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Pouzité symboly a zkratky

AGR  antigravitacni relaxace

CKP cervikokapitalni protéza
CRP ¢ — reaktivni protein

DIP distalni interfalangealni kloub
DKK  dolni koncetiny

ECHO echokardiografické vySetieni
HKK  horni koncetiny

IgG imunoglobulin G

ICHS  ischemicka choroba srde¢ni
IL-1 interleukin — 1

IP interfalangealni kloub

MCP  metakarpofalangealni kloub
MTP  metatarzofalangealni kloub

Oozp osoba zdravotné postizena
PIP proximalni interfalangealni kloub
PIR postizometricka relaxace

RC radiokarpalni kloub

RF revmatoidni faktor

SIAS  spina iliaca anterior superior

SIPS spina iliaca posterior superior

SLE systémovy lupus erythematodes
TENS transkutanni elektroneurostimulace

uz ultrazvuk

Poznamka: V seznamu nejsou uvedeny symboly a zkratky vSeobecné znamé

nebo pouzivané jen ojedinéle s vysvétlenim v textu.



1 PREHLED TEORETICKYCH POZNATKU
1.1 Obecna c¢ast

1.1.1 Uvod do revmatickych chorob

Revmatické choroby (dale jen RCH), lidové oznaCované revmatizmus patii
k nejrozsifenéjSim nemocem na svété a jsou také nejastéjSi  pri¢inou
dlouhodobych pracovnich neschopnosti a invalidity. Nazev revmatizmus
(rheumatism) pochazi z feckého slova theuma a rheos, coz oznacuje proud, tok.
Tento pojem byl zaveden ve stiedovéku k oznaleni bolesti vyvolanych, podle
tehdejsi predstavy, chybnym tokem zakladnich tekutin téla.

RCH predstavujyi pro spole¢nost vyznamny medicinsky, ale 1 socialné
ckonomicky problém. Téchto chorob neubyva, naopak s prodluzujicim se
prumérnym veékem evropské populace, kterd trpi celou fadou onemocnéni

kloubti, zeyména jejich degeneraci — osteoartrozou, piibyva (Trnavsky 1994).

1.1.2 Klasifikace revmatickych onemocnéni

Revmatologie je obor, ktery se zabyva diagnostikou a 1é¢bou onemocnéni
pohybového aparatu nechirurgického typu. Tyto nemoci maji Casto charakter
systémovych onemocnéni, a proto postihuji mimo kloubt 1 dalsi organy (srdce,
plice, ledviny, o¢i atd.). Revmatologie ma tedy interdisciplinarni charakter
a erudovany specialista musi proto znat kromé vlastni revmatologie 1 vnitini
Iékarstvi, klinickou imunologii, rehabilitaci a fyzikalni 1é¢bu, ale 1 principy
revmatochirurgie (Pavelka, aj. 2002).

Revmatické onemocnéni (dale jen RO) délime podle riznych aspekti: podle

pfi¢iny (tam, kde je znama), podle mechanismi etiologie a patogeneze, podle



lokalizace pribéhu. Tato onemocnéni mizeme fadit do nékolika skupin. Uvadim

piiklad ¢lenéni RO podle Pavelky (2002).

1. Zanétliva revmatickd onemocnéni
a) revmatoidni artritida
b) systémova onemocnéni pojiva
- systémovy lupus erythematodes
- systémova skleroza
- polymyozitida — dermatomyozitida
- vaskulitidy
- Sjogrentiv syndrom
c) spondylartritidy
- ankylozujici spondylitida
- psoriaticka artritida
- reaktivni artritidy
- enteropatické artritidy
2. Degenerativni kloubni onemocnéni
a) osteoartroza
- lokalizovana
- generalizovana
3. Metabolicka kostn¢€ — kloubni onemocnéni
a) krystalické artropatie
b) osteopordza, osteomalacie
4. Mimokloubni revmatizmus
a) lokalni
- Juxtaartikularni (Iéze Slach, tendinitidy, burzitidy)
- diskopatie
- 1diopaticka bolest v zadech

b) celkovy (fybromyalgie)
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5. Septické artritidy

a) bakterialni

b) virové

c) myotické

d) parazitarni

6. Dalsi

a) nadory a paraneoplastické syndromy

b) kloubni projevy pii1 endokrinopatiich

c¢) neurovaskularni projevy (ttlakové syndromy atd.)
d) avaskularni osteonekroza

e) kloubni projevy pii krvacivych onemocnénich
f) amyloidéza

g) sarkoiddza

1.1.3 Humanni leukocytarni antigeny a jejich vyznam v
revmatologii

Systém HLA predstavuje nejkomplexnéjsi geneticky systém, jenz byl zatim
u ¢lovéka prokazan. Sklada se z Cetnych, tizce na sebe vazanych, geneticky
aktivnich mist na chromozomu, tzv. lokust, jejichz geny kontroluji rozli¢né
fenomény. Poprvé byly rozpoznany jako aloantigeny lidskych leukocyti a od
nich byl odvozen také zkraceny nazev (human leukocyte antigens). Jeho
biologicky vyznam  spociva ve vrozené schopnosti udrzovat jedine¢nost
organismu, v ucasti pi1 obran¢ proti vliviim prostiedi, zvlasté¢ infekce, a ve
vnimavosti nebo odolnosti vii¢i chorobam (Trnavsky, aj. 1990).

HLA - systém charakterizuje vysoky stupeii polymorfismu, tj.existence
velkého poctu antigenii. Ty se podle kddujiciho umisténi na kratkém raménku
6. chromozomu rozli$uji na antigeny A az D. Pro nékteré revmatické choroby je

typicka pritomnost nékterého z nich.
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Byla objevena silnd asociace mezi ankylozujici spondylitidou (dale jen AS)
a antigenem HLA — B27. Ukazalo se, ze 90 — 95 % nemocnych s touto chorobou
ma piitomny znak B27, coz zna¢né€ podpoiilo piedpoklad o dédi€ném zakladu
této nemoci. Tato asociace byla zjisténa, az na malé vyjimky, u vSech rasovych
a etnickych skupin. Uvadi se, ze asi 20 % HLA — B27 pozitivnich osob ma AS.

Je jisté, ze antigen sdm neni odpovédny za AS, nybrz je jen urcitym znakem
signalizujicim stav, ktery interakci s dal§imi, dosud neznamymi faktory toto
onemocnéni vyvola. Asociaci AS s antigenem B27 lze vyuzit pi1 diagnostice
jako  pomocné  diagnostické  vySetieni a  kposouzeni  progndzy
(Trnavsky, aj. 1990, Pavelka, aj. 2003).

Podle Pavelky (2003) je revmatoidni artritida (dale jen RA) asociovana
s antigeny HLA — DR4. Tato asociace se potvrdila ve vétSiné populaci v Evropé,
Asii, Africe a v Americe. Je ziejmé, ze s antigenem HLA — DR4 jsou spojeny
prognosticky  zavazn€jsi formy RA (eroze, systémové komplikace,

extraartikularni projevy).

1.1.4 Revmatoidni artritida

1.1.4.1 Definice onemocnéni

Revmatoidni artritida je chronické, zanétlivé, systémové onemocnéni, jehoz
hlavni projevy se tykaji synovialni vystelky kloubd, Slach a tihovych vacku. Je
charakterizovana infiltraci kloubniho prostedi zanétlivymi butikami, naslednou
hypertrofii synovialni tkané, progresivnimi destrukcemi kosti a chrupavky
s mistni dekalcifikaci kosti a systémovymi rysy zahrnujici vyraznou tvorbu
proteint akutni faze a produkei autoprotilatek. Klinicky se nej€astéji projevuje
chronickou symetrickou polyartritidou a variabilni piitomnosti systémovych

mimokloubnich piiznakt (Pavelka, aj. 2002).
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1.1.4.2 Incidence a etiologie onemocnéni

Incidence RA se udava 0,1 — 0,2/1000 u muzt a 0,2 — 0,4/1000 u zen.
Prevalence kolisd od 0,5 az 1,0%. Vyssi je u nékterych etnickych skupin
v Americe, nizka je u venkovského obyvatelstva v Africe. U kavkazské
populace v Evropé se pohybuje vétSinou kolem 1%. Pievazuji Zzeny s pomérem
2-4 : 1 kmuzim. Né&kteti autoii (Jakobsen, Sillman) prokazali trend ke
snizovani vyskytu RA v poslednich 20 letech. Tento fakt vSak vyzaduje dalsi
ovéfeni. Zda se, ze RA ubyva hlavné u zen a ma mén¢ zavazné, destruktivni
formy. Podle jedné z teorii, ktera tuto skute¢nost vysvétlovala, je RA mén¢ Casta
u zen uzivajicich hormonalni antikoncepci. To se vSak zatim nepodafilo
prokazat (Pavelka, aj. 2003).

Pri¢ina vzniku RA neni dodnes znama. Piedpoklada se, ze jde o chorobu,
kterou u geneticky predisponovanych jedinci spousti néjaky mikroorganismus
(Tab. 1). Genetickou predispozici k onemocnéni potvrzuje fakt, ze vyskyt RA
u monozygotickych dvojcat je 4krat vyssi nez u dvojcat dizygotickych. Jde
o polygonové podminénou chorobu, pii¢emz podstatny podil genetické
predispozice piipada na HLA — komplex. U¢ast HLA — genti se odhaduje az na
40 — 50% (Pech 2000).

RA muze vzniknout v kazdém véku, nejcastéjsi je vyskyt mezi 20 — 55 lety.
U muzi jeji incidence s vékem vzrista, u Zen je nejcastéjsi v 5. dekade, pak jeji
incidence dosahuje do 75 let urcitého plato, a potom jeji incidence opét klesa.

RA zkracuje zivot o 7 — 10 let (Pavelka, aj. 2003).
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Mycobakterium
Baktérie Escheria coli

Proteus mirabilis
Streptococcus, skupina A

Baktérie schopné Staphylococcus
produkovat Mycoplasma arthritidis
superantigeny Clostridium perfringens

Yersinia enterocolitida
Virus rubeoly
Parvovirus, kmen B19
EBV

Cytomegalovirus
Virus hepatitidy B
HtlV -1

Tab. 1 Mozné etiologické agens RA (podle: Pavelky, aj. 2003)

Viry

1.1.4.3 Patologicka anatomie a fyziologie

RA se nejvyrazné€ji projevi na synovidlnich kloubech. Obvykle byva
postizeno vice kloubii a to symetricky. V tkani synovialni membrany, ktera hraje
dilezitou roli ve vyzivé avaskularni hyalinni chrupavky, se objevi zanétlivy
proces. Pi1 zanétlivém procesu byva postizena 1 synovie Slachovych pouzder,
burz a kloubnich recesi (Pavelka, aj. 2003).

Pfi¢inou zanétu je dosud neznamé agens (viz Tab. 1), které uvadi do chodu
abnormalni 1munitni reakce s poruchami jejich regulace. Spoustéci antigen
vyvola fadu imunitnich procesti. Jednim znich je nekontrolovana tvorba
imunitnich komplexi. Pro RA je typickd tvorba RF, coz je autoprotilatka
reagujici s agregovanymi molekulami imunoglobulinu IgG. RF je vytvaren
B — lymfocyty a plazmatickymi buiikami, infiltrujici kloubni pouzdro. Je také
syntetizovan v kostni dieni, lymfatickych uzlinach a slezin€, odkud se dostava
do krevniho obéhu, kde je mozno RF dokazat. Vyskytuje se v séru u vice nez
80% nemocnych. Komplexy RF a IgG aktivuji komplement a udrzuji v chodu
zanétlivy proces (Trnavsky, aj. 1997).

Vyznamnou roli vudrzovani zanétu hraje pievaha tvorby prozanétlivych

cytokinii, zeyjména TNF-a a IL-1. Jsou tvofeny makrofagy a lymfocyty.
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Chronicky zanét synovie vede k vytvoreni granulacni tkané (zvana panus)
v misté spojeni kloubniho pouzdra s chrupavkou. Panus se sklada z lymfocyti,
makrofagi, fibroblastl, synoviocytli a mastocytl. Invaze panu (Obr. 1) a syntéza
proteolytickych enzymii jsou piimou piic¢inou destrukce chrupavky, eroze
subchondralni kosti a poskozeni periartikularnich struktur. Na poskozovani tkani
se podileji metaloproteinazy a ostatni proteolytické enzymy, které jsou
uvoliiovany aktivovanymi makrofagy, fibroblasty, synoviocyty a chondrocyty
jako odpovéd’ na produkei prozanétlivych cytokinti (Pech 2000).

Granulacni tkan se méni ve vazivovou, obliteruje kloubni dutinu, kalcifikuje
a sekundarn¢ osifikuje. Tak vznika kosténa ankyloza (kompletni ztuhnuti

kloubu). Typicke pro RA je tvorba revmatickych uzliki (viz kapitola 1.1.4.4.2).

Revmatoidni

8 / artritida
s

Panus

Hormalni stav

Kloubni

pouzdra ‘”\\ ! .‘ :
f bt

Synavialni

membrana )
Synovie

Klaubni
tekutina

Chrupavéité
ploténky

Obr. 1 Kloub postizeny revmatoidni artritidou

(podle: http://old.If3.cuni.cz/studium/materialy/revmatologie/)
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1.1.4.4 Klinické projevy

Podle Pavelky (2003) byva zacatek RA nejcastéji plizivy (50 — 70%), daleko

meén¢ Casty pak akutni (15%) a asi 20% nemocnych ma poc¢atek subakutni. RA
zaCina az 2x Castéji v zimnich meésicich nez v 1été, také dochazi 2x castéji
k jeji exacerbaci od biezna do dubna nez v 1ét¢.
Subjektivni priznaky — poc¢atecni piiznaky mohou byt kloubni nebo systémové.
Mezi kloubni fadime predevsim kloubni bolest. Bolest byva rizné intenzity,
vyrazn¢ horSi po ranu. Byva lokalizovana na klouby, nékdy vyzaiuje
1 do kolemkloubnich tkani a svali. Dal$im dilezitym piiznakem je ranni ztuhlost
rukou. Je zpisobena nahromadénim edému v zanétlivé tkani béhem spanku.
Trva zpravidla déle nez jednu hodinu. K ustupu ztuhlosti nékdy pomaha zahiati
nebo ponoteni rukou do teplé vody (Pavelka, aj. 2003).

Mezi systémové piiznaky fadime celkovy pocit onemocnéni, inavu, slabost,
subfebrilie, ubytek na vaze, poruchy spanku. Systémové piiznaky mohou
kloubni piiznaky piedchazet, vyskytovat se soucasn¢, nebo nastoupit po nich.
Objektivni priznaky — nejcastéji jsou postizeny MCP, dale PIP, RC klouby.
Velké klouby jsou vétSinou postizeny az po kloubech malych. Muze se stat, ze
RA zacdind naopak na velkych kloubech (napt. u starSich nemocnych).
Zakladnim klinickym projevem kloubniho zanétu je kloubni otok a palpacni
bolestivost kloubu. Miize byt také teplejsi kiize nad kloubem, barevné zbarveni
kiize nad kloubem nebyva. Kloubni otok miize byt intraartikularni nebo
periartikularni, pi1 intraartikularni lokalizaci mutzeme detekovat vypotek.
Klinicky nebo rentgenové urcujeme kloubni destrukce. Pi1 klinickém
vySetfovani destrukci nachazime snizeni rozsahu pohybu, instabilitu, subluxace,
poruseni kloubni osy a vznik deformit (Pavelka, aj. 2003).

Podle rozsahu zmeén zejmeéna patologicko-anatomickych
a rentgenologickych se u RA rozliSuji 4 stadia. Nemocny je zafazen do toho

stadia, kam spada nejvice postizenym kloubem (Tab. 2).
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zmény pouze v mekkych ¢astech, na rtg nejsou zadné destrukce,
I. Casné naznacena juxtaartikularni osteopordza

na rtg osteoporoza, lehké destrukce (uzurace), zadné deformity, mohou

II. mirné , , A Lo . 1 %
byt pohybova omezeni zplisobena zménami v mékkych ¢astech

vedle znamek II. stadia jsou pfitomny destrukce chrupavek, azury,
II. tezké deformity, vyrazné svalové atrofie, zmeény mékkych tkani, pohybova
omezeni, nikoli v§ak ankylozy

vedle zmén II1. stadia jsou pfitomny fibrozni nebo kostni ankylozy

IV. kone¢né (nehledé€ na pocet takto postizenych kloubtr)

Tab. 2 Stadia RA podle Steinbrockera (podle: Trnavsky, aj. 1997)

Dale se hodnoti funk¢éni zdatnost pacient podle Steinbrockera (Tab. 3).

Uvedengé ¢lenéni je velmi hrubé, pro klinické studie nevhodné.

A — pacient je schopen vykonavat vSechnu normalni innost v bézném zivoté

B — nemocny je schopen normalni aktivity, avSak v disledku bolesti nebo omezené
pohyblivosti s urCitymi obtizemi

C — Cinnost nemocného je omezena jak v bézném zivoté, tak v zaméstnani

D - pacient je odkazan na 1tzko nebo vozik a je schopen postarat se o sebe jen velmi malo
nebo vibec ne

Tab. 3 Funkcni hodnoceni pacientt dle Steinbrockera (podle: Pavelky, aj. 2003)

Casnd revmatoidni artritida

Existuje tfada definic ¢asné RA. Pii Casovém ohrani¢eni Casné RA se
nejcastéji pouziva termin 2 roky trvani (s rozptylem 1 — 4 roky). Jina
charakteristika ¢asné RA — neptitomnost kloubnich destrukci ani klinicky, ani
laboratorng. Casna RA je zalezitosti prevazné lokalni, kloubni, pozdgji se stava
vice systémovou (Pavelka, aj. 2003). Miize se vyvinout do RA, miize spontann¢
odeznit, vyvinout se v jiné onemocnéni — SLE, spondylartritidu. V nasledujici

tabulce (Tab. 4) uvadim charakteristické rysy ¢asn¢ RA.
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Charakteristické rysy ¢asné RA

Kloubni otok
Postizeni MCP a MTP kloubu

Dobra reakce na nesteroidni antirevmatika

Symetricka distribuce postizeni

Rodinna anamnéza

Zavazna ¢asna ranni ztuhlost

Tab. 4 Charakteristické rysy asné RA (podle: Sedova 2007)

Aktivita choroby by méla byt kontrolovana jednou za tii mésice do dosazeni
remise. Kontrolni rentgenové snimky by mély byt poiizeny jednou za 6 az 12
mesicii v pribéhu prvnich let onemocnéni. Hodnoceni funkéniho stavu (HAQ)
(Ptiloha I) mtze byt dopliikem k monitorovani aktivity choroby a strukturalnich

zmén (Sedova 2007).

1.1.4.4.1 Postizeni jednotlivych kloubu

Typickym rysem kloubniho postizeni u RA je fakt, ze jde o artritidu
symetrickou. RA muze postihnout téméi vSechny synovidlni klouby téla

(Tab. 5), vyjimkou jsou DIP klouby rukou a nohou.

Klouby postizené u revmatoidni artritidy

‘Pr‘oglent(v) postizenych Procento postizenych celkem
inicialné

Metakarpofalangealni 52 87

Zapesti 48 82

Proximalni interfalangeélni 45 63

Metatarsofalangealni 43 48

Rameno 30 47

Koleno 24 56

Kotnik 18 53

Loket 14 21

Tab. 5 Kloubni postizeni u RA (podle: Pech 2000)
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Horni koncetina

PIP klouby — vietenovité zduieni PIP kloubi a atrofie interosealnich svali,
deformita labuti Sije (flexe MCP, hyperextenze PIP a flexe DIP kloubu)
(Obr. 2), deformita knoflikové dirky (flexe PIP a hyperextenze DIP kloubu)
(Obr. 3).

TR
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,
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Obr. 2 Deformita labuti §ije (podle: Balint 1997)

Obr. 3 Deformita knoflikové dirky (podle: Balint 1997)

DIP klouby — postizeni neni typické pro RA.

MCP Kklouby — charakteristicka je volarni subluxace a ulnarni deviace prsti
(Obr. 4).

Obr. 4 Ulnarni deviace prsta (podle: Balint 1997)
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Zapésti — symetrické postizeni velmi typickeé pro RA, otok piedevsim v oblasti
processus styloideus ulnae, omezeni flexe, posun zapésti smérem volarnim

(Obr. 5).

Obr. 5 Volarni subluxace zapésti (podle: Balint 1997)

Loket — postizen pomérné Casto, v humeroulnarnim kloubu pii pietrvavajici
synovitidé vznikaji erozivni zmény, ztrata chrupavky mezi humerem a ulnou
vede k posunu hlavicky radia proximalné, coz blokuje flexi 1 extenzi, ztrata
extenze nasleduje ztratu flexe, v oblasti lokte dochazi velmi ¢asto k onemocnéni
burzy olecranonu.

Rameno - destrukce ramenniho kloubu je vétSinou znakem progresivniho
onemocnéni, synovitida vede kerozim a destrukcim hlavicky humeru
1 glenoidalni fosy, ¢asto je postizena subakromialni burza, mtze také prasknout

dlouha slacha bicepsu.

Dolni konc¢etina

PIP klouby - deformita kladivkového prstu (flexe v PIP kloubech,

hyperextenze v MTP a DIP kloubech), u obou palcti jsou ¢asté lateralni deviace

— hallux valgus, dochazi k poklesu podélné 1 pii¢né klenby (Obr. 6).
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Obr. 6 Hallux valgus, tylom, kladivkové prsty

MTP klouby — chronickd synovitida MTP hlavi¢ek vede k erozivnim zménam,
tvorbé cyst a subluxaci hlavicek, rozruseni tkani vede k proniknuti synovialni
tekutiny do dorsalniho i plantarniho povrchu nohy a nékdy 1 vzniku fistuly.
Subtalarni a talonavikularni klouby — synovitida zptisobuje bolest a ztuhlost
a nékdy 1 subtalarni dislokaci, spasmus peronealnich svalii vyvold valgdzni
deformitu nohy a peronedlni spastickou plochou nohu.

Kolenni kloub - postizen velmi casto; téméf ve vSech piipadech, pii
pietrvavajici synovitidé dochazi k destrukci a omezeni extenze v kolennim
kloubu, pi1 ztraté chrupavky vznika laxita podélnych 1 priénych vazi, nasledek
je vznik instability, pozdéji vznika deformita kol. kl. — genu valgus, genu varum,
nepiijemny je vznik flek¢nich kontraktur.

KycCelni kloub — vznik koxitidy je zavaznym nalezem u RA a obvykle vede
rychle k destrukci kloubu a nutnosti totalni nahrady kloubu.

Kréni pater — synovitida v oblasti C; a C, mtze vést k atlantoaxialni subluxaci,
zvétSeni vzdalenosti mezi dens axis a obloukem atlasu nad 3 mm mize vést
k bolestem krku, hlavy, zdvratim a paresteziim.

Temporomandibularni kloub — jeho artritida zptisobuje bolesti pi1 zvykani.
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1.1.4.4.2 Mimokloubni postizeni

RA je systémové onemocnéni, které mize postihovat nejen pohybovy aparat,
ale také jiné organy a systémy. Klinicky nejzavaznéjsi jsou wvaskulitida,
amyloiddza a plicni fibroza.

Revmatoidni uzly

Vyskytuji se asi u 20 — 30% nemocnych a doprovazi spiSe aktivnéjsi
onemocnéni. Vytvaii se v mistech vystavenych tlaku (zejména v oblasti
loketnich kloubii, plosky nohy), ale také v plicich a srdci. Jejich histologicky
obraz je charakterizovan tiemi vrstvami. V centralni casti je fibrinoidni
degradace az nekroza, stiedni zona obsahuje lem histiocytli, vnéjsi vrstva je
tvofena lymfocyty a plazmatickymi buitkami (Obr. 7). Casto pevné piiléhaji

k periostu. Téméi vzdy jsou vazany na piitomnost revmatoidnich faktori.

Obr. 7 Revmatoidni uzly (podle: http://old.1f3.cuni.cz/studium/materialy/revmatologie/)

Oc¢ni postizeni

Nejcastéji se vyskytuje sucha keratokonjunktivitida. Dale se vyskytuje
episkleritida (Castéjsi, ale méné zavazna), skleritida (mén¢ Casta, ale zdvazné)si).
Plicni postizeni

Plicni postizeni je druhou nejcastéjsi pii¢inou umrti pacienti s RA po infekei.
Miize se projevovat pleuritidou, intersticialni plicni fibréozou nebo piitomnosti

revmatoidnich uzla.
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Kardialni postiZeni

Kardialni projevy RA jsou perikarditida (vyskytuje se u 50% piipadi),
myokarditida, granulomatézni vaskulitida (vazny klinicky projev, zahrnujici
vyrazku, kozni viedy, senzorickou a motorickou periferni neuropatii), srdecni
chlopiiova vada, koronaritida a amyloidédza srdce.

Hematologické abnormality

Anémie u RA ma pfic¢inu vzniku multifaktoridlni. Jde v principu o tzv. anémii
chronickych onemocnéni. Castym nalezem je trombocytoza, ktera je vyrazem
aktivity RA. Miize se vyskytnout eozinofilie, lymfadenopatie.

Feltyho syndrom

Je definovan jako kombinace RA se splenomegalii a leukopenii. Objevuje se
u pacienti s dlouhotrvajici séropozitvni (ptfitomnost RF v krvi), noduléarni
a deformuyjici artritidou.

Hepatalni postizeni

Aktivni RA byva spojena se zvySenymi hodnotami jaternich testi. Nesteroidni
antirevmatika mohou vyvolavat abnormality jaternich testd.

Neurologické postizeni

V disledku edému tkani mize dojit ke kompresivnim syndromtim (nejcasté)i
syndrom karpalniho tunelu), u zavaznéjSich forem RA miize dojit ke vzniku
senzoricko-motorické neuropatie.

Sekundarni osteoporoza

Byva velmi ¢asta u pacientd s RA, ktefi jsou 1éceni hormonalné. Setkavame se

s osteopordzou jednak periartikularni, ale 1 s difiizni.

1.1.4.5Prubéh onemocnéni

Je rozmanity a u kazdého pacienta zcela individualni. Existuje nékolik typt

prubéhi.
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1. Polycyklicky typ

Stiidaji se faze akutnich exacerbaci, zvySujici a snizujici se aktivity
s obCasnymi, rizn¢ dlouhymi remisemi. Celkové onemocnéni progreduje, ale
s riznou intenzitou. Timto zptisobem probiha az 70% piipadd.

11. Monocyklicky typ

Pi1 tomto pribehu se vyskytuji nejméné 1 rok dlouhé remise. Ma relativné
dobrou prognozu. Vyskytuje se asi ve 20% pripadii.

I11. Trvale progresivni typ

Podle Pecha (2000) se tento typ vyskytuje asi v 10% piipadii nemocnych s RA.
Radime sem nemocné, jejichz prabéh nékdy nazyvame malignim, s tendenci ke

znaéné destrukci kloubu.

1.1.4.6 Diagnostické postupy

Nejdulezitéjsi roli v diagndéze revmatickych onemocnéni hraje anamnéza.
,.Spravné vysetiena anamnéza a fadné provedené klinické vysetieni mohou urcit
diagnézu u revmatického onemocnéni az na 80%, a to plati 1 pi1 rozvoji

laboratornich a zobrazovacich metod* (Pavelka 2002).

1.1.4.6.1 Klasifikac¢ni Kritéria

Diagnéza RA se opira o Kklasifikacni kritéria navrzenda vroce 1987

Americkou revmatickou spolecnosti (Tab. 6).
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Kritéria Definice

Ranni ztuhlost Ranni ztuhlost kolem kloubu trvajici nejméné 1 hodinu

Artritida tfi nebo vice | Nejméné 3 ze 14 kloubnich oblasti (pravy nebo levy PIP, MCP,

kloubnich skupin RC, loket, koleno, kotnik, MTP klouby) ma soucasné otok nebo
vypotek pozorovany lékarem

Artritida kloubu Alespon jedna oblast je otekla — RC, MCP nebo PIP

rukou

Symetricka artritida Soucasné postizeni stejnych kloubnich oblasti na obou polovinach
téla

Revmatoidni uzly Podkozni uzly nad kostnimi prominencemi nebo extenzorovymi
plochami kolem kloubii pozorované lékafem

Sérovy RF Prukaz jakoukoli metodou, jejiz vysledky nejsou pozitivni ve vice
nez 5% populace

Rentgenové zmény Rentgenové zmeény typické pro RA na zadopiednim snimku ruky a
zapésti, ktery musi obsahovat eroze nebo dekalcinace
v postizenych kloubech nebo blizko nich

Tab. 6 Klasifikacni kritéria ACR pro diagnézu RA (podle: Becvar, aj. 2007)

Tato kritéria nejsou piili§ vhodna pro diagnostiku asné RA. Cekani na
splnéni kritérii RA mize byt pfi¢inou oddaleného nasazeni vhodné a ucinné
1é¢by. Velka cast pacientii s RA ve velmi Casné fazi vyvoje nespliiuje kritéria
RA, ale odpovida klasifikaci ¢asné artritidy (Tab. 4).

Jednoznacny algoritmus pro diagnézu ¢asné artritidy nebyl dosud vypracovan.

Uvadim jeden z moznych postupii (Ptiloha II).

1.1.4.6.2 Laboratorni nalezy

Revmatoidni faktory

Stanovuji se nejcastéji latex-fixaénim testem. Vyskytuji se u 70 — 80%
nemocnych s RA tzv. séropozitivnich. Asi 20% nemocnych ma tento test
negativni, mluvime o tzv. séronegativnich pacientech s RA. RF se vyskytuji
minimalné u 1% zdravé populace. Byvaji pozitivni u fady jinych nemoci:
sarkoidozy, lepry, tuberkul6zy, jaternich onemocnéni atd.

Krevni obraz

Vyskytuje se normochromni nebo hypochromni anémie, projevem nemoci je

1 trombocytoza.
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Reaktanty akutni fdze

Z reaktanti se nejCastéji urcuje CRP. V¢EtSina pacientd s aktivni RA ma
konstantn¢ zvySenou hladinu CRP.

Sedimentace erytrocyti je u vétSiny pacientli zvysena.

Elektroforéza sérovych bilkovin

Byvaji zvyseny y-globuliny, snizeny naopak albumin.

Antinukledrni protilatky (ANA) — ve 33 — 52% piipadech RA jsou pozitivni.
VySetieni moce — Castd je uroinfekce.

Imunogenetické vysetieni

Pacienti s RA maji pozitivni antigen HLA — DR4 (viz 1. 1. 3).

Analyza synovialni tekutiny

Synovialni tekutina je zkalena, barvy nazloutlé, b€lavé ¢i nazelenalé. Ma

snizenou viskozitu (Alusik 2002, Pavelka 2002, Pavelka, aj. 2003).

1.1.4.6.3 Zobrazovaci metody

Klasicka skiagrafie

Je to zakladni zobrazovaci metoda. Zmény u RA je mozno rozdélit na ¢asné
a pozdni. Mezi ¢asné patii kolemkloubni zdutfeni mékkych tkani, periartikularni
osteopordza, malé marginalni kostni eroze. Mezi pozdni fadime zaZeni kloubni
Stérbiny a prohlubovani erozi.

Artrosonografie

Metoda, ktera umoziiuje morfologické hodnoceni kloubii a piilehlych Slach,
vazli a burz. Piinos tohoto vySetfeni je v diagnostice synovialitidy, vypotku nebo
tenosynovitidy a jejich vzajemné odliSeni. Tedy v hodnoceni velmi casnych
stadii RA.

Magneticka rezonance

Monitoruje soucasné tzv. mékké slozky kloubu, vystelku kloubu, a také kostni

edém a eroze.
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1.1.4.6.4 Diferencialni diagnostika

Podle Pavelky (2003) je velmi Siroka a zahrnuje celé spektrum RCH. Proto
uvedu jen nejdilezité)si diferencialné diagnostické stavy.
1. Systémova onemocnéni pojiva
SLE — artritida je neerozivni, Casté visceralni postizeni, kozni manifestace.
Polymyozitida — dermatomyozitida — kloubni pfiznaky jsou nevyrazné,
pievazuje svalova slabost, zvySené hladiny svalovych enzymii.
Sklerodermie — mtize v inicidlnich stadiich pfipominat RA.
11. Krystaly indikovanda onemocnéni
Dna — podoba se RA v piipadé¢ polyartikularniho postizeni, odliSeni spociva

v pritomnosti krystali kyseliny mocové ve vypotku a v séru.

111. Spondylartritidy

Ankylozujici spondylitida — negativita RF, pozitivita HLA — B27.

Reaktivni artritida — negativita RF, byva spise symetricka, prednostné u mladych
postihuje DKK.

Psoriaticka artritida — je to polyartritida s psoridzou pii negativité RF, muize
postihovat DIP klouby.

1V. Osteartroza

Muize délat problémy v obdobi zanétlivé dekompenzace, nebyvaji pritomny RF
a podkozni uzly.

V. Dalsi onemocnéni

Revmaticka polymyalgie — RF jsou negativni, typické postizeni pletence
panevniho a ramenniho.

Artritida pi1 lymeské borrelioze — mysli se na ni pi1 izolovaném postizeni

kolennich kloubti (Pavelka 2002, Pavelka, aj. 2003).
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1.1.4.7 Prognoza onemocnéni

Lécba RA se vposlednim desetileti vyznamné posunula smérem
k jednozna¢nému cili — dosazeni uplné remise onemocnéni. Byl udélan pokrok
jak v zavadéni nékterych zcela novych preparati do algoritmu 1écby RA, tak
byly navrzeny nékteré nové postupy a strategie. Prognéza RA je vzdy dana
charakterem onemocnéni a soustavnhou péci a trvalym, soustavnym
usmérnovanim jejiho pribéhu. Progndéza RA také zavisi na véasném zahajeni
terapie (Sedova 2007, Bedvat, aj. 2007).

Prognosticky nepiiznivé faktory uvadim v Tab. 7.

L. Pfetrvavajici neovladatelna polyartritida

II. Pozitivita RF, pfitomnost cirkulujicich imunokomplext

II. Mimokloubni projevy

IV. Systémové ptiznaky

V. Trvale vysoké hodnoty reaktantt akutni faze

VI. Rychly pokles funkénich schopnosti

VII. Rychle vznikajici eroze

VIII. Nizky stupeni vzdélani, psychosocialni problémy

Tab. 7 Prognostické ukazatele nepiiznivého vyvoje RA (podle: Hrba 2002)

1.1.4.8 Terapeutické postupy farmakologické

Lécba RA je nesnadnym tukolem pro vSechny zicastnéné a musi byt vzdy
komplexni. Podili se na ni krom¢& farmakoterapie také rehabilitace, fyzikalni
terapie, psychoterapie, ergoterapie a piipadné revmatochirurgie a protetika
(Hrba 2002).

Ve farmakoterapii se wuzivaji tf1i hlavni skupiny lékii: nesteroidni
antirevmatika (NSA), tzv. léky modifikujici nemoc (DMARD’s = disease
modifying drugs) a glukokortikoidy (déale jen GK). V posledni dob¢ se rozviji

novy typ terapie — tzv. biologicka lécba.
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Nesteroidni antirevmatika maji u€inek protizanétlivy, tj. tlumi zanétlivou
aktivitu vmisté¢ zanétu a také ucinek analgeticky. Patii k zakladim
antirevmatické 1€¢by. Nemocnym piinasi pouze symptomatickou ulevu, nemayi
vliv na pribéh choroby. Patii k nim napi. ibuprofen, naproxen, diklofenak,
ketoprofen, piroxikam atd. K hlavnim nezadoucim ucéinkGim patfi
gastrointestinalni  toxicita (nebezpec¢i vzniku erozi az viedi v GIT), renalni
toxicita a kardiovaskularni toxicita (Alusik 2002, Hrba 2002, Be¢vat, aj. 2007).

DMARD’s, také tzv. Iéky bazalni, jsou chemicky 1 farmakodynamicky
riznorodou skupinou, ktera zpisobem dosud nejasnym piiznivé modifikuje
projevy a pribéh nemoci. Cilem podavani DMARD’s je kontrola aktivity
zanétlivého kloubniho procesu a dosazeni remise. Patii sem antimalarika, soli
zlata, sulfasalazin, metotrexat, penicilamin, cyklofosfamid, azathioprin, novéji
cyklosporin A. Uginek t&chto 1ékéi nastupuje s uréitym zpozdénim, nékolik
tydni az mésict, po jejich vysazeni mize pietrvavat. I tyto Iéky maji nezddouci
ucinky, hlavné hematotoxicke, hepatotoxické a imunosupresivni.

Glukokortikoidy v 16¢b& RA (trvani onemocnéni 1 — 3 roky) snizuji ucinné
aktivitu choroby, pocet oteklych a bolestivych kloubt, davku NSA. Maji
obvykle rychly a vydatny, ale jen docasny, ucinek na symptomy nemoci.
V piipadé vaskulitidy a velice aktivniho onemocnéni s fadou mimokloubnich
piiznakii je vhodné zahdjit tzv. pulzni 1é¢bu GK. Podavaji se infuze 1g
metylprednisonu (resp. davka 15 mg/kg) a opakuje se obvykle tiikrat denné
nebo obden. Mezi nezadouci ucinky GK patii napt. osteoporoza, hypertenze,
srdec¢ni nedostatecnost, zmény nalad, deprese, zhorseni hojeni ran.

Biologické [éky znamenaji prelom v terapit RA. Jde o latky, které zasahuji na
klicova mista imunitnich reakci. Jedna se vSak o 1é¢bu nakladnou, ktera muze
byt doprovazena vedlejSimi nezddoucimi ucinky. Patfi sem infliximad,
etanercept, adalimumad. Tyto Iéky vedou ke snizeni aktivity nemoci a ke
zpomaleni €1 piipadné 1 zastave rtg progrese (Alusik 2002, Hrba 2002, Becvat,
aj. 2007).
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1.1.5 Ankylozujici spondylitida

1.1.5.1 Definice onemocnéni

Ankylozujici spondylitida (dale jen AS) — morbus Bechtérev je systémoveé
zanétlivé onemocnéni postithujici piedevsim klouby axidlniho skeletu, a to
piedevsim sakroiliakalni (dale jen SI), apofyzedlni a kostovertebralni klouby.
Postupujici rozvoj choroby vede k osifikaci mékkych struktur (vazivového
pouzdra a periferni castt meziobratlové ploténky), coz pozdé&i vyusti do
ankylozy patetre (Pavelka, aj. 2003).

Témeér v polovingé piipadii jsou postizeny kotfenové klouby (ramenni
a kycelni klouby) — forma rizomelicka, piiblizné¢ ve 20 % ptipada periferni
klouby koncetin — forma periferni.

Na rozdil od RA je kloubni postizeni vétSinou oligoartikuldrni, asymetrické

a omezeného trvani.

1.1.5.2 Incidence a etiologie onemocnéni

AS zacina zpravidla koncem druhého a ve tietim desetileti Zivota. Zacatek po
35. roce zivota je vzacny a po 40. roce onemocnéni zpravidla nezacina. Muzi
Jsou postizeni Castéji nez zeny, poméer vyskytu je 6-9 : 1. Choroba se vyskytuje
v dospélé populaci pfiblizn€ u 0,1 % jedinct, udava se 0,5 % vyskyt u muzi
a 0,05 % u Zen. Existuji 1 etnické rozdily ve vyskytu (Pavelka, aj. 2003, Dité
2005).

Etiologie AS je zatim neznamd a ani etiopatogeneze neni zcela objasnéna.
V etiopatogenezi se Casto uvadeji faktory zevni (pravdépodobné infekce),
genetické a imunogenetické. Pokud jde o vyvolavajici agens, nejcastéji se hovori
o Klebsiella pneumonie. Pii infekcei se asi vytvareji proti klebsielovému antigenu

protilatky, které zkiizen¢ reaguji s antigenem HLA — B27 (Dité 2005).
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Dilezitou roli v etiopatogenezi hraje geneticka predispozice. Ze vSech RCH
se rodinny vyskyt nejvice projevuje u AS. Podle Pavelky (2003) se odhaduje, ze
u piimych ptibuznych probanda s AS se vyskytuje choroba az dvacetkrat ¢astéji
nez v bézné populaci. Studium histokompatibilniho systému potvrdilo vysoky

stupeti asociace mezi AS a antigenem HLA — B27 (viz 1. 1. 3).

1.1.5.3 Patologicka anatomie a fyziologie

Ankylozujici spondylitidou jsou predilek¢éné postizeny SI klouby a pater. SI
klouby, intervertebralni a kostovertebralni klouby jsou postizeny zanétlivym
procesem. Dale byvaji zanétem postizeny piedni okraje obratlovych tél, upony
vazi na okraji obratlovych tél a vazivové ¢asti diskt (anulus fibrosus). Do tkéni,
které jsou postizeny, se postupné ukladaji soli vapniku, obvykle ve formé
hydroxyapatitu a dochazi tak k jejich osifikaci.

K zékladnim znakim AS patii oboustranna, symetricka sakroiliitida. Dochézi
zde k postupné osifikaci kloubniho pouzdra, ktera se postupné rozviji v podobé
nékolik milimetri silnych pruht pieklenujicich kloubni $térbinu, coz vyvolava
parcialni ankylézu, ktera postupné piechazi do uplné synostdzy kloubu (Obr. 8).

Na patei1 nachazime ostitidu obratlovych tél s lokalni destrukci a sklerotizaci
pifednich hran. Osifikaci perifernich vldken anulus fibrosus meziobratlové
ploténky vznikaji syndesmofyticka piemosténi dvou sousednich obratli. Pii
pifemosténi vétSiny obratlovych tél vznika obraz tzv. bambusové tyce (Piiloha
IIT). Soucasn¢€ na povrchu obratlovych tél probihd periostitida, ktera vytvari
obraz kvadratizace obratlovych tél.

Jako zanétlivé entezopatie (entezitidy) oznaCujeme typické morfologické
zmény na uponech Slach a vazi. Zanétliva loziskova reakce narusuje iponové
struktury a vyvolava novotvorbu kosti — osifikujici entezitidu. Entezopatie

nachazime v mistech Gponi mohutnych svali v oblasti panve a ramenniho
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pletence, ale 1 uponu Achillovy Slachy a uponu plantarni aponeurézy (Pavelka,

aj. 2003, Trnavsky 1993, Pudlac 2007).

Obr. 8 Zdravy a srostly SI kloub (podle: http://www.sweb.cz/bechterevik/)

1.1.5.4 Klinicky obraz

AS je onemocnéni piedevsim mladych muzi. Za¢ina obvykle pozvolna, miize
vSak mit 1 akutni nastup 1 akutni vzplanuti kdykoliv ve svém prabéhu.

Nejdualezitéjsim pifiznakem v piedchorobi pacienta byvaji recidivujici
hydropsy kolennich kloubd, artralgie (nejcastéji v kloubech kolennich), bolesti
v kiiz1, jednostranné iritidy nebo bolesti pat (plantarni fasciuitida, resp.
tendinitida Achillovy Slachy). V zacate¢nim stadiu se nékdy objevi 1 celkové
piiznaky, jako je unava, ztrata hmotnosti, nechutenstvi nebo subfebrilni teploty

(Trnavsky 1990, Pavelka 2002, Dit¢ 2005).

1.1.5.4.1 Kloubni priznaky

Dominantnim ptiznakem AS jsou bolesti zad. Primarni lokalizace bolesti
muze byt v kterémkoliv useku pateie, mize zacinat v bedernim 1 krénim tuseku

pateie (ascendentni a descendentni typ).
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Bolest zad u AS ma charakter zanétlivy. Tento zanétlivy charakter je dan

piitomnosti alesponi ¢tyt z péti kritérii:
1. nastup obtizi pied 40. rokem véku
2. pozvolny, . plizivy* zadatek
3. pretrvavani potizi alespon 3 mésice
4. zlepSeni cvi¢enim (bez ulevy v klidu)
5. bolest je spojena s ranni ztuhlosti

Bolest dolnich zad byva nepiesné lokalizovana. Muze byt pocitovana
hluboko v oblasti sakroiliakalnich kloubii, nejdiive jednostranna, pozdéji
symetrickd a mize vystielovat do hyzdi a na zadni stranu stehen. Miuze
napodobovat 1 radikularni symptomatologii (Dité 2005).

Druhym hlavnim piiznakem je porucha hybnosti patefe. Charakteristické pro
AS je omezeni pohyblivosti patei'e ve tfech rovinach. Jako prvni obvykle vznika
mirné omezeni dorzalni flexe, postupné se omezuji rotace a lateroflexe bederni
a hrudni patete (Pavelka, aj. 2003).

Lumbalni patef ztraci svou mobilitu ve frontdlni a sagitdlni roviné
s vymizenim bederni lordozy. Pii predklonu se bederni usek patefe dostatecné
nerozviji (Obr. 9), neprominuji spindlni vybézky. Onemocnéni postupné
progreduje na hrudni patef, postizeni manubriosternalniho, kostosternalniho
a transverzokostalniho spojeni vyvola omezeny rozsah inspiria a exspiria. Za
jednoznacné patologicky se poklada rozdil mezi vdechem a vydechem 2.5 cm
a niz8i (méfeno ve 4. mezizebernim prostoru).

S omezenim pohyblivosti patetfe souvisi také vznik tzv. kyfotické deformity a
pifedsun hlavy v souvislosti se zménami v oblasti kréni patefe. Vznika tak
typicky postoj nemocného s AS (Obr. 10).

Cela patef je obloukovité¢ ohnuta, vysunuta hlava, kyfoéza hrudni patere,
zaoblena ramena, oplosténi hrudniku, vyrovnana bederni lorddza, atrofie

glutealniho svalstva a vyklenuti bficha. Dychani je pfevazné diafragmatické.
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Muizeme vidét semiflexi v kycCelnich a kolennich kloubech (Alusik 2002, Dité
2005).

Obr. 9 Predklon u ¢lovéka s MB a bez této choroby (podle: http://www.sweb.cz/bechterevik/)

SRR & i g

Obr. 10 Typicky postoj bechtérevika (podle: Pavelka, aj. 2003)

1.1.5.4.2 Mimokloubni pfiznaky

V klinickém obraze AS se miize objevit kromé charakteristického nalezu na
pohybovém ustroji také postizeni dalSich organii a systémii.

Ocni postiZeni: akutni piedni uveitida, byva 1 pied manifestaci AS.
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Srdecni postiZeni: vétSinou jde o aortitidu s vyslednou fibrozou.

Urogenitdlni priznaky: nespecificka uretritida na pocatku onemocnéni.

Rendlini postiZeni: amyloidoza se vyskytuje pomémne¢ ziidka.

PostiZeni nervového systému: je popisovan piiznak cauda equina, projevujici se
bolesti a slabosti DKK a potizemi pi1 defekaci a moceni.

Plicni postizeni: pii postizeni kostovertebralniho skloubeni mizeme pozorovat
omezeni vdechu a vydechu, snizeni vitalni kapacity plic.

Gastrointestindlni postiZeni: ulcerozni kolitida (Dité 2005).

1.1.5.5 Prubéh onemocnéni

Pribéh AS muze byt mirny, pomalu postupujici, nemoc muze zastavit dalsi
progresi a jeji aktivita vyhasnout. Mize vSak v malignim ptipad¢ postupovat
k ankyl6zam rychle az bleskove.

Pribéh je vétSinou ascendentni, kdy jsou nejdiive postizeny sakroiliakalni
skloubeni, potom lumbalni, hrudni a nakonec kréni patet. Existuji 1 mirné formy,
kdy se onemocnéni zastavi na urovni lumbalni patere. Pribéh choroby mtze mit
1 formu descendentni, kdy je nejdiive postizena kréni patei (Trnavsky 1990,
Pavelka 2002, Dité 2005).

Zhruba v poloviné piipadi dochazi k té¢zkému funkénimu omezeni. U Zen je

téz8i priabéh vzacny. Na rozdil od RA nejsou nemocni s AS depresivni.

1.1.5.6 Diagnostické postupy

Diagnostika vychazi predev§im z anamnézy a fyzikalniho vySetieni, pi1 némz
patrame po znamkach poruchy hybnosti patefe a ostatnich klinickych projevech.
Fyzikalni vySetieni: odhaduje znamky snizeni rozvijeni patere (zkraceni distanci
podle Stibora, Schobera, Otta, Thomayera, pfiznak tzv. Fleche, omezeni rotace

a lateroflexe, zmenseni expanze hrudniku pi1 vdechu) a bolestivost SI kloubt
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(Menelliv manévr — leh na biiSe, zanozit extendovanou DKK = bolest v SI

kloubu).

1.1.5.6.1 Klasifikac¢ni Kritéria

Poznani rozvinutych forem choroby necini tézkosti. Pro diagnostické
rozhodovani byla vypracovana modifikovana Newyorska kritéria podle Van der

Lindena, 1984 (Tab. 8).

Klinické znaky zanétliva bolest v zadech

omezeni hybnosti L-patefe v sagitalni a frontalni roviné
snizeni expanzi hrudniku pod normu vzhledem k veéku a
pohlavi (asi 2.5 cm)

Rentgenové znaky bilateralni sakroiliitida 2. st. nebo unilateralni sakroiliitida 3. st.

Definitivni diagndéza AS | soucasna ptitomnost aspoil jednoho znaku klinického a jednoho
znaku rentgenového

Diagnoza pravdépodobna | pfitomnost vSech tfi znaki klinickych a jednoho znaku
rentgenoveého

Tab. 8 Modifikovana Newyorska kritéria pro klasifikaci AS (podle: Pavelka 2007)

Newyorska kritéria jsou kombinaci klinickych piiznakti a pfitomné
rentgenové sakroiliitidy. V dobé prvnich klinickych obtizi byvaji vSak SI klouby
Casto normalni a vétSina popsanych piiznakt chybi.

Je tedy jasné, ze soucasné pouzivana klasifikacni kritéria neni mozné pouzivat
pro diagnostiku ¢asnych forem AS. Byly navrZzeny nové diagnostické postupy,
které jsou zatim prezentovany formou urcitych algoritmii. Do téchto algoritmu
jsou zabudovany 3 zakladni pilife:

a) nove definovana zanétliva bolest v zadech
b) antigen HLA — B27

c) magneticka rezonance SI kloubti
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Ad.a) — byla navrzena nova kritéria pro zanétlivou bolest v zadech. Mezi nova
kritéria patii: ranni ztuhlost > 30 minut

zlepSeni s rozcvi¢enim, ne v klidu

vzbuzeni ve 2. poloving noci

alternujici bolest v hyzdich
Ad.b) — pfitomnost HLA — B27 u pacienta se zanétlivou bolesti v zadech
zvysSuje pravdépodobnost AS z 19% na 59%. Screening na pfitomnost HLA —
B27 je tedy nové zarazen do vySetfovani pacientt.
Ad.c) — klasicky rentgenovy snimek je v ¢asnych stadiich negativni. Jako nova
zobrazovaci metoda k detekci zanétlivych zmén na SI kloubech byla navrzena
magneticka rezonance. Je pifedevsim vhodna k detekci zanétu (vypotek, edém
kostni dien¢) (Pavelka 2007).
Analogicky jako u RA rozlisujeme 1 u Bechtérevovy choroby nékolik stadii.
Jednotliva stadia jsou charakterizovana jednak klinickymi znamkami, jednak
rentgenologickymi. Rozlisujeme celkem pét stadii (Tab. 9). Pro rehabilitaci je

nutné znat nejen stadium onemocnéni, ale 1 aktivitu.

Stadium | Klinicky nalez Rtg nalez
L Klinické vysetfeni mluvi pro AS, Zmény na SI kloubech zadné nebo
zkraceni Schoberovy distance, nevyrazné, neumoziujici diagnéozu AS
naznaceny dvojhrb
II. Klinicky nalez jako v I. stadiu Zmény jen v SI kloubech kloubech,
oboustranné
I11. Klinicky nalez vyjadiengjsi, napt. Vedle zmén v SI kloubech, lhostejno jak
minimalni Schoberova distance, pokrocilych, nepochybné zmény na bederni
zkracena Stiborova distance, snizené | patefi, bud’ v kloubech intervertebralnich,
uklony a rotace v bedernim useku nebo osifikace ligament patete
Iv. Kromé znamek III. stadia téZ omezeni | Jak v predeslém stadiu, ale s postizenim
pohyblivosti hrudni patefe (popf. 1 hrudni patete, kréni patet neni postizena
kréni) nebo jevi jen nepatrné zmeny, neni
ankyldza mezoibratlovych kloubt
V. Vsechny klinické ptiznaky predeslych | Mimo pfiznaky predeslych stadii jesté
stadii, krcni patet klinicky zcela zmeény sveédcici pro AS na patefi krcni, tj.
nehybna, vyjma klouby osifikace ligament, popf. ankyloza
atlantookcipitalni, jez nemusi byt meziobratlovych kloubu
postizeny

Tab. 9 Stadia Bechtérevovy choroby (podle: Kralova 1985)
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1.1.5.6.2 Laboratorni a rentgenové vySetieni

Neposkytuje zadny specificky ukazatel. V ramci aktivity onemocnéni lze
pozorovat zvySenou sedimentaci erytrocyti a zvySené reaktanty akutni faze
(CRP, y-globuliny). Pozitivita RF neni typicka. Pozitivita HLA — B27 zvySuje
podstatné¢ podezieni na AS, jeho pfitomnost vSak pro diagnézu AS neni
nezbytna.

Na SI skloubenich nachazime typicky obraz sakroiliitidy — sklerotizace,
uzurace, nejdiive rozsifeni, potom zuzeni az ankyl6za. Byva ¢lenéna na 4 stadia
(Tab. 10). Rentgenoveé zmény na pateii spocivaji v tzv. kvadratizaci obratlovych
tél a zeyména v tvorbé syndezmofytl, které mohou pfemostovat celou patei —
vznik bambusové tyce (viz 1.1.5.3). Privodnim rentgenovym jevem byva

osteoporoza patere.

0 — zadné zmény

1 — nejisté zmény

2 — minimalni zmény (naznak destrukci, skler6za okraju stérbiny, Sitka Sté€rbiny nezménéna)

3 — eroze, zmény Sitky Stérbiny, parcialni ankyldza

4 —uplna ankyléza

Tab. 10 Rentgenova kritéria sakroiliitidy (podle: Pavelka 2002)

1.1.5.6.3 Diferencialni diagnostika

Podle Pavelky (2002) je velmi Siroka, nebot’ bolesti v zadech jsou jednim
z nejcastéjSich steskii vilbec. Musime uvazovat jednak o zanétlivych chorobach
a jednak o degenerativnich chorobach pohybového aparatu.
Revmatoidni artritida —u RA jsou postizeny spise zeny stiedniho véku, artritida
je symetricka, postizeny jsou hlavné klouby HKK, je pozitivni RF. U AS jsou
postizeny spiSe mladi muzi, klouby DKK a pfevazuji bolesti oblasti patere.
Reiteruv syndrom — velmi obtizné odliSeni, protoze piiznaky jako uretritida,

artritida a iritida se vyskytuji 1 u AS. Pater nebyva postizena v takovém rozsahu

jako u AS.
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Psoriatickd artropatie — také zde se vyskytuji zmény na sakroiliakalnich
spojenich, patefi 1 perifernich kloubech. Tvar syndezmofyti je vSak jiny, byvaji
typické kozni projevy.

Degenerativni onemocnéni — vuvahu piichazi hlavné lumboischialgicky
syndrom. V klidu se lumboischialgicky syn. na rozdil od AS lepsi, pohybem
zhorSuje. Chybi sakroiliitida, uveitida, HLA — B27 je negativni a ranni ztuhlost
kratka.

Morbus Forestier (difuzni idiopatickd skeletdrni hyperostoza) — pit niz je
vyrazna tendence k novotvorbé kosti, ktera se kromé tvorby hyperostotickych
hrubych vyrtstkti tvaru polevy, projevuje 1 mnohocetnymi osifikujicimi

entezopatiemi. (Pavelka, aj. 2003, Dité 2005)

1.1.5.7 Progndza onemocnéni

Pfi Casném stanoveni diagnézy a adekvatni komplexni 1é¢bé je zivotni
1 pracovni perspektiva nemocnych s AS pfizniva. VétSina nemocnych zije
naprosto normalnim Zzivotem, nejsou omezeni ve svych c¢innostech. Zhruba
70 — 75% pacientt je plné aktivnich s dobrou pracovni prognézou.

Horsi prognozu maji pacienti s AS, ktera zacina artritickym syndromem typu
periferni AS, s febriliemi, vyraznymi celkovymi projevy, hubnutim, vysokymi
hodnotami reaktantd akutni faze. Nepiiznivy pribéh muze koncit invaliditou
a praktickou bezmocnosti.

I kdyz se jedna o zatim nevyléCitelnou chorobu, je AS pomérné dobie
ovlivnitelna komplexni medikament6zni 1€€bou a rehabilitaci. Pokud nemocny
dodrzuje pokyny I€kare a postupy pohybové 1écby v domacim prostiedi, doplni
je ucelnym a stfidmym uzivanim predepsanych 1ékt, je velka nadéje, ze se

zacleni do normalniho zivota (Pavelka, aj. 2003).
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1.1.5.8 Terapeutické postupy farmakologické

V obdobi akutniho zanétu lze pouzit medikamentdzni terapii. Nejcastéji se
pouzivaji NSA, ktera se mohou podilet na potlateni aktivity zanétlivého
procesu, zmensuji bolest a ztuhlost.

Sulfasalazin lze pouzit zejména v piipadé postizeni perifernich kloubi.
U aktivnich forem je vhodné kratkodobé uzit kortikoidy, které lze aplikovat
intraartikularné nebo v piipadé entezopatii do oblasti iponovych bolesti. Nové
lze u vysoce aktivnich onemocnéni pouzit biologickou 1é¢bu jako pii terapii
RA.

Vétsi vyznam nez farmakoterapie ma u AS rehabilitace, cvieni a fyzikalni
terapie. K terapeutickym  moznostem  piibyla v poslednich letech
1 revmatochirurgie, ktera je schopna zkorigovat mnohé¢ disledky nemoci

(Pavelka 2002, Dit¢ 2005).
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1.2 Specialni ¢ast

1.2.1 Revmatoidni artritida

1.2.1.1 Komplexni léCebna rehabilitace u revmatoidni artritidy

Lécebna rehabilitace je 1é¢ebnou ¢asti rehabilitacniho procesu, kterd vyuziva
diagnostickych, 1écebnych a reedukacnich metod. Podle Dvoréka (2003) s1 klade
za cil co nejrychlejsi a nejdokonalejsi restituci porusené funkce a minimalizaci
piimych zdravotnich dtsledki trvalého nebo dlouhodobého postizeni na zdravi.
V 1é¢bé RA je neodmyslitelnou slozkou. Je velmi dilezita ve fazi nemoci, kdy je
jeji aktivita vysoka, kdy RA postupuje a ¢ini nemocnému nejvetsi obtize.

Kazdy postizeny RA si musi osvojit jeji zasady tak, aby se staly jeho
kazdodenni samoziejmosti. Doporu¢ena opatieni musi vykondvat piesng,
soustavné¢ a pravidelné. Na zasady rehabilitace nesmime zapominat ani
v obdobi remise, protoze nikdy nemutzeme s jistotou fici, zda nedojde
v budoucnu k novému vzplanuti choroby.

Mezi metody 1€cebné rehabilitace fadime:

a) pohybovou terapii

b) fyzikalni terapii

c) ergoterapii

d) funkéni diagnostiku

e) doplitkové metody (pedagogické, psychoterapeutické a

socioterapeuticke).

Mohli bychom tedy shrnout, Ze 1€cebna rehabilitace a pohybova lécba zv1ast

ma revmatikovi ukazat, jak dalece ma sviij osud vrukou a jak jej muze

v kladném, ale 1 zdporném smyslu ovlivnit.
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1.2.1.2 Lécebna télesna vychova

Lécebnou télesnou vychovou (dale jen LTV) rozumime druh pohybové 1éCby,
kterou provadi pouze fyzioterapeut a patii k nejcastéji pouzivanym metodam
1é¢ebné rehabilitace. LTV je ordinovana lékaiem.

Hlavnim cilem LTV v inicidlnich fazich RA je:

a) udrzet nebo ziskat normalni rozsah pohybu zajistovaného dostate¢nou
svalovou silou

b) zabranit vzniku deformit.

V pokrocilych stadiich je nutno:

a) udrzet nebo znovu navratit alespon funkcéné dilezity rozsah pohybu

b) udrzet nebo zlepsit funkeni zdatnost nemocného, a to 1 pres funkéni
omezeni nékterych kloubd.

Jedna se tedy o vyuziti pohybu k Iécebnému ucelu.

Pi1 davkovani pohybové 1écby musime vychazet z celkového stavu pacienta,
stadia onemocnéni, tfidy funkéniho postizeni a ze stupné aktivity zanétu.
Nevhodné zvolena pohybova 1é¢ba mtze pfechodné vyvolat exacerbaci zanétu,
reflexni svalové kontraktury a tim zhorsit pacientiv stav. Uspéch 1é¢by zavisi
take na psychologickém piistupu k nemocnému a na jeho motivaci.

Vzdy by mélo cviceni pacientovi piinést alesponn minimalni efekt, jako je
napt. zlepseni funkce nebo rozsahu pohybu. Dilezity je 1 samotny subjektivni
pocit ulevy ve vztahu ke snizeni bolesti, ktera je u RA subjektivnim
dominantnim pfiznakem. Pokud dojde v kratkém c¢asovém obdobi po cviceni
k astupu bolesti, nebo dojde ke snizeni bolesti jiz béhem terapie, je volba
metody a samotna lécba spravna. Pokud vSak dojde ke zvysSeni bolesti, ktera
dlouhodobé¢ pretrvava, je to dikkaz nespravné zvolené pohybové terapie.

,.Nejdilezit¢jsi zasadou pii provadéni pohybové terapie u pacienti
s diagnézou RA, kterou si musime zapamatovat, je, Ze horni koncetiny
vycvi¢ujeme pro jejich funkci, dolni koncetiny pak pro lokomoci* (Hromadkova
2003). Z toho vyplyva vybér metody cviceni.
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1.2.1.2.1 Lécebna télesna vychova u jednotlivych stadii revmatoidni
artritidy

Pocatecni stadium onemocnéni

Neni jesté vyrazné zmeénéna pohyblivost a svalova sila. Piiznakem jsou
svalové atrofie. Cilem rehabilitace je udrzet nebo zlepsit tento stav udrzovanim
pohyblivosti ve vSech kloubech HKK a DKK.

Vénujeme pozornost hlavné extensorim zapésti, prsti ruky a loketniho
kloubu. Na DKK se zaméiujeme na extenzni aparat kolenniho kloubu a na svaly
klenby nozni. Nezapominame na posileni bii$nich, glutealnich a posturalnich

svalu.

Pokrocilé stadium onemocnéni

Pro toto stadium je charakteristické vyrazné pohybové omezeni, svalové
atrofie, deformity a celkova pohybova 1 psychickd pasivita nemocnych.
Zamgéiujeme se na udrzeni pohyblivosti dosud nepostizenych kloubii.

Pfed kazdym cvicenim se nemocny uvolni lehkymi aktivnimi pohyby pod
nasim vedenim. Pak pokracujeme uvoliiovanim nejbolestivéjSich kloubu
(v antalgické poloze) lehkou masazi, po které nasleduje nacvik aktivace —
relaxace. K uvolnéni kloubni pohyblivosti nékdy postaci postizometricka
relaxace. Nékdy je potfeba vyuzit pasivni cviceni. Vzdy musi byt provadéno
velmi jemné a musi byt dodrzen tah v ose koncetiny. Tahem tak inhibujeme
bolestivou aferenci.

Kazdé uvolnéni rozsahu pohybu se musi pacient naucit aktivné ovladat v celé
jeho Sifi.

Nikdy nesmi medikace podana pied zahajenim cviceni zcela utlumit bolest,

jeji regulacni vyznam je totiz pro fyzioterapeuta velmi dilezity.
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Konec¢né stadium onemocnéni

Pokrocilé destrukce kloubti v tomto stadiu vylucuji jakoukoli moznost
zlepSeni konzervativnimi metodami. Je tudiz na misté nacvik nahradnich pohybu

k umoznéni sebeobsluhy a ukonii kazdodenni hygieny.

Ve vysoké fazi aktivity onemocnéni ordinujeme klid na ltizku a zakladem
cviceni je izometricka aktivace quadricepsu, biisSnich, glutedlnich svala
a dechové cviceni. Ne¢kolikrat denné€ provadime lehké pasivni pohyby ve vSech
kloubech v nebolestivém rozsahu. Pro udrzeni funk¢nich rozsaht kloubi
vyuzivame korekéni snimatelné dlahy.

Nedovolime, aby si pi1 odpoc¢inku pacient pokladal ruce na hrudnik (vznik
flek¢nich kontraktur), pii1 postizeni kréni patefe podkladame kréni lordozu
malym polstaitkem a nedovolime u lezicich pacienti podkladani kolennich

kloubii, aby nevznikaly piipadné kontraktury.

Klidové obdobi nemoci

V tomto obdobi lidé nemaji zvlast velké obtize. Nemoc je piijatelné
zklidnéna a lidé obvykle chodi do zamé&stnani, vykonavaji domaci prace. I zde
plati, ze jediné€ soustavnost, pravidelnost, denni cvi¢eni maji preventivni a
1é¢ebny vyznam. Obvykle se doporucuje cvicit 2-3 krat denné.

Rano — po opusténi lizka se ma Cloveék rozcvicit poprvé. Uvolni se tak
pohybova omezeni vznikla no¢nim klidem a zkrati se ranni ztuhlost. Jedna se o
Svihem nebo tahem koncetiny provadéné lehké a jednoduché pohyby v rozsahu,
ktery je volny a snadny. Klouby, které byvaji po ranu vice ztuhlé (napt. drobné
klouby ruky, zapésti a hlezna), je vhodné rozcvicit nejdiive pasivn€, pomoci
druhé ruky. Pak teprve piechazime k aktivnim pohybiim a nezapominame na
rozcviceni pateie (piedklony, uklony, rotace). Cviceni prokladame dechovymi

cviky.
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Obvykle kolem poledne (kdy se ¢lovek citi nejlépe) nasleduje dalsich 10 — 15
minut cvi¢eni. Nemocny provadi specialni cviky, které jsou zamérené hlavné na
casti pohybového ustroji, které jsou béhem prace nejvice a jednostranné
namahany.

Treti procviceni se doporucuje provadét k veceru, nejlépe pred veceri. Neni
vhodné cvicit tésné pred spanim. Opét se provadi rozhybani vSech kloubi véetné
patefe a nezapominame na dechové cviky. Vecerni cviceni by mélo byt kratsi
a leh¢i. Po dohodé¢ s 1ékaiem mtize nemocny vyuzit 1 dopliikové procedury, jako
prohiati kloubt teplou vodou, parafinovymi zabaly nebo teplymi obklady.
Vhodné je vyuziti relaxacnich metod — Jacobsonova progresivni relaxace,

autogenni trénink dle Schultzeho a joga.

Skupinové cviceni

Zucastiuji se ho nemocni v pocateénim stadiu choroby a nemocni v neaktivni
fazi zanétlivého procesu. Skupiny jsou tvoieny podle véku, stadia choroby, tiidy
funkc¢niho postizeni a celkového klinického stavu pacienta.

Tato terapie ma pro pacienty s RA zasadni vyznam nejen provedenim
cvicebni jednotky, ale piedevsim svym psychologickym dopadem -

povzbuzenim psychiky jednotlivych pacientt.

1.2.1.2.2 Lécebna télesna vychova u nékterych dulezitych kloubu

Ruka — cilem pohybové 1€¢by je udrzet pohyblivost vSech kloubt prsti ruky
a funkci prislusnych svali. Snazime se udrzet opozici palce, uchopovou
schopnost vSech prsti. Uvoliiujeme palmarni aponeurdzu, nacvicujeme jemnou
a hrubou motoriku. Pro lepsi propriocepci doporuc¢ime probirat celou rukou ryzi,
hrach atd. Na uvolnéni svalstva ruky a lepsi prokrveni 1ze pred cvi¢enim provést

mickovani pomoci masaznich micki o rizné velikosti.
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Loketni kloub — cviceni zaciname v antalgické poloze uvoliovanim zapésti,
pokracujeme pronaci a supinaci, na kterou navazujeme flexi a extenzi loketniho
kloubu. Posilujeme triceps brachii a dolni fixatory lopatek.

Ramenni kloub — uvoliiujeme zkracené pektoralni svaly, posilujeme dolni
fixatory lopatek a snazime se zabranit dominanci hornich trapézovych svali.
Pouzivame jemnou periferni mobilizaci, mékké techniky, PIR, pasivni cviceni
a aktivni pohyb. Zaciname elevaci, depresi, protrakci a retrakci ramenniho
kloubu. Pro zpestieni cvicebni jednotky lze pi1 cviceni pouzit nejriznégjsi
pomicky — overbally, tycCe, terabandy, ¢inky atd.

Noha — v pribéhu nemoci dochazi k propadnuti podélné 1 piicné klenby — pes
planovalgus. Velmi dtlezita je kazdodenni péce o nohu. Masirujeme celou nohu,
drsnou zinkou tfeme nozni plosku a protahujeme pasivné zkracené svaly. Opét
vyuzivame periferni mobilizaci, uvolitujeme MTP klouby a IP klouby. Vhodné
je pired cvicenim pouzit mékké masazni micky.

Hlezenni kloub — ze zanétlivého postizeni vznika deformita plantarni flexe.
Zaméiujeme se na protazeni zkraceného lytkového svalu.

Kolenni kloub — velmi dilezité je pied kazdym cvi¢enim uvolnéni patelly.
Jeji pasivni uvolilovani provadime vSemi smeéry (laterolateralné, proximalné
a distaln€). Na pocatku nejdiiv provadime nacvik extenze a teprve pak flexe.
Neni vhodné provadéni diepi, cviceni v klece nebo v podporu kle¢mo.

Kycelni kloub — omezeni hybnosti se projevuje v omezené abdukei, extenxi a
vnitini rotaci. Kontraktury stavi ky¢elni kloub do flekéniho, adduk¢éniho a zevné
rota¢niho postaveni. Vytahujeme kontraktury, polohujeme a procvicujeme

antagonistické skupiny svalti. Upravujeme poruseny stereotyp chiize.
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1.2.1.3 Fyzikalni lécba

Fyzikalni 1écbou rozumime vyuzivani nékterych druha fyzikalnich energii

k 1écebnym uceltim. Aplikaci fyzikalni terapie musime vzdy podiidit aktualnimu

stadiu onemocnéni, ve kterém se pacient nachazi.
I. Akutni stadium
Pacienta trapi trvala klidova bolest a otoky.

A. Analgetizace

- polohovani, dlahy, ortézy
- negativni termoterapie — kryoterapie
- klidovd galvanizace (transregiondlni aplikace,

maximalné prahové senzitivni)

senzitivni)

contour 100%, intenzita prahové senzitivni)

senzitivni)

bolestivosti TENS burst

B. Myorelaxace

30min., 1ntenzita

diadynamické proudy (Imin. DF + 5min. LP, intenzita nadprahové

1zoplanarni vektorové pole (AMP 90 Hz, sp. 20 Hz, sweep time 6s.,

Traberttv proud (transregionalni aplikace, 15min., intenzita nadprahove

kombinovana terapie: pulzni UZ + TENS kontinudlni, pii vétsi

- kombinovana terapie: pulzni UZ + nizkofrekvenc¢ni proudy, pulzni UZ +

stiedné frekvencni proudy
- distan¢ni elektroterapie

- antalgické polohovani
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I1. Subakutni stadium
Uz se nevyskytuje klidova bolest, bolesti pouze pi1 pohybu v iponech a svalech.

A. ZlepSeni metabolismu tkani

- pulzni nizkofrekvencni magnetoterapie

- distan¢ni elektroterapie

- laser (vlnova délka 830 nm, vykon sondy 30 — 300mW, energeticka
hustota 3 — 10 J/em®, kontaktng, kontinualng, doba aplikace dle vykonu sondy
a velikosti plochy, pocet aplikaci 10 — 20, frekvence aplikaci zpoc¢atku denné,
udrzovaci davka 1x/tyden 2 — 3 mésice)

B. Uvolnéni kloubniho pouzdra

- pulzni UZ (frekvence 3 MHz, intenzita 0,8 — 1 W/em?, 5min., 3x tydng)
- hyaluronova iontoforéza (5 — 10x, 20 — 30min., aktivni anoda)

C. Analgetizace

- diadynamické proudy (Imin. DF + 5min. LP, intenzita nadprahové
senzitivni)

- TENS

II1. Chronické stadium

Bolesti v extrémnich polohach.

termoterapie (bahno, lavaterm, raselina, parafin, parafango, fango)

- pulzni nizkofrekven¢ni magnetoterapie (10 — 15x, 20 — 30min., denng)

- 1zoplanarni vektorové pole, dipélové vektorové pole

- kratkovlnna diatermie

- hydroterapie (izo — hypertermni voda, piisadové lazn€ — rostlinné piisady,
J6dova, sirna, viiivé koupele, podvodni masaze)

- mobiliza¢ni techniky

- techniky mékkych tkani
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1.2.1.4 Ergoterapie

Je 1ékafem piedepsana 1écebna Cinnost pro télesn€, smyslové nebo dusevné
nemocné osoby, kterou vede ergoterapeut. Hlavnim cilem je umoznit osobam
zachovat si maximalni sobésta¢nost v béznych dennich ¢innostech, pracovnich
¢innostech a aktivitach volného ¢asu. Hlavnim terapeutickym prostiedkem je
smysluplna ¢innost ¢1 zamé&stnani, kterd pomaha k obnové postizenych funkei.

Casto pacienti povazuji cviCeni za nesmyslné vydavani energie, proto
doporu¢ime nemocnym nejriznéj$i c¢innosti, které budou mit 1 piimy
,produktivni smysl*.

Pf1 rozevicovani kloubti HKK je vhodna napf. prace na malém tkalcovském
stavu, pro muze jsou vhodné prace v truhlaiské diln€ (vyiezavani, hoblovani).
Dalsi ¢innosti, které mohou byt pfijemnym oziveni v pribéhu terapie pacienta
Jsou napi'. prace na zahrad¢, vareni, hrani s modelovaci hmotou, rizné stolni hry
atd.

Zvolené Cinnosti musi vzdy zohledniovat aktualni funkéni stav, vék, pohlavi
a také podminky prostiedi, ve kterém se nemocny nachazi.

Vramci ergoterapie je dilezity nacvik samostatnostt a sobéstacnosti
v béznych dennich aktivitach (oblékani, osobni hygiena, konzumace jidla,

telefonovani) a nacvik pouzivani kompenzacnich a technickych pomicek.

1.2.1.5 Psychologicka a socialni problematika onemocnéni

Nemoc zasahuje c¢lovéka ve tiech zakladnich slozkach: télesné, duSevni
a socialni. Zrespektovani vSech zminénych slozek musi vychazet pfistup
k pacientovi.

Mohli bychom fici, ze kazdd nemoc piedstavuje urCity zasah do zivota
Clovéka. Ten se pak Casto ocita na pokraji svych fyzickych a psychickych sil.

Jednim z nejtézsich ukolu, ktery postizeného ¢eka je vyrovnani se s chorobou. Je
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to velmi slozity proces, ktery zavisi na pacientové osobnosti a jejim vyvoji, na
charakterovych vlastnostech, na diivéjSich zkuSenostech s prekonavanim
piekazek, na piijeti nemoci pacientovym okolim 1 na vé€ku, kdy nemoc piichazi.

Predpokladem dobré adaptace na chorobu je dostatecna informovanost
pacienta o nemoci. Pacient ma pravo védét jakou ma nemoc, jaka je jeji
prognoéza, jaké byvaji jeji nasledky pro osobni a pracovni zivot.

Nasledky revmatickych chorob pro socialni a psychicky stav pacienta jsou
srovnatelné s nasledky jinych tézkych nemoci. Presto maji revmatické nemoci
nekteré své zvlastnosti. Charakteristické pro né je, Ze nezkracuji pacientiv zivot,
ale pfinaseji mu zivot plny bolesti a trapeni, 1 pies v€asnou diagnézu a vhodnou
terapil maji tendenci k postupnému zhorSovani. Typickym rysem vétSiny revma-
tickych nemoci jsou viditelné télesné zmény, coz vede k problémiim v oblasti
socidlniho styku. Piijeti urcitého télesného handicapu je problematicté)si
vétSinou u Zen a mladych lidi.

Ukazuje se, ze RA poskozuje pacienta v oblasti profesionalni, finan¢ni, dale
v oblasti rodinnych a partnerskych vztahi. Tito pacienti jsou podstatné diive
neschopni pracovat nez lidé s AS a odchazeji brzy do invalidniho dichodu.
Pravé neschopnost pracovat je nejvyznamnéjsi socioekonomicky nasledek RA.
urovni. Rodina je tak nucena redukovat vydaje na sport, cestovani, kulturu a
spoleCenské kontakty a uzavira se do sebe, coz potencuje interpersonalni
konflikty.

Dochézi k rozpadu existujicich partnerskych vztahii, postizeni se vice 1zoluyji,
pievladaji u nich pocity zoufalstvi, beznadéje, ztrata sebedivéry a pocit
ménccennosti. Pacientovi pak mize podle potfeby pomoci psycholog, ptipadné
psychiatr.

Kompenzace fyzického handicapu odstraiiovanim bariér a vyuzivani
pomicek je u nas stale na nizké trovni. Legislativa spojena s odstranovanim

bariér ve vefejnych budovach a prostorech je malo didrazna. Sice je zakon
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o socialni péci vstiicny v odstraiiovani bariér v bydleni a okoli nemocného, ale
jeho realizace ¢asto narazi na nepiekonatelné prekazky.

Cilem zdravotnich a socidlnich pracovnikii by méla byt snaha o dokonalé
socialni zabezpeceni postizeného a zlepSeni celkové kvality jeho Zzivota. Je
velmi dblezitd vzajemna spoluprace mezi revmatologem, praktickym lékarem,

protetikem a fyzioterapeutem, psychologem a socialnim pracovnikem.

1.2.1.6 Navrh planu ucelené rehabilitace

O ucelené rehabilitaci mluvime tehdy, jestlize disledky nemoci €1 postizeni
nemohou byt feSeny CdCisté zdravotnickymi prostiedky a stav je trvaly ¢i
dlouhodoby, tedy nemoc ¢i postizeni neni mozné lécbou plné odstranit.

Hlavnim cilem ucelené rehabilitace je minimalizovat nasledky postizeni,
vyuzit zbylé funkéni schopnosti ke zlepsSeni kvality zivota a hmotné a fyzické
nezavislosti.

Aby byla rehabilitace ucelena, musi se skladat znékolika (negméné dvou)
slozek, jejichz provadéni musi byt koordinovano. Prvni etapou byva vétSinou
léCebna rehabilitace, kterou zajistuji zdravotnici svymi prostiedky. Probrana
v kapitole 1.2.1.1.

Na lécebnou rehabilitaci uzce navazuje rehabilitace socidlni. Tyka se vSech
osob zdravotné postizenych (OZP), nezavisle na véku. Socialni rehabilitaci
rozumime proces, pili némz OZP dosahuje maximalni mozné samostatnosti
a sobéstacnosti za ucelem dosazeni nejvysSiho stupné socialni integrace.
Socialni pracovnik pomaha postizenym vyfidit opakované nebo jednorazové
piispévky na kompenzacni pomtcky, Gpravy bytu, automobilu a podobnych
zalezitosti. OZP maji finan¢ni zvyhodnéni pii cestovani vefejnou dopravou, pii
navstéveé Casti kulturnich zatizeni. Na parkovistich jsou pro OZP vyhrazena

parkovaci mista.
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U osob v produktivnim véku navazuje rehabilitace pracovni. Zde je na
prvnim misté prace ergoterapeutli, ktefi provadi zhodnoceni piedpokladi pro
pracovni uplatnéni OZP. Nasleduje nacvik dovednosti, které bude postizeny
potiebovat pii1 konkrétnim pracovnim zaclenéni.

U déti a mladeze se zdravotnim postizenim je dilezita rehabilitace
pedagogicka. Jedna se o souvislou padagogickou péc¢i, smétujici k ziskani
maximalni mozné kvalifikace pro zivot a pro spolecenské uplatnéni v zavislosti
na druhu a stupni postiZeni.

Psychologicka rehabilitace systematicky usiluje o upevnéni psychiky
postizeného.

Kazdy odbornik zlécebné rehabilitace, by mél byt schopny poradit svym
pacientim, co mohou v ramci ucelené rehabilitace o¢ekavat a na koho se maji

obratit.

1.2.2 Ankylozujici spondylitida

1.2.2.1 Komplexni lécebna rehabilitace u ankylozujici spondylitidy

Pfi sestavovani rehabilitacniho programu se musime fidit aktivitou
zanétlivého procesu, stadiem pokrocilostti nemoci a celkovym stavem
nemocného. Prihlizime také ke stavu kardiovaskularniho systému, psychickému
stavu nemocného a urovni pacientovy ochoty s nami spolupracovat.

Rehabilitaci bychom mohli rozd€lit na:

a) polohovani — které ma preventivni vyznam, zejména v pocatecnich

stadiich choroby

b) aktivni cviCeni — které ma predejit pohybovym omezenim.

U lécby AS plati podobné zasady jako u RA. Je dilezité, aby si pacient tyto
zasady osvojil. Zalezi pouze na vili nemocnych, aby sami vlastnimi prostiedky
prispéli k uspéchu lécby.
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1.2.2.2 Lécebna télesna vychova

Odbornici na celém svété se shoduji, ze cviceni je pi1 1é¢bé Bechtérevovy
choroby nejditilezitési slozkou. Je pro nemocné celozivotni nutnosti a je tieba je
vtomto smyslu motivovat. 1 kdyz cviéeni obvykle nezastavi progresi
onemocnéni, miize zlepSit funkéni stav a umoznit postizenému pracovni
aktivitu.

Nemocni si musi pfedevSsim uvédomit, ze pohybova lécba je dlouhodoba
zalezitost a ma — li byt uspéSna musi se stat soucasti jejich kazdodenniho
programu. Nemocny musi cvicit denné, tydny, mésice a roky, vlastné cely zivot
od chvile, kdy byla nemoc diagnostikovana. Jednou az dvakrat tydné cvici pod
vedenim fyzioterapeuta, ostatni dny cvi¢i sam doma. Cviceni lze vynechat jen
pi1 n¢jaké vaznéjsi chorobé nebo pokud dojde k vétSimu zanétlivému vzplanuti
nemocit.

Cvic¢eni doma je vétSinou dvoufazové. Kratsi rozcviceni je rano (obvykle asi
10 minut), béhem dne se cviky podle moznosti jesté nékolikrat opakuji, nejdelsi
¢as (obvykle 30 minut) a nejvétsi usili je nutné vénovat cviceni v odpolednich
nebo vecernich hodinach.

Lécba je nejuspésnéjsi v obdobi pied vznikem ireverzibilnich kosténych
ankyléz. Kontraindikaci cvi¢eni neni bolest, ale musime kni piihlizet
a respektovat ji.

Zakladnim cilem pohybové terapie je udrzeni co nejvzpiimenéjSiho drzeni
téla, udrzeni dostatecné fyzické kondice, dostatecného rozsahu pohybu
a odpovidajici svalové sily. Zaméfujeme se na prevenci hrudni kyfozy, na
prevenci vzniku flekéni kontraktury v kyclich a na zachovani dostate¢né

kapacity plic.
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1.2.2.2.1 Lécebna télesna vychova u jednotlivych stadii ankylozujici spon-
dylitidy

Podle urceni stadia AS volime pohybovou terapii.

1. a Il. stadium — stejny klinicky nalez, rozdil je pouze v rtg nalezu. Snazime
se udrzet pohyblivost celé patefe, uvoliiovat SI skloubeni, udrzovat dostate¢né
velkou bederni lordozu, extenzi kycelnich kloubti a vitalni kapacitu plic.

Usili vénujeme cvikim tahovym, $vihovym a kyvadlovym. K uvolnéni
kratkych svali v oblasti patefe pouzivame rotacni a spinalni cviceni.

I1I. stadium — zanétlivy proces je lokalizovan do oblasti bederni patefe.
V tomto stadiu se snazime zlepSit pohyblivost pateie a udrzet pohyblivost
hrudniku. Zapojujeme cviky na podporeni lordotizace bederni pateie a cviky na
podporeni extenze v ky€lich. Nezapominame na posileni biisnich svald.

1V. stadium — dochazi ke zvétSeni hrudni kyfézy a omezené pohyblivosti
hrudniku = pokles dechové kapacity.

Uvoliiujeme hrudni patef, snazime se udrzet jeji hybnost se zaméienim na
extenzi. Posilujeme zadové svalstvo.

V. stadium — omezeni pohyblivosti kréni patefe, neustdle dochazi ke
zvétSovani hrudni kyfozy.

Cvicebni postup musi byt Setrny s vyuzitim mékkych technik a izometrického

cvicéeni.

Dechova cviceni

V diasledku omezené vitalni kapacity, ktera vznika z divodu restrikénich
(omezena pohyblivost, az ankyléza costovertebralni, sternocostalni,
sternoklavikularni), dochazi k pfevaze brani¢niho dychéani, mizi horni hrudni
dychani a tim se snizuje respiracni kapacita.

Proto je velmi dualezit¢ prokladat cvicebni jednotku cilené¢ vedenym
dechovym cvi¢enim s prohloubenym vydechem. Pacienta hlidame, aby béhem

cviceni nezadrzoval dech a dychal ve svém vlastnim rytmu.
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Polohovani

Ma4 preventivni vyznam zejmeéna v pocatecnich stadiich choroby, kdy pomaha
udrzet fyziologické zakiiveni patefe a zamezuje vzniku deformit. Pacient by m¢l
spavat na mékkém, pevném a rovném ltzku, pod hlavou mit jen maly polstarek,
nesmi zasahovat pod lopatky. Pfi¢né€ si podlozit bederni patet = zdiiraznéni jeji
bederni lordozy, podélné podlozit hrudni isek = snizeni kyfotického zakiiveni
a zvySeni nadechového postaveni hrudniku. DKK musi byt vleze natazeny.

Polohovanim ziskame subjektivni pocit ulevy.

Skupinové cviceni

Ma pro pacienty vedle somatického vyznamu piedevsim velky vyznam
psychologicky. Zbavi je ostychu, strachu prfed bolesti, pocitu ménécennosti
z pohybového handicapu.

V ramci cvic¢ebni jednotky pouzivame riizna naini (Svihadla, overbally, velké
mice, tyCe apod.) a dle moznosti vyuzivame naradi (lavicky, ribstoly apod.).
Snazime se, aby byla cvicebni jednotka pro pacienty zajimava. Miizeme cvicit

ve dvojicich nebo ve vétsich skupinkach.

Cviceni ve vodé

Cviceni v bazénu ma silny analgeticky ucinek s vétsim pocitem uvolnéni nez
po cviceni na suchu. Vyuzivame termickych, odporovych ucinkd vody a
zejména moznosti nadlehéeni. Teplota vody by méla byt 34 az 35°C
(izotermicka teplota), vyssi teplota vody se nedoporucuje pro rychlejsi nastup

unavy a moznost kardiovaskularnich komplikaci.

Sport

Hraje v z1ivoté bechtéreviki velkou roli. Predev§im ma za cil zlepSit funkci
vSech organii. Sportovni Cinnosti se zlepsuje také kazdodenni motorika, prinasi

radost a potéSeni a tim pilisobi 1 na psychiku.
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Mezi vhodné sportovni aktivity fadime: plavani (pfedevSim znak), jizda na
kole, jizda na koni, turistika, nordic walking, bézky, badminton, micové hry
(ptedevsim volejbal).

Obecné nevhodné jsou kontaktni sporty (hdzena, kopana, karate apod.) a
sporty s jednostrannym zatézovanim. Vykonnostni sport je pro bechtéreviky

nevhodny.

Lazenska lécba

Lécebny uspéch lazenské 1écby je souctem nékolika faktord — od zmény
prostiedi az po vlastni lécebny ucinek rtznych piirodnich zdroji vodnich,
bahennich a raselinnych. Nemocnym doporucujeme, aby jedenkrat za rok proslh
lazeniskym lécenim a vyuzili lazeniské prostiedi k aktivnimu odpocinku
télesnému 1 duSevnimu. U nas je fada lazni, které jsou pro nemocné s Morbus
Bechtérev vhodné. Patii mezi né Frantiskovy Lazné, Lazné Bechyné, Bélohrad,
Bohdane¢, Jachymov, Jesenik, Luhacovice, Karlovy Vary, Marianské Lazné,

Lazn& Msené, Podébrady, Tieboii, Velichovky a Teplice v Cechach.

1.2.2.3 Fyzikalni lécba

Diilezitou 1é¢ebnou télesnou vychovu doplitujeme o nasledujici procedury.

1. Analgetizace

- polohovani

- negativni termoterapie (kryoterapie)

- diadynamické proudy

- Trabertv proud

- klidovéa galvanizace (podélna aplikace, 30min., intenzita maximalné
prahoveé senzitivni)

- izoplanarni vektorove pole
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- kombinovana terapie: pulzni UZ + TENS burst (frekvence 100 Hz,
intenzita na prahu snesitelnosti)

- hydrokinezioterapie

- hydroterapie (lazn¢ ptisadove — rostlinné prisady, jodova, sirnd,
vifivé koupele, podvodni masaze)

- reflexni a klasické masaze

- mekké a mobiliza¢ni techniky

11. Myorelaxace

- pulzni ultrazvuk (frekvence 3 MHz, PIP pod 1:9, ERA lem?,
intenzita 0,5W/cm’, aplikace lokalni — spazmy, dynamicka, délka
aplikace 3min., denn¢)

- kombinovana terapie: pulzni UZ + nizkofrekvencni proudy, UZ +
sttedné frekvencni proudy

- distan¢ni elektroterapie

- antalgické polohovani

I11. Zlepseni metabolismu tkdani

- pulzni nizkofrekven¢ni magnetoterapie

- distan¢ni elektroterapie

- laser (vlnova délka 830 nm, vykon sondy 30 — 300mW, energeticka
hustota 3 — 10 J/cm’, kontaktng, kontinualng, doba aplikace dle vykonu
sondy a velikosti plochy, pocet aplikaci 10 — 20, frekvence aplikaci

zpocatku denng, udrZzovaci davka 1x/tyden 2 — 3 mésice)

1.2.2.4 Ergoterapie

Ergoterapie je u bechtéreviki zaméfena na ADL (aktivity bézného dne) a

dechova cviceni.
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Nemocni by méli byt pievazné v teplém a suchém prostiedi. Méli by se
vyvarovat praci v chladnych a vlhkych mistnostech, dlouhodobé praci
v podiepu, zvlasté je — l1 spojena s predklonem a dlouhému sezeni bez moznosti
se jit projit nebo protdhnout. Vyhodné jsou profese, pii1 kterych nemocny stfida
sezeni s chizi.

Pracovni still v zaméstnani ¢1 domdacnosti by mél byt tak vysoky, aby se
k nému nemocny nemusel sklanét, zidle vyssi s opéradlem na celou plochu zad.

7 kompenza¢nich pomitcek se nejvice pouzivaji prodlouzené nastavce,

podavace a nesmime zapomenout na kvalitni postel.

1.2.2.5 Psychologicka a socialni problematika onemocnéni

Psychosocialni problematika je hodné podobna problematice u RA, zminéno
v kapitole 1.2.1.5.

Bechtérevova nemoc neni lehké onemocnéni. Postihuje lidi v mladém
a stfednim véku, tedy v nejproduktivnéjSim obdobi Zivota. Pi1 nedostate¢né
1é¢bé zanechava nasledky, které v pozd€jsim veéku ubiraji radost ze zivota.

Z celkového hlediska l1ze nemocné s MB hodnotit kladn€é. Oproti jinym
revmatiktim radi aktivné vyhledavaji spolupraci a radi cvic¢i. Maji — li vhodné
zaméstnani velmi radi pracuji. Udava se, ze pacienti s MB jsou po psychické
a socialni strance na tom Iépe nez pacienti s RA. Tento rozdil se piicita odlisné
premorbidni osobnosti pacienti. U téchto pacienti také mnohem mén¢é
sledujeme odchylky psychiky ve smyslu neurotismu nebo depresi.

Jako pomoc pro postizené ankylozujici spondylitidou slouzi Klub
bechtérevikli. Sdruzuje pacienty s diagndézou Bechtérevova choroba, a také
vSechny zajemce o zlepSeni jejich zivota (odbornici, rodinni piislusnici, piatelé
1 organizace). Prosazuje a haji zamy postizenych, zabezpecCuje jejich
informovanost v oblasti socialniho zabezpeceni, zdravotni péce, lazenstvi a ve

vSech oblastech, které mohou piispét ke zlepsSeni a usnadnéni zivota nemocnych.
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Sdruzeni bylo zalozeno v roce 1990. Klub bechtérevikii je ¢lenem Mezinarodni
federace  Bechtérevickych organizaci ASIF  (Ankylosing Spondylitis
International Federation), ktera sdruzuje okolo 30 Bechtérevickych organizaci
ze vSech svétadili (s vyjimkou Afriky).

Klub vydava pro své ¢leny informacni mési¢nik , Bechtérevik®, ve kterém
jsou publikovany odborné ¢lanky I€kait, rady bechtérevikiim, zpravy o ¢innosti

Klubu a rizné dalsi prispévky ¢lenti Klubu bechtérevika.

1.2.2.6 Navrh planu ucelené rehabilitace
Viz kapitola 1.2.1.6
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2 KAZUISTIKA

2.1 Udaje zakladni

2.1.1 Jméno pacienta

Pacientkou, jejiz problematika je zpracovana v této praci, je pani V. A.

2.1.2 VEk, vySka, télesna hmotnost, pohlavi

Vek: 57 let
Vyska: 162 cm
Télesna hmotnost: 56 kg, BMI je 21,34

Pohlavi: zena

2.1.3 Misto hospitalizace

Pani V. A. byla 6. 11. 2007 pfijata k ustavni rehabilitaci na odd¢leni 23
Kliniky funk¢ni diagnostiky a rehabilitace Fakultni nemocnice u svaté Anny

v Bmé.

2.1.4 Diagnoza pri prijeti

Na Kliniku funk¢éni diagnostiky a rehabilitace byla pfijata s diagnozou

MO058 — Jina seropozitivni revmaticka artritida.

60



2.2 Popis vySetieni autorem

2.2.1 Anamnéza

Rodinnd anamnéza — otec pacientky prodélal cévni mozkovou piithodu, uz

zemiel. Matka trpi zvySenou cholesterolémii, jest€¢ zije. Nikdy se v rodiné

pacientky nevyskytovalo zadné revmatické onemocnéni.

Osobni_anamnéza — pani V. A. prodélala v détstvi operaci slepého stieva,

strumektomii (1988), operaci varixii levé dolni koncetiny (1997) a hysterektomii
(2001). Dale je pani V. A. IécCena a sledovana pro ICHS (1999 prodélala IM), dle
ECHO srdce bez poruchy funkce levé komory. Je také sledovana pro chronickou

anémii.

Pracovni a socidlni anamnéza — pacientka je 20 let v invalidnim dtichodu. Cely

zivot vykonavala fyzicky tézké prace (zaméstnana v porcelance v Karlovych
Varech, pak v zivo€isné vyrobg).

Bydli se svym manzelem a synem v rodinném patrovém domé& bez vytahu.
Soucasti jejich rodinného domu je zahrada, kde pani vykonava jen lehké prace.

Se zahradou a s celou domacnosti ji chodi pomahat dcera . Ma dvé vnoucata.

Gynekologicka anamnéza — dva porody bez komplikaci. Jeden prodélany potrat.

Sportovni anamnéza — diive pouze rekreacné aerobic, brusleni. Nikdy zadny

sport vrcholové. V soucasné dobé sama nebo srodinou chodi na kratké

prochazky do ptirody.

Rehabilitacni anamnéza — prvni lékar, ktery pacientku 1€¢il pro RA, nasadil

neuspeésnou 1écbu solemi zlata. Poté pacientka zménila oSetiujiciho 1ékare a ten
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J1 predepsal pravidelné rehabilitace. Méla pfedepsanou vifivku a individualni
cviceni. Pacientka tiikrat navstivila lazn€¢ v Hodoning, po kterych citila zlepSeni

zdravotniho stavu. Nikdy nepouzivala zadné rehabilita¢ni pomicky.

Fyziologické funkce — stolice a moceni je v pofadku. Pacientka udava

nechutenstvi delsi dobu v dusledku uzivani 1éka.

Farmakologicka anamnéza — Anavenol, Lovastatin, Apotic, Azopt bisoprolol,

Dolgit, Euthyrox, Helicid., Lexaurin, Plaquenil, Prednison, Sandimun neoral,

Vitacalcin tbl.

Alergie — Penicilin, Acylpyrin, Tauredon.

Abusus — neguje.

Nynéjsi onemocnéni — pied 18 lety zacaly pacientku trapit bolesti v levém

zapésti, bylo podezieni na zanét Slachy flexor. Pacientka byla odeslana na
revmatologii kde ji diagnostikovali RA. Byla nasazena lécba solemi zlata, kterou
pacientka Spatné snasela a 1ékat 1é¢bu ukoncil.

Pani V. A. skoro rok neuzivala zadnou medikamentézni terapii,
nenavstévovala rehabilitaci, jen chodivala na kontroly (opakované dlahovani
levého zapésti).

Podle pacientky v tomto obdobi doslo k vyraznému zhorseni jejiho celkového
stavu. Probéhla zmeéna oSetiujiciho 1ékafe a pacientka byla 2 mésice
hospitalizovana. Pacientku po celou dobu trapilo dominujici postizeni pravého
ramenniho kloubu. Nikdy se nedockala obdobi remise (mirné zlepSeni 1€to
2007).

V posledni dobé dosSlo k vyrazné progresi postizeni pravého ramenniho

kloubu spojené s omezenim hybnosti. Pacientku zacala trapit bolest vystielujici
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do oblasti lopatek, zhorSujici se pii zménach pocasi. Proto byla pacientka
indikovana k implantaci CKP ramene.

Pani V. A. se podrobila implantaci CKP ramene vpravo v disledku tézké
omartrozy, kterd vznikla na podkladé artritickych zmén v ramennim kloubu.
Operace byla provedena na 1. Ortopedické klinice Fakultni nemocnice u svaté

Anny v Brn¢ dne 25. 9. 2007. Hospitalizace probihala do 2. 10. 2007.

2.2.2 Diagnoéza pri prijeti

Hlavni diagndza

MOS8 — Jina seropozitivni revmaticka artritida

Vedlejsi diagndzy

7988 — Stav po implantaci CKP omi 1. dx. 25/9 2007

1252 — ICHS, chronicky stav po non QW IM, dle ECHO srdce bez poruchy fce
D500 — Anémie sekundarni (chronickd) a po ztraté krevni z nedostatku zeleza
1839 — Zilni méstky dolnich konéetin bez viedu nebo zanétu

E038 — Jina urcena hypotyredza

7900 — Stav po strumektomii pro tyrotoxikozu

7907 — Stav po hysterektomii

7988 — Stav po operaci varixi

7888 — Alergie penicilin, acylpyrin, tauredon

2.2.3 Lékarska vySetieni a 1é¢ba nemocného

Pfed implantaci CKP bylo provedeno rentgenové vysSetieni pravého ramene,

na kterém byla nazorna tézka omarthroza skoncentrickym sniZzenim az
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vymizenim kloubni Stérbiny, osteofyty a sklerézou glenoidu, hlavice vysunuta

kranialn¢ az pod akromion, pordza skeletu.

Status praesens:

Objektivné pi1 piijeti

Pacientka byla lucidni, orientovana mistem, ¢asem, osobou a spolupracovala,
bez klidové dusnosti, bez ikteru, cyandzy, mirné snizeni turgoru, kiize a sliznice
prokrveny.

Hlava, krk — bez patologického nalezu.

Plice — dychani alveolarni Cisté.

Srdce — akce reg, ozvy ohranicené, bez Selesti.

Bricho — m¢kké, prohmatné, nebolestivé, bez patologické rezistence, hepar
a lien nehmatné.

Sakrum — bez dekubitti.

DKK - bez otoki, varixy klidné, koncetiny bez znamek zanétu.

Ramenni kloub 1. sin. — pohyb S 30 — 0 — 180 st. aktivn€, mirna bolestivost pii
dotazeni, pohyb v loketnim kloubu S 0 — 0 — 110 st.

Status localis:

Ramenni kloub I. dx. — koncetina v dessaultové fixaci, jizva klidna, stehy
extractum, bez zarudnuti, bez sekrece, hematom na pazi v resorbci, pohyb
nevysetfovan, pohyb v loketnim S 0 — 30 — 80 st., pohyb v lokti omezeny.

Periferie — senze, motorika, prokrveni koncetiny v norme¢.

2.2.4 ZAdost o provedeni 1é¢ebné rehabilitace

2x denné: LTV dle specialni metodiky, postupné rozcvicovani ramenniho

kloubu, kyvavé pohyby v ram. kl. do 45 st., jemna masaz koncetiny, mickovani,
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ergoterapie, cviceni akra koncetiny, vlazna vifivka na akra HKK denn€ po dobu
1éCby.

Goniometrie 2x tydné. Kryoterapie 3x denn¢.

2.3 Zapojeni autora do procesu lécebné rehabilitace

2.3.1 Kineziologicky rozbor v den prevzeti pacienta do
rehabilita¢ni péce

2.3.1.1 Celkové objektivni vySetieni

Vstupni kineziologické vysetieni jsem provedla prvni den své navstévy u pani
V. A. Pacientka byla pfi plném védomi, orientovand mistem, ¢asem, osobou
a spolupracovala. Konstituce téla astenického typu, fe¢ bez poruchy. Barva kiize
normalni, bez zvySeného poceni.

Pacientka byla schopna sedét 1 stat bez jakékoli pomoci. Pi1 stoji
nepotiebovala zadné kompenzacni pomuicky. VysSetieni jsem tedy mohla provést
ve stoji, ve vzpiimené poloze bez pomucek.

VySetreni pohledem zepredu: Pacientka méla symetricky oblicej, kratky a Stihly

krk a vyraznéjsi levou kli¢ni kost. Obé ramena byla drzena v mirné elevaci,
pravé rameno bylo trosku vySe nez levé. Hrudnik spiSe oplostély, leva bradavka
se nachazela niz nez prava, pupek ve stfedni rovin€. Levy thoracobrachialni
trojuhelnik vyrazngjsi, hlubsi.

Pravd HK — svalstvo paze bylo ochablé, na rameni viditelna 10 cm dlouha jizva.
Jizva byla Cerstva, nartizovélé barvy, zhojena a bez znamek zanétu. Na ventralni
a zevni strané paze pritomny hematom v resorbci. Loketni kloub méla pacientka
v35 st. flekénim postaveni. Zapésti v ankyloze, prominujici processus

styloideus ulnae. Miskovit¢ prohnuté dorsum ruky v disledku atrofie
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interossealnich svali, zvétSeny thenarovy val. Vietenovité zdureni I1. a III. MCP
kloubu a III. PIP kloubu. Levd HK - leva paze se jevila silnéjSi nez prava.
Zapésti v ankyloznim postaveni a pfitomny prominujici processus styloideus
ulnae. Atrofie interossealnich svali, vietenovité zduieni II. a III. MCP kloubu
a otekly PIP kloub V. prstu. Vyrazné;jsi thenarovy val nez na PHK, také
propadlé dorsum ruky. U pacientky nenachazim ani na jedné HK deformity
prsti typu labuti Sije nebo knoflikové dirky.

Leva spina iliaca anterior superior je vySe nez prava. Kolena ve stejné vysce, na
obou DKK jsou nateklé oblasti vnitinich a zevnich kotniki. Na levé DK ma
pacientka pocinajici hallux valgus, deformity typu kladivkového prstu jsem na
koncetinach nezjistila. Na PDK otekly PIP kloub II. prstu. Na koncetinach je
poklesla podélna 1 pii¢na klenba.

VySetieni pohledem zezadu: Hlava byla v osovém postaveni. Ve zvySeném

napéti se oboustranné jevila kranialni ¢ast m. trapezius, palpa¢né jsem si to
potvrdila. Paravertebralni svaly neprominovaly. Angulus superior levé lopatky
byl nepatrné¢ nize nez na lopatce praveé, medialni okraje lopatek byly stené
vzdaleny od patefe a probihaly rovnobézné s patefi. Interglutealni ryha byla
kolma na spojnici glutealnich ryh. Leva infraglutealni ryha byla u pacientky
vyrazné€jsi. Paty stejné velké.

VySetieni pohledem z boku: Mirn¢ piedsunuté drzeni hlavy, ztoho jsem

usoudila, ze pacientka ma hlubsi kréni lordézu. Pozdéji jsem si to ovéfila

vySetfenim pomoci olovnice. Oplostéla hrudni kyféza, biisni st€éna neprominuje.

VySetreni panve

Pacientce nedé¢lalo zadné potize samostatné stat, proto jsem mohla provést
nasledujici vySetfeni. Palpacnim vySetfenim jsem zjistila Sikmé postaveni panve
= prava SIPS, stejnostranna crista iliaca a prava SIAS byly nize. Aspekci byla
zjisténa asymetricka Michaelisova routa. Pi1 fenoménu piedbihani se u

pacientky zjistil pravostranny SI posun, spine sign byl negativni.
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VySetreni patere

Vysetieni patefe mi pomohlo zjistit pohyblivost nejen jednotlivych useki
patere, ale 1 patere celé. Provedla jsem nasledujici zkousky (v zavorkach jsou
udany naméfené hodnoty): Schober (3cm), Stibor (5,5cm), Cepoj (2,5cm),
Ottova inklina¢ni vzdalenost (2,5cm), reklinaéni vzdalenost (1,5cm). U vSech
zkousSek jsem ziskala hodnoty mensi nez jsou hodnoty fyziologické. Z vySetieni

tedy vyplyva, Ze pacientka ma sniZenou pohyblivost celé patefe.

VySetreni pomoci olovnice

Hodnoceni zepfedu — olovnice prochazela stiedem pupku, dopadala mezi Spicky
nohou.
Hodnoceni z boku — olovnice probihala ptfed rameny, sttedem kycelnich kloubi,
dopadala do piedni ¢asti nohy.
Hodnoceni zezadu
a) v sagitalni rovin¢ — vzdalenost olovnice od kréni lordézy byla 3,5 cm =
zvétSena kréni lordoza, vzdalenost od bederni lordozy byla 5 cm
b) vroviné¢ frontalni — prochazela podél patete, interglutealni ryhou a
dopadala mezi paty.
Vysetfeni uklonu pomoci olovnice — oboustranné omezeny uklon = olovnice

zustala na strané homolateralni.

Vvsetreni jizvy

Po operaci se jizva hojila bez problémi, bez lokalnich znamek zanétu. Byla
10 cm dlouha. Jizva je rtzova, palpacné nebolestivd a v jejim okoli neni
pfitomny zadny hematom. Palpacné zjiStuji mirn€ snizenou protazitelnost kiize

v okoli jizvy.
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Vysetieni chuze a vySetieni na dvou vahach

Pi1 vySetieni chlize byla pani V. A. naboso, pacientka byla schopna chodit bez
pomiicek. Chiize pacientky byla plynula, s toporn€j§im drzenim HKK (hlavné
pravé horni konletiny, obé ramena drzena v mirné elevaci), se spravnym
pokladanim a odvijenim plosky chodidla. Byly provadény stejné¢ dlouhé kroky.
Pacientka také zvladla rizné modifikace chiize: chtizi vpfed se zavienyma
o¢ima, vzad, stranou (pfisunem i pirekrac¢ovanim).

Na dvou vahach jsem zjistila rozdil v zatéZzovani jedné dolni koncetiny viici

druhé¢ 3kg (hodnota je ve fyziologické rozmezi).

2.3.1.2 Antropometrie

Prava horni koncetina Leva horni kon¢etina
hodnoty v cm hodnoty v cm
Délka horni koncetiny nelze zmé&fit 35st. flexe v lokti 72
Délka paze a predlokti nelze zméfit 35st. flexe v lokti 54
Délka paze 31 31
Délka predlokti 25 25
Délka ruky 17 17,5
Obvod paze relaxované 25 26
Obvod paze pti kontrakci fiezthereno = nel;e abdukee v 27
rameni
Obvod loketniho kloubu 25 25
Obvod predlokti 23,5 24
Obvod zapésti 17,5 17,5
Obvod _ pfes hlavicky 195 215
metakarpu ) )

Tab. 11 Délkové a obvodové rozméry hornich koncetin

Z¢ ziskanych hodnot nevyplyva zadny velky stranovy rozdil. Prava horni

koncetina ma nepatrné mensi objemové rozméry v disledku postizeni.
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Prava dolni koncetina
hodnoty v cm

Leva dolni koncetina
hodnoty v cm

Délka ' d,olm koncetiny 31 22
(anatomicka)

Délka dolni koncetiny

(funkeni) 83 84
Um‘t,)lhcomalleolarm 90 01
vzdalenost

Délka stehna 41 42
Délka bérce 42 42
Délka nohy 20,5 21
Obvod stehna 46 45
Obvod nad kolenem 36,5 36,5
Obvod kolena 36 36
Obvod pod kolenem 32,5 33
Obvod lytka 345 34,5
Obvod pres kotniky 25 (nateklé kotniky) 26 (nateklé kotniky)
Obvod pfes nart a patu 31 30
Obvod _ pres hlavicky 24 24
metatarsti

Tab. 12 Délkové a obvodové rozméry dolnich koncetin

7, vyse uvedenych hodnot vyplyva nepatrné zkraceni pravé dolni koncetiny.

Obvody pi‘es kotniky mohou byt nepiesné v disledku otokt v této oblasti.

2.3.1.3 Goniometrie

Pro méfeni rozsaht pohybti v jednotlivych kloubech jsem pouzila standardni

metodu SFTR. Hodnoty jsou ziskany méienim aktivniho pohybu, tam kde nebyl

mozny aktivni pohyb méfila jsem pasivni.
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Ramenni kloub Fyziologicka Prava horni Leva horni
hodnota koncetina koncetina
S S:50-0-180 S:40-0-40 S:50-0-180
meéfen pasivni pohyb,
vsedé
F F: 180 — 0 —(45) F:50-0-10 F:170-0-30
meéfen pasivni pohyb,
vleZe na zadech
T T:45-0-135 |pacientka neudéla 90° T:45-0-280
abdukci
R R:90-0-90 |pacientka neud&la 90° R:90-0-54
abdukci
Loketni kloub
S S:0-0-145 S:0-35-134 S:0-0-145
R R:90-0-90 R:40-0-70 R:70-0-70
Zapésti
S S:60—-0-60 ankyloza v nulovém | ankyl6za v nulovém
postaveni postaveni
F F:30-0-60 ankyloza v nulovém | ankyl6za v nulovém
postaveni postaveni
Ruka — palec
S MCP S:5-0-80 S:0-0-70 S:0-0-70
PIP S:0-0-90 S:0-0-50 S:0-0-60
IL prst MCP S:30-0-90 S:20-0-70 S:20-0-70
PIP S:0-0-100 S:0-0-80 S:0-0-80
DIP S:0-0-90 S:0-0-40 S:0-0-50
II1. prst MCP S:30-0-90 S:20-0-70 S:20-0-70
PIP S:0-0-100 S:0-0-70 S:0-0-70
DIP S:0-0-90 S:0-0-40 S:0-0-50
IV. prst MCP S:30-0-90 S:20-0-70 S:20-0-70
PIP S:0-0-100 S:0-0-80 S:0-0-80
DIP S:0-0-90 S:0-0-50 S:0-0-50
V. prst MCP S:30-0-90 S:20-0-70 S:20-0-70
PIP S:0-0-100 S:0-0-60 S:0-0-80
DIP S:0-0-90 S:0-0-40 S:0-0-50

Tab. 13 Rozsahy pohybu v kloubech horni koncetiny (Fyziologickd hodnota Cerpana

z Haladové 2005)
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Ky¢elni kloub Fyziologicka hodnota Prava dolni Leva dolni koncetina
koncetina

S S:15-0-120 S:15-0-120 S:15-0-120

F F:45-0-25 F:34-0-20 F:30-0-20

R R:45-0-45 R:30-0-30 R:30-0-30
Kolenni kloub

S S:0-0-130 S:0-0-112 S:0-0-116
Hlezenni kloub

S S:20-0-50 S:14-0-50 S:16-0-50

Tab. 14 Rozsahy pohybu v kloubech dolni koncetiny

2.3.1.4 Funkcni svalovy test

Je pomocna vySetfovaci metoda, ktera nas informuje o sile jednotlivych svala
anebo svalovych skupin tvoficich funk¢ni jednotku. Svalovou silu hodnotime
v Sest1 stupnich. Pouzila jsem metodu méfeni dle Jandy.

Ukazoval-l1 sval hodnotu piechodnou, piidala jsem ke stupni testu znaménko +

(plus) nebo — (minus), coz hodnoti priblizné 5-10% sily.

Cast téla Pohyb Hlavni svaly Prava HK | Leva HK
Kloub ramenni flexe m. deltoideus (klavikularni 1" 4"
cast)
m. coracobrachialis
extenze m. latissimus dorsi 2" 4"

m. teres major
m. deltoideus (lopatkova

cast)
abdukce m. deltoideus (akromialni 1" 4"
cast)
m. supraspinatus
Kloub loketni flexe m. biceps brachii & 4"

m. brachialis
m. brachioradialis

extenze m. triceps brachii 2 vleze na 4
m. anconeus boku
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Predlokti supinace m. biceps brachii 4 4
m. supinator
pronace m. pronator teres 4 4"
m. pronator quadratus
Zapésti flexe s ulnarni[m. flexor carpi ulnaris 1 1
dukci
flexe s radialni[m. flexor carpi radialis 1 1
dukci
extenze m. extensor carpi ulnaris 1 1
s ulnarni dukci
extenze m. extensor carpi radialis 1 1
s radialni dukci |[longus
m. extensor carpi radialis
brevis
MCP klouby flexe mm. lumbricales 4 4
mm. interossei palmares
mm. interossei dorsales
extenze m. extensor digitorum 4 4
m. extensor indicis
m. extensor digiti minimi
addukce mm. interossei palmares 4 4
abdukce mm. interossei dorsales 4 4
PIP klouby flexe m. flexor digitorum 4" 4"
superficialis
DIP klouby flexe m. flexor digitorum 4 4
profundus
Karpometakarpovy | addukce m. adductor pollicis 4" 4"
kloub palce abdukce m. abductor pollicis longus 4" 4"
m. abductor pollicis brevis
MCEP kloub palce |flexe m. flexor pollicis brevis 4 4
extenze m. extensor pollicis brevis 4 4
IP kloub palce flexe m. fleoxor pollicis longus 4 4
extenze m. extensor pollicis longus 4 4

Tab. 15 Méfeni svalové sily svald horni koncetiny
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Cast téla Pohyb |Hlavni svaly Prava HK Leva HK
Kloub kycelni flexe m. iliopsoas 5 5
extenze |m. gluteus maximus 4 4"
m. biceps femoris
m. semitendinosus
m. semimembranosus
addukce |m. adduktor magnus 4 4"
m. adductor longus
m. adductor brevis
m. gracilis
m. pectineneus
abdukce |m. gluteus medius 5 4"
m. gluteus minimus
m. tensor fasciae latae
zevni m. quadratus femoris 4 4
rotace m. piriformis
m. gluteus maximus
m. gemellus superior
m. gemellus inferior
m. obturatorius externus
m. obturatorius internus
vnitini m. gluteus minimus 4 4
rotace m. tensor fasciae latae
Kloub kolenni flexe m. biceps femoris 4" 4
m. semitendinosus
m. semimembranosus
extenze |m. quadriceps femoris 5 5
Kloub hlezenni |plantarni |m. soleus 5 5
flexe
supinace |m. tibialis anterior 4 4
s dorzalni
flexi

Tab. 16 Méteni svalové sily svald dolni koncetiny
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2.3.2 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan stanovuje  koordinaci  jednotlivych
rehabilitacnich postupti. Stanovuje se na urcitou dobu nckolika dni, tydni,
nejdéle vsak na dobu 6 mésict. Zakladni kritéria pro stanoveni rehabilita¢niho
programu jsou:

1) druh a stadium onemocnéni (patologickoanatomicka
a patologickofyziologicka charakteristika stavu)

2) aktualni kineziologicky rozbor (vyhodnoceni statickych a dynamickych

pohybovych funkci)

3) individualita pacienta

Je dilezit¢ si uvédomit, ze vc€asné zahgjeni rehabilitacniho programu
v pooperacnim obdobi mtze vyrazn¢ ovlivnit efekt operacniho vykonu. Proto
byla pacientka podrobena casné rehabilitaci jiz béhem hospitalizace na
ortopedické klinice. Cvicebni jednotka zde byla zaméiena pifedevSim na
dechovou a cévni gymnastiku, kondi¢ni cviceni se zaméfenim na cviceni akra
operované koncetiny. Pi1 propousténi byla pani V. A. poucena o vhodnosti
pokracovat v zavedeném LTV jiz v domacim prostiedi. Na dobu nez pacientka
nastoupila na odde€leni 23 Fakultni nemocnice u sv. Anny, ji byla nasazena
Dessaultova fixace na operovanou koncetinu.

Soucasti  kratkodobého rehabilitaéniho programu mé pacientky byla
navazujici rehabilitace na odd¢leni 23. Pii volbé rehabilitaénich postupt se
vychazelo z ordinace 1ékate. Slo predeviim o postupné rozevi¢ovani ramenniho
kloubu pomoci pasivniho cviceni, aktivniho cvi¢eni s dopomoci, ke kterému se
postupné piidavalo cvieni proti odporu a se zatézi. Dalsi vhodnou metodou
byla postizometricka relaxace, ktera uspéSné uvoliiovala snizenou hybnost
zpusobenou svalovym omezenim. Dilezitou souc¢asti byla péce o jizvu a nacvik

sebeobsluhy.
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2.3.3 Realizace 1é¢ebné rehabilitacnich postupi autorem

Hlavnim cilem u mé pacientky bylo zvétSeni rozsahu pohybu v ramennim
kloubu, ziskat dostatecnou svalovou silu operované koncetiny, zabranit vzniku
deformit a udrzet, popiipadé¢ =zlepsit funkéni zdatnost pacientky. S pacientkou
jsem necvicila rotace vrameni, protoze je operatér zakazal cviCit po cas
rehabilitace. Pii1 kazdé navstévé u pani V. A. jsem cvicebni jednotku

piizpuasobila jejimu aktudlnimu stavu.

Patek 9. 11. 2007

Poprvé prichazim za pani V. A., seznamuji se s jeji diagnézou a prubéhem
jeji 1é¢by. Odebiram si anamnézu a provadim vstupni kineziologicky rozbor.

Po kineziologickém rozboru zahajuji vleze na zadech celkové kondi¢ni
cviceni na procviceni vSech kloubti hornich a dolnich koncetin. Cviceni
prokladam cévni a dechovou gymnastikou. Cilené¢ se zaméiuji na rozcviceni
pravého ramene pro implantovanou CKP.

Pro lepsi prokrveni celé pravé horni konc¢etiny provadim mickovani, postupné
od periferie po rameno. Nasleduje rozcviceni prsti a zapésti — sevieni a
rozevieni ruky v pést, abdukce a addukce prstii, zvlast’ cvicim opozici a abdukei
palce. Cviceni se zapéstim neni mozné kvili pfitomné ankyloze. Pokracuji
aktivnim cvicenim flexe a extenze (dle svalového testu - dlani k obliceji,
palcem a hibetem ruky k obliceji), supinace, pronace loketniho kloubu.
Pacientce pomaham dotdhnout pohyby do krajnich poloh. Na posileni flexort
a extenzori kladu pi1 pohybu pacientce mirny odpor, na uvolnéni svala
provadim postizometrickou relaxaci.

Zamgéiuji se piedevsim na uvolnéni flekéniho postaveni v loketnim kloubu.
Provadim PIR na m. biceps brachii, snacvikem autoterapie. Po zvladnuti
autoterapie pacientce doporucuji, aby ji provadéla sama nékolikrat béhem dne

a vzdy 3 — 5x opakovala.
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Pfechazim na cviceni ramenniho kloubu. Pacientka provadi aktivné s mirnou
dopomoci flexi a abdukei v rameni (s 90 flexi v lokti, s extendovanym loktem).
Stejné pohyby provadim pasivné na uvolnéni kloubni hybnosti a ziskani vétsiho
rozsahu pohybu. Zkousime cviceni proti mému manualnimu odporu a zvétSuji
rozsah pohybu do abdukce postizometrickou relaxaci.

Béhem cviceni jsem pani V. A. neustdle kontrolovala, aby vSechny pohyby
provadéla spravné a zabranila tak zafixovani Spatnych hybnych stereotypd.
Piipominala jsem ji, aby nezvedala pi1 cvi¢eni ramena a pii abdukci jsem se
snazila ze spolutcasti na pohybu vyloucit horni vlakna m. trapezius. Kdyz bylo
potieba fixovala jsem pletenec ramenni. Kazdy cvik jsem opakovala 7 — 10 krat.

Spani V. A. jsem vzdy cvic¢ila obdobnou cvicebni jednotku, vzdy

piizpisobenou jejimu aktualnimu stavu.

Pondéli 12. 11. 2007

Po vikendu se pacientka citi dobfe. Provadim celkové kondi¢ni cviceni,
béhem kterého nacvicujeme statické a dynamické dychani. Nejdiive provadime
nacvik klidového, statického dychani vleze na zadech — pacientka provadi
pomaly, prohloubeny nadech, po kterém nasleduje pomaly, prohloubeny vydech,
dale provadi pomaly, prohloubeny nadech tentokrat srychlym, kratkych
vydechem. Totéz zkouSime ve stoji.

Po statickém dychani prechdazime na dychani dynamické. Pacientce
vysvétluji, ze je dilezité pii cviceni nezadrzovat dech, ze vzdy jedna faze
pohybu je spojena s nadechem a druha s vydechem. Pacientka lezi na zadech,
kde provadime nékteré zakladni cviky. S nadechem zveda hlavu, s vydechem
zpét; z piipazeni vzpazi levou horni koncetinu — nadech, zpét — vydech; propina
Spicky — nadech, piitahuje — vydech; unozi s nadechem, zpét s vydechem.

Po dechové gymnastice cvic¢ime spravou horni koncetinou. Opakujeme
cvicebni jednotku, kterou jsme cvi€ily v patek. Vracime se k autoterapii na

m. biceps brachii, kde se ujistuji, Ze ji pacientka provadi skute¢né dobie. Pani
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V. A. ukazuji, ze pomoci levé horni koncetiny, kterd drzi za predlokti nemocnou
horni koncetinu (v 90° flexi v lokti), si mize sama aktivné zkousSet flexi,
abdukci a addukci v rameni, kdykoliv béhem dne. Poucuji pani, aby pohyby
provadéla pomalu, plynule a nesnazila se nasilim dosahnout co nejvétsiho
rozsahu pohybu.

Operovana horni koncetina je u pacientky dominantni koncetinou. Po cviceni
v télocvicné prichazime na pokoj a vénujeme se nacviku sebeobsluhy. Pacientce
déla mensi problém svlékani a oblékani zupanu, a tak se snazim pacientce
pomoci a nacvicujeme oblékani a svlékani. Pani V. A. mi ukazuje, jak zvlada pit
pomoci operované koncetiny, pfi ¢esani pravou horni koncetinou si pomaha

levou rukou.

Utery 13. 11. 2007

Tentokrat jsem se béhem kondi¢niho cvieni vice zaméiila na protazeni
zkracenych svalii. Provedla jsem PIR na m. infraspinatus, pro omezenou VR
levého ramene. Naucila jsem pacientku autoterapii na m. infraspinatus — kde
vyuziva AGR. Na obou hornich koncetinach jsem vyuzila postizometrickou
relaxaci na m. supinator a m. pronator teres. Opét jsem pacientce ukazala
piislusnou autoterapii na tyto svaly a ovéiila si, Ze ji déla dobie.

Na obou dolnich koncetinach jsem provedla PIR na abduktory kycelniho
kloubu (m. gluteus medius, m. tensor fasciae latae), adduktory kyc¢. kl.
(m. adduktor magnus, longus, brevis, m. pectineus, m. gracilis),
a postizometrickou relaxaci na m. piriformis.

Poté jsem zopakovala zavedené LTV na pravou horni koncetinu. Pii
dotahovani pohybii do krajnich poloh udavala pacientka bolestivost. Cvicebni
jednotku dopliiuji o cviceni s overballem. Pacientka s1 da overball mezi trup
a pazi a provadi izometrii na adduktory paze do balénu, po které nasleduje

relaxace.
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Stireda 14. 11. 2007

Dnes vynechavam celkové kondi¢ni cviceni a spani V. A. cviime pouze
s pravou horni koncetinou. Jest€¢ pied zahajenim cvi¢eni uvolnuji meékkymi
technikami kizi a podkozi v oblasti jizvy. Uvoliiuji fascii v oblasti pravé horni
koncetiny. Po uvolnéni fascie provadim mobilizaci pravé lopatky v leze naboku
(pacientka neudéla 90 st. abdukcei v rament).

Cvicebni jednotku na pravou horni koncetinu provadim opét vleze na zadech,
opakujeme vSechny vySe zminéné cviky a neustale pacientku pi1 cviceni
upozoriiuji, aby nezvedala ramena. Nacvicujeme relaxaci m. trapezius.

Pifipominam pani V. A. jak je dulezité, aby si cvi¢ila sama béhem dne.
Autoterapii na m. biceps brachii provadi bez problémti sama, s nemocnou rukou
si ¢vi¢i sama pomoci zdravé.

Na konci cviceni provadim kontrolni goniometrické vySetieni ramene.
Vsechny polohy méieny ve dvojkovych polohach (vleze na zadech).

V rovin¢ sagitalni:
aktivné flexe (s 90" flexi v lokti) — 70°
pasivné flexe (s 90" flexi v lokti) — 90°
aktivné flexe (s extenzi v lokti) — 25°
pasivng flexe (s extenzi v lokti) — 70°
V rovin¢ frontalni:
- aktivn& abdukce (s 90 flexi v lokti) — 30°
- pasivn& abdukce (s 90 flexi v lokti) — 50°

Ctvrtek 15. 11. 2007
Dnes piichazim za pacientkou rédno 1 odpoledne.
Rano
Opét provadim celkové kondi¢ni cviceni, prokladané statickou a dynamickou

dechovou gymnastikou. Zkousim pacientku naucit lokalizované dychani. Vleze
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na zadech ji kladu odpor nejdiive pod kli¢ni kosti, na stfedni a nakonec na
posledni 3 — 4 Zebra z obou stran.

Aplikuji PIR na levy m. infraspinatus, m. supinator a m. pronator teres obou
koncetin a opakuji s pacientkou autoterapie na tyto svaly.

Nakonec cvi¢im s pravou horni koncetinou. Opét pouzivame pii cviceni
overball a pfidavame teraband. Pacientka si teraband piipevni kolem nemocné
paze (drzi ho zdravou koncetinou) a provadi abdukci paze proti odporu, ktery ji
klade teraband. ProtoZze pacientka pii cviceni stdle namaha mm. trapezii, které
jsou v hypertonu, zaifazuji oboustranné PIR na kranialni ¢ast m. trapezius. Jako
autoterapii volim AGR vzhledem k tomu, ze pacientka neni schopna vzpazit

pravou horni koncetinu.

Odpoledne

Pacientka je odpoledne unavena. Provadim pouze uvolnéni ktize a podkozi
v oblasti jizvy. Uvolniuji fascii na pravé horni koncetiné a fascii v oblasti C/Th
piechodu a kréni oblasti a PIR na kranialni ¢ast m. trapezius oboustranné.

Vzhledem kunavé pacientky cviceni odkladam a seznamuji pani V. A.
s problematikou Skoly zad. Nacvicujeme spravny sed, spravné provedeni
piedklonu. Vysvétluji pacientce jak ma vypadat zvedani biemen a spravné lizko
(spravny polstar a vstavani z postele).

Opét provadime nacvik sebeobsluhy. Pacientka mi oznamuje, Ze si sama
zvladla umyt vlasy. Pani V. A. se snazi vice zapojovat operovanou koncetinu pri

béznych dennich ¢innostech.

Patek 16. 11. 2007
Také dnes prichdzim za pani rano 1 odpoledne.
Rano
Dnes si pacientka stézuje na nachlazeni. Vynechavam celkové kondi¢ni

cviceni, cvi¢ime pouze s postizenou koncetinou. Cvi¢ime opét s pomiickami
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s overballem a terabandem. Pacientce trosku zpestiuji cvicebni jednotku o nové
cviky vsedé na zidli. Hlidam spravny sed a zvedani ramen. Pacientce fikam, ze
by bylo dobré cvicit si 1 doma pied zrcadlem, aby vidéla a mohla si hned
uvédomit a opravit chybné zvedani ramen.
Na konci opét provedena goniometrie ve dvojkovych polohach.
V rovin¢ sagitalni:
aktivné flexe (s 90" flexi v lokti) — 75°
pasivné flexe (s 90" flexi v lokti) — 90°
aktivné flexe (s extenzi v lokti) — 25°
pasivng flexe (s extenzi v lokti) — 70°
V rovin¢ frontalni:
- aktivn& abdukce (s 90 flexi v lokti) — 35°
- pasivn& abdukce (s 90 flexi v lokti) — 50°

Odpoledne

Vzhledem k nachlazeni pacientky provadime pouze lokalizované dychani,
tentokrat vsed¢. Cvi¢ime jen par jednoduchych cviki z celkového kondi¢niho
cviceni, kdy kontroluji spravnou koordinaci pohybii s dychanim.

Presvédcuji se, ze si pacientka dobfe pamatuje autoterapii na m. trapezius
z predchazejiciho dne.

Po kratkém cviceni se vénujeme nacviku chiize. Pacientka spravné pokladala
nohu nejdiive patou na zem a dobie také odvijela plosku nohy — odrazem ze
Spicky. U pacientky pievazovaly malé souhyby ramen a HKK pi1 chiizi, ramena
byla stale drzena v elevaci. Snazila jsem se, aby pii chlizi pacientka méla HKK
zcela uvolnéné, aby je nedrzela u téla. Aby si myslela na ramena, kterd by méla

byt také uvolnéna. Stale jsem ji to pfipominala a opravovala ji.
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Sobota 17. 11. 2007

Pani V. A. se uz citi dobie. Zahajuji cvicebni jednotku celkovym kondi¢nim
cvicenim. S postizenou koncetinou cvi¢ime dle svalového testu na m. biceps
brachii, m. brachioradialis a m. brachialis s upevnénym zavazim na distalni ¢asti
piedlokti. Pacientku poucuji, jak by méla se zavazim cvicit a pani si ho po

cviceni odnasi na pokoj, aby si mohla cvicit sama béhem dne.

Pondéli 19. 11. 2007

Dnes si pacientka stézuje na bolestivost celé pravé horni koncetiny (udava, ze
v noci Spatné spala), boli ji také oblast jizvy. Zkracuji dnesni cviceni, snazim se
uvolnit mékkeé tkan€ v okoli jizvy. Uvoliiuji fascii C/Th piechodu, fascii kréni
oblasti a fascii horni koncetiny. Provadim mobilizaci pravé lopatky. Dovidam

se, ze jde pacientka 22. 11. domii.

Utery 20. 11. 2007
Pani V. A. se opét citi dobie. Celkové kondi¢ni cviceni s postizometrickou
relaxaci na abduktory, adduktory kycelniho kloubu a m. piriformis. Cviceni opét
spojené s dynamickou dechovou gymnastikou. Zavedenou cvi¢ebni jednotku
dopliiuji o cviceni ve stoji: zdravou horni koncetinu si pacientka opiela o okraj
stolu a operovanou spustila do visu a provadéla kyvavé pohyby (dopiedu,
dozadu, do stran). Goniometrické vySetieni.
V rovin¢ sagitalni:
aktivné flexe (s 90" flexi v lokti) — 90°
pasivné flexe (s 90" flexi v lokti) — 100°
aktivné flexe (s extenzi v lokti) — 50°
pasivng flexe (s extenzi v lokti) — 60°
V rovin¢ frontalni:
- aktivn& abdukce (s 90 flexi v lokti) — 60°
- pasivn& abdukce (s 90 flexi v lokti) — 80°
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Sti‘eda 21. 11. 2007

Pacientka je po kontrole u oSetiujiciho lékaie, zitra jde domti. Naposledy
cvicime zavedenou cvicebni jednotku na postizenou horni koncetinu. Pacientka
je brzo unavena.

Pacientku poucuji o dtlezitosti pokracovat v zavedeném cviceni 1 v domacim
prostiredi. Doporucuji ji vhodnou cvicebni jednotku, ktera se sklada ze cviki,
které jsem s pacientkou cvicila po dobu rehabilitace. Pacientka si cviky
zaznamenava, aby si je lépe zapamatovala. Pfipominam ji at nezapomene na
naucené autoterapie, hlavné na kranialni ¢ast m. trapezius.

Také jsem doporucila koupi mekkého soft micku, aby si pfed cvi¢enim mohla
pacientka sama postizenou koncetinu namickovat. Bohuzel jsem béhem celé
rehabilitace s pacientkou nepoznala nikoho zjeji rodiny a nemohla jsem je
zainstruovat, jak by mohli s pani cvicit.

Pro posilovani oslabené pravé horni koncetiny jsem doporucila, aby si
pacientka pofidila malou ¢inku nebo zavazi nebo overball a mohla provadét ty
stejné posilovaci cviky 1 doma.

Upozornila jsem pani V. A. aby prozatim nezatézovala pravou horni
konc¢etinu ni¢im tézkym (Zadné noseni nebo zvedani t€zkych biemen).

Nakonec jsem provedla vystupni vySetieni — svalovy test, goniometrii. S pani

jsem se rozloucila a podékovala za péknou spolupraci.

Ctvrtek 22. 11. 2007

Pacientka je propusténa do domaci péce.

2.3.4 Vystupni kineziologické vySetreni pri ukonceni rehabilitace

Vysetieni jsem u pani V. A. provedla den pied jejim propusténim domii.

Béhem dvanacti navstév u pacientky doslo ke zlepSeni rozsahu pohyblivosti
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v operovaném rameni a k aplnému vymizeni flekéniho postaveni v loketnim
kloubu.

Podafilo se nam uvolnit m. biceps brachii (vymizeni flekéniho postaveni
v lokt1), m. supinator, m. pronator teres a levy m. infraspinatus (zlepseni vnitini
rotace vlevém rameni). Pacientka si poctivé provadéla autoterapii na
m. trapezius béhem celé rehabilitace. Uvolnily jsme fascie v oblasti kréni, C/Th
piechodu a pravé horni koncetiny. Vysledkem pak byla uvolnéna ramena,
mensi napéti v kranidlni ¢asti m. trapezius, pani V. A. si davala véts$i pozor na
elevaci ramen a pii chiizi uz nebylo tak vyrazné toporné drzeni pravé horni
koncetiny.

Mobilizaci lopatky jsme zlepsily jeji pohyblivost. Hematom, ktery byl na
pocatku rehabilitace na ventralni a zevni strané paze se postupné resorboval, na
konci rehabilitace byl v oblasti loketniho kloubu a proximalni ¢asti predlokti. Na
konci rehabilitace byla pani V. A. vice sob&stacna, snazila se pi1 vSech dennich
¢innostech vyuzivat operovanou koncetinu.

Pacientka sama uvadi, ze citi vyrazné zlepsSeni jejiho stavu. V nasledujicich

tabulkach jsou uvedeny pro srovnani hodnoty naméfené na zacatku a na konci

rehabilitace.
Ramenni kloub Hodnota na zacatku Na konci RHB
S S:40-0-40 S:44-0-60
meéten aktivni pohyb
F F:50-0-10 F:54-0-10
meéten aktivni pohyb
Loketni kloub
S S:0-35-134 S:0-0-140

Tab. 17 Goniometrické méfeni HKK

&3



Pravy ramenni kloub | Hodnota na za¢atku |Na konci RHB
flexe 17 2

extenze 2" 2"

abdukce 1 2

Pravy loketni kloub

flexe 4 5

Tab. 18 Svalovy test HKK

2.4 Dlouhodoby rehabilita¢ni program

Je dlouhodobé stanoveni a ramcové urceni tymem odbornikti, jaka opatieni
budeme muset udélat, abychom dosahli u postizeného optimalni resocializaci.

Toto nepiijemné zanétlivé onemocnéni pani V. A. trépi uz 18 let. Za tu dobu
se stouto chorobou smifila, netrpi Zadnymi psychickymi problémy a vypada
celkové spokojend. Velkou a nezastupitelnou roli zde hraje podpora rodiny,
ktera pacientce nechybi. Pani V. A. je zatim sobé&stacna. Pokud by pacientce jeji
zdravotni stav v budoucnosti, v disledku dal§iho nepiiznivého rozvoje RA,
nedovoloval vykonavat samostatné¢ nékteré ¢innosti, tak s1i myslim ze se muze
plné spolehnout na pomoc svych blizkych.

V piipad€é, ze by postizeni kloubii bylo tak rozsahlé, ze by pacientce
znemoznovalo jednoduché vykony nutné k obsluze sama sebe, mize pacientka
pouzivat celkem jednoduché kompenzaéni pomiicky. Radu z nich muzZe zhotovit
1 Sikovny ¢len domacnosti. Lze s1 pomoci pouzivanim prodlouZenych nastroji,
zahnutych nasadcti, podavact, k obouvani pouzit Izice na boty atd.

Posledni den u pacientky jsem ji poucila, jak je pro ni velmi dilezité, aby
pokracovala v zavedeném LTV v domacim prostiedi. Doporucila jsem pani
V. A. vhodnou cvicebni jednotku a pacientka si cviky zaznamenala. Pacientku
jsem upozornila, aby prozatim nezatézovala pravou horni koncetinu nicim
tézkym. Piipomenula jsem pacientce, aby dodrzovala Skolu zad pfi

kazdodennich ¢innostech.
84



Kromé cviceni jsem pani doporucila i lehké prace na jeji zahradce. Poucila
jsem ji o nevhodnosti styku rukou se studenou hlinou nebo studenou vodou 1 na
nevhodnost dlouhé prace v klece ¢i vsed€ na zemi.

Pani V. A. byla 23. 1. 2008 na kontrole u oSetfujiciho I¢kaie na I. ortopedické
klinice Fakultni nemocnice u svat¢ Anny v Brné. Lékar pacientce doporucil
balneoterapii, v ramci které bude pacientce zajisténa komplexni lazeniska péce
po ume¢lé kloubni nahradé. Doporucenymi laznémi jsou Lazné Karvina,
Klimkovice, Bohdane¢, Trebon a Hodonin.

Pro rychlejsi zaclenéni pacientky zpét do spolec¢nosti je vhodné, aby pani
V. A. byla vkontaktu s pacienty, ktefi maji podobny problém. Nebala se
komunikovat i s lidmi pln¢ zdravymi a o svém onemocnéni s nimi mluvila.

V Ceské republice existuje Revmaliga. Je to spole¢nost lidi s revmatismem,
jejich rodinnych piislusniki, pratel, 1ékari, zdravotnikii a sponzori. Revmaliga
porada pravidelna rehabilitacni cviceni, spoleCenskd setkani, krouzek
ergoterapie, odborné prednasky a socialné — pravni poradnu pro takto postizené
lidi. Pro pacienty jsou spolecné schizky piinosem v tom, ze nejsou ve své
nemoci osamoceni a mohou si promluvit o svych problémech bez obav. Proto

jsem pani V. A. doporucila, aby tuto nebo podobnou spole¢nost navstévovala.

2.5 Zavér

Po celou dobu jsem se snazila o co mozna nejkvalitn€jsi péci, abych docilila
co nejvetsiho rozsahu pohybu v ramennim kloubu a zlepSeni svalové sily a pani
mohla horni konéetinu co nejdiive pln¢€ pouzivat.

Komunikace mezi mnou a pani probihala bez jakykoliv problémi, byla
neustale piijemna a ve vSem mé vzdycky vysla vstiic. Po celou dobu zaujimala
aktivni postoj ke cviceni, spolupracovala se mnou, cvicila si sama béhem dne

a tak se zaslouzila o to, ze byla domi propusténa v dobrém zdravotnim stavu.
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Dilezit¢ je, aby zijem o cvi¢eni pani neopustil a byla stale pozitivné
motivovana.

Diky této praci jsem ziskala fadu novych védomosti a hlavn¢€ praktickych
zkusSenosti. Prace s pani V. A. byla pro mé velkym pfinosem. Jsem rada, ze jsem
st mohla vyzkousSet jaké to je vést a vymyslet si svoji cvi¢ebni jednotku. Ziskané

zkusSenosti velmi rada vyuziji ve svém budoucim zaméstnani.
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4 PRILOHY

I. Hodnoceni funkéniho stavu (HAQ)
I. Algoritmus pro diagnézu ¢asné artritidy
III. Obraz bambusoveé tyce
IV. Postizeni kloubti hornich koncetin pi1 RA
V. Postizeni kloubti dolnich koncetin pii RA
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Priloha I. Hodnoceni funkéniho stava (HAQ)

Progime, zashrindte jednu odpovd, kied nejlépe popisule vade biZnd schopnostl v uphymulém tydnu.

Bez abtiii 5 urtitymi Se znagnymi | Nejsem
obtizem: obtizemi schopan

Oblékani a uprava

Jste schopen/schopna:

&) sAm/a 56 obkel vistng zavizan thaniak u bot
a zapnuti knoflike?

bl umyt i viasy Samponem?

Vistavdani
Jste schopen/schopna:
a) valdt ze hdle bes oplnek?

b} ulehnout a vshid z posisle?

Stravovani
Jste schopen/schopna:
a) nakrajet si maso na talifi?

b avednout piny Salek nebo sileniol k astim?

) otevfit nowy pytik bonbdnis?

Chize
Jete schopen/schopns:
8} chodit wenku po rovrem terenu?

b} vyjit pat schodl?

Zaskrtndte viachny pormdicky nebo rafizen, kend obwvykde polukivite k wibe vwedamym Snnostem:

o M 0 Pomicky pro obikan hddek na zapinand knofikd, téhio na 2ip, BHea na boty
& dioutym driadiem apod.)
Choditko [ Upravené nebo speciaini nadobi
Berla [ Specidini nebo upravens Fidle
Jing (upfesndle)

Progime; zaskringta, u kteryeh Sinnost! obwide potfebujete pomoc jing osoby:
O Oblékdni a uprava £l Stravovan|

1 Wstavani 0 Chize

Tab. 1 Dotaznik na zhodnoceni zdravotniho stavu (HAQ) (podle: Sedova 2007)



Priloha I. Hodnoceni funkéniho stavu (HAQ) - pokracovani

Prosime, zadkrindle jedniodpovdd), klerd nefépe popisuie vase bédng schoprosti v uplynulém: tydnu.

b whkoupat 58 ve vang?

Bez abti#i & urcitymi Seznacnymi | Mejsem
obtiZemi obtifemi schopen
Hyglena
Jale schopen/schiopna:
a2} umyt & osusit 31 8o’

¢} usadnout na foalepu a vstat zni?

DosaZitelnest

Jete schopen/schopna

g) sundat predmét vazicl 2.5 kg Inapf. vtk
5 brambony) 2 wsky tEsnd nad hiavou?

b ohnout se & 2vednout obleden 2 podlatn?

Stisk
Jste schopen/schopna;
al otevii dvehe auta?

b atevil zavalevac sidenios, klerd by §iZ pledtim
ofevieng?

c} olevfit & zavitt kohoutek?

Cinnosti
«ste schopen/schopna:
a} widil pochiizky a nakupovat?

B nastoupdt-a vestouplt z auta?

c} wysonaval bang domeaci prace, napl, iukovat
¢l pracovat na Zalwadce?

Progime, zadkrinéte, u ktenich Sinnost obwyiss potfsbiate pomocjing osohyy:

i Hygiena I Stiskniti a obarani vaol

Erosahnuti 0 Pochizky a béZng domsici préce

Tab. 2 Dotaznik na zhodnoceni zdravotniho stavu (HAQ) (podle: Sedova 2007)

Zaskringte viechny pomicky nebo zafizen, kiend: obiwykie poudivdte & wie veetiemym Snnostenm:

Toaletni nastavec 0O Mado u vany

Sedatko do vany 0 Diouhé podavate

Obvirad na zavatovac! sklenkca Ll Hygencke pormicky opatfens diouhgn drtadiem
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Priloha II. Algoritmus pro diagnézu ¢asné artritidy

Chronicka artritica

Velmi casna artritida
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Obr. 1 Algoritmus pro diagnézu &asné artritidy (podle: Sedova 2007)



Priloha III. Obraz bambusové tyce

Obr. 2 Typicky rentgenovy obraz konecnych stadii AS — obraz bambusové tyce (podle:
Pavelka, aj. 2003)

Obr. 3 Rentgenovy obraz jemnych syndesmofytu (podle: Pavelka, aj. 2003)



Priloha IV. PostizZeni kloubt hornich kon¢etin pri RA
'-’j_ N ‘y.

Obr. 4 Subluxace v MCP kloubech, hyperextenze, ulnarni deviace vSech prsti (podle:
Topinkova 2006)

Obr. 5 Komplexni deformity rukou a zapésti pii RA, deformita typu labuti Sije na 3. — 5. prstu
pravé ruky (podle: Topinkova 20006)

Obr. 6 Casna polyartritida (Sedova 2007) Obr. 7 Pokrogila destruktivni RA (Sedova
2007)



Priloha V. Postizeni kloubui dolnich koncetin pii RA

Obr. 8 Kladivkové deformity prstd (digiti hammati)
(Topinkova 2006)

Obr. 9 Hallux valgus a tylom Obr. 0 RA s komplexnimi
(podle: Topinkova 20006) deformitami nohou a kotniku
(podle: Topinkova 20006)



