

Tato bakalarskd prace je zaméfena na fyzioterapeutické postupy u pacientli

s revmatoidni artritidou, ktefi maji maximalni obtiZe v oblasti kloubti ruky.

Revmatoidni artritida je chronické zanétlivé kloubni onemocnéni, které ma ve
vétsSing pripadi vlekly prubéh a u pacientd mize vést ke vzniku kloubnich deformit. To
jim ¢ini problémy s manipulaci, tudiz i pii zvladani béznych dennich aktivit. Tato
choroba tedy zptisobuje jak fyzické postizeni pacienta, tak i znacnym zptsobem narusi

jeho socidlni a psychicky zivot.

V teoretické ¢asti prace jsem stru¢né nastinila funkéni anatomii a kineziologii horni
koncCetiny a pletence lopatky. Dale je podrobné popsana revmatoidni artritida, definice
onemocnéni, jeji pficiny a vyskyt, klinicky obraz, laboratorni a RTG vySetfeni,
diferencialni a funkéni diagnostika, a vSechny moznosti terapie. V zdvéru teoretické
¢asti je uvedena progndoza nemoci a praktické problémy pii péfi o pacienta

s revmatoidni artritidou.

Cilem prace je zmapovat moznosti fyzioterapie u pacientd s revmatoidni artritidou

a pouZiti fyzioterapeutickych postupli a metod u konkrétnich pacientli s touto nemoci.

Pro praktickou ¢ast bakalaiské prace byla zvolena metoda kvalitativniho vyzkumu,
kterého se zlcastnili tf1 pacienti, lé€eni v Bertinych laznich v Tteboni. Terapie byla
zahajena vstupnim kineziologickym rozborem, vcetné specifickych vysSetieni jako je
vySetieni kloubni viille u drobnych kloubii rukou, vySetfeni ichopu, palpacni vysetfeni
svalového tonusu na svalech hornich koncetin a goniometrické vysetfeni kloubii hornich
koncetin. Dale nasledovalo devét individualnich terapii, kde jsme se vénovali predevSim
kloubtim horni koncetiny. Na poslednim sezeni byl proveden vystupni kineziologicky
rozbor a pacienti byli pouceni o nutnosti dodrzovani rezimovych opatfeni. Na zavér mi
sde€lili své subjektivni pocity z pribéhu terapie a celkového balneoterapeutického

pobytu. Vysledky lécby byly zaznamenany vzdy u jednotlivych kazuistik.



Bakalarska prace mize slouzit jako vyukovy material pro studenty zdravotnickych
oborl, pro laickou veiejnost pro zlepSeni informovanosti o revmatoidni artritidé a

V neposledni fad¢ 1 pro samotné nemocné ¢i jejich rodiny.

Kli¢ova slova: revmatoidni artritida, nesteroidni antirevmatika, ranni ztuhlost,

terapie, ru¢ni klouby



Abstract

This bachelor thesis is focused on physiotherapeutic methods used in patients with

rheumatoid arthritis whose difficulties are mainly in the joints of their hand.

Rheumatoid arthritis is a chronic inflammatory joint disease in most cases with a
protracted course and it may cause joint deformations. These lead to handling issues
which complicate normal daily activities of the patients. Thus this disease causes both
physical disability of the patient and as well significantly disrupts their social and
psychological life.

In the first part, which is concerned with theory, | briefly outlined the functional
anatomy and kinesiology of the upper limb and shoulder girdle. Furthermore there is a
detailed description of rheumatoid arthritis, definition of the disease, its causes and
occurrence, clinical features, laboratory and Xx-ray examination, differential and
functional diagnosis and all the treatment possibilities. In the conclusion of theoretical
part there is the prognosis of the disease and practical difficulties during the care of
patients with rheumatoid arthritis.

The aim of this thesis is to map the possibilities of physiotherapy in patients with
rheumatoid arthritis and the use of physiotherapeutic procedures and methods in

individual patients with this disease.

The qualitative research method, in which three patients treated in Berta Spa in
Ttebon participated, was used for the practical part of the thesis. The therapy was
initiated by an entrance kinesiological analysis, including the specific examination such
as the examination of joint-play in small joints of hands, examination of the gripping,
palpation of muscle tonus in muscles of the upper limbs and goniometric examination of
joints of the upper limbs. This was followed by nine individual therapies, during which
we focused mainly on upper limb joints. At the last session an output kinesiological
analysis was conducted and the patients were taught about the necessity to comply with

regime measures. At the end they spoke about their subjective feelings connected with



the therapy and with their Balneotherapy stay in the spa. The results of the treatment

were recorded for each individual case.

This bachelor thesis may serve as an educational material for students in medical
fields, general public to increase awareness of rheumatoid arthritis and last but not least
for patients themselves or their families.

Key words: rheumatoid arthritis, NSAIDs, morning stiffness, therapy, hand joints
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UvVOD

Revmatoidni artritida je onemocnéni, se kterym se v dneSni dobé potykd nejen
velké mnozstvi seniord, ale 1 mladych lidi, a to pfevazné Zen. Jedna se o chorobu, ktera
naruSuje synovialni vystelku kloubu, zptisobuje jeji ztuhnuti az ankylozu. Postihuje
predevsim drobné klouby ruky a nohy, nicméné s revmatickym postizenim se mizeme
setkat i v loketnich, ramennich, kolennich a ky¢elnich kloubech. Pro pacienty s RA jsou
ale také charakteristické mimokloubni manifestace jako je ocni, plicni ¢i kardidlni
postizeni, coz si vétsina lidi viilbec neuvédomuje. Pivod nemoci je stale neznamy, avsak
dalezitou roli v jejim vyskytu hraje dédi¢nost, rizné bakterialni a virové infekce, které

mohou zaktivovat autoimunitni proces.

Onemocnéni je diagnostikovano na zakladé fady vySetfeni odbornym Iékatfem,
revmatologem. Velmi zalezi na tom, aby nemoc byla odhalena co mozna nejdfive a byla
zah4jena vCasna terapie. Nasledné 1ékat pacientovi navrhne medikamentdzni 1é¢bu nebo
jiné typy nefarmakologickych postupl, do kterych miZe patiit komplexni lazensky
pobyt. V ojedinélych pfipadech muze pacient ziskat tzv. biologickou 1é¢bu, ktera je
vibec nejucinnéjsi pii 16Eb¢ zanétlivych revmatickych chorob.

Pacient stouto nemoci pak trpi typickou ranni ztuhlosti, otokem nebo bolesti
ruénich a noznich kloubt, coZ mu zplsobuje podstatné obtize pfi vykonavani ¢innosti
kazdodenniho Zzivota. Vzhledem k tomu, Ze postupné dochédzi ke vzniku kloubnich
deformit a svalovym kontrakturdam, nemoc ma znacny vliv i na psychiku nemocného.
Hlavné u Zen muZe byt pfi¢inou uzkosti a depresi. Proto velkd cast nemocnych
navstévuje kazdy rok lazné se zaméfenim na pohybovy aparat, aby se jim ulevilo od
potizi, které jim zpusobuje jejich chronické revmatické onemocnéni.

Téma své bakalarské prace jsem si vybrala pfedev§im proto, Ze mam moZnost
setkat s pacienty trpici RA nejen pii svém studiu, ale i ve své rodin€. Vidim, jak nemoc

pozvolna postupuje a jak se tato skute¢nost odrézi na fyzickém a psychickém zdravi

nemocnych.
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1 SOUCASNY STAV

1.1 Anatomie a Kkineziologie horni koncetiny

Horni koncetina je uchopovacim a manipulaénim orgdnem Cclovéka. Slouzi
k sebeobsluze, praci i ke komunikaci a umoziuje spojeni s okolim i vlastnim télem.
Ucastni se aktivné pfi udileni nebo pfijimani kinetické energie. Pro zajiSténi stabilizace

polohy téla pti manipulaci vyzaduje posturalni spolupraci osového organu.

Ob¢ horni koncetiny vytvari parovy uchopovaci organ, tudiz pracuji jako uzavieny
funkéni fetézec. Pii manipulaci s pfedméty pracuji velmi Casto ob& soucasné, i kdyz
dominantni koncetina (Castéji pravd) mé vedouci roli a druhd koncetina mé spise funkei

podporujici (7, 35).

1.1.1 Pletenec HK

Pletenec HK je neuplny a horizontdln¢€ ulozeny oblouk kosti, ktery vptedu spojuje

hrudni kost, sternum. Na zadni stran€ jsou jen svaly — zde je kruh otevieny.

Kosténé segmenty HK jsou spojeny dvéma ,,pravymi“ klouby, ale mnoho dalSich
pohyblivych spojli umoziiuje piipojeni lopatky k hrudni sténé. Ve vSech piipadech ale
nejde jen o klouby — pouze kli¢ni kost je kloubné spojena s osovym skeletem. Tudiz se
zvySuje pohyblivost celé koncetiny, ale zaroven to znamena znacné zvyseni narokd na
svalovy korzet pletence a pietizeni celého zdvésu. Mezi pasivni komponenty pletence
HK patii klicni kost, lopatka, hrudni kost a jejich spoje. Aktivni komponentu pletence
tvoii svaly (7).
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1.1.2 Kosténé struktury pletence HK

Kost klicni

Kli¢ni kost, clavicula, je lehce esovité zakiivena kost dlouha asi 15 cm, ktera
spojuje hrudni kost s vybézkem lopatky, acromion. Vnitini dv¢ tetiny kosti se pod kizi
klenou smérem doptedu, zevni tfetina je napojena na acromion. Clavicula je distan¢ni
kost, tzn., Ze vymezuje vzdalenost od hrudni kosti k volné HK. Tim zvétSuje mozny

rozsah pohybu koncetiny, ale zaroven pienasi tlak a narazy na hrudni kost i HK (7, 25).

Lopatka

Lopatka, scapula, je plocha trojuhelnikovita kost. Je umisténa ve svalstvu zad, ve
vysi 2. az 7. zebra, a skloubena s kosti kli¢ni. Lezi v podkoZi na zadni strané hrudniku.

Diky svému tvaru ma dvé plochy a tfi okraje, které se stykaji ve tfech kloubech.

Vyhloubenou ptedni plochou lopatka naléhd na Zebra. Zadni plocha je mirné
vyklenuta a rozdélena vyraznym lopatkovym hiebenem, spina scapulae, na dvé jamy:
nadhiebenovou a podhiebenovou jadmu. Od obou téchto jam odstupuji stejnojmenné
lopatkové svaly. Lateralnim smérem se hieben lopatky zvySuje a vybihd v hmatny,

viditelny a velmi silny nadpazek -acromion (5, 7).

Kost pazni

Kost pazni, humerus, je dlouhou kosti, na které rozliSujeme hlavici, caput, télo,

corpus a distalni kloubni konec, condylus.
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Proximalni konec kosti se rozsiiuje v polokulovitou hlavici, kterd zapada do jamky
na lopatce. Na hlavici kosti pazni rozliSujeme dva hrbolky, tuberculum majus a
tuberculum minus, na kterych zacinaji pazni a lopatkové svaly. Pod hlavici je pazni
kosti zGizena v tzv. chirurgicky kréek, collum chirurgicum, kde se kost nejsnaze lame.
Distalni kloubni konec ma pro spojeni s loketni kosti kladkovitou kloubni plochu a
kulovity vy¢nélek pro hlavicku vietenni kosti. Vzadu nad kloubnimi plochami se
nachdzi hluboka jama, do které pii natazeni ptredlokti zapada vyc¢nélek loketni kosti.
Okraje dolniho konce pazni kosti vybihaji ve hmatné vnitini a zevni nadkloubni hrboly,
epicondylus medialis a epicondylus lateralis. Oba tyto hrboly jsou mistem odstupu
ptredloketnich svalu (5, 7, 25).

Kost vietenni

Vietenni kost, radius, se nachazi na palcové strané a sklada se z hlavice, téla a
z distalniho konce. Hlavici s t€lem oddéluje kréek, collum. Mezi krékem a télem,
vpiedu a zevnitf, se nachazi drsnatina, tuberositas radii. Distalni konec radia vybiha

lateraln¢, ve hmatny bodcovity vybézek, processus styloideus radii (25).

Kost loketni

Loketni kost, ulna, je ulozena na malikové stran¢. Jeji horni rozsifeny konec ma
kloubni plochu, do které je nasazena kladka pazni kosti. Tato ¢ast pazni kosti je
ukon&ena hmatnym loketnim vyb&zkem, olecranon ulnae, ,,okovec“. Utly dolni konec
ulny zakoncuje hlavicka, ktera vybiha ve zietelny bodcovity vybeézek, processus
styloideus ulnae. Horni casti obou piedloketnich kosti se podileji na vytvoreni

loketniho kloubu; dolni se vzajemné spojuji a vytvari jamku zapéstniho kloubu (7).
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Kosti ruky

Kosti ruky, ossa manus, jsou piedstavovany:

a) kostmi zap&stnimi — 0Ssa carpi
b) kostmi zaprstnimi — 0ssa metacarpi

c) c¢lanky prsti — phalanges digitorum

Kosti zapéstni se sestavaji z osmi kosti, ulozenych ve dvou tfadach. V proximalni
fad€ rozliSujeme od palcové strany na malikovou nasledujici kosti: kost lod’kovitd, os
scaphoideum, kost polomésicita, os lunatum, kost trojhranna, os triquetrum, a kost

hraskova, os pisiforme.

Distalni fadu tvofi ve stejném sméru kosti: kost mnohostranna vétsi, 0s trapezium,
kost mnohostranna mensi, 0s trapezoideum, kost hlavata, 0s capitatum, kost hakovita,

0s hamatum. V celku téchto osm kosti konstituuje zapésti — carpus.

Kosti zaprstni, pro prvni az paty prst se skladaji z proximalniho mohutnéjsiho
useku, basis, a stfedniho utlejsiho téla, corpus. Distalné jsou zakonceny ovalnou

hlavic¢kou, caput.

Clanky prstii jsou kosténym podkladem prstii ruky. Na druhém az patém prstu

mame tii ¢lanky: proximalni, stfedni a distalni. Palec ma jen dva ¢lanky (25).

1.1.3 Spojeni pletence HK

Pletenec HK je k osovému skeletu ptipojen klouby:

14



Kloub sternoklavikularni ptedstavuje hlavni spojeni pletence s osovou kostrou —
piipojuje kli¢ni kost na rukojet’ kosti hrudni. Je to sloZzeny kloub, v némz se stykaji dvé

kosti, mezi které je vlozen discus articularis z vazivové chrupavky.

Kloub akromioklavikularni spojuje zevni konec kli¢ni kosti s akromiem lopatky.
Lopatka sama je fixovana piedevs§im svaly, které¢ se na ni upinaji z okoli. Mimo to, je
lopatka s kli¢ni kosti spojena vazy a je svalem a vazem pohyblivé pfidrzovana k 1.

zebru.

K hrudniku je pletenec HK pfilozen tak, ze spolu se sténou hrudniku uzavira
trojboky prostor, ktery se nazyva jama podpazni, fossa axillaris. V jejim vrcholu je
ramenni kloub, pfedni a zadni stranu predstavuje kli¢ni kost a lopatka spolu se svaly a

medialni stranou tvoii bo¢ni sténu hrudniku (5).

1.1.4 Spojeni volné HK

Prehled kloubii horni koncetiny

1. Ramenni kloub, articulatio humeri, je velmi pohyblivy kloub s volnym
kloubnim pouzdrem. Stfedni postaveni v kloubu: mirn4 abdukce a flexe.

2. Loketni kloub, articulatio cubiti, je slozeny kloub. Béhem rotace piedloketnich
kosti se loketni kost nepohybuje a vietenni kost se otacCi kolem loketni kosti

(pronace-supinace). Stiedni postaveni v kloubu: 90° flexe a pronace (7).

Ramenni kloub

Ramenni kloub, articulatio humeri, je kloub kulovity volny. Je tvofen hlavici kosti
pazni kosti, kterd je k lopatce pfipojena velmi volnym kloubnim pouzdrem. Kloubni

plocha na hlavici je tfikrat vétsi nez kloubni ploSka jamky, proto je ramenni kloub

15



pokladan za nejpohyblivéjsi kloub lidského téla. Kontakt obou kosti je v podstaté

zajistén svaly ramenniho kloubu (7, 25).

Loketni kloub

Loketni kloub, articulatio cubiti, je slozeny kloub. V kloubu se stykaji tii kosti,

kost pazni, loketni a vietenni.

V kloubu mezi predloketnimi kostmi a pazni kosti Ize provést flexi (ohnuti) a
extenzi (natazeni) pfedlokti. Ve skloubeni vietenni a loketni kosti je mozné uskute¢nit
dva pohyby, pii kterych se vzdy se radius otaci kolem ulny. Pfi pfetd€eni na palcovou
stranu, kdy jsou ob¢€ kosti piekiizeny, mluvime o pronaci; opany pohyb je supinacni

(7).

Dolni radioulnarni kloub

Dolni radioulnarni kloub, articulatio radioulnaris distalis, je kloubem valcovitym

a ma tenké pouzdro. Sty¢nymi plochami kloubu je hlavicka ulny a bo¢ni jamka radia

(25).

Klouby ruky

Ruc¢ni klouby, articulationes manus, tvoii funkéni jednotku, ktera se sklada
z drobnych kloubli mezi zapéstnimi kiistkami, jejichz pohyby se scitaji. Klouby ruky
jsou ulozeny v n¢kolika fadach. Nejproximalnéji lezi radiokarpalni kloub, distalnéji se
nachazi kloub mediokarpalni a nejdistalnéji jsou ulozeny klouby karpometakarpalni. V
disledku tohoto spojeni vzniké velka pohyblivost ruky, kterd kromé zakladnich pohybt,

ohnuti a nataZeni, mize provadét i uklony ke stranam — dukce a rotace. Klouby mezi
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zaprstnimi a zépestnimi kostmi a mezi zaprstnimi kostmi a ¢lanky prsti umoziuji
hlavné flexi a extenzi prstli. Prstem s nejvétSim kloubnim rozsahem je palec, ktery jako
jediny je schopen opozice, Cili postaveni proti kterémukoli zbyvajicimu prstu. Tento
pohyb palce je velmi dilezity pro zajisténi uchopové funkce ruky — tzv. ,Spetka® (7,

25).

Poloha, v niz mizeme kloub dels§i dobu znehybnit, se nazyva stiedni poloha
kloubu. Jedna se o takovou polohu, kdy je kloubni pouzdro nejméné namahano a
vazivova vldkna kloubniho pouzdra se v dobé nehybnosti nejméné zkracuji, takze
naslednd rehabilitace kloubniho pouzdra je snaz$i. Stfedni polohy jsou pro jednotlivé

klouby rozdilné.

Pro nastaveni kloubtit HK do stfedni polohy postac¢i uvedeni koncetiny ptiblizn¢ do
polohy, v jaké je koncetina, jestlize ji zavésime do $atku upevnéného kolem krku. To
znamena, ze pazni kost je v mirné flexi a lehké abdukci. Loketni kloub je flektovan do
pravého uhlu a predlokti nastavené v CasteCné pronaci. Zapésti a prsty jsou lehce

(drapovite) ohnuty (7).

1.1.5 Svaly pletence HK

Svaly vlastni koncetiny (které zacinaji a upinaji se na lopatce) se d¢li na:

svaly ramenni a lopatkové,
- svaly paze,

- svaly predlokti,

- svaly ruky,

- svaly wvlastni koncetiny, kter¢ jsou inervovany jednotlivymi nervy

infraklavikularni ¢asti plexus brachialis a vétvemi téchto nervi.
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Svaly ramenni a lopatkové

Mezi svaly ramenni a lopatkové fadime mohutny m. deltoideus, obklapéjici
ramenni kloub. Tento plochy trojuhelnikovity sval, tvofici obrys ramena, je hlavnim
abduktorem celé¢ HK a je inervovan z n. axillaris. Svym tlakem udrzuje hlavici pazni

kosti v kloubni jamce na lopatce a zabezpeCuje tak zakladni funkce ramenniho kloubu
(7).

A dale sem patii svaly prichdzejici od lopatky, jejichz Gipony na pazni kost jsou
deltovym svalem kryty. Jsou to tyto: m. supraspinatus, m. infraspinatus, inervovany z
n. suprascapularis, m. teres minor, inervovan z n. axillaris, m. teres major a m.
subscapularis, inervované z n. subscapularis. Funkce vSech téchto svali se vztahuji k

ramennimu kloubu a dopliuji funkce spinohumeralnich a thorakohumeralnich svalt (5,

9).

Svaly paze

Svaly paze tvoti funkéné dvé skupiny:

1. V ptedni skupin€é nachazime ohybace (flexory) predlokti a ohybace loketniho a
ramenniho kloubu. Radime sem m. biceps brachii, m. brachialis a m.
coracobrachialis. Tyto svaly jsou inervovany z n. musculocutaneus.

2. Svaly zadni skupiny napinaji (extenduji) piedloti; jsou natahovaci v loketnim a
ramennim kloubu. Tuto skupinu reprezentuje jediny sval - m. triceps brachii,

inervovany z n. radialis (7).
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Svaly predlokti a svaly ruky

Svaly predlokti 1ze rozdélit do tii skupin:

1. Na dlaiové stran¢ piedlokti jsou ulozeny predevsim flexory prsti a ruky, jejichz
dlouhé provazcovité slachy jsou na predlokti viditelné a hmatné. Inervace téchto
svali je z n. medianus a z n. ulnaris.

2. Palcovou svalovou skupinu, svaly thenaru, ptedstavuji zejména extenzory ruky
a dlouhé svaly palce, které jsou inervovany z n. medianus.

3. Skupinu hibetnich pfedloketnich svalil tvofi extenzory ruky a extenzory vSech
prstl, inervované zn. radialis. I jejich dlouhé Slachy jsou na hibetu ruky
viditelné. Svaly ruky tvoti drobné kratké svalové jednotky, spojené funkéné do
skupin svald palce, maliku a do skupiny hlubokych dlaiiovych svalt. Tyto svaly

maji za ukol jemné a velmi piesné pohyby prstl, tichop.
Z hlediska zadkladnich funkci ruky je nejpodstatnéjsi zajiSténi pohyblivosti palce,

zvlasté jeho schopnost addukce a opozice pii uchopeni predmétu a jemné manipulaci

s nastroji (7, 25).
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1.2 Revmatoidni artritida

1.2.1 Definice onemocnéni

Revmatoidni artritida (RA) je chronické, zanétlivé kloubni onemocnéni, projevujici
se symetrickou polyartritidou a vedouci k rozvoji kloubnich destrukci a deformit. RA
fadime k systémovym onemocnénim, a proto se muze dale projevit i mimokloubnim
postizenim. Pro toto onemocnéni je typické stiidani doby vzplanuti (exacerbace), kdy se
aktivuje kloubni zanét, a klidu (remise), v némz dochazi k postupnému tuhnuti kloubd,
ankyléza. Kromé kloubti mize postihnout i jiné organy, napt. kiizi, srdce, cévy, svaly a
plice. V takovém piipad¢ se jednd o podobnost s autoiimutnimi onemocnénimi, jako
jsou sklerodermie a systémovy lupus erytrematodes (SLE). Onemocnéni zacina plizive,
dvakrat ast&ji v zimé nez v 16t8. Cast pacientli ma piitomny v séru revmatoidni faktor
(viz nize) nebo jiné autoprotilatky. Jednd se o onemocnéni vleklého progresivniho
charakteru, které v n€kterych ptipadech vede ke zna¢né¢ omezené funkci pohybového

aparatu, n¢kdy invalidité az bezmocnosti (20, 22, 28, 29, 33).

1.2.2 Revmatoidni faktor

Pod pojmem revmatoidni faktor (RF) si lze pfedstavit autoprotildtku proti ¢asti
molekuly lidského gamaglobulinu. Urcuje se z krevniho séra tzv. latex-fixacni
zkouSkou nebo metodou ELISA, ktera slouzi jako cilové screeningové vySetieni RF.
Pritomnost RF v séru stoupa sveékem pacienta a je povazovana za ukazatele
nepiiznivych nasledki choroby. Asi u 60-70 % nemocnych s RA lze prokazat jeho
pfitomnost. V takovém piipad¢ hovoiime o séropozitivni RA, jejiz prognoza je horsi a

je spojena s vyssim vyskytem mimokloubnich p¥iznakd (8, 27).
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1.2.3 Epidemiologie

RA patii k nejcastéjSim zanétlivym revmatickym onemocnénim, které postihuje
pfevazné 1% populace. Vyskytuje se ve vSech v€kovych kategoriich, ¢astéji postihuje
zeny (v poméru 2-3:1 oproti muzim) a zacind obvykle mezi 30. az 40. rokem véku.
Ptiblizn¢ u 25 % pacientli se potize objevuji ve vysSim véku (nad 65 let), jejich
prognoza je vSak pfiznivéjsi. RA neni vazand na chladné podnebi, toto onemocnéni se
vyskytuje ve vSech podnebnych péasech na vSech kontinentech, postihuje vSechny rasy

(19, 27).

1.2.4 Etiopatogeneze

Primarni pfic¢ina vzniku a rozvoje RA je stidle neznama. Predpoklada se geneticka
predispozice a vliv n€kolika dalSich zevnich faktord, k nimZ patii virové a bakterialni
antigeny. Ty mohou aktivovat imunitni systém a vést k rozvoji chronického kloubniho
zanétu a nasledné destrukci kloubnich tkdni. Dochazi k aktivaci bunék, které vyvolaji
kloubni zanét. Bunky se nejdiive shromazd’uji v synovialni membrané, kde zptsobi
mnozeni synovialnich bunék a vrlstani novych cév. Synovidlni membrana se zacne
ztluStovat a méni svou strukturu, tudiz vznikne charakteristickd tkdn — revmaticky

pannus (19, 27).

Dle tymu univerzity v lowé, USA, dal§im vyznamnym faktorem ovliviiujicim vznik
RA je koutfeni. Po zahrnuti znamych rizikovych faktorti RA, jako jsou vek a pohlavi,
bylo zjisténo, Ze u pacientll, ktefi koufili v minulosti nebo koufi v sou€asnosti, roste
vyskyt vysoké hladiny RF v krvi a vétsi riziko eroze kosti. Navic u pacientl, ktefi
kouftili déle nez 25 let, je tfikrat vétsi riziko vysokého RF a eroze kosti nez u nekuraka

(16).
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1.2.5 Klinicky obraz

RA mé velmi charakteristick¢é kloubni postizeni, nicmén¢ kloubni nalez je u
¢asného a pokrocilého onemocnéni odlisSny. Pribéh onemocnéni je velmi riznorody,
muze probihat od lehkych forem az k tézkému kloubnimu postizeni s naslednou

invaliditou.

Samotnému propuknuti nemoci miize manifestaci artritidy predchdzet prodromalni
obdobi, kdy nemocny pocit'uje nespecifické ptiznaky zanétu, jako je zvySena teplota,
bolesti kloubd, tnavnost, slabost, poruchy spanku a nechutenstvi. Nasledné¢ dochazi

k aktivaci imunitniho systému a rozvoji lokalni zanétlivé reakce v kloubu (10, 19, 26).

V pribéhu nékolika tydnli az mésict se vyviji artritida. Artriticky proces postihuje
symetricky drobné klouby ruky a nohy na obou stranach. Nejvice artriticky zménéné
jsou proto klouby radiokarpdlni (RC), metakarpofalangedlni (MCP), proximalni
interfalanfedlni klouby (PIP) a metatarzofalengealni (MTP). RA nepostihuje DIP -
distalni interfalangealni klouby (15, 29).

VétSinou se RA vyviji pliZzivé, pouze u ¢asti pacientll je jeji nastup akutni.
Charakteristickym prvotnim projevem choroby je ranni maximum obtizi, doprovazené
ranni ztuhlosti v postizenych kloubech, nej¢astéji rukou, které muiize trvat 1 nékolik
hodin. Mimo kloubti rukou a nohou mohou byt postizeny klouby kolenni, ramenni,

loketni, kycelni aj. (26).

Postizené klouby jsou oteklé, bolestivé na pohmat a maji vyssi lokalni teplotu. Je
zde pfitomna spontanni bolest projevujici se jak v klidu, tak pfi pohybu, pfi aktivni i
pasivni hybnosti. Zduieni kloubu je zapti¢inéno vypotkem, synovialnim zesilenim a
prosaknutim mékkych tkani. Kize nad kloubem vsak nebyva barevné zménéna (14, 29).

Na rukou se objevuje napadnd atrofie interosedlnich svall a vietenovité zduieni PIP
kloubli. Progredujici onemocnéni vede k destruktivnim zméndm. Dochézi k radialni
rotaci karpalnich kosti a ulnarni deviaci prsti rukou, pfedevsim v MCP kloubech.

Mohou se objevit subluxace a luxace v MCP a PIP kloubech.
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Na tvorbé takovychto deformit se od pocatku podili i svalova slozka, nebot
zanétlivy proces probiha i ve svalech. Vznik deformit pak postihuji pfedevsim ty svaly,
které maji sklon ke kontrakturam. Typickymi zménami jsou deformita labuti sije (flexe
v MCP, hyperextenze v PIP a flexe v DIP kloubech) a deformita knoflikové dirky,
kterou piedstavuje flexe v PIP a hyperextenze v DIP kloubech (15, 29).

Postizeni loketnich kloubli vede ke vzniku flek¢éni kontraktury, coz muze byt

pfi¢inou vyznamného omezeni sebeobsluhy.

V oblasti ramennich kloubti jsou casté destrukce jak v glenohumeralnim, tak
v akromioklavikuldrnim skloubeni. Déle mohou byt postizeny subakromidlni burzy,
Slachy manzety rotatord a dlouhé hlavy bicepsu, coz zpiisobuje migraci hlavice pazni

kosti. Tato manifestace byva pfitomna u RA zac¢inajicim ve vy$§im véku.

Kycelni klouby byvaji postizeny jen ziidka. Jestlize se ale objevi revmatoidni

koxitida, vyzaduje totalni ndhradu kloubu.

U artritidy kolennich kloubdi dochazi k postupnému vyvoji osovych deformit.
Zvysena laxita vazii vytvaii pfedozadni instabilitu a tudiz i vznik ,,viklavého kolene®.
Nahromadéni synovialni tekutiny v kolennim kloubu lze snadno prokazat a
diagnosticky vySetfit. Tekutina muize proniknout i do poplitedlni cysty, kterd se

oznacuje jako Bakerova cysta.

Postizeni MTP kloubti je velmi ¢astym projevem RA. Deformity kloubti nohy, jako
jsou kladivkovité prsty, pes planovalgosus nebo hallux vagus, zptsobuji poruchy

stereotypu chiize s ndslednym vyznamnym omezenim pohybové aktivity pacienta (19,
29).

K astym zménam dochazi také na kréni patefi, predevSim v Grovni
atlantoaxialniho skloubeni. Jedn4 se o postiZeni Casté a v ptipadé€ instability indikované

k operativnimu vykonu.

Nestabilita a posuny mezi C1-C2 somezenim pohybu, vedou k nervovym
projevim myelopatie, které se pii revmatickych deformitach ramen, lokti nebo rukou

mohou prehlédnout. Jsou pak ohroZeny horni etaze michy, coz predstavuje zavaznou,
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zivot ohrozujici komplikaci pro pacienta. Do klinického obrazu postizeni kréni patefe
muzeme zafadit rovnéz cervikokranialni nebo cervikobrachialni symptomatologii (17,

19, 24).

Mimokloubni postizeni u RA je pomérné casté, charakteristické revmatoidnimi
uzly, které jsou nejcastéji lokalizované v okoli postizenych kloubt (vétSinou lokty, ruce,
nohy). Ve vétsiné pripadd jde o benigni, nebolestivou afekci, ktera muze i spontanné

vymizet.

U casti pacientd byla prokadzana pfitomnost revmatickych uzli v plicnim
parenchymu. Dochézelo tak k imitaci primarniho ¢i sekundarniho plicniho tumoru.
Mezi dalsi Casté plicni mimokloubni postiZeni patii pleuritida nebo intersticialni plicni
fibréza. Jako Caplaniiv syndrom se oznacuje spojeni RA s velkouzlovou plicni
silikdzou (26, 29).

Az u tfetiny pacientil se setkdvame s o¢nimi manifestacemi, nejcastéji se suchou

keratokonjunktivitidou, vzacnéji episkleritidou a skleritidou.

Velmi Castou kardialni manifestaci RA je perikarditida, myokarditida,
endokarditida ¢i arteritida.

K dal§im zavaznym mimokloubnim postizenim patii revmatoidni vaskulitida
postihujici kzi (ulcerace a nekrézy klze) a periferni nervovy systém (obraz
polyradikuloneuropatie). Pomérné casté jsou UZinové syndromy (syndrom karpalniho

tunelu, syndrom tarzalniho tunelu).

U malé ¢asti nemocnych s dlouhotrvajici séropozitivni RA se mize vyvinout tzv.
Feltyho syndrom (kombinace RA, splenomegalie a leukopenie). K sekundarnim

komplikacim RA tfadime difazni osteopordzu, svalovou slabost, atrofii kiize (26, 29).

Bylo zjisténo, Ze u pacientl, ktefi dlouhodobé trpi autoimunitnim revmatickym
onemocnénim, zejména RA a SLE, dochézi ke zvySenému riziku rozvoje nadorovych
onemocnéni, nejcastéji lymfoproliferativnich. Toto riziko vyskytu malignit ma vztah
k patofyziologii revmatickych onemocnéni, které zahrnuji zanétlivy proces nebo

defekty imunity, i Kriznym vlivim zevniho prostiedi, napt. koufeni ¢i virové
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infekce (2). Dale bylo zjisténo, Ze pacienti s RA maji po Ctyfech letech od stanoveni
diagnézy 50% riziko vzniku ICHS a 60% riziko vzniku infarktu myokardu bez ohledu

na to, zda maji v séru pfitomny RF (31).

1.2.6 Laboratorni vySetieni

Hematologicka i biochemickd vysetieni prokazuji ptitomnost systémového zanétu.
Témét pravidelné byva zvySend sedimentace erytrocytl a sérova hladiny C-reaktivniho
proteinu, v krevnim obraze muze byt anemie, pocet leukocytl a trombocyti je
normalni, u aktivni choroby muize byt zvysen. V séru hledame RF i dalsi autoprotilatky.
U vysoce aktivnich artritid mohou byt mirn€ zvySeny ledvinné funkce nebo jaterni testy

(26, 27).

1.2.7 RTG obraz

V pocateénich stadiich onemocnéni neni RTG nalez charakteristicky. Nejprve
dochazi k zdufeni mékkych tkani, profidnuti kostni struktury (periartikularni poréza),
eroze a zuzeni kloubnich §térbin. K pozdnim ptiznaklim patii nepravidelnost kloubniho
povrchu s tézkymi erozemi, kostni destrukce, deformity, dlouhodoba osteoporoza,

sekundarni artroza a ankyléza. Podle RTG obrazu lze ur¢it stadium nemoci (29).
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w Klasifikace morfologického postiZeni dle Steinbrockera

Stadium I. Rozsifeni mékkych tkani, periartikularni pordza, zadné destruktivni zmény.
Stadium I1. Na RTG patrnéd osteopordza, mirné znamky destrukce chrupavky a kosti,
nejsou pfitomny kloubni deformity, rozsah pohybu muize byt omezen, muze byt
pfitomna atrofie ptilehlych svali a 1éze mimokloubnich tkéni (revmatické uzly,

tendovaginitidy).

Stadium III. Kromé osteopordzy je na RTG prokazana destrukce chrupavky a kosti,
vyskytuji se kloubni deformity, chybi fibrozni kosténa ankyléza, svalové atrofie jsou

rozsahlé a mohou se vyskytovat 1éze mimokloubnich tkéni.

Stadium IV. Kostni nebo fibrozni ankyldza, pficemz mohou byt pfitomna vSechna

kritéria stadia II1.“ (26 s. 34).

1.2.8 Diagnostika

Na pocatku onemocnéni miize byt diagnostika velmi obtiznd, zvIasté u pacientl
s nespecifickymi ptfiznaky a pliZivym nastupem choroby. Diagndéza RA je zalozena

predevsim na klinickych projevech.

Pro diagnostiku RA se v praxi uzivaji klasifikacni kritéria American College of
Rheumatology pro RA z roku 1988. Pii spInéni ¢tyf z uvedenych sedmi kritérii (viz
nize), se jedna o diagnézu RA. Vzhledem k tomu, Ze priibéh choroby byva pozvolny,
muze dojit ke splnéni diagnostickych kritérii az za dlouhé obdobi. Proto je tfeba
vyslovit podezieni na RA co nejdiive a zacit pacienta 1éCit jiz pii pfitomnosti
nasledujicich ptiznaki: otok tfech a vice kloubi, postizeni MCP kloubii, MTP kloubiti a

ranni ztuhlost trvajici déle nez 1 hodinu (26, 29).
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Tabulka ¢ 1 ,Klasifikaéni kritéria American College of Rheumatology pro

revmatoidni artritidu (1988)*

1. Ranni ztuhlost Ranni ztuhlost kloubt trvajici nejméné 1 hodinu.
2. Artritida tfech a vice Nejméné na tfech ze 14 kloubnich oblasti (pravy
kloubnich skupin nebo levy PIP, MCP, RC, loket, koleno, kotnik,

MTP klouby) je pritomen otok pozorovany

lékafem.

3. Artritida kloubti rukou | Otok alesponi jedné oblasti - RC,MCP, PIP.

Soucasné postiZzeni kloubil na obou polovinach

4. Symetricka artritida téla.

5. Revmatické uzly PodkozZni uzly nad kostnimi prominencemi nebo

extenzorovymi plochami, pozorované 1ékafem.

6. Revmatoidni faktor

7. RTG zmény RTG zmény typické pro RA na zadopiednim
snimku rukou a zapésti, v postizenych kloubech

musi byt patrné eroze nebo dekalcinace.

(26 s. 35)

1.2.8.1 Diferencialni diagnostika

Pii diferencidlni diagnostice mohou vznikat problémy u monoartritidy ¢i
oligoartritidy nebo postizeni méné obvyklych kloubl. Proto je tfeba zaméfit se na

nasledujici choroby:
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Ankylozujici spondylartritida, séronegativni spondartritidy a reaktivni artritidy
jsou HLA B27 pozitivni, v séru nemaji RF, nemaji vétSinou symetrické zmény a

postizeni patefe ma jiny charakter.

Psoriatricka artritida mé Casto asymetrické postizeni, postizeny jsou DIP klouby a

nejsou pritomny RF.

Osteoartroza muze délat problémy Vv piipadé erozivni artr6zy nebo v obdobi

zanétlivé dekompenzace. Nebyvaji pfitomny RF a postihuje DIP klouby.

Podobnost mezi Dnou a RA je v pfipadé polyartikularniho postizeni. Odliseni
spociva v pfitomnosti vysokych hladin kyseliny mocové v séru a jejich krystali ve

vypotku.

U SLE, sklerodermie, polymyozitidy a dermatomyozitidy se vétSinou neprojevuji
kloubni eroze. U SLE se muiZze objevit Jaccoudova artropatie charakterizovana ulnarni

deviaci prstii.

Revmaticka horecka je jiz v dne$ni dobé povazovana za raritni onemocnéni. Hlavni
rozliSujici znaky zahrnuji st€hovavé kloubni postiZzeni, endokarditidu nebo

myokarditidu a vysokeé teploty.

Revmatickou polymyalgii nelze na zac¢atku onemocnéni témét odlisit od RA. Zde

rozhoduje odpovéd’ na kortikosteroidy a dals$i pribéh onemocnéni.

Artritida pri virovych infekcich napodobuje pribéh RA, ale nepifechdzi do
chronicity a vétSinou odeznivd s koncem virové choroby. U hnisavé artritidy c¢i

tuberkul6zni artritidy rozhoduje kultivacni vysetfeni (29).

1.2.8.2 Funk¢ni diagnostika

Pro zjisténi indexu neschopnosti se ve funkcni diagnostice nejcastéji pouziva
dotaznik HAQ (Health Assesment Questionnare) a systém AIMS (Arthritis Impact

Measurement Scale), ktery navic obsahuje i psychologické kategorie. Tyto dotazniky
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vyhodnocuji ¢innosti bézného denniho Zivota souvisejici s pohybem, sebeobsluhou, se

specialni funkci rukou a ¢innostmi dulezitymi pro samostatnost nemocného (19).

Tabulka ¢. 2 ,,Tridy funkéni zdatnosti pri RA%

Tiida a |Plnd zdatnost, nemocny je schopen vykonavat vSechnu normalni

éinnost v bézném zivoté.

Zdatnost dostatecna pro béznou Cinnost, ale omezena v naro¢né

Tiida b |praci.

Ttida ¢ | Cinnost je omezena i v béZzném Zivoté, nemocny je schopen zastat

jen lehké prace, obvykle s obtizemi.

Ttida d |Pacient je schopen postarat se o sebe jen velmi malo nebo viibec
ne, je vétSinou odkazan na lizko nebo vozik, potfebuje pomoc cizi

osoby.

(29 s. 29)

1.2.9 Terapie

Moznosti 1é¢by RA se v poslednich deseti letech vyznamné zlepSily. V soucasnosti
je cilem terapie navozeni remise onemocnéni, zpomaleni az zastaveni progrese choroby
a udrzeni co nejlepsiho funkcniho stavu. Postup 1é¢by RA patii v souc¢asné dob¢ pouze
do rukou zkuSené¢ho lékate, revmatologa. Zakladem uspéchu je vcasna diagnoza
onemocnéni a véasné zahajeni terapie takzvanymi chorobu modifikujicimi léky (viz
nize). Terapie timto druhem 1¢kii by méla byt dlouhodobd a kontinualni. Ale i po
snizeni aktivity nebo dosazeni remise onemocnéni by mél pacient pokraCovat

v redukovanych, udrzovacich davkach.
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Komplexni 1é¢ba RA zahrnuje informovani pacienta o podstaté¢ nemoci, prabehu,
progndze, zpusobu medikamentézni 1éCby, nutnosti spoluprdce a dodrzovani

rezimovych opatieni.

Jak jiz bylo zminéno, velmi podstatnym faktorem v 1é¢bé RA je v€asna diagnostika,
nebot’ Sance na sniZeni aktivity ¢i navozeni remise je na poc¢atku onemocnéni podstatné

vyssSi. Terapie RA zahrnuje mnoho moznosti farmakologickych i nefarmakologickych

prostiedki (26, 27).

1.2.9.1 Farmakologicka lé¢ba

Léky modifikujici pribéh choroby (Disease Modifying Antirheumatic Drugs —
DMARD) jsou zakladem farmakoterapie u RA. Maji protizanétlivy ucinek a navozuji
klinickou remisi onemocnéni. Maji tu schopnost, ze zasahuji hloub&ji do mechanismu
choroby, dlouhodobéji tak zlepSuji pribéh nemoci a zpomaluji vyvoj destruktivnich
zmén. Tyto léky by pacient mél uzZivat od Casnych fazi onemocnéni a po dostatecné

dlouhou dobu, mnohdy fadu let (26, 29).

Mezi DMARD patii antimalarika (hydroxychlorochin), soli zlata, leflunomid,
penicilamin, cyklosporin A, cyklofosfamid a pfedevs§im sulfasalazin a metotrexat, které
jsou Casto indikovany pro své protizanctlivé a imunosupresivni U€inky. Plsobi pomérné
pomalu (tydny az meésice), zato efekt je dlouhodoby a ptetrvava po urcitou dobu

I po vysazeni 1éku (18, 26).

Nesteroidni antirevmatika (NSA) maji analgeticky i antiflogisticky uc¢inek, jsou-li
podavana v dostateCnych davkach. Nicméné ani pii dlouhodobé terapii neovliviiuji
morfologickou progresi onemocnéni (rozvoj erozi a deformit). I 1écba NSA muze mit
zavazné nezadouci ucinky, mezi které patii napt. NSA gastropatie. Riziko jejiho rozvoje
stoupd pfi uzivani NSA spolu s kortikosteroidy, coz je u pacientli s RA velmi béZné.

Pacienti uzivaji tyto 1éky predevsim pro jejich silny analgeticky efekt a rychly nastup
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ucinku. Je tieba vSak brat v potaz, Ze se jednad pouze o terapii symptomatickou a tudiz

po zmirnéni obtizi jejich davky redukovat (26, 28).

DalSimi prostfedky farmakoterapie jsou kortikosteroidy. Uzivaji se hlavné v obdobi
akutniho vzplanuti choroby na pieklenuti obdobi, nez se za¢nou projevovat ucinky
DMARD. Pravdépodobné i malé davky kortikosteroidd maji modifikujici efekt a
zpomaluji RTG progresi nemoci. Nejznaméj$Sim Iékem této kategorie je bezesporu
prednison. Pokud se onemocnéni nachazi ve velmi aktivnim stadiu s tadou
mimokloubnich pfiznaki, je na mist¢ podani vysokych davek metylprednisolonu. Ale i
V tomto ptfipad¢ je nutno brat v Gvahu cetné nezddouci ucinky, které provazi 1écbu

kortikosteroidy (29).

1.2.9.2 Biologicka lécba

V soucasnosti je biologickd 1écba (BL) nejucinngj$im terapeutickym prosttedkem
Vv 1é¢beé zanétlivych revmatickych chorob. Je k dispozici poslednich 15 let a usnadnuje
Zivot pacientim trpicim RA, ankylozujici spondylitidou nebo psoriatickou artritidou.
Princip ucinku BL spoc¢ivd v tom, ze se snazi biologickym zplsobem plisobit proti
prozanétlivé plsobicim cytokininim, aktivaénim antigenim onemocnéni. Jednd se
nejcastéji o synteticky vyrobené protilatky, nebo receptory, které je tfeba podavat
parenteraln¢ (subkutdnné nebo v intravendzni infuzi). VétSina 1€kt z této skupiny
pusobi inhibi¢né na vlastnosti hlavniho protizanétlivého cytokininu TNF-a. Tyto nové
se rozvijejici terapeutické postupy, zahrnujici cilenou inhibici TNF-a pomoci
monokKlonalni protilatky nebo rozpustného TNF receptoru, jsou opravdu trendem
v 1écbé RA. Maji daleko vétsi u€innost a je prokazano, ze i schopnosti na Cas zastavit

destruktivni proces (27, 29, 36).

V soucasné dobé je BL nejucinnéjsi konzervativni terapii a je pacienty obvykle
dobie sndsena. Dle klinické studie je vSak prokazano vyssi riziko infekEnich

komplikaci, v€etné tuberkul6zy. Bohuzel BL neni dostupna vSem nemocnym, ktefi ji
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potfebuji. Je velmi financné nakladnd, proto je indikovéna jen cCasti pacienti, ktefi
splnuji kritéria 1écby. Inhibitory TNF-a jsou podavany pacientim s RA, ktefi nereaguji
na lécbu minimaln€ dvéma chorobu modifikujicimi 1éky. Tyto 1éky musi pacient uzivat

dostatecné dlouho dobu (alespon 6 mésicit) a v dostatecné davce (26).

1.2.9.3 Pohybova lécba a fyzioterapie

Pohybova 1écba je nedilnou soucasti terapeutického planu pacienta s RA. Pii volbé
pohybové a fyzikdlni 1écby vychdzime z aktivity onemocnéni, stadia choroby, veéku
pacienta a postizeni jinych organt. Ve stadiu vysoké humoralni a lokalni aktivity je
nemocnym ordinovan 2-3 dny klid na lizku s dodrzovanim zésad polohovéni v ramci
rehabilitaéniho oSetfovatelstvi. Zéakladem je dechové cviceni, izometrickd aktivace
bfiSnich, glutealnich a stehennich svall, které by mélo byt provadéno 2-4 denné.
VyuZivame polohovani v odlehceni zavésu, individudlné zhotovené korekéni snimatelné
dlahy, které¢ pusobi nejen preventivné, ale maji i CasteCny analgeticky ucinek. Je
nezbytné alesponn jednou denné klouby pasivné procviit v maximalnim moZném
rozsahu kloubu. K ulevé piispiva trakce stahem vose koncetiny, uvoliovani
nejbolestivejSich kloubil a svalova relaxace. S odeznivanim aktivity choroby je dilezita
postupna aktivizace pacienta. Cilen¢ se pfitom zaméfujeme na svaly, jejichz atrofie
mohou zpusobit deformity. Na HKK se klade diraz na extenzory loketniho kloubu,
extenzory zapésti, prstli ruky a jejich kratké svaly, na DKK extenzory kolenniho kloubu

a svaly nozni klenby. (15, 19, 29).

Diskutovanou otazkou u pohybové 1€cby je piekonavani bolesti. V soucasné dobé
jiz bolest neni povaZovéana za limitujici faktor, urcity stupen bolesti by mél pacient pfi
pohybové 1écbé prekonat. Dillezitou podminkou je, aby se bolest do dvou hodin po
cvieni zmirnila nebo odeznéla do druhého dne. Ve stadiu remise je kladen diraz

na zlepseni rozsahu pohybu, svalové sily, ovlivnéni svalového hypertonu a podle
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postizeni uchopové funkce ruky, nacvik chiize s francouzskymi holemi ¢i podpaznimi

berlemi.

vvvvv

ze horni koncetiny vycvicujeme pro jejich funkci a dolni koncetiny pro lokomoci (15,

19, 29).

1.2.9.3.1 Zdsady pohybové léc¢by

Pohybova 1é¢ba musi byt dlouhodobého charakteru, musi byt progresivni, ale nesmi
zvySovat bolest a unavu. Mezi kontraindikace pohybové 1écby patii nahlé vzplanuti
zanétlivého procesu, vazné poskozeni vnitinich organti, hore¢naté onemocnéni a
zavazné destruktivni kloubni zmény (nekrdzy). Z metod pohybové 1écby vyuzivame
uvoliovani kloubnich struktur (protahovani, mobilizace) a protahovani svalii — stre€ink,
aby se udrzelo co mozna nejlepsiho rozsahu pohybu. Cviceni se provadi do krajnich
poloh nékolikrat denné. Techniky mékkych tkani se vyuzivaji 1 v oblasti kréni patete,
kde mulzZe lékat nebo zkuSeny fyzioterapeut provadét Ulevovou trakci se Setrnou
mobilizaci. Pro tlevu od bolesti a kloubni ztuhlosti se uplatiiuji mobiliza¢ni techniky,

zvlasteé u kloubtit HKK prispivaji ke zlepsSeni jemné motoriky a sebeobsluhy.

Oslabeni svalové sily stoupa s inaktivitou, zdnétem synovialni membrany, inhibici
pfi svalovém zkraceni a nezadoucim plisobeni farmakoterapie. Pacienti s RA maji narok
na kazdoroCni pobyt v lécebnych laznich, kde jim jsou indikovana skupinovéd ci
individudlni cviCeni. Pacienti jsou vybirdni do skupin dle rozsahu postiZzeni

zavaznéjsimi deformitami, aktivitou choroby a postizenim vnitinich organu (15, 19).

U pohybové terapie u nemocnych s RA se musi respektovat klinické stadium této

choroby u konkrétniho pacienta.
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Pocatecni stadium:
- pohybova terapie ma preventivni charakter,

- udrzovani rozsahu pohybu ve vSech kloubech,

cviceni na zvyseni svalové sily je zaméteno predevsim na extenzory,

je vhodné skupinové cviceni.

V tomto stddiu nedochdzi jesté k vyraznému snizeni svalové sily a pohyblivosti.

Choroba se projevuje pouze atrofiemi.

Pokroéilé stadium:

- vyrazné svalové oslabeni,

svalové atrofie,

vznik deformit,
- fyzicka 1 psychicka pasivita nemocnych.

V tomto stddiu vyzaduje terapie znacnou trpélivost od pacienta i terapeuta. Je
kladen diraz na udrzeni pohyblivosti v dosud nepostizenych kloubech. Systematickym
a pravidelnym cvi¢enim nedochazi k omezovani hybnosti a progresi deformit. Je
vhodné na zacatku cvi¢eni nemocného uvést do polohy, kterd neprovokuje bolest.
Nasledn¢ béhem cvicebni jednotky se poloha méni a piizpisobuje se danému stavu
kazdého kloubu. Neni pfinosné, aby pacient uzil analgetickou medikaci pied terapii.
Bolest ma velmi dtlezity regula¢ni vyznam pro terapeuticky postup, nebot” neimérnou

intenzitou cvic¢eni by mohlo dojit k zanétlivé aktivaci v kloubech.
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Konecéné stadium:

- u kloubt, které¢ jsou nejvice zménény destrukcemi a deformitami, nacvicujeme

nahradni pohyby k umoznéni sebeobsluhy,

- neni povoleno, aby pacienti pii odpoc¢inku poklédali ruce na hrudnik (kvili

vzniku flek¢énich deformit zapésti),
- pfi postizeni kréni patete podkladame malym polStatkem kréni lordozu,

- uleZicich pacienttl je zakazano podkladani kolennich kloubt (15, 19).

1.2.9.4 Rezimova opatieni

V akutnim stavu je nemocnym doporucovan télesny klid, dlouhotrvajici klidovy
rezim vSak muze zpusobit nevratnou kloubni ztuhlost s fibrézni ptestavbou. Je nutné
mit 1 dostatek vhodného pohybu, ktery by pacient m¢l mit kazdy den, predevSim
Vv chronickém stadiu choroby. Dale je tfeba se zaméfit na polohovani a funkéni
dlahovéni, aby nedochdzelo ke vzniku flekénich kontraktur a naslednému ovlivnéni

funk¢ni zdatnosti a sebeobsluhy (19, 29).

1.2.9.5 Fyzikalni terapie

U akutni fdze onemocnéni se pomoci kryoterapie dosahuje analgetického a
proceduru na néj pouZzijeme. V liZzkovych zatfizenich lze stejného U¢inku dosahnout
aplikaci lokalni kryoterapie pomoci pfistroji s tekutym dusikem, ktery je prevadén do
plynné faze o primérné teploté -160 °C. Je vhodné ji pouzit ve vSech ptipadech, kdy

neni kontraindikovana.
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Ve stadiu remise jsou vhodné obecné termoterapeutické a hydroterapeutické

procedury (parafinové zabaly, vifivé koupele, fyzioterapeutické postupy v bazénu atd.).

V oblasti ru¢nich a noznich kloubli vyuzivame jako podplrnou lécbu lécebné

ucinky ultrazvuku a laseru.

Komplexni lazeniskou 1écbu pacient ziska pouze na doporuceni revmatologa.
Kontraindikaci je vysoka nebo nartstajici zanétliva aktivita choroby a neschopnost

samostatného pohybu (19, 30, 32).

,,Prehled fyzikalni terapie v akutnim stadiu:

e Kryoterapie — pouze béhem akutni ataky.
e Klidové galvanizace.

e Izoplanarni vektorové pole.

e Diadynamické proudy.

e Triberttv proud.

e Kombinovana terapie.

e Distancni elektroterapie — VAS 07.

e Laser.

Piehled fyzikalni terapie v subakutnim stadiu:

e Nizkoindukéni magnetoterapie.
¢ Distanc¢ni elektroterapie — VAS 07.
e Ultrazvuk.

e Hyaluronova iontoforéza.
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e Diadynamické proudy.

e TENS kontinualni nebo randomizovany.

Pichled fyzikalni terapie v chronickém stadiu:

e Termoterapie — peloidy, parafin.

e Hydroterapie — izotermni, hypertermni, pfisadové koupele, vifivé koupele,

podvodni masaze.
e Kratkovlnna diatermie.
e Nizkoindukéni magnetoterapie.
e Distancni elektroterapie — VAS 07.
e Dipdlové vektorové pole.

e Laser“ (39, s. 82 -83).

1.2.9.6 Ergoterapie

Pti 1écbé revmatického pacienta ma i ergoterapie své nezastupitelné misto. Kromé
nacviku riiznych dovednosti je diilezité i pouzivani kompenzacnich pomticek a vychova
k ochrané kloubu.

Ergoterapeut dle typu postizeni voli vhodné berle, pfi vyraznych deformitach kloubi
ruky s omezenim jeji tichopové funkce jsou moznym fesenim i berle podpazni. Dalsi
nezbytnosti je Casto individudln€ upravend obuv, rtizné typy podavaci, sedacky do

vany, nastavce na WC, termoplastické dlahy, ortézy, kréni limce apod. (19).
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1.2.9.7 Chirurgicka lécba

V soucasné dobé lze u terapie RA jako metodu volby vyuzit i chirurgickou 1éCbu.
NejcastéjSimi pouzivanymi vykony jsou synovektomie, pii kterych se odstrani vétsi
¢ast zanicené synovidlni membrany, a operace rekonstrukéni — osteotomie, artodézy,

spondylodézy a kloubni plastiky.

Korekéni chirurgické vykony jako totalni ndhrady kloubt, se provadéji predevsim
na kycelnich a kolennich kloubech. Ale dale sem také patii reparace poskozenych Slach,
napf. v oblasti ramenniho kloubu nebo odstranéni revmatoidnich uzliki. Mohou se
provadét korekéni operace na drobnych kloubech rukou a nohou (napft. resekce hlavicek

metatarzl), stabiliza¢ni vykony na kréni patefi apod. (19, 27, 29, 33).

1.2.10 Prognéza

RA je chronické progredujici onemocnéni, které ma systémovy charakter a casto
polyartikularni postizeni. Progn6éza onemocnéni se tedy odviji od rychlosti vzniku
erozivnich zmeén, na Uspé$nosti komplexni 1écby a vyskytu mimokloubnich postiZeni.
Az u 50 % pacientl zpisobuje RA znacné zdravotni omezeni po 5 letech a az u 90 % po

10 letech.

V prognéze nemocnych s RA hraji vyznamnou roli také psychosocialni faktory.
Schopnost sebeobsluhy, samostatnosti i psychicky stav, to vSe vyrazné ovliviiuje
pacientovo vnimani, hodnoceni a zvladani bolesti, ale 1 zvladani dalSich privodnich
ptiznaki. Pro pacienty s RA je typické, Ze maji problémy se stfidanim nalad, maji sklon
k depresim, pocitu strachu a uzkosti. Az 40 % nemocnych trpi depresi, ale jen malé cast
o ni hovofi a je$t€ mensi se pro ni 1é¢i. I uzkost znacné ovlivituje Zivot pacientd s RA.
Ta prameni ptfedevS§im z obav vlastni diagnézy, ze zmény vzhledu, z pouzivané

farmakoterapie a jejich nezddoucich ucinki, ze ztraty zameéstnani, ztraty partnera,
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Z budoucnosti obecné apod. Proto je nezbytné s pacientem komunikovat, dostate¢né ho

informovat a motivovat v 1&¢bé.

Dalsim problémem v dne$ni dobé modernich technologii je pfemira informaci, se
kterymi se pacienti napf. na internetu setkavaji. Tyto informace mohou byt zavadéjici,
protoze pacienti je sami nejsou schopni vyhodnotit. Pfisuzuji jim jiny vyznam a jejich
uzkost se tudiz jesté zvysuje. Proto jim neni doporucovano, aby spontdnn¢ vyhledavali
informace na internetu, a se svymi dotazy jsou odkazovani na oSetiujiciho lékate, na
webové stranky urcené pacientim, s garantovanou odbornosti, nebo na svépomocna

sdruzeni, napt. Revma liga. (19, 27).

Revma Liga je spole¢nost, kterd sdruzuje pacienty s revmatismem, jejich rodinu,
pratele, lékatfe, zdravotniky a sponzory. Jejim cilem je zvySovani povédomi o
revmatickych chorobach, bojuje za plnohodnotny a rovnopravny zivot zdravotné
postizenych. Vytvafi regionalnich klubéi Revma ligy v ramci CR a spolupracuje s

mezinarodnimi organizacemi stejného zaméfeni (3).

Faktory souvisejici se Spatnou prognozou u RA:
- zenské pohlavi
- diagnostika RA jiz v mladém véku
- koufeni
- ptitomnost revmatickych uzlik
- delsi trvani aktivni zanétlive faze
- pozitivni RF

- evidentni poskozeni kloubti na RTG (16, 38)
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1.2.11 Praktické problémy p¥i péci o pacienta s RA

Pii pristupu k pacientovi s RA je tieba stale zohlediiovat ten fakt, ze se jedna o
nemocného se systémovym zanétlivym onemocnénim a piizptsobit tomu i pohybovy a
bézny rezim. Vzhledem k charakteru choroby by méli pacienti omezit praci nebo jiné
aktivity v ¢asnych rannich hodinach. Je také dilezité dbat na pravidelny rytmus bdéni a
spanku. Pfi fazi aktivniho vzplanuti nemoci by se pacienti méli fyzicky Setfit, pfi
postizeni vice kloubli a vysoké aktivité je nezbytny klid na lhzku, piipadné
hospitalizace. V dob¢ remise mohou vykonavat leh¢i fyzickou aktivitu, kondiéni cvi¢eni
apod. Je ale tfeba mit na paméti, ze vétsi fyzickd namaha, nevhodny intenzivni a
vytrvalostni sport mohou zaktivizovat zdnétlivy proces. Je rovnéz dileZzité, aby nemocni

nepiisli do kontaktu s infekcemi nebo se zdrzovali pobytu v infekénim prostiedi (26,
27).

V dob¢ nizké aktivity RA je ockovani relativné mozné. Ockovani zivymi
vakcinami je vSak absolutni kontraindikaci. Je ovSem nezbytnosti individudlné zvazit

pfinos a rizika spojena s vakcinaci u kazdého nemocného.

Téhotenstvi je u pacientek s RA mozné. Mezi rizika spojena s graviditou, ktera
hrozi ze strany matky, patii exacerbace onemocnéni po porodu, resp. v Sestinedéli a na
strané plodu by mohlo dojit k poSkozeni farmakoterapii. Nicméné nebylo popsano
zvysené riziko potratll ani pred¢asnych porodi v souvislosti s onemocnénim matky RA.
Ale kazdy ptipad musi po dohod¢ s matkou peclivé zvazit zvlast revmatolog a
gynekolog. Aby tehotenstvi probihalo bez komplikaci, je nutna nizka nebo alespon
uspokojiva aktivita choroby, ktera nevyzaduje imunosupresivni léCbu. V pribéhu
téhotenstvi obvykle klesa aktivita choroby (u 70 % teéhotnych s RA), avSak velmi ¢asto
do tfi mésict po porodu (80 %) dochazi ke vzplanuti onemocnéni. Kazda Zena s RA,
ktera ma v planu ot¢hotnét, musi byt o téchto faktech poucena a béhem prvniho roka

zivota ditéte musi mit k dispozici pomoc druhé osoby (26, 27).
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2 CILPRACEAVYZKUMNA OTAZKA

2.1 Cil prace

Cilem mé bakalaiské prace je:
1.) Zmapovat moznosti fyzioterapie u pacientl s revmatoidni artritidou.

2.) Pouziti fyzioterapeutickych postupi a metod u konkrétnich pacientii s

revmatoidni artritidou.

2.2 Vyzkumna otazka

Jakeé jsou efektivni metody fyzioterapie u pacientll s revmatoidni artritidou?
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3 METODIKA

Pro  praktickou cast této bakalaiské prace Dbyla pouzita metoda
kvalitativniho vyzkumu. Mezi techniky sbéru dat patfily vstupni a vystupni
kineziologicky  rozbor, vcetn¢ specifickych  vySetieni: vySetfeni  kloubni
viule u drobnych kloubti rukou, vySetfeni uchopu, palpacni vySetfeni
svalového tonusu na svalech HKK a goniometrické vySetfeni kloubt HKK.

Vypracovani kazuistik zahrnovalo i terapie s pacienty.

3.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Vyzkumny soubor tvofili tii pacienti, 1é¢eni pro RA v Bertinych laznich v Tieboni.
Vyzkum trval po dobu lé¢ebného pobytu v laznich, tzn. 3 tydny. Jednalo se o dvé Zeny a
jednoho muze. VSichni uvedeni pacienti podstoupili ldzefiskou 1€¢bu jiz po nékolikaté.

Pted zahajenim vyzkumu byli pacienti seznameni s i€elem mé bakalaiské prace.

3.2 Techniky sbéru dat

Hlavni technikou sbéru dat byl kineziologicky rozbor, ktery zahrnuje odbér
anamnézy, aspekcni vySetfeni, vySetfeni distanci na patefi, antropometrické vySetieni,

vysetieni kloubni viile a vySetfeni uchopu.

Anamneéza

Odbér anamnézy by mél byt zakladem kazdého vySetfeni pacienta. Jednd se o
souhrn informaci, které se tykaji zdravi vySetfované 0soby. Anamnézu lze ziskat bud’
pfimo (pfimym rozhovorem s pacientem) nebo nepiimo (rozhovorem s rodinou
pacienta). Zajima nds anamnéza osobni, rodinna, pracovni a socialni anamnéza,

alergologicka, farmakologickd, rehabilitacni, sportovni a volnoCasova anamnéza, u zen
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gynekologicka anamnéza a samoziejméeé nyné¢jsi onemocnéni a pfidruzena onemocnéni

(19, 37).

Aspekce

Aspekénim vySetfenim (vySetfeni pohledem) drzeni téla vySetiuji pacientovu
posturu, coz mi umozni ziskat ucelen¢j$i obraz o pacientové osob&é a nemoci. Pii
aspekénim vySetfeni musi byt pacient ve spodnim pradle a jeho drzeni t¢la se hodnoti
zezadu, zboku a zepfedu. VétSinou se postupuje smérem kraniokaudalnim ¢i

kaudokranidlnim (13, 19).

Palpace

objektivizovat, protoZe kazdy méame jiny prah citlivosti.

Palpaci se zkoumd posunlivost a protazlivost kize a podkozi, pfitomnost
hyperalgickych zon (HAZ). Dale 1ze zhodnotit trofiku, barvu, teplotu a potivost kize,

posunlivost ktize v ptipad¢ jizev, tonus podkozniho svalstva a kvalitu ¢iti (11, 19).

Antropometrické vysSetreni

Antropometrie je souhrn méfeni a pozorovani lidského téla a jeho Casti. Informuje
nas tedy o proporcich lidského téla (23). Pfi mém vyzkumu jsem pouzila méfeni vysky

a vahy pacienta, méteni délek a obvodit HKK.

,, Délkové rozmery HK

- Délka celé HK — vzdalenost acromion — daktylion
- Délka paze a piedlokti — vzdalenost acromion — processus styloideus radii

- Délka paze — vzdalenost acromion — epicondylus lateralis humeri
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Délka piedlokti — vzdalenost olecranon —processus styloideus ulnae

Délka ruky — vzdalenost spojnice processus styloideus radii et ulnae — daktylion
(11s.17)

Obvodové rozméry HK

vvvvv

- Obvod paze pii kontrakci svalu — obvod pfi maximalni izometrické kontrakci

flexori a extensort pii flexi 90° v loketnim kloubu
- Obvod loketniho kloubu — obvod v loketnim ohbi pii flexi 30°
- Obvod predlokti — obvod nejsilnéjsiho mista horni tietiny predlokti
- Obvod zapésti — obvod pies oba processus styloidei

- Obvod ptes hlavicky metakarpd — tzv. rukavickaiska mira® (11 s. 18)

Vysetreni distanci na pateri
Timto vySetienim zjistujeme pohyblivost patefe nebo jejich tsekt (11).

Na patefi métime tyto vzdalenosti:

Schoberova vzdalenost

- ukazuje na rozvijeni bederni patete
- méii se od trnu L5 10 cm kranialné

- norma prodlouZeni je 0 4 cm
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Stiborova vzdalenost

je informaci o pohyblivosti hrudni a bederni patefe
meéii se od trnu LS po trnovy vybézek C7 (vertebra prominens)

norma prodlouzeni je 7 — 10 cm

Cepojova vzdalenost

je méteni pohyblivosti kréni patefe do predklonu
m¢éfi se od vertebra prominens 10 cm kranidlné

norma prodlouZeni je nejméné 3 cm

Ottova inklinaéni vzdalenost

ukazuje na pohyblivost hrudni patete do flexe
vychozim bodem méfeni je C7, odkud se naméii 30 cm kaudalnim smérem

norma proslouzeni je 3,5 cm

Ottova deklinacni vzdalenost

ukazuje na pohyblivost hrudni patefe do extenze
vychozi body jsou totozné s Ottovou inklinacni vzdéalenosti

norma zkréaceni je 2,5 cm

Thomayerova vzdalenost

hodnoti pohyblivost celé patere
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- pacient provede ve stoje hluboky piedklon a hodnoti se vzdalenost tietiho prstu

od podlozky
- normou je, aby se pacient dotkl alespon $pickou tfetiho prstu podlozky

- tato zkouska vSak neni zcela stoprocentni, omezeny pohyb patefe mulze

kompenzovat vétsi pohyb v kycelnich kloubech a naopak

Lateroflexe (uklony)

informuji o pohyblivosti patete do uklont
- provadi se ve stoje, pacient je opien o sténu, ruce ma podél téla, prsty natazené
- méfi se posun tfetiho prstu po stehné pii uklonu

- normou je prodlouzeni 20 cm (11)

Goniometrické vySetreni

Vysetteni kloubniho rozsahu (goniometrie) je planimetrickd metoda, kterd nas
informuje bud’ o poloze kloubu, nebo rozsahu pohybu v kloubu (11). Ve svém méfeni

jsem pouzila aktivni goniometrické vySetieni na kloubech HKK.

Vysetieni uchopu

Uchop je zékladnim pohybem kazdodenniho Zivota ¢lovéka a vyviji se postupné od
narozeni. Kvalita tchopu zavisi na hybnosti kloubtli a svalové sile, na vzdjemné svalové
koordinaci povrchové a hluboké citlivosti. V mém vyzkumu jsem pouzila 6 zakladnich

funkc¢nich test podle Novaka. Jedna se o tyto testy:
1.) jemny, precizni uchop:

a) Stipec —uchop dvéma prsty (nehtovy nebo biiskovy)
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b) Spetka — uchop tiemi nebo péti prsty

c) lateralni uchop — mezi radidlni hranou ukazovaku a ulnarni stranu druhého
¢lanku palce

2.) silovy uichop:

a) kulovy tchop — uchop koule nebo mice

b) hakovy uchop - slouzi k noseni bfemen

c) valcovy tichop — slouzi k uchopeni valce (11)

Uchop jsem hodnotila kvantitavnimi stupni podle Gutha:
0 - pacient tichop nezrealizuje

1 - pacient uchop zrealizuje naznakem

2 - pacient uchop zrealizuje na 1/4

3 - pacient tichop zrealizuje na 1/2

4 - pacient Gchop zrealizuje na 3/4

5 - pacient uchop zrealizuje v plném rozsahu (12)

Vysetieni kloubni viile

Vysetieni kloubni vile jsem provadela pasivnim oddalovanim kloubnich ploch a
drobnymi posuny v nejrozmanitéjSich smérech, které jsou ve svém rozsahu zcela zavislé
na tvaru kloubniho povrchu. Pfi vySetfeni kloubni viile 1ze provést nejen posuny, ale i
rotace a distrakce. Pfi tomto vySetfeni je dilezité vychazet ze stfedniho postaveni

kloubu (6, 21).
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4 VYSLEDKY

4.1 Kazuistika 1

Kineziologicky rozbor

Anamnéza
Osobni udaje:

- inicidly pacienta: M. K.
- pohlavi: Zena

- rok narozeni: 1940

Diagnoza: Revmatoidni artritis séronegativni

Osobni anamnéza: revmatoidni artritida diagnostikovana revmatologem v 17 letech,
kdy si pacientka stézovala na dlouhodobé bolesti v oblasti ramenniho kloubu, v

dospivani trpéla ¢asto anginami, posléze doslo k tonsilektomii

Pridruzena onemocnéni: 1é¢ena pro hypotyredzu, arterialni hypertenzi, DM 2. typu

korigovan dietou
urazy: pred pul rokem pad z kola a nasledny lehky oties mozku

operace: apendektomie, tonsilektomie, @TEP levého kycelniho  kloubu,

hemilaminektomie L4/L5, operace karpalnich tunelt bilateralné, cholecystektomie

Nynejsi onemocnéni: pocit ztuhlosti, nékdy i1 bolesti drobnych kloubl rukou po
ranu, trvajici asi 1 hodinu, vzdy horsi na podzim, po ndmaze citi bolesti v oblasti kréni
patete

Rodinna anamnéza: nevyznamna
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Gynekologicka anamnéza: 2 ptirozené porody, potraty 0, po menopauze

Rehabilitacni anamnéza: po operaci patefe 2 mesice v rehabilitatnim zafizeni
Kosumberk, v dale pobyt v 1é¢ebnych laznich Piestany pro RA, v poslednich deseti

letech pravidelné navstévuje lazn€ Tiebon pro RA

Pracovni anamnéza: pacientka je v duachodu, dfive pracovala jako porodni

asistentka
Socialni anamnéza: 7zije v byté sama

Sportovni a volnocasova anamnéza: chize, kazdy den ujde alespon 5 km, diive se

dlouhodobé¢ vénovala sjezdovému a bézeckému lyZovani
Farmakologicka anamnéza: Eutyrox, NSA pro RA, 1éky na arteridlni hypertenzi

Alergologicka anamnéza: alergie neguje

Aspekcni vysetieni (vstupni vySetieni):

Pohled zezadu: prava poplitealni ryha vys, prava subglutealni ryha delsi a niz, vétsi
napéti ischiocruralnich svali na pravém stehn¢, symetrie thoracobrachialnich
trojuhelnikll — levy vétsi, vyraznéj$i prominence levé lopatky, patrné zvySené napéti

trapézovych svall vpravo, pravé rameno vyse, celkoveé vice zatiZena prava strana téla

Pohled zboku (pohled na levou stranu): piedsunuté drzeni celého téla, lehka
protrakce ramen, nddechové postaveni hrudniku, anteverze panve, vyraznia bederni

lord6za

Pohled zepredu: valgbzni postaveni palcl, hyperextenze v kolennich kloubech,
pfitomnost jizvy po cholecystektomii, mirnd prominence dolnich Zeber vlevo, pravé

rameno vys, patrna prominence pravé kli¢ni kosti, zvySené napéti skalenovych svali a

m. sternocleidomastoideus

Pii aspekénim vySetteni kloublt HKK jsem zjistila mirny otok drobnych ru¢nich
kloubti. Derformity ani otok nebyly pfitomny.
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Aspekcni vySetreni (vystupni vySetieni):

Po terapii jsem nezaznamenala zadné vétSi zmény v aspekénim vySetfeni.
Vzhledem k tomu, Ze terapie byla zaméfena piedevsim na klouby HKK, byla patrna
zména napéti v lopatkovych svalech a v trapézovych svalech. Leva lopatka jiz tolik

neprominovala a protrakce ramen se mirné zlepsila.

Po terapii se otok drobnych ru¢nich kloubti zmirnil.

Palpacni vySetrent (vstupni vysetieni)

Pti palpacnim vySetfeni jsem zjistila pfitomnost hypertonu v trapézovych svalech,
prsnich svalech, skalenovych svalech bilaterdlné a v m. sternocleidomastoideus. Dale
jsem zaznamenala zvySené napéti oboustranné v m. biceps brachii a v oblasti extensortu
zapésti. Pfi palpaénim vySetfeni ruky jsem zjistila mirny hypotonus interosedlnich a

lumbrikalnich svalt, na levé ruce vice.

Palpacni vysetreni (vystupni vySetieni)

Po terapii doSlo ke snizeni hypertonu v trapézovych svalech, lehkému snizeni

hypertonu extensorti zapésti. Dalsi palpaéni nalez byl shodny se vstupnim vysetienim.

Antropometricke vysetreni

Vaha: 67 kg

Vyska: 165 cm

50



Tabulka €. 3 Délkové rozméry HK:

Leva Prava
Délka celé HK 79 cm 80 cm
Délka paze a
predlokti 60 cm 59 cm
Délka paze 35cm 35cm

Délka predlokti 25cm 24 cm

Délka ruky 19 cm 20 cm

Tabulka ¢. 4 Obvodové rozméry HK:

Leva Prava

Obvod paze relaxované 29 cm 30cm

Obvod paze pfi
kontrakci svalu 31cm 32cm

Obvod loketniho kloubu 27 cm 27 cm

Obvod predlokti 26 cm 26 cm
Obvod zapésti 19 cm 20 cm
Obvod pres hlavicky

metakarpl 21cm 22 cm

Vstupni i vystupni antropometrické vySetieni byly shodné. Zadné podstatné zmény jsem

nezaznamenala.
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Vysetreni distanci na pateri

Tabulka €. 5 Distance na pateri

Vstupni Vystupni
vysetieni vysetieni Rozdil
Schoberova vzdalenost 3cm beze zmény 0cm
Stiborova vzdalenost 5cm 6.cm lcm
Cepojova vzdalenost 1,5cm 2cm 0,5cm
Ottova inklinaéni
vzdalenost 2,5cm beze zmény Ocm
Ottova reklina¢ni
vzdalenost 2cm beze zmény 0cm
Thomayerova vzdalenost 18 cm 15cm 3cm
doprava: 11 cm |doprava: 13 cm 2cm
Lateroflexe doleva: 17 cm doleva: 17,5 cm 0,5cm
Goniometricke vysetireni
Tabulka ¢. 6 Goniometrie kloubu HKK
Vystupni
Vstupni vySetieni vySetieni Rozdil
Kloub ramenni Leva Prava Leva Prava Leva Prava
Flexe 170° 170° 170° 175° 0° 5°
Extenze 35° 40° 40° 40° 5° 0°
Abdukce 100° 80° 110° 90° 10° 10°
Rotace zevni 85° 80° 85° 80° 0° 0°
Rotace vnitini 50° 70° 50° 80° 0° 10°
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Kloub loketni
130° 140° 140° 140° 10° 0°
0° 0° 0° 0° 0° 0°
60° 50° 60° 60° 0° 10°
50° 50° 60° 60° 10° 10°
45° 50° 50° 55° 5° 5°
25° 30° 30° 30° 5° 0°

VySetireni vichopu

Tabulka €. 7 VySetreni tchopu

Vstupni vySetfeni | Vystupni vySetieni
uchop jemny

5 5 5 5
4 5 4 5
4 5 4 5
5 5 5 5
4 4 4 5
5 5 5 5
4 5 5 5

VySetreni kloubni viile (vstupni vySetieni)

Pti vySetfeni kloubni ville jsem zaznamenala omezeny anterioposteriorni posun RC
kloubt, pfi laterolateralnim posunu dosSlo klehkému pruzeni. Vzijemny posun
metakarpi byl volny a posun proximalni a distalni fady karpalnich kosti byl s mirnym

odporem. Daéle byl zvySeny odpor pii anterioposteriornim a laterolateralnim posunu u
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MCP a PIP kloubd na obou rukach. Kloubni vile u DIP kloubti umoZfiovala v obou

smérech pruzeni.

Vysetieni kloubni viile (vystupni vySetieni)

Po ukonceni terapie se celkové kloubni vile zvétsila u vSech drobnych rucnich
kloubti. Nejvétsi rozdil byl zaznamendn u RC kloubti bilateraln€. Doslo k vyraznému
zlepSeni pruzeni laterolaterdlnim smérem. U ostatnich kloubi se kloubni vile zvétsila

zhruba o tietinu kloubniho rozsahu.

Terapie

Terapie probihala od 7. — 25. 4. 2014, po dobu lazeniského pobytu v Bertinych
laznich. Pacientka m¢la od lékatre predepsané slatinné koupele, vifivé koupele DKK,
bylinkové koupele, ¢asteénou ruéni masaz, parafinovy zabal na ruce, LTV skupinovou a
individudlni.

Skupinova LTV probihala dvakrat tydné po dobu 30 minut. Protoze pacientka byla
po operaci TEP kycelniho kloubu, byla terapie zaméfena na posileni oslabeného
svalstva DKK, pfedev§im kycelnich a kolennich kloubli, uvolnéni SI skloubeni a

protaZeni zkracenych svalovych skupin na DKK.

Individuélni terapie probihala tfikrat az ctytikrat tydn€ po dobu Ctyficeti minut.

1. individudlni terapie (7. 4. 2014)

Na prvni terapii jsem provedla vstupni kineziologicky rozbor a vSechna uvedena
vySetieni. Déle jsem provedla techniku meékkych tkani na oblast pfedlokti a ruky, Setrné
mobilizace drobnych rucnich kloubti a aproximaci a centraci loketnich a ramennich

kloubu.

54



2. individualni terapie (9. 4. 2014)

Pacientka méla pred terapii aplikovan parafinovy zébal na ruce. Poté jsem se opét
zam¢iila celkové na HKK. Terapie zahrnovala techniky mékkych tkani na oblast
predloketnich svald, odstranéni bolestivych bodii v mm. biceps brachii. Dale byly
provedeny mobilizace drobnych kloubli ruky, RC kloubt, pasivni protazeni a PIR
flexorovych a extenzorovych svali na ptredlokti. Provedla jsem také stimulaci pomoci
malych mic¢kl a jezkli a nasledné izometrické posileni svalstva ramennich kloubd. Na

zavér terapie lehkou aproximaci loketnich a ramennich kloubi.

3. individualni terapie (11. 4. 2014)

Tato terapie probihala obdobné¢ jako ptedesla, véetné aplikace parafinu pted terapii.
Ale navic jsem do ni zahrnula techniku PNF. SnaZila jsem se pomoci 1. a 2. diagonaly
HK, flekénich a extenénich vzorctl, uvolnit svaly ramennich kloubti, protahnout svaly

predlokti a ruky. VSechny diagonaly byly opakovany pétkrat.

4. individualni terapie (14. 4. 2014)

Pred zaCatkem terapie byl aplikovan parafinovy zébal na ruce. Nasledné jsem
mobilizovala ruéni klouby, pasivné protdhla pifedloketni svaly, pomoci overballu
pacientka analyticky posilovala svaly HKK. Micky a jezky jsem stimulovala svaly na
dorzalni 1 palmarni strané ruky a svaly pfedloketni. Dale jsem s pacientkou nacvicovala

rizné druhy uchopi, které jsou popsany u vySetfovacich technik.

5. individualni terapie (16. 4. 2014)

Tato terapie probihala stejnym zptisobem jako 3. terapie. K uvolnéni svalstva HK
jsem vyuzila opét techniku PNF a pfidala jsem jest¢ diagonaly lopatky k uvolnéni

trapézovych svald.
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6. individualni terapie (18. 4. 2014)

Nejdiive byl aplikovan parafinovy zabal na rucni klouby. Poté nasledovaly
techniky mékkych tkani, mobiliza¢ni techniky, PIR na ptedloketni svaly, aproximace a
centrace ramennich a loketnich kloubti. Na zavér terapie jsem pacientce dala nadobu

s hrachem pro zlepSeni propriocepce.

1. individualni terapie (21. 4. 2014)

Pacientce byl aplikovéan parafinovy zdbal. Déle jsem postupovala jako v ptedeslych
terapiich. Znovu jsem s probandkou provéadéla mobilizace kloubtl rukou, techniku PNF

HK a lopatky a nacvi¢ovala uchopy.

8. individualni terapie (22. 4. 2014)

Pti této terapii byly pouzity techniky mékkych tkani, mobilizace ru¢nich kloubt,
PIR ptedloketnich svalid. Opét prob¢hla stimulace pomoci jezkli a mickl a analytické
cviceni s overballem. Dale jsem do terapie zahrnula cviceni na Ctyfech s oporou o dlang.
Pacientka méla za ukol prenaset vahu smérem dopiedu a dozadu. To samé se opakovalo
v opoie o predlokti, které bylo vice zaméfeno na centraci lopatek a posileni dolnich

fixatorh lopatek.

9. individualni terapie (23. 4. 2014)

Pted zahdjenim terapie byl pacientce aplikovan parafinovy ru¢ni zabal. Nésledné
jsem provedla mékké a mobilizaéni techniky, techniku PNF HK a lopatky, néacvik

uchopti a propriocepce pomoci nadoby s hrachem.
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10. individualni terapie (24. 4. 2014)

Byl proveden vystupni kineziologicky rozbor a vSechna dalsi vysetieni. Pacientce

jsem zopakovala rtizné cviky na doma, véetné automobilizace drobnych ru¢nich kloubd.

Zdiraznila jsem ji dalezitost dodrzovani rezimovych opatieni a zdsady péce o
klouby ruky. Z volno¢asovych aktivit jsem pacientce doporucila pokracovat v del§ich

prochazkach, popiipadé nordic walking.

Subjektivni pocity pacientky

Pacientka byla s pribéhem terapiec vzdy spokojena. Za obzvlast piinosné
povazovala uvoliovani a mobilizace ru¢nich kloubi v kombinaci s parafinovymi
zabaly. Po terapii n€kdy citila lehkou unavu, ktera druhy den rdno uz nebyla patrna. Po
celkové tritydenni 1éCbé citila ulevu, ranni ztuhlost ru¢nich kloubl se zmirnila a diky

sniZeni napéti trapézovych svall doslo 1 k ulevé od bolesti kréni patete.

Po kazdoro€nim absolvovani komplexni lazenské 1écby pacientka hlasi tlevu od
potizi minimalné€ na dobu ptl roku. Lazenskou péci si nemize vynachvalit a sama tika,

ze ji v laznich daji vzdy ,,do kupy*.
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4.2 Kazuistika 2

Kineziologicky rozbor

Anamnéza
Osobni udaje:
- inicialy: J. H.
- pohlavi: muz

- rok narozeni: 1941

Diagnoza: Revmatoidni artritis séronegativni

Osobni anamnéza: RA zjisténa v roce 1994, pacient si stézoval na otoky ru¢nich
kloubt, ranni ztuhlost, nejdiive se objevily bolesti kycelnich kloubili, nasledovaly i

otoky kolen a nartti, proto byl odesladn na revmatologii, kde byla zjiSténa RA

Pridruzend onemocnéni: V roce 2012 prodélal radioterapii kvilli CA prostaty, diky
dlouhodobému uzivani NSA doslo k perforaci zaludku — 2010, od té doby se mu hife
dycha; v lednu 2014 prodélal kolonoskopii kvili krvaceni do stolice, zjistény stifevni

polypy, 1é¢en na hypertenzi

Urazy: v mladi nékolikrat vyrony obou kotniki, v roce 1996 zlomenina lopaty kosti

panevni
Operace: TEP obou ky¢elnich kloubti v roce 2002

Nynéjsi onemocneni: pacient udava ranni ztuhlost kloubl trvajici asi hodinu,
nejvice se problémy vyskytuji na jafe a na podzim, nyni také udava ztuhlost a
bolestivost levého ramenniho kloubu, ktera je nejvétsi po ranu a pii pohybu a také

bolestivost kréni a hrudni patete
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Rodinna anamnéza — otec 1é¢en na ICHS, zemftel na infakrt myokardu, matka od

mladi trpéla RA
Rehabilitacni anamnéza — 15 let jezdi kazdoro¢né€ do lazni v Tieboni
Pracovni anamnéza — v diichodu, diive pracoval jako strojni technik
Socialni anamnéza — zije v rodinném dom¢e s manzelkou

Sportovni a volnocasova anamnéza — prochazky, domaci a zahradni prace, diive

parasutismus

Farmakologicka anamnéza — uziva 1éky na hypertenzi, Helicid dlouhodob¢, diive

Prednison

Alergologicka anamnéza — alergie neguje

Aspekcni vysetreni (vstupni vysetfeni)

Pohled zezadu: kulovité paty, objemnéjsi prava Achillova $lacha, pravé lytko i
stehno StihlejSi, prava poplitedlni ryha vys, leva subglutedlni ryha je delSi a nizZe,
symetrie taile — prava vétsi, pritomné piicné preStipnuti v oblasti Th 12, levé rameno
vys

Pohled zboku (pohled na levou stranu): ptedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen,

kyfotické drZeni téla, zvySena kyfoza hrudni patefe, vyhlazena bederni lordoza, lehka

anteverze panve

Pohled zepredu: hyperextenze kolen, pravy kolenni kloub vys, celkové vyssi
svalovy tonus na levé DK, symetrie prsnich bradavek — prava niz, pravy trakobrachialni
trojuhelnik vétsi, lehkd prominence klicnich kosti v oblasti steroklavikularniho

skloubeni, levé rameno vys

Pti aspek¢nim vySetieni rukou jsem zaznamenala napadny otok MCP kloubd, lehké
subluxacni postaveni karpu na pravé ruce, ulnarni deviace ani deformity ptfitomny
nebyly.
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Aspekcni vySetieni (vystupni vystupni)

Pfi vystupnim vySetfeni jsem zaznamenala zmirnéni protrakce ramen a zmirnéni
prominence kli¢nich kosti. Celkové se zlepsilo i drzeni téla, doslo k mirnému napiimeni

hrudni kyf6zy. Ostatni parametry zlstaly stejné jako pii vstupnim vySetieni.

U drobnych ru¢nich kloubti se zmirnil otok MCP kloubt.

Palpacni vySetrent (vstupni vysetieni)

Palpa¢nim vySetfenim jsem zjistila hypertonus a ptitomnost bolestivych bodu
v extenzorech zapésti. Dale bylo zvySené napéti v trapézovych svalech, prsnich svalech,
oboustranné v m. deltoideus, ale v levém vice. Hypertonus byl pfitomny i v uponech m.

supraspinatus a infraspinatus, vice vlevo.

V oblasti rukou byla palpacni citlivost ve svalech thenaru a mezi palcovym

metakarpem a metakarpem 2. prstu.

Palpacni vysetreni (vystupni vySetieni)

Po ukonfeni terapie doSlo ke sniZeni napéti v m. deltoideus bilateraln€é, zmirnéni
hypertonu nastalo i v trapézovych a prsnich svalech. V oblasti lopatkovych svali se
svalovy tonus sniZil minimaln€. V extensorech zapésti jiZ nebyly pfitomné bolestivé

body.

V rucni oblasti doslo ke sniZzeni palpacni citlivosti mezi palcovym metakarpem a

metakarpem 2. prstu.

Antropometricke vysetreni

Vyska: 176 cm

Vaha: 80 kg
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Tabulka €. 8 Délkové rozméry HK

Leva Prava
Délka celé HK 86 cm 86 cm
Délka paze a
predlokti 66 cm 66 cm
Délka paze 38 cm 38 cm
Délka predlokti 28 cm 28 cm
Délka ruky 20 cm 20 cm

Tabulka €. 9 Obvodové rozméry HK

Leva Prava
Obvod paze relaxované 30cm | 31,5cm
Obvod paze pfi
kontrakci svalu 33cm 33cm
Obvod loketniho kloubu | 29 cm 30cm
Obvod predlokti 28 cm 28 cm
Obvod zapésti 18 cm 19 cm
Obvod pfes hlavicky
metakarpti 23cm 24 cm

Vstupni i vystupni vySetfeni byly beze zmén.
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Vysetreni distanci na pateri

Tabulka ¢. 10 Distance na pateri

Vstupni Vystupni
vysetieni vysetieni Rozdil
Schoberova vzdalenost 4cm beze zmény 0cm
Stiborova vzdalenost 6 cm beze zmény 0cm
Cepojova vzdalenost 0,5cm 1cm 0,5cm
Ottova inklina¢ni
vzdalenost 1,5cm beze zmény Ocm
Ottova reklina¢ni
vzdalenost 1cm beze zmény 0cm
Thomayerova vzdalenost 21cm 18 cm 3cm
doprava: 15 cm |doprava: 16 cm 1lcm
Lateroflexe doleva: 9 cm doleva: 10 cm 1cm
Goniometrické vySetreni
Tabulka €. 11 Goniometrické vySetieni kloubit HKK
Vystupni
Vstupni vySetieni vySetieni Rozdil
Kloub ramenni Leva Prava Leva Prava Leva Prava
Flexe 80° 160° 90° 165° 10° 5°
Extenze 40° 40° 40° 40° 0° 0°
Abdukce 70° 100° 80° 100° 10° 0°
Rotace zevni 10° 80° 15° 80° 5° 0°
Rotace vnitini 50° 70° 50° 80° 0° 10°
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Kloub loketni

135° 135° 140° 135° 5° 0°
0° 0° 0° 0° 0° 0°

Kloub zapéstni

40° 50° 50° 60° 10° 10°

45° 60° 60° 70° 15° 10°
30° 50° 35° 50° 5° 0°
15° 20° 30° 30° 15° 10°

VySetireni vichopu

Tabulka ¢. 12 VySetfeni uchopu

Vstupni vySetfeni | Vystupni vySetieni

uchop jemny
5 5 5 5
4 4 4 5
4 4 4 5
4 5 5 5
5 5 5 5
4 5 5 5
5 4 5 5

Vysetieni kloubni viile (vstupni vySetieni)

Pfi vstupnim vySetfeni kloubni viile jsem zaznamenala rezistenci v RC skloubeni
bilateralné ve sméru jak anterioposteriornim, tak laterolateralnim. Posun proximalni a
distalni fady karpalnich kosti byl mozny bez omezeni. Metakarpalni kosti byly také pfi
vySetieni bez zjevného odporu. Ale u kloubt MCP, PIP i DIP byl vz4jemny posun

kloubnich plosek minimalni.
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VySetreni kloubni viile (vystupni vySetfeni)

Po ukonceni terapie byly celkové vSechny drobné klouby vice pohyblivé. Nejveétsi
rozdil jsem zaznamenala u kloubti PIP, kde doslo rapidnimu zlepSeni mobility. 1 u
kloubi MCP a DIP se kloubni vile zvétsila, coz se promitlo v celkovém zlepSeni jemné

motoriky pacienta.

Terapie

Terapie probihala od 7. — 25. 4. 2014, po dobu lazeiiského pobytu v Bertinych
laznich. Pacient mél od Iékate piedepsané slatinné koupele, bylinkové koupele,
¢astenou ru¢ni masaz, z elektrolécby TENS a diadynamické proudy, parafin na ruce,

ultrazvuk na levé rameno a individualni LTV.

Individualni terapie probihala tfikrat aZ Ctyfikrat tydné€ po dobu Ctyficeti minut.

1. individualni terapie (7. 4. 2014)

Na prvni terapii jsem provedla vstupni kineziologicky rozbor a vSechna uvedena
vySetieni. Déle jsem provedla techniku mékkych tkani na oblast piedlokti a ruky, Setrné
mobilizace drobnych ru¢nich kloubl a aproximaci a centraci loketnich a ramennich

kloubu.

2. individualni terapie (9. 4. 2014)

Byl aplikovan parafinovy zabal na ruce. Poté jsem se opét zaméfila celkové na
HKK. Terapie zahrnovala techniky meékkych tkani na oblast predloketnich svald,
odstranéni bolestivych bodli v extenzorech zapésti. Dale byly provedeny mobilizace

drobnych kloubti ruky, RC kloubi, pasivni protazeni a PIR flexorovych a
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extenzorovych svall na piedlokti. Provedla jsem také stimulaci pomoci malych mickt a
jezkli a nasledné izometrické posileni svalstva ramennich kloubii. Na zavér terapie

lehkou aproximaci loketnich a ramennich kloubd.

3. individualni terapie (11. 4. 2014)

Tato terapie probihala obdobn¢ jako piedesla, vEetné aplikace parafinu pted terapii.
| v tomto piipadé jsem pouZila techniku PNF. SnaZila jsem se pomoci 1. a 2. diagonaly
HK, flekénich a extenénich vzorcl, uvolnit svaly ramennich kloubt, protdhnout svaly
predlokti a ruky. VSechny diagonaly byly opakovany pétkrat. Na zavér terapie jsem

pacientovi dala nadobu s hrachem pro zlepSeni propriocepce.

4. individualni terapie (14. 4. 2014)

Pied zacatkem terapie byl aplikovan parafinovy zabal na ruce. Nasledné jsem
mobilizovala ru¢ni klouby, pasivné protahla ptedloketni svaly, pomoci overballu
pacient analyticky posiloval svaly HKK. Micky a jezky jsem stimulovala svaly na
dorzélni i palmarni stran¢ ruky a svaly pfedloketni. Dale jsem s pacientem nacvicovala

rizné druhy uchopt, které jsou popsany u vysetiovacich technik.

5. individualni terapie (16. 4. 2014)

Tato terapie probihala stejnym zptsobem jako 3. terapie. Dale jsme se tentokrat vice
vénovali bolestivému levému rameni. K uvolnéni svalstva jsem vyuzila opét techniku
PNF a pridala jsem jesté diagonaly lopatky K uvolnéni trapézovych svali a lopatkovych

svalt.
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6. individualni terapie (18. 4. 2014)

Nejdiive byl aplikovan parafinovy zabal na ru¢ni klouby. Poté nasledovaly techniky
meékkych tkani, mobiliza¢ni techniky, PIR na ptedloketni svaly, aproximace a centrace
ramennich a loketnich kloubd. Na zavér terapie jsem pacientovi opét dala nadobu

s hrachem pro zlepSeni propriocepce.

7. individualni terapie (21. 4. 2014)

Pacientovi byl aplikovén parafinovy zabal. Déle jsem postupovala jako v ptedeslych
terapiich. Znovu jsem s probandem provadéla mobilizace kloubti rukou, techniku PNF

HK a lopatky a nacvi¢ovala uchopy.

8. individualni terapie (22. 4. 2014)

Pii této terapii byly pouzity techniky mékkych tkani, mobilizace ru¢nich kloubd,
PIR ptedloketnich svali. Opét probchla stimulace pomoci jezkli a mickl a analytické
cviceni s overballem. Dale jsem do terapie zahrnula cvi¢eni na Ctyfech s oporou o dlané

a o predlokti, stejné jako bylo popsano v kazuistice 1.

9. individualni terapie (23. 4. 2014)

Pted zahdjenim terapie byl pacientovi aplikovan parafinovy ruéni zabal. Nésledné
jsem provedla me¢kké a mobilizacni techniky, techniku PNF HK a lopatky, nacvik

uchopti a propriocepce pomoci nadoby s hrachem.

10. individualni terapie (24. 4. 2014)

Byl proveden vystupni kineziologicky rozbor a vSechna dal$i vySetfeni. Pacientovi
jsem zopakovala rizné cviky na doma, véetné nacviku autoterapie a automobilizace

drobnych ruc¢nich kloubt.
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Zduaraznila jsem dilezitost dodrzovani rezimovych opatieni a zasady péce o klouby
ruky. Z volnocasovych aktivit jsem pacientovi doporucila pokracovat v prochazkach,
popiipad¢ nordic walking a udrzovat klouby v teple 1 pfi praci na zahradce, které se tak

rad vénuje.

Subjektivni pocity pacienta

Pacient na prib¢h terapie reagoval vzdy kladn€. Po ukonceni terapie uvadél
podstatné zlepSeni pohyblivosti a uvolnéni ru¢nich kloubl. Doba ranni ztuhlosti se
zkrétila a nékteré dny ji nepocitoval vibec. Za velky pfinos 1écby pacient povazoval
uvolnéni a sniZeni bolesti v oblasti ramenniho kloubu, kterému jsme se spolu také
vénovali. Pacient uvedl, ze ke konci kazdé terapie si vSiml vétSiho kloubniho rozsahu

V rameni a Ze bolesti se vyskytovaly daleko méné.

Pacient podstupuje lazeniskou 1écbu jiz fadu let a je sni vzdy velmi spokojen.
Pfinasi mu ulevu jak fyzickou, tak psychickou. Bolesti a ztuhlost i v jeho ptipadé

ustupuji na dobu pal roku.
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4.3 Kazuistika 3

Kineziologicky rozbor

Anamnéza
Osobni udaje:
- inicidly pacienta: J. U.
- pohlavi: zena

- rok narozeni: 1945

Diagnoza: Revmatoidni artritis séronegativni

Osobni anamnéza — RA zjisténa u pacientky ve véku 40 let, kdy ji zacaly otékat a
bolet MTP klouby na obou nohach a PIP kloub ukazovacku na pravé ruce, poté zacala

navstévovat revmatologii, kde byla diagnostikovana RA

Pridruzend onemocneéni — Vv 18 letech infekéni hepatitis, v mladi 1é¢ena pro
VCHGD, dale ICHS, astma bronchiale, v roce 2012 prodélala lehkou ischemickou CMP

a po menopauze je sledovana pro osteoporozu
Urazy: v roce 2009 pad z kola s lehkym otfesem mozku

Operace: v mladi tonsilektomie, v roce 2007 operace tfiselné kyly, ve 2014 operovan
Sedy zékal obou oc¢i

Nynejsi onemocnéni: bolest a otok drobnych ru¢nich kloubi, pocit ztuhlosti po
ranu, pacientka udavé, Ze klouby jsou rano teplejSi a bolestiv€jsi, ma problémy
s oblékdnim, léky na RA neuzivd kvilli problémim se zaludkem, omalgie pravého
ramene, bolest a omezeni pohybu v kréni patefi, po ranu Casto silné bolesti hlavy, a také

udava, ze slysi zvuky jako naptiklad udery zvonii

Rodinnd anamnéza: matka zemtela na CMP, otec na infarkt myokardu
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Gynekologicka anamnéza: 1 tyziologicky porod, potraty 0, po menopauze

Rehabilitacni anamnéza: v mladi navstivila osmkrat 14zné v Karlovych Varech pro
VCHGD, kde méla i pohybovou 1é¢bu, poslednich 6 let jezdi pravidelné¢ do lazni

Vv Tieboni pro RA, asi jednou rocn¢ dochazi na ambulantni fyzioterapii s kréni pateti
Pracovni anamnéza: v dichodu, diive pracovala jako administrativni pracovnice
Socialni anamnéza: zije vdomé sama
Sportovni a volnocasova anamnéza: vychazky, domaci prace a prace na zahradce

Farmakologicka anamnéza: antidepresivum Citalec, dale uziva léky na zvysSeny
cholesterol a krevni tlak, Ventolin inhaler pro astma bronchiale, stilnox na nespavost,

Vigantol kapky na osteoporézu, béhem jara a léta Zyrtec kvili alergii

Alergologickd anamnéza: alergie na pyl, pelynék, roztoce, koci¢i a psi srst

Aspekcni vysetreni (vstupni vySetieni)

Pohled zezadu - kulovité paty, prava poplitealni vys, zvySeny svalovy tonus na
levém stehnu, leva subglutealni ryha del$i a niz, zvySeny tonus paravertebralnich svali,
levy thorakobrachidlni trojihelnik vétSi, prominence pravé lopatky a spina scapulae,

pravé rameno vys, celkove vice zatiZzend leva strana téla

Pohled zboku (pohled na levou stranu) — ptedsunuté drzeni hlavy, protrakce ramen,
prominence C/ Th pfechodu, nddechové postaveni hrudniku, vyhlazena bederni lordéza,

retroverze panve, semiflek¢éni postaveni v ky€elnich i1 kolennich kloubech

Pohled zepredu - vybocené palce na obou nohach, vétsi zatizeni zevnich hran
chodidel, zevné rotované postaveni v kycelnich kloubech, povolend bfisni sténa,
vystoupld dolni zebra vlevo, prominence pravé klicni kosti, pfitomnost

laparoskopickych vpichl po operaci kyly

Pii aspekénim vysSetfeni rukou je patrny otok ru¢nich kloubil, nejvétsi otok PIP
kloubu palce na obou rukéch, zduieni PIP kloubii a mirné subluxa¢ni postaveni karpu.
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Aspekcni vySetreni (vystupni vySetieni)

Vystupni vySetfeni bylo témér totozné se vstupnim. Pouze prava lopatka jiz tolik
neprominovala, zmirnila se i protrakce ramen a nepatrné se zlepsilo postaveni C/Th

ptrechodu.

U drobnych ru¢nich kloubti se zmirnil jejich otok.

Palpacni vySetreni (vstupni vysetieni)

Palpacnim vySetfenim jsem zjistila hypertonus v trapézovych a prsnich svalech
bilateralné, zvySené¢ napéti v kratkych extensorech S$ije a v oblasti linea nuchae,
ptitomnost bolestivych bodi v m. deltoideus vpravo a v extensorech zapésti na obou

rukach. Hypotonus se vyskytoval v m. triceps brachii bilateraln¢.

Palpacni vySetreni (vystupni vySetfeni)

Po terapii byl palpacni ndlez nasledovny: hypertonus stdle v suboccipitalnich
svalech, v trapézovych svalech vice vpravo, doslo k odstranéni bolestivych bodd v m.
deltoideus a ke snizeni palpacni citlivosti v extenzorech zapésti. Dale doslo k posileni
svalstva HKK, coZ se nejvice projevilo na oslabenych trojhlavych svalech pazZnich.

Ostatni svalové skupiny byly po terapii beze zmén.

Antropometrické vysSetieni

Vyska: 162 cm

Véha: 61 kg
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Tabulka €. 13 Délkové rozméry HKK

Leva Prava
Délka celé HK 78 cm 78 cm
Délka paze a
predlokti 58 cm 58 cm
Délka paze 33cm 33cm
Délka predlokti 23 cm 23 cm
Délka ruky 20 cm 20 cm

Tabulka ¢. 14 Obvodové rozméry HKK

Leva Prava
Obvod paze relaxované 28 cm 29 cm
Obvod paze pfi
kontrakci svalu 29 cm 30 cm
Obvod loketniho kloubu | 27 cm 27 cm
Obvod predlokti 27 cm 27 cm
Obvod zapésti 20cm 21 cm
Obvod pfes hlavicky
metakarpli 22 cm 23 cm

Vstupni 1 vystupni vySetieni bylo totozné.
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Vysetreni distanci na pateri

Tabulka ¢. 15 Distance na pateri

Vstupni Vystupni
vysetieni vysetieni Rozdil
Schoberova vzdalenost 4cm beze zmény 0cm
Stiborova vzdalenost 7cm beze zmény 0cm
Cepojova vzdalenost 0,5cm lcm 0,5cm
Ottova inklina¢ni
vzdalenost 2cm beze zmény 0cm
Ottova reklina¢ni
vzdalenost 1cm beze zmény 0cm
Thomayerova vzdéalenost 16 cm 15cm lcm
doprava: 17 cm |doprava: 18 cm 1lcm
Lateroflexe doleva: 14 cm  |doleva: 16 cm 2cm
Goniometrické vySetreni
Tabulka ¢. 16 Goniometrie HKK
Vystupni

Vstupni vySetieni vySetieni Rozdil
Kloub ramenni Leva Pravd | Leva Prava Leva Prava
Flexe 150° 120 ° 160° 135° 10° 15°
Extenze 40° 40° 45° 45° 5° 5°
Abdukce 100° 90° 110° 100° 0° 10°
Rotace zevni 50° 30° 55° 40° 5° 10°
Rotace vnitini 40° 25° 50° 30° 10° 5°
Kloub loketni
Flexe 145° 140° 145° 145° 0° 5°
Extenze 0° 0° 0° 0° 0° 0°
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Kloub zapéstni
30° 30° 40° 35° 10° 5°
60° 50° 60° 60° 0° 10°
30° 30° 35° 40° 5° 10°
20° 25° 30° 30° 10° 5°

Vysetient vichopu

Tabulka ¢. 17 VySetieni ichopu

Vstupni vySetfeni | Vystupni vySetieni
uchop jemny

5 5 5 5
5 5 5 5
5 5 5 5
4 4 4 5
4 5 5 5
4 5 5 5
5 4 5 5

Vysetieni kloubni viile (vstupni vySetieni)

Vysetieni kloubni viile probehlo pouze orienta¢né. Pacientka méla klouby bolestivé
na pohmat, takze veSkerd manipulace byla provadéna s maximalni Setrnosti. Pfi
laterolateralnim a anteriodorzalnim posunu vSech ruc¢nich kloubli jsem narazila na

zvySenou rezistenci. V krajnich polohéch pacientka citila bolest.
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VySetreni kloubni viile (vystupni vySetfeni)

Pti vystupnim vySetfeni se bolestivost ruc¢nich kloubii lehce zmirnila. Bylo mozné
provést posuny ve vétsine kloubti, coz povazuji za velky pokrok. Doslo k uvolnéni RC a
MCP kloubt, podafilo se také uvolnit proximalni a distalni fadu karpalnich kosti, u
klouba PIP a DIP byl posun kloubnich ploSek stale minimalni. Pohyb mezi

metakarpalnimi kostmi byl pfed i po terapii volny.

Terapie

Terapie probihala od 7. — 25. 4. 2014, po dobu lazeiiského pobytu v Bertinych
laznich. Pacientka méla od lékafe predepsané slatinné koupele, vifivé koupele DKK,
bylinkové koupele, ¢aste€nou rucni masaz, parafin na ruce, Trabertovy proudy na kréni

patet, plynové injekce a individualni LTV.

Individualni terapie probihala tfikrat az Ctyfikrat tydné po dobu Ctyficeti minut.

1. individualni terapie (7. 4. 2014)

Na prvni terapii jsem provedla vstupni kineziologicky rozbor a vSechna uvedena
vySetieni. Dale jsem provedla techniku mékkych tkani na oblast pfedlokti a ruky, velmi
Setrné mobilizace drobnych rucnich kloubli a aproximaci a centraci loketnich a

ramennich kloubu.

2. individudlni terapie (9. 4. 2014)

Pacientka méla pred terapii aplikovan parafinovy zabal na ruce. Poté jsem se opét
zamétila celkové na HKK. Terapie zahrnovala techniky meékkych tkani na oblast
predloketnich svalti, odstranéni bolestivych bodi v m. deltoideus obou HKK. Dale byly
provedeny Setrné mobilizace drobnych kloubti ruky, RC kloubi, pasivni protazeni a PIR

flexorovych a extenzorovych svalii na predlokti. Provedla jsem také stimulaci pomoci
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malych mickl a jezkl a nésledné izometrické posileni svalstva ramennich kloubli. Na

zaver terapie lehkou aproximaci loketnich a ramennich kloubd.

3. individualni terapie (11. 4. 2014)

Tato terapie probihala obdobn¢ jako predesla, véetné aplikace parafinu pied terapii.
Ale navic jsem do ni zahrnula techniku PNF. SnaZila jsem se pomoci 1. a 2. diagonaly
HK, flekénich a exten¢nich vzorctl, uvolnit svaly ramennich kloubi, protahnout svaly

predlokti a ruky. VSechny diagonaly byly opakovany pétkrat.

4. individualni terapie (14. 4. 2014)

Pred zacitkem terapie byl aplikovan parafinovy zébal na ruce. Nasledné jsem
mobilizovala ruéni klouby a pasivné protahla ptedloketni svaly. Micky a jezky jsem
stimulovala svaly na dorzalni i palmarni stran€ ruky a svaly predloketni. Dale jsem
S pacientkou nacvicovala rizné druhy uchopti, které jsou popsany u vySetfovacich

technik.

5. individualni terapie (16. 4. 2014)

Tuto terapii bylo nutné vynechat. Pacientka méla klouby bolestivé a teplé na
pohmat, proto ji byl doporucen klidovy rezim. Od tohoto data ji uz nebyly ordinovany

parafinové zabaly a zacCaly byt pacientce podavana analgetika.

6. individualni terapie (18. 4. 2014)

Byly provedeny techniky mékkych tkani, velmi Setrné mobilizac¢ni techniky, PIR na
predloketni svaly, aproximace a centrace ramennich a loketnich kloubd. Na zavér

terapie jsem pacientce dala nadobu s hrachem pro zlepSeni propriocepce.
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7. individualni terapie (21. 4. 2014)

Postup terapie byl stejny jako v predeslych ptipadech. Znovu jsem s probandkou
provadéla Setrné mobilizace kloubli rukou, techniku PNF HK a lopatky a nacvik

uchopti.

8. individudlni terapie (22. 4. 2014)

Pti této terapii byly pouzity techniky mékkych tkani, mobilizace ruc¢nich kloubt,
PIR ptedloketnich svalii. Opét probehla stimulace pomoci jezkli a mickli a analytické
cviceni s overballem. Dale jsem do terapie zahrnula cviceni na ¢tyfech s oporou o dlané

a o predlokti, stejn¢ jako u piedchozich dvou pacienta.

9. individualni terapie (23. 4. 2014)

Terapie probihala stejnym zptsobem jako ptfedchozi, navic jsem pouzila techniku

PNF HK a lopatky, nacvik uchopti a propriocepce pomoci nadoby s hrachem.

10. individualni terapie (24. 4. 2014)

Byl proveden vystupni kineziologicky rozbor a vSechna dalsi vySetfeni. Pacientce

jsem zopakovala riizné cviky na doma, v¢etn¢ automobilizace drobnych ru¢nich kloubt.

Zdiraznila jsem ji dalezitost dodrzovani rezimovych opatfeni a zasady péce o

klouby ruky.

Subjektivni pocity pacientky

Pro pacientku byl zacatek 1écby velmi naroény. I kdyz 1écbu podstoupila jiz po
nékolikaté, tentokrat si pfipadala vyCerpana a unavena vice, coZ vyustilo v to, Ze jsme
musely patou terapii zru$it. Nicméné nasledné terapie probihaly bez komplikaci.

Pacientka spolupracovala, tudiz jsme dosahly kyzenych pokrok.
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Po ukonceni terapie hlasila pacientku predevsim tulevu od bolesti. Celkové si
hlavy a pohyblivost pravého ramene se také zlepsila. Od smrti jejtho manzela jsou
pacientce poddvana antidepresiva a uvadi, ze na jeji psychiku plsobi lazné¢ vzdy
blahodarné. V tomto piipadé jsem si piipadala, jako bych byla pro pacientku nejen
fyzioterapeutkou, ale 1 psycholozkou. Myslim, Ze tim, Ze se pacientce ulevilo

psychicky, se i jeji fyzicky stav podstatné vylepsil.
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5 DISKUZE

Cilem mé bakalafské prace bylo zmapovat moznosti fyzioterapie a pouZiti
fyzioterapeutickych postupti a metod u konkrétnich pacientd s RA, trpicich nejvétsimi

obtizemi v oblasti kloubt ruky.

Pti zpracovani teoretické Casti prace jsem nejvice vychazela z Olejarové (2008),
ktera vydala mnoho publikaci vénujici se revmatismu. Olejarova (2008) a Pavelka
(2002) se shoduji, ze v¢asna diagnostika onemocnéni miize rapidnim zptisobem ovlivnit
jeho pribéh. S timto tvrzenim samoziejmé souhlasim, nicméné faktem je, zZe ne kazdy
pacient, ktery zacne jiz v mladi trpét néjakym revmatickym onemocnénim, je odeslan
na revmatologii a spravné diagnostikovan. A to se netykd pouze pacienti s RA, ale i
pacientl S ostatnimi zanétlivymi revmatickymi chorobami. Pfi mém vyzkumu v laznich
v Tieboni jsem méla mozZnost se setkat i s pacienty trpicimi Bechtérevovou chorobou a

vSichni mi sdélili, Ze jejich onemocnéni bylo zjisténo az v pokrocilém stadiu.

Dale souhlasim s tvrzenim Hrby, Stolfy a Pavelky (1999) a Olejarové a Korandové
(2011), Ze ptitomnost RF neni u vSech nemocnych s RA pozitivni. VSichni probandi
ucastnici se mého vyzkumu méli séronegativni typ RA, pfesto u nich byla RA
prokazéana. S tim souvisi 1 skutecnost, Ze pozitivita RF mé vliv na progresi choroby.
Jsem stejného nazoru jako Olejarovd a ProkeS (2005), kteti se domnivaji, Ze
séropozitivni RA ma horsi prognézu. VSichni pacienti, s nimiz jsem provadéla terapii,
neméli RF v séru pfitomny. Jejich onemocnéni je trapi jiz fadu let a je pravdou, Ze
vyrazné deformity ani kloubni destrukce jsem u nich nezaznamenala tak, jak se uvadi

v odborné literatute jako pii séropozititvni RA.

Jesté bych se rada vyjadrila k tvrzeni Miillera (2005) a Kolafe (2012), ktefi se
shoduji na postizeni kréni patefe ve spojitosti s RA. Pfiklanim se k jejich nazoru,
vnémz poukazuji na fakt, Ze dochazi k nestabilit¢ a posuntim prvniho a druhého
kréniho obratle a néasledné¢ k omezeni pohybu a bolestem. Problémy s kréni péteti

udavali vSichni probandi mého vyzkumu. Jejich potize byly predevsim bolest a omezeni
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pohybu do rotaci. Je ale dulezité fici, Ze RTG snimek ani popis od rentgenologa jsem od

zadného pacienta k dispozici neméla, tudiz postizeni kréni patetfe nemohu posoudit.

Pro vypracovani praktické ¢asti jsem zvolila metodu kvalitativniho vyzkumu, a to
vypracovanim tii kazuistik pacientd, ktefi byli 1éCeni v Bertinych laznich v Tteboni. Na
zaCatku a po ukonceni terapie byl pacientim proveden kineziologicky rozbor a dalsi
specidlni vysetfeni. Celkem bylo provedeno 10 terapii po dobu tii tydna. V zavéru
terapie mi sdélili své pocity z prubéhu terapie, které byly zaznamendny na konci
kazuistik. U vSech pacientti jsem provadéla stejnou terapii, samoziejmé s ohledem na

jejich aktualni zdravotni stav.

Respondentka M. K. reagovala na prub¢h terapie vzdy kladné. Za nejvice pfinosné
povazovala uvoliiovani a mobilizace drobnych rucnich kloubti v kombinaci
S parafinovymi zabaly. Pii provadéni terapie nebyl zadny problém s jakoukoli
technikou, pacientka zvlddala vSechna cviceni a prvky terapie. Doslo ke zlepSeni

mobility kloubt ruky, coZ se promitlo ve vystupnim kineziologickém rozboru.

Proband J. H. také reagoval na prub¢h terapie velmi pozitivné. Pacient piijel do
lazni s bolestmi a omezenym pohybem levého ramenniho kloubu, tudiz jsme se vice
vénovali technice PNF HK a lopatky, abychom rameno rozpohybovali. Pokud mohu
tvrdit, to se dafilo uspésné, nebot’ respondent hlasil vzdy na dalsi terapii tlevu od bolesti
a zvétSeni rozsahu nebolestivého pohybu v ramennim kloubu. Po ukonceni terapie
uvadél lepsi pohyblivost celé HK vcetné rucnich kloubd. Velmi spokojen byl

s technikou PNF.

S pacientkou J. U. jsem na pocatku terapie nevédéla, jak bude cela 1é¢ba probihat.
Bylo ziejmé, ze trpi tizkosti a obavami z moji osoby a prubé&hu terapie. Nastésti se uz na
druhém setkani uvolnila a terapie mohla probihat jako v piedeslych dvou ptipadech.
Diky bolestem a otoku ru¢nich kloubli musela byt vynechdna pat4 terapie. Poté jiz
pacientce nebyl indikovan parafinovy zabal z diivodu obavy pied vzplanutim zanétlivé
faze choroby. Pfi vystupnim vysetfeni mi sdé€lila ulevu od bolesti jak v oblasti rukou,
tak i v oblasti kréni patefe, se kterou ma dlouhodobé potize. Jak uz jsem popisovala

pfimo v kazuistice této pacientky, zde jsem pozorovala velky vliv psychiky na celou
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dobu terapie. Az kdyz jsem ziskala respondent¢inu divéru, mohla jsem v terapii

postoupit kupiedu.

Po vyhodnoceni vysledki téchto tii kazuistik 1ze fici, ze u pacientl doslo k tlevé od
bolesti a zlepseni kloubniho rozsahu v oblasti kloubi HKK a i ke sniZeni bolesti
Vv oblasti kr¢ni patete. Ve vSech ptipadech se podaftilo alespoil Castecné uvolnit pretizené
svaly a aktivovat svaly oslabené. Proto povazuji vliv fyzioterapie za pfinosny a cil mé
bakalaiské prace za naplnény. Nicméné je tieba vzit v potaz, ze vSichni pacienti
podstoupili komplexni lazeiiskou 1écbu, tudiz absolvovali i mnoho dalSich
balneoterapeutickych procedur, vcetné fyzikalni terapie. Proto na zlepSeni jejich
zdravotniho stavu ma i tato skutecnost zcela zdsadni vyznam, ktery neni mozné
opomenout. Otazkou tedy zustava, zda bychom dosahli tohoto zlepseni i bez lazenské

péce.

Jesté bych chtéla vyjadrit svllj souhlas s tvrzenim Olejarové (2008), ze RA je
nevylécitelné kloubni onemocnéni, které pacienta provazi cely Zivot. Plisobi mu zna¢né
potize pii zvladani béznych dennich ¢innosti a postupné vede ke vzniku destrukci a
deformit. Ale vhodnou farmakologickou 1é¢bou, fyzioterapii a dodrzovanim

rezimovych opatfeni miizeme tyto pfiznaky podstatnym zptisobem ovlivnit.
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6 ZAVER

Jak jiz bylo zminéno, moje bakalarska prace byla zaméfena na zmapovani moznosti
fyzioterapie a pouziti fyzioterapeutickych postupi a metod u konkrétnich pacienti s
RA, trpicich nejvétSimi obtizemi v oblasti kloubti ruky. Vyzkumnou otadzkou bylo zjistit

efektivni metody fyzioterapie u pacient s RA.

Pti praktické ¢asti prace jsem s probandy provadéla terapii, ktera byla zaméfena na
klouby HKK. Sestavila jsem postup terapie tak, aby ho bylo mozno realizovat u vsech
zucastnénych pacientl. Vysledky jsem ziskala porovnanim vstupniho a vystupniho
kineziologického rozboru a dalSich specialnich vySetfeni. V zavéru kazuistik je uveden
osobni nazor probandi na prubéh terapie. Z jejich i zmého pohledu bylo nejvice
efektivni v terapii provadéni mobilizacnich technik kloubti ruky a protahovaci cviceni
na zkracené svaly HKK. Ale domnivam se, ze pozitivnich vysledki by nebylo dosazeno
bez pouziti dalsich metod jako naptiklad parafinovych zabali ¢i techniky PNF na HKK.
Z uvedenych dat a informaci jsem doSla k zavéru, Ze fyzioterapeutické metody mayji
vyznamny vliv nejen v 1éCbe, ale 1 v prognéze nemoci. Proto jsem toho ndzoru, Ze
vSichni lidé s diagndézou RA, by méli pravidelné navstévovat néjaké rehabilitani
zafizeni, at’ uzZ ambulantni nebo l4azenské, pro zlepSeni svého zdravotniho stavu. AvSak i
zde plati zdsada, aby pacient dbal o své klouby v radmci reZimovych opatfeni, aby
naslednd fyzioterapie V jakémkoli druhu rehabilitacniho zafizeni, méla rychlejsi a
dlouhodobé;jsi efekt.

Vsichni probandi reagovali na pribéh terapie kladné, jejich fyzicky stav se zlepsil,
tudiz povazuji cil prace za splnény. Stejné tak 1 zodpovézeni vyzkumné otdzky.
Nicméné je tfeba mit na zfeteli, Ze zkoumany soubor byl velmi maly, proto neni mozné

brat vysledky jako statisticky vyznamné.
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8 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

e AIMS — arthritis impact measurement scale

e BL — biologicka lécba

e CA —karcinom (nador)

e C1 - C7 - kr¢ni obratle

e C/Th ptechod — ptechod kréni a hrudni patete
e CMP — cévni mozkova prihoda

e DM — diabetes mellitus

e DMARD - disease modifying antirheumatic drugs
e DK/DKK — dolni kon¢etina/dolni konéetiny

e HAQ - health assesment questionnare

e HAZ — hyperalgicka zona

e HK/HKK — horni konéetina/horni koncetiny
e ICHS — ischemicka choroba srde¢ni

e L1 - L5 - bederni obratle

o LTV — 1éCebna teélesna vychova

e m. —musculus (sval)

e mm. — musculi (svaly)

e MCP kloub — metakarpofalangealni kloub
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MTP kloub — metatarzofalangealni kloub

n. — nervus (nerv)

e NSA — nesteroidni antirevmatika

PIP kloub — proximalni interfalangealni kloub

PIR — postizometricka relaxace

e PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
e DIP Kkloub — distalni interfalangealni kloub
¢ RA —revmatoidni artritida

e RC kloub — radiokarpalni kloub

e RF — revmatoidni faktor

¢ RTG - rentgenovy

e Sl kloub — sakroiliakalni kloub

e SLE — systémovy lupus erytromatodes

e TENS — transkutanni elektroneurostimulace
e TEP — totalni endoprotéza

e Th12 — 12. hrudni obratel

e TNF — tumor nekrotizujici faktor

e VCHGD - viedova choroba gastroduodendlni
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9 PRILOHY

P¥iloha &. 1 — Casné stadium RA na rukou — RTG snimek

Zdroj: 4

Piiloha €. 2 — Typické postiZeni rukou u RA

Zdroj:1
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Priloha €. 3 — Episkleritida pri RA

Zdroj: 3

Piiloha €. 4 — Srovnani zdravého kloubu a kloubu postiZeného RA

Zdroj: 4
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Piiloha ¢. 5 — Klouby ruky u pacientky M. K.

= 2B .

Zdroj: vlastni vyzkum
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Priloha €. 6 — DrZeni téla u pacientky M. K.

T = s T ke

Zdroj: vlastni vyzkum
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Priloha ¢&. 7 — Klouby rukou u pacienta J. H.

Zdroj: vlastni vyzkum
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Priloha €. 8 — DrzZeni téla u pacienta J. H.

Zdroj: vlastni vyzkum
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Piiloha ¢. 9 — Klouby ruky u pacientky J. U.

Zdroj: vlastni vyzkum
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Piiloha ¢. 10 — DrZeni téla u pacientky J. U.

Zdroj: vlastni vyzkum
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Priloha ¢. 11 - HAQ

HAQ

(Health Assessment Questionnaire)
Ndstroj na hodnoceni funkéniho postizeni u revmatoidni artritidy i dalsich
onemocnéni pohybového istroji.

Prosime, zaskrtnéte jednu odpoved, ktera nejlépe popisuje Vase bézné
schopnosti v uplynulém tydnu.

Bez S urcitymi Se znaénymi Nejsem
obtizi obtizemi obtizemi schopen
1. Oblékani a Gprava
Jste schopen/schopna:
a) sim/a se obléci véetné
zavazani tkanicek u bot
a zapnuti knoflika?
b) umyt si vlasy Samponem?

2. Vstavani

Jste schopen/schopna:

a) vstat ze zidle bez opérek?
b) ulehnout a vstét z postele?

3. Stravovani
Jste schopen/schopna:
a) nakrdjet si maso na talifi?
b) zvednout plny $alek
nebo sklenici k Gstim?
¢) oteviit novy sacek bonboni?

4. Chize
Jste schopen/schopna:
a) chodit venku

po rovném terénu?
b) vyjit pét schodt?

176
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Zaskrtnéte vsechny pomticky nebo zatizeni, které obvykle pouzivate
k vySe uvedenym Cinnostem:
Pomucky pro oblékani (hacck na zapinani knoflikd,

Hul téhlo na zip, lZice na boty s dlouhym drzadlem apod.)
__ Choditko Upravené nebo specidlni nadobi
Berle Specidlni nebo upravené zidle

Jiné (upfesnéte)

Prosime, zaSkrtnéte, u kterych ¢innosti obvykle pottebujete pomoc
jiné osoby:

Oblékani a uprava Stravovani

Vstavani Chize

Prosime, zaskrtnéte jednu odpovéd, ktera nejlépe popisuje Vase bézné
schopnosti v uplynulém tydnu.
Bez Suritymi  Se znaénymi Nejsem
obtizi obtizemi obtizemi schopen
5. Hygiena '
Jste schopen/schopna:
a) umyt a osusit si telo?
b) vykoupat se ve vané?
¢) usednout na toaletu a vstat z ni?

6. Dosazitelnost

Jste schopen/schopna:

a) sundat predmét vazici 2,5 kg
(napt. pytlik s bramborami)
z vySky tésné nad hlavou?

b) ohnout se a zvednout oble¢eni
z podlahy?

7. Stisk

Jste schopen/schopna:

a) otevrit dvere auta?

b) oteviit zavarovaci sklenice,
které jiz byly predtim oteviené?

¢) oteviit a zaviit kohoutek?
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8. Cinnosti
Jste schopen/schopna:
a) vyfidit pochtizku a nakupovat?
b) nastoupit a vystoupit z auta?
¢) vykonévat bézné domdci
prace, napf. luxovat ¢i pracovat
na zahradee?

Zaskrtnéte vsechny pomucky nebo zatizeni, které obvykle pouzivéte
k vy$e uvedenym Cinnostem:

Toaletni nistavec __ Madlouvany

Sedéatko do vany __ Dlouhé podavace

Otvira¢ na zavarovaci ____ Hygienické pomicky
sklenice (jiz predtim oteviené) opattené dlouhym drzadlem

Jiné (upfesnéte)

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

Hygiena _ Stisknuti a otvirani véci

Dosazeni _ Pochtizky a bézné domaci price

Hodnoceni - vypocet indexu HAQ

vyrs

o Skore kazdé z 8 oblasti je stanoveno jako nejoyssi hodnota z jednotlivych
otdzek v dané oblasti, pricemZ odpovédi jsou hodnoceny od 0 (bez obtizi)
do 3 (nejsem schopen).

o Pokud pacient potiebuje k nékteré z cinmosti pomoc jiné osoby, skére této
oblasti se zvySuje — pokud md hodnotu 0-1, zvysuje se na hodnotu 2; po-
kud jiz md tato oblast hodnotu 2 nebo 3, pak tato hodnota zistdvod.

o Vyslednd hodnota indexu HAQ se ziskd aritmetickym priimérem hodnot
vSech 8 oblasti a mize nabyvat hodnot od 0 do 3.

Interpretace:

HAQ <0,5 normalni funkce

HAQ  0,5-1,0 mirné postizeni funkce

HAQ  1,0az21,5 stredné tézké postizent funkce
HAQ >1,5 vysoké postizeni funkce a disabilita
Klinicky vyznamnd zména je pokles HAQ > 0,22.

Zdroj: 26

98



