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ABSTRAKT

Bakalafska prace se zabyva porovnanim individudlni rehabilitace a ldzerské
péce za ucelem ovlivnéni, jak fyzického, tak i psychického stavu u pacientii

s onemocnénim revmatoidni artritida.

V teoretické casti jsou shrnuty poznatky o revmatoidni artritidé v ramci
epidemiologie, etiologie, patogeneze a diagnostiky. V ramci klinického obrazu
jsou popsany zmény v oblasti kloubti a mimokloubni projevy. Dale je popsana i
terapie pomoci 1€kd, ale i konzervativni a operacni feSeni. Na zaveér teoretické

Casti je popsana prognoza tohoto onemocnéni.

V metodologické casti jsou popsany vySetfovaci a terapeutické postupy
pouzité u vstupnich vysetfeni, individudlnich terapii, lazeniské lécby a pfi

vystupnich vysettenich.

Specidlni ¢ast zahrnuje vstupni vySetfeni s popisem jednotlivych terapii u
deseti pacient(i, ktefi jsou rozdéleni na zakladé zvolené metody do dvou
skupin. V kapitole s vysledky jsou porovndna data ze vstupnich a vystupnich
vySetfeni pacientti. Dle efektu terapii je vybrana efektivnéjsi metoda k ovlivnéni

celkového zdravotniho stavu.

Klic¢ova slova

Revmatoidni artritida; individualni rehabilitace; lazenska lécba; pohybova

aktivita; metoda ACT; fyzioterapie



ABSTRACT

The bachelor's thesis compares individual rehabilitation and spa treatments
in patients with rheumatoid arthritis with the aim of influencing both the

physical and psychological state of the patients.

In the theoretical part, the knowledge about rheumatoid arthritis is
summarized, including epidemiology, etiology, pathogenesis, and diagnosis. In
terms of the clinical picture, changes in the joints and extra-articular
manifestations are described. Furthermore, drug therapy, as well as
conservative and surgical solutions, are also described. Finally, the prognosis of

this disease is discussed in the theoretical part.

In the methodological part, the examination methods and therapeutic
procedures used in initial examinations, individual therapies, spa treatments

and final examinations are described.

The special part includes an initial examination with description of
individual therapies for ten patients, who are divided into two groups
according to chosen method of therapy. Data from the initial and final
examinations of patients are compared in the results chapter. Based on the
therapy effects, a more effective method for influencing the overall health status

is selected.

Keywords

Rheumatoid arthritis; individual rehabilitation; spa treatment; movement

therapy; ACT method; physiotherapy
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1 UVOD

Revmatoidni artritida je autoimunitni nevylééitelné onemocnéni, které
neovliviiuje pouze pacienty stouto diagnozou, ale také jejich okoli. Toto
onemocnéni se nevztahuje pouze na pohybovy systém, jak si spoustu lidi mysli,
ale ovliviiuje i velkou fadu organti, jako srdce, oci, kiizi, a dokonce i problémy
spojené s krvetvorbou. Dalsi projevy se mohou tykat i psychického stavu

pacienttl, coz je potfeba si uvédomit.

Z momentdlnich lécebnych prostfedku je stdle nejacinnéjsi farmakologicka
lécba, kterd by méla byt vyuzivana spolecné s individudlni rehabilitaci nebo
lazenskymi pobyty pro kumulaci pozitivnich tucinkt. Mezi posledni feSeni
spada i operacni lécba, kterd ma svoji nenahraditelnou roli ve zlepSeni kvality

zivota.

Pomoci fyzioterapie se miiZeme pokusit ovlivnit zdravotni stav pacienta
s touto diagndzou, ale vzdy musime brat ohled na toto onemocnéni a na zatéz,
kterou pacient béhem terapii ma kvtli moznym degenerativnim zméndm a
zanétu v téle spojenym s timto onemocnénim. Je logické, Ze v akutnim stadiu s
pacientem nebudeme cvicit a zvolime klid s moZnosti volby nékteré negativni

termoterapie.

Toto téma jsem si vybral, protoze se revmatoidni artritida vyskytuje u nds
vrodiné a vidim, jaky dopad na jedince i na okoli miize mit. Porovnani
individudlnich rehabilitaci a lazenské péce jsem zvolil z dtvodu Spatné

dostupnosti vyuziti ldzeniského pobytu u lidi v produktivnim véku.
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2 CILE PRACE

Cilem bakalafské prace je zpracovani teoretickych poznatkii o revmatoidni

artritidé a jeji problematice z dostupnych ¢lank a literatury.

V praktické casti je cilem provedeni vstupnich hodnoceni u deseti pacientt,
ktefi jsou rozdéleni do dvou skupin po péti lidech. Prvni skupina absolvuje
deset individualnich rehabilitaci po dobu Sesti tydni vypracovanych na
zakladé jejich individudlnich pozadavkt a druha skupina absolvuje lazernsky
pobyt v Hodoniné po dobu 28 dnti, s ndslednym zhodnocenim efektu téchto

metod na celkovy zdravotni stav.

12



3 PREHLED SOUCASNEHO STAVU

3.1 Revmatologie

,Revmatologie je podoborem wvnitiniho Iékatstvi, ktery se zabyvd vyzkumem,

diagnostikou a lécbou revmatickych onemocnéni.” (Némec, 2021, s. 2)

3.2 Revmatické choroby a jejich klasifikace

Revmatickd onemocnéni predstavuji riznorodou skupinu chorob ve vétsiné
pfipadi neznamého puvodu s charakteristickym postizenim pohybového
aparatu nepfriznivé ovliviujici funkéni schopnosti a celkovou kvalitu Zivota.
Do této kategorie spada vice nez 200 rtiiznych onemocnéni. Hlavnim spoleénym
znakem vétsSiny revmatickych onemocnéni je bolest. Systémova autoimunitni
onemocnéni nepostihuji pouze pohybovy aparat, ale i fadu dalsich organovych
systému a v nékterych pfipadech se nemusi projevit zddné muskuloskeletdlni

obtize. (Némec, 2021)

Klasifikace jednotlivych onemocnéni je dulezitd kvuli stanoveni vyhovujictho
diagnosticko-terapeutického postupu a rovnéz je dutlezitd pro oddéleni
pacienti s revmatickym onemocnénim od téch, ktefi takové onemocnéni
nemaji. Onemocnéni mtizeme obecné rozdélit podle etiologie, patogeneze,
klinickych projevli, véku nemocnych nebo podle anatomicko-morfologickych
kritérii. Oddélit od sebe jednotlivé onemocnéni je velmi narocné, protoze se
jedna o heterogenni skupinu onemocnéni, ktera postihuje fadu organovych
systémti a rtizné cilové skupiny. BohuZel u fady ztéchto onemocnéni neni
zatim zndma jejich etiologie ¢i patogeneze, proto momentalné nelze vytvorit
optimalni hodnotici sytém revmatickych nemoci zaloZeny na etiologii
(Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, gtépén, 2018;
Olejarova, 2016).
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3.3 Revmatoidni artritida

3.3.1 Definice

,Revmatoidni artritida (RA) je zdvainé chronické autoimunitni zdnétlivé
onemocnéni projevujici se chronickou symetrickou polyartritidou, kterd pokud neni
adekvdtné véas lécend, vede k rozvoji kloubniho poskozeni a deformit kloubii.” (Némec,

2021, 5.256)

,Revmatoidni artritida je chronické zdinétlivé onemocnéni postihujici synovidlni
vystelku kloubii, burz a slach s vyskytem Ccetnych mimokloubnich p¥iznakii, vznikem

uzlii nebo vaskulitidy.” (Kolat, 2020, s. 582)

3.3.2 Epidemiologie

RA se vyskytuje téméf na celém svété. Vyskyt onemocnéni na 100 000
obyvatel se uddvd mezi 10-50. V Ceské republice postihuje zhruba 1 %
populace. Vyssi vyskyt RA plati pro severni Evropu a Ameriku, v jizni Evropé
je napriklad nizsi. Prevalence je primérné okolo 0,8 % s rozmezim od 0,3 do
2,1 %. Nejvyssi mira vyskytu je pozorovana u ptivodnich obyvatel Ameriky.
S prevalenci nemoci mezi 5-7 % se miizeme setkat u indidnskych kment Pima a
Chippewa. Oproti tomu nékteré africké regiony maji velmi nizkou prevalenci,
nejspise kvili nizsi populaéni frekvenci lidského leukocytarniho antigenu HLA-
DRB1, ktery je jednim ze zndmych rizikovych faktort pro vznik RA. Zhruba 2—
4x Castéji byvaji postiZeny Zeny oproti muztim. S rostoucim vékem tento rozdil
klesd a u osob starSich 60 let je postizeni obou pohlavi vyrovnané (Némec,
2021; Pavelka, Vencovsky, Horak, Senolt, Mann, étépém, 2018; Firestein, Budd,
Gabriel, McInnes, O’Dell, 2017; éenolt, 2018).
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3.3.3 Etiologie

Pavod RA neni zatim zcela zndmy. Je to komplexni onemocnéni, na jehoz
vzniku se podileji faktory genetické, enviromentalni a dysfunkce imunitniho
systému. Genetika hraje vyznamnou roli v nachylnosti s vyskytem RA. Existuji
urcité geny, které jsou spojeny s pritomnosti RA. Nejvyznamnéjsi znich je
HLA-DRBI1, jehoz funkci je kddovat bilkoviny nazyvané lidské leukocytdrni
antigeny (HLA). Dalsi geny jsou napf. PTPN22, STAT4 a TRAF1-C5, které
ovliviiuji imunitni systém a mohou mit vyznam v rozvoji autoimunitni reakce,
ktera je pro RA typickd. Za jeden z mnoha enviromentalnich rizikovych faktora
je povazovano koufeni cigaret, jelikoz i to miize vést ke vzniku zanétlivych
reakci v organismu. Jak je uz vSeobecné znamo, tak tabdk obsahuje mnoho latek
skodlivych pro lidsky organismus. Mimo jiné zanétlivou imunitni odpovéd
mohou vyvolat i bakteridlni ¢ virové infekce (Némec, 2021; Pavelka,
Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, étépén, 2018; Hedenstierna, Bellocco, Ye,

Adami, Akerstedt, Lagerros, Hedstrom, 2021).

3.3.4 Patogeneze

Prfi tomto onemocnéni dochazi k udrzovani chronického zanétu, na kterém se
riznou mirou podili buriky imunitniho sytému, naceZz dochazi k infiltraci
synovialni membrany a dutiny kloubu. Jednou z moznych pfi¢in mohou byt
aktivace nékterych kloubnich antigenti a aktivita imunitniho systému
v periferii, kterd md za nasledek vznik mimokloubnich projevii. B lymfocyty,
T lymfocyty, makrofagy, synovidlni fibroblasty a neutrofilni leukocyty jsou
centrdlnimi burikami, které se podileji na zanétu a poskozeni v riiznych ¢astech
téla. Prestoze etiologicka souvislost nebyla prokdzana, tak i patogeny jako jsou
viry, retroviry, bakterie a mycoplasma byly spojeny s vyskytem RA (Némec
2021; Pavelka, Vencovsky, Horak, Senolt, Mann, étépén, 2018; Adebajo, 2010).
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Prvotnim patologickym projevem je rtst zanétlivé silné prokrvené tkané
uvnitf kloubu, tzv. pannus. Tento patologicky jev muiZze zptisobit poskozeni
chrupavky, oslabeni subchondralnich kosti a kostni eroze spolecné s aktivaci
osteoklastli. Tento postupny proces vede ke ztraté kloubni chrupavky,
poskozeni kosti a mékkych tkani kloubu, vcetné kloubniho pouzdra, Slach
avazll. Pannus se rozSifuje pres kloubni chrupavku a zacne ji postupné
nahrazovat. Enzymy, které rozkladaji pojivo, mohou také poskodit kostni tkan
na mistech, kde neni chrupavka, coz je typickym pfiznakem RA. Tento druh
poskozeni tkané je viditelny na rentgenovych snimcich (Némec, 2021; Pavelka,
Vencovsky, Horak, Senolt, Mann, étépén, 2018; Firestein, Budd, Gabriel,
MclInnes, O’Dell, 2017).

Pro zanétlivou synovidlni tkadn je typickd pritomnost aktivovanych
imunokompetentnich bunék, novotvorba cév, zvySend exprese adhezivnich
molekul, proteolytickych enzymt a cytokint. DtleZitou tlohu ve vyvoji zmén
hraje tumor nekrotizujici faktor a (TFN-a), ktery ma prozanétlivé vlastnosti.
Proto je tento cytokin také jednim z klicovych cilti biologické 1é¢by (Némec,
2021; Pavelka, Vencovsky, Horak, éenolt, Mann, étépém, 2018; Firestein, Budd,
Gabriel, McInnes, O'Dell, 2017).

3.3.5 Klinicky obraz

Pro RA je typicka chronicka polyartritida. Skala klinickych projevii se mtize
znacné lisit. Poc¢ate¢ni kloubni pfiznaky zahrnuji kloubni bolest rtizné intenzity,
kterd je horsi po ranu s typickou ranni ztuhlosti a omezenim kloubniho
rozsahu. Ranni ztuhlost vétSinou pretrvava déle nez jednu hodinu. Pred
klinickou manifestaci RA se u pacientti vyskytuje zvySend teplota, vycerpanost,
celkovd slabost a nechutenstvi spojené subytkem télesné hmotnosti.
Pfi pocatku choroby, kdy na kloubech nejsou patrné nevratné zmény, nazyvame
RA jako casnou. Béhem pozdéjsich stadii nemoci jiz dochdzi k nevratnym
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zménam, které se projevuji jak mimokloubnim postiZenim, tak i rozvojem
kloubnich deformit, vtakovém pfipadé nazyvame RA jako etablovanou.
V tomto okamziku mohou byt pfi palpaci kloubu citelné krepitace. Vznik
choroby je ve vétsiné pripadti pliZivy a artritida se pozvolné vyviji v rozmezi
tydnt az mésicti. Zhruba u 10 % pacientt je akutni zacatek spojen s postizenim
fady kloubtl v priibéhu nékolika dnt. U takovych pfipadi byva prabéh
doprovazen systémovymi projevy s horeckou, lymfadenopatii a splenomegalii
(Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, étépén, 2018;
Olejarova, 2016).

Mezi prvnimi postiZenymi klouby jsou metakarpofalengealni (MCP),
proximalni interfalangedlni (PIP) a radiokarpdlni (RC) klouby na rukou a
metatarzofalangealni (MTP) na nohou. Mimo jiné jsou postiZeny i klouby
ramenni, loketni, kolenni a kycelni. V nosnych kloubech se artritida objevuje az
pozdéji. Bézné je polyartikuldarni a symetrické postizeni kloubti, presto na
za¢atku nemoci muZe artritida postihnout jen jeden kloub (Némec, 2021;
Pavelka, Vencovsky, Horak, Senolt, Mann, étépén, 2018; Olejarova, 2016; Kolaft,
2020).
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Tabulka 1 — frekvence nejastéji postizemjch kloubii RA (Pavelka, Vencovskyj, Hordk, Senolt, Mann,
Stépin, 2018, 5.344)

Klouby A (%) B (%)
Metakarpofalangealni (MCP) 52 87
Radiokarpalni (RC) 48 82
Proximalni inetrfalangealni (PIP) 45 63
Metatarzofalangealni (MTP) 43 48
Ramenni 30 47
Kolenni 24 56
Hlezenni 18 53
Loketni 14 21

3.3.5.1 Artikuldrni postizeni

Postizené klouby jsou obvykle bolestivé s omezenou pohyblivosti a teplejsi
na dotek. Zdureni kloubt je zptisobeno zvysenym obsahem synovidlni tekutiny
a zbytnénim synovidlni membrany kloubniho pouzdra. Kiaze nad kloubem
obvykle neni zarudla. Bolest mtize byt spontanni nebo se zvySovat pfi palpaci a
pohybu. Nervova zakonceni se nachdzeji pfevdzné v kloubnim pouzdre, tudiz
hlavni zdroj bolesti je zplisoben roztazenim kloubniho pouzdra jiz zminénym
vypotkem. Z toho dtivodu se klouby postizené otokem polohuji do flekéniho
postaveni, aby se uvolnil prostor pro tekutinu a ulehc¢ilo se kloubnimu pouzdru
(Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, étépén, 2018;
Firestein, Budd, Gabriel, McInnes, O'Dell, 2017).

Kréni patet

Problémy s kréni patefi mtizou byt pozorovany az u 80 % pacient(i s RA.
Castéji se tento pfiznak objevuje u dlouhotrvajici RA nebo u pacientti, ktefi
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nejsou dlouhodobé adekvatné léceni. Dle Joaquima a Appenzellera jsou
rizikovymi faktory erozivni onemocnéni, uzivani glukokortikoidi, selhdni
lécby a vznik RA v brzkém véku. Je dtlezité podotknout, Ze vyvoj postizeni
kréni patefe a pridruZenych problémt miize byt zastaven intenzivni lécbou

(Firestein, Budd, Gabriel, McInnes, O'Dell, 2017).

Nejzavaznéjsi klinické projevy se tykaji atlantoaxidlni subluxace (C1 — C2).
Projevy subluxace zahrnuji vysttelujici bolest v oblasti okciputu, pocity slabosti
a necitlivosti koncetin a vertigo spojené s pohyby hlavy. Atlantoaxidlni
subluxace patfi mezi nejcastéjsi pozorovatelné radiologické abnormality
a zahrnuje posun atlasu anteriorné na axis (nejcastéjsi), posun atlasu
posteriorné na axis subluxace atlasu vertikdlné vici axisu (nejméné casté)

(Némec, 2021; Firestein, Budd, Gabriel, McInnes, O’Dell, 2017).

Temporomandibularni a krikoarytenoidni kloub, sternoklavikularni

a manubriosternalni skloubeni

Jak temporomandibuldrni kloub (TMK), tak i krikoarytenoidni kloub (KAK)
obsahuji synovidlni tkan a mtize u nich dochdazet k destrukci. Pacienti s RA,
ktefi maji problém s TMK si casto stéZuji na bolest celisti, ale ta miZe byt
v nékterych pripadech povazovana za bolest zubti nebo za usni problémy. Az
na zakladé radiologickych snimki je mozné rozpoznat pri¢inu dané bolesti.
VétSinou je na snimcich viditeIné ztzeni kloubni Stérbiny a eroze TMK.
Postizeni KAK se u pacientti projevuje nové vzniklym chrapotem, bolesti
v krku, problémy s polykdnim nebo bolesti pfi mluveni. V nejhor$im mozném
pfipadé mtizou hlasivky zustat v nehybné addukované stfedové poloze, coz ma
za nasledek inspiracni stridor. K vyhodnoceni artritidy KAK se vyuziva
laryngoskopie a CT skenovani (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Horak,
genolt, Mann, gtépén, 2018; Firestein, Budd, Gabriel, McInnes, O’Dell, 2017).
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RA se mtiZe také projevit u sternoklavikuldrniho (SCK) a manubriosternalni
skloubeni. Tyto pfipady jsou velmi vzacné kviili minimalni pohyblivosti téchto
skloubeni, ale pokud ma revmatolog podezfeni na rozvoj RA v SCK muze se

jednat o septickou artritidu (Firestein, Budd, Gabriel, McInnes, O’Dell, 2017).
Ramenni kloub

U ramenniho kloubu (RAK) se objevuje postiZeni v oblasti glenohumeralniho
a akromioklavikularniho kloubu a projevuje se omezenim jeho pohyblivosti
zhruba u 1/3 pacientti. Jelikoz je kloub uloZen pod rotatorovou manzetou, tak je
téméf nemozné pozorovat jeho otok. Bolest zplisobuje nemoznost pohybu
kloubu do rotace a abdukce, coZ se miize projevit vznikem adhezivni
kapsulitidy a vést k obrazu tzv. ,, zmrzlého” ramene. Mimo jiné zhruba u 20 %
pacientd mtiZeme prokdzat rupturu rotatorové manzety (Némec, 2021; Pavelka,

Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, étépén, 2018; Emery, 2015).
Loketni kloub

Prvni projev postizeni v loketnim kloubu (LOK) je charakteristicky otokem
v radiohumeralni ¢asti kloubu a semiflekénim postavenim v daném segmentu.
V navaznosti na prvotni projevy mutze dojit ke vzniku flekéni kontraktury a az
v pozdéjsich stadiich nemoci je provedeni pohybu do flexe znacné omezeno.
loketniho kloubu (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Horak, Senolt, Mann,
étépém, 2018; Firestein, Budd, Gabriel, McInnes, O’Dell, 2017).

Ruka a zapésti

Poskozeni MCP kloubti mtize zpuisobit deviaci prstt do ulndrniho sméru. Pri

aktivni synovitidé PIP kloubti dochazi k vietenovitému zvétseni prstu. Obvykle
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jsou postizeny prvni tfi prsty s viditelnou atrofii mm. interoseii manus.
Chronicka synovitida a poskozeni Slach mohou vést k rtznym deformitdm
prstli, napfiklad k Z-deformité palce, kdy dochazi k palmarni subluxaci 1. MCP
a k hyperextenzi interfalangealniho (IP) kloubu, k deformité labuti Sije, kdy
dochazi k hyperextenzi PIP a flexi DIP kloubti nebo k deformité knoflikové
dirky, kdy dochazi k flexi PIP a hyperextenzi DIP kloubti. Tenosynovitida Slach
prstit mtze vést k zaseknuti Slachy nebo k jejimu prasknuti (Némeéc, 2021;

Pavelka, Vencovsky, Horak, Senolt, Mann, étépén, 2018)

Casto se vyskytujici synovitida zapésti miize zptisobit radialni a volarni
subluxaci karpalnich ktistek. Synovitida zapésti muze také vést k syndromu
karpalniho tunelu (atlak nervus medianus), nebo vzacnéji ke Guyonovu kanalu
(atlak nervus ulnaris). Chronické postiZeni distalniho radioulnarniho kloubu
muze vést k dorzdlni subluxaci hlavi¢ky ulny, coz se projevuje jako priznak

klavesy (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, gtépén, 2018).
Kycelni kloub

Postizeni kycelnich kloubt (KYK) nebyva tak casté jako u jinych kloubt,
pokud se vSak objevi, tak se jedna revmatickou koxitidu, ktera je znamkou
neptriznivého rozvoje RA. Pacienti pfi tomto postiZeni udavaji bolest v oblasti
ttisel, stehen, hyzdi nebo v oblasti bederni patefe. V disledku zminénych
bolesti je pohyb v KYK pfi klinickém vysetfeni vyrazné omezen (Némec, 2021;

Pavelka, Vencovsky, Horak, Senolt, Mann, gtépén, 2018).
Kolenni kloub

Synovitida kolennich kloubti (KOK) zptisobuje zvétSeni synovidlni tkdné
a vyrazny otok v suprapateldarnim recesu kloubni dutiny. Pokud neni véasné

lécena, muize vést k vyvoji osovych deformit, laxicité vazi, atrofii svalt v oblasti
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KOK a flekéni kontraktufe. Nahromadéni synovidlni tekutiny v poplitedlni
cysté nazyvame jako Bakerova pseudocysta, coz je dutina naplnéna tekutinou
umisténd v podkolenni jamce, ktera se projevuje jako tuhy tutvar, ktery brani
pohyblivosti KOK. Pokud dojde k prasknuti této pseudocysty, mutze byt
zaménéna za otok lytka spojeny s hlubokou zilni trombozou. (Néméc, 2021;

Emery, 2015).
Hlezno a noha

Pokud jsou postizeny klouby hlezna, talokrurdlni, subtaladrni
a talonavikularni, mtZze dojit k everzi hlezna a vzniku syndromu predniho
tarzalniho tunelu v dtsledku utlaku n. tibialis. Nasledkem natrZeni Slachy
m. tibialis posterior dochdzi k vboceni calcaneu a pfemisténi talu laterdlné.
V diisledku téchto zmén dochazi k vyznamnému sniZeni vysky podélné klenby

nohy. (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, étépém, 2018)

Pokud jsou postizeny metatarzofalangealni klouby (MTP) byvaji pfiznaky
velmi vyrazné. Chronickd synovitida MTP kloubti mtiZe vést k posunu hlavicek
metatarz(i a vzniku kladivkovych prsti dorzalni subluxaci proximalnich
falangti, coz zptisobuje bolest pfi stoji a chtizi. Velmi castou deformitou je také
hallux valgus (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Horak, Senolt, Mann, gtépén,
2018; Dungl, 2014; Popelka, 2010).

3.3.5.2 Extraartikularni postizeni

Az 40 % pacientd s RA trpi mimokloubnimi pfiznaky, u 15 % jsou tyto
priznaky velmi rozsahlé. Nastésti v poslednich letech zaznamenala
revmatologie prudky vyvoj voblasti diagnostiky a lécby RA, tudiz
mimokloubnich projevli postupné ubyva (Némec, 2021; Olejarova, 2016

Pavelka, Vencovsky, Horak, éenolt, Mann, étépém, 2018).
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Revmatoidni uzly

Radime je mezi nejcastéjsi extraartikularni projevy. Mezi 20-30 % pacientt
dochdzi kvyskytu tohoto stavu. Vyskyt téchto uzli je nad burzami
a slachovymi pochvami v mistech, kde lze pozorovat ptisobeni vétsiho
mechanického tlaku, v zatylku, nad olekranonem, na extenzorové plose zapésti,
na dorzalni ploSe kloubti rukou, v sakrélni oblasti a nad Achillovou Slachou.
Miizeme je nalézt i v plicich, laryngu nebo srdci, avSak tyto nalezy nebyvaji tak
Casté oproti oblasti kloubti (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Hordk, Senolt,

Mann, Stépén, 2018; Olejarova, 2016).
Revmatoidni vaskulitida

Tato patologie se vyskytuje pifedevSsim u pacientli se séropozitivni RA
a postihuje fadu rtiznych orgdnt od kiize az po vnitfni orgdny. Vaskulitida se
miize projevit jako distdlni senzorickd neuropatie ¢i jako mononeuritis
multiplex — postizeni dvou nebo vice nervti. Pro postizeni ktize jsou bézné
vyrazky, kozni vredy, nekrdzy a naslednd gangréna (Némec, 2021; Pavelka,
Vencovsky, Horak, éenolt, Mann, étépén, 2018; Firestein, Budd, Gabriel,
MclInnes, O’Dell, 2017).

Ojedin€élym vyskytem je viscerdlni vaskulitida, kterd se mtize projevit
v plicich, myokardu, stfevé, jatrech, slinivce, lymfatickych uzlinach a varlatech.
Jediny organ, ktery vaskulitida u pacientli s RA nepostihuje, jsou ledviny

(Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, étépém, 2018).
Postizeni plic

Postizeni plic se projevuje pleuritidou, intersticidlni plicni fibrézou,

pneumonitidou, pfitomnosti jiz zminénych revmatoidnich uzl a vaskulitidou.
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Mezi tyto projevy se muze pridat Caplantv syndrom, ktery vznikd spojenim
vyskytu revmatoidnich uzli v plicich zdrovent s pneumokonioézou (Némec,

2021; Pavelka, Vencovsky, Horak, Senolt, Mann, étépém, 2018).
Kardialni postizeni

Perikarditida je nejcastéji se vyskytujici projev kardidlniho postiZzeni u RA,
kdy jeji vyskyt je odhadovan na 50 %. Mezi dal$i manifestace spadd postiZzeni
chlopni, poruchy pfevodu nebo kardiomyopatie. Dle aktualnich vysledkt bylo
zjisténo, ze pacienti s RA maji vyssi pfedpoklady pro srdecni selhani a imrtnost
spojenou s kardiovaskuldrnimi chorobami (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky,

Hordk, Senolt, Mann, gtépén, 2018; Adebajo, 2010).
Oc¢ni projevy

Projevy spojené s postizenim o¢i mtiZzou byt velmi zdvazné a v nékterych
pripadech i nevratné, proto je dtlezité, aby pacienti s RA podstoupili
pravidelné oéni vysetfeni a konzultovali momentalni stav i s oftalmologem,
pokud se vyskytnou né&jaké zmény v jejich zraku nebo oénim stavu. Nejbéznéjsi
postizeni o¢i je suchd keratokonjunktivitida a ta postihuje 10-35 % pacientt,
avSak neodpovidad zavaznosti RA. Projevy jako episkleritida a skleritida se
objevuji pouze u pacientti, ktefi maji RA velmi aktivni nebo ji trpi delsi dobou.
Jen ve velmi vzacnych pripadech dojde k protrzeni skléry, tzv. scleromalacia
perforans (Némec, 2021; Olejarova, 2016; Pavelka, Vencovsky, Horak, Senolt,
Mann, Stépén, 2018).

Neurologické projevy

Nékteré z neurologickych projevii mohou byt zptisobeny samotnou RA, jiné

jsou napt. vedlejsimi tucinky spojené s lécbou RA. Do této kategorie spadaji
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predevSim uzinové syndromy a problémy spojené s degeneraci patere.
Vaskulitida postihujici vasa nervorum, coZ miize zptisobit distalni senzorické
polyneuropatie ¢i mononeuritis multipex (Némec, 2021; Olejarova, 2016;

Kedlaya, 2021).
Hematologické projevy

U pacientt s RA se mohou objevovat rizné abnormality v krvetvorbé, které
mohou byt pfitomny jiZz v dobé diagnézy onemocnéni, ale casto se objevi az
v pritbéhu jejiho vyvoje. Tyto projevy patfi mezi vzacné€jsi a nemusi se objevit
uvsech pacienti s RA. Mezi tyto projevy fadime anémie, neurotepenie,
trombocytopenie, trombocytézu (projevuje se pri aktivni RA a jeji zdvaznost
zadlezi na aktivité zanétu), piipadné eozinofilie, kterd je obrazem aktivity
choroby a hematologické malignity (Klein, Molad, 2021; Pavelka, Vencovsky,
Horak, Senolt, Mann, gtépén, 2018).

Svalové postizeni

Typické pro tento priznak jsou slabosti a atrofie. Diisledkem je nedostatecny
pohyb kloubd, ktery je omezen zdnétem a snim spojenou bolestivosti.
V ur¢itych piipadech se mohou projevit zanétlivé myopatie, ale je to spiSe jeden
z mala ojedinélych p¥iznakii (Pavelka, Vencovsky, Horak, Senolt, Mann, Stépén,

2018).
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Tabulka 2 — nejéastéjsi extraartikuldrni manifestace revmatoidni artritidy (Pavelka, Vencovsky, Hordk,
genolt, Mann, Svtépa'n, 2018, 5.346)

Kuze Revmatoidni uzly
. Anemie, trombocytdza; zridka
Hematologie . .
trombocytopenie, lymfadenopatie
Splenomalgie s neutropenii, velké
Feltyho syndrom p . ,g P .
granularni lymfocyty, trombocytopenie
Jatra Mirné zvyseni aminotransferaz
Pleuritida, ztlusténi pleury,
pneumonitida, uzly, difuzni intersticidlni
Plice plicni fibréza, obliterujici bronchiolitida,
Caplantv  syndrom, krikoarytenoidni
artritida, vzacné plicni hypertenze
Perikarditida, akceloravana aterosklerdza,
Srdce oy .
vzacné valvulitida
Sucha keratokonjuktivitda, episkleritida,
O¢i skleritida, zfidka uveitida, ulcerujici
keratida
. Periferni Gzinové syndromy, myelopatie
Neurologie - mnove sy Y, myelop
pri subluxaci krcnich obratli
Svaly Atrofie, zfidka myozitida
Ledviny Amyloiddza
Cévy Vaskulitida malych tepen

3.3.6 Diagnostika

vvvvvv

Problémem casné diagnostiky muize byt pocateéni nesplnéni klasifikac¢nich
kritérii choroby. Je potfeba byt obezfetny u vySetfeni pacient(i, ktefi zatim
nemaji diagnostikovanou RA, ale mame na ni podezieni (Némec, 2021; Pavelka,
Vencovsky, Horak, Senolt, Mann, gtépén, 2018; Firestein, Budd, Gabriel,
Mclnnes, O’Dell, 2017).
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Pro revmatoidni artritidu neexistuje zadny diagnosticky test. Jedna se
o klinicky syndrom a diagnoéza je zaloZena na anamnéze, fyzikdlnim ndlezu
a vysledcich pomocnych vySetfeni. Obvykle se pro potfebu diagnostiky
pouzivaji klasifika¢ni kritéria navrzena spolecné Americkou koleji revmatologti
(ACR) aEvropskou ligou proti revmatismu (EULAR) vroce 2010.
Predpokladem pro pouziti ACR/EULAR kritérii u daného nemocného je
pritomnost klinicky zjevné artritidy alespon jednoho kloubu, kterou nelze lépe
vysvétlit jinou pri¢inou. (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Horak, Senolt,

Mann, gtépén, 2018; Senolt, Mann, Zavada, Tom&ik, 2021; Olejarova, 2016).

3.3.6.1 Diferencidlni diagnostika

Na pocatku onemocnéni je diferencialni diagnostika velmi narocna i pro
zkuSeného revmatologa. Postizeni se muze projevovat pfi monoartritide,
oligoartritidé nebo postizenim méné obvyklych kloubti (Pavelka, Vencovsky,

Hor4k, Senolt, Mann, §tépén, 2018).

Napf. u psoriatické artritidy byva postizeni asymetrické bez nalezu RF
a postizeni se projevuje na DIP kloubech. Osteoartréza ¢ini problémy v dobé
zanétlivé dekompenzace nebo pfi vzniku erozivni osteoartrozy. Revmaticka
polymyalgie se objevuje pfedevsim u starSich pacientt a na zac¢atku nemoci je
téméf nemozné ji odliSit od RA. Rozhodujicim faktorem je odpovéd na
glukokortikoidy a dalsi priibéh onemocnéni (Pavelka, Vencovsky, Horak,

éenolt, Mann, Sv}tépém, 2018).

3.3.6.2 Klinické vySetfeni

Pfi klinickém vySetfeni provadi revmatolog dtikladné fyzikalni vysetieni
kloubti (pohledem, pohmatem a funkénimi testy) a posuzuje, zda je postiZeni
symetrické. Revmatolog také posuzuje celkovy zdravotni stav pacienta, zda

netrpi horecku, tinavou, ubytkem hmotnosti a dalSimi pfiznaky, které mohou

27



naznacovat pocatku RA (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Hordk, Senolt,

Mann, Stépén, 2018).

Tabulka 3 — klasifikacni kritéria revmatoidni artritidy podle EULAR/ACR (Olejarovd, 2016, 5.18)

1 velky kloub 0
1-3 1
1-3 malych kloubi (s nebo bez postizeni malych) 2
4-10 malych kloubti (s nebo bez postizeni malych) 3
>10 (alespon 1 maly kloub 5

Revmatoidni faktory a anti-CCP protilatky negativni 0
Alespon 1 protilatka slabé pozitivni 2
Alespon 1 protilatka vysoce pozitivni 3

<6 tydnti 0

>6 tydnti 1

Normalni hodnota CRP a FW 0

Zvysena hodnota CRP nebo FW 1

Onemocnént je klasifikovino jako RA pfi pritomnosti nejméné 6 bodii, pricemz hodnocené znaky
nemuseji byt pritomné zdroveri.

Pozn.: CRP = C reaktivni protein; FW = sedimentace erytrocytii.
Protildtky: RF = revmatoidni faktor; anti-CCP = protildtky proti cyklickému citrulinovému peptidu.
Malé klouby: MCP, PIP, 2.-5. MTP, interfalangedlni klouby palcil, zdpésti.

Velké klouby: ramena, lokty, kycle, kolena, kotniky.
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3.3.6.3 Laboratorni testy

Laboratorni testy jsou dtileZitou soucasti pro potvrzeni diagnozy RA a pro
sledovani vyvoje nemoci v ¢ase. Diky této diagnostické metodé lze sledovat
reakci organismu na rizné druhy farmakoterapie, diky niz lze pfipadné upravit

anebo ponechat.
Sedimentace erytrocyti

U velké casti pacientt je FW zvySend. Pro vyhodnoceni akutni faze
onemocnéni se nejcastéji pouziva CRP, ktery nejlépe indikuje zmény v aktivité
z proteinti akutni faze. Vyjimecné ztistava klinicka aktivita onemocnéni vysoka
presto, Ze jejich laboratorni parametry, véetné FW nebo CRP jsou normalni nebo
témér normadlni, takZe neexistuje plnd korelace mezi laboratornimi vysledky
a klinickymi projevy choroby (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Horak, Senolt,
Mann, Stépén, 2018).

Protilatky proti citrulinovym peptidim

Protilatky zaméfené proti citrulinovym peptidim (anti-CCP) jsou specifické
pro RA. Toto vysSetfeni je velmi presné, cca v 98 % a pozitivni vysledky jsou
zjistény u priblizné 70-80 %. Existuje silna souvislost mezi hladinou anti-CCP
a zavaznosti pribéhu onemocnéni. Tyto protilatky jsou casto urcovany jako
anti-CCP protilatky nebo protildtky proti mutovanému citrulinovanému
vimentinu (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, gtépém,

2018).
Revmatoidni faktor

U 80 % pacientti s RA se v séru nebo synovialni tekutiné nachazi RF, ktery ale
neni specificky pouze pro RA, ale i pro jind systémova onemocnéni, bakteridlni
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infekce, u nékterych pacienti stumory, s myelomem a u fady dalSich
onemocnéni, nebo také osob vyssiho véku. U 20 % pacientt se RF nenajdou a
pak hovofime o séronegativni RA (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Horak,

Senolt, Mann, étépém, 2018).
Synovialni tekutina

Odbér synovidlni tekutiny (ST) probiha =za sterilnich podminek
revmatologem. Pokud je synovidlni kloub zdufely tak je provedeni odbéru
soucasné diagnostické i terapeutické. Odebrany vzorek je nutno zpracovat
nejpozdéji do 24 hodin. ST u RA je typicky Zlutd zkalena tekutina s nizsi
viskozitou. Tzv. mucinova sraZenina je nasledné nevalné kvality a dochazi
k jejimu lehkému roztfepeni. Vysledkem je pocet leukocyti, ktery je zvySen nad
2000 bunék/mm 3, vétsinou se jednd o neutrofilni leukocyty (Pavelka,

Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, étépén, 2018; Duskova, 2019)

3.3.6.4 Zobrazovaci metody

Zobrazovaci metody maji své misto v diagnostice RA, kvili moznosti
pozorovani vyvoje nemoci a mozné destrukci kloubd. K vyhodnoceni
strukturalniho vyvoje RA pouzivame konvencni rentgenové vySetfeni, které
bude popsdno nize spolu sdalsimi metodami (Némec, 2021; Pavelka,

Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, étépén, 2018).
Rentgenové zobrazeni

Rentgenové zobrazeni (RTG) je jednou z nejcastéjSich zobrazovacich metod
pouzivanych pfi diagnostice a monitorovani pribéhu RA. Rentgenové snimky
mohou odhalit rizné zmény v kostech, kloubech a pokrodilost degeneraci.
Nejcastéji tyto zmény najdeme na rukou, zapéstich, nohou a kolenou, kyclich,

kréni patefi, loktech a hleznech. Pacient by mél RTG podstoupit minimalné 1x
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rocné zejména béhem prvnich 5 let onemocnéni. Pomoci RTG lze zkoumat
eroze kosti, ztZeni kloubni Stérbiny, vznik osteopordzy a deformit kloubti.
Zmény muzeme rozdélit na casné a pozdni, které jsou nejlépe pozorovatelné
v oblasti PIP a MCP kloubti u pfedozadniho snimku. Pro moznost klinického
vyhodnoceni pouzivdme hodnotici systémy. V praxi se bézné vyuziva
hodnoceni podle Sharpa upravené dle van der Heijde anebo hodnoceni dle
Larsena, které je mozné vidét v priloZené tabulce. V ¢asné diagnostice
revmatoidni artritidy nema RTG znacné vyuziti, protoZze destrukce a deformity
kloubt1 a kosti se projevuji az po dels$im trvani choroby (Némec, 2021; Pavelka,

Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, gtépén, 2018; Emery, 2015; Gatterova 2008;).

Tabulka 4 — hodnocent podle Larsena (Gatterovd, 2008)

Stupen 0 Beze zmén
Stupen I Zuzeni kloubni $térbiny nebo destrukce mensi nez 1 mm
Stupen II Destrukce vétsinez 1 mm
Stupen 111 Stfedné velké destrukce kloubniho povrchu
. Rozsahlé destrukce, kloubni Stérbina je vSak castecné
Stupen IV ,
zachovana
Stupen V Destrukce celého kloubniho povrchu, ankyléza
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Sonografické vysetfeni

Sonografické vySetfeni (USG) umoZnuje detekovat zanétlivé zmény
v kloubech a okolnich tkanich, jako jsou synovidlni membrany, Slachy, slachové
pochvy a svaly. Tyto zmény mohou byt zplisobeny zanétem, otokem nebo
degeneraci tkdné. USG také mtize odhalit pfitomnost kloubnich vypotkt nebo
jinych 1ézi. USG provadime na postizenych kloubech rukou, zapésti, loktd,
ramen a kolen. Velkou vyhodou tohoto vySetfenti je, Ze vysledky jsou dostupné
okamzité a mohou byt pouzity pro diagnostiku a monitorovani lécby RA
(Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, étépén, 2018; Fillipuci,
Cipolletta, Mashadi Mirza, et al., 2019).

Magneticka rezonance

Magneticka rezonance (MRI) je casto pouzivana pri diagnostice RA pro
hodnoceni stavu kloubt, kosti a mékkych tkani. V porovnani s RTG nebo USG
miize MRI poskytnout podrobnéjsi obraz. Proces vyuziva silného magnetického
pole a razovych vIn k vytvofeni snimkt téla z rtznych thl, coZ umozZiuje
oSetfujicimu lékafi vidét strukturu kloubti a tkani a odhalit pfipadné problémy
spojené s RA. Diky MRI mtize revmatolog také zjistit stupen zanétu a poskozeni
kloubti a mékkych tkani, coz muze byt uzitecné pro planovani 1écby a sledovani
pribéhu onemocnéni. Nicméné, MRI neni vzdy nezbytné pro diagnozu RA
amuiize byt ndkladné a casové narocné. Proto je dulezité, aby pacienti s RA
konzultovali s lékafem ohledné nejvhodnéjsiho diagnostického postupu
(Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Horak, éenolt, Mann, étépén, 2018; éenolt,
Mann, Zavada, Toméik, 2021; Emery, 2015).
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3.3.7 Terapie

Lécba RA je velmi komplexni a dlouhodoby proces, ktery zahrnuje
farmakologickou a nefarmakologickou lé¢bu a pokud je nutno, tak i chirurgické
lécebné procesy. Dulezitou soucasti lécby i je i pouceni pacienta o povaze
nemoci a moznostech 1écby. Vhodnd je konzultace s fyzioterapeutem
a pacientem, aby byl pacient motivovany k pravidelnému cviceni, kvili udrzeni
pohyblivosti a kloubniho rozsahu. Pravidelné cviceni mutze vést
k protizanétlivym ucinkiim. JelikoZ RA je zatim nevylécitelnd, tak i presto by
méla lécba sméfovat ke konkrétnimu cili, coz momentalné je perzistujici remise
nebo nizka klinickd aktivita (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Horak, Senolt,
Mann, gtépén, 2018; Olejarova, 2016; Pavelka, Senolt, Hordk, Olejarova, Tomdik,
Z&vada, Stépén, 2017).

3.3.7.1 Farmakoterapie

Farmakoterapie se fadi mezi nejdiilezitéjsi a nenahraditelnou soucast lécby.
Hlavni cil farmakoterapie je potlacit zdnétlivé procesy v organismu, odstranit
nebo zmirnit symptomy onemocnéni, zpomalit rentgenovou progresi a tim
zlepsit kvalitu Zivota, socidlni a pracovni zapojeni. Pfed zapocetim lécby by mél
revmatolog upozornit pacienta na mozné nezadouci ucinky 1écby a jeji rizika.
V piipadé zmény dosavadni 1é¢by by mél revmatolog vysvétlit diivody, které
k tomu vedly. Vyslednd lécebna strategie by méla byt vysledkem sdileného
rozhodnuti mezi pacientem a lékafem (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky,
Horak, Senolt, Mann, étépém, 2018; Pavelka, Senolt, Hordk, Olejarova, Tomcik,

Zéavada, Stépan, 2017).
Nesteroidni antiflogistika
Nesteroidni antiflogistika (NSA) jsou fazena k nejcastéji uzivanym lékiim

v revmatologii, diky jejich analgetickému a protizanétlivému ucinku. U RA se
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vyuzivaji predevsim ke zmirnéni bolesti a ovlivnéni symptomt. Tyto léky by
mély byt podavany po co nejkratsi dobu a co v nejmensich ucinnych davkach.
Nezadouci ucinky se nejcastéji projevuji v oblasti gastrointestinadlniho traktu

(GIT). (Némec, 2021)
Glukokortikoidy

Lécba glukokortikoidy miize mit u pacienti pozitivni vliv na zpomaleni
progrese a na zlepSeni kontroly zanétlivého procesu onemocnéni. Bohuzel
glukokortikoidy maji spoustu vedlejsSich tcinkti a jejich davkovani musi byt
velmi striktni. Nejcastéjsi nezddouci u€inky jsou kardiovaskuldrni onemocnéni,
diabetes mellitus, osteopordza, tloustnuti, katarakta a mnoho dalsich. Pfed
samotnym nasazenim tohoto léku je tfeba brat v tivahu anamnézu pacienta,
kterd by mohla byt predispozici k moznym nezddoucim ucinkiim a je tfeba
pacientovi vysvétlit mozna rizika dané 1écby. Uzivani glukokortikoidti by
nemeélo prekrocit délku 3-6 mésici a jejich davkovani ma byt individudlni.
V nékterych ptipadech se glukokortikoidy nepodafi vysadit aplné a v takovych
piipadech je nutné, aby byla davka co nejmensi. Ucinky glukokortikoidi
neslouzi pouze kovlivnéni aktivity RA a pfemosténi doby ndstupu
konvenénich chorobu modifikujicich antirevmatickych 1éki (csDMARD), ale
také pfispivaji ke zpomaleni rentgenové progrese i po ukonceni terapie (Némec,
2021; Pavelka, Vencovsky, Horak, Senolt, Mann, étépén, 2018; Adebajo, 2010;

Pavelka, Senolt, Hordk, Olejarova, Tomcik, Zavada, étépém, 2017).
Chorobu modifikujici léky

Chorobu modifikujici léky (DMARD) slouzi k potlaceni zanétlivé reakce

a jejich vyuziti je zcela zdsadni u pacient(i s RA. V dnesni dobé je zcela bézné, ze
po urceni diagndzy RA byvaji tyto 1éky nasazeny jako prvni. Rozdélujme je na
konvencni syntetické (csDMARDs), biologické (bDMARDs), biologické
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originalni (boDMARDs), biologické biosimilarni (bsDMARDs) a cilené
synteticke (tsDMARDs) (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Hordk, Senolt,
Mann, étépém, 2018; Pavelka, Senolt, Horék, Olejarova, Tomdéik, Zavada, étépén,
2017)

Doporucuje se zahdjit lécbu pomoci csDMARDs, obykle metotrexatem
(MTX), kdy vétsinou velkd cast pacient(i reaguje pozitivné a dochazi k poklesu
klinické a laboratorni aktivity. Pokud se efekt lécby neprojevi béhem 1-3
mésict, tak by mélo dojit k apravé terapie. VétSinou dochdazi ke kombinaci
csDMARDs s glukokortikoidy, nahrazeni za jiné csDMARDs nebo kombinaci
s jinymi csDMARD:s. Je tieba brat v tivahu, Ze po ukonceni 1écby DMARDs se
cca u 2/3 pacienti znovu objevi pfiznaky RA, pokud se v terapii dale pokracuje,
tak tyto projevy se mohou objevit cca u 1/3. O pozvolném vysazeni DMARDs se
uvazuje pouze tehdy, pokud je pacient v trvalé hluboké remisi (Némec, 2021;
Pavelka, Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, étépén, 2018; Pavelka, Senolt, Hor4k,
Olejarova, Tomcik, Zavada, étépén, 2017; Olejarova 2010).

Cilena lééba

Lécba biologickymi léky (bDMARD) nebo cilenymi syntetickymi léky
(tsDMARDs) se vyuziva u pacientt, u kterych selhala terapie nejméné jednim
csDMARD podavanym po dobu alespont 6 mésicti nebo v pfipadé, kdy pacient
lécbu netoleruje. Pokud pretrvava stfedni nebo vysoka aktivita onemocnéni
béhem 1é¢by pomoci csDMARD, je mozné uvazovat o nasazeni bDMARDs nebo
tsDMARDs. Momentalné se upfednostriuji biologické léky pfed tsDMARD,
diky jejich vétsim klinickym zkuSenostem a pravdépodobné lepSimu
bezpecnostnimu profilu. Tyto 1léky by se méli uzivat v kombinaci

s metotrexatem (MTX) nebo jinym csDMARDs, nez jednotlivé kvili jejich vétsi
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ucinnosti (Némec, 2021; Pavelka, Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, Stépén,

2018; Pavelka, Senolt, Hordk, Olejarova, Tomcik, Zavada, gtépén, 2018).

Lécba pomoci biologickych 1€ékti obndsi i sva rizika, pfedevsim ve formé
infekci, kvali rozsahlému zanétu v organismu. Pfed zahajenim terapie TNF by
mél byt pacient vysetfen kviili mozné pritomnosti latentni tuberkuldzy, ktera
mtiize byt aktivovdna neutralizaci TNF. Pokud mé pacient predispozice
k rozvoji tuberkuldzy, tak dochéazi k Sestimésiénimu preléceni isoniazidem a
anti-TNF je nasazen 1-2 mésice po podavani isoniazidu. Dale by mél byt
pacient vySetfen na moznou pritomnost infekéni hepatitidy B a C (Némec, 2021;
Pavelka, Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, étépém, 2018; Pavelka, Senolt, Horak,
Olejarova, Toméik, Zavada, Stépan, 201; Olejarova 2010).

3.3.7.2 Nefarmakologicka lécba

Nefarmakologicka 1écba je dilezitou soucasti terapie RA, ale slouZi spiSe jako
doplnék ke standartni farmakologické 1écbé. Mezi hlavni priority
nefarmakologické 1éc¢by nadlezi podani informaci pacientovi ohledné nemoci
a jeji mozné postupné progresi. Je nutné, aby pacient znal rezimova opatfeni
a byl dostate¢né informovan o jejich dodrzovani, proto je nutna spoluprace
pacienta a jeho revmatologa nebo i fyzioterapeuta. Dale sem mutiZzeme zafadit
tyzikalni terapie, tpravu stravy, relaxacni metody, pohybovou aktivitu (znacny
vliv na rozvoj osteopordzy), dokonce i chirurgickou léc¢bu, pokud je funkéni
omezeni natolik rozsahlé, ze nelze ovlivnit nékterou z vyse zminénych metod

(Kolat, 2020; Jandova, Kubicek, Vesela, 2017).
RezZimova opatfeni

Télesny klid a odpocinek je diileZity v akutnim stadiu nemoci, avsak dlouha

imobilizace a klid na ltizku mutiZze vést k nevratnym zménam jako je kloubni
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tuhost s fibrozni prestavbou a ovlivnéni sebeobsluhy. DtleZita je prevence
vzniku flekénich kontraktur, které lze zabranit polohovdnim pacienta nebo
funkénim dlahovanim. Je dtilezité, aby i rodinni pfislusnici byli pouceni
o rezimovych opatfenich. Soucasti reZimovych opatfeni by méla byt i pohybova
aktivita, kterd by méla byt vykondvana kazdy den a méla by byt konzultovéna
s revmatologem nebo fyzioterapeutem. Cviceni by nemélo horsit pacientiv
aktudlni stav, ale pravé naopak. Pohybova aktivita mitiZe mit pozitivni vliv na

psychiku, coz muze ovlivnit pribéh nemoci pouze k lepsimu (Kolaf, 2020).
Ergoterapie

Ergoterapie je vyznamnou soucasti komplexni terapie, kde se pacient neuci
pouze ndacviku sebeobsluhy, ale také slouzi knauce o ochrané kloubli
a manipulaci s kompenza¢nimi pomtckami. Hlavnim cilem ergoterapie je
predevsim zlepSeni hrubé i jemné motoriky a zlepSeni svalové koordinace.
Ergoterapeut by mél byt schopny navrhnout upravu prostfedi, ve kterém
pacient Zije, aby pro né&j bylo, co nejméné limitujici. Na zdkladé individudlnich
pozadavkl a funkénich omezeni pacienta dochdzi k vybéru dalSich pomfcek,
které mohou zahrnovat ndstavce na toaletu, podavace, ortézy a na miru
upravenou obuv (Kolaf, 2020; Pavelka, Vencovsky, Horak, Senolt, Mann,

Stépan, 2018).
Fyzikalni terapie

Vyuziti fyzikalni terapie ma své misto, jak v akutni fazi, tak i ve stadiu
remise. V akutni fazi se vyuziva negativni termoterapie pfedevsim kvuli jejim
analgetickym a protizanétlivym acinktim. Aplikace kryoterapie byva vétSinou
lokalni za vyuziti pfistrojii naplnénych tekutym dusikem, ktery je pfeveden do
plynného skupenstvi o teploté az -160°C. Je mozné vyuzit celotélové
kryoterapie, kdy je pacient na kratkou dobu vystaven teploté az -170°C. Déle
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muZe pacient vyuzit aplikace studenych gelovych obkladti. Pokud je pacient ve
stadiu remise, je vhodné vyuZziti procedur pozitivni termoterapie, coz zahrnuje
parafinové zdabaly, cvideni v bazénu pod vedenim fyzioterapeuta a vifivé
koupele. V oblasti rukou a nohou se vyuZziva lécebnych tucinka laseru a
ultrazvuku. VSechny tyto metody je nutné konzultovat s revmatologem kvtli

moznym kontraindikacim (Kolaf, 2020; Navratil, 2019).
Chirurgicka lécba

Chirurgickd lécéba je poslednim moznym feSenim u pacienti, kterym
pretrvava bolest a nelze jiZ zmirnit pomoci jinych lécebnych metod. Operace
uRA se déli na profylaktické (preventivni) a rekonstrukéni. Dale miizeme
vykony rozdélit na uvoliujici (synovektomie, uvolnéni nervli, odstranéni
revmatickych uzli), korekéni (osteotomie, plastiky vaza a kloubnich pouzder),
znehybnujici (artrodézy), mobilizujici (synovektomie, resekce, artrolyzy,
artroplastiky, aloplastiky — totalni endoprotézy) (Vencovsky, Horak, Senolt,
Mann, Stépén, 2018).

Mezi profylaktické operace fadime synovektomie a tenosynovektomie, kdy
dochdzi k odstranéni kloubni vystelky, coz ma za nasledek zmirnéni bolesti
a otokt1 postizeného kloubu. Bohuzel tyto operace nejsou trvalym feSenim, ale
jsou schopny pozastavit postupnou destrukci kloubu, néasledkem omezeni
poskozeni chrupavky. Synovektomie se nejcastéji provadi v oblasti rukou
a kolennich kloubti. Méné casté jsou tyto operace v oblasti hlezennich kloub.

(Némec, 2021; Pavelka, 2010)

Rekonstrukéni operace zahrnuji osteotomie, resekéni operace, atrodézy
a aloplastiky. K vyméné kloubu dochazi az tehdy, kdy pacient neni schopny
ovlivnit bolest pomoci konzervativnich prostfedk(i a pfi vyznamném omezeni

pohybu a poskozeni daného kloubu. Vyznamny problém mohou ¢init operace
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kréni patefe kvili moZné nestabilité v oblasti antlantoaxidlniho skloubeni.
U pacientt s RA by mél byt kladen ditiraz na mozné operacni a pooperacni
komplikace, spojené s probihajicim zanétem v organismu (Pavelka, 2010

Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann, gtépén, 2018; Dungl 2014; Cikankova, 2010).
Lazenska lécba

Lazenska lécba je vétSinou piedepisovana revmatologem a vyuziva se
k1éébé RA. Indikace lazeniské péce je urcena podle indikaéniho seznamu.
U pacientti bez prechozich exacerbaci nebo s nizsim stadiem nemoci nez II.
s funkénim postizenim tfidy b. je vyuZzita prispévkova lécba po dobu 21 dnd.
U opakovanych pobyti nebo u pacientii od II. stadia nemoci s funkcénim
postizenim tfidy b. je 1écba komplexni po dobu 28 dnti s moznosti vyuziti 1x za

rok (Némec, 2021; Jandova Kubicek, Vesela, 2017).

Balneoterapie se zaméfuje na vyuziti prirodnich lécivych zdroj(, jako jsou
mineralni vody, peloidy a zfidelni plyny, a specidlnich technik pro lécbu
riznych onemocnéni. Kromé toho také vyuziva klimatickych, pfirodnich
a slunecnich faktorti, které prispivaji k celkovému ucinku terapie (Navratil,

2019).

3.3.8 Prognodza

Odhad vyvoje onemocnéni je velmi subjektivni a zalezi na velké fadé
faktorti, jako je rychlost vzniku erozivnich zmén, tispésnost komplexni lécby
a vyskyt extraartikuldrnich postiZeni. Pokud by RA nebyla lé¢ena vtibec, tak se
predpoklada u 50 % pacient rozvoj disability do 5 let a u 90 % do 10 let.
Za zvySenou mortalitu u pacienti s RA mohou predevsim kardiovaskularni
onemocnéni, na coz mize mit vliv i zvySeny vyskyt depresi a stresu spojenym

s RA. Diky postupnému vyvoji revmatologie, a pfedevsim diky cilené 1é¢bé se
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vyrazné zlepsSuje progndza onemocneéni a je schopna vyvolat stav nizké klinické
aktivity nebo dokonce klinické remise onemocnéni, a to u velkého mnozstvi
pacienta (Némec, 2021; Kolaf, 2020; Pavelka, Vencovsky, Hordk, Senolt, Mann,
étépém, 2018; Firestein, Budd, Gabriel, McInnes, O’Dell, 2017).
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4 METODIKA

4.1 Metodicky pristup

Specidlni ¢ast bakalarské prace je vypracovana na zdkladé 10 kazuistik, kdy
10 pacientd bylo rozdéleno do 2 skupin dle zpusobu terapie. U pacient(i 1.
skupiny bylo provedeno vstupni vySetfeni. Pacienti absolvovali 10 cvic¢ebnich
jednotek v obdobi 6 tydnii sindividudlnim zaméfenim na kazdého pacienta
avystupni vysetfeni. Pacienti 2. skupiny slouZily jako kontrolni skupina

a absolvovali 28 dni v 1laznich v Hodoniné.

V této casti jsou popsany vsechny vysetfovaci a terapeutické metody, které
byly pouzity u vstupniho vySetfeni, cvi¢ebnich jednotkdch, béhem ldzenského

pobytu a u vystupniho vysetfeni.

4.2 VysSetfovaci metody

4.2.1 Anamnéza

Anamnéza je soubor informaci ziskanych od pacienta pfimym rozhovorem,
nebo v pfipadé, kdy pacient neni schopen poskytnout informace sam, jsou
ziskavany od jeho pribuznych.

V bakalarské praci bude popsdano anamnestické vySetfeni, které se zameétuje
na ruzné oblasti véetné nyné€jsiho onemocnéni (NO), osobni anamnézy (OA),
rodinné anamnézy (RA), farmakologické anamnézy (FA), toxikologické
anamnézy (TA), alergologické anamnézy (AA), gynekologické anamnézy (GA),

pracovni anamnézy (PA) a socidlni anamnézy (SA) (Kolar, 2021).

4.2.2 Hodnoceni bolesti

Je to jedno ze subjektivnich vysetteni, jelikoz zalezi na prahu bolesti kazdého

jedince. Bolest bychom meéli vySetfovat pfedevsim u pacientli, u kterych je
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dominantnim aZ pfevazujicim symptomem. MéEli bychom se zeptat i na

charakter, rozsah bolesti a jeji frekvenci (Pfeiffer, 2007).

V bakalafské praci bude pouzito hodnoceni od 0-10, kdy 0 znamena stav bez
bolesti a 10 oznacuje nesnesitelnou bolest. Hodnoceni bolesti bude pouZito, jak

u vstupniho, tak i u vystupniho vySetfeni.

4.2.3 Vysetfeni stoje aspekci

Aspekce poskytuje dtlezité informace o aktudlnim stavu pacienta, které nam
umoznuji ziskat komplexni predstavu o jeho nemoci a osobnosti. Pfi vy3etfeni
aspekci je tfeba pozorovat i pacientovu mimiku, na které se mizou odrazit
mozné pohyby provokujici bolest, at uz pfi pfichodu do ordinaci nebo pfi

vysvlékani (Kolaf, 2020).

V ramci bakalarské prace budou pouzity zakladni aspekty vysetfeni, které

zahrnuji pohled zepfedu, zboku a zezadu.

4.2.4 Vysetfeni chiize aspekci

Chtizi muzZeme popsat jako automatizovany, rytmicky pohyb provadény
dolnimi koncetinami (DKK) za doprovodu souhybti vSech ¢éasti téla. Charakter
chiize bude u kazdého jedince rozdilny kvuli rozdilné hmotnosti, télesnym
proporcim a také schopnosti a kvalité regulacné centradlnich nervovych
mechanismt. Pfi vySetfeni chtize aspekci se snazime vnimat rytmus, délku
kroku, odvijeni planty od podloZzky a jeji dopad, souhyby hornich koncetin
(HKK), pohyby hlavy a trupu, svalovou aktivitu a stabilitu pfi chtizi. Pokud
pacient pouzivd kompenzaéni pomfticky pifi chtizi, tak bychom je méli
zaznamenat. VySetfeni by mélo byt provedeno naboso ve spodnim pradle

(Haladova, Nechvatalova, 2010).
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Do vySetfeni chiize muZeme zaradit i jeji modifikace, které nam mohou
odhalit rtizné patologie. Mezi tyto modifikace spada chiize o uzké bazi, po
Spickach a po patach, pozpatku, po mékkém terénu, s elevaci HKK a chtize po

schodech (Kolat, 2020).

V bakalaiské praci bude vySetfeni chtize aspekci pouZito pfi vstupnim

vySetfenim.

4.2.5 Sestiminutovy test chiize

Sestiminutovy test chiize (6MWT) slouzi k posouzeni fyzické kondice a
vykonnosti pacienti. Behem testu pacienti chodi po chodbé o délce 30 az 50
metri po dobu Sesti minut s cilem ujit co nejvétsi vzdalenost. Béhem testu je
pacient neustdle sledovan a zaznamendva se usld vzdalenost v metrech.
Optimalni vysledky jsou pfi uslych vzdalenostech nad 500 metrt u zen a nad

600 metra u muza. (Lefflerova, 2010).

V bakalaiské prace bude 6MWT chilize vyuzit pfi vstupnim a vystupnim

vysetfeni, kdy nakonec budou tyto parametry porovnany.

4.2.6 Palpace

Palpaci chceme dosadhnout, co nejpfesnéjsi orientace v lokalnich strukturach,
jejich nasledné vySetfeni a spravné zacileni terapie. NejpouZivanéjsim
nastrojem k palpaci je ruka, pfesnéji btiska prstii, které obsahuji velké mnoZzstvi
exteroceptort. VysSetfeni provadime pod rtiznym tlakem podle toho, na kterou
vrstvu se snazime zamérit (ktize, podkozi, fascie, svaly, ...). Zaroven vnimame
i citlivost pacienta. VétSinou lze poznat z mimiky obliceje nebo zvukového
projevu pacienta, ze palpace neni adekvatni nebo jsme narazili na patologii.
Béhem palpace se snazime vnimat teplotu, vlhkost, drsnost ¢ hladkost,

poddajnost a pruznost mékkych tkani (Reichert, 2021).
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V bakalafské praci bude palpace vyuzita pro ozfejméni moznych patologii.

4.2.7 Goniometrie

Goniometrie je vyuZivana pro méfeni rozsahu pohybu v kloubu ve stupnich,
a to bud urcenim postaveni polohy kloubu, nebo rozsahu pohybu, kterého lze
dosdhnout pfi urcitych podminkdch (pasivni nebo aktivni pohyb). Jsou
zjistovany pouze fyzikalni hodnoty, a nejsou zohledfiovany hodnoty
fyziologického charakteru, jako jsou naptiklad bolest nebo rychlost pohybu.
Pro méfeni goniometrem se pouziva metoda SFTR, kdy méfeni probiha
v sagitalni, frontalni a transverzalni roviné a rotaci. (Haladova, Nechvatalova,

2010).

V ramci bakalarské prace bude pouzita metoda SFTR pro méreni aktivniho a
pasivniho rozsahu pohybu v kloubech. VySetfeni bude pouzito u vstupniho i

vystupniho vySetfeni.

4.2.8 Vysetfeni zkracenych svala

Zkraceny sval je vklidovém stavu kratsi a pfi pasivnim pohybu nelze
dosahnout jeho plného rozsahu pohybu. VétSinou dochazi ke zkraceni svalii
s posturdlni funkci, coz se miiZze projevit na celkovém drZeni téla. Mira
hodnoceni zkracenych svali se hodnoti pomoci 3 stupniti dle Jandy ato 0, 1 a 2.
0 — nejedna se o svalové zkraceni, 1 — mirné svalové zkraceni, 2 — velké svalové

zkraceni (Janda, 2004).

V bakalafské praci budou vySetfeny zkrdcené svaly dle Jandy. VySetfeni

zkracenych svalti bude pouzito u vstupniho a vystupniho vySetfeni.
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4.2.9 Testovani sily stisku

Vysetfeni sily stisku se vyuziva k objektivnimu hodnoceni fyzického stavu

pacienta (Kolaft, 2020).

V bakalaiské praci bude sila stisku méfena pomoci ru¢niho balénkového
dynamometru. Méfeni bude probihat 3x a bude zapsdn pouze nejsilnéjsi stisk.

Testovani sily stisku bude vyuzito u vstupniho a vystupniho vySetfeni.

4.2.10 Neurologické vysetfeni

Neurologické vysetfeni se pouziva k ozfejméni motorickych, senzitivnich
kognitivnich a mnestickych funkci. VySetfeni myotatickych reflexi je nutné
provést pro ozfejméni motorickych funkci a provadi se jak na HKK, tak i na
DKK za pouziti neurologického kladivka. K vysetfeni pro HKK slouzi reflex
bicipitalni (C5), brachioradidlni (C6), tricipitovy (C7), flexora prsti (C8) a
styloradidlni (C5, C6). K vysetfeni DKK se poziva reflex patelarni (L4), reflex
Achillovy Slachy (S1) a reflex medioplantdrni (S1-S2).

Vysetfeni ¢iti se rozdéluje na hluboké a povrchové pro HKK i DKK a provadi
se oboustranné. Vysetfeni povrchového ¢iti se provadi dotykem filamenta,
rozliSenim tupych a ostrych predmétii, dvoubodovou diskriminaci, grafestézii
a vySetfenim termického ¢iti. U hlubokého Citi se vySetfuje polohocit,

pohybocit, vibrace a rozeznani pfedmétu (Opavsky, 2003; Kolat, 2020).

V bakalafské prace bude neurologické vySetfeni pouzito u vstupniho
vySetfeni a bude se zabyvat vySetfenim myotatickych reflexd HKK a DKK

a vysetfenim Citi pro ozfejméni moznych patologii.
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4.2.11 VySetieni kloubni vile

Vysetfeni kloubni viile neboli ,joint play” je jednou z moZnosti pasivniho
pohybu v kloubu pro ozfejméni kloubni blokady. Jedna se o maly pohyb, jinym
smérem, neZz je pro klouby typické. Mezi tyto pohyby patii distrakce,
anterioposteriorni posun, laterolateralni posun, rota¢ni pohyby a zauhleni.

(Kola¥, 2020)

V bakaldfské praci bude vySetfeni kloubni vile pouzito u vstupniho
vysetfeni kvili zjiSténi mozZnych kloubnich blokdd a nasledné mobilizaci

postizeného kloubu.

4.3 Terapeutické metody

4.3.1 Techniky mékkych tkani

Funkéni postizeni meékkych tkani se muZe projevit na celé pohybové
soustavé omezenim pohyblivosti a ndslednym draZzdénim nociceptord, které
vyvolavaji bolest. Techniky meékkych tkani (TMT) pouzivdme k sniZeni
bolestivosti a svalového napéti. Mezi TMT fadime protazeni kiize a pojivové

fasy, posun fascii, 1écbu tlakem a terapii jizev (Lewit, 2003).

4.3.2 Mobilizace

Mobilizace provadime k obnové fyziologické hybnosti pfi vzniku funkénich
poruch v kloubech v disledku pretiZzeni nebo dlouhodobé imobilizace kloubti.
Jako prvni provadime distrakce kloubnich plosek s naslednym posunem do
bariéry. Nasleduje provadéni repetitivnich pohybti ve sméru kloubni blokady o

10-15 opakovanich (Hajkov4, Opatrna Novotnd, Salabova, 2019).
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4.3.3 Postizometricka relaxace

Postizometrickd relaxace (PIR) je metoda slouzici k ovlivnéni zkracenych
svalti, svalovych spasmt a spoustovych bodii. Je nutné, aby béhem terapie
pacient spolupracoval a dbal pokynti terapeuta. Pro provedeni PIR je potieba
dosdhnout predpéti s ndslednym minimalni odporem pacienta nejméné po
dobu 5-10 vtefin. Po uplynuti této doby pacient s vydechem povoli a relaxuje.
Pfi spravném provedeni dochdzi kfenoménu uvolnéni, kdy dojde
k samovolnému prodlouZeni svalu, které Ize vyuzit jako dalsi pfedpéti a cely

proces mutizeme nékolikrat zopakovat (Kolat, 2020).

4.3.4 Kompenzacni cviceni

V rdmci individudlni rehabilitace bude zafazeno kompenzaéni cviceni, které
slouzi kovlivnéni pohybovych stereotypti, upravé drZeni téla a posileni
oslabenych svalti. V ramci terapii se s pacienty zaméfime na cviky protahovaci,
posilovaci, balan¢ni a na dechové cviceni v rdmci relaxace a posileni hlubokého
stabiliza¢niho systému (HSSP). Ke cviceni bude pouZzita nestabilni ploSina,

theraband, overball a gymnasticky mic.

4.3.5 Pohybova aktivita

Pohybova aktivita bude soucasti individudlni rehabilitace ke zlepSeni fyzické
kondice a bude zahrnovat jizdu na rotopedu, rychlejsi chiizi na pasu nebo

v ptirodé, alesporn po dobu 15-30 minut kazdy den.

4.3.6 Akralni koaktivacni terapie

Metoda akrdlni koaktivaéni terapie (ACT) vytvofena PhDr. Ingrid
Palas¢akovou Springrovou, Ph. D. se vyuZiva v rdmci prevence vzniku bolesti
pohybového aparatu a k ovlivnéni jiz pfitomnych bolesti zad a pohybového
aparatu pomoci funkéniho rehabilitacniho cviceni pohybovych stereotypti. Tato
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metoda vychazi zpoloh vyvojové kineziologie. Pfi cviéeni ACT dochdzi
k aktivaci téchto pohybovych vzora pfi vzpéru o patky dlani a pat (akralni ¢asti
koncetin). Béhem cviceni se vyuzivaji modifikace poloh 2z vyvojové
kineziologie, na néz se télo postupem casu adaptuje a zacne je automaticky
vyuzivat. Cilem cvi¢eni metody ACT je napfimeni patefe, redukce nebo
vymizeni bolesti zad a pohybového aparatu, posileni HSSP a koncetin

(Palas¢akova Springrova, 2011).
4.3.7 Pozitivni termoterapie
Pozitivni termoterapie bude soucasti individualni rehabilitace na zacatku

terapie formou horké rolky k prohfati a uvolnéni svald.

4.4 Lazenské procedury

4.4.1 Jodova koupel

Termopozitivni jodové koupele o teploté 37 °C jsou vyuzivany k lécbé
pohybového kardiovaskuldrniho aparatu, diky jejim protizanétlivym ucinktim.

Aplikace jodovych koupeli u pacientti trva po dobu 30 minut (Navratil, 2019).

4.4.2 Stridava koupel

Stfidava koupel DKK probihd ve dvou vanickach s hypertermni
a hypotermni teplotou vody. Aplikace vzdy zacind ve vanicce o teploté 41 °C po
dobu 60 vtefin s naslednym pfesunem do vanicky o teploté 12 °C po dobu
15 vtefin a opakuje se 10x. Délka stfidavé koupele je 15 minut. Konec aplikace je
vzdy v hypotermni vanicce. Stfidavé koupele napomahaji ke zlepSeni cirkulace

krve a u svalové tiinavy DKK (Navratil, 2019).
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4.4.3 Podvodni masaz

Aplikace podvodnich masazi probiha ve vané pii teploté vody 37-39 °C
pomoci trysek, které obsluhuje terapeut. Tlak trysek se mtiZze ménit v priitbéhu
masaze, ale béZné hodnoty tlaku se pohybuji 1,5-3 atmosférami. Podvodni
masaz trva po dobu 15 minut a nasleduje suchy zabal. Vlivem masaZze dochazi k
vyssimu prokrveni masirovanych ¢asti a dochazi ke zmirnéni bolesti a relaxaci

(Navratil, 2019).

4.4.4 Perlickova koupel

Perlickova koupel probiha ve specidlni vané, kdy ze dna vany proudi
stlaceny vzduch a mechanicky ptisobi na pacienta ve formé bublin. Teplota
vody se pohybuje okolo 40 °C a délka aplikace je 15 minut s ndslednym suchym
zabalem po dobu 10 minut. Perlickova koupel ma pozitivni vliv na pohybovy

aparat a je vyuzivana i pro své relaxacni ui¢inky. (Navratil, 2019)

4.4.5 Sucha uhlicita koupel

Sucha uhliéitd koupel se provadi castecné nebo celotélové ve specidlnim
vaku, ktery je napustén lékafskym oxidem uhlic¢itym s pozitivnim vlivem na
pohybovou soustavu diky vyssimu prokrveni. Céste¢na uhli¢itd koupel se
aplikuje na DKK a oblast bederni patefe. Délka procedury trva po dobu 20

minut. (Navratil, 2019)

4.4.6 Peloidni zabal

Peloidni zdbal se aplikuje bud castecny na postizena mista nebo celkovy
o teploté 40-48 °C po dobu 20 minut. Uéinky téchto zabalii jsou relaxacni

a puisobi na reflexni zmény ve svalech (Navratil, 2019).
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4.4.7 Parafinové zabaly

Parafinové zabaly se podavaji ve formé latky namocené v zahratém parafinu
na teplotu mezi 56-58 °C. Tyto zabaly jsou aplikovany na koncetinové klouby
DKK a HKK nebo v oblasti zad a bederni patefe za tielem prokrveni ktze

a zmirnéni bolesti. Aplikace trva po dobu 15 minut (Navratil, 2019).

4.4.8 Laser

Laser se aplikuje u pacientt kviili svému analgetickému a protizanétlivému
ucinku. U pacienti byl aplikovdn nizko vykonny laser o vykonu 400 mW
s hustotou 5-10 J/cm? pfedevsim v oblasti zad, kloubti ruky a nohy (Navratil,

2019).

4.4.9 Ultrazvuk

Ultrazvuk byl u pacientt aplikovan pomoci ultrazvukové hlavice s u¢innou
plochou 4cm? a frekvenci 1 MHz po dobu 5 minut s pouzitim ultrazvukového
gelu, jako kontaktniho media. Ultrazvuk byl pouzit na mékké tkané v diisledku

ovlivnéni svalovych spasmt (Navratil, 2019).

4.4.10 Magnetoterapie

vvvvv

Aplikator se vybira dle postizeného mista. Vhodna je i kombinace se suchou
uhli¢itou koupeli diku kumulativnim dcéinktim. Procedura trva po dobu 30
minut (Navratil, 2019).

4.4.11 Casteéna kryoterapie

Pfi zhorSeni momentalniho stavu dochazi k aplikaci ¢aste¢né kryoterapie na

postizenou oblast, kvtili zmirnéni zanétu a otoku.
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4.4.12 Plynové injekce

Plynové injekce se vyuzivaji pfi bolestech zad, patefe a kloubti. Do
postiZeného mista je aplikovano 10-20 ml lékafského oxidu uhlic¢itého. V misté
aplikace dojde k lokdlnimu zvySeni prokrveni. Aplikace plynovych injekci ma
analgeticky a spasmolyticky tucinek. Pacienti béhem lazeriského pobytu

podstoupili aplikaci pfedevsim v oblasti SI skloubeni, zapésti a patere.

4.4.13 Lécebna télesna vychova

V ramci lazenského pobytu absolvovali pacienti individudlni a skupinovou
lé¢ebnou télesnou vychovu (LTV) zaméfenou na zlepSeni hybnosti postizenych
kloubti, ndpravu svalovych dysbalanci a pohybovych stereotypti. Délka

cvicebni jednotky byla 30 minut.

4.4.14 Skupinové cviceni v bazénu

V ramci lazenského pobytu absolvovali pacienti skupinové cviceni v bazénu.
Teplota vody v bazénu se pohybovala okolo 29-30 °C. Cviceni v bazénu je
soucasti rehabilitacniho cviéeni s odlehcenim diky tlaku vody. Ke cviceni
nektefi pacienti pouzivali pénové cinky a zizaly ke zvySeni zatéZe. Délka

cvicebni jednotky byla 30 minut.

4.4.15 Masaze a suché masazni vany

V radmci lazeriského pobytu absolvovali pacienti celotélové nebo castecné

masaZze a aplikaci suché masazni vany.
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5 SPECIALNI CAST

5.1 Skupina A - vstupni vySetfeni

5.1.1 Pacient1

Tabulka 5 — Zdkladni vidaje o pacientovi 1 (pacient 1)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
Zena 49 170 70 24,22
Anamnéza:

NO: vyskyt bolesti v oblasti KOK a zapésti, pravidelna bolest kréni patefe
s bolestmi hlavy, po delSim sezeni v praci si stéZuje na bolesti bederni
patefe, obcasna nocni bolest v oblasti KOK, vétsi diskomfort pocituje
v obdobi zimy

OA: RA diagnostikovdana v 35 letech, bézné détské nemoci (BDN),
operace a Urazy neguje

RA: babicka RA po revmatické horecce vcca 70 letech, rodice a
sourozenci zdravi

FA: enbrel

TA: alkohol prileZitostné, 3—4 salky kavy denné, koufeni neguje

AA: neguje

GA: 1 téhotenstvi, spontanni porod

PA: projektovy manaZer, sedavé zaméstnani s obcasnymi kontrolami
stavebnich praci (2-4 hodiny v terénu), obcas vyssi stresové vytiZzeni

SA: rodinny dtm, bez vytahu, schody do loZnice (necini problém), Zije
s manzelem, ma 2 psy

SpA: aktivné zadny sport, obden prochazky se psem 2—4 km
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- Skala bolesti: po probuzeni ranni ztuhlost okolo 3/10; po rozbihani 1/10
(cca 1 hodina po probuzeni); vnoci (2:00-3:00) se obcas bolest horsi

v oblasti KOK na 4/10, pry zdalezi i na pocasi
Vysetfeni stoje

o Zepredu: kotniky jsou symetrické, kolena jsou v mirném valgdznim
postaveni, pravy stehenni sval je vyraznéjsi, trup lehce rotovany doleva,
oslabené bfisni svalstvo, viditelné revmatoidni uzly v oblasti zapésti
arukou, pravé rameno je vys, vnitini rotace RAK vyraznéjsi vpravo,
viditelny hypertonus flexorti krku

e Zboku: KOK ve fyziologickém rozsahu, mirna anteverze panve a bederni
hyperlorddza, protrakce ramen a pfedsun hlavy

e Zezadu: hypotonie glutedlniho svalstva, hypertonus paravertebralnich

svalli v hrudni a bederni oblasti, hypertonus m. trapezius bilateralné

Vysetteni chiize: chiize stabilni bez kompenzacnich pomficek se souhybem
HKK, délka kroku symetricka, rytmus chtize pravidelny, Sifka bdze v normé¢,

tvrdy dopad na paty, odraz pfes palec, Spicky pfi chtizi mirné vtoceny dovnitt

Palpace: palpacni citlivost subokcipitdlnich svalti, zvySeny tonus hornich
vldken m. trapezius bilaterdlné, zvySeny tonus m. sternocleidomastoideus
vpravo a bolestivy na pohmat, palpacni citlivost vm. pectoralis major
bilaterdlné s vyskytem spoustovych bodi, palpacni citlivost extenzort
predlokti, zvySeny tonus paravertebrdlnich svali v oblasti bederni patete,

zvySeny tonus ischiokruralnich svalti, palpacni citlivost v oblasti KOK
Goniometrie: viz pfiloha 1

Vysetieni zkracenych svalt: viz pfiloha 1
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Testovani sily stisku: viz pfiloha 1

Neurologické vysSetfeni: bez patologického nalezu (BPN)
Vysetteni kloubni viile: vySetfeni kloubni viile v normé
Sestiminutovy test chiize: viz pfiloha 1

1. Terapie: Vramci prvni terapie jsme s pacientkou provedli vstupni
vySetfeni a urdili si cile terapie. Pacientka uvadéla za cil zmirnéni bolesti
hlavy, kréni a bederni patere. Pacientku jsem sezndmil s cviky k rannimu
rozhybani (viz. Pfiloha 1). Dale jsme provedli nahfati svalti pomoci horké
rolky v oblasti kréni a bederni patefe. Nasledovala PIR na m. trapezius,
m. levator scapulae a extenzory predlokti bilateralné. Nasledné jsme
protahli m. pectoralis major. Protazeni téchto svalli jsme zopakovali, aby
byla pacientka schopnd v ramci autoterapie provadét tyto protahovaci
cviky. Odpoledne pacientka vykonala pohybovou aktivitu jizdou na
rotopedu po dobu 15 minut.

2. Terapie: Pacientka se citila dobfe, ale nebyla si védoma Zadné vyrazné
zmény. Terapii jsme zacali nahfatim oblasti kréni a bederni patefe
snaslednym vyuzitim PIR na m. trapezius, m. levator scapulae
a extenzory pfedlokti a TMT pomoci silikonové bariky na oblast kréni,
bederni patefe a pfedlokti. Dale jsme vyuzili TMT na
m. sternocleidomastoideus a protahli m. pectoralis major, ktery jiz nebyl
pfi protazeni tak bolestivy, jako u pfedeslé terapie. Dale jsme
s pacientkou provedli cvik na oblast kréni patefe, tzv. zasuvku, kdy se
pacientka snazila o maximalni zasun brady a hlavy. Jako posledni cvik
jsme provedli vzpér v poloze na zadech dle ACT, ktery provadéla v ramci
autoterapie. Odpoledne pacientka provadéla pohybovou aktivitu po

dobu 15 minut.
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3. Terapie: Pacientka se citila lépe a popisovala mensi bolestivost kréni
patefe a trapézii. Na zacatku terapie jsme zopakovali protahovaci cviky a
zasuvku, coz pacientka zvladla bez problému. Zase jsme zacali nahfatim
kréni a bederni patefe s naslednou PIR v oblasti kréni patefe a protazenim
m. pectoralis major. V oblasti bederni patefe jsme vyuzili TMT pomoci
silikonové bariky. Pfidali jsme novy cvik na posileni HSSP a to polohu
3.mésice v leze na zadech s podlozenymi DKK kvtli nauceni spravného
zapojeni bfisnich svali a dechu. Pro pacientku bylo ndrocné prodychat
oblast bficha a udrZet bederni patef na podloZce, tak jsme zkusili variantu
s pokréenymi koleny. Jako posledni cvik jsme nacvicili vzpér v sedé na
zidli, ktery provadéla vramci autoterapie i v praci. V odpolednich
hodinach provadeéla pohybovou aktivitu po dobu 15 minut.

4. Terapie: Pacientka se citila dobfe a nepopisovala zadné vyrazné zmény.
Na zacatku terapie jsme provedli nahfati oblasti kréni a bederni paterte,
s naslednym vyuzitim PIR a TMT. M. trapezius a m. levator scapulae byly
jiz vmirném hypertonu a palpacné nebyly tolik citlivé.
I m. sternocleidomastoideus je palpacné méné citlivy. Jako prvni cvik
jsme zopakovali polohu 3.mésice v leze na zadech s pfidanim souhybu
HKK, které pri vydechu pacientka pokladda za hlavu, kvtli zvySeni zatéze
na brisni svaly. Poté jsme s pacientkou vyzkouseli podfepy, které nebyly
narocné, ale po par opakovanich se projevila bolest pravého KOK. Na
zavér terapie jsme protdhli flexory KOK bilateralné. V odpolednich
hodindch provadéla pacientka pohybovou aktivitu po dobu 20 minut.

5. Terapie: Pacientka se dnes citila unavend, takZe jsme provedli pouze
nahrati kréni a bederni patefe spolu s PIR a TMT. Dale jsme protahli
flexory KOK a provedli TMT pomoci silikonové barky na zadni strané
stehennich svalt bilateralné. Na zavér jsme provedli vzpér v poloze na

bfiSe, ktery pacientka zvladla bez problému a doporudil jsem ho provadét
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i v rdmci autoterapie. Vecer provadéla pacientka pohybovou aktivitu po
dobu 15 minut.

. Terapie: Pacientka se citila dobfe a popisovala vyrazné zlepSeni v oblasti
kréni patefe. Bolesti hlavy pry stale pretrvavaly, ale od zacatku cviceni
byly pry v mensi mife. Na zacatku terapie jsme provedli nahtati bederni
patefe, TMT zadni strany stehen pomoci bariky a zopakovali vzpér
v poloze na briSe. S pacientkou jsme ndsledné cvicili polohu 3.mésice
v leZe na zadech, jiz s elevovanymi DKK. Pacientka byla schopna udrzet
bederni patef na podloZce a zapojit bfisni svalstvo. Znovu jsme
vyzkouseli podiepy a tentokrat jiz bez vyskytu bolesti, tak jsme pfidali i
vydrz v podfepu, ktera téz necinila problém. Na konci terapii jsme
protahli flexory KOK. Odpoledne provadéla pohybovou aktivitu po dobu
20 minut.

. Terapie: Terapie byla stejnd jako minuld. Odpoledne provadéla
pohybovou aktivitu po dobu 20 minut.

. Terapie: Pacientka se citila dobfe. Na zacdtku terapie jsme provedli
nahfati bederni patefe a TMT. Jako prvni cvik jsme vyuzili polohu 3.
meésice na zadech, coz pacientka zvladla skvéle. Pfidali jsme vzpér
v poloze na ctyfech s postupnym nadzvedavanim nohy nebo ruky. Jelikoz
pacientka tento cvik znala a nedélal ji problém, tak byl zafazen v ramci
autoterapie. Jako posledni jsme procvicili DKK s vyuzitim Zzlutého
therabandu, ktery byl obmotdn okolo kotniki a pacientka provadéla
abdukci v KYK. Dadle jsme privazali theraband ke stolu a pacientka
provadéla extenzi a flexi se zatézi. Tyto cviky pacientku bavily, tak jsme
se je rozhodli zafadit v rdmci autoterapie. Na konec jsme protahli flexory
KOK. V odpolednich hodinach provadéla pacientka pohybovou aktivitu
po dobu 20 minut.

. Terapie: Pacientka si dnes stéZovala na bolest v oblasti hyZzdovych svali.
Po palpaci jsme zjistili, Ze pravy m. piriformis je citlivy, tak jsme provedli
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nahrati bederni patefe a oblasti hyZdovych svalii snaslednym
protazenim hyZdovych svalti vleze na zadech. Tyto protahovaci cviky
jsme zatadili v ramci autoterapie jako prevenci. Provedli jsme i nahfati
oblasti kréni patefe a TMT. S pacientkou jsme vyzkousSeli vzpér v sedu
nepocifovala u néj bolest. Dale jsme vyuzili overballu k procviceni
adduktortt vleze na zadech. Na zavér jsme procvicili DKK
s therabandem, jako pfi minulé terapii a protahli flexory KOK. Vecer
provadéla pacientka pohybovou aktivitu po dobu 25 minut.

Terapie: V ramci posledni terapie jsme provedli vystupni vysSetieni, které
bude popsano v kapitole svysledky. S pacientkou jsme zopakovali
vSechny naucené cviky z metody ACT, protahovaci cviky a doporudil
jsem ji i naddle pokracovat, pokud ji to zdravotni stav dovoli. Nakonec

jsem pacientku poucil o rezimovych opatfenich.

5.1.2 Pacient 2
Tabulka 6 — Zdkladni 1idaje o pacientovi 2 (pacient 2)
Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
muz 52 181 90 27,47
Anamnéza:

NO: bolesti levého kolene, Sije a ramennich kloub®i, htif sndsi zmény
pocasi a chlad

OA: RA diagnostikovana v 45 letech, BDN, vroce 2014 plastika
zkfiZzenych vazt levého kolenniho kloubu kvili drazu pfi fotbale,
v détstvi operace brisni kyly

RA: vyskyt RA v rodiné neguje

FA: MTX, leflunomid
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TA: 10 cigaret denné, 2-3 Salky kavy denné¢, alkohol pfilezitostné

AA: pyl a prach

PA: ekonom v soukromé firmé, sedavé zaméstnani, stresova prace

SA: panelovy diim s vytahem

SpA: dfive hral aktivné fotbal, nepravidelné jizda na rotopedu, 3—4x
tydné prochazky

Skala bolesti: po vétsi namaze nebo po ujiti delsich vzdéalenosti si stéZuje

na bolest kolennich kloubt 3/10

Vysetfeni stoje

Zepiedu: hallux valgus na pravé noze, varézni postaveni KOK, jizva na
levém KOK, vdha na pravé noze, trup mirné naklonény doprava
hypotonus bfisniho svalstva, hypertonus flexort krku

Zboku: anteverze panve, zvySena bederni lordéza, protrakce ramen a
predsun hlavy

Zezadu: prava Achillova Slacha vyraznéjsi, pravé lytko hypertrofni, prava
crista postavena mirn€ niz, hypertonus paravartebralnich svalti v bederni

oblasti, ramena symetrickd v mirné elevaci

Vysetfeni chiize: chtize stabilni bez kompenzacnich pomiicek, omezeny

souhyb HKK, délka kroku symetricka, Sirs$i baze kroku, vice zatézuje PDK kvli
bolestem levého kolene, mirny pokles panve pfi stojné fazi na LDK, rytmus
chtize pravidelny, dopad na patu, odraz pres palec, pfi chiizi si stéZuje na bolest

levého kolene

Palpace: spoustové body v hornich vldknech m. trapezius bilateralné,

hypertonus a citlivost pravého m. sternocleidomastoideus, mirny hypertonus
m. biceps brachii vpravo, hypertonus paravertebralnich svalt, hypertonus

stehenniho svalu vpravo, m. piriformis palpaéné citlivy vpravo, Spatna
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posunlivost a protazitelnost jizvy bez bolesti, palpacni citlivost v oblasti KOK
bilateraln€, hypertonus ischiokrurdlnich svaldi, palpacéni citlivost m. triceps

surae bilateralné
Goniometrie: viz priloha 2
Vysetieni zkracenych svalt: viz pfiloha 2
Testovani sily stisku: viz pfiloha 2
Neurologické vysSetieni: BPN

VysSetfeni kloubni viile: omezeny pohyb levé pately kraniokaudalné a

laterolateralné, blokada hlavicky fibuly vlevo
Sestiminutovy test chiize: viz p¥iloha 2

1. Terapie: V ramci prvni terapie jsme provedli vstupni vySetfeni a urdili si
cil terapii, coz v tomto pripadé bylo ovlivnéni bolesti Sije, levého KOK a
zlepSeni pohyblivosti jizvy. Pacienta jsem sezndmil s cviky k rannimu
rozhybdni. Ddle jsme se zaméfili na ovlivnéni bolesti a zvétseni kloubniho
rozsahu v RAK. Soucasti terapii byly mobilizace pately a hlavicky fibuly.
V odpolednich hodinach provadél pacient pohybovou aktivitu jizdou na
rotopedu po dobu 15 minut.

2. Terapie: Na zacatku terapie jsme provedli nahrati sijovych svalt pomoci
horké rolky a PIR na m. trapezius a m. levator scapulae bilateralné.
Provedli jsme i nahfati glutedlnich svalt a protazeni m. piriformis vleZe
na zadech, které jsme zafadili i v rdmci autoterapie Nasledovali TMT
v oblasti Sije, predni strany krku, paravertebralnich svalti a m. quadriceps

femoris bilaterdlné. S pacientem jsme protdhli m. pectoralis major
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a m. quadriceps femoris bilateralné. Poté jsme tyto protahovaci cviky
zopakovali a upravili pro moZnost autoterapie. Pokracovali jsme
uvolnénim jizvy pomoci silikonové banky a ukdzkou protazeni jizvy do
délky, tlakem, C a Shmati pro moznost autoterapie. Nasledné byla
provedena mobilizace pately a hlavicky fibuly vlevo snaslednym
protazenim flexortt KOK a m. triceps surae. Na zavér jsme s pacientem
nacvicili vzpér v poloze na zadech dle metody ACT, ktery jsme zaradili
v rdmci autoterapie a prodychdni oblasti bfisnich svalt vleZze na zadech
s pokréenymi DKK a bedry pfitisklymi k podlozce, coZz pacientovi
necinilo problém. V odpolednich hodinach provadél pacient pohybovou
aktivitu po dobu 20 minut.

Terapie: Pacient se dnes citil dobfe. Zatim nezaznamenal Zadné vyrazné
zmény v ramci zdravotniho stavu. Terapie jsme zacali jako naposled
nahratim oblasti kréni patefe a glutedlnich svalti, PIR, TMT a protazenim
m. pectoralis major a m. quadriceps femoris. S pacientem jsme zopakovali
cviky a uvolnéni jizvy, které jsme vybrali k autoterapii. Nasledovalo
uvolnéni jizvy pomoci barnky, mobilizace pately a hlavicky fibuly,
protazeni flexortt KOK a m. triceps surae bilateralné, které jsme upravili
pro moznost autoterapie. Ddle jsme provedli TMT v oblasti stehennich
a ischiokruralnich svalii bilaterdlné pomoci silikonové bariky. Jako dalsi
cvik v rdmci autoterapie jsme pfidali vzpér v sedé na Zidli, ktery provadél
i pfes den vprdci vrdmci napfimeni patefe. Pokracovali jsme
posilovanim HSSP polohou 3. mésice s elevovanymi DKK, coz pacient
zvladl skvéle. Na zavér jsme procvicili DKK dosedy na zidli a vydrzi
v podfepu. V odpolednich hodinach provadél pacient pohybovou
aktivitu po dobu 25 minut.

Terapie: Pacient se citil dobfe a popisoval mirnou ulevu v oblasti kréni
patefe a Sijovych svalt. Zacatek terapie byl totozny, co se tyce nahfati,
protazeni zkrdcenych svald, uvolnéni jizvy a mobilizaci. Pohyblivost
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a protazitelnost jizvy se od posledni terapie zlepsila. S pacientem jsme
zopakovali vzpér v sedé na zidli a ke vzpéru v leze na zadech jsme pridali
modifikaci se zvednutim hlavy a jedné dolni koncetiny od podlozky.
Pokracovali jsme posilovanim HSSP polohou 3. mésice vleZe na zadech
s elevovanymi DKK a pridali jsme souhyb HKK smérem za hlavu pro
vétsi zatiZeni bfiSnich svali. K procviceni DKK jsme pfidali cviky se
zlutym therabandem, a to pro posileni m. quadriceps femoris. Theraband
jsme privazali k noze masazniho lehatka a pacient provadél extenzi
vKOK se zatézi sdtrazem na kontrakci v konecné fazi pohybu
a s dirazem na excentrickou kontrakci pfi vraceni do vychozi pozice.
Tento cvik jsme provedli pro obé DKK. Jako posledni cvik terapie jsme
nevyvolali bolest v oblasti KOK. V odpolednich hodindch provadeél
pacient pohybovou aktivitu po dobu 25 minut.

. Terapie: Pacient se citil dobfe a nepopisoval vyrazné zmény od posledni
terapie. Terapie byla totozna jako posledni. Pouze jsme ke cviéeni pridali
vydrz v podfepu a z metody ACT vzpér v poloze na bfiSe, ktery jsme
zaradili i v rdmci autoterapie. V odpolednich hodindch provadél pacient
pohybovou aktivitu po dobu 25 minut.

. Terapie: Pacient se citil dobfe a popisoval mirné odeznéni bolesti KOK pfi
delsi chtizi. Terapii jsme zacali nahfdtim, protazenim, TMT
a mobilizacemi jako obvykle. Dnes jsme se zaméfili na uvolnéni a posileni
svali v oblasti RAK. Zacali jsme nahfatim svalti v oblasti RAK pomoci
horké rolky. Nasledovala nespecifickd mobilizace lopatky vleZe na bfiSe
a trakce v ose humeru bilaterdlné. Déle jsme provedli postfacilitacni
inhibici k ovlivnéni celého priabéhu m. biceps brachii vpravo. Pro
posilovani jsme vyuZili Zluty theraband, ktery byl pfipevnén na kliku
u dvefi a pacient provadél zevni a vnitini rotaci v RAK proti odporu.

Tento cvik u pacienta nevyvolal bolestivost. Pacientovi jsem doporucil,
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aby se béhem dne snaZil dostat RAK nad horizontalu, a to protazenim
smérem ke stropu s naslednym propletenim prsti a polezenim rukou na
temeno hlavy a uvolnénim RAK. Na zavér jsme pfidali dalsi cvik
z metody ACT, a to vzpér v poloze na ¢tyfech. V odpolednich hodinach
provadél pacient pohybovou aktivitu po dobu 25 minut.

Terapie: Pacient se dnes citil unaveny, tak jsme provedli pouze nahfati,
protazeni zkracenych svalt a TMT. Dnes pacient vynechal pohybovou
aktivitu.

Terapie: Pacient se citil dobfe a sdélil mi, Ze v ramci autoterapie provadi
i cviky na posileni DKK (podfepy, vydrz v podiepu, extenze v KOK
s therabandem). Provedli jsme nahfati RAK, TMT a posilovaci cviky
z 6. terapie. Pridali jsme cvik k posileni stabiliza¢nich svaltt RAK pomoci
dvou litrovych PET lahvi s obsahem 0,5 | tekutiny. V pozici ve stoje
natazenymi HKK provadél pohyb kopirujici lezatou osmicku a postupné
zvedal HKK do ventralni flexe s pfesunem do abdukce a zpatky k télu.
V odpolednich hodindch provadél pohybovou aktivitu po dobu 25 minut.
Terapie: Terapie byla stejnd jako pfedchozi. V ramci autoterapie jsme
pridali posledni cvik z metody ACT, a to vzpér v sedu. V odpolednich
hodinach provadél pohybovou aktivitu po dobu 25 minut.

Terapie: V ramci posledni terapie jsme s pacientem zopakovali naucené
cviky, pfipadné poopravili techniku provadéni jednotlivych cvika.
Pacienta jsem sezndmil s rezimovymi opatfenimi a poradil ¢emu se do
budoucnosti  vyvarovat. Pacientovi jsem doporucil pokracovat
s provadénim protahovacich a posilovacich cviceni. Upozornil jsem ho, Ze
pri zvySené inavé nebo zvysené aktivité onemocnéni by mél zvolit spise
klid. Podrobnéjsi popis vystupniho vySetfeni bude popsan v kapitole

s vysledky.
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5.1.3 Pacient 3

Tabulka 7 — Zdkladni tidaje o pacientovi 3 (pacient 3)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
Zena 55 168 87 30,82
Anamnéza:

NO: bolest kolennich kloubt, bolest pravého kotniku prfi zménach pocasi,
bolest v oblasti kréni a stfedni hrudni patefe pfi sezeni v praci

OA: RA diagnostikovana ve 41 letech, fraktura pravého kotniku cca ve 12
letech (od té doby si stéZuje na zvysSeni bolesti pfi zménach pocasi), BDN,
tonzilektomie cca v 10 letech

RA: vSichni sourozenci a matka diagnostikovani s RA

FA: MTX, humira

TA: 1-2 salky kavy denné, 1-2x tydné sklenice vina

AA: neguje

GA: bezdétna, operace neguje

PA: osobni bankétka, sedavé zaméstnani, obcas pocituje vétsi stresové
vypéti

SA: panelovy diim s vytahem, Zije s manZzelem

SpA: aktivné zadny sport, vyjimecné prochazky po lese

Skéla bolesti: bolest pocituje spise v zimnich obdobich v oblasti KOK

4/10, jinak si na bolest nestézuje

VySsetteni stoje:

Zepredu: KOK v mirném valgéznim postaveni, oslabeni bfiSnich svald,

pravé rameno vys, vnitini rotace RAK, hypertonus flexorti krku
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e Zboku: retroverze panve, vyhlazenda bederni lordoza, hrudni
hyperkyfdza, protrakce ramen, vyrazny pfedsun hlavy

o Zezadu: vyraznéjsi glutedlni ryha vlevo, hypotonus glutedlnich svald,
hypertonus paravertebralnich svali v oblasti hrudni patefe, hypertonus

m. trapezius vyraznéjsi vpravo

Vysetifeni chtize: chlize stabilni bez pouziti kompenzacnich pomfticek
s mirnym souhybem HKK, délka kroku symetricka, Sifka baze v normé, rytmus
chtize pravidelny, dopad na patu, odvijeni pfes vnitini ¢ast chodidla, chybi

odraz pres palec

Palpace: palpacni citlivost m. trapezius bilateralné, hypertonus a bolestivost
paravertebralnich svalti v oblasti hrudni patefe, zvySeny tonus m. pectoralis
major vpravo, citlivost voblasti KOK bilaterdlné, zvySeny tonus

ischiokruralnich svald, palpacni citlivost m. triceps surae bilateraln
Goniometrie: viz priloha 3
Vysetieni zkracenych svalt: viz pfiloha 3
Testovani sily stisku: viz pfiloha 3
Neurologické vySetieni: BPN
Vysetteni kloubni viile: vySetfeni kloubni viile v normé
Sestiminutovy test chiize: viz p¥iloha 3

1. Terapie: Béhem prvni terapie jsme s pacientkou provedli vstupni
vySetfeni a urcili si cile terapie. V tomto pfipadé to bylo ovlivnéni bolesti

v oblasti krcéni a hrudni patere, posileni svalt v oblasti KOK a hlezennich
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kloubti. Dale jsme se zaméfili na protaZzeni zkracenych svalti, posileni
HSPP a korekci postury. Pacientka byla seznamena s cviky k rannimu
rozhybani. Dnes jsme s pacientkou provedli nahfati a TMT v oblasti kréni
a hrudni patefe pomoci horké rolky. Nasledovala PIR na m. trapezius
am. levator scapulae bilateralné, protaZeni m. pectoralis major vpravo,
flexort KOK a m. triceps surae bilateralné, kdy jsem poté pacientce
ukazal moZnost protazeni téchto svalti v ramci autoterapie. Na zavér jsme
vyuzili prvni cvik z metody ACT, a to vzpér v poloze na na zadech, ktery
byl zafazen i vramci autoterapie. V odpolednich hodinach provadéla
pacientka pohybovou aktivitu chtizi na pase po dobu 15 minut.

Terapie: Pacientka se citila dobfe a nepocitovala zdsadni zménu ve
zdravotnim stavu. Terapii jsme znovu zacali nahfatim a TMT v oblasti
kréni a hrudni patefe. Déle jsme zopakovali protahovaci cviky a vzpér v
poloze na na zadech, coz pacientce necinilo problém. V terapii jsme
pokracovali posilovanim HSSP pomoci lokalizovaného dychéani vleZe na
zadech s pokréenymi DKK, coz pro pacientku bylo zpocatku narocné. Na
to jsme navazali posilenim DKK pomoci podfept a vydrzi v podfepu.
Tyto cviky pacientka zvladla bez problému a bez vyskytu bolesti.
S pacientkou jsme procviéili i vypony na Spic¢kach, které jsme zaradili
v ramci autoterapie jak pro posileni, tak i protaZeni lytkovych svali.
Posledni cvik slouzil ke zvétseni rozsahu hlezennich kloubt do dorzalni
flexe. Pacientka stdla cca 10 cm vzdalend chodidlem od zdi a snazila se
dotknout KOK zdi. Tento cvik jsme zafadili i v rdmci autoterapie.
V odpolednich hodindch provadéla pacientka pohybovou aktivitu po
dobu 15 minut.

Terapie: Pacientka si dnes stéZovala na zvySenou bolestivost kréni
a hrudni patefe. Terapii jsme zacali stejné jako predchozi nahratim,
protazenim a TMT. Dnes jsme zaméfili na posileni a protazeni svalti

v oblasti hrudni patefe a pfidali cvik na oblast kréni patere tzv. zdsuvku
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(viz. Pacient 1, 2. terapie). Tento cvik jsme zafadili i v rdmci autoterapie.
Vychozi poloha prvniho posilovaciho cviku na posileni svali v oblasti
hrudni patefe byla vleZe na bfichu s rukama polozenyma pod celem, kdy
pacientka nadzvedavala trup cca 5 cm nad podloZzku s diirazem na vydrz
3-5 vtefin. Jako dals$i cvik jsme zvolili ,svicen” vsedé na zidli, kdy
pacientka s nddechem vzpazila HKK a s vydechem pokréovala HKK
v loktech a stahovala smérem ktélu sdiirazem na kontrahovani
mezilopatkovych svalti. Tento cvik jsme zafadili i v rdmci autoterapie
a moznosti provadéni v praci. Posledni cvik na oblast hrudni patefe byl
protahovaci s vychozi polohu v sedé s prekfiZenyma rukama zapfenyma
o KOK sndaslednym zatlaéenim KOK proti rukdm, vyhrbenim
a vydechem svydrzi cca 15-20 vtefin. Tento cvik jsme také zaradili
v ramci autoterapie. Ddle jsme pokracovali v nacviku lokalizovaného
dychani, které pacientka zvladla znatelné lépe oproti posledni terapii.
Jako posledni cvik jsme vyuzili vzpér vsedé na Zidli z metody ACT
a zafadili ho vramci autoterapie. V odpolednich hodinach provadéla
pacientka pohybovou aktivitu po dobu 15 minut.

. Terapie: Pacientka se dnes citila lépe a popisovala mirnou ulevu v oblasti
kréni a hrudni patefe. Zacatek terapie zahrnoval nahtati, PIR a TMT.
Nasledné jsme zopakovali posilovaci a protahovaci cviky z minulé
terapie. Dnes jsme se zaméfili na posileni DKK, oblast hlezennich kloubt
a HSSP. S pacientkou jsme zacali s cviky, které znad z prvni terapie.
K posileni oblasti hlezennich kloubti jsme vyuzili Zluty theraband, ktery
byl pfipevnén klehatku a noze. Pacientka provadéla everzi a inverzi
s dirazem na vydrz v konecné fazi pohybu. Tento cvik byl proveden
bilateralné. Jako daldi cvik jsme zvolili dorzalni flexi v hlezennich
kloubech s vyuzitim therabandu pro zvySeni zatéZe. Na zavér terapie
jsme k posileni HSSP vyuZzili polohu 3.mésice na vleze zadech. Nejdfive

jsme pouzili gymnasticky mi¢ pro podloZzeni elevovanych DKK
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k ulehceni a nauceni spravného provedeni (bedra pfitiskla k podloZce,
zpevnéni stfedu téla a prodychdni oblasti bficha). V odpolednich
hodinach provadéla pacientka pohybovou terapii po dobu 20 minut.

. Terapie: Pacientka se dnes citila dobfe. Terapie byla stejna jako posledné.
Pridali jsme dal$i cvik z metody ACT, a to vzpér v poloze na bfiSe, ktery
byl zafazen i v ramci autoterapie. K posileni HSSP jsme vyuZili stejny
cvik, ale selevovanymi DKK bez gymnastického mice. V odpolednich
hodinach provadéla pacientka pohybovou aktivitu po dobu 20 minut

. Terapie: Pacientka se citila dobfe a popisovala vyraznou tlevu v oblasti
kréni patete. Pribéh terapie byl stejny jako minule. Pfidali jsme cvik na
posileni stehennich svalti a svalt v oblasti hlezennich kloubu. K posileni
DKK jsme vyuzili vypady, které pacientka zvladla bez problému a bez
vyskytu bolesti. Pro posileni svalti v oblasti hlezennich kloubti jsme
vyuzili pfendseni vahy z pat na Spicky v mirném podfepu. V odpolednich
hodinach provadéla pacientka pohybovou aktivitu po dobu 20 minut.

. Terapie: Pacientka se citila dobfe a neuvadéla zZadné vyrazné zmény
v ramci zdravotniho stavu. Na zacatek jsme provedli nahtati, PIR a TMT.
V rdmci terapie jsme pridali dalsi cvik z metody ACT, a to vzpér v poloze
na ctytech, ktery byl vyuzit v rdmci autoterapie. K posileni DKK jsme
dnes vyuzili zlutého therabandu, ktery byl pfipevnén okolo kotniki
a pacientka provadéla abdukci v KYK. Dale jsme privazali theraband ke
stolu a pacientka provadéla extenzi a flexi se zatézi. Pro posileni
lytkovych svalti jsme vyuzili vypont na Spickdch sdtrazem na
excentrickou kontrakci. Nakonec jsme se zaméfili na posileni HSSP
v poloze 3. mésice vleZe na zadech s elevovanymi DKK a souhybem HKK
za hlavu. V odpolednich hodindch provadéla pohybovou aktivitu po
dobu 20 minut.

. Terapie: Pacientka se dnes citila dobfe. Na zacatku terapie jsme

zopakovali vzpér v poloze na ¢tyfech a opravili jsme techniku provedeni.
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Dale jsme s pacientkou zopakovali cviky na oblast hrudni patefe
ze 3. terapie. Pokracovali jsme posilovanim DKK (podfepy s vydrzi,
vypony na Spic¢kdch, prendseni vahy z pat na Spic¢ky v podfepu) a HSSP
(3. mésic na zadech selevovanyma DKK a souhybem HKK). Jako
posledni cvik jsme zvolili bridging pro posileni DKK a HSSP s dirazem
na zpevnéni glutedlnich svalti a stfedu téla. V odpolednich hodinach
provadéla pacientka pohybovou aktivitu po dobu 25 minut.

Terapie: Pacientka se dnes citila dobfe. Na zacatku terapie jsme provedli
nahfati a TMT pouze v oblasti hrudni patefe. Dnes jsme se zaméfili na
posileni DKK pomoci overballu a therabandu. Jako prvni cvik jsme zvolili
posileni adduktorti vleze na zaddech s overballem mezi KOK a dlirazem
na vydrz 2-4 vtefiny pfi zmacknuti. Jako dalsi jsme vyuzili theraband,
ktery byl pfivazan mezi KOK a pacientka roztahovala DKK smérem od
sebe. Ptidali jsme posledni cvik z metody ACT, a to vzpér v sedu, ktery
byl vyuzit vramci autoterapie. V odpolednich hodinach provadéla
pohybovou aktivitu po dobu 25 minut.

Terapie: V rdmci posledni terapie jsme s pacientkou provedli vystupni
vySetfeni a zopakovali vSechny cviky z metody ACT a cviky, které pro
pacientku byly béhem terapii narocnéjsi. Pacientka byla poucena
o rezimovych opatfenich a doporucil jsem ji pokracovat v naucenych
cvicich a pohybové aktivité v pfipadé, ze se jeji zdravotni stav nebude
zhorSovat. Podrobnéjsi popis vystupniho vySetfeni bude popsan

v kapitole s vysledky.
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5.1.4 Pacient 4

Tabulka 8 — Zdkladni tidaje o pacientovi 4 (pacient 4)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
muz 57 188 81 22,92
Anamnéza:

- NO: nejvice si stéZuje na bolest Sije, ramennich a kolennich kloubti
vétsinou po ranu

- OA: RA diagnostikovana v 54 letech, BDN, tirazy a operace neguje

- RA:neni si jisty, nejspiSe prarodice diagnostikovani s RA

- FA: MTX, sulfasalazin

- TA: pfilezitostné alkohol, byvaly silny kutdk (cca od 15 do 40 let)

- AA:neguje

- PA: kontrolor vyroby, stresova prace

- SA: panelovy diim s bytem pfizemi bez vytahu, Zije s manzelkou

- SpA: dfiv jezdil 4-5x tydné na kole cca 20-30 km, momentalné 2— 3x
tydné jizda na rotopedu 30-60 minut dle bolesti

- Skala bolesti: nejvice si stéZuje na ranni ztuhlost 4/10 (cca 1-2 hodiny po

probuzenti), zbytek dne hodnoti 2/10
Vysetfeni stoje:

e Zepfedu: podélnd i prficna klenba oplosténa bilaterdlné, valgdzni
postaveni hlezennich kloubti, tklon trupu mirné doprava, hypetonus
flexorti krku

e Zboku: bederni hyperlorddza, protrakce RAK, mirny predsun hlavy

e Zezadu: zarudnuté Achillovy Slachy, leva crista mirné vys, hypotonus

glutealnich svalfi, oslabené fixatory dolnich thlt lopatek bilateralné,
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prava lopatka mirné vys svyraznéSim odstdvanim dolniho thly,

vyrazny C-Th prechod

Vysetteni chiize: chiize stabilni bez kompenzacnich pomticek se souhybem
HKK, délka kroku symetricka, $irsi baze pri chiizi, Spicky vytocené mirné ven,
tvrdy dopad na paty, odraz pfes palec, pfi chiizi pozadu se projevilo oslabeni

extenzorua KYK

Palpace: palpacni citlivost a zvySeny tonus m. trapezius bilaterdlné a vyskyt
spoustovych bodti, palpacni citlivost m. deltoideus bilaterdlné, palpacni
citlivost m. pectoralis major bilateralné, Spatna posunlivost kiiZze v oblasti
bederni patefe, zvySeny tonus ischiokrurdlnich sval(i bilateralné, palpacéni

citlivost v oblasti KOK
Goniometrie: viz priloha 4
Vysetieni zkracenych svalt: viz pfiloha 4
Testovani sily stisku: viz pfiloha 4
Neurologické vysetieni: BPN
Vysetteni kloubni viile: vySetfeni kloubni viile v normé
Sestiminutovy test chiize: viz p¥iloha 4

1. Terapie: Vramci prvni terapie jsme s pacientem provedli vstupni
vySetfeni a urdili si cil terapii, coz v tomto pripadé bylo ovlivnéni bolesti
v oblasti kréni patefe, RAK a KOK. Dale jsme se zaméfili na protaZeni
zkracenych svalti, posileni HSSP a korekci postury. Pacienta jsem

seznamil s cviky k rannimu rozhybani. Dnes jsme zacali nahfatim svali v
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oblasti kréni patefe pomoci horké rolky a TMT, kdy nasledovalo vyuziti
PIR na m. trapezius a m. levator scapulea bilateralné. Pokracovali jsme
TMT v oblasti hrudniku sndslednym protazenim m. pectoralis major
bilateralné, a to stejné jsme provedli u ischiokruralnich svalt. U vSech
zminénych svalti jsem pacienta sezndmil s protahovacimi cviky k
vyuziti v rdmci autoterapie. Nakonec jsme s pacientem vyuzili prvni cvik
zmetody ACT, a to vzpér v poloze na na zddech, ktery jsme zaradili
vramci autoterapie. V odpolednich hodindch provadél pacient
pohybovou aktivitu pomoci jizdy na rotopedu po dobu 15 minut.

Terapie: Pacient se dnes citil dobfe a nepopisoval Zadné vyrazné zmény
od posledni terapie. Na zacatek jsme s pacientem zopakovali protahovaci
cviky a vzpér v poloze na na zadech, coz zvladl bez problému. Dnes jsme
znovu zacali nahfatim svali oblasti kréni patefe a nahfali jsme i oblast
RAK bilateralné. Nasledovalo provedeni TMT, PIR a protazeni jako
posledné. S pacientem jsme vyuzili novy cvik na oblast kréni patefe tzv.
zasuvku (viz. Pacient 1, 2.terapie). Pokracovali jsme posilenim HSSP
pomoci lokalizovaného dychéni v leze na zadech s pokréenymi DKK, coz
pacient zvladl bez problému. Dale jsme vyuzili polohu 3.mésice
s podlozenymi DKK na gymnastickém mici sdlirazem na nauceni
spravné techniky provedeni (bedra pfitiskla k podloZce, zpevnéni stfedu
téla a prodychani oblasti bficha) a to pro pacienta také necinilo problém.
Nakonec jsme pridali dalsi cvik z metody ACT a vzpér v sedé na zidli,
ktery jsme zafadili v rdmci autoterapie a moznosti provedeni v praci.
V odpolednich hodinach provadeél pacient pohybovou aktivitu po dobu
15 minut

Terapie: Pacient se dnes citil dobfe a popisoval mirnou tlevu v oblasti
kréni patefe. Na zacatku jsme zopakovali zadsuvku a vzpér v sedé na zidli.
Terapii jsme znovu zacali nahfatim, TMT, PIR a protaZenim. Dnes jsme se

zaméfili na posileni DKK pomoci cvikii s vlastni vahou, a to dosedy na
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zidli a vydrzi v podfepu bez vyvolani bolesti v oblasti KOK. Nasledovalo
posileni HSSP v poloze 3. mésice vleZe na zadech s elevovanymi DKK.
Dale jsme vyuzili i modifikaci vzpéru vleze na zddech z metody ACT
snadzvedavanim hlavy a dolni koncetiny s vydrzi. V odpolednich
hodinach provadél pacient pohybovou aktivitu po dobu 20 minut.

. Terapie: Pacient se dnes citil dobfe a popisoval mensi palpaéni citlivost
m. trapezius a m. pectoralis major bilaterdlné. Terapie probihala stejné
jako posledné. Pouze jsme ptidali dalsi cvik na posileni DKK, a to vypady
s vlastni vahou. Z metody ACT jsme pfidali vzpér v poloze na bfiSe, ktery
jsme zafadili vramci autoterapie. V odpolednich hodinach provadél
pacient pohybovou aktivitu po dobu 20 minut.

. Terapie: Pacient se dnes citil dobfe a nepopisoval Zadnou vyraznou
zménu v ramci zdravotniho stavu. Dnes jsme se zaméfili na uvolnéni a
posileni RAK a HSSP. Zacali jsme nahtatim svalti v oblasti RAK pomoci
horké rolky. Nasledovala nespecifickd mobilizace lopatky vleZe na bfiSe a
trakce RAK v ose humeru bilaterdlné. Pro posilovani jsme vyuzili zluty
theraband, ktery byl pfipevnén na kliku u dvefi a pacient provadél zevni
a vnitini rotaci v RAK proti odporu. Tento cvik u pacienta nevyvolal
bolestivost. Pacientovi jsem doporucil, aby se béhem dne snazil dostat
RAK nad horizontdlu, a to protazenim smérem ke stropu s naslednym
propletenim prstti a poleZenim rukou na temeno hlavy a uvolnénim
RAK. Kposileni HSSP jsme vyuZili polohu 3. mésice na zadech
s elevovanymi DKK a souhybem HKK smérem za hlavu. V odpolednich
hodinach provadél pacient pohybovou aktivitu po dobu 20 minut.

. Terapie: Pacient se dnes citil dobfe. Terapie byla totoznda jako posledni.
Pouze jsme pfidali cvik na posileni stabilizacnich svalt RAK pomoci
dvou litrovych PET lahvi s 0,5 | tekutiny (viz. Pacient 2, 8. terapie). Pfidali

jsme i dalsi cvik z metody ACT, a to vzpér v poloze na ¢tyfech, ktery jsme
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zaradili i v rdmci autoterapie. V odpolednich hodinach provadél pacient
pohybovou aktivitu po do dobu 25 minut.

. Terapie: Pacient se dnes citil dobfe. Terapii jsme zacali nahfatim oblasti
kréni patefe a RAK, TMT, PIR, protazenim, nespecifickou mobilizaci
lopatky a trakci RAK v ose humeru. Dnes jsme se znovu zaméfili na
posileni DKK pomoci jiz naucenych cvikii s vlastni vahou (dosedy na
zidli, vydrz v podfepu a vypady) a ptidali jsme cviky s vyuzitim Zlutého
therabandu, ktery byl obmotan okolo kotnik® a provadél abdukci v KYK.
Dale jsme pfivazali theraband ke stolu a pacient provadél extenzi a flexi
se zatézi. V odpolednich hodinach provadél pacient pohybovou aktivitu
po dobu 25 minut.

. Terapie: Pacient se dnes citil dobfe a popisoval mirnou ulevu v oblasti
KOK. Zacdatek terapie byl totozny jako minule, co se tyce nahrati, PIR,
TMT, protazeni, nespecifické mobilizace lopatky a trakce RAK v ose
humeru. K procviéeni DKK jsme dnes vyuZili overball pro posileni
adduktorti vleZe na zddech s pokréenymi DKK a overballem mezi KOK
s dirazem na vydrz pfi zmacknuti overballu. Pro posileni abduktorti
jsme vyuZili theraband, ktery byl pfipevnén okolo KOK ve stejné pozici,
jenom se pacient snazil roztahovat DKK smérem od sebe. Jako dalsi cvik
pro posileni DKK a HSSP jsme zvolili bridging (most). Vychozi pozice
byla v leZe na zadech s pokréenymi DKK a pacient zvedal panev a trup
od podlozky s dlirazem na zpevnéni glutedlnich a bfiSnich svald. Jako
posledni cvik jsme zvolili polohu 3. mésice v leZe na zddech se souhybem
HKK a DKK (prava ruka za hlavu, leva noha dotek patou podlozky a
naopak). Pfidali jsme posledni cvik z metody ACT, a to vzpér v sedu,
ktery jsme =zafadili i vradmci autoterapie. V odpolednich hodinach
provadél pacient pohybovou aktivitu po dobu 30 minut

. Terapie: Pacient si dnes stéZoval na bolest v oblasti bederni patefe a pri

palpaci popisoval citlivost SI skloubeni vpravo. Terapii jsme zacali
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nahratim oblasti bederni patefe a TMT pomoci barky. Pro ovlivnéni
bolesti bederni patefe jsme zvolili protahovaci cvik vleZe na zadech
s pokréenymi DKK, kdy s rukama polozenyma na KOK pfitahujeme DKK
svydechem smérem ktélu a setrval vtéto pozici 15-20 vtefin
a prodychal, nasledné se uvolnil a navratil do vychozi pozice. Jako dalsi
cvik jsme zvolili extenze vleZe na briSe dle metody McKenzie. Nejprve
provadél pacient extenzi soporou o predlokti a nasledné i o dlané
svétsim rozsahem do extenze. Tento cvik jsme =zaradili i v ramci
autoterapie. Dnes pacient vynechal pohybovou aktivitu.

Terapie: Pacient se dnes citil lépe a popisoval zmirnéni bolesti v oblasti
bederni patefe. Béhem palpace si nestézoval na bolest SI skloubeni.
V rdmci posledni terapie jsme zopakovali cviky, které byly pro pacienta
naroc¢néjsi na provedeni a vSechny cviky z metody ACT. Pacientovi jsem
doporucil pokracovat v naucenych cvicich a pohybové aktivité. V pripadé
zhorSeni zdravotniho stavu by mél pacient zvolit klidovy rezim. Dale
jsem pacienta seznamil s rezimovymi opatfenimi. Podrobnéjsi popis bude

popsan v kapitole s vysledky.

5.1.5 Pacient5
Tabulka 9 — Zdkladni vidaje o pacientovi 5 (pacient 5)
Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
zena 54 169 60 21,01
Anamnéza:

NO: ranni ztuhlost KOK bilateralné, bolest Sije a hrudni patere
OA: RA diagnostikovana v 52 letech, v détstvi operace mandli a slepého
stteva, v roce 2008 autonehoda bez vaznych nasledku

RA: matka byla diagnostikovana s RA cca v 60 letech
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FA: MTX, cimzia

TA: 3 salky kavy denné&, koufeni a alkohol neguje

AA:neguje

GA: 2 porody, 1 spontanni a 1 cisafsky fez, 1 spontdnni potrat, operace
neguje

PA: uditelka na zdkladni skole, momentalné si stézuje na vétsi stresové
vypeti

SA: rodinny diim bez vytahu, Zije s manzelem a matkou

SpA: aktivné nedéla zadny sport, dfive hodné béhala, ale po diagnoze RA
prestala, momentalné chodi pouze na prochazky a jezdi na rotopedu
Skala bolesti: pacientka uvadi 2/10 po ranu, pres den 1/10, pry si na

bolest zvykla a momentalné ji v nicem nelimituje

VySsetteni stoje:

Zepredu: valgézni postaveni hlezennich kloubti a KOK, levé rameno
mirné vys a ve vnitfni rotaci

Zboku: mirnd hyperextenze pravého kolene, panev v norme€, mirna
protrakce RAK

Zezadu: zarudlé paty, vyraznéjsi levd subgletudlni ryha, lopatky

symetrické s mirnym odstavanim spodnich thld, levé rameno mirné vys

VySetteni chtize: chilize stabilni bez pouZiti kompenzacnich pomftcek se

souhybem HKK, délka kroku symetricka, Sifka baze v normé, dopad na patu,

odraz pres palec

Palpace: hypertonus hornich vldken m. trapezius bilaterdlné s vyskytem

spoustovych bodd, palpacni citlivost m. pectoralis major bilaterdlné, mirné

zvySeny tonus m. quadriceps femoris a m. tensor fasciae latae bilateralné,
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hypertonus paravertebrdlnich svali, hypotonus bfiSnich svali, palpacéni

citlivost v oblasti KOK, hypertonus flexortt KOK
Goniometrie: viz pfiloha 5
Vysetfeni zkracenych svalt: viz pfiloha 5
Testovani sily stisku: viz pfiloha 5
Neurologické vysetfeni: BPN
Vysetteni kloubni viile: vySetfeni kloubni viile v normé
Sestiminutovy test chiize: viz p¥iloha 5

1. Terapie: Vramci prvni terapie jsme s pacientkou provedli vstupni
vySetfeni a urdili si cil terapii, coz v tomto pfipadé bylo ovlivnéni bolesti
a posileni KOK, kréni a hrudni patefe. Pacientka byla seznamena s cviky
k rannimu rozhybani. Na zacatek jsme provedli nahfati kréni a hrudni
patefe a TMT s naslednou PIR na m. trapezius a m. levator scapulae
bilateralné. Dale jsme protdhli m. pectoralis major a flexory KOK
bilaterdlné. U zminénych svali jsem pacientce ukadzal moZnosti
provedeni v rdmci autoterapie. Z metody ACT jsme vyuzili prvni cvik, a
to vzpér v poloze na zadech, ktery jsme zafadili v ramci autoterapie. V
odpolednich hodindch provadéla pacientka pohybovou aktivitu jizdou
na rotopedu po dobu 15 minut

2. Terapie: Pacientka se dnes citila dobfe a nepopisovala Zadnou vyraznou
zménu v ramci zdravotniho stavu. Terapii jsme znovu zacali nahfatim
oblasti kréni a hrudni patefe spolu s TMT pomoci silikonové bariky.

Nasledovala PIR a protazeni svalti, jako pfi minulé terapii. Zopakovali
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jsme vzpér vleZe na zemi, coZ pro pacientku necinilo problém. Dnes jsme
se vénovali posilovacim a protahovacim cvikim pro oblast kréni a
hrudni patefe a posileni HSSP. Jako prvni cvik jsme vyuzili tzv. zasuvku
(viz. Pacient 1, 2. terapie). Pokracovali jsme s posilovacimi cviky pro
oblast hrudni patefe. Prvni posilovaci cvik byl provddén vleZe na bfise
s rukama pod celem, druhy posilovaci cvik vsedé na zidli, tzv. ,svicen” a
protahovaci cvik také v sedé na Zidli (viz. Pacient 3, 3. terapie). K posileni
HSSP jsme vyuzili modifikaci vzpéru vsedé na zemi s nadzveddvanim
dolni koncetiny a lokalizované dychani vleZe na zadech s pokréenymi
DKK. V odpolednich hodinach provadéla pacientka pohybovou aktivitu
po dobu 15 minut.

Terapie: Pacientka se dnes citila dobfe a neuvadéla Zadnou vyznamnou
zménu v ramci zdravotniho stavu. Terapii jsme znovu zacali nahfatim
PIR, TMT a protazenim. Dale jsme vyuzili TMT pomoci silikonové barky
kuvolnéni m. quadriceps femoris, m. tensor fasciaee latae
a ischiokrurdlnich sval{i. Zopakovali jsme protahovaci a posilovaci cviky
z pfedeslé terapie, které pacientka zvladla bez problému. Dnes jsme se
vénovali posileni DKK pomoci cvikil s vlastni vahou a posileni HSSP.
Zacali jsme nacvikem dosedti na zidli a vydrzi v podfepu bez vyvolani
bolesti v oblasti KOK. K posileni HSSP jsme zvolili polohu 3. mésice na
zadech. JelikoZ pacientka tento cvik znd, tak jsme ho rovnou provedli
s elevovanymi DKK a souhybem HKK. Pfidali jsme dalsi cvik z metody
ACT, a to vzpér vsedé na zidli. Tento cvik jsme zafadili i v ramci
autoterapie a moznosti provadéni v praci. V odpolednich hodinach
provadéla pacientka pohybovou aktivitu po dobu 20 minut.

Terapie: Pacientka se dnes citila dobfe a popisovala mirnou ulevu
v oblasti stfedni hrudni patere. Terapii jsme zacali jako minule nahfatim,
PIR, protazenim a TMT v oblasti kréni patefe, hrudni patefe a svala

v oblasti stehna. Ddle jsme se vénovali posileni DKK a HSSP. V ramci
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posileni DKK jsme provedli cviky z minulé terapie a pfidali vypady na
misté, které pacientka zvladla bez problému a bez vyvoldni bolesti.
K posileni HSSP jsme vyuzili polohu 3. mésice vleze na zadech se
souhybem DKK a HKK (prava ruka za hlavu, leva dolni koncetina dotek
patou podlozky a naopak). V odpolednich hodindch provadéla pacientka
pohybovou aktivitu po dobu 20 minut.

. Terapie: Pacientka se dnes citila dobre. Terapii jsme zacali stejné jako
minule nahtfatim, PIR, protazenim a TMT v oblasti kréni patefe, hrudni
patefe a svalli v oblasti stehna. Dnes jsme se zaméfili na posileni DKK
pomoci zlutého therabandu a posileni HSSP. Theraband byl pfipevnén
mezi nohy a pacientka provadéla abdukci v KYK ve stoje. Pfi dalSim
cviku byl theraband pfipevnén o lehatko a dolni koncetinu, kdy
pacientka provadéla flexi a nasledné extenzi v KYK. Jako dalsi cvik jsme
zvolili bridging pro posileni DKK a HSSP s dirazem na zpevnéni
glutedlnich svali a stfedu téla. Jelikoz pro pacientku bylo provedeni
cviku jednoduché, tak jsme pfidali overball mezi KOK, ktery musela
pevné stisknout pfi nadzveddvani panve a trupu. Nakonec jsme pfidali
dalsi cvik z metody ACT a vzpér v poloze na bfiSe, ktery jsme zaradili
vramci autoterapie. V odpolednich hodindch provadéla pacientka
pohybovou aktivitu po dobu 20 minut.

. Terapie: Pacientka se dnes citila dobfe a popisovala zmirnéni bolesti
v oblasti kréni patefe. I palpacni citlivost m. trapezius a m. pectoralis
major bilaterdlné nebyla tak vyraznd, jako pfi vstupnim vySetfeni.
Terapii jsme zacali nahfatim, PIR, protazenim a TMT v oblasti kréni
patefe, hrudni patefe a svalli v oblasti stehna. S pacientkou jsme
zopakovali protahovaci a posilovaci cviky na oblast hrudni patefe, které
si pacientka pamatovala a provedla technicky spravné. Dale jsme
zopakovali i vzpér v poloze na bfiSe z metody ACT a rovnou zaradili
dalsi, a to vzpér v poloze na ctyfech, ktery jsme zafadili v ramci
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10.

autoterapie. Pokracovali jsme posilenim DKK s vyuzitim BOSU (balan¢ni
plosina). K posilovani jsme vyuzili cviky svlastni vahou, které jsme
s pacientkou jiz provadéli (podiepy, vydrz v podfepu a vypady). Pfi
posilovani na BOSU doslo ke ztiZeni provadénych cvikii a vétSimu
zapojeni stabilizacnich svalti a HSSP. Dale jsme k posileni HSSP vyuzili
polohu 3. mésice vleZe na zadech s elevovanymi DKK a souhybem DKK
a HKK. V odpolednich hodinach provadéla pacientka pohybovou
aktivitu po dobu 25 minut.

Terapie: Pacientka se dnes citila unavend, tak jsme provedli pouze
nahfati, protazeni a TMT. Dnes vynechala pohybovou aktivitu.

Terapie: Pacientka se dnes citila dobfe a popisovala zmirnéni bolesti
v oblasti KOK pri delsi chiizi. M. quadriceps femoris a m. tensor fasciae
latae bilateralné nebyly v tak vyrazném hypertonu, jako pfi vstupnim
vySetfeni. Pokracovali jsme s posilovanim DKK na bosu (podfepy, vydrz
v podiepu a vypady) a vyuZitim overballu s vychozi polohou vleZe na
zadech a overballem mezi KOK s ndslednym zmacknutim overballu a
dtirazem na vydrz. Zafadili jsme posledni cvik v rdmci metody ACT, a to
vzpér v sedu, ktery byl vyuzit i vramci autoterapie. V odpolednich
hodinach provadéla pacientka pohybovou aktivitu po dobu 25 minut.
Terapie: Terapie byla totoZna jako minule. Pouze jsme pfidali cvik na
posileni abduktor(i s vyuzitim zlutého therabandu vleze na zadech a
zopakovali vzpér v sedu. V odpolednich hodinach provadéla pacientka
pohybovou aktivitu po dobu 25 minut.

Terapie: V ramci posledni terapie jsme s pacientkou provedli vystupni
vySetfeni a zopakovali vSechny cviky z metody ACT a cviky, které byly
opatfenich. Pacientce jsem doporucil, aby naucené cviky provadéla i

naddle zdtGvodu prevence, pokud ji to zdravotni stav dovoli.
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Podrobnéjsi popis vystupniho vysSetfeni bude popsan v kapitole s

vysledky.

5.2 Skupina B - vstupni vySetfeni

5.2.1 Pacient 6

Tabulka 10 — Zdkladni tidaje o pacientovi 6 (pacient 6)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
zena 50 162 54 20,58
Anamnéza:

NO: bolest drobnych kloubti rukou, nohou a zapésti, dale pretrvava
bolest kolennich a ramennich kloubti

OA: RA diagnostikovana v 27 letech, v détstvi tonzilektomie, BDN, tirazy
neguje

RA: vrodiné vyskyt dysfunkce §titné zlazy a hypertenze, sestfenice
zmatéiny strany diagnostikovdana sRA po 40. roku, sestra
diagnostikovana s RA v 52 letech

FA: prednison a hormonalni lécba

TA: neguje

AA: neguje

GA: 3 téhotenstvi, 3 spontanni porody, ve 48 letech diagnostikovan myom
délohy s pravidelnymi kontrolami po piil roce

PA: invalidni dtichod od 44 let

SA: panelovy diim s vytahem, Zije s pfitelem a dcerou

SpA: aktivné nedéla zadny sport, kvtili bolesti neni schopna

Skala bolesti: po probuzeni 6/10, zbytek dne po rozhybani 4/10
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VySetfeni stoje:

o Zeptedu: pricné a podélné plochonozi na obou nohach, hallux valgus
bilateralné, kladivkovity 2.-5. prst vpravo a 3.-5. prst vlevo, valgdzni
postaveni hlezennich kloubti, valgézni postaveni KOK, otok KOK
vyrazné€jsi vpravo, oslabené bfisni svaly s viditelnou diastdzou, SIAS
vpravo je nize poloZeny, revmatoidni uzly v oblasti zapésti, drobnych
kloubti ruky a loketnich kloubti, vnitfni rotace RAK, pravé rameno vys$

e Zboku: hyperkyféza v oblasti hrudni patefe, protrakce ramen, predsun
hlavy

e Zezadu: hypertonus pravé Achillovy Slachy, oslabené fixatory dolnich
uhlt lopatek, leva crista je poloZena vys, vyraznéjsi odstavani dolniho

uhlu lopatky vlevo, hypertonus m. trapezius vpravo

Vysetfeni chtize: chiize nestabilni bez kompenzacnich pomticek s mirnym
souhybem HKK, délka kroku asymetricka, Sirokd baze, rytmus nepravidelny,
dopad na paty, odvijeni plosky pres vnitini hranu, chybi odraz pfres palec,

vSechny modifikace chtize problémové

Palpace: hypertonus a palpacné citlivy m. sternocleidomastoideus
bilateralné, palpacni citlivost paravertebralnich svalti v oblasti hrudni patere,
palpacéni citlivost a vyskyt spoustovych bod(i v mm. rhomboidei, palpacni
citlivost epicondylus medialis humeri vpravo, palpac¢ni citlivost zapésti a
drobnych kloubti ruky, palpacni citlivost drobnych kloubti nohou a hlezennich

kloubt

Goniometrie: viz pfiloha 6

Vysetieni zkracenych svalt: viz ptiloha 6

81



Testovani sily stisku: viz pfiloha 6
Neurologické vysetfeni: BPN

Vysettfeni kloubni viile: omezeny pohyb dorzdlnim a palmarnim smérem
MCP a IP kloubti bilateralné, omezeny pohyb dorzalnim a palmarnim smérem

mediokarpdlniho a radiokarpalniho kloubu vlevo
Sestiminutovy test chiize: viz p¥iloha 6
Lazensky pobyt:

1. Terapie: 6.2.2023 jsme s pacientkou provedli vstupni vysetfeni.

2. Terapie: 5.3.2023 jsme s pacientkou provedli vystupni vySetfeni, které

bude popsano v kapitole vysledky.

V pfilozené tabulce (viz. pfiloha 6) je tydenni rozpis procedur, ktery se
opakoval po celou dobu pobytu. Zmény provedené v rozpisu se tykaly pouze

¢asti procedur. Druh a pocet procedur zistal beze zmény:.

5.2.2 Pacient 7

Tabulka 11 — Zdkladni vidaje o pacientovi 7 (pacient 7)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
zena 72 163 80 30,11
Anamnéza:

- NO: bolest pravého RAK, KOK a drobnych kloubti ruky, bolest pravé

paty trva cca 2 tydny pfi Spatném doslapu na tvrdém povrchu
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OA: RA diagnostikovana ve 44 letech, v roce 2022 TEP levého KOK bez
vyznamnych potizi, BDN, trazy neguje

RA: bratr prodélal v détstvi revmatickou horecku, matka meéla RA
diagnostikovanou cca v 65 letech

FA MTX, prednison, acidum folicum, vigantol, bisoprolol, atorvastatin,
calciches

TA: ptileZitostné vino, byvaly kutdk (cca od 20 do 40 let)

AA: prach a pefi

GA: 3 porody, vSechny spontanni

PA: dichodce, v minulosti i momentalné pracuje ve svém vlastnim
vinohradu, fyzicky narocné

SA: rodinny dvoupatrovy diim bez vytahu, schody ¢ini mensi problém
SpA: aktivné nedéla zadny sport, prochazky 1-2x tydné

Skala bolesti: po rénu 5/10, 2-3 hodiny po probuzeni 2/10 a pfetrvava po
zbytek dne

Vysetieni stoje

Zeptedu: podélnad i pricna klenba propadla, Siroka jizva na levém KOK,
valgdzni postaveni KOK vyraznéjsi vpravo, hypotonus bfisniho svalstva,
nadechové postaveni hrudniku, vnitfni rotace ramen, pravé rameno vys
Zboku: hyperextenze pravého KOK, anteverze panve, bederni
hyperlordza, protrakce ramen, mirny predsun hlavy

Zezadu: prava Achillova Slacha zbytnéld, ktize na patach popraskana,
prava crista postavend vys, hypertonus paravertebralnich svalti v bederni
oblasti, prava lopatka vys, dolni tuhly lopatek odstdvaji bilateralné,

hypertonus m. trapezius vyraznéjsi vpravo, elevace ramen
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VySetteni chiize: chilize stabilni bez kompenzacénich pomfticek s mirnym
souhybem HKK, délka kroku asymetrickd, Sifka baze v normé, rytmus chuize
zatézuje vice pravou nohu, mirny pokles panve pfi stojné fazi na levé noze,

dopad na patu, odraz pfes laterdlni hranu chodidla, chybi odraz pfes palec

Palpace: hypertonus m. trapezius bilateralné s vyskytem spoustovych bodt,
palpacni citlivost m. sternocleidomastoideus vpravo, omezend posunlivost kiize
v oblasti hrudni patefe, omezend posunlivost a protazitelnost jizvy levého
kolene, okoli jizvy lehce zarudlé, palpacni citlivost KOK bilateraln€, mirny otok
levého KOK, hypertonus ischiokruralnich svalt bilateralné, palpacni citlivost

m. triceps surae bilateralné
Goniometrie: viz pfiloha 7
Vysetieni zkracenych svalt: viz ptiloha 7
Testovani sily stisku: viz ptiloha 7
Neurologické vysetieni: BPN

VySetfeni kloubni vile: omezeny pohyb levé patelly kraniokaudalné a

laterolateraln€, blokada hlavicky fibuly bilateralné
Sestiminutovy test chiize: viz p¥iloha 7
Lazensky pobyt:

1. Terapie: 13.2.2023 jsme s pacientkou provedli vstupni vysetteni.
2. Terapie: 12.3.2023 jsme s pacientkou provedli vystupni vySetfeni, které

bude popsdno v kapitole s vysledky.
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V pfilozené tabulce (viz. pfiloha 7) je tydenni rozpis procedur, ktery se

opakoval po celou dobu pobytu. Zmény provedené v rozpisu se tykaly pouze

¢astll procedur. Druh a pocet procedur zustal beze zmény.

5.2.3 Pacient 8

Tabulka 12 — Zdkladni tidaje o pacientovi 8 (pacient 8)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
muz 68 175 70 22,86
Anamnéza:

NO: bolest pfedevsim v oblasti kolennich a ramennich kloubt, oblasti Sije

a bederni patere, bolest se zhorSuje po vysoké pohybové aktivité, obcas

trpi na bolesti hlavy

OA: RA diagnostikovana v 61 letech, v25 letech pad ze Zebriku

s naslednou frakturou pravého zapésti, BDN, operace neguje

RA: matka diagnostikovana s RA, zbytek rodiny neguje

FA: MTX

TA: alkohol prilezitostné, byvaly kurak

AA: neguje

PA: dtichodce, dfive pracoval jako zednik
SpA: aktivné nedéla Zadny sport,
SA: bydli sdm v panelovém domé ve 3. patfe s vytahem

Skala bolesti: bolest hodnoti 2/10

Vysetfenti stoje:
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e Zeptedu: hallux valgus vpravo, otok pravého kotniku, revmatoidni uzly
v oblasti zapésti bilateralné, mirné propadly hrudnik, klicni kost vys
vpravo, vnitini rotace RAK bilateraln€, pravé rameno vys

e Zboku: mirna anteverze panve, mirné zvySena bederni lorddza, vyrazny
C-Th prechod, protrakce ramen

e Zezadu: zarudlé Achillovy Slachy, varixy v oblasti lytkovych svald,
seSikmena panev, prava crista postavena mirné vys, hypertonus m.

trapezius vyraznéjsi vpravo, pravé rameno vys

Vysetteni chiize: chtize stabilni bez kompenzacénich pomticek bez souhybu
HKK, délka kroku symetricka, Sifka badze v normé, rytmus chtize tvrdy doslap

na paty, odraz pfes vnitini stranu chodidla a palec,

Palpace: palpacni citlivost subokcipitdlnich svald, hypertonus m. trapezius
bilateralné s vyskytem spoustovych bodd, palpaéni citlivost v oblasti
akromioklavikuldrniho kloubu vpravo, hypertonus m. pectoralis vpravo,
hypertonus paravertebralnich svalti a Spatna posunlivost ktiZe v oblasti bederni

patefe, palpacni citlivost v oblasti KOK bilateralné
Goniometrie: viz priloha 8
Vysetteni zkracenych svali: viz priloha 8
Testovani sily stisku: viz ptiloha 8
Neurologické vysetieni: BPN
Vysetteni kloubni viile: vySetfeni kloubni viile v normé

Sestiminutovy test chtize: viz p¥iloha 8
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Lazensky pobyt:

1.

2.

Terapie: 6.2.2023 jsme s pacientem provedli vstupni vySetteni.

Terapie: 5.3.2023 jsme s pacientem provedli vystupni vySetfeni, které

bude popsano v kapitole s vysledky.

V piiloZzené tabulce (viz. pfiloha 8) je tydenni rozpis procedur, ktery se

opakoval po celou dobu pobytu. Zmény provedené v rozpisu se tykaly pouze

¢astlt procedur. Druh a pocet procedur ztstal beze zmény.

5.2.4 Pacient9

Tabulka 13 — Zdkladni tidaje o pacientovi 9 (pacient 9)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
Zena 66 174 89 29,40
Anamnéza:

NO: bolest RAK, KOK, LOK a bederni patefe, ranni ztuhlost pretrvava
v zimnich mésicich

OA: RA diagnostikovana v 57 letech, operace hallux valgus v roce 2014,
BDN, operace bfisni kyly v roce 2016

RA: dcera a babicka diagnostikovany s RA

FA: MTX, leflunomid

TA: neguje

AA:neguje

GA: 1 téhotenstvi a 1 spontanni porod

PA: dtichodce, dfive pracovala na méstském uradeé

SpA: aktivné nedéld zadny sport, pres léto obcasna jizda na kole a

celorocné obcéasné prochazky po lese
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SA: bydli v panelovém domé s vytahem ve 4. patte, Zije sama

Skala bolesti: po rénu 4/10, cca 1 hodinu po rozhybani 2/10

VySetteni stoje:

Zepiedu: hallux valgus bilateralné, varézni postaveni hlezennich kloubfi,
hypertrofni m. vastus medialis vlevo, hypotonus bfisnich svala
s viditelnou diastdzou, inspiracni postaveni hrudniku, hypertonus flexort
krku

Zboku: retroverze panve, mirné vyhlazena bederni lordéza, zvySena
hrudni kyféza, protrakce ramen, vyrazny pfedsun hlavy

Zezadu: popraskana kiize na patach, vyrazna poplitedlni ryha vpravo,
hypotonus glutedlnich svaldi, hypertonus paravertebralnich svalt

v oblasti hrudni patefe, oslabené fixatory lopatek, elevace ramen

VySetfeni chiize: chilize stabilni bez kompenzacnich pomfticek s mirnym

souhybem HKK, délka kroku symetrickd, Sitka baze vnormé, rytmus
pravidelny, vyrazna rotace trupu pfi chlizi, dopad na paty, odvijeni plosky pres

vnéjsi hranu, chybi odraz pies palec, Spicky pfi chiizi v mirné vnitfni rotaci

Palpace: hypertonus paravertebrdlnich svald v oblasti hrudni patete,

palpacni citlivost mm. rhomboidei, palpac¢ni citlivost m. pectoralis major
bilaterdlné, palpacni citlivost a hypertonus m. vastus medialis, hypertonus
ischiokruralnich svalt bilateralné, palpacni citlivost v oblasti KOK a hlavicky

fibuly bilateralné

Goniometrie: viz pfiloha 9

Vysetteni zkracenych svali: viz priloha 9
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Testovani sily stisku: viz pfiloha 9
Neurologické vysetfeni: BPN

Vysetfeni kloubni vile: blokdda radiokarpalniho a mediokarpalniho kloubu
vpravo, blokdda MCP kloubti 2.-3. prstu vpravo, omezeny pohyb patelly

bilateralné laterolaterdlnim smérem, blokada hlavicky fibuly vlevo
Sestiminutovy test chiize: viz p¥iloha 9
Lazensky pobyt:

1. Terapie: 13.2.2023 jsme s pacientkou provedli vstupni vysetfeni.

2. Terapie: 12.3.2023 jsme s pacientkou provedli vystupni vySetfeni, které

bude popsano v kapitole s vysledky.

V pfilozené tabulce (viz. pfiloha 9) je tydenni rozpis procedur, ktery se
opakoval po celou dobu pobytu. Zmény provedené v rozpisu se tykaly pouze

¢asti procedur. Druh a pocet procedur zistal beze zmény:.

5.2.5 Pacient 10

Tabulka 14 — Zdkladni tidaje o pacientovi 10 (pacient 10)

Pohlavi Vék Vyska Vaha BMI
zena 61 169 65 22,76
Anamnéza:

- NO: bolest predevsim v oblasti kolennich a kycelnich kloubt, bolest
v oblasti hrudni a bederni patefe po dlouhém sezeni, pfes zimni obdobi si

stéZuje na celotélovou ztuhlost
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- OA: RA diagnostikovana v 44 letech, BDN, operace a tirazy neguje

- RA:vyskyt RA v rodiné neguje

- FA:MTX, sulfasalazin, plaquenil

- TA:2 salky kavy denné, alkohol a koufeni neguje

- AA: penicilin

- GA: 2 téhotenstvi, 1 spontanni porod, 1 samovolny potrat

- PA: prodavacka v obchodu s potravinami, sedavé zaméstnani,

- SA:rodinny diim bez vytahu, Zije s manzelem

- SpA: aktivné nedéla Zadny sport, obcasné prochazky v pfirodé

- Skala bolesti: nejhorsi ranni ztuhlost 6/10, po rozhybéani 3/10 a pretrvava

po zbytek dne
VySetfeni stoje:

o Zeptedu: hallux valgus vpravo, valgozni postaveni KOK vyraznéjsi
vlevo, pravy stehenni sval vétsi, hypotonus bfiSnich svalti, prava kli¢ni
kost vys, hypertonus flexorti krku

e Zboku: hyperextenze KOK bilateralné, vyhlazend bederni lorddza,
zvySend kyféza hrudni patefe, vyrazna protrakce ramen, vyrazny
predsun hlavy

e Zezadu: zbytnélé Achillovy $lachy, vyrazné subgletedlni ryhy, hypotonus
glutedlnich svalti, hypertonus paravertebralnich svalt v hrudni oblasti,
oslabené fixatory dolnich uhla lopatek, leva lopatka vys, levé rameno

mirné vys

Vysetteni chiize: chiize stabilni bez kompenzacnich pomiticek bez souhybu
HKK, délka kroku symetrickd, Sitka baze pfiméfend, pfi dopadu pravé paty

hyperextenze pravého KOK, tvrdy dopad na paty, chybi odraz pfes Spicku, pfi
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chtizi o zaZené bazi mirné titubace, pfi chtizi pozpatku se projevilo oslabeni

extenzora KYK

Palpace: hypertonus m. trapezius bilateralné, hypertonus a palpacni citlivost
m. sternocleidomastoideus vlevo s pfitomnosti spoustovych bodua, palpacni
citlivost SIAS vpravo, hypertonus a palpaéni citlivost m. vastus medialis
vpravo, hypertonus ischiokrurdlnich svali, palpaéni citlivost KOK vlevo,
palpacni citlivost m. tibialis anterior vlevo, hypertonus a palpacni citlivost m.

triceps surae bilaterdlné
Goniometrie: viz priloha 10
Vysetieni zkracenych svalt: viz pfiloha 10
Testovani sily stisku: viz pfiloha 10
Neurologické vySetfeni: BPN
Vysetieni kloubni viile: vySetfeni kloubni viile v normé
Sestiminutovy test chiize: viz p¥iloha 10
Lazensky pobyt:

1. Terapie: 13.2.2023 jsme s pacientkou provedli vstupni vySetfeni.
2. Terapie: 12.3.2023 jsme s pacientkou provedli vystupni vySetfeni, které

bude popsano v kapitole s vysledky.

V pfiloZzené tabulce (viz. priloha 10) je tydenni rozpis procedur, ktery se
opakoval po celou dobu pobytu. Zmény provedené v rozpisu se tykaly pouze

cast procedur. Druh a pocet procedur zustal beze zmény.

91



6 VYSLEDKY

V této kapitole budou popsdny vysledky a pocity jednotlivych pacientii po
absolvovani individudlni rehabilitace a ldzeniského pobytu. Zmény ve
vstupnich méfenich budou vyobrazeny formou tabulek a budou zapsany pouze

hodnoty, u kterych doslo ke zméné.

6.1 Skupina A

6.1.1 Vystupni vySetfeni pacienta 1

Pacientka byla po ukonceni rehabilitaci spokojena a popisovala zmirnéni
problémi spojenych sbolestmi hlavy a kréni patefe, coZ mohlo souviset s
protaZenim m. trapezius s mirnym zkracenim bilaterdlné a m. levator scapulae
bez znamek zkraceni vpravo a s mirnym zkrdcenim vlevo. M. pectoralis major
byl také bez znamek zkrdceni. Vyrazny rozdil nastal v protazeni flexora KOK,
kdy leva strana byla bez zkraceni a vpravo bylo pouze mirné zkraceni. Po
del$im sezeni v praci si stdle stéZovala na bolest bederni patefe, ale uz nebyla
tak limitujici, jako byla pred terapii. I cviceni bylo pro pacientku jednodussi, coz
zpocatku byl problém. I presto, Ze se u pacientky zvysil aktivni i pasivni rozsah
pohybu (ROM) KOK, tak vyskyt noc¢nich bolesti v KOK nevymizel a stdle
pretrvava, coz prisuzuje chladnému pocasi. V jinych kloubech nebylo zvySeni
rozsahti nijak vyrazné. Co se tyce Skdaly bolesti, tak ranni ztuhlost stéle
pretrvavala, ale podle pacientky pravidelnym cvic¢enim byl potfeba kratsi cas
k rannimu rozhybéni. Pfes den neustdle pocitovala mirnou bolest, ktera ji
udajné v ni¢em nelimituje. U 6MWT bylo prokazano zlepseni o 26 metrti bez
znamek bolesti. U sily stisku doslo k nepatrnému zlepsSeni a to o 1 kg na PHK.
Na LHK byla naméfena sila stisku totozna se vstupnim vySetfenim. Tabulky

viz. ptiloha 11.
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6.1.2 Vystupni vySetfeni pacienta 2

Pacient se po uplynuti rehabilitaci citil dobfe, jak po strance fyzické, tak i
psychické. Musim podotknout, Ze v rdmci autoterapie byl velmi peclivy a plnil
aktivity i nad rdmec, nez byl zainstruovan, k ¢emu jsem byl zpocatku skepticky
z hlediska povahy jeho onemocnéni, ale nedoslo kZadnym negativnim
zménam. Ke zlepseni ROM doslo i v oblasti RAK. Nejvyraznéjsi zlepSeni se
objevilo v oblasti KOK a jizvy, jelikoZ byla protazitelnd a pohyblivd, coz mohlo
mit za nasledek zvySeni rozsahu KOK. Trapézové svaly byly bez vyskytu
spoustovych bodd a zbytek svald v normotonu. Pouze u paravertebralnich
svalt byl palpovatelny zvyseny tonus. Z hlediska postury nedoslo k vyraznému
ovlivnéni. Vysetfeni kloubni viile bylo na konci také v normé. Co se tyce
zkracenych svalti, tak doslo k vyraznému ovlivnéni v pozitivnim slova smyslu.
Co se tyce sily stisku, tak doslo ke zvyseni o 2 kg na PHK a o 1 kg na LHK.
V ramci 6BMWT doslo ke zlepSeni o 64 m bez vyskytu bolesti v oblasti KOK pfi
chiizi, a to se projevilo i na Skale bolesti, ktera podle subjektivniho pocitu

pacienta klesla ze 3/10 na 2/10. Tabulky viz. ptiloha 12.

6.1.3 Vystupni vySetfeni pacienta 3

Pacientka se po ukonceni terapii citila dobfe a byla rada, ze se ji béhem 6
tydna povedlo zhubnout 3,5 kg, a to znamenalo pokles BMI z 30,82 na 29,58.
Déle doslo k vyraznému ovlivnéni ROM v oblasti KOK bilaterdlné a sniZeni
bolestivosti, coz mohlo byt zptlisobeno, jak poklesem vahy, tak zvySenim
rozsahu pohybu. Ke zvétseni ROM doslo i v pravém hlezennim kloubu, coz se
projevilo i pfi chtizi a 6MWT zlepSenim o 62 m. U zkracenych svald doslo
k vyraznym zméndm. Pouze u flexortt KOK vlevo ziistalo mirné zkraceni, ale
citlivost byla na konci nizs$i s porovndnim na zacatku terapii. Zbytek svalll
zminénych v palpacnim vySetfeni na tom byl stejné. Pravidelnym cvicenim byla

ovlivnéna i bolest kréni a hrudni patere, a to se projevilo i na klidovém drzeni
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téla, kdy jiz neni tak vyrazny hypertonus flexorti krku a s nim spojeny predsun
hlavy. Také hrudni hyperkyféza a vyhlazena bederni lordéza neni tolik
viditelna. Sila stisku na PHK se zvysila o 2 kg a na LHK o 1 kg. Skéla bolesti dle

subjektivniho pocitu pacientky klesla ze 4/10 na 2/10. Tabulky viz. pfiloha 13.

6.1.4 Vystupni vySetfeni pacienta 4

Pacient se po ukonceni terapii citil dobfe a popisuje celkové zlepSeni
fyzického stavu. Z hlediska drzZeni téla nebyly pozorovatelné nijak vyrazné
zmény. Nejvyraznéjsi zlepSeni bylo v ROM RAK. V KOK doslo také ke zlepSeni
ROM. Co se tyce zkracenych svalt a spoustovych bodi, tak u vSech doslo ke
zlepsSeni, a i palpaéni citlivost byla ovlivnéna v pozitivnim sméru. Sila stisku
byla zlepsena jen nepatrné a to o 1 kg na PHK a na LHK o 2 kg. U 6MWT doslo
ke zlepSeni 0 35 m a pfi vySetfeni chtize pozpatku nebylo oslabeni flexortit KYK
tolik vyrazné. Pacient dale popsal zmirnéni projevii rannich ztuhlosti z 4/10 na
3/10 aidajné mu staci kratsi ¢as na rozhybani. Po zbytek dne pry pretrvava

2/10. Tabulky viz. pfiloha 14.

6.1.5 Vystupni vySetfeni pacienta 5

Pacientka byla po terapiich spokojena a popisovala tlevu v oblasti kréni
patere, Sije a hrudni patefe. Dfive byla zvykla na aktivni Zivotni styl, z ¢ehoz po
diagnostikovani RA méla obavy. Byla rdda, Ze se naucila nové cviky, diky
kterym mtiZze byt vice aktivni, coZ mélo pozitivni vliv na psychiku a sniZeni
stresu. U pacientky doslo ke zlepSeni postury v oblasti RAK, a to vymizenim
vnitini rotace. Co se tyce ROM, tak doslo k ovlivnéni pouze v KOK. I ranni
ztuhlost v KOK nebyla na konci tak vyrazna. U zkrdcenych svalti doslo
k celkovému zlepSeni a sniZeni palpacni citlivosti. Palpace svalt prokdzala
ovlivnéni hypertonu m. quadriceps femoris, m. tensor fasciae latae a

ischiokrurdlnich svali v pozitivnim sméru. Hypertonus a citlivost
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paravertebralnich svalt pfetrvala, ale oproti zacatku terapii nebyla tak vyrazna.
U 6MWT doslo ke zlepSeni 0 40 m a u sily stisku nastalo zlepSeni na PHK o 2 kg
ana LHK o 1 kg. Skéla bolesti ztistala beze zmény. Tabulky viz. p¥iloha 15.

6.2 Skupina B

6.2.1 Vystupni vySetfeni pacienta 6

Pacientka se po absolvovani lazenského pobytu citila 1épe. Nebyl to jeji prvni
pobyt vlaznich v Hodoniné, tak védéla, co od néj ma ocekavat. Jelikoz
pacientka byla diagnostikovana s RA jiz v 27 letech, tak vyskyt degenerativnich
zmén v oblasti pohybového aparatu byl natolik rozsahly, Ze pifi vystupnim
vySetfeni byly zmény ve zdravotnim stavu téméf totozné. Co se tyce
psychického stavu pacientky, tak ten se vyrazné zlepsil. Sama hodnotila pobyt
v 1aznich velmi pozitivné. Z hlediska aspekce a vySetfeni chiize nedoslo
k Zddnym vyraznym zméndm. U ROM doslo k mirnému zlepseni RAK, zapésti
a KOK. U zkracenych svali doslo k protaZeni, pouze u flexord KOK ziistalo
mirné zkraceni. V rdmci palpacniho vySetfeni byl ovlivnén svalovy tonus, ale
palpacni citlivost drobnych kloubti rukou a nohou se nezlepsila. U sily stisku
doslo ke zlepSeni na PHK o 1 kg a na LHK ztistala beze zmény. U 6MWT byla
zména o 16 m a pocet zastaveni se zmensil na 3. Skala bolesti dle subjektivniho
pocitu pacientky klesla po probuzeni z 6/10 na 5/10 a pfes den z 4/10 na 3/10.
Tabulky viz. priloha 16.

6.2.2 Vystupni vySetfeni pacienta 7

Pacientka se po absolvovani lazeniského pobytu v Hodoniné citila skvéle a
popisovala tlevu v oblasti celého téla, tak ale i psychickou ulevu. Nejvice si
chvélila pozitivni termoterapie (jodova koupel, parafin, peloidni zabal), které
povazovala za klicové v ramci zlepSeni zdravotniho stavu. Co se tyce vysetfeni
stoje, tak doslo ke srovndni vysky RAK, zmirnéni protrakce RAK a pfedsun
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hlavy jiz nebyl tak vyrazny. V ramci ROM doslo ke zlepSeni v oblasti RAK a
KOK. U zkracenych svali a jejich svalového tonu doslo k vyraznému ovlivnéni
v pozitivnim sméru. Také pohyblivost a protazitelnost jizvy byla od vstupniho
vysetfeni zlepSena. U vysetfeni kloubni viile byl stdle omezeny pohyb levé
patelly, ale uz jen v laterolaterdlnim sméru a v mensi mife nez pfi vstupnim
vysetfeni. Sila stisku se zlepSila na PHK o 3 kg a na LHK o 2 kg. U 6MWT doslo
ke zlepSeni o 27 m a symetrickému zatéZovani DKK, diky ovlivnéni bolesti
pravé paty. Skéla bolesti dle subjektivnich pocitti pacientky klesla po ranu

z 5/10 na 3/10 a pfes den citi vice aktivni. Tabulky viz. pfiloha 17.

6.2.3 Vystupni vySetfeni pacienta 8

Pacient se po absolvovani lazenského pobytu citii dobfe a popisoval
vyraznou ulevu v oblasti RAK, $§ije a bederni patete. Co se tyce aspekce, tak u
pacienta jiz nebyl viditelny otok pravého kotniku, jinak k zddné vyrazné zméné
nedoslo. V oblasti KOK doslo ke zvétSeni ROM, ale bolest pry pfetrvavala
stejnd. I v oblasti RAK doslo k zvétseni ROM, zbytek kloubli ztstal téméf
totozny. U zkracenych svalt a svalového tonu doslo k vyraznému ovlivnéni.
Subokcipitalni svaly jiz nebyly palpacné citlivé, a to se tykalo i oblasti KOK.
Zvyseny tonus byl i nadale palpovatelny u paravertebralnich svali, ale uz
s mensi citlivosti. Sila stisku vzrostla na PHK o 4 kg a na LHK také o 4 kg. U
6MWT doslo ke zlepseni o 42 m bez vyskytu bolesti. Skéla bolesti dle pacienta

zlistala beze zmény. Tabulky viz. pfiloha 18.

6.2.4 Vystupni vySetfeni pacienta 9

Pacientka se po absolvovani lazeniského pobytu v Hodoniné citila dobte a
popisovala ulevu pfedevsim v oblasti RAK a KOK, u kterych byla nejvyraznéjsi
zména ve vystupnim goniometrickém méfeni. Bolest oblasti bederni patefe byla

také mirnéjsi. Vysetfeni aspekci ukdzalo zmirnéni protrakce RAK a ovlivnéni
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tonu flexortt krku, coz se projevilo zmirnénim predsunu hlavy. Uvolnénim Sije
doslo i k odstranéni elevace RAK. Vysetfeni chiize zistalo beze zmény. U
zkracenych svali doSlo k protazeni a ovlivnéni svalového tonu. Palpacni
vysetfeni ozfejmilo pfetrvavajici citlivost hlavicky fibuly vlevo sblokddou a
omezeny pohyb levé patelly laterolateralné. Sila stisku se zvysila na PHK o 2 kg
a na LHK ztstala stejnd. U 6MWT doslo ke zlepSeni o 23 m bez projevi bolesti.
Skala bolesti se dle subjektivniho pocitu pacientky po rénu zlepsila ze 4/10 na

3/10 a bolest pres den ziistala na 2/10. Tabulky viz. pfiloha 19.

6.2.5 Vystupni vySetfeni pacienta 10

Pacientka se po lazenském pobytu v Hodoniné citila skvéle a hodnotila ho
velmi pozitivné. Pfi vystupnim vySetfeni popisovala tlevu v oblasti celého téla
a zlepSeni psychického stavu. VySetfeni aspekci ztstalo beze zmény. Co se
tykalo chtize, tak pfi vystupnim vy3etfeni byla stabilnéjsi a extenzory KYK byly
viditelné siln€jsi. U zkracenych svalli doSlo k protaZeni a ovlivnéni svalového
tonu. Palpac¢ni vySetieni prokdzalo citlivost levého KOK beze zmény. Sila stisku
se zlepSila na PHK o 4 kg a na LHK o 3 kg. 6BMWT se zlepsil o0 46 m bez vyskytu
bolesti. Skala bolesti dle subjektivniho pocitu pacientky po ranu klesla z 6/10 na
4/10 a pres den ze 3/10 na 2/10. Tabulky viz pfiloha 20.
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7 DISKUZE

Revmatoidni artritida je autoimunitni onemocnéni, které se projevuje
unavou, bolesti kloubti a ubytkem télesné hmotnosti. Lidé s RA jsou limitovani
témito problémy v kazdodennich aktivitach, praci, a i jinych ¢innostech. Pokud
nedojde k vcasné diagnostice, tak jak kloubni, tak mimokloubni zmény se

stavaji nevratnymi.

Prevence vzniku RA je velmi diskutabilni, protoZe neni zndma p¥icina tohoto
onemocnéni. Velkda pravdépodobnost vzniku RA je spojena s genetickou
predispozici nebo s dlouholetym uzivanim tabdkovych vyrobku. Jak je jiz
znamo, tabakovy kouf ma za nasledek rozvoj zanétlivych procesti v organismu.

(Hedenstierna, Bellocco, Ye, Adami, Akerstedt, Lagerros, Hedstrom, 2021)

Dle studie z roku 2017 zvefejnéné v Casopise Science Translational Medicine
byla potvrzena souvislost mezi konkrétnim typem bakterii v tstni dutiné, které
zpusobuji zdnét dasni a RA. Studie ukazuje, Ze bakterie spojené se zubnim
kazem, konkrétné Aggregatibacter actinomycetemcomitans, muze zpusobit
zmény v proteinech a vést k produkci autoprotildtek specifickych pro RA

(Abbasi, 2017).

Skupina pacientti A podstoupila individualni rehabilitace a terapie vytvorené
na zdkladé vstupnich vySetfeni a jejich osobnich cilti, které jsme konzultovali
v ramci prvni terapie. Terapie obsahovaly pozitivni termoterapie, TMT, metodu
PIR, mobilizaéni techniky, metodu ACT, kompenzacni cviceni a pohybovou
terapii. Velky vyznam meéla i autoterapie, jejiz soucasti byl plan k rannimu
rozhybani, kompenzacni cviceni, protahovaci cviky a prvky z metody ACT. Dle
mého ndzoru by vysledky u pacienti ze skupiny A nebyly tak vyrazné bez
vyuziti autoterapie v domacim prostfedim. Nejlepsiho vysledku dosdhl pacient

2, ktery vramci autoterapie provadél i cviky, které jsme vyuzivali pouze
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v radmci terapii, ale zdroven jsem se snazil pacienta pfesvédcit, aby cviky
pridaval postupné a nedoslo tak ke zvySeni aktivity onemocnéni z diivodu
prilis velké zatéze, k cemuz nastésti nedoslo. Zbytek pacientd provadeélo
autoterapie, tak jak bylo popsdno v priitbéhu terapii, a dosahli také vyrazného

zlepseni.

Dle studie z roku 2019, ktera zkoumala efekt cviceni a aerobni aktivity u
pacientt  sRA, prokdzala pozitivni vliv na funkci astrukturu
kardiovaskuldrniho systému (KVS). U pacientli s RA je totiz vyssi predpoklad
pro vznik chorob spojenych s KVS (aZ dvojnasobné oproti zdravé populaci), u
kterych se da jako prevence vyuZit cviceni a pohybova aktivita. Mezi dalsi
rizikové faktory spojené s RA a KVS se fadi obezita, kterd se miize vyskytovat u
pacienti s RA predevsim kvili nedostatecnému pohybu a sni spojené dalsi
problémy, jako napf. inzulinova resistence (vyssi prevalence u pacientti s RA),
hypertenze nebo revmaticka kachexie (vyssi vyskyt tukové tkdné a ubytek
tkané svalové) a mnoho dalSich. BohuZzel i pfes pozitivni vysledky této studie,
zatim nemdme dostatek informaci o tom, jak spravné zvolit intenzitu, frekvenci
a délku tréninku u pacientdl svyskytem chronické zanétlivé reakce
v organismu, coz muze vést knedostatecnému zapojeni pacienti s RA ke
cvieni. Je potfeba dalSich vyzkumt, které se budou zabyvat cvicenim u
pacienti s RA a zvySenim povédomi o moZnostech cviceni, které by mélo byt
soucasti terapie a konzultovano s odbornikem v dané oblasti (fyzioterapeut

nebo revmatolog) (Metsios, Moe, van der Esch, et al., 2020).

Nedostatek pohybu u pacienti s RA je velky problém, ale je nutné brat
v potaz momentalni stav pacienta a aktivitu onemocnéni, ¢emuz je potfeba se
v ramci rehabilitaci pfizptsobit. Cvi¢eni by nemélo zhorSovat zdravotni stav a
vyvolavat bolest, naopak by mélo témto problémtm predchdzet. Co se tyce

zminéné studie, tak s ni musim souhlasit, protoZe téméfr u vSech pacientti ze
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skupiny A a B doslo ke zlepSeni vystupniho vySetfeni u témér ve vsech
oblastech, coZ se projevilo zvySenim vzddlenosti, kterou pacienti usli oproti
vstupnimu vySetfeni 6MWT, zmirnéni bolesti predevsim v oblasti kolennich
kloubti spojené se zvySenim ROM, zvyseni sily stisku a zlepSeni psychického
stavu. Po delsi debaté s pacienty jsem doSel k zavéru, Ze vétSina znich se
snazila cvidit, ale vZdy po urcité dobé doslo ke zvyseni aktivity onemocnéni a
museli s cviéenim na néjakou dobu skonéit, coZz miize byt zplisobeno
nedostacenou informovanosti o spravné zvolené intenzité, frekvenci a casu
cviceni. Velkou cast pacientl tento zacarovany kruh cviceni a postupného
vzplanuti nemoci dokonce odradil od vykonavani pohybovych aktivit. Pacient
s RA bohuzel nemtize cvicit, jako zdravy jedinec, ale musi brat v potaz zanét,
ktery se v téle vyskytuje a ddvkovat cviceni po konzultaci s odbornikem v této

oblasti, dbat na dostatecny odpocinek a snazit se vyvarovat stresovym situacim.

Skupina pacienttl B absolvovala lazerisky pobyt v laznich Hodonin po dobu
28 dnti. Vétsina pacientti z této skupiny jiz absolvovala lazerisky pobyt pfimo v
Hodoniné, takze védéli, co od n€j maji ocekavat. Pouze pacientka 9 poprvé
vyuzila lazenského pobytu, a to pfimo vlaznich Hodonin, bez predeslé
zkuSenosti. VSichni pacienti z této skupiny byli s pobytem spokojeni od rozpisu
procedur, az po stravu a ubytovani, coz za mé mtiZze mit velky vliv na psychiku
a fyzicky stav. Po konzultaci s pacienty, proc¢ se pravidelné vraci do lazni mi
vétsina odpovédéla, Ze hlavnim ddvodem jsou pozitivni termoterapie, a to
predevsim jodobromové koupele (tzv. solanka), coz je i hlavni lécebny zdroj
v 1ldznich Hodonin. Jako dalsi diivod ve vétSiné ptipadd udavali pozitivni vliv
na psychicky stav. Co se tyc¢e ambulantni fyzioterapie, tak Zadny pacient ze
skupiny B v rdmci cviceni zatim nevyuzil tuto moznost. Vysledky u pacientti ze
skupiny B byly viditelné a po debaté u vystupniho vySetfeni o jejich
zdravotnim stavu, byli vSichni spokojeni a maji v planu pokracovat

s kazdoro¢nim lazeriskym pobytem.
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Dle studie z roku 2018, ktera se zabyvala dlouhodobym vlivem lazeriské péce
u pacientti s RA uZzivajici béZnou farmakoterapii, se potvrdil pozitivni vliv
balneoterapie na ztuhlost kloubti a bolesti spojenych s RA po dobu delsi nez 6
mésicli. Pacienti absolvovali dvoutydenni pobyt v laznich, kdy od pondéli do
soboty podstoupili dvacetiminutové koupele v termdlnich pramenech. Pacienti
byli pouceni o klidovém rezimu a moznosti venkovnich aktivit. Cviceni jim
bylo striktné zakdzdno béhem lazeriskéeho pobytu, ale v ramci zachovani
lazenské atmosféry nebyli pacienti kontrolovani. Pozitivni tcinky lazenského
pobytu mohou byt navozeny i nespecifickymi faktory, jako je zména prostfedi,
absence kazdodennich povinnosti anebo placebo efektem. Dale mohou mit
pozitivni vliv mechanismy tepelného, chemického a mechanického tucinku,
které jsou provéreny v jinych studiich. ZlepSeni pacientti bylo pozorovano na
zdkladé souboru American College of Rheumatology pro méfeni aktivity
onemocnéni, ktery zahrnoval hodnoceni lékafem, sebehodnoceni pacienta a
objektivni laboratorni méfeni, kdy zlepSeni bylo viditelné u sebehodnoceni a
hodnoceni lékafem, nikoliv u objektivniho laboratorniho méfeni. Zavérem
prace bylo, ze pro potvrzeni téchto vysledkil by bylo potfeba vétsiho mnozstvi

pacientt (Karagiille, Kardes, Karagiille, 2018).

U obou skupin doslo ke zlepSeni zdravotniho stavu, jak po strance fyzickeé,
tak psychické. Myslim si, Ze obé tyto metody maji pfiznivy vliv. Nevyhodou
lazeniské péce je delsi pobyt v ldzeriském zafizeni, coZ pro pacienty
v produktivnim véku mtze byt problém. Po debaté s pacienty ze skupiny A
jsem zjistil, Ze pouze pacient 2 vyuzil mozZnosti lazeriské péce, ktera byla
spojena s operaci kolene. Pacienti 1 a 3 kazdy rok v zimnich mésicich navstévuji
termdlni 1dzné po dobu 7-10 dnti a oba si chvali vliv teplé minerdlni vody, na
ztuhlost kloubti, ktera se zatim vzdy béhem pobytu a zhruba jesté mésic po
ném vyrazné zlepSila. Zbytek pacientt této moZnosti nevyuzil, a to predevsim
kvtli zminéné ¢asové narocnosti.
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Na zdkladé ziskanych poznatktt v mé praci je miij ndzor takovy, Ze obé
metody jsou prinosné, co se tyce zdravotnich benefitli. ZaleZi na casovych
moznostech pacienta, zdali da prednost lazeniské péci, nebo vyuzije
individualni rehabilitace v ambulantnim nebo domdacim prostredi. Tato prace je

dle mého ndzoru pfinosna z teoretického hlediska.

I pfes posun ve védé a mediciné nejsme zatim schopni toto onemocnéni
vylécit, ale pouze mirnit jeho ndsledky pomoci farmakoterapie, operacni a
konzervativni 1écby. Bylo by vhodné se tomuto tématu i nadale vénovat,

protoze i pfes velky pocet studii nemadme dostate¢né mnoZstvi informaci.

102



8 ZAVER

RA je onemocnéni, které zasahuje do kazdodenniho Zivota pacientti s touto
diagnozou a ve spousté pripadt je limituje v béznych dennich ¢innostech.
S rozvojem diagnostickych moznosti a vyvojem farmak klesa pocet nevratnych
zmén, které v minulosti byly rozsahlejsi. Toto onemocnéni je bohuzel stéle
nevylécitelné, ale zdsahem revmatologti, fyzioterapeut(i a neustdlym rozvojem
mediciny jsme schopni zkvalitnit Zivot a jeho délku u pacientti s timto

onemocnhénim.

V bakaldfské praci byla detailné popsana RA zhlediska epidemiologie,
etiologie a patogeneze. V tomto prehledu jsou rovnéz zahrnuty teoretické
poznatky o klinickém obrazu a diagnostice. Z hlediska terapie, byla popsana
farmakologicka, konzervativni a v neposledni fadé i operacni feSeni. Praktické
Casti se ztcastnilo deset pacientti, ktefi byli rozdéleni do dvou skupin po péti
lidech. Cilem prace bylo zjistit, ktery pfistup bude efektivnéjsi z hlediska

zlepsSeni celkového zdravotniho stavu.

D4 se tedy fict, Ze pomoci obou vySe popsanych metod lze dosdhnout
pozitivnich vysledk(i. Bohuzel ne kazdy z pacientli produktivniho véku
vyuziva lazenské péce (at uz z dtivodu pracovniho vytizeni ¢i jiného), proto by
bylo vhodné zvysit povédomi o moZnosti individualni rehabilitace pro pacienty

s RA.

Zavérem bych tedy rdd podotknul, Ze u pacientt s RA je aktivni Zivotni styl
viceméné nutnosti, a to pfedevsim z dlivodu predchazeni vzniku nevratnych
kloubnich zmén. M¢l by jit ruku vruce sfarmakoterapii, pribéznymi

kontrolami a konzultacemi s odborniky v této oblasti.
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9 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

6MWT - Sestiminutovy test chtize

AA - alergologickd anamnéza

ACPA - protilatky proti citrulinovym peptidim

Anti-CCP - protilatky proti cyklickému citrulinovému peptidu
bDMARD - biologické chorobu modifikujici léky

BDN - bézné détské nemoci

boDMARD - biologické originalni chorobu modifikujici 1éky
BPN - bez patologického nalezu

bsDMARD - biologické biosimildrni chorobu modifikujici 1€ky
CCP - cyklicky citrulinovy peptid

CRP - C reaktivni protein

csDMARD - konve¢ni chorobu modifikujici 1éky

DIP - distalni interfalangealni

DKK - dolni koncetiny

DMARD - chorobu modifikujici antirevmatické 1éky

FA — farmakologickd anamnéza

FW — sedimentace erytrocytu

GA - gynekologickd anamnéza

GIT - gastrointestinalni trakt

HKK - horni koncetiny

HLA - lidsky leukocytarni antigen

HSSP — hluboky stabilizacni sytém patete

KAK - krikoarytenoidni kloub

KOK - kolenni kloub

KVS - kardiovaskularni systém

KYK - ky¢elni kloub

LHK - leva horni koncetina
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LOK - loketni kloub

LTV —1écebna télesna vychova

MCP — metakarpofalangealni

MRI - magnetickd rezonance

MTP — metatarsofalangealni

MTX — metotrexat

NO - nynéjsi onemocnéni

NSA — nesteroidni antiflogistika

OA - osobni anamnéza

PA — pracovni anamnéza

PHK - prava horni koncetina

PIP — proximalni interfalangealni

PIR - postizometricka relaxace

RA - revmatoidni artritida

RA - rodinna anamnéza

RAK - ramenni kloub

RC - radiokarpalni

RF — revmatoidni faktor

ROM - range of motion (rozsah pohybu)

RTG - rentgen

SA - socidlni anamnéza

SCK - sternoklavikuldrni kloub

SpA - sportovni anamnéza

ST — synovialni tekutina

TA - toxikologickd anamnéza

TEN-a — tumor nekrotizujici faktor o

TMK - temporomandibularni kloub

TMT - techniky mékkych tkani

tsDMARD - cilené syntetické chorobu modifikujici léky
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USG — ultrasonograficke vySetfeni
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Pfiloha 1 Vstupni vySetfeni pacient 1 skupina A

Tabulka 15 — Goniometrie pfi vstupnim vysetveni (pacient 1)

S 40-0-170 40-0-170 50-0-180 50-0-180
F 170-0-0 170-0-0 180-0-0 180-0-0
RAK
T 20-0-100 20-0-100 25-0-110 25-0-110
R 80-0-80 80-0-75 90-0-85 85-0-80
S 60-0-70 55-0-70 65-0-75 60-0-75
Zapésti
F 10-0-35 10-0-30 15-0-40 15-0-35
KOK S 0-0-120 0-0-120 0-0-130 0-0-135
S 15-0-40 15-0-40 20-0-45 20-0-45
Hlezno
F 15-0-25 10-0-25 15-0-30 15-0-30

Tabulka 16 — Vstupni vysSetieni zkrdcenych svalil (pacient 1)

m. trapezius 2 2
m. levator scapulae | 1 2
m. pectoralis major | 1 0
Flexory KOK 1 1
m. triceps surae 0 0

Tabulka 17 — Vstupni vysetient sily stisku (pacient 1)

PHK | LHK

20kg | 16 kg
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Pfiloha 2 Vstupni vySetfeni pacient 2 skupina A

Tabulka 18 — Vstupni vysetieni 6MWT (pacient 1)

Tabulka 19 — Goniometrie pfi vstupnim vyseteni (pacient 2)

0

498 m

S 30-0-160 30-0-160 40-0-170 40-0-170
F 160-0-0 165-0-0 170-0-0 170-0-0
RAK
T 20-0-100 30-0-110 30-0-120 30-0-120
R 70-0-60 70-0-60 80-0-75 85-0-80
S 70-0-75 70-0-70 80-0-80 80-0-80
Zapésti
F 15-0-40 10-0-40 15-0-45 15-0-45
KOK S 0-0-130 0-0-120 0-0-145 0-0-130
S 20-0-40 20-0-40 25-0-45 30-0-45
Hlezno
F 10-0-30 10-0-30 15-0-30 15-0-30

Tabulka 20 — Vstupni vysetient zkrdcenych svalii (pacient 2)

m. trapezius

m. levator scapulae

m. pectoralis major

Flexory KOK

m. triceps surae
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Tabulka 21 — Vstupni vysetient sily stisku (pacient 2)

PHK

LHK

32kg

28 kg

Tabulka 22 — Vstupni vysetieni 6MWT (pacient 2)

508 m

0

Ptiloha 3 Vstupni vySetfeni pacient 3 skupina A

Tabulka 23 — Goniometrie pfi vstupnim vySeteni (pacient 3)

S 30-0-170 30-0-170 40-0-180 40-0-180
F 160-0-0 160-0-0 170-0-0 170-0-0
RAK
T 20-0-100 20-0-100 25-0-110 20-0-110
R 75-0-70 70-0-65 80-0-75 80-0-70
S 60-0-80 70-0-80 70-0-90 70-0-90
Zapésti
F 10-0-25 10-0-30 20-0-40 20-0-40
KOK S 0-0-120 0-0-110 0-0-130 0-0-130
S 15-0-35 20-0-40 20-0-40 20-0-50
Hlezno
F 10-0-20 15-0-30 15-0-25 15-0-30
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Tabulka 24 — Vstupni vysetieni zkrdcenych svalii (pacient 3)

m. trapezius 2 1
m. levator scapulae | 1 1
m. pectoralis major | 1 0
Flexory KOK 1 1
m. triceps surae 1 0

Tabulka 25 — Vstupni vysetteni sily stisku (pacient 3)

PHK

LHK

18 kg

15 kg

Tabulka 26 — Vstupni vysetieni 6 MWT (pacient 3)

432 m
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Ptiloha 4 Vstupni vySetfeni pacient 4 skupina A

Tabulka 27 — Goniometrie pfi vstupnim vysetveni (pacient 4)

S 30-0-150 30-0-155 40-0-160 40-0-165
F 150-0-0 160-0-0 160-0-0 165-0-0
RAK
T 20-0-100 20-0-105 25-0-110 30-0-115
R 70-0-65 70-0-70 80-0-75 80-0-80
S 75-0-70 70-0-70 80-0-80 80-0-80
Zapésti
F 10-0-40 10-0-40 15-0-45 15-0-45
KOK S 0-0-115 0-0-120 0-0-130 0-0-130
S 20-0-40 15-0-40 20-0-45 20-0-50
Hlezno
F 15-0-25 15-0-30 15-0-30 15-0-35

Tabulka 28 — Vstupni vysetieni zkrdcenych svalil (pacient 4)

m. trapezius 2 2
m. levator scapulae | 2
m. pectoralis major | 2
Flexory KOK 1
m. triceps surae 0 0

Tabulka 29 — Vstupni vysetient sily stisku (pacient 4)

PHK | LHK

25kg | 21 kg
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Tabulka 30 — Vstupni vysetieni 6MWT (pacient 4)

477 m

0

Pfiloha 5 Vstupni vySetfeni pacient 5 skupina A

Tabulka 31 — Goniometrie pfi vstupnim vysetveni (pacient 5)

S 40-0-170 40-0-175 50-0-180 50-0-180
F 160-0-0 160-0-0 170-0-0 170-0-0
RAK
T 20-0-100 20-0-100 25-0-115 30-0-110
R 80-0-70 80-0-70 90-0-80 90-0-80
S 70-0-75 65-0-75 80-0-80 75-0-80
Zapésti
F 10-0-45 15-0-45 15-0-50 20-0-50
KOK S 0-0-120 0-0-115 0-0-130 0-0-130
S 15-0-30 15-0-35 20-0-45 20-0-40
Hlezno
F 10-0-25 10-0-30 15-0-30 15-0-30

Tabulka 32- Vstupni vysetieni zkrdacenych svalii (pacient 5)

m. trapezius 1 2
m. levator scapulae | 1 1
m. pectoralis major | 1 1
Flexory KOK 1 0
m. triceps surae 0 0
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Tabulka 33 — Vstupni vysetient sily stisku (pacient 5)

PHK | LHK

18kg | 14 kg

Tabulka 34 — Vstupni vysetieni 6MWT (pacient 5)

548 m

0

Pfiloha 6 Vstupni vysetfeni pacient 6 skupina B

Tabulka 35 — Goniometrie pfi vstupnim vysetvent (pacient 6)

S 30-0-130 30-0-140 40-0-160 40-0-165
F 120-0-0 130-0-0 150-0-0 150-0-0
RAK
T 15-0-100 20-0-100 20-0-110 25-0-110
R 60-0-60 60-0-70 70-0-75 70-0-80
S 60-0-65 60-0-70 70-0-75 65-0-75
Zapésti
F 10-0-30 10-0-30 15-0-35 15-0-40
KOK S 0-0-100 0-0-100 0-0-120 0-0-120
S 10-0-40 10-0-40 15-0-40 15-0-40
Hlezno
F 10-0-20 10-0-20 15-0-25 15-0-30
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Tabulka 36 — Vstupni vysetieni zkrdcenych svalii (pacient 6)

m. trapezius 1

m. levator scapulae | 1

m. pectoralis major | 1

Flexory KOK 1

m. triceps surae 0

Tabulka 37 - Vstupni vysetient sily stisku (pacient 6)

PHK

LHK

10 kg

7 kg

Tabulka 38 — Vstupni vysetieni 6 MWT (pacient 6)

4

203 m

125



Tabulka 39 — Rozpis ldzeriskych procedur (pacient 6)

10:30 - stridava koupel

11:30 — parafin

13:20 - laser

14:50 — jodova koupel

9:10 — masaz kloubni, $ije + bedra

10:30 - LTV v bazénu

14:00 — sucha uhlicita koupel

14:40 - magnetoterapie

9:40 — jodova koupel

11:30 — individudlni LTV

14:00 — peloidni zabal

15:00 — stiidava koupel

9:00 — parafin

10:00 — laser

13:20 - LTV v bazénu

14:40 — masaz kloubni, Sije + bedra

9:10 - jodova koupel

10:30 — individualni LTV

13:40 — sucha uhlicita koupel

14:20 — magnetoterapie

9:30 — jodova koupel

126



Ptiloha 7 Vstupni vySetieni pacient 7 skupina B

Tabulka 40 — Goniometrie pfi vstupnim vysetveni (pacient 7)

S 20-0-115 35-0-150 25-0-130 45-0-170
F 100-0-0 160-0-0 120-0-0 180-0-0
RAK
T 10-0-90 20-0-110 20-0-100 30-0-120
R 45-0-50 70-0-70 50-0-60 80-0-80
S 60-0-70 60-0-70 70-0-80 70-0-80
Zapésti
F 10-0-40 10-0-40 15-0-45 15-0-45
KOK S 0-0-110 0-0-100 0-0-130 0-0-115
S 15-0-40 20-0-45 20-0-50 20-0-50
Hlezno
F 10-0-25 10-0-20 15-0-30 15-0-25

Tabulka 41 — Vstupni vysetieni zkrdcenych svalii (pacient 7)

m. trapezius 2 1
m. levator scapulae | 1 0
m. pectoralis major | 1 2
Flexory KOK 2 2
m. triceps surae 0 0

Tabulka 42 — Vstupni vysetient sily stisku (pacient 7)

PHK | LHK

19kg | 18 kg
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Tabulka 43 — Vstupni vysetieni 6MWT (pacient 7)

441 m

Tabulka 44 — Rozpis lazeriskych procedur (pacient 7)

9:30 — plynové injekce

11:30 — parafin

13:00 —jodova koupel

13:50 — kloubni masaz, sije + bedra

9:40 — LTV v bazénu

11:30 — peloidni zabal

14:45 - laser

16:10 — sucha uhlicita koupel

10:30 — parafin

11:30 — individudlni LTV

13:00 — jodova koupel

13:50 — kloubni masaz, $ije + bedra

9:30 — plynové injekce

10:20 — LTV v bazénu

13:00 — jodova koupel

16:50 — sucha uhlicita koupel

9:00 — individualni LTV

13:00 — laser

13:30 — parafin

14:10 — kloubni masaz, $ije + bedra

10:00 — jodova koupel
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Ptiloha 8 Vstupni vySetfeni pacient 8 skupina B

Tabulka 45 — Goniometrie pfi vstupnim vysetveni (pacient 8)

S 30-0-120 30-0-130 40-0-140 40-0-145
F 115-0-0 120-0-0 130-0-0 135-0-0
RAK
T 10-0-100 15-0-100 15-0-110 20-0-110
R 60-0-50 60-0-60 70-0-70 70-0-75
S 60-0-70 55-0-70 70-0-80 65-0-80
Zapésti
F 10-0-30 10-0-35 15-0-40 15-0-40
KOK S 0-0-110 0-0-110 0-0-125 0-0-120
S 15-0-40 15-0-40 20-0-45 20-0-45
Hlezno
F 10-0-20 10-0-20 15-0-25 15-0-25

Tabulka 46 — Vstupni vysetieni zkrdcenych svalit (pacient 8)

m. trapezius 2 1
m. levator scapulae | 2 1
m. pectoralis major | 2 0
Flexory KOK 0 0
m. triceps surae 0 0
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Tabulka 47 — Vstupni vysetienti sily stisku (pacient 8)

PHK

LHK

35kg

32kg

Tabulka 48 — Vstupni vysetieni 6MWT (pacient 8)

424 m

Tabulka 49 — Rozpis lazetiskijch procedur (pacient 8)

9:10 — perlickova koupel

10:30 — individualni LTV

14:00 — ultrazvuk

15:30 — kloubni masaz, bedra + Sije

9:00 — jodova koupel

10:00 - LTV v bazénu

13:20 — peloidni zabal

15:30 — sucha uhlicita koupel

9:30 - parafin

10:30 — kloubni masaz, bedra + Sije

13:40 — jodova koupel

14:20 - ultrazvuk

9:00 — individudalni LTV

10:00 — peloidni zabal

14:30 — sucha uhlicita koupel

15:30 — perlickova koupel

9:40 — kloubni masaz, bedra + sije

11:00 - jodova koupel

13:30 — LTV v bazénu

15:00 - ultrazvuk

9:00 — jodova koupel
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Ptiloha 9 Vstupni vySetfeni pacient 9 skupina B

Tabulka 50 — Goniometrie pfi vstupnim vysetveni (pacient 9)

S 35-0-140 40-0-140 45-0-160 50-0-160

F 130-0-0 130-0-0 150-0-0 150-0-0
RAK

T 15-0-100 10-0-90 20-0-110 20-0-100

R 60-0-70 60-0-70 70-0-80 70-0-80

S 50-0-60 50-0-65 60-0-70 60-0-70
Zapésti

F 5-0-30 10-0-35 10-0-40 15-0-40
KOK S 0-0-130 0-0-110 0-0-140 0-0-120

S 10-0-40 10-0-35 15-0-45 15-0-40
Hlezno

F 10-0-20 10-0-25 15-0-25 15-0-25

Tabulka 51 - Vstupni vySetteni zkrdcenyjch svalii (pacient 9)

m. trapezius 1 1
m. levator scapulae | 1 0
m. pectoralis major | 1 1
Flexory KOK 1 1
m. triceps surae 0 0

Tabulka 52 — Vstupni vysetient sily stisku (pacient 9)

PHK | LHK

14kg | 11 kg
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Tabulka 53 — Vstupni vysetieni 6MWT (pacient 9)

398 m

Tabulka 54 — Rozpis lazetiskijch procedur (pacient 9)

10:00 — jodova koupel

11:20 — masaz kloubni, bedra + $ije

14:00 — skupinova LTV

15:30 - parafin

9:30 — plynové injekce

10:40 - laser

13:20 — jodova koupel

14:30 — peloidni zabal

9:00 — individudlni LTV

10:30 — masaz kloubni, bedra + Sije

14:00 — sucha uhli¢ita koupel

14:40 - magnetoterapie

9:30 — skupinova LTV

10:30 - parafin

13:00 — jodova koupel

14:40 - laser

9:30 — plynové injekce

10:40 - individualni LTV

13:30 — masaz kloubni, bedra + Sije

14:30 — jodova koupel

10:30 — jodova koupel
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Ptiloha 10 Vstupni vySetfeni pacient 10 skupina B

Tabulka 55 — Goniometrie p¥i vstupnim vysetieni (pacient 10)

S 30-0-120 30-0-130 40-0-135 40-0-140
F 130-0-0 125-0-0 140-0-0 140-0-0
RAK
T 20-0-100 20-0-100 25-0-110 25-0-115
R 70-0-75 70-0-70 75-0-80 80-0-80
S 60-0-65 70-0-70 70-0-70 80-0-75
Zapésti
F 5-0-30 10-0-35 10-0-35 15-0-40
KOK S 0-0-110 0-0-115 0-0-120 0-0-120
S 20-0-45 15-0-40 20-0-50 20-0-50
Hlezno
F 10-0-25 10-0-20 15-0-30 15-0-25

Tabulka 56 — Vstupni vysetieni zkricenych svalil (pacient 10)

m. trapezius

m. levator scapulae

m. pectoralis major

Flexory KOK

m. triceps surae

Tabulka 57 — vstupni vysetient sily stisku (pacient 10)

PHK | LHK

22kg | 20 kg
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Tabulka 58 — Vstupni vysetieni 6MWT (pacient 10)

414 m

Tabulka 59 — Rozpis lazeriskych procedur (pacient 10)

9:00 — podvodni masaz

10:00 — individudalni LTV

14:00 - parafin

15:30 - jodova koupel

9:20 — suchd masazni vana

10:30 - LTV v bazénu

13:30 - jodova koupel

14:30 — ultrazvuk

9:00 — perlickova koupel

10:30 — peloidni zabal

13:40 — podvodni masaz

14:40 — skupinova LTV

9:20 — individualni LTV

10:30 — podvodni masaz

14:30 - parafin

15:30 — jodova koupel

10:00 - LTV v bazénu

11:00 — suchd masazni vana

13:30 — ultrazvuk

14:30 — peloidni zabal

9:00 — jodova koupel
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Pfiloha 11 — Vystupni vySetfeni pacient 1 skupina A

Tabulka 60 — Porovnini goniometrie pfi vstupnim a vystupnim vysetfeni (pacient 1)

0-0-115 0-0-120 0-0-130 0-0-135

KOK S 0-0-125 0-0-130 0-0-140 0-0-140

Tabulka 61 — Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot svalového zkrdceni (pacient 1)

m. trapezius 2 2 1 1
m. levator scapulae | 1 2 0 1
m. pectoralis major | 1 0 0 0
Flexory KOK 1 1 1 0

Tabulka 62 — Porovndni vstupniho a vystupniho vySetient sily stisku (pacient 1)

PHK pfed | LHK pfed | PHK po | LHK po

20 kg 16 kg 21 kg 16 kg

Tabulka 63 — Porovndni vstupniho a vystupniho 6MWT (pacient 1)

524 m

0
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Pfiloha 12 — Vystupni vySetfeni pacient 2 skupina A

Tabulka 64 — Porovnini goniometrie pi vstupnim a vystupnim vysetfeni (pacient 2)

S 30-0-160 30-0-160 40-0-170 40-0-170
F 160-0-0 165-0-0 170-0-0 170-0-0
RAK
T 20-0-100 30-0-110 30-0-120 30-0-120
R 70-0-60 70-0-60 80-0-75 85-0-80
KOK S 0-0-130 0-0-120 0-0-145 0-0-130
S 40-0-165 35-0-170 45-0-175 45-0-180
F 170-0-0 170-0-0 175-0-0 180-0-0
RAK
T 20-0-100 30-0-110 30-0-120 30-0-120
R 75-0-70 80-0-70 85-0-80 85-0-80
KOK S 0-0-135 0-0-135 0-0-145 0-0-140

Tabulka 65 — Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot svalového zkrdceni (pacient 2)

m. trapezius 1 1 0
m. levator scapulae | 1 1 0
m. pectoralis major | 1 1 0
Flexory KOK 1 2 1
m. triceps surae 1 1 0

136



Tabulka 66 — Porovnini vstupniho a vystupniho vysetteni sily stisku (pacient 2)

PHK pfed | LHK pfed | PHK po | LHK po

32 kg 28 kg 34 kg 29 kg

Tabulka 67 — Porovndni vstupniho a vystupniho 6MWT (pacient 2)

572 m

0

Ptiloha 13 — Vystupni vySetfeni pacient 3 skupina A

Tabulka 68 — Porovndni goniometrie pti vstupnim a vystupnim vysetieni (pacient 3)

KOK 0-0-120 0-0-110 0-0-130 0-0-130
15-0-35 20-0-40 20-0-40 20-0-50

Hlezno
10-0-20 15-0-30 15-0-25 15-0-30

KOK 0-0-130 0-0-125 0-0-140 0-0-140
15-0-35 20-0-40 20-0-45 20-0-50

Hlezno
15-0-25 15-0-30 15-0-30 15-0-30




Tabulka 69 — Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot svalového zkrdceni (pacient 3)

m. trapezius 2 1 1 0
m. levator scapulae | 1 1 0 0
m. pectoralis major | 1 0 0 0
Flexory KOK 1 1 0 1
m. triceps surae 1 0 0 0

Tabulka 70 — Porovndni vstupniho a vystupniho vySetient sily stisku (pacient 3)

PHK pied

LHK ped

PHK po

LHK po

18 kg

15 kg

20 kg

16 kg

Tabulka 71 — Porovndni vstupniho a vystupniho 6MWT (pacient 3)

495 m

138



Ptiloha 14 — Vystupni vySetfeni pacient 4 skupina A

Tabulka 72 — Porovndni goniometrie pi vstupnim a vystupnim vysetfeni (pacient 4)

S 30-0-150 30-0-155 40-0-160 40-0-165

F 150-0-0 160-0-0 1600-0-0 165-0-0
RAK

T 20-0-100 20-0-105 25-0-110 30-0-115

R 70-0-65 70-0-70 80-0-75 80-0-80
KOK S 0-0-115 0-0-120 0-0-130 0-0-130

S 35-0-160 30-0-160 40-0-170 40-0-170

F 160-0-0 165-0-0 170-0-0 175-0-0
RAK

T 20-0-105 20-0-110 25-0-115 30-0-115

R 70-0-70 70-0-70 80-0-80 80-0-80
KOK S 0-0-130 0-0-130 0-0-140 0-0-140

Tabulka 73 — Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot svalového zkrdceni (pacient 4)

m. trapezius 2 2 1
m. levator scapulae | 2 1 0
m. pectoralis major | 2 1 0
Flexory KOK 1 1 1
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Tabulka 74 — Porovndni vstupniho a vystupniho vysetteni sily stisku (pacient 4)

PHK pfed | LHK pfed | PHK po | LHK po

25kg 21 kg 26 kg 23 kg

Tabulka 75 — Porovndni vstupniho a vystupniho 6MWT (pacient 4)

477 m

512 m

Ptiloha 15 — Vystupni vySetfeni pacient 5 skupina A

Tabulka 76 — Porovndni goniometrie p¥i vstupnim a vystupnim vysetieni (pacient 5)

0-0-120 0-0-115 0-0-130 0-0-130

KOK S 0-0-130 0-0-125 0-0-140 0-0-140

Tabulka 77 — Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot svalového zkrdceni (pacient 5)

m. trapezius 1 2 0 1
m. levator scapulae | 1 1 0 0
m. pectoralis major | 1 1 0 0
Flexory KOK 1 0 0 0
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Tabulka 78 — Porovnini vstupniho a vystupniho vysetteni sily stisku (pacient 5)

PHK pied

LHK ped

PHK po

LHK po

18 kg

14 kg

20 kg

15 kg

Tabulka 79 — Porovnini vstupniho a vystupniho 6MWT (pacient 5)

Ptiloha 16 — Vystupni vysetfeni pacient 6 skupina B

588 m

Tabulka 80 — Porovndni goniometrie pfi vstupnim a vystupnim vysetieni (pacient 6)

30-0-130 30-0-140 40-0-160 40-0-165
120-0-0 130-0-0 150-0-0 150-0-0
RAK
15-0-100 20-0-100 20-0-110 25-0-110
60-0-60 60-0-70 70-0-75 70-0-80
60-0-65 60-0-70 70-0-75 65-0-75
Zapésti
10-0-30 10-0-30 15-0-35 15-0-40
KOK 0-0-100 0-0-100 0-0-120 0-0-120
30-0-135 30-0-140 40-0-170 40-0-170
125-0-0 130-0-0 155-0-0 150-0-0
RAK
15-0-100 20-0-100 20-0-115 25-0-110
60-0-60 60-0-70 70-0-75 70-0-80
65-0-70 65-0-70 75-0-75 70-0-75
Zapésti
10-0-30 10-0-30 15-0-40 15-0-40
KOK 0-0-110 0-0-110 0-0-125 0-0-120
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Tabulka 81 — Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot svalového zkrdceni (pacient 6)

m. trapezius 1 0 0 0
m. levator scapulae | 1 0 0 0
m. pectoralis major | 1 1 0 0

Tabulka 82 — Porovndni vstupniho a vystupniho vysetteni sily stisku (pacient 6)

PHK pied

LHK ped

PHK po

LHK po

10 kg

7 kg

11 kg

7 kg

Tabulka 83 — Porovndni vstupniho a vystupniho 6MWT (pacient 6)

219 m
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Pfiloha 17 — Vystupni vySetieni pacient 7 skupina B

Tabulka 84 — Porovndni goniometrie p¥i vstupnim a vystupnim vysetfeni (pacient 7)

S 20-0-115 35-0-150 25-0-130 45-0-170
F 100-0-0 160-0-0 120-0-0 180-0-0
RAK
T 10-0-90 20-0-110 20-0-100 30-0-120
R 45-0-50 70-0-70 50-0-60 80-0-80
KOK S 0-0-110 0-0-100 0-0-130 0-0-115
S 25-0-130 35-0-150 30-0-145 45-0-170
F 120-0-0 160-0-0 140-0-0 180-0-0
RAK
T 15-0-100 20-0-110 25-0-110 30-0-120
R 55-0-60 70-0-70 60-0-70 80-0-80
KOK S 0-0-120 0-0-115 0-0-140 0-0-130

Tabulka 85 — Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot svalového zkrdceni (pacient 7)

m. trapezius 2 1 0
m. levator scapulae | 1 0 0
m. pectoralis major | 1 2 1
Flexory KOK 2 2 1
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Tabulka 86 — Porovndni vstupniho a vystupniho vysetteni sily stisku (pacient 7)

PHK pfed | LHK pfed | PHK po | LHK po

19 kg 18 kg 22 kg 20 kg

Tabulka 87 — Porovndni vstupniho a vystupniho 6MWT (pacient 7)

468 m

0

Ptiloha 18 — Vystupni vySetfeni pacient 8 skupina B

Tabulka 88 — Porovndni goniometrie pti vstupnim a vystupnim vysetteni (pacient 8)

30-0-120 30-0-130 40-0-140 40-0-145

115-0-0 120-0-0 130-0-0 135-0-0
RAK

10-0-100 15-0-100 15-0-110 20-0-110

60-0-50 60-0-60 70-0-70 70-0-75
KOK 0-0-110 0-0-110 0-0-125 0-0-120

30-0-135 30-0-140 40-0-150 40-0-160

125-0-0 135-0-0 140-0-0 145-0-0
RAK

20-0-100 20-0-100 25-0-110 25-0-110

65-0-60 65-0-65 70-0-70 70-0-75
KOK 0-0-125 0-0-120 0-0-135 0-0-130




Tabulka 89 — Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot svalového zkrdceni (pacient 8)

m. trapezius 2 1 1 0
m. levator scapulae | 2 1 1 0
m. pectoralis major | 2 0 0 0

Tabulka 90 — Porovndni vstupniho a vystupniho vysetteni sily stisku (pacient 8)

PHK pied

LHK ped

PHK po

LHK po

35kg

32kg

39 kg

36 kg

Tabulka 91 — Porovndni vstupniho a vystupniho 6MWT (pacient 8)

424 m

0

462 m
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Pfiloha 19 — Vystupni vySetfeni pacient 9 skupina B

Tabulka 92 — Porovnini goniometrie pfi vstupnim a vystupnim vysetfeni (pacient 9)

35-0-140 40-0-140 45-0-160 50-0-160

130-0-0 130-0-0 150-0-0 150-0-0
RAK

15-0-100 10-0-90 20-0-110 20-0-100

60-0-70 60-0-70 70-0-80 70-0-80

50-0-60 50-0-65 60-0-70 60-0-70

Zapésti

5-0-30 10-0-35 10-0-40 15-0-40

KOK 0-0-130 0-0-110 0-0-140 0-0-120

35-0-150 40-0-145 45-0-165 50-0-160

145-0-0 140-0-0 160-0-0 155-0-0
RAK

15-0-105 15-0-100 20-0-110 25-0-110

65-0-70 60-0-70 75-0-80 70-0-80

60-0-65 55-0-65 70-0-75 65-0-70

Zapésti

5-0-35 10-0-45 10-0-45 15-0-45

KOK 0-0-135 0-0-125 0-0-145 0-0-135
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Tabulka 93 — Porovndni vstupnich a vystupnich hodnot svalového zkrdceni (pacient 9)

m. trapezius 1 1 0 0
m. levator scapulae | 1 0 0 0
m. pectoralis major | 1 1 0 0
Flexory KOK 1 1 0 0

Tabulka 94 — Porovndni vstupniho a vystupniho vysetteni sily stisku (pacient 9)

PHK pied

LHK ped

PHK po

LHK po

14 kg

11 kg

16 kg

11 kg

Tabulka 95 — Porovndni vstupniho a vystupniho 6MWT (pacient 9)

398 m

421 m
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Pfiloha 20 — Vystupni vySetfeni pacient 10 skupina B

Tabulka 96 — Porovndni goniometrie p¥i vstupnim a vystupnim vysetveni (pacient 10)

30-0-120 30-0-130 40-0-135 40-0-140

130-0-0 125-0-0 140-0-0 140-0-0
RAK

20-0-100 20-0-100 25-0-110 25-0-115

70-0-75 70-0-70 75-0-80 80-0-80

60-0-65 70-0-70 70-0-70 80-0-75

Zapésti

5-0-30 10-0-35 10-0-35 15-0-40

KOK 0-0-110 0-0-115 0-0-120 0-0-120

35-0-130 30-0-135 40-0-145 40-0-155

140-0-0 135-0-0 150-0-0 145-0-0
RAK

20-0-100 20-0-110 25-0-110 25-0-120

70-0-75 70-0-70 75-0-80 80-0-80

70-0-70 70-0-75 80-0-75 80-0-80

Zapésti

10-0-35 10-0-40 15-0-40 15-0-45

KOK 0-0-125 0-0-125 0-0-135 0-0-140
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Tabulka 97 — Porovnini vstupnich a vystupnich hodnot svalového zkriceni (pacient 10)

m. trapezius 1 1 0 0
m. levator scapulae | 2 1 1 0
m. pectoralis major | 2 1 1 0
Flexory KOK 1 1 0 0
m. triceps surae 1 0 0 0

Tabulka 98 — Porovndni vstupniho a vystupniho vysetteni sily stisku (pacient 10)

PHK pied

LHK ped

PHK po

LHK po

22 kg

20 kg

26 kg

23 kg

Tabulka 99 — Porovndni vstupniho a vystupniho 6MWT (pacient 10)

414 m

460 m

0
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Ptiloha 21 Cviky z metody ACT pro pacienty ze skupiny A

Uvedené cviky a jejich popis jsou prevzaty z knihy Akralni vzpérnd cviceni
pro napfimend zdda od PhDr. Ingrid Palas¢dkové Springové (Palaséakova

Springrovd, 2011).
1. Cvik - Vzpér v poloze na zaddech/ vzpér v poloze na zddech modifikace

Vychozi poloha: Leh na zddech s rukama poloZenyma volné na stehnech. Na
rukou udrZujeme kupolovité klenuti. Dolni koncetiny mame ohnuta v kolenou.

Nohy mame opfené patami o podlozku (obr. 1).

Priitbéh cviceni: Zaroven pfi vzpéru do kofenti dlani a pat do podlozky dojde

k napfimeni zad (obr. 2).

Obrazek 2 (vlastni zdroj)
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2. Cvik - Vzpér v poloze na zadech s nadzvedavanim DKK

Vychozi poloha: Leh na zddech s rukama polozenyma volné na stehnech. Na
rukou udrzujeme kupolovité klenuti. Dolni koncéetiny mame ohnuta v kolenou.

Nohy mame oprené patami o podlozku (obr. 3)

Pritbéh cviceni: Zaroven pfi vzpéru do kofenti dlani a pat do podlozky dojde

k napfimeni zad. Béhem vzpéru pifizvedneme dolni koncetinu nad podlozku

(obr. 4).

Obrizek 4 (vlastni zdroj)
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3. Cvik - Vzpér vsedé na zidli

Vychozi poloha: Sed na zidli s rukama poloZenyma volné na stehnech. Zada se
neopiraji o opérku. Na rukou udrZujeme kupolovité klenuti. Nohy mame

opfené patami o podlozku (obr. 5)

Priabéh cviceni: Zaroven pfi vzpéru do kofenti dlani a pat do podlozky dojde

k napfimeni zad. (obr. 6).

2 S
Obrizek 5 (vlastni zdroj) Obrizek 6 (vlastni zdroj)
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4. Cvik - Vzpér v poloze na brise

Vychozi poloha: Leh na bfiSe, obé horni koncetiny upazené, aby sviraly pravy

thel v loktech. Nohy mame oprené o Spicky (obr. 7).

Priitbéh cviceni: Zaroven pfi vzpéru do kofenti dlani a pat do podlozky dojde

k napfimeni zad. Soucasné pfizvedneme hlavu od podlozky (obr. 8)

Obrdzek 7 (vlastni zdroj) Obrizek 8 (vlastni zdroj)

y
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5. Cvik — Vzpér v poloze na ctyfech

Vychozi poloha: Jsme v poloze na c¢tyfech. Hlavu drzime nad drovni trupu

v prodlouZeni patefe (obr. 9).

Priitbéh cviceni: Zaroven pfi vzpéru do kofenti dlani a pat do podlozky dojde
k napfimeni zad. Nadzvedneme jednu ruku od podlozky (obr. 10) nebo jednu

nohu (obr. 11).

Obrdzek 11 (vlastni zdroj)
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6. Cvik - Vzpér v sedu
Vychozi poloha: Sedime na zemi a ruce mame opiené za zady (obr. 12).

Pritbéh cvieni: Zaroven pfi vzpéru do kofenti dlani a pat do podlozky dojde

k napfimeni zad (obr. 13).
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Pfiloha 22 Ranni rozcviceni pro pacienty ze skupiny A

Ranni rozcvideni

Ranni rozcviéeni provadime jesté predtim, neZ vstaneme z postele. Vyhrata
postel ndm muZe uleh¢it v rozhybani ztuhlych kloubti a svald. VZzdy zac¢iname
od menSich kloubi rukou a nohou a postupné se presouvdme k vétsim
kloubtim. Rozhybéni kréni patefe nechdme az na zavér. Toto kratké cviceni by

mélo pomoct ke zmirnéni rannich ztuhlosti a aktivnimu startu dne.

1. Rozhybani prsti: Vleze na zddech s rukama volné podél té€la dame ruce
v pést a nasledné roztahneme prsty, co nejvice to ptijde. Toto cviceni
opakujeme 10 — 20x nebo dle pocitu.

2. Rozhybani zapésti: Vychozi poloha je stejna jako u prvniho cviku.
V zapéstich provadime krouzky nejprve na jednu stranu a po 10
opakovanich zménime smér a provedeme dalSich 10 krouzkf.

3. Rozhybani loketnich kloubii: Vychozi poloha je stejnd jenom bude
potieba se odkryt, aby nam nepfekdzela pefina a snazime se ohnout
loket, jako bychom se snazili zvedat cinku a poté se snazit ruce
natdhnout, jak je to jen mozné. Toto cviceni opakujeme 10 — 20x.

Dale se budeme snazit provést krouzky v loketnim kloubu. Nejprve
provedeme 10 krouzkti jednim smérem a poté zménime smér
a provedeme znovu 10 krouzk.

4. Rozhybani ramennich kloubt: Vychozi poloha je stejnd. SnaZzime se
provést krouzky v ramennich kloubech, kdy prvnich 10 opakovani se
snazime rameno dostat, co mozno nejvice dopredu a dalSich 10
opakovani se snazime ramena dostat za télo.

5. Rozhybani prstii nohou: Vychozi poloha je stejnd. Jako jsme se u rukou
snazili provést pést snaslednym roztazenim prstli, tak to stejné
provedeme i u prstii nohou. Toto cviceni opakujeme 10 — 20x.

6. Rozhybani kotniki: Vychozi poloha je stejnd. Nejprve zacneme kotniky
rozhybavat pfitazenim k télu (fajtky) a od téla (Spicky). Toto cviceni
opakujeme 10 — 20x.

Dalsi cvik bude stejny jako krouZeni v zapésti, pouze ho provedeme
v oblasti kotnikti. Nejprve provedeme 10 krouzkii jednim smérem a
nakonec 10 krouzk{i smérem opacnym.
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7. Rozhybani kolennich kloubti: Vychozi poloha je stejna. Stiidaveé

pokréujeme pravou a levou nohu v kolennim kloubu a po natazeni
koncetiny se snazime po dobu 2-3 vtefin zatnout stehenni sval. Toto
cvideni opakujeme 10x pro kazdou koncetinu. Pokud by zatnuti svalu
bylo nepfijemné, tak je mozno provést i bez n¢j.

Rozhybani kycelnich kloubit: Vychozi poloha je vleze na zadech
s pokréenymi koleny. Z této polohy se snazime pfetocit nohy doprava
anasledné doleva, a pfitom nechat vrSek téla poloZeny na zadech. Toto
cviceni provadime 10x na kazdou stranu.

Rozhybani kréni patefe: Na zaveér provedeme rozhybani kréni patete,
kdy si sedneme snohami doli z postele nebo se opfeme zady o zed
a provadime pomalou rotaci hlavy klevému a ndasledné pravému
rameni. Toto cviceni provedeme 10x na kaZzdou na stranu.

Jako dalsi cvik budeme provadét putlkrouzky hlavou, kdy se pfi
predklonu hlavy snazime prfiblizit bradou k hrudniku. Toto cviceni
provadime 10x. Béhem provadéni pllkrouzkd provadime pouze
predklon hlavy, zaklonu se snaZime vyvarovat!

Ptiloha 23 Skupinové cviéeni v bazénu pacientti ze skupiny B

Zahrati:

Pred posilovanim vzdy probéhlo zahfati.

—_

Y ® N o O ok W N

Béh ve vodé

Capi chiize

Chtize stranou

Chytime se tyce a béZime na misté
Vysoka kolena

Zakopavani

Poskoky do stran

Poskoky dopfedu a dozadu

Kopeme nohama na hladiné s pfidrZzovanim o ty¢

10. Tleskneme pfed a za télem
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Posilovani:

V ramci posilovaciho cviceni byla moZnost vyuzit molitanové cinky nebo

zizaly ke zvySeni zatéze.

SN

8.
9.

Krouzky v RAK

Ruce u téla a postupné kmitat az do 90° abdukce

Skakani pandka na misté

Pokréeni levého KOK a stazeni pravé paze pod hladinu, poté vysttidat
Ruce u sebe a stahujeme je pod hladinu

Nohy, ruce u sebe a stahujeme je pod hladinu, nohy by mély ziistat po
celou dobu na zemi bez nadnaseni

Natazené HKK stahujeme pod hladinu a zpét

PoloZime se na zada, pokréime KOK a otac¢ime se na bficho a zpét

Pfeplaveme bazén pouze pomoci nohou vlezZe na zadech

10. Pfeplaveme bazén pouze pomoci rukou (zizala pod télem)

Protazeni

Kazdé cviceni v bazénu bylo ukonceno protahovacimi cviky ve vodé.

Drzime se tyce, poloZzime DKK na sténu a protahujeme ischiokruralni
svaly

Drzime se tyce, rozkro¢ime DKK na sténé a provadime vypady do stran
s vydrZzi pro protaZeni adduktorti

Drzime se tyce, jedna DK u stény a druhou DK nataZenou dozadu se
snazime dostat patou k zemi k protazeni lytkovych svalii

HKK nad horizontédlu a protdhnout do strany
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