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Abstrakt

Ciel'om bakalarskej prace je dokazat’ potrebu, délezitost’ a i€innost’ fyzioterapie pre
pacientov s reumatoidnou artritidou.

V teoretickej Casti je pojedndvané o strucnej charakteristike tohto zapalového
ochorenia pohybového systému. Nadvdzuje na zdkladni anatomicku terminolégiu a je
spominana charakteristika zapalového procesu, ktory toto ochorenie sprevadza. Dalej sa v
praci spomina epidemioldgia a patogenéza reumatoidnej artritidy, jej klinicky obraz,
diagnostika a v neposlednom rade jej liecba. Posledna teoreticka kapitola pojednava
o fyzioterapeutickom pristupe k tomuto ochoreniu. V metodike sii spomenuté vysetrovacie
postupy, ktoré boli na pacientov aplikované a terapie, ktoré im boli poskytnuté.

Specialna &ast’ pozostava z dokladného kineziologického rozboru piatich pacientov,
ktori boli k dispozicii v Reumatologickom ustave v Prahe. Dalej su vypisané dolezité
terapeutické medzniky z individualnej liecebnej telesnej vychovy. Pre zistenie spokojnosti
s terapiou z pohl'adu pacienta bol v Reumatologickom ustave ponechany dotaznik, ktory
mohli pacienti s reumatoidnou artritidou a ktory uz dobrali svoju lie€bu vyplnit’.

Vysledky terapie st spracované v ramci vystupného kineziologického rozboru
spominanych piatich respondentov. Dotazniky st vyhodnotené na zaver praktickej Casti

v podobe tabuliek a nazornych grafov.
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Abstract

The aim of the bachelor thesis is to prove the need, importance and effectiveness of
physiotherapy for patients with rheumatoid arthritis.

The theoretical part discusses the basic characteristics of this inflammatory disease of
the musculoskeletal system. It introduces the brief anatomical terminology, and it specifies
the main features of the inflammatory process that accompanies the disease. In addition, the
thesis mentions the epidemiology and pathogenesis of rheumatoid arthritis, its clinical
picture, diagnostics and, last but not least, its treatment. The last theoretical chapter deals
with a physiotherapeutic approach to this disease. The methodology includes the examination
procedures and the therapies applied to the patients.

The special part consists of a thorough kinesiological analysis of five patients from
the Institute of Rheumatology in Prague. Furthermore, the thesis lists the important
therapeutic points from the individual medical physical training. In order to find out the
patient satisfaction with the therapy, the patients with rheumatoid arthritis from the Institute
of Rheumatology who completed their treatment were provided with a questionnaire.

The results of the therapy are processed within the output kinesiological analysis of
five mentioned respondents. The questionnaires are evaluated at the end of the practical part

in the form of tables and graphs.
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1 UVOD

Témou mojej bakalarskej prace je Vyuzitie fyzioterapie u pacientov s reumatoidnou
artritidou. Reumatoidna artritida je najCastejSou zépalovou reumatickou chorobou, s ktorou
sa fyzioterapeut bezne stretne pocas svojej pracovnej ¢innosti. Toto chronické ochorenie sa
prejavuje zapalom kibov a &asto aj inych organov & systémov. Priznaky, ktoré sprevadzaja
reumatoidn® artritidu a jej komplikécie, st pri¢inou toho, Ze diZka Zivota pacientov je
skratend priemerne o 5 az 7 rokov.

Vcasnd aintenzivna rehabilitdcia pacienta s reumatoidnou artritidou je viac nez
dodlezita, jej ciel'om je odstranit’ alebo znizit’' v ¢o najvicsej moznej miere nasledky, ktoré toto
ochorenie prinasa. Je vSeobecne zname, ze terapeuti dokazu cielenym pohybom pomoct’
I'udom s chorobou v kazdom veku, ulavit' od bolesti, ktoré ich suzuju, znizit' nasledky
ochorenia a celkovo zlepsit ich fyzicky ¢i psychicky stav a celkovi kondiciu.

Toto tvrdenie som sa rozhodol potvrdit’ nasledujicim vyskumom a zistit’, ako
fyzioterapia ovplyviiuje zdravotny stav pacientov, hlavne po fyzickej stranke. V prakticke;
Casti objektivne vyhodnotim zdravotny stav pacientov pred zahajenim terapie a nasledne po
podanej terapii. U kazdého pacienta bude spomenutd aj absolvovana terapia. Subjektivne
pocity pacientov po ukonceni terapie vyhodnotim za pomoci dotazniku, ktory mali pacienti

s reumatoidnou artritidou k dispozicii pocas Styroch mesiacov.



2 SUCASTNY STAV

V nasledujucich kapitolach budem pojednavat’ o ochoreni reumatoidna artritida.
Podl'a viacerych autorov ide o Casté chronické ochorenie, ktoré postihuje predovsetkym
struktiry pohybového ustrojenstva ako st kiby, vizy, §lachy a svaly, ale aj ostatné organy,

ktorymi su pl'ica, obli¢ky, koza apod. [14,15,19,20,21,26]
2.1 Reumatoidna artritida (RA)

., RA je relativne casté chronické zapalové ochorenie postihujiice primdrne kiby, ktoré
vedie krozvoju kibovych destrukcii a deformit. Postihnutie kibu je najcastejsie
polyartikularne. RA je systéemové autoimunitné ochorenie, a preto sa moze dalej
manifestovat’ aj mimoklbovymi a systémovymi priznakmi. Cast pacientov ma v sére pritomny
reumatoidny faktor alebo iné autoprotilatky (napr. anti-CCP protilatky, antinukledarne
protilatky atd’). RA je ochorenie so zavaznym dopadom na Zivot pacienta, ktoré skracuje jeho

dizku priemerne o 10 rokov. “[20]
2.2 Epidemiologia

Ochorenie RA je rozptylené po celom svete. Autor Pavelka vo svojom ¢lanku udava
incidenciu ochorenia na 100 000 obyvatel'ov medzi 10 a 50 'ud’'mi, vysSie pocty platia pre
severnu Eurépu a Ameriku. ,, Niektoré udaje z poslednej doby ukazuju, Ze incidencia RA
mozno mierne klesa. [22] Podl'a autorky Olejarovej choroba RA nie je viazana na chladné
podnebie, RA sa vyskytuje na celej planéte s tym, Ze postihuje vetky l'udské rasy. Dalej autor
Vencovsky spomina, ze ochorenie postihuje 3x CastejSie zeny nez muzov. Podl'a Vencovského
ochorenie zaCina najCastejSie v obdobi medzi Styridsiatou a pitdesiatou dekddou Zivota

s tym, ze az u 80% chorych zacne RA medzi 35. a 50. rokom Zivota.

2.3 Anatomia

Autor Dylevsky vo svojej knihe Funkéni anatomie opisuje kib ako vzajomny kontakt
kosti, pri ktorom sa po obvode tychto sty¢nych ploch nachédza spojovacie vdzivo — Cize
kibové puzdro. , Kib je pohyblivé, dotykové spojenie dvoch alebo viac kosti, ktorych
kontaktné plochy sii potiahnuté chrupavkou, medzi artikulujiicimi kostami je Strbina (kibova

dutina) a konce kosti spojuje kibové puzdro. “ [3]
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Ked’Ze si RA pre svoju manifestaciu vybera v skorych $tadiach hlavne kibové spoje,
v d’alSej Casti prace v skratke tieto Struktiry popiSem tak, ako to uvadza autor Dylevsky vo
svojej publikacii.

Konce artikulujucich kosti tvoria kibové plochy, ktoré st potiahnuté chrupavkou.
Kibové plochy rozlisujeme konvexné — kibové hlavice a konkivne — jamky. Kibové
chrupavky dotvérajt tvar styénych kibovych ploch. Predovietkym ide o sklovité = hyalinne
chrupavky. ,, Pruznd, sklovito hladkd chrupavka pomerne presne kopiruje tvar kibovych
koncov, ale nie je rovnomerne silnd. Kibova chrupavka je platnicka, ktord nemd krvné,
miazgové ani nervové zasobenie. Latkovad vymena je zaistena synovialnou tekutinou pomocou
difuzie. “ [3] K chrupavkam patria eSte disky a menisky. Rozdiel spociva v tom, Ze disk je
skoro rovnako hruba dosticka vlozena do $trbiny kibovej, ktora tento priestor rozdel'uje na
dve §trbiny. Menisky nemaju symetricky tvar, tym padom neoddel'uji kibové plochy od seba
uplne. Disky a menisky su z védzivovej, velmi pevnej Struktury. Chrupkovy kolagénny lem,
ktory zvacsuje kibova plochu jamky korefiovych kibov sa nazyva labrum. ,, Kibové puzdrd
spajuju artikulujuce kosti po obvode ich stycnych ploch. “[3] Toto puzdro ma dve vrstvy:
fibr6znu membranu (mechanicka funkcia), ktora sa nachadza z vonkajsej strany a vnatornii
synovidlnu membranu, ktord ohrani¢uje kibovi dutinu. Synovialna membrana obsahuje
bunky synovialocyty, ktoré produkuju kyselinu hyaluronovi. Kyselina hyaluronova spolu
s filtratom krvnej plazmy tvori synovialnu tekutinu.

Hochberg vo svojej knihe uvadza, Ze synovialne tkanivo v kibe napadnutom RA je
,»obohatené* o prijimanie a udrZiavanie zéapalovych buniek spolu s tvorbou klkov
avystupkov a vytvdranim Struktary zvanej pannus. VSetky tieto Struktiry napadaju
chrupavku akost. Pannus je podla autora charakteristicky nalez u pacientov s RA.
Lokalizuje ho na rozhrani medzi synovialnou membranou a chrupavkou ¢i kostou na
miestach zni¢eného kibu. Je to teda derivat synovialnej membrany, ktory je podla autora

povodcom poskodenia tkaniva. [7]

2.4 Zapalovy proces

Nespornym sprievodnym javom RA je zapal, ktory postihuje predovsetkym Struktary
pohybového systému. Podl'a Klenera sa zapalom chape subor fyziologickych reakcii na
porusenie celistvosti prislusného organu ¢i Struktiry, ktorych cielom je ochrana proti
infikovaniu napadnutého miesta a vedl k zahojeniu dan¢ho tkaniva. Autor uvadza klasické

prejavy zapalu nasledovne: rubor — zacervenanie, tumor — opuchnutie, dolor — bolestivost,
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calor — zvySenie lokalnej teploty. Niektory autori udavaju aj dalsi z moznych prejavov a to
je porusenie funkcie — functio laesa. [11,12]

., Zapal mozZe byt akutny alebo chronicky. Akutny zapal obvykle odznie bez ndsledkov,
poranené tkanivo sa kompletne zahoji. Pri chronickom zdpale dochadza vZdy v urcitej miere
k zniceniu tkaniva a jeho nahradenia vizivom. Zapal je sucastou imunitnych reakcii. “ [12]
Systémova odpoved® organizmu zavisi na dizke trvania zapalu a rozsahu destrukcie. Autor
d’alej uvadza, ze ak ddojde k masivnemu preniknutiu zdpalovych mikroorganizmov do
krvného obehu nastava sepsa alebo sa aktivuju zapalové elementy a tym dochadza
k bezprostredne zivot ohrozujicemu stavu v désledku masivnej vazodilatacie. ,, Prejavom
systemového zapalu je horucka. *“ [12] Repara¢né pochody, ktoré st kontrolované enzymami
¢1 cytokinmi sa aktivuju stcasne s aktivovanim zdpalového procesu. Fagocyty odstranuju
poskodené bunky procesom im vlastnym, nastava zapojenie fibroblastickych mechanizmov,

cievy sa zacnl vyvijat' nanovo a dochadza k hojeniu napadnutych tkaniv.
2.5 Etioldgia a patogenéza

Mnohi autori udévaju, ze pévod ochorenia nie je Casto znamy.

Zapalové bunky, ktoré napadnt synovidlnu membranu a kibova dutinu su pri¢inou
chronického zapalového procesu priznacného pre RA. NajpravdepodobnejSou pricinou ich
napadnutia je podl'a Vencovského uréity kibovy antigén pdsobiaci vnitri kibu, avsak tato
pri¢ina nemusi byt pravidlom.

Doposial’ neidentifikovany antigén u jedinca predisponovaného na RA aktivuje
imunitny systém, ktory vyvola chronicky zapal kibovych ploch. Akumulaciou aktivovanych
lymfocytov (hlavne CD4+) sa synovidlne tkanivo infiltruje, o spdsobi miestnu produkciu
prozapalovych cytokinov (TNF-a, IL-1) a autoprotilatok. Zo synovialnej membrany sa stava
vaskularizované granulac¢né tkanivo. Toto tkanivo, ktoré obsahuje predovSetkym lymfocyty,
makrofagy, synoviacyty a fibroblasty produkuje proteolytické enzymy, ktoré nicia nielen
chrupavku cez ktora tkanivo prerasta, ale infiltruje aj ostatné utvary v okoli kibu ako kost’,
vézy, Slachy a svaly. ,, Kluicovu ulohu v rozvoji lokalnych a systémovych zapalovych zmien
ma cytokin TNF-a. Systémové posobenie protizapalovych cytokinov vedie k celkovym
priznakom (zvySend teplota, unavnost, nechutenstvo). Ukladanie imunokomplexov do stien
ciev vyvolda vaskulitidu. Dochdadza k syntéze reumatoidnych faktorov a dalsich

autoprotilatok. [20]

12



., Zdkladnym patologickym prejavom RA je ndrast zapalového tkaniva vo vniitri kibu,

ktory svojim nicivym pésobenim vyvola poskodenie chrupavky a aktivaciu osteoklastov.

Nasledkom osteoklastov dochadza k odburavaniu kostného tkaniva a vzniku typickych

eroznych prejavov tohto ochorenia. ““ [22]

Pavelka vo svojej publikacii uddva hned niekolko etiologickych a patogenetickych

faktorov:

Geneticka predispozicia — existuje urc¢ita vrodend moznost’ geneticky ,,zdedit* toto
ochorenie. Reumatoidna artritida koreSponduje s mnozstvom popisanych génov. [22]
Autoprotilatky — jedna sa o reumatoidné faktory (RF) a protilatky voci
citrulinovanym peptidom (ACPA). Vyznamnu tlohu zohréava aj lokalna tvorba RF
v kibovom tkanive. Pritomnostou RF méze dojst’ k rozkladu pritomnych buniek, ¢i
k chemickej pohybovej reakcii zapalovych buniek do predisponovaného miesta, Cize
pri RA sa jedna okibové dutiny. Pokial v krvi neboli zistené RF jedna sa
o séronegativnu RA. [22]

Cytokiny — bezpochyby prispievaju v reumatoidnom kibe k patologickym zmenam.
Spdsobuje to dysharmonia medzi prozapalovymi cytokinami a ich inhibitormi. [22]
Lymfocyty — tieto bunky imunitného systému sa velkou mierou podiel'aju na
vytvoreni akttneho zépalu a jeho naslednom udrzovani. Hovori sa predovsetkym o T
a B lymfocytoch. T lymfocyty sa aktivujii pri zékladnej imunologickej reakcii
a infiltruju kibova synéviu. B lymfocyty sa prezentuju ako antigény a st schopné sa
premenit’ na plazmatické bunky, pricom tvoria imunoglobuliny a autoprotilatky. [22]
Synovialne fibroblasty (FLS) — tieto fibroblastom podobné synoviacyty obsahuji na
svojom povrchu Specidlne receptory, ¢im ovplyviiujiu imunitni odpoved’. Bunky
produkuju rézne formy cytokinov, chemokinov ¢i dokonca antigén T lymfocytov.
Podiel’ajii sa aj na poskodeni chrupavky a mikkych &asti kibovych tkaniv, pretoze st
zdrojom tkanivovych metaloproteindz. [22]

Synovidlne makrofagy (MLS) — ich najvdc¢Sou zasluhou je hypertroficita
synovialnych tkaniv. Podobne ako FLS su tieto diferencované bunky zdrojom
cytokinov (TNF-a a IL-1). [22]

Reumatoidné synovialne tkanivo — toto agresivne synovialne tkanivo ma negativny
dopad na chrupavku. Zdravé l'udské synovialne bunky sa viazu na chrupavku

a nasledne do nej vnikaju. Reumatoidné synovidlne bunky tieto vlastnosti stracaju.

[22]
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e Vaskularne faktory — s ndrastom hypertrofickej syndvie suvisi aj zmnozenie poctu
ciev tak, aby boli schopné hypertrofovant synoviu vyzivovat. Dal§im vyznamnym

aktivatorom angiogenézie je aj hypoxia reumatoidného kibu. [22]

Hochberg vo svojej knihe opisuje aj environmentialne faktory, vyZivu, uZivanie
istej skupiny liekov, infekény agens ¢i socidlny stav jedinca. Vznik RA ovplyviluje aj
zivotny S§tyl jedinca. Najvacsim rizikovym faktorom je podla neho fajCenie cigariet. Riziko
ochorenia na RA sa zvySuje s intenzitou a dizkou uZivania cigariet. Dal$im aviak men3im
rizikovym faktorom je podl'a Hochberga uzivanie vyssej miery alkoholu a kofeinu. Obezita
ako rizikovy faktor je podla autora rozporna. Spdsob stravovania tiez méze ovplyvnit’ vznik
RA. Konzumécia olivového oleja a rybieho oleja je udavana ako ochrana pred rozvojom RA.
Bielkoviny a tmavé miso mozu zvySovat’ riziko arthropatie, avSak nasledny rozbor ukézal,
ze konzumacia tychto latok nevedie k rozvoju RA. Vyznamnu tlohu zohrava miera obsahu
vitaminu D v kostnom tkanive, aj ked’ vznik RA pre nizky obsah tohto vitaminu nebol podl'a

Hochberga dokazany. [7]

2.6 Klinicky obraz

wpektrum klinickych prejavov moze byt rozdielne a zahriiuje mierne priebehy
s lahkou synovitidou a kratkodobou rannou stuhnutostou, ale aj tazké a imobilizujice
artritidy s rychlou destrukciou kibovych thaniv a zavaznymi mimokibovymi priznakmi. “ [12].
Dalej autor spomina, Ze za vznik RA st zodpovedné aj faktory ako vakcinicia, trauma,
infekcia ale aj emo&ny stres. Castou predzvestou ochorenia méze byt zvysena teplota,
nechutenstvo, Gnava ¢i ubytok hmotnosti. Dlhotrvajuci zaciatok ochorenia je pre RA
charakteristicky, ¢ize zapal v kibe sa vyvija pomaly, niekol’ko tyzdiov az mesiacov. [11,12]

. Najskor byvajii postihnuté metakarpofalangedlne (MCP) kiby, proximdlne
interfalangedlne (PIP) a radiokarpdlne kiby (RC). Typické pre RA je polyartikuldrne
a symetrické postihnutie. Priznacnym sprievodnym javom je rannd stuhnutost kibov, ktord
trva niekolko hodin. “ [22] Rovensky tvrdi Ze naopak u starych l'udi toto ochorenie zac¢ina od
korefiovych kibov a ma véacsinou akétny charakter. V tomto pripade byva ochorenie ¢asto
agresivnejsie, s tazkymi deStruktivnymi zmenami a zavaznym dopadom na funkény stav
jedinca. [24]

Olejarova vo svojej knihe rozdel'uje RA na dve stadia:

e Vcasna RA —pre v€asné stadium RA su typickée priznaky popisané vyssie. Dochadza

k aktivécii imunitného systému a rozvoju lokalnej reakcie formou zapalu. Pacient
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pocituje zvysent tinavu, bolesti kibov a zvysenu teplotu. V tomto obdobi este nie su
tak vyrazné patologické kibové zmeny a deformity. [20]

e Pokrodila RA — vpriebehu ochorenia sa postihnutie stdva polyartikularnym
a objavuje sa erézia a destrukcia kibov, ¢im sa vytvaraja kibové deformity.
Typickymi pre toto ochorenie st deformity, ktoré sa vyskytuji na drobnych kiboch
rik, noh ale aj velkych & korefiovych kiboch a chrbtici. Tieto deformity budua

popisané v d’alSej Casti. [20]

Pavelka popisal klinicky obraz v podobe kibovych a mimokibovych prejavov.

Pri kibovem postihnuti su napadnuté kiby bolestivé, menej pohyblivé, s oteplenim.
Opuchnutie kibu je podmienené zvySenym mnozstvom tekutiny v kibe — zdpalovym
exuddtom, ndrastom synovidlneho tkaniva a zhrubnutim kibového puzdra. Koza nad kibom
nebyva farebne zmenend, teda kiby nie sii zacervenané. Bolest je bud’ spontdnna, alebo sa
zvySuje s pohybom ¢i dotykom. [22] Vietky synovialne kiby v tele moézu byt napadnuté
tymto zapalovym ochorenim. Preto ich prejavy d’alej v praci spomeniem ako ich uvadza
Pavelka vo svojej publikacii.

Pre ruky je charakteristické vretenovité opuchnutie PIP kibov s ubytkom svalovej
hmoty interosedlnych svalovych skupin. Postupnym destrukénym podsobenim ochorenia
dochédza k radidlnej rotacii karpalnych kosti s ulnarnym odchylenim prstov ruky, ktoré
vychadza z MCP kibov. Dalsou moZnostou je objavenie subluxacie a luxacie v spominanych
MCP aPIP kiboch. »Lypickymi zmenami st deformita labutej Sije (flexia v MCP,
hyperextenzia v PIP a flexia v DIP kiboch) a deformita gombikovej dierky (flexia v PIP
a hyperextenzia v DIP kiboch).“ [22] Vyraznu stratu funkcie opozicie palca mé za nasledok
hyperextenzia v IP kibe palca a flexia v MCP kibe. Castou komplikaciou v oblasti zapistia
spojenym s RA je syndrom karpélneho tunelu, ktory vznika Gtlakom n. medidnus opuchom
a synovialnou hyperplazoiu v zéapisti. [7,22,26,29]

Obrdzok 1 typicka deformita labutej sije [21]
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V laktovych kiboch najskor vznika flekéna kontraktira s vyvojom ochorenia
dochadza k obmedzeniu flexie. ,, Postihnutie laktového kibu méze byt pricinou vyznamného
znemoznenia sebaobsluhy. ““ [15]

Ramena byvaji postihnuté aj v glenohumerdlnom aj v akromioklavikularnom
skibeni. Ked’ze postihnutie ramennych kibov je obvyklé az v pokro¢ilom $tadiu ochorenia,
manifestuje sa az u starSich pacientov. ,, U 20% pacientov sa ndjdu ruptury v rotdatorovej
manzete. ““ [22]

V metatarzofalangealnych kiboch (MTP) spdsobuje artritida mnozZstvo deformit.
Za zmienku stoji deformita ,,kladivkovych prstov* s dorzalnou subluxaciou proximalnych
falangov, ktora stazuje pacientovu chddzu. Dalej sa objavuje deformita vyboéeného palca.
[7,22,29]

Oblasti ¢lenku azadnej nohy byvajii postihnuté v talokrurilnom kibe (TC),
v subtalarnom kibe a talonavikuldrnom kibe. Tieto kiby byvajii napuchnuté, ale ich deformita
nebyva prilis ¢asta. Castou deformitou je ale spadnutie noznej klenby, ktora savisi s ruptirou
Slachy m. tibialis posterior a valgdbznym postavenim calcanea s laterdlnym posunom talu.
[7,22,29]

Obrazok 2 Typicky nalez "reumatickej nohy" [21]

Vyvoj RA sposobuje v kolennych kiboch ich nestabilitu uvolnenim vizov, rézne
osové deformity a flekénu kontraktaru. Lahko viditelné je zmnoZenie synovialnej tekutiny.
Castou komplikaciou v oblasti kolien je Bakerova cysta. Ido o poplitealnu cystu ktora sa plni
synovialnou tekutinou. Prasknutie tejto cysty vedie k vyliatiu tekutiny do lytkovej oblasti,
ktora spdsobi bolestivy opuch v tejto oblasti. [7,22,26,29]

Nepriazniva progndza vyvoja RA je pri postihnuti bedrovych kibov. Bolest je
lokalizovana hlboko v trieslach viac do medialnej strany. [7,22,29]
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Zavaznym a Casto nebezpecnym priznakom pri postihnuti krénej chrbtice ja
atlantoaxidlna subluxacia. Dochadza k povoleniu transverzalneho ligamenta, ¢im sa uvol'ni
dens axisu od atlasu a unika do priestoru a tym tlaci na okolité Struktary. Pri predklone hlavy
sa u pacienta objavuju priznaky v zmysle kompresie miechy. Mdze sa staZzovat’ na bolesti
hlavy a krku, parestézie a zavrate. [7,22,29]

Bolesti pri preziivani sposobuje uRA zapal v temporomandibulirnom kibe.
[7,22,29]

Mimokibové prejavy sa vyskytuji pritazsich &i dlhsie trvajicich ochorenich.
[7,22,29]

Nodozita alebo reumatické uzly sa vyskytuji pri asi 20-30% pacientov. Casto sa
objavuju v podkozi nad proximalnou hranou laktovej kosti a nad olecranonom taktieZ na
dorzalnej strane ruky. Vzacne sa reumatické uzly vyskytni aj na vnatornych organoch.
[7,22,29]

Obrazok 3 Reumatické uzly v oblasti predlaktia [21]

V oblasti rik a zapisti je Casta tendosynovitida. T4 moZe mat’ za nasledok ruptiru
Sliach, na ktori nadvédzuje tvorba deformit v oblasti ruky. Burzitidy sa vyskytuja v okoli
kibovych ploch. [7,22,29]

Véaznym klinickym prejavom oznacuje Pavelka reumaticku vaskulitidu. Tvori
vyrazku na kozi, vredy, nekrozu a gangrénu. Dalej autor udava este postihnutie na plicach,
kardidlne a hematologické abnormality, ktorym by som sa v praci uz d’alej nevenoval. Za
dolezité¢ ale pokladam zmeny svalového tkaniva v zmysle ubytku svalovej sily a atrofie,
dosledku obmedzeného pouzivania bolestivych kibov. Casty je u RA aj vznik osteoporézy.
[7,22,29]

Vyznamnymi klinickymi prejavmi su aj laboratéorne nalezy. ,, Sedimentdcia
Cervenych krviniek, je uvdcsiny pacientov zvySend. Beznd je anémia a trombocytoza,

v akutnom Stadiu moze byt leukocytoza. Okolo 80% chorych ma v synovidlnej tekutine
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pritomné reumatoidné faktory. Asi pri 20% pripadov sa RF nendjdu a hovorime o tzv.
seronegativnej RA. “ [22]

Reumatologické prejavy mozno spozorovat’ aj na rontgenovych snimkach. Mozno ich
pozorovat’ na vietkych vyssie popisanych kibovych ttvaroch. Pavelka tieto zmeny rozdelil
na skoré a neskoré. Medzi skoré zmeny autor udava opuchnutie méakkych tkaniv v okoli
kibov, osteoporézu v okoli napadnutych kibov a malé kostené erézie. Neskoré zmeny
vznikaji na podklade dlhodobého patologického posobenia na pohybovy systém. V ddsledku
destrukcie chrupavky dochadza k zuZzovaniu kibovej $trbiny a kostené erdzie sa stavaji
vyraznejsimi. Osteopordza prenika do celého skeletu. Rozvojom réznych deformit obcas
dochadza aj ku kibovej ankyloze. , Magnetickd rezonancia a ultrazvukové vysetrenie dokdzu
castejsie odhalit kostené erdzie. Znazornuju taktiez mdkké tkaniva — tekutinu, hyperplaziu
synovie, ruptury Sliach, burzitidy, Bakerovu cystu. Niekedy mozZno vyhodnotit' hrubku

chrupavky a pritomnost kostného edému. *“ [22]

2.7 Diagnostika

., Klasifikacné kritéria pre RA sluzia pre identifikaciu chorych s nediferencovanou
zdpalovou artritidou, predovsetkym tych, u ktorych je choroba kratku dobu, a ktori ak by
neboli lieceni, maju velku pravdepodobnost rozvinutia RA. Kritéria su zalozZené na klinickej
identifikdcii synovitidy aspori v jednom kibe, ktorej pritomnost nie je mozné vysvetlit inym
ochorenim. V takomto pripade sa aplikuje bodovy systém, ochorenie je klasifikované ako RA,
pokial’ pacient dosiahne skore najmenej 6 z 10 bodov. “ [22]

Olejarova uvadza, ze diagnostika RA je zaloZzena na typickych klinickych
a laboratérnych prejavoch s charakteristickym RTG obrazom. Stanovenie diagndzy je podl'a

autorky na zaciatku ochorenia t'azké, hlavne u chorych s nespecifickymi priznakmi. [20]

2.8 Priebeh a klasifika¢né kritéria reumatoidnej artritidy

RA mozno podla jej klinického priebehu rozdelit’ na tri zakladné typy, tak ako to
uvadza Pilny vo svojom ¢lanku:
e monocyklicky typ — asi pri 20% pacientov s RA. Je charakteristicky striedanim
obdobia aktivity ochorenia s remisiou, ktora trvd najmenej jeden rok. Tento
priebeh nevedie k ni¢ivym zmenam na kiboch a riesi sa medikamentozne. [37]
e Polycyklicky typ — tento typ je priznacny tym, Ze sa striedaju obdobia

s nestabilnou aktivitou, zvySujicej sa alebo znizujicej aktivity s obcasnymi
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remisiami ochorenia. Dochadza k vyraznej destrukcii kibu, na podklade agresivne;
aktivity zapalu, ktord pretrvava aj v Stddiu remisie. Trpi nim priblizne 70%
pacientov. [37]

e Trvale progresivny typ — podl'a Pilného oznacovany aj ako maligny typ, ktory aj
napriek spravnej lieCbe vedie k tazkym postihnutiam pohybového ustrojenstva
priznac¢nych pre RA. Trpi nim 10% pacientov. [37]

., Zvlastnostou je priebeh RA v tehotenstve, pri ktorom sa vicsina pacientiek viditelne

zlepsi. Po porode vsak u vicsiny pripadov nasleduje relaps choroby. “ [32]
PodP’a stupia progresie méZeme RA klasifikovat’:

e Stadium I, skoré: nie st pritomné Ziadne destruktivne zmeny na RTG snimkach,
moze vSak byt rozpoznany pociatok osteopordzy. [25]

o Stadium II, mierne: pritomna osteopordza, s nepatrnymi destruktivnymi zmenami
na kostiach a chrupkach. Kiby nie su deformované, ale méze byt limitovana kibova
hybnost’ s prilahlymi svalovymi atrofiami. Mbzu sa zacat' tvorit mimokibové
priznaky vo forme uzlov. [25]

e Stadium III, ta’ké: vyrazné chrupkové akostenné destrukcie s kibovymi
deformitami, bez pritomnosti ankyldz. Rozsiahle svalové oslabenie, s rozvinutymi
mimokibovymi priznakmi. [25]

o Stadium IV, kone¢né: vietky kritéria z tretieho $tadia plus pritomnost’ ankyléz. [25]
2.9 Hodnotenie prognozy RA

Negativnymi prognostickymi faktormi podl'a Olejarovej st zenské pohlavie, klinicky
obraz polyartritidy, mimokibové a systémové priznaky, skory vznik erézii na RTG snimkach,
vysoky néalez RF a anti-CCP protilatok.

, Aktivita RA sa meni prirodzenym priebehom choroby aj vdaka vplhvu terapil.
Existuje mnozZstvo hodnotiacich systémov aktivity ochorenia, ktoré zahriuju napr. pocet
napadnutych kibov, hodnotenie bolesti na vizudlnej analégovej skdle ¢i hodnotenie celkového
stavu pacientom a lekarom. *“ [20]

Funk¢né postihnutie RA hodnotime podl'a autorky Olejarovej pomocou dotazniku
Health Assessment Questionnaire (HAQ). Tento dotaznik popisuje pohybové schopnosti
pacienta v niekol’kych oblastiach Zivota akymi st: obliekanie a sebestacnost’, stravovanie,

vstavanie, hygiena, chddza, bezné aktivity, uzivanie kompenzacnych pomdcok a pod. [20]
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., Morfologia ochorenia sa hodnoti podla RTG snimku ruk. Na kiboch sa hodnoti
stupeii erézie a ziizenie kibovej Strbiny. Najcastejsie sa pouziva bodovaci systém podla
Larsena a Sharpa. “ [20]

Prognéza RA je dana aktivitou choroby ajej diZkou pdsobenia a taktiez jej
usmeriiovanim. Mnoho autorov sa zhodne na jednoznacnom cieleni terapie RA ato na
dosiahnuti uplnej remisie tohto ochorenia. Boli objavené nové preparaty pri lieCbe RA, ¢im

sa zmenila stratégia lieCby choroby. [32,39]

2.10 PridruzZené ochorenia

Neschopnost’ popripade timrtnost’ u RA je vyrazne ovplyvnena komorbiditami. Watts
ich vo svojej publikacii udava hned’ niekolko. Vyskyt infekeii je vyrazne zvySeny
u pacientov s RA, vzhladom na predpisané imunosupresiva ¢i vplyv autoimunitného
ochorenia na samotny imunitny systém. Rizikovymi Struktirami su infekcie koze a mékkych
tkaniv, dychacie cesty, moGové cesty a samozrejme aj kiby, kosti a vizy. Ich vEasna diagnza
a liecba su nevyhnutné. Riziko kardiovaskularnych komplikécii je pri RA pritomné uz od
zacCiatku procesu ochorenia a su porovnatel'né s komplikdciami u pacientov s cukrovkou. Pri
tychto komplikaciach hrozi vznik infarktu myokardu ¢i in¢ho srdcového zlyhania a cievnej
mozgovej prihody. Cievne zmeny sa prezentuju na vzniku predCasnej aterosklerozy. Pri RA
mdzeme oCakavat' aj vznik malignity. Medzi najviac frekventované patri vznik Non-
Hodgkingovského lymfomu a rakovina pluc. Naopak potencialne niZSie riziko predstavuje
vznik rakoviny hrubého ¢reva a prsnika v porovnani s beznou populaciou. Tieto komorbidity

maju zasadny vplyv na ur¢ovanie liecby a udavanie prognozy ochorenia u pacienta. [29,35]
2.11 Liecba RA

Pri¢ina vzniku RA ¢i patogenetické procesy su zname len z Casti. Preto podl'a autora
Pavelku by mala terapia smerovat k dosiahnutiu uréitého ciela, ktorym sa chape
zotrvavajuca remisia ochorenia alebo aspon nizka klinické aktivita. ,, Vzdy by sme mali mat’
na mysli, ze liecha ma smerovat' kzmierneniu bolesti, redukcii zdapalu, zabraneniu
destruktivnych procesov, udrzaniu funkcie a eventualne ku kontrole systéemovych priznakov
ochorenia.,, [22] Autorka Olejarova vo svojej publikacii tvrdi, ze zdkladom uspesnej lieCby
je stanovenie vcasnej diagnozy ochorenia a nasledné vcasné zahdajenie terapie. ,, Terapia
liekmi by mala byt dlhodoba a kontinualna a pokracovat’ aj pri znizeni aktivity ¢i dosiahnuti

remisie choroby v redukovanych, udrZiavacich davkach. U pacientov s viacerymi
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negativnymi prognostickymi faktormi a vysokou aktivitou choroby je potrebné zaviest
agresivnejSiu terapiu. [20]

2.11.1 Farmakologicka lie¢ba
Ide o najdodlezitejsiu liecbu RA, ako to uvadza autor Pavelka vo svojej publikécii,

ktor4 by mala spiat’ podmienku potla¢enia zapalu. Podl'a neho by mala lie€ba RA smerovat
k protizdpalovému,  antipyretickému, analgetickému  a dekontrakénému  ucinku.
Farmakologicka liecba RA pouziva niekol’ko zakladnych skupin liekov:

e Nesteroidné antireumatika (NSA) — ich ucinok je hlavne v znizovani bolesti
a mierneni zapalového procesu. Podl'a Olejarovej nemaji vplyv na morfologicku
progresiu choroby &ize neznizuju rozvoj erdzii a deformit kibov. Naopak ich
dlhodoba liecba ma podl'a autorky neziaduce ucinky na GIT. ,, NS4 zvysuje riziko
rozvoja gastropatie pri kombinacii s kortikosteroidmi. Najvdicsou vyhodou NSA je ich
silny analgeticky efekt a rychly ndstup ucinku. Je potrebné ich vsak chapat ako
terapiu symptomaticku a po zmierneni bolesti ich davku zniZit, popripade uplne
vysadit. “ [20]

e Terapia konvenénymi DMARD - Disease-modifying antirheumatic drugs (iné
nazvy: chorobu modifikujuce lieky, ¢i bazdlne lieky RA) — by podl'a Pavelku mali
byt indikované v okamziku, kedy je stanovend diagnéza RA. Podla viacerych
autorov su zékladom farmakoterapie. ,, Pésobia protizapalovo a su schopné navodit
klinicku remisiu choroby. Patri medzi nich: antimalarikd, sulfasalazin, metotrexat,
soli zlata, penicilamin apod. Ich efekt nastupuje pomerne pomaly, zato je dlhodoby
a pretrvava po urcitii dobu aj po vysadent lickov. “ [20] Dalej autorka uvadza, Ze ich
hlavnym problémom je vysoka toxicita, ktora je ¢asto dovodom ukoncenia terapie
spojend s nepostacujucou ucinnostou. Pavelka tvrdi, Ze pokial nie je pritomny
dostacujuci efekt behom 1-3 mesiacov, je nutna uprava terapie. Viaceri autori v tomto
pripade uvazuji nad zmenou preparatu konvencného DMARD za preparat iny,
popripade ich kombindciou alebo s inymi lie¢ivami ako st glukokortikoidami ¢i
biologickou liecbou. ,, Prvym podavanym syntetickym DMARD by mal byt metotrexat.
Podava sa ako zdkladny liek pre jeho ucinnost v monoterapii a dalej pre jeho
schopnost zvySovat ucinnost biologickych liekov. “ [22]

¢ Glukokortikoidy — autori sa zhoduju, Ze tieto lieky poddvame ako sucast
komplexnej terapie pri aktivnych formach choroby, napr. do nastupu efektu bazalnej
DMARD terapie. Podl'a Pavelky sa vd¢Sinou poddva Prednison , ktory sam o sebe

spomal'uje RTG progresiu ochorenia. ,, Po zlepseni stavu sa davku snazime pomaly
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znizovat, eventudlne glukokortikoidy uplne vysadit, pretoZe dlhodobé podavanie
glukokortikoidov je sprevadzané vedlajsimi neZiaducimi ucinkami — u chorych s RA
hlavne osteoporozou.* [20] Preto by pacienti mali podl'a autorky uzivat sucasne
s glukokortikoidmi kalcium a vitamin D.
e Biologicka liecba — je najucinnejSim terapeutickym prostriedkom v sucasnosti.
,,Biologicka liecba sa snazi biologickym sposobom posobit' proti zapalovo
posobiacim cytokinom, aktivacnym antigénom a pod. “ [20] Biologické liecba moze
mat’ za nasledok mnozstvo neziaducich uc¢inkov, z ktorych najvac¢§im rizikom st
infekcie. [22]
2.11.2 Nefarmakologicka lie¢ba

Ako tvrdi Olejarova zakladnym postupom je edukacia postihnutého Cloveka s RA.
Uprava jeho Zivotospravy a pohybovych navykov, psychologicka podpora samotného
pacienta aj jeho najblizsich pribuznych. Tejto edukacii a $pecialnemu ochrannému rezimu sa
v praci budem venovat’ v Casti fyzioterapia u pacientov s RA. [20]

2.11.3 Chirurgicka liecba
., Pouziva sa synovektomia, pri ktorej sa odstrani vicsia cast zapdlenej synovidlnej

membrdany. “ [22] Dalou moznostou su totalne nahrady bedrovych, kolennych a ramennych
kibov, v mensom mnozZstve aj v laktovych a malych ruénych kibov. ,, Cielom je odstranenie
bolesti a zlepsenie funkcného stavu. Niekedy je nutné pristipit’ k artrodézii, ktord fixuje kib
vo vhodnej polohe a odstrani bolest. Prevadza sa predovsetkym v oblasti karpalnych kosti. *
[22] Dal§im ciefom podla autorov méze byt prevencia vyvoja deformit ¢ naprava uz
vzniknutych deformit.

Cikankova vo svojej knihe uvadza hned’ niekol’ko reumatochirurgickych vykonov:

e uvolnujice — synevektomia, vynatie reumatickych uzlov, dekompresia nervov

e korekéné — plastiky v oblasti kibov, osteotomie

e znehybiujlice — artrodézy

e mobilizujice — totalne endoprotézy, artrolyzy [2]
2.12 Fyzioterapia reumatoidnej artritidy

Podl'a Kociovej je fyzioterapia nelekarsky zdravotnicky odbor, ktory sa zaobera
diagnostikou, liecbou a prevenciou portich pohybového systému. Jej hlavnou lie¢ebnou

metddou je kinezioterapia ¢ize pohybova liecba. [13]
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., Fyzioterapia vyuzZiva pre zachovanie, obnovu ana podporu zdravia okrem
pohybovej terapie aj prirodzene fyzikalne podnety, vlastné diagnostické postupy a manudlne
techniky, ktorych cielom je priaznivo ovplyvnit zdravotny stav pacienta. “ [13]

Podl'a Gutha je dost pravdepodobné, Zze reumatologické tazkosti boli pric¢inou
vyuzivania rehabilitacnych prostriedkov akymi su fyzioterapia, belneologia a lieCebna
rehabilitdcia uz v minulosti. Podl'a autora je vel'mi dblezité od pacienta pozadovat’ aktivny
pristup k jeho terapii, ¢im sa chape vyZadovat cvi€enie, trochu Casu a sebazaprenie. Pacienta
je dolezité poucit’ o kladnych efektoch pohybu na pohybové Struktary, €ize v tomto pripade
ide o hyalinne chrupavky a svaly. Kedze kibova chrupavka nie je zdsobovana Ziadnymi
cievami, je vyzivovana difiiziou pomocou kibovej tekutiny. Pri tomto procese sa vyuziva dej
nazyvany kibova a chrupkova pumpa kedy je kibové tekutina vsakovana do hyalinnej
chrupavky s prospesnymi latkami, a zaroven st z chrupavky odpudzované metabolity a iné
odpadové latky. Tento mechanizmus sa vyuziva hlavne pri izotonickych kontrakciach, ¢ize
ked’ sa nemeni napétie svalu ale je vyzadovana aspoi nejaka pohybova exkurzia. Naopak pri
izometrickych kontrakcidch je pre spravny ucinok pumpy potrebné zapojenie okrem
agonistov aj svalovych antagonistov. [33]

Viaceri autori sa zhoduja, Ze cielom fyzioterapie je dosiahnutie remisie ochorenia
auviest’ pacienta do ¢o najlepsicho stavu, ¢o sa tyka sebestacnosti a pohyblivosti. Uloha
fyzioterapie spoCiva aj v zastaveni morfologickej progresie ochorenia, potlacit’ ¢i uplne
odstranit’ bolest’, stuhnutost’ svalov a zvysovat’ rozsahy pohybov. V neposlednom rade by
fyzioterapia mala zvladnut’ aj zlepSenia celkovej kondicie u pacienta a nérast svalovej sily.
Podl'a Lalikovej mé rehabilitacna liecba tri zakladné funkcie: preventivnu, udrZiavaciu
a korekénu. [22,34]

, V akutnom obdobi je Ccasto indikovany aj niekolkodenny klud na [6zku.
V chronickom obdobi choroby ma fyzioterapia nezastupitelnu ulohu. [22]

Kolaf tvrdi, Ze telesny kPud aktivitu zapalu znizi za cenu vyvolania kibovej
stuhnutosti a naslednéhe obmedzenia pohybovej kapacity, ¢o v kone€nom ddsledku obmedzi
samostatnost’ a sebaobsluhu u chorého. Pohybova terapia je zavisla na vel’a faktoroch, akymi
st vek pacienta, aktivita ochorenia, pritomnost’ inych reumatickych postihnuti ostatnych
organov a v neposlednom rade schopnost’ spoluprace samotného pacienta. [14]

Brody hodnoti funkénu zdatnost RA, z ktorej mdze vychadzat' nasledna terapia
nasledovne:

e Trieda I: pacient je plne schopny vykonavat’ ¢innosti bezného zivota (d’alej ADL) [1]
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e Trieda II: pacient je schopny samoobsluhy a profesijnej ¢innosti, ale neschopny
vol'nocasovych aktivit [1]

e Trieda III: pacient je schopny vykondvat' bezné denné Cinnosti, ale limitovany
v ostatnych ¢innostiach [1]

e Trieda IV: pacient je obmedzeny vo vSetkych ¢innostiach [1]

Lalikova rozdel'uje komplexn rehabilitaénu starostlivost’ do piatich bodov:
e Polohovanie
e Pohybova liecba
e Fyzikalna terapia
e Ergoterapia

e Vychovna a psychosocialna rehabilitacia [34]

Ergoterapia je dolezitou sucastou rehabilitatného procesu. Jej zamerom je
u pacienta udrzat sebestacnost’ a sebaobsluhu a taktiez zlepSit' jeho funkénu zdatnost.
K tomu ergoterapia vyuziva rdzne pomocky, ktoré mozno rozdelit’ nasledovne:
e Pomocky na podporu samostatnosti v oblasti varenia a stravovania
e Pomdcky na podporu osobnej hygieny a Gpravy vzhl'adu
e Pomdcky na chddzu [40]
2.12.1 Fyzioterapia po reumatochirurgickych vykonoch
V ramci ochorenia RA sa vyskytuji rézne komplikacie, ktoré su dévodom pre
chirurgicku liecbu tejto choroby. S postihnutim mikkych tkaniv dochadza k r6znym
ruptaram svalov, Sliach ¢i vidzov, vznikajua rozne burzitidy a v neposlednom rade destrukcia
kibovych ploch a samotnych kostnych utvarov. Vietky tieto zmeny vedi k chirurgickému
zakroku. Pokial' su bolesti také, ze obmedzuji rozsahy pohybov, a tym aj schopnost’
sebaobsluhy, potom st indikované totalne nahrady kibov, popripade iné operacie. V d’alsej
Casti prace budu spominané pristupy fyzioterapie k vybranym reumatochirurgickym
zékrokom, ktoré budu stcast’ou praktického vypracovania bakalarskej prace.
Fyzioterapia sa podl'a Cikankovej da rozdelit’ do dvoch obdobi:
e Predoperacné obdobie — je nevyhnutnostou pre dosiahnutie UspesSnej terapie.
Pacienta mé& za ulohu informovat o priebehu operacie, edukovat pacienta
o pripadnych obmedzeniach a taktiez pripravit na mozné komplikécie. Jej cielom je
udrzanie ¢i zlepSenie rozsahu pohybu a zvySenie svalovej sily, a taktieZ pacienta uci

zakladné cviky, ktoré bude vyuZzivat’ po operacii. [2]

24



e Pooperac¢né obdobie — je najlepsie zah4jit' co najskor po operacii. Cikankova udava
zaCiatok rehabilitacie do 48 hodin od operacie. Stcastou skorej pooperacnej
fyzioterapeutickej starostlivosti je polohovanie danej koncatiny ako prevenciu voci
kontrakturam a dekubitom. Pacient cvi¢i dychovu gymnastiku, aktivne precvicuje
neoperované Casti vSetkych koncatin. Po Case zatneme precviCovat’ rozsah pohybu v

kibe pasivne neskér aktivne a sucasne posiliiovat’ okolité svalové §truktury. [2]

Aloplastika ramenného kibu — podrl'a Cikankovej sa postihnutie ramenného kibu
(RK) prejavi hlavne bolestivou a rozsahovo obmedzenou vonkajSou rotaciou (ERO)
a abdukciou (ABD) daného kibu. Pri dlhodobom pdsobeni choroby dochadza k svalovej
atrofii a vzniku addukénej (ADD) kontraktary. Hlavnymi ciel'mi fyzioterapie je podla
autorky udrZanie alebo zlepSenie funkcie hornej koncatiny (HK), zlepSenie rozsahu
pohybu, zvysenie svalovej sily a zlepSenie celkovej sebaobsluhy pacienta. [2]

Totalna endoprotéza v oblasti zapistia — k tejto moznosti zakroku sa pristupuje
pri kostenej deStrukcii karpu, dislokaciou karpu, pri obmedzeni pohybu v zapisti
a naruseni funkcie celej ruky. Zvlastnost'ou pri tychto operaciach je, ze cCasto st len
docasné¢ v dosledku progresivneho chronického posobenia RA. ,,Za prioritu je
povazované stabilné a nebolestivé zapdstie, pricom rozsah pohybu nie je vzdy mozné
zachovat. * [2]

Dolezitou tlohou fyzioterapie je udrzat’ uchopovu funkciu ruky. Preto pokladam
za dolezité len nacrtnat’ zakladnt charakteristiku moZnych tchopov, ktorych je 'udska
ruka ako nd$ ,,najdokonalejsi pracovny nastroj schopna:

e Gulovity uichop — zapistny kib v dorzalnej flexii, extenzia v MCP, ABD falangov,
PIP a DIP v semiflexii a palec v opozicii.

e Valcovity uchop — zapastie je v strenom postaveni, MCP, PIP a DIP st vo flexii, prsty
su addukované, palec sa nachadza v opozicii. Tento typ uchopu je silovy.

e Konicky uchop — uchopeny predmet sa rozsiruje smerom k prvému alebo piatemu
prstu.

¢ Elipsovity iichop — tento uchop je kombinaciou gul'ovitého a valcovitého.

e Silovy tuchop — zapiastie je v ulnarnej dukcii, flexia a rotdcia prstov, ktoré su
v opozicii tenaru, palec smeruje s osou uchopeného predmetu.

e Stipcovy tchop — Opozicia extendovaného palca k extendovanym prstom v PIP
a DIP pri sucasnej flexii v MCP.

e Stipka — palec je v opozicii oproti zvy§nym prstom.
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e KPucovy uchop — palec je extendovany v opozicii hrany flektovaného ukazovaku

e Pisarsky uchop — predmet je uchopeny medzi prvé tri prsty. [18,36]

Totilna endoprotéza (TEP) bedrového kibu (BK) — totalnou endoprotézou sa
rozumie néhrada celého kibu vratane jamky a hlavice. Dnes je to jedna z najdastejsie
vyuZzivanych operacnych metod a to nie len v reumatochirurgii. Pri€inou tychto operacii st
degenerativne zmeny a zapalové procesy RA, ktoré ovplyviiujii normalnu funkciu kibu.
Cikankové rozdel'uje rehabilitaénu starostlivost’ po TEP v BK do troch faz. [2]

Resekéné operacie hlaviciek metatarzov — k tymto vykonom sa pristupuje pri
poruseni funkcie nohy, oslabeni svalov, vzniku deformit, poklesu pozdiznej aj prie¢ne;
klenby noznej €o narusuje hybné stereotypy celého tela. Autorka rozdel'uje terapiu na dve

fazy. [2]
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3 CIEL PRACE

e Overit’ ucinky fyzioterapie z vypracovanych kazuistik piatich pacientov s RA,
pocas hospitalizacie v RU Praha.
e Overit uCinky fyzioterapie na zaklade subjektivnych odpovedi za pomoci

dotaznikovej metddy tridsiatich respondentov.
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4 METODOLOGIA

Nasledujuca kapitola pojednava o pouzitych vysetrovacich metdédach vo fyzioterapii,
ktoré boli aplikované na pacientoch v ramcei vyskumu bakalarskej prace. Zber kazuistickych
dat prebiehal v Reumatologickom ustave (RU) v Prahe poas $tyroch tyzdiiov od 2.1. 2017
do 27.1. 2017. Dotazniky kolovali v ustave od 2.1. 2017 do 7.4. 2017.

Specidlna ¢ast’ je zamerana na vstupny kineziologicky rozbor piatich pacientov s RA,
ktori boli hospitalizovani v reumatologickom ustave. Nasledny popis ddlezitych terapii, ktoré
boli pacientom poskytnuté pocas ich pobytu v zariadeni aich ucinok overi vystupny
kineziologicky rozbor.

Na ziskanie subjektivnych informécii som vybral dotaznikovlil formu vyskumu.
Dotaznik obsahoval 21 otazok, z toho 2 otvorené a 19 uzavretych. Ziskané udaje som
percentudlne vyhodnotil a vysledky prezentujem v jednotlivych tabul’kéch a grafoch.

Zakladom prevedenia kvalitnej fyzioterapeutickej lieCby je dokladné vySetrenie
pacienta. Tu sa opdt’ mnohi autori stotoziluju s nasledovnym postupom:

e Anamnéza

e Vysetrenie stoja — aspekciou, vySetrenie statické a dynamické

e Goniometria — aktivne a pasivne, zaroven si v§imame pritomnost’ bolesti,
tvrdy doraz ¢ mikké pruZenie na zaver pohybu, stabilitu ¢i instabilitu kibu
a pritomnost’ zvukovych fenoménov v kibe

e Antropometria — kde méZeme zahrnit’ zhodnotenie kontraktlr a deformit

e VySetrenie dynamiky chrbtice

e Svalovy test

e Vysetrenie oslabenych a skratenych svalov, vySetrenie svalového tonusu

e VySetrenie hypermobility

e Vysetrenie pohybovych stereotypov

e Funk¢né testy — uchopy, chddza, sebaobsluha, test zdatnosti [4,8,22,33]

Dolezitou sucast’ou vysetrenia je aj zhodnotenie subjektivnych pocitov pacienta.

,»Na zaklade vysetrenia stanovime kratkodoby a dlhodoby plan fyzioterapie. “ [22]

Anamnéza patri k zdkladnym zlozkam klinického vySetrenia. Ziskavame ju od
pacienta priamym rozhovorom. V literatire sa udava, ze spravnym odberom anamnézy je
mozné stanovit’ diagndzu az pri 50% pacientov. V anamnéze sa zameriavame na Siroké

spektrum zivotnych situécii. Preto anamnéza pozostava z nasledujucich zloziek: nacionalie,
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osobna anamnéza (OA), rodinnd anamnéza (RA), terajSie ochorenie (TO), pracovna (PA)

a socialna anamnéza (SA), alergologickd anamnéza (AA), farmakologickd anamnéza (FA),

rehabilita¢na anamnéza (ReA), gynekologickd anamnéza (GA), $portova anamnéza (SA),

urazova anamnéza a abusus. [4,14]

VySetrenie statické aspekciou hodnotime vzdy z troch stran. Pri pohl'ade zozadu

hodnotime:

Drzanie a postavenie hlavy

Reliéf a symetriu konttr krku a ramien

Horné koncatiny — ich drzanie, kontury, reliéf, osu a konfiguraciu
Tvar a symetriu hrudniku, stav lopatiek a ramien

Stimernost’ thorakobrachialneho trojuholniku

Symetriu stavcovych tfiiov

Panva — vysku zadnych spin, subglutealnych ryh a interglutedlnej ryhy
Reliéf, tvar a symetriu stehien z lateralnej a medialnej strany

Symetriu fossa poplitea

Symetriu a konttru 1ytok z medidlnej a laterdlnej strany

Postavenie, symetria a tvar piet a Slachy m. tricepsurae [6]

Pri pohl'ade prednom hodnotime:

Drzanie a osové postavenie hlavy, symetrickost’ tvare, vySku usnych lalokov
Reli¢f krku a postavenie kl'ai¢nych kosti, simernost’ a vySku ramien
Reliéf, osu, konfiguraciu a konttru hornych koncatin
Thorakobrachialny trojuholnik

Tvar a symetrickost” hrudného kosa, vysku prsnych bradaviek
Symetriu a tonus brusnych svalov

Postavenie pupku

Postavenie panvy a vysku prednych spin

Symetriu a kontlru stehien z mediédlne;j a lateralnej strany

Symetriu a vysku pattely, osové postavenie kolennych kibov
Kontaru predkolenia

Postavenie a symetriu ¢lenkovych kibov

Symetriu zat'aZenia chodidiel z laterdlnej a medialnej strany

Prie¢nu a pozdiznu klenbu [6]
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Pohl'adom z boku hodnotime:
e Drzanie a osové postavenie hlavy
e Drzanie a postavenie ramien
e Kontaru a reliéf hornych koncatin
e Zakrivenie chrbtice v sagitalnej rovine
e Tonus brusnych svalov
e Panva — spina illiaca anterior superior vs. spina illiaca posterior superior
e Symetriu a tonus glutealnych svalov
e Konturu stehennych svalov
e Poplitealnu ryhu a osové postavenie kolennych kibov
e Kontura svalov lytka

e Konturu a symetriu zat'azenia hran chodidiel a oblast’ malleolus lateralis [6]

Dalej mozeme hodnotit’ vySetrenie stoja o Sirokej strednej a izkej baze. Pokradujeme
s vySetrenim stoja so zavretymi oami a stojom na jednej dolnej koncatine. [44]

Chodzu vysetrujeme v pred, stranou avzad, d’alej chodzu do azo schodov,
s pomoOckami, v teréne apri zdolavani prekdzok. VSimame si tieto zlozky: rytmus
a pravidelnost’ chodze, dizku kroku, osové postavenie dolnych konéatin, odvijanie chodidla
od podlozky, sthyby hornych koncatin, hlavy a krku. Z modifikacii chodze mozeme
otestovat’ chodzu vzad, so zavretymi o¢ami. [4, 45]

Palpacné vySetrenie nas informuje o bolestivych zmenach mékkych tkaniv.
Vlastnym kontaktom prstov na kozi zistujeme jej konzistenciu, vlhkost’, teplotu, posunlivost’
a pruznost’ vo¢i niz§im Struktaram. Palpa¢nym vySetrenim taktiez vySetrujeme hyperalgické
zOny, stav spojivovych tkaniv a fascii ¢i pritomnost’ spustovych bodov vo svaloch — tzv.
trigerpoints (TrP). [16]

Goniometria popisuje rozsah aktivneho a pasivneho pohybu v kibe. Okrem toho, Ze
dokazeme merat uhol, ktory mozno dosiahnut’ v kibe, moéZeme odmerat’ aj uhol, v ktorom je
kib drzany napr. pri ankylézach. Rozsah kibovej exkurzie sa meria najéastejsie mechanickym
dvojramennym goniometrom. Pre presné odmeranie rozsahu pohybu je ddlezité dodrziavat
pravidla a postupy pri merani: predvolena poloha, fixacia, priloZenie goniometru a zdznam
merania. Metodou SFTR hodnotime rozsahy pohybov v jednotlivych kiboch v $tyroch
rovinach: sagitalnej (flexia a extenzia), frontdlnej (abdukcia a addukcia), transverzalnej
(horizontadlna addukcia a extenzia v abdukcii v RK) arotatnej (vnatorna a vonkajsia,

supindcia aprondcia, inverzia aeverzia). Zapis hodnot ziskanych pri merani sa
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zaznamenavaju tromi ¢islami vedla roviny, ktoré tieto ¢isla vyjadruju. Pohyby, ktoré vedu
smerom od tela sa zapisuju ako prvé. Ciselny idaj v strede zaznamu je pri zdravom kibe vzdy
nula a znazoriiuje vychodiskovii polohu kibu. [10,43] V ramci mojej bakalarskej prace som
goniometrom meral len pasivne pohyby, rozsah aktivneho pohybu by mohol byt skresleny
dennou dobou alebo bolestou, ktort pacient pocituje pri pohybe.
Antropometria sleduje dizky aobvody &asti ludského tela pomocou
antropometrickych bodov na hlave, trupe, hornych a dolnych koncatinéch.
Dizky HKK:
e Rameno a predlaktie: akromion — processus styloideus radii
e Rameno: akromion — kondylus lateralis humerus
e Predlaktie: olekranon ulnae — processus styloideus ulnae
e Ruka: spojnica processus styloideus ulnae et radii — daktylion treticho prstu

[4,6,42]

Obvody HKK:
¢ Rameno v relaxacii: cez najsirsi obvod svalstva pri vol'ne spustenej HK
¢ Rameno v kontrakcii: pri maximalnej izometrickej kontrakcii svalov ramena
v najSirSom mieste svalstva pri 90° flexii v lakti
e Laktovy kib: cez laktovy kib v 30° flexii LK
e Predlaktie: meria sa v jeho hornej tretine v najhrubSom mieste.

e Zapistie: v mieste cez oba processi styloidei

¢ Ruka: obvod ruky sa meria cez hlavicky metakarpov [4,6,42]

Dizky DKK:
e Funkc¢na: spina iliaca anterior superior — malleolus medialis
e Anatomicka: trochanter major — malleolus lateralis
¢ Umbilikalna: pupok — malleolus medialis
e Stehno: trochanter major — vonkajsia $trbina kolenného kibu
e Predkolenie: od hlavicky fibuly (popripade vonkajsia strana kolennej $trbiny)
— malleolus lateralis

e Chodidlo: pata —najdlhsi prst [4,6,42]

Obvody DKK:
e Stehno: vo vyske 10 — 15 cm nad hornym okrajom patelly, a tesne nad

kolennym kibom cez mm. vasti quadriceps femoris
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e Koleno: sa meria cez kolenny kib a patellu
e Lytko: obvod lytka sa meria v jeho naj$irSom mieste
e Clenok: meria sa v mieste cez obidva malleoly

e Priehlavok a péta: meria sa cez patu a ohyb ¢lenku [4,6,42]

Vysetrenie dynamiky chrbtice nds informuje o pohyblivosti segmentov kr¢nej,

hrudnej a driekovej chrbtice.

Schoberova skiska: hodnoti hybnost’ driekovej chrbtice pri predklone. Od piateho
driekového stavca nameriame 10 cm kranidlne. Fyziologicky rozmer je 4-6 cm.
Stiborova skuska: hodnoti hybnost’ hrudnej a driekovej chrbtice. Pri predklone sa
zmeria vzdialenost od piateho driekového stavca po siedmi krény stavec.
Fyziologicky rozsah je 7 —10 cm.

Ottova inklina¢na skuska: informuje nés o hybnosti hrudnej chrbtice. Od processus
spinosus prvého hrudného stavca nameriame 30 cm kaudélne. Po maximalnom
predklone sa fyziologicky vzdialenost predizi o 3 —4 cm.

Ottova reklina¢na skdska: po maximalnom zéklone sa vysSie spomenuté body
k sebe pribliziao 2 — 3 cm.

Cepojevova skiiska: hodnoti rozvijanie krénej chrbtice do flexie. Od siedmeho
kréného stavca nameriame 8 cm kranidlne.

Thomayerova skuSka: hodnoti rozvijanie celej chrbtice do flexie s plne
extendovanymi kolenami. Odmeriame vzdialenost’ kon¢ekov prstov od podlahy.
Fyziologicky rozsah je, ked’ sa konceky prstov dotknt podlahy.

Skuska lateroflexie: hodnoti rozsah driekovej a dolnej hrudnej chrbtice do uklonu.
Vysetruje sa v stoji spojnom pri stene, HKK su pripazené. Meradlo prilozime na
koniec prostredného prsta smerom dolu. Pacient urobi uklon na merana stranu,
pri¢om ruka volne kiZe po stehne (eventualne meradle). Fyziologicka vzdialenost’ je
20 — 25 cm. Nezabudneme porovnat rozsah na obe strany.

Flesh — Forestier: pri zvi¢Senej hrudnej kyf6ze méZeme namerat’ vzdialenost’ medzi
zahlavim a podlozkou v I'ahu na chrbte. Druhy variant skusky je pri stoji pri stene,
kedy sa pacient patami, glutedlnym svalstvom a lopatkami opiera o stenu. [4,46]
Exkurzia hrudniku: hodnoti rozvijanie hrudnika, meria sa rozdiel medzi
maximalnym nddychom a maximdlnym vydychom. VySetrujeme hornt €ast’ hrudnika
— v polovici sterna az pod dolny uhol lopatiek, a dolni ¢ast’” hrudniku — cez proc.

xiphoideus aZ pod dolny uhol lopatiek.
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Svalovy test je analytickd vySetrovacia metdda, ktora urcuje silu jednotlivych
svalovych skupin. Tak ako pri goniometrii je potrebné presne dodrziavat’ predpisany postup
vysetrenia. K dispozicii je Sest’ zakladnych stupnov hodnotenia svalovej sily:

e St. 5 - sval sneporuSenou funkciou. Sval je schopny prekonat pri plnom
rozsahu zna¢ny vonkaj$i odpor

e St. 4 - sval dokéaze previest pohyb v plnom rozsahu proti stredne velkému
odporu

e St. 3 — sval dokaze vykonat’ pohyb v plnom rozsahu s prekonanim gravitacie,
bez vonkajSieho odporu

e St. 2 — sval dokaze vykonat” pohyb v plnom rozsahu, avSak len v pripade
vylucenia zemskej gravitacie

e St.1- pozorujeme svalovy zasklb pri pokuse o pohyb

e St. 0 — pri pokuse o pohyb sval neprejavuje znamky svalovej kontrakcie

v zmysle stahu [9]

Vysetrenie skratenych svalov ma za tilohu n3jst’ také svaly, u ktorych sa nachadzaju
znamky kl'udového skratenia. Pri pasivnom pohybe teda takyto sval nedovoli dosiahnut’ plny
rozsah v pohybovanom kibe. Tak ako pri svalovom teste je potrebné dodrziavat zasady
spravneho testovania. Hodnotit’ svalové skratenie mozno podl'a Jandy tromi stupnami:

e 0 -nejde o skratenie
¢ 1- malé skratenie

e 2 —velké skratenie [9]

Vysetrenie hypermobility zistuje rozsah kibovej pohyblivosti, ktord by mohla byt
v pripade patologie zvdcSena. Janda sa svojimi testami sustred’uje na jednotlivé segmenty
tela, kedy podla rozsahu prevedenia ur¢eného pohybu hodnoti pritomnost’ hypermobility,
&ize patologického zvagsenia kibového rozsahu. Pre vyskum bakalarskej prace som pouzil
hodnotenie hypermobility podl'a Jandy. [9]

VySetrenim pohybovych stereotypov podl'a Jandy sledujeme nielen svaly, ktoré sa
do pohybu zapojuju, ale aj ich ,,timing* ¢ize ich poradie, v ktorom sa zapojuji do ¢innosti.
Kazdy pohyb ma svoju zaciatocnu polohu a prevedenie, ktoré sa hodnoti ako fyziologické,
alebo také, ktoré sa z fyziologickej normy vychyluje. Janda popisuje Sest druhov
stereotypov: extenziu v BK, abdukciu v BK, flexiu trupu, flexiu §ije, abdukciu v RK a skusku

kliku. Klik nemozno u pacientov s RA vysetrit.
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Neurologické vySetrenie - vySetrenie §I'achovo — okosticovych reflexov ndm pomaha
diferenciovat’ pohybové poruchy centralneho a periférneho neurénu. Reflex vyvolame
poklepom neurologického kladivka na §l'achu vysSetrovaného svalu, ktory ma bud’ normalnu
zvysenu, alebo zniZzenu reflexnii odpoved. V praxi vyuzivame najcastejSie tieto typy
reflexov:

e Na HKK: reflex flexorov prstov, brachioradidlny reflex, bicipitalny reflex,
tricipitalny reflex
e Na DKK: patellarny reflex, reflex achilovej slachy a medioplantarny reflex

[47]

VySetrenie posturalnej stabilizacie mé za tlohu zhodnotit’ schopnost” svalu zapojit’
sa do konkrétne;j stabilizacnej, ¢i posturdlnej situécie. Ide o aktivne drzanie Casti tela voci
gravitacii a inym vonkaj$im silam, ktoré pdsobia na ¢loveka. Kolaf vo svojej knihe popisuje
6 testov na posturalnu stabilizdciu. V praci som pouzil dva z testov: brani¢ny test a test
vnutrobrusného tlaku. [14]

Polohovanie je nesmierne dolezité u pacientov hlavne v obdobi akttneho zapalového
procesu RA, kedy je pacient priputany na 16zko. Jeho cielom je prevencia voci vzniku
svalovych kontraktur a dekubitov. Pod hlavou je vhodné ulozit’ malt a tvrdSiu podusku.
Vhodné je striedanie poloh na chrbte, bruchu a na bokoch na ktorych podla LCalikovej by mal
pacient zotrvat’ kratSiu dobu. Pri postihnuti kolien vystrihame pacienta pred vkladanim
podusky ¢i inych polohovatel'nych pomdcok pod kolennt jamku. [17,22,27,30,34]

Pohybovou lie¢bou sa snazime udrzat’ funkény rozsah pohybu vietkych kibov,
zabranit vzniku deformit a udrzat & zvysit' svalovua silu. ,, Na aktivay kib v zdpalovom
procese, kde pre bolest nie je mozné aplikovat aktivne pohyby, vykondvame priestorovii
trakciu v ose kibu a pasivne cvicenie za sucasnej trakcie, ktoré sii vyraznym ilavovym
manévrom. “[22] Dalej autor spomina, e v aktivnom §tadiu ochorenia je vhodné precvi¢ovat
izometrické cvicenia, dychovi gymnastiku a kondi¢né cvicenie. V obdobi remisie za¢iname
s aktivnym cvicenim, aby sme navodili spravne pohybové stereotypy. [22] Svalovu silu
zvySujeme a udrziavame vlastnym posililovacim cvic¢enim. ,, Rovnovaha medzi pohybovou
aktivitou a kludnou fazou je velmi dolezita. Tu je nutny individuadlny pristup, kedy berieme
do uvahy mnozstvo faktorov, ktoré nam cvicenie mozu ovplyvnit. “ [34] Autorka koreSponduje
s d’alSimi metodikami pohybovej lieCby akymi su chddza, nordic walking, individualny
a skupinovy liecebny telocvik, post-izometrickd relaxacia, pohyb vo vodnom prostredi,

cyklistika, joga a Specidlne metodiky podl'a Freemana, Kaltenborna ¢i Briiggera. Brody

34



uvadza, Ze vyziva chrupavky je Giastoéne zavisla na pohyblivosti kibu, preto je nesmierne
dolezité aby sa ureumatikov pohyb prevadzal. ROM (Range of motion) cvicenia su
navrhnuté tak, aby zabezpe¢ili v postihnutom kibe pohyb v maximalnom rozsahu. [I]
Lalikovéa d’alej uvadza, ze tomuto cvi¢eniu predchadza vytahovanie kibovych §truktur. [34]
Pri pohybovej liecbe je potrebné sa riadit’ istymi zasadami, ktoré Lalikovéa uvadza
nasledovne:
e Vzdy vychadzame z funkénej moznosti organizmu
e Dokladnému vySetreniu nasleduje cielena cvicebna jednotka podl'a vysledkov
rozboru
e Ovplyvilujeme funkény stav hybného systému
e Pohybova liecba je pravidelna
e Sledovat’ ucinnost’ zvolenych cviceni a cielavedome ich prisposobovat’
suCasnému stavu
e Cvicenie nesmie zvySovat’ bolest’
e Do 2 hodin po cviceni musi bolest’ samovol'ne ustipit’
e (vicenie nesmie zvySovat’ unavu, ktord nesmie pretrvavat’ do druhého dna

e Pohybova liecba ma byt progresivna [34]

RA casto prispieva k zniZeniu rozsahu mobility. T4 mdze byt zniZend na podklade
niekol’kych faktorov, ktoré¢ uvadza Brody vo svojej publikacii: stuhnutost’ a skratenie svalov
¢i Sliach z pritomnosti svalovych ki¢ov a obvyklych pohybovych navykov pacienta;
pritomnost’ zatuhnutia kibovych puzdier; tvorba kostnych deformit. [1]

K pohybovej liegbe patri aj systém ochrany kibov, ktory sluzi ako prevencia vodi
deformitdm a svalovym kontrakturam. Po tom, ¢o fyzioterapeut prevedie edukéciu, ma tento
systém v rézii samotny pacient. Je potreba prisposobit’ denny rezim vzdy tak, aby sa kiby
zat'azovali primerane. Pacient by mal striedat’ pohybovu aktivitu s odpo¢inkom, a so svojou
energiou hospodarit’ Gisporne. Domdace prace a iné aktivity je potrebné rozvrhnit’ na viac
gasovych obdobi, aby sa nenahromadili do jedného dia. Cinnosti spojené s dlhou vydrzou
v jednej polohe treba striedat’ s polohami d’al§imi. Pacient by mal $etrit malé kiby, &iZe by sa
mal nau¢it’ do prace zapajat’ predovsetkym velké kiby. PouZivat' rozne pomocky, aby sa
obmedzil vplyv gravitacie na kiby. Pacient by mal uprednostiiovat’ iba taka innost’, ktora sa
da v pripade bolesti kibov ihned’ prerusit’. [28,34]

Dychova gymnastika sa rozdeluje na zakladnu a Specialnu. Zakladna dychova
gymnastika sa pouZziva pri snahe dosiahnut’ koordinaciu dychu s cvicenim, teda s pohybom.
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Specialna dychova gymnastika ma zlozky dychania volného kl'udového, dynamického
a dychania vedome prehibeného. [6,30]

Pasivne pohyby st pohyby vykonavané vonkajSou silou (fyzioterapeut, pristroj)
pocas uplnej relaxdcie pacienta. Aktivne pohyby vykondvaju pacienti vlastnou silou
a volovo. [6,30]

Principom proprioceptivnej neurosvalovej faciliticie PNF je ulahcenie pohybu
pomocou signalizacie z vlastného tela. Dochadza k aktivacii maximalneho poctu
motorickych jednotiek. [6]

Senzomotoricka stimulicia je subor balan¢nych cviceni vykonavanych v réznych
balan¢nych poziciach. Jej ciel'om je rychla reflexnd automatické aktivacia zadanych svalov.
[6]

Mobilizacie posobia predovsetkym na kiby a svaly, v pripade Ze je obmedzend ich
pohyblivost’. Ich terapeuticky ucinok je zamerany na poruchu funkcie pohybovej sustavy. [5]

Technikami mékkych tkaniv normalizujeme ich elasticitu a pohyblivost’ voc¢i inym
Struktaram ¢i ich navzdjom. Technika spociva vo fenoméne bariéry a po niekolkych
sekundéach bez zmeny tlaku pdsobi fenomén release — uvolnenia. [16]

Postizometricka svalova relaxacia PIR je zamerana hlavne na svalové skupiny,
ktoré st skratené, so zvySenym napitim, ¢i s pritomnost'ou trigerpointu. Tato technika
vyzaduje aktivnu spolupracu pacienta s fyzioterapeutom. [16]

Priebeh RA je charakteristicky roznymi sprievodnymi javmi, ktoré som spomenul
v teoretickej ¢asti. Ulohou fyzikilnej terapie je tieto prejavy odstranit, popripade tlmit
v zmysle znizenia bolesti a zapalového procesu, zlepSit' prekrvenie a celkovu trofiku
postihnutého tkaniva. Fyzikalna terapia k dosiahnutiu lepSieho zdravotného stavu vyuziva
Siroké spektrum procedur, ktoré zahfiia skoro vsetky fyzikalne moznosti od mechanoterapie,
termoterapie, elektroterapie, hydroterapie a fototerapie.

Podl’a aktualneho Stadia choroby rozdel'uje Zeman fyzikalnu terapiu nasledovne:

Akitne Stadium

e Kryoterapia — terapia chladom alebo negativna termoterapia sa vyuziva
striktne len v akiitnom §tadiu ochorenia.

e KTludova galvanizacia — dizka trvania 20 min. s pozitivnym stepom 5 min.,
s intenzitou prahovo senzitivnou (PS), max. 8 mA, aplikuje sa 3 krat behom

prvym 24 hodin po akitnom ataku ochorenia.
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Diadynamické prady — DF 1 min., LP 5 min., intenzita transregiondlna,
nadprahovo senzitivna lokalizacia (NPS), aplikovat’ kazdy druhy den.
Distancna elektroterapia

Izoplanarne vektorové pole — vakuové elektrody lokalizujeme idealne
periartikularne s intenzitou NPS, amplitidova modulacia (AMP) 90 Hz,
rozsah 20 Hz, sweep time 6 s, doba 10-15 min. s pozitivnym stepom 1 minuta,
aplikovat’ denne.

Laser — 830 nm, 5 J/cm?, kontinualna aplikacia s opakovanim 10 — 20x.

Trabertov prad — intenzita NPS, transregionalne, doba 15 minut. [31]

Taktiez v ¢lanku od Richvalskéj sa spomina, Zze v priebehu akutneho zapalu je

obmedzené uzivanie pozitivnej termoterapie. Vyborny efekt sa vSak da dosiahnut’ aplikéciou

kryoterapie, ato pre jej vyrazny analgeticky a protizdpalovy ucinok, ktory pretrvava

niekol’ko hodin, ¢o je vyhodné pre nasledné vyuzitie lieCebnej telesnej vychovy. [38]

U chorych s vysokou zapalovou aktivitou je kryoterapia najucinnejsia. [33]

Subakitne §tadium

Magnetoterapia — nizkoindukéna

Ultrazvuk — frekvencia 3MHz, 1 W/cm? s pozitivnym stepom 0,1 W/cm?, ¢as
aplikécie 5 min., 3x za tyzden.

Distancna elektroterapia

Diadynamické prudy

Laser

Iontoforéza — hyaluronova

Transkutanna elektro-stimulacia (TENS) — kontinualny alebo randomizovany,

transregiondlne s intenzitou NPS, doba 15 min. s pozitivnym stepom 1 mintta

do 20 min., define. [31]

Chronické stadium

Termoterapia — parafin, peloidy

Hydroterapia — izotermné ¢i hypertermné, kupel s prisadami, virivé vane
a podvodné maséze

Distan¢na elektroterapia

Magnetoterapia - nizkoinduk¢na

Kratkovinna diatermia
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e Laser
e Dipolové vektorové pole — vakuové elektrody s periartikularnou aplikaciou
a intenzitou NPS, AMP 70 Hz, rozptyl 60 Hz, sweep time 3 s., doba 6 minut

s pozitivnym stepom 2 minuty do 20 minut, denne. [31]

Zalesak zo svojho vyskumu poukazuje na to, Ze uhli¢ité kupele priaznivo ovplyviiuji
bolest’ pri RA, skracuju rannu stuhnutost’ kibov a zlep$ujt ich funkciu. Dokonca je mozné
tieto kupele aplikovat’ aj pri pacientoch so strednou a vysSou zapalovou aktivitou, pretoze

aplika¢na teplota uhlicitych ktipelov je 33-35 °C. [41]
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5 SPECIALNA CAST

Pacient ¢. 1.

Terapeuticka jednotka €. 1. (2.1. 2017)

Anamnéza:

NACIONALE: 1.D., rok narodenia 1966, muz; OA: doposial’ bez vaznejSich
ochoreni, v oktobri 2016 bola zistend séropozitivna reumatoidnd artritida — skora forma,
vertebro- algicky syndrom (VAS) lumbalnej chrbtice, zaciatkom roka 2016 diagnostikované
diabetes mellitus II. Typu, st.p. fraktire pravého ¢lenkového kibu (1992); RoA: otec cca od
50 roku zivota trpel na pohybové problémy — reumatologické ochorenie nikdy
nediagnostikované, zomrel v 64 rokoch na cievnu mozgovu prihodu, matka zomrela v 63
rokoch na encefalitidu; TO: cca posledny rok pacienta trapia bolesti kibov, ktoré maju
progresivny charakter a kvoli ktorym bol pacient prvy krat vySetrovany v reumatologicke;j
ambulancii v septembri 2016. Udava bolesti kolien, bedrovych kibov a ramien bilateralne,
zaznamenal aj opuchnutie pravej ruky. Bolest’ bola viazana na zmenu pocasia a na kl'udovy
rezim. Pri prvom vySetreni v ambulancii bez zdpalovych zmien. Po ¢ase sa stav zhorsil,
pacient bol vysetreny v RU, kde mu v klinickom obraze zastihli symetricka polyartritidu
drobnych kibov ruk sprevadzanu symetrickou stuhnutostou Sije a zvySenymi teplotami.
V krvi zistena vysoka hodnota RF. Vzhl'adom k jeho klinickému stavu bol pacient odoslany
na hospitalizaciu a dovySetrenie diia 4.1. 2017; PA: cely zivot pracoval ako robotnik, posledné
4 roky upratuje vo firme; SA: byva sam v CR, rodinu ma na Ukrajine; AA: bezpriznakova
(bpn); FA: Vipdomet 12,5/850 mg tbl. 1-0-1, Metypred 4 mg tbl. 3-0-0, Vigantol gtt. 0-2-0,
Calcichev D3 500 mg/400IU 0-0-1, Apo-ome 20 mg cps 1-0-0, Melovis 15 mg tbl. 1-0-0;
ReA: po stanoveni diagnozy bol pacient odoslany na rehabilitaciu, ktori neabsolvoval, na
chdédzu pouziva vychadzkovi palicu; SA: neg.; ABUSUS: nefajéi od 20.12. 2015, predtym
cca 20 cigariet denne, alkohol a kdva prilezitostne, od diagnostikovania diabetu obmedzil.

Subjektivne vySetrenie:

Dominuja bolesti kibov obzvlast RK, zapastia, MCP, MTP a BK na Tavej strane.
Bolesti st najhorSie rano, sprevadzané rannou stuhnutostou, ktord trva skoro celé
dopoludnie. Asi posledné dva tyzdne pacient pocituje tlakovu bolest’ v oblasti lavého lytka,
ktora sa §iri od fossa poplitea az po achilovu §l'achu (AS) celym m. triceps surae. Pacientovi
robi problém ostrihat’ si nechty na nohach ¢i navliect ponozky. Vo vecernych hodinach udava
zvysenie teploty okolo 37,5 °C. Poslednych par dni pacient registruje bolesti v lavom

podrebri viazanl na pohyb.
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Objektivne vySetrenie:

TK 117/77 mmHg, P 81/min, vyska 173 cm, hmotnost’ 104 kg

Pacient je orientovany v osobe, priestore a ¢ase, spolupraca bezproblémova, vedomie
lucidne. Pacient je obézny.

Vysetrenie statické zozadu:

Lava pita sploStena, pity drzané vo valgéznom postaveni bilateralne (lava
vyraznejsie), irka AS symetricka, konttra Iytok z oboch stran symetrick4, rovnaka vyska
fossa poplitea, l'avé stehno v distdlnej tretine uzSie z medialnej aj lateralnej strany,
subglutedlna ryha nalavo nizsie a o polovicu kratSia nez prava, SIPS na l'avej strane nizSie
nez na pravej, processi spinosi chrbtice bez skoliotického drzania, paravertebralne svalstvo
symetrickeé, thorakobrachidlny trojuholnik mens$i na lavej strane, dolné uhly lopatiek
v rovnakej vyske, fixované k chrbtici, symetricky ,,gotické ramena“ (m. trapezius), drzané
v rovnakej vyske, deltové svaly symetrické, l'ava HK drzanad vo vidcsej ADD k trupu nez
prava, drzanie krku symetrické, postavenie hlavy v rovine a symetrickd vyska uSnych
lalokov.

Vysetrenie statické spredu:

Bilateralne spadnuta prie¢na aj pozdizna klenba nozn4, mediélna strana chodidiel viac
zatazena (vyraznejsie na LDK), v CKK medialne malleoly niZ$ie neZ lateralne, symetricka
konttra predkolenia, rovnaka vyska pattely, valgozne drzanie kolennych kibov (na lavej
strane vyraznej$ie), kontura I'avého stehna v distalnej tretine tensia nez na PDK, vyska SIAS
asymetricka — na lavej strane nizSie, pupok drzany v strednej ose tela, brusné svalstvo
symetrickd ana pohlad znizeny svalovy tonus, hrudnik symetricky s rovnakou vySkou
prsnych bradaviek, thorakobrachidlny trojuholnik na lavej strane zmenSeny, klIi¢ne kosti
v symetrickej vyske, symetricka vyska RKK, l'ava HKK mierne addukovana k trupu, reliéf
a konttra krku symetrickd, hlava drzana v osi chrbtice.

VySetrenie z boku:

Bilaterdlne spadnutd priecna klenba noznd, symetrickd kontura lytkovych svalov,
kolenné kiby drzané v miernej rekurvacii bilateralne, zniZeny tonus mm. glutei na lavej
strane, SIAS v rovnakej vyske ako SIPS, zniZzeny tonus brusnych svalov, vyrovnana lordéza
v L oblasti chrbtice, zvySena Th kyf6za a lordéza v C chrbtici, ramena drzané v miernej
protrakcii bilateralne, HKK volne spustené, laktové kiby drzané v miernej semiflexii,
predlaktie dopada pred BKK, hlava drzana v predsune.

VySetrenie stoja:
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Stoj stabilny na Sirokej baze. Stoj antalgicky so zataZzenim PDK a odl'ah¢enim CDK.
Na tzkej baze stoj nestabilny. Stoj so zavretymi o€ami a na jednej DK netestovany.

VySetrenie chodze:

Chodza kolisava s vychadzkovou palicou drzanou v PHK. Chddza na SirSej baze.
Proximalny typ chédze s dérazom na pohyb v BKK. Rytmus kroku nepravidelny, dizka
kroku na PDK skratena. Plynulé odvijanie chodidiel od podlozky bilateralne. Chyba suhyb
na l'avej HK. Hlava drzana v predsune.

Palpacné vySetrenie:

Teplota a farba koze v norme. Fyziologicka citlivost’ na celom tele. Bez pritomnosti
jaziev. Pohyblivost’ koze znizena v oblasti drickovej chrbtice bilateralne aj v oblasti ramien
a Sije bilateralne, zvySena palpacna citlivost’ v tejto oblasti. Pri vySetreni podkozia sa nedala
uchytit’ kozna riasa v oblasti driekovej chrbtice a taktiez v oblasti ramien a Sije. ZniZena
posunlivost’ dorzalnej fascie v smere kraniokaudalnom. Palpacne bolestivé acromio-
klavikularne skibenie LRK, d’alej radialny a ulnarmny epycondylus PHK a bolestivé SI
skibenie bilateralne.

Goniometria:

Tabulka 1 goniometrie pac. 1

HKK PHK LCHK HKK PHK LCHK
S | 45/0/180 | 35/0/150 | 4. Prst DIP | S | 0/0/80 | 0/0/75
Ramenny F | 180/0/0 | 150/0/0 | 5.PrstDIP | S | 0/0/80 | 0/0/70
kib T | 25/0/115 | 10/0/100 | DKK PDK DK
R | 45/0/45 | 30/0/20 | Bedrovy S | 10/0/100 | 10/0/90
Lakt'ovy kib | S | 0/0/150 | 0/5/150 kib F | 45/0/20 | 35/0/15
Predlaktie R | 80/0/90 | 80/0/90 R | 45/0/40 | 20/0/15
Zapistie S | 10/0/15 | 15/0/10 | Kolenny kib | S | 0/0/130 | 0/0/130
F | 10/0/10 | 10/0/10 | Clenkovy S | 20/0/40 | 20/0/35
Palec S | 0/0/20 0/0/10 | kib R | 30/0/15 | 30/0/10
CMC T | 0/0/40 | 0/0/30 [1.MTP S | 0/0/40 | 0/0/40
Palec MCP | S | 0/0/40 | 0/0/40 |[1.1P S | 0/0/45 | 0/0/40
Palec IP S | 0/0/80 | 0/0/80 |2.MTP S | 0/0/40 | 0/0/40
2. Prst S | 0/0/80 | 0/0/75 |3.MTP S | 0/0/40 | 0/0/40
MCP F | 20/0/20 | 20/0/20 | 4. MTP S | 0/0/40 | 0/0/40
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3. Prst S | 0/0/80 | 0/0/80 |5.MTP S | 0/0/40 | 0/0/40
MCP F | 20/0/20 | 15/0/15 | 2. PIP S | 0/0/20 | 0/0/20
4. Prst S | 0/0/85 | 0/0/75 | 3.PIP S | 0/0/20 | 0/0/20
MCP F | 20/0/20 | 20/0/20 | 4. PIP S | 0/0/20 | 0/0/20
5. Prst S | 0/0/80 | 0/0/80 |S5.PIP S | 0/0/20 | 0/0/20
MCP F | 20/0/20 | 20/0/20 | 2. DIP S | 0/0/20 | 0/0/20
2.PrstPIP | S | 0/0/90 | 0/0/80 |3.DIP S | 0/0/20 | 0/0/20
3.PrstPIP | S | 0/0/90 | 0/0/80 | 4.DIP S | 0/0/20 | 0/0/20
4.PrstPIP | S | 0/0/90 | 0/0/70 |5.DIP S | 0/0/20 | 0/0/20
5.PrstPIP | S | 0/0/90 | 0/0/75 | C S 30/0/25
2.PrstDIP | S | 0/0/80 | 0/0/70 | chrbtica F 15/0/15
3.Prst DIP | S | 0/0/80 | 0/0/70 R 35/0/35
Antropometria:
Tabulka 2 antropometrie pac. 1
Dizky HKK (v ecm) | PHK | DHK | Obvody HKK (v em) | PHK | CHK
Rameno + predlaktie | 56,5 | 57 Rameno (relaxované) 35 35
Rameno 32 32 Rameno (kontrahované) | 38 37
Predlaktie 26 |26,5 | Laktovy kib 30 |30
Ruka 20 20 Predlaktie 28 28
Dizky DKK (v em) | PDK | EDK | Zapistie 21 22
Funkc¢na 82 84 Ruka 23,5 | 22,5
Anatomicka 76 78 Obvody DKK (vem) | PDK | EDK
Umbilikalna 90 92 Stehno 15 cm 1 patellou | 52 48
Stehno 44 44 Koleno 435 |43
Predkolenie 40 40 Lytko 40 40
Chodidlo 28 |28 | Clenok 37 [365
Priehlavok a péta 26 26

Dynamika chrbtice:

Tabul'ka 3 dynamiky chrbtice pac. 1

Schober

4 cm
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Stibor 6 cm

Ottova inklinacia | 2,5 cm

Ottova reklinacia | 2 cm

Cepojev L5 cm

Thomayer 16 cm — s pokréenim kolien

Lateroflexia 6 cm bil. — pri pohybe bodava bolest’ v 'avom medzirebri

Flesh - Forestier 0cm

Exkurzia

hrudniku

Horn4 Cast: 1,5 cm, dolnd Cast: 2,5 cm (bolest’ v max. vydychu v podrebri)

Svalovy test

Tabulka 4 svalového testu pac. 1

OBLAST |POHYB P| [ OBLAST POHYB Pl

Krk Flexia IP 1. HK Flexia 4|3
Extenzia IP 1. HK Flexia 4|3

Trup Flexia CMC kib Addukcia 513
Flexia s rotaciou 313 Abdukcia 514
Extenzia Palec - mali¢ek | Opozicia 4|3

Panva Elevacia 4 |3 | MP Kkib palca | Flexia 513

Lopatka Addukcia 2|2 |HK Extenzia 513
Kaudalny posun s |2 | 2 | IP palca Flexia 514
ADD HK
Elevacia 3|3 Extenzia 413
Abdukcia s | 3 | 3 | Bedrovy kib Flexia 514
rotaciou

Rameno Flexia 513 Extenzia 514
Extenzia 413 Addukcia 413
Abdukcia 514 Abdukcia 2|2
Extenzia v ABD 5|4 ERO 4|3
Flexia v ABD 5|4 IRO 414
ERO 4 | 3 | Kolenny kib Flexia 514
IRO 413 Extenzia 514




Laktovy Flexia 5 | 4 | Clenkovy kib | Plantirna flexia |5 | 4
kib Extenzia 5|4 Supinacia 514
s DOF
Predlaktie | Supinacia 4 |4 Supinacia s PAF | 5 | 3
Pronacia 4 14 Plantarna 54
pronacia
Zapistie Flexia s ADD 4 | 3 | MTP 2.-5. prst | Flexia 4 14
Flexias ABD 4 13 | MTP 1. prst Flexia 54
Extenzia s ADD 4 13 |DK Extenzia 515
Extenzia s ABD 43 Addukcia 5|5
MCP Flexia 413 Abdukcia 5|4
Extenzia 4 |3 1|IPI1.DK Flexia 5|5
Addukcia 4 13 |IPII.DK Flexia S5 |4
Abdukcia 4 | 3 | IP palca nohy | Flexia 514

Skratené svaly:

Tabulka 5 skrdtenych svalov pac. 1

Sval

!

m.gastrocnemius

m. soleus

m. iliopsoas

m.rectus femoris

m. tensor faciae latae

Flexory kolena

Adduktory bedrového kibu

m. piriformis

m. quadratus lumborum

ol k| O R| k| R R o o T

o k| o N | k| R R, -

Paravertebralne svalstvo

N

m. pectoralis major

m. pectoralis minor

m. trapezius

m. levator scapulae

= N O] O

R N k| e

44



m. sternocleidomastoideus |1 |1

Hypermobilita:

Bpn

Pohybové stereotypy:

Extenzia v BK — nemozno vysetrit’, pacient si nel'ahne na brucho pre bolest’ v 'avom
podrebri.

Abdukcia v BK — nemozno vySetrit, pacient nie je schopny vykonat pohyb voci
gravitacii

Flexia trupu — prevaha m. illiopsoas

Flexia §ije — bpn

Abdukcia v RK — patologicky nalez na lavej strane. Aktivita m. trapezius
homolateralnej strany s iklonom na opac¢nu stranu.

Neurologické vySetrenie:

Bez neurologického nalezu.

Posturalna stabilizacia:

Test vnutrobrusného tlaku — pacient nie je schopny aktivovat’ brusna stenu voci
pdsobenému tlaku.

Bréani¢ny test — pacient nedokédze udrzat’ vydychové postavenie rebier.

VySetrenie ruky:

Ruky bez deformit, flekéné¢ drzanie prstov, mierne opuchnuté. Jemna motorika
Ciastoc¢ne zachovana, pacient zavrie ruky v pést’ a vykona stipku s komplikéciami bilateralne.

Suhrn vySetrenia:

Pacient pocituje bolesti vietkych kibov HKK a taktiez BKK viac na lavej strane
a CDK v oblasti lytka. Poslednou dobou bolesti podrebria sin. Pacient ma chybné drzanie tela
(VDT) a nespravny stereotyp chddze s jednou vychadzkovou palicou, chodza antalgicka, so
zatazenim PDK. Obmedzené rozsahy pohybu (RP) vySetrené hlavne na LRK, zapasti bilat.,
DRK bilat.,, LBK, ECK, drobnych noznych kibov bilat.a taktiez C chrbtice. Atrofia m.
quadriceps femoris sin.. Obmedzena dynamika chrbtice v oblasti C/Th. Orienta¢ne svalova
sila v oblasti trupu 3, HKK 4, DKK 4. Skratené $ijové svalstvo a svaly v obl. BKK a flexorov
kolena. Je samostatny.

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan:

e ZlepSenie dychovej funkcie
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Nécvik relaxacie

Maikké techniky

Mobilizacie postihnutych kibov

Posilnenie oslabenych svalov

Vytahovanie skratenych svalov

Udrzanie, alebo zvi&Senie kibového rozsahu
Nacvik chddze s vychadzkovou palicou

Nécvik chddze do a zo schodov

Vycvik jemnej motoriky a ichopovej funkcie ruky
Posilnenie hlbokého stabilizacného systému (HSS)
Nécvik sebaobsluhy

ZnizZenie bolesti

Dlhodoby fyzioterapeuticky plan:

Pokrac¢ovanie v kratkodobom fyzioterapeutickom plane
Zlepsit celkovi kondiciu pacienta

Prevencia vzniku kontraktir a deformit

Odstranenie, pripadne zmiernenie bolesti

Naucit’ spravne stereotypy pohybov a chodze

Rezimové opatrenia

Terapeuticka jednotka €. 2. (3.1. 2017)

Pacient sa podla vlastnych slov dnes citi celkom dobre. Od vstupného

kineziologického rozboru bez zmien zdravotného stavu. Pocas cvicenia prebehli niekol’ko

raz ataky bolesti do lytka lat. sin.

Prevedenie terapie:

Nécvik lokalizovaného dychania — horného hrudného, dolného hrudného
a brusného

»Mickovanie* na oblast’ hrudniku, §ije a ramien

Uvol'novanie fascii v oblasti L a Th/C chrbtice

Posilnovanie medzilopatkového svalstva podl'a ST

Aktivacia HSS v 'ahu na chrbte s pokréenymi DKK v bedrovych a kolennych
kiboch
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e PIR snaslednym vytahovanim mm. trapezius, mm. SCM a mm. levator
scapulae

e Nécvik stereotypu chddze s vychddzkovou palicou

e Istruktdz na autoterapiu lokalizovaného dychania a antigravitacnej relaxacie
(AGR) na m. trapezius, m. levatorscapulae, m.SCM, izometrické posiliiovanie

m. quadriceps femoris sin

Terapeuticka jednotka €. 3. ( 6.1.2017)

Pacient pocituje uvolnenie v oblasti Sije, bolesti 'avého podrebria sa pri bohybe
neobjavuju tak ¢asto, zaroven st s mensou intenzitou. Bolesti kibov LHK a EBK bez zmeny.
Ataky bolesti do 'avého lytka stale pretrvavaju.

Prevedenie terapie:

e Naviazanie na terapiu z 3.1. 2017

e InstruktaZ systému ochrany kibov

Terapeuticka jednotka ¢. 4. (10.1. 2017)
Pacient sa citi lepie v oblasti hrudniku bez bolesti a pocitu stuhnutosti. Bolesti kibov
HK a BK lat. sin. bez zmeny.
Prevedenie terapie:
e Mikké techniky na oblast’ lytkového svalstva lat. sin a homolateralneho
svalstva HK
e Mobilizacia zépéstia a DRK bilat.
e Setrna trakcia RK a BK lat. sin
e Pasivne cvicenie (PC), aktivne cvicenie (AC), aktivne asistované (AAC) na
HKK a DKK
e Posiliiovanie medzilopatkového svalstva asvalov HKK s pouzitim
therrabandu
e PIR s naslednym vytahovanim m. tricepsurae lat. sin, m. biceps femoris bilat.
e Posilnovanie HSS v 'ahu na chrbte

e Nacvik stereotypu chodze s vychadzkovou palicou

Terapeuticka jednotka ¢. 5. (13.6. 2017)
Pacient sa podla vlastnych slov neciti dobre, od vecera (12.6. 2017) pocituje
stuhnutost’ celého tela. Rano mal zvySenu teplotu 38,5 °C — kontraindikacia k cviceniu.
Terapeuticka jednotka €. 6. (16.1. 2017)
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Pacient sa podla vlastnych slov citi lepSie. Na prikaz lekara mu bol ordinovany kl'ud
na l6zku do 19.1. 2017. Cez vikend sa pacientovi objavil nesvrbivy ekzém v oblasti UK lat.
dex., laterdlnej strany hrudniku lat. dex. a dorzélnej strany ruky lat. sin.

Terapeuticka jednotka ¢. 7. (20.1. 2017)

Pacient sa citi uz dobre. Na cvicenie sa tesil.

Priebeh terapie:

e Naviazanie na terapeuticku jednotku z 10.1. 2017
e Analytické posiliiovanie svalov HKK a DKK podl'a ST
e Senzomotorika v sede a v stoji

e Nacvik jemnej motoriky a posililovanie svalstva v oblasti ruk bilat.

Terapeuticka jednotka ¢€. 8. (24.1. 2017)
Pacient bol dobre naladeny, udava skratenie rannej stuhnutosti na cca 2,5 hod. Bolesti
BK 1t. sin. zanikli, bolesti RK, z&pdstia a DRK lat. sin. pretrvavaju v menSej intenzite. Ataky
bolesti lytkového svalstva lat. sin. bez zmeny.
Priebeh terapie:
e Pokracovanie v terapii z 20.1. 2017
e Vystupny kineziologicky rozbor vid'. kapitola vysledky

Pacient ¢.2.

Terapeuticka jednotka ¢. 1. (2.1. 2017)

Anamnéza:

NACIONALE: E.V, rok narodenia 1950, Zena; OA: v decembri 2012
diagnostikovand skora forma RA, hyperurikemia, lieCend pre arteridlnu hypertenziu,
chronicky VAS Th/L chrbtice, st.p. operacii vysoko maligného sarkomu PBK a po
radioterapii (1. 2006), st.p. hysterektomie pre myomy (2000), st.p. TEP art. cox. lat. dext. pre
coxartrozu (3.5. 2012); RoA: bpn; TO: v roku 1998 vysetrovana v RU pre bolesti kibov.
Chronicky sledovana na neurologii pre bolesti chrbtice. V roku 2008 sa objavili nahle bolesti
oboch ramien, ktoré si vyziadali hospitalizaciu v ten isty den na interne vo FN Bulovka.
Pri¢ina nebola zistena, podla pacientky RA diagnostikovand nebola. V sucasnosti trpi od
decembra 2011 vyraznymi bolestami svalov ramien a drobnych kibov riik. V auguste 2015
ruptara Bakerovej cysty PKK, v roku 2016 sa opit” objavili bolesti kibov a hlavne pravého
lytka, pre ktoré sa nemohla postavit’ na nohy; PA: v sucasnosti na dochodku, pracovala ako
pokladnicka v obchodnom dome; SA: Zije s manZelom v rodinnom dome; AA: bpn; FA:

aescin-teva 1-0-0, irbesartan hydrochlorothiazid 12,5 1-0-0, metypred 16 mg 1-0-0,
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salazopyrin 500mg 2-0-2, milurit 100 mg 1-0-0; ReA: pacientka aktivne rehabilituje,
podstupila fyzioterapeutickl liecbu po vymene TEP aj po gynekologickej operacii (miesta
neudava), v rimci RA bola v RU hospitalizovana uZ niekolko krat. Vlastni 2 franctizske
barle, ktoré nepouziva; SA: neg.; GA: porod prirodzenou cestou 2 deti, st.p. hysterektomii
(r. 2000); ABUSUS: nefajéiarka, kdva jeden krat denne.

Subjektivne vySetrenie:

Dominuje bolestivost’ a opuch drobnych kibov ruky na PHK, bolestivost’ zapistia
bilaterdlne, bolest’ L/S chrbtice, bolest’ l'avej strany chrbtice od kristy po lopatku. Bolestivy
opuch pravého kolenného kibu a Iytka. Bolest' sa stupiiuje pri chodzi a pri preta¢ani, v l'ahu
je bolest’ najmensia. Pacientka sa celkovo citi dobre aZ na bolesti kibov, ktoré trvaju od
zagiatku decembra 2016. Ranni stuhnutost’ kibov pacientka pocituje, avsak nebyva tak
intenzivna.

Objektivne vySetrenie:

TK 139/82, P 76/min, vyska 180 cm, hmotnost’ 84 kg

Pacientka bola orientované v osobe, priestore aj ¢ase. Spolupraca dobra, pacientka
horsie chapala niektoré povely. Vedomie lucidne, habitus normostenicky.

Vysetrenie statické zozadu:

Valgézne postavenie piet bilateralne. Uzia kontiara AS na PDK. Reliéf lytkového
svalu na PDK silnejsi z medialnej aj lateralnej strany. Fossa poplitea na PDK nizSie ako na
LDK. Mierny opuch PDK v oblasti zdkolennej jamky.Tvar stehennych svalov bilateralne
symetricky. Rozdielna vyska subglutealnych ryh — na PDK niZSie s kratSou dizkou. SIPS na
lavej strane vysSie ako na pravej, rovnako hrebent panvovej kosti na l'avej strane vysSie.
V oblasti L a dolnej Th chrbtice na l'avej strane zviacSeny val paravertebralneho svalstva.
Thorakobrachialny trojitholnik na lavej strane mensi. Lopatky a ramenné kiby symetrické
v rovnakej vyske. HKK volne spustené pozdiz tela. Symetricka kontiira C chrbtice a osové
drzanie hlavy.

VySetrenie statické spredu:

Spadnutd prie¢na aj pozdizna klenba nozna bilateralne. ZataZenie zvi¢sa DK
z lateralnej strany chodidla. Symetricka vyska malleolov. Zvd¢seny obvod predkolenia na
PDK. Patella na PDK nizsie nez na CLDK, vyrazny opuch v oblasti PKK. Stehenné svaly
symetrické na oboch DKK. Hreben panvovej kosti a SIAS vysSie na l'avej strane. Umbilicus
drzany v strednej ose. Na l'avej strane mens$i priestor thorakobrachialneho trojuholnika. Viac
vyrazna kl'i¢na kost’ na pravej strane v celom jej priebehu. Symetricka konttra trapézovych

svalov a ramennych kibov. Osové drzanie hlavy a symetrickd vyska usnych boltcov.
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VySetrenie z boku:

Spadnutd priecna klenba noznd bilaterdlne. Vyrazne zataZena lateralna hrana
chodidla na DK. Oblast’ lytkového svalu na PDK silnejsia. Kolenny kib na I'avej DK
v rekurvécii, na PDK drzany v semiflexii. Symetricka kontura stehennych svalov. Ochabnuté
glutealne svalstvo. SIAS drzané v rovnakej vyske ako SIPS. Povolené brusné svalstvo.
Chrbtica fyziologicky zakrivena v L lord6ze Th kyfoze a C lordéze. Horné koncatiny volne
spustené pozdiz tela, lakte drzané v semiflexii. Hlava v osovom postaveni chrbtice. Vonkajsi
zvukovod ramena a bedrové kiby v jednej rovine.

VySetrenie stoja:

Stoj stabilny na stredne Sirokej baze, antalgicky. Predsunuta PDK a vyrazne
odl'ah¢ena. Chodidlo na PDK mierne rotované do ERO.

VySetrenie chodze:

Chddza stabilna s nepravidelnou dizkou kroku. Skratena stojnd fiza na PDK
s napadanim na CDK. Antalgicky stereotyp chddze. Dosl'ap na celu plochu chodidla PDK,
bez odvijania chodidla od podlozky. Proximalny typ chddze s dérazom na pohyb
v Bedrovom kibe hlavne PDK. Sthyby trupu ahornych konéatin bpn. Hlava drzana
v osovom postaveni chrbtice.

Palpacné vySetrenie:

Koza sucha maélo hydratovand. V oblasti PKK a PCK mierne zateplena bez
zadervenania. Palpa¢ne miesta opuchu bolestivé. Z lateralnej strany pravého bedrového kibu
stard jazva po operdcii totalnej endoprotézy. Jazva dlhd 15 cm koloidna malo pohybliva.
ZniZen4 pohyblivost’ dorzalnej fascii bilat. Pohmatom citlivé sacroilliacalne skibenie viac na
pravej strane. Bolestivé processi styloidei oboch HKK. Pritomnost’ Trp na m. trapezius horna
a stredna cast’ vl'avo.

Goniometria:

Tabulka 6 goniometrie pac. 2

HKK PHK CHK | HKK PHK IHK
S | 30/0/155 | 35/0/155 | 4. Prst DIP | S bolest’ bolest’
Ramenny F | 165/0/0 | 170/0/0 | 5. PrstDIP |S bolest’ bolest’
kib T | 10/0/100 | 15/0/120 | DKK PDK DK
R | 50/0/45 | 55/0/50 | Bedrovy S | 15/0/90 (TEP) | 15/0/115
Laktovy kib | S | 0/0/140 | 0/0/140 | kib F | 45/0/(TEP) | 45/0/30
Predlaktie | R | 80/0/85 | 85/0/85 R TEP 10/0/5
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Zapistie S | 30/0/60 | 25/0/45 | Kolenny kib | S 10/10/95 5/0/100
F | 10/0/10 | 15/0/10 | Clenkovy S 10/0/25 25/0/40

Palec S | bolest | bolest | Kib F| 50015 20/0/30

CMC T | bolest | bolest |1.MTP S 10/0/35 15/0/40

Palec MCP | S | bolest | bolest |1.IP S 0/0/50 0/0/50

Palec IP S | bolest | bolest |2. MTP S 10/0/35 15/0/40

2. Prst S | bolest | bolest |3.MTP S 10/0/35 15/0/40

MCP F | bolest | bolest |4.MTP S 10/0/35 15/0/40

3. Prst S | bolest | bolest |5 MTP S 10/0/35 15/0/40

MCP F | bolest | bolest |2.PIP S 0/0/45 0/0/45

4. Prst S | bolest | bolest |3.PIP S 0/0/35 0/0/45

MCP F | bolest | bolest |4.PIP S 0/0/35 0/0/45

5. Prst S | bolest bolest |5.PIP S 0/0/40 0/0/35

MCP F | bolest | bolest |2.DIP S 0/0/35 0/0/35

2.PrstPIP | S | bolest bolest” | 3. DIP S 0/0/25 0/0/30

3.PrstPIP | S | bolest | bolest |4.DIP S 0/0/25 0/0/25

4.PrstPIP | S | bolest | bolest |5.DIP S 0/0/20 0/0/20

5.PrstPIP | S | bolest bolest | C S 40/0/40

2.PrstDIP |S | bolest | bolest |chrbtica F 40/0/35

3.PrstDIP | S | bolest bolest’ R 45/0/45

Bolest’ — pre bolest’ nemozno vysetrit’
Antropometria:
Tabul'ka 7 antropometrie pac. 2

Dizky HKK (v em) | PHK | EHK | Obvody HKK (vcm) | PHK | CHK

Rameno + predlaktie | 63 62 Rameno (relaxované) 29 29

Rameno 37,5 | 37 Rameno (kontrahované) | 30 31

Predlaktie 25,5 |25 | Laktovy kib 28 |28

Ruka 205 |21 Predlaktie 26 26

Dizky DKK (vcm) | PDK | EDK | Zapistie 18 | 16,5

Funkéna 95 94 Ruka 23 20
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Anatomicka 85 84 Obvody DKK (v cm) PDK | EDK
Umbilikalna 108 | 107 | Stehno 15 cm 1 patellou | 45 44
Stehno 40 39 Koleno 42 38
Predkolenie 40 39 Lytko 37,5 | 36
Chodidlo 26,5 |26 | Clenok 29 |28
Priehlavok a péta 36 35

Dynamika chrbtice:
Tabulka 8 dynamiky chrbtice pac. 2

Schober 5cm

Stibor 10 cm

Ottova inklinacia 2cm

Ottova reklinacia lcm

Cepojev 2,5cm
Thomayer 39 cm — bolest’ vzadu za stehnami
Lateroflexia dx. 12 cm, sin 14 cm

Flesh - Forestier Ocm

Exkurzia hrudniku | Horné ¢ast: 2 cm, dolné Cast’: 4 cm (zly navrat pre bolest’ pri vydychu)

Svalovy test:

Tabulka 9 svalového testu pac. 2

OBLAST | POHYB P| | OBLAST POHYB P |

Krk Flexia 3 IP I. HK Flexia * *
Extenzia 3 IP 1. HK Flexia * *

Trup Flexia 2 | cMC kib Addukcia * *
Flexia s rotaciou | 3 | 3 Abdukcia * *
Extenzia 2 | Palec - | Opozicia * *

mali¢ek

Panva Elevacia 3 | 3 | MP kib palca | Flexia * *

Lopatka Addukcia 4| 4| HK Extenzia * *
Kaudalny posun | 3 | 3 | IP palca HK | Flexia * *
s ADD
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Elevacia 4|4 Extenzia * *
Abdukcia s | 3| 3 | Bedrovy kib | Flexia 3 | 3
rotaciou
Rameno Flexia 414 Extenzia 3 3
Extenzia 413 Addukcia TEP | TEP
Abdukcia 3|3 Abdukcia 3 3
ExtenziavABD |3 |3 ERO TEP | TEP
Flexia v ABD 3|3 IRO TEP | TEP
ERO 3 | 3 | Kolenny kib | Flexia 3 4
IRO 3|3 Extenzia 2 3
Laktovy Flexia 4 | 4 | Clenkovy kib | Plantarna 2 3
kib flexia
Extenzia 44 Supinacia 2 3
s DOF
Predlaktie | Supinacia 3|3 Supinicia 2 3
PAF
Pronacia 313 Plantarna 2 3
pronacia
Zapistie Flexia s ADD 3|3 |MTP 2.-5. | Flexia 3 3
prst
Flexia s ABD 33| MTPL1 prst | Flexia 3 3
Extenzias ADD |3 | 3 Extenzia 3 3
ExtenziasABD |3 | 3 Addukcia 3 3
MCP Flexia | * Abdukcia 3 3
Extenzia *1*1IPIL.DK Flexia 3 3
Addukcia *|*|IPIL.DK Flexia 3 3
Abdukcia * | * | IP palca nohy | Flexia 3 3

* _ pre bolest’ drobné kiby ruky nevysetrované, orienta¢ne svalova sila 2 st. bilat.

TEP — kontraindikovany pohyb pre TEP

Skratené svaly:
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Tabulka 10 skratenych svalov pac. 2

Sval

=

m.gastrocnemius

m. soleus

m. iliopsoas

m.rectus femoris

m. tensor faciae latae

Flexory kolena

Adduktory bedrového kibu

m. piriformis

m. quadratus lumborum

ol | | N | | | O ol T

Ol | | N k| O O ol o

Paravertebralne svalstvo

o

m. pectoralis major

. pectoralis minor

. trapezius

. levator scapulae

m
m
m
m

. sternocleidomastoideus

N[ N DN NN

Nl N DN NN

Hypermobilita
Bpn
Pohybové stereotypy

Extenzia v BK: nizka aktivita m. gluteus maximus, prevazne paravertebralne svalstvo

a ischiokruralne svalstvo.

Abdukcia v BK: vyrazny quadratovy mechanizmus bez fixacii abdominidlnym

svalstvom a hyperlordézou v L oblasti.
Flexia trupu: pacientka pohyb nevykond proti gravitacii

Flexia $ije: prevaha m. sternocleidomastoideus

Abdukcia v RK: nespravny pohybovy stereotyp, elevacia ramena — aktivita m.

trapezius homolateralne.

Neurologické vySetrenie:

Bez neurologického nalezu.

Posturalna stabilizacia:
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Test vnutrobrusného tlaku: prevazuje aktivita m. rectus abdominis bez zapojenia
brusnej steny v oblasti podbruska.
Brani¢ny test: pacientka nie je schopna aktivovat’ svaly proti odporu (nedokézala
pochopit’ povel)
Vysetrenie ruky:
Ruky bez vyraznych deformit, dominuje opuch drobnych kibov a zapistia bilat. (v
oblasti processi stiloidei). Uchopova funkcia a jemna motorika netestované pre bolest’.
Sthrn vySetrenia:
U pacientky dominuje bolest’ a opuch DRK viac v pravo, bolesti zépistia bilat.
a bolest’ I'avej strany chrbtice v oblasti TH/L. Dalej bolestivy opuch kolenného kibu a Iytka
dex., ktord v kl'ude ustupuje. Pacientka ma VDT a obmedzené RP najma DRK bilat., KK
bilat, CK dex. Opuch v oblasti PKK a lytka, d’alej opuch pravého zapistia a MCP.
Obmedzend hybnost’ hlavne C/Th chrbtice. Svalova sila orientacne trup 3, HKK 3, DKK 3.
Skratené hlavne flexory kolena, mm. pectorales a Sijové svalstvo. Chodiaca bez opory,
s antalgickym stereotypom chddze.
Kratkodoby fyzioterapeuticky plan:
e ZlepSenie dychovej funkcie
e Nacvik relaxacie
o Maikkeé techniky
e Posilnenie oslabenych svalov
e Vytahovanie skratenych svalov
e Udrzanie, ¢i zvacSenie rozsahu pohybu
e Mobilizacie postihnutych kibov
e Nécvik chddze s odl'ahcenim PDK o 2 FB
e Nacvik jemnej motoriky a ichopovej funkcie ruky
e Nécvik sebaobsluhy
e Posilnenie HSS

e Znizenie bolesti

Dlhodoby fyzioterapeuticky plan:
e Pokracovanie v kratkodobom fyzioterapeutickom plane
e (QOdstranenie, pripadne zmiernenie bolesti
e Prevencia voci vzniku kontraktar a deformit

e Odstranenie opuchov
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Zlepsenie celkovej kondicie a funkéného stavu pacientky
Naucit’ spravne stereotypy pohybov a chodze

Rezimové opatrenia

Terapeuticka jednotka €. 2. (5.1. 2017)

Pacientka sa na cvicenie tesi. Od KNT rozboru bez zmeny zdravotného stavu.

Pacientka tazSie rozumie niektorym pokynom.

Prevedenie terapie:

Nacvik lokalizovaného dychania — brusného, dolné¢ho a horného hrudného
Uvolnenie mikkych tkaniv v oblasti Th/L chrbtice so zameranim na lava
stranu

Vyt'ahovanie fascii v l'ahu na bruchu kaudalnym aj kranidlnym smerom
Mobilizacia SI skibenia

Cvicenie na uvolnenie TH/L chrbtice v I'ahu na chrbte s flektovanymi DKK
s podsadzovanim panvy a do rotacii

Aktivacia HSS v l'ahu na chrbte s pokréenymi DKK v BKK a KKK

PIR s naslednym vyt'ahovanim m. trapezius bilat.

Nacvik stereotypu chddze s dvomi podpaznymi barlami s odl'ahovanim PDK
Instruktaz pacientky — aktivacia branice v I'ahu na chrbte s flektovanymi BKK

a KKK, T'adovanie kolenného kibu a ¢lenku dex. v doméacom prostredi

Terapeuticka jednotka €. 3. (9.1. 2017)

Dnes pacientka dobre naladend. Od terapie z 5.1. 2017 bez zmeny zdravotného stavu.

Prevedenie terapie:

Pokracovanie v terapii z 5.1. 2017

Pridanie PIR s naslednym vytahovanim m. sternocleidomastoidues a m.
levator scapulae

InStruktaZ pacientky — autoterapia PIR m. trapezius v sede, automobilizicia

SI skibenia v 'ahu na boku s overballom

Terapeuticka jednotka ¢. 4. (12.1. 2017)

Pacientka udéva zmiernenie bolesti L/S chrbtice ako aj 'avej strany chrbtice v TH/L

oblasti. Bolesti PDK nie su tak intenzivne avSak stale pretrvavaju. Opuch PKK a lytka sa

zmenSuje. Bolesti DRK bez zmeny.

Prevedenie terapie:
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,,Mickovanie* na oblast’ svalov HKK

Setrna mobilizacia zapistia bilat. a DRK bilat.

AC, PC a AAC hornych koncatin

Analytické  posililovanie  oslabenych svalov HKK s overballom
a therabandom

PIR s naslednym vytahovanim mm. pectorales bilat. a flexory kolena bilat.
Nécvik jemnej motoriky ruky s pouzitim kolika, masédzneho jeZka a minci
Nacvik uchopovej funkcie ruky — gulovy a Stipcovy uchop (palec proti
ostatnym prstom)

Aktivacia HSS v l'ahu na chrbte s BKK a KKK v 90° flexii

In$truktdZ pacientky — automasdz HKK s masdznym jezkom, izometrické

posiliiovanie m. quadriceps femoris dex.

Terapeuticka jednotka ¢. 5. (16.1. 2017)

Bolest’ v oblasti zapdsti a rak sa stava menej intenzivnou. Pacientka je schopna

vykonat’ pohyby v zapésti a DRK bez va¢sim komplikacii.

Prevedenie terapie:

Prepracovanie mékkych tkaniv z ventrdlnej, laterdlnej a dorzdlnej strany
stehna dex.

Setrna mobilizacia patelly dex.

AC, PC, AAC dolnych koncatin

Analytické posiliiovanie svalov DKK

Naviazanie na terapiu z12.1. 2017, nacvik jemnej motoriky a tchopovej
funkcie ruky

InitruktadZ systému ochrany kibov

Terapeuticka jednotka €. 6. (23.1. 2017)

Pacientka udava vyrazné zlepSenie zdravotného stavu. Bolestivost’ a opuch PDK

ustlpili. Bolest DRK pretrvava s mensou intenzitou skor v kl'ude, bez opuchov.

Prevedenie terapie:

Pokracovanie v terapii z 16.1. 2017
Vystupny kineziologicky rozbor vid’. kapitola vysledky

Pacient ¢.3.
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Terapia €. 1. (2.1. 2017)

Anamnéza:

NACIONALE: D.M., rok narodenia 1947, Zena; OA: Séronegativna RA st. II. — III.
od r. 2007, st.p. TEP LBK (m4j, 2010), st.p. TEP PBK ( januar, 2012), st.p. TEP zapastia PHK
(marec, 2013), Osteoporoza (od jun, 2014) — kompresivne fraktary L1, Th 11, Hypotyredza,
Ischemické choroba DKK I. —1II. st., Tazk4 axonalna polyneuropatia DKK ( 2010), Epilepsia
— grand mal (od r. 2015, naposledy na jar 2016), St.p. Pneumonii ( januar, 2016); Chronicky
VAS L/S chrbtice — zanikovy korenovy syndrém L5 vlavo, St.p. operacii chrbtice —
dekompresia a dézia L3 — S1 (april, 2011), st.p. reoperacii chrbtice (december, 2013), Kozné
defekty predkolenia — sekundarne po oslneni, st.p. nekrektomii a aplikacii autolégneho
kozného Stepu (november, 2016); RoA: bpn; TO: pacientka v starostlivosti RU pre
séronegativnu RA od r. 2007, zahdjend terapia metotrexatom a kortikoidami, postupne
pritomné postihnutie vietkych kibov. Od r. 2009 nérast bolesti v LBK — koxitida, po operécii
TEP PBK rychly rozvoj VAS s koreniovym syndrémom LS5, pre ktory operovana v aprily 2011
a nasledne v decembri 2013; PA: pacientka na dochodku, predtym zdravotna sestra; SA: byva
s manZelom v dvojpodlaznom dome — 24 schodov; GA: 3 porody, spontanne potraty 1x,
menopauza od 48 roku, posledna gynekologickd kontrola v 60r., potom nechodila pre
obmedzent mobilitu, bez gynekologickych problémov; AA: gastrointestindlna intolerancia
po mnohych antibiotikach; FA: Controloc 40 1-0-0, Metypred 4mg 1-0-0, Trexan 2,5mg 3-0-
3 (utorky), Acidum folicum 0-0-1 (streda), Oxycodon 10 2-0-)2, Famosan 40 0-0-1, Concor
cor 2,5 2-0-0, Letrox 150 2-0-0 (pondelok a piatok), Lyrica 150 1-0-2, Kepra 500 3-0-3,
Asentra 50 1-0-0, Vigantol 14 kvapick (streda); SA: neg..; ReA: pacientka pouziva 2 FB,
absolvovala niekol’ko kupel'nych pobytov po TEP BKK a zédpistia, od r. 2007 pravidelne
dochadza na prelie¢enie do RU; ABUSUS: bpn.

Subjektivne vySetrenie:

Pacientka udava najvicsie bolesti v oblasti driekovej chrbtice, bolesti v miestach
BKK. Slabost’ a neistota v DKK, obzvlast’ vlavo. Hypestézie DKK od chodidiel po kolena
viac vlavo, parestezie a palenie chodidiel bilat., vIavo az po koleno, limitujuce denné
aktivity. Udava brnenie HKK dlhodobo, padanie predmetov z rik — slabsi ichop. Bolesti
I'avého ramena, mierne obmedzuje sebaobsluhu. Bolesti drobnych ruénych kibov a zapistia
na CHK skor po ndmahe, ranné stuhnutost’ cca 60 min, s vyraznej$im opuchom a zateplenim
kibov na rukach. Vyzaduje pomoc pri dennych aktivitach. Klaudika¢né bolesti L Iytka po 10
min.

Objektivne vySetrenie:
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TK 145/90 mmHg, P 58/min, vyska 168cm, hmotnost’ 74,8 kg

Pacientka orientovand v osobe, priestore a Case, vedomie lucidne. Spolupréica
vyborna. Mierna nadvaha.

VySetrenie statické zozadu:

Pity ovélne splostené bilateralne, osové postavenie AS. Kontura Iytkovych svalov na
lavej strane vyrazne oslabend z medialnej aj laterdlnej strany. V oblasti m. tricepsurae
pritomné varixy bilat. Zakolenné jamky symetrické v rovnakej vyske. MenSia kontara
stehennych svalov na CDK z lateralnej strany. Subglutedlne ryhy v rovnakej vyske, na l'avej
strane o polovicu kratSia. Atrofia glutedlneho svalstva lat. sin. SIPS vySkovo stimerné.
Chrbtica bez patologického zakrivenia vo frontalnej rovine. Symetrické thorakobrachialne
trojuholniky. Lopatky v rovnakej vyske, dolné uhly lopatiek mierne odstavaju od chrbtice
bilateralne. Reliéf deltovych svalov vyrazne atrofovany bilaterdlne. Hlava v osovom
postaveni chrbtice.

VySsetrenie statické spredu:

Deformita hallux valgus bilateralne, na l'avej DK pritomnost’ kladivkovych prstov
(2.-3. prst) Spadnuta pozdizna aj prieéna klenba bilateralne. Chodidla zatazené z mediélne;
hrany na oboch DKK. Stiimerné postavenie malleolov. Mens$i objem lytka na DK neZ na
PDK. Povrchovy defekt v oblasti predkolenia CDK. Patelly v rovnakej vyske, mierne
valgdzne postavenie kolennych kibov. Z lateralnej strany stehennych svalov na DK reliéf
abduktorov ochabnuty. Hyperpigmentovana koza na stehne CDK po odobrani kozného Stepu.
Vyska SIAS a crista illiaca rovnomerna. Umbilicus v strednej rovine tela. Ochabnuté brusné
svalstvo. Hrudnik a postavenie kla¢nych kosti symetrické. Trapézovy sval symetricky
ramena v rovnakej vyske. Kontura krénej chrbtice vyrovnand hlava v osovom drzani, usné
laloky v rovnakej vyske.

VySetrenie statické z boku:

Zatazenie hran chodidiel z vnutornej strany. Reliéf lytkovych svalov na DK mensi.
Kolenné kiby v rekurvacii. Na DK mensi objem vastus medialis, m. quadriceps femoris nez
na PDK. Glutealne svalstvo ochabnuté, tonus znizeny bilaterdlne, na l'avej strane vyraznejSia
atrofia sedacicho svalstva. SIPS a SIAS v rovnakej vySke — panva v retroverzii. Brusné
svalstvo ochabnuté. Driekova lordéza vyhladena, zvysend hrudnd kyféza. Ramena
v protrakcii hlava predsunuta.

VySetrenie stoja:

Pacientka zvladne stoj na Sirokej baze s FB. Chodidla mierne rotované do ERO. Stoj

mierne nestabilny. Stoj so zavretymi oami a na jednej DK netestovany.
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Vysetrenie chodze:

Chodza s 2 FB trojdoba, odlahovana l'ava dolnd koncatina. Pacientka nezvlada
chddzu do a zo schodov. Chodza pomala s kratkymi krokmi, patologické odvijanie chodidiel
od podlozky.

Palpacné vySetrenie:

Koza sucha so zniZzenou pigmentéaciou, hypotonickd. Kl'udné povolené jazvy v L
oblasti — 11 cm, lateralna strana PBK — 16cm a EBK — 18 cm, zapéstie na PHK — 6 cm. Svalovy
hypotonus. Palpacne bolestiva SI skibenie viac vlavo, bolestivé acromio-clavicularne
skibenie bilateralne. Palpaéne bolestivé a zateplené MCP, PIP a DIP kiby bilateralne.

Goniometria:

Tabulka 11 goniometrie pac. 3

HKK PHK | EHK |HKK PHK LCHK
S [ 30/0/180 | 30/0/180 [ 4. PrstDIP [S |  0/0/85 0/0/80
Ramenny | F | 170/0/0 | 165/0/0 [5.PrstDIP [S | 0/0/80 0/0/80
kib T | 30/0/90 | 30/0/80 | DKK PDK DK
R | 80/0/70 | 70/0/65 | Bedrovy S | 10/0/90 TEP | 15/0/90TEP
Laktovy kib | S | 0/0/150 | 0/0//150 | kib F | 20/0/TEP | 25/0/TEP
Predlaktie | R | 90/0/85 | 85/0/85 R TEP TEP
Zapistie S | 70/0/80 | 55/0/60 | Kolenny kib | S 10/0/130 10/0/130
F | 15/0/30 | 10/0/20 | Clenkovy |S | 30/0/45 30/0/50
Palec S| 0/0/35 | 0/0/15 |kib F| 25/0/35 30/0/45
CMC T| 0/0/40 | 0/0/25 [1.MTP S| 40/0/20 40/0/20
PalecMCP |S | 0/0/90 | 0/0/75 |1.1P S| 0/0/35 0/0/40
Palec IP S| 0/0/80 | 0/0/60 [2.MTP S| 40/0/20 40/0/20
2. Prst S | o/0/85 | 0/0/65 |3.MTP S | 40/0/20 40/0/20
MCP F | 20/0/20 | 20/0/20 | 4. MTP S| 40/0/20 40/0/20
3. Prst S | o/0/85 | 0/0/75 |5.MTP S| 40/0/20 40/0/20
MCP F | 20/0/20 | 20/0/20 | 2.PIP S|  0/0/40 0/0/40
4. Prst S | 0/0/90 | 0/0/70 [3.PIP S|  0/0/40 0/0/40
MCP F | 20/0/20 | 20/0/20 | 4.PIP S| 0/0/50 0/0/50
5. Prst S | o/o/85 | 0/0/80 [5.PIP s| 0/0/50 0/0/50
MCP F | 20/0/20 | 20/0/20 | 2.DIP S| 10/0/10 10/0/10
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2.PrstPIP | S| 0/0/90 | 0/0/80 |3.DIP S 10/0/10 10/0/10

3.PrstPIP | S | 0/0/90 | 0/0/80 |4.DIP S 20/0/25 20/0/20

4.PrstPIP | S| 0/0/90 | 0/0/80 |[5.DIP S 25/0/30 25/0/25

5. PrstPIP |S | 0/0/90 | 0/0/85 |C S 50/0/40

2.PrstDIP | S| 0/0/90 | 0/0/80 | chrbtica F 45/0/45

3.PrstDIP |S | 0/0/85 | 0/0/80 R 50/0/50

Antropometria:
Tabulka 12 antropometrie pac. 3

Dizky HKK (v em) | PHK | EHK [ Obvody HKK (vcm) | PHK | EHK

Rameno + predlaktie | 53 53 Rameno (relaxované) 26 26

Rameno 32 32 Rameno (kontrahované) | 28 27,5

Predlaktie 21 21 Laktovy kib 24 23,5

Ruka 17 17 Predlaktie 22 22

Dizky DKK (v em) | PDK | EDK | Zapistie 17 |17

Funkéna 89 90 Ruka 21 21

Anatomické 74 |74 | Obvody DKK (vcm) |PDK | EDK

Umbilikalna 100 | 101 | Stehno 15 cm 1 patellou | 45 42

Stehno 33 34 Koleno 41 41

Predkolenie 37 37 Lytko 375 | 34

Chodidlo 25 |25 | Clenok 29 | 285
Priehlavok a péta 36 36

Dynamika chrbtice:
Tabulka 13 dynamiky chrbtice pac. 3

Schober Pre nestabilitu stoja nevySetrené

Stibor Pre nestabilitu stoja nevySetrené

Ottova inklinacia | Pre nestabilitu stoja nevysetrené

Ottova reklinacia | Pre nestabilitu stoja nevySetrené

Cepojev 3cm
Thomayer 10 cm (v sede na posteli)
Lateroflexia Pre nestabilitu stoja nevySetrené
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Flesh - Forestier

0Ocm

Exkurzia hrudniku

Horna ¢ast’: 2 cm, dolna ¢ast: 2,5 cm

Svalovy test:

Tabulka 14 svalového testu pac. 3

OBLAST | POHYB P | 2 | OBLAST POHYB P |
Krk Flexia 3 IP 1. HK Flexia 3 3
Extenzia 3 IPIl. HK Flexia 2 3
Trup Flexia 2 CMC kib Addukcia 3 2
Flexia s rotaciou |2 |2 Abdukcia 2 2
Extenzia 3 Palec - | Opozicia 2 2
malicek
Panva Elevicia 4 |4 | MP kib | Flexia 3 |3
Lopatka Addukcia 3 | 3 | palca Extenzia 2 3
Kaudalny posuns | 4 | 4 | IP palca Flexia 3 2
ADD
Elevacia 5195 Extenzia 2 2
Abdukcia s|4 |4 | Bedrovy kib | Flexia 3 2
rotaciou
Rameno Flexia 414 Extenzia 2 2
Extenzia 414 Addukcia TEP | TEP
Abdukcia 413 Abdukcia 3 3
Extenzia v ABD 313 ERO TEP | TEP
Flexia v ABD 313 IRO TEP | TEP
ERO 4 | 4 | Kolenny kib | Flexia 3 4
IRO 414 Extenzia 3 2
Laktovy Flexia 5 | 4 | Clenkovy Plantiarna 3 3
kib kib flexia
Extenzia 5|5 Supinacia 3 3
s DOF
Predlaktie | Supinacia 4 4 Supinacia 2 2
PAF
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Pronacia 4 14 Plantarna 2 3
pronacia
Zapistie Flexia s ADD 414 | MTP 2.-5.| Flexia 3 3
prst
Flexia s ABD 4 |4 | MTP 1. prst | Flexia 3 2
ExtenziasADD |4 |4 Extenzia 2 2
ExtenziasABD |4 |4 Addukcia 1 1
MCP Flexia 3|3 Abdukcia 1 1
Extenzia 2|3 |IPI.DK Flexia 3 3
Addukcia 212 ]IPI.DK Flexia 3 3
Abdukcia 212 |IP palca | Flexia 3 3
nohy

TEP — kontraindikovany pohyb pre TEP kibu

Skratené svaly:

Tabul'ka 15 skratenych svalov pac. 3

Sval

=

m.gastrocnemius

m. soleus

m. iliopsoas

m.rectus femoris

m. tensor faciae latae

Flexory kolena

Adduktory bedrového kibu

m. piriformis

m. quadratus lumborum

Ol k| O k| k| O O O O]l T

Ol k| O | | k| O ol O

Paravertebralne svalstvo

m. pectoralis major

. pectoralis minor

. trapezius

. levator scapulae

m
m
m
m

. sternocleidomastoideus

| O O N -

O O O N N
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Hypermobilita:

Bpn

Pohybové stereotypy:

Pacientka bola schopna vykonat’ len abdukciu v RK s hrubou patolégiou, uklonom na
opacnu stranu a elevaciou homolateralneho ramena.

Neurologické vySetrenie:

Slaba reflexna odpoved’ reflexu pattelarneho a AS na EDK. Hypestezie v dermatome
L4 — LS. Citlivost’ vid’. vyssie.

Posturalna stabilizacia

Brani¢ny test — bez aktivity svalstva brusného lisu proti odporu s kranidlnym
posunom rebier.

Test vnuatrobru$ného tlaku — posun pupku kranidlnym smerom spolu s rebrami,
vtiahnutie brusnej steny v hornej polovici pod rebrami.

Vysetrenie ruky:

Zviacsené drobné kiby ruky, pritomna atrofia hypothenaru a thenaru bilateralne a
taktieZ interosealneho svalstva. Jemna motorika zachovana.

Suhrn vySetrenia:

Pacientka trpi bolest'ami L chrbtice, LRK a BKK. Pocit'uje parestézie DKK a HKK.
Chodiaca na mala vzdialenost’ s 2 FB. Pacientka ma VDT bez vyraznych obmedzeni RP.
Atrofia lytkovych svalov a m. quadriceps femoris sin.. ST orientacne trup 3, HKK koreniové
kiby 4, akra 2 - 3, DKK 3. Skratené hlavne m. pectoralis minor. Vyzaduje pomoc pri dennych
aktivitach.

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan:

e Zlepsenie dychovej funkcie

e Prevencia tromboembolického ochorenia

e Nacvik relaxacie

e Maikké techniky

e Mobilizacie postihnutych kibov

e Posilnenie oslabenych svalov

e Vytahovanie skratenych svalov

e Udrzanie, pripadne zvicSenie rozsahov pohybu

e Nacvik chodze o 2 FB, nacvik chddze do a zo schodov

e Nacvik rovnovahy
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Nacvik sebaobsluhy a beznych dennych aktivit
Posilnenie HSS

ZniZenie bolesti

Dlhodoby fyzioterapeuticky plan:

Pokracovanie v kratkodobom fyzioterapeutickom plane
Zlepsit’ celkovu kondiciu a funkéna zdatnost’ pacientky
Zvacsit sebaobsluhu a sebestacnost’

Prevencia vzniku deformit a kontraktar

Odstranenie, pripadne zmiernenie bolesti

Rezimové opatrenia

Terapia ¢. 2. (5.1. 2017)

Bez zmeny zdravotného stavu od vykonaného kineziologického rozboru. Pacientka

bola dobre naladena na cvicenie sa tesila.

Prevedenie terapie

Nécvik lokalizovaného dychania — brusného, dolného a horného hrudného
Cievna gymnastika DKK v 'ahu na chrbte

,Mickovanie* na oblast’ L chrbtice bilat.

Mobilizacia SI skibenia v 'ahu na bruchu, $etrné trakcia L chrbtice v Pahu na
bruchu

Aktivacia HSS v I'ahu na chrbte s flektovanymi DKK a opretymi chodidlami
na l6Zku

Cvicenie na uvolnenie L chrbtice v l'ahu na chrbte s flektovanymi DKK —
podsadzovanie panvy,

Analytické posiliiovanie DKK podla ST (s overballom)

Nacvik chodze s 2 FB

Instruktd? pacientky — automobilizacia SI skibenia vIahu na boku

s overballom, izometrické posiliiovanie m. quadriceps femoris

Terapia ¢. 3. (6.1. 2017)

Pacientka bola po véerajsej terapii unavena. Unava trvala cca 3 hodiny. Zdravotny

stav bez zmeny.

Prevedenie terapie:

Nécvik lokalizovaného dychania — brusného, dolného a horného hrudného
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Cievna gymnastika DKK v I'ahu na chrbte

Uvolnenie médkkych tkaniv v oblasti art. coxae bilat.

Mobilizéacia SI skibenia v Fahu na bruchu, Setrné trakcia L chrbtice v Fahu na
bruchu

Cvicenie na uvolnenie L chrbtice v I'ahu na chrbte s flektovanymi DKK —
podsadzovanie panvy

Nacvik chédze s 2 FB, nacvik chodze do a zo schodov

Analytické posiliiovanie DKK podl’a ST (s overballom)

Aktivacia HSS v I'ahu na chrbte s flektovanymi DKK a opretymi chodidlami
na 16zku

Instruktaz pacientky — spinalne cvicenie

Terapia €. 4. (12.1. 2017)

Pacientka sa citi lepSie. Bolest' v driekovej chrbtice nepocituje tak intenzivne,

parestézie v oblasti DKK sa stali menej intenzivne. Pacientka zvladne prejst’ vacsiu

vzdialenost’ pri chddzi, zvlada aj chddzu do a zo schodov s 2 FB.

Prevedenie terapie:

Nacvik lokalizovaného dychania — brusného, dolné¢ho a horného hrudného
Cievna gymnastika DKK v I'ahu na chrbte

Uvolnenie mékkych tkaniv v oblasti RKK

Mobilizacia lopatky, Setrné trakcia RKK

AC, PC, AAC hornych koncatin

ROM na oblast CRK

PNF na CRK 1. a II. Diagonala

Senzomotoricka stimulacia v 'ahu na chrbte s overballom

Aktivacia HSS v I'ahu na chrbte

Nécvik chodze v teréne

InitruktaZ systému ochrany kibov

Terapia ¢. 5. (19.1. 2017)

Bolesti v miestach bedrovych kibov a L chrbtice ustupili. Parestézie do konéatin st

menej intenzivne.

Prevedenie terapie:

Naviazanie na terapiu z 12.1. 2017
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e Senzomotoricka stimulacia v sede na lehatku s pouZitim nestabilnej podloZzky
e Rytmicka stabilizacia v sede na lehatku

e Nacvik jemnej motoriky a posilnenie ichopu

Terapia ¢. 6. (26.1. 2017)
Pacientka udava zlepSenie svojho zdravotného stavu. Parestézie do koncatin stale
pocituje ale s mensou intenzitou. Bolesti CRK a v oblasti L chrbtice ustupili.
Prevedenie terapie:
e Naviazanie na terapiu z 19.1. 2017

e Vystupny kineziologicky rozbor vid'. kapitola vysledky

Pacient ¢. 4.

Terapia €. 1. (3.1. 2017)

Anamnéza:

NACIONALE: J.K., rok narodenia 1964, zena; OA: v minulosti bez vaznejSich
ochoreni, v detstve prekonala bezné detské choroby, vroku 1998 diagnostikovana
séronegativna reumatodina artritida; RoA: matka zomrela v 58r. na vrodenu srde¢nt vadu,
otec v 68 r. zomrel na leukémiu, 1. sestra ma vrodent srdeént vadu a je lie¢ena v RU na
spondylartritidu a myozitidu, 2. sestra ma RA, u dcéry zistené sklerodermia; TO: od roku
1998 sa objavili bolestivé opuchy zapésti, lakt'ov, kolien, bolesti BKK a chrbtice. Bolesti
spojené s kl'udom a v noci s rannou stuhnutostou, pacientke bola v RU diagnostikovana
séronegativna RA svysokou aktivitou st. I. — II, s prekryvajucim syndrémom
nediferencovanej spondylartritidy (od r. 2003) — pre zapalovl bolest’ v oblasti chrbtice; PA:
vyucend kucharka, plny invalidny déchodok od r. 2000; SA: byva s rodinou v dome bez
poschodi; AA: pel; FA: Metypred 4mg 1-0-0, Trexan 2,5 mg (v piatok) 2-2-2, Acidum
folicum (v sobotu) 0-0-1, Caltrate plus 0-0-1, Vigantol 0-5-0, Xefo Rapid 0-0-1, Tritace 2,5
1-0-0; ReA: pacientka dochadza pravidelne na rehabilitaénu lie¢bu do RU, udava ze po RHB
lietbe v ustave sa vzdy vyrazne zlepsila, v saéasnosti uz 28. pobyt v RU, pacientka vlastni 2
FB; SA: neg.; GA: menstruacia od 14 r., 2 porody prirodzenou cestou, gynekologické
vysetrenie pravidelne 1 krat ro¢ne, bez patologickych nalezov; ABUSUS: fajéi sviatoéne, uz
skoro vobec, alkohol neuziva.

Subjektivne vySetrenie:

Pacientka sa v sucasnosti citi viac stuhnutd, obzvlast RKK wviac vlavo, tuhost’
drobnych ruénych kibov bilateralne a chrbtice v oblasti L a hornej Th az Th/C prechodu.

Pacientka udava bolest’ z medidlnej strany lopatky I. sin., v oblasti medzilopatkového
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svalstva na l'avej strane a horného trapézu. Ranné stuhnutost’” do 30 min, bez opuchnutia
a bolesti kibov. Dolné kongatiny v su¢asnosti bez vyraznych bolestivych stavov.

Objektivne vySetrenie:

TK 125/55 mmHg, P 65/min, vyska 179 cm, hmotnost’ 75 kg

Pacientka je orientovand v osobe priestore aj ¢ase, vedomie lucidne, spolupraca bez
problémova. Habitus normostenicky

VySetrenie statické zozadu:

Pity bilateralne splostené vyraznejsie na PDK. Na AS PDK tesne nad iponom na os
calcaneus pritomnd nebolestiva hréka o velkosti palca. Reliéf Iytok symetricky. Fossa
poplitea v rovnakej vyske. Stehenné svaly bilateralne symetrické. Dizkovo a vyskovo zhodné
subglutedlne ryhy. SIPS v rovnomerné. Tfiiové vybezky stavcov bez patologického
zakrivenia. Dolné uhly lopatiek odstavaju od chrbtice, lopatky v rovnakej vyske. Gotické
ramena bilaterdlne. Ramenny kib na lavej strane vysie ako na pravej. Asymetricka kontura
krku, hlava uklonena k l'avej strane.

Vysetrenie statické spredu:

Pritomnost’ hallux valgus na oboch DKK. Spadnuti pozdizna aj prie¢na klenba
bilaterale, zataZenie vnitornych hran chodidla. Predkolenie symetrické, kolenné kiby
v rovnakej vyske. Zhodny reliéf stehien. Vyska SIAS zhodna. Pupok v strednej rovine tela,
tonus brusnych svalov znizeny. KI'ai¢na kost’ na l'avej strane vystupena v celom jej priebehu
s vacsim sklonom, nez na pravej strane. CRK vyssie postaveny ako PRK. Asymetricky krk,
hlava uklonena k CRK. Usny lalok na l'avej strane niZSie neZ na pravej.

VySetrenie statické z boku:

Zatazenie hran chodidiel z medialnej strany. Na PDK §ir§ia AS neZ na druhej DK.
Symetrické lytkové svaly, kolenné kiby drzané v osovom postaveni. Reliéf stehennych
svalov symetricky. Panva v anteverzii, SIAS nizSie nez SIPS. Povolené brusné svalstvo.
Fyziologicky zakrivend L lorddza, zvicSena hrudna kyféza. Lopatky odstavaju od chrbtice.
Lavy RK drzany vo vyraznej protrakcii. Hlava v miernom predklone.

VySetrenie stoja:

Stoj na stredne Sirokej baze. Stoj stabilny aj bez pouzitia FB. Pri stoji so zavretymi
ocami vyraznd hra prstov, a silné chytanie rovnovahy. Stoj na jednej DK nevysetrovany.

VySetrenie chodze:

Chodza o 2 FB dvojdoba so striedanim koncatin. Chodzu do schodov a zo schodov ¢i

v teréne zvlada pacientka bez problémov. Rytmus chédze pravidelny, dizka krokov
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symetricka. Pri chodzi chyba odvijanie chodidiel od podlozky, pacientka dosl'apuje na celé
chodidla.

Palpacné vySetrenie:

Farba a teplota koze v norme. Malo pohybliva a pruzna koza v oblasti Th chrbtice
bilateralna a oboch RKK, d’alej v oblasti L chrbtice, palpacne citliva. NemoZnost’ vytvorenia
koznej riasy v tejto oblasti. ZvySeny odpor pri posuvani fascii v oblasti C, Th a L chrbtice.
TrP nahmatané v oblasti medzilopatkového svalstva bilat. a horného trapézu. Na tlak
bolestivé SI skibenie bilateralne, sterno clavicularne a claviculo acromionalne skibenie.

Goniometria:

Tabulka 16 goniometrie pac. 4

HKK PHK CHK | HKK PHK LHK

S | 25/0/95 | 25/0/80 | 4. PrstDIP | S | 0/0/15 | 0/0/15
Ramenny F | 70/0/0 | 70/0/0 |5.PrstDIP |S |0/0/15 | 0/0/15
kib T | 15/0/100 | 10/0/85 | DKK PDK DK

R | 60/0/50 | 40/0/45 | Bedrovy S | 15/0/100 | 15/0/95
Laktovy kib | S | 0/0/130 | 0/0/135 | kib F | 30/0/15 | 30/0/10
Predlaktie | R | 70/0/85 | 70/0/80 R | 15/0/20 | 20/0/30
Zapistie S | 45/0/70 | 40/0/65 | Kolenny kib | S | 0/0/90 0/0/95

F | 5/0/15 |5/0/10 | Clenkovy | S | 30/0/50 | 30/0/50
Palec S [0/0/20 [ 0/0/20 | kib F | 20/0/35 | 20/0/35
CMC T | 0/0/40 | 0/0/35 [1.MTP S [ 0/0/20 | 0/0/20
Palec MCP | S [ 15/0/80 | 10/0/75 | 1. 1P S | 0/0/20 | 0/0/20
Palec IP S [ 0/0/40 | 0/0/35 |2.MTP S [ 0/0/20 | 0/0/20
2. Prst S [0/0/25 [0/0/25 |3.MTP S | 0/0/20 | 0/0/20
MCP F | 10/0/10 | 10/0/10 | 4. MTP S | 0/0/20 | 0/0/20
3. Prst S [0/0/35 [0/0/30 |5 MTP S | 0/0/20 | 0/0/20
MCP F | 10/0/10 |10/0/10 | 2. PIP S | 0/0/20 | 0/0/20
4. Prst S [0/0/35 |0/0/25 |3.PIP S | 0/0/20 | 0/0/20
MCP F | 10/0/10 | 10/0/10 | 4. PIP S [ 0/0/20 | 0/0/20
5. Prst s [0/0/35 [0/0/30 |5.PIP S | 0/0/20 | 0/0/20
MCP F | 10/0/10 |10/0/10 | 2. DIP S [ 0/0/20 | 0/0/20
2.PrstPIP | S |0/0/15 [0/0/15 |3.DIP S | 0/0/20 | 0/0/20
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3.PrstPIP |S |0/0/15 |0/0/15 |4.DIP S | 0/0/20 | 0/0/20
4.PrstPIP | S |0/0/15 |0/0/15 |5.DIP S | 0/0/20 | 0/0/20
5. PrstPIP |S |0/0/15 |0/0/15 |C S | 30/0/20
2.PrstDIP | S | 0/0/15 0/0/15 | chrbtica F | 30/0/15
3.PrstDIP | S |0/0/15 | 0/0/15 R | 20/0/15
Antropometria:

Tabulka 17 antropometrie pac. 4
Dizky HKK (v ecm) | PHK | DHK | Obvody HKK (vcm) | PHK | CHK
Rameno + predlaktie | 61 61 Rameno (relaxované) 27 27
Rameno 36 36 Rameno (kontrahované¢) | 30 29,5
Predlaktie 24 |24 | Laktovy kib 26 | 255
Ruka 19,5 | 19 Predlaktie 24 23,5
Dizky DKK (vcm) | PDK | EDK | Zapistie 18 |18
Funk¢éna 93 93 Ruka 215 |21
Anatomicka 84 [84 [ObvodyDKK (vcm) |PDK |EDK
Umbilikalna 106 | 106 | Stehno 15 cm 1 patellou | 43 43
Stehno 38 38 Koleno 36 355
Predkolenie 37 37 Lytko 34 34
Chodidlo 24 |24 | Clenok 25 | 255

Priehlavok a péita 33 33
Dynamika chrbtice:

Tabulka 18 dynamiky chrbtice pac. 4
Schober 2,5cm
Stibor 5,5¢cm
Ottova inklinacia | 0,5cm
Ottova reklinacia | 1cm
Cepojev 1,5cm
Thomayer 49 cm (pohyb vychadzal z BKK)
Lateroflexia l.dx. 9 cm, I. sin. 8 cm
Flesh - Forestier 26 cm

70



Exkurzia hrudniku

Horna cast’: 4 cm, dolna Cast: 4,5 cm

Svalovy test:
Tubul'ka 19 svalového testu pac. 4

OBLAST | POHYB P | | OBLAST POHYB Pl

Krk Flexia 3 IPI. HK Flexia ol
Extenzia 3 IP 1. HK Flexia ol

Trup Flexia 3 CMC kib Addukcia * | *
Flexia s rotaciou 313 Abdukcia **
Extenzia 3 Palec - | Opozicia **

mali¢ek

Panva Elevacia 4 | 3 | MP kib palca | Flexia * | *

Lopatka Addukcia 2|2 Extenzia **
Kaudalny posun s |2 |2 | IP palca Flexia x| *
ADD
Elevacia 2|2 Extenzia x| *
Abdukcia s rotaciou | 2 | 2 | Bedrovy kib | Flexia 4 4

Rameno Flexia ** Extenzia 414
Extenzia ol e Addukcia 4|5
Abdukcia ** Abdukcia 414
Extenziav ABD ** ERO 4 4
Flexia v ABD ol e IRO 4 14
ERO * | * | Kolenny kib | Flexia 5|5
IRO x| * Extenzia 515

Laktovy Flexia 4 | 4 | Clenkovy kib | Plantirna flexia |4 | 4

kib Extenzia 4|4 Supinacia s DOF |5 | 4

Predlaktie | Supinacia 413 Supinacias PAF (4 | 4
Pronacia 4 14 Plantarna 414

pronacia
Zapastie Flexia s ADD *|* | MTP  2.-5. | Flexia 4 4
prst

Flexia s ABD * 1 * | MTP 1. prst | Flexia 4 14
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Extenzia s ADD * | * Extenzia 4 |4
Extenzia s ABD * | * Addukcia 4 |4
MCP Flexia * o *x Abdukcia 414
Extenzia *|*1IPI.DK Flexia 4 |4
Addukcia *1*1IPIl.DK Flexia 414
Abdukcia * | * | IP palca nohy | Flexia 414

* pre bolest’ a obmedzenu hybnost’ nevysetrené

Skratené svaly:

Tabulka 20 skratenych svalov pac. 4

Sval PlD
m.gastrocnemius 0o
m. soleus 00
m. iliopsoas 00
m.rectus femoris 00
m. tensor faciae latae 111
Flexory kolena 112
Adduktory bedrového kibu | 1 | 1
m. piriformis 111
m. quadratus lumborum 00
Paravertebralne svalstvo 2

m. pectoralis major 2|2
m. pectoralis minor 212
m. trapezius 2|2
m. levator scapulae 212
m. sternocleidomastoideus | 2 | 2

Hypermobilita:

Bpn

Pohybové stereotypy:

Extenzia v BK: aktivity pletenca ramenného kontralaterdlnej strany
a paravertebralneho svalstva.

Abdukcia v BK: aktivita m. tensor fasciae latae, nespravna fixacia bruSnym svalstvom
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Flexia trupu: aktivita m. illiopsoas

Flexia $ije: pohyb predsunom — aktivita m. sternocleidomastoideus

Abdukcia v RK: pre bolest’ nemozno vysetrit’

Neurologické vySetrenie:

Bez neurologického nalezu.

Posturalna stabilizacia:

Brani¢ny test: slaba aktivita svalov proti odporu, pacientka nie je schopna roztiahnut’
hrudnik laterdlnym smerom

Test vnutrobrus$ného tlaku: slaba aktivita svalov proti odporu, nepritomné vyklenutie
podbruska.

VySetrenie ruky:

Deformity labutej Sije a gombikovej dierky bilaterdlne, atrofia thenarov bilateralne.
Hrubo porusena jemna motorika a Gchopova funkcia ruky. Prsty nezovrie v pést, nevykona
Stipku.

Suhrn vySetrenia:

Pacientka uddva stuhnutost’ a bolest RKK, DRK bilat., a chrbtice naprie¢ vSetkymi
segmentami. Chodiaca s 2 FB. Pacientka ma VDT a obmedzené RP hlavne na hornych
koncatinach a dolnych koncatinach. Obmedzené je taktiez rozvijanie chrbtice v L, Th aC
segmentoch. Svalova sila orientacne trup 3, HKK pre bolest’ moc nevysetrovana, DKK4.
N4éjdené skratené svaly hlavne v oblasti §ije, mm. pectorales, a v obl. BKK a flexorov kolien.

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan:

e ZlepSenie dychovej funkcie

e Nécvik relaxacie

o Maikké techniky

e Mobilizacie postihnutych kibov

e Posilnenie oslabenych svalov

e Vytahovanie skratenych svalov

e Udrzanie, pripadne zvicsSenie rozsahu pohybov
e Nacvik spravneho stereotypu chodze

e Nacvik jemnej motoriky a uchopovej funkcie ruky
e Posilnenie HSS

e Nacvik rovnovahy

e ZniZenie bolesti
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Dlhodoby fyzioterapeuticky plan:

Pokracovanie v kratkodobom fyzioterapeutickom plane
Zlepsit celkovu kondiciu a fyzicka zdatnost pacientky
Prevencia vzniku kontraktir a deformit

Odstranenie, pripadne zmiernenie bolesti

Prevencia voc¢i vzniku opuchov

Zlepsit stereotypy pohybov a chddze

Rezimové opatrenia

Terapia ¢. 2. (4.1. 2017)

Bez zmeny zdravotného stavu po vstupnom vysetreni. Pacientka sa na cvicenie tesi,

aj ked’ je dnes podl’a vlastnych slov viac ubolena.

Prevedenie terapie:

Opracovanie maékkych tkaniv v oblasti trapézovych svalov az
medzilopatkovych svalov bilat.

Uvolnenie fascie v C oblasti

Mobilizacia lopatky, Setrnd trakcia RKK

AC, PC, AAC na horné koncatiny

ROM na RKK

Analytické posilinovanie HKK podl'a ST

PIR s néslednym vytahovanim m. trapezius bilat., m. sternocleidomastoideus
bilat. a levator scapulae

Aktivacia HSS v sede na 16Zku

Senzomotoricka stimulécia a rytmicka stabilizacia v sede na 16zku s pouzitim
nestabilnej podlozky

Instruktaz pacientky — autoterapia PIR m. trapezius a levator scapulae, AGR

na m. SCM, aktivacia branice v sede na 16zku

Terapia ¢. 3. (11.1. 2017)

Pacientka podl'a vlastnych slov udava zlepSenie zdravotného stavu. Stuhnutost’ RKK

ustupuje. Bolest’ na l'avej strane v oblasti lopatky sa stdva menej intenzivnou.

Prevedenie terapie:

Naviazanie na terapiu z 4.1. 2017

,,Mickovanie“ na oblast’ TH/L chrbtice
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e Mobilizécia sterno-clavicularneho skibenia, $etrna trakcia RKK
e PIR s néslednym vytahovanim mm. pectorales

e Initruktaz systému ochrany kibov

Terapia ¢. 4. (16.1. 2017)
Pacientka sa citi dobre. S terapiou je podl'a vlastnych slov spokojna.
Prevedenie terapie:
e _ Mickovanie* na oblast’ L chrbtice
e Uvolnenie dorzalnej fascie kranidlnym aj kauddlnym smerom
e Mobilizacia SI skibenia
e (vicenie na uvolnenie chrbtice podl'a Kaltenborna — v spore kl'a¢mo, ruky
opreté o predlaktie
e Aktivacia HSS v stoji
e Senzomotorickd stimuldcia arytmickd stabilizdcia v stoji s pouzitim
nestabilnej podlozky
o Initruktdz pacientky — automobilizacia SI skibenia v lahu na boku s

overballom

Terapia ¢. 5. (23.1. 2017)
Bez zmeny zdravotného stavu od poslednej terapie.
Prevedenie terapie:

e Naviazanie na terapiu z 16.1. 2017

e Setrnd mobilizacia DRK

e Nacvik jemnej motoriky a uchopovej funkcie ruky

Terapia €. 6. (26.1. 2017)
Pacientka udava ustupenie bolesti a stuhnutia kibov. Je pozitivne naladena.
Prevedenie terapie:

e PokraCovanie v terapii z 23.1. 2017

e Vystupny kineziologicky rozbor vid'. kapitola vysledky

Pacient ¢. 5.
Terapia ¢.1. (5.1. 2017)

Anamnéza:
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NACIONALE: M.S., rok narodenia 1948, muz; OA: RA séropozitivna III. st., st.p.
TEP LCRK (mgj 2010), Pes planovalgus s prominenciou hlavi¢iek MTT a plantdrnymi
infikovanymi defektmi — st. p. operacii resekcie hlavi¢iek MTT podl'a Hoffmanna bilat.
(4.1.2017), stav po akutnej spastickej bronchitide (december, 2016), Chronicka renalna
insuficiencia, Poliekové postihnutie pecene, st.p. Dekompresnej laminektomii L4 a parcidlne
L5 a L3 (7.8.2015) pre korenové iritacie, Coxartréza 1. dex. ILst., Arteridlna hypertenzia,
Hypercholesterolémia, Megaloblastova anémia, st.p. Perforaci appendixu s peritonitidou
(1966); RoA: matka RA; TO: pacient s RA (od r, 1993) komplikovanou reumatickou
vaskulitidou riik a n6h s postihnutim obli¢iek pri RA, odoslany k hospitalizécii pre celkové
zhorSenie zdravotného stavu, zhorSenie chddze, progresiou bolesti PRK, kolien, d’alej
s progresiou vaskulitickych loZisk na plantach (november, 2016). V lete 2015 hospitalizovany
na neurologii FNKV pre progredujice lumbalgie, iritdciami L5 a S1 v l'avo — prevedena
dekompresia laminektomii na neurochirurgii vo FNKV. Pacient podstupil planovanu
operaciu resekcii hlavi¢iek metatarzov vo FNKV podl'a Hoffmanna bilaterdlne (4.1.2017),
nasledne prevezeny spit do RU; PA: pravnik, v siasnosti na déchodku; SA: Zije sam
v dome, ku vchodu ma asi 10 schodov; AA: bpn; FA: Medrol 4 mg 3-0-0, Omeprazol 20
Galmed 1-0-0, Milurit 300 1-0-0, Vigantol (pondelok, Stvrtok) 20 kvapiek, Calcichew D3 1-
0-1, Euthyrox 150 mikrogramov 1-0-0 (pondelok az piatok), Furon 40 mg 1-0-0, Diroton plus
H 10mg/12,5 mg '2-0-0; ReA: Pacient po rehabilitacii TEP RK, a po laminektomii L4,
predpisané 2 FB; SA: v mladosti hral futbal; ABUSUS: fajéil cigarety pred 15 rokmi 10-15
cigariet denne, 1 x tyZdenne 2 dcl vina.

Subjektivne vySetrenie:

Pacient sa citi dobre, operaciu zvladol bez komplikécii. PDK po operacii neboli,
bolest’ LDK sa po operacii postupne zhorSovala. V sucasnosti bolest’ LDK v oblasti celého
chodidla a Iytka aZ po koleno. DKK bez pritomnych opuchov. Dalej sa pacient staZuje na
bolesti a stuhnutost’ ramien, ostatné kiby nebolia.

Objektivne vySetrenie:

TK 124/84 mmHg, P 94/min, vyska 173 cm, hmotnost’ 96 kg

Pacient orientovany v osobe, priestore aj ¢ase, vedomie lucidne. Spolupraca dobra,
vyziva obézna.

VySetrenie statické:

Pacient leziaci. Vertikalizacia povolend len vo vysokom choditku s odl'ah¢enim
Spiciek chodidiel — zatial’ do vybratia stehov.

VySetrenie stoja:
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Stoj nemozno vysetrit

VySetrenie chodze:

Chodzu nemozno vysetrit’

Palpacné vySetrenie:

KozZa suché a hypotonicka. Jazvy na chodidlach po operacii hlaviCiek metatarzov

nevysetrené — prelepené a oSetrené lekarskym persondlom FN Motol. Jazvy po TEP ERK (17

cm) a laminektémii ( 10 cm) kI'udné a vol'ne pohyblivé. Pohyblivost’ podkozia a fascii bez

patologie.

Goniometria:

Tabulka 21 goniometrie pac. 5

HKK PHK CHK [ HKK PHK LHK
S | 25/0/135 | 25/0/140 | 4. Prst DIP | S | 0/0/70 | 0/0/70
Ramenny F | 95/0/0 | 105/0/0 [5.PrstDIP |S | 0/0/70 | 0/0/70
kib T | 25/0/100 | 30/0/110 | DKK PDK DK
R | 40/0/80 | 50/0/85 | Bedrovy S | 20/0/110 | 20/0/105
Laktovy kib | S | 0/0/150 | 0/0/150 | kib F | 30/0/20 | 30/0/25
Predlaktie | R | 85/0/90 | 85/0/90 R | 45/0/40 | 45/0/40
Zapiistie S | 50/0/65 | 55/0/65 | Kolenny kib | S | 0/0/150 | 0/0/145
F | 15/0/30 | 20/0/30 | Clenkovy | S * *
Palec S| 0/0/10 | 0/0/10 |kib F * *
CMC T | 0/0/20 | 0/0/25 |1.MTP S * *
PalecMCP |S | 0/0/35 | 0/0/30 |1.1IP S * *
Palec IP S| 0/0/60 | 0/0/60 |2.MTP S * *
2. Prst S| 0/0/45 | 0/0/40 |3.MTP S * *
MCP F| 5/0/5 5/0/5 |[4.MTP S * *
3. Prst S| 0/0/45 | 0/0/40 |5 MTP S * *
MCP F| 5/0/5 5/0/5 | 2.PIP S * *
4. Prst S| 0/0/45 | 0/0/40 |3.PIP S * *
MCP F| 5/0/5 5/0/5 | 4.PIP S * *
5. Prst S| 0/0/45 | 0/0/40 |5.PIP S * *
MCP F| 5/0/5 5/0/5 |[2.DIP S * *
2.PrstPIP |S | 0/0/70 | 0/0/70 |3.DIP S * *
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3.PrstPIP | S | 0/0/70 0/0/70 | 4.DIP S * *
4.PrstPIP |S | 0/0/70 0/0/70 |5.DIP S * *
5 PrstPIP |S | 0/0/70 0/0/70 | C S 50/0/45
2.PrstDIP |S | 0/0/70 | 0/0/70 | chrbtica F 45/0/45
3.PrstDIP |S | 0/0/70 | 0/0/70 R 50/0/55

* - pre operovanu oblast’ pohyb netestovany

Antropometria:

Tabul'ka 22 antropometrie pac. 5

Dizky HKK (v em) | PHK | DHK | Obvody HKK (vcm) | PHK | CHK
Rameno + predlaktie | 55,5 | 56 Rameno (relaxované) 30 29,5
Rameno 30 30,5 | Rameno (kontrahovang) | 32 30
Predlaktie 25,5 | 25,5 | Laktovy kib 29 |29
Ruka 17 17 Predlaktie 27,5 | 28
Dizky DKK (vcm) | PDK | EDK | Zapistie 21 | 205
Funk¢na 91,5 |92 Ruka 22 22
Anatomicka 80,5 |80 Obvody DKK (v cm) PDK | EDK
Umbilikalna 100,5 | 101 | Stehno 15 cm 1 patellou | 48 47
Stehno 35 35 Koleno 44 43,5
Predkolenie 455 |45 Lytko 38 38
Chodidlo 23 23 Clenok 31 30
Priehlavok a péta 35 35

Dynamika chrbtice:

Zo skusSok chrbtice bolo mozné vySetrit len modifikaciu Thomayera v sede
(vzdialenost hlava — kolenné kiby) — 15 cm. Exkurzia hrudniku — horna &ast’: 2,5 cm, dolna
Cast’: 3 cm.

Svalovy test:

Tabulka 23 svalového testu pac. 5

OBLAST POHYB P| | OBLAST POHYB Pl
Krk Flexia 2 IP 1. HK Flexia 313
Extenzia 3 IPIl. HK Flexia 313
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Trup Flexia CMC kib Addukcia 3/3
Flexia s rotaciou 2|2 Abdukcia 313
Extenzia Palec - | Opozicia 3|3

malicek

Panva Eleviacia 3| 3 | MP kib palca | Flexia 3|3

Lopatka Addukcia 313 Extenzia 33
Kaudalny posun s | 3 | 3 | IP palca Flexia 3|3
ADD
Elevacia 4|4 Extenzia 313
Abdukcia s rotaciou | 3 | 3 | Bedrovy kib | Flexia 4|4

Rameno Flexia 313 Extenzia 4|3
Extenzia 313 Addukcia 4 14
Abdukcia 313 Abdukcia 2|2
Extenzia v ABD 313 ERO 3|3
Flexia v ABD 313 IRO 313
ERO 3 | 3 | Kolenny kib | Flexia 5|5
IRO 313 Extenzia 5|5

Laktovy Flexia 4 | 3| Clenkovy kib | Plantirna flexia | * | *

kib Extenzia 414 Supinacia s DOF | * | *

Predlaktie | Supinacia 414 Supinacia s PAF | * | *
Pronacia 414 Plantarna ol

pronacia
Zapastie Flexia s ADD 3|3 |MTP  2.-5.| Flexia L
prst

Flexia s ABD 3| 3| MTP L1 prst | Flexia **
Extenzia s ADD 313 Extenzia 1
Extenzia s ABD 313 Addukcia x| *

MCP Flexia 313 Abdukcia x| *
Extenzia 3(3]|IPI.DK Flexia x| *
Addukcia 313|IPIlLDK Flexia L
Abdukcia 3 | 3 | IP palca nohy | Flexia **

79



* - netestované — pacient po operacii v oblasti plosiek nohy

Skratené svaly:
Tabul'ka 24 skratenych svalov pac. 5

Sval PlDL
m.gastrocnemius >
m. soleus **

m. iliopsoas

m.rectus femoris

m. tensor faciae latae

Flexory kolena
Adduktory bedrového kibu

m. piriformis

RN R NN R e
RN o] N N R e

m. quadratus lumborum

Paravertebralne svalstvo 0

m. pectoralis major

. pectoralis minor

. trapezius

. levator scapulae

o O O | -
ol O O | -

m
m
m
m

. sternocleidomastoideus

* - netestované operovana oblast’

Hypermobilita:

Bpn

Pohybové stereotypy:

Extenzia v BK: nevysetrené, pacient si nel'ahne na brucho
Abdukcia v BK: pacient nevykona pohyb voci gravitacii
Flexia trupu: aktivita m. illopsoas

Flexia Sije: predsun hlavy — aktivita m. sternocleidomastoideus
Neurologické vySetrenie:

Bez neurologického nélezu.

Posturalna stabilizacia:

Brani¢ny test: pacient nedokdze uviest hrudnik do vydychového postavenia,

minimalna aktivita svalov vo¢i odporu
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Test vnutrobrusného tlaku: kranidlny posun umbilica, minimalny tlak proti odporu.

VySetrenie ruky: ulnirna devidcia MCP kibov, s interosedlnou atrofiou, prsty

drapovité. Jemna motorika zachovana.

Sthrn vySetrenia:

Pacient po operécii resekcii hlaviciek metatarzov. Rana sterilne zakrytd. Pacient je

schopny sa posadit’ za pomoci jedné¢ho fyzioterapeuta. Bolesti RKK bilat. Svalova sila

orientacne trup 3, HKK 3. Vertikalizacia vo vysokom choditku bez zat'azenia Spiciek.

Kratkodoby fyzioterapeuticky plan:

Zlepsenie dychovej funkcie

Prevencia tromboembolického ochorenia
Maikké techniky

Mobilizacia postihnutych kibov
Prevencia vzniku dekubitov
Posilnenie oslabenych svalov
Vyt'ahovanie skratenych svalov
Udrzanie, zvi¢senie kibového rozsahu
Vertikalizacia do sedu a stoja

Nécvik sebaobsluhy

Posilnenie HSS

ZniZenie bolesti

Dlhodoby fyzioterapeuticky plan:

Pokracovanie v kratkodobom fyzioterapeutickom plane
Zlepsit’ celkovl kondiciu a fyzickl zdatnost’ pacienta
Prevencia vzniku dekubitov

Prevencia vzniku kontraktir a deformit

Odstranenie, pripadne zmiernenie bolesti

Nacvik spravnych stereotypov pohybov a chodze

Rezimové opatrenia

Terapia ¢. 2 . (6.1. 2017)

Pacient sa dnes necitil dobre, slabo spal a bol unaveny. Od posledného vysetrenia bez

zmeny zdravotného stavu.

Prevedenie terapie:
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e [ahka cievna gymnastika

e InStruktaz pacienta — izometrické posiliilovanie m. quadriceps femoris

Terapia €. 3. (9.1. 2017)
Dnes sa pacient podla vlastnych slov citi dobre. Cvi€it’ neodmieta.
Prevedenie terapie:
e Nacvik lokalizovaného dychania — brusného, dolného a horného hrudného
e C(Cievna gymnastika v I'ahu na chrbte
e Prepracovanie mikkych tkaniv v oblasti RKK a trapézu bilat.
e AC, PC, AAC hornych kon¢atin v 'ahu na 16zku
e Analytické posiliiovanie oslabenych svalov HKK podl'a ST v I'ahu na 16zku
e PNF na HKK —I. a II. diagonala
¢ PIR s néslednym vytahovanim mm. pectorales
e ROM na PRK
e Vertikalizacia do sedu na 16zku

e Initruktaz systému ochrany kibov

Terapia ¢. 4. (10.1. 2017)
Pacient bez vacsich bolesti. Terapiu zvlada bez komplikéacii.
Prevedenie terapie:
e Naviazanie na terapiu zo 7.1. 2017
e AC, AAC, PC dolnych koncatin v I'ahu na 16zku
e Analytické posiliovanie oslabenych svalov DKK podla ST v I'ahu na 16zku
¢ PIR s néslednym vytahovanim m. piriformis

e Vertikalizacia do stoja vo vysokom choditku

Terapia €. 5. (17.1. 2017)
Bez zmeny zdravotného stavu. Pacient bol na kontrole po operacii vo FN Motol, stehy
eSte nevybrané.
Prevedenie terapie:
e Naviazanie na terapiu z 10.1. 2017
e AC,AAC, PC DKK a HKK v sede na 16zku
e Analytické posiliiovanie oslabenych svalov DKK a HKK podla ST v sede na
16zku
e Aktivacia HSS v sede na 16zku
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e Vertikalizéacia do stoja, nacvik chddze bez zat'aZenia Spiciek chodidiel

Terapia €. 6. (20.1. 2017)
Pacientovi boli dnes vo FN Motol vybrané stehy. Od lekdra méa dovolené zatazovat’
Spicky na 50%. Cvicenie dnes pacient odmieta citil sa unavene.
Terapia €. 7. (24.1. 2017)
Pacient sa citi dobre. V terapii opét’ rad pokracuje.
Prevedenie terapie:
e Naviazanie na terapiu zo 17.1. 2017

e Vertikalizacia do stoja vo vysokom choditku, s 50 % zat’azovanim $piciek

Terapia ¢. 8. (26.1. 2017)
Pac. bez vyraznych komplikécii. Nest'azuje sa na bolesti ani iné¢ komplikéacie.
Prevedenie terapie:

e Pokracovanie v terapii z 24.1.2017

e Vystupny kineziologicky rozbor vid'. kapitola vysledky
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6 VYSLEDKY

Pacient ¢. 1.

Subjektivne vySetrenie:

Pacient sa podl'a vlastnych slov citi lepSie, aj ked’ stdle to nie je ono. Bolesti RK,
zapastia, DRK a BK na l'avej strane vymizli. Ranna stuhnutost’ nie je tak intenzivna a trva
cca 2,5 hodiny. Pacient neregistruje bolesti 'avého podrebria, ktoré boli viazané na pohyb.
Tlakova bolest’ I'avého lytka bez zmeny, mozno v mensej intenzite, pacient neprisiel na to ¢o
bolest’ vyvolava. V oblasti sebaobsluhy sa pacient citi istejsie.

Objektivne vySetrenie:

TK 120/70 mmHg, P 75/min, vyska 173 cm, hmotnost’ 102,5 kg

Vysetrenie statické zozadu:

Pita sin. splostela, valgézne postavenie piet bilat., symetrickd kontura stehennych
svalov, subglutedlna ryha sin. symetrickd k pravej, SIPS v rovnakej vyske. Symetrické
drzanie thorakobrachiadlneho trojuholnika, symetricky mensie ,,gotické ramena“. HKK vol'ne
spustené vedla tela.

Vysetrenie statické spredu:

Spadnuta prie¢na aj pozdizna klenba noznd, zatazena medialna strana chodidiel.
Valgézne drzanie kolennych kibov. Stehenné svaly symetrickej kontiry. SIAS vyskovo
zhodné. Velkostne zhodny thorakobrachialny trojuholnik. HKK symetricky volne spustené
popri telu.

VySetrenie statické z boku:

Spadnutd pozdiZna aj prie¢na klenba nozna bilat. Mierna rekurvécia kolien bilat.
Tonus glutedlnych svalov symetricky. SIAS v rovnakej vySke ako SIPS, zniZeny tonus
brusnych svalov, vyrovnana lordéza v L chrbtici, zvySena Th kyf6za a C lordoza. RKK slaba
protrakcia, hlava v predsune.

VySetrenie stoja:

Stoj stabilny na stredne Sirokej baze, chodidla drzané v rovine bilaterdlne so
symetrickym zat’azenim. Stoj stabilny aj na uzkej baze. Stoj so zavretymi oami nestabilny,
vyraznd hra prstov. Stoj na jednej DK netestovany.

VySetrenie chodze:

Chddza stabilnd, s vychadzkovou palicou v PHK a odl'ahé¢enim LCDK. Chédza na
stredne $irokej baze. Rytmus kroku pravidelny a dizka kroku rovnaka. Chodza sprevadzana

suhybom CHK.
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Palpacné vySetrenie:
Palpacne citlivy radidlny a ulnarny epycondylus PHK.

Goniometria:

Tabulka 25 vysledkov goniometrie pac. 1

HKK PHK |LCHK |HKK PHK | CHK
S | 45/0/180 | 40/0/175 | 4. PrstDIP | S | 0/0/80 | 0/0/80
Ramenny | F | 180/0/0 | 170/0/0 |5.PrstDIP |S | 0/0/80 | 0/0/75
kib T | 25/0/120 | 20/0/120 [ DKK PDK | LDK
R | 45/0/45 | 40/0/40 |Bedrovy | S | 15/0/110 | 15/0/105
Laktovy kib | S | 0/0/150 | 0/0/150 | kib F | 45/0/20 | 45/0/15
Predlaktie | R | 80/0/90 | 80/0/90 R | 50/0/40 | 45/0/30
Zapistie | S | 65/0/70 | 60/0/70 | Kolenny kib | S | 0/0/130 | 0/0/130
F [ 15/0/30 |15/0/25 | Clenkovy |S | 25/0/45 | 25/0/40
Palec S [0/0/40 | 0/0/35 | kib R | 30/0/30 | 30/0/25
CMC T|o0/0/45 |o0/0/40 [L1.MTP S [0/0/40 | 0/0/40
Palec MCP | S | 0/0/60 | 0/0/60 | L.IP S [0/0/40 | 0/0/40
Palec IP S [0/0/80 |0/0/80 |2 MTP S [0/0/40 | 0/0/40
2. Prst S | 10/0/80 | 10/0/80 | 3. MTP S [ 0/0/40 | 0/0/40
MCP F [ 25/0/30 |30/0/25 |4 MTP S [0/0/40 | 0/0/40
3. Prst S | 10/0/80 | 10/0/80 | 5. MTP S [ 0/0/40 | 0/0/40
MCP F | 25/0/25 | 25/0/25 [2.PIP S [0/0/20 | 0/0/20
4. Prst S | 10/0/85 | 10/0/80 | 3. PIP S [0/0720 | 0/0/20
MCP F | 25/0/25 | 25/0/25 | 4. PIP S [0/0/20 | 0/0/20
5. Prst S | 10/0/80 | 5/0/80 | 5.PIP S [0/0720 | 0/0/20
MCP F [ 25/0/25 | 25/0/25 [2.DIP S [0/0/20 | 0/0/20
2. PrstPIP | S |0/0/90 |0/0/90 |3.DIP S [0/0720 | 0/0/20
3.PrstPIP | S | 0/0/90 | 0/0/85 |4.DIP S [0/0/20 | 0/0/20
4. PrstPIP | S |0/0/90 |0/0/85 |5.DIP S [0/0/20 | 0/0/20
5. PrstPIP | S |0/0/90 |0/0/85 |C S | 45/0/35
2. PrstDIP | S |0/0/80 | 0/0/80 |chrbtica | F | 40/0/40
3.PrstDIP |S | 0/0/80 | 0/0/80 R | 50/0/50




Antropometria:

Tabulka 26 vysledkov antropometrie pac. 1

Dizky HKK (v cm) | PHK | DHK | Obvody HKK (vcm) | PHK | CHK

Rameno + predlaktie | 56,5 | 57 Rameno (relaxované) 35 35

Rameno 32 32 Rameno (kontrahované) | 38 37

Predlaktie 26 26,5 | Laktovy kib 30 30

Ruka 20 20 Predlaktie 28 28

Dizky DKK (v em) | PDK | EDK | Zapistie 21 |22

Funkéna 82 84 Ruka 235 | 225

Anatomicka 76 78 Obvody DKK (v cm) PDK | EDK

Umbilikalna 90 92 Stehno 15 cm 1 patellou | 52 51

Stehno 44 44 Koleno 43,5 |43

Predkolenie 40 40 Lytko 40 40

Chodidlo 28 |28 | Clenok 37 365
Priehlavok a péta 26 26

Dynamika chrbtice:
Tabul'ka 27 vysledkov dynamiky chrbtice pac. 1

Schober 4 cm

Stibor 7cm

Ottova inklinacia 3cm

Ottova reklinacia 2,5¢cm

Cepojev 2,5cm

Thomayer 8cm

Lateroflexia 16 cm bil.

Flesh - Forestier 0cm

Exkurzia hrudniku | Horna ¢ast: 2,5 cm, dolna Cast: 3 cm

Svalovy test:
Tabul'ka 28 vysledkov svalového testu pac. 1
OBLAST |POHYB P | 2| OBLAST POHYB L
Krk Flexia 4 IP 1. HK Flexia 3
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Extenzia IPIl. HK Flexia 4 14
Trup Flexia CMC kib Addukcia 5|4
Flexia s rotaciou 313 Abdukcia 514
Extenzia Palec - | Opozicia 414
malicek
Panva Elevicia 4 | 4 | MP kib palca | Flexia 514
Lopatka Addukcia 313 Extenzia 5|4
Kaudalny posun s |3 | 3 | IP palca Flexia 514
ADD HK
Elevacia 414 Extenzia 413
Abdukcia s rotaciou | 3 | 3 | Bedrovy kib | Flexia 5|5
Rameno Flexia 5|4 Extenzia 515
Extenzia 414 Addukcia 414
Abdukcia 5|5 Abdukcia 414
Extenzia v ABD 515 ERO 413
Flexia v ABD 5195 IRO 414
ERO 4 | 4 | Kolenny kib | Flexia 5[5
IRO 414 Extenzia 5|4
Laktovy Flexia 5 | 4 | Clenkovy kib | Plantirna flexia |5 | 4
kib Extenzia 514 Supinacia s DOF |5 | 4
Predlaktie | Supinacia 414 Supinacias PAF |5 | 4
Pronacia 4 14 Plantarna 5|4
pronacia
Zapastie Flexia s ADD 4 14| MTP 2.-5. | Flexia 414
prst
Flexia s ABD 4 |14 | MTP 1. prst | Flexia 5|4
Extenzia s ADD 413 Extenzia 5|5
Extenzia s ABD 4 14 Addukcia 5|5
MCP Flexia 414 Abdukcia 514
Extenzia 414 |IPI.DK Flexia 5|5
Addukcia 4 14 |IPII.DK Flexia 514
Abdukcia 4 | 4 | IP palca nohy | Flexia 54




Skratené svaly:
Tabulka 29 vysledkov skrdtenych svalov pac. 1

Y
=

Sval

m.gastrocnemius

m. soleus

m. iliopsoas

m.rectus femoris

m. tensor faciae latae

Flexory kolena
Adduktory bedrového kibu

m. piriformis

o k| O O P| | k| O O
Ol k| O O | | k| O O

m. quadratus lumborum

Paravertebralne svalstvo 1

m. pectoralis major

. pectoralis minor

. trapezius

. levator scapulae

= O k| O O
R o k| k| -

m
m
m
m

. sternocleidomastoideus

Hypermobilita:

Bpn

Pohybové stereotypy:

Extenzia v BK —homolateralne sv. sa zapoji do pohybu skor nez kontralat. sv. chrbtice
bilat.

Abdukcia v BK — tenzorovy mechanizmus bilat.

Flexia trupu — prevaha m. illiopsoas

Flexia Sije — bpn

Abdukcia v RK — bpn.

Neurologické vySetrenie:

Bez neurologického nalezu.

Posturalna stabilizacia:

Test vnutrobrusného tlaku — pacient aktivuje brusnua stenu voci pésobenému tlaku.
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Bréani¢ny test — pacient uvedie rebra do expiracného postavenia.

VySetrenie ruky:

Flekéné drzanie prstov v menSom rozsahu, bez opuchnutia. Uchop v pist’ a §tipka
pacient prevedie bez komplikacii.

Zaver vySetrenia:

Pacientovi sa terapiou podarilo odburat’ bolesti CHK, UBK drobnych ruénych kibov
a zapasti bilat. a taktiez bolesti v l'avom podrebri. Bolest’ v oblasti Iytka CDK stéle pretrvava,
je neznameho povodu. Podl’a lekara moze ist’ o Bakerovu cystu, ktora vSak nebola klinicky
vysetrena. Podarilo sa zvisit RP v postihnutych kiboch. Posilnil m. quadriceps femoris sin..
Obnovena dynamika chrbtice v Th oblasti, avSak nie uplne do fyziologickych hodnét.
Orienta¢ne ST trupu 4, HKK koretiové kiby 5, akra 4, DKK 5. Podarilo sa opravit’ stereotyp
chodze. Dlhodobo fixované VDT bez vyrazného zlepSenia. Celkové subjektivne aj
objektivne zlepSenie.

Pacient ¢.2.

Subjektivne vySetrenie:

Bolest’ a opuch DRK PHK a zépistia bilat. ustlpili, objavia sa iba obcas, zvacsa pri
rannej stuhnutosti. Bolesti chrbtice pacientka nepocituje. TaktieZ opuch a bolesti PKK
a lytka vymizli. Pacientka je podl'a vlastnych slov spokojna so svojim zdravotnym stavom.

Objektivne vySetrenie:

TK 130/70, P 74 min, vyska 180 cm, hmotnost’ 83 kg

Vysetrenie statické zozadu:

Valgozne postavenie piet bilat. Symetrickéd kontura Iytkovych svalov. Rovnaka vyska
fossa poplitea. Zhodna vyska subglutealnych ryh, SIPS aj hreben panvovej kosti. Symetricky
thorakobrachidlny trojuholnik.

Vysetrenie statické spredu:

Spadnutd pozdizna aj prieéna klenba bilat. zatazenie chodidiel symetrické.
Symetricky reliéf predkolenia. Patelly v rovnakej vyske. Zhodna vyska SIAS. KIi¢na kost’
dex. vyraznejsi priebeh.

VySetrenie z boku:

Spadnuta klenba nozna bilat. Symetricka kontura lytkovych svalov. Kolenny kib sin.
mierne rekurvovany. Rovnaka vyska SIAS a SIPS. Brusné svalstvo povolené.

Vysetrenie stoje:
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Stoj stabilny, symetricky zatazené obe DKK. Stoj so zavretymi ofami mierne
nestabilny, vyrazna hra prstov. Pri stoji na jednej DK pozitivna Trendelenburg — duchennova
skuska bilat.

VySetrenie chodze:

Bpn.

Palpacné vySetrenie:

Koloidna malo pohybliva jazva po operacii TEP PBK.

Goniometria:

Tabul'ka 30 vysledkov goniometrie pac. 2

HKK PHK | DHK |HKK PHK EHK

S | 30/0/165 | 35/0/165 | 4. Prst DIP | S 0/0/85 0/0/85
Ramenny | F | 170/0/0 | 170/0/0 | 5.PrstDIP |S 0/0/90 0/0/85
kib T | 20/0/125 | 20/0/120 | DKK PDK DK

R | 50/0/45 | 55/0/50 | Bedrovy S | 15/0/90 TEP | 15/0/120
Laktovy kib | S | 0/0/145 | 0/0/145 | kib F | 45/0/TEP | 45/0/30
Predlaktie | R | 85/0/85 | 85/0/85 R TEP 45/0/30
Zapistie S | 70/0/80 | 65/0/80 | Kolenny kib | S | 0/0/125 | 5/0/130

F | 15/0/30 | 15/0/30 | Clenkovy |S | 20/0/35 | 30/0/45
Palec S| 0/0/25 | 0/0/25 |Kib F| 15/0/35 | 25/0/35
CMC T | 0/0/40 | 0/0/40 [1.MTP S| 10/0/35 | 15/0/40
Palec MCP |S | 0/0/60 | 0/0/65 |1.1P S 0/0/50 0/0/50
Palec IP S| 0/0/70 | 0/0/65 |2.MTP S| 10/0/35 | 15/0/40
2. Prst S | 15/0/80 | 15/0/80 | 3. MTP S| 10/0/35 | 15/0/40
MCP F | 25/0/25 | 25/0/25 | 4. MTP S| 10/0/35 | 15/0/40
3. Prst S | 15/0/80 | 15/0/80 | 5. MTP S| 10/0/35 | 15/0/40
MCP F | 25/0/25 | 25/0/25 | 2.PIP S 0/0/45 0/0/45
4. Prst S | 15/0/80 | 15/0/80 |3.PIP S 0/0/35 0/0/45
MCP F | 25/0/25 | 25/0/25 | 4.PIP S 0/0/35 0/0/45
5. Prst S | 15/0/80 | 15/0/80 |5.PIP S 0/0/40 0/0/35
MCP F | 25/0/25 | 25/0/25 | 2.DIP S 0/0/35 0/0/35
2.PrstPIP |S | 0/0/85 | 0/0/85 |3.DIP S 0/0/25 0/0/30
3.PrstPIP |[S | 0/0/85 | 0/0/90 |4.DIP S 0/0/25 0/0/25
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4. PrstPIP | S| 0/0/85 | 0/0/85 |5.DIP S 0/0/20 0/0/20
5. PrstPIP |S | 0/0/90 | 0/0/85 |C S 45/0/40
2.PrstDIP | S| 0/0/90 | 0/0/85 | chrbtica F 40/0/40
3.PrstDIP |S | 0/0/90 | 0/0/90 R 50/0/50
Antropometria:
Tabulka 31 vysledkov antropometrie pac. 2
Dizky HKK (v em) | PHK | EHK | Obvody HKK (vcem) | PHK | BHK
Rameno + predlaktie | 63 62 Rameno (relaxované) 29 29
Rameno 37,5 |37 Rameno (kontrahované) | 30 31
Predlaktie 255 | 25 Laktovy kib 28 28
Ruka 205 |21 Predlaktie 26 26
Dizky DKK (vcm) | PDK | EDK | Zapistie 16,5 | 16,5
Funkéna 95 94 Ruka 20 20
Anatomické 85 [84 |ObvodyDKK (vcm) |PDK |EDK
Umbilikalna 108 | 107 | Stehno 15 cm 1 patellou | 45 44
Stehno 40 39 Koleno 38,5 | 38
Predkolenie 40 39 Lytko 36 36
Chodidlo 26,5 |26 | Clenok 28 |28
Priehlavok a péta 36 35

Dynamika chrbtice:

Tabulka 32 vysledkov dynamiky chrbtice pac. 2

Schober 5cm

Stibor 10 cm

Ottova inklinacia 3,5¢cm

Ottova reklinacia 2,5¢cm

Cepojev 3cm

Thomayer 9cm

Lateroflexia

dx. 20 cm, sin 21 cm

Flesh - Forestier Ocm

Exkurzia hrudniku | Horna ¢ast: 2,5 cm, dolna cast™: 4,5 cm
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Svalovy test:

Tabulka 33 vysledkov svalového testu pac. 2

OBLAST | POHYB P| > | OBLAST POHYB P |D
Krk Flexia 3 IP . HK Flexia 4 4
Extenzia 3 IP1l. HK Flexia 4 4
Trup Flexia 3 CMC kib Addukcia 4 4
Flexia s rotaciou |3 |3 Abdukcia 4 4
Extenzia 3 Palec - | Opozicia 4 4
malic¢ek
Panva Elevicia 33 |mp kib | Flexia 4 |4
Lopatka Addukcia 4 | 4 | palca Extenzia 4 4
Kaudalny posuns | 4 | 3 | IP palca Flexia 4 4
ADD
Elevacia 414 Extenzia 4 4
Abdukcia s |3 | 3 | Bedrovy kib | Flexia 4 4
rotaciou
Rameno Flexia 5195 Extenzia 4 4
Extenzia 414 Addukcia TEP | TEP
Abdukcia 414 Abdukcia 4 4
Extenzia v ABD 414 ERO TEP | TEP
Flexia v ABD 414 IRO TEP | TEP
ERO 3 | 3 | Kolenny kib | Flexia 5 5
IRO 313 Extenzia 4 4
Laktovy Flexia 5 | 5 | Clenkovy Plantarna 4 4
kib kib flexia
Extenzia 4 4 Supinacia 4 3
s DOF
Predlaktie | Supinacia 4 14 Supinacia 4 4
PAF
Pronacia 414 Plantarna 4 4
pronacia
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Zapistie Flexia s ADD 4 |4 | MTP  2.-5. | Flexia 4 3
prst
Flexias ABD 4 |4 | MTP 1. prst | Flexia 3 3
ExtenziasADD |4 |4 Extenzia 4 4
Extenzia s ABD 414 Addukcia 4 4
MCP Flexia 414 Abdukcia 3 3
Extenzia 414 |IPI1.DK Flexia 4 4
Addukcia 3|3 |IPIL.DK Flexia 4 3
Abdukcia 3|13]IP palca | Flexia 4 4
nohy

TEP — kontraindikovany pohyb pre TEP

Skratené svaly:

Tabulka 34 vysledkov skratenych svalov pac. 2

Sval

'U
]

m.gastrocnemius

m. soleus

m. iliopsoas

m.rectus femoris

m. tensor faciae latae

Flexory kolena

Adduktory bedrového kibu

m. piriformis

m. quadratus lumborum

o k| k| O r| kR R o o

Q| k| k| O k| O O O O

Paravertebralne svalstvo

m. pectoralis major

. pectoralis minor

. trapezius

. levator scapulae

m
m
m
m

. sternocleidomastoideus

| O O] ol o

| | o o]

Hypermobilita
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Bpn

Pohybové stereotypy

Extenzia v BK: nizka aktivita m. gluteus maximus, prevazne paravertebralne svalstvo
a ischiokruralne svalstvo bilat.

Abdukcia v BK: vyrazny quadratovy mechanizmus bez fixacii abdominalnym
svalstvom a hyperlordézou v L oblasti.

Flexia trupu: prevaha m. illiopsoas

Flexia Sije: prevaha m. sternocleidomastoideus

Abdukcia v RK: elevéacia ramena bilat. — aktivita m. trapezius homolateralne.

Neurologické vySetrenie:

Bez neurologického nélezu.

Posturalna stabilizacia:

Test vnutrobrusného tlaku: prevazuje aktivita m. rectus abdominis bez zapojenia
brusnej steny v oblasti podbruska.

Brani¢ny test: pacientka je schopna aktivovat’ svaly proti odporu, pritomny kranidlny
posun rebier a ich roztiahnutie do stran.

VySetrenie ruky:

Ruky bez vyraznych deformit. Uchopova funkcia a jemna motorika zachovana.

Zaver vySetrenia:

Bolesti kibov konéatin a chrbtice u pacientky vymizli ako aj opuch v oblasti PDK
a DRK dex. Obnovené RP DRK bil., KK bil. a PCK. Fyziologicky rozsah dynamiky C/Th
chrbtice. ST orientacne trupu 3, HKK 4 a DKK 4. Podarilo sa zlepsit’ stereotyp chddze.
Fixované VDT bez zmeny. Celkové subjektivne aj objektivne zlepSenie.

Pacient ¢. 3.

Subjektivne vySetrenie:

Pacientka udava odstranenie bolesti v L chrbtici aj v oblasti BKK a CRK. Pacientka
sa citi istejSia pri chodzi aj pri sebaobsluhe. Brnenie hornych aj dolnych koncatin pacientka
pocituje, avSak menej intenzivne. Rannd stuhnutost’ sa stala miernejSia, DRK nemaja
tendenciu k opuchnutiu. Klaudika¢né bolesti L 1ytka sa objavia po cca 20 min.

Objektivne vySetrenie:

TK 145/90 mmHg, P 60/min, vyska 168 cm, hmotnost’ 74 kg

VysSetrenie statické zozadu:
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Ovalne splostené pity bilat., kontura lytkovych svalov sin. oslabena. Varixy v oblasti
m. tricepsurae bilat. Tensi reliéf stehennych svalov sin. Oslabena kontira glut. sv. sin.
Odstavajuce dolné uhly lopatiek bilateralne. Atrofované deltové sv. bilat.

VySetrenie statické spredu:

Hallux valgus bilat., kladivkové prsty sin. (2.-3. prst). PozdiZna aj prie¢na klenba
spadnuta bilat. Medidlne zatazenie chodidiel bilat.. Reliéf predkolenia a stehennych svalov
zmenSeny na lavej strane. Mierne valgdzne postavenie kolien. Povolené abdominalne
svalstvo.

Vysetrenie z boku:

Chodidla zat'azen¢ z medialnej strany. Kontura lytka sin. oslabena. Mierna rekurvacia
kolennych kibov bilat. Kontira stehna sin. oslabena. Ochabnuté glutealne svalstvo. SIPS
a SIAS vyskovo zhodné — stredné postavenie panvy. Ochabnuté brusné svalstvo, vyhladena
L lordéza a hyperkyfoéza v Th. Protrakcia RKK hlava predsunuta.

VySetrenie stoja:

Stoj na stredne Sirokej baze s pouzitim 2 FB. Stoj stabilny.

Vysetrenie chodze:

Chodza s 2 FB trojdobé. Pacientka zvlada chodzu do a zo schodov. Primerana dizka
kroku s pravidelnym rytmom.

Palpacné vySetrenie:

Bpn.

Goniometria:

Viz. tabulku goniometrie vstupného KNT.

Antropometria:

Tabulka 35 vysledkov antropometrie pac. 3

Dizky HKK (v em) | PHK | EHK | Obvody HKK (vcm) | PHK | CHK
Rameno + predlaktie | 53 53 Rameno (relaxované) 26 26
Rameno 32 32 Rameno (kontrahovan¢) | 28 27,5
Predlaktie 21 21 Laktovy kib 24 23,5
Ruka 17 17 Predlaktie 22 22
Dizky DKK (v ecm) | PDK | EDK | Zapistie 17 17
Funk¢né 89 90 Ruka 21 21
Anatomicka 74 74 Obvody DKK (v cm) PDK | EDK
Umbilikalna 100 | 101 | Stehno 15 cm 1 patellou | 45 43,5
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Stehno 33 34 Koleno 41 41
Predkolenie 37 37 Lytko 375 |36
Chodidlo 25 |25 | Clenok 29 285
Priehlavok a péta 36 36
Dynamika chrbtice:
Tabulka 36 vysledkov dynamiky chrbtice pac. 3
Schober Pre nestabilitu stoja nevySetrené
Stibor Pre nestabilitu stoja nevySetrené
Ottova inklinacia | Pre nestabilitu stoja nevysetrené
Ottova reklinacia | Pre nestabilitu stoja nevysetrené
Cepojev 3cm
Thomayer 10 cm (v sede na posteli)
Lateroflexia Pre nestabilitu stoja nevySetrené
Flesh - Forestier 0cm
Exkurzia hrudniku | Horna Cast’: 2,5 cm, dolna Cast’: 3 cm
Svalovy test:
Tabulka 37 vysledkov svalového testu pac. 3
OBLAST |POHYB P|L|OBLAST |POHYB P |
Krk Flexia 4 IP 1. HK Flexia 4 4
Extenzia 4 IP 1. HK Flexia 3 3
Trup Flexia 3 CMC kib Addukcia 3 3
Flexia s rotaciou |2 |2 Abdukcia 3 3
Extenzia 3 Palec - | Opozicia 3 3
malicek
Panva Elevacia 4|4 | MP kib | Flexia 4 |4
Lopatka Addukcia 3 | 3 | palca Extenzia 3 3
Kaudalny posuns | 4 | 4 | IP palca Flexia 3 3
ADD
Elevacia 515 Extenzia 3 3
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Abdukcia s |4 |4 | Bedrovy kib | Flexia 4 |3
rotaciou
Rameno Flexia 515 Extenzia 3 3
Extenzia 515 Addukcia TEP | TEP
Abdukcia 413 Abdukcia 3 3
ExtenziavABD |4 |4 ERO TEP | TEP
Flexia v ABD 4 14 IRO TEP | TEP
ERO 4 | 4 | Kolenny kib | Flexia 4 |4
IRO 414 Extenzia 4 3
Laktovy Flexia 5 | 4 | Clenkovy Plantarna 4 4
kib kib flexia
Extenzia 5|5 Supinacia 4 4
s DOF
Predlaktie | Supinacia 414 Supinacia 3 3
PAF
Pronacia 4 14 Plantarna 3 3
pronacia
Zapistie Flexia s ADD 4 |4 MTP 2.-5.| Flexia 3 3
prst
Flexias ABD 4 |4 | MTP 1. prst | Flexia 3 2
ExtenziasADD |4 |4 Extenzia 2 2
ExtenziasABD |4 |4 Addukcia 1 1
MCP Flexia 414 Abdukcia 1 1
Extenzia 3|3 |IPIL.DK Flexia 3 3
Addukcia 4 |3 1IPILDK Flexia 3 3
Abdukcia 3|13 ]|IP palca | Flexia 3 3
nohy

Skratené svaly:

Tabul'ka 38 vysledkov skratenych svalov pac. 3

Sval

|

m.gastrocnemius
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m. soleus

m. iliopsoas

m.rectus femoris

m. tensor faciae latae

Flexory kolena
Adduktory bedrového kibu

m. piriformis

o k| O] | k| O O] O
Ol k| O | | k| O] O

m. quadratus lumborum

Paravertebralne svalstvo 1

m. pectoralis major

. pectoralis minor

. trapezius

. levator scapulae

R o o r| ~
o| o o ~|

m
m
m
m

. sternocleidomastoideus

Hypermobilita:

Bpn

Pohybové stereotypy:

Abdukcia v RK — elevacia lopatky s iklonom na kontralat. stranu bilat.

Ostatné stereotypy netestované

Neurologické vySetrenie:

Viz. vySetrenie z KNT.

Posturalna stabilizacia

Brani¢ny test — rebrd pac. aktivuje do expiraéného postavenia s ich laterdlnym
posunom

Test vnutrobrusného tlaku — pac. je schopna aktivovat’ brusny lis proti odporu prstov.

VySetrenie ruky:

Viz. vysetrenie z KNT

Zaver vySetrenia:

Udavané bolesti podla pacientkinych slov ustupili. Parestézie pretrvavaja, ale
v mensej intenzite. Podarilo sa posilnit’ m. quadriceps femoris a lytkovych svalov sin.. ST

orienta¢ne trupu 3, HKK koretiové kiby 4, akra 3, DKK 4. Chddza stabilnejsia, pacientka sa
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citi istejSie v dennych aktivitdch. Klaudika¢né bolesti sa posunuli na hranicu 20 min. VDT
bez pozitivnej zmeny. Celkové subjektivne aj objektivne zlepSenie.

Pacient ¢. 4.

Subjektivne vySetrenie:

Pacientka podl'a vlastnych slov uddva vyrazné zlepSenie jej zdravotného stavu.
Bolesti v oblasti medzilopatkového svalstva sin. ktorymi trpela odzneli. Pac. citi uvolnenie
v oblasti Sije a trapézovych svalov, a taktieZ v pohybovych exkurziach.

Objektivne vySetrenie:

TK 120/60 mmHg, P 68/min, vyska 179 cm, hmotnost’ 75 kg

Vysetrenie statické zozadu:

Pity bilateralne splostené viac vpravo. Na AS PDK nebolestiva hréka. Dolné uhly
lopatiek odstavaju od chrbtice. Trapézové svaly symetrické, mierne ,,gotické ramena* bilat.
Vyska RKK rovnaka. Hlava drzand v osovom postaveni.

Vysetrenie staticka spredu:

Hallux valgus bilat. Spadnuta pozdizna aj prie¢na klenba nozna bilat., pacienta
zat'azuje vnaitornu hranu chodidla. Znizeny tonus brusnych svalov. KI'i¢ne kosti symetrickeé,
RKK v rovnakej vyske. Symetria krku, hlava drZzana v osovom postaveni.

Vysetrenie statické z boku:

Medialne zatazenie hran chodidiel. Anteverzia panvy. Brusné svalstvo povolené.
Zvicsend hrudna kyfoza. Mierne odstavanie lopatiek od chrbtice. Mierna protrakcia CRK
hlava drzand v predklone.

VySetrenie stoja:

Stoj stabilny na stredne Sirokej baze. Hra prstov so zavretymi ocami, pacientka udrzi
rovnovahu. Stoj na jednej DK Trendelenburg — Duchenne negativny bilat.

Vysetrenie chodze:

Viz. vySetrenie chddze z KNT.

Palpacné vySetrenie:

Bpn.

Goniometria:

Tabulka 39 vysledkov goniometrie pac. 4

HKK PHK LCHK HKK PHK LCHK
S | 35/0/165 | 35/0/170 | 4. Prst DIP | S | 0/0/85 | 0/0/85
Ramenny F | 170/0/0 | 170/0/0 | 5.PrstDIP |S | 0/0/85 | 0/0/85
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kib T | 20/0/125 | 25/0/130 | DKK PDK LCDK
R | 70/0/60 | 70/0/55 | Bedrovy S | 15/0/100 | 15/0/95
Laktovy kib | S | 0/0/130 | 0/0/135 kib F | 30/0/15 | 30/0/10
Predlaktie R | 85/0/85 | 85/0/90 R | 15/0/20 | 20/0/30
Zapistie S | 70/0/80 | 70/0/80 | Kolenny kib | S | 0/0/90 | 0/0/95
F | 15/0/30 | 15/0/30 | Clenkovy S | 30/0/50 | 30/0/50
Palec S | 0/0/30 0/0/30 | kib F | 20/0/35 | 20/0/35
CMC T | 0/0/40 0/0/40 | 1. MTP S | 15/0/20 | 15/0/35
Palec MCP | S | 15/0/80 | 10/0/75 | 1. 1P S | 0/0/20 | 0/0/20
Palec IP S | 0/0/70 0/0/70 | 2. MTP S | 15/0/20 | 15/0/35
2. Prst S | 0/0/80 0/0/80 |[3.MTP S | 15/0/20 | 15/0/35
MCP F | 20/0/20 | 20/0/20 | 4. MTP S | 15/0/20 | 15/0/35
3. Prst S | 0/0/80 0/0/80 |5. MTP S | 15/0/20 | 15/0/35
MCP F | 20/0/20 | 20/0/20 | 2. PIP S | 0/0/20 | 0/0/20
4. Prst S | 0/0/80 0/0/80 | 3.PIP S | 0/0/20 | 0/0/20
MCP F | 20/0/20 | 20/0/20 | 4.PIP S | 0/0/20 | 0/0/20
5. Prst S | 0/0/80 0/0/80 |5.PIP S | 0/0/20 | 0/0/20
MCP F | 20/0/20 | 20/0/20 | 2. DIP S | 0/0/20 | 0/0/20
2.PrstPIP | S | 0/0/85 0/0/85 | 3.DIP S | 0/0/20 | 0/0/20
3.PrstPIP | S | 0/0/85 0/0/85 | 4.DIP S | 0/0/20 | 0/0/20
4.PrstPIP | S | 0/0/90 0/0/85 |5.DIP S | 0/0/20 | 0/0/20
5 PrstPIP | S | 0/0/85 0/0/85 |C S 45/0/40
2.PrstDIP | S | 0/0/85 0/0/85 | chrbtica F 40/0/40
3.PrstDIP | S | 0/0/85 0/0/85 R 50/0/50
Antropometria:
Tabulka 40 vysledkov antropometrie pac. 4
Dizky HKK (v em) | PHK | EHK | Obvody HKK (vcm) | PHK | HK
Rameno + predlaktie | 61 61 Rameno (relaxované) 27 27
Rameno 36 36 Rameno (kontrahované) | 30 29,5
Predlaktie 24 24 Laktovy kib 26 25,5
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Ruka 19,5 | 19 Predlaktie 24 23,5
Dizky DKK (vcm) | PDK | EDK | Zapistie 18 |18
Funkéna 93 93 Ruka 215 |21
Anatomicka 84 84 Obvody DKK (v cm) PDK | EDK
Umbilikalna 106 | 106 | Stehno 15 cm 1 patellou | 43 43
Stehno 38 38 Koleno 36 35,5
Predkolenie 37 37 Lytko 34 34
Chodidlo 24 |24 [ Clenok 25 | 255
Priehlavok a péta 33 33
Dynamika chrbtice:
Tabul'ka 41 vysledkov dynamiky chrbtice pac. 4
Schober 45cm
Stibor 6,5cm
Ottova inklinacia | 3cm
Ottova reklinacia | 2cm
Cepojev 3cm
Thomayer 8 cm — s pokréenim kolien
Lateroflexia I. dx. 18 cm, I. sin. 20 cm
Flesh - Forestier 15cm
Exkurzia hrudniku | Horna ¢ast’: 6 cm, dolna Cast”: 5,5 cm
Svalovy test:
Tabul'ka 42 vysledkov svalového testu pac.4
OBLAST | POHYB P | | OBLAST POHYB PlD
Krk Flexia 3 IP 1. HK Flexia 3|3
Extenzia 3 IP 1. HK Flexia 3|3
Trup Flexia 3 CMC kib Addukcia 3/3
Flexia s rotaciou 313 Abdukcia 313
Extenzia 3 Palec - | Opozicia 313
mali¢ek
Panva Elevacia 4 | 3 | MP kib palca | Flexia 313
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Lopatka Addukcia 4 14 Extenzia 313
Kaudalny posun s |4 |3 | IP palca Flexia 3|3
ADD
Elevacia 414 Extenzia 313
Abdukcia s rotaciou | 3 | 3 | Bedrovy kib | Flexia 4 4
Rameno Flexia 4 |4 Extenzia 4 14
Extenzia 414 Addukcia 415
Abdukcia 4 4 Abdukcia 4 14
Extenzia v ABD 414 ERO 414
Flexia v ABD 414 IRO 4 4
ERO 4 | 3 | Kolenny kib | Flexia 5|5
IRO 4|3 Extenzia 5|5
Laktovy Flexia 4 | 4 | Clenkovy kib | Plantarna flexia |4 | 4
kib Extenzia 414 Supinacia s DOF |5 | 4
Predlaktie | Supinacia 4 4 Supinacias PAF (4 | 4
Pronacia 414 Plantarna 414
pronacia
Zapistie Flexias ADD 4 14| MTP 2.-5. | Flexia 414
prst
Flexia s ABD 4 |4 | MTP 1. prst | Flexia 414
Extenzia s ADD 4 |4 Extenzia 4 14
Extenzia s ABD 414 Addukcia 414
MCP Flexia 3|3 Abdukcia 414
Extenzia 3|3 |IPIL.DK Flexia 414
Addukcia 4 13 1IPII. DK Flexia 414
Abdukcia 3 | 3 | IP palca nohy | Flexia 4 4

Skratené svaly:

Tabulka 43 vysledkov skratenych svalov pac. 4

Sval PlD
m.gastrocnemius 0o
m. soleus 0]0
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m. iliopsoas

m.rectus femoris

m. tensor faciae latae

Flexory kolena

Adduktory bedrového kibu

m. piriformis

o| k| r| R L, o o
o| R, | N k| o o

m. quadratus lumborum

Paravertebralne svalstvo 1

m. pectoralis major

. pectoralis minor

. trapezius

. levator scapulae

O | P, O O
N I

m
m
m
m

. sternocleidomastoideus

Hypermobilita:

Bpn

Pohybové stereotypy:

Extenzia v BK: iniciativa aktivity kontralateralnej strany paravertebralneho svalstva
bilat.

Abdukcia v BK: aktivita m. tensor fasciae latae bilat., brusné svaly fixované

Flexia trupu: aktivita m. illiopsoas

Flexia Sije: pohyb predsunom — aktivita m. sternocleidomastoideus

Abdukcia v RK: suhyb lopatky bilat.

Neurologické vySetrenie:

Bez neurologického nalezu.

Posturalna stabilizacia:

Brani¢ny test: pacientka je schopna roztiahnut' hrudnik laterdlnym smerom, uviest’
rebra do expira¢ného postavenia

Test vnutrobrusného tlaku: aktivita svalov proti odporu, pritomné vyklenutie
podbruska.

VySetrenie ruky:

Deformity ruky pretrvavaji. Uchopova funkcia ruky a jemna motorika zlepSena.

Pacientka vykona rozne varianty uchopov bez vyraznych komplikacii.
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Zaver vySetrenia:

Pacientka je v siasnosti podla vlastnych slov v dobrej zdravotnej kondicii. Bolesti

sa stali menej intenzivnymi, zvac¢sa sa vSak Uplne odstranili. Podarilo sa obnovit’ RP hlavne

v RKK a DRK. Dynamika chrbtice zvd¢Sena, v Th oblasti tesne pod fyziologickl hranicu.
ST orientacne trup 3, HKK 4 a DKK 4. Dlhodobo fixované VDT sa nepodarilo odburat’.

Celkové subjektivne aj objektivne zlepsSenie.

Pacient €. 5.

Subjektivne vySetrenie:

Pacient sa citi dobre. Bolesti DKK a RKK neguje. Pacient by podl'a vlastnych slov
rad chodil bez choditka.

Objektivne vySetrenie:

TK 125/75mmHg, P 95/min, vyska 173 cm, hmotnost’ 96 kg

VySetrenie statické:

Nemozno vysetrit’

VySetrenie stoja:

Stoj nemozno vysetrit

VySetrenie chodze:

Chddzu nemozno vysetrit’

Palpacné vySetrenie:

Bpn.

Goniometria:

Tabulka 44 vysledkov goniometrie pac. 5

HKK PHK EHK | HKK PHK |LHK
S | 30/0/175 | 40/0/180 | 4. PrstDIP | S | 0/0/80 | 0/0/75
Ramenny F | 180/0/0 | 180/0/0 | 5.PrstDIP |S | 0/0/80 | 0/0/75
kib T | 25/0/120 | 30/0/115 [ DKK PDK | LDK
R | 55/0/80 | 55/0/85 | Bedrovy S | 20/0/120 | 20/0/115
Laktovy kib | S | 0/0/150 | 0/0/150 | kib F | 30/0/20 | 30/0/25
Predlaktie | R | 85/0/90 | 85/0/90 R | 45/0/40 | 45/0/40
Zapistie S | 50/0/65 | 55/0/65 | Kolenny kib | S | 0/0/150 | 0/0/145
F | 15/0/30 | 20/0/30 | Clenkovy |S | 15/0/45 | 15/0/45
Palec S| 0/0/10 | 0/0/10 |kib F | 20/0/35 | 20/0/30
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CMC T | 0/0/20 0/0/25 | 1. MTP S * *
Palec MCP |S | 0/0/35 0/0/30 [1.1IP S * *
Palec IP S | 0/0/60 | 0/0/60 |2.MTP S * *
2. Prst S | 0/0/45 0/0/40 | 3. MTP S * *
MCP F 5/0/5 5/0/5 | 4. MTP S * *
3. Prst S | 0/0/45 | 0/0/40 |5.MTP S * *
MCP F 5/0/5 5/0/5 |2.PIP S * *
4. Prst S | 0/0/45 0/0/40 | 3.PIP S * *
MCP F 5/0/5 5/0/5 |4.PIP S * *
5. Prst S | 0/0/45 0/0/40 |5.PIP S * *
MCP F 5/0/5 5/0/5 |2.DIP S * *
2.PrstPIP | S | 0/0/80 0/0/80 | 3.DIP S * *
3.PrstPIP | S | 0/0/80 0/0/70 | 4.DIP S * *
4.PrstPIP | S | 0/0/80 0/0/80 |5.DIP S * *
5. PrstPIP | S| 0/0/80 | 0/0/80 |C S 50/0/45
2.PrstDIP |S | 0/0/80 | 0/0/75 | chrbtica F 45/0/45
3.PrstDIP |S | 0/0/70 | 0/0/70 R 50/0/55
Antropometria:
Tabulka 45 vysledkov antropometrie pac. 5

Dizky HKK (v em) | PHK | EHK | Obvody HKK (vcm) | PHK | EHK
Rameno + predlaktie | 55,5 | 56 Rameno (relaxované) 30 29,5
Rameno 30 30,5 | Rameno (kontrahovang) | 32 30
Predlaktie 25,5 | 25,5 | Laktovy kib 29 |29
Ruka 17 17 Predlaktie 27,5 | 28
Dizky DKK (v em) | PDK | DK | Zapistie 21 205
Funk¢na 91,5 |92 Ruka 22 22
Anatomicka 80,5 |80 Obvody DKK (v cm) PDK | EDK
Umbilikalna 100,5 | 101 | Stehno 15 cm 1 patellou | 48 47
Stehno 35 35 Koleno 44 43,5
Predkolenie 455 |45 Lytko 38 38
Chodidlo 23 23 Clenok 31 30
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Priehlavok a pita 35 35

Dynamika chrbtice:

Zo skuSok chrbtice bolo mozné vysetrit len modifikaciu Thomayera v sede
(vzdialenost’ hlava — kolenné kiby) — 11 cm. Exkurzia hrudniku — horna &ast: 3 cm, dolna
Cast: 3,5 cm.

Svalovy test:

Tabulka 46 vysledkov svalového testu pac. 5

OBLAST | POHYB P | | OBLAST POHYB Pl
Krk Flexia 2 IP 1. HK Flexia 313
Extenzia 3 IP 1. HK Flexia 414
Trup Flexia 3 | cMCkib Addukcia 4|4
Flexia s rotaciou 313 Abdukcia 313
Extenzia 2 | Palec - | Opozicia 3|3
mali¢ek
Panva Elevicia 3 | 3 | MP kib palca | Flexia 3|3
Lopatka Addukcia 4|4 Extenzia 313
Kaudalny posun s |4 | 4 | IP palca Flexia 3|3
ADD
Elevacia 5|5 Extenzia 3|3
Abdukcia s rotaciou | 4 | 4 | Bedrovy kib | Flexia 5|5
Rameno Flexia 5|5 Extenzia 514
Extenzia 414 Addukcia 414
Abdukcia 414 Abdukcia 3|3
Extenziav ABD 414 ERO 313
Flexiav ABD 414 IRO 313
ERO 4 | 4 | Kolenny kib | Flexia 5|5
IRO 414 Extenzia 5|5
Laktovy Flexia 5| 5 | Clenkovy kib | Plantarna flexia | 3 | 3
kib Extenzia 515 Supinacia s DOF | 3 | 3
Predlaktie | Supinacia 414 Supinacias PAF |3 | 3
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Pronacia 414 Plantarna 3
pronacia
Zapistie Flexia s ADD 41 4|1 MTP  2.-5.| Flexia *
prst
Flexia s ABD 4| 4| MTP 1. prst | Flexia *
Extenzia s ADD 414 Extenzia *
Extenzia s ABD 414 Addukcia *
MCP Flexia 414 Abdukcia *
Extenzia 41 41IPIL.DK Flexia *
Addukcia 41 41IPIl. DK Flexia *
Abdukcia 4 | 4 | IP palca nohy | Flexia *

* - netestované — pacient po operacii v oblasti plosiek nohy

Skratené svaly:

Tabulka 47 vysledkov skratenych svalov pac. 5

Sval

'U
=

m.gastrocnemius

m. soleus

m. iliopsoas

m.rectus femoris

m. tensor faciae latae

Flexory kolena

Adduktory bedrového kibu

m. piriformis

m. quadratus lumborum

A I I I ==

| | o R k| Rkl Rk o o

Paravertebralne svalstvo

o

m. pectoralis major

. pectoralis minor

. trapezius

. levator scapulae

m
m
m
m

. sternocleidomastoideus

o] O] o] o] o

o| O] o] o] o
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* - netestované operovana oblast’
Hypermobilita:
Bpn
Pohybové stereotypy:
Extenzia v BK: nevysetrené, pacient si nel'ahne na brucho
Abdukcia v BK: slaba aktivita mm. glutei bilat., chyba brusna fixacia
Flexia trupu: aktivita m. illopsoas
Flexia Sije: predsun hlavy — aktivita m. sternocleidomastoideus
Abdukcia v RK: spojené s uklonom na kontralat. stranu a sthybom lopatky bilat.
Neurologické vySetrenie:
Bez neurologického nélezu.
Posturalna stabilizacia:
Brani¢ny test: lateradlny posun rebier s ich vydychovym postavenim
Test vnutrobrusného tlaku: pac. je schopny aktivovat’ brusny lis proti odporu
VySetrenie ruky: viz. vySetrenie z KNT
Zaver vySetrenia:

Pacient vyrazné zdravotné tazkosti pocas rehabiliticie negoval. Subjektivny pocit
stuhnutia ramien pacient uz neudéava (pri vstupnom KNT bol vySetreny len maly obmedzeny
RP v transverzalnej rovine). ST orientac¢ne trup 3, HKK 4 a DKK 3. Pacient sa zvladne sam
vertikalizovat' do sedu, do stoja s pouzitim vysokého choditka. Celkové subjektivne aj
objektivne zlepSenie.

Interpretacia dotaznikovej metody:

Prieskumnt vzorku malo tvorit’ 30 pacientov s RA. Navratnost’ dotaznikov bola 83%,
¢o ¢ini 25 dotaznikov k vyhodnoteniu. Z dvadsiatich piatich pacientov bolo 21 (84%) Zien
a 4 (16%) muzi vo veku od 21 do 75 rokov. Nad 40 rokov malo 20 respondentov, ¢o ¢ini 80%

z pacientov.

Tabulka 48
Pocet pacientov | Pocet pacientov v %
Zeny 21 84%
Muzi 4 16%
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Obrazok 4

Graf pohlavia v %
100%
80%
60%
40%

20%
0% ]

Pocet pacientov v %

HZeny M Muii

Najvicsie zastupenie v dizke diagnostikovanej RA bolo 32% respondentov (t.j. 8
pacientov) v rozmedzi 0 — 5 rokov, nasledovali ich dizkou 20 — 30 rokov 24% pacientov (t.].
6 respondentov), d’alej 5 — 10 rokov ako aj 10 — 20 rokov malo diagnostikovani RA 16 %
pacientov (t.j. 4 respondenti) a 12% (t.j. 3 pacienti) malo RA diagnostikovanu pred 30 — 40

rokmi.
Tabulka 49
Pocet pacientov | Pocet pacientov v %

0 -5 rokov 8 32%
5-10 rokov 4 16%
10 — 20 rokov 4 16%
20 — 30 rokov 6 24%
30 — 40 rokov 3 12%

Obrazok 5

Di7ka diagnostikovania RA

40%
30%
20%

o . - - -
0%
Pocet pacientov v %

HO0-5rokov m5-10rokov m10-20rokov ® 20 -30rokov 30 - 40 rokov

Otazkou ¢. 4, som sa snazil zistit, akym sposobom sa v sucasnosti pacienti liecia.

Osem percent pacientov (t.j. 2 respondenti) odpovedali, ze nemaji ziadnu liecbu.
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Nefarmakologickou lie¢bou sa lie¢i 12% opytanych (t.J. 3 pacienti) a farmakologicku liecbu

podstupuje 76 % respondentov (t.j. 19 pacientov). Jeden respondent neodpovedal.

Tabulka 50
Pocet pacientov | Pocet pacientov v %
Nemam Ziadnu lie¢bu 2 8%
Mam nefarmakologicki lie¢bu 3 12%
Mam farmakologicku lie¢bu 19 76%
Neodpovedal 1 4%
Obrazok 6

Spo6sob liecby v %
80%
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50%
40%
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0% |
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B nemdm Zziadnu lie¢bu Mam nefarmakologicku liecbu

Mam farmakologicku liecbu Neodpovedal

Otazka ¢. 5. zistovala, akt skupinu liekov pacienti vyuzivaju najviac. Az 44% (t.j. 11
respondentov) ma liecbu nesteroidnymi antireumatikami, 20% pacientov (tj. 5
respondentov) nemd farmakologickt liecbu, 16% opytanych (t.j. 4 respondenti) sa lie¢i

biologickou terapiou, bazdlnu liecbu RA v sucasnosti vyuziva 12% respondentov (t.j. 3

pacienti).
Tabulka 51
Pocet pacientov | Pocet pacientov v %
Lie¢ba nesteroidnymi antireumatikami 11 44%
Lie¢ba glukokortikoidami 2 8%
Bazailna liecba RA 3 12%
Biologicka liecba 4 16%
Nema farmakologicku liecbu 5) 20%
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Obrazok 7
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Otazka ¢ 6. skumala, kol'ko pacientov podstipilo na ziklade ich ochorenia
chirurgicku lie¢bu. K odpovedi mali moznost’ pripadne zapisat’, o aky zakrok sa jednalo. 36%
opytanych (t.j. 9 respondentov) nepodstupilo chirurgicku lie¢bu, zvy$nych 64% pacientov
(tj. 16 respondentov) ma za sebou minimalne jednu chirurgickil operaciu. Zo zakrokov
dominuji hlavne TEP kolien s 50% pacientami (t.j. 8 respondentov) a 37,5% pacientov (t.].

6 respondentov) mé za sebou vymenu bedrovych kibov.

Tabulka 52
Pocet pacientov | Pocet pacientov v %
Podstupili chirurgicku liecbu 16 64%
Nepodstupili chirurgicki liecbu 9 36%
Obrazok 8
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B Po chirurgickej lieche ® Bez chirurgickej liecby

Otazka ¢. 7. mala za ulohu zistit, za ako taZké povaZzujl respondenti svoje ochorenie.

Za mierne tazké ho povazuje 40% opytanych (t.j. 10 respondentov), za stredne t'azké hodnoti
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svoje ochorenie 48% pacientov (tj. 12 respondentov), velmi tazkym ho udava 8%

respondentov (t.j. 2 pacienti) a 4% pacientov (t.j. 1 respondent) svoje ochorenie nepovazuje

za tazké.
Tabulka 53
Pocet pacientov | Pocet pacientov v %

Ochorenie nepovaZzuje za tazké 1 4%
Mierne t'azké 10 40%
Stredne t'azké 12 48%
Vel'mi tazké 2 8%

Obrazok 9
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Otazka ¢. 8. zistuje, kolkych respondentov ochorenie obmedzuje v ich kazdodennej
¢innosti. 84% pacientov (t.j. 21 respondentov) ich ochorenie obmedzuje v kazdodennej

aktivite, a zvy$nych 16% (t.j. 4 pacienti) ich choroba neobmedzuje.

Tabulka 54
Pocet pacientov | Pocet pacientov v %
Obmedzuje 21 84%
Neobmedzuje 4 16%
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Obrazok 10
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Ci pacienti pouzivaji pri svojich innostiach pomdcky som sa pytal otazkou ¢. 9. AZ 76%
pacientov (t.j. 19 respondentov) pouziva uréiti pomodcku, d’alSich 24% (t.j. 6 pacientov)
pomocku nepouziva. Desat’ pacientov pouziva barle, podavace pouziva jeden respondent,

nastavce na toaletu pouzivaju dvaja pacienti a vozik ako aj ortopedicku obuv pouzivaja traja

pacienti.
Tabulka 55
Pocet pacientov | Pocet pacientov v %
Pouziva pomocku 19 76%
NepouZziva pomécku 6 24%
Obrazok 11
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Otéazkou ¢. 10. som zistoval, kol’kym pacientom umoznuje ich ochorenie pracovat’. Stale
pracuje 12% respondentov (t.j. 3 pacienti), v invalidnom déchodku ich je 52% (t.j. 13

respondentov) a na dochodku je 36% opytanych (t.j. 9 pacientov).
Tabulka 56

Pocet pacientov | Pocet pacientov v %
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Stale pracujuci 3 12%

Invalidny déchodok 13 52%

Déchodok 9 36%

Nezamestnany 0 0%
Obrazok 12
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O tom ¢i pacienti vyuziju rehabilitacnu lieCbu, ak maji th moznost, pojednava otazka

¢. 11. Rehabilitaciu by vyuzilo 84% opytanych (t.j. 21 respondentov), nevyuzilo by ju 12%

(tj. 3 pacienti) a4% pacientov (t.j. 1 respondent) nevie ¢i by vyuzil rehabilitaéna

starostlivost’.
Tabulka 57
Pocet pacientov | Pocet pacientov v %
Vyuzili by RHB liecbu 21 84%
Nevyuzili ba RHB lie¢bu 3 12%
Nevie 1 4%
Obrazok I3
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Otazka ¢. 2. zistuje, ¢i pacienti radi vyuziju kipel'ni moznost’, pokial maju tu
moznost. Do kupelov by rado iSlo 68% respondentov (t.j. 17 pacientov), 20% (t,j. 5
pacientov) by kuapelnt lie€bu nevyuzilo a 12% opytanych nevie ¢i by chcel absolvovat

ktupelnu liecbu ochorenia.

Tabul'ka 58
Pocet pacientov | Pocet pacientov v %
Ano 17 68%
Nie 5 20%
Nevie 3 12%
Obrdzok 14
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Otazka ¢. 13. sa zaoberd dotazom, kol’ky pacienti mali bolesti pohybového aparatu
pred zahdjenim terapie. Az 100% respondentov (t.j. 25 pacientov) potvrdilo, ze pred

zahéjenim terapie trpeli na bolesti pohybového aparatu.

Tabulka 59
Pocet pacientov | Pocet pacientov v %
Ano 25 100%
Nie 0 0%
Obrazok 15
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Otazkou ¢. 14. som skimal, Co sa stalo s bolestami pohybového aparatu po ukonceni
terapie v RU. Bolest’ nepocituje tak intenzivne 52% pacientov (t.j. 13 respondentov) a 48%

opytanych (t.j. 12 pacientov) tvrdi, ze bolest’ uplne zmizla. Pritom Ziadny z respondentov

neuvadza, Ze by sa bolest’ zhorsila alebo neustupila.

Tabulka 60
Pocet pacientov | Pocet pacientov v %
Bolest’ nie je tak intenzivna 13 52%
Bolest’ po terapii Gplne zmizla 12 48%
Bolest’ po terapii neustupila 0 0%
Bolest’ sa stala intenzivnejSia 0 0%

Obrazok 16
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Otazka ¢. 15. zistuje, ako sa zmenila pohyblivost’ kibov po terapii v RU. Hned’ prva
moznost’ odpovede kontroluje, ¢i niekto z respondentov na znizeni hybnost’ pohybového
aparatu pred terapiou netrpel. Pre 88% respondentov (tj. 22 pacientov) sa kibova
pohyblivost’ zlepdila. Zvy$nym 12% opytanych (tj. 3 pacienti) sa hybnost’ v kiboch

nezmenila ani pozitivnym ani negativnym smerom.

Tabul'ka 61
Pocet pacientov | Pocet pacientov
Bez obmedzenej hybnosti pred terapiou 0 0%
ZlepSena pohyblivost’ v kiboch 22 88%
Nezmenena pohyblivost’ v kiboch 3 12%
Pohyblivost’ v kiboch sa zhorsila 0 0%




Obrazok 17
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Sestnésta otazka sa zaobera svalovou silou respondentov. Zvysent svalovu silu udéva
64% pacientov (t.j. 16 respondentov), nezmenenu silu svalovi vyhodnotilo 24% opytanych

(t.j. 6 pacientov) a dokonca 12% respondentov (t.J. 3 pacienti) uddva, ze svalova sila sa

znizila.
Tabulka 62
Pocet pacientov | Pocet pacientov v %

Svalova sila sa zvySila 16 64%
Svalova sila sa nezmenila 6 24%
Svalova sila sa znizila 3 12%

Obrazok 18
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Otazka ¢. 17. hodnotila pocit Gnavy u pacientov pocas diia. Pocit unavy neguje 8%

pacientov (tj. 2 respondenti), mierne zvySeni Unavu pocituje 56% opytanych (t.j. 14

pacientov) a silne zvySenu inavu mé pocas diia 36% respondentov (t.J. 9 pacientov).

Tabulka 63

Pocet pacientov

Pocet pacientov v %

Bez pocitu inavy 2 8%
Mierne zvySenu inavu 14 56%
Silne zvySena unava 9 36%

Obrazok 19
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Osemnasta otazka skuma zdravotny stav respondentov po ukonceni terapie.

Zdravotny stav sa zlepSil 96% opytanych (tj. 24 respondentov), 4% pacientov (t.j. 1

respondent) sa odpovede zdrzal.

Tabulka 64

Pocet pacientov

Pocet pacientov v %

Zdravotny stav sa zlepSil 24 96%
Zdravotny stav sa zhorsil 0 0%
Neodpovedal 1 4%
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Obrdzok 20
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Otazka ¢. 19. mala za ulohu zistit, kol'ko pacientov si cvi¢i zostavu cvikov aj
v doméacom prostredi. Vic¢Sina pacientov teda 88% (t.j. 22 respondentov) cvici aj v domacom

prostredi. Zvys$nych 12% opytanych (t.j. 3 respondenti) tvrdi, Ze v domacom prostredi

necvici.
Tabulka 65
Pocet pacientov | Pocet pacientov v %
Ano 22 88%
Nie 3 12%
Obrdzok 21
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Otazka ¢. 20. bola zamerana na systém rezimovych opatreni. 88% pacientov (t.j. 22
respondentov) uviedlo, Ze systém ochrany kibov dodrzujii. Nedodrzuju to 4% respondentov

(tj. I pacient) a 8% opytanych (t.j. 2 pacienti) systém ochrany kibov nepoznaju.
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Tabulka 66

Pocet pacientov | Pocet pacientov v %
DodrZujii systém ochrany kibov 22 88%
NedodrZuju systém ochrany kibov 1 4%
Nepoznajii systém ochrany kibov 2 8%
Obradzok 22
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Poslednou otazkou ¢ 21. som zist'oval, ¢i si pacienti pocas liecby nasli terapiu, po

ktorej citili vyrazné zlepSenie zdravotného stavu. Otazka vSak bola zavadzajuca, pretoze ako

sa neskor zistilo v RU bola podavana len lie¢ebna individualna telesna vychova. 64%

respondentov (t.j. 16 pacientov) si naslo terapiu, po ktorej citili zlepSenie zdravotného stavu.

32% opytanych (t.j. 8 respondentov) takuto terapiu nenaSlo. Jeden pacient teda 4%

z opytanych neodpovedal.

Tabulka 67
Pocet pacientov | Pocet pacientov v %
Ano 16 64%
Nie 8 32%
Neodpovedal 1 4%
Obrdzok 23
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7 DISKUSIA

V bakalarskej praci som sa venoval ochoreniu reumatoidnd artritida. V prvej Casti
som sa snazil priblizit problematiku tohto ochorenia, v Speciilnej Casti som sa snazil
podrobne vysSetrit’ pacientov pri vstupnom kineziologickom rozbore, vytvorit’ terapeuticka
jednotku na zdklade ziskanych poznatkov z vysokej Skoly a ziskat' vysledny efekt tejto
terapie z vystupného kineziologického rozboru. Cielom prace teda bolo overit’ ucinky
fyzioterapie na zéklade vyhodnotenia vystupného kineziologického rozboru, stanovit
fyzioterapeuticky plan, aplikovat' terapiu a zhodnotit’ vysledky vlastnym vystupnym
kineziologickym rozborom. Dalej overit ginky fyzioterapie dotaznikovou metédou
u samotnych pacientov pocas terapie v reumatologickom tustave v Prahe.

Vybranou fyzioterapeutickou lie¢bou sa mi podarilo dosiahnut’ vyssie spomenuté
vysledky. Je zrejmé, Ze fyzioterapeutické lieCebné prostriedky maju dobry dopad na
pacientovo zdravie, ¢o sa tyka fyzickej aj psychickej stranky. Dovolim si tvrdit, Ze
u mnohych pacientov posobi len akykol'vek kontakt fyzioterapeuta s pacientom znacnym
sposobom. Po vstupnom kineziologickom vySetreni traja respondenti opisali vlastnymi
slovami zlepSenie zdravotného stavu v ramci znizenia bolesti ¢i zvécSenia pohybovej
zdatnosti. Verim, Ze pri okamzitom kontrolnom vysetreni by tieto zmeny zdravotného stavu
neboli dokazané.

V publikaciach su pritomné rozdielne nazory na incidenciu ochorenia reumatoidnej
artritidy. Kym Ndérodny ustav reumatickych choréb v PieStanoch udava prevalenciu
ochorenia na 0,5 az 1% populacie spolu s publikaciou od Senolta, autor Pavelka tito
prevalenciu ochorenia udava znacne nizsiu a to na 100 000 obyvatel'ov 10 az 50 'udi. [22,26]

Mnohi autori sa pri rehabilitacne liecebnych postupoch reumatoidnej artritidy
stotoziluju v tom istom smere. Zakladom pre vSetkych je pohybova liecba a jej rézne variacie
a analytické posililovanie svalovych Struktir. Podl'a Gutha ako aj Brodyho sa na vyzive
chrupavky do znaénej miery podiela pohyblivost’ v kibe. Vyskum dokazuje, Ze zakladné
analytické posiliovanie svalovych skupin ma za nasledok zvySenie svalovej sily
v oslabenych oblastiach. Pavelka aplikuje priestorovii trakciu v smere ose kibu s pasivnym
vytahovanim konc¢atiny. Brody tuto techniku vo svojej publikacii nazyva ako systém cvicenia
Range of motion (ROM). Lalikové sa s autormi stotoziuje. [1,22,33,34,] Z mojho vyskumu
mozem bezpecne potvrdit, ze vyuzitie tohto systému maé kladny dopad na pacientov
pohybovy systém. Pri cviceni ROM s pacientami, ktorych suzovala bolest’ pri pohybe hlavne

v krajnych polohach a ktori mali obmedzeny rozsah pohybu, bolo umoznené dosiahnut
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vicsieho rozsahu pohybu s mensou pritomnostou bolesti, coho vysledkom bolo zvySenie
rozsahu pohybu danej oblasti pri vystupnom kineziologickom vySetreni a zniZenie pocitu
bolesti po dobrati terapie.

Dalej z vyskumu bakalarskej prace mozeme pozorovat, e vhodnou aplikaciou
postizometrickej relaxacie sa podarilo znizit, alebo odstranit’ svalové skratenie postihnute;
oblasti a taktiez odstranit’ pritomnost’ TrP. Vhodnou kombinaciou mobilizacii ¢i trakcii
s pasivnym cvicenim ¢1 aktivnym sa podarilo umocnit’ U¢inok fyzioterapie a tym zvysit
rozsahy pohybov a zlepsit’ samostatnost’ pacientov.

Aj bez aplikovania kryoterapie sa podarilo u pacientov odstranit’ zadpalovy proces
a opuch v okoli kibov, to viak mohlo byt spdsobené aj indikaciou farmakologickej terapie
ordinovanou lekarmi RU.

Nécvikom chddze sa podarilo zlep$it' u va¢Siny pacientov tento stereotyp, taktiez
v nepatrnej miere zlepSit' stabilitu a rovnovahu stoja, ¢i uz nacvikom sonzomotorického
cvicenia, aktivaciou HSS alebo samotnym nécvikom chddze.

Taktiez kombinaciou postizometrickej relaxacie a spinalnych cviceni sa podarilo
zvysit’ dynamiku chrbtice na fyziologické hodnoty, alebo hodnoty tesne pod fyziologickym
rozsahom. Nacvik jemnej motoriky vyrazne dopomohol k zlepSeniu tchopovej funkcie ruky
a zlepsil rozsahy jej pohybu a sebaobsluhu pacientov. Tuto v§ak nemdzem pripisovat’ zasluhy
len fyzioterapii. Pacienti mali v ramci ucelenej rehabiliticie moznost navStevovat
ergoterapiu, kde sa im v rdmci terapeutickej jednotky venovali odborne vyuceni zdravotni
pracovnici. Komplexné pdsobenie fyzioterapie na pacientov malo kladny dopad na
samostatnost’ v beznych dennych aktivitach.

Za neuspech v terapii povazujem, Ze sa mi u pacientov nepodarilo, alebo ak podarilo
tak len v malej miere zmenit' pohybové stereotypy, ktoré su vacSinou nespravne aj po
ukonceni mojej terapie. Taktiez sa mi nepodarilo ovplyvnit' dlhodobo fixované chybné
drzanie tela, ktoré¢ moze byt podvodcom réznych problémov, ktoré suvisia s pohybovym
systémom. Na pracu a ovplyvnenie takychto dlhodobo fixovanych pohybovych stereotypov
a chybného drzania tela je potrebnd dlhodobejSia spolupraca pacienta s fyzioterapeutom
v rozmedzi niekol’kych mesiacov. Taktiez deformity, ktoré uz wvznikli na zaklade
reumatického ochorenia sa nedaju nijakym spdsobom s pristupom fyzioterapie odstranit’. Da
sa v§ak zabranit’ ich progresii a zvi¢Sovaniu kibového poskodenia.

Délezitou sucast’'ou terapie bolo zniZenie, ¢i Uplné odstranenie bolesti, o ma kladny
dopad na pacientovu psychiku. Znizenie bolesti bolo podla mo6jho nazoru dosiahnuté

kombinaciou technik uvolfiovania mékkych tkaniv, a vytahovania stuhnutych fascii
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s analytickym cvi¢enim konc¢atin AC, AAC a PC. Odstranenim bolesti je moZné u pacientov
pozorovat’ va¢siu motivaciu a chut’ na cvi€enie, ¢im sa d4 dosiahnut’ eSte vicsi lieCebny
efekt.

Vysledny efekt terapie moze byt znacne ovplyvneny mnohymi faktormi, ktoré
skresl'uju stav pacienta pri vstupnom alebo vystupnom kineziologickom rozbore. Najviac
zalezi od dennej doby, kedy bol pacient vysSetrovany. Pokial’ bol pacient vySetrovany
v dopoludnajSich hodinach mohlo byt vySetrenie skreslené na zéklade rannej stuhnutosti,
popripade mohol byt’ pod vplyvom liekov, ak pacient uziva lieky proti bolesti alebo lieky na
spanie a pod.

V sucasnej literatire je len malo autorov zameranych na polohovanie pacientov
s reumatoidnou artritidou. VacSinou sa spominaju zédkladné informacie o polohovani, bez
moznych sposobov prevedenia a uloZenia pacienta do urcitej polohy. V starSej literature od
Urbanka sa uddva polohovanie ¢&lenkovych kibov o ¢elo postele tak, aby chodidla
s predkolenim tvorili pravy uhol. Tento spdsob polohovania je vSak v rozpore s polohovacimi
zésadami stcasnej doby. Lalikova sa stotoznuje s Urbankom a pri lezani na chrbte varuje
pred negativnym pdsobenim hmotnosti prikryvky na clenky, kedy by tlak sposoboval
plantarne prepadnutie chodidiel az ich zatuhnutie v tejto polohe, ¢o by bolo prekézkou pre
naslednu chédzu. [28,34] Ostatni autori tomuto riziku vo svojich publikaciach nevenuji
pozornost’. Pocas praxe v Prazskom reumatoidnom ustave som odpozoroval, ze polohovaniu
sa neprikladd moc velky vyznam. MoZno je to ovplyvnené tym, ze po€as mojho pdsobenia
sa v zariadeni nenachédzali pacienti, ktori by boli celodenne pripatani na 16zko ako aj tym
ze zdravotnicky personal ma malé mnoZstvo Casu, ktoré je pacientom na lieCbu poskytované.

Dalej by som rad upozornil na nedostatok informaécii v siiasnej literatare ohl'adom
systému ochrany kibov vramci prevencie vzniku deformit a kontraktir. Autori sice
problematiku spominaju ale len prili§ okrajovo na to, aby bola tato metodika prospesna
v beznej praxy. Preto som sa rozhodol v skratke spomentt zasady ochrany kibov
v teoretickej Casti bakalarskej prace, aj ked informdcie som cCerpal z pomerne starSej
publikéacie. Na druht stranu mdj dotaznikovy vyskum poukazuje na to, Ze len maléd Cast’
pacientov tento systém nepozna a ete mensia Gast’ pacientov ochranu kibov nedodrzuje.
Znacna ¢ast pacientov sa snazi svoje kiby chranit’.

Rozpor autorov som naSiel aj pri rieSeni problematiky fyzioterapie po
reumatochirurgickych vykonoch. Kym autorka Cikdnkova od 4. dia po totilnej nahrade
ramenného kibu dovoluje vykonavat' rotaéné pohyby a addukciu operovaného ramena,

Sosna a Pokorny tieto pohyby udadvaju za kontraindikované. Cikdnkova vo svojej knihe
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blizSie nespecifikuje o aky typ endoprotézy ide, co mdze byt znacne zavadzajice pri
stanoveni nasledujtcich fyzioterapeutickych postupov. Preto je vhodné sa vzdy riadit
pokynmi lekara, ktory dant operaciu vykondval. Z absolvovani praxi v Oblastnej nemocnice
Kladno viem, ze priebeh terapie po totalnej endoprotéze v oblasti bedrového ¢i kolenného
kibu je mierne odlidny od beZne stanovenych noriem. Kym niektori operatéri zakazuji
zatazovat' dolnu koncatinu niekolko tyzdnov a postupne zataz zvySuji, v Oblastnej
nemocnici Kladno je rehabilitatnd liecba po vymene kibu daleko rychlejsia. Tato
problematika vSak nie je predmetom tejto bakalarskej prace a v teoretickej Casti bola
spomenuta fyzioterapia po reumatochirurgickych operaciach len okrajovo. [2,23]

Ré4d by som poukazal na fakt, Ze som naSiel mnozstvo publikacii, ktoré uvadzaju
fyzikalnu terapiu ako ddélezita sucast’ lieCby pacientov s reumatoidnou artritidou. Existuje
mnozstvo vyskumov, ktoré toto tvrdenie dokazuji. Vhodnym prostriedkom na zniZenie
lokalneho zapalu a bolesti v oblasti kibu je aplikicia negativnej termoterapie, ako uvadzaju
autori Richvalska a Guth. [33,38] ESte poc¢as mdjho stiidia na vyssej odbornej skole som sa
behom praxi v Narodnom ustave reumatickych chordb stretol s ,,'adovanim® pacientov
v aklitnom zapale v ramci rehabilitacnej liecby v zariadeni. Naopak v Reumatickom ustave
v Prahe tato lieCebnu techniku u pacientov vobec nevyuZzivali, aspoil nie u hospitalizovanych
pacientov. Casto vyuzivané fyzikilne prostriedky boli v oboch ustavoch prostriedky
elektroterapie. Bohuzial’ v reumatologickom ustave v Prahe tuto moznost’ liecCby vyuzivali
len pri pacientoch v rdmci ambulantnej lieCby. Pre hospitalizovanych pacientov tdto moznost’
terapie nebola aplikovanda, asponi pocas Styroch tyzdinov moéjho podsobenia v zariadeni.
Z d’alsich vhodnych fyzikalnych metdd, ktoré sa uz vyuzivaja pomenej, pokial’ sa nejedna
o kupele, s techniky hydroterapie. Dokazany kladny G¢inok maji podla autora ZaleSéka
uhlicité kupele, ktorych vyhodou je, ze sa daji vyuzit’ aj u pacientov s vySSou zépalovou
aktivitou. [41] V naSich koncinéch sa vSak tieto lieCebné prostriedky rusia hlavne v Statnych
zdravotnickych zariadeniach z dovodu vysokych ndkladov na ich spravovanie a udrzbu.

Dovolim si eSte poukazat’ na metddu fyzioterapie, ktord v mojej bakalarskej praci
nebola spomenutd a o ktorej je velmi malo lateralnych podkladov a eSte menej vydani
konkrétne pre pacientov s reumatoidnou artritidou. Jedna sa o techniky hydrokinezioterapie,
pre ktoré¢ v dnesnych podmienkach nie je priestor na ich aplikaciu. Z vlastnej skusenosti
z praxi v Narodnom ustave reumatickych chordb v Piestanoch viem, ze dopad na zdravie
a pohybovy systém pacientov je znacne pozitivny. Jej problémom je vSak, ako aj

ri hydroterapii, jej vysoka stavebna naro¢nost’, tazka a draha udrzba a nizka informovanost’
9 b
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pacientov o moznostiach jej vyuzitia a taktiez malo zauc¢enych terapeutov, ktori tiito techniku
vykonavaju.

Dotaznikovli metddu som si zvolil hlavne pre porovnanie hodnoteni subjektivnych
pocitov pacientov s kazuistikami, po absolvovani pobytu v reumatologickom ustave.
Vysledky ztychto dvoch metdéd sa skoro zhoduji. Snazil som sa zistit' obltibenost’
fyzioterapie u tychto pacientov. Véac¢sina respondentov by rado vyuzilo rehabilitacnu liecbu
ich ochorenia ako aj kiipel'nu, pokial’ by mali th moZnost’. Pritom Ziadanost’ kupel'nej liecby
je v mojom vyskume o Cosi menSia ako ta rehabilitacnd. Snazil som sa prist’ na to kol'ko
percent pacientov trpi bolestami pohybového aparatu pred zahdjenim terapie, aby sa dal
objektivne zhodnotit' efekt naslednej terapie. AZ sto percent pacientov udava, ze pred
zahajenim terapie trpelo bolestami pohybového aparatu, ktoré boli samozrejme dosledkom
ich reumatického ochorenia. Nasledne som skiimal, ako sa zmenil charakter bolesti po
ukonceni terapie v reumatologickom ustave. Vysledok zprieskumu je, Ze u vsetkych
pacientov sa bolest’ zmenila k lepSiemu. Bud’ sa jej intenzita znizila, alebo tplne ustupila ako
aj v pripade respondentov z kazuistick¢ho vyskumu.

Dalej moézem vyhodnotit, Ze podla pacientov ma fyzioterapeuticka starostlivost
pozitivny dopad aj na kibovii pohyblivost’. Vigsina pacientov opit uvadza zlepsenie rozsahu
pohybu po prevedene;j terapii. Taktiez vac¢Sina pacientov udava, Ze po terapii sa ich svalova
sila zvicsila. Pacienti podla vlastnych vypovedi po terapii pocituju zlepSenie zdravotného
stavu.

Reumatoidné artritida patri medzi ochorenia, ktorému odbornici nepripisuju prili§ vel'a
kontraindikacii v ramci pohybovej liecby. Z vlastnej skusenosti viem, ¢i sa jedna
o Reumatologicky ustav v Prahe alebo Narodny ustav reumatickych chordb v Piestanoch, ze
vyber metodik a postupov hlavne v k'udovom §tadiu ochorenia je viac nez pestry. Musi sa
vSak reSpektovat’ aktualny stav pacienta, jeho fyzicka a psychicka zdatnost’ a bolest’, ktora

ho v ramci ochorenia moze suzovat'.
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8 ZAVER

Na zéaklade vySetrovacich metdéd sa mi podarilo porovnat’ vysledky hodnotenia
kazuistik a vysledkov dotaznikovej metddy. Vysledky sa vo vel'kej miere zhoduju. Je zrejmé
ze fyzioterapeuticka lieCba ma kladny dopad na pacientovo zdravie vo vSetkych spektrach
a poviacsine zmieriiuje tazkosti pacientov. Je nielen na terapeutovi, ale aj na pacientovi akym
sposobom sa k svojmu zdravotnému stavu postavi. Musi si uvedomit’, ze predovsetkym jeho
pristup zohrava hlavnu tlohu v jeho dlhodobej a niekedy celkom naro¢nej liecbe.

Na zaver by som rad vyjadril svoju radost’, Ze som sa v svojej bakalarskej praci mohol
venovat’ tematike reumatoidnej artritidy a Ze mi bola umoZnena prax v Reumatologickom

ustave v Prahe, ktord mi bola obrovskym prinosom.
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9 ZOZNAM POUZITYCH SKRATIEK

AA — alergicka anamnéza

ABD — abdukcia

AAC — aktivne asistované cvicenie
AC — aktivne cvicenie

ADD — addukcia

ADL — activity of daily living
AMP — amplitudové moduléacia
BK — bedrovy kib

BKK — bedrové kiby

DF — diphase fixe

DIP — distalne interfalangealne kiby
DKK — doln¢ koncatiny

DMARD - disease modifying antirheumatics drugs
DRK — drobné ruéné kiby

ERO — extrarotacia

FA — farmakologickd anamnéza
FB — francuzska barla

FLS — synovialne fybroblasty

GA — gynekologicka anamnéza
GIT — gastrointestinalny systém
HAQ - Health Assessment Questionnaire
HAZ — hyperalgickd zona

HK — horna koncatina

HKK — horn¢ koncatiny

HSS — hlboky stabiliza¢ny systém
IP — interfalangeélny kib

IRO — intrarotacia

LP — longues periodes

MCP — metakarpofalangealne kiby
MLS — synovialne makrofagy
MTP — metatarzofalangealny kib

NPS — nadprahovo senzitivne
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NSA — nesteroidné antireumatika
OA — osobnd anamnéza

P —pulz

PA — pracovna anamnéza

PC — pasivne cvicenie

PDK — prava dolna koncatina

PHK — prava horné koncatina

PIP — proximalne interfalangeélne kiby
PIR — postizometricka relaxacia

PS — prahovo senzitivne

RA — reumatoidna artritida

RC - radiokarpalny kib

ReA — rehabilitacna anamnéza

RF — reumatoidny faktor

RK — ramenny kib

RKK — ramenné kiby

RoA —rodinna anamnéza

ROM - range of motion

RP — rozsah pohybu

RTG — rontgen

RU — reumatoidny tstav

SA —socidlna anamnéza

SA - Sportova anamnéza

SIAS — spina illiaca anterior superior
SIPS — spina illiaca posterior superior
ST — svalovy test

TC — talokrurélny kib

TEP — totalna endoprotéza

TK — tlak krvi

TO — terajsie ochorenie

TrP — trigerpoint

VAS — vertebro algicky syndrom
VDT — chybné (vadné) drZanie tela
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13 ZOZNAM PRILOH

Priloha ¢.1

Vazeni pacienti,

Som $tudentom treticho ro¢nika fyzioterapie na FBMI CVUT v Kladne. Dovol'te mi
sa na Vas obratit’ s prosbou o vyplnenie nasledovného dotaznika. Jeho cielom je zistit’ vplyv
fyzioterapie na Vas zdravotny stav. Dotaznik je ur¢eny hlavne pre pacientov s reumatoidnou
artritidou, ktori su kratko po fyzioterapeutickej liecbe. Dotaznik je anonymny a vSetky udaje
v iom vyuzijem na spracovanie bakalarskej prace. V jednotlivych otdzkach vzdy vyberte

a zakruzkujte ta, ktord najviac vystihuje Vasu odpoved’. Vopred d’akujem za spolupracu.

1. Pohlavie
a) Zena
b) Muz
2. Vek

4. AKy sposob lie¢by v sucasnosti podstupujete?
a) Nepodstupujem ziadnu liecbu
b) Podstupujem len nefarmakologicki liecbu

c) Podstupujem farmakologicku liecbu

5. Ak farmakologicku terapiu postupujete?
a) Liecba nesteroidnymi antireumatikami
b) Liecba glukokortikoidmi
c) Bazalna lieCba reumatoidnej artritidy

d) Biologicka liecba



6. Vyuzili ste niekedy chirurgicku liecbu Vasho ochorenia?
a) Ano
b) Nie

C) AKANO, AKU?...oociiieeieeeeeee e

7. Za ako t'azké povaZujete svoje ochorenie?
a) Ochorenie nepovazujem za t'azké
b) Mierne tazké
c) Stredne tazké

d) Velmi tazké

8. Obmedzuje Vas VaSe ochorenie v kaZdodennych ¢innostiach?
a) Ano
b) Nie

9. Pouzivate pre kazdodennu ¢innost’, urciti pomocku? (barle, ortopedicka
obuv, pomocky v kuchyni...)
a) Ano
b) Nie
c) Ak ano

AU e

10. MézZete eSte s Vasim ochorenim byt’ v zamestnani?
a) Este stale pracujem
b) Som na invalidnom déchodku
¢) Som na déchodku

d) Som nezamestnany/a

11. Ak mate moZnost’, radi vyuZijete rehabilita¢nu lie€Cbu Vasho ochorenia?
a) Ano
b) Nie

c) Neviem

II



12. Pokial’ mate mozZnost, radi vyuZijete kiupel’nu liecbu Vasho ochorenia?

a) Ano
b) Nie

c) Neviem

13. Mali ste Dbolesti pohybového aparatu pred zahajenim
v Reumatologickom tustave?
a) Ano
b) Nie

14. Trpite na bolesti pohybového aparatu po ukondeni
v Reumatologickom ustave?
a) Bolest nepocitujem tak intenzivne
b) Bolest po terapii tplne vymizla
c) Bolest’ po terapii neustipila

d) Bolest sa stala intenzivnejSou

15. Pocit’ujete zmenu v pohyblivosti Vasich kibov?
a) Netrpel/a som na obmedzent hybnost kibov pred terapiou
a) Pohyblivost’ v kiboch sa zlepsila
b) Pohyblivost v kiboch sa nezmenila

¢) Pohyblivost’ v kiboch sa zhorsila

16. Pocit'ujete zmeny svalovej sily?
a) Svalova sila sa vyrazne zvysila
b) Svalova sila sa nezmenila

c) Svalova sila sa znizila

17. Trpite na zvySeny pocit inavnosti poc¢as dna?
a) Nepocitujem tnavu
b) Pocitujem mierne zvySend unavu

c) Pocitujem silne zvySena tinavu

terapie

terapie
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18. Zlepsil sa Vas zdravotny stav po ukondéeni terapie?
a) Ano
b) Nie

19. Cvicite si urcita zostavu cvikov aj v domacom prostredi?
a) Ano
b) Nie

20. Dodrziavate systém reZimovych opatreni Vasho ochorenia? (ako spravne
nosit’ bremeno, polohovat’, vykonavat’ cinnosti...)
a) Ano
b) Nie

c) Neviem Co su to rezimové opatrenia

21. Mali ste pocas liecby v reumatickom ustave terapiu, po ktorej ste citili
vyrazné zlepSenie zdravotného stavu?
a) Ano
b) Nie

C) AKANO, aKU?.....coiiiiiiieiieeieeeee s

Za cCas, ktory ste venovali vyplneniu dotaznika a za Vase uprimné odpovede Vam este raz

d’akujem. Prosim Vs, skontrolujte, ¢i ste odpovedali na vSetky otazky.

Priestor na Vas komentar

vV



