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2 UVOD

V dnesni dob¢ se lidé dozivaji mnohem vysSiho veéku. Proto se i ur¢ité nemoci
rozvijeji vice nez v predeslych letech. Tato bakalaiska prace je zaméfena na udrzeni
a popfipadé zvySeni sobé&stacnosti u geriatrickych pacientd skloubnimi obtizemi.

Ve staii se k témto obtizim ptidavaji i dalsi onemocnéni.

Predklddand prace je vénovana predevS§im problematice osteoartrézy
a revmatoidni artritidy u seniorti. Jedna se o onemocnéni, ktera postihuji hlavné
pohybovy aparat Cloveéka. Tato onemocnéni snizuji rozsah pohybu Vkloubu. Obé¢
onemocnéni zpusobuji pacientlim bolest a omezuji je v jejich zivoté. U pacientit mohou
mit vliv na jejich praci a volnocCasové aktivity. U seniori tato onemocnéni ovliviiuji

nejen kvalitu Zivota, ale 1 jejich sobéstacnost.

Na kvalitu jejich zivota ma sobéstacnost velky vliv. Fyzioterapii se nedaji ovlivnit
patologické jevy, které probihaji pifimo v kloubu, ale je mozné pracovat s okolnimi
svaly. Je potieba pacienty motivovat, aby své télo udrzovali v aktivité. Pohyb bude mit

vliv nejen na jejich fyzicky, ale i psychicky stav.



3 CIL PRACE

Cilem bakaléafské prace je popsat moznosti 1éCebné rehabilitace u seniord,
u kterych ptevazuji choroby pohybového aparatu. Jedna se o osteoartrézu, revmatoidni
artritidu a ankylozujici spondylitidu. Tato onemocnéni ohroZzuji nejvice sobésta¢nost
geriatrickych pacientli. DalSim cilem je vytvofeni informacniho letaku, ktery obsahuje
cviky. Letak by mél slouzit geriatrickym pacientiim jako ptirucka pro spravné provadeéni

cviceni v domécim prostiedi.
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4 GERONTOLOGIE A GERIATRIE

Gerontologie je nauka, ktera se zabyva stafim a starnutim. Ptvod slova pochazi
Z fectiny, a to ze slova gerontos (které znamena statec, stary ¢lovek). Obor gerontologie
je zaméfen na specifické potieby a na zkvalitiiovani zivota riznych skupin starych lidi

(Kalvach & Mikes, 2004).
Gerontologii dale délime (Kalvach & Mikes, 2004):

Gerontologie experimentalni - fesi otazky, pro¢ a jak zivé organismy starnou. Touto
problematikou se zabyva na celularni a molekularni Grovni.

Gerontologie socidlni — se zabyva vztahem mezi starym cClovékem a spole¢nosti.
Zkouma vzajemné ovliviiovani mezi starym ¢lovékem a spolecnosti.

Gerontologie klinickd — je znama pod pojmem geriatrie. Zabyva se funkénim

a zdravotnim stavem starych lidi.

Geriatrie — zaklad slova mtizeme hledat ve slovech geron (= stary ¢lovék) a iatreia
(= 1éCeni). Zakladem geriatrie je interni medicina s pfesahem do dalSich medicinskych
oborti (neurologie, gerontopsychiatrie, rehabilitace a oSetfovatelstvi). Cilem oboru je
shrnout a popsat funkéni a zdravotni stav seniord napii¢ vSemi obory mediciny

(Kalvach & Mikeg, 2004).

4.1 Geriatricky pacient

Stafi je obtizn€ definovatelnd faze Zivota. Dochazi k rozporlm mezi stafim
kalendainim a stafim biologickym. VE&k by nemél byt hranici, ktera ndm ur¢i, kdo je
akdo neni geriatricky pacient (Kalvach, Drbal, Zavazalova & Holmerova, 2008;

Kalvach & Onderkova, 2006).

Geriatricky pacient je Clovek, u kterého poklesne potencial zdravi (tento d&j je
spojen s involu¢nimi zmé&nami). S tim souvisi zdravotni problémy, dochazi k modifikaci
pribéhti nemoci. Pro geriatrick€ého pacienta je potieba uprava ptistupt, sluzeb a rezimd,
které je se zdravotni péci znevyhodiuje a déla je zranitelnéjSimi (Kalvach, Drbal,

Zavazalova & Holmerova, 2008; Kalvach & Onderkova, 2006).

12



4.2 Pojeti zdravi ve stari

Zdravi ma mnoho definic, nékteré znich zde budou uvedeny. Svétova
zdravotnickd organizace (WHO) definovala zdravi v roce 1948 nasledovné: ,,.Zdravi je
stav uplné télesné, dusevni a socidlni pohody (well-being) a nikoliv pouze nepfitomnost
nemoci ¢i vady.“ (Kalvach, 2014, 115). V roce 1957 sviij nazor WHO mirné poupravila:
»Zdravi je stav (kvalita) organismu, ktery vyjadiuje jeho adekvatni fungovani za danych
genetickych podminek a podminek prosttedi.« (Kalvach, 2004, 115).

U geriatrického pacienta, ma absence nemoci klicovou roli. U hodnoceni zdravi
ve staii se za dilezity pojem bere potencidl zdravi. Potencial zdravi se sklada ze tii
casti: zdatnosti, odolnosti a kreativni adaptability. Ve stafi dochazi k involu¢nim
zménam. Zmeény vedou k poklesu potencialu zdravi, ktery souvisi s poklesem zdatnosti
(vykonnosti), odolnosti (k chorobam) a ptizplisobivosti. Potencial zdravi je u kazdého

¢lovéka individualni (Kalvach, Drbal, Zavéazalova, Holmerova, 2008).

Ve vyssim véku je pacient mnohem nachylnéjsi k chorobam. Dalsi onemocnéni,
kterd se ptidavaji, zplsobuji urychleni starnuti. Zdravotni stav ma velmi silny vliv

na kvalitu zivota. A vSechny nemoci komplikuji dalsi roky stati (Jarosova, 2006).

4.3 Specifické rysy nemoci ve stari

Nemoci ve stafi zahrnuji tyto charakteristiky a zvlastnosti (Marsalek, 2014):

Polymorbidita — ptitomnost vice chorob soucasné.

Mikrosymptomatologie — ptiznaky onemocnéni nejsou vyrazné. Monosymptomatologie
a oligosymptomatologie — onemocnéni se neprojevuje typickou Skalou piiznaki,
ale pouze jednim nebo nékolika malo ptiznaky.

Symptomy druhotného postizeni — jsou to ptiznaky druhotné postizeného organu, nez
ktery je postizeny. VéEtSinou reaguje ten organ, ktery ma nejmensi funk¢ni rezervu.
Nespecifické obecné piiznaky — objevuji se na zacatku onemocnéni a mohou byt
i jediné, které se objevi. Brani k rozpoznani onemocnéni.

Necekané a prudké zmény zdravotniho stavu — prudké zhorSeni, vysoky invalidizujici

potencidl.

13



e Atypické prub¢hy — fetézeni priznak.
e Atypické reakce na l1éky — neocekavané nebo velké nezadouci ucinky na 1éky.

¢ Socialni rozmér nemoci.
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5 SOBESTACNOST VE STARI

Zdravotni problematika u seniora je charakterizovana ztrdtou funkc¢nich
schopnosti. Dochézi k porucham provadéni riiznych aktivit denniho Zivota. Poruchy se
zaCinaji  projevovat nejdiive u komplexngjSich cCinnosti. Dale postupuji
ptes samoobsluznou c¢innost a nakonec dochdzi k poruSe provadéni izolovanych
schopnosti. U seniorti nejde jenom o ndrtst zdravotnich problémd, ale pfidavaji se zde
i faktory socialni. Mnoho nemoci ve stafi ma velky invalidizujici potencial, proto

ve staii casto dochazi ke ztraté¢ sobéstacnosti (Marsalek, 2014).

Nabizi se otazka, zdali lze ztratu sobéstacnosti ovlivnit rehabilitacni 1éc¢bou.
Furmanikové a Ziakova (2013) ve své studii zkoumali vliv fyzioterapie na sobé&sta¢nost
u geriatrickych pacient. Cilem této prace bylo dokazat zlepSeni Vv aktivitich denniho
zivota (ADL) po fyzioterapeutické intervenci. Zda je mira zlepSeni zavisla na véku,
diagnoze a pohlavi. Jako hodnotici metodu uzili test funkéni nezavislosti (FIM).
Zavislost zlepSeni ADL na véku a pohlavi se ovSem nepotvrdila. Zjistili, Ze zlepSeni
Vv ADL je zavislé pouze na diagndze. Piedpoklad, Ze se pacienti zlepsi v ADL

po rehabilitaéni terapii, se potvrdil nejvice v motorické slozce FIM testu.

»Sobéstacnost je chapana jako schopnost uspokojovat bézné potieby samostatné
v daném prostiedi“ (Kalvach & Onderova, 2006, 22). Ukazuje se zavislost
mezi zdatnosti pacienta a narokem prostfedi na pacienta/seniora. K znovuziskani
sobéstacnosti nestai pouze rehabilitace pacienta, ale také uprava prostiedi. Zde se

velmi dobie uplatnuji ergoterapeutové (Kalvach & Onderova, 2006).

5.1 Disabilita

Disabilita ma jisty vztah s poruchou. Porucha miZe byt porucha organu nebo
funkce. Postizeny o ni nemusi védét. Lze ji diagnostikovat pouze v odborném prostiedi.

Pokud se porucha zvétSuje a zacne Cloveéka obtézovat v béznych Cinnostech, mluvime

0 disabilité (Kalvach, 2004).
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5.2 Kiehkost (Frailty)

Kiehkost je cesky ekvivalent slova frailty, jeZ vychdzi z prvnich pismen
jednotlivych slozek kiehkosti: FRAIL — F - fatigue, R - resistance, A — ambulation,
| - illness, L —loss of weight (Topinkova, Berkova, Madlova & Bé&lacek, 2013).
Pro tento pojem neni k dispozici pifesna definice. VéEtSina autori se shoduje,
ze geriatrickd kiehkost vznikd na zaklad¢ urcitych podminek. Jedna se o multikauzalné
podminény stav organismu, ktery je zptuisoben vlivem fyziologického procesu starnuti,
dalsich komorbidit a zevnich vlivil. D4 se fici, Ze kiehkost je zplsobena poklesem
vykonnosti organovych soustav, dekondici a zhorSenim mobility. Ne&ktefi autofi
oznacuji jako podminku kiehkosti obtize aspon ve dvou ze Ctyf oblasti — télesné,

kognitivni, senzorické a nutri¢ni (Kalvach, 2004).

Vyznam kiehkosti roste se starnutim pacientl. Kolem 17-ti % pacientt nad 65 let
trpi kirehkosti a 42% je kiehkosti ohrozeno v Evropé (King-Kallimanis, Kenny & Savva,
2014). Nejvice ,.kiehkych® pacientl je ve véku nad 80 let. Kiehkost neni trvaly stav.
Je to dynamicky proces, ktery je vysledkem vnitinich a vnéjsich vlivli na pacienta a jenz
je mozno ovlivnit (Topinkova, Berkova, Madlova & B¢lacek, 2013). Je velmi dalezité

udélat osvétu jak seniordm, tak i 1ékaiim a délat preventivni opatieni (Kalvach, 2011).

5.3 Hodnoceni sobésta¢nosti a vykonnosti ve stari

Podle statistik dochazi ke zvySovani poctu seniort, ktefi jsou ohrozeni ztratou
sob&stacnosti. Ve vékové skupiné 60—74let je sobéstacnych 84,8% seniortl, ale U seniorti
nad 80 let je sobéstacnych pouze 48,6%. Se ztratou sobéstacnosti nariistd procento
zavislosti na druhych lidech. Tento vyvoj vede k pfemisténi seniora z vlastniho
prostiedi do dlouhodobé ustavni péce. Je nutné najit a podpofit ptiznivé vlivy zachovani
sobé&stacnosti, aby mohly byt zajistény distojné podminky pro setrvani ve vlastnim

prostiedi (Mat&jovsky, Matéjovska Kubesova & Meluzinova, 2012).

Pii hodnoceni aktivit vSedniho zivota (ADL — Activities of daily living) neni
rozhodujici mira zlepSeni urcité schopnost napt. zvySeni rozsahu pohybu v urcitém
kloubu. Rozhodujici je naopak funkéni zdatnost tzn. sebeobsluha a sobé&stacnost.

Funk¢ni zdatnost (sobéstacnost) se dd hodnotit pomoci klinickych vySetieni, testy
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a dotaznikovymi metodami. Jednim z moznych dotazniki hodnoceni nezavislosti
Vv kazdodennich aktivitich je Katz ADL. Tento dotaznik je rGznymi autory stéle
poupravovan. Puvodni Sesti-polozkovy index je ale stile standardem. Tento index
hodnoti koupani, oblékani, pouzivani toalety, pfemistovani, kontinenci a jedeni.
Alternativni Bartheliv index navic hodnoti chiizi a stoupani do schodt. Neékteré testy
rozliSuji aktualni vykon proti potencidlnimu vykonu (Multilevel Assessment Instrument
ADL). Dalsi hodnoti rozdil mezi aktualnim vykonem oproti dlouhodobé vykonnosti
(Sickness Impact Profile). Dale byl publikovan Philadelphia Geriatric Center IADL
Scale — tyka se slozitych ¢innosti, které ve svém souhrnu znamenaji plnou sobésta¢nost.
V posledni dob¢ se také hovoii o AADL — ,,advanced uroven narocnych aktivit,
pro aktivné&jsi seniory. Nejvice se vSak pouziva dotaznik test funkcni nezavislosti FIM.

Slouzi ke stanoveni disability po nemoci a trazu (Klavach, 2004).

Vykonnost je charakterizovana jako schopnost podat méfitelny vykon v pohybové
aktivité. Vykonové testy se pouzivaji pro hodnoceni organismu vykonavat urcité
vykony vzhledem k disabilité. Testy jsou razné rozdéleny, nékteré hodnoti télesné
zdatnosti, jiné mentalni schopnosti a mohou byt i testy smiSené. K nejCastéjSim
vykonnostnim testiim patii nasledujici metody: Sit to stand test (schopnost vstat ze sedu
na zidli) mozno tento test modifikovat napf. get up and go. Test hodnoceni rychlosti
chiize - u kiehkych pacienti se tento test provadi na kratké vzdalenosti (6—10 m). Testy
rovnovahy — stoj paralelni, semitandemovy, tandemovy s otevienyma nebo zavienyma
oCima, dale na jedné noze. Hand grip test — test svalové sily stisku ruky. U tohoto testu

bylo zjisténo, Ze sila stisku ukazuje na stav organismu (Klavach, 2004).
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6 GERIATRICKE SYNDROMY

U geriatrickych pacientl se ¢asto objevuji urCité skupiny ptiznaki, které nejsou
ptimo vazany k ur¢itému onemocnéni. Zminény jev vedl ktomu, ze tyto skupiny
ptiznakii byly nazvany jako geriatrické syndromy. Termin syndrom standardn¢ znamena
soubor pfiznakil jednoho urcitétho onemocnéni, ale geriatrické syndromy nelze takto
jednoznaéné vysvétlit. Pod pojmem geriatricky syndrom je nutné si piedstavit velkou
skupinu ptiznakil, kterd nemd jednu pficinu. Geriatricky syndrom je skupina pfiznakl
zpisobenych mnoha riznymi pfi¢inami. Bylo popsano tfinact geriatrickych syndromu.
Dale budou podrobnéji probrany jen ty, které maji vztah k pohybovému systému

(Kalvach, Holmerova, Weber, Juraskova & Snejdrlova, 2008).

6.1 Syndrom hypomobility, dekondice a svalové slabosti

Tento syndrom se snazi komplexn¢€ shrnout nejcastéjsi obtize starnuti. Jeho
zakladem je vzajemné omezovani pohybovych aktivit. Dochazi k poklesu svalové sily.
Na ubytek svalové sily navazuje dekondice a na konec hypomobilita. Tyto tii ukazatele
se ve velké mife ovliviuyji navzijem. Navic tento syndrom souvisi i s dalSimi

geriatrickymi syndromy napfiklad s instabilitou a pady (Kalvach et al., 2008).

6.1.1 Hypomobilita

Hypomobilita je definovana jako maly objem pohybovych aktivit. Kratka
vzdalenost usla za urCity cas, dale omezeni v rychlosti a vydrzi chiize. K rozvoji
hypomobility piispivaji dva faktory. Prvnim je volni slozka, ktera zalezi na motivaci
pacienta. Druhym jsou vynucené bariéry, riizné okolnosti, které pacientovi neumozinuji

pohyb bez problémi (Kalvach & Novotnd, 2008; Marséalek, 2014).

Hypomobilita je multikauzalné¢ podminény syndrom. Na vzniku hypomobility se
podili pohybovy diskomfort a ztrata motivace. Dale uzkost, strach z padu, zhorSovani

zdravotniho stavu (poruchy zraku, sluchu), bolest kosti, svalii a kloubl na ziklade
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postupujiciho degenerativniho onemocnéni. Narocnost a nebezpecnost vnéjsiho

prostiedi & mnoho dalSich (Kalvach & Novotna, 2008; Marsalek, 2014).

Klinicky se nejCastéji hypomobilita projevuje omezenim v chlizi. DalSim
projevem jsou zjevné problémy pii zméndch poloh. Postupné dochazi ke snizovani
télesné zdatnosti, zvysSuje se dekondice a nartstd pohybovy diskomfort. Jako prevence
nebo 1éCba hypomobility je doporucovano zafazeni pravidelné pohybové aktivity
do kazdodenniho Zivota seniora. Velmi dalezitd je motivace seniora. Mezi motivacni
prvky patii planovani zajimavych vychazek (lakavy cil), odpocinkova stanovisté,
vychazkovy partner. ,,Kondi¢ni chize je ve stafi zakladni 1é¢bou hypomobility.*
(Marsalek, 2014, 13). Dulezita je zde i fyzioterapie, ktera by pacienta méla naucit
spravné pohybové stereotypy (Kalvach & Novotna, 2008; Marsalek, 2014).

6.1.2 Dekondice ve stari

Dekondice se projevuje hlavné poklesem vytrvalostni zdatnosti. Dekondice
a kardiovaskularni a respiracni systém se navzajem negativné ovliviiuji. Dochazi
k poklesu funkéni zdatnosti srdce a plic. Dekondice je nasledkem hypomobility nebo
organismu jesté pied zaCatkem omezeni pohybovych aktivit (Kalvach & Novotna, 2008;

Marsalek, 2014).

Projevem dekondice jsou nartstajici obtize pii pohybovych aktivitich — poceni,
dusSnost, brzka tinava. Vysledkem tohoto fetézeni obtizi je sniZzeni kvality Zivota a ztrata

sobéstaénosti (Kalvach & Novotna, 2008; Marsalek, 2014).

Prevence dekondice je soucasné jeji 1écbou. Pacientim se doporucuji pohybové
aktivity vytrvalostniho charakteru. Nejlepsi aktivitou je pro seniory chiize. Velmi dobré
je aktivity vykonavat ve skupiné pod odbornym dohledem (Kalvach & Novotna, 2008;
Marsélek, 2014).
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6.1.3 Svalova slabost ve stari

Involu¢né podminéna svalova slabost se odborné nazyva sarkopenie. Sarkopenie
predstavuje ubytek svalové hmoty a Snim je spojen ubytek svalové sily, vydrze,
poddajnosti a rychlosti kontrakce. Ubytek svaloviny je z&asti kryt zmnoZenim tukové
tkan¢ (Matéjovska Kubesova, 2013). Poskozena jsou hlavné svalova vldkna vyvojoveé
mladsi, tedy vlikna odpovidajici za silové dovednosti. Ubytek svalti ve stafi je
ptirozeny d¢j. Uz od stfedniho véku ubyva 1,5 kg netukové hmoty kazdé decenium.
Na ubytku svalii se podileji 1 jiné faktory: chronicky alkoholizmus, malnutrice, atrofie
svalli zne¢innosti, denerva¢ni zmény, ncktera metabolickd onemocnéni a mnoho

dalsich faktorii (Kalvach & Novotna, 2008).

Podstatou sarkopenie je ubytek svalové hmoty. Svalovda hmota mizi hlavné
na koncetinach. Postizené jsou také ostatni svalové skupiny — napi. dychaci svaly.
S ubytkem svalové hmoty na koncetindch souvisi nevykonnost, nepiesnost pohybu
a zhorSené zvladani béznych dennich aktivit. Vyznamné jsou postizené svaly dolnich
koncetin. S timto postizenim souvisi nestabilita a pady. Tim, Ze pacient ma mén¢ svalu,
jsou vice ohrozeny kosti, a to zvlasté pti padech. Nejcastéjsi zlomeninou u seniort je
zlomenina krcku stehenni kosti, ke které zpravidla dochazi pii padu na bok. Pti ubytku
svalovych vlaken dochazi ke svalovym dysbalancim, které vedou k decentraci nosnych
kloubti. Decentrace vede k poruse pohybovych stereotypli a to jesté vice zhorSuje
degenerativni onemocnéni nosnych kloubii (Kalvach & Novotnd, 2008; Marsalek,

2014).

V prevenci a 1écbé svalové slabosti je dillezita spravna strava — dostatek bilkovin
a vitamint. Jako dalsi dileZitd ¢ast prevence je pohybova aktivita, kterda by méla byt
posilovaciho charakteru, nejlépe v podobé odporového tréninku (Kalvach & Novotna,
2008; Marsalek, 2014). Sarkopenie ve vysokém veéku se da dobie ovlivnit podanim
aminokyselin ve stravé v kombinaci se silovym cvi¢enim (Mat&jovska KubeSova,
2013). Rehabilitace u geriatrickych pacientii nabizi nové moznosti 1éCby sarkopenie
(Sanchez — Rodriguez, Marco, Miralles, Fayous, Mojal, Alvarado, Vazquez-lbar,
Escalada & Muniesa, 2014).
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6.2 Syndrom instability s pady

6.2.1 Instabilita

Instabilita je zplisobena poruchou udrzovdni rovnovahy. NejvétSim rizikem
pro seniory s instabilitou jsou pady (Ruzicka, Kalvach, Lischkeova, Novotna & Rychly,
2008). Priciny instability jsou riznorodé. Patii mezi né porucha receptort
(proprioreceptortl), organti rovnovahy (symptomatologie mozeckova a vestibularni),
svalova slabost, ochrnuti a kloubni bolest. Nesmi se zapomenout na vnéjsi pficiny jako
je Spatna obuv, nevhodné kompenzacni pomicky a kluzky povrch. Dale riziko padu
muze jeSt¢ vystupiiovat alkohol, poruchy chovani a demence (Marsalek, 2014).
Poranéni zptisobena padem jsou zlomeniny, trzné rany, nitrolebni krvaceni. NemozZnost
se po padu postavit ma dalsi disledky naptiklad dehydrataci a podchlazeni. Toto v§e ma
vliv na psychosocialni stav seniora a muze vyvolat uzkost a depresi (Kalvach

& Onderkova, 2006).

Nejcastéjsi pri¢inou padu jsou zavraté. Pii zavrati dochazi k poruSe rovnovahy,
k pocitu nejistoty a $patnému vnimani prostoru (Marsalek, 2014). Tato subjektivni obtiz
vznikd na zadkladé neshody informaci z jednotlivych systéml (vestibularni, vizualni
a somatosenzoricky) rovnovdzného systému. Tento jev oznacujeme jako
senzomotoricky konflikt. V seniorském véku se ptidavaji jesté dalsi obtize. Zavrat’ je
dale velmi &asto doprovazena vegetativnimi piiznaky. Rizeni rovnovahy je zavislé
na spravné funkci receptori a na spravné reakci centrdlni nervové soustavy
na prichazejici podnéty. Poruchy rovnovahy délime do dvou velkych okruhi, a to
na centralni vestibularni syndrom a periferni vestibularni syndrom. Centralnim
vestibularnim syndromem se zabyvd neurologie a fadi se sem onemocnéni, ktera
postihuji fidici a koordinaéni centra. Nejcastéjsi pfic¢inou jsou intrakranidlni, ale ve stari
jsou to cast¢ji extrakranidlni divody (hypovolemie, nezadouci ucinky Iéka, atd.).
Perifernim vestibularnim syndromem se zabyvd obor ORL a patfi sem onemocnéni,
ktera postihuji vlastni rovnovazné ustroji a/nebo statoakusticky nerv. Pti diagnostice

zavrati je dualezita anamnéza a klinické vySetfeni (Ruzicka, Kalvach, Lischkeova,

Novotna & Rychly, 2008).
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6.2.2 Pady

Schopnost volné provadét pohybové aktivity, je dilezity faktor urcujici kvalitu
zivota seniord. Pady a s nimi spojend sekundarni mortalita a morbidita jsou hlavnim
disledkem instability. ,,P4d miZeme charakterizovat jako zménu polohy, ktera konci
kontaktem téla se zemi, pficemz mtze byt doprovazen poruchou védomi a poranénim.*
(Bielkova & Matgjovska Kubesova, 2015, 189). Pady jsou dusledkem onemocnéni
pohybové soustavy, vestibularniho systému, nervové soustavy, ale 1 geriatrické
kiehkosti (Bielkova & Mat¢jovska Kubesova, 2015; Marsalek, 2014; Ruzicka et al.,
2008).

Komplikace padu lze rozdé€lit na casné (poranéni mekkych tkani, zlomeniny)
a pozdni (imobilizac¢ni syndrom a jeho komplikace). Mezi komplikace patii zlomeniny
(nejcasteji zlomenina krcku kosti stehenni, Collesova zlomenina), pohmozdéni mekkych
tkani, podchlazeni, popaleniny a opateniny, imobiliza¢ni syndrom, ztrata sobéstacnosti,
psychické poruchy a umrti (Bielkova & Mat&jovska Kubesova, 2015; Marsalek, 2014;
Ruazicka et al., 2008).

Je dualezité pracovat na prevenci padi. Nejprve by se mélo upravit doméci
prostiedi seniora. Odstranéni prahti, zbytecnych schodu, dale zajistit pevné opérné body
(zabradli, pevné umistény nabytek). Velmi dilezita je kvalitni obuv. Ve fyzioterapii lze
zatadit trénink rovnovahy, vhodné je nacvicit i vstavani ze zemé. Jako prevenci padu
mohou poslouzit i specidlni chranice (protektory) a ortézy na zpevnéni kloubi

(Bielkova & Matéjovska Kubesova, 2015; Marsalek, 2014; Rtzicka et al., 2008).

6.3 Syndrom imobility

Imobiliza¢ni syndrom oznacuje soubor priznakt, které vznikaji v disledku
vyrazného omezeni pohybové aktivity. Nejcastéji se jednd o pacienty, ktefi jsou
pfipoutani na lizko. Tento syndrom tzce souvisi s ostatnimi geriatrickymi syndromy.
O imobiliza¢nim syndromu by se dalo fici, Ze je to vystupfiovany syndrom

hypomobility (Bures, Kalvach, Kojanova & Novotna, 2008; Marsalek, 2014).
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Syndrom imobility ma vliv nejen na fyzické, ale i psychické nasledky. Pacienti
S imobiliza¢nim syndromem trpi Casto depresemi (Kane, Ouslander, Abrass & Resnick,
2013). Mezi projevy fyzické patii Slachové kontraktury, které vznikaji na zdkladé
dlouhodobého flekéniho postaveni koncetin. Dochédzi k deformitdm koncetin a ztraté
kloubni funkce, hypotonii, hypotrofii a nakonec ke zménam kostniho metabolismu
S naslednym rozvojem osteopordzy. Mimo pohybovy systém muizeme najit rozvijejici se
problémy v systémech kardiovaskularnim (napt. ortostatickd hypotenze, flebotrombdza
arozvoj trombembolické nemoci), respiraénim a gastrointestindlnim (Bure$, Kalvach,

Kojanova & Novotna, 2008; Marsalek, 2014).

Prevenci tohoto syndromu obstarava cely oSetfovatelsky tym. Kromé béznych
oSetiovatelskych ukoni je dulezité zaradit prvky rehabilitacniho oSetfovatelstvi.
Mezi zékladni tkony se fadi polohovani (proti dekubitim a kontrakturam), pasivni
cviceni, zdkladni kondi¢ni cviceni, nacvik hybnosti na ltizku, sebeobsluha, nacvik
béznych dennich aktivit a v neposledni fadé¢ prvky dechové rehabilitace (Bures,

Kalvach, Kojanova & Novotna, 2008; Marsalek, 2014).
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7 REVMATICKE OBTIZE V GERIATRII

V revmatologii se rozliSuje na 150 riznych onemocnéni. Jednotlivé choroby se
od sebe lisi puvodem, projevy a 1é¢bou. Revmatické choroby zasahuji pohybovy aparat
a jsou spojeny se snizenou pohyblivosti a casto také s bolesti. Postihuji vétSinou
synovidlni klouby, ale nékdy i jiné tkané€ a télni systémy. Onemocnéni pohybového
systému delime do dvou skupin. Prvni skupinou jsou degenerativni onemocnéni. Touto
skupinou onemocnéni se zabyva ortopedie a myoskeletarni medicina. Zastupcem
degenerativniho onemocnéni je napf. osteoartréza. Druhou skupinu tvofi onemocnéni
zanétliva revmatologickd. Mezi né fadime napiiklad revmatoidni artritidu, morbus
Bechtérev a dalsi revmaticka systémova onemocnéni. Témito nemocemi se zabyva

interni medicina, ale hlavné revmatologie (Hefman, Ciferska, Olejarova & Votavova,

2012; Marsalek, 2014).

7.1 Stavba kloubu

Kloub je slozita funk¢ni jednotka, jez se sklada z vice ¢asti — artikulujici kosti,
kloubni chrupavka, kloubni pouzdro, kloubni vazy, svalstvo kolem kloubu, ptidatna
zatizeni kloubni, kloubni cévy a nervy (Obrazek 1). Kloubni spojeni muze byt utvoieno
dvéma nebo vice kostmi. V kloubu proti sob¢ stoji artikulujici kosti, které se dotykaji
svymi sty¢nymi plochami. Po obvodu téchto ploch je kloubni pouzdro, které vse drzi

pohromadé (Bartonicek & Hett, 2004).

Joint capsule
and synovial lining

Tendon

Obrazek 1. Stavba kloubu (Anonymous, (n.d.))

Artikulujici kosti tvoii kostru kloubu. Podle velikosti a tvaru kosti se podili
na stavbé kloubu vZzdy jinak velka ¢ast kosti. Kloubni konec tvoii kost spongiozni, ktera

je pokryta tenkou vrstvou kompaktni kosti. Sty¢né plochy kosti jsou potazeny hyalinni
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chrupavkou, ktera je pruzna a tuha zaroven. Chrupavka neni inervovana a nema cévni
a lymfatické cévy. Na stavbé chrupavky se ucastni jeden typ bunc¢k — chondrocyty. Déle
se ucastni kolagenni vlakna. Dle pritbéhu kolagennich vlaken lze rozliSit tfi vrstvy
(hlubokou, stfedni a povrchovou). Na povrchu chrupavky je tzv. chondrosynovialni
blanka, ktera spole¢né s chrupavkou a synovialni tekutinou ma snizit treci sily v kloubu.
Na dotvareni kloubnich ploch se podileji disky, menisky, meniskoidy a cirkuldrni

vazivové utvary neboli labrum articulare (Bartoni¢ek & Hett, 2004).

Kloubni pouzdro spojuje artikulujici kosti. Jeho zacatek je na okraji kloubnich
ploch. Kloubni pouzdro je tvofeno dvéma vrstvami. Vnéjsi vrstva je fibrozni (Stratum
fibrosum). Tvofi ji tuhé kolagenni vazivo. Jeji funkce je mechanicka a zvysuje stabilitu
v kloubu. Vnitini vrstva je synovialni membrana (stratum synoviale) a je tvorena
f1idSim, vaskularizovanym vazivem. Vystyld a ohrani¢uje kloubni Stérbinu. Povrch

synovialni membrany uvnitt kloubu je leskly a hladky (Bartoni¢ek & Heft, 2004).

Kloubni vazy jsou tvoreny pruhy hustého vaziva. Tyto vazy spojuji artikulujici
kosti. Hlavni funkce vazli je zajistit stabilni spojeni kosti a pfitom umoZznit jejich
vzdjemny pohyb. Kloubni vazy je mozno rozd¢lit do tii skupin - intraartikuldrni,
kapsuldrni, extrakapsularni. Klouby jsou bohaté¢ inervovany. Nejvice senzitivné
inervovand je fibrozni vrstva kloubniho pouzdra, naopak nejméné je inervovana
synovidlni. V blizkosti kazdého kloubu odstupuji z hlavnich tepen drobné&jsi regionalni
cévy. Podileji se na vytvareni mensSich nutritivnich cév, které vyzivuji urcitou oblast

(Bartonicek & Heitt, 2004).
7.2 Nejcastéjsi kloubni obtize ve stari
Jeden z Castych problémi ve staii jsou muskuloskeletalni obtize. U seniort
najdeme pokro¢ila stadia chronickych revmatickych chorob s deformitami

a sekundarnimi degenerativnimi zménami. Mezi nejcastéjsi obtize tohoto typu fadime

osteoartrozu a revmatoidni artritidu (Pavelka & Venclovsky, 2004).
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7.2.1 OQOsteaoartréza

,»Osteoartroza (OA) je nejcastéjsi postizeni pohybového systému a byva i pii¢inou
bolesti a snizené funkce postizené oblasti. (Rovensky, Tauchmannova, Stan¢ikova,

Sedlakova & Kratka, 2014, 149).

7.2.1.1 Epidemiolologie

Vyskyt OA se zvySuje s vékem. V 70 % piipadi u seniort nad 65 let veku jsou
prokazatelné artrotické zmény na rentgenovém snimku, aniz by méli néjaké subjektivni
obtize. Nejdiive se artréoza objevuje u muzi, pozdéji pak u zen (Rovensky,

Tauchmannova, Stan¢ikova, Sedlakova & Kratka, 2014).

7.2.1.2 Patogeneze

Osteoartroza postihuje chrupavku, subchondralni kosti, synovialni membranu,
kloubni pouzdra, ligamenta a ptilehlé svaly. Hlavnim znakem OA je nevratné poskozeni
chrupavky, které sméfuje az k jeji uplné ztraté. Udrzeni zdravé chrupavky je podminéno
udrzenim dynamické rovnovahy mezi jeji novotvorbou a odbourdvanim. V prubéhu
artrotického déje chondrocyty ztraci schopnost tuto rovnovahu udrzet. V poslednich
letech nektefi autoii vidi spojitost OA se zménami v subchondralni kosti. Pfedpokladaji
se intenzivni interakce mezi metabolickymi pochody a jejich aktéry mezi chrupavkou
a subchondralni kosti. K zanétlivym pochodiim dochdzi nejen v synovialni membrané
ale 1 v synovialni tekutiné. Vytvorené zanétlivé markery maji vliv na kyselinu
hyalurinovou. Snizuji jeji viskozitu a elasticnost. To vede k tvorbé synovialitidy,
presnéji se jedna o aktivovanou OA, ktera donuti jit pacienta k lékati (Rovensky,

Tauchmannova, Stan¢ikova, Sedlakova & Kratka, 2014).

Bolest vznikd u OA riznymi mechanismy. Chrupavka neni prokrvend ani
inervovana, a proto bolest nezpisobuje. Bolest tudiz vznika na zakladé sekundarnich

zmén jinych kloubnich tkdni — napf. periostu, upont svalii, vazi, zdnc€tu synovialni
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membrany neboli synovitidy (Rovensky, Tauchmannova, Stané¢ikova, Sedlakova
& Kratkd, 2014).

7.2.1.3 Rizikové faktory vzniku osteoartrozy

Rizikové faktory lze rozdélit do dvou skupin. Do prvni skupiny fadime systémové
predispozice, jako jsou genetické faktory, vrozené a vyvojové vady, obezita, porucha
inervace kloubu, metabolické a endokrinni choroby, hypermobilita a vyssi vék spojeny
s involuénimi zménami. Do druhé skupiny patii lokalni rizikové faktory. Do této
skupiny se fadi anatomicky tvar kloubu (dysplazie ky¢elniho kloubu), trauma, rozdilna
délka koncetin a pietézovani kloubli pracovni ¢i sportovni cinnosti (Rovensky,

Tauchmannova, Stanc¢ikova, Sedlakova & Kratka, 2014; Topinkova, 2005).

7.2.1.4 Klinicky obraz

Hlavnim pfiznakem osteoartrozy je bolest v daném kloubu. Bolest se nejprve
objevuje po zatézi. S postupujici nemoci se snizuje tolerance na zatéz. Jako startovaci
bolest se oznacuje bolest na zacatku pohybu, kterd postupné odezni po rozhybani. Jiz
V pokrocilej§im stddiu nemoci se objevuji bolesti klidové a noc¢ni. Byvaji pfitomny
i ranni ztuhlosti v kloubu, které pomérné rychle odezni. Ztuhlost trva krat$i dobu nez
U revmatoidni artritidy, vétSinou nepfesdhne dobu 30 minut. Mezi objektivni pfiznaky
osteoartrozy tfadime zménu uslechtilého tvaru kloubu, krepitus, ztlusténi kostnich
struktur (osteofyty), omezeni pohybu v kloubu, osové odchylky (varozita, valgozita),
kloubni instabilitu a svalovou atrofii (Rovensky, Tauchmannova, Stan¢ikova, Sedlakova

& Kratka, 2014; Topinkova 2005).

7.2.1.5 Formy osteoartroz — rozdéleni podle postiZeného kloubu

Osteoartroza muze postihnout klouby kycelni, kolenni, ramenni, klouby ruky,

loket, hlezno, klouby na patefi. Mezi nejcastéji postizené klouby OA tadime kycelni,
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kolenni a klouby ruky. Mezi dalsi Casté typy osteoartrozy patii také rhizartroza

a omartroza. Dale budou vice popsany (Pavelka, Adam & Olejarova, 2003).
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glutedlniho svalstva, velkého trochanteru a tfisla. Pozd¢ji se posouva na pfedni stranu
stehna a na koleno. Progrese koxartrézy se projevuje jako prohloubeni dysbalance
svalovych skupin, které maji stabilizovat panevni pletenec. Toto se projevi v postaveni
dolni koncetiny, ktera bude ve flexi, addukci a vn¢jsi rotaci. Oslabené svaly jsou
ze skupiny extenzor a abduktorit kycelniho kloubu. Prvni oslabeny sval je m. gluteus
maximus (Rovensky, Tauchmannova, Stan¢ikova, Sedlakova & Kratka, 2014).
Gonartroza — je nejcastéjsi forma OA a Casto souvisi s nadvédhou. Postihuje muze
v mladsim véku a Zeny ve starsSim veéku. Projevy gonartrozy jsou zavislé na lokalizaci
artrotickych zmén v koleni — castgjsi vyskyt je v medidlnim femorotibialnim
kompartmentu. U tohoto postizeni se vyviji varézni deformace kolene. Mezi Casté
lokalizace patii také postizeni patelofemoralniho kompartmentu, které se projevuje
bolesti kolene pfi stoupani do schodii nebo na nerovném povrchu. Pii dlouhotrvajici
gonartroze atrofuje m. quadriceps femoris (pfedevsim vastus medialis) a objevuji se
bolestivé entezopatie ligamentum patellae a pes anserinus (Rovensky, Tauchmannova,
Stancikova, Sedlakova & Kratka, 2014).

Artrdoza kloubt ruky

Na rukach jsou nejcastéji postizeny distalni interfalangové klouby (DIP) —
(tzv. Herbedenovy uzly) nebo proximalni interfalangové klouby (PIP) -
(tzv. Bouchardovy uzly). Jedna se o zhrubnuti interfalangealnich kloubti na dorzalni
a lateralni stran¢. Vznikaji typické deformace — lateralni subluxace a deviace s pfevahou
u DIP. Artroza kloubii ruky ma dobrou prognézu a funkce kloubli nebyva narusena
(Rovensky, Tauchmannova, Stan¢ikova, Sedlakova & Kratka, 2014).

Rhizartroza je OA kotenového kloubu palce ruky. Byva nékdy extrémné bolestiva, a to
v rozsahu celého zapésti. To zplsobuje diagnostické obtize. Objektivné nalez zahrnuje
palpacni citlivost baze palce, drasoty a omezeni pohybu. V pokrocilejsim stadiu vznika
adduk¢ni deformita. Pokud se objevi otok, vytvari se typicky vzhled ,,zectvercovaténi®
baze palce (Pavelka, Adam & Olejarova, 2003).

Omartroza je OA ramenniho kloubu. Je relativné méné casta. Vétsinou jsou omartrézou
postizeny zeny ve vyS§im veéku. Muze postihnout jak akromioklavikularni, tak

i sternoklavikularni kloub. Projevuje se bolesti pii pohybu a omezeni hybnosti, typicky
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je omezena hlavné zevni rotace a elevace. Na RTG snimku jsou typické velké osteofyty

na spodni stran¢ glenoidalni jamky (Pavelka, Adam & Olejarova, 2003).

7.2.1.6 Klasifikace osteoartroz

Osteoartrozu lze rozdélit podle urcitych kritérii do dvou skupin.

Podle lokalizace a poctu postizenych kloubti

Monoartikularni, oligo/polyartikuldrni

Postizené klouby (kycelni, kolenni kloub, klouby ruky, patet)

Dle etiologie

Primarni OA — idiopaticka

Sekundarni OA — wvznikd v disledku napf. traumatu, anatomickych zmén,
metabolickych zmén a mnoho dalSich (Rovensky, Tauchmannova, Stancikova,

Sedlakova & Kratka, 2014; Topinkova, 2005).

7.2.1.7 Diagnostika

K tomu, aby mohla byt stanovena diagnoza OA, je potieba znat diagnosticka
kritéria (Rovensky, Tauchmannova, Stancikova, Sedlakova & Kratka, 2014).
K obecnym a uplatnitelnym kritériim patii hodnoceni osteoartrozy podle rentgenovych
snimkd. Pro kazdy kloub bylo navrzeno idedlni vysetfeni tak, aby se ziskalo co nejvice
informaci. VétSina kloubli se zobrazuje ve dvou na sebe kolmych rovinach.
U vahonosnych kloubt se vySetiuje ve stoje a v zatézi. V mnoha piipadech zcela staci
k rozhodnuti o dal$im postupu 1é¢by. Na snimcich hodnotime: lokalizované ¢i globalni
zuzeni kloubni §térbiny, tvorbu osteofytli, subchondrélni skler6ézu, tvorbu kostnich cyst
a kostni eroze. K hodnoceni se vyuzivaji klasifikace podle Kellgrena-Lawrence, nebo
klasifikace, které byly vytvoieny pro konkrétni klouby. Progresy osteoartrozy
rozdélujeme do Ctyi stupnii. Stupen Cislo jedna je charakterizovan mirnym zizZenim
kloubni S$térbiny. U druhého stupné lze najit snizeni kloubni Stérbiny, asymetrii
kloubnich povrcha, piihroceni interkondylické eminence a drobné okrajové osteofyty.
U tfetiho stupné OA jsou vidét asymetrie kloubnich ploch, vyrazna rekce az vymizeni
kloubni stérbiny, osteofyty a subchondralni sklerdza (zahusSténi kosti). Nejvyssi stupe,

tedy ctvrty je popsan Uplnym vymizenim kloubni Stérbiny, tvarovymi zménami
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kloubnich konctli, vyraznymi mnohocetnymi osteofyty a desaxaci (vyoseni) kloubu.

Pro ptehlednost budou pfiznaky uvedeny v tabulce (Tabulka 1) (Gallo, 2014).

Tabulka 1. Diagnostika OA dle rentgenového snimku (Gallo, 2014)

I stupeni Mirné ziZeni kloubni §térbiny

Il. stupeii Snizeni kloubni S§térbiny, asymetrie kloubnich povrchl, drobné okrajové

osteofyty, pfihroceni interkondylické eminence

Il. stupen | Asymetrie kloubnich ploch, osteofyty, vyraznid redukce az vymizeni kloubni

Stérbiny, subchondralni sklerdza (zahusténi kosti)

IV. stupeit | Vymizeni kloubni $térbiny, tvarové zmény kloubnich konct, vyrazné mnohocetné

osteofyty, desaxace (vyoseni) kloubu

7.2.1.8 Terapie u osteoartrozy

Terapie OA je problematicka zalezitost. Neexistuje znama zadna kauzalni 1écba.
Lécba je pouze symptomaticka. Hlavnimi cili terapie jsou tlumeni nebo odstranéni
bolesti a ztuhlosti, zachovani ¢i zlepseni funkce kloubu a schopnosti chize, zlepSeni
na zdravi zavislou kvalitu zivota a zpomaleni progrese nemoci (Pavelka, 2015).
Pro t¢innou lécbu je dulezité vcasné stanoveni diagndzy, zjistit rozsah funkéniho
postizeni a zhodnotit pohybové aktivity pacienta vV praci, doma a pii sportu. Pacient by
mél dodrZzovat jista opatieni, ktera mu pomohou (Rovensky, Tauchmannova,

Stanc¢ikova, Sedlakova & Kratka, 2014).

Do obecnych opatfeni fadime redukci hmotnosti u obéznich pacientli a pacienti
snadvahou, spravnou vyzivu, udrZeni fyzické kondice (Kane, Ouslander, Abrass
& Resnick, 2013). V obdobi aktivované OA je dale vhodné spiSe dodrzovat klidovy
rezim a pouZivat pfislusné kompenzacni pomiicky. Do 1é¢ebného programu je zahrnuto
pouceni a vychova pacienta, pohybova terapie, fyzikalni terapie a poskytnuti
ortopedickych pomucek (Uprava obuvi, ortézy, berle atd.) a chirurgicka 1é¢ba (napf.
osteotomie nebo transplantace chrupavky). Lécba by méla byt komplexni a zahrnovat
nefarmakologickou a farmakologickou terapii piesné navrzenou pro pacienta
(Olejarova, 2013). Medikamentozni terapii OA lze rozdélit do dvou skupin, a to na 1éky

s rychlym nastupem (tyto 1éky neovliviiuji pribéh nemoci) a léky s pomalym nastupem
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ucinku. Léky této skupiny zasahuji do metabolismu chrupavky a priznivé ovliviuji

symptomy OA (Rovensky, Tauchmannova, Stanc¢ikova, Sedlakova & Kratka, 2014).

Nefarmakologickd 1écba osteoartr6zy kycelniho kloubu by meéla obsahovat
edukaci pacienta, cviceni, vyuziti holi ¢i vlozek do bot a redukci vahy u obéznich lidi.
V zaslepené studii (Zhang et al., 2005) zkouseli edukovat vyzkumnou skupinu vice nez
druhou kontrolni skupinu. Vysledek byl, ze skupina vice edukovana trpéla mensimi
bolestmi, nez skupina kontrolni. Je prokdzan pozitivni vztah mezi obezitou a OA
V kycelnim kloubu. Studie na prokazani ulehceni bolesti a zatéze kloubu pfi pouziti hole

a vlozek do bot neexistuji.

Ve srovnavaci studii se snazili Hidi, Gergely, Zuh a Pop (2015) porovnat vliv
kinezioterapie na 1é¢bu OA kolene. Do studie bylo vybrano 90 pacienti. Byli rozdéleni
do tfi skupin po tficeti. Pacienti v prvni skupiné byli 1é¢eni farmakologicky a denné
dochazeli na rehabilitaci. V druhé skupiné se 1écilo také farmakologicky a pacienti
dochazeli na fyzikalni 1é¢bu (ultrazvuk a diadynamicky proud). Ve tieti skupiné
podstupovali pacienti pouze farmakologickou 1écbu. Porovnaval se vliv 1écby
na pohyblivost kloubu a intenzitu bolesti. Pacienti byli méfeni na zacatku Iécby,
V desatém dnu lécby a ve tietim a Sestém mésici po 1é¢bé. V goniometrickém méieni
Vv desatém dni 1écby bylo prokazatelné zlepSeni ve vSech tiech skupinach. Tyto pozitivni
vysledky zGstali ve tfetim a Sestém mésici po 1é€be jen u prvni skupiny. Intenzita bolesti
se meéfila pomoci vizualni analogové Skaly. Pozitivni vysledky byly zaznamenany
V desatém dni 1écby u vSech pacientid. Kladny vliv na tlumeni bolesti byl prokazan
ivbudoucnu. Mnoho studii stale zkouma vliv rdznych 1é¢ebnych metod

na osteoartrozu, ale stale nebyla nalezena nejucinné;si 1é¢ebnd metoda.

V dalsi studii zkoumali vliv balneoterapie na OA kolenniho kloubu. Ve studii
bylo 46 pacientl s primérnym veékem 70 let. Pacienty rozd¢lili do dvou skupin. Pacienti
z prvni skupiny dochéazeli pouze na 1é¢bu pomoci fyzikalni terapie a druha skupina byla
lé¢ena balneoterapeutickymi metodami a fyzikalni 1écbou. Fyzikalni 1écba byla pro ob¢
skupiny shodna a zahrnovala aplikaci horkych sackt, transkutanni elektrickou stimulaci
a ultrazvuk po dobu tfi tydnil. Balneoterapie zahrnovala vifivku. Voda obsahovala CO3,
F, Cl a teplota vody byla 38 ‘C. Podle vysledkii se velmi u¢inna ukazuje kombinace
1é¢by balneoterapie fyzioterapie (Sahin-Onat, Tasoglu, Ozisler, Demircioglu Guneri
& Ozgirgin, 2015).
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7.2.2 Revmatoidni artritida

Revmatoidni artritida (RA) predstavuje chronické autoimunitni zanétlivé
onemocnéni, které postihuje ptedevsim klouby (Alusik, 2002). Onemocnéni je
zaméieno na synovialni vystelku kloubt, $lach a tihovych vacka (Vencovsky, 2012).
Zvlasté u aktivniho onemocnéni mohou byt i mimokloubni organové ptiznaky (Klén,

Ciferska & Topinkova, 2014)

RA se vyskytuje na celém svété. Onemocnéni se objevuje mezi ¢tvrtou a patou
dekadou zivota a postihuje tiikrat ¢astéji zeny nez muze. Tato forma RA se oznacuje
jako YORA (yonger onset rheumatoid arthritis). U nékterych pacientll se prvni ptiznaky
objevuji az po 65 roce zivota. Forma RA se zacatkem v pozdnim véku se oznacuje jako
LORA (late onset rheumatoid arthritis) nebo ji také lze najit pod zkratkou EORA
(elderly onset rheumatoid arthritis). Vyskyt RA v dospélém veéku je 0,5 az 0,8%.
U seniort (tedy u populace nad 60 let) se vyskyt zvySuje na 2 az 3% (Alusik, 2002;
Klan, Ciferska & Topinkova, 2014).

7.2.2.1 Etiologie a patogeneze

Pivodce onemocnéni je nezndmy. Predpokladd se, ze wu geneticky
predisponovaného jedince se na rozvoji onemocnéni ucastni piitomnost alel HLA-DR4
a HLA-DRI1. Déle krozvoji mize pfispét vnéjsi faktor — virova nebo bakteridlni
infekce. Zanét pravdépodobné zacina reakci trimolekularniho komplexu, ktery vede ke
makrofagového systému s naslednou produkci cytokind. Ucinek cytokint odpovida
za prevaznou vétsinu patologickych reakci v revmatoidnim kloubu (Alusik, 2002; Klan,

Ciferska & Topinkova, 2014).
7.2.2.2 Patologick4 anatomie RA
Pii RA se zanét odehrava v synovidlni membrané. Zanétlivy proces zasahuje
i do slachovych pouzder a burz. Chrupavka je postupné ni¢ena, protoze je porusena jeji

vyziva a drenaz kloubni dutiny. Pii chronickém zanétu synovie dochéazi k vytvofeni

granulacni  tkan¢ a vznikd tzv. pannus. Pannus se nejdiive  tvoii
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V misté synoviochondrialniho spojeni a pozdé¢ji se rozsSifuje a destruuje chrupavku

(Alusik, 2002; Rovensky, Szilasiova, Rovenska, Buc, Rybar & Kopecky, 2003).

7.2.2.3 Revmatoidni artritida u senioru

Revmatoidni artritida, kterd zacina ve vyssim véku, je charakterizovana vznikem
po 60 roce zivota. VEkovy faktor je zde velmi dilezity. Vyskytuji se u nich i dalsi
zdravotni problémy — nejcastéji to je arteridlni hypertenze, ischemickéa choroba srdecni,
diabetes mellitus, chronickd onemocnéni dychaciho systému a osteoporoza. U téchto
pacientl musime byt velmi opatrni pfi podavani 1ékt. Pacienti trpi vice nemocemi, tudiz
dostavaji vétsi pocet 1éki za den a hrozi tak nezadouci reakce na léky (Klan, Ciferska

& Topinkova, 2014; Rovensky, Ferenc¢ik & Imrich, 2014).

7.2.2.4 Patogeneze EORA

Svyssim veékem dochazi k oslabeni imunitniho systému a organismus je
nachylngjsi k infekcim, autoimunitnim a naddorovym onemocnénim. DileZity faktor
Vv patogenezi EORA muZe byt porucha funkce imunitniho systému zavisla na sniZovani
funkce T-lymfocyti srozvojem chronického zanétu. Vyskyt revmatoidniho faktoru
(RF) se pti fyziologickém starnuti v téle zvysSuje. Paradoxné¢ u EORA je jeho mnozstvi
mensi. [ kdyz by mohlo mnozstvi RF odhalit onemocnéni, pouzivaji se jiné metody

pro prokazani nemoci (Rovensky, Ferenc¢ik & Imrich, 2014).

7.2.2.5 Zakladni odliSnosti u RA se za¢atkem ve vysSim véku

Revmatoidni artritida se zac¢atkem ve vySSim vE€ku ma své specifické rysy,
kterymi se odliSuje od YORA. EORA je charakterizovana (Klan, Ciferska
& Topinkova, 2014; Rovensky, Ferenc¢ik & Imrich, 2014):

pfiblizné stejny vyskyt nemoci mezi Zenami a muzi,

Cast€jsi akutni zacatek nemoci,

Cast€jsi postizeni velkych kloubt,

Cast€jsi oligoartikularni distribuce,

Cast¢jsi systémové projevy na pocatku (vysokd sedimentace erytrocytl, pokles télesné

hmotnosti, nava, slabost, nechutenstvi, poceni, subferilie),
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Castéjsi vyskyt tzv. séronegativity — tzn. neptfitomnost revmatoidniho faktoru pii detekci
béznymi aglutina¢nimi testy,

horsi funk¢éni schopnost a snizend kvalita Zivota,

CastéjSi pripady se zavaznym pribéhem, se vznikem tézkého funkéniho postizeni

a destruktivnich zmén.

Pro pfehlednost zde bude uvedena tabulka (Tabulka 2), ktera shrnuje rozdily mezi
klasickou formou RA (YORA) a EORA.

Tabulka 2. Srovnani obrazu YORA a EORA(Rovensky, Feren¢ik & Imrich, 2014).

YORA EORA
Muzi : zeny 1:3 11
Vek zacatku 30-50 let Vice nez 60 let
Zacatek Postupny Castéji akutni, systémové projevy
Pocet kloubt Polyartikularni Castéji oligoartikularni
Lokalizace postizeni Malé klouby Castéji velké klouby
Pribéh Rizna zavaznost Castéji zavaznéjsi
Prognéza Rizna Castéji zavaznéjsi
Revmatoidni artritida | Castéji pozitivni Castéji negativni

7.2.2.6 Klinicky obraz RA ve vy$§im véku

Mize byt postizena plicni pleura, postizeni srdce se projevuje jako perikarditida
aobjevuji se také revmatoidni vaskulitidy (Klan, Ciferskd & Topinkova, 2014;
Topinkova, 2005).  Spektrum klinickych projevli RA je velmi rozmanity. Ptiznaky
mohou byt mirné projevujici se lehkou synovitidou a kratkou ranni ztuhlosti, nebo
mohou byt téZké a projevujici se imobilizujici artritidou s destrukci kloubni tkané

(Rovensky, Ferencik & Imrich, 2014).

U 1/3 pacientii je zacatek nemoci akutni. Mohou byt pfitomny i nespecifické
priznaky (zvySena teplota, inava, ubytek hmotnosti a nechutenstvi). Typickou lokalizaci
EORA jsou kotenové klouby. Nejcastéji je postizen kloub ramenni. Zde zacina
postizeni glenohumeralniho a akromioklavikuldrniho kloubu. Asi v 20 % piipada lze
nalézt i rupturu rotatorové manzety. Pokud se objevi revmatoidni koxitida, je to zndmka

nepfiznivého pribéhu onemocnéni. Pfi postizeni kolennich kloubl dochazi k osovym
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deformitam a flek¢nim kontrakturam. Synovidlni tekutina z kolenniho kloubu muze
pronikat do poplitealni bursy, a vznika tak Bakerova cysta. Pfi jejim prasknuti se
tekutina dostane mezi lytkové svalstvo a mize zpisobit bolestivé zdufeni, které je
mozno zaménit s flebotrombézou. EORA také velmi casto  postihuje
temporomandibularni kloub, projevem jsou bolesti pfi Zzvykani. Mezi komplikace je
zatazeno postiZzeni kréniho iseku patetre s destrukci atlantoaxidlniho kloubu a subluxaci
nemoci se vyskytuji i mimokloubni systémové ptiznaky (Klan, Ciferska & Topinkova,

2014).

Ptiznaky typické pro YORA: Vyskyt symetrické polyartritidy a podkoznich uzli
se U mladsSich pacienti vyskytuje vice. Objevuji se ranni ztuhlosti, které mohou
pretrvavat az n¢kolik hodin. Pfi rannich ztuhlostech si 1ze pomoci tim, ze se klouby
ponoii do teplé vody anahieji se. Na rukou mizeme najit vietenovitd zdufeni
proximalnich interfalangealnich kloubt (PIP), atrofii interosealnich svalt, subluxaci
nebo luxaci metakarpofalangealnich PIP kloubti. Na nohach jsou postizeny
metatarzofalangedlni a proximalni interfalangové klouby (Kléan, Ciferska & Topinkova,

2014; Rovensky, Feren¢ik & Imrich, 2014).

7.2.2.7 Lécba

V revmatologii by rehabilitace a 1éCebna terapie méli byt poskytovany co nejdiive
po diagnostikovani nemoci. Nejenom ze rehabilitace ma mit vliv na tlumeni bolesti,
ale ma ovlivnit cely vyvoj onemocnéni, protoze mize slouzit jako prevence kloubnich

zmeén, které s vyvojem onemocnénim souvisi (Bongi, Rosso, Cerinic, 2014).

Lécba by mela byt poskytovana multidisciplinarnim tymem. Soucasti tymu je
revmatolog, geriatr, ortoped, fyzioterapeut, socialni pracovnik a psycholog (Klan,
Ciferska & Topinkova, 2014). Lécba RA je komplexni. Lécba zahrnuje farmakoterapii,
rehabilitaci, rezimova opatieni a nékdy i chirurgicky vykon (ve stafi je potieba zvazit
prinos tohoto zakroku). Hlavnim cilem terapie je zmirnéni nebo odstranéni bolesti a
snizeni kloubniho poskozeni (Pavelka et al., 2003). Vse je brano s ohledem na udrZeni

a zachovani dobré¢ kvality Zivota seniort (Topinkova, 2005).
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7.2.3 Ankylozujici spondylitida — Morbus Bechtérev

Ankylozujici spondilita (AS) se fadi do skupiny onemocnéni séronegativnich
spondyloartritid. Jedna se o chorobu se stfedn¢ Castym vyskytem. Typicky zacatek
onemocnéni je na konci druhého a v pribéhu tretiho decénia. Touto nemoci jsou
postizeni hlavné muzi, kdy pomér postizeni vii¢i Zenam je 7-10:1. Jednd se o chronické
onemocnéni, které nejdiive postihuje sakroiliakalni (SI) skloubeni a dale se rozsituje
na patet a postupnym tuhnutim kloubnich spojeni dochazi az k ankyloze patefe. ASi
Vv poloving pfipadii jsou navic postizeny kofenové klouby (Marsalek, 2014; Zlnay,

Mateicka, Rovensky & Stolfa, 2003).

7.2.3.1 Priznaky

K hlavnimu subjektivnimu piiznaku patii bolest v kiizi. Témét vzdy se vyskytuje
bolest zad. Nejvétsi bolesti se vyskytuji v klidu nebo v noci. Také je typicka ranni
ztuhlost, ktera po rozcvi¢eni mizi. | bolest se zmirfiuje po rozcviceni a protazeni.
K objektivnim pfiznakiim se fadi sniZzend az vymizela pruznost v SI skloubeni. Omezeni
rozvoje patete, které lze objektivné zméfit pomoci funkcnich testli patefe. Snizeni
hybnosti patete se projevuje ve vSech rovinach. To se projevuje fixaci bederni lordoézy —
nejprve je napiimena, potom dochazi k prohloubeni bederni patete. Bederni lord6za
nemizi ani pfi predklonu. V dalSich fazich tuhnuti patete dochazi k fixaci hrudni kyfozy.
Mize vzniknout i ankyléza a hyperkyfoza hrudni patefe. Dochazi ke zvapenaténi vaza,
vznikaji tzv. syndesmofyty — pfemosténi intervertebralni $térbiny. V kone¢ném obraze
se patef muze jevit jako bambusova hil nebo ty¢. Zmény byvaji symetrické. Omezeni
pohyblivosti se netyka jenom pateie, ale byvaji postizeny i kotenové klouby (postizeni
postupuje dle kloubniho vzorce). Jsou-li postizeny periferni klouby, jedna se o tzv.
skandinavskou formu. Pokud nemoc zasdhne piimo kotfenové klouby, je to tzv.
rizomelickda forma. U této nemoci mizeme nalézt i typické svalové piiznaky. Na
zac¢atku onemocnéni zadové a mezilopatkové svaly maji zvySeny tonus a S rozvojem
onemocnéni ochabuji. Ke zkraceni a tvorbé kontraktur maji tendenci prsni svaly, horni
trapéz a levator scapulae. V oblasti ky¢li se zkracuji flexory a mohou se i vytvofit
flek¢ni kontraktury. Svaly s tendenci k oslabeni jsou bfisni a glutedlni (Alusik, 2002;
Marsalek, 2014).

36



7.2.3.2 Diagnostika

Diagnoéza je stanovena na zaklad¢ priznakl a rentgenovych nalezli. Rentgenova
stadia onemocnéni jsou projevem progrese onemocnéni a odrazi lokalizaci zmén
na patetri (Marsalek, 2014). Podle RTG snimkl nabyva SA stupiii 1 az 5. U vzestupné
formy onemocnéni jsou prvni a druhy stupen popisovany jako unilaterdlni a bilateralni
sakroiliitida. Ve tfetim stupni lze najit syndesmofyty na pfechodu lumbosakralni patete.
Stupen Ctyfi je charakterizovan postizenim hrudni patefe a paty postihuje kréni patet.
Rentgenové hodnoceni progrese je doporucovan v intervalu dvou let (Pavelka, 2012).
Fyzioterapeuti pfi vySetfeni vyuZzivaji funkCni testy patefe, méfeni obvodi hrudniku
a méteni celkové télesné vysky. Pro diagnostiku uziva CT, dnes odhali poc¢ate¢ni zmény
nukledrni magneticka rezonance. Velmi dulezity je i laboratorni nalez. V 95% piipadi
je prokazan HLA-B27 antigen. MiZeme nalézt také zvySenou sedimentaci erytrocytii a
CRP (C-reaktivni protein, Marsalek, 2014). Vyznamnou roli ve vyskytu této nemoci
hraje geneticka predispozice. Ze vSech zavaznych revmatickych chorob se nejvice
projevuje pravé u AS. Odhad je, ze piimy ptibuzny pacienta s AS ma pravdépodobnost

vyskytu AS dvacetkrat vyssi. (Zlnay, Matei¢ka, Rovensky & Stolfa, 2003).

7.2.3.3 Lécba

Kauzalni 1écba AS neexistuje. Onemocnéni 1ze 1é¢it pouze symptomaticky. Lécbu
je mozno rozdélit do tif skupin a zahrnuje pohybovou terapii, farmakoterapii
a revmatochirurgické zdkroky (Marséalek, 2014). Ve své studii Levitova a Dad’ova
(2008) zkoumali vliv skupinového cviceni na bolest, dynamickou a statickou slozku
patefe. Byl zjistén pozitivni vliv na bolest ve smyslu snizeni intenzity bolesti. Déle se
i zlepSila pohyblivost patefe a zvysila se pruznost hrudniku. Nenahraditelna jsou
rezimova opatifeni. Mezi zasady pro pacienty s Bechtérevovou nemoci patii pobyt
vteplém a suchém prostiedi, pravidelné pohybové aktivity béhem dne (patet
protahovat, stfidat polohy), spanek na pevném a mékkém luzku, spat na biise,
pod hlavou mit maly pols§tat nebo mit hlavu bez podloZzeni. V bézném Zzivoté by méli
dodrzovat ergonomické zasady, které vypracuje ergoterapeut (Marsalek, 2014).
Ve fyzioterapii se u pacientll s AS fesi hlavné mobilita patefe, ktera je u téchto pacienti

charakteristicky snizena (Andreev, 2015).
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3)

8 REHABILITACE

Dobie vypracovany rehabilitacni program ma pozitivni efekt na kvalitu zivota
geriatrickych pacientli (Taylor, Taylor, Means, 2013). Ve stafi se zdiraziuje pozadavek
na zdravotnické sluzby. Zada se po nich, aby diagnostikovaly, 1é¢ily a rehabilitovaly
nemocné. Dulezitou soucasti je, aby zmirfiovaly utrpeni, upeviiovaly zdravi ve smyslu
zpomalovani poklesu potencialu zdravi. Posilovaly funk¢ni zdatnost spolu se zdravim

podminénou kvalitou zivota, bez vazby na konkrétni nemoci (Kalvach, 2009).

P11 rehabilitaci v geriatrii je nutné mit na paméti nékolik aspektl, které souvisi se

starnutim populace:

Zvysena prevaha stafim podminénych chorob, tzv. nemoci stafi (patfi mezi né
ateroskler6za, cévni mozkové piihody, osteoartr6za a jiné degenerativni choroby
pohybového systému, Grazy a operace, chronickd obstrukéni plicni nemoc a srdecni
selhant).

Specifika chorob a jejich podminek pro léceni a rehabilitaci ve stafi (atypicky klinicky
obraz, vliv involuénich zmén a komorbidity, syndrom demence).

Rozvoj typického fenotypového obrazu ve stafi s funkéni deterioraci, kiehkosti a nckdy

i s disabilitou.

Prioritou je podpofeni a posileni praceschopnych starnoucich lidi a mladych

seniort. Diilezité je omezeni disability, a to hlavné v pokrocilém veéku (Kalvach, 2009).

8.1 Specifika rehabilitace u seniorii

Pohybova terapie zaujima své misto v komplexni péci o seniora. Jejim ukolem je
zachovat co nejdéle sobéstacnost a funkcni zdatnost ¢lovéka s ohledem Kk jeho
celkovému zdravotnimu stavu. V rehabilitaci seniori hraje vyznamnou roli motivace

pacienta (Kristinikova, 2011).

Rehabilitace seniori mize byt praktikovana na rtiznych mistech. Muze byt
provadéna Vv nemocnicich, rehabilitaénich  centrech, domovech  dichodct
a v ambulantnich klinikdch. Na rehabilitaci seniori se mohou také ucastnit specialné

vyskolené zdravotni sestry (Staples, 2007). V kazdém z téchto zafizeni bude jiny cil
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terapie. V nemocnicich se klade diiraz na terapeuticky efekt. V. domovech diichodcti se

vyzaduje udrZeni kondice, sob&stacnosti a aktivizace pacienta (Kristinikova, 2011).

Rehabilitaci seniorii neni tieba prizpasobovat véku. Dulezité vsak je rehabilitaci
ptizptsobit konkrétnimu stavu pacienta — individualizace zdravotnickych piistupii
S nartstajicim vékem nabird na dilezitosti. Divodem je nardstajici riznorodost dané
vékové skupiny (Kalvach, 2009). Fyzioterapie se zaméfuje na minimalizaci
zneschopiiujicich Gcinkti nemoci v souvislosti se stafim (Staples, 2007). Rehabilita¢ni
programy je nezbytné pfizptisobovat komorbidité, kterd zahrnuje geriatrickou kiehkost.
Dale se musi pfizpisobovat kardiovaskularnim nemocem, pokrocilé osteopordze
a svalové slabosti. Je nutné dodrzovat obecné platné zasady — byt Setrni k pacientovi
(cvicebni jednotka pii odporovém cviceni by méla byt kratkd). Rehabilita¢ni 1éCbu mtize
limitovat kognitivni deficit pacienta (je nutné objektivni posouzeni a modifikace
rehabilitacniho planu). Dalsi dilezitou sloZkou jsou psychologické a etické souvislosti
rehabilitaénich aktivit. Seniofi jsou znevyhodnéni a i Vv ramci zdravotni péce jim hrozi
diskriminace. V ramci rehabilitace geriatrickych pacienti by méla byt podpora jejich
dustojnosti, sebetcty, pozitivni motivace, podpora autonomie a seberealizace (Kalvach,
2009).

Geriatrickd populace je velmi specificka skupina lidi pro spolupraci. Probiha
Unich vzdjemna interakce starnuti a vyskytu nemoci, a toto spojeni vytvaii nové

individudlni problémy u pacientti. Je dilezité je rozeznat a dobi'e zareagovat (Staples,

2007).

8.2 VySetieni pired za¢atkem rehabilitace

Dftive nez se zaCne s pacientem provadét terapie, je potieba si ho poradné vysetfit.
Zde bude zminéno par zakladnich postupl, které je dobré vySetfit pii kloubnich

obtizich.

Aspekce: Pozoruje se drzeni, konfigurace, trofika, deformity, barva kiize na kloubu
i vjeho okoli a vzdjemné postaveni samotnych segmentii kloubu. Déle se vysetiuje
chiize vysSetfovaného, celkové drzeni, drzeni hornich koncetin vici télu, zatézovani

dolnich koncetin a pohybové stereotypy.
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Palpace: turgor kiize, kozni teplota a palpacni bolestivost periostu (a jizev pokud jsou
pritomny) a palpacni citlivost svald a jejich upont.

Aktivni pohyb: Sleduje se pohyb, ktery pacient vykondva sam — zaméfujeme se
na omezeni rozsahu pohybu, ale 1 na hypermobilitu. Je diilezité davat pozor na mozné
odchylky béhem pohybu, zda se bolest objevuje v celém rozsahu pohybu nebo jen
V jeho ¢asti. Ve se porovnava s druhostrannou koncetinou.

Pasivni pohyb a kloubni viile (joint play):

A) Pii vySetfovani pasivniho pohybu vylouc¢ime svalovou slozku. Opét se zde vySetiuje
omezeni pohybu a hypermobilita. Pfi porovnani aktivniho a pasivniho rozsahu pohybu,
1ze zjistit urcité diagnostické informace.

Pokud je omezeny aktivni pohyb a pasivni je zachovaly, lze pfedpokladat, ze se jedna
0 extraartikuldrni postiZeni.

V ptipadé omezeni pasivniho pohybu, ktery je omezen podle kloubniho vzorce
(omezeni je v uritém smeéru, rozsahu a posloupnosti), tak se jedna o intaartikularni
postizeni.

B) VySetfovani kloubni ville je zavislé na anatomickém tvaru kloubu. Je to pohyb, ktery
se provadi pouze pasivné. Pro normalni funkci kloubu je kloubni hra nutna. Hodnoti se
pohyb jedné kosténé casti kloubu (kterou se pohybuje do riznych smérti) proti druhé
casti kloubu (kterd je fixovana). Hodnoti se smér pohybu, jeho bolestivost a omezeni.
Vysetteni proti odporu: Zde se hodnoti a diagnostikuje svalova problematika.
Pii vySetfovani se neklade maximalni odpor a ani pacient nesmi pouZit maximalni silu
(Dobes & Michkova, 1997).

Svalovy test: Informuje o sile svalovych skupin ¢i jednotlivych svalii. Pfi testovani je
nutné dodrzovat predepsany postup, protoze je nutné vyhnout se subjektivnim
odchylkdm. Svalova sila se hodnoti v Sesti stupnich (Janda, Herbenova, Jandova

& Pavli, 2004).

8.3 Rehabilitace osteoartrozy

Hlavni slozkou nefarmakologické 1¢cby OA je pohybova 1écba. Pohybova 1écba
zajiSt'uje udrzeni funkce, zlepSeni koordinace, udrzeni celkové kondice. Slouzi také jako

prevence urazi, které starého ¢lovéka ohrozuji (Tauchmannovéa & Popracova, 2014).
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Cile rehabilitace se daji rozdé¢lit do nékolika skupin. Cile jsou lokalni a celkové
a dale se lisi podle toho, v jaké f4zi onemocnéni se pacient nachazi. U leh¢iho stupné
OA je hlavnim cilem udrZeni rozsahu pohybu a svalové sily a dobra souhra svalt kolem
dan¢ho kloubu a zachovani funkce. Ve fazi akutnich bolesti se uplatiiuje ucinek
analgeticky a myorelaxacni, ktery zprostfedkovavaji metody fyzikalni terapie.
V pokrocilych stupnich OA se vyuziva technik, které umoZnuji zachovani funkce
kosternich svalli a okolniho vaziva. Mezi vyznamné cile se fadi uvolnéni zkracenych
svalll a prevence rozvoje kontraktur (Gallo, 2014). ,,Rozhodujicim ukolem je zpomalit
proces ubytku komplexnich pohybovych funkci (chiize, vstavani ze sedu, sebeobsluha,

domaci prace apod.).” (Gallo, 2014, 105).

8.4 Kinezioterapie

Pohybova terapie ma pozitivni vliv nejen na funkei a integritu svald, ale 1 ptiznivé
ovliviiuje vazivo, Slachy, kosti, nervy, cévy a chrupavky. Terapie se provadi skupinové
nebo individudlné. Sestavy v terapii vétSinou zahrnuji prvky pohybové, stabilizacni
a posilovaci. Plati obecna zasada — nepfetézovat osteoartriticky kloub. Naproti tomu, je
pohybové funkce. Proto je velmi dilezity individualné posouzeny rezim zatéze (Gallo,

2014).

Fyzioterapeut vyuziva rtizné techniky k ovlivnéni sily, rozsahu pohybu, udrzeni

stability, uvolnéni reflexnich zmén ve svalech. Nejcastéji se vyuzivaji tyto techniky.

Ovlivnéni svalové sily — svaly lze posilovat analyticky dle Jandova svalového
testu. Pohyb vychazi ze sméru funkce svalu pii svalovém testu s vyloucenim Siiici se
aktivity ostatnich svalti. Svaly se analyticky posiluji do svalové sily 3. Dale se pak
V terapii zapojuji uz do komplexnéjSich pohybovych vzort. Dal§i mozny zpisob, ktery
vede K ovlivnéni sily je izometrické cvieni dle Hettingera. Jedna se o svalovou
kontrakci, pii které nedochazi ke zméné¢ délky svalu. Ptikladem této kontrakce je dril
quadricepsu, kdy pacient vklada wsili do pomalého propnuti kolene tim, ze stahuje
m. vastus medialis a lateralis. DalSi moznosti posilovani svall je progresivni odporové
cviceni dle De Lorma. Jednd se o izotonické koncentrické cvi€eni proti

submaximalnimu az maximalnimu odporu. Jako posledni zde bude zminéno posilovaci
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cviceni s vyuzitim pomucek. Vétsinou se tento zptisob vyuziva globalné v posilovnach,
ale je dulezité ho zatadit i do terapie. Vychdzi se z analytického cviCeni, jen misto

terapeuta dava odpor posilovaci stroje (Dvorak, 2003).

Omezeny rozsah pohybu lze také ovlivnit nékolika riznymi technikami. Strecink
je definovan jako prosté protazeni zkracenych mekkych tkani pohybem do krajni polohy
v kloubu. V pfipad¢ zkracenych svalti nedosahuje rozsah pohybu normalniho rozmezi
V kloubu. Toto rozmezi oznacuje stupenn zkraceni. Cilem je pfiblizit rozsah normé.
Strecink se dé€li na balisticky (spojen s rytmickym a silovym pohybem — nedoporucuje
se, protoze by pfi ném mohlo dojit k mikrotraumatim ve svalu) a staticky (vydrz
v krajni poloze — Vv rehabilitaci se preferuje tento). Zkraceny sval je mozné protahnout
s vyuzitim svalové inhibice. K protazeni celého svalu se vyuziva metoda postfacilitacni
inhibice (PFI). PFI vyuziva reflexnich mechanismii na urovni segmentu. To znamena,
ze po maximalni volni kontrakci svalu, dochazi k atlumu jeho aktivity a sval je nasledné
pasivn¢ protazen. K dalsim metodam patii postizometrickd relaxace (PIR). PIR
neovlivituje délku svalu, ale snazi se ovlivnit reflexni zmény ve svalech, tzv. trigger
points. Jsou to svalova vldkna, kterd jsou v hypertonu a pomoci PIR se uvolnuji. Na
podobném principu funguje antigravitacni relaxace (AGR). Odpor, ktery klade terapeut
u PIR, je u AGR nahrazen gravitaci. AGR mé dvé¢ faze kontrakéni a relaxacni. Dalsi
metoda je agisticko-excentricky kontrakéni postup (AEK). Jednd se o ovlivnéni
hypertonickych svalovych vladken aktivitou svalovych vlaken antagonistického svalu.
Nasledujici metoda spray and stretch dosahuje inhibice po podrazdéni exteroreceptort.
K podrazdéni exteroreceptorii se vyuziva aplikace chladu. Tato metoda funguje na

principu vratkové teorie bolesti (Dvorak, 2003).

K ovlivnéni rovnovahy se aplikuje balan¢ni cviceni, které je charakterizovano
zmenSovanim opérné baze, rozptyleni pozornosti, cviceni na mékkych podlozkach ¢i

cviceni na riznych balanénich useéich (Veverkova & Vavrova, 2009).

Pacient dochazi k fyzioterapeutovi nejen ve fazi dekompenzace onemocnéni. Jeho
o¢ekavani se velmi soustiedi na ulevu od bolesti a soucasné na zlepseni kloubni funkce.
Je nezbytné informovat pacienta o podstat¢ onemocnéni a fici mu o hranicich
konzervativni 1é¢by. Prognézu onemocnéni je tézké odhadovat, protoze je velmi

individudlni. Zalezi na prioritach pacienta, které¢ ho motivuji se 1é¢it. U starSich pacientil
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se bude jednat o zachovani sobé€stacnosti, moznosti vénovat se zalibaAm a schopnosti

postarat se o svého partnera (Trnavsky, 2002).

Vsechny stupné osteoartrdzy jsou indikované k pohybové 1écbé. Pii 1é¢bé je nutné
brat na védomi vek, télesnou hmotnost, osobnost pacienta (zalezi, zda je pacient aktivni
¢i pasivni, motivovany ¢i ne) a klinicky vyznamné komorbidity, které ovliviiuji
intenzitu terapie. Konkrétn€ posilovaci cvi¢eni se indikuje mimo obdobi akutniho
zhorSeni. Na druhou stranu v akutni fazi je zdjem o udrzeni rozsahu pohybu. Na zavér je

nutné pfipomenout, ze cviceni by nemélo vyvolavat bolest (Gallo, 2014).

8.4.1 Metody fyzikalni terapie

Zde se uplatinuji hlavné formy elektroterapie (Gallo, 2014). Specifickou
elektroléCbou jsou tu stiedofrekvencni proudy. V akutni fazi onemocnéni se voli
izoplanarni vektorové pole, kde se voli spectrum ve vyssich hodnotach a sweep time a
countour se voli v niz§ich hodnotdch. V chronické fazi onemocnéni se voli dipolové
vektorové pole, u kterého se hodnoty spektrum, sweep time a countour voli opacné nez

v akutnim stadiu (Zeman, 2013).

Metody, které se aplikuji v akutni fazi onemocnéni, jsou Priessnitziiv obklad,
izoplanarni vektorové pole, diadynamické proudy, transkutanni elektrostimulace
(kontinudlni, randomizovany nebo burst), ultrazvuk. Mezi metody, které se pouZivaji
Vv chronické fazi onemocnéni, patfi peloidni zabaly nebo koupele, Priessnitziiv obklad,
dip6lové vektorové pole, kratkovinna diatermie, diadynamické proudy, transkutanni
elektrostimulace (kontinualni, randomizovany nebo burst), ultrazvuk, trakce a pulzni

nizkoinduk¢éni nebo vysokoindukéni magnetoterapie (Zeman, 2013).

Izoplanarni vektorové pole vyuzivéd tetrapolarni aplikaci proudu. Kdy dochézi
k tomu, ze 100% hloubka modulace je roztazena pod celou oblasti prekiizeni. Je mozné
ho aplikovat u akutnich stadii funk¢énich a strukturalnich poruch pohybového systému.
Dipolové vektorové pole je také tetrapolarni aplikace stfedofrekvencnich proudu.
Stoprocentni hloubkova modulace je ve tvaru dipélu (pfimky) a mimo dip6l je nulova

hloubka modulace. Dip6l Ize piesné zacilit do mista bolesti. Zacilit dipol 1ze manualné
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nebo automaticky. Indikace jsou chronické funk¢ni a organické poruchy pohybového

systému (Podébradsky & Podebradska, 2009).

U diatermie se vyuziva vysokofrekvencni elektromagnetické pole. Dochazi
k pohlceni vysokofrekven¢niho pole tkanémi a k pfeméné energie na energii tepelnou
uvniti organismu. Nedochdzi k tepelnému zatizeni kiize. U akutnich a subakutnich stavi
je doporucena nizkd davka pulzni a kontinualni kratkovinné diatermie nebo 1épe ji
v akutnich stavech ani neaplikovat. U chronickych stavli se mohou dat stiedni davky
kontinualni KVD (kratkovinné diatermie) nebo vyssi davky pulzni KVD ve stupnich
(Podébradsky & Podébradska, 2009).

Magnetoterapie  vyuzivda  k léCebnému  Ucinku  magnetické  slozky
elektromagnetického pole. U osteoartrozy se vyuziva ucinku analgetického,

disperzniho, myorelaxa¢niho a trofotropniho (Podébradsky & Podébradska, 2009).

Ve fazi remise lze vyuzit i ucCinkli termoterapie a kryoterapie, které vedou ke
kratkodobé analgezii. Prohrati kloubu aplikaci vlhkych ¢i suchych zabalt, termosacky,
parafinovymi zabaly ¢i aplikaci bahennich ¢i raselinovych zdbali. Dojde k uvolnéni
svalovych spazmili a zvySuje se elasticita kolagenu, a tim se zvySuje rozsah pohybu
Vv kloubu. Chlad se pouziva po cviceni, jako prevence vzniku bolesti (Trnavsky, 2002).
Tyto metody lze indikovat samostatng, ale vétsi ucinek maji, pokud jsou spojeny

s pohybovou 1écbou. (Gallo, 2014).

TENS  (transkutdnni  nervova  stimulace) je  rGznorodd  skupina
elektroterapeutickych procedur (Podébradsky & Podébradska, 2009). Pifi lecbé
osteoartrozy se vyuzivaji proudy TENS kontinualni, TENS randomizovany a TENS
burst. U TENS se vyuziva analgetického ucinku (Zeman, 2013). Mechanismus tc¢inku
vyuziva selektivni elektrické stimulace perifernich senzorickych vlaken, které dale
vyvolaji utlum nociceptivni transmise (Pavelka, 2012). Pfiznivy vliv TENS na bolest u
pacientl s primarni gonartrézou byl prokazan i ve studii od Altay, Durmus a Cantiirk
(2010). Kdy byly statisticky vyznamné rozdily ve vysledcich mezi testovanou a

kontrolni skupinou.
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8.4.2 Rehabilitace u koxartrozy

U stadia iritované koxartrdzy je pro pacienta nejdilezitéjsi klidovy rezim po dobu
dvou az tfi dnt. Je to jeden z postupli spolu s medikamentdzni 1écbou, jak polevit
bolesti a zanétlivym projevim. DileZité je polohovani koncetiny, aby nepiepadavala
do velkych rotaci a také, aby se netvotila flekéni kontraktura v ky¢li. Polohovat by se
mélo nékolikrat za den (Tauchmannova & Popracovd, 2014). Tonus bfiSniho svalstva
(m. transverzus abdominis, m. obliqus externus a internus abdominis a m. rectus
abdominis), stehenniho (hlavné m. quadriceps femoris) a hyzd'ového (m. gluteus
maximus, medius) je nutno udrZovat 1 vV klidovém reZimu izometrickymi kontrakcemi
(Sulcova, 2002). Izometrické cvi¢eni ma vliv nejen na obnoveni svalové sily,
ale i zabranéni vzniku hypotrofie z inaktivity. Vysoky stupen koxartrozy se projevuje
v chtizi, kdy je chiize kolébavého typu, vazne extenze v KYK (kycelnim kloubu)
a objevuje se kompenzacni hyperlordéza. Pti antalgické chtzi dochazi k pretézovani
druhostranné dolni kondetiny a vznikaji reflexni zmény v m. quadratus lumborum
am. erector spinae. Antalgicky stoj je charakterizovan semiflekénim postavenim
V kolenou a kyc¢lich. Pravidelnym pasivnim streCinkem Ize protadhnout nebo spise
uvolnit bolestivé kontraktury. Nejcastéji vznika kontraktura m. iliopsoas, adduktoroveé
svalové skupiny a zevnich rotdtori kycle. U koxartrozy se uplatiiuje cviceni
Vv odleh¢eni. Vyuziva se zaveésu nebo cviceni ve vode (vyuziva se i pozitivni vliv teplé
vody). Pacient ve vod¢ provadi pohyby ve vSech smérech do bolestivé bariéry.
Narocnost cviceni a teplota vody je pfizplisobend véku a zdravotnimu stavu pacienta.
Pacient by se mél nejdiive zacit pohybovat o berlich bez zatizeni dolni koncetiny.
Zatézovani koncetiny je postupné a nesmi vyvolavat bolest. Star$i pacienti by méli

trvale chodit v odlehéeni pomoci jedné hole (Tauchmannova & Popracova, 2014).

Ve stadiu kompenzované OA se provadi aktivni cviceni. Je dilezité délat vSechny
pohyby, které jsou v kycelnim kloubu mozné. V kycelnim kloubu vznika casto
kontraktura, je dilezité se zaméfit na pohyby, které maji opacny smeér, nez v jakém
kontraktura vznika. Jedna se o pohyby do extenze, abdukce a vnitini rotace. Aktivni
cviceni je opét dulezité davkovat opatrné a Setrné€, protoze samostatny aktivni pohyb je
velkd zatéZz pro klouby. Svalova sila se zvySuje izometrickymi a odporovymi cviky.

Je mozné vyuzit i kladkové stroje s nastavitelnou zatézi. Plati zasada kloub zatéZovat,
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ale neptetézovat. Toto pravidlo plati pro vSechny aktivity pacienta (Tauchmannova

& Popracova, 2014).

U terapie koxartrozy dle kineziologického vySetfeni 1ze aplikovat m&kké techniky
nebo PIR na reflexni zmény (RZ) ve svalech (RZ se nejcasté&ji nachazi v m. quadratus
lumborum a m. iliopsosas). Na protazeni se vyuziva strec¢ink na hamstringy a adduktory.
U Kkoxartr6z mize pacientim piinaSet Glevu i trakce. Kvuli nestabilité panevniho
pletence je vyhodné cvicit senzomotorickou stimulaci (Sulcova, 2002). Senzomotorické
stimulace se vyuziva nejen ke zlepSeni koordinace, ale i k urychleni kontrakce svalt

a zlepSeni automatizace pohybovych stereotypl (Janda & Vavrova, 1992).

Ve studii od autort Hoeksma et al. (2004) porovnavali efekt stre¢inku a trakce
a cviceni u pacientd s osteoartrozou kycelniho kloubu. Zajimal je vliv 1é¢by na bolest,
funkénost kycelniho kloubu, rychlost chiize, rozsah pohybu a kvalitu zivota. V jejich
vyzkumu bylo 109 pacientti a byli rozdéleni do dvou skupin po 53 a 56. Prvni skupina
byla 1éCena pomoci streCinku a trakce a druhd cvicenim. V terapii prvni skupiny
ze zacatku provadéli strecink zjiSténych zkracenych svalli okolo kycelniho kloubu,
a pak délali trakci. Ve skupiné cvicicich se zamétovali na posileni a protazeni svald,
pohyblivost v kloubu, tlevu od bolesti a schopnost chlize. V prubéhu 1é¢by nebyly
zaznamenany statisticky vyznamné rozdily mezi obéma skupinami. Terapie trvala 5
tydnt a pacienti podstoupili 9 sezeni. Po 5 tydnech 1écby bylo zlepseni u 81 % pacientt,
ktefi byli 1éCeni streCinkem a trakci a 50 % pacientd, kteti cvicili. Pacienti v prvni
skupiné méli mnohem vyraznéjsi vysledky v poklesu bolesti, zvySeni funkce kyc¢elniho
kloubu, zvySeni rozsahu pohybu jesté¢ 29 tydnii po ukonceni 1écby. Proto mé strecink
atrakce ve fyzioterapii osteoartrozy své pevné misto (Hoeksma, Dekker, Ronday,

Heering, Lubbe, Vel, Breedveld & Ende, 2004).

8.4.3 Rehabilitace osteoartrézy kolenniho kloubu

Pti osteoatroze v kolennim kloubu je charakteristické oslabeni m. vastus medialis.
Pii vyfazeni m. quadriceps femoris na 24 hodin dojde k poklesu jeho sily o 25 %.
V aktivovaném stadiu OA v koleni je dulezité udrzet aktivitu m. quadriceps femoris
izometrickymi kontrakcemi po dobu 4 a 6 sekund n¢kolikrat za den. Pro spravnou
funkci kolenniho kloubu je dilezit¢é udrZeni jeho plné extenze. Uvoliiuje se

ischiokruralni svalstvo, které ma tendenci tvorit flek¢ni kontrakturu v koleni. K ziskani
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plné extenze v koleni se vyuziva zavés nebo podlozeni paty na lazku. Snizeni
pohyblivosti pately ma vzdy neptiznivy vliv na pohyb v kloubu. Proto je provadéna jeji
mobilizace ve vSech smérech. Po tstupu akutnich projevl se izometrické cvi¢eni méni
na koncentrické cviceni s odporem. Je dilezité se vénovat nejen extenzoriim kolene,
alei glutealnimu svalstvu (m. gluteus maximus, medius, a minimus). Slabé hyzd'ové
svalstvo spolu se slabym m. quadriceps femoris zpiisobuje poruchy pii vstdvani ze zidle
a chuizi ze schodt a do schodt. V dnesni dobé€ je jiz mnoho ortéz, které zpevni kloub,
a presto v ném umozni staly pohyb. Pacient by se m¢l co nejdiive naucit chodit s oporou

a nezatézovat postizenou dolni koncetinu (Tauchmannova & Popracova, 2014).

8.4.4 Rehabilitace osteartrozy drobnych kloubi ruky

V akutnim stddiu je dilezitd imobilizace ortézou, kterd se tykd hlavné
karpometakarpélniho skloubeni palce. Po odeznéni akutnich obtiZi je potieba obnovovat
opozici palce do dlan¢ proti metakarpim. Pro trénink jemné motoriky se cvi¢i uchopy
(Spetka, klicovy, valcovy, nehtovy atd.) a pfenaseni predméti riiznych tvara a velikosti.
Déle se provadi odporové cviceni. Z metod fyzikalni terapie se aplikuje dvoukomorovy
hydrogalvan a parafin. (Tauchmannova & Popracova, 2014). Pacientovi byvaji
doporuceny kompenza¢ni pomiicky napt. zvétSena madla ptibort, specidlni otvirdky

na sklenice a hrnecky s velkym uchem (Pavelka, 2012).

8.4.5 Rehabilitace omartrozy ramenniho kloubu

V akutnim stddiu se ramenni kloub imobilizuje u seniori v30 - ti stupnové
abdukeci, ¢astecné vnitini rotaci a pronaci piedlokti. Po odeznéni bolesti pacient trénuje
uvolnéni ramenniho pletence. Uvolnovani zac¢ina v poloze na biise se spusténou horni
koncCetinou z lizka. Pacient provadi rizné krouzivé pohyby, vychazejici z ramenniho
kloubu. Poté se pokracuje se cvicenim ve stoji v predklonu a do ruky se vklada stale

téz81 zavazi (Tauchmannova & Popracova, 2014).

U seniortt se vétSinou nepodatfi dosahnout plné funkce v kloubu. U nich je

dilezité, aby byli schopni vykonavat aktivity denniho Zivota a zvladli se sami obslouzit
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(Tauchmannova & Popracova, 2014). U seniorti vétSinou miizeme nalézt horni zkiizeny
syndrom. Zkracené svaly brani udélat pohyb v celém rozsahu. Oslabené svaly nejsou
schopné provést dany pohyb. Nejprve se indikuje protahovani svali, a to hornich
fixatorti lopatky: horni m. trapezius, m. levator scapulae. Déle se protahuji vnitini
rotadtory ramene — M. subscapularis, m. lattisimus dorsi, mm. pectorales a dlouha hlava
m. biceps brachii a ohybace hlavy m. sternocleidomasteiodus a mm. scaleni. Protazeni
auvolnéni se provadi pomoci relaxacnich technik a postupli. Teprve az potom se
indikuje posilovani ochablych svalt. Jsou to svaly — dolni fixatory lopatek m. serratus
anterior, m. rhomboidei a vzestupna vlakna m. trapezius. Pfi rozcvi¢ovani ramene se
nejdiive vyuzivaji pasivni pohyby a nasledné¢ az aktivni pohyby s dopomoci. Az
nakonec se tadi aktivni cviceni s odleh¢enim, pokud je pacient schopny a Sikovny je

mozné zafadit odporové cvic¢eni (Michalicek & Vacek, 2015).

8.5 Rehabilitace u revmatoidni artritidy

V pocatcich nemoci je pohybova 1écba brana spiSe jako prevence. Naopak
Vv pokrocilejSich stadiich se zamé&fuje na funkéni vycvik a trénink nahradnich pohybt.
Omezeni pohybu v kloubech je ze zacatku funk¢ni, ale s postupem nemoci se toto
omezeni fixuje a konéi ankylézou. Kloubni pohyblivost se ovliviiuje pasivnim
cvicenim, jehoZz zakladem je trakce. Terapie se odviji podle stadia nemoci (Sulcova,

2002).

V pocatecnim stadiu, jak jiz zde bylo zminéno, ma terapie preventivni charakter.
Jde o udrzeni rozsahu pohybu ve vSech kloubech. Jsou vhodné skupinové terapie.
V tomto stadiu zatim neni vyrazn¢ zménéna svalova sila a rozsah pohybu. Hlavnim
pfiznakem jsou hypotrofie. Pokrocilé stadium je charakterizovano vyraznym
pohybovym omezenim, svalovymi atrofiemi, vznikajicimi deformitami, pohybovou
a psychickou pasivitou pacienti. Terapie je zaméfend na udrzeni pohyblivosti dosud
nepostizenych kloubii. Duslednym cvicenim se brani omezeni hybnosti a progresi
deformit. Zac¢ina se v polohach, které bolest snizuji. Je dillezité, aby medikace podavana
pred cvicenim neutlumila bolest plné, protoze bolest ma regulaéni vyznam. Spatné
davkovanym cvi¢enim moze dojit k zanétlivé afekci v kloubu (Sulcova, 2002).
V kone¢ném stadiu se u kloubli s vyraznymi deformitami nacvicuji nadhradni pohyby

k mozné sebeobsluze. Ve vysoké fazi aktivity nemoci je nemocnym doporucen klid na
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luzku. Zakladem cviCeni jsou izometrické kontrakce. Izometricky se posiluji hlavné
btisni svaly, glutedlni svaly, m. quadriceps femoris. Vyuziva se dechové cviceni. Pro

udrzeni funkéniho rozsahu pohybu v kloubu se aplikuji snimatelné dlahy (Sulcova,
2002).

Rehabilitace nemocnych s EORA se zamétuje na prevenci flekénich kontraktur
Vv kloubu ramennim, ky¢elnim a kolenim, udrzeni existujiciho rozsahu pohybu v kloubu
a svalové sily. Dale vyuziva pomicky pii chiizi a dal$ich adjuvantik, jako jsou zapéstni
dlahy, kolenni ortézy a ortopedicka obuv (Tauchmannova & Popracova, 2014). Klade se
diraz na rozcviCeni pacientll s artritidou, ktefi potfebuji cas k redukci ztuhlosti
a pripravé ke cviceni (Best-Martini & Jones-DiGenova, 2014). Proto je vhodné mit
terapii az v odpolednich hodinach. Cile rehabilitace obecné smétuji k zlepSeni mobility,
celkové kondice a sobéstacnosti. Jeden z cilli je udrzeni svalové sily m. quadriceps
femoris. Druhym cilem je wudrzeni rozsahu pohybu v ramennich kloubech
(Tauchmannova & Popracova, 2014). Ulevu pacientovi mize piinést trakce v 0se
koncCetiny. VétSinou se zacina uvolnénim nejbolestivéjsich kloubti a relaxaci svali.
S postupnym odeznivanim aktivity nemoci, je dulezité aktivovat pacienta. Jedna
z dulezitych zdsad pohybové terapie je, ze se musi vykonavat dlouhodobé¢, ale nesmi

zvySovat bolest a tinavu (Koudelkova & Kolat, 2009).

vvvvvvvv

terapie je udrZeni pohyblivosti vSech kloubll ruky a pfisluSnych svalt. Je dilezité
zachovani funkéni opozice palce, uchopova schopnost prstl, uvoliiuje se palmarni
aponeuroza. NacviCuji se uchopy ruky (valcovy, Spetkovy, klicovy, kolovy atd.).
Vyuzivaji se dlahy, které maji snahu fixovat a drzet zapésti a metakarpofalangealni
klouby ve stifednim postaveni. Je dilezitd edukace pacienta k pravidelnému domacimu
cviceni a nepfetézovani kloubi (Sulcova, 2002). Hodné se vyuzivaji pomiicky, které
usnadnuji provadéni dennich c¢innosti. Pacienti si pofizuji napf. pifibory s vétSimi
rukojetmi, otvirdk na plastové lahve, velky krouzek na klice atd. (Tauchmannova &

Popracova, 2014).

Postizeni ramenniho kloubu u RA se li§i pohybovym omezenim, funkénim
omezenim a bolestivosti. Cilem terapie u postizeni ramenniho kloubu je udrzet rozsah
pohybu a vyrovnani svalovych dysbalanci. Uvolnuji se zkracené pektoralni svaly

a naopak se posiluji dolni fixatory lopatek. Podle stavu pacienta fyzioterapeut muze
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vyuzit mékké techniky, PIR, pasivni cviceni, aktivni pohyb. Cvic¢eni miize byt doplnéno

o dechovou gymnastiku (Sulcova, 2002).

Stabilitu a lokomoci pacienta nejvice ovliviiuji deformity kolenniho kloubu.
nutné pred zacatkem postizeni kolenich kloubii a vzniku deformit. Je dulezité udrzet silu
m. quadriceps femoris, aktivni plnou extenzi a pohyblivost pately. Uvolilovani pately se
provadi kazdou terapii a provadi se vSemi sméry. Protahuji se zkracené flexory
kolenniho i kycelniho kloubu. Tim se zabranuje zvySovani bederni lorddzy, ktera
kompenzuje flekéni postaveni kolenou. Terapie se hlavné soustfedi na nacvik extenze
Vv koleni, protoze ta ma pro pacienta mnohem vétsi vyznam nez neuplna flexe. Cviceni
kolenniho kloubu se nej¢astéji provadi vleZze na zadech, na biiSe nebo vsed€. Soucasné
je dualezita edukace pacienta k pravidelnému dennimu cviceni. Domaci prostiedi je
nutné vybavit kompenza¢nimi pomickami dle stupné postiZeni. Pacient mlzZe vyuZivat

zvyseni zidle pro domaci prace (Sulcova, 2002).

Postizeni kycelnich kloubii byva symetrické. Omezeni pohyblivosti provazi
bolest. Cilem terapie je zlepSit pohyblivost a udrzet silu glutedlnich svalid (hlavné
m. gluteus maximus a medius), stehennich svali m. quadriceps femoris (hlavné
m. vastus medialis) a bfiSnich svalli. Omezeni hybnosti je hlavné do smért abdukce,
extenze a vnitini rotace. Kontraktury drzi kycelni kloub ve flexi, addukci a zevni rotaci.
Kontraktury se protahuji, polohuje se a procvicuji se antagonistické svaly. Pii hodné
velkych bolestech v kycelnim kloubu se cvi¢i vleze na zadech a v odlehceni, zavésech
a ulevovych polohach. Dba se na celkovy pohled, to znamena, Ze pfi poleveni zanétu se
trénuje chiize s oporou, dale se trénuje pohybovy stereotyp a plynulé odvijené planty
od podlozky a udrzeni stejné délky kroku. Nabadame pacienta k vzpfimenému drzeni

t&la (Sulcova, 2002).

Ve studii od autord Dediu et al. (2015) zkoumali vliv pohybové aktivity
na pacienty s RA. Pacienti podstupovali strecink, posilovani a aerobni aktivity (plavani,
chtize, jizda na kole). Dle diagnézy byli pacienti rozdéleni do dvou skupin. V prvni
testované skupiné byli pacienti s diagnéozou RA. V druhé kontrolni skupiné byli
pacienti, ktefi RA neméli. Po dokonceni studie byl prokazan vliv pohybové aktivity

na funk¢éni schopnosti ¢loveéka. Nebyl prokdzan vliv cviceni na RA.
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V akutnim stadiu revmatoidni artritidy se z fyzikalni 1éCby vyuziva kryoterapie.
V chronickém stadiu se aplikuji termoterapeutické a hydroterapeutické metody (peloidy,
koupele). Z elektrolécby se vyuzivaji sttedofrekvencni proudy. V akutni fazi izoplanarni
vektorové pole, v chronickém dipdlové vektorové pole. Hodnoty sweep time a countour
se voli ve vysSich hodnotach a spektrum v nizSich hodnotach v akutnim stadiu

a U chronického stadia se tyto hodnoty voli pfesné opacné (Zeman, 2013).

8.6 Rehabilitace ankylozujici spondylitidy

Aktivni pohyb pro clovéka s AS je soucasti zivota. Cilem rehabilitace je
zpomaleni tuhnuti patete a plsobit proti kyfotizaci. Dllezité je se zam¢ftit na udrzeni
hybnosti patefe a hrudniku, ovlivnéni svalovych dysbalanci, udrzeni rozsahu pohybu
kotenovych kloubt, korekce postury, udrzeni maximalni dechové volnosti a zlepSeni
celkové kondice pacienta. Vyber pohybové 1écby ovliviiuje stadium AS, aktivita

choroby, postizeni jinych organt a vék pacienta (Koudelkova & Kolat, 2009).

V akutnim stadiu se pacient polohuje, aby se predeslo vzniku deformit. Déle se
pasivné cvi¢i a vyuziva se trakénich technik a dechové gymnastiky. Ve stadiu nizké
astfedni intenzity aktivity nemoci se apeluje na korekci spravného drzeni téla,
polohovani, opatrnd mobilizace SI skloubeni. Déle na neuromuskularni techniky
mobilizace pateie a zeber. V individudlni terapii se uvoliuji zkracené svaly, cvici se
spindlni cviky a aktivuje se hluboky stabilizacni systém. U Bechtérevikl je velmi
dilezita respiracni fyzioterapie, kterd se u nich zaméfuje na nacvik hrudniho typu
dychani. Spojuji se dechova cviceni s relaxaci. Pii cvieni se vyuziva mnoho pomucek —
gymbally, overbally, therabandy, tycCe, ribstoly a dalsi. Vliv skupinového cviceni se
projevi 1 na psychice jedince. Nejdiive pacient cvi¢i pod vedenim fyzioterapeuta,

S postupem ¢asu uz cvi¢i samostatné (Koudelkova & Kolat, 2009).

Podle stadia a formy onemocnéni je potifeba se zaméfit na urcitou Cast patete.
Pokud je pacient ve ¢tvrtém nebo patém stadiu nemoci u vzestupné formy onemocnéni
lze cvicit jen skréni patefi. V oblasti kréni patefe se vychazi zulevové polohy.
Pii cviceni ddvame pozor pii provadéni rotacnich pohybu, které musi byt pomalé

aplynulé. Pii vysokych hodnotich zkousky Forestiera, je nutné podlozit hlavu

52



polstaiem a dosahnout uvolnéni pacienta. Pacientovi mize pfinést tlevu i jemna trakce.
Spazmy v m. trapezius a m. levator scapulae se uvoliuji pomoci mékkych technik nebo
PIR. Ve ctvrté f4zi onemocnéni je snaha udrZet pohyblivost hrudni patete. V této fazi se
posiluji zddové svaly, dolni fixatory lopatek. Cviceni na oblast bederniho useku patete
je zaméfeno na udrzeni pfiméfené lordézy. Posiluje se bifisni a hyzd’'ové svalstvo.
Pti dechovém cviceni se klade diiraz na prodlouzeny vydech. Je dilezité béhem cviceni
pravidelné dychat. Vzhledem k tomu, ze je ztuhly hrudni koS, dochazi k prevaze
btisniho typu dychani. Horni hrudnik se nerozviji a zveda se jako jeden celek nahoru.
Dochézi k poklesu respiracni kapacity. V této fazi se terapie zaméfuje na vyrovnani
dysbalanci mezi pektoralnimi svaly, které protahujeme a m.rhomboidei, které se
posiluji (Sulcové, 2002). Ve své studii se Dragoi R., Amaricai, Dragoi M., Popoviciu a
Avram (2016) zkoumali vliv tréninku nadechovych svalii na aerobni kapacitu plic a
funkeci plic. Do své studie vybrali 54 ucastnikl (vSichni byli muzi) a rozdé¢lili je do dvou
skupin po 27 ucastnicich. Vyzkum trval osm tydni. Prvni skupina podstupovala
pohybovy trénink, ktery zahrnoval cvi¢eni kréni, hrudni a bederni patefe. Dale soucasti
1é¢by byl streink hamstringti, erektorti patefe a svalti ramenniho pletence. Trénovali
nadechové svaly, vénovali se hlavné€ kontrole btiSniho a brani¢niho dychani a cviceni ke
zvySeni rozvijivosti hrudniku. Druha skupina dochdzela pouze na pohybové cviceni,
vramci terapie nebyla zahrnuta respiraéni fyzioterapie. Pacienti dochédzeli na
pohybovou 1écbu tiikrat tydné. Vysledkem této 1écby bylo, Ze se zvysila rozvijivost
hrudniku u pacient v prvni skupiné oproti druhé. Ve spiroergometrickém méfeni byly
statisticky vyznamné rozdily mezi prvni a druhou skupinou. Doslo k vyraznému
zlepSeni vitalni kapacity plic. V terapii je tedy velmi dilezité zaméfit se na respiracni

fyzioterapii u pacientl s AS.

Lazenskou lé¢bu navrhuje revmatolog od II. stddia choroby. Kontraindikaci je
nartstajici nebo vysoka aktivita nemoci a vaznéjsi visceralni postiZzeni. Pro uvolnéni
svalovych kontraktur se vyuzivaji vifivé koupele a skotské stiiky. Pro zmirnéni bolesti
se ukazuji jako vhodné metody terapie ptisobeni magnetického pole. Dle cile 1écby se
aplikuje elektroléCba a ultrazvuk sanalgetickym a myorelaxatnim ucinkem

(Koudelkova & Koléat, 2009).

Z kohortovych studii z Ciny se ukazalo, Ze nejvétsi vliv na pacienty s AS ma
cviceni pacienta pod dohledem fyzioterapeuta pied skupinovym a domacim cvi¢enim.

Cvicebni jednotka by méla trvat 45-60 minut denné (Andreev, 2015). Ve fyzioterapii
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krom€ pohybové terapie ma velky vyznam i respiracni fyzioterapie. Je dilezité se
zam¢tit na funkéni problémy, které souvisi s dychdnim. Protoze fyzioterapii jsme
schopni ovlivnit respirac¢ni funkce pacienta s AS v riznych stupnich patologie (Fieroiu,
2015).

8.7 Ergoterapie v geriatrii

Ergoterapie je velmi dilezitd soucast rehabilitace u geriatrickych pacient. Cilem
ergoterapie v geriatrii je dosahnout co nejvétsi sob&staénosti a nezavislosti v domacim,
pracovnim a socialnim prostiedi. Tim také dochazi ke zvyseni kvality zivota (Kalvach

& Svestkova, 2004).

Fyzioterapie se zamétuje na zvysSeni ¢i udrzeni funkéniho potencialu a télesné
zdatnosti. Naopak ergoterapie tyto podnéty vyuziva do oblasti aktivit denniho Zivota.
V ergoterapii u seniorit vyuzivame kondi¢ni ergoterapii, cilenou na postiZenou oblast
a zaméfeni na vychovu k sobéstacnosti (pravidelnym procvicovanim by meél pacient
zvladnout umyvani, koupdni a pouzivani toalety) (Kubinkovd & Kiizova, 1997).
V ramci kondi¢ni ergoterapie se zaméiuje na odpoutani pozornosti od nemoci, vychazi
se ze zajmu pacienta (napf. malovani, keramika, muzikoterapie atd.). V ergoterapii
cilené na postizenou oblast se procvicuji presné cilené pohyby se zaméfenim na zvyseni
rozsahu pohybu, sily a koordinace atd. Ergoterapie zaméfend na vychovu
k sobé&stacnosti zahrnuje c¢innosti bézného zivota, piipadné vybér kompenzaénich

pomiicek a uprava domaciho prostiedi atd. (Kalvach & Svestkové, 2004).

Seniof1 se nejradéji zaméstnavaji praci, kterou délavali po cely Zivot. Pfipravuje se
pro n¢ program, ktery by mél byt blizky Zivotu seniora. Je diilezité najit v praci smysl
a motivaci. Seniofi mohou vyrabét darky pro sva vnoucata. Prace na zahrad¢ je taky
vhodnou metodou zatizeni, protoze ergoterapeut je schopen davkovat zatéz podle

aktualniho stavu pacienta (Kubinkovad & Ktizova, 1997).

54



9 POHYBOVE AKTIVITY SENIORU

UdrZzeni mobility za vyuziti pohybovych aktivit vede k lepSimu pocitu zdravi,
ale hlavné k pozitivnimu ovlivnéni kvality Zivota (Kalvach, 2009). Cvi¢eni ma fadu
pozitivnich vlivii — zlepSeni fyzické kondice, snizeni rizika padd a zlomenin, zlepSeni
pohyblivosti i celkové funkénosti kloubli a snizeni jejich bolestivosti, zlepSeni kvality
spanku a mnoho dalsich (Uhlif, 2008). Pohybové aktivity maji pozitivni vliv prakticky
na vSechny organové systémy, ale nejvice pohyb ovliviiuje kardiopulmonalni

a muskuloskeletalni systém (Kortebein, 2013).

9.1 Zasady vybéru pohybovych aktivit

,PI1 cviceni seniorll vychazime ze zachovalych funkci organismu, které neustale
rozvijime a posilujeme.* (Uhlit, 2008, 16). Vybér pohybovych aktivit se pfizptisobuje
zdravotnimu stavu, véku, pohlavi, pohybovym zkusenostem a urovni zdatnosti pacienta

(Kalvach, 2009).

Zdravotni stav — na zdklad¢ diagnozy, subjektivniho hodnoceni obtizi
a objektivniho vysetieni se odviji forma pohybové aktivity. Stanovi se forma vhodného
pohybu a jeho intenzita zatizeni (hladina tepové frekvence), limity zatizeni, délka

a intenzita.

Veék — pacient je otestovan a vysledky jsou porovnany s vékovou normou.
Vysledkem tohoto vySetfeni je stanoveni limiti bezpe¢né dechové frekvence a forma

tréninku

Pohlavi — jsou jisté rozdily mezi muzi a Zenami, které ovliviuji predpoklady
k pohybové c¢innosti. U Zen je vétsi vyskyt osteopordzy, proto jsou u Zen

kontraindikovany skoky a ¢innosti s nebezpecim trazi.

Pohybové zkuSenosti a vykonnost organismu — je dobré se doptat, jestli pacient
nékdy aktivné sportoval a jaké ma zkuSenosti s pohybem. Ti jedinci, co sportovali, se
mnohem Iépe vyrovnavaji se zatézi béhem starnuti nez ti, ktefi s ni zacali v pozd¢jsim

veku (Kalvach, 2009).
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9.2 Zasady provadéni pohybovych aktivit

Pred zacatkem provadéni pohybovych aktivit by mél pacient/senior podstoupit
dukladné vysSetfeni u svého lékafe. Jednalo by se o interni vySetfeni s podrobnou
anamnézou. Je dulezité, aby pacient podstoupil zatézovy test se zaznamem EKG,
mereni tlaku krve a stanoveni individualni tepové frekvence pro trénink. Zakladem je

také vySetfeni pohybového systému s dirazem kladenym na pohybové stereotypy

(Kalvach, 2009).

9.3 Zasady pri cviceni

Cviceni se seniory ma spoustu zasad, které je dobré dodrzovat. Radi se do nich:

wevr

Dodrzovat pitny rezim.

Pii cvi€eni se nespéchd a klade se diraz na pravidelné dychani.

U seniorti mize byt porusen zrak a sluch nebo zhorSené vniméni percepce pokyna, dale
porucha propriocepce, sterogndzie a inkontinence. Je dilezité vybirat cviky, které jsou
jednoduché a srozumitelné.

Je dobré, kdyz ma terapeut silny hlas, aby mohl cviceni doprovéazet zvucnym
a srozumitelnym slovnim doprovodem.

Me¢nit intenzitu cviceni, aby se pacienti piili§ neunavili.

Cviceni zatadit do pravidelného denniho cyklu.

Necvicit pies bolest.

Velmi dtlezitd je bezpecnost cviCeni — davat pozor aby nebyla kluzkd podlaha
a odstranit kolem pacientd ostré a tvrdé predméty (Uhlit, 2008).

Doporucuje se i cviceni pied zrcadlem, pro moznou a rychlou Gpravu pacienta (Raisin,
2011).

Zacit se cvi¢enim nejdiive hodinu po jidle.

56



CviCebni jednotka by meéla trvat okol 15 az 20 minut. V domovech diichodci by
pohybova terapie méla byt aspon 2-3 krat za tyden. OvSem je lepsi individualni
kaZzdodenni cvic¢eni

UdrZovani dobré nalady, motivovani pacienta, kladeni si realnych cilti (Uhlit, 2008).

Tradi¢ni cvi¢ebni jednotka ma urcité casti, které jsou rozdéleny podle svého

zaméfeni ¢i ucelu. Cast ivodni — pro zahfati, nastartovani a pfipravu organismu kvili

vewvr

o 24

cvikli. Nyni se vybiraji cviky, které se budou nasledné rozvijet v dalsi casti. Plati zde
zasady, které uZ tu byly zminény (intenzita zatiZeni je nizk4 a pohyby se provadeéji
pomalu). Rozvijejici ¢ast ma riznou napli. Aplikuji se aktivity dle zajmu a potieby.
Zatizeni by nem¢la prekrocit submaximalni hodnotu. V zavérecné fazi se organismus

zklidnuje a vraci se zpatky do klidového rezimu (Kalvach, 2009).

9.4 Aerobni cvi¢eni

Mnoho poruch se neprojevi pii kazdodennich aktivitdch, ale projevi se az
pti cviceni. Proto je dalezité si u starsich pacientl stanovit limity cviceni, které nebudou
prekracovany. Starsi pacient by m¢l podstoupit i zatéZzové testovani, aby mu mohl byt

pfesné stanoven typ nebo forma cviceni, intenzita, trvani a frekvence (Reynolds, 2007).

Hydrokinezioterapie by mohla byt jedna znejvice pouzivangjsich lécebnych
postupti pro seniory. Cviceni ve vod¢ lze vyuzit jako sportovni trénink, mize slouzit
ke zvySeni kardiovaskularni uc¢innosti, k posileni a zlepSeni neuromuskularni
koordinace, k redukci svalovych spasmi a ztuhlosti kloubt. Hydrostaticky tlak pomaha
zilnimu navratu. Mize byt vyuzit pii kompresi kloubd, svali a mékkych tkani pro
redukci otoku a také ma vliv na lymfatickou drenaz. Vyhodou cviceni ve vodé¢ je
odlehceni tcla. Pohyb ve vodé jde snadnéji, plynuleji a nejsou pietéZovany nosné
klouby. Odporem vody jsou posileny vSechny svalové skupiny, protoze odporové

cviceni je soucasti kazdého pohybu (Kauffman & Kauffman, 2007).

Pozadavky pro bazén, ve kterém probiha hydrokineziotarapie jsou hloubka bazénu

90 — 120 cm, protiskluzové dlazdice, pfistupové misto (vytah pro imobilni pacienty
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nebo se snizenou mobilitou, madla pro snazsi vstup do bazénu), teplota vzduchu 25-27
stupiii Celsia (Dvotéak, 2003). Idedlni teplota vody pro cvic¢eni ve vod¢ je mezi 31-34
stupiti Celsia. Teplota vody zalezi na diagndézach a indikacich pacientd, ale voda
studenéjsi neni vhodna pro starSi pacienty. Teplota vyssi je nebezpecnd pro pacienty
s kardiovaskularnim onemocnénim (Kauffman & Kauffman, 2007). Pro cvic¢eni ve vodé
lze vyuzit 1 mnoho pomicek napi. nadlehcovaci (nafukovaci, korkové nebo

polystyrénové) nebo naopak pomucky zvysujici odpor (Dvorak, 2003).

9.5 Rovnovaha a stabilita

UdrZeni rovnovahy a stability je ve star§Sim véku velmi dulezité. U seniora
S kloubnimi obtizemi Casto hrozi riziko padu. Proto je dobré se na trénink rovnovahy
zam¢tit. UdrZzovani rovnovahy je komplex neuromuskularnich procest, které zahrnuji
smyslovou a motorickou slozku. VSechny tyto systémy musi spolu spolupracovat

(Wrisley, 2007). Protoze i v kazdodennim zivot€ se zapojuji spolecné (Scott, 2008).

V rehabilitaci se ke zlepSeni rovnovahy a stability vyuzivd senzomotoricka
stimulace. Tato technika obsahuje soubory balan¢nich cviki, které se provadéji v riizné
naro¢nych posturalnich polohach. Od zacatku cviceni se klade diraz na spravné drzeni
téla. VSechny cviky se nejprve trénuji na pevné podlozce. Po zvladnuti cviku muize
pacient piejit ke cvi¢eni na balancnich pomtickach napt. kulova, véalcova tsec, pénova
podlozka, balan¢ni sandaly, trampolina nebo velké rehabilitacni mice. Cvici se naboso
pro lepsi kontrolu pohybu a vétsi bezpecnost. Cviceni se ukoncuje, kdyz se projevi
prvni zndmky unavy. Unava ma vliv na poruchu koordinace svalii a zhorenou kvalitu

drzeni téla (Veverkova & Vavrova, 2009).
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10 KAZUISTIKY

10.1 Kazuistika 1

Datum vySetteni: 18. 3. 2016

Jméno (inicidly): P. P.

Pohlavi: muz

Datum narozeni: 1935

Hlavni diagnéza: Stav po totalni endoprotéze levého kolenniho kloubu.
Anamnéza

Rodinnd a.: matka: osteoartroza

Socidlni a.: Pacient bydli v panelovém domé bez vytahu, (3. patro, 64 schodl)

Pracovni a.: V soucasnosti je starobni dichodce, dfive pracoval jako geometr, pracoval

az do svych 70 let

Sportovni a.: Pacient cely Zivot cvidil, chodil do Sokola, pied ¢tyfmi lety jesté aktivné

cvicil jogu

Osobni a.: 3x tfiselna kyla (v 16 letech, 35 letech, 45 letech), tizkostnd porucha,
syndrom neklidnych nohou, totalni endoprotéza pravého kycelniho kloubu (2013),
totalni endoprotéza levého kolenniho kloubu (2015), osteoartréza Ctvrtého stupné

Vv pravém kolennim kloubu
Farmakologicka a.: neurontin, mirtazepam, oxazepam, urologické 1éky
Alergologicka a.: neguje

Nynégj$i onemocnéni: Pacient dochdzi na ambulantni rehabilitaci pro rozcviceni levého
kolenniho kloubu. V prosinci roku 2015 pacient podstoupil totalni endoprotézu levého
kolenniho kloubu. Bolest ho limituje pfi dlouhodobém stoji, pfi chiizi ze schodl a do
schodt. Pacient dochazi na rehabilitaci dvakrat za tyden. Pacient je doma samostatny.
V byté€ nepouziva Zddné pomicky pro chlizi. Pacient ma na pravé dolni koncetin€ plnou

Zatéz.
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Pacient je pIn¢ spolupracujici.

Kineziologické vyS$etfeni

Aspekce ze zadu:

Sikmé péanev, leva krista je vySe nez prava. Levé koleno je ve varéznim postaveni.

Dolni thel levé lopatky je niZe. Pravé rameno je vyse.

Aspekce zboku:

Semiflexe v kolennich kloubech. Ochablé bti$ni svalstvo. Ramenni klouby v protrakci.

Chabé drzeni hlavy.

Aspekce zeptedu:

Cela prava dolni koncetina v mirné zevni rotaci. Spadla podélna nozni klenba na pravé

dolni koncetiné.

PDK (prava dolni koncetina) LDK (leva dolni koncetina)
Funk¢ni 90 cm 91cm
Anatomicka 88 cm 89 cm
Umbilikomaleolarni 101 cm 102 cm
Qbvady:
PDK LDK
Stehno (10 cm nad patellou) | 41cm 42 cm
Ptes koleno 40 cm 41cm
Ptes tuberositas tibie 36 cm 35¢cm
Ptes lytko 36 cm 35¢cm
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PDK LDK
m. gastrocnemius 1 1
m. soleus 0 0
Flexory KYK 1 1
Flexory KOK 1 1
Adduktory KYK 1 0
m. piriformis X 1
Goniometrie:
Kycelni kloub
PDK LDK
Flexe 90 ° 100°
Extenze 20° 30°
Abdukce 30° 30°
Addukce X 25°
Zevni rotace X 20°
Vnitini rotace X 20°
Kolenni kloub
PDK LDK
Flexe 120° 90°
Extenze 0° 0°
Hlezenni kloub
PDK LDK
Plantarni flexe 30° 20°
Dorzalni flexe 10° 10°

61




PDK LDK
Flexe 5 5
Extenze 4 4+
Abdukce (orienta¢né) 4 4
Addukce (orienta¢n¢) 4 4
Zevni rotace (orientacné) 4 4
Vnitini rotace 4 4

FL (flexe) a EX (extenze) v KOK

PDK LDK
Flexe 3+ 4
Extenze 4+ 4+

Romberg I. — zvladne bez obtizi.
Romberg I1. — projevuje se mirny ties a nestabilita

Romberg Ill. — neklidny stoj, vydrzi stat 2 vtefiny a potom ztraci rovnovahu, musi

otevfit o€i, aby se mohl pridrzet

Trendelenburgova zk. — nemoznost vySetfit, protoz pacient nezvladne stoj na jedné

konceting
Stoj na Spickach a na patach - nezvladne

Zkouska 2 vah:

Délka krokii a symetrie délky kroki — krok pravou dolni koncetinou je delsi, rytmus -
nepravidelny, rychlost chiize - pfimétena, souhyb hornich koncetin - pfiméteny , Sitka

baze — je shodnd jako Sitka panve, potfeba kompenzacnich pomicek — pacient chodi
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delsi trasy sdvéma francouzskymi holemi, po byté se pohybuje bez holi, chiizi
po roviné zvlddne bez obtizi, po schodech — pacient chodi a pouziva pii chizi
francouzskou berli a ptichyti se zabradli, v terénu — chiizi nezvladne, usla vzdalenost —

pacient denné ujde 1 km, chiizi po ¢are — zvladne s mirnymi vychylkami.
Stereotyp dychani — pacient ma melké a bisni dychani

Stereotyp extenze v kycelnich kloubech - pravé dolni koncetiny se nejdiive zapojuji
ischiokruralni svaly, pak kontralateralni a homolateralni paravertebralni svaly (po celou

dobu pohybu je DK v zevni rotaci)

pii extenzi levé dolni koncetiny se prvni zapojuji ischiokrurdlni svaly, dale m. gluteus

maximus a pak az kontralateralni a homolateralni paravertebralni svaly
U pacienta jsem vysettila dolni zktizeny syndrom.

Vysledek Indexu Barthelové: Pacient dosdhl 100 bodl, coZz znamend, Ze je plné

nezavisly (Pfiloha 2).

Navrh rehabilita¢niho planu:

Kratkodoby rehabilita¢ni pldn: V rameci kratkodobého rehabilitacniho planu bych
se zaméfila na udrzeni rozsahu pohybu v levém kolennim kloubu (KOK). Pro tento ucel
bych vyuzila strecinku, konkrétné na hamstringy. Preventivné bych oSetfovala patelu
na levé dolni konceting, protoze snizena pohyblivost pately zhorsuje pohyb v kloubu.
Protahovala bych u pacienta m. gastrocnemii, flexory kycelniho. Dale bych se zam¢fila
na posileni ¢tyfhlavych stehennich svalti na obou dolnich koncetinach. Vyuzila bych
koncentrickych a izometrickych kontrakci extenzort KOK. Pro zpestieni terapie bych
pouzila pomiicky — overball a theraband. Prozatim bychom vyuzivali cvi¢ebni polohy
vleze na luzku nebo vsed€. Pro zvySeni rovnovahy pacienta bych zaradila cviceni
senzomotorické stimulace. Nejdiive by pacient cvi¢il na mekkych podlozkach

a postupné bychom piechazeli na balan¢ni usece.

Dlouhodoby rehabilitacni plan: V dlouhodobém rehabilitaénim pldnu bych se

snazila udrzet rozsah pohybu v kolennich kloubech a silu ve stehennich svalech.
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10.2

Do budoucna bychom se snazili ovlivnit dolni zkifizeny syndrom, tzn. posilit bfisni
svaly, uvolnit vzptfimovace patefe. Dale bych pacientovi doporucila dal$i cviceni ve

stoji. Edukace chlize s nordic walkingovymi holemi, jako vhodnéa pohybova terapie.

Kazuistika 2

Datum vySetteni: 20. 3. 2016
Pohlavi: Zena

Jméno (inicialy): B. J.
Datum narozeni: 1933

Hlavni diagnoza: Bolesti levého kolenniho kloubu. Ma diagnostikovanou osteoartrozu

tretiho stupné.
Anamnéza
Rodinna a.: babicka: osteoartr6za kolennich kloubu

Socialni a.: Pacientka bydli v rodinném domé, s velkou zahradou, (7 schodl), pouziva

nordic walkingové hole — pii chtizi na delsi vzdalenost

Pracovni a.: Nyni je ve starobnim dichodu, diive pracovala jako zahradnice (30) let,

délnice v tovarné (zpracovavala soucastky do elektrickych jisti¢li), nyni je ve starobnim

dichodu
Sportovni a.:Pacientka se snazi cviCit kazdy vecer

Osobni a.: arterialni hypertenze, hyperlipidemie, v roce 2010 — operace pravého oka se
Sedym zakalem, operace levého oka se Sedym zdkalem (2011), gynekologickéd operace

(2012), operace karpalniho tunelem na levé ruce (2014), odstranéni zluéniku (2015)
Farmakologicka a.: Ginko-fort, Prestarium combi, Vesicare

Alergologicka a.: neguje
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Nyng&j$i onemocnéni: Pacientka dochazi na ambulantni rehabilitaci, pro bolesti levého
kolenniho kloubu. Bolesti trvaji jiz 10 let. M4 diagnostikovanou osteoartrézu tretiho
stupné. Nckdy je bolest vyraznéjsi, ale neni vazana na urcité polohy koncetiny.

Pacientce nejvice déla problém chiize z kopce a chlize ze schodd.

Kineziologické vySetfeni

Aspekce zezadu: Panev rovna. Infraglutealni ryhy symetrické. Mirné vardzni postaveni
V kolennich kloubech. Poplitealni ryhy asymetrické — leva je delSi nez prava. Otok
levého lytka distdln¢ a levého hlezenniho kloubu. Mirné valgézni postaveni

Vv hlezennich kloubech. Leva lopatka vyse. Levé rameno vyse.

Aspekce zboku: Anteverzni postaveni panve. Semiflekéni postaveni v kolennich

kloubech. Prominence bfi$ni stény. Ramena v protrakci. Chabé drzeni hlavy.

Aspekce zeptedu: Mirné var6zni postaveni v kolennich kloubech. Hallux valgus na levé

dolni kondeting.

Obvody DKK:
PDK LDK
Stehna (10 cm nad patellou) | 38 cm 38cm
Ptes koleno 38 cm 38 cm
Pfes tuberositas tibie 32cm 34 cm
Ptes lytko 35¢cm 35¢cm
Ptes kotniky 24 cm 29 cm
Zkraceng svaly:
PDK LDK
m. gastrocnemius 1 1
m. soleus 0 0
Flexory KYK 1 1
Flexory KOK 0 0
Adduktory KYK 0 0
m. piriformis 0 0
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Goniometrie:

Kycelni kloub
PDK LDK
Flexe 90° 90 °
Extenze 20° 25°
Abdukce 40° 35°
Addukce 30° 30°
Zevni rotace 20° 20°
Vnitini rotace 20° 20°
Kolenni kloub
PDK LDK
Flexe 120° 80°
Extenze 0° 0°
Hlezenni kloub
PDK LDK
Plantarni flexe 30° 20°
Dorzalni flexe 30° 25°
Svalova sila;
Kycelni kloub
PDK LDK
Flexe 5 5
Extenze 4 4
Abdukce 4 4
Addukce 4 4
Zevni rotace 4 4
Vnitini rotace 4 4
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FLa EXv KOK

PDK LDK
Flexe 4 3+
Extenze 5 5
Vysetieni stoje:
Romberg I. — zvladne bez obtizi., Romberg Il. — zvladne bez obtizi.,, Romberg Ill. —

mirné titubace trupu.
Tandemovy stoj — stoj zvladne s obtizemi — vyrazné vychylky trupu.

Stoj na Spickach a na patach — nezvladne. Stoj na jedné noze — na levé zvladne

a na pravé — pozitivni Duchentv pfiznak.

Zkouska 2 vah:

Délka krokt a symetrie délky krokii — jsou stejné, rytmus - pravidelny, rychlost chiize -
pfimétend, souhyb hornich koncetin - pfiméfeny , Sitka baze — je shodna jako Sitka
panve, potieba kompenzacnich pomuicek — pacientka chodi delsi trasy s nordic
walkingovymi holemi, chlizi po rovin¢ zvladne bez obtizi, v terénu — chlizi zvladne

s holemi, chtizi po ¢afe — zvladne s mirnymi vychylkami.

Stereotyp extenze kycelniho kloubu - pii extenzi dolnich koncetin (obou) se nejdiive
zapojuji ischiokruralni svaly, pak m. gluteus maximus a pak aZ kontralateralni

a homolateralni m. quadratus lumborum.

Stereotyp abdukce kycelnich kloubG - pii abdukci dolnich koncetin je pievaha
m. iliopsoas, kdy dochazi pii abdukci v KYK jesté ke flexi.

Vysledek Indexu Barthelové: Pacientka dosdhla 100 bodl, coZ znamend, Ze je plné

nezavisla (Ptiloha 3).
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Navrh rehabilita¢nich plant:

Kratkodoby rehabilitatni plan: Terapie by byla zaméfena na celkové posileni
obou dolnich koncetin, protoze pacientka mé vSude svalovou silu 4, kromé flexorii
kycelnich kloubi a extenzorti kolenniho kloubu. Pacientka by posilovala svalové
skupiny — adduktory a abduktory kycelnich kloubt a flexory kolennich kloubti hlavné
na levé dolni koncetin€. Pouzila bych izometrické a izotonické kontrakce. Hlavnim
cilem terapie by byl zvétsSit rozsah pohybu v levém kolennim kloubu. Snaha udrzet
rozsah pohybu v kyc¢elnich kloubech. Dale bych protahovala lytkové svalstvo na obou
dolnich koncetindch. Pro zlepSeni rovnovahy bych vyuZila cviceni na mékkych
podlozkach a balan¢nich podlozkach. Snaha vyrovnat zatizeni na obou dolnich

koncetinach.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan: Snaha udrzet rozsah a silu svalti, které se cvicily.
UdrZeni rozlozeni sily na dolnich koncetinach. Dala bych pacientce cvi¢eni na doma pro

udrzeni stavu, kterého jsme dosahli.
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11 DISKUZE

Staii je soucast naseho zivota. Na kazdém se projevuje jinak (Kalvach
& Onderkova, 2006). Dulezit¢ je vymezit si hranici, kdo je geriatricky pacient.
Nerozhoduje kalendarni vek ani vzhled. Mezi geriatrické pacienty fadime ty, kterym
poklesne potencial zdravi. Jsou méné zdatni, odolni a maji mensi kreativni adaptabilitu

(Kalvach, Drbal, Zavazalova & Holmerova, 2008).

V rehabilitaci je velmi dilezité zachovat pacientovi v seniorském véku urcitou
uroven kvality Zivota. V geriatrii nejde jen o 1é¢bu nemoci samotnych, ale je dulezité
zachovat sobéstacnost pacienta. S tim dale souvisi pozitivni ptistup k Zivotu. Dulezité je
udrzet co nejvetsi funkEni schopnost pacienta se o sebe postarat. Terapie se zaméiujeme
mimo jiné na omezené pohyby a oslabenou svalovou silu, ktera pacienta omezuje.
Fyzioterapeut by se mél zeptat pacienta, co ho nejvice trapi a co ho nejvice limituje
V jeho zivoté. Tim by se mél inspirovat v dal§im postupu 1écby. Jde o to, aby se pacient
vratil do fungovani bézného zivota. Stimto tématem dale souvisi to, ze pokud se
pacient/senior dokdze sim o sebe postarat, tak mtize ziistat ve svém vlastnim prostiedi.
Pokud by mél problém se sebeobsluhou, je potieba tuto situaci fesit. ReSenim této
situace je umistit seniora do domova diichodci nebo do dlouhodobé ustavni péce
(Matéjovsky, Matéjovskd, Kubesova & Meluzinova, 2012). Sobéstacnost 1ze u seniorti
dobfe ohodnotit riznymi testy. Mezi piiklady testl, které hodnoti sobéstacnost
U seniorti, patii test Katz ADL, Barthel Index, hodnoceni IADL a mnoho dalSich
(Kalvach, 2004). Ve stafi se hromadi vice nemoci u jednoho seniora, neboli pro seniory
je typicka komorbidita. Jednim znejcastéjSich onemocnéni jsou nemoci

muskuloskeletalniho systému (Pavelka & Venclovsky, 2004).

U seniori se objevuji hlavné nemoci muskuloskeletalniho systému, které postihuji
klouby. Je mozné najit v pokrocilém stddiu chronické revmatologické poruchy se
sekundarnimi degenerativnimi zménami (Pavelka & Venclovsky, 2004). Typickym
spole¢nym znakem nemoci kloubtl je snizena pohyblivost a bolest. U seniorii je vyrazna
propojenost s poklesem kloubni pohyblivosti a snizenou sobésta¢nosti. Se starnutim se
poji jisté fyziologické pochody, napiiklad tbytek svalové hmoty. Proto pacient nema
silu a ani energii se vyrovnat s omezenim v kloubu. Revmatologické poruchy se daji
rozdélit do dvou hlavnich skupin. Jedna skupina jsou onemocnéni degenerativni a druha

skupina jsou zanétlivd. Ob¢ skupiny mohou postihovat klouby celého téla (Hefman,
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Ciferska Olejarova & Votavova, 2012). Pricina kazdého onemocnéni se lisi. OA je
zptisobena vétSinou velkym pietézovanim kloubd. Mlze to byt zplisobeno nadvahou
pacienta, zvySenou zatézi pii urcitém pohybu atd. (Topinkova, 2005). Naopak
revmatologickd onemocnéni jsou zanétlivého autoimunitniho pivodu (Klan, Ciferska

& Topinkova, 2014).

V této praci jsou podrobnéji popsany dvé diagnozy spadajici do kategorie
zanétlivych revmatickych chorob. Jednim z nich je revmatoidni artritida a druhym je
ankylozujici spondylitida. Revmatoidni artritida vznikajici mezi ctvrtou a patou
dekddou zivota pacienta se nazyvd YORA tato zkratka je ze slov yonger onset
existuje 1 revmatoidni artritida zacinajici v pozd€jSim veku, tzn., prvni priznaky se
objevi u pacienta po 65. roce zivota. V odbornych publikacich je mozno ji najit pod
zkratkou EORA (elderly onset rheumatoid arthritis) nebo LORA (late onset rheumatoid
arthritis) (Klan, Ciferska & Topinkova). Pricina vzniku EORA je neznama. DulezZitou
roli ve vzniku EORA hraje vyssi vék a snim souvisejici oslabeni imunitniho systému.
Organismus je mnohem néachylnéjsi k infekcim a autoimunitnim onemocnénim.
Ptiznaky, které charakterizuji EORA a YORA jsou odlisné. Pro EORA je typicke,
ze prevalence onemocnéni je rozprostfen mezi muze a zeny rovnomeérné, piiznaky se

objevuji po 60. roce zivota, postizeny jsou velké klouby, pritbéh a progndza jsou

vewvr

Ankylozujici spondylitida, je také zndma pod pojmem morbus Bechtérev. Patii
do onemocnéni, které nalezi do skupiny séronegativnich spondylartritid. Touto nemoci
jsou cast&ji postizeni muzi (Marsalek, 2014). Onemocnéni je charakterizovano
postupnym tuhnutim patefe az do stadia ankylozy kloubl. Patef ma na rentgenovém
snimku vzhled bambusové hole. V 1é&€bé AS se fyzioterapeut zaméfuje na pohybovou
1¢¢bu. Pohyb by mél byt pro pacienty soucasti zivota. Velmi dilezitd jsou i preventivni
opatieni, ktera by mél pacient s AS dodrzovat. Rehabilitace AS se zaméiuje
individualné na pacienta, podle toho v jakém je stadiu onemocnéni. RozliSuje se pét
stadii onemocnéni. Velmi dilezitd soucast rehabilitace seniorti kromé pohybové terapie
je i respiracni fyzioterapie. Je prokazané, ze trénink dychacich svalli ma vliv na zlepSeni

vitalni kapacity plic (Dragoi, Amariacia, Dragoi, Popoviciu & Avram, 2016).
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Rehabilitace u seniori ma velky vyznam. Ma vliv nejen na 1é¢bu jejich aktudlniho
problému, ale i na zlepSeni sobéstacnosti a s tim souvisi 1 zlepSeni kvality Zivota.
Rehabilitace seniori ma riizna specifika, na které je nutné brat zietel. Jedna se
0 zvySeny pocet onemocnéni, specifika chorob a rozvoj typického obrazu ve stafi

s funk¢ni deterioraci, kiehkosti a nékdy i s disabilitou (Kalvach, 2009).

Rehabilitace a jeji metody maji vliv na kloubni onemocnéni. Je dilezité porovnat,
které techniky maji nejvétsi vliv na jednotlivé postizeni. Farmakologicka 1écba spolu
s fyzioterapii se ukazuje jako nejlepsi varianta 1é€by OA. Tato kombinace lécebnych
metod ma nejveEtsi vliv na tlum bolesti a zvySeni pohyblivosti v kloubu (Hidi, Gergely,
Zuh & Pop, 2015). Urcity pozitivni vliv ma i trakce. Trakce a streCink (zkracenych
svali okolo urcitého kloubu) maji vliv na snizeni bolesti, zvySeni funkce a rozsahu
kloubu (Hoeksma, Dekker, Ronday, Heering, Vel, Breedveld & Ende, 2004). Lécba RA
je slozitd. Pohybové aktivita ma vliv na funkéni schopnosti ¢lovéka, ale nemusi mit
podil na ovlivnéni revmatoidni artritidy (Dediu, Crismaru, Bajan, Ionescu, Ilie, Undrea,

Diaconu & Bartos, 2015).

Pohybové aktivity seniord maji pozitivni vliv na zivot seniora. Pohyb mé vliv
napfiklad na snizeni rizika padi a zlomenin, zvySeni celkové funkcnosti kloubu,
snizovani bolestivosti, lepsi spanek a mnoho dalSich. Seniofi, ktefi uz maji
diagnostikovany vétsi pocet onemocnéni (napf. kardiovaskuldrniho systému), tak by
m¢eli byt dopodrobna vysetieni. Aby se jim mohla stanovit optimalni tepova frekvence,
pti které by danou aktivitu provadéli. Naptiklad u skupinovych, ale i individualnich

cviceni je plno specifik, ktera by méla byt dodrZovana u cviceni seniorti (Uhlif, 2008).
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12 ZAVER

V bakalarské praci jsem se zabyvala kloubnimi obtizemi u seniori a vlivem
ovliviiuje kvalitu jejich zivota. Ve stafi se zvyraziuji postizeni muskuloskeletraniho
systému. Jednd se hlavné o kloubni obtize. Ve fyzioterapii je potifeba se zaméfit
na feseni téchto problému. U seniort je dilezité je motivovat ke cviceni, protoze cvic¢eni

ma vliv nejen na fyzicky, ale 1 psychicky stav.

Na zavér celé bakalarské prace je priloZzen informacni letdk, ktery ma slouzit

seniorim. Tento letak by mél nejlépe najit vyuziti pro cviceni v domacim prostredi.
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13 SOUHRN

Tématem bakalaiské prace je vyuziti 1é€ebné rehabilitace ke zvySeni €1 udrzeni
sob&staCnosti seniord s kloubnimi obtizemi. Bakalafska prace je rozd€lena na cCast

obecnou a specialni.

V obecné Casti jsou feSena témata z geriatrie a gerontologie. Zabyvam se
problematikou sobé&stacnosti seniort. Lze ji otestovat testy, které jsou vétSinou dostupné
v mnoha odbornych publikacich. V obecné ¢asti jsou rozepsany geriatrické syndromy.
Geriatrické syndromy jsou soubory charakteristickych ptiznaki, které nejsou vazany
k ur¢itému onemocnéni. Jsou to Siroké skupiny piiznaku, ale nejsou zplisobeny jednou
pricinou. Podrobnéji jsou rozepsany pouze ty syndromy, které se tykaji pohybového
systému. Obecnou cast uzavira rozsahld kapitola, kterd charakterizuje a popisuje tfi
kloubni onemocnéni, ktera nejCastéji postihuji seniory. Jedna se o osteoartrozu,

revmatoidni artritidu a ankylozujici spondylitidu.

Ve specialni casti je zahrnuta rehabilitace u vySe zminénych onemocnéni.
Obsahuje podrobnosti o pohybovych aktivitich v seniorském véku. Rehabilitace
U osteoartrdzy i u revmatoidni artritidy je rozdélena podle postizenych kloubti. Specidlni
cast obsahuje dvé kazuistiky pacientll s osteoartrézou. Tyto kazuistiky jsou doplnény
orehabilitaéni plany diagnéz konkrétnich pacientl. V pfiloze je informacni letdk
pro pacienty s kloubnimi obtizemi. Letak obsahuje soubor cviku, které mohou pacienty

inspirovat pro domdci cviceni.
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14 SUMMARY

The main theme of this bachelor’s work is the use of medical rehabilitation for
improving and keeping of self-sufficiency of seniors with joint disorders. It is divided

into a general and a specific part.

In the general part some problems and topics of geriatrics and geronthology are
solved. | focus on the self-sufficiency of seniors. It can be tested according to the tests
which are available in many special publications. There are geriatric syndroms
described, as well. Generally, they are groups of special sympthoms and characteristics
that are not typical for any illness or disease. Many sympthoms often exist and they are
usually caused by more than just one problem. | pay detailed attention to the sympthoms
of moving system. The last chapter of the general part of my work concentrates on three
joint disorders - osteoarthrosis, rheumatoid artritis and ankylosing spongilitis affecting

seniors most frequently.

In the special part | focus on rehabilitation suitable for the patients with these
mentioned disorders. It includes details concerning moving activity of senior - aged
people. It is divided according to affected joints. This special part includes two case
interpretations of patients with osteoarthritis. The rehebilitation plans of their diagnosis
complete them. In the attachement the leaflet for patients with joint disorders is
provided. There are physical exercises motivating and inspiring patients to follow the

therapy at home.

74



15 REFERENCNI SEZNAM

Altay, F., Durmus, D., & Cantiirk, F. (2010). Effects of TENS on pain, disability,
quality of life and depression in patinets with knee osteoarthritis. Turkish Journal
of Rheumatol, 25(3), 116-121.

Alusik, S. (2002). Revmatologie. Praha: Triton.

Andreev, A. (2015). Contemporary aspects in kinesitherapy (physiotherapy) in
treatment of ankylosing spondylitis. Research in kinesiology, 43(1), 62—-65.

Anonymous (n. d.) Spojeni kloubu. Retrieved 16. 2. 2016 from the World Wide Web:
http://www.wikiskripta.eu/index.php/Spojeni_kosti

Bartonicek, J., & Heftt, J. (2004). Zdaklady klinické anatomie pohybového aparatu.
Praha: Maxdorf.

Best-Martini, E., & Jones-DiGenova, K. A. (2014). Exercise for frail elders. (2nd ed.).

Champaign, Ill.: Human Kinetics.

Bielkova, K., & Matéjovska KubeSova, H. (2015). Pady u geriatrickych pacientt.
In H. Matéjovska Kubesova (Ed.), Vybrané klinické stavy u seniorii (pp.188-197).
Praha: Mlada fronta a. s.

Bongi, S. M., Rosso, A. D., & Cerinic, M. M. (2014). Rheumatologic rehabilitation:

towards recommedndations. Reumatismo, 66(3), 197-207.

Bures, 1., Kalvach, Z., Kojanova, M., & Novotna, E. (2008). Syndrom imobility. In Z.
Kalvach (Ed.), Geriatricky syndrom a geriatricky pacient (pp.194-215). Praha:
Grada Publishing.

Dediu, G. N., Crismaru, I., Bajan, M., lonescu, G., Ilie, M., Undrea, G., Diaconu, C.,
& Bartos, D. (2015). The non-pharmacologic treatment of rheumatoid arthritis.

Romania journal of revmatology, 24(2), 61-65.

Dobes, M., & Michkova, M. (1997). Ucebni text kzakladnimu kurzu diagnostiky
a terapie funkcnich poruch pohybového aparatu (mékké a mobilizacni techniky).

Havifov: Domiga.

75



Dvorak, R. (2003). Zdiklady kinezioterapie. Olomouc: Univerzita Palackého

v Olomouci.

Dragoi, R.-G., Amaricai, E., Dragoi, M., Popoviciu, H., & Avram, C. (2016).
Inspiratory muscle trainig improves aerobic capaly and pulmonary fiction in
patiens with ankylosing spondylitis: a randomized controlled study. Clinical
rehabilitation, 30(4), 340-346.

Fieruou, E. (2015). Optimizing the contribution of physical therapy in respiratory fiction
of patients with ankylosing spondylitis. Science, Movement and Health. 15(2),
362-367.

Furmanikovd, R., & Ziakova, E. (2013). Vplyv fyzioterapiec na sebesta¢nost
geriatrickych pacientov. Geriatrie a gerontologie 2(3), 115-121.

Gallo, J. (2014) Osteoartroza. Praha: Maxdorf.

Hefman, M., Ciferska, H., Olejarova, M., & Votavova, M. (2012). Diferencialni
diagnostika zakladnich syndromd. In K. Pavelka (Ed.), Revmatologie. (pp.71-75).
Praha: Maxdorf.

Hidi, M., Gergely, I., Zuh, S., & Pop, T. S. (2015). Comparative study regarding the
effectiveness of kinesiotherapy in the treatment of knee osteoarthritis. Acta
medical Transelvanica. 20(1), 94-96.

Hoeksma, H. L., Dekker, J., Ronday, H. K., Heering, A., Lubbe, N., Vel, C., Breedveld,
F. C., & Ende, C. H. M. (2004). Comparison of manual therapy and exercise
therapy in osteoarthritis of the Hip: A randomized clinical trial. Arthritis &
Rheumatism, 51(5), 722-729.

Janda, V., Herbenova, A., Jandova, J., & Pavla, D. (2004). Svalové funkcni testy. Praha:
Grada Publishing.

Janda, V., & Vavrova, M. (1992). Senzomotoricka stimulace. Rehabilitacia, 25(3), 14-
34.

Jarosova, D. (2006). Péce o seniory. Ostrava: Ostravska univerzita v Ostrave.

76



Kalvach, Z. (2004). Komplexni geriatrické hodnoceni (CGA). In Z. Kalvach (Ed.),
Geriatrie a gerontologie (pp.165-203). Praha: Grada Publishing.

Kalvach, Z. (2009). Geriatrie. In P. Kolai (Ed.), Rehabilitace v klinické praxi (pp.542—
608). Praha: Galén.

Kalvach, Z. (2011). Vybrané odborné¢ vyzvy u klientd LTC a pfi pé¢i o n¢. In Z.
Kalvach (Ed.), Krehky pacient a primarni péce (pp. 289-370). Praha: Grada
Publishing.

Kalvach, Z., Drbal, C., Zavazalova, H., & Holmerova, I. (2008). Pojeti geriatrického
pacienta a zdravotnich problémt ve stafi. In Z. Kalvach (Ed.), Geriatrické

syndromy a geriatricky pacient (pp. 21-38). Praha: Grada Publishing.

Kalvach, Z., Holmerova, J., Weber, P., Juraskova, B., & gnejdrlové, M. (2008). Pojeti
geriatrickych syndromi. In Z. Kalvach (Ed.), Geriatrické syndromy a geriatricky
pacient (pp.141-145). Praha: Grada Publishing.

Kalvach, Z., & Mikes, Z. (2004). Gerontologie. In Z. Kalvach (Ed.), Geriatrie
a gerontologie (pp. 47-163). Praha: Grada Publishing.

Kalvach, Z., & Novotna, E. (2008) Syndrom hypomopility, dekondice a svalové
slabosti. In Z. Kalvach (Ed.), Geriatrické syndromy a geriatricky pacient (pp.145—
160). Praha: Grada Publishing.

Kalvach, Z., & Onderkova, A. (2006). STARL Pojeti geriatrického pacienta a jeho

problémii v oSetrovatelské praxi. Praha: Galén.

Kalvach, Z., & Svestkova, O. (2004). Interdisciplinarni problematika geriatrického
pacienta. In Z. Kalvach (Ed.), Geriatrie a geontologie. (pp.365-463). Praha:
Grada Publishing.

Kane, R. L., Ouslander, J. G., Abrass I. B., & Resnick, B. (2013). Essentials of clinical
geriatrics. (7th ed.). New York, N.Y.: McGraw-Hill.

Kauffman, B. E., & Kauffman, B. W. (2007). Aquatic therapy. In T. L. Kauffman, J. O.

Barr, M. Moran (Eds.). Geriatric rehabilitation manual (2nd ed.) (pp. 481-483).
Philadelphia: Churchill Livingstone Elsevier.

77



King-Kallismanis, B. L., Kenny R. A., & Savva, G. M. (2014). Factor structure for the
frailty syndrome was consistent across Europe. Journal of clinical epidemiology,
67(9), 1008-1015.

Klan, J., Ciferskd, H., & Topinkovad, E. (2014). Specifika revmatoidni artritidy

v seniorském ve&ku. Geriatrie a gerontologie, 3(1), 18-24.

Kortebein, P. (2013). Exercise. In: B. Barry. Geriatrics. (pp. 226-227). New York:
Demos Medical Publishing.

Koudelkova, 1., & Kolat, P. (2009). Revmatické choroby. In P. Kolai (Ed.).
Rehabilitace v klinické praxi. (pp. 582—588). Praha: Galén.

Kristinikova, J. (2011). Rehabilitace v geratrii. Ostrava: Ostravska univerzita v Ostraveé.

Kubinkova, D., & Kftizova, A. (1997). Ergoterapie. Olomouc: Univerzita Palackého

v Olomouci.

Levitova, A., & Dadova, K. (2008). Vliv pohybové terapie na pohyblivost patefe
a subjektivni vnimani bolesti u jedinci s ankylozujici spondylitidou. Ceskd

revmatologie. 16(1), 4-8.

Marsalek, P. (2014). Interna a geriatrie pro fyzioterapeuty a ergoterapeuty.
Usti nad Labem: Univerzita Jana Evangelisty Purkyné v Usti nad Labem,

Masarykova nemocnice v Usti nad Labem.

Matéjovska KubeSova, H. (2013). Prevence osteoporézy a sarkopenie. Geriatrie
a gerontologie, 2(4), 213-215.

Matéjovsky, J., Mat&ovskd KubeSova, H., & Meluzinova, H. (2012). Zhodnoceni
funk¢niho stavu seniorské populace zijici ve vlastnim prostiedi a vyhodnoceni
vybranych rizikovych faktord snizeni sobé&stacnosti. Geriatrie a gerontologie,
1(2), 65-70.

Michalicek, P., & Vacek, J. (2015). Rameno v kostce — III. ¢ast. Rehabilitace a fyzikalni
lékarstvi, (22)3, 154-166.

Olejarova, M. (2013). Symptomatické léky osteoartrozy s dlouhodobym ucinkem
(SYSADOA). Geriatrie a gerontologie, 2(1), 32-35.

Pavelka, K. (2012). Doporu¢eni Ceské revmatologické spoleénosti pro lécbu
ankylozujici spondylitidy. Ceskd revmatologie, 20(1), 4-11.

78



Pavelka, K. (2012). Doporuceni Ceské revmatologické spolenosti pro 1é¢bu
osteoartrozy kolennich, kyéelnich a ruénich kloubt. Ceskd revmatologie, 20(3),
95-114.

Pavelka, K. (2015). Perspektivy 1é¢by osteoartrézy. Ceskd revmatologie. 23(1), 14-21.

Pavelka, K., Adam, M., & Olejarova, M. (2003). Osteoartréza. In L. Houdek (Ed.),
Klinickda revmatologie (pp. 391-413). Praha: Galén.

Pavelka, K., Rovensky, J., Szilasiova, A., Rovenska, E., Buc, M., Rybar, 1., & Kopecky,
S. (2003). Revmatoidni artritida. In L. Houdek (Ed.), Klinickd revmatologie
(pp.181-216). Praha: Galén.

Pavelka, K., & Vencovsky, J. (2004). Involuce a geriatricky vyznamna onemocnéni
pohybového systému. In Z. Kalvach (Ed), Geriatrie a gerontologie (pp. 619-667).
Praha: Grada Publishing.

Pod¢bradsky, J., & Podcbradska, R., (2009). Fyzikalni terapie manual a algoritmy.
Praha: Grada Publishing.

Radvansky, J. (2004). Komplexni geriatrické hodnoceni (CGA). In Z. Kalvach (Ed).,
Geriatrie a gerontologie (pp.165-203). Praha: Grada Publishing.

Raisin, L. (2011). Ve formé po Sedesdtce: cviceni jen na 15 minut denné. Praha: Portal.

Reynolds, P. (2007). Exercise considerations for aging adults. In T. L. Kauffman, J. O.
Barr, M. Moran (Eds.). Geriatric rehabilitation manual (2nd ed.) (pp.251-257).
Philadelphia: Churchill Livingstone Elsevier.

Rovensky, J., Ferencik, M., & Imrich, R. (2014). Patogeneze, klinicka syndromologie a
1é¢ba revmatoidni artritidy. In L. Houdek (Ed.), Gerontorevmatologie. (pp.19-50).
Praha: Galén.

Rovensky, J., Tauchmannova, H., Stanc¢ikova, M., Sedlakova, J., & Kratka, M. (2014).
Ostoartroza. In L. Houdek (Ed.), Gerontorevmatologie. (pp.145-177). Praha:

Galén.

Razic¢ka, E., Kalvach, Z., Lischkeova, B., Novotna, E., & Rychly, L. (2008). Syndrom
instability spady. In Z. Kalvach (Ed.), Geriatrické syndromy a geriatricky
pacient. (pp.168-194). Praha: Grada Publishing.

79



Sahin-Onat, S., Tasoglu, O., Ozisler, Z., Demircioglu Guneri, F., & Ozgirgin, N. (2015).
Balneotherapy in the treatment of knee osteoarthritis: a controlled studies.
Archives of Rheumatology, 30(4), 292-297.

Sanchez—Rodriguez, D., Marco, E., Miralles, R., Fayous, M., Mojal, S., Alvarado, M.,
Vazquez-lbar, O., Escalada, F.,& Muniesa, J. M. (2014). Sarcopenia, physical
rehabilitation and functional outcomes of patiens in a subacute geriatric care unit.
Archives of Gerontology and Geriatrics, 59(1), 39-43.

Scott, S. (2008). ABLE bodies balance trainig. Champaign, Ill.: Human Kinetics.

Staples, W. H. (2007). Geriatric physical therapy. In T. L. Kauffman, J. O. Barr, M.
Moran (Eds.), Geriatric rehabilitation manual (2nd ed.) (pp.533-536).
Philadelphia: Churchill Livingstone Elsevier.

Sulcova, Y. (2002). Hlavni zisady pohybové terapie v revmatologii. In J. Hromadkova

(Ed.). Fyzioterapie (pp. 147—-149). Jino¢any: H&H.

Taylor, A., Taylor, T., & Means, K. M. (2013). Rehabilitation settings: Home health
care. In: B. Barry. (Ed.) Geriatrics. (pp. 245-247). New York: Demos Medical
Publishing.

Topinkova, E. (2005). Geriatrie pro praxi. Praha: Galén.

Topinkova, E., Berkova, M., Madlova, P., & B¢lacek, J. (2013). ,,Kratka baterie pro
testovani fyzické zdatnosti seniort a jeji vyuziti pro diagnoézu geriatrické

kiehkosti v klinické praxi. Geriatrie a gerontologie, 2(1), 43-49.
Trnavsky, K. (2002). Osteoartroza. Praha: Galén.

Uhlit, P. (2008). Pohybovd cviceni seniori. Olomouc: Univerzita Palackého
v Olomouci.

Vencovsky, J. (2012). Revmatoidni artritida. In K. Pavelka (Ed.), Revmatologie. (pp.
262-279). Praha: Maxdorf.

Veverkova, M., & Vavrova, M. (2009). Senzomotoricka stimulace. In P. Kolat (Ed.),
Rehabilitace v klinickych oborech. (pp.272-275). Praha: Galén.

80



Wrisley, D. M. (2007). Balance testing and trainig. In T. L. Kauffman, J. O. Barr, M.
Moran (Eds.), Geriatric rehabilitation manual (2nd ed.) (pp. 409-414).
Philadelphia: Churchill Livingstone Elsevier.

Zeman, M. (2013). Zdklady fyzikalni terapie. Ceské Budgjovice: Jihodeska univerzita
v Ceskych Budgjovicich.

Zhang et al. (2005). EULAR evidence based recommendations for the management of
hip osteoarthritis: report of a task force of the EULAR Standing Committee for
International Clinical Studies Including Therapeutics (ESCISIT). Annals of the
Rheumatic Diseases, 64(5), 669-681.

Zlnay, D., Mateitka, F., Rovensky, J., & Stolfa, J. (2003). Séronegativni
spondyloartritidy—ankylozujici spondylitida. In L. Houdek (Ed.), Klinicka
revmatologie (pp.345-390). Praha: Galén.

81



16 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL

AGR

AS

EX

FL

DIP

EORA

KOK

KVD

KYK

LDK

OA

PDK

PFI

PIP

PIR

RA

RZ

Sl

activities of daily living
antigravitacni relaxace
ankylozujici spondylitida
extenze

flexe

distalni interfalangealni klouby
elderly onset rheumatoid arthritis
kolenni kloub

kratkovlnna diatermie

kycelni kloub

levé dolni koncetina

musculus

osteoartroza

prava dolni koncetina
postfacilita¢ni inhibice
proximalni interfalagealni klouby
postizometrickd relaxace
revmatoidni artritida

reflexni zmény

sakroiliakalni kloub

YORA younger onset rheumatoid arthritis
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17 PRILOHY

Ptiloha 1. Informacni letdk se cviky pro seniory

Letak, ktery pravé drzite v rukou, obsahuje ukazky cvikd, které slouzi k protazeni
a posileni svalii, udrzeni rozsahu pohybu V kloubech a ke zlepseni vasi kondice. Berte
cviky jako inspiraci na zpestfeni dne. Méli byste cvicit kazdy den. Cviceni je pro vas

velmi dalezité, abyste se udrzeli v kondici a fit.

Kazdou cvicebni jednotku je vhodné zacit rozcvickou. Zaméfenou na rozdychani
a protazeni svalll. Rozcvicka muzZe probihat vestoje nebo vsedé na zidli a méla by trvat

5-10 minut.
Rozcvicka:

Vychozi poloha: vsed¢ na zidli nebo vestoje. Stoj: nohy jsou na $itku panve, mirné
pokréena kolena, ruce volné visi podél téla. Hlava je rovné, divate se pied sebe.

(Vychozi poloha je u vSech cviki stejnd.)

Cvik ¢islo 1: Provedeni cviku: Nadech a s vydechem otocte hlavu doprava. S nadechem
vrat'te hlavu zpét do stfedu a s vydechem hlavu oto¢te na druhou stranu. Cvik zopakujte
5 kréat.
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Cvik ¢islo 2: Provedeni cviku: Nadech a s vydechem hlavu predklonte a s nadechem ji

opét vrat'te do vzpiimené polohy. Cvik zopakujte 5 krat.

Cvik cislo 3: Provedeni cviku: Nadech a zvednéte paze nad hlavu a s vydechem se

preklonte a svéste paze doll. Tento cyklus zopakujte minimalné 3 krat.
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Cviky vsedé:
Cvik ¢islo 1:

Cil cviku: Posileni svali paze a udrzeni rozsahu pohybu v ramennich a loketnich

kloubech.

Vychozi poloha: Sed na zidli, nohy na Sitku panve, chodidla jsou celou plochou na

zemi. Ruce jsou upazeny, mirné€ pod urovni ramen a jsou pokréeny v loktech.

Provedeni cviku: Stiidavé pokréujte a natahujte paze pred sebe.

Chyby: Vytaceni celého trupu, zvedani ramen.

Opakovani: Zopakujte 5 krat.

Cvik ¢islo 2:

Cil: Udrzeni rozsahu pohybu v ramennich kloubech.

Vychozi poloha: Sed na zidli, nohy na Sitku panve, chodidla jsou celou plochou na

zemi. Dejte si ruce na ramena. Vytvorite si tzv. kiidylka.

Provedeni cviku: Budete krouzit v ramennich kloubech, nejdiive doptedu a pak dozadu.

Plynule dychejte. Nadech nosem a vydech usty.

Chyby: Zvedani ramen.

Opakovani: 5 krouzkii doptedu a 5 dozadu.




Cvik ¢islo 3:
Cil: UdrZeni rozsahu pohybu v ramennich kloubech. Trénink tichopu.

Vychozi poloha: Sed na zidli, nohy na Sitku panve, chodidla jsou celou plochou na

zemi. V jedné ruce mate overball (cvik miizete provadét s jakymkoliv mickem).

Provedeni cviku: Pomalu obloukem vzpazte obé paze. Nad hlavou si predejte balon

Z jedné ruky do druhé. Spust'te ruce dolt, kde si opét predejte balon z ruky do ruky.

Nadech nosem, kdyz jdou ruce nad hlavu a vydech tusty, kdyZ se ruce spousti doli.
Chyby: Zvedani ramen a schovavani hlavy mezi ramena.

Opakovani: Opakujte 5 kol na jednu stranu a 5 kol na druhou stranu.

Cvik dislo 4:
Cil: Udrzeni rozsahu pohybu v ramennich kloubech.

Vychozi poloha: Sed na zidli, nohy na Sitku panve, chodidla jsou celou plochou na

zemi. V jedné ruce mate overball (cvik mizete provadét s jakymkoliv mickem).

Provedeni cviku: Pomalu dejte ruce za zada a tam si predejte balon z jedné ruky do

druhé. Zpét vrat'te ruce pied sebe, kde si znovu predejte balon. Pii vydechu tusty dejte

ruce za zada a pii nadechu nosem vrat'te ruce zpét dopredu.
Chyby: Ptedklon trupu.

Opakovani: Opakujete 5 kol na jednu stranu a 5 kol na druhou stranu.




Cvik cislo 5:
Cil: UdrZeni rozsahu pohybu v ramennich kloubech, posileni mezilopatkovych svali.

Vychozi poloha: Sed na zidli, nohy na Sitku panve, chodidla jsou celou plochou na

zemi. Paze si dame do svicnu (pravy thel v ramenech a loktech).

Provedeni cviku: S vydechem dejte paze k sobé a s nadechem od sebe.

Chyby: Zvedani ramen.

Opakovani: 10 krat.

Cviky vleze na zadech:

Cvik ¢islo 1:
Cil: Posileni svalii celé dolni koncetiny.

Vychozi poloha: Leh na zadech, dolni koncetiny jsou natazené, horni jsou podél téla a

hlava je podlozena malym polstarkem.

Provedeni cviku: S nadechem nosem pfitahnéte Spicky, protlacte kolena do podlozky,

stahnéte stehna a hyzd€. S vydechem tsty vSechny svaly postupné povolujte, nejdiive

hyzdé¢, stehna a nakonec lytka.

Chyby: Spatné zapojovani fady svalii. Spatny dechovy stereotyp.

Opakovani: 8 krat.




Cvik ¢islo 2:
Cil: Posileni vnitini strany stehen.

Vychozi poloha: Leh na zadech, dolni koncetiny jsou pokréeny, mezi koleny je vlozeny

overball. Horni koncetiny jsou podél téla a hlava je podlozena malym polstaikem.

Provedeni cviku: Stlacte overball mezi koleny a povolte. Ve stlaceni vydrzte 5 sekund a

povolte na 5 sekund.

Chyby: Prilis velky tlak koleny proti sob¢.

Opakovani: 10 krat.

Cvik dislo 3:
Cil: Posileni vnitini i zevni strany stehen.

Vychozi poloha: Leh na zadech, dolni koncetiny jsou pokréeny, mezi koleny je vlozeny

overball. Horni koncetiny jsou poloZzeny na zevni strané stehen. Hlava mirné podlozena

malym polstarkem.

Provedeni cviku: Stlacujte overball mezi koleny (5 sekund) potom povolte tlak a tlacte

stehny do rukou (5 sekund).

Chyby: Pii tlaceni stehen do rukou vypadne overball, zaklon hlavy.

Opakovani: 8 krat.




Cvik ¢islo 4:
Cil: Protazeni vnitini strany stehen.

Vychozi poloha: Leh na zddech, dolni koncetiny jsou pokrceny, horni jsou podél téla

a hlava mirné podlozena malym polstarkem.

Provedeni cviku: S vydechem (Gsty) nechte pomalu spadnout kolena do stran a tuto

pozici prodychejte. V této pozici zustanite 10 sekund. M¢li byste citit mirny tah na
vnitini strané stehen. Tento cvik nedélejte, pokud byste citili bolest nebo mate totalni

endoprotézu v kycelnim kloubu.

Chyby: Prohybani se v bedrech.

Opakovani: 3 krat.

Cvik ¢islo 5:
Cil: Protazeni zadni strany stehen.

Vychozi poloha: Leh na zadech, jedna dolni koncetina je pokrcena a druhd je natazena a

zvednuta Ke stropu. Lytko je podlozeno ru¢nikem, ktery si hornimi koncetinami

pfidrzujete. Hlava je mirn¢ podloZena malym polStarkem.

Provedeni cviku: S vydechem pfitahnéte dolni koncetinu k t€lu pomoci rucniku.

Koncetinu pfitahujte, dokud citite mirny tah na zadni strané stehna. Pfi tomto cviku

nesmite citit bolest. V protazeni setrvejte 10 sekund a pozici volné prodychejte.
Chyby: Zaklon hlavy.

Opakovani: 5 krat kazdou nohu.




Cviky vestoje:
Cvik ¢islo 1:

Cil: Udrzeni rozsahu pohybu v ky¢elnich kloubech a posileni ohybacu kycle.

Vychozi poloha: Stoj bokem k Zzidli, dolni koncetiny jsou od sebe na Sitku panve a

jednou rukou se ptidrzujete opéradla zidle.

Provedeni cviku: Pfitdhnéte koleno (které je blize k zidli) Ktrupu. S vydechem

pfitdhnéte a s nddechem vrat'te koncetinu na zem.

Chyby: Predklon.

Opakovani: 10 krat.
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Cvik cislo 2:
Cil: PrenasSeni vahy z jedné koncetiny na druhou. ZlepSeni stability vestoje.

Vychozi poloha: Stoj bokem k zidli, dolni koncetiny jsou od sebe na Sitku panve

a jednou rukou se drzite opéradla zidle. Na zemi oznacite 3 body. Jeden mate pred

sebou, druhy vedle sebe a tfeti za sebou.

Provedeni cviku: Doslapujte na body, které jsou vyznaceny na zemi. Pohyb provadéjte

dolni koncetinou, ktera je dale od zidle. Potfadi bodii na doSlapnuti je libovolny.
Chyby: Predklon a zaklon trupu.

Opakovani: 8 krat doSlapnout na vSechny tf1 body.

Cvik ¢islo 3:

Cil: Posileni stehenniho svalstva.

Vychozi poloha: Stoj celem k zidli, dolni koncetiny jsou od sebe na Sitku panve a

obéma rukama se drzite opéradla Zidle.

Provedeni cviku: Provadéjte mirné podiepy.

Chyby: Kolena jdou pied $picky.

Opakovani: 10 krat.




Cvik ¢islo 4:

Cil: Protazeni zadni strany koncetiny, predevsim lytkového svalstva.

Vychozi poloha: Stoj u zdi, dolni koncetiny jsou na Sitku panve. Pacient se opira obéma

rukama o sténu. Jednu dolni koncetinu ma blize sténé a druhou dal. Pata zadni nohy je

na zemi.

Provedeni cviku: Pfeneste vahu na dolni koncetinu, kterd je blize ke stén¢ a pokrcte

lokty. M¢li byste citit mirny tah na lytku. V této pozici vydrzte 10 sekund. Cvik

opakujte s druhou koncetinou.

Chyby: Protlaceni panve dopiedu.

Opakovani: 3 krat kazdou nohu.
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Ptiloha 2. Vyplnény dotaznik index Barthelové z kazuistiky 1

INDEX SOBESTACNOSTI DLE BARTHELOVE

1935

pacient__P-P- ROENIK oaTum 18- 3.2016
HODNOCENY ASPEKT POPIS BODOVACI SKORE
SAMOSTATNE BEZ POMOCI {10}
1. NAJEDENI, NAPITI S POMOCI 457
NEPROVEDE [
SAMOSTATNE BEZ POMOCI f10 3
2. OBLEKANI s poMoc( o
NEPROVEDE 0
SAMOSTATNE BEZ POMOCI {103
3. KOUPANI S POMOC]
NEPROVEDE 0
SAMOSTATNE NEBO S POMOC/ [ER)
4. OSOBNI HYGIENA
NEPROVEDE o
PLNE KONTINENTNI do}
5. KONTINENCE MOCI OBCAS INKONTINENTNI Ao
INKONTINENTN( 0
PLNE KONTINENTNI {10 Y
6. KONTINENCE STOLICE 0BEAS INKONTINENTN b
INKONTINENTNI 0
SAMOSTATNE BEZ POMOCI A0}
7. POUZITI WC s POMOCH Y
NEPROVEDE 0
SAMOSTATNE BEZ POMOCI {15}
8. PRESUN LUZKO - ZIDLE SMALOUTOMAY b
VYDRZ( SEDET 5
NEPROVEDE 0
SAMOSTATNE NAD 50 M {15}
9. CHUZE PO ROVINE SPOMOCISOM 40
NA VOZIKU 50 M 5
NEPROVEDE
SAMOSTATNE BEZ POMOCI {10
10. CHUZE PO SCHODECH s POMOCH by
NEPROVEDE 0

HODNOCENI SOBESTACNOSTI DLE BARTHELOVE

0-40 8000 VYSOCE ZAVISLY
45 - 60 BODU ZAVISLOST STREDNIHO STUPNE
65 - 95 BODU LEHKA ZAVISLOST
#7100 BODU ™y, NEZAVISLY
‘hﬁ—""/’ ZORON INTERNETOVE STRANKY WWW VNLXF (2
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Priloha 3. Vyplnény dotaznik Index Barhelové z kazuistiky 2

INDEX SOBESTACNOSTI DLE BARTHELOVE

PACIENT_B. J. roénik_1933  parum_ 20-3.2016
HODNOCENY ASPEKT POPIS BODOVACI SKORE
SAMOSTATNE BEZ POMOCI {10}
1. NAJEDENI, NAPITI s POMOCI b
NEPROVEDE 0
SAMOSTATNE BEZ POMOCI doy
2. OBLEKANI s pomocl b
NEPROVEDE 0
SAMOSTATNE BEZ POMOCI £10%
3. KOUPANI s poMocl Dl
NEPROVEDE 0
T SAMOSTATNE NEBO S POMOC( @
NEPROVEDE [
PLNE KONTINENTNI £10%
5. KONTINENCE MOCI OBCAS INKONTINENTNI oo
INKONTINENTNI 0
PLNE KONTINENTNI (TE)
6. KONTINENCE STOLICE OBCAS INKONTINENTNI .8
INKONTINENTNI 0
SAMOSTATNE BEZ POMOCI 70y
7. POUZITI WC s POMOCH by o
NEPROVEDE 0
SAMOSTATNE BEZ POMOCI 75y
P S MALOU POMOCH ECl
8. PRESUN LUZKO - ZIDLE
VYDRZ( SEDET S
NEPROVEDE 0
SAMOSTATNE NAD 50 M {' 15 ”_;
" S POMOCI 50 M e o
9. CHUZE PO ROVINE
NA VOZIKU 50 M 5
NEPROVEDE 0
SAMOSTATNE BEZ POMOCI {10 )
10. CHOZE PO SCHODECH s POMOCH Byl
NEPROVEDE 0

HODNOCENI SOBESTACNOSTI DLE BARTHELOVE

0-408000 VYSOCE ZAVISLY
45 - 60 BODU ZAVISLOST STREDNIHO STUPNE
65 -95 BODU LEHKA ZAVISLOST
80DU ™y, NEZAVISLY
P —
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