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Souhrn

Ukolem této prace je charakterizovat problematiku juvenilni idiopatické artritidy.
V prvni obecné ¢asti popisuji zejména tuto nemoc a rozdéleni revmatologickych
nemoci. Druha specialni cast obsahuje kazuistiku pacientky s diagnézou juvenilni
idiopatickd artritida, kterou jsem zpracovavala bcéhem Ctyi-tydenni praxe
vV Revmatologickém tstavu v Praze. Je zde zahrnuty vstupni a vystupni kineziologicky
rozbor, kratkodoby a dlouhodoby terapeuticky plan, navrh terapie a popis jednotlivych

terapii.

Kli¢ova slova: revmatologie, fyzikalni terapie, juvenilni idiopaticka artritida, kazuistika

Summary

The goal of my work is to characterize the issue of the juvenile idiopathic arthritis. In
the first more theoretical part, | specifically describe the above mentioned disease and

make a general distinction among the rheumatic diseases.

The second part elaborates on a special case report of a patient being diagnosed with the
juvenile idiopathic arthritis, which | had been working on during the four-week work
experience at the Rheumatology Institute in Prague. This section includes the input and
output kinesiology analysis, short- and long-term therapeutic plan, design/proposal and

description of particular treatment therapies.

Key words: rheumatology, physical therapy, juvenile rheumatoid arthritis, case report
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1. UVOD

Juvenilni idiopatickd artritida (JIA) je vleklé zanétlivé onemocnéni zacinajici
do Sestnactého roku véku a je jednim z nejcastéjSich revmatickych onemocnéni u déti.
Projevuje se nejen na pohybovém aparatu, ale postihuje i riizné organy i systémy. Mezi
hlavni pfiznaky onemocnéni patii bolest a ztuhlost kloubii, otok a o¢ni postizeni az
u 90 % deti. JIA je onemocnéni nevylécitelné, ale medicina rok od roku pfinasi nové
1éCebné metody. Velkym piinosem je biologicka 1écba, ktera snizuje reaktanty akutni
faze a omezuje rentgenovou progresi onemocnéni. Farmakoterapie patii s rehabilitani
1é¢bou a revmatochirurgii k hlavnim bodiim celkové 1é¢by revmatickych nemoci. Tato
choroba omezuje a ohrozuje sobéstacnost pacienta, proto je dulezita interdisciplinarni

spolupréce po cely Zivot.

Bakalarska prace se Cleni na ¢ast obecnou a specidlni. V prvni, obecné casti
popisuji rozdé¢leni, vySetieni a fyzikalni 1ébu revmatickych nemoci, dale jsem
zpracovala problematiku onemocnéni JIA.

V druhé, specialni Casti je popsana kazuistika pacientky s diagnézou juvenilni
idiopaticka artritida, polyartikularni-séronegativni v aktivnim stadiu. Kazuistiku jsem

vypracovavala béhem mési¢ni praxe v Revmatologickém tstavu v Praze.



2. CAST OBECNA

2.1 Revmatologie

Revmatologic je obor vnitiniho 1ékafstvi zabyvajici se studiem, vyzkumem,
diagnostikou a 1écbou zanétlivych degenerativnich onemocnéni pohybového systému
(skelet, klouby, pony) véetné vaznych stavt s piesahem na dalsi organy (ktze, cévy,

srdce, plice, ledviny, CNS aj.). Proto pfi terapii tohoto Sirokého okruhu nemoci je nutna

interdisciplinarni spoluprace. (Trnavsky & Dostél, 1990b)

2.1.1 Zakladni klasifikace revmatickych onemocnéni

1) Zanétliva revmaticka onemocnéni
Juvenilni idiopaticka artritida
Revmatoidni artritida
Systémova onemocnéni pojiva
o Systémovy lupus erytmatodes
e Systémova sklerodermie
o Polymyozitida a dermatomyozitida
e Sjogreniv syndrom
Spondylartritidy
e Ankylozujici spondylitida (m.Bechtérev)
e Psoriaticka artritida

o Enteropatické artritidy

II) Degenerativni kloubni onemocnéni
Osteoartroza
e Lokalizovana

e Generalizovana

IV) Mimokloubni revmatizmus
a) Lokalni

e Tenditidy, bursitidy

¢ Diskopatie

¢ Idiopatické bolesti zad
b) Celkovy

e Syndrom fibromyalgie

V) Septické artritidy
a) Pfimé

e Bakterialni

e Virové

e Mykotické

e Parazitarni
b) Reaktivni

e Revmaticka horecka
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VI) Dalsi

I1I) Metabolicka kloubni onemocnéni a) Nadory a paraneoplastické syndromy
a) Krystalové artropatie b) Kloubni projevy pii endokrinopatiich
e Dna ¢) Neurovaskularni projevy
¢ Chondrokalcindza d) Amyloidoza aj.

b) Osteopordza, ostomalacie

Tab. ¢. 1: Klasifikace revmatickych onemocnéni podle prof. Pavelky (Pavelka, 2004)

2.1.2 Revmatologické vySetieni

Pti vySetfovani revmatickych onemocnéni se postupuje obvyklym zpiisobem, tj. peclivy
odbér anamnestickych 0daji, komplexni interni vySetfeni a vySetfeni pohybového
aparatu. Protoze revmatismus je onemocnéni systémové, neni mozné se spokojit jen
s vySetfenim pohybového aparatu a je nutné ho doplnit o laboratorni vySetieni (zakladni
hematologické, biochemické a imunologické vySetfeni). K celkovému zhodnoceni stavu
také slouzi vySetfeni pomoci zobrazovacich metod (rentgenové snimky, pocitacova

tomografie, sonografie, magneticka rezonance, kostni denzitometrie).

Hlavnim anamnestickym symptomem, objevujicim se téméf u vSech
revmatickych chorob, je bolest kloubu. Bolest je Siroky pojem a je nutné hledét na
zacatek, charakter, intenzitu, Casovy pribéh a tlevovou polohu. Dal§im pfiznakem je
ztuhlost kloubu; kde je dtlezité popsat vyvolavajici moment ztuhlosti a dobu trvani, a
také bolesti zad. V anamnéze se patra i1 po celkovych symptomech (Ginavnost, horecky,
ubytek vahy), postizeni klize (exantémy, fotosenzitivita) a ptiznacich ostatnich organti

(o¢i, kardiovaskularni systém, lymfaticky systém a jatra)

Onemocneni kloubu a pohybového aparatu

Pti hodnoceni pohybové soustavy se zaméfujeme na vzhled, tvar, hybnost perifernich
kloubti (aktivni, pasivni) a teplotu nebo bolestivost v okoli kloubu. Smyslem vySetieni
je rozlisSeni muskuloskeletalnich obtizi, tj. zda jsou:

1. Plvodu kloubniho nebo mimokloubniho
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2. Zanétlivého nebo nezanétlivého
3. Akutni nebo chronické

4. Lokalizované nebo systémoveé

Rozdéleni kloubnich a mimokloubnich obtizi byva nékdy slozité, napt. v oblasti
hlezenniho kloubu. Vznikly otok miize byt kviili poranéni §lach, burz ¢i kloubniho

pouzdra.

Na zanétlivé postizeni kloubu ukazuji tyto symptomy: kloub je otekly, teply a
kaze je bleda. Pokud by kuze byla zarudla, nesvéd¢i to o chronickém zanétu u RA, ale
budeme uvazovat o dnavé nebo psoriatické artritidé. Definitivné o tom rozhodne

vySetfeni vypotku.

Degenerativni postizeni je charakterizovano zhrubénim kloubu, tzv. deformaci,
kdy jsou kloubni plochy rozsifeny vznikajicimi osteofyty. Zhrubéni je projev

osteoartrozy.

Za akutni jsou popisovany symptomy trvajici méné nez 6 tydni, za chronické se

povazuji pfiznaky, které pretrvavaji vice jak 6 tydnt.

Podle poctu postizenych kloubli se rozliSuje monoartritida (zédnét jednoho
kloubu), oligoartritida (zanét dvou az ctyt kloubu) a polyartritida (vice nez Ctyfi

klouby). (Alusik, 2002; Olejarova, 2008)

2.1.3 Fyzikalni lé¢ba revmatickych chorob

Fyzikalni terapie je neodlucitelnou soucésti v 1€c¢bé revmatologickych nemoci. Jejim
cilem je redukce bolesti postizenych kloubt, Slach, vazi a svalii, dile zpomaleni
zanétlivého procesu a zachovani ¢i zlepSeni hybnosti. Je vhodné ji aplikovat jako
pfipravu pfed cviCenim. Pfi indikaci jednotlivych prostiedkii fyzikalni terapie je nutné
piistupovat ke kazdému pacientovi individualng a brat ohled na jeho aktualni zdravotni
stav. Jen dodrzovanim spravného terapeutického postupu u piedepsané procedury
(tj. spravna aplikace, dodrzovani piedepsané intenzity a doby trvani, poctu a kombinaci

aplikovanych procedur), docilime pozadovaného ucinku urcitého druhu fyzikalni
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terapie. Jak uvadi Trnavsky a Dostal (1990b, s. 374): ,, Cim vétsi je zanétlivy proces na

.......

Pro 1écbu revmatickych onemocnéni se vyuzivaji zejména tyto fyzikalni

prostiedky.

Termoterapie

Aplikace tepelné energie na organismus (termoterapii) se indikuje u subakutniho a
chronického stadia zanétu. V akutnim stadiu se vyuziva lécba chladem. Jeho vlivem se
snizuje pratok krve, tlumi se tvorba otoku, ustupuje zanétliva reakce, snizuje se svalovy
spazmus a dochazi k Gtlumu bolesti. Z tepelnych procedur se v revmatologii obvykle
aplikuje solux, parafinové zabaly a obklady, teplé koupele, parni lazné aj. Teplo
vSeobecné zvySuje rozpinavost kolagennich vlaken, potlacuje bolest, zvySuje préh

bolesti, zmirnuje kloubni ztuhlost, zmensuje svalové spazmy a ma vliv na krevni ob¢h.

Hydroterapie

Pti vodolécbe se v revmatologii uplatituje efekt analgeticky, spasmolyticky a resorpéni.
Velice vhodna je pohybova aktivita v bazénech, kdy se vyuziva nejen tepla, ale i
nadleh¢ovani vodou a nemocny je schopen provést pohyb, ktery bézné neprovede.
Hydrokineziterapie v bazénu steplou vodou (30-32 °C) je indikovana u pacienti
s revmatoidni artritidou, ankylozujici spondylitidou, degenerativnim onemocnénim

nosnych kloubti a po operacich kloubti a patete.

U degenerativnich chorob kloubli a patefe se casto z ptisadovych koupeli
indikuji sirné lazn€. Vhodné jsou i lazné jodové nebo radonové, popiipadé lazné

S rostlinnymi pfisadami.

Mechanoterapie

K terapii jsou vyuzivany klasické ¢i reflexni masaze, motodlahy s aktivnim 1 pasivnim

pohybem, polohovani apod.

Klasickd masdz vyvolava opakovanym tlakem a tfenim rozsifeni krevnim a

lymfatickych cév. V masirovaném misté nastava hyperémie, reflexné se rozsifuje cévni
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reCisté a nasledkem toho se zlepSuje funkce a urychluje vstiebavani piebytecnych
tekutin. Pfiznivé je ovliviiovan nervovy systém a psychika nemocného. Masaz se
indikuje u subakutnich a zejména chronickych zanétlivych stavii. Pozor si musime davat

pii osteopordze, ktera byva u revmatickych nemoci Casta.

Elektrolécha

Z elektroterapie je nejvhodnéjsi aplikace transkutanni elektroneurostimulace (TENS)
indikovanad pii kloubnich a svalovych bolestech, ptfi svalovych kontrakturach,

entezopatiich, kapsulitidach, spondyldz a jinych onemocnéni.

Interferencni proudy se pouzivaji u chronickych zanétlivych a degenerativnich

kloubnich postizeni a mimokloubniho revmatismu.

Elektrolécba v podobé vysokofrekvencnich proudd se aplikuje u chronickych,
zanétlivych a degenerativnich onemocnéni kloubli, u entezopatie, kapsulitidy,
tendinitidy a dalSich druhit mimokloubniho postizeni revmatického charakteru. Nesmi
se pouzit pii akutnim stadiu artritid, srdecnich vadach, gravidité, v blizkosti kovovych

implantat a nedoporucuje se u déti.

Ultrazvuk

Aplikace ultrazvuku v revmatologii je pii degenerativnich kloubnich onemocnéni,
pfedevS§im u gonartrdéz, chronickych vypotkdi kloubli, myalgii, entezopatii,
tendovaginitid, u kloubnich kontraktur aj. Nejvhodngj$i je pouziti ultrazvuku na

zlepSeni hybnosti a uvolnéni kontraktur v aplikaci pod vodou.

Fototerapie a helioterapie

Svétlolécba (fototerapie) a ozafovani sluncem (helioterapie ) se provadi u revmatickych
nemoci spojenych s osteomalécii nebo osteopordzou. Jde o pusobeni ultrafialového
zéateni na télesné tkan¢. Infracervend slozka slunecniho svétla se aplikuje v podobé
umélého zdroje, predevsim lampy solux, pfed cvicenim ,,Bechtérevikli nebo pacientli
S RA v subakutnim ¢i chronickym stadiu. Infracervené paprsky se zaméfuji na mensi

cast téla, tudiz tepelny UCinek se stavd hlubSim a mohutng&j$im, zvySuje aktivni
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prekrveni a podporuje vstfebavani vypotku. VSak v revmatologii pievazuje celkové
ozateni nad ozarenim lokalnim. Ozafuje se ze dvou metrii po dobu dvou minut. Toto se

zvySuje postupné obden az na 20 minut.

Balneoterapie

Balneoterapie je doporucovana revmatologickym pacientim, kde se jim dostava
komplexni 1écba. A to nejen lécba fyzikalni, pohybova, medikamentdzni, ale i 1écba

psychologicka.

Pro revmatologické pacienty ma velky vyznam indikace 1é¢ivych vod nikoli jako
pitna kura, ale kura v podobé¢ koupeli. Jsou vhodné jodové a siranové vody, sirné

prameny nebo obycejné 1é¢ivé vody. Dale se vyuziva speleoterapie nebo klimatoterapie.

Vétsina lazenisky pobytil v Ceské republice nabizi 1é¢bu nemoci pohybového
ustroji, jako je napt. Ttebon, Jachymov, Lazn¢ Bohdane¢, Marianské lazné,
Klimkovice, Lazné Jablonec, pro déti lazné¢ Bludov atd. (Trnavsky & Dostal, 1990b;
Hupka, 1993; Kacinetzova, 2010)

2.2 Juvenilni idiopaticka artritida

2.2.1 Obecna charakteristika

Juvenilni idiopaticka artritida, v USA a ve Skandindvii nazyvana také juvenilni
revmatoidni artritida, v Evropé znama jako juvenilni chronickd artritida, je zdlouhaveé
zanétlivé onemocnéni u déti. Toto onemocnéni zacind do 16. roku v€ku a vyrazné
postihuje pohybové ustroji, ale mize také postihnout jednotlivé organy nebo celé

systémy.

Klinicky obraz charakterizuje predev§im chronicky zanét jednoho nebo vice
kloubt, ale 1 z&dnét mimokloubnich orgénl. Akutni zédnét a opakované zhorSeni
chronického zanétu mohou zplsobovat v pomémné kratké dobé zéavazné funkéni a
strukturalni zmény. Chronicky zanétlivy proces, ktery probiha v synovialni tkani,
chrupavce, kosti a pfilehlych mékkych tkanich, vede k jejich poskozeni. Prakticky

mohou byt atakovany vSechny klouby hornich a dolnich koncetin. V détském véku
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byvaji predev§im zasazeny distalni interfalangealni klouby rukou. DalSimi postizenymi

klouby jsou klouby temporomandibularni a sternoklavikularni.

Studie udavaji, ze v 80 % artritida détského véku neptechazi do dospélého véku.
Jiné poznatky ale fikaji, Ze 80 % d¢ti s artritidou dosdhne dospélosti bez deformity.
Vyzkum u détskych pacienti a dospélych nemocnych ukazuje narast disability

v souvislosti s vékem. (Havelka & Hoza, 2004; Pavelka & Rovensky, 2003)

2.2.2 Historie

Onemocnéni kloubti postihovala ¢lovéka jiz od starovéku. Prikladem jsou egyptské
mumie ukazujici presvéd¢ivé dikazy o ankylozujici spondylitidé, osteoartroze a dné.
Vsak rozdily mezi dnou, revmatoidni artritidou a osteoartr6zou nebyly stanoveny do
relativné nedavné doby. Nicméné, Short vyjadfuje nazor, ze deformity perifernich
kloubti nalezené u egyptskych mumii a dalSich starovékych lidskych ostatkd, jsou
zastupcem okrajovych artropatii u ankylozujici spodylitidy. Zda za davnych casu
revmatoidni artritida, dna a tézka osteoartr6za existovaly a byly hlavnim pachatelem
Kloubnich onemocnéni ve starovéku neni jisté, ale o¢ividné se jednalo o dulezity aspekt

lidské historie.

Pocatky détské revmatologie jsou pfipisovany siru Georgovi Frederickovi
Stillovi, prvnimu pediatrickému profesoru v historii Velké Britanie, v ¢lanku, ktery byl
pfedloZzen a projedndn vroce 1896. Tato nejznaméjsi prace s podrobnym popisem
klinického obrazu JIA byla publikovana o rok pozdé¢ji. Proto byla po léta nazyvana
Stillovou chorobou nebo syndromem. (Miller, 1979)

,»U nds vénoval JIA stat' ve své monografii A. PFibram v roce 1902. V roce 1977
byl na shromazdeni vyznacnych svetovych specialistii, které bylo usporadano pod
patrondtem Evropské ligy proti revmatismu a regiondlniho uradu SZO pro Evropu,

dohodnut ndzev juvenilni chronicka artritida pro toto onemocnéni se zacatkem

v detstvi. “ (Pavelka & Rovensky, 2003, str. 217)

JIA je v soucasné dobé ohniskem pozornosti détskych revmatologli. Na celém
sveété se ji zabyvaji nejen tito odbornici, ale také specialisté z okrajovych oborti, napf.

ortopedi, oftalmologové, dermatologové, imunologové, rentgenologové aj.
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2.2.3 Epidemiologie

,JIA je jednim z nejcastejsich zanétlivych onemocnéni v détskéem veku a dnes
nejcastejsim revmatickym omnemocnénim u deéti, kdyz vystridala drive nejcastéjsi

revmatickou horecku. ““ (Pavelka & Rovensky, 2003, str. 217)

Zacatek této nemoci ma dva vrcholy: jeden ve véku 2 a 4 let a druhy v obdobi
puberty. Jiz v kojeneckém véku zacind vzacné. Ve vétSiné epidemiologickych studii
Vv postizeni vieobecné prevazuji divky nad chlapci, a to 2 az 3:1. Cast&jsi vyskyt
revmatickych chorob byl zaznamenan u ptibuznych déti s JIA (napf. revmatoidni
artritidy, ankylozujici spondylitidy, sakroiliitidy a dfive revmatické horecky) nez
Vv rodinach zdravych déti. ,, Potomstvo nemocnych JIA je rizikovéjsi, zvlasté v rodinach,
kde jsou jedinci majici marker HLA-B27 nebo HLA-DR4. Zmény incidence a cyklicky
vyskyt JIA se prisuzuji viivu ménicich se podminek Zivotniho prostiedi.” (Pavelka &
Rovensky, 2003, str. 217)

V aplikovanych vyzkumech v Evropé a na americkém kontinentu je vyskyt
juvenilni idiopatické artritidy v uréitém ¢asovém obdobi 5-18 a prevalence 30-150 na
100 000 déti ve veku do 16 let. Dalsi studie udévaji rGznost véku v zacatcich
onemocnéni a jednotlivé podskupiny jsou rozclenény podle zemépisnych podminek a

rasové rozmanitosti. (Havelka & Hoza, 2004)

2.2.4 Etiopatogeneze

JIA je autoimunitni onemocnéni (tj. takové onemocnéni, pfi kterém imunitni systém
organismu produkuje protilatky proti vlastnim tkanim) nejasné etiologie. Odedavna se
Vv etiologii pfipousti prvotni vyznam infekce, zvlasté¢ n€kterymi viry a mykoplazmaty.
Pro tuto teorii vSak chybi pifimé dikazy. Déle epidemiologickd a imunologicka data
ukazuji na multifaktoridlni procesy v etiopatogenezi JIA véetn€ genetickych,
imunologickych a snad 1 zivotnich podminek. ,, Vysledkem pusobeni celého komplexu
abnormalit, které ovlddaji imunitni odpovédi u JIA, je ztrdta tolerance vedouci
autoantigeny ke vzniku chronické synovitidy, doprovdzené systémovymi projevy v riizné

variaci zavaznosti. “ (Havelka & Hoza, 2004, str. 64)

V patogenezi hraje roli pohlavi, vek, fyzicky ¢i psychicky stres, oCkovani nebo

dédi¢né dispozice, piedevSim v systtmu HLA. U skupiny postizenych se zjistili
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autoimunitni projevy, jako jsou RF (revmatoidni faktory), antinuklearni protilatky a

protilatky proti citrulinovanym peptidim. (Pavelka, 2010)

Autofi Pavelka s Rovenskym (2003, str. 218) uvadéji: ,, Studie u ceskych deti
Ukazala, zZe nekteré alely II. tridy HLA-systému jsou sdruzeny s nékterymi formami JIA.
Tak u polyartikularni séropozitivni JIA byla zjistéena asociace s alelou DRB1*04,
zatimco u vsech forem séronegativni JIA s DRBI1*0801 a s DRBI1*11. Stejné vysledky
byly téz v Italii, Anglii a v Norsku. Ve skupiné séronegativnich nemocnych
s iridocyklitidou a s prokazatelnym antinukledarnim faktorem byl pozorovin sklon
k asociaci s DRB1*1201. U vsech forem JIA byl zaznamenan 7idsi nalez DRBI1*0701 a
u vSech pauciartikilarnich skupin nemocnych nizsi vyskyt DPB1*0402, a zde se zvazuje
projektivni vyznam této alely.” VSechny tyto ndlezy vypovidaji nejen o genetickych
rozdilnostech a klinické rGznorodosti nemocnych s JIA, ale i o urcité uloze tady

predisponujicich Cinitelt.

2.2.5 Klasifikaéni kritéria

Protoze se klinické symptomy v zacatcich onemocnéni mohou projevovat riznorode a
mohou byt proménlivé, rozlisuje se nekolik podskupin JIA liSici se svymi
manifestacemi, pruibéhem a jinymi aspekty. Diky rozmanitosti jejich klinickych projevii
byla v uplynulych 50 letech vypracovéna cela fada kritérii. Hlavnim divodem bylo
zptesnéni a usnadnéni diagnostiky, dale zabranéni diagnostickych omyll a rozpak,
které by mohly znamenat ztratu i nékolika let pro zavedeni vhodné terapie. Zasluhou
téchto kritérii a 1é¢ebnych opatieni nedochazi v rozvoji nemoci k tak nepfiznivym

staviim, jenz diive zavinovaly tézké funkéni postiZeni a invaliditu.

Vice nez pted 100 lety provedl Still prvni rozdé€leni juvenilni artritidy na 3
skupiny. Od tohoto rozdéleni pokraCovala diferenciace na dal$i podskupiny pacienti
podle urcitych charakteristickych ryst. V roce 1976 skupina pediatri-revmatologli ze
zemi stfedni a vychodni Evropy vypracovala piesn¢jsi kritéria. V literaturach jsou
nejcasteji uzivana kritéria z roku 1977 navrzena na konferenci potadané pod patronaci
Evropské ligy proti revmatismu (EULAR) a Svétové zdravotnické organizace (SZO)
V Oslo. Tato kritéria vyzaduji zacatek nemoci do 16 let. Podle zacatku onemocnéni a
podle poctu postizenych kloubii béhem prvnich 6 mésici nemoci se rozeznavaji 3

formy: oligoartikuldrni neboli pauciartikularni (postizeni nejvySe 4 kloubt),
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polyartikularni (s postizenim 5 a vice kloubil) a systémové (postihuje nejen klouby, ale i

organy). (Pavelka & Rovensky, 2003)

Zdroj (Havelka & Hoza, 2004, str. 59) uvadi: ,, V soucasné dobé posledni
kritéria, tzv. Durbanska z roku 1997, zpracovana pod zastitou Svétové zdravotnické
organizace WHO a ILAR (International League of Associations of Rheumatologists),
byla vytvorena pediatrickou komisi pri ILAR. Tato definuje 7 skupin.” VsSak podle
posledni klasifikace z roku 1998 se toto onemocnéni déli na 8 skupin. K zakladnimu
rozdéleni se pfidala skupina jinych forem artritid, které bud’ nespliiuji kritéria zadné
z uvedenych forem, nebo splnuji kritéria vice nez jedné formy. Vsech 8 skupin je

uvedeno v tabulce ¢. 2. (JaroSova, 2008)

1. Systémova artritida

2. Polyartritida s negativnim revmatoidnim faktorem
3. Polyartritida s pozitivnim revmatoidnim faktorem
4. Oligoartritida

5. Rozsitena oligoartritida

6. Entezitida a artritida

7. Psoriaticka artritida

8. jiné formy artritid

Tab. €. 2: Klasifikace Juvenilni idiopatické artritidy

2.2.6 Klinicky obraz

Pribeh nemoci JIA neni po veskerou dobu trvani totozny. RozliSuje se obraz v prvnich
tydnech az mésicich (nejcastéji prvnich 6 mésicti) a dalsi pribéh. Klinicky obraz
charakterizuje klinické projevy, jako jsou teplota, artritida, tenosynovitida, stav

kosternich svalil, exantémy, podkozni uzly, zvétSené lymfatické uzliny, zvétSeni sleziny
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(splenomegalie), zvétSeni jater (hepatomegalie), postizeni srdce, o¢ni komplikace,

neurovegetativni pfiznaky a zmény rustu.

Teplota byva lehce zvysena nebo normalni. Pti systémové formé muze byt 1

septického razu.

Hlavnim pfiznakem je artritida, ktera probiha vétSinou vlekle. Artitida je

popisovana, az na zarudnuti, vSemi pfiznaky zanétu (tab. ¢. 3).

Subjektivni znamky zanétu kloubu |

bolest charakteristicky se zhorSuje béhem dne
ztuhlost typicky horsi rano
otok subjektivni pozorovani

Objektivni znamky zanétu

bolestivost na tlak Setrna palpace
zarudnuti neni bézné
protepleni ve srovnani s teplotou dorza prstl
vypotek kloubni vypotek, periartikularni zdufeni
ztrata funkce omezeni rozsahu hybnosti — aktivni i pasivni

Tab. ¢. 3: Klinické projevy zanétu kloubu (Havelka & Hoza, 2004)

Prub&h artritidy mtze byt od pocatku prudky, vlekly nebo s kolisavou intenzitou.
Postihuje téméf vSechny klouby koncetin, ale i1 kloub temporomandibularni,
krikoarytenoidni, sternoklavikularni, sakroiliakalni ¢i intervertebralni. Kostra postiZena
artritidou byva poroticka a rlist zde miize byt ovlivnén, a to zpomalen nebo urychlen.
Lokalni zpomaleni rastu skeletu je charakteristické brachydaktylii (tzv. teleskopickymi
prsty, viz obr. ¢. 1) nebo mikrognatii (tzv. ptaci oblic¢ej), kdy dochazi k zastaveni ristu
dolni Celisti v obdobi jejiho vyvinu. Lokélni urychleni riistu mtze vést k rozdilné délce

koncetin, a to delsi konceting na stran¢ artritidy.
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Obr. ¢. 1: Teleskopické prsty (Pavelka, 2003)

Tenosynovitida neboli zanét Slachové pochvy je vidén hlavné na hibetu rukou,

tenosynovitida karpalnich skloubeni.

Kosterni svaly v okoli zanicenych kloubli pomérné brzy atrofuji, zacinaji byt

hypotonické, fidceji spastické a v pokrocilych stadiich vidime kontraktury.

Pfi onemocnéni orgédnil Casto byva postizeno srdce, plice, ledviny a dosti Casto
o¢i. O¢nimi komplikacemi jsou ohroZeny nejvice déti s oligoartikularni formou JIA. AZ
v 90 % se objevuje chronicka pfedni iridocyklitida (uveitida), ktera velmi zévazné

ovlivityje kvalitu zZivota.

Symptomy neurovegetativni dystonie byvaji riznorodé: chladné, vlhké ruce a

nohy, potivost, poruchy spanku aj.

Celkovy rist zavisi na zavaznosti a dob¢é trvani akutniho stavu, kdy jsou
ovlivnény rastové Stérbiny a jejich piedCasny uzavér. Také se na omezeni ristu
soucasné podili kortikoidni terapie, kterd miZe ovlivnit hypothalamo-hypofyzalni

sekreci rustového hormonu. (Pavelka & Rovensky, 2003; Hrodek, 2002)
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2.2.7 Prognéza

Stanoveni diagnézy na zac¢atku onemocnéni je velmi obtizné a podle typu JIA lze jeho
dalsi vyvoj jen odhadnout. | zde plati pravidlo, Ze v¢asné stanoveni diagndzy a nasledné
zahajeni pfiméiené terapie pod dohledem détského revmatologa ptiznivé ovlivituje
prognézu nebo alespon nemocného udrzi schopného prozit normalni zivot. I pfesto
nemizeme na pacienta pohlizet nikdy jako na trvale uzdraveného z hlediska relapsu

v

nebo pfemeéné prognosticky ptiznivejsi formy JIA do méne piiznivé.

Za rizikovy faktor je nutno povazovat t¢hotenstvi u mladych zen, kdy po porodu
dochdzi casto k zhorSeni stavu; iridocyklitidu u dévcatek; osteoporozu, ktera patii
k revmatickému procesu, ale také se rozviji jako nasledek uzivani kortikosteroidi;

amyloidozu ledvin; postizeni srdce i1 riizné infekce. (Pavelka & Rovensky, 2003)

Revmatickd artritida u déti je vzacné nemoci smrtelnou. Nasledkem JIA umiré
4-5 % nemocnych. Jeden pfistup, jak hodnotit prognézu, bylo zjistit funkéni ucinek po
nékolika letech aktivity nemoci. Sledovaly se skupiny pacientt. Ti, kteti meli malé nebo
zadné funkéni omezeni, byli schopni plnohodnotného zivota. Déle bylo zjisténo vétsi
procento pacientd s vyraznym omezenim ¢innosti. NejCastéji se jednd o t€zké postizeni
kloubt. Dalsi prognostickou metodou je odhad délky trvani celkové aktivity

onemocnéni.

U pacientii s oligoartritidou, jenz pteSli do remise do tfi let, nemusi dojit
Kk opakovani nemoci. Neékolikaleta forma onemocnéni pfechdzi do remise az po
desetiletém pribéhu u vice nez 50 % piipadi. Prognéza revmatoidni artritidy u déti
zavisi do zna¢né miry na zavaznosti choroby. Pacienti s mirnou polyartritidou, kde
Klouby nejsou postiZzeny erozi v prvnich nékolika letech nemoci, maji vybornou
prognézu. Rozsah trvalého postizeni jednotlivych kloubli je mozné minimalizovat

lé¢ebnymi postupy a fyzikalni terapii. (Brewer, 1970)

2.2.8 Patologicko-anatomicky obraz kloubniho postiZeni

JIA je zanétlivé autoimunitni onemocnéni. Autoimunitni znamend, ze nastala porucha
imunitnich pochodl a organismus si zacne vytvafet protilatky a vlastni obranné bunky
mifi proti uritym slozkam vlastniho téla. Etiologie autoimunitniho procesu neni dosud

znama.
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V piipadé revmatickych nemoci se ve tkdnich pohybového aparatu, v organech a
dalsich tvoii zanét. Pti zanétlivé reakci dochazi ke zvySeni pritoku krve postizenym
mistem tkané, zvysSeni mistni teploty a zvySeny pfisun zanétlivych bunck. Tyto buiky
uvoliiuji cytokininy, zejména tumor nekrotuzujici faktor alfa, interleukin-1 aj. Kloub

postizeny zanétem je otekly, protepleny, bolestivy a jeho hybnost je omezena.

Pti dlouhodobém zéanétu nastavaji v kloubnim pouzdru a v kloubu proliferativni
zmeény, tj. ztlustuje se synovidlni membrana. Nasledkem je klkovité tvarovani
synoviadlni blany pronikajici do kloubniho prostoru. Mnozi se zde lymfocyty,
plasmocyty, makrofdgy a bunky fibrinu. Chronicky zanét synovie zptisobi vytvoteni
granulacni tkéané (panus), kterd kloubni chrupavku pfertistd, postupné rozklada a
nasledné ji nahrazuje. Tim je zamezeno vyzivovani kloubni chrupavky z kloubni dutiny.
Narusena chrupavka a kost je substituovdna dieni. Postupem casu se vytvaii granulacni
tkan. Kloubni dutina se méni na vazivovou ankylozu, ktera klacifikuje a pozdéji
osifikuje v kosténnou ankylozu. (Trnavsky & Dostal, 1990b; Havlicek, 1997; Alusik,
2002)

2.2.9 Lécba JIA

Lécbu juvenilni idiopatické artritidy je nutné aplikovat hned z po€atku, aby se piedeslo
destrukénim zméndm na kloubech. Terapie JIA se ve vétsi mife shoduje s terapii
revmatoidni artritidy v dospélém véku. Jednd se tedy o zéisah farmakologicky,
rehabilitacni, ortopedicko-chirurgicky 1 zdravotnicko-socidlni. Déle je dulezita

spolupréce rodiny, Skoly a jinych vetejnych instituci. Lécba JIA se ¢leni na:

a) fyzioterapii a fyzikalni 1écbu

Kolar (2009, str. 585) ve své publikaci uvadi: ,, Rehabilitacni lécba by méla byt soucasti
multidisciplinarniho pristupu. Volba rehabilitacnich postupii u pacientii s JIA vSak musi
respektovat specifika rehabilitace détskych pacientii, ktera se [lisi od specifik
rehabilitace dospélych pacientii  predevsim metodologii  pristupu a volbou

I3

terapeutického algoritmu.

Revmatologickd rehabilitace by méla spliovat tifi funkce: preventivni

(ptedchazet kloubnim deformitam), korekéni (nacvik nahradnich pohybi) a udrzovaci
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(udrZeni dosazeného stavu). Z toho vyplyva, ze cilem pohybové 1écby je zachovani

rozsahu hybnosti kloubtl, svalové sily a tim zajisténi spravného ristu a vyvoje ditéte.

S malym pacientem se snazime vychdzet pratelsky, tolerovat jeho individualitu a
vyuzivat sklon k détskym hram. Pacienta pied cvi¢enim instruujeme, Ze pohyb mize 1
bolet a netvrdime opak, ponévadz by knam dit¢ ztratilo davéru. Volime
fyzioterapeutické postupy a metody véazané na vek, Casto je obménujeme pro plné

soustiedéni ditéte. Nezapominame na edukaci rodict pro autoterapii ditéte.

Rtznost cviceni musi odpovidat vékové kategorii. Rozsah a intenzita cviceni
zavisi vzdy na klinickém nalezu a aktivit¢ nemoci. Nevhodné zvolena pohybova 1é¢ba

muze prechodné vyvolat nové vzplanuti zanétu.

v

Vzdy vychazime z antalgického drZeni kloubu a volime co nejSetrnéjsi tichop.
Pii cvieni volime jemnou masédz, techniky mékkych tkani, mobilizace perifernich
kloubt, polohovéni, dlahovani, dechové cviceni. Cvieni zaméfené zejména na
postizené klouby by mélo probihat 2 — 3krat denn¢. Soukromy télocvik je vhodny rano a
vecer po teplé koupeli. Vhodné ¢innosti ke zvySeni kondice nemocného je tieba chiize,

pohyb ve vodé nebo jizda na kole.

Z tyzikalni terapie se indikuje dle stadia choroby kryoterapie nebo termoterapie,
galvanizace, iontoforéza, diadynamik ¢i interferenéni proudy, masaZe, bahenni a
raSelinové zabaly aj. (Trnavsky K. , 1994; Trnavsky & Dostal, 1990b; Hromadkova,
1999; Kalden, 1988)

b) farmakoterapie

Lécebna télesnd vychova, fyzikalni terapie a polohovani probiha v ramci komplexniho
planu soucasn€ s léCbou medikamentdzni. Nepostradatelnou slozkou je optimalni

psychologické prostiedi, jenz chrani malého pacienta pted depresi.

Nesteroidni antirevmatika

Medikamentozni terapie se obycejné zahajuje tzv. nesteroidnimi antirevmatiky (NSA),
které vystfidaly pro casté nezddouci GCinky diive poddvané salicylaty. NSA maji
analgeticky, antiflogisticky, antipyreticky a zfidka antiagregacni G€inek v zavislosti na

davkovani. V posledni dobé€ jsou pro déti k dispozici modernéjsi NSA v piijemné;si
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upravé (napf. suspenze), nebo i k lokalni aplikaci (napt.gely, masti). Ptikladem
perordlnich 1éka je ibuprofen, ketoprofen, diklofenak, naproxen aj. Hlavnim
mechanismem ucinku nesteroidnich antirevmatik je inhibice cyklooxygenazy, dale
inaktivace volnych kyslikovych radikali a jejich vylouceni z mista zanétu, inaktivace

lyzozomalni aktivity neutrofilli a pfipadné anticytokinové plsobeni.

Pti uzivani NSA je nutné pamatovat na fadu moznych nezddoucich ucinki, jako
jsou napi. dekompenzace hypertenze, zhorSeni bronchidlniho astmatu, zhorSeni srde¢ni
nedostatecnosti, krvacivé projevy, vzacnéji exantémy, fotosenzitivita, neurologické

obtize a nejcastéjSim nezadoucim Gcinkem je NSA gastropatie (onemocnéni zaludku).

Analgetika

Dominujicim pfiznakem u této nemoci je bolest kloubli. Proto u nemocnych se
zanétlivymi chorobami a s chronickou bolesti ¢asto nevysta¢ime jen s monoterapii a je
nutné analgetika patficné kombinovat. Déli se na dvé skupiny, a to neopoidni analgetika

(napf. paracetamol) a opoidni analgetika (napf. tramadol, kodein).

Chorobu modifikujici antirevmaticka léciva (DMARD)

Tyto Iéky maji dlouhodoby protizanétlivy ucinek, ktery je typicky pomalym nastupem
efektu — tydny az mésice, jenz trva po urcitou dobu i po vysazeni 1éku. Terapie je
dlouhodobd, po néstupu remise onemocnéni nebo pii vyznamném sniZeni aktivity
nemoci se b&zn¢ terapie neukoncuje, avSak lze pomalu piejit na davky udrzovaci.

DMARD zabraiiuji vzniku kloubnich deformit a chrani aktivitu a funkci kloubu.

NejstarS$i skupinou téchto antirevmatik druhé fady jsou soli zlata. Jejich
efektivnost je velmi dobrd, zlepSeni z klinického hlediska 1ze ocekdvat az u 80 %
nemocnych, u 15 % dokonce kompletni remise onemocnéni. Kvilli vysoké toxicité se
zlato indikuje Vv revmatologii méné casto a bylo vyménéno za méné Skodlivy

metotrexat.

Metotrexat je dal§$im chorobu modifikujicim lékem a vyuzivd se jeho
imunosupresivniho a protizanétlivého ucinku. Lécba by méla byt dlouhodobd a
Vv dostatecném davkovani. Pii casném ukonceni terapie vede ke zhorSeni nebo novému

vzplanuti nemoci. Vedlej$i ucinky puasobi obvykle mirné a nezavazné. Byvaji to
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alergické reakce, vypadavani vlasi, nauzea, menstruacni potize, zdnét dasni, herpeticky

zanét ustni sliznice a pti dlouhodobém uzivani poskozeni jater.

Cast&ji uzivanym lékem je sulfasalazin. Jeho vyhodou je rychly nastup u¢inku
(za 3-4 tydny), nizka toxicita, dobra snaSenlivost a moznost kombinace s jinymi 1éky.
Sulfasalazin ma antiflogisticky, antibakteridlni a imunomodulacni efekt. Nastup
nezadoucich G&ink je vétsinou v prvnich 3 mésicich 1é¢by. Casto se objevuji zaZivaci a
neurologické obtize (nauzea, zvraceni, nechutenstvi, bolesti bficha, lehké zavrat¢),

nekdy 1 t€zké kozni reakce a hematologické abnormality.

Glukokortikoidy

let. Vyuziva se jejich nejrychlej$iho nastupu ucinku predev$im u akutnich zanétlivych
stavll. Déle v misté zanétu snizuji teplotu, zmensuji otok a bolest. U déti by se mély
podavat v co nejmensi davce a jen po nejnutnéjsi dobu kvuli fadé nezddoucich ucinkt a
také kvili zpomaleni celkového ristu. Cela fada glukokortikoidnich u¢inkl ovliviiuje
zanétlivou aktivitu onemocnéni. ,, Inhibuji proliferaci a diferenciaci fibroblasti,
inhibuji syntézu a sekreci prozanétlivych cytokinini (IL-1, I1L-6, TNF-a), prozanétlivych
prostaglandinii a leukotrienu. Ovliviiuje rovnéz zanétlivou odpoved endotelidalnich

bunék, proliferaci a aktivaci T-bunék. “ (Olejarova, 2008, str. 213)

Nezadouci uc€inky se dé&li na mineralkortikoidni a glukokortikoidni.
Mineralkortikoidni vedlejsi u¢inky zpusobuji retenci tekutin a sodiku, depleci drasliku,
pripadné zvysenim krevniho tlaku. Nezadouci u¢inky glukokortikoidii jsou zavaznéjsi
formou, je to napi. hyperglykémie, cushingoidni fascies, trunkalni obezita a strie,
zaludeéni potize a snizend odolnost proti infekcim. Casto se uvadi i vliv

glukokortikoidl na vznik osteopordzy. VSak na jejim vzniku se podili samotny zanét a

snizena pohybova aktivita nemocnych s JIA.

Biologicka lécha
Biologicka 1écba je v soucasné dob¢ nejnovejsi fazi vyvoje terapie nejen JIA, ale i vSech
revmatickych nemoci a zaroven je nejvyrazngj$i léCbou ze vSech vySe uvedenych

1é€ebnych mozZnosti; jeji u€inky vyrazné ovliviiuji projevy artritidy, u vétSiny pacientl
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je schopna vyvolat i klinickou remisi onemocnéni. Snizuje reagujici latky akutni faze a
omezuje rentgenovou progresi onemocnéni.

Spociva v uvedeni 1ékti zamétenych na blokadu riznych cytokinint, pfedevsim
faktor alfa), ktery produkuje revmaticky pannus. TNF-a zplisobuje progresivni
synovitidu a destrukci kloubni matrix. Lze pfedpokladat, ze jeho inaktivace povede
k zfetelnému ztlumeni zanétlivé reakce a k zabrané poskozeni kloubnich tkani. Zejména

u déti s JIA byla zjisténa vyssi hladina TNF-a v séru, synovii a synovialni tkani.

Zablokovat tento cytokin je mozné dvéma zpisoby. Bud za pouziti
monoklonalni protilatky proti TNF-a (infliximad, adalimumad), nebo pomoci
rekombinantniho lidského TNF receptoru II (etanercept).

Biologicka 1é¢ba skryva fadu otazek tykajicich se nezddoucich ucinki, jako je
nebezpeci vzplanuti infekci a demyelinizacnich projevili, a nepfitomnosti zkuSenosti
s dlouhodobym podavanim. Jedna se vSak o 1é¢bu nékladnou a v soucasné dobé neni
vyhrazena pro vSechny pacienty, protoze podléha presnému protokolu a je urcena jen
vybranym centrim. Pro pacienty détského véku jsou zatim schvaleny adalimumab a
etanercept. (Olejarova, 2008; Trnavsky K. e., 1990a; Pavelka K. e., 2005; Hrba, 2004,
JaroSova, 2006)
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3. CAST SPECIALNI

3.1 Metodika prace

Kazuistika pacientky s juvenilni idiopatickou artritidou vznikla béhem mé mési¢ni
praxe v Revmatologickém tustavu v Praze. Tato praxe probihala béhem mésice ledna a
unora. Pacientka byla hospitalizovana po dobu tfi tydnt, béhem nichz tfi dny stravila
V Motolské nemocnici kvili synovektomii levého kolenniho kloubu. Pfed zikrokem
jsem s pacientkou stihla provést tii terapie, poté tfi dny terapie neprobihala a ¢tvrty den

jsme v terapiich pokracovaly.

Terapie byla provadéna v suterénu v télocvic¢né. Pacientka musela do télocvicny
sejit dve patra po schodech. Potiebné vysetfeni a terapeuticka jednotka byla provadéna
na lehatku, které bylo od ostatnich lehitek oddéleno zavésem. Délka terapie trvala
45-60 minut a fidila se zdravotnim stavem pacientky. K vySetieni jsem vyuzivala tyto
pomitcky: kovovy goniometr, pasovy metr, polohovaci lehatko. Pii terapii jsem si
mohla vyptjcit pomicky, napt.: overbally, gym-bally, therabandy, mékké micky,
masazni micky, ¢inky.

Pfi prvni a druhé terapii jsme se s pacientkou vénovaly vstupnimu
kineziologickému rozboru. Do navstévy byla zatfazena i1 kratkd terapie hlavné v podobé
edukace pacientky, aby dale nedochéazelo k vétSimu omezeni kloubni pohyblivosti
Vv oblasti loketnich a kolennich kloubti (viz tab. ¢. 6). V osmé terapeutické jednotce jsme
zaCaly s vystupnim kineziologickym rozborem a pifi devaté navst€vé jsme vystupni
vySetieni dokoncily a s pacientkou se rozloucily.

Pacientka byla hned ze zacatku naSich navstév seznamena s mym zameérem
zpracovani jejich anamnestickych dat z vySetfeni, pribéhu terapie a vysledkl terapie
pro tuto praci. Se v§im souhlasila a poté podepsala informovany souhlas, ktery v piiloze

ptikladam spole¢né se souhlasem etické komise.
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3.2 Anamnestické udaje
Vysetfovana osoba: J.D., Zena
Roc¢nik: 1979

Diagnéza: M083 juvenilni idiopatickd artritida, polyartikularni — séronegativmi

3.2.1 Anamnéza

RA: matka (+67 let) polyartréza, otec (+68 let) astma bronchiale, polyartroza, bratr

astma bronchiale, dalsi bratr zdvazna myopie

OA: Ptfedchorobi: motoricky vyvoj probihal bez pocitovanych problémi az do 16 let,
kdy se objevily bolesti IP kloubu levého palce nohy, kycelni klouby po narozeni bez

patologie, myopie (od 11 let), $titna zlaza vySetiena — bez nélezu,
- operace APPE 1998, probatorni laparoskopie 2008(viz GA)
- Urazy 0

NO: Juvenilni idiopaticka artritida v aktivnim stavu. Prvni potiZze se objevily v roce
1995 bolestivosti IP kloubu levého palce nohy. Pacientka byla v péci Détske kliniky
v Hradci Kralové pro JIA, polyartikularni formu. Od prosince 2010 si pacientka stéZuje
na bolesti levého kolenniho kloubu, bolesti pravého temporomandibularniho kloubu,
obCasné bolesti kréni patefe a Sije, obCasné bolesti bederni patefe. Bolest levého
kolenniho kloubu pfitomna hlavné pfi zatizeni, pfi chizi po rovin€ i pfi chiizi po

schodech. Pacientka na vysetfeni u ortopeda — do tydne bude odeslana na synovektomii.
AA: neguje
Abusus: koufeni — neguje, kava — 2 $alky/den, alkohol — neguje

GA: menses od 12 let veéku, pravidelny, gynekologem lécena pro infertilitu, v roce 2008
probatroni laparoskopie s nalezem neprichodnosti vaje¢niki, celkem 3x neuspésné [VF,

antikoncepce od 20 do 26 let, nyni bez uzivani antikoncepce
FA: Medrol (2-0-0), Aulin (pii bolestech), Vapnik (0-0-1), vitamin D (1x mési¢n¢)

SA: zije s ptitelem v rodinném domku — pfizemi, déti nema4, sport rekrea¢né — lyzovani,

turistika, koleckové brusle
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PA: administrativni pracovnice, u PC pracuje az 10 hodiny denné, pfi praci obCasné
pobolivéni zad z diivodu dlouhého sezeni, tlevou je protazeni zadového svalstva, kratka

pauza, pohyb, uprava pracovniho prostedi neni nutna

3.2.2 Predchozi rehabilitace

Pacientka dochézela na rehabilitaci v Hradci Kralové. V 17 letech indikovand lazeniska

péce, ale pacientka udava, ze jejimu stavu byl pobyt v 1aznich nepiinosny.

3.2.3 Diferencialni rozvaha

U pacientky predpokladam oslabené svalstvo pletence ramenniho, nestabilitu v oblasti
bederni patete, snizenou kloubni pohyblivost v postizenych kloubech, zménu stereotypu

chiize a zménu ADL.

3.2.4 Vypis ze zdravotnické dokumentace

Zdravotnicka dokumentace nebyla k dispozici.

3.2.5 Indikace k rehabilitaci

Juvenilni idiopaticka artritida, polyartikularni — séronegativni, stadium aktivni.

3.3 Vstupni kineziologicky rozbor
3.3.1 Status praesens:

Subjektivne: pacientka se citi unaven¢, st€¢Zuje si na bolesti levého kolenniho kloubu,
bolesti pravého temporomandibuldrniho kloubu, bolesti loketnich kloubli zejména

vlevo, obcasné bolesti kréni a bederni patete

Objektivne: pacientka plné pii védomi, orientovand, spolupracujici, eupnoicka, afebrilni,

mobilni bez opory,
Vyska:1,61 m
Vaha: 64 kg
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BMI: 24,7
TF: 75

TK: 120/80

3.3.2 VySetieni

VySetieni stoje

a. Pohled zezadu
- Sitka baze fyziologicka
- tvar pat kulaty
- profil lytek asymetricky, P lytko vice oplostélé
- podkolenni ryhy zevné rotované ve stejné vysce
- profil stehen symetricky
- subglutedlni ryhy ve stejné vysce
- L tajle vice vykrojena
- L lopatka v abdukci a zevni rotaci
- L ramenni kloub vyse

- lateroflexe hlavy doprava

b. Pohled zboku
- bederni lord6za fyziologicka
- hrudni kyf6za oplostéla
- bfi$ni sténa oplostéla
- semiflekéni drzeni HKK
- ramenni kloub v protrakci

- predsunuté drzeni hlavy

31



c. Pohled zeptedu
- pti¢né plochonozi bilateralné
- podélna klenba snizena bilateralné
- otok L kolenniho kloubu
- vnitini rotace kolenniho kloubu bilateralné
- umbilik v ose
- L tajle vice vykrojena
- L ramenni kloub vyse
- lateroflexe hlavy doprava
d. Vysetfeni panve

- cristy, SIPS a SIAS v roving, postaveni panve v anteflexi fyziologické

Trendelenburgova zkouska: fyziologicka

VySetieni chize

- chiize bez pomtcek
- souhyb HKK minimalni, HKK v semiflekénim drzeni

- chiize jista, stabilni, délka krokii symetrickd, Sitka baze fyziologicka, nohy klade
paralelnég, naSlapuje pies patu na celou ploskou nohy, odraz od hlavicek metatarst, prsty

nezapojuje
- vnitini rotace P 1 L kolenniho kloubu

- fyziologicka rotace a lateralni posun panve

Chiize pozadu — zvysi se extenze kycelnich kloubt

Chiize po $pickach — schopna

Chiize po patach - schopna

Chuze se zavienyma o¢ima — chlize nejistd, pomald, strnulé drZeni téla
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Vyseti‘eni hybnych stereotypi (Pavla, 2009)

Extenze v kyc¢elnim kloubu

U pacientky dochézi pti extenzi v kycelnim kloubu P 1 L DK ke zvySené lordotizaci
Vv oblasti bederni patefe. Svaly se aktivovaly v potadi dle uvedenych ¢isel: 2, 4, 3, 1, 5,
6, 7.

Poradi aktivace svald je chybné. Vyrazné jsou ptfetézovany paravertebralni svaly zad.

Abdukce kyé&elniho kloubu

Bilateralné dochazi k tensorovému mechanismu, tzn. k zevni rotaci a flexi DK. Na

P DK je tensorovy mechanismus vyrazngj$i. Zapojovani svalii v poradi: 2, 4, 1, 3, 5, 6.

Abdukce ramenniho kloubu

Bilateradln¢ dochazi k elevaci ramenniho kloubu, tzn. nesprdvnému zapojovani m.
trapezius. Dolni fixatory lopatky se zapojuji minimaln€. Zapojovani svalll v potadi: 2, 1,

3,4,5,6.

Stereotyp kliku

Nevysetieno z diivodu bolestivosti loketnich kloubi bilateralné.
Flexe krku

Pohyb zacind vyraznym piedsunem hlavy, obloukovita flexe aZz ke konci pohybu,

pfevaha mm. sternocleidomastoideii.

Flexe trupu

Pti flexi trupu nejprve dochazi k piedsunu hlavy. Bederni oblast patefe se nerozviji a
dochazi ke klopeni panve, pievaha flexorti kycelniho kloubu hned zpocatku pohybu.

Flexe nebyla provedena obloukovité. Obloukovité pouze do obratle Th10.

Antropometrie (Haladova & Nechvatalova, 2003)

Délky HKK PHK LHK

Cela HK 77 cm 77 cm
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Paze a predlokti 57 cm 57 cm
Paze 33 cm 33cm
Predlokti 24 cm 24 cm
Ruka 20cm 20cm
Délky DK PDK LDK
Anatomicka délka 77 cm 77cm
Funkéni délka 91 cm 91 cm
Ortopedicka délka 84 cm 84 cm
Stehno 45 cm 44 cm
Bérec 32cm 33cm
Chodidlo 23¢cm 23cm

Tab. €. 4: Vstupni kineziologicky rozbor — antropometrické méreni délek koncetin

Obvody HKK PHK LHK
Relaxovand paze 27 cm 27 cm
Paze pri kontrakci 28 cm 29cm
Loketni kloub 25cm 26 cm
Predlokti 26 cm 26 cm
Processi styloideii 17 cm 17 cm
Hlavicky metakarpui 20 cm 19cm
Obvody DKK PDK LDK
Stehno 44 cm 45 cm
Patella 38cm 39¢cm
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Tuberositas tibiae 36 cm 37cm
Lytko 37cm 37cm
Kotniky 25cm 24 cm
Pata a nart 30cm 30cm
Hlavicky metatarsii 23 cm 23 cm

Tab. €. 5: Vstupni kineziologicky rozbor — antropometrické méieni obvodii koncetin

Obvod hlavy: 53 cm

Obvod hrudniku pfes mezosternalée: - pfi inspiriu 80 cm
- pfi expiriu 74 cm

Obvod bficha: 74 cm

Obvod boku: 94 cm

Goniometrie dle Jandy (Janda & Pavla, 1993)

Aktivni pohyb
Pravy Levy
C pater S50-0-35
F40-0-40
R 60-0-60
Ramenni kloub S30-0-180 S35-0-180
F180-0-0 F180-0-0
T20-0-120 T25-0-120
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R90-0-80 R90-0-80

Loketni kloub-aktivné S0-15-130 S0-20-130
-pasivné S0-10-135 S0-15-135
Radio-ulnarni kloub R80-0-90 R80-0-90
Zapésti S70-0-80 S70-0-80
F15-0-30 F15-0-30

Ky¢elni kloub S$20-0-120 S20-0-120
F30-0-30 F40-0-30

R45-0-30 R50-0-35

Kolenni kloub-aktivné S0-0-130 S0-0-120
-pasivné S0-0-135 S0-0-130

Hlezenni kloub S50-0-20 S50-0-20
R20-0-35 R15-0-35

Tab. ¢. 6: Vstupni kineziologicky rozbor — goniometrické méieni

Vysetieni distanci na pateri (Haladova & Nechvatalova, 2003)

Schoberova zkouska 5cm
Stiborova zkouska 10 cm
Cepojeviv piiznak lcm
Ottav ptiznak - inklina¢ni vzdalenost 2cm
- reklina¢ni vzdalenost 2cm
Thomayertv ptiznak +5cm
Forestierova fleche Ocm

Zkouska lateroflexe
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Hodnoceni celkového rozvijeni patere

- hodnoceni aktivniho pohybu
Anteflexe

- mirny rozvoj v kréni patefi, v oblasti hrudni patefe nedochazi k rozvoji po Th10, dale
oblast Th/L prechodu se rozviji a oblast bederni patete opét bez rozvoje, pii predklonu

si pacientka pomaha flexi v ky¢elnich kloubech

Retroflexe

- rozsah zéklonu neni vyrazny, dochazi ke zlomeni v oblasti Th/L piechodu
Lateroflexe

- pti lateroflexi dojde ke zlomeni v oblasti Th/L, rozsah rozvoje patete je vétsi doprava

Vysetieni hypermobility (Lewit, 1996)

U pacientky nejsou zadné znamky hypermobility, viz ptiloha tab. ¢. 3.

Vyseti‘eni zkracenych svali dle Jandy (Janda, 2004)

P L
M. triceps surae m.gastrocnemius 1 1
m.soleus 0 0
Flexory kycelniho kloubu m.iliopsoas 0 0
m.rectus femoris 1 1
m.tensor fasciae latae 1 0
m.biceps femoris,
Flexory kolenniho kloubu m. semitendinosus, 1 1
m. semimembranosus
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m. pectineus
m. adductor brevis
Adduktory kyéelniho kloubu 0 0
m.adductor longus
m. gracilit
m. piriformis 1 1
m. quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni svaly 2
pars abdominalis 0 0
m. pectoralis maior pars sternalis 0 0
pars clavicularis 0 0
m. trapezius pars cranialis 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 0 0

Tab. €. 7: Vstupni kineziologicky rozbor — vysetieni zkracenych svali

Vyseti‘eni svalové sily dle Jandy (Janda, 2004)

Silu jednotlivych svala jsem vySettila pouze u kofenovych kloubti, tzn. ramenni klouby,
kycelni klouby, kolenni klouby a loketni klouby. U svalii mensich a drobnych kloubt

jsem vysettila pouze orientacné, diky zachované funkéni schopnosti ruky.

m. deltoidem pars ant.,
Ramenni kloub Flexe 5 5
m. coracobrachialis

Extenze m. latissimus dorsi 5 5

Abdukce m. deltoidem pars med., 5 5
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m. supraspinatus

Abdukce

V horizontale

m. deltoidem pars post.

Addukce

V horizontale

m. pectoralis maior

Zevnli rotace

m. infraspinatus,

m. teres minor

Vnitini rotace

m. subscapularis,

m. teres maior

m. biceps brachii,

Loketni kloub Flexe — OP m. brachialis,
m. brachioradialis
Extenze — OP m. triceps brachii
Ky¢elni kloub Flexe m. iliopsoas
m. gluteus maximus,
Extenze
flexory kolen
m. gluteus medius,
Abdukce m. gluteus minimus,
m. tensor fasciae latae
Adductores,
Addukce m. semimembranosus,
m. semitendinosus
Zevni rotace m. obturator externus
m. gluteus medius,
Vnitini rotace m. gluteus minimus,
m. tensor fasciae latae
Kolenni kloub Flexe m. biceps femoris,
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m. semimembranosus

m. semitendinosus

Extenze m. quadriceps femoris 5 4

Tab. €. 8: Vstupni kineziologicky rozbor — vySetieni svalové sily

Vysetieni uchopu

Pacientka bez problémti zvladne vsechny typy tchopti.

Jemna motorika: Stipec (palec — ukazovak), Spetku (palec-ukazovak, prostfednicek),

lateralni tchop (lateralni strana palce — lateralni strana ukazovaku) — 100 %.

Silovy uchop: kulovy (prsty v abdukci — opozice palce), valcovy (pfechod ruky v pést),
hacek (flexe 2. - 5. prstu) — 100%.

VySetieni reflexnich zmén

Reflexni zmény byly vySetfeny na celém téle. VySetfovala jsem kiizi, podkozi, fascie,

svaly.

- ktize: jeji posunlivost a protaZitelnost vazne hlavné na levém bérci, kolennim kloubu a
voblasti nad kolennim kloubem, na =zadech po podrazdéni kaze v oblasti

paravertebralnich svall zietelny erytém, hlavné v oblasti mezi lopatkami,

- podkozi: Kiblerova fasa se ldme v oblasti bederni patefe a Th/L ptfechodu, mirng

bolestiva, na ostatnich ¢astech téla §la Kiblerova fasa nabrat bez obtizi, bez bolesti,

- fascie: lumbodorzalni fascie kranidlnim smérem — posunlivd s mékkou bariérou
bilateraln¢, kaudalnim smérem — posunliva s mékkou bariérou bilateraln€, lateralnim
smérem — zhorSend posunlivost, zhorSend posunlivost fascie C/Th ptechodu, sniZzena

posunlivost fascii na P i L DK, sniZena posunlivost fascii predlokti na P i L HK.

- svaly: palpacni bolestivost adduktorti stehna bilateraln€, palpacni bolestivost
m. piriformis bilateralné, palpacni bolestivost paravertebralnich svalti v oblasti Th/L

pfechodu, palpacni bolestivost m. trapezius bilateralné
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Neurologické vySetieni

Vysetieni hlavovych nervu

Vysetfeni hlavovych nervii bez patologického nalezu. Patologicky nalez pouze u

I1. hlavového nervu (nervus opticus): myopie.
Vysetieni Citi
- povrchové Citi — taktilni: hyperstezie v oblasti levého kolenniho kloubu

- hluboké ¢iti — bez patologie

Vysetieni kloubni vile (Lewit, 1996)

Kréni pater C2/3-C5/6
- smérem dorzalnim — pruzi ve vSech segmentech

- smérem lateralnim — pruzi ve vSech segmentech

C-Th piechod (C6/7 — Th2/3)
- smérem dorzalnim — pruzi ve vSech segmentech

- smérem lateradlnim — pruzi ve vSech segmentech

Ramenni kloub
-kaudalni posun: P — pruzi, L — pruzi
- ventro-dorzalni posun: P — pruzi, L — pruzi

- lateralni posun: P — pruzi, L — pruzi

Akromioklavikularni kloub

- ventrodorzalni posun: P — nepruZzi, L — pruzi

- kaudalni posun: P — pruzi, L — pruzi
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Loketni kloub
- posun piedlokti proti humeru smérem radidlnim (ulnarnim): P — nepruzi, L — pruzi

-proximalni kloub radioulnarni dorzaln¢ (ventraln¢): P — nepruzi, L — nepruzi

Zapéstni kloub

- posun radiokarpalniho kloubu dorzalné (omezeni palmarni flexe): P — nepruzi, L —

nepruzi
- posun mediokarpalniho kloubu volarné (omezeni dorzalni flexe): P — pruzi, L — pruzi

- radioulnérni kloub: P — nepruzi, L — nepruzi

Drobné klouby ruky — MP klouby + klouby IP1, IP2, DIP v§emi sméry (dorzovolarné,

lateroletralné a rotace) pruzi na obou HKk

Ky¢elni kloub
- kloubni viile se nevysetiuje

Patrickova zkouska: P — negativni, L — pozitivni

Patella

- posunliva v§emi sméry bilateralné

Tibiofibularni kloub

- ventordorzalni posun: P — pruzi, L — pruzi

Kolenni kloub

- kratka paka: P — pruzi, L — pruzi
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Hlezenni kloub
- talokruralni kloub, dorzalni posun: P — pruzi, L — nepruzi

- Lisfrankav kloub, rotace: P — pruzi, L — pruzi

Palec
- MT kloub: L — pruzi dorzo-plantarnim smérem i latero-lateralnim smérem

P - pruzi dorzo-plantarnim smérem, nepruzi latero-lateralnim smérem
- IP kloub: L — pruzi ve v8ech smérech

P — pruzi ve v§ech mérech

Drobné klouby 2. — 5. prstu
P noha 2. prst — MTP pruzi ve vSech smérech, IP nepruzi vS§emi sméry
3. prst — MTP, IP nepruzi v§emi sméry
4. prst — MTP, IP nepruzi v§emi sméry
5. prst — MTP, IP pruzi vSemi sméry
L noha 2. prst — MTP, IP pruzi vSemi sméry
3. prst — MTP, IP nepruzi v§emi sméry
4. prst — MTP, IP nepruzi vS§emi sméry

5. prst — MTP, IP pruzi vSemi sméry

3.3.3 Zavér vstupniho vySetieni

Pii vySetfeni stoje jsem zjistila bilateralni pti¢né plochonozi, které mutize vést k bolestivé
chiizi a ke vzniku kladivkovych prstt. Pi pficném plochonoZzi neni opérnymi body pata,
1. a 5. metatarz, ale veSkerd vaha se pfenasi na hlavicku druhého metatarsu a dochézi
Kk bolestem nohy pfi chiizi. Podélna klenba je také snizena. Jeji snizeni je zietelné pfi
chiizi, kdy naslapuje pies patu na celou plosku nohy s odrazem od hlavicek metatars,
prsty nezapojuje. Propad klenby mohou zpisobovat svalové dysbalance v oblasti

hlezenniho kloubu - oslabeni svalii m. tibialis anterior, m. tibialis posterior, flexory
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prsti a m. peroneus longus. Na levém kolennim kloubu je viditelny otok, ktery

prosakuje az do stehna.

Svalové dysbalance jsou zietelné i v oblasti zad. Leva lopatka je abdukovana a

zevné rotovana, hrudni kyfoza oplostéla, hlava je drzena v predsunu.

Trendelenburgova zkouska provedena bez lateradlniho poklesu panve bilateralné,

to svédci o dobré stabilizaci panve pomoci abduktort kycelniho kloubu.

Pti chlizi dochazi k fyziologické rotaci a lateralnimu posunu panve, vnitini rotaci
kycelnich kloubti, strnulému drzeni téla s minimalnim souhybem HKK, které jsou

drzeny v semiflexi.

Vysetieni pohybovych vzort ukazuji na nespravné zapojovani svali. Chybna
aktivace svali pifi extenzi a abdukci v kycelnim kloubu vede k pretézovani

paravertebralnich svalil zad a méni stereotyp chuiize.

Pretizeny m. trapezius piebird aktivitu ostatnich svall pletence ramenniho pfi
abdukci HK a tim dochazi k elevaci ramene. Pfedsun hlavy pfi flexi $ije znaci oslabeni

hlubokych flexorii krku a velké aktivité m. sternocleidomastoideus.

Délkové rozméry jsou v normée a bilateralné se shoduji. Obvodové rozméry jsou
rozdilné pouze v oblasti levého kolenniho kloubu. Velikost rozdilu je 1 cm. Pfi¢inou je

otok tohoto kloubu.

Pti goniometrickém vySetfeni jsem zjistila v loketnich kloubech omezeny pohyb
do extenze, vice vlevo. Flekéni drzeni je vpravo 15° a vlevo 20°. Toto postaveni
loketnich kloubt je zfetelné jiz pfi drZzeni HKK u téla. Ostatni rozsahy pohybu

Vv kloubech se pohybuji kolem fyziologické stupnice.
Vysledek vySetieni distanci na pateti ukazuje fyziologické hodnoty.
U pacientky nejsou zadné znamky hypermobility.

Pfi vySetfeni zkracenych svalli se jevi malé zkraceni u m. gastrocnemius
bilateralné, m. rectus femoris bilateraln¢, m. tensor fasciae latae vpravo, m. piriformis
bilateraln¢, m. trapezius bilateralné, m. levator scapulae bilateralné a velké zkraceni

paravertebralnich svald.

Vysetieni svalové sily jsem provadéla u kotfenovych kloubli. U kloubli mensich

a drobnych je vySetfeni jen orientacni z divodu zachovalé funkcni schopnosti ruky.
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Kvili zménénému postaveni u loketniho kloubu na obou HK je vySetfeni svalové sily
s omezenym rozsahem. VySetfeni svalové sily u levého kolenniho kloubu bylo omezené
bolestivosti. Svalova sila je zde stupné 4, kterou jsem vySetfila také u m. triceps brachii

bilateralné.

Reflexni zmény mekkych tkani jsou patrny zejména na levé DK, hlavné na bérci
a Vv oblasti kolenniho kloubu. Posunlivost podkozi je snizena v oblasti bederni patete,
kde se Kiblerova tfasa ldme. Vazne laterdlni posunlivost lumbodorzalni fascie a
zhorSend posunlivost fascie C/Th prechodu. Zjistila jsem palpacni bolestivost
adduktord, m.piriformis a paravertebralnich svalti zad v oblasti Th/L. Na P i L HK je

snizena posunlivost fascii predlokti.

Neurologické vySetfeni je v norm¢€. Pouze vySetieni Citi je pozménéné v oblasti

levého kolenniho kloubu v podobé hyperstezie.

Pfi vysetfeni kloubni vile chybi joint-play v kloubech loketnich, zapéstnich a

Vv drobnych kloubech nohy bilateraln¢, zejména u ttetiho a ctvrtého prstu.

3.4 Cil terapie

- zmirnit bolest v postiZzenych kloubech a svalech

- zvétsit nebo zachovat kloubni rozsahy v loketnich kloubech
- zveétSit rozsah pohybu v levém kolennim kloubu

- relaxovat svaly v hypertonu

- protahnout zkracené svaly

- posilit oslabené svalstvo

- zabranit vzniku svalovych kontraktur

- aktivovat HSS

3.5 Navrh terapie
- techniky mekkych tkani (Lewit, 1996)

- PIR na svaly v hypertonu (Lewit, 1996)
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- PIR s naslednym protazenim na zkracené svaly (Lewit,1996)

- manipulace a mobilizace kloubti s omezenou kloubni vili (Lewit, 1996)
- PNF (Holubaiova & Pavla, 2008)

- zvétSovani rozsahu pohybt v kloubech

- analytické posilovani (Janda, 2004)

- posilovani s pomtickami

- lécebna télesna vychova

3.6 Kratkodoby plan

- Snizeni bolesti svall a kolennich, kycelnich a loketnich kloubi

- zvetsit rozsah pohybu v loketnich kloubech a levém kolennim kloubu
- relaxovat svaly v hypertonu

- protazeni zkracenych svali

- zvysit svalovou silu oslabenych svalt

- ovlivnéni kize, podkoZzi, fascii

- prevence kontraktur

3.7 Dlouhodoby plan

- prevence bolesti

- prevence vzniku komplikaci — kontraktur a deformit
- nacvik spravnych pohybovych stereotypti

- fyzikalni terapie

- spravné vedena autoterapie

- aktivace HSS (Kolat, 2009)

- senzomotorické cviceni — nacvik malé nohy

- redukce télesné hmotnosti

46



- lazenska péce
3.8 Priubéh rehabilitacni péce

Prvni terapeutickd jednotka
- provedla jsem s pacientkou cast vstupniho kineziologického rozbor a zahajila terapii

Subjektivne: pacientka udava napéti a bolesti L kolenniho kloubu, bolesti L loketniho

kloubu

Objektivne: otok L kolenniho kloubu, rozdil mezi P a L DK je 1 c¢cm (viz.tab. ¢. 9),

kontraktura L i P loketniho kloubu, vice vlevo (viz tab. ¢. 6)

Obvod DK P L

Stehna 44cm | 45cm
Patella 38cm | 39cm
tuberositas tibiae 36cm | 37cm

Tab. €. 9: kontrolni antropometrické méieni

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- ulevit od bolesti, uvolnit mékké tkané, protazeni zkracenych svalli, mobilizace a

manipulace kloubt s blokadou, edukace pacientky
Provedeni

- TMT — terapie kiize, podkozi, fascii na DKk

- mickovani disto — proximaln¢ na DKk

- PIR s naslednym protazenim na ischiokruralni svaly, m. tensor fasciae latae sin., m.

gastrocnemius bilat.
- trakce kolenniho kloubu v ose bérce na L DK
- zabranit podporovani vzniku kontraktur

Zaver terapeutické jednotky: pacientka pocituje mirnou ulevu v oblasti L kolenniho

kloubu
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Druha terapeuticka jednotka

- dokoncen vstupni kineziologicky rozbor

Subjektivne: pac. udava mensi bolesti L kolenniho kloubu, dnes citi bolesti kréni a

bederni patete, bolesti L kycelniho kloubu

Objektivne:. otok L kolenniho kloubu nezasahuje do stehna, je pfitomen z lateralni
strany L kolenniho kloubu, rozdil viz tab. ¢. 10, kontraktura P i L loketniho kloubu,

hypertonus v m. trapezius zejména vpravo

Obvod DK P L

Stehna 44 cm 44 cm
Patella 38cm | 39cm
tuberositas tibiae 36cm | 36cm

Tab. €. 10: kontrolni vySetieni - antropometrické méfeni

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- ulevit od bolesti, uvolnit mekké tkané, mobilizace a manipulace kloubi s blokadou,

relaxace svalu
Provedeni

- TMT — hlazeni disto — proximalné, terapie fascii predlokti na P 1 L HK, terapie fascii

v oblasti C/Th piechodu a terapie fascie lateralnim smérem bilateralné
- mickovani v oblasti zad, zejména v oblasti bederni a kr¢ni patete

- bilateralni PIR flexorli a extenzorl ptedlokti, m. supinator, m. biceps brachii +

edukace autoterapie pro flexory a extenzory predlokti, m. supinator a m. biceps brachii
- PIR m. trapezius bilateralng€, PIR m. lektor scapulae bilateralné

- mobilizace drobnych kloubli ruky na obou HKK véjifovitym hmatem z dorzalni i

palmarni strany

- mobilizace radiokarpalniho skloubeni — posun radiokarpalniho kloubu dorzéalné na

obou HKk

- mobilizace radioulnarniho kloubu na obou HKk - nizkovym hmatem
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- manipulace hlavicky radia na obou HKk

- mobilizace loketniho kloubu — posun piedlokti vii¢i humeru na P HK
- trakce loketniho kloubu v ose humeru na P i L HK

- trakce kycelniho kloubu v ose femuru s PIR na L DK

- trakce v ose kr¢ku femuru s PIR na L DK

Zaver terapeutické jednotky: pacientka udava zmirnéni bolesti v oblasti bederni patete a

nepocituje zadnou bolest v oblasti kréni, bolesti L kycelniho kloubu pietrvavaji

Tteti terapeuticka jednotka

Subjektivné: pac. nepocituje bolesti bederni ani kréni patete, stéZuje si na bolesti L

kolenniho kloubu

Objektivne: otok L kolenniho kloubu viz tab. ¢. 11, omezeny pohyb do exttenze P i L

loketniho kloubu
Obvod DK p L
Stehna 44 cm 45 cm
Patella 38cm 39cm
tuberositas tibiae 36 cm 36 cm

Tab. €. 11: kontrolni vySeti‘eni — antropometrické méieni

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- ulevit od bolesti, uvolnit mekkeé tkané, posilit oslabené svaly
Provedent:

- TMT - hlazeni disto — proximalné na L DK

- mickovani disto — proximaln¢ na obou DKk

- mobilizace drobnych kloubti nohy na obou DKk — smérem dorzovolarnim a

laterolateralnim, v&jifovity hmat na hlavi¢ky metatarsi dorzalnim a plantarnim smérem

- trakce kolenniho kloubu v ose bérce na L DK
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- izometrické posileni m. quadriceps femoris - m.rectus femoris, adduktord, glutealnich

svali pomoci overballu na obou DKk

- kontrola provadéni autoterapie na flexory a extenzory piedlokti, m. supinator a m.

biceps brachii

Zaver terapeutické jednotky: pacientka se po terapii citi mirné unavené, autoterapii

zvlada bez problému

Po treti terapeutické jednotce pacientka odvezena do motolské nemocnice, kde ji byla

provedena synovektomie levého kolenniho kloubu.

V nemocnici Motol byla hospitalizovana od pond€li do &tvrtka. V patek jsem

s pacientkou provedla kontrolni vySetieni a pokracovaly jsme v terapii.

3.8.1 Kontrolni vySeti‘eni (tieti den po operaci)

Stoj

Pacientka zvladne pomoci dvou francouzskych holi, o které¢ se pted télem castecnou
vahou opira. Od lékate operatéra ma ptikazano 6 tydnl operovanou L DK nezatéZovat,
na L DK mé bandéaz od Spicky po stehno. Celd vaha tcla je soustiedéna na P DK a s tim

1 mirny tklon téla doprava.

Chuze

Pacientka zvladne pomoci dvou francouzskych holi, jedna se o chizi tfidobou s plnym
odleh¢enim. Chiize je nejista, preruSovand. Pii chizi dochazi k vyrazné elevaci panve a
rotaci panve doprava pii doSlapu na P DK. Pacientka naSlapuje pfes patou na celou
plosku nohy, odrazi se od hlavi¢ek metatarzli, prsty se nezapojuji. Chiizi po schodech

nyni nezvladne, chiize po schodech bude soucasti terapeutické jednotky.
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Antropometrie (Haladova & Nechvatalova, 2003)

Obvody DKK PDK LDK
Stehno 44 cm 48 cm
Patella 38 cm 42 cm
Tuberositas tibiae 36 cm 38cm
Lytko 37cm 37cm
Kotniky 24 cm 25¢cm
Pata a nart 30cm 30cm
Hlavicky metatarsii 23 cm 24 cm

Tab. €. 12: Kontrolni vySetieni — antropometrické méreni obvodu dolnich koncetin

Goniometrie dle Jandy (Janda & Pavla, 1993)

Méfteni rozsahu pohybu do flexe v kyc€elnim kloubu bylo provedeno s flektovanym

kolennim kloubem bilateralné.

Aktivné Pasivné

Pravy Levy Pravy Levy

Ky¢elni kloub S20-0-110 S10-0-70 S20-0-120 S20-0-80

F30-0-30 F30-0-30 F40-0-35 F30-0-35

R45-0-30 R50-0-35 R45-0-30 R50-0-35

Kolenni kloub S0-0-130 S0-10-60 S0-0-135 S0-5-70

Tab. ¢. 13: Kontrolni vySeti‘eni — rozsah pohybu v kolennim kloubu a ky¢elnim kloubu
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Vyseti‘eni svalové sily na L. DK dle Jandy (Janda, 2004)

Ky¢elni kloub Flexe m. iliopsoas
m. gluteus maximus,
Extenze
flexory kolen
m. gluteus medius,
Abdukce m. gluteus minimus,
m. tensor fasciae latae
Adductores,
Addukce m. semimembranosus,
m. semitendinosus
Zevni rotace m. obturator externus
m. gluteus medius,
Vnitini rotace m. gluteus minimus,
m. tensor fasciae latae
m. biceps femoris,
Kolenni kloub Flexe m. semimembranosus
m. semitendinosus
Extenze m. quadriceps femoris

Tab. €. 14: Kontrolni vySeti‘eni — vySetieni svalové sily

Vysetieni kloubni vile

Ky¢elni kloub
- kloubni viile se nevysetiuje

Patrickova zkouska: P — negativni, L — pozitivni
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Patella

- posunliva v§emi sméry bilateralné

Tibiofibularni kloub

- ventordorzalni posun: P — pruzi, L — pruzi

Kolenni kloub

- kratka péaka: P — pruzi, L — pruzi

Hlezenni kloub
- talokruralni kloub, dorzalni posun: P — pruzi, L — nepruzi

- Lisfrankav kloub, rotace: P — pruzi, L — pruzi

Palec
- MT kloub: L — pruzi dorzo-plantarnim smérem i latero-lateralnim smérem

P — nepruzi dorzo-plantarnim smérem, nepruzi latero-lateralnim smérem
- IP kloub: L — pruzi ve vSech smérech

P — pruzi ve vSech mérech

Drobné klouby 2. — 5. prstu

P noha 2. prst — MTP pruzi ve vSech smérech, IP nepruzi vSemi sméry
3. prst — MTP, IP nepruzi vSemi sméry
4. prst — MTP, IP nepruzi v§emi sméry
5. prst — MTP, IP pruzi viemi sméry

L noha 2. prst — MTP, IP pruzi viemi sméry

3. prst — MTP, IP nepruzi v§emi sméry

53



4. prst — MTP, IP nepruzi vS§emi sméry

5. prst — MTP, IP pruzi vSemi sméry

3.8.2 Zavér kontrolniho vySetieni

Pacientka byla odvezena z Revmatologického ustavu a pfijata v motolské nemocnici na
synovektomii levého kolenniho kloubu, kde stravila tiéi dny a poté byla pfevezena zpét
do Ravmatologického tstavu, tam jsme pokracovaly v terapii. Nejprve jsem provedla

kontrolni vySetteni.

Pacientka zvladne stoj pomoci dvou francouzskych holi. VSechna véaha téla je
prenesena na P DK, protoze operovanou DK nesmi zatézovat po Sest tydni, a s tim je i

mirny uklon trupu vpravo.

Pacientka byla po operaci v nemocnici Motol zacvi¢ena na tifidobou chuzi
S plnym odleh¢enim L DK. Chiize je pomald, nejistd a prerusovand. Na zdravou nohu
naslapuje Setrn¢€ pres patu a dale celou plosku nohy s odrazem od hlavi¢ek metatarzii
bez zapojeni prstll. Pfi chiizi pacientka elevuje panev a rotuje ji doprava. Chlzi po

schodech o dvou francouzskych holich pacientka nezvlada.

Pii antropometrickém méfeni jsem zjistila, Ze otok je vyrazné véEtsi nez pii
vstupnim vySetfeni. Nejvétsi rozdil je v obvodu stehna a v oblasti patelly, kde se jedna o

tfi centimetry a v oblasti tuberositas tibiae je rozdil jednoho centimetru.

Goniometrické méfeni v levém kolennim kloubu po synovektomii ukazuje
omezeny pohyb do flexe 1 do extenze. Kolenni kloub je drZen v semiflexi a to 10°.
Pacientka aktivné flektuje kolenni kloub do 60°, do 70°se dostane pouze s dopomoci.
Do extenze aktivnim pohybem rozsah pohybu v kolennim kloubu nezvétsi, pasivné se

rozsah zvétsi o 5°.

Snizeni svalové sily na stupen 4 jsem vysetiila na L DK u m. gluteus maximus,
flexorti kolene a abduktort kycelniho kloubu. U m. quadriceps femoris je svalova sila

snizena na stupen 3. Snizeni svalové sily je také ovlivnéno bolestivosti L kolenniho

kloubu.
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Ctvrta terapeuticka jednotka

Subjektivne: pacientka udava bolest L kolenniho kloubu pii aktivnim pohybu, v klidu

neboli

Objektivne: tieti den po synovektomii L kolen. kl. - vyrazny otok L kolenniho kloubu
(viz kontrolni vySetfeni tab. ¢. 12), otok zasahuje do 1/3 stehna, rozsah pohybu v L
kolennim kloubu je omezeny (viz kontrolni vySetieni tab. ¢. 13), koleno mirné teplé,
hypotrofie levého m. quadriceps femoris, hypertonus v m. rectus femoris bilateralné a
v L m. gastrocnemius, jizva je ptekryta sterilnim krytim a nachéazi se pod dolnim

okrajem pately, stehy budou vyndany az po tydnu
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- ulevit od bolesti, uvolnit m¢kké tkang, zvétseni rozsahu pohybu v kloubu, mobilizace

a manipulace, chtize po schodech o 2 FH
Provedeni

- TMT - hlazeni disto — proximalné na L DK
- mi¢kovani disto — proximalné na obou DKk

- mobilizace drobnych kloubti nohy na obou DKk — smérem dorzovolarnim a

laterolateralnim, v&jitovity hmat na hlavicky metatarsii dorzalnim a plantdrnim smérem
- PIR m. rectus femoris na obou DKk

- cviceni na zvétSeni rozsahu pohybu v L kol. kl. — do flexe a do extenze

- motodlaha na L DK — nastaveno: 70°do flexe, -5°do extenze

- nacvik tfidobé chiize po schodech o 2 FH

Zaver terapeutické jednotky: pacientka si po cvifeni stézuje na bolest v L kycel. kl.,
nejspise je to dano tim, Ze pfi chlzi a pii zvétSovani rozsahu pohybu v L kol. kl. ptebira
pohyb hlavné L kyCelnim kloubem, rozsah pohybu v L kol. kl. je po cviceni zvétSen o

10 ° do flexe, chiizi po schodech pacientka zvladla bez obtizi
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Pata terapeuticka jednotka

Subjektivne: pacientka ma zvysenou teplotu a v noci kvili bolestem celé¢ L DK nemohla

spat, pac. udava bolest P TM kloubu
Objektivne: Sesty den po synovektomii L kolen. kl. — otok L kol. kl. pfetrvava (viz tab.
¢. 15), zvysena teplota (37,8 °C), zvySené napéti zvykacich svalil, pacientka nemutze

vpravit mezi fezaky 3 ohnuté prsty

Obvod DK P L

Stehna 44 cm 48 cm
Patella 38cm | 40cm
tuberositas tibiae 36cm | 37cm

Tab. €. 15: kontrolni vySetieni — antropometrické méreni

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- ulevit od bolesti, uvolnit mékké tkang, relaxovat svaly v hypertonu
Provedeni

- mickovani na oblast Zvykacich svall

- PIR na zvykaci svaly + edukace autoterapie na Zvykaci svaly

- PIR m. digastricus + edukace autoterapie na m. digastricus

- polohovani + ledovani DK

Zaver terapeutické jednotky: v dnesni jednotce jsem oSetiila pouze oblast TM kloubu

kvtli zvySené teploté pacientky

Sesta terapeutické jednotka
Subjektivne: pacientka se citi 1épe, zvysena teplota ustoupila, bolest P TM kloubu

Objektivne: sedmy den po synovektomii — otok L kol. kl. (viz tab. ¢. 16), omezeny
rozsah pohybu L kol.kl., teplota téla 36,8 °C, napéti zvykacich svali v normé, pac.

vpravi 3 ohnuté prsty do otevienych ust, hypertonus v L m. rectus femoris
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Obvod DK P L

Stehna 44 cm 47 cm
Patella 38cm | 40cm
tuberositas tibiae 36cm | 37cm

Tab. €. 16: kontrolni vySeti‘eni — antropometrické méieni

Cil dnesni terapeutické jednotky:

- ulevit od bolesti, uvolnit m¢kké tkané, relaxovat svaly v hypertonu, zvétsit rozsah

pohybu v kloubu, posilit oslabené svaly

Provedeni

- TMT - hlazeni disto — proximalné na L DK

- mickovani disto — proximalné na L DK

- PIR m. rectus femoris na obou DKk

- PIR m. triceps surae na L DK

- cviceni na zvétSeni rozsahu pohybu v L kol. kl. — do flexe a do extenze
- motodlaha — nastaveno: 90°do flexe, -10°do extenze

Zaver terapeutické jednotky: z divodu veerejsi zvySené teploty byla dnesni terapeuticka
jednotka zkracena, rozsahy pohybii v L kol.kl. aktivn€ se z pfedchoziho kontrolniho

méfeni zveétsil o 20° do flexe a 0 5°do extenze (S 0 — 5 — 80)

Sedma terapeutickd jednotka
Subjektivni: pacientka se citi 1épe, stézuje si na bolest P TM kloubu

Objektivni: osmy den po synovektomii — otok L kol. kl., obvodové rozméry otoku

shodné s méfenim piedeslého dne (viz tab. €. 16), omezeny rozsah pohybu L kol. kl.
Cil dnesni terapeutické jednotky:

- ulevit od bolesti, uvolnit mékké tkané€, zvétsit rozsah pohybu v L kol .kl., mobilizace

TM kloubu za pomoci jiného fyzioterapeuta, posilit oslabené svaly
Provedeni
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- TMT na L DK
- PIR Zvykacich svali + PIR m. digastricus
- mobilizace TM kloubu bilateraln€ za pomoci jiného fyzioterapeuta

- PNF u obou HKK posilovaci technikou ,,pomaly zvrat*: 1. Diagonala flek¢ni vzorec

s flexi loket. kl. a I. Diagondla extencni vzorec s extenzi loket. kl.

- PIR m. rectus femoris na L DK + instrukce k autoterapii

- PIR m. triceps surae na L DK

- cvieni na zvétSeni rozsahu pohybu v L kol. kl. — do flexe a do extenze

- izometrické cvi¢eni na posileni m. quadriceps femoris — addukce, abdukce, flexe

Vv kyc¢elnim kloubu na obou DKk
- trakce v L kolennim kloubu v ose bérce
- motodlaha na L DK — nastaveno: 110°do flexe, -10°do extenze

Zaver terapeutické jednotky: pac. udava mensi bolestivost TM kloubu, rozsah pohybu

v L kol.kl. zlepSen o dal$ich 10° do flexe aktivnim pohybem (S 0 — 5 — 100)

Osma terapeuticka jednotka

Subjektivné: pac. se citi dobfe, ale udava, Ze pii aktivnim pohybu ji omezuje pnuti

kolem L kolenniho kloubu

Objektivne: osmy den po synovektomii L kol. kl. — otok L kol. kl. (viz tab. ¢.15),
omezeny rozsah pohybu L kol .kl.

- S pacientkou jsme zacaly s vystupnim kineziologickym rozborem

Obvod DK P L
Stehna 44 cm 46,5 cm
Patella 37 cm 40 cm
tuberositas tibiae 36 cm 37cm

Tab. €. 17: kontrolni vySeti‘eni — antropometrické méieni
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Cil dnesni terapeutické jednotky:

- uvolnit mékké tkané, zvétsit rozsah pohybu v L kol .kl., posilit oslabené svaly, edukace
autoterapie na uvolnéni zvySeného napéti Zvykacich svall, flexori a extenzort

predlokti, m. supinator, m. biceps brachii, m. rectus femoris,

Provedeni

- TMT - hlazeni disto — proximalné na L DK

- mi¢kovani disto — proximaln¢ na L DK

- PIR m. rectus femoris na L DK

- PIR m. triceps surae na L DK

- cviceni na zvétSeni rozsahu pohybu v L kol. kl. — do flexe a do extenze

- izometrické cviCeni na posileni m. quadriceps femoris pomoci overballu — addukce,

abdukce, flexe v ky¢elnim kloubu proti odporu na obou DKk

- PNF u obou HKK posilovaci technikou ,,pomaly zvrat*: I. diagonala flekéni vzorec

s flexi loket. kl. a I. diagonala exten¢ni vzorec s extenzi loket. kl.
- motodlaha L DK — nastavena: 120°do flexe, -10°do extenze

Zaver terapeutické jednotky: pacientka se citi uvolnéné, je rada, ze pohyb v L kol. kl. je

plynulejsi, rozsah pohybu v L kol. kl. je zvétSen na S 0 — 0 — 110

Devata terapeuticka jednotka

Subjektivne: pac. se citi dobfe a spokojené

Objektivne: desaty den po synovektomii - otok L kol. kl. (viz tab. ¢. 18), omezeny
rozsah pohybu v L kol.kl. + viz vystupni kineziologicky rozbor

- dokoncily jsme vystupni kineziologicky rozbor

Obvod DK P L

Stehna 44cm | 46cm
Patella 37cm | 40cm
tuberositas tibiae 36 cm 37 cm

Tab. €. 18: kontrolni vySeti‘eni — antropometrické méieni
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Cil dnesni terapeutické jednotky:

- dokonc¢it vystupni kineziologicky rozbor, uvolnit mékké tkané€, uvolnéni svall

V hypertonu, posileni svalti v oblasti loketniho, kolenniho kloubu a hyzdi
Provedeni

- kontrola provedené autoterapie - autoterapie na uvolnéni zvySené¢ho napéti zvykacich

svalt, flexort a extenzord piedlokti, m. supinator, m. biceps brachii, m. rectus femoris
- mi¢kovani disto — proximaln¢ na L DK

- PIR m. rectus femoris na L DK

- PIR m. triceps surae na L DK

- cviceni na zvétSeni rozsahu pohybu v L kol. kl. — do flexe a do extenze

- izometrické cviCeni na posileni m. quadriceps femoris pomoci overballu — addukce,

abdukce, flexe v ky¢elnim kloubu proti odporu

- PNF u obou HKKk posilovaci technikou ,,pomaly zvrat*: 1. Diagonala flekéni vzorec

s flexi loket. kl. a I. Diagonala exten¢ni vzorec s extenzi loket. kl.
- motodlaha na L DK — nastavena: 120°do flexe, -10°do extenze

Zaver terapeutické jednotky: pac. se citi uvolnéné spokojené, protoze otok pomalu mizi,

je rada, ze jsem ji dala edukacni material a instrukce jak pokraovat ve cviceni

3.9 Vystupni kineziologicky rozbor

3.9.1 Status praesens

Subjektivne: pacientka se citi dobfe, zvétSuje se rozsah pohybu v kloubu a zmirnil se

otok levého kolenniho kloubu

Objektivné: pacientka plné pfi védomi, orientovana, spolupracujici, eupnoicka, afebrilni,

mobilni s oporou (2 FH)
Vyska:1,61 m

Véha: 63 kg
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BMI: 24,3
TF: 75

TK: 120/80

3.9.2 VySetreni

VySetieni stoje

a. Pohled zezadu
- Sitka baze fyziologicka
- tvar pat kulaty, P pata zabarvena dofialova
- P Achillova Slacha silngjsi a zabarvena dofialova
- profil 1ytek asymetricky, P lytko vice oplostélé
- P podkolenni ryha zevné rotovana,
- podkolenni ryhy ve stejné vysce
- profil P stehna vice oplostély
- subglutedlni ryhy ve stejné vysce
- lateroflexe trupu doprava
- tajle symetrické
- L lopatka v abdukci a zevni rotaci
- elevace ramennich kloubil

- lateroflexe hlavy doprava

b. Pohled zboku
- 2 FH opfeny pied télem
- cely trup naklonén mirn¢ vpied
- L kolenni kloub drzen v semiflexi

- bederni lord6za fyziologicka
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- hrudni kyféza oplostéla
- btisni sténa je oplostéla
- ramenni kloub v protrakci a elevaci

- predsunuté drzeni hlavy

c. Pohled zeptedu
- pficné plochonozi na P DK
- podélna klenba snizena na P DK
- otok L kolenniho kloubu zasahujici do stehna
- umbilik tazen vice doprava
- tajle symetrické
- elevace ramennich kloubii

- lateroflexe hlavy doprava

d. Vysetieni panve

- L crista, L SIPS i L SIAS postaveny vySe neZ na pravé stran¢,

postaveni panve v anteflexi fyziologické

Trendelenburgova zkouSka: neprovedena z diivodu vylouceni zatéze L DK

Vysetreni chuze

- chlize s pomuckou o 2 FH
- chiize tfidoba s plnym odleh¢enim
- chlize pomala, jista, plynuld, délka krokt symetricka

- pti chiizi dochazi k vyrazné elevaci panve a rotaci panve doleva pti doSlapu na P DK,
naSlapuje pfes patu na celou plosku nohy, odraz od hlavicek metatarzli, prsty se

nezapojuji
- trup je drZen strnule s mirnou elevaci ramennich kloubt
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Chuize pozadu — kvili bezpecnosti pacientky nevysetifena

Chiize po $pickach — kviili bezpecnosti pacientky nevySetfena

Chiize po patach — kviili bezpecnosti pacientky nevysSetfena

Chuze se zavienyma o¢ima — kviili bezpecnosti pacientky nevySetfena

Vysetieni hybnych stereotypi (Pavlu, 2009)

Extenze v kyc¢elnim kloubu

U pacientky pii extenzi v kycelnim kloubu P i L DK dochazi stile ke zvySené
lordotizaci v oblasti bederni patefe. Pfi extenzi L DK se tato lordotizace jesté vice

zvyrazni. Svaly se aktivovaly v potadi dle uvedenych ¢isel: 2, 4,3, 1, 5, 6, 7.
Potadi aktivace svalil je chybné. Vyrazné€ jsou ptetéZovany paravertebralni svaly zad.

Abdukce kyéelniho kloubu

K tensorovému mechanismu dochazi na P DK, tzn. Kzevni rotaci a flexi DK.
Zapojovani svali v potadi: 2, 4, 1, 3, 5, 6. Na L DK dochéazi ke quadritovému

mechanismu. Zapojovani svalll v potradi: 3, 1, 2, 4, 5, 6.

Abdukce ramenniho kloubu

Bilateraln¢ dochazi k elevaci ramenniho kloubu, tzn. nespravnému zapojovani m.
trapezius. Dolni fixatory lopatky se zapojuji minimalné. Zapojovani svalll v pofadi: 2, 1,

3,4,5,6.

Stereotyp kliku

Nevysetteno z divodu bolestivosti loketnich kloubt bilateraln¢.
Flexe krku

Pohyb za¢ind vyraznym ptredsunem hlavy, obloukovitad flexe az ke konci pohybu,

pfevaha mm. sternocleidomastoideii.

Flexe trupu
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Flexe trupu zacind ptredsunem hlavy, bederni oblast patefe se nerozviji a dochazi ke
klopeni panve, ptfevaha flexorti kycelniho kloubu hned zpoc¢atku pohybu. Flexe nebyla

provedena obloukovité. Obloukovité pouze do obratle Th10.

Antropometrie (Haladova & Nechvatalova, 2003)

Délky HKK PHK LHK
Cela HK 77cm 77cm
Paze a predlokti 57 cm 57 cm
Paze 33 cm 33cm
Predlokti 24 cm 24 cm
Ruka 20 cm 20cm
Délky DK PDK LDK
Anatomicka délka 77 cm 77cm
Funkéni délka 91 cm 91 cm
Ortopedicka délka 84 cm 84 cm
Stehno 45 cm 44 cm
Bérec 32cm 33cm
Chodidlo 23¢cm 23cm

Tab. €. 19: Vystupni kineziologicky rozbor — antropometrické méieni délek koncetin

Obvody HKK PHK LHK
Relaxovana paze 27 cm 28 cm
Paze pri kontrakci 28 cm 29 cm
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Loketni kloub 25cm 25¢cm
Predlokti 26 cm 26 cm
Processi styloideii 17 cm 17 cm
Hlavicky metakarpii 20 cm 20cm
Obvody DKK PDK LDK
Stehno 44 cm 46 cm
Patella 37¢cm 40 cm
Tuberositas tibiae 36 cm 37¢cm
Lytko 37cm 36 cm
Kotniky 25cm 24 cm
Pata a nart 30cm 30cm
Hlavicky metatarzii 23 cm 23 cm

Obvod hlavy: 53 cm

Obvod bricha: 74 cm

Obvod boku: 94 cm

mensiho rozsahu pohybu v kloubu.

Obvod hrudniku pfes mezosternale: - pfi inspiriu 80 cm

- pfi expiriu 74 cm

Goniometrie dle Jandy (Janda & Pavla, 1993)
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Tab. €. 20: Vystupni kineziologicky rozbor — antropometrické méreni obvoda koncetin

Rozsahy pohybu v kloubech provedeny a vysetieny aktivné z diivodu fyziologickych

hodnot. Pouze v kloubu loketnim a kolennim jsem pridala vySetfeni pasivni z divodu




Aktivni pohyb

Pravy Levy
C pater S50-0-35
F30-0-40
R 60-0-60
Ramenni kloub S30-0-180 S35-0-180
F180-0-0 F180-0-0
T20-0-120 T25-0-120
R90-0-80 R90-0-80
Loketni kloub-aktivné S0-10-130 S0-15-130
-pasivné S0-5-135 S0-10-135
Radio-ulnarni kloub R80-0-90 R80-0-90
Zapésti S 70-0-80 S70-0-80
F15-0-30 F15-0-30
Ky¢elni kloub S20-0-120 S20-0-110
F30-0-30 F40-0-30
R45-0-30 R50-0-35
Kolenni kloub-aktivné S0-0-130 S0-0-110
-pasivné S0-0-140 S0-0-120
Hlezenni kloub S50-0-20 S50-0-20
R20-0-35 R15-0-35

Tab. ¢. 21: Vystupni kineziologicky rozbor — goniometrické méfeni dle Jandy, Pavla
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Vysetieni distanci na pateri (Haladova & Nechvatalova, 2003)

Vystupni vySetfeni distanci na pateti provedeno v modifikované poloze vsed¢ s fixaci
panve. Provedeno kvuli lepsi stabilité pacientky. Toto méfeni je jen orientacni, protoze

vySetieni distanci na patefi vestoje je rozdilné nez méfeni vsed¢.

e Schoberova zkouska 3cm
e Stiborova zkouska 7cm
e Cepojeviv piiznak 2cm
e Ottlv pfiznak - inklina¢ni vzdalenost 2cm
- reklina¢ni vzdalenost 2cm
e Thomayerav ptiznak nevysetien
e Forestierova fleche 0cm
e Zkouska lateroflexe rozdil vpravo 14 cm  vlevo 13 cm

Hodnoceni celkového rozvijeni patere

- hodnoceni aktivniho pohybu provedeno v modifikované poloze vsed¢ s fixaci panve
Anteflexe

- mirny rozvoj v kréni patefi, v oblasti hrudni patete nedochazi k rozvoji asi po Th10,

dale oblast Th/L pfechodu se rozviji a oblast bederni patefe opét bez rozvoje
Retroflexe

- rozsah zéklonu neni vyrazny, dochazi ke zlomeni v oblasti Th/L ptechodu
Lateroflexe

- pti lateroflexi dojde ke zlomeni v oblasti Th/L, rozsah rozvoje patete je vétsi doprava

VySetieni hypermobility (Lewit, 1996)

U pacientky nejsou zadné znamky hypermobility, viz ptiloha €. 3.
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Vyseti‘eni zkracenych svali dle Jandy (Janda, 2004)

P L
M. triceps surae m.gastrocnemius 0 0
m.soleus 0 0
Flexory kycle m.iliopsoas 0 0
m.rectus femoris 0 0
m.tensor fasciae latae 1 0
m.biceps femoris,
Flexory kolenniho kloubu m. semitendinosus, 0 1

m. semimembranosus

m. pectineus

m. adductor brevis
Adduktory kycelniho kloubu 0 0
m.adductor longus

m. gracilit
m. piriformis 1 1
m. quadratus lumborum 0 0
Paravertebralni svaly 2

pars abdominalis 0 0
m. pectoralis maior pars sternalis 0 0

pars clavicularis 0 0
m. trapezius pars cranialis 1 1
m. levator scapulae 1 1
m. sternocleidomastoideus 0 0

Tab. €. 22: Vystupni kineziologicky rozbor — vySetieni zkracenych svali dle Jandy
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Vyseti‘eni svalové sily dle Jandy (Janda, 2004)

Silu jednotlivych svalll jsem vysetfila pouze u kofenovych kloubti, tzn. ramenni klouby,
kycelni klouby, kolenni klouby a loketni klouby. U svalii mensich a drobnych kloubu

jsem vysetiila pouze orienta¢né, diky zachované funk¢éni schopnosti ruky.

POHYB SVAL PRAVA | LEVA
m. deltoidem pars ant.,
Ramenni kloub Flexe 5 5
m. coracobrachialis
Extenze m. latissimus dorsi 5 5
m. deltoidem pars med.,
Abdukce 5 5
m. supraspinatus
Abdukce .
m. deltoidem pars post. 5 5
V horizontale
Addukce . .
) m. pectoralis maior 5 5
V horizontale
m. infraspinatus,
Zevnli rotace 5 5
m. teres minor
m. subscapularis,
Vnitini rotace 5 5
m. teres maior
m. biceps brachii,
Loketni kloub Flexe — OP m. brachialis, 5 5
m. brachioradialis
Extenze —OP m. triceps brachii 4 4
Ky¢elni kloub Flexe m. iliopsoas 5 5
m. gluteus maximus,
Extenze 5 5
flexory kolen
Abdukce m. gluteus medius, 5 4
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m. gluteus minimus,

m. tensor fasciae latae

Adductores,
Addukce m. semimembranosus, 5 5

m. semitendinosus

Zevnli rotace m. obturator externus 5 5

m. gluteus medius,
Vnitini rotace m. gluteus minimus, 5 5

m. tensor fasciae latae

m. biceps femoris,
Kolenni kloub Flexe m. semimembranosus 5 4

m. semitendinosus

Extenze m. quadriceps femoris 5 4

Tab. €. 23: Vystupni kineziologicky rozbor — vySetieni svalové sily

VySetieni uchopu

Pacientka bez problémii zvladne vSechny typy tchopt.

Jemna motorika: Stipec (palec — ukazovak), Spetku (palec-ukazovak, prostfednicek),

lateralni ichop (lateralni strana palce — lateralni strana ukazovaku) — 100 %.

Silovy tchop: kulovy (prsty v abdukci — opozice palce), valcovy (piechod ruky v pést),
hacek (flexe 2.- 5. prstu) — 100%.

VySsetireni reflexnich zmén

Reflexni zmény byly vySetfeny na celém téle. VySetfovala jsem kizi, podkozi, fascie,

svaly.
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- kize: jeji posunlivost a protazitelnost vazne mén¢ a to hlavné na levém bérci a
kolennim kloubu, na zadech po podrdzdéni kiiZze v oblasti paravertebralnich svali

zietelny erytém, hlavné v oblasti mezi lopatkami,

- podkozi: Kiblerova fasa se lame v oblasti bederni pateie, jiz bez bolesti, na ostatnich

Castech téla sla Kiblerova fasa nabrat bez obtizi, bez bolesti,

- fascie: lumbodorzalni fascie kranidlnim smérem — posunlivd s mékkou bariérou
bilateraln¢, kaudalnim smérem — posunliva s mékkou bariérou bilateraln€, lateralnim
smérem — zlepSena posunlivost, normalni posunlivost fascie C/Th ptechodu a fascii na P

i L DK,

- svaly: palpacni bolestivost adduktorti stehna jen na L DK, palpacni bolestivost
m. piriformis bilateralné, palpa¢ni bolestivost paravertebralnich svald v oblasti Th/L

piechodu, snizila se palpacni bolestivost m. trapezius bilateralné

Neurologické vySetieni

Vysetieni hlavovych nervua

Vysetfeni hlavovych nervii bez patologického nalezu. Patologicky nélez pouze u

I1. hlavového nervu (nervus opticus): myopie.
VysSetieni Citi
- povrchové Citi — taktilni: hyperstezie v oblasti levého kolenniho kloub

- hlubokeé ¢iti — bez patologie

Vyseti‘eni kloubni viile (Lewit, 1996)

Kréni pater C2/3-C5/6
- smérem dorzalnim — pruZi ve vSech segmentech

- smérem lateradlnim — pruzi ve vSech segmentech

C-Th piechod (C6/7 — Th2/3)

- smérem dorzalnim — pruZi ve vSech segmentech
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- smérem lateralnim — pruzi ve vSech segmentech

Ramenni kloub
-kaudalni posun: P — pruzi, L — pruzi
- ventro-dorzalni posun: P — pruzi, L — pruzi

- lateralni posun: P — pruzi, L — pruzi

Akromioklavikularni kloub
- ventrodorzalni posun: P — nepruzi, L — pruzi

- kaudalni posun: P — pruzi, L — pruzi

Loketni kloub
- posun piedlokti proti humeru smérem radidlnim (ulnarnim): P — pruzi, L — pruzi

-proximalni kloub radioulnarni dorzalné (ventralné): P — pruzi, L — pruzi

Zapéstni kloub
- posun radiokarpalniho kloubu dorzalné (omezeni palméarni flexe): P — pruzi, L — pruzi
- posun mediokarpalniho kloubu volarné (omezeni dorzalni flexe): P — pruzi, L — pruZzi

- radioulnarni kloub: P — pruzi, L — pruzi

Drobné klouby ruky — MP klouby + klouby IP1, IP2 vS§emi sméry (dorzovolarné,

lateroletralné a rotace) pruzi na obou HKk

Ky¢elni kloub
- kloubni viile se nevysetiuje

Patrickova zkousSka: P — pozitivni, L — negativni

72



Patella

- posunliva v§emi sméry bilateralné

Tibiofibularni kloub

- ventrodorzalni posun: P — pruzi, L — pruzi

Kolenni kloub

- kratka péaka: P — pruzi, L — pruzi

Hlezenni kloub
- talokruralni kloub, dorzalni posun: P — pruzi, L — nepruzi

- Lisfrankav kloub, rotace: P — pruzi, L — pruzi

Palec
- MT kloub: L — pruzi dorzo-plantarnim smérem i latero-lateralnim smérem

P - pruzi dorzo-plantarnim smérem, nepruzi latero-lateralnim smérem
- IP kloub: L — pruzi ve vSech smérech

P — pruzi ve vSech mérech

Drobné klouby 2. — 5. prstu

P noha 2. prst — MTP pruzi ve vSech smérech, IP nepruzi vSemi sméry
3. prst — MTP pruzi ve vSech smérech, IP nepruzi vSemi sméry
4. prst — MTP, IP pruzi v§emi sméry
5. prst — MTP, IP pruzi viemi sméry

L noha 2. prst — MTP, IP pruzi viemi sméry

3. prst — MTP, IP pruzi vSemi sméry
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4. prst — MTP, IP pruzi vSemi sméry

5. prst — MTP, IP pruzi vSemi sméry

3.9.3 Zavér vystupniho vySetieni

Pti vySetfeni stoje o dvou francouzskych holi je vSechna télesna vaha pfenesena na P
DK, protoze operovana DK nesmi byt zatézovana po dobu Sesti tydnd. Pfenesena vaha
téla na P DK zpiisobuje mirny uklon trupu vpravo. Pfi stoji pacientka drzi ramena
v mirné elevaci. Pti pohledu zboku jsou francouzské hole opteny pied télem. Déle jsem
zjistila pti¢né i podélné plochonozi na P D, které mize vést k bolestivé chiizi. Pacientka
naslapuje pfes patu na celou plosku nohy a odraz nohy je od hlavi¢ek metatarst, prsty
nezapojuje.chodidlo se odlepuje od témét celé plochy nohy. Na levém kolennim kloubu

je viditelny otok, ktery zasahuje az do 1/3 stehna.
Trendelenburgova zkouska neprovedena z diivodu vylouceni zatéze L DK.

Pfi chtizi pomoci dvou francouzskych holi dochazi k vyrazngjsi elevaci a rotaci
panevni kosti na levé stran¢, vnitini rotaci kycelnich kloubt, strnulému drzeni téla
S mirnou elevaci ramennich kloubl bilateralng. Pacientka byla zaucena na chlzi

ttidobou s plnym odleh¢enim L DK.

Vysetieni pohybovych vzort ukazuji na nespravné zapojovani svalti. Chybna
aktivace svalll pfi extenzi a abdukci v kyc€elnim kloubu vede k pietéZovani
paravertebralnich svali zad. Po synovektomii levého kolenniho kloubu dochazi pfi
abdukci L DK ke quadratovému mechanismu, pohyb zacind vyraznou aktivaci
m.quadratus lumborum, dale mirna aktivace m. gluteus medius et minimus. Nedoslo ke
zménému pohybovému vzoru v oblasti ramenniho kloubu. M. trapezius ptebira aktivitu

ostatnich svall pletence ramenniho.

Délkové rozméry jsou V normé¢ a bilateralné se shoduji. Obvodové rozmeéry jsou
rozdilné opét pouze v oblasti levého kolenniho kloubu. Pfi€inou je otok tohoto kloubu.
Otok levého kolenniho kloubu po zadkroku zasahoval 1 do 1/3 stehna. Rozdil
obvodovych rozméri mezi P DK a L DK byl vobvodu stehna a v oblasti patelly
nejvetsi, kde se jednalo o Ctyfi centimetry a v oblasti tuberositas tibiae byl rozdil dvou

centimetru. Pfi vystupnim méteni jsem zjistila mensi rozdil v obvodech P DK a L DK.
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Obvod levého stehna je o dva centimetry vétsi nez obvod pravého stehna, pres patellu je

rozdil tfi centimetrt a pies tuberositas tibiae je rozdil jeden centimetr.

Ptfi goniometrickém vysSetfeni jsem nameéfila Vv loketnich kloubech omezeny
pohyb do extenze, vice vlevo. Diky casté autoterapii se flek¢ni drzeni snizilo vpravo
Z 15° na 10° a vlevo ze 20° na 15°. Toto postaveni loketnich kloubt je zietelné jiz pti
drzeni HKk u téla. Déale je omezeny rozsah pohybu na levém kolennim kloubu kvili
synovektomii tohoto kloubu. Tieti den po zékroku bylo flekéni postaveni levého
kolenniho kloubu 10 ° a rozsah pohybu do flexe 60° aktivnim pohybem. Po terapiich, tj.
desaty den po synovektomii, se rozsah pohybu v kolennim kloubu upravil na nulové
flekéni drZeni a rozsah flexe na 110° aktivnim pohybem. Ostatni rozsahy pohybu

Vv kloubech se pohybuji kolem fyziologické stupnice.

VysSetfeni distanci na patefi provedeno vsed€, kvuli vylouceni zatéze L DK.
Z tohoto diivodu neprovedena Thomayerova zkouska. Vysledek ukazuje fyziologické
hodnoty, ale nejsou shodné s hodnotami z vstupniho vySetieni. Méfeni distanci na patefi

vsed¢ je rozdilné nez vestoje.
U pacientky nejsou Zadné znamky hypermobility.

Pii vySetteni zkracenych svali se jevi malé zkraceni u m. tensor fascia latae
vpravo, u flexorii kolenniho kloubu vlevo, m. piriformis bilaterdlné, m. trapezius

bilateralné, m. levator scapulae bilateralné a velké zkraceni paravertebralnich svalt.

VySetfeni svalové sily se u vétSiny svalli shoduje se vstupnim vySetfenim.
Svalova sila je na levé DK ovlivnéna synovektomii levého kolenniho kloubu. Svalova
sila je zde stupné 4, které bylo také u adduktorii kycelniho kloubu vlevo, u flexor

kolenniho kloubu vlevo a na HKk u m. triceps brachii bilateralné.

Reflexni zmény mékkych tkani jsou patrny méné, a to na levé DK, hlavn& na
bérci a v oblasti kolenniho kloubu. Posunlivost podkoZzi je snizena v oblasti bederni
patefe, kde se Kiblerova fasa ldme, jiz bez bolesti. ZlepSena laterdlni posunlivost
lumbodorzalni fascie a normalni posunlivost fascie C/Th pfechodu s mékkou bariérou.
Palpacni bolestivost adduktorti jiz jen na L DK, m.piriformis bolestivy bilateralné a
bolestivost paravertebralnich svalti zad v oblasti Th/L. Palpa¢ni bolestivost m. trapezius

se snizila.

Neurologické vySetieni je v normé. Pouze vySetieni Citi je pozménéné v oblasti

levého kolenniho kloubu v podobé hyperstezie.
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Chyb¢jici joint play obnovena u loketniho, zapestniho kloubu bilateraln¢ a také

u vétSiny kloubti nohy.

3.10 Zhodnoceni efektu terapie

Antropometrie (Haladova & Nechvatalova, 2003)

Pii antropometrickém meéieni pfed a po terapii jsem zméfila vyrazné rozdily
v obvodovych rozmérech na DKk. Pfi¢inou byl otok na L DK v oblasti kolem kolenniho
kloubu zasahujici do 1/3 stehna. V tabulce €. 24 jsou porovnany namétfené hodnoty pred

terapii a po terapii.

Obvod DK Pi‘ed terapii Po terapii

P L P L
Stehna 44cm | 48cm | 44cm | 46cm
Patella 38cm | 42cm | 37cm | 40cm
tuberositas tibiae 36cm | 38cm | 36cm | 37cm

Tab. €. 24: zhodnoceni antropometrického méfeni pi‘ed a po terapiich

Goniometrie (Janda & Pavlu, 1993)

Vtab. ¢. 25 je srovnavano méfeni po synovektomii, tzn. kontrolni vySetfeni
s vySetfenim vystupnim u kycelniho a kolenniho kloubu. Je to méfeni rozsahu pohybil

aktivnim pohybem.

Méfeni rozsahu pohybu do flexe v kyCelnim kloubu bylo provedeno

s flektovanym kolennim kloubem bilateralné.

Kontrolni vySeti‘eni Vystupni vySeti‘eni

Pravy Levy Pravy Levy

Loketni kloub S0-15-130 S0-20-130 S0-10-130 S0-15-130

Ky¢celni kloub S20-0-110 S10-0-70 S20-0-120 S20-0-110
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F30-0-30 F30-0-30 F30-0-30 F40-0-30
R,45-0-30 R,50-0-35 R,45-0-30 R,50-0-35
Kolenni kloub | S0-0-130 S0-10-60 S0-0-135 S0-0-110

Tab. €. 25: zhodnoceni goniometrického méfeni pred a po terapiich

Zkracené svaly (Janda, 2004)

V tabulce ¢. 26 porovnavam zkracené svaly pied terapii a po terapii. Po terapii se

Z lehkého zkraceni dosahlo svalu nezkraceného u m. triceps surae, m. rectus femoris a

flexora P kolenniho kloubu.

Pi‘ed terapii | Po terapii

P L P L

m.triceps surae m.gastrocnemius 1 1 0 0

Flexory ky¢elniho kloubu m.rectus femoris 1 1 0 0

m.tensor fasciae latae 1 0 1 0

Flexory kolenniho kloubu 1 1 0 1

m.piriformis 1 1 1 1
Paravertebralni svaly 2 2

m. trapezius pars cranialis 1 1 1 1

m. levator scapulae 1 1 1 1

Tab. €. 26: zhodnoceni zkracenych svali pied a po terapiich
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Svalova sila (Janda, 2004)

Svalova sila byla snizena na L DK u extenzorti a abduktorti ky¢elniho kloubu, dale u
flexorti a extenzort kolenniho kloubu. Po terapii doslo k zlepSeni u extenzort kycelniho

kloubu a u extenzorid kolenniho kloubu, viz tab. ¢. 27.

L DK

Pied terapii Po terapii

m. gluteus maximus,
Ky¢elni kloub Extenze 4 5
flexory kolen

m. gluteus medius,
Abdukce m. gluteus minimus, 4 4

m. tensor fasciae latae

m. biceps femoris,
Kolenni kloub Flexe m. semimembranosus 4 4

m. semitendinosus

Extenze m. quadriceps femoris 3 4

Tab. €. 27: zhodnoceni svalové sily pred a po terapiich

Reflexni zmény

Po terapii doslo k zlepSeni posunlivosti a protazitelnosti kiize v oblasti levého bérce a
kolenniho kloubu. Kiblerova fasa v oblasti bederni patefe se lame, ale jiz bez bolesti. Na
ostatnich castech téla Ize Kiblerova fasa nabrat bez obtizi. Co se tyCe fascii, tak se
zlepsila posunlivost lumbodorzalni fascie lateralnim smérem a fascie V oblasti C/Th
pfechodu ma nyni posunlivost s m&kkou bariérou. Palpa¢ni bolestivost svalil pretrvava
zejména na L DK. Bilaterdlni bolest m. trapezius snizena. Pacientka pocituje

Vv trapézovych svalech bolest jen pfi siln€j$im tlaku.
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4. ZAVER

Kazuistiku  bakalaiské prace jsem zpracovavala béhem mésiéni praxe
v Revmatologickém ustavu v Praze, kde jsem dostala pacientku s diagnézou juvenilni
idiopatickd artritida. Tato nemoc je ¢astym onemocnénim v détském véku, ale také pro
vefejnost onemocnénim neznamym, proto jsem nevahala a s pacientkou se domluvila na

spolupraci.

Diky zpracovani této bakalaiské prace jsem se seznamila s problematikou
nékterych revmatickych nemoci, zejména u juvenilni idiopatické artritidy, revmatoidni
artritidy, morbus Bechtérev, psoridzy aj. Revmatologické nemoci zahrnuji Siroké
spektrum nemoci (az 450 druhi revmatickych chorob), kterymi trpi az 15 % svétové
populace. V poslednich letech je ,revma‘ vice probadano a védci ¢i 1ékafi piinaseji
nové metody zpomalujici progresi tohoto onemocnéni. Béhem zpracovavani této prace
jsem zjistila, Ze informaci o onemocnéni JIA je malo a byla jsem nucena Cerpat

Z literatur starSich ro¢nikl nebo literatur cizojazy¢nych.

Témét kazdodenni dochazeni za ,,svou® pacientkou a jinymi pacienty mi
umoznilo prohloubit znalosti diagnostickych a terapeutickych postupi, které jsem
ziskala v prub&hu tfiletého studia fyzioterapie. Seznamila jsem se také s chodem

rehabilitacniho oddéleni a zdokonalila se v lepsi komunikaci s pacienty a personalem.
Zdravotni stav pacientky se béhem pobytu v Revmatologickém tstavu zlepsil.

Pani J.D. byla optimisticky ladénd po celou dobu naseho setkavani, 1 ptes jeji
narusenou psychiku kvili 3krat netspésné¢ IVF. Miminko by si hrozné moc ptila a

pevné doufd, ze dalsi pokus jiz bude uspesny.
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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AA Alergickéd anamnéza

APPE Apendektomie

BMI Body mass index

C patet Cervikalni patet

C/Th ptechod | Cerviko-thorakalni pfechod
Cm Centimetr

C. Cislo

DIP Distalni interfalangeélni kloub
DK Dolni koncetina

DKk Dolni koncetiny

FA Farmakologickd anamnéza
GA Gynekologicka anamnéza
HK Horni koncetina

HKk Horni koncetiny

HSS Hluboky stabiliza¢ni systém
IP klouby Interfalangealni klouby

IVF In vitro fertilizace

JIA Juvenilni idiopaticka artritida
Kg Kilogram

Kol .kI. Kolenni kloub

JIA Juvenilni idiopaticka artritida
L Leva

Loket.kl. Loketni kloub

LTV Lécebna télesna vychova

M. Musculus

Mm. Musculi

MTP klouby | Metatarzofalangealni klouby
Neg. Negativni

NO Nynéj$i onemocnéni

OA Osobni anamnéza

OP Omezeny pohyb

P Prava
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PA

Pracovni anamnéza

Pac. Pacient/ka

PIR Postizometricka relaxace

PNF Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RA Revmatoidni artritida

SA Sociédlni anamnéza

SFTR Zkratka rovin (Sagitalni, Frontalni, Trasverzalni, Rotaci)
Tab. Tabulka

TF Tepova frekvence

Th/L pfechod | Thorako-lumbalni piechod

TK Tlak krevni

TM kloub Temporomandibularni kloub

TMT Technika mekkych tkani
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zhodnoceni antropometrického méfeni pred a po terapiich
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Tab. €. 25: zhodnoceni goniometrického méfeni pted a po terapiich
Tab. €. 26: zhodnoceni zkracenych svall pted a po terapiich

Tab. €. 27: zhodnoceni svalové sily pted a po terapiich

Obrazek

Obr. ¢. 1: Teleskopické prsty (Pavelka, 2003)
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Ptiloha €. 1: Souhlas etické komise
Ptiloha ¢. 2: Informovany souhlas

Piiloha ¢. 3: Tabulka vySetifeni hypermobility (Lewit, 1996)
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INFORMOVANY SOUHLAS

V souladu se Zakonem o péci o zdravi lidu (§ 23 odst. 2 zdkona ¢.20/1966 Sb.) a
Umluvou o lidskych pravech a biomedicing ¢. 96/2001, Vas zadam o souhlas k vysetfeni
a nasledné terapii. Dale Vas zddam o souhlas k nahlizeni do Vasi dokumentace osobou
ziskavajici zpusobilost k vykonu zdravotnického povoldni v rdmci praktické vyuky a
s uvetejnénim vysledku terapie v ramci bakalaiské prace na FTVS UK. Osobni data v této

studii nebudou uvedena.

Dnesniho dne jsem byla odbornym pracovnikem poucena o planovaném vysetfeni a
nasledné terapii. ProhlaSuji a svym déle uvedenym vlastnoru¢nim podpisem potvrzuji, ze
odborny pracovnik, ktery mi poskytl pouceni, mi osobné vysvétlil vSe, co je obsahem
tohoto pisemného informovaného souhlasu, a méla jsem moznost kldst mu otdzky, na

které mi fadné odpovedél.

Prohlasuji, ze jsem shora uvedenému pouceni plné porozuméla a vyslovné souhlasim

S provedenim vySetfeni a naslednou terapii.

Souhlasim s nahlizenim nize jmenované osoby do mé dokumentace a s uvefejnénim

vysledk terapie v ramci studie.



VYSETRENI HYPERMOBILITY

Prava Leva

Zkouska rotace hlavy A A
Zkouska rotace trupu A A
Zkouska $aly A A
Zkouska zapaZenych pazi A A
ZkousSka zaloZenych pazi A A
Zkouska extendovanych lokta A A
Zkouska sepjatych rukou A A
Zkouska sepjatych prsta A A
Zkouska predklonu A

Zkouska uklonu A A
ZkousSka posazeni se na paty A

Zkouska rotace kycCelnich kloubi A A




