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UvVOD

Komplexni regionalni algicky syndrom nepatii mezi bézna onemocnéni, ktera jsou
znama i laické vetejnosti. Presto se jednd o jeden z nejznaméjSich bolestivych syndromi,
ktery je spojen prevazné s trazy koncetin. Tento syndrom vsak muze vzniknout i po

zdanliveé banalnich trazech, jako naptiklad zlomenina ¢i distorze, ¢i z dalSich pficin.

Slovo ,.komplexni“ vyjadfuje soubor rtiznych klinickych projevi, slovo ,, regionalni*
pak vystihuje vyskyt piiznaki, které postihuji nejcastéji distalni ¢asti hornich nebo dolnich
koncetin, ale mohou se vyskytovat naptiklad také v oblasti trupu nebo obliceje. Vyraz ,,
bolestivy* nebo ,, algicky* pak vystihuje vyrazny znak tohoto onemocnéni, kterym je
bolest. Termin ,, syndrom“ pak definuje soubor pfiznakt, které charakterizuji dané
onemocnéni. Toto onemocnéni se dlouhou dobu potykalo také s nejednotnou terminologii,
proto byl navrzen novy systém klasifikace, ktery se zamétuje hlavné na klinické ptiznaky a
informace, které jsou vyznamné pro diferencidlni diagnostiku, na rozdil od ptedchozi
klasifikace, ktera se zabyvala hlavné patogenezi onemocnéni. Etiologie tohoto syndromu
neni také ani v dnesni dob¢ zcela objasnéna, coz Casto vede také k pozdni diagnostice

tohoto syndromu.

Hlavnim faktorem, ktery limituje pacienty s timto onemocnénim je bolest, ktera je
neumérné vyrazna vzhledem k plivodnimu urazu ¢i dal§im staviim, které mohou vést ke
vzniku komplexné regionalniho bolestivého syndromu. Bolest neni pacient sdm schopen
utlumit nebo odstranit, a vzhledem k mife bolesti se ¢asto velmi vyrazné snizuje kvalita
Zivota pacientll. Mira bolesti také ovlivituje psychiku pacienta a jeho chovéni, coZ ma také
vliv na priitbéh onemocnéni, protoZze komplexni regionalni bolestivy syndrom souvisi také
s dysregulaci v sympatické casti autonomniho nervového systému. Tento stav muze
v nejhorSich pfipadech, kdy ptejde do chronického stadia vyustit aZz do omezeni zajmi,
ztraty zaméstnani nebo invalidity, z ¢ehoZz vyplyva i1 dal§i zhorSeni psychického stavu,
které mohou vést az k depresim. Tomuto stavu se da vSak zabranit v€asnou diagnostikou a

1é¢bou tohoto onemocnéni.

Lécba byva casto zdlouhava, muze trvat fadu tydni az meésici a vyzaduje

multidisciplinarni tym. Situaci komplikuje také fakt, ze doba trvani jednotlivych fazi a
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symptomtl, které provazi toto onemocnéni se riizni jak v Case a intenzité, tak v konkrétnich
projevech. Velmi cCasto se stava, ze akutni faze tohoto onemocnéni byvéa ptehlizena,
pacienti si sice stézuji na bolest, ta ovSem byva pfisuzovana béZnému potrazovému stavu
nebo napiiklad v pfipadé zlomenin nespravné provedené sadrové fixaci. VcEasna
diagnostika a 1écba by mohla zabranit progresi tohoto onemocnéni do dalSich stadii.
Zatimco druhé stadium je i pies dlouhodobou 1écbu stale reverzibilni, posledni atrofické
stadium uz zahrnuje nevratné zmény v oblasti svalt, kloubli a vaziva, které¢ maze vyustit
jiz ve vySe zminovanou invaliditu. Terapie tohoto syndromu zahrnuje ve velké mife
farmakologickou 1é¢bu, fyzioterapeutické piisobeni a také vyuziti fyzikalni terapie véetné
elektroterapie. I ptesto, ze elektroterapie mize zejména v akutni fazi vyznamné pozitivne
ovlivnit prabéh 1é¢by, v praxi nebyva pomérné Casto pln¢ vyuzita. Divodem miZze byt
pravdépodobné cCasta pozdni diagnostika tohoto onemocnéni. Cilem této prace je pak
podrobnéjsi seznameni s touto problematikou a moznostmi vyuziti elektroterapie v 1écbé

komplexné regiondlniho bolestivého syndromu a porovnani vysledki 1écby formou

kazuistické studie.
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TEORETICKA CAST

1. Komplexni regionalni bolestivy syndrom

1.1 Definice

Termin ,.komplexni regionalni algicky (bolestivy) syndrom*“ (,,CRPS — Complex
Regional Pain Syndrome*) oznacuje riizné bolestivé stavy probihajici chronicky. Vznikaji
ptevazné nasledkem trazu, vyznacuji se klinickymi zménami, které dosahuji maxima
distaln¢ od prvotni noxy. Intenzita a trvani klinickych zmén ptesahuje ocekdvany pribéh
zakladniho postizeni a mohou vyustit vyraznymi poruchami pohybovych funkci a jevi
ruznou Casovou progresi. KRBS vnika jako projev systémové dysregulace. Autonomni
mechanismy jsou neschopné fidit a kontrolovat protiregulacni opatieni, a to hlavné

v oblasti mikrocirkulace. (Kolat, 2009)
1.2 Terminologie

Toto onemocnéni bez zcela jasné etiologie, které se vyznacuje chronicky probihajicimi
bolestivymi stavy, se po dlouhou dobu potykalo s nejednotnou terminologii. Tyto stavy,
které jsou spojené s piedpokladanou dysfunkci sympatické ¢asti autonomniho nervového
systému, mizeme nachazet pod riznymi pojmy: Sudeckiv syndrom, kauzalgie, syndrom
rameno- ruka, algodystrofie, algoneurodystrofie , reflexni sympaticka dystrofie (RSD),
potrazova algoneurodystrofie nebo sympatikem udrzovana bolest. Bliz8i charakteristika

jednotlivych vyrazi vSak ukazuje na jejich mirné odliSnosti ve vyznamu.

Pojem ,,Sudeckliv syndrom* nebo ,,Sudeckova atrofie“ je charakteristicky tim, Zze
predpoklada reflexni sympatické dystrofie na ruce jako nasledek Collesovy zlomeniny
(Turner Stokes, 2002)

Kauzalgie byla prvotné popsdna u vojakli po stielném poranéni koncetin jako
syndrom nepolevujici palivé bolesti. (Kozak, et al., 2006) Kauzalgie jsou popisovany jako
spontanni pal¢ivé bolesti o velké intenzité, které vznikaji pii poranéni nervu, ale ¢asto se

vS8ak §ifi 1 mimo senzitivni inervacni oblast. Tyto bolesti se velmi Casto vyskytuji soucasné
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s alodynii (bolest zplisobena podnétem, ktery za bézného stavu bolest nevyvolavd) a
hyperpatii (patologicky zvySeny senzitivni prah bolesti, po jehoz piekroceni se objevuje
nadmérné silnd bolestiva reakce). Tento stav mohou zhorSovat také fyzikalni i emocni
podnéty. (Ambler, 2011). Kauzalgii je dle nové klasifikace oznaGovan pojem komplexni

regionalni bolestivy syndrom II. typu.

Termin ,,sympatikem udrzovand bolest” (,,sympatethetically-maintained pain‘)
znadi bolest a jeji druh nejen u komplexné regiondlniho bolestivého syndromu, ale také u
perifernich neuropatii a neuralgii, na které se podili G¢inky sympatiku. Tento termin lze
vnimat jako jeden z moznych klinickych aspektli bolesti, jakozto soucésti rGznych
algickych stavi. Tento stav lze ovlivnit blokadou sympatické ¢asti autonomniho nervového
systému. (Rokyta, 2003). Mezi dalsi metody patii 1é¢ba sympatolytiky (Kozak, et al.,
2000).

Pojem ,, reflexni sympatickd dystrofie” patfil mezi nejznaméjsi. Nepodafilo se
ovSem piesné pochopit reflexni cestu a tlohu sympatické ¢asti autonomniho nervového
systému. Proto byl vytvofen nazev ,, komplexni regionalni bolestivy syndrom®. Tento
pojem poukazuje na regiondlni Sifeni pfiznakl, a na komplexni vztah mezi télesnymi 1
psychickymi faktory. (Turner Stokes, 2002). V ramci nové klasifikace spada termin

»reflexni sympatickd dystrofie* pod komplexni regionélni bolestivy syndrom I. typu.

Chronické algické stavy ov§em mohou obsahovat rizné slozky bolesti, které mohou
byt zavislé na sympatiku, ale zavislost na sympatiku zde neni pravidlem. KRBS patii mezi
tyto chronické bolestivé stavy, ale nelze ocekavat 1€cebny tspéch pouze potlatenim slozky

bolesti, ktera je zavisla na sympatiku. (Kozak, et al., 2000).
1.3 Klasifikace KRBS

V ramci ptehlednéjsi klasifikace byl navrzen novy systém, ktery je jednotnéjsi a
klinicky orientovany. V tomto systému jsou zafazeny vSechny zékladni klinické kategorie

a informace, které jsou potebné pro diferencialni diagnostiku. (Neradilek, 2004)

Vzhledem Kk nejednotnosti nazorti na etiologii a patogenezi onemocnéni upustila

nové&jsi klasifikace od patogenetického popisu tohoto onemocnéni. Casté pozdni stanoveni
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pfitomnost dystrofickych zmén, které jsou jiz termindlnim stadiem tohoto onemocnéni a

jsou velmi obtizn¢ terapeuticky ovlivnitelné. (Neradilek, 2004)

KRBS je charakteristicky svoji disproporcionalitou. Objevuji se velké rozdily
V intenzité ptiznaki, nepravidelnost a netiplnost ve vyskytu ptiznak, a také nepomér mezi
pfi¢inami a nasledky potizi. (Neradilek, 2004) Dle probihajiciho stadia onemocnéni se
vSak klinické ptiznaky tohoto onemocnéni mohou vyrazné liSit. Pravé z téchto diavodi

zustava KRBS stale velmi komplikovanym onemocnénim.
1.4 Etiologie onemocnéni

Jak jiz bylo zminéno v kapitole terminologie, etiologie komplexné regiondlniho

bolestivého syndromu neni zcela objasnéna.

Prodélané trauma patii k nej€astéjSim faktoriim pfi¢iny vzniku onemocnéni, at’ uz se
jedna o traumata skeletu nebo mékkych tkani. Pro vznik KRBS postacuji i zdanliveé bandlni
traumata jako naptiklad kontuze nebo opakovand mikrotraumata. Jako typické poranéni
muzeme zminit naptiklad Collesovu fraktutu, ktera vznikd pfi padu na ruku, kterd je
V postaveni dorzalni flexe a pronace, kdy se radius lame 2-3 cm proximalné¢ od
radiokarpalniho skloubeni a distalni fragment se dislokuje smérem radidlnim a dorzalnim.
(Zeman et al., 2006)

Jako dalsi etiologické faktory jsou uvadény infekce (naptiklad periartritida nebo
herpes zoster) a infekce. DalSimi pficinami mohou byt polyneuropatie, 1éze plexti a dalsi
poranéni perifernich nervi, infarkt myokardu, postizeni centrdlni nervové soustavy
(napfiklad poranéni michy nebo mozku, cévni mozkové piihoda), iatrogenni zésahy
(naptiklad pfilis tésna sadrova fixace, nékteré operaéni vykony na hornich i dolnich
koncetinach), nékdy i téhotenstvi (postizeni se tyka hlavné oblasti stehen), (Kozak et al.,
2000). Byl popsan také idiopaticky vznik, tedy vznik tohoto syndromu z neznamé pficiny.
(Cerny, Kozak, 2005)
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Mezi mén¢ Casto se vyskytujici faktory mizeme zatadit plicni fibrézu, trombdzu,
vaskulitidu, posSkozeni aorty, radikulopatie nebo nékterd zanétliva revmatickd onemocnéni

( polymyalgia rheumatica). (Kozak et al., 2000)

Vznik komplexné regiondlniho bolestivého syndromu mohou podpofit i dalsi faktory
jako imobilizace, genetické piedpoklady, neumérné pietézovani nebo naopak neumeérné
Setfeni koncetiny. Velky vliv maji také faktory psychologické, a to vyznamné u
chronickych pacientil, dale neurovegetativni nestabilita, ale také nedostate¢né ¢i nevhodné
zvolené postupy terapie (napiiklad nevhodné zvolend metoda fyzikalni terapie, bolestiva
rehabilitace), pozdni diagndza a tim nasledné opozdéna doba zahajeni terapie. (Kozék et
al., 2000). Také fyzikalni faktory, které vyvolavaji popaleniny nebo omrzliny mohou
podpoftit rozvoj KRBS. Tézké znamky algodystrofie mohou byt vyvoldny po urazu
elektrickym proudem, zpocatku se mohou vyskytovat pfiznaky druhé nebo tteti faze

KRBS. (Cerny, Kozéak, 2005)
1.5 Rozdéleni KRBS

Termin ,.komplexni regiondlni bolestivy syndrom* se stal zastit'ujicim pro jiz vyse
zminénou skupinu bolestivych stavii. Tyto stavy maji spoleCnou nejasnou etiologii
spojenou S moznou dysfunkci sympatického oddilu autonomni nervové soustavy.
Klasifikace a orientace ohledné tohoto onemocnéni byla timto vyrazné zjednodusena. Pod
timto terminem vznikly jiZ pouze dvé podskupiny, které byly pojmenovany ,, KRBS 1.

typu* a ,, KRBS II. typu*
1.5.1 KRBS I. typu

Tento typ KRBS byl diive nazyvan jako algodystrofie nebo reflexni sympaticka
dystrofie. Je charakteristicky témito zakladnimi body: (Neradilek, 2004)

1. Syndrom se objevi po ucinku vyvoldvajici noxy, ale mize se objevit i bez
zjevné priciny.

2. Vyskyt spontanni bolesti (tzn. bolest, ktera neni zavisla na stimulaci),
hyperalgezie (odpovéd na podnét, ktery vyvolava bolest je zvySena) nebo
alodynie (bolestiva reakce na podnét, ktery bolest za normalnich okolnosti
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wrwe

omezena na senzitivni inervacni oblast izolovaného periferniho nervu

3. V pribc¢hu onemocnéni se nachdzi poruchy prokrveni, edematdézni zmény a

poruchy potivosti kiize v dané oblasti

4. Tuto diagndzu lze vyloucit okolnostmi, kterymi Ize vysvétlit intenzitu bolesti a

stupen poruchy.

KRBS 1. typu nemiva vétSinou souvislost s primarnim poskozenim periferniho
nervu (na rozdil od KRBS II. typu). Nejcastéji dochazi k postizeni mékkych tkani a kosti,
avSak bchem progrese onemocnéni mulze dojit k rozsiteni pfiznaki a naslednému
poskozeni raznych typt tkani, ndkdy i do centralniho nervového systému. Castéji je zde

prokazatelny vliv sympatiku na rozvoj tohoto syndromu oproti KRBS II. typu.

Studie Dr. Paoly Sandroni, ktera se zabyva polty stavajicich i nové vzniklych
pfipadi KRBS I. typu uvadi nasledujici fakta. VSichni ze 74 pacientl udavali udalost, ktera
pfedchézela vzniku komplexné regionalniho bolestivého syndromu a mohla iniciovat jeho
rozvoj. U necelé poloviny pacientl se jednalo o frakturu, dal$i popisované udalosti pak
byly kontuze, podvrtnuti a cévni mozkova ptihoda. KRBS 1. typu se vyskytuje vice u Zen,
a to v pomeéru 4: 1. Nejcastji se vyskytuje u osob ve v€ku mezi Ctyficatym a Sedesatym
rokem, ale miZe se rozvijet i u déti nebo seniord. Dvakrat Castéji byva postiZzena horni
koncetina oproti koncetin¢ dolni. Nejcastéjsi ptiznaky, které byly popisovany pacienty a
byly i1 objektivné prokdzané jsou zmény barvy a teploty kuze, otok, alodynie a motoricky
deficit, v8e v postizené oblasti. Méné ¢asto byly uvadény zmény poceni (hypohidroza ¢i

hyperhidroza) nebo trofické zmény. (Sandroni, P. et al., 2003)
1.5.2 KRBS II. typu

Tento typ KRBS byl diive nazyvan jako kauzalgie. Jeho vyskyt je méné Casty nez
KRBS I. typu. Charakterizuji ho tyto zakladni body : (Neradilek, 2004)

1. Poranéni nebo poskozeni nervu piedchéazi rozvoji syndromu, izolované anebo

spolecné s okolnimi tkdnémi
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2. Spontanni bolest, hyperalgezie nebo alodynie je zde pfitomna, nemusi byt
ohraniCena jen na oblast poSkozeného nervu, ale vtéto oblasti je

nejintenzivngjsi

3. V pribé¢hu onemocnéni se nachdzi nebo byly zaznamenany poruchy prokrveni,

edematdzni zmeny a poruchy potivosti kiize v dané oblasti

4. Tuto diagnozu lze vyloucit okolnostmi, kterymi lze vysvétlit intenzitu bolesti a

stupen poruchy

U KRBS II. typu jsou nejcastéji postizeny velké nervy, napf. n. medianus na horni
koncetiné a n. femoralis na dolni koncetiné. Spoustécim mechanismem pro rozvoj
syndromu vSak muze byt i poskozeni drobnych nervu. (Neradilek, 2004) U pacientt s touto
diagnézou je tfeba pocitat s variabilngj§im klinickym obrazem vzhledem k moznym
vazomotorickym zménam a Siteni bolesti do tkani v okoli postizené¢ho periferniho nervu.
Neékteré ptiznaky mohou dominovat, zatimco jiné mohou byt téméf neznatelné a tim
vznikaji rizné kombinace ptiznaki, které souvisi s danym poskozenim nervu. (Neradilek,
2004) Pii poskozeni nervu je u pacientd Casty vjem paleni, a to rizné intenzity. (Kozak et

al., 2000)
1.6 Symptomatologie KRBS

1.6.1 Bolest

Jednd se o zékladni pfiznak u obou typi KRBS. Bolest miZze byt lokalizovana
V postizené oblasti, miize se ale §ifit i do okolnich ¢asti. V nékterych pripadech zasahuje na
kontralateralni polovinu téla (Kozak et al., 2000). Kvalita bolesti je riznoroda, nejcastéji je
oznacovana jako palCiva, trvala, intenzivni, tupd, hluboké a Spatné lokalizovatelna. Siteni
bolesti je difuzni. Bolest se zvyrazituje pohybem, stresem a psychickymi podnéty. (Kozak
et al., 2000). Bolest se také Casto muze objevovat ve smyslu parestezii nebo dysestezii.

Jedna se o bolesti zachvatovité a Casto i spontanni. (Kozak et al., 2000)
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1.6.2 Edemat6zni zmény

Jedna se o dulezitou soucast v pribé¢hu onemocnéni. Na diagnézu KRBS poukazuje
1 pfitomnost edému, ale nemusi byt vzdy pritomny v dob¢ stanoveni diagnozy. (Neradilek,

2004)
1.6.3 Trofické zmény

Trofické zmény se mohou objevovat v pozdéjsim stadiu onemocnéni. Postihuji
ktzi, podkozi, svaly, klouby a kosti. Miizeme pozorovat tenkou kuzi, lamajici se
vroubkované nehty, méni se rst ochlupeni, dochézi k postizeni vazii a aponeurdz. Kosti
mohou byt zasazeny osteoporotickymi zménami ( Sudeckova atrofie ¢i Sudeckova skvrnita
osteopordza). Zmeény na kostech nejsou obsazeny mezi specifickymi znaky komplexné

regionalniho bolestivého syndromu, protoZe nepatii mezi konstantni nalezy. (Kozak et al.,

2000)
1.6.4 Senzitivni poruchy

U pacientl s KRBS nachdzime senzitivni zmény, nejcastéji se jednd o hyperestezii
a alodynii. V pozd¢jsich stadiich nachazime hypestezii. Poruchy C¢iti neodpovidaji
poruchdm periferntho nervu ¢i miSniho kofene. Svoji distribuci pfipominaji spiSe
polyneuropatickou poruchu. OvSem u polyneuropatickych typt poruch byva obvykle
symetrické postizeni. (Cerny, R., 2005). U KRBS jsou typické poruchy &iti rukavicového

¢i punéochovitého charakteru. (Veldman P., et al., 1993)
1.6.5 Motorické poruchy

U KRBS jsou motorické poruchy méné casté. U pacientll se objevuje svalova
slabost, ovSem omezeni je dano spiSe bolesti nez oslabenim, a proto je velmi
komplikované vyhodnotit skute¢ny stav svalové sily. Pii vykonavani svalové sily takeé
dochazi k rychlému nastupu tnavy. Diky kombinaci inaktivity a trofickych zmén pak miize
dochézet i k poklesu svalové sily. (Cerny, R.,2005) Dal§i poruchy motoriky, které se
mohou objevit jsou dystonie a tfes. Pfi snaze o pohyb postizenou koncetinou se muze
vyskytnout hruby tremor nebo svalova inkoordinace (ataxie). (Kozak et al., 2000) U

pacientll také miZeme naleznout lokalni svalové spazmy. Hybnost byva omezena hlavné
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bolestivosti, a to pasivni i aktivni. V chronickém stadiu se také mohou objevovat

kontraktury.
1.6.6 Vazomotorické a sudomotorické poruchy

Vazomotorické poruchy se u tohoto syndromu vyskytuji velmi Casto a vznikaji
pfevazné reorganizaci centralni kontroly autonomniho nervového systému. Nemohou byt
zpusobené pouze denervaci sympatického nervového systému, protoze u KRBS 1. typu
nedochazi k nervové 1ézi a u KRBS II. typu se symptomy §ifi i mimo inerva¢ni oblast
postizen¢ho nervu. (Wall, Melzack, 2005) Mezi typické vazomotorické poruchy muzeme
zafadit mramorovani ktize, cyandzu, zarudnuti i zmény kozni teploty obéma sméry.
Zvyseni kozni teploty miizeme v dané oblasti pozorovat pfi periferni vazodilataci, sniZzeni
naopak pii periferni vazokonstrikci. (Kozak et al., 2000) Studie ukazala, Ze prvotni zménu
teploty zasazené oblasti udavalo 97% pacient postizenych KRBS. 58% ptipadt zpocatku
udéavalo horkost a 39% chlad. Zbyla tii procenta pacienti zménu teploty kiize na zacatku

onemocnéni nepozorovala. (Veldman, P. et al., 1993)

Sudomotorické poruchy byvaji také velmi Casto pfitomné. Jedna se o zmény, které
se tykaji fizeni a vyluCovani potu. V akutni fazi onemocnéni se vyskytuje hyperhidroza,
tedy zvySené poceni, spolecné se zvySenou teplotou a zvySenym koZnim pratokem
postizené oblasti. Snizené poceni, tedy hypohidroza se pak objevuje v chronickém stadiu
onemocnéni. V tomto stadiu se snizuje také kozni teplota a pritok dané oblasti. (Wall,

Melzack, 2005)

Jak jiz bylo zminéno vySe, dvakrat Cast&ji byvaji postiZeny horni koncetiny a to
zejména v distalni ¢asti a jednostranné. Pacienti s postizenim horni koncetiny si velmi
Casto stéZuji také na bolesti ramene. U té€chto pacientl patii mezi Casté ndlezy syndrom
zmrzlého ramene nebo zanétlivé zmény u caput longum musculi bicipitis brachii.
(Veldman, P. et al., 1993) V piipadé¢, ze onemocnéni progreduje do pokrocilejsich stadii,
mize dojit ktkanovym zménam a celkovym porucham statodynamiky, tedy
k myoskeletalni vzestupné reakci. Piikladem je u horni koncetiny syndrom rameno- ruka a

skoliotizace Th patete. (Kozak J., 2002)
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Ptiznaky se mohou Sifit v oblasti jedné poloviny téla (z horni koncetiny na
stejnostrannou dolni koncetinu, nebo na hlavu a trup). Je mozné se setkat i s nadslednym

zasazenim druhé poloviny téla. (Kozak J., 2002)

Symptomatologie mtize u nespravné léceného KRBS pietrvavat mnoho mésict az let
a to vnékolika stadiich. V praxi rozdélujeme tii klinicka stadia: stadium akutni,
dystrofické a atrofické. (Kolat, 2009)

1.7 Stadia KRBS

Pti diagnostice KRBS lze vyuzit orientatniho rozdé€leni tohoto onemocnéni do tii
klinickych stadii. Doba trvani jednotlivych stadii je individualni. Vcasna diagndza a

spravna 1éEba mize zabranit pfechodu do dalsiho stadia. (Rokyta, 2009)

1. Akutni stadium — Vv této fazi je Cinnost sympatiku snizena; objevuje se
zvySena teplota, potivost, prokrveni a lesk klize; riist nehti a ochlupeni je
urychleny; lokalni edém, zarudnuti; lehce snizeny rozsah pohyblivosti.
Zmény na kuzi (barva, teplota), bolest, ktera je tupa, intenzivni a nepiesné
ohranicend. Bolest a edém jsou typickymi pfiznaky zanétu. Mohou byt
vyvolany zatézi, ale vyskytovat se mohou i v klidu. Toto stadium je

reverzibilni.

2. Dystrofické stadium — Vv této fazi je ¢innost sympatiku zvysSend; objevuje se
sniZzena teplota a prokrveni kiize; rist ochlupeni je zpomaleny; vyskytuje se
zvySena lomivost nehtl; edém se rozSifuje; rozsahy pohyblivosti jsou
vyrazn&ji omezené; objevuje se skvrnita osteoporoza. Toto stadium je stale

reverzibilni.

3. Atrofické stadium- dochédzi k progresi tkanovych zmén; objevuje se
postizeni svalil a vaziva; dochazi k trvalému poSkozeni konfigurace kloubt
a funk¢niho poskozeni; vznika tézka porucha hybnosti vedouci k invalidité.

Atrofické stadium je jiz ireverzibilni. (Kozak et al., 2000)

Jak jiz bylo uvedeno, doba trvani jednotlivych stadii je individudlni. Literatura se
také v informacich o délce priibéhu jednotlivych stadii 1isi. Nejvétsi rozdily mizeme

20



pozorovat u dystrofického stadia. Dle Kozéka se dystrofické stadium vyviji 3 — 6 mésict
od pusobeni vyvolavajici noxy (Kozak, 2000), Podébradsky vsak uvadi obdobi 2 — 4 tydny.
(Podébradsky, Vaieka, 1998)

1.8 Incidence a prevalence

Ve studii Dr. Sandroni se 74 pacienty se KRBS nejcastéji rozviji po fraktute (46%),
podvrtnuti (12%) nebo jiné ptic¢iny (naptiklad zhmozdéni, cévni mozkova piihoda) (42%).
Zeny jsou postizeny ¢astéji vi¢i muzim v poméru 4:1 a primérny vék pacientd je 46let.

(Sandroni et al., 2003)

Veldmanova studie Citajici 829 pacientt, kterd se zabyva symptomatologii
vztahujici se ke KRBS I. a II. typu udéva incidence po frakturach 1-2%, po poranéni
periferniho nervu 2-5%. Nejvétsi incidenci pozoruje po Collesové fraktufe, a to 7-35% a
5% po infarktu myokardu (syndrom rameno-ruka). Vyvolavajici faktor nebyl nalezen u 10-
26% ptipadil. Zeny jsou postizeny ¢astéji vici muzim v poméru 4:1 a praméry vék je 42

let. (Veldman et al., 1993)
1.9 Diagnostika a diferencialni diagnostika

1.9.1 Diagnostika

Diagnostika komplexné regionalniho bolestivého syndromu se opird hlavné o
Klinické ptiznaky. Dalsi testy a metody napomahaji upfesnéni diagndzy, ale jsou pouze
pomocné. Za nejpresnéjSi metodu pouzivanou pro diagnostiku KRBS 1. typu je
povazovdna pocitacové zpracovana termografie. Pouziva se také pro monitorovani

terapeutickych zasaht a vysledkd.

Velmi Casto se vyuzivaji zobrazovaci techniky jako kostni scintigrafie (srovnavani
obou alterovanych koncetin), magnetickd rezonance (prokazani postizeni mékkych tkéani)
nebo kostni denzitometrie, nebo rentgenovani (sledovani osteoporotickych zmén a jejich
dynamiky). Jako jednoduchou metodu lze vyuzit méfeni rozdili koznich teplot obou

koncetin digitalnim teplomérem. (Kolat, 2009)
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KRBS jako diagnézu Ize stanovit v piipad¢ nasledujicich ptiznakt: diftizni bolest,
kterd nelze presné¢ lokalizovat, difizni edém, zména barvy klze v postizené oblasti
(nejcasteji koncCetin), zména kozni teploty v postizené oblasti, omezeni aktivni hybnosti,
vyskyt nebo zhorseni klinickych ptiznakl po pohybu a pozatézovych situacich, alodynie ¢i

hyperalgezie.

Pro diagnézu KRBS je dulezité, aby se alespon né¢ktery z klinickych ptiznakt
objevoval spolu s alodynii ¢i hyperalgezii. (Kozak et al., 2000). Veldman také upozornuje
na vyznam nalezu zmény kozni teploty dané oblasti v prvotnim stadiu onemocnéni. KRBS
rozdéluje na dva subtypy dle teploty postizené oblasti vici zdravé tkani (v piipadé
koncetin srovnani s druhou nepostizenou koncetinou), a to na primarné teply a primarné
studeny subtyp. Vyskyt edému a poc¢atecni teplota postizené oblasti pak mohou poskytnout
dalezité informace pro prognézu onemocnéni. V akutnim stadiu maji pacienti s obéma
subtypy KRBS shodné pfiznaky zanétu. OvSem u pacientt se studenym subtypem KRBS
je dle Veldmanova vyzkumu progndéza stavu hordi. Cast&ji jsou udavany pozdni
komplikace, vyrazné¢jsi bolestivost a objevuje se vyssi riziko $ifeni klinickych ptiznaki
hemilateralné ¢i bilateraln€. Jiz v akutnim stadiu onemocnéni tedy mizeme objevit rozdily
v kozni teploté, coz ukazuje na nespecifické postizeni sympatické ¢asti autonomniho

nervového systému. (Veldman et al., 1993)
1.9.2 Diferencialni diagnostika

Zakladnim znakem u diferencidlni diagnostiky je regionalni vyskyt klinickych
zmén a priznaka. A dle definice KRBS je podstatné, aby se alespoil jeden z uvedenych

klinickych pfiznaki vyskytoval spoleéné s alodynii nebo hyperalgezii. (Rokyta, 2015)

Pti diferencidlni diagnostice je tfeba odliSit KRBS naptiklad od infekénich stavi,

chronické arterialni insuficience, hluboké Zilni trombdzy nebo polyneuropatii. (Kozak et
al., 2000)
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1.10 Patogeneze KRBS

Mechanismus vzniku KRBS neni dosud vykladdn zcela jednozna¢né. Ptiznaky
ukazuji na znadmky oxidativniho stresu a pfitomnost regiondlniho zanétu. Ani otazka
tykajici se sympatické casti autonomniho nervového systému a jeho centréalni
hyperaktivace neni jasné vysvétlena. Velky vliv v systému vedeni bolesti maji mechanismy
periferni a centralni senzitizace. Tyto mechanismy vedou ke vzniku lokdlniho

neurogenniho zanétu spolu s destrukei tkané. (Cerny, Kozak, 2005)

Lokalni demyelinizace vyvolana v disledku parcidlniho poranéni nervového kmene
nebo periferniho vétveni je néasledovéna regeneraci v misté 1éze. Dochazi k novotvorbé
synapsi a puceni (tzv. sprouting) nervovych vétvicek. Noveé tvorend tkan je nachylngjsi
k depolarizaci a tvorbé ektopickych vzruchi vzhledem k vyssi koncentraci iontovych
kanalt a adrenergnich receptorti. (Cerny, 2000) Supraspinalni Giroven pienosu bolesti
taktéZz hraje vyznamnou roli. Insuficience systémli kmenové retikuldrni formace, které
moduluji bolest, miize mit vliv na rozvoji klinické poruchy v oblasti periferie. (Kozak et
al., 2000). Centralni dysregulace v oblasti somatosenzoriky, autonomniho a motorického
systému muze také patfit mezi pfi¢iny vzniku KRBS. DileZitou soucasti této regulace je
sympatikem udrZzovand bolest, ktera vznikd stimulaci nocicepcniho systému diky

sympatické eferenci. (Cerny, Kozék, 2005)

Pro patogenezi KRBS nejsou morfologické zmény postizenych tkani vyznamnym
faktorem, a to ani na mikroskopické Urovni. Pro patogenezi maji vSak velky vyznam
funkéni zmény, hlavné na drovni synapsi, membranovych kanali a lokalnich

biochemickych zmén. (Kozak et al., 2000)
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2. Bolest

2.1 Bolest

Bolest je popisovana jako subjektivni senzoricky a emocionalné nepfijemny vjem,
ktery souvisi s akutnim nebo moznym poskozenim tkani, nebo je popisovana vyrazy

takového poskozeni. (Rokyta, 2015)

Zacatkem 20. stoleti byla bolest vnimana jako odpovéd vyvolana noxou (tedy
potencidlné Skodlivym podnétem). Byla hodnocena jako subjektivni pfiznak, ktery je
pfimo umérny velikosti noxy a rozsahu poSkozeni tkané€ na zdkladé€ jejiho plsobeni. Vjem
bolesti byl chapan jako reakce na postizeni tkané. (Neradilek, 2004) Az v roce 1965
vratkova teorie poukazala na dilezitost fidicich center a schopnost modulace
nociceptivniho vstupu v miSe pii vzniku bolestivého prozitku. Byla tak zjiSténa schopnost
mozku vyvolat bolestivy vjem (i dal$i vjemy) pfi absenci zevnich podnétl. Jedna se
napiiklad o tzv. fantomové bolesti, dale bolesti chronické bez zjistitelného nociceptivniho
vstupu nebo bolesti, které intenzitou neodpovidaji velikosti nociceptivniho vstupu.
(Neradilek, 2004)

U KRBS je bolest jeden z nejvyznamngjsich ¢initeld, Ktery ovliviiuje kvalitu Zivota
pacientii. Bolest je povazovana za zakladni symptom a diagnostické kritérium u tohoto

syndromu. (Neradilek, 2004)
2.2 Fyziologie vedeni bolestivého podnétu

2.2.1 Periferni nervovy systém — receptory a drahy

Bolestivé podnéty, jsou stejné¢ jako ostatni senzitivni vjemy zpracovavany
prostiednictvim specialnich receptort, tzv. nociceptorti (nocisenzortl). Jedna se o aferentni
neurony s vlakny Ad a vlakny C. Nociceptory maji volna nervova zakonceni, kterd na své
periferii obsahuji specifické iontové kanaly (pfedevsim sodikové, vapnikové a pro GABA).

(Ambler, 2011)

Nociceptory se mohou délit podle typu podnétu (chemické, mechanické, tepelné,

vlastni), ale vétSina z nich neni specializovana a tvoii nociceptory polymodalni. Existuji tfi
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hlavni typy nociceptord, a to vysokoprahové mechanoreceptory, polymodalni receptory a
vlastni nocisenzory. Déle se nociceptory mohou délit podle lokalizace na receptory, které
jsou zodpovédné za povrchovou bolest (v kuzi), za hlubokou bolest (ve svalech a
Kloubnich pouzdrech) a za visceralni bolest (ve vnitinich organech). Nociceptory se mohou

senzitizovat a desenzitizovat, tedy ménit svij prah. (Rokyta, 2015)
RozliSujeme tfi zakladni typy nocisenzort:

1. Vlastni nocisenzory — piedstavuji volnd nervova zakonceni, kterd na svém
povrchu obsahuji hlavné sodikové a draslikové kandly. Tyto kandly jsou vyrazné
ovliviiovany bolestivym drazdénim. Vlastni nocicenzory reaguji pouze na bolestivé

podnéty a bez bolestivého drazdéni tzv. ml¢i (,,silent receptors*)

2. Polymodalni nocisenzory - reaguji hlavné na tepelné podnéty, ale také na
mechanické drdzdéni. V ptipadé, Ze dochdzi k silnému drazdéni téchto nocisenzord,
vznika jako odpoveéd bolest. Do této skupiny fadime proprioceptory, Ruffiniho

(vnimani tepla) a Krauseho téliska (vnimani chladu).

3. Vysokoprahové mechanoreceptory — reaguji v ptipadé, ze dojde k velmi silnym
mechanickym stimulacim (napft. tah, tlak). Normalni podnét se tak stane podnétem
bolestivym. Do této skupiny fadime Meissnerova téliska (vnimani doteku a tlaku),
Vater- Paciniho téliska (vnimani tahu a tlaku) a Merkelovy disky (vnimani doteku a
tlaku). (Rokyta, 2015)

Bolestivé vzruchy jsou pfenaseny za pomoci aferentnich neurond, které obsahuji

dva typy vlaken:

1. Ad vldkna — slab&é myelinizovand vlakna, kterd vedou tzv. rychlou bolest. Ta
vznikd predevS§im pfi mechanickém poranéni. Tato vldkna vedou informace prevazné

Z polymodalnich nocisenzort.

2. C vldkna — nemyelinizovana vlakna, kterd vedou bolest né€kolikrat pomaleji nez
vlakna rychla. Drdzdénim C vladken vznika jako odpovéd intenzivni bolest. Tato vlakna

vedou informace hlavné z volnych nervovych zakonéeni. (Rokyta, 2015).
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2.2.2 Centralni nervovy systém — supraspinalni centra a micha

Aferentni neurony s obéma typy vldken vedou vzruchy z perifernich nocisenzorti

dale do centralniho nervového systému. Bolestivé vzruchy jsou pfendseny témito drahami:

1. tractus spinothalamicus — tato draha ma dvé c¢asti, tractus spinothalamicus
lateralis a ventralis. Ty vedou do thalamu, zde do ventroposterolateralniho a
ventroposteromedialniho jadra, odkud pokracuji do gyrus postcentralis v mozkové

kure. Tato draha vede predevsim akutni a rychlou bolest.

2. tractus spinoreticulothalamicus — tato draha jde pfes retikularni formaci do
thalamu, zde do centromedidlniho, centrolateralniho a parafascikularniho jadra,
odkud pokracuje do limbické oblasti ( gyrus cinguli) a do prefrontalni mozkové
kiry. (Rokyta, 2015). Tato drdha ftidi pievazné chronickou a hlubokou
bolest.(Rokyta, 2009)

3. tractus spinoparabrachialis hypothalamicus a tractus spinoparabrachialis
amygdalaris — tato draha jde do mozkového kmene, zde do nucleus parabrachialis,
odkud pokracuje do hypothalamu nebo do amygdaly. Tyto drahy ftidi hlavné
emo¢né behavioralni slozky bolesti. (Rokyta, 2009).

4. tractus spinobulbothalamocorticalis — draha zadnich misnich provazct, které
jdou do prodlouzené michy, zde se v nucleus gracilis a cuneatus ptepojuji a vysila
vlakna, ktera se jesté v prodlouzené mise kiizi a jdou do thalamu, zde do nucleus
ventralis posterolateralis, odkud jdou vldkna do gyrus postcentralis v mozkové
kafe. Tato draha je velice vyznamna v modulaci bolesti. Jsou zde vedeny informace

z obou typ nervovych vlaken. (Cihak, 2004)

V zadnim rohu miSnim se vyskytuje mechanismus, ktery oznaCujeme jako
vratkovou kontrolu bolesti (gate control). Tato ,, vratka“ mohou regulovat mnoZzstvi
nervovych impulzl z periferie do miSnich bunék. K inhibici tak miize dojit aferentnimi
impulzy ze silnych vldken, ale také descendentni modulaci z mozku, ktera miiZze zpUsobit
,suzavieni vratek®. Dochédzi tak k velmi vyznamné interakci mezi ascendentnimi a

descendentnimi systémy. ( Ambler, 2011).
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Vlékna, ktera jdou do zadnich miSnich roht, konci v Rexedovych zénach, coz jsou
okrsky Sedé hmoty miSni. Bolestivy vzruch je veden hlavné do substantia gelatinosa
Rolandi ( Rexedova zéna 1. a 11.) anebo do nucleus proprius ( Rexedova zona III., IV.,V.)
Tyto zony registruji hlavné bolest, ktera je povrchova a ostra. Hlubsi vrstvy Rexedovych
zon (VIII., X.) pak registruji bolest hlubokou, utrobni. Z Rexedovych zon pak vzruch
pokracuje do Lissauerova traktu ( tractus posterolateralis), coz je maly okrsek bilé hmoty
misni, kterd se nachazi blizko vstupu do zadnich kofeni miSnich. Tento svazek obsahuje
mnoho tenkych nemyelinizovanych vlaken, uzce spojenych se substantia gelatinosa

Rolandi. (Rokyta, 2015).
2.3 Descendentni modulace bolesti

Krom¢ vyse zminovanych ascendentnich drah jsou zndmé taky drahy descendentni.
Tento antinociceptivni systém ma na vedeni bolesti tlumivou funkci, a zahrnuje stfedni
mozek, prodlouzenou michu a michu patefni. V mezencephalu se nachazi periakvedutalni
Sed’, ze které¢ pak vedou neurony do rafedlnich jader mozkového kmene. Descendentni
vlakna tvofi také synpase na neuronech v zadnich rozich misnich. Typ descendentni drahy
je mozné ovlivnit naptiklad elektrostimulaci nebo aplikaci morfinu a vyvolat tim analgezii.
Antinocicepci vyvolavaji 1 endorfiny, které ,, obsadi* receptory pro bolest, dale enkefaliny,
které tlumi bolest pfevazné v miSe a serotonin bud’ miiZe inhibovat excita¢ni mediatory

vedeni bolesti, anebo excitovat enkefalinové neurony, které bolest tlumi. (Rokyta, 2015).
2.4 Bolest akutni a chronicka

Nejjednodussi déleni bolesti je dle délky jejiho trvani, bolest tak mizeme rozdélit na
akutni a chronickou. Kazdy z téchto typl bolesti ma své specifika, podle kterych se voli

zpusob 1écby.

Akutni bolest trva fadove hodiny aZ dny. Jejim vyznamem je hlavné vystrazny signal
pro organismus. Bolest se da lokalizovat v urcité oblasti téla, pfi¢ina bolesti je vétSinou

periferni. Pi1 akutni bolesti dochdzi rychle ke zlepSovani stavu.

Chronicka bolest trva déle, fadoveé meésice az roky. Jako chronickou oznacujeme

bolest, ktera trva déle nez 3 — 6 mésici nebo bolest, ktera trva déle, nez je pro dané
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onemocnéni ¢i poruchu bézné. Chronicka bolest jiz neni uzitecnd, neslouzi jako vystrazny
signal, ma negativni vyznam. Pficina bolesti je Casto centralni a nelze pfesné lokalizovat
misto bolesti. Chronicka bolest se progresivné zhorSuje, coz vede k tzv. bolestivému
chovani pacienta a méd negativni vliv na biopsychosocialni stav pacienta. U chronické
bolesti také nelze najit reakce organismu, které jsou bézné u akutni bolesti zvySenim
¢innosti sympatické ¢asti autonomniho nervového systému (napft. zrychleny tep a dychani,
poceni). (Rokyta, 2009) OvSem u chronické bolesti se vyskytuje lokalni autonomni reakce,

ktera se vyskytuje i u pacienta s KRBS. (Rokyta, 2006)
2.5 Mechanismy patofyziologie vyznamné u chronické bolesti

Ptesto, ze neni pfesn¢ objasnén mechanismus vzniku a rozvoje KRBS, je vhodné

zminit nékteré patofyziologické mechanismy, které mohou ovliviiovat vnimani bolesti.
2.5.1Periferni senzitizace

Periferni senzitizace muze vzniknout vlivem senzorickych zmén na urovni
nocisenzorti. Dochazi-li k déletrvajicimu nebo opakovanému pusobeni bolestivého
podnétu, kterym byl intenzivni natolik, Ze bylo dosazeno prahu bolesti, pak se tento prah
zacne snizovat. Bolest pak miZe byt vyvolana i niZs§i intenzitou podnétu, kterd by za
normalnich okolnosti bolestivou odpovéd’ nevyvolala. SniZi se tedy prah pro podrazdéni
nocisenzori, dochazi k zesileni odpovédi pfi drazdéni nociceptorti a také se aktivuji mlcici

nociceptory. (Rokyta, 2015)
2.5.2 Centralni senzitizace

Pti centralni senzitizaci dochdzi ke zvySené drazdivosti neuronil centrdlniho
nervového systému, a to hlavné v oblasti michy. Dochazi zde opét k poklesu prahu
drazdivosti a zvySeni bolestivé odpovédi pfi podrazdéni nociceptort. Zaroven se také
rozSifuje receptivni pole. V pfipad¢ centralni senzitizace nemusi byt misni bunky
aktivovany jen aferentnimi vlakny, kterd primarn€ vedou bolestivou informaci. Bolestiva
odpovéd’ muze vzniknout i na zadklad¢ aktivace silnych myelinizovanych vlaken nebo

tlakovych podnétt. (Rokyta, 2015).
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2.5.3 Sprouting efekt

Ke sproutingu (tzv. puceni) muze dochazet v dusledku zranéni nebo zanétu pii
dlouhodobém drazdéni nervovych vldken. Na chronicky drazdénych nervovych vldknech
zaCnou vyrustat nové nervové vybézky (tzv. sprouts), které k sobé pfiblizuji paralelné
probihajici nervova vlakna. Mize tak dochdzet ke specidlnimu efaptickému pfenosu
vzruchu, kdy muize vzruch po vybézcich lateralné preskocit. Tento mechanismus se
vyznamné uplatituje u neuropatickych bolesti, kdy dochazi ke vzniku chronickych bolesti

pii poSkozeni perifernich nervi. (Rokyta, 2015)
2.5.4 Uloha sympatiku

Aktivita sympatické casti autonomniho nervového systému mulze neptfimo
podporovat zanétlivou senzitizaci receptort tim, Ze zesiluje vyvolané zanétlivé zmény ve
tkanich. Sympatikus také mize zvySovat pfenos bolestivé informace tim, Ze aktivuje jiz

poskozena aferentni vlakna. (Rokyta, 2015)
2.6 Hodnoceni bolesti v béZné praxi

Ucelené udaje o bolesti patfi mezi zakladni cile pro poznani pacienta, ktery trpi

bolesti. Zakladni otazky pomohou ur¢it charakteristiku bolesti:

,,Kde to boli?* - Uréujeme, zda je bolest stala nebo se méni, zda je v hloubce nebo
na povrchu, jedné-li se pouze o bolestivy bod nebo hyperalgickou zoénu a kudy se

bolest Sifi.
»Jak to boli?* — Urcujeme kvalitu bolesti, k usnadnéni se ¢asto pouzivaji dotazniky

,wJak dlouho to boli?“ — Doba trvani uré¢i, zda se jedna o akutni, subchronickou ¢i

chronickou bolest.

»Jak jsou bolesti silné?* — Urcujeme bud’ verbalné anebo graficky za pomoci

vizualni analogové Skaly bolesti.

,»M¢éni se intenzita bolesti?* — Pomaha urcit vhodnou terapii, naptiklad davkovani

analgetik dle zmén intenzity bolesti.
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,,Co bolest zhorSuje a mirni?* — Zaméteno na fyzickou a psychickou zatéz, zmény

pocasi, uc¢innost dosavadni 1é¢by.(Opavsky, 2011)

Vizualni analogova skala (VAS) patii mezi neverbalni metody hodnoceni bolesti.
Urcuje pouze intenzitu bolesti. NejCastéji se pouziva usecka, na jejimz levém okraji lezi
bod, ktery ptedstavuje stav bez bolesti. Pravy okraj pak zobrazuje nejvyssi moznou
predstavitelnou bolest dané¢ho jedince. Pacient pak na této ptimce voli bod, ktery nejlépe
odpovida aktualni bolesti. Zvolime-li tise¢ku o délce 10 cm, pouzivame hodnoty 0-10 (po
jednotlivych cm) nebo 0 — 100 (dle mm), pro déti je mozné také vyuzit pfimku se Skalou

obli¢eju, které pomohou Iépe ditéti miru bolesti uréit. (Opavsky, 2011).

Pro posouzeni uspéSnosti 1é€by je mozné pouZzit vizualni analogovou skalu, kterad
zachycuje ustup bolesti (VAS for pain relief). Levy bod pak znazoriuje ,, nedoslo k Gstupu
bolesti*, na druhém konci ptimky je pak bod ,, doslo k uplnému vymizeni bolesti®. Dalsi
moznosti ohledn¢ efektu 1é¢by je dotaz, o kolik procent se snizila bolest oproti
pocateCnimu stavu. V tomto piipadé¢ bereme pocateéni stav jako hodnotu 100%.

(Janackova, 2007)
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3. Terapie KRBS

Pti 1écbé a rehabilitaci KRBS je zakladnim pravidlem nevyvolavat nebo nezvysSovat
bolest. V piipad¢, ze dochazi ke zlepSovani stavu, je mozné zvySovat intenzitu pohybové

terapie az do aktivniho cviceni. (Rokyta, 2006)

Hlavnim cilem terapie je maximdlni mozné utlumeni bolesti, odstranéni
vegetativnich zmén a ovlivnéni funkéniho deficitu postizené oblasti. Pro terapii vyuzivame
prostiedky farmakoterapie, fyzioterapie, fyzikalni terapie, ergoterapie a psychologie.
Dulezitou soucasti terapie a Uspéchu rehabilitace je také aktivni pfistup pacienta. (Kolaf,

2009)
3.1 Terapeutické postupy v jednotlivych fazich KRBS

1. Prodromalni faze — vtéto fazi je indikovan klid na ldzku v kombinaci
s farmakoterapii

2. a) Akutni faze s nocni bolesti — Vv této fazi se aplikuje farmakoterapie, klid na
lizku dokud neustoupi no¢ni bolesti, vhodné je polohovani koncetiny, izometrické
kontrakce svalstva a studené obklady

b) Akutni faze po Ustupu noc¢ni bolesti — v této fazi je indikovana farmakoterapie,
zahaji se ambulantni rehabilitani péce ob den, fyzikalni terapie, z manualni terapie

pak Setrné mékké techniky a mobilizace podle stupné bolestivosti

3. Dystrofické faze — farmakoterapie, fyzikalni terapie, pohybova terapie se zvysuje

podle stavu pacienta a bolestivosti, od pasivniho cvi€eni aZ po cviceni aktivni

4. Atrofickd faze — indikuje se intenzivni pohybova terapie podle moznosti dle
bolestivosti a 1éCebna télesna vychova za podpory spinalni analgezie. (Kozak In

Rokyta, 2006) Je mozné vyuzit také fyzikalni terapie. (Podébradsky, 1998)
3.2 Fyzikalni terapie u KRBS

V kazdé fazi KRBS je fyzikélni terapie zamétena na odlisSné cile. Je nutné dodrzovat
zésady bezpecnosti pii fyzikalni terapii a dbat zvySené pozornosti na subjektivni pocity
pacienta vzhledem k bolestivosti tohoto syndromu. V piipadé€, ze pacient proceduru dobie
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nesnasi (napf. nesnese tésnici manzetu u vakuoveé - kompresivni terapie), je nutné aplikaci

fyzikalni terapie ukoncit a nadéale v ni nepokracovat.

V akutnim stadiu KRBS se nejcastéji z fyzikdlni terapie vyuziva vakuum-
kompresivni terapie, pulzni ultrazvuk, z elektroterapie poté nizkofrekvenéni terapic ve
form¢ diadynamickych proudi a stfedofrekvenéni proudy v bipolarni aplikaci.

(Podébradsky, Vareka, 1998).

V dystrofickém stadiu KRBS se opét vyuziva vakuoveé - kompresivni terapie a
Z elektroterapie poté distancni terapie ve formé& Bassetovych proudd. (Podébradsky,

Varieka, 1998)

V poslednim, atrofickém stadiu KRBS, kde se jiz vyskytuji trvalé trofické zmény
v kiizi a podkozi a omezeni pasivni i aktivni kloubni hybnosti, nelze o¢ekavat vyrazné;si
pozitivni vysledky fyzikalni terapie. Zejména v pfipadech, kdy selhala terapie
v predchozich stadiich onemocnéni (tzn. fyzikalni terapie, fyzioterapie, farmakologicka a
psychologicka 1éc¢ba). V piipad€, Ze pacient do té doby terapii nepodstoupil, je mozné
vramci komplexni 1écby vyuzit pulzni nizkofrekvenéni magnetoterapie a distancni

elektroterapie. (Podébradsky, Vareka, 1998)

Podébradsky uvadi konkrétni indikace poctu procedur, ale indikace fyzikalni

terapie je individudlni, a zaleZi na stavu pacienta a efektu 1é€by v konkrétnich ptipadech.
3.2.1 Akutni stadium KRBS

Cilem fyzikalni terapie v tomto stadiu se stava zlepSeni prokrveni akra postizené
koncetiny, redukce otoku a snizeni bolesti. Vzhledem k bolestivosti postizené oblasti se
vétsina procedur elektroterapie aplikuje v gangliotropni lokalizaci, protozZe je tieba se co

nejvice vyvarovat nociceptivni aferentace z postizené oblasti. (Podébradsky, Vareka, 1998)
1. Vakuové - kompresivni terapie

U podtlakové - ptetlakové terapie v tomto stadiu onemocnéni se nejcastéji
vyuziva pietlak 2 az 6 kPa a podtlak -2 aZ -6 kPa. Casovy tsek jednotlivych fazi je
60s. Doba aplikace je od 10 do 30 minut, step (tzn. navySeni doby aplikace terapie)

0 2 minuty. Terapii je vhodné provadét denné, celkem 20x. Pfi terapii je velmi
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diilezité zajistit nejmensi mozny tlak, pfi kterém dochazi k typickym zménam barvy
kize. Pii dobré toleranci nezvySovat hodnoty tlaku, pouze vyuzit step 2 minuty

k prodlouzeni doby aplikace terapie. (Podébradsky, Vareka, 1998)
2. Ultrasonoterapie

V akutnim stadiu KRBS se vyuziva pulzni formy ultrazvuku s frekvenci o
hodnot¢ 3 Mhz a intenzity o hodnoté¢ 1 W/ cm?. Uginna vyzatovaci plocha hlavice
je 4 cm?. Doba trvani aplikace se pohybuje od 3 do 10 minut, step je 1 minuta.
Jedna se o semistaticky zpasob aplikace v paravertebralni oblasti, tedy
semistatickou radikularni aplikaci homolateraln¢ v misté vystupti kofend pro
postizenou oblast. V ptipadé¢ KRBS na horni koncetiné se zamétujeme na oblast C5
- Thl, pii postizeni dolni koncetiny na oblast L3 - S1. Terapii je vhodné provadét
kazdy druhy den, celkem 9x. (Podébradsky, Vareka, 1998)

3. Diadynamické proudy

V prvnim stadiu syndromu vyuzivame v elektroterapii nizkofrekvenénich
proudu, konkrétné proudt diadynamickych. Jako druh pulzni slozky vyuzivame DF
proudii. Doba trvani aplikace je 10 minut, po péti minutdch je vSak dilezité
pfepdlovani. Paravertebralné gangliotropné se aplikuji deskové elektrody o
rozmérech 8 x 10 cm. V piipadé KRBS na horni koncetin€ se zaméfujeme na oblast
C5 - Thl, pfi postizeni dolni konc¢etiny na oblast L3 - S1. Po celou dobu aplikace je
dalezité¢ udrZzovat nadprahové senzitivni intenzitu. P&t procedur v prvnim tydnu se
aplikuje dennég, déale pokracuje terapie dlouhodob¢ s frekvenci 3x tydné dle stavu

pacienta po dobu 3 az 5 tydnt. (Podébradsky, Vareka, 1998).
4. Stfedofrekvencni proudy v bipolarni aplikaci

| v ptipad¢ sttedofrekvencnich proudii vyuzivame v akutnim stadiu KRBS
aplikaci deskovych elektrod o rozmérech 8 x 10 cm. Pfi postiZzeni horni koncetiny
aplikujeme paravertebraln€ do oblasti C5 — Thl. Zakladni amplitudova modulace je
100 Hz s rozsahem frekven¢ni modulace 0 Hz. Po celou dobu aplikace je dilezité

udrzovat nadprahové senzitivni intenzitu. P&t procedur v prvnim tydnu se aplikuje
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denné, dale pokracuje terapie dlouhodobé¢ s frekvenci 3x tydné dle stavu pacienta

po dobu 3 az 5 tydnti. (Podébradsky, Vaieka, 1998)
3.2.2 Dystrofické stadium KRBS

Cilem fyzikalni terapie v dystrofickém stadiu se tedy stava zvySeni prokrveni

postizené oblasti, redukce otoku a podpora rychlosti tvorby kostni tkané.
1. Vakuové- kompresivni terapie

U podtlakové pietlakové terapie v tomto stadiu onemocnéni se nejéastéji
vyuziva pietlak 4 az 5 kPa a podtlak -4 az -8 kPa. Casovy usek jednotlivych fazi je
60s. Doba aplikace je 24 minut. Terapii je vhodné provadét 3x tydné, celkem 15x.
Pii terapii je velmi dulezité zajistit nejmensi mozny tlak, pfi kterém dochazi k

typickym zménam barvy ktize. (Podébradsky, Vareka, 1998).
2. Distan¢ni elektroterapie

U dystrofického stadia vyuzivame Bassetovych proudi o frekvenci 72 Hz a
intenzité 1 (tj. 3,5 mV/cm). Doba trvani aplikace se pohybuje v rozmezi 10 — 30
minut, se stepem 2 minuty. Terapii je vhodné provadét 3x tydné€, celkem 12x.
Vyhodou distan¢ni elektroterapie je bezkontaktni aplikator. (Podébradsky, Vareka,
1998)

V dystrofickém stadiu KRBS je také mozné aplikovat parafinové zabaly a nékteré
procedury vodolécby. Je zde ovSem riziko u pacientl s hyperalgezii ¢i alodynii, protoze
zde dochazi k mechanickému drazdéni. V ptipadé, Ze pacient procedury snasi, je mozné

aplikovat hypotermické vitivé koupele. (Neradilek, 2004)
3.2.3 Atrofické stadium KRBS

Cilem fyzikalni terapie v atrofickém stadiu se tedy stava podpora rychlosti tvorby

kostni tkdné, analgezie, myorelaxace a ovlivnéni otoku.
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1. Distanéni elektroterapie

U atrofického stadia KRBS vyuzivame Bassetovych proudi o frekvenci 72 Hz a
intenzité 1 (tj. 3,5 mV/cm). Doba trvani aplikace je 30 minut. Terapii je vhodné
provadét 3x tydné€, celkem 20x. Vyhodou distan¢ni elektroterapie je bezkontaktni
aplikator. V ptipadé pozitivnich vysledkl je vhodné pokracovat ve fyzikalni terapii

v ramci komplexni 1é€by. (Podébradsky, Vareka, 1998)
2. Magnetoterapie

Vramci 1écby posledniho stadia KRBS vyuZivame pulzni nizkofrekvencni
magnetoterapie o frekvenci 25 Hz. Indukce je 8 — 20 mT se stepem 1 mT. Doba
trvani aplikace je 20 minut. Terapii je vhodné provadét 3x tydné, celkem 20x.
V ptipad€ pozitivnich vysledkii je vhodné pokracovat ve fyzikdlni terapii v rdmci

komplexni 1écby. (Podébradsky, Vateka, 1998)

Vyuziti magnetoterapie v atrofickém stadiu KRBS jako vhodné 1é¢ebné procedury
se dle zdroji li§i. Zatimco Vareka a Podébradsky magnetoterapii doporucuji,
Neradilek ji v1écbé KRBS nedoporucuje. .Magnetoterapii dle Neradilka neni
vhodné aplikovat u onemocnéni s vaskularni instabilitou, mezi které patii 1 KRBS.

(Neradilek, 2004)

3.3 Moznosti fyzikalni terapie vyuzitelné pri 1é¢bé KRBS

3.3.1 Vakuové- kompresivni terapie (podtlakové — pretlakova)

Tento typ pfistrojové mechanoterapie vyuziva plynulé stfidani faze pozitivniho

tlaku (pretlaku) a negativniho tlaku (podtlaku) ve specialnim valci, ve kterém je ulozena

koncetina. VyuZivd se vakutnim a dystrofickém stadiu komplexné regiondlniho

bolestivého syndromu.

Mechanismus uéinku

Postizena koncetina, kterou chceme oSetfovat, se umisti do specialniho valce. Je

nutné, aby byla koncetina ve valci upevnéna vzduchotésné. Toho je docileno za pomoci

specialni manzety. Nov¢jsi pfistroje tlak v manzeté udrzuji automaticky (obvykle se jedna
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o tlak o 3 kPa vyssi nezZ je v pracovnim valci). U starSich pfistroji (napi. prvni pfistroj na
vakuoveé — kompresivni terapii VASOTRAIN) byla manzeta upevnéna tlakem 10 kPa.
Vélec je zprihledného materialu, aby bylo mozné kontrolovat zbarveni koncetiny.

(Podébradsky, Vareka, 1998)

Uvniti  vzduchotésné uzaviené¢ho valce se plynule stiida pretlak a podtlak
v ¢asovych tsecich, které 1ze dle potieby nastavit. Ve fazi pietlaku (fazi eliminace) je krev
vytlacena zilnim systémem a koncetina ve valci je bleda. Vlivem pretlaku tak dochazi ke
zvyseni absorpce tekutiny z tkani, zlepSuje se pohyb castic krve. Taktéz dochazi k podpote
cirkulace a proudéni lymfy. Ve fazi podtlaku (fazi pasivni hyperémie) je krev ptivadéna
tepnami do koncetiny a pokozka je Cervend. Podtlak tak zpiisobi piekrveni koncetiny,
otevird se cévni fecisté, napln cév a rychlost proudéni se zvySuje a dochazi k tvorbé
kolateral. Ziviny a celkové energie jsou tak pfivadény ve vétsim mnozstvi a pod tlakem,
¢imz vznikaji leps$i podminky pro jejich pfedavani tkanim. Pfiznivé je tak ovliviiovéano i
hojeni ran. Témito plynulymi zménami je tedy urychlen Zilni navrat nasledovany
urychlenym pfitokem krve do postizené koncetiny a dochazi také k lymfatické drendzi
postizené koncetiny. (Podébradsky, Vareka, 1998)

Parametry

Parametry, které lze pii uzivani vakuové — kompresivni terapie jsou nasledujici:
hodnota pretlaku a podtlaku, doba jednotlivych fazi, rychlost, jakou ke zmeéné tlaku

dochazi, poloha koncetiny pacienta ve valci.

vvvvvv

také zmeéna barvy postizené koncetiny. Vyuzivaji se takové minimalni hodnoty zmén tlaku,
které jeSté vyvolavaji zmény zbarveni koncetiny. Individualn€ se nastavuje také doba
trvani jednotlivych fazi a rychlost, jakou ke zméné podtlaku a ptetlaku dochézi. Pti
prevenci adaptace tkani se ve vétSiné piipadl prodlouzi doba aplikace dané procedury nebo
vhodnym polohovanim postizené koncetiny, neZ zvySovanim a prodluzovanim ostatnich

parametrii. (Podébradsky J., 1998)
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Doba aplikace

Doba trvani aplikace procedury se 1isi. Nejéastéjsi se zpocatku aplikuje po dobu
25min. U konkrétnich diagnéz, mezi které patii i akutni stadium KRBS je vSak doba
aplikace ze zaCatku kratsi, a to od 10 do 30 minut. V piipadé, Ze pacient proceduru snasi
bez komplikaci je mozné dobu aplikace prodlouzit u uréitych diagnoz az do jedné hodiny.
Ovsem v pfipadé, kdy pacient neni schopen tolerovat po dobu aplikace zaskrceni tésnici
manzetou anebo v piipadé, ze pfi aplikaci procedury vznikd ostra bolest v postizené

koncetiné.

Vakuove- kompresivni musi byt dlouhodobd, a to v rozsahu &ty az Sesti tydnt. U
akutnich pfipadi je vhodna denni aplikace této procedury, v piipadé chronického
onemocnéni posta¢i aplikace 3x tydné. OvSem 1 frekvence doba trvani této terapie je

individualni. (Podébradsky, Vateka, 1998)
3.3.2 Ultrasonoterapie

Ultrasonoterapie se Vv rehabilitaci fadi do skupiny pfistrojové mechanoterapie a
vyuziva se v akutni fazi KRBS. Ultrazvuk, kterého se vyuZiva, je charakterizovan jako
podélné mechanické vinéni o frekvenci vyssi nez 20 kHz. Pfi aplikaci ultrazvuku
neprochdzi tkanémi zadny elektricky proud, pouze podélné mechanické vinéni, a proto se
ve fyzikalni terapii vyuziva jako mechanoterapie. (Pod&bradsky, Vaieka, 1998) Jeho
frekvence se nachézi nad hranici slySitelnosti lidského ucha, ktera je v rozmezi frekvence
16 — 20 000 Hz. Ve fyzikalni terapii je ultrazvuk vytvaren tak, ze se v aplikacni hlavici za
pomoci vysokofrekvenéniho proudu rozkmita piezoelektricky krystal nebo keramicka
desticka. Je dilezité, aby byl paprsek ultrazvuku co nejvice homogenni, a proto je tfeba
idealné¢ zkombinovat tloustku desticky nebo velikosti piezoelektrického krystalu a

piivadénou frekvenci vinéni. (Podébradsky, Vareka, 1998)

NejCastéji vyuzivame v rdmci ultrasonoterapie dvé frekvence ultrazvuku, a to 1
MHz a 3Mhz. Pro ovlivnéni tkani, které jsou ulozeny v hloubce, pouzivame frekvenci 1
MHz a pro ovlivnéni povrchovych tkani frekvenci 3 MHz, coZ souvisi s absorpénim

koeficientem, ktery je vysvétleny dale. (Podébradsky, Vateka, 1998)
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Lom a odraz, absorp¢ni koeficient, polohloubka, hloubka priiniku

Lom a odraz patii mezi terapeuticky velmi dilezité fyzikalni vlastnosti ultrazvuku.
Vznikaji pfi prichodu vin jednotlivymi tkanémi, vzhledem K jejim rozdilnym vlastnostem.
Proto je pfi aplikaci ultrazvuku dulezité zajistit dokonaly kontakt hlavice s pokozkou,
protoze vzduch velmi siln€ odrazi ultrazvukové vinéni. Tento kontakt je zajiStén nejCasteji

specidlnimi kontaktnimi gely.

Oblast aplika¢ni hlavice, ktera vysila vinéni, se oznacuje jako ERA ( Effective
radiating area). Jednd se o tzv. uinnou vyzafovaci plochu hlavice, kterd odpovida

rozméram keramické desticky nebo piezoelektrického krystalu

Pisobeni ultrazvukového vInéni muzeme rozdélit na blizké a vzdalené
ultrazvukové pole. Pisobeni ultrazvuku jako terapie se odehrava pifevazné blizkém
ultrazvukovém poli, kde jesté nedochézi k vyrazné rozbihavosti ,, paprsku® vinéni a vét§im
rozdilim v intenzit¢ plsobenim tzv. interferencnich efektd, jejichz vysledkem byva
nehomogenni ultrazvukovy paprsek. V tom ptipadé¢ se mohou vyskytovat tzv. ,,peaks®,
Spicky intenzity, které mohou mnohokrat ptesdhnout hladinu nastavené intenzity. Moderni
pfistroje by mély mit hodnotu nehomogenity paprsku (BNR, Beam Non- uniformity Ratio)
mensi nez 6, ktera urCuje, kolikrat se intenzita zvysi do Spicek, kterd je na pfistroji

nastavena. (Podebradsky, Vareka, 1998)

Absorpéni koeficient je charakteristicky pro kazdou tkan. Pro pozitivni vysledky
terapie je dualezité, aby byla absorbovana urcita ¢ast energie, a hodnotu absorpce uréuje
praveé absorpcni koeficient. Ultrazvuk o frekvenci 1 MHz pronika hloubéji neZ ultrazvuk o
frekvenci 3 MHz, protoZe jeho absorpéni koeficient je tfikrat mens$i. (Pod&bradsky,

Vateka, 1998)

Dal§imi udavanymi parametry jsou polohloubka a hloubka priniku. Polohloubka
udava, v jaké vzdalenosti poklesne intenzita UZ na 50% v homogenni tkéni. Hloubka
priniku je vzdalenost, kde se jest¢ nachazi 10% piivodni intenzity. V této vzdalenosti je
jesté mozné ocekavat pozitivni ovlivnéni tkdné formou této terapie. (Podébradsky, Vareka,
1998)
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Nejcastéji byvaji vyuzivany dvé formy ultrazvuku, kontinudlni a pulzni. Tyto formy
se i1 opakovaci frekvenci neboli délkou periody. Délka periody 10ms odpovida frekvenci
100 Hz, protoze plati nepfima iméra frekvence a periody (T = 1/f ). Cim je pauza mezi
jednotlivymi ucinky del$i, tim mensi je termicky ucinek ultrazvuku, coz byva vyuzito
pravé ve form¢ ultrazvuku pulzniho. U pulzniho UZ dochézi ke zmenSovani poméru
impulzu a periody (PIP), spolu se zkracovanim doby impulzu. Je li dosazeno hodnot
poméru impulz: perioda 1:9, ucinek ultrazvuku je zcela atermicky. Kontinualni ultrazvuk
ma pomér impulz / perioda 1:1, a proto se hluboko ve tkanich vytvati teplo. Z toho divodu

je u akutniho stadia KRBS vyuzivan ultrazvuk pulzni. (Podébradsky, Vareka, 1998)
Mechanismus ucinku UZ

Tim, ze tkani prochazi podélné vinéni, dojde v draze této formy energie
K rozkmitani vSech castic od atom az po celé bunky. ,, Tim dochdzi jednak ktzv.
mikromasazi s naslednym disperznim ucinkem (preménou gelu v sol, zkapalnéni gelu),
jednak k preméné mechanické energie na tepelnou a k ohrevu hluboko lezicich tkani.*
(Podébradsky, Vaieka, 1998, str. 48). Mezi fyziologické G¢inky mikromasaze a tvorby
tepla patfi zlepSeni cirkulace v dané oblasti, zvySeni propustnosti kapilar, sniZuje se
aktivita sympatické ¢asti autonomniho nervového systému, ¢imZz dochéazi ke svalové

relaxaci, disperzni U¢inek na edém a hematomy. VSechny pifedchozi ucinky pak

napomahaji regeneraénim schopnostem tkéani. (Podébradsky, Vareka, 1998)
Aplikace ultrazvuku

Zpisoby aplikace ultrazvuku mizeme délit dle ne¢kolika zakladnich skupin. Pii
terapii akutniho stadia KRBS se vyuZiva semistatické aplikace, coZ znamend, Ze velikost
oSetfované plochy je podobna velikosti u¢inné vyzarovaci plochy hlavice. Je vSak vhodné
neustdle pohybovat hlavici ve spirdlach. Preventivné tak zabranime poskozeni tkané
v mistech, kde intenzita dosahuje Spicek. Dal$i moznosti je aplikace staticka, kterd se
V praxi vyuziva nejméné z ditvodu prevence poSkozeni tkané. Existuje také dynamicka
forma aplikace, kdy je tfeba oSetfit plochu vétsi nez ERA, je tedy opét nutné po celou dobu

provadét spiralovity pohyb v dané oblasti. (Podébradsky, Vareka, 1998)
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Dalsi moznost déleni je dle mista, kde ultrasonoterapii aplikujeme. Pfi akutni fazi
KRBS se vyuziva radikularni aplikace. OSetiujeme tak vystupy miSnich kotfent pro oblast,
kterou chceme ovlivnit, tedy paravertebraln¢ a pouze na postizené stran¢. UZ se da
aplikovat také lokalné, neuralné a segmentalné. (Podébradsky, Vaieka, 1998) UZ lze

aplikovat ptimo, subakvalné nebo pies tenkosténny gumovy vak, ktery je naplnén vodou.

Doba trvani aplikace se lisi, nejcastéji je Vrozmezi 3 — 10 minut. Pfi akutnich
stavech se zacind na spodni hranici, u chronickych stavii okolo 5 min. Dobu aplikace je
mozné prodluzovat pomoci stepu. Intenzita se pohybuje v rozmezi 0,5 W/ cm? (u akutnich
stavl), az do 2 W/ cm? (pro kontinualni ultrazvuk) a 3 W/ cm? (pro pulzni ultrazvuk). U
chronickych stavi se zpocatku intenzita nejéastéji pohybuje v rozmezi 0,8 — 1 W/ cm?.
V ptipadé, Ze jsou reakce pacienta bez problémtl, je mozné intenzitu postupné navysovat

pozitivnim stepem.
Nezadouci Gcinky ultrazvuku

Mezi nejzavaznéjsi ucinky ultrazvuku patii poskozeni tkané€, zejména na rozhrani
periferniho nervu a kosti. Tomuto poskozeni se 1ze vyvarovat krouzivym pohybem hlavice
béhem aplikace ultrasonoterapie. Neni také vhodné terapii aplikovat na kosténé vystupky
tésn¢ pod kuzi, vzhledem Kk vyrazné odlisnému absorpénimu koeficientu. Je také dilezité si
uvédomit, ze transportem télnich tekutin dochazi k rozkmitani molekul i v oblastech, které
jsou od mista aplikace ultrazvuku vzdalend. MuzZe tak dojit napiiklad k urychleni
menstrua¢niho krvaceni. DalSi nezddouci U€inky lze vyrazn€ minimalizovat spravnou

aplikaci ultrasonoterapie. (Podébradsky, Vareka, 1998)
3.3.3 Diadynamické proudy

Diadynamické proudy (jinak také Bernardovy proudy) byvaji velmi casto
vyuZivanou formou nizkofrekvenc¢ni elektroterapie v ramci riznych diagnéz. Ve fyzikalni
terapii maji nizkofrekvencni proudy frekvenci o hodnoté 0 — 1000 Hz. U KRBS se aplikuji

gangliotropné v akutnim stadiu.

JiZ ndzev téchto proudl napovida, ze proudy obsahuji dvé slozky. Na galvanickou
slozku (tzv. basis) nasedaji sinusové proudy o nizké frekvenci (tzv. dosis), ¢imz dochazi ke

kumulaci G¢inkd aplikace stejnosmérného a pulzniho proudu. (Podébradsky, Vareka, 1998)
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Pulzni slozku (dosis) 1ze rozdélit na dva zakladni typy, a to na proud monofazicky
(MF — ,,monophasé fixe*) a bifazicky (DF — ,,diphasé¢ fixe*). Zatimco MF proud ma hlavné
drazdivé ucinky a vyuziva nadprahové motorické intenzity, proud DF ma hlavné ucinky
analgetické s vyuzitim nadprahové senzitivni intenzity. (Podébradsky, Vaieka, 1998) Pro
terapii KRBS je tedy vhodné aplikovat DF proudy pro jejich analgetické ucinky.
Kombinovanim a modulaci téchto zakladnich typt proudii vznikaji dal$i druhy
diadynamickych prouda jako napiiklad CP, LP nebo CP- ISO. (Pod¢bradsky, Vaieka,
1998) Pro terapii KRBS je tedy vhodné aplikovat DF proud pro jeho analgetické ucinky, a

proto bude detailnéji popsan.
DF proud

DF proud je popsan jako dvoucestné usmérnény proud o sitové frekvenci 100Hz,
kdy dochézi k pfeméné stfidavého proudu o frekvenci 50 Hz na Caste¢né stejnosmérny
proud za pomoci dvou diod. Pulviny prochazi tésné za sebou, a tim se hodnota frekvence
zdvojnéasobi na 100 Hz, o délce impulzu 10 ms, pauza mezi impulzy se zde nenachézi
z ditvodu dvoucestného usmérnéni. DF je tedy impulzivni proud se stejnosmérnou slozkou
100 impulzi za 1 sekundu. Jednotlivé impulzy maji mirné¢ zeSikmeny nastup.

(Podébradsky J., 1995)
Aplikace DF proudi

Pti aplikaci DF proudti vyuzivame intenzitu prahové az nad prahové senzitivni a
hlavni u¢inek je povrchové analgeticky. Doba trvani aplikace je vétSinou okolo 2 minut
z divodu rychlé adaptace tkani. Vyjimku pak tvofi gangliotropni aplikace. (Podébradsky,
Vareka, 1998). Maximalni bezpecnd doba statické aplikace je 6 minut. V piipadé, ze je
nutné proud aplikovat po del$i dobu, musi béhem terapie dojit ke zméné polarity elektrod
(tzv. prepdlovani). Diky pritomnosti galvanické slozky se tak za¢ne okyselovat roztok pod
anodou a alkalizovat roztok pod katodou, ¢imz se ithned po piepolovani zabranuje moznym
leptavym G¢inklim galvanické slozky. V ptipadé€, Ze neni mozné vyuzit prepdlovani anebo
doba trvani aplikace piekro¢i 12 minut, je nutné pouzit ochranné roztoky. (Podébradsky,
Vateka, 1998) Zpusoby aplikace diadynamickych proudi jsou opét rozli¢né. DD proudy se
daji aplikovat trasnregionalng, segmentalné, longitudinalng, cilené na jednotlivé svaly,

radikularné a gangliotropné.
41



V piipad¢ KRBS se vyuzivd gangliotropni radikularni aplikace. Gangliotropni
aplikace DF ovlivituje sympatickou ¢ast autonomniho nervového systému. Paravertebralné
se aplikuji deskové elektrody o rozmérech 8 x 10 cm. V piipadé KRBS na horni koncetiné
se zamétujeme na oblast C5 - Thl, pfi postizeni dolni koncetiny na oblast L3 - S1. Po
celou dobu aplikace je dilezité udrzovat nad prahové senzitivni intenzitu. Adaptace
sympatiku probiha pomaleji nez adaptace okolnich tkani. Doba trvani aplikace je 10 minut,
po péti minutach je vSak dulezité piepolovani. Pti prepdlovani nebo ukoncovani procedury
je tfeba pomalu stdhnout a vypnout pulzni slozku a poté galvanickou slozku, teprve potom
je mozné elektrody ptepolovat. Pét procedur v prvnim tydnu se aplikuje denné, dale
pokracuje terapie dlouhodobé¢ s frekvenci 3x tydné dle stavu pacienta po dobu 3 az 5 tydnd.

(Podébradsky, Vareka, 1998)
3.3.4 Stredofrekvenéni proudy v bipolarni aplikaci

Stredofrekvenéni proudy maji frekvenci o hodnoté 1000 — 100 000 Hz. Ve fyzikalni
terapii se nejcastéji vyuzivaji frekvence o hodnoté 2500 — 12 000 Hz.

Délky impulzt jsou velmi kratké (napi. 0,4 ms pii 2500 Hz; 0,1 ms pi#i 10 000 Hz),
impulzy nemaji galvanické ucinky, protoZe jsou bifazické. Stiedofrekvencni proudy ovSem
nemaji drazdivé Gcinky, a proto je nutné konvertovat je na proudy nizkofrekvencni. To je
mozné docilit tetrapolarni aplikaci nebo bipolarni aplikaci stiedofrekvenc¢nich proudd.
Hloubka modulace (DM — depth of modulation) vyjadiuje miru amplitudové modulace,
kde se ktizi proudové okruhy, protoze tato mira neni vSude rovnomérnd. Maximalni DM,
tedy 100 % vytvafi u tetrapolarni aplikace v homogenni tkani tvar kiize. Pfimo pod
elektrodami jednoho okruhu je DM 0%. Jesté¢ ulinnych 50% DM se proti osam
proudovych okruhti otoci o 45° a tvoii tzv. Ctyflistek. V akutnim stadiu KRBS se dé vyuzit
bipolarni aplikace stfedofrekvenénich proudt. (Podébradsky, Vareka, 1998)

Parametry nastaveni

1. zakladni amplitudova modulace (AMP) : volba AMP zavisi na tcincich, které od
terapie pozadujeme. Pohybuje se v rozsahu 1- 200 Hz. V akutnim stadiu KRBS je tieba
utlumit bolest, a proto vyuzivame frekvenci kolem 100 Hz, kterd ma analgetické ucinky

V intenzité nadprahové senzitivni (frekvence kolem 50 Hz maji drazdivé a hyperemizaéni
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ucinky, v intenzit¢ nad prahové motorické, frekvence kolem 200 Hz maji Gcinky

myorelaxacni v intenzité prahové motorické).

2. rozsah frekven¢ni modulace ( spectrum): rozsah frekvenci spectra je shodny
s rozsahem frekvenci AMP, tedy 1 — 200 Hz. Spectra se vyuziva vramci prevence
adaptace tkané na aplikovany proud. Hodnotu spectra, kterou nastavime, se pficita
k hodnot¢ AMP. Vysledna modulace frekvence se tak pohybuje mezi hodnotou AMP a
hodnotou souctu AMP a spectra. Pro stavy v akutnim stadiu volime hodnoty spectra nizké

(do 10 Hz), v chronickém stadiu naopak hodnoty vysoké (50 — 100 Hz).

3. sweep time: predstavuje dobu, za kterou probéhne cyklus vysledné frekvencni
modulace (tzn. z hodnoty AMP na hodnotu AMP+ spectrum). Pro stavy v akutnim stadiu
je tato doba delsi ( 10- 20 sekund), aby se zamezilo mozného vzniku drazdivého Uc¢inku, u

chronickych stadii je proto mozné dobu zkratit na 1 — 3 sekundy.

4. contour (obalka): tato hodnota se udava v procentech a predstavuje rychlost,
jakou se zméni frekvence ve vztahu ke sweep time. Vyssi hodnoty (80 — 100 %) contour
vyuzivame u akutnich stavii, protoze ke zméndm frekvence v daném rozsahu dochdzi
plynule po celou dobu aplikace. Nizké hodnoty ( 1- 33%) pak pro chronické stavy, kdy ke
zméné frekvence dojde skokem na zacatku periody a zbytek probiha v maximalni
nastavené frekvenci. Ke stejnému skoku pak dochazi pii poklesu frekvence. (Pod&bradsky,

Varieka, 1998)
Bipolarni aplikace

Pfi bipolarni aplikaci je proud pfivadén dvéma elektrodami (tzn. jednim okruhem) a
maximalni hloubka modulace je na spojnici elektrod. Z toho vyplyva, Ze maximalni G¢inek
bipolarni aplikace je pfimo pod elektrodami. Tato aplikace se dd vyuzit u akutnich stavi,
protoze se zde nevyskytuje strmy gradient hloubky modulace. Nevyhodou je pak vyssi
drazdéni koznich receptort, které¢ neumoziuji dosdhnout takové hloubky ucinku jako

V tetrapolarni aplikaci. (Pod¢bradsky, Vareka, 1998)

| v piipadé stiedofrekvencnich prouda v bipolarni aplikaci vyuzivame v akutnim
stadiu KRBS deskovych elektrod o rozmérech 8 x 10 cm. Pfi postizeni horni koncetiny

aplikujeme paravertebralné do oblasti C5 — Thl. Zakladni amplitudova modulace je 100
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Hz s rozsahem frekvencni modulace 0 Hz. Po celou dobu aplikace je dilezité udrzovat nad
prahové senzitivni intenzitu. P&t procedur v prvnim tydnu se aplikuje denné, dale
pokracuje terapie dlouhodobé s frekvenci 3x tydné dle stavu pacienta po dobu 3 az 5 tydnii.

(Podébradsky, Vareka, 1998)
3.3.5 Distan¢ni elektroterapie

Distanc¢ni elektroterapii aplikujeme hlavné v dystrofickém stadiu KRBS, ale mize

se aplikovat také v atrofickém stadiu KRBS.

Elektricky proud, ktery je vyuZzivany v ramci distanéni elektroterapie, vznika
hluboko ve tkani prostfednictvim Faradayova zakona elektromagnetické indukce. U
distan¢ni elektroterapie se tedy vyuziva elektricka slozka elektromagnetického pole,
zatimco magnetickd slozka je potlacena. Elektrickd slozka dosahuje vyrazné nizSich
hodnot nez u klasické elektroterapie, ale je dostacujici pro vyvolani poZzadovanych tc¢inkd.
Velkou vyhodou distan¢ni elektroterapie je bezkontaktni aplikator, ktery umoznuje

dokonce aplikaci terapie pies obvaz ¢i sadrovou fixaci. (Podébradsky, Vareka, 1998)

Mechanismus uc¢inku distan¢ni elektroterapie zavisi na frekvenci indukovaného
proudu. Analgetické Gc¢inky vznikaji naptiklad na zakladé vratkové teorie bolesti. Zménou
transportu Ca”" iontfl na Grovni prekapilarnich svéracii dochazi k vazodilataci. Kombinaci

w1

pii aplikaci distanéni elektroterapie také dochazi ke zlepSeni hojeni mékkych tkani a kosti.

V praxi se vyuzivaji rizné frekvence proudd, a tim se 1 1i8i jejich uinky. Pt lécbé
KRBS se vyuzivaji tzv. Bassetovy proudy. Mezi dalsi proudy, které se mohou aplikovat
formou distan¢ni elektroterapie, patii proudy o frekvenci 16 Hz (pro akutni stavy) a 48 Hz
(pro chronické), které podporuji eflux Ca?" ionti, &imZ dochézi na trovni prekapilarnich
svéraci k okamzité vazodilataci, dale nizkofrekvenéni TENS proudy nebo proudy

sttedofrekvencni L-25.
Bassetovy proudy

Bassetovy proudy mohou byt také oznacovany jako I-72 (pii frekvenci 72 Hz
dochézi k ifluxu Ca®" iontil) nebo jako SP proudy (dle anglického ., repetitive single

44



pulse®). Jedna se o pulzni, sinusové monofazické proudy, jejichz frekvence je 72 Hz. Jejich
hlavnim ucinkem je podpora rychlosti tvorby kostni tkang, protoze dochéazi nejen k ifluxu
Ca®" iontd, ale také ke zvyseni citlivosti osteoblastli na parathormon. Diky podpofe cévni
proliferace dochdzi také k celkovému zlepSovani vaskularizace dané oblasti. (Podébradsky,
Vareka, 1998) Doba trvani aplikace distan¢ni terapie se pohybuje vétSinou v rozmezi 20 —
30 minut. Intenzita se na rozdil od jinych druhii elektroterapie sniZzuje s rostoucim
oznacenim. Takze intenzita 1 (,,ALO 1) ma intenzitu vyssi o hodnoté 3,5 mV/ cm, nez
intenzita 2 (,,ALO 2%) o intenzité 1,75 mV/cm. Intenzita 2 se vyuzivd mén¢ Casto, a to

hlavné v rizikovych oblastech a u rizikovych pacientii. (Podébradsky, Vaieka, 1998)

U dystrofického stadia vyuzivame Bassetovych proudd o frekvenci 72 Hz a
intenzité 1 (tj. 3,5 mV/cm). Doba trvani aplikace se pohybuje v rozmezi 10 — 30 minut, se
stepem 2 minuty. Terapii je vhodné provadét 3x tydné, celkem 12x. U atrofického stadia
KRBS pak vyuzivame Bassetovych prouddi o frekvenci 72 Hz a intenzit¢ 1 (tj. 3,5
mV/cm). Doba trvani aplikace je 30 minut. Terapii je vhodné provadét 3x tydné, celkem
20x. V piipadé pozitivnich vysledkli je vhodné pokracovat ve fyzikalni terapii v ramci

komplexni 1é¢by. (Podébradsky, Vareka, 1998
3.3.6 Magnetoterapie

Utink®i magnetoterapie lze vyuZit v atrofickém stadiu KRBS. Tato terapie je
zalozena na podkladé plisobeni elektromagnetického indukce, ovSem na rozdil od distancni
elektroterapie zde magnetickd slozka neni potlacend, ale naopak se vyuziva jejich
obecnych biologickych ucinkii. Magnetické pole vznikd kolem vSech pohybujicich se
elektrickych néboji. Magnetické pole mtize byt dle rozlozeni rozdéleno na homogenni a
nehomogenni. Podle dalSiho déleni odliSujeme magnetické pole statické, stfidavé a pulzni.
V ramci fyzikalni terapie byva nejcastéji vyuzivano pulzni magnetické pole, kde skokové
dochdzi ke zméndm intenzity a sméru. Magnetoterapii je pak mozné jeSté rozdélit na
nizkofrekvencni (frekvence do 100 az 150 Hz) a vysokofrekvencni (pulzy o frekvenci 9 az
250MHz, které jsou spojeny do skupin o frekvenci nizké, 40 az 640 Hz). V praxi se
vyuziva hlavné nizkofrekvencni magnetoterapie, protoze u vysokofrekvencni terapie chybi
experimentalni ovéfeni a dostatek literatury, ktery by vysokofrekvencni terapii vyrazné

odlisil od pulzni aplikace induk¢ni diatermie. (Podébradsky, Vateka, 1998)
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Nizkofrekvenéni magnetoterapie

Mechanismus ucinku magnetoterapie je popisovan nékolika zptisoby. Biofyzikalni
membranovy potencial), elektronovymi interakcemi, cyklotronovymi jevy (které ovliviiuji
predevSim vyménu Ca** iontl) a magnetomechanickymi Gc¢inky (které jsou zanedbatelné).
Na rozdil od vysokofrekven¢ni magnetoterapie neni u nizkofrekvencni terapie cilené
vyuzivan tepelny ucinek.

Utinky nizkofrekvenéni magnetoterapie urychluji hojeni, zptsobuji vazodilataci
(efluxem Ca?* ionti), piisobi protizanétlivé, antiedematozng, myorelaxadng a analgeticky

(vzhledem k potlacovani zanétu, otoku a zvysené tvorbé endorfini). (Podébradsky, Vareka,

1998)

Pulzni magnetoterapie vyuziva také riizné typy aplikatorii, jako naptiklad aplikéatory
ploché, samostatné (pt. ALH), dvoudilné (pi. A2H), trojdilné (pt. A3H), solenoidy (pf.
S3H s primérem 200 mm) nebo prstence (pt. SPH 30).

Doba trvani expozice je od 10 do 40 minut, prvnich 5 aplikaci by idedlné¢ mélo
probéhnout denné¢ v minimélnim poctu deseti terapii. V ptipad¢, Ze terapii ukoncujeme, je
vhodné postupné prodluZovat intervaly mezi jednotlivymi aplikacemi, a neukoncovat

terapii skokové.
Parametry nizkofrekvenéniho magnetického pole

Dle Jetabka patii mezi dilezité parametry nizkofrekvencniho magnetického pole
indukce (mT), gradient, frekvence, tvar pole, délka impulzu, zména magnetické indukce za
jednotku ¢asu (dB / dt), doba expozice, objem a misto exponované tkané, polarita a smér

vektoru. (Podébradsky, Vareka, 1998)

V ramci 1é€by posledniho stadia KRBS vyuzivame pulzni nizkofrekvenéni
magnetoterapie o frekvenci 25 Hz. Indukce je 8 — 20 mT se stepem 1 mT. Doba trvani
aplikace je 20 minut. Terapii je vhodné provadét 3x tydné, celkem 20x. V piipadé
pozitivnich vysledkd je vhodné pokraCovat ve fyzikalni terapii v ramci komplexni 1éCby.

(Podébradsky, Vareka, 1998)
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3.4 Mékké a mobilizacni techniky

Pti terapii vSech fazi KRBS se zamétujeme na taktilni desenzitizaci kiize za pomoci nize

uvedenych technik.
3.4.1 Hlazeni a mi¢kovani

Tato technika se vyuziva ke snizeni senzitivity kize ve vSech stadiich KRBS.
Terapie musi byt velmi Setrnd a plné respektovat bolest pacienta. Hlazeni a mickovéani ma
také vliv na vazodilataci a lokalni upravu mikrocirkulace, ¢imz dochazi také ke snizovani

otoku v dané oblasti. (Opavsky, 2011)
3.4.2 Manualni lymfodrenaz

Manudlni lymfodrenaZz podporuje funkci lymfatického systému. Nejdiive je nutné
osetfit centralni partie, poté Casti periferni, vSechny hmaty pak smétuji smérem k centru.

Manualni lymfodrenaz se v 1é¢bé KRBS vyuziva hlavné pro snizeni otoku. (Kolat, 2009)
3.4.3 Myofascialni techniky

Myofascialni techniky se pouzivaji pro uvolnovani mékkych tkéni. Dochazi
K ovlivnéni kdze, podkozi, fascii a svali. Tyto techniky maji zaroven také vliv na
prokrveni, metabolismus tkani a bolest. Aplikace téchto technik vSak nesmi zhorSovat

klinické projevy KRBS (bolest, zmény teploty a barvy kuze). ( Lewit, 2003)
3.4.4 Postizometricka relaxace

Postizometrickd relaxace (PIR) se vyuziva ke zvySeni rozsahu pohyblivosti
v daném kloubu. Omezeny rozsah byva zapii¢inén spoustovymi svalovymi body (tzv.
trigger points) nebo hypertonem svalovych vlaken. (Kolaf, 2009) Na zacatku PIR
dosdhneme predpéti, nasledné uvedeme sval do izometrické kontrakce a po pfiblizné 15
sekundéch pacient na povel terapeuta sval uvolni. Uvolnéni je zplisobeno relaxaci daného

svalu po ptedchozi izometrické kontrakci. (Lewit, 2003)
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3.4.5 Mobilizace

Mobilizaci vyuzivame u kloubi s tzv. funkéni blokadou, tedy klouby s omezenym
rozsahem pohybu. V piipade€, ze pfi vysetfeni kloubu neni pfitomna joint- play a kloub
nepruzi, zahajime mobilizaci, kdy terapeut provadi pasivni pohyb pii distrakci Kloubu a
repetitivnim pohybem obnovuje joint-play. Mobilizace je uvadéna jako jediny vhodny

pasivni pohyb, ktery se vyuziva v terapii KRBS. (Kolat, 2009)
3.5 Aktivni pohybova terapie

Aktivni pohybova terapie se vyuziva k posileni oslabenych svali a svalovych
skupin. Dle Kozaka je tato terapie zafazena ve vSech stadiich KRBS v kombinaci se
Setrnymi meékkymi a mobiliza¢nimi technikami. Touto kombinaci dochazi k udrzeni nebo
zlepseni rozsahu pohybu, snizovani bolesti a podpofe metabolismu tkani. V piipadé KRBS
jsou krom¢ mobilizaci pasivni pohyby kontraindikovany, protoze by diky bolesti mohlo
dojit k myofascialnimu bolestivému syndromu, ktery mutze zapfiCinit i panicky strach

z vykonavani pohybu. (Kolaf, 2009)

V ramci aktivni pohybové terapie zafazujeme izometrické kontrakce, které se daji
vyuzit jiz v akutni fazi KRBS pro udrZeni svalové sily. Pfi izometrické kontrakei dochazi
k minimalnimu pohybu v kloubech, ktery posilovana svalova skupina ovliviiuje, coz je

Vv této fazi vyhodou. (Rokyta, 2006)

Aktivni cvi€eni s dopomoci se vyuZiva pro dosazeni nejvyssi mozné kvality pohybu
pii centrovaném kloubu a terapeut zdrovent napomahé pacientovi dokonc¢it pohyb v celém
svém rozsahu. (Kolaf, 2009). Dle Kozaka se aktivni cviceni s dopomoci vyuziva od
dystrofické faze onemocnéni, je ovSem nutné respektovat bolest a subjektivni pocity

pacienta. (Rokyta, 2006)

Aktivni cviceni vykondva pacient bez dopomoci fyzioterapeuta. Terapeut pouze
davkuje terapii a zaté¢z dle momentalniho stavu pacienta a cile terapie, a kontroluje
pacienta kvili spravnému provedeni daného cviceni. Cilem této terapie je pak zlepSeni
rozsahu pohybu, uchopové funkce ruky, jemné motoriky a zvySeni svalové sily. (Kolaf,
2009)
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V akutni fazi KRBS se doporucuje provadét nebolestivé Setrné pohyby, aby nedochéazelo

K rozvinuti kontraktur a tzv. alienaci (odcizeni) postizené ¢asti koncetiny. (Opavsky, 2011)
3.6 Fyzioterapeutické koncepty

3.6.1 Senzomotoricka stimulace

Tato metodika vychézi z klinickych a experimentalnich poznatkl riiznych autort,
ktefi se zabyvali vlivem poruch aferentace na pohyb. V Ceské republice se podrobné touto
metodikou zabyvali V. Janda a M. Vavrova. Senzomotoricka (proprioceptivni) stimulace je
metodika, kterd se zabyva aktivaci proprioceptorti a podkorovych mechanismi, které maji
vliv na fizeni motoriky a interakci aferentni a eferentni vedeni informace pfi vykonavani
pohybu. Touto metodikou se docili reflexni automatické aktivace urcitych svald, u které
neni tteba vyrazné volni kontroly. Aferentace se mize terapii zvysit ovliviiovanim koZznich
exteroreceptori a svalovych a kloubnich proprioceptorii. V rdmci této techniky se
vyuzivaji soustavy balan¢nich cvikil v riznych posturalnich polohéch i za vyuziti pomuticek
(napt. overball, Gsefe, mice, systtm Redcord). Cvi¢eni na podkladé senzomotorické
stimulace by nemélo vyvolavat bolest nebo tinavu. Pfi terapii je nutné dodrZovat spravné
drzeni tcla, proto je vhodné cviCit zpocatku na pevné podloZce, a postupné prechazet
k labilnim plocham. Korekce postupuje proximalnim smérem, vzdy zacina od distalnich
¢asti. Senzomotorickd stimulace ma dobré ucinky u potrazovych a pooperacnich stavi
koncetin, u neurologickych onemocnéni. Vyuziva se také pfi tréninku rovnovahy a svalové

koordinace, a k posileni posturalniho a dynamického svalstva. (Kola¥, 2009)
3.6.2 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (dale jen PNF) vyuzivd diagonalné
vedenych pohybovych vzorcii se soucasnou rotaci, které se podobaji pohybiim vyuzivanym
ve vétSiné béZnych dennich aktivit. Mechanismus PNF spociva v cileném ovliviiovani
motorickych neuronii Ufednich rohd misnich aferentnimi impulzy z proprioceptori svald,
Slach a kloubil. Kazd4 ¢ast t€la ma urcené dvé diagonaly s tim, ze kazd4 diagonala je
tvofena dvéma antagonistickymi vzorci. Mechanismus PNF vyuZiva spoluprace velkych

svalovych skupin, protoze za pohyb neni zodpovédny pouze jeden sval, ale je posilovan
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synergisty. Tento princip pak pomadhé v ramci skupiny facilitovat oslabené svaly. Metoda

PNF vyzaduje spolupraci pacienta, ktery provadi presny pohyb. (Kolat, 2009)
3.6.3 Dalsi koncepty pri terapii KRBS

Jako dalsi moznost terapie je mozné vyuzit metodu podle R. Brunkowové. Princip
této metody je zalozen na diagondlnich svalovych fetézcich a jejich cilené aktivaci, spo¢iva
Vv zavislosti motoriky na postaveni aker vzhledem k trupu a hlavé. Kontraindikaci této
metody je bolest, proto se da u pacientii s KRBS vyuzit pouze pii odeznéni akutnich bolesti

a s plnym ohledem na pocity pacienta. (Kolaf, 2009)

Mirror therapy je dal$i moznost terapie pti KRBS. Tato metoda je zalozena na
biofeedbacku a obnoveni vnimani télesného schématu, které bylo u pacienti poskozeno
z diitvodu dlouhodobych bolestivych vjemi. Pacient Casto pfestadva pouzivat postizenou
koncetinu v ramci ochrany pted bolesti. Cilem mirror therapy je védomé aktivovat
postizenou koncetinu a zapojovat ji do béznych dennich aktivit. Pacient provadi obéma
koncetinami jednoduché pohyby, ptficemz sleduje zdravou koncetinu v zrcadle, které je
umisténo mezi koncetinami. Zrakovad zpétnd vazba tak ovliviluje premotorickou oblast,

¢imz dochazi k usnadnéni pohybt a snizeni bolestivosti. (Kolaf, 2009)

S-E-T ( sling exercise therapy) predstavuje metodiku, kterd se vyuziva pro aktivni
lécbu muskuloskeletalnich potizi. Tato terapie probiha v zadvésném aparatu Redcord a cili
na deficit v biomechanickém fetézci, jehoz dusledkem jsou dysfunkce v pohybovém
systému. Tato terapie neni limitovana v€kem, nebo kondici pacienta, protoZe zatéZ se da za
pomoci délky lan, paky, pozici pacienta ¢i kombinaci téchto moznosti individudlng

nastavit. (Kolat, 2009)
3.7 Farmakoterapie

Medikamentozni 1écba je vyznamnou slozkou v 1é€bé KRBS. Nejcastéji se u nas
vyuziva tzv. MikeSova smés, ktera obsahuje kombinaci antidepresiv, neuroleptik a
vazoaktivnich latek. (Cerny, Kozak, 2005). Dle momentalniho stavu pacienta se aplikuje

bud’ celé schéma této smési, nebo pouze jeji ¢ast. (Rokyta, 2006)
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V prodromdlni fazi se velmi Casto aplikuje pravé MikeSova smeés. V této fazi
pacient ¢asto udava poruchy spanku a no¢ni bolesti. Toto obdobi, které trva nékolik dni,

byva asto prehlédnuto a nastava akutni faze KRBS. (Kozak et al., 2006)

V akutni fazi se aplikuje také MikeSova smés. (Rokyta, 2006) Cilem
farmakoterapie je zlepSeni prokrveni v dané oblasti, tlumeni bolesti a redukce edému. Déle
jsou doporucovana vazodilatancia, analgetika, antiflogistika a antirevmatika, je také mozna

medikament6zni blokada sympatickych ganglii. (Perknovska, 2004)

V pribéhu dystrofické faze byva nadale indikovana MikeSova smés. (Rokyta,
2006). Cilem farmakoterapie je tlumeni bolesti, redukce otoku a branéni rozvoje trofickych
a osteoporotickych zmén. Doporucend jsou sympatolytika, betablokatory, blokatory

sympatickych ganglii, dle aplikace kalcitoninu, vitaminu D a vapniku (Perknovska, 2004).

V ptipadé, ze onemocnéni dospéje do atrofického stadia, doporucuje se indikovat
vazodilatancia, analgetika, kalcitonin, vitamin D, a chondroprotektivni latky. (Perknovska,
2004)

3.7.1 Casto pouZivana léciva

vliv také na vazomotorické projevy, v krémové formé byvaji vyuzivana Casto
lokaln¢ béhem drenaZnich maséazi postizenych koncetin

- klonidin — vyuziva se pro snizeni nebo eliminaci hyperalgezii a alodynii, aplikuje
se bud’ krémovou formou, nebo epiduralné

- bifosfonaty - vyuzivaji se jako inhibitory kostni resorbce (Rokyta, 2006)

- kalcitonin — vyuziva se jako inhibitor kostni resorbce, jeho U€inky snizuji aktivitu
osteoklastli, napomahaji zlepSeni mikrocirkulace, potlaceni bolesti, uvoliiovani
endorfinti; dochazi tak k pozitivnimu ovliviiovani osteoporotickych zmén a snizeni
bolestivosti diky ucinku endorfini (Rokyta, 2015); kalcitonin lze aplikovat
instranazaln¢, intramuskularné nebo subkutanné (Rokyta, 2006)

- adjuvantni pripravky — beta blokatory (patii mezi sympatolytika), lokalni
anestetika, analgetika, opioidy a byvaji Casto pfidavany k pfedchozim Iékiim; u

KRBS II. typu se Casto vyuzivaji také tricyklicka antidepresiva (Rokyta, 2006)
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4. Komplexni kineziologicky rozbor

Komplexni kineziologicky rozbor obsahuje odebrani anamnézy, objektivni

vySetfeni a stanoveni cili terapie.

Odebrana anamnéza a namétené vysledky nam urci stav pacienta a jeho schopnosti,

podle kterych nasledné vytvarime rehabilitacni plan.

Komplexni kineziologicky rozbor provedeme na zacatku (vstupni) a konci
rehabilitace (vystupni). Je mozné provadét jesté kontrolni meéfeni v prub&hu terapie.

(Haladova, 1997)
4.1 Anamnéza

Otazky klademe formou piimého rozhovoru tak, abychom ziskali co nejvétsi
mnoZstvi piesnych informaci. Udaje ziskané zanamnézy jsou velmi vyznamné pro
stanoveni pfic¢iny bolesti a problému pacienta. Je dilezité co nejpfesnéji zjistit okolnosti
vzniku obtiZi a jejich prub¢h, charakter bolesti, urazy. Zjistujeme také celkovy zdravotni
stav od détstvi aZ doposud, vcetné Urazl, operaci, uzivanych farmak a ptipadnych alergii.
Zjistime také tidaje o rodinné, socialni, pracovni situaci a bydleni véetné¢ moznych bariér.
Udaje, které jsme odebranim anamnézy ziskali, hodnotime v kontextu s klinickym

vySetfenim. (Kolat, 2009)

Pti odebirani anamnézy u pacientti s KRBS je dilezité znat mechanismus poranéni,
pribéh hojeni a vlastni 1écby a velky diraz klademe na ziskani informaci o bolesti. Velmi
dualezité je také zjistit psychicky stav, ktery mize mit vliv na celkovy stav pacienta. (Kolat,
2009)

4.2 VySetreni aspekei

Pti vySetfeni aspekci provaddime nejdiive statické vySetfeni, kdy hodnotime
pacienta celkové ve stoji. Pacient stoji v zdkladnim postaveni, tedy vzpiimené s pazemi
volné podél téla, dlan¢ by mély byt natoCeny vpied. Aspekci vySetfujeme pacienta
zeptedu, z boku a zezadu. Déle provadime dynamické vySetieni, kdy sledujeme pacienta
pfi chiizi a pohybu. VySetfeni provadime bud’ kranidlnim, nebo kaudalnim smérem,
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srovnavame ob¢ poloviny téla, proto je vhodné, aby byl pacient minimalné oblecen.

(Haladova, 1997)
4.3 VySetieni palpaci

Pti palpacnim vySetfeni vyuzivame razné zpisoby. Plosnou palpaci zjisStujeme
posunlivost klize, klestovym hmatem pak mizeme hodnotit tonus, teplotu, a potivost klize.
Palpa¢né hodnotime také tonus svalii a vaziva, pfipadné jizvy, kontraktury, otok, kvalitu

¢iti nebo kloubni pohyblivost. (Haladova, 1997)

U pacienti s KRBS je palpace limitovana zvySenou palpacni citlivosti, kdy musime

plné respektovat bolest pacienta. (Rokyta, 2006)
Antropometrie

Antropometrie se zabyva méfenim, popisem a rozborem télesnych znaki, které

charakterizuji stavbu téla a jeho rast.

Me¢fteni délek koncetin provadime tak, Ze pacient lezi na zadech a segment, ktery
mefime je bez odévu. Méteni provadime krejcovskym metrem mezi piesné danymi body,

vysledna hodnota je uvadéna v centimetrech.

Obvody koncetin méfime opét krej¢ovskym metrem v pfesné stanovenych mistech
a vyslednd hodnota je uvadéna v centimetrech. Naméfené hodnoty pak srovnavame

s druhostrannou koncetinou. (Haladova, 1997)
4.4 Goniometrie

Pfi goniometrickém méfeni zjiStujeme rozsah pohybu v kloubu nebo postaveni
V kloubu. Vyslednd hodnota je uvadéna ve stupnich. Mé&feni jednotlivych kloubl se
provadi v presné urcenych polohdch za pomoci goniometru, zékladni poloha pro dany
kloub se oznacCuje stupném 0. Pfi méfeni konCetin porovnavame vzdy ob¢ strany.

(Haladova, 1997)
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4.5 VySetieni zkracenych svala

Vysetteni zkracenych svalll vychazi z pfesn¢ danych poloh a provadi se presnym
postupem. Pti svalovém zkraceni je sval z nejriznéjSich ptic¢in v klidovém stavu kratsi. Pti
pasivnim protazeni pak diky zkrdcenému svalu neni mozné dosdhnout plné hybnosti
V kloubu. Hodnoceni zkraceni svalu se znaci stupni 0 — 2, kdy stupein 0 predstavuje
nezkraceny sval, stupen 1 predstavuje malé zkraceni a stupeni 2 predstavuje zkraceni velké.

(Janda, 2004)
4.6 VySetreni svalové sily

VysSetteni svalové sily se provadi za pomoci funkéniho svalového testu dle Jandy.
Jedna se o pomocnou analytickou vySetfovaci metodu, ktera poskytuje informace o sile
jednotlivych svalii nebo svalovych skupin, které tvoti funkéni jednotku, dale pomaha pii
analyze jednoduchych stereotypi pohybu. Roli hraje také pfti urceni lokalizace a rozsahu
1éze motorickych perifernich nervli a stanoveni postupu jejich regenerace. Janda vyuziva
zakladnich 6 stupiii hodnotici Skaly, které oznacujeme stupenn 0 — 5. Stupenn 5 odpovida
100 % sily normalniho svalu, stupen 4 odpovida 75% sily normalniho svalu, u téchto
stupiiti je sval schopen piekonavat vnéjsi odpor. Stupen 3 odpovida 50% sily normalniho
svalu, kdy provede pohyb v celém rozsahu s ptekonanim gravitace. Stupeni 2 odpovida
25%, kdy provede pohyb v celém rozsahu s vyloucenim zemské tize. Stupen 1 pak
odpovida 10%, kdy je patrny zaskub svalu, ale sila neni dostate¢na k tomu, aby sval
vykonal pohyb. Stupet 0 je situace, kdy sval nejevi ani zndmky minimdlniho stahu.
Nachazi-li se stav svalu mezi dvéma stupni, vyuZivdme znaménka plus a minus, které
odpovidaji pfiblizné¢ 5 — 10 % svalové sily. Pfi poranéni konletin opé€t porovnavame
S druhou stranou, silu a rozsah nepostizené koncetiny povazujeme u daného pacienta za

fyziologicky. (Janda, 2004)
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4.7 VySetieni pohybovych stereotypii

Vysetienim pohybovych stereotypi je mozné vidét zptsob, kterym dochazi
k provadéni ur¢itého pohybu a tudiz i k jeho kvalité. Vysetfenim pak zjistujeme, jak se

aktivuji a koordinuji v8echny svaly, které jsou pii daném pohybu zapojeny. (Janda, 2004)
4.8 Neurologické vySetieni

Neurologické vysetieni, které mizeme vyuzit u KRBS obsahuje vySetieni ¢iti a
reflex. V ramci testovani povrchového citi vySetfujeme hlavné taktilni citlivost (dale je
vramci povrchového ¢iti mozné vysetfovat dvoubodovou diskriminaci, grafestezii,
termické a algické Citi) a vramci hlubokého Citi vySetfujeme pohybocit a polohocit.
Vysetieni reflexi probihd poklepem neurologického kladivka na Slachu svalu. Reflexy
hodnotime podle toho, zda dojde k vybaveni (nebo nevybaveni) reflexni odpovédi. Na
horni koncetiné miizeme vybavit n¢kolik myotatickych reflext, a to reflex bicipitovy,

tricipitovy, brachioradialni a reflex flexoru prsti. (Opavsky, 2003)
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PRAKTICKA CAST

5. Cile a ukoly prace

Hlavnim cilem bakalafské prace je zpracovani moznosti vyuziti a ucinka
elektroterapie a dalSich forem fyzikdlni terapie v 1é€bé komplexné regiondlniho
bolestivého syndromu. Dal$im cilem je zjistit, zda je fyzikalni terapie nedilnou soucasti

v 1éEbé KRBS a zda ma jeji aplikace vyrazny vliv na vysledky terapie.

6. Charakteristika sledovanych soubori

Kazuistickou studii jsme ur€ili kviili relativné nizkému vyskytu tohoto onemocnéni.
Po dobu sledovani jednotlivych pacientl jsme zaznamenavali miru bolesti za pomoci
vizualni analogové Skaly bolesti, rozsah kloubni hybnosti za pomoci goniometrického
meéfeni a miru otoku v postizené oblasti za pomoci antropometrického méfeni. VSechny
pacientky byly zeny, ve véku 50 — 60 let. VSechny pacientky prodé¢laly uraz na horni
konceting, konkrétné¢ Collesovu frakturu. Jedna pacientka byla pozorovana v pribchu
akutni faze onemocnéni, zbylé dvé pacientky byly pozorovany v dystrofické fazi
onemocnéni. S pacientkami v dystrofické fazi jsem se vidala jednou az dvakrat tydné,
celkem 10x a s pacientkou v akutni fazi celkem 5x. V8ichni pacienti souhlasili s vyuzitim a

zpracovanim Udaji do bakalaiské prace.

7. Hypotézy

1. Predpokladam, Ze fyzikalni terapie bude indikovana u vSech pacientli

2. Predpokladam, Ze aplikace DD proudt snizi bolestivost

3. Piedpokladam, ze elektroterapie bude indikovana spolu s dalsimi formami fyzikalni
terapie

4. Ptedpokladam, Ze aplikace fyzikalni terapie vyrazné€ ovlivni pribéh onemocnéni
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8. Metody pozorovani a vyzkumu

Tato kapitola je vénovéana metodam, které jsme vyuzivali vV pribéhu mé bakalaiské

prace.
8.1 Kazuistika

Do kazuistik pacientli jsme zahrnuli odbér anamnézy, vySe zminénd vySetieni,

prabeh 1écby, kratkodoby a dlouhodoby rehabilita¢ni plan.
8.1.1 Anamnéza

Anamnézu jsme rozdélili do nékolika skupin, které obsahuji informace, které jsme

zjistili na zaklad¢€ osobniho kontaktu s pacienty.

1. Osobni anamnéza — tato Cast anamnézy je zaméiena na zdkladni udaje o
pacientovi, prodélanych onemocnénich, urazech a operacich, které pacient
prodé€lal béhem svého zivota

2. Rodinnéd anamnéza — zamétfena na onemocnéni, kterd se vyskytuji v roding, zda
jsou dédi¢na a souvisi- li popfipad¢ se soucasnym onemocnénim pacienta

3. Gynekologickd anamnéza — vyuZita u pacientek, zjiSt'ovali jsme pocet porodi,
jejich prabeh a poptipad€ gynekologické problémy a onemocnéni

4. Socidlni anamnéza- tato ¢ast hodnoti Zivotni podminky pacienta, poptipadé
piekazky, které ho mohou béhem onemocnéni limitovat

5. Pracovni anamnéza- je zaméfena na pracovni podminky a napli pacienta,
fyzickou naro¢nost a vyuZiti postizené oblasti v zaméstnani

6. Alergologickd anamnéza — zaméfena na alergie, které mohou omezovat
pacienta a popfipad¢ mit vliv na 1écbu

7. Farmakologickd anamnéza — tato ¢ast se zamé&tuje 1éky, které pacient uziva

8. Sportovni anamnéza — zameéfena na sportovni a pohybovou aktivitu pacientl

9. Nyng¢jsi onemocnéni — zaméfena na vznik, pribéh a projevy nynéjsiho

onemocnéni, poptipadé jeho dosavadni 1écbu
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8.1.2 VysSeti‘eni

Dalsi vyznamnou soucasti kazuistiky je vySetfeni. Provadéli jsme vstupni a
vystupni vysetfeni, ve kterém je zahrnuto vySetfeni aspekci (pohledem) a to statické i
dynamické v ramci celého téla a naslednym zaméifenim na postizenou oblast, palpacni
vysetieni, nadale antropometrické a goniometrické méfeni. Orientatné jsme vySetiovali
také svalovou silu hornich koncetin. Veskeré vySetfeni a métfeni probihalo ve srovnani

S nepostizenou horni koncetinou.
Aspekce

Aspekéni vySetteni celého téla jsme vyuzili, protoze drzeni horni koncetiny a jeji
souhyb pii pohybu souvisi i s celkovym drzenim téla. Nasledné jsme se zaméfili na
detailngj$i aspekéni vySetteni postizené koncetiny ve srovndni s koncetinou nepostizenou.

Hodnotili jsme otok, barvu a stav kiize a postaveni ruky.
Palpace

Vysetifeni pohmatem jsme provadéli na obou hornich koncetindch pro srovnani
postiZzené a nepostizené koncetiny. Hodnotili jsme otok, stav kiiZe 1 dalSich mekkych tkéni,

teplotu ktize, palpaéni citlivost a pfitomnost hyperalgickych zon.
Antropometrie

Orienta¢né jsme vysSetiili délku hornich koncetin a nésledné jsme se zaméfili na
obvodové rozméry hornich koncetin z diivodu pfitomnosti otoku. Méfeni jsme provadeéli na
obou hornich koncetinach za pomoci krej€ovského metru, hodnoty jsme uvadéli v

centimetrech

- obvod relaxované paze — méfi se pii volné visici konceting, a to pres nejsilngjsi cast
paze

- obvod loketniho kloubu — méfi se pii flektovaném lokti 30° v loketnim ohbi

- obvod predlokti — mé&fi se v horni tietiné pfedlokti a to v nejsiln€jSim misté

- obvod zapéesti — méfi se pres oblast processus styloideus radii et ulnae

- obvod pfes hlavicky metakarpli — méfi se v oblasti hlavicek metakarpi
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Goniometrie

Goniometrii jsme provadéli z divodu zjisténi rozsahu pohyblivosti. Zaméfili jsme
se pouze na vysetieni aktivni hybnosti Pasivni hybnost LHK nebyla vysetiena z divodu
dodrZeni zasad prace s pacientem postizenym KRBS. Dotazeni by mohlo zptsobit zvySeni
bolestivosti v dané oblasti, coz je u fyzioterapeutickych postupti v 1é¢bé KRBS
kontraindikovano. Méfeni jsme provadéli za pomoci pakového goniometru a v piipadé
prstd jsme vyuzili prstového goniometru, namétené hodnoty jsme uvadéli ve stupnich.
Rozsah pohyblivosti byl limitovan hlavné otokem a bolestivosti v krajnich pozicich

vykonavaného pohybu.

1. Ramenni kloub

Flexe

Vychozi poloha — sed, horni koncetina podél téla, loketni kloub v extenzi.

Pfilozeni goniometru - stfed goniometru se nachazi v ose pohybu ramenniho kloubu, jedno

rameno uhloméru jde rovnobézné s osou trupu, druhé rameno sleduje pohyb stiedem paze
Extenze

Vychozi poloha — sed, horni koncetina podél téla, loketni kloub v extenzi a dlané smétuji

k télu

PtiloZeni goniometru - stfed goniometru se nachéazi v ose pohybu ramenniho kloubu, jedno

rameno uhloméru jde rovnobézné s osou trupu, druhé rameno sleduje pohyb stiedem paze
Abdukce
Vychozi poloha- sed, horni koncetiny jsou pfipazené, dlan¢ sméfuji k t€lu

PtiloZeni goniometru — stfed goniometru mifi na stfed ramenniho kloubu zezadu, jedno

rameno uhloméru smétuje podél trupu, druhé rameno sleduje pohyb sttedem paze
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Horizontalni addukce

Vychozi poloha- sed, v ramenni m kloubu abdukce, v loketnim kloubu 90°, ptedlokti

V pronaci

Pfilozeni goniometru — stfed goniometru v ose ramenniho kloubu, jedno rameno zdstava

v zakladni poloze a druhé rameno goniometru kopiruje pohyb paze
Zevni a vnitini rotace
Vychozi poloha — sed, paze v addukci a loket v 90° flexi, predlokti v supinaci

Pfilozeni goniometru- stfed goniometru je na olekranonu, jedno rameno zistava v zakladni

poloze a druhé rameno sleduje pohyb piedlokti do obou rotaci

2. Loketni kloub

Flexe

Vychozi poloha — leh na zadech, paze podél téla a supinacni postaveni predlokti

Ptilozeni goniometru — stied goniometru mifi do osy loketniho kloubu, jedno rameno

uhloméru jde stfedem paze, druhé rameno kopiruje pohyb piedlokti
Extenze
Vychozi poloha- leh na zadech, paze podé¢l téla a supinaéni postaveni predlokti

Ptilozeni goniometru — stfed goniometru mifi do osy loketniho kloubu, jedno rameno

uhloméru jde stfedem paze, druhé rameno jde stfedem predlokti
Pronace a supinace
Vychozi poloha — sed, paze v addukci, loket v 90°flexi a piedlokti ve stfednim postaveni

Rozsah pohybu odhadujeme s rozsahem na tietiny
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3. Zapésti a prsty
Dorzalni flexe
Vychozi poloha — sed, piedlokti na podlozce v pronaci, ruka je mimo podlozku

Pfilozeni goniometru- stied goniometru jde do osy pohybu, na processus styloideus ulnae,

jedno rameno je v ose stiedu ulny, druhé rameno sleduje pohyb patého metakarpu
Palmarni flexe
Vychozi poloha — sed, pfedlokti na podloZce v pronaci, ruka je mimo podlozku

PfiloZeni goniometru- stied goniometru jde do osy pohybu, na processus styloideus ulnae,

jedno rameno je v ose stiedu ulny, druhé rameno sleduje pohyb patého metakarpu
Radialni a ulnarni dukce
Vychozi poloha — sed, piedlokti i ruka na podloZce v pronaci

PtiloZeni goniometru — stfed goniometru na stfed spojnice processus styloideus radii et

ulnae, jedno rameno jde sttedem piedlokti, druhé rameno sleduje pohyb tfetiho metakarpu
Flexe 2. — 5. prst
MEé#i se prstovym uhlomérem, v kloubech MP, IP1 a IP2

Vychozi poloha- sed, ptedlokti na podloZzce ve stiednim postaveni, klouby ruky a prsty

natazeny

Ptilozeni goniometru — pfikladd se na dorzalni stranu prstu, proximalni ¢lanek je pevny,

distalni ¢lanek je pohyblivy
Abdukce a addukce 2. - 5. prst

Vychozi poloha — sed, piedlokti v pronaci, ruka s prsty v extenzi polozena na desce stolu,

3. prst je v prodlouzeni osy piedlokti

Provedeni — obkreslovaci metoda
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Flexe palce
Provadi se v MP a IP kloubu
Vychozi poloha — sed, ptedlokti a ruka na podlozce ve stfednim postaveni

PfiloZeni goniometru- piikladd se na dorzélni stranu prstu, proximalni ¢lanek je pevny,

distalni ¢lanek provadi pohyb
Abdukce a addukce

Vychozi poloha — sed, piedlokti v pronaci, ruka s prsty v extenzi polozena na desce stolu,

3. prst je v prodlouzeni osy predlokti

Provedeni — obkreslovaci metoda

Opozice palce

Popis, kam dojde Spicka palce proti dlafiové strané ostatnich prsti.
8.1.3 Vizualni analogova §kala bolesti

Pro ur€eni miry bolesti byla vyuZita vizualni analogova Skéla. Je rozdélena na 10
dild, s tim Ze leva strana ptedstavuje pocit bez bolesti a prava strana piedstavuje maximalni
predstavitelnou bolest. Pacient pak na této Skale oznacuje misto, které podle subjektivnich

vjemi nejlépe vystihuje aktudlni miru bolesti.

Obrazek 1: Vizualni analogova §kala bolesti

Zdroj: vlastni
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8.2 Aplikace elektroterapie

8.2.1 Aplikace diadynamickych proudii

V 1écbé akutni faze komplexné regiondlniho bolestivého syndromu se vyuziva
diadynamickych nizkofrekvencnich prouda. Jako pulzni slozky se vyuziva DF proudu.
Doba trvani aplikace je 10 minut. Po péti minutach je vSak nutné piepolovani. Pro aplikaci
jsme vyuzivali pfistroj BTL — 5645 PULS. Pacient se polozi na zdda. Aplikujeme deskové
elektrody o velikosti 8 x 10 cm do oblasti paravertebralnich svala v segmentu C5 — Th1.
Jedna se o gangliotropni aplikaci na postizené strané, elektrody umistime nad a pod oblast
dané¢ho segmentu. Elektrody jsou umisténé v namocené houbicce a zatizené pytlikem
S piskem. Po nastaveni DF proudu a doby trvani terapie zaciname zvySovat intenzitu
proudu. Snazime se dosdhnout intenzity nad prahové senzitivni a dodrzovat ji po celou

dobu trvani aplikace, proto je dulezité se pacienta opakované ptat na stav intenzity.
8.2.2 Aplikace ultrasonoterapie

Pro aplikaci ultrasonoterapie jsme vyuzili pfistroj BTL — 5720 SONO. Pro aplikaci
této terapie jsme vyuzili v&tsi hlavice s intenzitou 1 W/ cm? a frekvenci 3 MHz. Doba
trvani aplikace byla 6 minut. Pacient se poloZi na zada, na pfistroji se nastavi vySe zminéné
parametry a na hlavici se nanese specialni gel pro 100% kontakt hlavice a pokozkou
pacienta. Ultrazvuk aplikujeme do paravertebralni oblasti segmentu C5- TH1 na postizené

stran¢. Pomalymi krouZivymi pohyby se pak oSetiuje tato oblast.
8.2.3 Aplikace distan¢ni elektroterapie

Pro aplikaci distan¢ni elektroterapie v dystrofické fazi KRBS jsme vyuzili ptistroje
VAS-07 edice Better Future Model STRONG. Pacient si lehne do pohodIné polohy, neni
nutné sundat odév. Pacientovi vysvétlime struéné princip terapie a diilezitou informaci je
také edukace o tom, Ze bchem terapie pacient nic neuciti na rozdil od klasické
elektroterapie. Nastavime bezkontaktni aplikator do oblasti postizené horni koncetiny.
Doba aplikace je 20 minut. Nastavime program ¢islo 112, ktery je urcen pro tento Syndrom

a vyuziva Bassetovy proudy o frekvenci 72Hz.
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9. KAZUISTIKA 1

Zena ve véku 59 let. Pacientce byl diagnostikovan KRBS 1. typu v dystrofické fazi.

Stav po Collesove fraktute lateris sinistri. Komplexni rehabilitaéni 1écbu zahdjila po 4

tydnech od ozndmeni diagnézy na dobu 6 tydnt.

Anamnéza

Osobni anamnéza:

zena, 59 let

prodélala bézna détska onemocnéni

r. 1975 prod¢lala apendektomii

r. 1977 fraktura claviculy vlevo, bez komplikaci

r. 1992 konizace délozniho ¢ipku pro prekancerozu
abusus: nekutacka, alkohol pfilezitostné, 3 kavy denné

lateralita: pravak

Rodinna anamnéza

matka — 81 let, TEP kolenniho kloubu vpravo, CHOPN
otec — zemiel ve véku 84 let na cévni mozkovou piihodu
sestra — 57 let, arterialni hypertenze

dva synové — 35 a 32 let, zdravi

Gynekologicka anamnéza

2 spontanni porody bez komplikaci
r. 1992 diagnostikovana prekanceroza, ndsledné konizace délozniho ¢ipku
dochézi na pravidelné kontroly na mammografii

hormonalni antikoncepci neuzivala a neuziva

Socialni anamnéza

vdana, Zije s manzelem
bydli v rodinném patrovém domé

sobésta¢na
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Pracovni anamnéza

v ¢ervenci roku 2015 nastoupila do starobniho diichodu

cely Zivot pracovala jako sestra ve stomatologické ordinaci

Alergologicka anamnéza

alergie na pyly

Farmakologicka anamnéza

Zyrtec, Apo- ibuprofen, Detralex

Sportovni anamnéza

do 23 let hrala zavodné volejbal
pfed nyn&jSim onemocnénim rekrea¢né cyklistika, turistika s holemi na nordic

walking a plavani

Nynéjsi onemocnéni

pfijata k rehabilitacni péci pro komplexni regionalni bolestivy syndrom 1. typu

5.9. 2015 uklouzla na schodech , pti padu doslo ke Collesové fraktute distalni ¢asti
radia, feSeno konzervativng, po repozici byla pouzita sadrova fixace na dobu 6
tydna

3 tydny po trazu se objevila bolest levé horni koncetiny distalné od lokte spolu
s otokem prstl

15. 11. 2015 diagnostikovan KRBS 1. typu, na RTG snimku znatelné
osteoporotické zmény, mohou byt zplisobeny i vékem pacientky

subjektivni pocity pacientky: bolest a omezeni hybnosti levé horni koncetiny od
lokte smérem distalnim, otok mirné omezuje jemnou motoriku; bolesti hlavné pfi
po namaze, v Klidu se bolest objevuje jen obcas (Stupen 1-2 vizualni analogové
skaly)

psychicky stav: pacientka orientovana, komunikativni, pozitivni pfistup
k nadchazejici terapii; ocekava zlepSeni hybnosti postizené ruky a navrat
k aktivnimu sportovnimu zivotu; pacientka si uvédomuje svij stav, moznosti a cile

terapie
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Cile terapie

- snizit otok zapésti a prstl

- zbavit se bolesti

- zvysit rozsah pohybu

- odstranit omezeni jemné motoriky ruky

- navraceni do aktivniho sportovniho Zivota

Indikace 1é¢ebnych procedur

Na zaklad¢ indikace oSetfujiciho lékaie byl vytvofen seznam procedur pro rehabilitacni

péci pacientky po dobu 6 tydnd.

1. individudlni terapie- individualni fyzioterapie a lécebna télesna vychova, ergoterapie

ruky

2. fyzikalni terapie- parafinové zabaly — V piipadé, Ze by pacientka parafinovy zabal
nesnesla z dtivodu bolesti, ihned ukon¢it tento druh fyzikalni terapie; hypotermicka vifiva
koupel na horni koncetinu — v ptipadé, Ze by se vlivem mechanického drdzdéni zvySovala
bolest, thned ukoncit tento druh fyzikalni terapie,3x tydné, celkem 18x; distancni
elektroterapie — Bassetovy proudy, 72Hz, bezkontaktni aplikator, step 2 minuty, doba
aplikace 20 minut, 3x tydné, celkovy pocet procedur 12; vakuum- kompresivni terapie —
pretlak 4-8 kPa po dobu 1minuty, podtlak -4 az -8 kPa po dobu 1 minuty, doba aplikace 24

minut, 3x tydné, celkovy pocet procedur 15
Vstupni kineziologicky rozbor
Aspekce a palpace

Pacientka pfichazi samostatné a pozitivné naladéna. Pfi chiizi mirné omezen souhyb
levé horni koncetiny. V klidu (stoj i sed) si pacientka automaticky poklada levou ruku
V supinanim postaveni na bficho a ,,chova“ si ji pravou rukou. Pfi svlékani pacientka
levou horni koncetinu zapojuje, v krajnich polohdch je znatelnd bolest. Pii pokusu o

rozepinani zipu levou ruku je patrné omezeni jemné motoriky.
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Pohled zeptedu: pravé hlezno v lehce valgéznim postaveni, lehka rotace panve, prava
SIAS prominuje ventralnim smérem, leva taile vyraznéjsi, thorakobrachidlni trojuhelnik
vlevo mohutné&jsi, leva horni koncetina drzena Vv lehké vnitini rotaci, m. trapezius vlevo

mohutnéjsi, drzeni obou ramennich kloubli v normé¢, lehky uklon hlavy doleva

Pohled z boku: anteverze panve, zvysena bederni lordoza, protrakéni drZzeni ramen, mirny

pfedsun hlavy

Pohled zezadu: pravé hlezno v lehce valgéznim postaveni, varixy v oblasti lytek, podkoleni
jamky v roving, glutealni ryhy nesoumérné ( hypotonus levého m. glutacus maximus),
dolni thly lopatek v rovin€, m. trapezius vlevo mohutnéjsi, drzeni obou ramennich kloubti

vV normeé

Vzhledem Kk diagnoze jsem se zaméfila na postizenou koncéetinu a jeji srovnani

s koncetinou nepostizenou.
Leva horni konc¢etina — aspekce (v porovnani s pravou horni kon¢etinou)

o otok Vv oblasti zapésti, ruky a prsti
o kiiZze napjata, leskla

o snizené ochlupeni

o postaveni prsti ve flexi

Leva horni konéetina — palpace (v porovnani s pravou horni konéetinou)

o palpacni citlivost levé horni koncetiny od stfedni ¢asti predlokti distalné

o snizena posunlivost mekkych tkani v oblasti extensorové skupiny
predloketnich svali

o V oblasti zapésti a ruky dosahuje palpacni citlivost subjektivné bolesti
stupné 3 (dle vizualni analogové Skaly bolesti)

o kuze se nepoti, je sucha

o akrum koncetiny je chladnéjsi

o otok v oblasti zapé&sti, dorza ruky a prsti, otok je mékky
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Obrazek 2: Vizualni analogova $kala bolesti- vstupni vySeti‘eni

Zdroj: vlastni
Antropometrie

Antropometrické meétfeni se provadélo vzhledem k diagnéze. Jiz pifi vySetieni
aspekci byl jasné pfitomny otok v oblasti zapésti. Orientacné se provadélo méfeni délek

koncetin. Ziskané hodnoty méfeni jsou uvedeny v tabulce 1.

Obvod paze na levé horni koncetiné je o 1 cm mensi. Levé predlokti ma taktéz o
0,5 cm mensi obvod. Predpokladame, ze diivodem je hypotrofie svali paze a predlokti.
Levé ruka ma o 2 cm vétsi obvod. Diivodem rozdilu obvodii zapésti a hlavicky metakarpli

je ptitomny otok.

Tabulka 1: Vstupni antropometrické méfeni

Vstupni vySetieni
PHK Obvody HK (méfeno v cm) LHK
31 paze relaxovana 30
27 loketni kloub 27
25 predlokti 245
17 zapésti 19
19 hlavicky metakarpt 21

Zdroj: vlastni

68



Goniometrie

Hybnost levé horni koncetiny (aktivni i pasivni) je omezena bolesti pfi
vykondvaném pohybu, v oblasti prsti také pritomnosti otoku. Pravd nepostizend horni

koncCetina je vySetfena pouze orientacné, hybnost je zde bez omezeni.

Aktivni hybnost LHK: V ramennim kloubu je rozsah pohybu bez omezeni. Flexe a
extenze v loketnim kloubu je také bez omezeni. Pronace a supinace je mirn¢ omezena,
omezeni je zpusobeno bolesti. Hybnost zapésti je limitovana otokem a bolesti do vSech
smértt pfi provadéném pohybu, stejné tak hybnost prsti. Ziskané hodnoty méteni jsou

uvedeny v tabulce 2 a tabulce 3.

Pasivni hybnost LHK: Pasivni hybnost LHK nebyla vysetfena z diivodu dodrzeni

zasad prace s pacientem postizenym KRBS. Dotazeni by mohlo zpasobit zvySeni

bolestivosti v dané oblasti, coz je v 1é¢bé KRBS kontraindikovano.

Tabulka 2: Vstupni goniometrické méieni- rameno - zapésti

Vstupni vysSetreni
| _ _Goniometrie LHK (rameno - zap&sti) [méFeno ve stupnich] _ |
Ramenni kloub
flexe 180
extenze 40
abdukce 90
horizontalni addukce 120
zevnirotace (*) 90
vnitini rotace (*) 90
Loketni kloub
flexe 140
extenze 0
supinace 70
pronace 70
Zapésti
dorzdlni flexe 45
volarni flexe 40
radialni dukce 5
ulndrni dukce 25

Zdroj: vlastni
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Tabulka 3: Vstupni goniometrické méfeni- prsty

Vstupni vysSetreni

Goniometrie LHK [méreno ve stupnich]
Palec Prsty 1. il. Iv. V.
flexe MP 20 flexe MIP 65 50 60 45
extenze MP 0 extenze MP 0 -15 -15 0
abdukce CM - abdukce MP 15 10 10 10
addukce CM - addukce MP 0 0 0 0
opozice CM - flexe 1P, 60 55 65 75
flexe IP1 30 extenze IP; -25 -25 -25 -65
extenze IP1 0 flexe IP, 20 20 20 40
- - extenze IP, 0 -10 -10 -25

Zdroj: vlastni

Vysetieni zkracenych svalil

Vysetteni svalové sily

Neurologické vysetieni

Vysetieni pohybovych stereotypt
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Stereotyp pohybu abdukce v ramennim kloubu bez patologie.

Vysledky vySetteni zkracenych svall dle Jandy jsou v normé&. Probéhlo vySetient,

horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a m. pectoralis

Svalova sila je vySetiena pouze orientacné. Z diivodu bolestivosti a otoku nebylo
mozné vysetfit svalovou silu dle Jandova svalového testu. Orientacné je vySetfena také

svalova sila na nepostizené pravé horni koncetin€é. Neni zjiSténo vyrazné sniZzeni svalové

Citi: polohocit a pohybocit v normé, zvysena citlivost na taktilni podnét od stiedu

predlokti distalné, dysestezie v oblasti processus styloideus radii et ulnae, dorza ruky a




Vysetfeni reflext HK: bicipitovy reflex bez patologie, tricipitovy reflex bez
patologie, pro bolestivost neni mozné vySetfit dals$i reflexy na levé horni konceting, na

pravé horni koncetin€ vSechny reflexy bez patologie
Kratkodoby rehabilita¢ni plan a priibéh rehabilitace

Cilem pacientky je subjektivné snizit bolestivost, zlepSit rozsah pohyblivosti
v oblasti ruky, odstranit otok a zlepsit tim i jemnou motoriku ruky. Cile pacientky se
shoduji s terapeutickym cilem. DalSim cilem fyzikalni terapie je také zabranit vzniku a

rozvoji difuzni osteoporozy.
1. tyden

- pred individualni LTV aplikovana hypotermickd vifiva koupel na horni koncetinu

z diivodu uvolnéni meékkych tkani a zlepSeni mikrocirkulace
- V ramci individualni terapie proveden vstupni kineziologicky rozbor (viz. vyse)

- jemné mickovani v oblasti ruky a zapésti od akra smérem proximalnim pro ovlivnéni

otoku a snizeni bolestivosti

- m&kkeé techniky na extensorovou skupinu svalii predlokti

- oSetieni fascii predlokti

- po individualni LTV aplikovana, distan¢ni elektroterapie a vakuum- kompresivni terapie

Pacientka pfichazi pozitivné naladénd, zpocatku méla obavy z bolesti béhem
terapie, ale procedury snaSela bez problémi. Prvni tyden nebyl lékafem indikovan

parafinovy zabal.
2. tyden
- pfed individualni LTV aplikovana hypotermické vifiva koupel na horni koncetinu

- vramci individualni LTV provadéno mickovani zapésti a ruky spolu s instruktazi

pacientky ohledn¢ autoterapie
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- vySetfeni a oSetfeni perifernich kloubti a zapésti LHK mobiliza¢nimi technikami pro

ovlivnéni blokad téchto kloubu

- postizometricka relaxace (dale PIR) na zvySeni rozsahu pohybu do pronace a supinace

spolu s instruktazi pacientky ohledn¢ autoterapie

- PIR na zvySeni rozsahu pohybu v oblasti zapésti a prstd spolu s instruktazi pacientky

ohledn¢ autoterapie

- m&kké techniky na extensorovou skupinu svalii predlokti

- oSetfeni fascii predlokti

- po individudlni LTV aplikovana distan¢ni elektroterapie a vakuum- kompresivni terapie

Stale nebyl 1¢kafem indikovan parafinovy zabal, pacientka ostatni formy fyzikalni
terapie snasi dobfe. Probéhla prvni instruktdz ohledné autoterapie. Pacientka se citila

dobie, spolupracovala, terapie prob&hla bez komplikaci.

3. tyden

- na zacatku terapie aplikovana hypotermicka vifiva koupel na horni koncetinu
- mickovani zapésti a ruky + zopakovani instruktaze

- m&kkeé techniky na extensorovou skupinu svalii predlokti

- oSetieni fascii predlokti

- vySetieni a nasledné oSetfeni perifernich kloubt a zapésti LHK z diivodu ptetrvavajicich

blokad téchto kloubii

- PIR na zvySeni rozsahu pohybu do pronace a supinace + zopakovani instruktaze

- PIR na zvySeni rozsahu pohybu v oblasti zapésti a prsti

- terapie s vyuzitim prvk PNF z dtivodu posileni svali LHK a pletence ramenniho

- ergoterapie ruky — nacvik achopu
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- V posledni ¢asti terapie aplikovan parafinovy zdbal, distancni elektroterapie a vakuum-

kompresivni terapie

Béhem 3. tydne byl poprvé aplikovan parafinovy zéabal, protoze pacientka udédvala
subjektivné pocit zlepSeni a mensi bolestivost v postizené oblasti. Zabal byl dobfe snasen,

bolest se béhem procedury nezvySovala.

4. tyden

- na zacatku terapie aplikovana hypotermicka vitiva koupel na horni koncetinu
- mickovani zapésti a ruky

- PIR na zvyseni rozsahu pohybu do pronace a supinace

- PIR na zvyseni rozsahu pohybu v oblasti zapésti a prsti

- vyuziti overballu a rytmické stabilizace pro aktivaci a posileni svalt LHK

- senzomotoricka stimulace HK — poloha na bfiSe a horni koncetina spusténa z lehatka,

opora o pevnou podlozku s dirazem na centraci ramenniho kloubu a zatéZzovani akra
- ergoterapie ruky — nacvik tchopt, jemné motoriky prsti

- vV posledni ¢asti terapie aplikovan parafinovy zéabal, distancni elektroterapie a vakuum-

kompresivni terapie

Otok i bolestivost se zmirnily, pacientka plné spolupracovala. Terapii snasi bez

problémt, proto je mozné jiz vice zatéZovat levou horni koncetinu.

5. tyden

- na zacatku terapie aplikovana hypotermicka vitiva koupel na horni koncetinu
- mi¢kovani zapésti a ruky

- terapie na zvySeni rozsahu pohybu levé ruky

- vyuziti overballu a rytmické stabilizace pro aktivaci a posileni svalt LHK
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- LTV ve vzporu kle€mo — zatiZzeni hornich koncetin, diiraz na spravné drzeni téla a oporu

0 ruce
- ergoterapie ruky — nacvik tchopti, jemné motoriky prsti
- V posledni ¢asti terapie aplikovan parafinovy zabal a vakuum- kompresivni terapie

V 5. tydnu jiz byla ukoncéena aplikace distan¢ni elektroterapie. Pacientka se citila
dobfte, subjektivné pozorovala zlepSeni ve vSech ohledech. Pretrvava omezeni hybnosti

V oblasti zapésti 1 otok.

6. tyden

- Vystupni kineziologicky rozbor (viz. déle )

- na zacCatku terapie aplikovana hypotermicka vifiva koupel na horni koncetinu
- mi¢kovani zapésti a ruky

- terapie na zvyseni rozsahti pohybu levé ruky

- vyuziti rytmické stabilizace pro aktivaci a posileni svali LHK

- LTV ve vzporu kle¢émo — zatiZzeni hornich koncetin, dliraz na spravné drZeni téla a oporu

0 ruce

- ergoterapie ruky

- cviceni s pomuckami overball, theraband pro posileni svalit HK a trupu + instruktaz
autoterapie

- opakovani cvikll a technik pro doméci autoterapii

- V posledni ¢asti terapie aplikovan parafinovy zébal

VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Pacientka absolvovala rehabilitacni 1é¢bu po dobu planovanych 6 tydnt. Po celou

dobu rehabilitace probihala individualni fyzioterapie a LTV (5x tydné, doba trvani kazdé
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terapie 30 minut), hypotermicka vitiva koupel na horni koncetinu (3x tydn¢, doba trvani
kazdé terapie 15 minut) a po prvnich dvou tydnech také ergoterapie ruky (5x tydné po
dobu 20 minut). Procedury fyzikalni terapie byly indikovany oSetifujicim Iékafem pfii
pravidelnych kontrolach stavu pacientky. Prvni meésic byla aplikovana distancni
elektroterapie, a to 3x tydné. Vakuové- kompresni terapie probihala 3x tydné po dobu péti
tydnt. Ve 3. tydnu 1é¢by byl poté indikovan parafinovy zabal, ktery byl aplikovan po

zbylou dobu trvani 1éCby.

V pribéhu terapie doslo objektivné i1 subjektivné ke zvySeni svalové sily, hybnosti
Vv kloubech prsti a zapésti LHK .Zlepsila se svalova sila LHK a také uchopova funkce ruky
(rychlost, pfesnost a sila). Otok se zredukoval na oblast processus styloideus radii vlevo.
Pacientka si udrzela dobrou celkovou kondici a pozitivni pfistup k terapii. Cile pacientky
tak byly z velké casti naplnény. Doslo také ke snizeni bolestivosti LHK. Subjektivné
nejvetsi ispéch byl pro pacientku ndvrat schopnosti opfit se o akrum levé horni koncetiny.
Po navratu domt tak bude pravdépodobné schopna se postupné vratit ke sportovni aktivite,
kterou byla zvykla vykonavat (tj. cyklistika a nordic walking). Vysledky sledovanych

oblasti jsou uvedeny v tabulkach nize.

Pohled zeptedu: pravé hlezno v lehce valgéznim postaveni, lehka rotace panve, prava
SIAS prominuje ventralnim smérem, leva taile vyrazngjsi, thorakobrachidlni trojuhelnik
vlevo mohutné&jsi, leva horni koncetina drzena v lehké vnitini rotaci, m. trapezius vlevo
mohutnéjsi, drzeni obou ramennich kloubi v normé, hlava v roviné¢ — doslo ke zlepSeni

stavu

Pohled z boku: anteverze panve, zvySena bederni lordéza, protrakéni drzeni ramen,

mirny ptedsun hlavy.

Pohled zezadu: pravé hlezno v lehce valgéznim postaveni, varixy Vv oblasti lytek,
podkoleni jamky v roving, glutealni ryhy lehce nesoumérné ( hypotonus m. glutaeus
maximus) — doslo k mirnému zlepSeni stavu, dolni thly lopatek v roving, m. trapezius

vlevo mohutnéjsi, drzeni obou ramennich kloubli v normé.
Leva horni koncetina — aspekce (v porovnani s pravou horni koncetinou)

o otok v oblasti processus styloideus radii — doslo ke zlepSeni stavu
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o kiize jiz neni napjata — doSlo ke zlepSeni stavu
o snizené ochlupeni

o postaveni prstl jiZz nesetrvava ve flexi — doslo ke zlepSeni stavu

Leva horni koncetina — palpace (v porovnani s pravou horni koncetinou)

o palpacni citlivost levé horni koncetiny v oblasti processus styloideus radii,
4. a 5. prstu se vyskytuje pfi siln€jSim taktilnim podnétu, subjektivné dle
vizualni analogové Skaly bolesti dosahuje stupné 1

o pretrvava m&kky otok v oblasti processus styloideus radii

o pretrvava sniZzend potivost akralni ¢asti levé horni koncetiny

Obrazek 3: Vizualni analogova §kala bolesti- vystupni vySetieni

Zdroj: vlastni

Antropometrie

Podatilo se posilit levou horni koncetinu, a vyrovnaly se rozdily v obvodu paze a
predlokti. Z divodu pietrvavani otoku v oblasti processus styloideus radii, pretrvava rozdil

V obvodu zapésti + 0,5 cm. Ziskané hodnoty méfeni jsou uvedeny v tabulce 4.
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Tabulka 4: Vystupni antropometrické méreni

Vystupni vySeti‘eni
PHK Obvody HK (méfeno v cm) LHK
31 paze relaxovana 31
27 loketni kloub 27
25 predlokti 25
17 zapesti 17,5
19 hlavi¢ky metakarpii 19,5

Zdroj: vlastni

Goniometrie
Doslo ke zlepSeni aktivni hybnosti levé horni koncetiny.

Aktivni hybnost LHK: Pronace a supinace piedlokti se upravila do plné¢ho rozsahu.

Zlepsila se hybnost zapé&sti a prstil, ale stale zde pretrvava urcité omezeni. Ziskané

hodnoty méfeni jsou uvedeny v tabulce 5 a tabulce 6.
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Tabulka 5: Vystupni goniometrické méfeni- rameno - zapésti

Vystupni vysSetreni

Goniometrie LHK (rameno - zapésti) [méreno ve stupnich]

Ramenni kloub

flexe 180
extenze 40
abdukce 90

horizontalni addukce 120

zevnirotace (*) 90

vnitini rotace (*) 90
Loketni kloub

flexe 140
extenze 0
supinace 90
pronace 90

Zapésti
dorzdlni flexe 80
volarni flexe 75
radialni dukce 20
ulnarni dukce 50

Zdroj: vlastni

Tabulka 6: Vystupni goniometrické méfeni- prsty

Vystupni vysSetreni

Goniometrie LHK [méreno ve stupnich]

Palec Prsty 1. 1l. V. V.

flexe MP 30 flexe MIP 80 70 75 50
extenze MP 0 extenze MP 0 -10 -10 0
abdukce CM - abdukce MP 20 20 20 20
addukce CM - addukce MP 0 0 0 0
opozice CM - flexe 1P, 90 80 80 80
flexe 1P, 40 extenze IP; 0 -5 -20 -30
extenze IP; 0 flexe IP, 30 30 20 40
- - extenze IP, 0 0 -10 -20

Zdroj: vlastni
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Vysetieni pohybovych stereotypil
Stereotyp pohybu abdukce v ramennim kloubu bez patologie.
Vysetieni zkracenych svala

Vysledky vysetfeni zkracenych svalt dle Jandy jsou v normé. VySetfoval se m.

pectoralis major, horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus.
Vysetfeni svalové sily

VysSetteni svalové sily probéhlo orienta¢né, svalova sila na LHK je srovnatelna se

silou na nepostizené horni konceting.
Neurologické vySetieni

Citi: pohybocit a polohocit v normé, dysestezie v oblasti processus styloidus radii,
4. a 5. prstu pretrvava, ale projevuje se vV mensi mife, citlivost na taktilni podnéty také

pretrvava v mensi mife.

Vysetteni reflexi HK: bicipitovy reflex bez patologie, tricipitovy reflex bez
patologie, dalsi reflexy se netestovaly z dtivodu bolestivosti pii siln€j$im podnétu, na pravé

horni koncetiné vSechny reflexy bez patologie
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V ramci dlouhodobého rehabilitaéniho planu byla pacientce doporucena domaéci
autoterapie, o které byla poucena behem rehabilitaéni 1écby. Déle bylo doporuceno
pokracovat ve fyzioterapeutické 1é€b¢ v ambulantnim zafizeni, dodrzovani spravnych
poloh pfi domécim cviceni a spravnych pracovnich poloh. Vhodnou doplitkovou aktivitou
je potom naptiklad plavani nebo cviceni v bazénu. Postupné se pak pacientka miize
navracet ke svym sportovnim aktivitam, které byla zvykld vykonavat pfed timto

onemocnénim.
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10. KAZUISTIKA 2

Zena ve véku 54 let. Pacientce byl diagnostikovan KRBS I. typu v dystrofické fazi.

Stav po Collesové¢ fraktute lateris sinistri. Komplexni rehabilita¢ni 1é¢bu zah4jila na dobu 6

tydnd, a to po 5 tydnech od oznameni diagnozy.

Anamnéza

Osobni anamnéza

zena, 54 let

prodélala bézna détska onemocnéni

Vv détstvi podstoupila tonsilektomii

r. 1984 podstoupila cholecystektomii

r. 2002 podstoupila apendektomii

abusus: kuracka (10 cigaret denn¢), alkohol pfilezitostné, 2 kavy denné

lateralita: prava

Rodinna anamnéza

matka — 75 let, TEP ky¢elniho kloubu vpravo, DM II. typu
otec — 78 let, v mladi uraz dolni koncetiny, jinak zdrav
bratr — 52 let, zdrav

dcera — 32 let, zdrava

Gynekologicka anamnéza

1 spontanni porod bez komplikaci

od 16 let menstruace pravidelna, mirné€ bolestiva
v mladi Casto lé€ena na mykozy

hormonalni antikoncepci neuziva

dochézi na pravidelné kontroly

Socialni anamnéza

rozvedena, Zije sama

bydli v byté, 4. patro s vytahem

sobéstacna, v dob¢ trazu ji chodila poméhat dcera
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Pracovni anamnéza

pracuje jako délnice ve firm¢ Ideal

od cervna, kdy doslo k razu, je na pracovni neschopnosti

Alergologicka anamnéza

alergie neguje

Farmakologicka anamnéza

1éky pravidelné neuziva

Pracovni anamnéza

pracuje jako délnice ve firm¢ Ideal

od cervna, kdy doslo k razu, je na pracovni neschopnosti

Sportovni anamnéza

sport pouze rekreacné, nepravidelné

aerobic, cyklistika, plavani

Nynéjsi onemocnéni

pacientka byla pfijata k rehabilitatni péci pro komplexni regionalni bolestivy
syndrom . typu

18. 6. 2015 upadla, kdyz vystupovala z autobusu; pacientce byla diagnostikovana
Collesova fraktura, feSeno konzervativné, po repozici byla pouzita sadrova fixace
na dobu 6 tydnil

18. 6. 2015 na RTG snimku znatelné osteoporotické zmény

po 14 dnech od turazu si stéZzovala na bolest levé horni koncetiny a otok prsti,
zpocatku prisuzovano tésné sadrové fixaci, bolest vyrazné neustupovala ani po
vymeéng sadrové fixace

po 6 tydnech, kdy byla sejmuta sadrova fixace, potize neustupovaly

5. 8. 2015 diagnostikovan KRBS I. typu néasledkem Collesovy fraktury lat. sin.

5. 8. 2015 byla pacientce nasazena farmakologicka 1é€ba Bonviva 150mg tbl (1
tableta mésicng)

7.9.2015 pacientka nastoupila na komplexni rehabilitacni 1é¢bu
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- subjektivni pocity pacientky: bolest a omezeni hybnosti levé horni koncetiny od
lokte smérem distalnim, otok levé horni koncetiny od lokte smérem distalnim, otok
a bolest omezuje bézné denni Cinnosti, ale vSe zvlada; obCasna klidova bolest,
vyrazné se zvysuje pii zatézi

- psychicky stav pacientky: pacientka orientovand, udava strach z nadchazejici
terapie kvuli bolesti pfi zatézi, neni pfili§ komunikativni, skepticka k moznostem a
cilim terapie, vzhledem k bolestem, které zazivala po urazu

Indikace lé¢ebnych procedur

Na zékladé indikace oSettujiciho 1€kate byl vytvofen seznam procedur pro rehabilitacni

péci pacientky po dobu 6 tydnd.

1. individualni terapie: individualni fyzioterapie a léCebna télesna vychova, ergoterapie.
2. skupinova terapie: cviceni ve vodé

Vstupni kineziologicky rozbor
Aspekce a palpace

Pacientka pfichazi samostatné, zpocatku moc nekomunikuje. Pfi chiizi je omezen
souhyb levé horni koncetiny. V klidu si pacientka odleh¢uje levou horni koncetinu. V sedu
ji poklada do klina, nebo si ji ,, chova® pravou rukou. Pfi svlékani se pacientka snazi co
nejmén¢ zapojovat levou horni koncetinu, udéva bolest. Veskeré ukony se snazi provadet

pouze pravou horni koncetinou.

Pohled zeptedu: bilaterdlné¢ halux vagus, valgdzni postaveni kolen, panev v roving,
taile soumérné, thorakobrachialni trojuhelnik vlevo mohutngjsi, leva horni koncetina
drZena ve vnitini rotaci a dal od téla, m. trapezius oboustranné v hyperonu, ramenni klouby

Vv elevaci, leva strana vyraznéji, hlava v roving.

Pohled z boku: anteverze panve, zvySena bederni lordéza, protrakéni a elevacni

drzeni ramen, pfedsun hlavy.

Pohled zezadu: paty v ose, lytka soumérna, valgozni postaveni kolen, oboustranné

hypotonus m. glutaeus maximus, panev v roving, taile soumérné, dolni uhly lopatek
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nesoumérng, leva lopatka je vys nez prava, m. trapezius oboustrann¢ v hypertonu drzeni

obou ramennich kloubt v elevaci

Vzhledem k diagndze jsem se zaméfila na postizenou koncetinu a jeji srovnani

s koncetinou nepostizenou

Leva horni koncetina — aspekce

O

O

o

o

otok v oblasti predlokti, zapé&sti, ruky a prstt
ktZe je napjata a leskla
sniZzené ochlupeni

cela horni koncetina ve vnitini rotaci + flekéni postaveni prsti

Leva horni koncetina — palpace

palpacni citlivost levé horni koncetiny od lokte smérem distalnim

snizena posunlivost mékkych tkani v oblasti pfedlokti, nejvic v oblasti
extensorové skupiny pfedloketnich svall

Vv oblasti zapésti a ruky dosahuje palpacni citlivost subjektivné bolesti
stupné 4-5 , v oblasti predlokti pak stupné 2-3 (dle vizualni analogové skaly
bolesti)

ktze se nepoti, je sucha

akrum levé horni koncetiny je vyrazné chladné;jsi

otok v oblasti predlokti, zapésti, ruky a prstl; otok je mekky

Obrazek 4: Vizualni analogova $kala bolesti- vstupni vySetieni

Zdroj: vlastni

© fp
N
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Antropometrie

Antropometrické meéteni se provadélo vzhledem k diagnoze. Jiz pii vySetfenim
aspekci byl znatelné ptfitomny otok levé horni koncetiny od lokte smérem distalnim.
Vzhledem k ptedchozimu stavu, jakym byla Collesova fraktur, se provadélo i méfeni délek

koncetin. Ziskané hodnoty méfeni jsou uvedeny v tabulce 7.

Obvod paze na levé horni koncetin€é je o 1,5 cm mensi. Predpokladame, Ze
divodem je hypotrofie svalii paze kvuli snizeni aktivity levé horni koncetiny. Levy loket
ma o 2 cm veétsi obvod a levé predlokti ma o 1,5 cm vétsi obvod, pres zapésti a hlavicky
jsme naméfili o 3 cm vétsi obvod. Divodem rozdilu v obvodech oproti nepotizené pravé

horni koncetiné je pfitomny otok.

Tabulka 7: Vstupni antropometrické méfeni

Vstupni vySetieni
PHK Obvody HK (méfeno v cm) LHK
29 paze relaxovana 27,5
24 loketni kloub 25
23 predlokti 24,5
15 zapéesti 18
17 hlavi¢ky metakarpii 20

Zdroj: vlastni

Goniometrie

Hybnost levé horni koncetiny (pasivni 1 aktivni) je omezena jak otokem, tak bolesti
pfi vykondvaném pohybu. Pravd nepostizend horni koncetina je vySetfena pouze

orienta¢né, hybnost je zde bez omezeni.

Aktivni _hybnost LHK: V ramennim kloubu je rozsah pohybu bez omezeni. Flexe

Vv loketnim kloubu je omezena o 15° z divodu bolestivosti, extenze je bez omezeni.

Supinace a pronace je omezena o 20°. Rozsah hybnosti v zapésti a prstech je omezen ve
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vSech smérech z diivodu otoku a bolestivosti. Ziskané hodnoty méfeni jsou uvedeny

v tabulce 8 a 9.

Pasivni hybnost LHK: Pasivni hybnost LHK nebyla vySetfena z divodu dodrzeni zéasad

prace s pacientem postizenym KRBS. Dotazeni by mohlo zplisobit zvySeni bolestivosti

v dané oblasti, coz je u fyzioterapeutickych postupt v 1é€bé KRBS kontraindikovano.

Tabulka 8: Vstupni goniometrické méfeni- rameno - zapésti

Vstupni vySetieni
| _ _Goniometrie LHK (rameno - zdp&sti) [m&Feno ve stupnich] _ |
Ramenni kloub
flexe 180
extenze 40
abdukce 90
horizontalni addukce 120
zevnirotace (*) 90
vnitini rotace (*) 90
Loketni kloub
flexe 125
extenze 0
supinace 70
pronace 70
Zapésti
dorzalniflexe 35
volarni flexe 35
radidlni dukce 0
ulnarni dukce 10

Zdroj: vlastni
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Tabulka 9: Vstupni goniometrické méfeni- prsty

Vstupni vysSetreni

Goniometrie LHK (ruka) [méfeno ve stupnich]
Palec Prsty 1. il. Iv. V.
flexe MP 20 flexe MP 60 45 50 40
extenze MP -10 extenze MP -10 -20 -20 -5
abdukce CM - abdukce MP 10 5 5 10
addukce CM - addukce MP 0 0 0 0
opozice CM - flexe 1P, 50 50 60 65
flexe 1P, 25 extenze IP; -30 -35 -35 -40
extenze IP; -10 flexe IP, 15 25 25 30
- - extenze IP, -10 -15 -15 -35

Zdroj: vlastni

Vysetieni pohybovych stereotypt
Stereotyp pohybu abdukce v ramennim kloubu bez patologie.
Vysetieni zkracenych svalil

Vysledky vySetfeni zkrdcenych svalt dle Jandy jsou v normé. Prob&hlo vySetfeni
horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a m. pectoralis

major.
Vysetteni svalové sily

Svalova sila je vySetfena pouze orientacn€. Z dlivodu bolestivosti a otoku nebylo
mozné vysetfit svalovou silu dle Jandova svalového testu. Orientacné je vySetfena také
svalova sila na nepostiZzené pravé horni konceting. Je zjiSténo mirné sniZeni svalové sily na

levé horni koncetiné.
Neurologické vysetieni

Citi: polohocit a pohybocit v normé, zvysena citlivost na taktilni podnét od lokte

smérem distalnim, dysestezie od lokte smérem distalnim.
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Vysetieni reflextt HK

Z divodu bolestivosti neni mozné vysetfit reflexy na levé horni koncetiné. Na

pravé horni koncetiné vSechny reflexy bez patologie.
Kratkodoby rehabilita¢ni plian

Hlavnim cilem rehabilitace je snizit bolestivost, zlepsit rozsah pohyblivosti od lokte

smérem distalnim, odstranit otok, zvysit svalovou silu a zleps$it jemnou motoriku ruky

1. tyden
- v ramci individualni terapie byl proveden vstupni kineziologicky rozbor (viz.vyse)
- Setrné mic¢kovani a hlazeni v oblasti ruky, zapésti az k lokti
- Setrné meékkeé techniky v oblasti svala predlokti
- pasivni cviceni LHK
Pacientka pfichazi samostatné, uvadi strach z terapie z divodu bolesti LHK , Setrné

provedeni procedur snasi bez problémt.

2. tyden
- pred individudlni terapii skupinové cviceni ve vodé
- vV ramci individualni terapie provadéno hlazeni a mickovani v oblasti od prsti az
k lokti, spole¢né s instruktazi pacientky ohledné autoterapie
- Setrn€ me&kkeé techniky v oblasti svala predlokti
- vySetfeni a nasledné oSetfeni perifernich kloubi lokte, zapésti a prsti
mobiliza¢nimi technikami pro ovlivnéni blokéad téchto kloubli
- postizometrickd relaxace (dale PIR) na zvySeni pohybu do pronace a supinace,
spole¢né s instruktazi pacientky ohledné autoterapie
- oSetfeni fascii predlokti
- pasivni cviceni LHK
Spoluprace s pacientkou se zacina zlepSovat, pacientka je vice komunikativni a
V lepSim psychickém stavu. Proto je pacientka postupné informovdna o forméch

autoterapie.
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3. tyden

- pred individualni terapii skupinové cviceni ve vodé

- V ramci individudlni terapie provadéno hlazeni a mickovani v oblasti od prsti az

k lokti, spole¢né se zopakovanim instruktaze pacientky ohledné autoterapie

- Setrné mékké techniky v oblasti svali predlokti vySetfeni a nasledné oSetieni
perifernich kloubti lokte, zapésti a prsti mobilizatnimi technikami z divodu
pretrvavajicich blokad téchto kloubti

- PIR na zvyseni rozsahu pohybu do pronace a supinace + zopakovani instruktaze

- PIR na zvyseni rozsahu pohybu v oblasti zapésti a prstd, spolecné s instruktazi
pacientky ohledn€ autoterapie

- ergoterapie ruky — nacvik achopu

- aktivni cvi¢eni LHK s dopomoci

Pacientka subjektivné udava zlepSeni v ramci bolestivosti béhem terapie i po ni.

Tim se i vyrazné zlepSuje psychicky stav a zajem o terapii.

4. tyden
- pted individudlni terapii skupinové cviceni ve vodé
- Vramci individualni terapie provadéno hlazeni a mickovani v oblasti od prstl az
k lokti, spole¢né se zopakovanim instruktaze pacientky ohledné autoterapie
- Setrné mékké techniky v oblasti svalil predlokti vySetfeni a néasledné oSetieni
perifernich kloubt lokte, zapésti a prsti mobilizaénimi technikami z divodu
pretrvavajicich blokad téchto kloubt
- PIR na zvySeni rozsahu pohybu do pronace a supinace + zopakovani instruktaze
- PIR na zvySeni rozsahu pohybu v oblasti zapésti a prstli, spolecné s instruktazi
pacientky ohledné autoterapie
- ergoterapie ruky — nacvik uchopt
- aktivni cviceni LHK s dopomoci
- terapie s vyuzitim prvk PNF z dtivodu posileni svali LHK a pletence ramenniho
5. tyden
- pted individudlni terapii skupinové cviceni ve vodé

- V ramci individualni terapie provadéno hlazeni a mi¢kovani v oblasti od prsti az
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k lokti, spole¢né se zopakovanim instruktaze pacientky ohledn¢ autoterapie

- Setrné mekké techniky v oblasti svalii predlokti

- PIR na zvyseni rozsahu pohybu do pronace a supinace + zopakovani instruktaze

- PIR na zvyseni rozsahu pohybu v oblasti zapésti a prstl, spole¢né s instruktazi
pacientky ohledn¢ autoterapie

- ergoterapie ruky — nacvik uchopt a jemné motoriky

- terapie s vyuzitim prvk PNF z diivodu posileni svali LHK a pletence ramenniho
- senzomotoricka stimulace HK — poloha na bfise a horni koncetina spusténa

Z lehatka, opora o pevnou podlozku s diirazem na centraci ramenniho kloubu a
zatézovani akra

- aktivni cvi¢eni LHK

Pacientka subjektivné popisuje zlepseni ve vSech ohledech. Proto je mozné zapojit

do terapie aktivni cviceni LHK.

6. tyden
- pied individualni terapii skupinové cviceni ve vodé
- V ramci individualni terapie byl proveden vystupni kineziologicky rozbor (viz.
nize)
- PIR na zvyseni rozsahu pohybu LHK od lokte distdlnim smérem
- vyuziti rytmické stabilizace pro aktivaci a posileni svalit LHK
- ergoterapie ruky — nacvik uchopti a jemné motoriky
- LTV ve vzporu kle¢mo — zatézovani hornich koncetin, kladen dlraz na spravné
drZeni téla a oporu o ruce

- opakovani cvikll a technik pro doméci autoterapii

Vystupni kineziologicky rozbor
Pacientka absolvovala rehabilita¢ni 1é¢bu po dobu planovanych 6 tydnii. Po celou
dobu rehabilitace probihala individualni fyzioterapie a LTV ( 5x tydn¢, doba trvani kazdé
terapie 30 minut), po prvnich dvou tydnech ergoterapie ruky ( 5x tydné po dobu 20 minut)
a po prvnim tydnu skupinové cviceni ve vodé ( 3x tydné po dobu 20 minut).
V pribéhu terapie doSlo objektivné i1 subjektivné ke zvySeni svalové sily, hybnosti

Vv kloubech prstt a zapésti LHK. Zlepsila se svalova sila LHK a také uchopova funkce ruky
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(rychlost, piesnost a sila). Otok se zredukoval, ale piesto pietrvava v oblasti zapésti a prsta.
Doslo také ke snizeni bolestivosti LHK a zlepSeni psychického stavu pacientky. Podaftilo
se ovlivnit v§echny body z kratkodobého rehabilitaéniho planu, ale v mensi mife, nez se

ocekavalo. Vysledky sledovanych oblasti jsou uvedeny v tabulkach nize.

Pohled zeptedu: bilateralné¢ halux vagus, valgézni postaveni kolen, panev v roving,
taile soumérné, thorakobrachidlni trojuhelnik vlevo mohutnéjsi, levd horni koncetina
drzena v mirné vnitini rotaci — doslo ke zlepSeni stavu, m. trapezius oboustrann¢

v hyperonu, ramenni klouby v mirné elevaci — doslo ke zlep$eni stavu, hlava v roviné.

Pohled z boku: anteverze panve, zvySena bederni lordoza, protrakéni a mirné elevaéni

drzeni ramen — doslo ke zlepSeni stavu, pfedsun hlavy.

Pohled zezadu: paty v ose, lytka soumérna, valgézni postaveni kolen, oboustranné
hypotonus m. glutaeus maximus, panev v roving, taile soumérné, dolni uhly lopatek
v roviné — doSlo ke zlepSeni stavu, m. trapezius oboustranné v hypertonu , drzeni obou

ramennich kloubti v mirné elevaci — doslo ke zlepSeni stavu.
Leva horni konc¢etina — aspekce

o otok v oblasti zapésti, ruky a prstit — doslo ke zlepSeni stavu

o kiize jiz neni tolik napjata — doslo ke zlepSeni stavu

o snizené ochlupeni

o celd horni konc€etina v mirné vnitini rotaci + prsty v mirné flexi — doslo ke
zlepseni stavu

Leva horni koncetina — palpace

o palpacni citlivost levé horni koncetiny od zapésti smérem distalnim — doslo
ke zlepSeni stavu

o posunlivost mekkych tkani v oblasti predlokti v normé — doslo ke zlepseni

o Voblasti zapésti a ruky dosahuje palpacni citlivost subjektivné bolesti
stupn¢ 2-3 , v oblasti predlokti pak stupné 2 (dle vizualni analogové skaly
bolesti) doslo ke zlepSeni stavu

o pfetrvava sniiZzena potivost akralni ¢asti LHK

o pretrvava m&kky otok v oblasti zapésti a prsti
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Obriazek 5: Vizualni analogova §kala bolesti- vystupni vySeti‘eni

Zdroj: vlastni

Antropometrie

Z divodu pretrvavani otoku zdstava rozdil v obvodu zapésti + 1 cm. Ziskané

hodnoty méfeni jsou uvedeny v tabulce 10.

Tabulka 10: Vystupni antropometrické méieni

Vystupni vySetieni
PHK Obvody HK (méteno v cm) LHK
29 paZe relaxovana 28,5
24 loketni kloub 24
23 predlokti 23,5
15 zap&sti 16
17 hlavicky metakarpt 18

Zdroj: vlastni
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Goniometrie

Hybnost levé horni koncetiny (pasivni i aktivni) je stale mirné omezena otokem a
bolesti v krajnich polohach. Prava nepostizena horni koncetina je vySetfena pouze

orientac¢né, hybnost je zde bez omezeni.

Aktivni hybnost LHK: V ramennim kloubu je rozsah pohybu bez omezeni. Flexe
Vv loketnim kloubu bez omezeni, extenze je bez omezeni. Supinace a pronace bez omezeni.
Rozsah hybnosti v zapésti a prstech zlstava omezen z divodu pietrvavajiciho otoku a
bolestivosti v krajnich polohach. Ziskané hodnoty méteni jsou uvedeny v tabulce 11 a
tabulce 12.

Tabulka 11: Vystupni goniometrické méfeni- rameno - zapésti

Vystupni vySetreni
| _ _Goniometrie LHK (rameno - zap&sti) [méfeno ve stupnich] _ |
Ramenni kloub
flexe 180
extenze 40
abdukce 90
horizontalni addukce 120
zevnirotace (*) 90
vnitfnirotace (*) 90
Loketni kloub
flexe 140
extenze 0
supinace 90
pronace 90
Zapésti
dorzdlni flexe 70
volarniflexe 70
radialni dukce 10
ulndarni dukce 30

Zdroj: vlastni
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Tabulka 12: Vystupni goniometrické méfeni- prsty

Vystupni vysSetreni

Goniometrie LHK [méreno ve stupnich]
Palec Prsty 1. il. Iv. V.
flexe MP 35 flexe MP 70 60 60 60
extenze MP 0 extenze MP -5 -10 -10 -5
abdukce CM - abdukce MP 15 10 10 10
addukce CM - addukce MP 0 0 0 0
opozice CM - flexe 1P, 70 70 80 70
flexe 1P, 30 extenze IP; -10 -15 -10 -35
extenze IP; 0 flexe IP, 20 35 35 35
- - extenze IP, -5 -5 -5 -20

Zdroj: vlastni

Vysetieni zkracenych svalil

Vysledky vySetteni zkradcenych svalt dle Jandy jsou v normé&. Probéhlo vySetfeni
horni ¢asti m. trapezius, m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus a m. pectoralis

major.
Vysetteni svalové sily

Svalova sila je vySetfena pouze orientacné. Orientacné je vySetfena také svalova
sila na nepostizené pravé horni koncetiné. LHK je stale slabsi nez PHK , ale subjektivné

doslo ke zvySeni svalové sily.
Neurologické vysetieni

Citi: polohocit a pohybocit v normé, zvysena citlivost na taktilni podnét od zapésti

smérem distalnim — doslo ke zlepSeni stavu.
Vysetteni reflexit HK

Z ditvodu bolestivosti neni mozné vysetfit reflexy na levé horni koncetin€é. Na pravé

horni koncetiné vSechny reflexy bez patologie.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V ramci dlouhodobého rehabilitaéniho planu byla pacientce doporucena domaci
autoterapie, o které byla poucena behem rehabilitaéni 1écby. Déle bylo doporuceno
pokracovat ve fyzioterapeutické 1€cbé v ambulantnim zafizeni, dodrzovani spravnych
poloh pii domacim cviceni a spravnych pracovnich poloh. Vhodnou doplikovou aktivitou
je potom pokracovat ve cviceni v bazénu a plavani. Postupné se pak pacientka miize
navracet ke svym sportovnim aktivitam, které byla zvykld vykonavat pfed timto

onemocnénim.
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11. KAZUISTIKA 3

Zena ve véku 52 let. Pacientce byl diagnostikovan KRBS I typu v akutni fazi. Stav po

Collesové fraktufe lateris dextri.
Anamnéza

Osobni anamnéza

zena, 52 let

- prod¢lala bézna détska onemocnéni

- v mladi opakované distorze kotnikti

- 1. 2001 plastika LCA (pad na lyzich)

- abusus: nekutacka, alkohol ptilezitostné

- lateralita: prava

Rodinna anamnéza

matka 70 let, arteridlni hypertenze
otec 73 let, CHOPN

sourozence nema

dcera — 28 let, zdrava

Gynekologicka anamnéza

- 1 spontanni porod bez komplikaci

- uziva hormondlni antikoncepci
Sociédlni anamnéza

- rozvedenad, Zije S pfitelem
- bydli v bytovém dom¢, 5. patro s vytahem

- sobé&statna
Pracovni anamnéza

- pracuje jako provozni restaurace

95



- vzhledem K trrazu je na pracovni neschopnosti
Alergologicka anamnéza

- alergie neguje
Farmakologicka anamnéza

- Yasminelle
Sportovni anamnéza

- sportuje pravidelné, rekreacné

- bé&h, plavani, cyklistika, jizda na lyzich

Nynéjsi onemocnéni

- pacientka byla pfijata k rehabilitacni péci pro komplexni regionalni bolestivy

syndrom . typu

- 2. 1. 2016 tGraz na lyzich, pti padu doslo k Collesové fraktuie distalni ¢asti radia,

feSeno konzervativng, po repozici byla pouZita sadrova fixace na dobu 6 tydni

- 18. 1. 2016 pacientka pfichazi s vyraznou bolesti pravé horni koncetiny a otokem

prstl, zpocatku ptisuzovano tésné sadrové fixaci, pii sejmuti sadrové fixace

znatelny otok horni koncetiny od lokte smérem distalnim

- 20. 1. 2016 bolest po vyméné sadrové fixace neustoupila; diagnostikovan KRBS 1.

typu

- 20. 1. 2016 pacientce byla indikovana farmakologicka terapie: Prothiaden 75 tbl. (
0-0-2), Sexatonin forte gtt. ( 1-1-1) po 15ti kapkach, Xanidil Retard tbl. ( 2-0-2) a

Plegomazin tbl. (1-0-1), Aulin tbl. ( dle potieby, max 3x denné jedna tableta)
Vysetieni

Aspekce a palpace

Pacientka pfichdzi samostatné, je komunikativni. Pravou horni koncetinu ma

v sadrové fixaci a Satkovém zavésu. Horni koncCetina v oblasti ramene a paze je ve

srovnani s levou nepostiZenou horni koncetinou beze zmén. Oblast lokte je mirné natekla,
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stejn¢ tak i oblast prstd. Oblast ptedlokti, zapésti a ¢asti ruky zakryva sadrova fixace.

Sadrova fixace a bolest v pravé horni koncetiné omezuje bézné denni Cinnosti.

Palpacné je zvySeny tonus v pravém m. trapezius. Oblast paze a lokte bez
vyraznéjSich reflexnich zmén. Hybnost vySetiena orientacn€ ve srovnani s nepostizenou
horni koncéetinou. V ramennim kloubu bez omezeni, v loketnim kloubu mirné omezeni,
zpusobeno sadrovou fixaci. Pacientka udava zvysenou palpacni citlivost v oblasti loketniho
kloubu, dale bolest v oblasti predlokti, zapésti a ruky. Pro pfedstavu o mife bolesti jsme

vyuzili vizudlni analogovou Skalu bolesti.
Subjektivni pocity pacientky

Pacientka udava miru bolesti mezi 5. a 6. stupném analogové Skaly bolesti. Pred
nasazenim farmakoterapie bolesti dosahovaly jest¢ vySSiho stupné. Bolest je tupad,
intenzivni a nelze presné lokalizovat. Bolest pacientka citi od lokte smérem distalnim
smérem. V oblasti prstl uvadi také zménu kozni citlivosti a hyperalgezii, nesnese delsi
dotyk v oblasti prsti. Pfi pohybu ruky se bolest zvyrazni, proto si pacientka nechava ruku

v Satkovém zavésu. Pacientka udava strach z pohybu pravé horni koncetiny.

Obrazek 6: Vizualni analogova $kala bolesti- vstupni vySetieni

Zdroj: vlastni
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Indikace 1é¢ebnych procedur

Na zékladé indikace oSettujiciho 1€kate byl vytvofen seznam procedur pro rehabilitacni

péci pacientky.

1. Farmakoterapie- Prothiaden 75 tbl. ( 0-0-2), Sexatonin forte gtt. ( 1-1-1) po 15ti
kapkach, Xanidil Retard tbl. ( 2-0-2) a Plegomazin tbl. (1-0-1), Aulin tbl. ( dle potieby,

max 3x denn¢ jedna tableta)

2. Elektroterapie- DFxDF , 5x5 minut, paraverebralné gangliotropné, 3x tydn¢ a UZ,
3MHz, 1W/ cm? paravertebralné 3x tydné, 6 minut

3. Individualni terapie — po sejmuti sddrové fixace, Setrné mickovani a individualni

cvic¢eni na zvySeni svalové sily a rozsahu pohybu
Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Hlavnim cilem elektroterapie je snizit bolestivost a otok v postizené oblasti a

zabranit postupu onemocnéni do dal$iho stadia.
Dlouhodoby rehabilita¢ni plan

V ramci dlouhodobého rehabilitacniho planu je zafazeno Uplné odstranéni bolesti
Vv oblasti pravé horni koncetiny, odstranéni otoku, navraceni svalové sily a hybnosti po
imobilizaci pravé horni koncetiny. Doporuéeno pokracovat v rehabilitaéni ambulantni péci.

Pozd¢ji navrat do zamé&stnani a ke sportovnim aktivitam.
Pribéh rehabilitace

22. 1. 2016 pacientka piisla na prvni elektroterapii, byla poucena o pribéhu procedury,

terapii snasela bez problémut

30. 1. 2016 pacientka udava jiz pfi 4. terapii sniZeni miry bolesti na stupenl 4 vizudlni

analogové skaly bolesti

6. 1. 2016 pacientka udava bolest na stupni 4 vizudlni analogové Skaly bolesti a
subjektivné pocituje i zmenseni otoku v oblasti prstii a mensi palpacni citlivost v oblasti

prstl, snese dotyk v oblasti prsti
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10. 2. 2016 sejmuta sadrova fixace, mirny otok v oblasti ptedlokti, zapésti a ruky,
pacientka udéava miru bolestivosti na stupni 3 vizualni analogové skaly bolesti. Hybnost je
omezend v oblasti zapésti a ruky, svalova sila je také oslabena v disledku Sestitydenni

sadrové fixace pravé horni koncetiny.

Obrazek 7: Vizualni analogova §kala bolesti- vystupni vySeti‘eni

Zdroj: vlastni

17. 2. 2016 pacientka pokracuje v zavedené elektroterapii a v ramci individualni terapie
absolvuje Setrné mickovani pravé horni koncetiny a individualni cvieni pravé horni

koncetiny. Pacientce je doporucena dalsi ambulantni rehabilitacni 1écba.

8. 3. 2016 probéhlo setkani s pacientkou mimo rehabilitacni zatizeni. Bolest jiz pacientka
nepocituje, hybnost je mirné omezend v radidlni a ulnarni dukci, otok neni pfitomen.
Palpacni citlivost jiz neni zvySend. Pacientka stale dochdzi na rehabilitaci z divodu
pokracovani ve zvySovani svalové sily a nacviku jemné motoriky ruky, kde se zamétuje

hlavné na rychlost a pfesnost.
Zavérecné zhodnoceni pacientky

Pacientka je orientovana, v dobrém psychickém stavu, je jiz plné€ sob&sta¢na, zvlada
bez problémi béZzné denni ¢innosti. Podafilo se odstranit bolest a zmény palpacni citlivosti
a zabranit postupu onemocnéni do druhé dystrofické faze. Podatilo se odstranit otok a
navratit rozsah hybnosti vzhledem k imobilizaci pravé horni koncetiny. Z diavodu
imobilizace byla také snizena svalova sila, kterou se dafi bez komplikaci navracet do
puvodniho stavu. V ramci rehabilitace pak pacientka pracuje na zdokonaleni jemné

motoriky ruky.
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12. VYSLEDKY
Hypotéza 1: ,, Predpokladam, ze fyzikalni terapie bude indikovéana u vSech pacienti®.

Fyzikalni terapie byla indikovana u pacientky s akutni fazi KRBS a u jedné pacientky
s dystrofickou fazi KRBS. Dalsi pacientce s dystrofickou fazi byla nasazena pouze

farmakologicka 1é¢ba a individualni a skupinova terapie.
Hypotéza 2:“ Pfedpokladam, ze aplikace DD proudi snizi bolestivost™

Diadynamické proudy byly aplikovany pacientce, které¢ byl diagnostikovan KRBS 1. typu
v akutni fazi. Byl indikovan DF proud v gangliotropni aplikaci, po dobu 10 minut, kdy po
péti minutach bylo nutné piepolovani. Tento druh DD proudu byl vybran pro své

analgetické ucinky.

Graf 1: Intenzita bolesti v priibéhu terapie

Intenzita bolesti dle VAS béhem terapie

=@=DBolest

Zdroj: vlastni

Z grafu jasné vyplyva, Ze intenzita bolesti béhem terapie klesala.

Hypotéza 3: , Pfedpokladam, Ze elektroterapie bude indikovana spolu s dal§imi formami

fyzikalni terapie.*
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Tabulka 13: Kombinace fyzikalni terapie

, o, e Vakuové- | Distanéni
Parafinovy | ViFiva uz , DD
. . | kompresni | elektro
zabal koupel terapie . . proudy
terapie terapie
Para,fmovy ano ne ano ano ne
zabal
Vifiva koupel ano ne ano ano ne
UZ terapie ne ne ne ne ano
Vakuové-
, ano ano ne ano ne
kompresni tp.
Distanéni
. ano ano ne ano ne
elektroterapie
DD proudy ne ne ano ne ne

Zdroj: vlastni

Z tabulky vyplyva, Ze byly kombinovany diadynamické proudy s ultrasonoterapii.

Tato kombinace fyzikalni terapie byla indikovéana u pacientky v akutni fazi KRBS I. typu.

Distancni terapie pak byla kombinovana S parafinovym zébalem, vakuové- kompresni

terapii a vifivou hypotermickou koupeli. Tato kombinace byla indikovana u pacientky

v dystrofickeé fazi KRBS I. typu.

Hypotéza 4: ,, Pfedpokladam, Ze aplikace fyzikalni terapie vyrazn€ ovlivni pribéh

onemocnéni‘

Graf 2: Intenzita bolesti dle VAS

6
5 k
4 ™
3 \\-
2
N
1 e
0 T T
Vstupni Vystupni
vySetfeni  vySetreni

== Pacientka 1
== Pacientka 2
Pacientka 3

Zdroj: vlastni
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Tento graf poukazuje na intenzitu bolesti v kazuistickych studiich. Pacientka 1 byla
v dystrofické fazi KRBS a podstoupila fyzikalni terapii. Pacientka 2 byla v dystrofické fazi
KRBS a byla ji indikovana pouze individualni a skupinova terapie. Pacientka 3 pak byla

v akutni fazi KRBS a byla ji indikovana fyzikalni terapie a farmakoterapie.

Graf 3: Obvody HK - vysledky
35

30

25

20 - W vstup
M vystup
15 M PHK

Zdroj: vlastni

Tabulka 14: Obvody HK - vysledky
Popisky radku vstup vystup PHK

hlavicky metakarp(i_B
loketnf kloub_B

prediokti_B

zapésti_B 18 16 15

Zdroj: vlastni
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Graf 3 a tabulka 14 porovndvaji miru otoku vradmci antropometrického méfeni a
nasledujici grafy a tabulky pak obsahuji vysledky rozsahu hybnosti v oblasti zapésti a prstil
V porovnani s pravou nepostizenou horni koncetinou Rozsahy pohybu ramenniho,
loketniho kloubu nejsou graficky znazornény, protoze jiz na zacatku 1éCby byly bez
vyraznych omezeni. Namétené hodnoty ramenniho, loketniho kloubu a palce béhem

vstupnich a vystupnich méfeni jsou uvedeny v tabulkach v kapitole kazuistiky.

Graf 4: Hybnost zapésti - vysledky
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M vstup

M vystup
H PHK

Zdroj: vlastni

Tabulka 15: Rozsah hybnosti zapésti - vysledky
Popisky Fadku vstup vystup PHK

dorzaini flexe_B 35 | 70 | %0

radidini dukce_B o | 10 | 30
ulnarni dukce_B 10 | 30 | e |

volarni flexe_B 35 70 90

Zdroj: vlastni
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Graf 5: Hybnost 2. prstu- vysledky
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Zdroj: vlastni

Tabulka 16: Rozsah hybnosti 2. prstu- vysledky
Popisky radku vstup vystup PHK

abdukce MP_B
extenze IP1_B 0 10 ] 0o |
extenze IP2_B 0 5 ] 0o |

extenze MP_B 0 5 ] 0o |
flexe IP1_B
flexe IP2_B 15 20 ] 90 |

flexe MP_B 60 70 90

Zdroj: vlastni
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Graf 6: Hybnost 3. prstu- vysledky
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50 M vstup

M vystup
m PHK

Zdroj: vlastni

Tabulka 17: Rozsah hybnosti 3. prstu- vysledky
Popisky radku vstup vystup PHK

abdukce MP_B
extenze IP1_B |35 | a5 | 0o |

extenze IP2_B - - T R

| extenzempB | 20 | 10 | 0 |
flexe IP1_B
flexe 1P2_B 5 | 35 | 90 |

flexe MP_B 45 60 90

Zdroj: vlastni
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Graf 7: Hybnost 4. prstu- vysledky
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70

50 M vstup

M vystup

W PHK

Zdroj: vlastni

Tabulka 18: Rozsah hybnosti 4. prstu- vysledky
Popisky Fadku vstup vystup PHK

abdukce MP_B
extenze IP1_B 35 | 10 0
extenze IP2_B 15 | s 0

| extevemP® | 20 | 10 | 0
flexe IP1_B 60 | 8 | 120
flexe IP2_B 25 | 35 | 90

flexe MP_B 50 60 90

Zdroj: vlastni
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Graf 8: Hybnost 5. prstu- vysledky
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Zdroj: vlastni

Tabulka 19: Rozsah hybnosti 5. prstu- vysledky
Popisky Fadku vstup vystup PHK

abdukce MP_B
extenze IP1_B 40 | 3 ] 0
extenze IP2_B 3 | 20 | 0

| extenemPB | 05 | 5 | 0
flexe IP1_B
flexe IP2_B 30 | 3 ] 9%

flexe MP_B 40 60 90
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DISKUZE

Hypotéza 1

Ptredpokladala jsem, ze fyzikalni terapie bude indikovana u vSech pacientl. Na
zéklad¢ kazuistickych studii, kdy jsem vySetfovala tfi pacienty, se tato hypotéza
nepotvrdila. Ze tii zkoumanych pacientli byla fyzikalni terapie indikovana pouze dvéma

pacientim.

V prvni  kazuistické studii byla pouzita kombinace parafinového zabalu,
hypotermické vitivé koupele, distancni elektroterapie a vakuové- kompresni terapie.
V ramci distancni elektroterapie byly vyuzity Bassetovy proudy o f= 72Hz pomoci
bezkontaktniho aplikatoru v postizené oblasti. U vakuové- kompresni terapie bylo vyuzito
pretlaku 4- 8 kPa po dobu jedné minuty a podtlaku -4 az -8 po dobu jedné minuty,

s celkovou dobou aplikace 24min.

V druhé kazuistické studii byla vyuzita pouze individudlni fyzioterapie, skupinova

terapie a farmakoterapie (Bonviva 150mg, 1 tableta mésicné).

Ve tfeti kazuistické studii byla vyuzita elektroterapie formou DD proudd,
ultrasonoterapie a farmakoterapie. Z DD proudd byl vyuzit proud DFx DF, 5x 5 min
v intenzit& nadprahové senzitivni a z ultrasonoterapie f= 3MHz, intenzita 1W/ cm?, ERA=
4 cm? po dobu 6 min. DF proudy byly aplikovany pro sviij analgetické t¢inek a UZ pro

zlepSeni cirkulace a ovlivnéni otoku.

Ptesto, Ze byla m4 domnénka vyvracena, nelze vysledky této hypotézy povazovat

za dostate¢né objektivni vzhledem k nizkému poctu pacientt.
Hypotéza 2

Predpokladala jsem, ze aplikace diadynamickych proudl snizi bolestivost. Na

zaklade kazuistické studie tato hypotéza potvrzena.

Béhem kazuistické studie pacientky v akutnim stadiu KRBS byly aplikovany
diadynamické proudy ve formé DFx DF, 5x 5 min V intenzité nad prahove senzitivni.

Elektroterapie byla zkombinovédna také s ultrasonoterapii a farmakoterapii, proto neni
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mozné jasné¢ definovat, Ze snizeni bolesti souviselo pouze s aplikaci diadynamickych
proudd. DF proudy vSak maji prokazateln¢ analgetické uc¢inkiim, které zmifluje Vareka.
Kombinaci farmakologické 1é¢by a fyzikalni terapie jako vhodného zpiisobu akutni faze

KRBS pak ve své studii zminuje Kozak.

Tato hypotéza byla potvrzena, potykd se vSak se stejnym nedostatkem jako

hypotéza ptedchozi, tedy s malym poctem zkoumanych objekta.
Hypotéza 3

Piedpokladala jsem, Ze elektroterapie bude indikovana spolu s dal§imi formami

fyzikalni terapie. Na zaklad¢ kazuistické studie byla tato hypotéza potvrzena.

V akutni fazi KRBS byla vyuzita kombinace elektroterapie (DD proudy, DFx DF,
5x 5 min v intenzité nadprahové senzitivni) a mechanoterapie (UZ, f= 3MHz, intenzita

1W/ cm?, ERA= 4 cm? po dobu 6 min).

V dystrofick¢ fazi pak byla vyuzita kombinace elektroterapie (distan¢ni
elektroterapie, Bassetovy proudy o f= 72Hz), mechanoterapie (vakuové- kompresni
terapie, pietlak 4- 8 kPa a podtlak -4 az -8 kPa), vodolécby (hypotermicka vitiva koupel) a

termoterapie (parafinovy zabal).

Ani jedna z procedur tak nebyla vyuzita samostatné¢ jako monoterapie. Ohledné

kombinace vice druht fyzikalni terapie se shoduji i autofi zabyvajici se KRBS.

Vysledky této hypotézy opét nelze povazovat za dostatecné objektivni vzhledem
k poctu zkoumanych pacientd. Dal$im vyzkumem by bylo vhodné zmapovat, jakymi

presnéjSimi kombinacemi fyzikalni terapie 1ze dosahnout co nejlepSich vysledkt 1écby.
Hypotéza 4

Predpokladala jsem, Ze aplikace fyzikalni terapie vyrazné ovlivni pribéh

onemocnéni. Na zéklad¢ kazuistickych studii byla tato hypotéza caste¢né potvrzena.

Ke zlepsSeni stavu doslo u vSech pacientli, ve srovnani s nepostizenou koncetinou
vsak bylo dosazeno vyraznégjSich vysledkti u pacienti, kterym byla fyzikalni terapie

indikovana.
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Nejvyznamngjsich vysledkli bylo dosazeno v 1€cb¢ akutni fize KRBS, kdy doslo

kombinaci fyzikalni terapie a farmakoterapie k vyraznému snizeni intenzity bolesti.

V 1écbe dystrofické faze, kde byla vyuzita fyzikalni terapie, doslo ke zlepSeni ve
smyslu zmirnéni otoku, snizeni intenzity bolesti na minimum a tim i zlepSeni rozsahu

hybnosti.

V 1écbe dystrofické faze, kde nebyla vyuzita fyzikdlni terapie, doslo také ke
zlepseni miry otoku, snizeni intenzity bolesti a tim 1 zlepSeni rozsahu hybnosti, piesto vSak
vysledky dosahovaly nizSich hodnot, zejména ve srovnani s nepostizenou horni

koncetinou.

Literatura se shoduje v aplikaci fyzikalni terapie jako vhodné dopliikové 1écby
v akutni a dystrofické fazi KRBS. Zatimco Rokyta a Kozdk se o fyzikalni terapii
v atrofickém stadiu jiZ nezminuji a doporucuji jiny druh 1écby, Podébradsky v této fazi

uvadi moznost vyuziti distan¢ni elektroterapie a magnetoterapie.

Jako u ptedchozich hypotéz byl k dispozici nizky pocet pacientl postizenych KRBS.
Proto nelze vysledek povazovat za dostatecné objektivni, pfesto vSak byla tato hypotéza
z velké Casti potvrzena. DalSim vyzkumem v této oblasti, po nasbirani dostate¢né¢ho

mnozstvi pacientil by bylo vhodné vysledky porovnat a statisticky zpracovat.
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ZAVER

Hlavnim cilem této bakalarské prace bylo zpracovani moznosti vyuziti a ucinki
elektroterapie spolu s dalsimi formami fyzikalni terapie v 1é¢bé komplexné regionalniho
bolestivého syndromu. Zaroven jsem se snazila zjistit, zda je fyzikalni terapie nedilnou
soucasti vV 1écb¢ tohoto syndromu, a jaky vliv mé jeji aplikace na vysledky terapie. V ramci
mého vyzkumu jsem stanovila Ctyfi hypotézy, které jsem ovéfovala na zaklade
kazuistickych studii. Do tohoto kvalitativniho vyzkumu byly zatazeny tii Zeny ve véku 50-
60 let. Vsechny pacientky, kterym byl komplexni regionalni bolestivy syndrom
diagnostikovan, prodélaly Collesovu frakturu na horni konceting. V ramci vyzkumu bylo
stanovenych cili dosazeno. Prvni hypotéza se zabyvala pfedpokladem, Ze fyzikdlni terapie
bude aplikovana vSem pacientim. Tato hypotéza se v ramci provadéné kazuistické studie
tii pacientek nepotvrdila. Fyzikalni terapie byla aplikovana ve dvou ptipadech. Dalsi
hypotéza se zabyvala myslenkou, Ze aplikace diadynamickych proudi bude mit vliv na
sniZeni intenzity bolesti. Tato hypotéza se nasledné potvrdila u pacientky v akutnim stadiu
KRBS, kdy doslo k vyraznému sniZeni bolesti. Tteti hypotéza se zabyvala predpokladem,
ze elektroterapie bude indikovana spolu s dal§imi formami fyzikalni terapie. Tato hypotéza
byla taktéz potvrzena. V akutni fazi byla elektroterapie ve formé¢ diadynamickych proudii
kombinovéna spolu s pfistrojovou mechanoterapii ve form¢ ultrasonoterapie, v dystrofické
fazi pak byla elektroterapie kombinovana s ptistrojovou mechanoterapii ve formé vakuove-
kompresni terapie, s vodolécbou ve formé hypotermické vitivé koupele a s teplolécbou ve
form¢ parafinovych zabali. Posledni hypotéza se pak zabyvala myslenkou, Ze aplikace
fyzikélni terapie vyrazné ovlivni pribéh onemocnéni. Tato hypotéza byla potvrzena
castecné. Piesto, ze se vysledky dostavily i u pacientky, které fyzikalni terapie indikovana
nebyla, pacientky s aplikovanou fyzikalni terapii mély v zavérecném hodnoceni vysledky
lepsi. Tato hypotéza se opirala o dosazené vysledky, které byly srovnany s nepostizenou

horni koncetinou a tedy s vysledky, kterych jsme chtéli dosahnout.

Hlavnim nedostatkem studie byl maly pocet pacientl. I pfesto, ze toto onemocnéni
vznikd i po bandlnich Urazech jakou jsou zlomeniny ¢i distorze, nebylo snadné dohledat
pacienty, ktefi se s komplexné regiondlnim bolestivym syndromem 1€¢i. Ani fyzikélni

terapie nebyla aplikovdna ve vSech pfipadech, i kdyz je v literatufe bézné¢ zminovana
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minimaln¢ jako vhodné doplitkova 1écba. Toto onemocnéni se potyka s nejasnou etiologit,
nejednotnosti v klinickych piiznacich, pribéhem, délkou trvani a intenzitou jednotlivych
fazi, proto je komplikované tento syndrom vcas diagnostikovat a zahajit terapii. Nékteré
pocatecni piiznaky jsou Casto povazovany za bézny pourazovy stav nebo stav, ktery je
pfisuzovan naptiklad Spatn¢ provedené sadrové fixaci. Mezi né€ patii naptiklad bolest, ktera
se pti propuknuti KRBS stava pro pacienta nejvice limitujicim faktorem. Zejména pfi
vcasném diagnostikovani onemocnéni vSak mulze praveé elektroterapie vyrazné snizit
intenzitu bolesti a spolu s farmakoterapii zabranit progresi onemocnéni do dalSich stadii.
Dle mého nazoru je fyzikalni terapie soucasti 1écby, ktera pti spravné aplikaci miize
vyrazné ovlivnit prubéh onemocnéni. V ramci dal$ich studii by bylo vhodné se zaméfit na
idealni kombinace fyzikalni terapie, které pozitivné ovliviiuji prubéh onemocnéni a v rdmci
studie vétstho mnozstvi pacientii pak provést 1 statistické vyzkumy ohledné uspéSnosti

16¢by.
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Beam Non- uniformity Ratio
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zména magnetické indukce za jednotku asu
diadynamické proudy
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depth of modulation
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fyzikalni terapie
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hertz
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komplexni regionalni bolestivy syndrom



L3- 51 bederni obratel 3 az prvni kiizovy obratel

LP longues periodés

LTV 1éCebna télesna vychova

MF monophasé fixe

MHz megahertz

min. minuta

ms milisekunda

mT militesla

mV/cm milivolt na centimetr

n. nervus

PIP pom¢ér impulzu a periody

PIR postizometricka relaxace

PNF proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RSD reflexni symptatickd dystrofie

SP single pulse ( repetitive)

TENS Transcutaneous Electrical Nerve Stimulation
uz ultrazvuk

VAS vizualni analogova §kala bolesti

W/ cm? Watt na centimetr ¢étvere¢ni
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