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Souhrn:

Tato bakalarska prace cCtenafe podrobnéji seznamuje s onemocnénim zvanym
komplexni regiondlni algicky syndrom. Déle s moZnosti vyuziti fyzioterapie k ovlivnéni
bolestivych stavli a k obnové funkce v postiZzeném segmentu. Price je rozdélena na
teoretickou a praktickou ¢ast. Teoreticka ¢ast je zaméfena na samotné onemocnénim KRBS a
na moznosti nasledné 1€¢by tohoto onemocnéni. V praktické Casti byli sledovani 2 pacienti, u
kterych byla provedena kvalitativni kazuisticka studie. Tato Cast je orientovand hlavné na
ucinky rtuznych metod a postupi ve fyzioterapii tak, aby doslo primarné k ovlivnéni

symptomu vzniklych u tohoto onemocnéni.
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Summary:

This bachelor thesis will introduce and acquaint the reader with an illness called
complex regional pain syndrome. Further it will discuss the use of physiotherapy in terms of
effecting painful cases and in regard to renewal of function in problematic and effected
segments. The thesis is divided into two parts, theoretical and practical. The first, theoretical
section, is focused on the disease itself and on its possible therapies and cures. In the second
section, the practical section, this thesis focused on two patients who are affected by this
illness and put them through a casuistry case study. This part is mainly focused on the
effectiveness of different methods and procedures in physiotherapy and their outcome in term
of response to the present symptoms of this illness.
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UvVOD

Komplexni regionalni algicky syndrom, té¢z jako (KRBS), neni onemocnéni ¢asté ani
nikterak zndmé mezi vefejnosti. Toto onemocnéni je vyznamné hlavné tim, ze jde o postizeni
chronické, Spatné¢ lécCitelné, a v mnoha pfipadech invalidizujici pro nemocného pacienta.
Vcasna diagnostika a multidisciplinarni pfistup v zacatcich vyvoje onemocnéni jsou

zasadnimi okolnostmi zlepSujici progndzu nemocnych. (Blumberg, Janig, 1994)

Termin komplexni v ndzvu oznacuje rizné bolestivé stavy, které vznikaji prevazné
jako nasledek banélniho trazu (zlomenina, narazeni koncetiny, pfetizeni koncetiny) a jsou
regionalné lokalizovany nejCastéji na distalnich castich jak hornich, tak i dolnich koncetin.
Vyznacuji se klinickymi zménami, které piesahuji svoji intenzitou i trvanim ocekavany
prabéh postizeni a mohou vyustit do vyrazné poruchy pohybovych funkci. (Kozak, et al.,
2000)

Dtiive bylo toto onemocnéni znamo pod velkym mnozstvim synonym, jako jsou
napiiklad algodystrofie, algoneurodysrofie, reflexni sympatickd dystrofie, kauzalgie,
sympatikem udrzovana bolest nebo Sudeckova atrofie podle kostnich zmén, které Sudeck u
tohoto syndromu popsal. AZ pocatkem devadesatych let 20. stoleti vznikl novy diagnosticky
pojem ,komplexni regionalni bolestivy syndrom* podle hlavnich charakteristik tohoto
syndromu. (Rokyta a kol., 2009)

V 1écbeé KRBS bylo navrzeno celé spektrum 1écebnych postupit a doposud neexistuje
jednotny 1écebny algoritmus. Je tfeba 1é€bu ptizplisobit akralnimu nalezu, ktery je vhodny
rozdélovat podle jednotlivych klinickych fazi. Pomémé casto se mizeme setkat s faktem, Ze
neni spravné stanovena diagnoéza onemocnéni. Pacient mlze byt nespravné 1é€¢en, pokud je
posuzovan pouze z hlediska urCité specializace. Poté neni vyjimkou, ze symptomatologie
pretrvava a 1écba miize trvat mnoho tydnii az mésici. Je zcela zasadni mit na paméti, zZe 1 pres
dlouhodobé trvani je dystrofické stadium onemocnéni stale reverzibilni. Kdezto v atrofické,
posledni fazi jsou jiz pritomny velmi pokrocilé zmeény v oblasti kiize, podkozi, svald, vaziva i
kostni tkan€. Tento stav je ireverzibilni a dosti omezuje kvalitu Zivota nemocného.

(Neradilek, 2004)

Rehabilitace a fyzioterapeutické postupy maji vyznamné misto v 1é€bé tohoto

syndromu, jak uz ostatné piSe i MUDr. Jiti Kozdk Ph.D ve svych pfispévcich k této
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problematice. Cilem této prace je ucelenéjsi nahled na diagn6zu komplexni regionalni algicky
syndrom se zaméfenim na fyzioterapeutické postupy a metody k ovlivnéni bolestivych stavi,
zmirnéni otoku a zlepSeni funkcnosti postizené koncetiny. Své vysledky budu porovnavat

formou kazuistické studie.
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TEORETICKA CAST

1 KOMPLEXNI REGIONALNI BOLESTIVY SYNDROM

1.1 Historické aspekty

V roce 1864 americky chirurg Mitchell popsal syndrom nepolevujici palivé bolesti u
vojaki béhem americké obcanské valky, kteti utrpéli stfelna poranéni koncetin. Pojmenoval
ho terminem kauzalgie, z feckého slova oznacujici palivou bolest. (Kozak, et al., 2006) Pojem
reflexni sympatickd dystrofie, znamy dnes v literatufe pod zkratkou (RSD), se objevuje az
v roce 1900 a pfednesl jej Paul Sudeck. Vyzdvihl to ve sdéleni ,,O akutni zanétlivé kostni
atrofii* jako nasledek zranéni koncetin. Oba autoti se diky svym pfistuptim doplnili a nabidli

pohled na patogenetickou osu syndromu. (Neradilek, 2004)
1.2 Terminologie

U tohoto onemocnéni, které se typicky projevuje chronickymi bolestivymi stavy a neni
pfimo jasnd pfi¢ina vzniku, se dlouhou dobu vyskytovalo nékolik terminologii. Tyto
bolestivé stavy miizeme nalézat pod cetnymi synonymy: Sudeckliv syndrom, algodystrofie,
algoneurodystrofie, kauzalgie, syndrom rameno-ruka, pourazova algoneurodystrofie nebo

reflexni sympaticka dystrofie.

Vliv periferniho i centralniho nervového systému je prokézan na vzniku i pribéhu
KRBS. Za ur€itych podminek je podstatny podil KRBS vyvolan patologickou aktivitou
sympatického nervového systému. Tento stav je oznaCovéan jako ,,sympatikem udrzovana
bolest* (SMP — Sympathetically Maintained Pain). (Rokyta, 2009) Tento druh bolesti se muze
také objevovat u perifernich neuropatii a neuralgii. I u nich ma na vzniku vyznamny podil vliv
sympatiku. K ovlivnéni tohoto stavu se vyuziva zejména blokada sympatické Ccasti

autonomniho nervového systému. (Rokyta, 2003)

Termin Kauzalgie, ktery byl jak uz bylo zminéno prvné popsan u vojaka, se vyznacuje
intenzivni spontanni pal¢ivou bolesti, primarné vznikajici pfi poranéni nervu a §ifici se ¢asto
mimo senzitivni oblast. Dost Casto se kauzalgie poji soucasné s alodynii (bolest vyvolana

pfedmétem, ktery normalné€ bolest nevyvolava) a hyperpatii (patologicky zvySeny prah bolesti
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pro taktilni, bolestivé ¢i tepelné podméty). Podle nového klasifikacniho systému je kauzalgie

oznacovana jako KRBS II. typu. (Ambler, 2006)

Nazev reflexni sympaticka dystrofie byl v minulosti pomérn¢ znamy. Nepodafilo se
ale spravné¢ piijit na ulohu sympatického oddilu autonomniho nervového systému. Na zaklad¢
toho byl vytvofen novy pojem ,komplexni regiondlni bolestivy syndrom®. Tento termin
vystihuje regiondlni Sifeni pfiznakli a zdlraznuje komplexni vztah mezi fyzickymi a
psychickymi faktory. (Turner Stokes, 2002) Podle nového Kklasifika¢niho systému spada
reflexni sympaticka dystrofie pod KRBS I. typu.

KRBS, jako chronicky stav bolesti, mize zahrnovat nékolik druhti slozek bolesti. Ty
muzou byt zavislé na sympatiku, ale taky nemusi. Potla¢enim vyhradné sympatické slozky

bolesti nelze o¢ekavat tspésny vysledek v 1é¢bé. (Kozak, et al., 2000)
1.3 Nova klasifikace KRBS

Nesoudrzna terminologie, kterd vychazela vice z predpokladanych nez objektivnich
skute¢nosti, méla za nésledek mnoho protichlidnych nazori v odborné vefejnosti. Hlavnim
podmétem pro novou klasifikaci bylo stanovit diagnézu poruchy co nejdiive, aby bylo mozné
vCas zamezit jejim dystrofickym dusledkim. (Neradilek, 2004) Byl tedy navrzen novy,
jednotngj$i a vyraznéji klinicky orientovany systém, ktery zastfeSuje diagnosticky pojem

komplexni regionalni bolestivy syndrom. (Kozak, et al., 2006)

Nova klasifikace se oproti diivéjSimu stavu snazi vychazet zasadn€ z anamnézy a
fyzikalniho vysSetfeni. Obsahuje tedy zakladni klinickéd kritéria a dostatek informaci, které

jsou pottebné pro urceni diagndzy i diferencialni diagnostiky. (Neradilek, 2004)
1.4 Patofyziologie a etiologie

Mechanizmy spojené se zménami u komplexniho regionéalniho bolestivého syndromu
bohuzel stale ziistavaji neobjasnény. KRBS je potieba brat za projev centralni dysregulace,
kdy autonomni systém neni schopen fidit oblast mikrocirkulace. Nasledkem toho muze
vzniknout v kapilarnim fecisti staza s naslednym edémem a hypoxii, ktera zptsobi vazivovou,
svalovou i kostni dystrofii. Ta mtize mit za nasledek i téZkou poruchu hybnosti v daném

segmentu. (Kozak, et al., 2006)
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Nejcastéji se KRBS rozviji po traumatu, zpravidla pak po zlomeninach, ale zavaznost
urazu neni klicovy. Typicky znamy rozvoj syndromu je po Collesové fraktuie v oblasti
zapesti, dalsi Castou lokalizaci je oblast kotniku. Vznik tohoto syndromu se vSak miize objevit

i po méné zavaznych urazech, jako je pohmozdéni nebo distorze. (Opavsky, 2011)

Po odebrani anamnézy u téchto posttraumatickych stavii naptiklad zjist'ujeme, Ze byla
prilis tésnd sadrova fixace, zékladni oSetfeni bylo neSetrné a pfiliS bolestivé nebo
nedostatecné zvolend analgeticka 1é¢ba. DalSimi pfi¢inami vzniku KRBS mtizou byt operace
kosti a kloubli nebo také vertebrogenni bolestivé stavy, zejména spojené s radikularnim
drazdénim. (Kozak, et al., 2006) Poranéni perifernich nervi, ptredevsim pak postizeni velkych

nervd, jako je (n.medianus, n.ischiadicus), tvoti mnoho ptipadi KRBS. (Kozak, et al., 2000)

Zanéty a infekce (herpes zoster, tendovaginitida, burzitida) jsou uvadény jako dalsi
Castou pri¢inou vzniku v souvislosti s traumatickou slozkou. Visceralni onemocnéni, v tomto
spojeni zejména infarkt myokardu, mize byt téz ptic¢inou. Ma vliv na obéhovy systém hornich
koncetin a nasledny vznik trofickych a vegetativnich zmén. V neposledni fad¢ také poruchy
CNS (cévni mozkova piihoda, poranéni mozku) s téZkym neurologickym deficitem jsou téz

vyrazné€ rizikové pro vznik KRBS. (Kozék, et al., 2000)

Vyznamny podil m4 nepochybné 1 psychicky stav postizeného jedince. Rozviji se
cetné u jedincl s Uzkostmi, zndmkami hypersenzitivity a neuroticismu. Tito jedinci maji

odli$nou reaktivitu vegetativniho autonomniho systému. (Opavsky, 2011)
1.5 Typy KRBS

Komplexni regionalni bolestivy syndrom se stal tedy zastfeSujicim pojmem pro
vSechny dfive pouzivana synonyma tohoto onemocnéni. Diky nové klasifikaci se orientace
V tomto onemocnéni vyrazné usnadnila. Onemocnéni KRBS délime na dva zadkladni typy

podle hlavnich patofyziologickych projevi.
1.5.1 KRBSI. typu

Jedna se o syndrom, ktery byl oznacovan jako reflexni sympaticka dystrofie (RSD)
nebo algodystrofie. Nejcastéji se objevuje po ucinku vyvolavajici poskozujici ptiiny (noxy),
nebo téz bez zjevné piiciny. Objevuje se zde spontanni bolest, alodynie nebo hyperalgezie

(zvySena citlivost na bolest), kterda nevymezuje inervacni oblast periferniho nervu a neni
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Mrwe

edematozni zmény, zmény v barvé klize, poruchy prokrveni, zvysené teploty ¢i potivost kiize
V bolestivé oblasti. (Kozak, et al., 2006) Prvni varovné ptiznaky byvaji casto podceniované,

jako déle trvajici hojeni a proto mize byt zanedbana cilena terapie. (Kozak, et al., 2000)

Vyskyt KRBS 1. typu se vétSinou nepoji s primarnim poSkozenim perifernich nervi na
rozdil od KRBS II. typu. Vyvoj ptiznakl je nejcastéji pii postizeni mekkych tkani a kosti.
Muze se ale stat, ze v prabehu progrese onemocnéni dojde k rozsifeni symptomiit do rtiznych
typt tkadni, napiiklad az do CNS. Tento typ je provazen fadou dysfunkci autonomniho
nervového systému, proto ma sympatikus vétsi vliv na rozvoj KRBS 1. typu nez na KRBS II.

typu. (Rokyta, 2002)
15.2 KRBSII. typu

KRBS II. typu je syndrom, ktery se prokazatelné¢ objevuje po poranéni nervu a to
izolované nebo v souvislosti s poranénim tkani okolo. Dosud byl oznacovan jako kauzalgie.
Vyskyt tohoto syndromu neni tak ¢asty, na rozdil od KRBS 1. typu, ale klinicky obraz se
vyznaCuje VvE&tsi proménlivosti. Spontanni bolest je zde taky pfitomna, stejné jako
alodynie/hyperalgezie, ale nemusi byt jen oblasti postizeného nervu. Dale pak zvySena
citlivost, otoky, ¢i poruchy prokrveni. Oznaceni za KRBS II. typu lze aZ tehdy, pokud neni

mozno vysvétlit intenzitu bolesti nebo stupen poruchy. (Neradilek, 2004)

Pro shrnuti - jedinym rozliSenim mezi KRBS 1. a II. je poranéni nervu. Mezi ty
nejcastéji poranéné patii velké nervy, jako jsou napt. n. femoralis, n. ischiadikus n. medianus
a dalsi. Neni vyjimkou ani vyskyt KRBS II. typu po zranéni nervu malého prifezu. To se
relativné Casto muze objevit V obliceji, po zranéni n. mandibularis nebo n. maxillaris pfi
vytrzeni zubll. Prvnim subjektivnim pocitem pii poranéni nervu je paleni a miiZze mit riznou

intenzitu. (Kozak, et al., 2000)
1.6 Incidence KRBS

Studie P. Sandroni, zabyvajici se vyskytem onemocnéni KRBS v Olmsted Country
v USA, pfinasi zatim jediné vyznamné zdznamy. Odhadovana celkova incidence KRBS byla
26/100 000 osob za rok. V poméru Zena: muz byl vyskyt 4:1, Castéji teda u Zen. Nejvyssi
vyskyt byl u zen ve vékové kategorii 60-70 let. Ze 74 ptipadu KRBS u 46% pacientu se
prokazal vyskyt onemocnéni po fraktute, u 12% po distorzi a u zbylych 42% byl vyskyt z jiné
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ptic¢iny, nejcastéji po cévni mozkové ptihodé. Postizeni horni koncetiny bylo dvakrat ¢astéjsi

nez dolni koncetiny. (Sandroni et al., 2003)
1.7 Klinické pfiznaky KRBS

Onemocnéni KRBS je velice variabilni na rozsah i intenzitu klinickych ptiznakd.
Kombinuji se klinické zmény nékolika typt poruch, a proto Casto nastava problém pfi

diagnostice tohoto onemocnéni. (Kozak, et al., 2006)
1.7.1 Bolest

Bolest je u tohoto syndromu zakladnim symptomem. Ze zacatku muze byt bolest
omezena na postizenou oblast a to obvykle na koncetinu. Muze se stat, ze se bolest bude §ifit
a zaujme véEtsi Cast téla. Ve vyjimecnych piipadech se bolest mlize objevit i kontralateralné.
(Rokyta a kol., 2009) Bolest miiZzeme charakterizovat jako spontanni, ¢asto rusi nemocného
v noci. Déale byva uvadéna jako paliva, tlakova, tepava nebo zachvatovita. Za jeji zhorSeni
muze fada faktort. Napiiklad pohyb, zmény teploty, ¢asto i vlivy psychického charakteru.

Vyznam ma4 proto 1 péce o dusevni stav téchto pacientii. (Opavsky, 2011)
1.7.2 Poruchy vazomotorické

Typické poruchy cévniho zdsobeni se projevuji mramorovanim ktze, promodranim,
dale také zarudnutim nebo zménou koZnich teplot. Kize byva na pocit tepld a to diky
vazodilataci. Mlze byt i naopak studend z vazokonstrikce. (Kozék, et al., 2000) Valdman,
ktery ve své studii sledoval mimo jiné i zmény koZnich teplot u pacientu s KRBS zjistil, Ze z
97% sledovanych ptipadi 58% z pocatku udavalo zvySeni (horkost) a 39% snizZeni (chlad).
(Veldman, P. et al., 1993)

Dalsi odchylkou, ktera se objevuje velice Casto, je zména potivosti kiize. Ty jsou
charakteristické pro jednotlivé faze KRBS. Hyperhidroza (zvysené poceni) spolu se zvySenou
teplotou v postiZzené oblasti a vy$§im koznim pritokem, je typicka v akutni fazi onemocnéni.
Hypohidroza (snizené poceni), sniZzena teplota a sniZeny prutok v postizené oblasti je Castejsi

Vv chronickém stadiu onemocnéni. (Wall, Melzack, 2005)
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1.7.3 Poruchy trofické

Porucha vyzivy tkani se vyskytuje bézné az pozdéji, po tydnech az mésicich od
primarniho postizeni. NejCastéji tyto zmény postihuji kzi, podkozi, svaly, klouby ale 1 kosti.
Typicky se objevuje tenka leskla kize (glossy skin), zvySeni nebo snizeni ristu ochlupeni,
vroubkované, lamajici se nehty a postizeni aponeurdz kloubii a kosti. Na kostech se po
podrobnéj$im radiologickém vysetfeni miize objevit nalez skvrnité osteopordzy. Nepatii vSak

mezi specifické znaky KRBS, nebot’ nemusi byt vzdy. (Kozak et al., 2000)

Porucha se miize vyskytovat pouze na jedné koncetin€, zejména na distalni Casti.
Dochézi k vzestupnym myoskeletdrnim zméndm a to zejména pii progresi onemocnéni.
Objevuje se tézka porucha statodynamiky a trofiky tkdni. Na horni koncetiné je to napf.
syndrom rameno-ruka, svalova atrofie nebo skoliéoza Th patete. (Kozak, et al., 2006) Pti
bolestech ramene se u téchto pacientli miize vyskytnout syndrom zmrzlého ramene nebo zanét

postihujici caput longum musculi bicipitis brachii. (Veldman, P. et al., 1993)
1.7.4 Poruchy motorické

Poruchy hybnosti se vyskytuji nejcastéjsi u pacientd s KRBS. Patii tam svalova
slabost, ale dle klinického hlediska je svalova sila a hybnost omezena spiSe bolesti.
V disledku toho je velice tézké hodnotit svalovy vykon. Snizeni svalové sily miize
zpusobovat kombinace dystrofickych zmén a inaktivitu postizené oblasti. (Cerny, 2000)
Motorické poruchy, jako tfes a dystonie, se pii pokusu o pohyb postizenou koncetinou také
nachazeji témét u vSech pacientli. Dals$i motorickou poruchou jsou lokalni svalové spasmy,

Vv chronickém stadiu pak svalové kontraktury. (Kozak et al., 2000)
1.7.5 Poruchy senzitivni

Typické poruchy ¢iti u pacientli s KRBS jsou v rukavicové ¢i puncochovité lokalizaci.
(Veldman, P. et al., 1993) Nejcastéji se vyskytuje hyperestezie nebo alodynie. S odstupem
asu se objevuje spiSe hypestezie. Sifeni poruchy &iti se neshoduje s poruchou periferniho

nervu ani mi$niho kotene. (Cerny, 2000)
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1.7.6 Edematézni zmény

Mezi népadné klinické zmény pii KRBS patii i pfitomnost otoku. Nemusi byt vSak
vzdy piitomny pfi stanoveni diagndzy. Obvykle je mekky, pastozni a muze rizn¢ deformovat

postizenou ¢ast koncetiny. (Opavsky, 2011)

1.8 Faze KRBS

Onemocnéni KRBS probiha v jednotlivych fazich. Dé€leni na jednotlivé faze se jevi
jako velice uzite¢né hlavné kvuli 1é¢ebnym postuptim, které vychazeji z aktualniho nalezu.

(Neradilek, 2004)
1.8.1 Akutni faze

V akutni fazi dochézi ke sniZeni Cinnosti sympatiku. Projevuje se zvySenou teplotou,
prokrvenim, potivosti a vétSim leskem kize. Dochézi k urychleni rastu ochlupeni a nehtt.
Vyskytuje se mistni edém, zarudnuti a omezeni rozsahu pohybu. Pfi spravném lé¢ebném
postupu je tato faze reverzibilni. Nespravnym oSetfenim muze tato faze postupné piejit do

faze druhé¢, dystrofické. (Kozak, et al., 2006)
1.8.2 Dystroficka faze

V dystrofické fazi dochdzi k zvySené cinnosti sympatiku. Objevuje se sniZzené
prokrveni, teplota ktize, zpomaluje se riist ochlupeni a je vétsi lomivost nehtii. Otok se
roz§ifuje a je vyraznéjsi sniZzeni rozsahu pohybu. I tato faze je terapeuticky ovlivnitelnd pfi

spravnych lé¢ebnych postupech. (Rokyta, 2009)

Pokud je ptihliZzeno i k ¢asovému horizontu, uvadi se, Ze dystroficka faze se vyviji za
3-6 mésicti od plsobeni vyvolavajici noxy. Je potfeba rozpoznat, v které fazi se KRBS

nachazi, aby bylo patfi¢né 1é€eno. (Rokyta, 2009)
1.8.3 Atroficka faze

Je to jiz Casto ireverzibilni stadium. Postizené jsou vSechny tkéné vcetné kuze,
podkozi, svall, vaziva, kosti a muze vést k trvalé poruse postaveni kloubl. Fixované
deformity, které jsou Casto spojené stouto fazi, vedou K tézké poruSe hybnosti. Vznikaji
nevratné dystroficko — atrofické a fibrozni zmény v riznych vrstvach. Kize je bleda, studena
a tenka, progreduje atrofie svalstva, tvoii se difuzni osteopordza skeletu. Vyskytuji se flekcni
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nebo extencni kontraktury, provazané tézko zvladatelnou bolesti. Tato faze zietelné¢ omezuje

pacienta v sobéstacnosti a dennich ¢innostech. (Jakubikova, 2008)
1.9 Diagnostika

Pii podezieni na KRBS je zdkladnim diagnostickym postupem odbér detailni
anamnézy a dikladni fyzikalni vySetfeni. Diagnostika je zalezitosti hlavné klinickou, ostatni

metody a testy pouze pomahaji k stanoveni piesné diagnozy. (Hakl, 2011)

Mezi pouzivané diagnostické testy patii tfifazova kostni scintigrafie s techneciem 99
(sleduje kostni pfestavbu), magneticka rezonance (zobrazeni patologie mékkych tkéani), kostni
denzitometrie (specifikace osteoporotickych zmén), kvantitativni stanoveni poruchy citlivosti
(test chladem, ktery provokuje alodynii), termografie (prokdze asymetrii koznich teplot mezi
postizenou a zdravou koncetinou). K rychlé a jednoduché metodé, ktera se osvédcila, patii

méfeni rozdilu koznich teplot digitalnim teplomérem. (Kozék, et al., 2006)

Aby doslo ke spravné stanovené diagndze KRBS, je potieba tento stav diagnostikovat
na zakladé¢ budapest’skych klinickych kritérii. Tato kritéria se vyuzivaji ke klinické
diagnostice tohoto onemocnéni. Nez dojde k oznaceni KRBS, musi byt u pacienta pfitomny
minimalné jeden projev ze Ctyf kategorii. Do kategorii patii citlivost, vazomotorika,
otok/sudomotorika a trofika’/hybnost. U pacienta se dale musi objevovat minimalné jeden

symptom u dané kategorie. (Turner-Stokes, Goebel, 2011)

Mezi zminované symptomy patii spontanni nebo evokovand bolest na postizené
koncetiné, kterd nejde presné popsat nebo lokalizovat. Dale alodynie, hyperalgezie, zména
barvy kiize, difuzni edém, teplotni rozdily mezi koncetinami, zmenSeni rozsahu pohybu,
zhorSeni symptomu po zatézi a rozsifeni symptomu do nepostizenych ¢asti. (Veldman, P. et
al., 1993)

1.10 Diferencialni diagnostika

Z hlediska diferencialni diagnostiky je dobré védeét, ze je spousta onemocnéni, ktera se
chybné diagnostikuji jako KRBS. Vyskyt klinickych zmén a ptiznakd musi byt regiondlni.
Mezi diagnostické omyly patii napiiklad sklerodermie, morbus Raynaud, arterialni

insuficience, diabeticka neuropatie a hluboka zilni trombdza. (Neradilek, 2004)
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Nasledujici tabulka uvadi diferencialni diagnézu podle funkéniho vySetieni.

Tabulka 1: Diferencialni diagnoza

Tab. 2 = Diferencialni diagnbza podie funkéniho vySetieni = Cernyz200072

Afekce Bolest Siti Trofka Sia ahybnost hiyotatickeé reflexy | Edém

KRBS 4 Aledlynie, ukavicovd W 1} orrezera + 4
distribuce poruchy Eiti holesti

Radikulami syrdom | + aZ +4 | Hypestézie v derrratormu Jrebos | 3 Areflexie Neni

Plexus +af +4 | Hypestézie TN 1 Areflexie Neni
pluricerratorrging

Periferni ner +- Hypestézie ara renvira 3 1 Areflexie Neni

Polyreumpatie +2f ++ | Hypestézie nkavicovd distribuce | M Arcflexie Meni

Centralni bolest +44 Aledynie, poruchy tepelnéha &iti reni ) ZwjSeng Neni

Tendovaginitick +af ++ Meni ponfena + Zachovéra, + +af

orrezena bolkest ++

Zdroj: (Cerny,2000)
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2 BOLEST

2.1 Definice

Bolest bychom mohli definovat jako nepfijemnou senzorickou a emocionalni
zkuSenost spojenou se skute¢nym nebo potencionalnim poskozenim tkané nebo popisované

vyrazy pro takové postizeni. Bolest je vzdy subjektivni. (Rokyta, 2017)

Slozka senzoricka (smyslovd) a emocni (aferentni) se neodd¢litelné provazeji.
Smyslova slozka udava informace o intenzité, kvalité a lokalizaci bolesti. Do emo¢ni slozky

zahrneme informace o dopadu na psychicky postoj jedince. (Opavsky, 2011)

V minulosti bylo mnoho teorii jak chapat bolest, ale Zadna nebyla schopna vysvétlit
bolest bez souCasného poskozeni tkan€. Zména piiSla v roce 1965, kdy uvedl Melzack
s Wallem vratkovou teorii bolesti. Znamenala zakladni zlom ve vyzkumu bolesti. Poukazovali
na vyznam modulace nociceptivniho vstupu v zadnich rozich mi$nich a taky jak podstatnou
¢ast tvoti fidici centra v procesu vzniku bolesti. Ukazala se tak zpuisobilost mozku vyvolat
bolest 1 bez zevniho podmétu. Jako piiklad tohoto principu jsou fantomové bolesti, které

vznikaji i bez podrazdéni nociceptort. (Neradilek, 2006)

Bolest je s onemocnénim KRBS viceméné souvisla. Je jeden ze zakladnich symptomt
a také diagnostickym kritériem. Bolest mlze negativné ovlivilovat kvalitu Zivota pacientt.

(Opavsky, 2011)
2.2 Bolest podle patofyziologie

Nociceptivni bolest vznika aktivaci receptord bolesti nazyvanych jako nociceptory
(nocisenzory) Jsou to volnd nervova zakonceni na primarnich aferentnich vlaknech, ktera se

pfi bolestivé stimulaci aktivuji. Tuto bolest vnimdme hlavné na periferii téla. (Hakl, 2011)

Neuropatickd bolest se projevuje na podkladé dysfunkce nervového systému. Jeji
zacatek se nenachdazi na nocisenzorech, ale az v pribéhu vlaken C a AJ, které vedou aferentni
informaci z periferie do michy. Pii tomto procesu nejsou stimulovany receptory bolesti, ale

mohou bolest zvyraznit. (Rokyta, 2009)

Dysautonomni bolest se objevuje pravé u onemocnéni KRBS, kdy ptedevsim
sympatikus hraje dilezitou roli v patofyziologii. (Hakl, 2011) Sympatikus vyvolanim
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zanétlivych zmén ve tkanich zvySuje zanétlivou senzitizaci receptort. Podili se i na zvySovani

ptenosu bolesti tak, ze uvadi v ¢innost uz poskozena aferentni vlakna. (Rokyta, 2015)
2.3 Receptory bolesti

Jak uz bylo zminéno, bolest vznikd podrazdénim specialnich receptorti, nociceptora.
Déli se podle typu spoustéce bolestivého podmétu na chemické, mechanické, tepelné a vlastni
nocisenzory. Nocisenzory, které nejsou specializované, se nazyvaji polymodalni a reaguji jak
na mechanické, chemické, tak i1 tepelné stimulace. Druhé rozdéleni je dle lokalizace
nociceptorti. V kizi maji na starost povrchovou bolest, hlubokou (proprioceptivni) bolest
vyvolavaji ve svalech a kloubnich pouzdrech, za visceralni bolest zodpovidaji nociceptory ve

vnitinich organech. (Rokyta, 2015)
Receptory bolesti — nocisenzory se déli do 3 skupin: (Rokyta, 2009)

1. Vysokoprahové mechanoreceptory — aktivuji se prostfednictvim receptorti pro
vnimani tlaku, tahu, vibraci. Bolesti se projevuji tyto mechanoreceptory pfi

siln€j8im podrdzdéni. Mezi mechanoreceptory patii Vaterova — Paciniho téliska

(tlak, tah) a Merkelovy disky (dotek, tlak).

2. Polymodalni nocisenzory — receptory pro vnimani tepla a chladu pfi bolestivé
stimulaci. Pti vyS$si teploté se aktivuji Ruffiniho téliska, vnimani chladu zajisStuji

Krauseho téliska

3. Vlastni nocisenzory — tvoii je volna nervova zakonceni na aferentnich vlaknech a
vedou informace z ktize do michy. Slouzi pouze pro vnimani bolesti a na povrchu
se nachdzeji sodikové a draslikové kanaly. Receptory se zacinaji aktivovat az kdyz

bolest zesili nad ur¢itou miru. Pfezdiva se jim ,,mlcCici receptory*.
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2.4  Vedeni bolesti

Z nociceptortt vedou bolestivé impulzy do michy diky specidlnim vlaknim. Vlakna
typu C jsou nemyelizovana. Jsou urCeny ptevazné pro bolest. Patii mezi pomald a vedou

informace z volnych nervovych zakonéeni.

Slabé¢ myelinizovana vlakna Ad jsou pro vedeni rychlé a lokalizované bolesti
vznikajici z mechanického poranéni. Informace pfichazeji pievazné  z polymodalnich

receptorti. (Rokyta, 2015)
2.5 AKutni a chronicka bolest

Rozdé€leni bolesti na akutni a chronickou je zékladni a nejjednodussi. Hlavni rozdil je

Vv délce trvani bolesti. U kazdé pak volime i jiny postup 1écby.

Akutni bolest se dostavi ihned po bolestivém podnétu. Trva nékolik hodin az dnd a
vétSinou piinuti pacienta vyhledat 1ékaifskou pomoc. Akutni bolest je palivd az ostrd a jde
dobfe lokalizovat. Pti v€asné zahajené 1€cbé se snizuje riziko, ze bolest piejde do chronického

stadia. (Sevéik, Cumlivski, 2006)

U chronické bolesti nedochazi v€asnému zlepSeni stavu, na rozdil od akutni bolesti,
kterd hojenim slabne nebo Upln€ vymizi. Jeji trvdni muize byt déle nez 3-6 mésict.
Chronickou bolesti miize byt i bolest kratSiho trvani, ale musi pfesahovat dobu, kterd je
zpravidla dana pro jednotlivé onemocnéni ¢i poruchu. Je hiite lokalizovatelna, tupa, hluboké a
trvala. (Rokyta,2009) Chronicka bolest je doprovdzena zménami psychiky ¢lovéka. Nemocny
je tedy vice depresivni, podrazdény, unaveny a slaby. Jednim z dalSich ptiznakd chronické
bolesti je vyskyt lokalni vegetativni reakce, stejné jako u pacientll s onemocnénim KRBS.

(Vondrackova, Kozak, 2005)

Chronickou bolest je potieba brat jako komplexni problém, jelikoz nezasahuje jen do
zdravi cloveka. Jeden z pfistupli s nazvem konceptualni model nemoci byl vytvoren
americkym neurochirurgem Johnem Loeserem (1982). Tento model spojuje 4 zékladni
komponenty bolesti. Skladaji se z nocicepce, z bolesti jako senzorického vjemu, psychické
reakce na bolest (utrpeni) a bolestivého chovani. Diky tomu umoznuje tento model sestaveni
vhodné intervence pro pacienta a pomaha tak 1é¢it algicky syndrom. Usp&sna 1é¢ba chronické

bolesti zahrnuje sféru biologickou, psychologickou a socidlni. Pacient s chronickou bolesti by

30



proto nemél byt v péci pouze praktického Iékare ¢i algeziologa. Svlj vyznam zastava i

klinicky psycholog, psychiatr nebo fyzioterapeut, poptipadée ergoterapeut. (Neudertova, 2011)
2.6  Hodnoceni bolesti

Aby 1é¢ba bolesti byla spravna, je dulezité bolest pravidelné ohodnotit. Z praktického
hlediska je zaklad odbér anamnézy, ktera se zaméiuje na charakteristiku prozivané bolesti.

Proto byl uveden nasledujici prehled otazek, na které se vyptavame. (Opavsky, 2011)

e Kde to boli? — Ptame se na lokalizaci bolesti, ta mize byt na povrchu ¢i
V hloubce téla. Rozsah bolesti urcuje, zda se jednd o bolestivy bod nebo

hyperalgickou zonu. Je tieba se ptat i jestli je bolest stald nebo se méni.

e Jak to boli? — ZjiStujeme kvalitu bolesti. Pacient voli né&jakou slovni
charakteristiku. V praxi se pouzivaji dotaznikové metody McGillovy

univerzity. Nabizi slovni popis charakteru a pocitu pfi bolesti.

e Jak dlouho to boli? — Nebo-li doba trvani bolesti ma vyznam hlavné kvili

tomu, Ze nam urci bolest akutni, subakutni ¢i chronickou.

e Jak moc to boli? — Touto otazkou zjiStujeme problematiku intenzity bolesti, tu

1ze ziskat bud’ verbalné nebo graficky.

e Me¢éni se n&jak intenzita bolesti? — Tato otazka je zasadni pro spravnou volbu
analgetické 1écby. Davkovani se proto mize meénit, pokud dojde ke zménam v

intenzité bolesti.

Intenzitu, jako nejvice subjektivni stranku bolesti, 1ze hodnotit podle né€kolika $kal.
Nabizeji mnoho vyhod oproti strukturovanym a nestrukturovanym rozhovorlim. Zaberou
mén¢ Casu, jsou jednoduché na pouziti a muzou odhalit dal$i problémy, které jsme
vV rozhovoru nezjistili. Vizudlni analogova skala bolesti (VAS) je jedna z neverbalnich metod
hodnoceni bolesti. Patfi mezi nejvice pouzivané kvili své jednoduchosti a rychlosti. Je to
horizontalni ¢ara méfici 100 mm a na kazdém jejim konci se nachazeji slovni popisky. Vlevo

»zadnd bolest™ vpravo pak ,nejhor§si moznd bolest”. Pacient zvoli misto, které co nejvice
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odpovidda momentalnimu stavu bolesti. Zméfenim piimky ke znacce nam vyjde ciselna

hodnota intenzity bolesti. Udava se vétSinou v milimetrech. (Kolektiv autord, 2006)

VAS skéla méfi senzorickou kvalitu bolesti, intenzitu, kvalitu a nepfijemnost.
Pomémné dost se vyuzivd i pro meéfeni negativnich nazorli, postojli, interferenci bolesti
v zivotnich aktivitdch a testuje negativni afekty, Gzkosti, zlosti, frustrace a deprese. (Kolaf,

2009)

Modifikaci VAS muze byt numerickd skala intenzity bolesti, kdy stav bez bolesti je
oznacen jako 0 a nejhorsi mozna bolest oznacena Cislem 10. Naméfené hodnoty na VAS a
numerické Skéale by mély byt srovnatelné. Hodnoty na numerické Skale, které se vynésobi

deseti, se vyrovnaji hodnotam na VAS v milimetrech. (Kolaf, 2009)

U détskych pacientl se vyuziva vizudlni analogova Skala obliceji, aby si mohly Iépe
pfedstavit pocity v zavislosti na intenzit¢ bolesti. Pfedstavuje vyrazy oblicejii od ismévu az

po plac. (Janackova, 2007)

32



3 LECBA KRBS

Bohuzel neni vyjimkou, a Casto se s tim setkdvame, ze pacient s KRBS je Spatné 1écen.
Postup 1écby nebyva spravné volen i proto, ze vyzaduje multidisciplinarni pfistup. Na zakladé

chybné diagnostiky mtze byt postizena ¢ast Casto imobilizovana. (Kolaf, 2009)

Lécba KRBS nabizi celé spektrum lécebnych postupli. Cilem Iécby je kontrola a
potlaceni bolesti, odstranéni vegetativnich zmén a navraceni poruSené hybnosti. Pii 1é€b¢ se
nejvice vyuzivaji moznosti farmakoterapie, fyzioterapie, ergoterapie a psychoterapie. Lécba

by méla byt komplexni a bezbolestna. (Kozék, et al., 2006)
3.1 Lécba v jednotlivych klinickych fazich

Pro spravny efekt terapie je dobré 1écbu piizpisobovat podle aktudlniho nalezu. Pokud
dojde ke zlepSovani klinického stavu, projevi se to uz béhem nékolika dni. Zejména
zmenS$enim otoku, sniZenim a normalizaci kozni teploty, zmizenim klidové bolesti, zlepSenim

prokrveni klife a rozsahu pohyblivosti v kloubech. (Perknovska, 2004)
3.1.1 AKkutni faze

Pokud se v této fazi objevuji no¢ni bolesti, je vhodny klid na ldzku dokud bolest
neustoupi. V kombinaci s tim nasadit farmakoterapii. Pro zlepseni efektu se mohou pouzit
studené obklady naptiklad (Priessnitzovy) a polohovani koncetiny. Z 1écebné télesné vychovy

pouzivame cviceni s vyuZzitim izometrické kontrakce. (Kozak, et al., 2006)

Po ustupu nocnich bolesti se doporucuje zahdjit ambulantni rehabilitacni 1écbu,
nejlépe ob den. Ta zahrnuje medikamentézni 1é¢bu, z fyzikdlni terapie napiiklad
vakuumkompresni terapii, chladnou vifivku nebo kryoterapii. Teplo je vtéto fazi
kontraindikaci. Zaciname zde i s manualni terapii. Vhodnou volbou jsou Setrné meékké

techniky, mobilizace ¢i drendZni masaze otoki. (Kolat, 2009)
3.1.2 Dystroficka faze

V této fazi je naSim cilem zlepSeni trofiky a zamezit progresi dystrofickych zmén.
Zéakladem je opét farmakoterapie. Z manudlni terapie volime uvolnovani zkracenych a

reflexné zménénych struktur, provadime Setrné mobilizace a trakce kloubl. V pohybové 1é€bé
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se snazime o aktivni procvicovani v postizené oblasti a o navrat spravné funkéni schopnosti

koncetiny. (Perknovska, 2004)

Z tyzikalni terapie se uplatiiuji nékteré druhy elektroterapie a magnetoterapie. Lze
zaCit 1 s tepelnymi procedurami, pokud dojde k normalizaci kozni teploty. Nejcastéji volime

termopozitivni vifivku ¢i vzestupné koupele koncetin. (Kolat, 2009)
3.1.3 Atroficka faze

Cilem terapie v této fazi je symptomatickd 1écba se zaméfenim na analgetickou
farmakoterapii véetné€ invazivnich postupl. Nejcastéji pouzivané jsou blokady sympatickych
ganglii. Metoda misSni stimulace nebo stimulace perifernich nervii se pouzivd hlavné
v pozdégjsich fazich onemocnéni a nemé jen analgeticky u¢inek. Dochdzi Casto ke zlepSeni
hybnosti koncetiny. (Kozdk, et al., 2006) Pfechodem do atrofické faze vznikaji trvalé funkéni

poruchy, jako jsou kloubni ztuhlosti ¢i kontraktury. (Perknovska, 2004)

Nesmime zapomenout na empaticky psychoterapeuticky ptistup k pacientiim s KRBS.
Podle klinickych zkuSenosti se ¢astéji KRBS objevuje u neurovegetativné labilnéjsich lidi.
Casto prvnim krokem k isp&$né terapii a uzdraveni pacienta je poudeni o dobé& trvani a

povaze onemocnéni, o terapeutickych moznostech a o nad¢€ji na uzdraveni. (Opavsky, 2011)
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4 FYZIOTERAPEUTICKE METODY A POSTUPY

Lécebna rehabilitace ma vyznamné misto v 1écbé tohoto syndromu. Jak uz bylo

feceno, zdsadni dlraz pro rehabilitacni 1écbu je bezbolestnost u vsech technik a postupt.
4.1 Techniky mékkych tkani a mobilizace

Volbou ¢islo jedna jsou mékké techniky a mobilizace. Terapie KRBS vyzaduje ve

vSech fazich snizeni senzitivity kiize. Mizeme volit z nasledujicich technik. (Kolat, 2009)
4.1.1 Mickovani

Techniku mickovani dle Zdeny Jebavé a dalsi techniky Setrné senzitivni stimulace
vyuzivame zejména k ovlivnéni vazomotorickych dysregulaci a k upravé mikrocirkulace krve.

Dochazi tak i ke snizeni otoku v postiZzené oblasti a k protazeni kiize a fascii. (Opavsky, 2011)
4.1.2 Exteroceptivni facilitace dle Hermachové

Tato metoda si zaklada na skuteCnosti, ze koznim taktilnim vnimanim lze pozitivné
ovlivnit pohybovou soustavu. Napéti kaze, podkozi a svalii souvisi s koznim vnimanim.
Nasledn¢ zmény kozniho vnimani se pak projevi 1 zménou napéti v téchto vrstvach. Pokud je
kozni vnimani zvySené, setkdme se i se zvySenym napétim tkani a svald. Na rozdil od
sniZzené¢ho vnimani, které byva pfiznakem sniZené citlivosti. Kiizi mliZeme naucit vice, méné
nebo kvalitnéji vnimat. VyuZziva se zde technika hlazeni a provadi se v podélné ose téla.
Pokud dojde po technice hlazeni k Gpravé svalového a podkoZzniho napéti, zlepsi se 1 svalova

koordinace a pohybova funkce ve vSech smérech. (Lewit, 2003)
4.1.3 Mobilizace

Techniku mobilizaci mizeme pouzit na vSechny struktury, které souvisi s pohybovou
soustavou. Jedna se o klouby a mé&kké tkané, mezi které patii 1 fascie nebo vnitini organy.
Nejcastéji mobilizujeme klouby s tzv. funkéni blokadou. Tyto klouby maji pifi vysetfeni
omezenou kloubni vili a tim i rozsah pohybu. Terapeut déla pasivni mobilizaci pii distrakei
kloubu smérem tangencialnim na kloubni plochy. Pti terapii KRBS jsou vhodné pouze Setrné
mobilizace. Pasivni rozcviCovani kloubil je v pfipadé KRBS kontraindikaci. Je zde riziko
vzniku myofascialniho bolestivého syndromu, ktery muize vést az ke strachu z pohybu.

(Kolat, 2009)
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4.1.4 Techniky mékkych tkani

Tato technika je velice oblibena v 1é¢bé a prevenci pohybové soustavy. Méekké tkang,
jako jsou kiize, podkozi, fascie a sval, obklopuji naSe télo. Proto musi byt ve vSech vrstvach
protazitelnost a posunlivost. Zmény mékkych tkéani, které vedou k funk¢ni poruse, miizou
narusit jak pohyb, tak i zplsobit bolest. K tomu, abychom navratili mékkym tkdnim jejich
vlastnosti, vyuzivame z mékkych technik naptiklad protahovani, faseni, tfeni ¢i pusobeni
lehkym tlakem. Zadna z téchto technik by neméla negativné puisobit na klinicky stav pacienta

s KRBS. (Lewit, 2003)
415 Polohovani konéetin

Ulozeni postizené koncetiny do zvysSené polohy mé vyznam predevsim kviili moznosti
vzniku otokli a zilnich komplikaci. Pfi elevaci dochéazi z intravazalnich a extravazalnich
oblasti k odtoku tekutin. Tim padem to ma vliv na zmensSeni otoku koncetin a nedojde ani ke

stagnaci krve v zilnim systému.

Polohovani lze vyuzit téz jako prevence vzniku kontraktur v atrofické fazi KRBS.
Vhodnou polohu kloubu zajistime polStatem, pytliky s piskem, zavésy, piipadné
nafukovacimi dlahami. Pfi del$i imobilizaci polohujeme kloub do stfedni pozice. Tj. poloha,

pii které je napéti periartikularnich tkani neymensi. (Dvoték, 2003)
4.1.6 Manualni lymfodrenaz

Manuélni lymfodrendZ je manualni technika, ktera ovliviiuje resorpci a transport
lymfy miznim feciStém. Cilem techniky je odtok nadbyte¢né mizni tekutiny ze tkani. Naopak
nechceme podpofit prokrveni v postizené oblasti. Provadi se malym tlakem za pouziti
kruhovitych ¢i spirdlovitych hmati. Nesmi vSak vyvoldavat bolest. Ptfi lymfodrenazi
osetfujeme nejdiive centrdlni krajiny, poté se ptfesouvame z distalnich do proximélnich casti.
(Benda, 2007) Manualni lymfodrenaze volime v terapii KRBS hlavné kvili oSetfeni a snizeni

otoku.
4.2 Strain — Counterstrain

Strain — Counterstrain (SCS) je metoda manudlni terapie vyvinutd osteopatickym
lékafem L. H. Jones. Cilem této metody je snizeni somatické a muskuloskeletalni dysfunkce a

tim 1 zlepSeni funk¢ni schopnosti a bolestivosti. Pouzivaji se specifické lécebné polohy,
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pfedevsim ulevové polohy, které pacient udd sdm. Pii této pozici dojde ke zkraceni svalové
tkan¢, které obsahuje hyperaktivni svalové vieténko. Pozice se drzi po dobu 90 sekund. Tato
doba je adekvatni k tomu, aby doslo k povoleni napéti a snizeni bolesti. Jones vSak soucasné
sledoval ptitomnost urcitych bolestivych bodt, a to predev§im v zddovém svalstvu, hrudniku

nebo v oblasti dolnich koncetin. (Jones et al., 1995)

Tato metoda je zvlasté vyhodna u bolestivych stavii, kde obvykle ostatni manuélni
techniky selhdvaji. SCS je tedy vhodnou metodou volby i1 u pacientti s KRBS, ponévadz ma
predpokladany ucinek na nervovy systém. OvSem v soucasné dob¢ bohuzel neni moc studii,

které by zdokumentovaly ptipady 1é¢eni KRBS prave timto ptistupem. (Collins, 2007)
4.3  Mirror therapy

Metoda vizudlni zpétné vazby pomoci zrcadla je terapeutickd, neinvazivni technika
pro 1é¢bu pacientt s dlouhodobymi chronickymi bolestmi nebo pacienti po CMP. Principem
zrcadlové terapie je vytvoreni vizudlni iluze, kdy pii pohledu do zrcadla ma pacient dojem, Ze
postiZzena koncetina déla pohyby bez bolesti. Pti terapii si pacient umisti postizenou koncetinu
za zrcadlo a sleduje obraz zdravé koncetiny v zrcadle. Pii sledovani zpétné vazby v zrcadle
prichazi do mozku informace, ze pohyby délaji obé koncetiny stejné. (Ramachandran,
Altschuler, 2009)

Dochézi tim k obnovovani vnimaného télesného schématu a orientace koncetiny
Vv prostoru. Diky vytvofeni vizudlniho biofeedbacku se aktivuji oblasti CNS, kde dochazi
k percepci senzorickych a motorickych vjemt. To vede k pohybu bez bolesti ¢i vymizeni

naucené bolesti a imobilizaci koncetiny. (Kolat, 2009)
4.4  Kinezioterapie

4.4.1 Aktivni pohyb

Prvnim aktivnim pohybem, kterym zacindme pohybovou terapii, jsou izometrické
kontrakce svalstva. Pfi kontrakci dochazi ke zvySeni napéti svalu, ale bez jeho zkraceni. Své
vyuziti ma hlavné v akutni fazi onemocnéni KRBS kvili tomu, Ze nedochazi k pohybim
V kloubech. Izometrickou svalovou kontrakci udrzujeme svalovou silu v oslabenych castech.

(Kolé, 2009)
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Aktivni cviceni v terapii KRBS volime ptfedevsim kvili posileni oslabenych svalovych
skupin. Aktivni pohyb muze provadét pacient sam, kdy terapeut kontroluje jen spravné
provedeni pohybu. Dalsi moznosti je aktivni pohyb s asistenci terapeuta, kdy terapeut pomiize
pacientovi dokoncit kvalitni pohyb. Dle stadii KRBS kombinujeme aktivni pohybovou terapii
s mékkymi mobilizaénimi technikami podle aktudlni urovné bolestivosti. Po aplikaci
pohybové a manualni terapie by mélo dojit k zvySovani rozsahu pohybu, svalové sily a

zlepseni metabolismu tkéni. (Kolat, 2009)

V dystrofické fazi se dle odezvy na bolest muze zvySovat intenzita pohybu. Proto je na
misté kombinovat aktivni cviceni s dopomoci a aktivni cvi¢eni na zvySovani svalové sily.

(Kozék, et al., 2006)
4.4.2 Postizometricka relaxace (PIR)

Jedna se o lécebnou metodu, kterd je zaméfena na svalové spazmy, zejména na
spoustové body ve svalech (TrP). Vyuziva principu svalové facilitace a inhibice. Ukazalo se,
ze metoda PIR je vyhodnd pro dosazeni svalové relaxace, ale i kloubni mobilizace. Prvnim
krokem je dosazeni ptedpéti, poté pomoci odporu na koncetinu dosdhneme izometrické
kontrakce svalu. Kontrakci drzime pftiblizn¢ 10 sekund a poté pacienta pozadame, aby
uvolnil. Béhem relaxace dojde k spontdnnimu prodlouzeni svalu, nesmi se pasivné

protahovat. (Lewit, 2003)

Utinnost metody PIR lze zvysit daldimi podméty. Vétsinou ji kombinujeme
snadechem a vydechem. Vyuziti dechové synkinézy podpofi jak facilitaci, tak inhibici,

predevsim v trupové ¢asti. (Kolat, 2009)
4.4.3 Senzomotoricka stimulace dle Jandy a Vavrové

Metoda senzomotorické stimulace, jak uz z nazvu vyplyva, dava diraz na spojeni
aferentni a eferentni informace pfi fizeni motoriky. Cilem této metody je zlepSit automatizaci
a koordinaci riznych pohybovych stereotypti. Docilime toho tim, Ze reflexné aktivujeme
urcité svaly, aniZ bychom je méli pod vyraznou védomou kontrolou. V metodice se pracuje se
dvéma stupni motorického uceni. Nejdiive jde o to, ze se jedinec snazi zvladnout novy pohyb
a ten je fizen mozkovou kirou. Terapeut by mél dbat na kvalitni provedeni daného pohybu.
Poté prechdzi do druhé faze, kdy se nauCeny pohyb zautomatizuje a jeho provedeni se stava

rychlejsi. Metoda vychazi z principu facilitace pohybu z chodidla. Pienos aferentnich
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informaci v terapii ovliviiujeme pfes exteroreceptory na kazi a proprioceptory ze svali a
kloubd. Dnes se metodika pouziva hlavné pii funkénich poruchidch pohybového systému.
Kombinace balan¢nich cvikii provadénych v riznych posturalnich polohach umoznuje
rychlej$i nastup svalové kontrakce, ktera zajiStuje spravnou reakci pii vyvedeni téla
z rovnovahy. Terapeut koriguje spravné posturalni nastaveni a korekce zacina vzdy od
distalnich ¢asti dolnich koncetin. Nacvik nového cviku provadime na pevné podlozce a vzdy
naboso. Az kdyz pacient zvlada pozici na pevné podlozce, pfechdzi se na labilni plochy.
Senzomotorickd stimulace ma terapeutické vyuziti u pourazovych a pooperacnich stavi,
svalovych dysbalanci, poruch rovnovahy, stability a neurologickych onemocnénich. Pouziti

této techniky neni vhodné u pacientt s akutni bolesti. (Kolat, 2009)
4.4.4 Feldenkraisova metoda

Zakladatelem Feldenkraisovy metody byl Moshé Feldenkrais, ukrajinsko-izraelsky
inzenyr a fyzik. Vychazi z ptistupu, kdy je vyuzivan pohyb jako prostfedek v uceni. Snazil se
pomoci cvi¢eni ovlivnit citéni, koordinaci a ekonomi¢nost pohybu. Cilem konceptu je tedy
zlepSeni kvality a prozitku z pohybu na podkladé zlepSeni télesného schématu. Té&lesné
schéma je jakési predstava pacienta o tom, jak vnima své té€lo. Naptiklad pacienta pozadame,
aby nam ukazal hloubku svého hrudniku nebo Sitku svého pasu. V praxi se tato metoda
provadi skupinové pod nadzvem uvédoméni si svého téla pohybem nebo individudlné pod
nazvem funkc¢ni integrace. Lekce probihd pod slovnim vedenim a u¢i vnimat a v&domé
ovladat polohy a pohyby téla v jednotlivych ¢astech. Cviky jsou provadény pomalu, plynule a
zahrnuji vnimani, citéni, mysleni a predstavovani. Feldenkraisova metoda je vhodna pro stavy
s poruchou stereognozie, somatognozie, neschopnosti izolovanych pohybii nebo relaxace. Své

vyuziti najde ve vSech vékovych kategoriich. (Kolat, 2009)
4.4.5 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Metodu PNF vypracoval doktor Herman Kabat ve ¢tyficatych letech 20. stoleti, proto
nékdy nese tato metoda nazev Kabatova metoda. Proprioceptivni oznacuje stimulaci
receptort, které né¢jak souvisi s pohybem a polohou téla. Neuromuskuldrni vymezuje praci se
svaly a nervy a diky tomu mtze zlepSovat jejich funk¢ni propojeni. Facilitace svalu ma vliv

na provedeni a podporu pohybu, ktery nasledné pacient provede snadnéji. (Bastlova, 2013)

Filosofii PNF je pomoci aferentnich impulst z proprioceptorit ovliviitovat motorické

neurony V prednich rozich misnich. Prostfednictvim rlznych hmatl, pasivnich a aktivnich
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pohybti, dochazi ke stimulaci potiebnych proprioceptord. PNF metoda vychézi z pohybovych
vzorcu, které jsou vedeny v diagonalach a zahrnuji vétSinu aktivnich pohybd denniho zivota.
Diagonaly jsou predstavovany ve 2 pohybovych vzorcich a ty jsou vii¢i sobé antagonistickeé.
Pii pohybech v diagonalach dochazi k aktivit¢ velkych svalovych skupin, kdy je pohyb
posilen synergisty. Metodu vyuzivame k facilitaci oslabenych svalli pomoci riznych druht
stimulace. Soucasti metody jsou také techniky PNF, které se vyuzivaji pro dosazeni

konkrétniho terapeutického efektu. Techniky délime na facilita¢ni a relaxacni. (Kolat, 2009)
446 Techniky PNF pouzitelné u KRBS

4.4.6.1 Rytmicka iniciace

Jedna se o facilitacni techniku, ktera vyuziva rytmického pohybu a provadi se
vV pozadovaném celém rozsahu pohybu. Nejprve se zac¢ina s pasivnim pohybem vedenym
terapeutem, postupné zvysSujeme ndro€nost pies aktivni pohyb s dopomoci, a nakonec je
schopen pacient provést pohyb sdm bez asistence. Cilem této techniky je pomoc pii iniciaci

pohybu ¢i vzoru, zlepsit koordinaci a vaimani pohybu a uvolnit zvySené napéti ve svalech.

4.4.6.2 Vydrz — relaxace

Tato technika patii mezi myorelaxaéni, nebot’ snizuje bolest, navodi svalovou relaxaci
a zvétSuje rozsah pohybu. Své vyuziti ma hlavné u bolestivych svala ¢i pohybi. Provadé;i se
odporované izometrické kontrakce bolestivych svall, tu pacient drzi po dobu 5 s, a poté
nasleduje postfacilitaéni relaxace a reciprocni inhibice. Nasledné pasivné terapeut uvede

segment do nového maximalniho nebolestivého rozsahu pohybu.

4.4.6.3 Kontrakce — relaxace

Tato strecinkova technika své vyuziti najde naopak u zkracenych svald, pro zvétseni
rozsahu pohybu a sniZeni svalového napéti. Provadi se odporovana stabiliza¢né — izotonicka
kontrakce zkracenych svalli po dobu 7- 15 s, kterou nésleduje relaxace. Pohyb kon¢i aktivnim

nebo pasivnim protazenim zkraceného svalu.

4.4.6.4 Zvrat antagonisti
Tato technika se skldda z kombinaci tii technik. Prvni z nich je dynamicky zvrat.
Jedna se o dynamickou koncentrickou kontrakci agonisty i antagonisty bez moznosti pauzy ¢i

relaxace. Cilem techniky je zvySeni aktivniho rozsahu pohybu a svalové sily.
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Dalsi technika, kterd spada do této skupiny, je stabiliza¢ni zvrat. Dochazi ke stfidani
stabiliza¢né izotonickych kontrakci proti odporu, ktery terapeut méni dle potieby a dostatecné

mu brani v pohybu. Cilem je zlepsit stabilitu a svalovou silu.

Posledni technikou je rytmicka stabilizace, ktera vyuziva stfidani izometrickych
kontrakci proti odporu bez toho, aniz by doslo k pohybu. Terapeut se pokousi odporem
vychylit pacienta z nastavené pozice, ale pacient se snazi drzenou pozici udrzet. Technika je

cilena na zlepSeni stability, koordinace a snizeni bolesti. (Bastlova, 2013), (Kolat, 2009)
45 Fyzikalni terapie v 1écbé KRBS

Fyzikalni terapie (FT) je dalsi ze skupiny zakladnich terapeutickych postupti v 1écbé
KRBS. Zasadnim pravidlem pro aplikaci fyzikalni terapie je bezbolestnost. Fyzikdlni terapie

je rozdélena podle fazi KRBS, tj. v kazdé f4zi mame jiny cil uc¢inku FT.
45.1 Akutni faze

V akutni fazi onemocnéni KRBS je cilem FT zlepS$it akralni prokrveni a snizit
bolestivost a otok. Aby doslo ke zvySené aferentaci z postizené oblasti, vétSina aplikaci FT se

realizuje v gangliotropni lokalizaci. (Podébradsky, Vaieka, 1998)

Diadynamické proudy: DD proudy patii do nizkofrekvencnich proudt. U téchto
proudl se pouziva intenzita do 1 kHz. Pro aplikaci pouzijeme deskové elektrody 8 x 10 cm,
s umisténim paravertebralné gangliotropné a intenzitou nadprahové senzitivni po celou dobu
aplikace. Doba trvani procedury je 5 minut. Pokud ndm KRBS postihuje horni koncetinu,
elektrody umistime na oblast C5 — Thl. Pokud se KRBS vyskytuje na dolni konceting,
mluvime o oblasti L3 — S1. Frekvence aplikace je v prvnich 5 dnech denni, poté 3x v tydnu po

dobu v rozmezi 3-5 tydnu.

Ultrazvuk pulzni: Ultrazvuk patii mezi mechanické vinéni a obvykle se v terapii
vyuziva frekvence 0,8 az 3 MHz. V ptipadé KRBS se vyuziva ultrazvuk pulzni o frekvenci 3
MHz a intenzité¢ 1,0 W/cm? . Pouzijeme ultrazvukovou hlavici s primérem 4 cm? . Doba
aplikace ultrazvuku je od 3 az do 10 minut a pomér impulz : perioda (PIP) je 1:2. Ultrazvuk
aplikujeme opét paravertebralné se stejnou lokalizaci pro horni i dolni koncetiny, jako tomu

bylou DD proudt. Ultrazvuk provadime ob den, celkem pak 9 aplikaci.
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Stiedofrekvenéni proudy: Jsou to proudy s frekvenci az do 100 kHz. V akutnim stadiu
KRBS volime stfedofrekvencni proud v bipolarni aplikaci s deskovymi elektrodami 8 x 10
cm. Lokalizace aplikace je paravertebraln¢ gangliotropné ve stejnych oblastech pro horni i
dolni koncetiny. Amplitudovd modulace je pak 100 Hz a intenzitu po celou dobu volime
nadprahové senzitivni. Frekvence aplikace je v prvnich 5 dnech denni, poté 3x v tydnu po

dobu v rozmezi 3-5 tydnu.

Vakuum-kompresni terapie: Tato terapie vyuziva stiidani pietlaku a podtlaku ve valci
nebo vaku, kde je néasledné uloZzena bud’ horni nebo dolni koncetina. V akutnim stadiu KRBS
vyuzivame pretlak 2 az 6 kPa a podtlak -2 az -6 kPa, kdy dochazi ke stfidani po 60s. Doba
trvani procedury je v rozmezi 10-30 minut a frekvence aplikace je kazdy den, celkem pak 20
opakovani. Aplikace vakuum-kompresni terapie musi koncit vzdy na konci faze podtlaku pii

nulové hodnoté tlaku ve valci ¢i vaku. (Podébradsky, Vaieka, 1998)

V akutni fazi onemocnéni KRBS je dalsi ptiznivou fyzikalni procedurou aplikace
lokalni kryoterapie. Bud’ v podobé Cold- Hot sackii nebo ledu nékolikrat za den po dobu 10-
15 minut. (Perknovska, 2004) Obdobnou variantou v akutni f4zi jsou i Priessnitzovy obklady.
(Kolat, 2009) Dalsi modifikaci lokalni kryoterapie mize byt ptisobeni ledového plynu nebo

vzduchu.
45.2 Dystroficka faze

Ve druhé stadiu onemocnéni KRBS vyuzZzivame G€inkli FT na zlepSeni prokrveni

V postizené oblasti, relaxace, uvolnéni kontraktur a snizeni bolestivosti. (Perknovska, 2004)

Doporucovana je subakvalni aplikace ultrazvuku na distdlni klouby koncetin nebo
parafinové zabaly. (Perknovska, 2004) Zacind se 1 s lokalni aplikaci termopozitivnich

vodolécebnych procedur, jako jsou vitivé koupele ¢i podvodni masaze. (Kolét, 2009)

Distancni elektroterapie: Patfi mezi bezkontaktni elektroterapii S vyhodami, jako jsou
aplikace ptfes odeév nebo to, ze nanejvys Setii kiizi. Vyuziva plsobeni proudu, ktery vznika
prostiednictvim elektromagnetické indukce, ale dochazi k potlaceni magnetické slozky.
V dystrofické fazi KRBS se vyuzivaji konkrétné¢ Bassetovy proudy o frekvenci 72 Hz a
intenzité¢ 1. Doba trvani procedury je 10 az 30 minut a frekvence aplikace je 3x v tydnu,

celkem pak 12 aplikaci.
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Vakuum-kompresni terapie: V této fazi vyuzivame pietlaku 4 az 8 kPa a podtlaku -4
az -8 kPa, stfidani po 60 s. Aplikujeme po dobu 24 minut, 3x v tydnu, dohromady pak 15x.
(Podébradsky, Vareka, 1998)

45.3 Atroficka faze

Pokud onemocnéni KRBS dojde az do atrofického stadia, je velice t€zké pozitivné
ovlivitovat vznikly klinicky obraz. Ve vétSin¢ pfipadli to znamena nevratné poSkozeni
funkcnosti koncetiny. Cilem FT je zlepSeni trofiky postizenych tkani a podpofit tvorbu a

vyzivu chrupavcité a kostni tkané. (Perknovska, 2004)

Distancni elektroterapie: V dystrofické i atrofické fazi onemocnéni aplikujeme
Bassetovy proudy (72 Hz), bezkontaktné pfi intenzit¢ 1. Proceduru provadime 3x tydné po
dobu 30 minut, celkem pak 20 opakovani. Pokud po aplikaci distan¢ni elektroterapie bude
zlepSeni, je na misté, aby se ve fyzikdlni terapii déle pokracovalo. (Podébradsky, Vareka,

1998)

Pulzni nizkofrekvencni magnetoterapie: Obecné magnetoterapie vyuziva ucinky
magnetické slozky elektromagnetického pole, na rozdil od distan¢ni elektroterapie. Pulzni
magnetické pole zna¢i zmény intenzity skokem. Magnetoterapie svymi U€inky urychluje
nejcastéji setkavame s pulzni nizkofrekvencni magnetoterapii o frekvenci 25 Hz a intenzitou 8
az 20 mT, step je 1 mT. Casové se tato procedura pohybuje kolem 20 minut a provadi se 3x
tydné, celkem 20 opakovani. Pifi zlepSeni stavu lze pokraCovat v pulzni nizkofrekvenéni
magnetoterapii 1 nadéle, a to samoziejmé v ramci komplexni terapie. (Podébradsky, Vareka,

1998)
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PRAKTICKA CAST

5 CILE A UKOLY

Cilem této bakalafské prace je zpracovani piehledu fyzioterapeutickych metod a
postupt, které se daji nejcastéji vyuzit v 1é€bé komplexniho regionalniho bolestivého
syndromu. Cilem praktické casti je nasledné sledovani vyvoje daného onemocnéni pii

vybrané terapii. Pro dosazeni cilii je nutno splnit nésledujici body.

e Nacerpat teoretické znalosti zriznych zdroji o komplexnim regionalnim

algickém syndromu a moznostech vyuziti fyzioterapie v jeho 1é€bé¢.

e Uvédomit si a nastudovat vhodné metody testovani a pozorovani pro potvrzeni

¢1 vyvraceni mych hypotéz.

e Vyhledat pacienty s KRBS pro vytvofeni sledovaného souboru a nésledné na
né¢ aplikovat fyzioterapeutické postupy a ziskané¢ vysledky analyzovat a

zpracovat.
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6 HYPOTEZY
Ptredpokladam, ze:

1. Po prvnim mésici terapie dojde ke snizeni bolesti dle numerické skaly intenzity bolesti

minimalné o 2 stupné.

2. Dojde ke zmenSeni obvodu v akralni Casti postizené koncetiny minimalné€ o 1 cm po

prvnim meésici terapie.

3. Po tfimésicni 1€cbé se zmensi rozdil koznich teplot mezi postizenou a zdravou

konc¢etinou minimalné o 0,5°C.

4. Po tifimésicni 1é¢b€é dojde ke zvétSeni rozsahu pohybu na postizené koncetiné

V pourazové oblasti minimalné o 10°.
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7 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

Sledovany soubor je tvoien 2 pacienty diky opravdu nizké cetnosti vyskytu
onemocnéni. Oba pacienti byli muzi ve véku 64 a 40 let. Jeden z pacientl prodélal frakturu
pod hlavickou III. metakarpu na pravé ruce. Druhy pacient byl po luxacni trimalleolarni
fraktufe dolniho konce levého bérce s naslednou indikaci operac¢niho feSeni osteosyntézou. U
obou pacientii je spoleénym znakem diagnéoza KRBS, kterd se vyskytla jako nasledek
komplikace hojeni zlomenin. Oba pacienti se svym klinickym obrazem spadali do dystrofické
skladalo se z 6 terapii. Pacienti dochazeli na terapie v ramci ambulantni rehabilitace. Na
zacatku sledovani jsem udélala vstupni vySetfeni. V pribéhu meésice fijna jsem provedla
kontrolni vySetfeni. Na zavér naSeho posledniho setkani jsem provedla vystupni vySetieni a
své vysledky jsem nasledné srovnala. Podepsany souhlas pacientii se spolupraci na této BP,
zpracovanim udaju, ptipadné s publikovanim pofizené fotodokumentace, je uloZen u autora

préace.
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8 METODIKA PRACE

Jako metodiku prace jsem zvolila kazuistickou studii a vyuzivala jsem vlastniho
pozorovani pacientd. Kazuistickd studie obsahuje anamnézu, vstupni hodnoceni, potiebné
vySetieni, kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan, popis jednotlivych terapii a vystupni

hodnoceni. Své vysledky ve srovnani s danymi hypotézami jsem uvedla v kapitole Vysledky.

U hypotézy €. 1 jsem vyuzila méieni pomoci numerické Skaly intenzity bolesti. Bolest
jsem hodnotila v pribéhu tfech mésicti 3x vzdy pred zacatkem terapie, kdy jsem pied pacienty

ptredlozila tuto numerickou skalu.

Obrazek 1: Numericka $kala intenzity bolesti

Intenzita bolesti

7dnd 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nejhorsi moina

Zdroj: (Kolaft, 2009, str. 192)

Jedna se o ¢iselnou stupnici od 0 do 10, kdy 0 znazoriuje pocit bez Zadné bolesti a 10
nejhor$i moznou bolest, kterou si pacient dokaze ptedstavit. Podle subjektivniho pocitu mi

pacienti oznacili Cislo, které nejvice odpovidalo aktualni intenzité jejich bolesti.

U hypotézy €. 2 jsem hodnotila velikost obvodu postizené koncetiny pomoci
antropometrického méfeni. V piipadé horni koncetiny jsem méfila obvod predlokti, zapésti a
obvod ptes hlavicky metakarpt. V ptipad¢ dolni koncetiny jsem méfila obvod Iytka, obvod
pies kotniky, pfes nart a patu a hlavice metatarsi. Obvody jsem hodnotila paskovou mirou,
vleZe nebo vsed¢ na lehatku, 3x v prubchu tfimési¢niho sledovani a srovnavala se zdravou

koncetinou. Hodnoty jsem udavala v centimetrech.

U hypotézy €. 3 jsem vyuzivala digitdlniho teploméru k méteni kozni teploty na
postizené koncetin€. Teplotu jsem ndsledné srovnavala se zdravou koncetinou. Hodnoceni
teploty probihalo pfilozenim bezkontaktniho digitalniho teploméru na oblast dorza ruky nebo
nohy. Teplotu jsem vySetfovala 3x v pribéhu tfech mésicli, vZzdy pfed zahdjenim terapie a

udévala ve stupnich Celsia (°C).
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U hypotézy €. 4 jsem hodnotila zmény V rozsahu aktivniho pohybu Vv kloubech.
Vysettovani probihalo za pomoci mechanického dvouramenného goniometru V oblasti
akralnich kloubii. Prstovy goniometr jsem pouzivala na métfeni v oblasti prstii. Aktivni
rozsahy jsem méfila vleze nebo vsed¢ na lehatku, méfeni probéhlo 3x za dobu tiimési¢niho
sledovéani. Pasivni pohyb jsem nevysetiovala z diivodu, Ze se u tohoto onemocnéni
nedoporucuji kvili moznému zhorSeni bolestivosti. Naméfené hodnoty jsem udavala ve

stupnich a srovnavala se zdravou koncetinou.

48



9 KAZUISTIKY

9.1 Kazuistika ¢.1

Pacient, muz ve véku 64 let. Prod¢lal frakturu v misté pod hlavickou III. metakarpu
vpravo. Pozd¢ji byl pacientovi diagnostikovan KRBS 1. typu. Ambulantni rehabilita¢ni 1écbu

zah4jil zhruba po 3 mésicich od tirazu. Nejdtive byl pacient 1é¢en pouze farmakologicky.
9.1.1 Anamnéza
Osobni anamnéza
e prodélal bézné détské nemoci
e hypertenze
e 1. 2000 ruptura menisku vpravo
e 1.2003 fraktura kostrée
Rodinna anamnéza
e matka zamfela na infarkt myokardu
e otec zemfel na rakovinu prostaty
e jednadcera— 38 let, zdrava
Sociédlni anamnéza
e 7Zije v byt€ v prvnim patie s manzelkou
Pracovni anamnéza
e pracoval jako svare¢ v némecké firme
e od urazu byl v pracovni neschopnosti
e tento rok planoval nastoupit do starobniho diichodu

Farmakologickd anamnéza
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e Detralex, Secatoxin forte, Vigantol, Magnosolv, Calcichew (Iéky nasazené

kvali KRBS), zadné jiné Iéky pravidelné neuziva

Alergologicka anamnéza

e Penicilin
Abusus

e nekurdk, alkohol prilezitostné
Sportovni anamnéza

e rekreacné jizda na kole, plavani

e prochdzky se psem
Nyn¢jsi onemocnéni

e 6/2019 wudefil pravou rukou o futra dvefi, fraktura pod hlavickou III.
metakarpu, feSeno konzervativné, sadrova fixace 3 tydny, po sundani sadrové

fixace byla ortéza 2 tydny.

e Po 5 tydnech od urazu pietrvaval otok a bolestivost v oblasti celého dorza ruky
vpravo, hybnost prsti a zapésti byla vyrazné¢ omezena pro bolest i otok,

bolestiva i1 supinace piedlokti.

e 25.7.2019 provedena scintigrafie a potvrdila se diagn6za KRBS . typu, RTG

bez osteoporotickych zmén.

e Pacient byl z po¢atku v akutni fazi 1éCen pouze farmakologicky.

Zah4jil ambulantni rehabilitaci dne 2.9.2019
9.1.2 Vstupni vySetieni
Vysetfeni prob&hlo dne 11.9.2019.

Subjektivné
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Pacient udava bolestivost pravé ruky v oblasti zapésti a prstii, bolest hlavné vecer nebo
po fyzické namaze, ruka mu pfijde teplejsi, pretrvavajici otok omezuje hybnost zapésti a

jemnou motoriku prstd, nejvice pohyb do pésti.
Objektivné

Pacient orientovan, spolupracuje, je motivovan k terapii, uraz ho na dlouhou dobu

uvedl do pracovni neschopnosti, chtél by se co nejdiive vratit do prace.
ADL

Snazi se pravou ruku zapojovat do kazdodennich cinnosti, ale bolest ho hodné

limituje, ma problém naptiklad s vykonavanim hygieny levou rukou.
Aspekce
Vzhledem k diagnoze KRBS v oblasti ruky jsem se zaméfila pouze na HKK.

e Vv oblasti dorza a prstii pravé ruky ptitomen téstovity otok s prosaknutim

klze napjaté, zbarveni bez znamky zanétu, ochlupeni s porovnanim se zdravou

rukou v normé¢, ruka prokrvena
e trofika svalll thenar/hypothenar oblasti dlané symetricka
e prsty drzeny spiSe v addukci
e pii chiizi chybi souhyb pravé ruky, pacient si ji drzi vice u téla
Palpace
e palpaéni citlivost nad oblasti 3 metakarpu a poté z dorzélni strany hibetu ruky

e hypertonie v oblasti predlokti, reflexni zmény v extenzorech ptedlokti u

lateralniho epikondylu humeru, citlivé pfi silnéjSim zatlaceni

e kiliZze, fascie hlife posunlivé a protazlivé v misté extenzorl predlokti a zapésti,

otok palpac¢né mekky

o taktilni ¢iti neporuseno, porovnanim se zdravou koncetinou stejné
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e kozni teplota na postizené koncetin¢ subjektivné lehce zvySena, akrum se

nepoti
e hybnost v rameni a v lokti neomezena

e omezeni hybnosti pfetrvava v oblasti zapésti a prsti

Hodnoceni intenzity bolesti — vstupni vySetfeni

Obrazek 2: Numericka $kala — vstupni vySetfeni 1

Intenzita bolesti

34dnd 0 1 2 3@5 6 7 8 9 10 nejhorsi moini

Zdroj: vlastni

Antropometrické méteni — vstupni vySetfeni

Tabulka 2: Antropometrie — vstupni vySetieni 1

Obvody HK (cm) Prava HK Leva HK
predlokti (horni tfetina) 31 31
zapésti (nad proc. styloidei) 21 19
hlavi¢ky metakarpi (2-5 prst) 24 22

Zdroj: vlastni

Pfi vstupnim vySetfeni pacienta 1 jsme hodnotili obvody koncetin od ptedlokti
smérem distdlnim pomoci antropometrického méteni. Obvody ptedlokti se jevily stejné€, otok
se projevil az na obvodu zéapésti, kde na pravé ruce byl o 2 cm vétsi. Obvod pies hlavicky

metakarpti byl o 2 cm vétsi na pravé ruce. Délka obou koncetin byla symetricka.
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Goniometrické métfeni — vstupni vySetieni

Tabulka 3: Goniometrie — vstupni vySetieni (loket, zapésti) 1

Aktivni rozsah pohybu Prava HK Leva HK
Loket — flexe 145° 145°
extenze 0° 0°

pronace 80° 80°
supinace 80° 80°
Zapésti — flexe 60° 80°
extenze 60° 75°

ulnarni dukce 10° 25°
radialni dukce 10° 15°

Zdroj: vlastni

Aktivni rozsahy kloubni hybnosti jsme méfili pfi vstupnim vySetieni od lokte smérem
k prstim. Rozsahy u lokte a zapésti byly méfeny pro srovnani na obou HKK. Hybnost prsti
jsme hodnotili pouze na postizené pravé koncetiné z divodu zdlouhavého méteni. Rozsahy na
levé nepostizené koncetiné byly v normé. Aktivni hybnost v loketnim kloubu byla bez
omezeni, rozsahy v oblasti zapésti byly omezené z diivodu bolesti a otoku. Nejvice se
omezeni hybnosti vyskytovalo na prstech, kdy flexe, extenze 1 abdukce byla minimalni a to

jak z divodu otoku, tak 1 bolesti.

Tabulka 4: Goniometrie — vstupni vySeti‘eni (prsty) 1

Aktivni rozsah pohybu palec 1. Il. V. V.
MCP — flexe 30° - - - -
extenze 0° - - - -

MP — flexe - 60° 50° 50° 50°
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extenze - 5° 0° 0° 5°

abdukce - 10° 10° 10° 10°
addukce - 5° 0° 5° 5°
IP1 —flexe 20° 60° 50° 60° 60°
extenze 0° 0° 0° 0° 0°
IP2 — flexe - 20° 15° 15° 15°
extenze - 0° 0° 0° 0°

Zdroj: vlastni
Kozni teplota

Hodnoceni rozdilu koznich teplot jsme méfili za pomoci digitdlniho bezdotykového
teploméru. Teplomér jsme piikladali v oblasti dorzalni strany hibetu ruky kaudalné od
processus styloideus ulnae. Pfi vstupnim vySetfeni naméfena teplota na pravé koncetiné byla
38,2°C. Teplota na levé konceting byla 36,5°C. Rozdil koZnich teplot ¢inil mezi postizenou a

zdravou koncetinou 1,7°C.
Svalova sila

Vysetfeni svalové sily na postizené koncetiné jsme provadéli orientaéné pouze u
kloubu ramenniho a loketniho. Periferni ¢asti konletiny nebylo mozné pro zvySenou
bolestivost a otok vySetfit. Svaly kolem ramene byly bez omezeni svalové sily, u lokte byla
lehce slabsi pronace a supinace predlokti (m. supinator, m. pronator teres a quadratus).
Svalova sila na nepostizené levé koncetin€ byla bez omezeni, proto nebylo nutné uvadét do

tabulky.
Vysetteni tichopt

Vzhledem k diagnéze KRBS v oblasti ruky jsme hodnotili kvalitu ichopti na postizené
horni koncetiné. S jemnymi uchopy mél pacient problém diky omezené hybnosti prsti a
bolesti pii pohybu. Stipec pacient provedl s druhym a tietim prstem, se ¢tvrtym a patym
prstem Stipec neprovedl kvili omezené flexi prst a opozici palce. Pacient udaval bolest pii

koneéné fazi uchopu. Spetku pacient provedl, ale op&t udaval mirnou bolest. Lateralni uchop
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zvladal bez potizi. Silové uchopy byly bez omezeni, potize nastaly akorat pii sevieni ruky do

pésti, kde byla udavana bolest a bylo patrné omezeni hybnosti prsti do flexe.

Pacientova postizena koncetina je dominantni, proto bylo nasim cilem v terapii co

nejdiive zlepsit kvalitu Gichopti, jemnou motoriku a pacientovu sebeobs.luhu.
9.1.3 Rehabilitac¢ni plan
Kratkodoby rehabilita¢ni plan
e Zv¢étsit hybnost postizené koncetiny zejména v oblasti ruky a prsti.
e Zlepsit jemnou motoriku prstd, tchopy a tim zvysit rozsah sobéstacnosti.
e Snizit otok a subjektivni vnimani bolesti u postizené koncetiny.
e Zvysit svalovou silu na postizené konceting.
e Zapojit pravou horni koncetinu do ADL a funk¢niho fetézce (rameno, lopatka).
Dlouhodoby rehabilitaéni plan
e Naucit se zapojovat horni koncetiny do chtizového mechanizmu.
e Edukace pacienta ve spravné domadci autoterapii a cviceni.
e Postupna adaptace pravé horni koncetiny na zatéz.
e Po zlepSeni stavu mozny navrat pacienta do zamé&stnani.
9.1.4 Priibéh terapie
1. Spole¢na terapie 11.9.2019

Pacient dochdzi 2x tydné¢ ambulantné na rehabilitaci od 2.9.2019. Na tivod naSeho

setkani bylo provedeno vstupni vySetfeni, které jsem uvedla vyse.

Nasledovala lokélni kryoterapie v podob¢ ledového vzduchu/plynu na distalni ¢ést

predlokti a ruky z obou stran na 2 minuty. Teplota vzduchu méla 3°C. Terapeuticky efekt
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lokalni kryoterapie je hlavné ve snizeni vnimani bolesti v postizeném misté. Plsobenim

studené¢ho vzduchu na lymfatické cévy dochazi téz k zmensovani edému.

Mickovali jsme postizenou koncetinu od prsti smérem k ptedlokti z obou stran kvuli
zvyseni prokrveni a naslednému zmirnéni otoku. Techniku hlazeni a jemného tfeni, opét
smérem od akra proximalné, jsme zvolili z davodu uvolnéni svalového a podkozniho napéti a

zlepseni senzorického vnimani.

Osetfovali jsme kazi, podkozi a fascie v oblasti predlokti postizené koncetiny,
abychom zlepsili protazlivost a posunlivost. Nejdiive jsme nasli prvni bariéru a nasledné jsme

¢ekali na fenomén tani.

Pasivné jsme protahovali zapésti do flexe, extenze, radialni a ulndrni dukce. Vzdy
podle subjektivniho pocitu pacienta, nikdy jsme neSli pies bolest. Pokracovali jsme
S pasivnim protahovdnim prsti hlavné do flexe, ktera byla nejvice omezend. Déle jsme se

zamétovali na pasivni protahovani palce do opozice, abychom zlepsili jemné tchopy ruky.

Po pasivnim protazeni ztuhlych prsti a zapésti jsme zkouSeli pohyby vSemi sméry
aktivné. Zaver nasi terapie jsme cilili na trénink jemné motoriky prsti a aktivni néacvik
tichopti, hlavné stipec, $petku, sevieni ruky v pést a valcovy uchop. Uchopy jsme provadéli

vsed¢ u stolu. Vyuzivali jsme 1 pomicky, jako napfiklad fazole ¢i terapeutickou hmotu.

Pacient dostal doporuceni k polohovani koncetiny do zvySené polohy nékolikrat
denné. Daéle ledovat postizenou koncetinu Cold — Hot sa€kem vicekrat za den po dobu 15

minut.
2. Spolecna terapie 23.9.2019

Pacient ptichazi motivovan ke cvi€eni, subjektivné citi zlepSeni bolesti. Bolest uz neni

v noci ani v klidu. Lokalni otok se také zmensuje.

Pted spolecnou fyzioterapii byla provedena lokdlni kryoterapie na oblast postizené

ruky po dobu 2 minut.

Nasi terapii jsme zahdjili opet mickovanim z dorzalni 1 palmarni strany ruky smérem

od periferie az k lokti.
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Provadéli jsme mékké techniky na oblast dlan¢ a predlokti (lehké promasirovani a
tireni mekkych tkani a meziprstniho prostoru), nasledné oSetfeni fascii a svald predlokti. Déle

jsme osetfovali trigger pointy v oblasti extenzort piedlokti ischemickou kompresi.

Aktivné s dopomoci jsme procvicovali zapesti do extenze, flexe a dukci. Tentokrat
byly pohyby skoro bez pocitu bolesti. Ztuhlé prsty jsme aktivné s dopomoci protahovali do
flexe, extenze, abdukce a palec do opozice. Po rozcviceni prstil a zapésti se pacientovi 1épe

provadél i nacvik tchopi.

Techniku postizometrické relaxace na zvétSeni rozsahu pohybu a uvolnéni svalového
napéti jsme provadéli na extenzory predlokti a prstil (m. extenzor digitorum, m. extenzor carpi
ulnaris, m. extenzor digiti minimi, m. extenzor indicis, m. extenzor pollicis brevis a longus,
m. abduktor pollicis longus a brevis) a flexory piedlokti a prstd (m. flexor carpi radialis, m.
flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum superficialis a profundus, m. flexor palmaris longus,
m. flexor pollicis longus, m. opponens pollicis). Techniku PIR jsme délali vsedé u stolu.
Bariéru pohybu jsme nasli celkem brzo kvili omezenému rozsahu. Ve jsme délali jen do

subjektivni bolesti pacienta.

Aktivné jsme cvicili jemnou motoriku prsti a Uchopy. Pacient aktivné provadél
Stipec, Spetku, krcil prsty do pésti, stlaoval terapeutickou hmotu, procvicoval addukei a
addukci prsti, opozici palce tim, ze ptejizdel biiskem palce po vSech prstech, zkouseli jsme
mlynek (krouzeni kazdého prstu kolem své osy), po cvi€eni pacient ponofil ruku do fazoli a

lehce s ni pohyboval. Ruka se tim promasirovala a uvolnila.

Pacientovi bylo doporu¢eno pokracovat v polohovani a ledovani postizené koncetiny.

Dale aktivné procviCovat prsty a zapésti. Pacient byl edukovan na domaci cviceni.
3. Spole¢na terapie 14.10.2019

Pacient neptichédzi pfili§ motivovan ke cviceni, od minulé spole¢né terapie udava
subjektivné zhorSeni bolesti hlavné v klidu. Lokalni otok stile stejny. Pacient pfiznava, ze
srukou hodné cvicil a pracoval na zahradé. Nadmérma fyzickd zatéz zpiisobila nejspis

zhorSeni bolesti a stagnaci otoku.

Byla aplikovana lokalni kryoterapie na oblast postizené ruky po dobu 2 minut.
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Na zacatek terapie jsme zvolili techniku exteroceptivni facilitace pro zlepSeni vnimani
a prokrveni ruky. Nejdiive se jednalo o jemné hlazeni a tfeni ruky smérem od prsti k lokti
z obou stran. Poté jsme vyuzili molitanového mi¢ku a jemnym koulenim jsme hrnuli kozni

fasu smérem proximaln¢.

Provadéli jsme techniky mékkych tkédni na oblast dlané¢ a predlokti z palmarni i
dorzalni strany. Osetfovali jsme povrchové i hluboké fascie predlokti, dale trigger pointy
v extenzorech predlokti ischemickou kompresi. Setrnou mobilizaci jsme uvoliiovali periferni

klouby prstii a zapésti. Pacient ze zacatku udaval bolestivost, ale po chvili odeznéla.

Kvili zhorSeni bolestivosti pii pohybu jsme tentokrat neprovadé¢li aktivni ani pasivni
procvicovani prsti a zapésti. Aktivovali jsme jen izometricky svaly v ramci celé horni

koncetiny lehkym tlakem do overballu.

Pro zapojeni ruky do funkéniho fetézce celé horni koncCetiny jsme zvolili techniku
PNF. Terapii jsme provadéli vleze na lehatku. Na zacatek jsme cvicili prvni diagonalu pro
horni koncetinu flekéni a extenéni vzorec. Techniku rytmické iniciace jsem zvolili pro
zlepSeni vnimani pohybu a koordinace. Pacienta jsme nejdiive vedli pasivné v celém rozsahu
pohybu, pacient se pohyb koncetiny ucil a snazil se ho zapamatovat, poté zkousel pohyby
aktivn€ s dopomoci a nakonec aktivné bez dopomoci. Pacientovi délala nejvétsi problém
prace s rukou, proto jsme pohyby provadéli pomalu se zaméfenim pravé na ruku, kterd Sla

z extenze do flexe a naopak. Pacient mél tendenci vice elevovat rameno k uchu.

Na zavér nasi terapie jsme pacienta uvedli do relaxacni polohy vleze na zadech se
zavienyma o¢ima a vyuzili nékteré prvky z Feldenkraisovy metody. Pacienta jsme vedli do
sebeuvédomeéni, které se tykalo hlavné jeho télesné schranky. Nejdiive mél vnimat napéti ve
svém téle, pazi, ruce, prstech a poté mél porovnat levou a pravou koncetinu. Jak se citil pred

terapii a po terapii a zda se néco zménilo.

Pacientovi nebylo doporu¢eno pracovat na zahradé ani vykonavat podobné fyzicky
narocné prace. Pravou ruku jen zlehka procvicovat, hlavné prsty a jemnou motoriku. Pacient

byl edukovan na domaci cviceni.
4. Spolecna terapie 30.10.2019

Pacient ptichdzi motivovan ke cviceni, citi se dobie, bolest se vyrazné zlepsila, je
minimalni, otok koncetiny uz jen nepatrny.
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Pted fyzioterapii byla aplikovana lokalni kryoterapie studenym vzduchem na

postizenou oblast po dobu 2 minut.

V tvodu jsme oSetiovali svaly, povrchové a hluboké fascie v oblasti predlokti pomoci
mekkych technik. Déle jsme zlehka promasirovali dlan a prsty z dorzalni a palmarni strany

pro zlepSeni prokrveni koncetiny.

Osetfovali jsme extenzory a flexory predlokti a ruky metodou PIR pro zlepSeni
rozsahu pohybu zapésti a prstli. Rozsah byl zase o kousek vétsi nez minulou terapii, pacient

ani neudaval bolest pti kladeném odporu.

Provadéli jsme nacviky tchopl a jemné motoriky prsti. Pacient procvi¢oval aktivné
Stipec, Spetku (to uz provadél bez omezeni), do pésti mu chybélo par milimetrt, stlacoval
silové terapeutickou hmotu a rtizn¢ valel a proplétal mezi prsty, aktivné tim procvicoval
addukci prstd, abdukci prsti jsme cvicili s odporem therabandu a opozici palce piejizdénim
palce po biiskach prstii. Po cvi€eni pacient ponofil postizenou ruku do terapeutickych fazoli

pro uvolnéni a relaxaci svalt.

Postupné jsme zkousSeli cviky v uzavienych fetézcich, postupnym zatézovanim akra
ruky, oporou hornich koncetin do podlozky v pozici na vSech Ctyfech. Pacient nejdiive leZel
koncetiny, tim doslo ke vétsimu zatizeni ruky. Pacient si korigoval zatizeni sam podle toho,
jak se citil. Opora ruky byla o celou dlan s lehkou abdukci prstli. Pacient po chvili cviceni
udaval bolest v oblasti zapésti. Bylo mu na doma doporuéeno cvi¢it oporu hornich koncetin
V pozici na ¢tyfech nebo ve stoji naproti zdi. Byl upozornén na svoje nejcastéjsi chyby a na co

si pf1 cviceni dat pozor.
5. Spole¢na terapie 11.11.2019

Pacient byl 4.11.2019 na kontrole u Ilékafe, bylo mu doporuceno pokracovat
v individualni rehabilitaci ruky a nové také hypotermicka vifivka na pravou ruku. Jeho stav se

zlepsil, citi se dobte. Bolesti uz skoro nema, otok minimalni.
Pied terapii mél hypotermickou vifivku (33 °C) na pravou ruku na dobu 15 minut.

V zacatku nasSi terapie jsme provadéli mekké techniky na oblast dlan¢ a piedlokti

Zpalméarni 1 dorzdlni strany. OSetfovali jsme trigger pointy v extenzorech piedlokti
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ischemickou kompresi. Povrchové a hluboké fascie piedlokti. Setrné jsme mobilizovali

periferni klouby prstl a zapésti.

Pasivné jsme protahovali zapésti a prsty vSemi smeéry, rozsahy byly viditelné lepsi

kazdou terapii. Pacient neudaval zadnou bolest.

Nacvik uchopli a jemné motoriky pacient provadél nejdiive aktivné bez odporu,
nasledné jsme vyuzivali odpor terapeutické hmoty, therabandu, molitanového mi¢ku a micku
s bodlinami. Jemné uchopy pacient zvladal, nejvétsi problém mu délalo sevieni ruky v pést.
Do uplného provedeni chybélo opét par milimetri. Pacient udava tah v oblasti tfetiho

metakarpu pfti flexi prstl, v misté, kde byla fraktura.

Opakovali jsme techniku PNF, prvni diagonalu pro horni koncetinu flekcni i extenéni
vzorec. Pacient si diagonalu pamatoval, proto byl nécvik rychlejsi. Pro zacatek jsme
opakovali techniku rytmické iniciace celou horni koncetinou. Poté jsme se zamé&fili na oblast
ruky (zapésti a prsty), kdy jsme mezi cviceni zafadili i druhou diagonalu extencni vzorec.
Nécvik jsme tentokrat delali vsedé u lehatka. Pro zlepSeni stability a posileni svald horni
koncetiny jsme zvolili techniku rytmické stabilizace. Pacient potifeboval nejvice stabilizovat
polohu s flexi lokte, zapésti a prstd. Pacient drzel izometrickou kontrakci proti odporu a

zaroven stabilitu v dané poloze. Kazdou z technik jsme opakovali 4x vleze na lehatku.

Na zéavér terapie pacient predvedl cviky na zlepSeni opory ruky, které cvic¢il doma.
Jeden v pozici na ¢tyfech a druhy ve stoji proti zdi. Pacientovi jsme korigovali posturalni
nastaveni téla, hlavné napfimeni patete, neutralni postaveni panve, centraci ramen a lopatek.
Dale kvalitni oporu o Sirokou dlai. Pacient béhem cvic¢eni neudaval Zadnou bolest. Bylo mu

doporuceno pokracovat v domacim cviceni.
6. Spole¢na terapie 20.11.2019

Pacient pfichazi motivovan ke cviceni, subjektivné se citi dobie, bolesti jsou
minimélni nebo Zadné, otok se postupné vstiebal. Pied zacitkem terapie bylo provedeno

vystupni vySetieni, které jsem uvedla nize.
Byla aplikovana hypotermicka vifivka (33 °C) na pravou ruku na dobu 15 minut.

Dale mekké techniky na oblast dlané a ptedlokti z palmérni i dorzalni strany. Zlehka

jsme promasirovali dlan a prsty. OSetfovali jsme trigger pointy v extenzorech predlokti
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ischemickou kompresi. Povrchové a hluboké fascie piedlokti. Setrné jsme mobilizovali

periferni klouby prstl a zapésti.

Osetrovali jsme svaly predlokti (flexory a extenzory) metodou PIR. Dale byla

pacientovi ukazana instruktaz pro domaci autoterapii.

Nacvik uchopti a jemné motoriky prstii probihal jako minulé terapie. Pacient uz zvlada
v§e bez problému, udava jen mirny tah v oblasti tietiho metakarpu pfi flexi prsti. Bylo mu

doporucéeno pokracovat v nacviku i doma.

Z techniky PNF jsme zkouSeli jak prvni, tak druhou diagonalu pro horni koncetinu.
JelikoZ byl rozsah i svalova sila extenzoru lepsi, provadéli jsme pouze flekéni vzorec u obou
diagonal. Nécvik probihal vleze na lehdtku a kazdou z diagonal jsme délali technikou

rytmické iniciace. Pacient v§e zvladal bez omezeni a bolesti i proti lehkému odporu.

Pacient byl poucen a edukovdn o domécim cviceni, ve kterém by mél nadile

pokracovat kvili udrzeni ¢i zlepSeni zdravotniho stavu.
9.1.5 Vystupni vySetieni
Probé¢hlo dne 20.11.2019

Komplexni rehabilitacni 1é¢ba tohoto pacienta trvala v obdobi zafi, fijen, listopad
2019, ambulantné 2x v tydnu po dobu 30 minut. Nase terapie probihaly 2x za mésic, celkem
jich tedy bylo 6. Pacient koncil s rehabilitacni 1écbou v den nasi posledni spolecné terapie. Po
celou dobu lécby pacient dochédzel pouze na individudlni terapii a byla mu aplikovéana lokalni
kryoterapie. V prub¢hu posledniho mésice byla pacientovi pfedepsana hypotermicka vifivka
2X Vtydnu pied cvicenim. Za celou dobu lécby pacient nemél Zadnou dals$i proceduru

fyzikalni terapie.
Aspekce
e 0tok v oblasti dorza a prstii minimalni, vyrazn¢ se zlepsil

e kiize bez napéti, spiSe suchd z porovnani se zdravou rukou v normé, zbarveni a

ochlupeni obou koncetin symetrické, ruka prokrvena

e postaveni prstii symetrické s levou rukou
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e pfi chiizi se prava ruka zapojuje do pohybu
Palpace

e palpacni bolestivost postizené koncetiny neni, citlivéjsi je pouze misto v oblasti

tretiho metakarpu

e hypertonie v oblasti piedlokti pietrvava, aktivni trigger pointy u lateralniho
epikondylu humeru v misté extenzoru piedlokti pietrvavaji, nejsou tolik citlivé

pfi kompresi
e kuze, fascie posunlivé a protazlivé v celé oblasti
e kozni teplota na postizené koncetin€ je stejnd s porovnani se zdravou stranou

e mens$i omezeni hybnosti pietrvava u tfetiho a ctvrtého prstu

Hodnoceni intenzity bolesti — vystupni vySetieni

Obrazek 3: Numericka $kala — vystupni vySeti‘eni 1

Intenzita bolesti

%4dnd 0 @ 2 3 4 5 6 7 8 9 10 nejhorsi mozna

Zdroj: vlastni

Antropometrické métfeni — vystupni vySetieni

Tabulka 5: Antropometrie — vystupni vySetieni 1

Obvody HK (cm) Prava HK Leva HK

Predlokti (horni ti‘etina) 31 31
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Zapésti (nad proc. styloidei) 19 19
Hlavi¢ky metakarpi (2-5 prst) 22,5 22
Zdroj: vlastni

Obvody predlokti a zapésti jsou Vv symetrii. Na pohled se zdaly koncCetiny stejné, po
zméieni obvodu pravé ruky pres hlavicky metakarpt, se objevil 0,5 cm rozdil. Otok byl ale

minimalni.
Goniometrické méteni — vystupni vysetfeni

Tabulka 6: Goniometrie — vystupni vySetireni (loket, zapésti) 1

Aktivni rozsah pohybu Prava HK Leva HK
Loket — flexe 145° 145°
extenze 0° 0°

pronace 80° 80°
supinace 80° 80°
Zapésti — flexe 80° 80°
extenze 75° 75°

ulnarni dukce 25° 25°
radialni dukce 15° 15°

Zdroj: vlastni

Rozdily v aktivni kloubni hybnosti lokte a zapésti se vyrovnaly. Aktivni rozsahy prsti

se také vyrazné zlepSily, mirné omezeni pietrvava pii flexi tretiho, tvrtého a patého prstu.

Tabulka 7: Goniometrie — vystupni vySetieni (prsty) 1

Aktivni rozsah pohybu palec 1. 1. V. V.
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MCP —flexe 50° = = = =

extenze 0° - - - -
MP — flexe = 90° 80° 80° 80°
extenze - 5° 5° 5° 5°
abdukce - 20° 20° 20° 20°
addukce - 20° 20° 20° 20°
IP1 - flexe 60° 90° 80° 80° 80°
extenze 0° 0° 0° 0° 0°
IP2 — flexe - 20° 20° 20° 20°
extenze - 0° 0° 0° 0°

Zdroj: vlastni
KozZni teplota

Pii vstupnim méfeni ¢inil rozdil koZnich teplot mezi pravou a levou koncetinou 1,7
°C. Pii vystupnim hodnoceni méla prava horni koncetina v oblasti dorza ruky 36,1 °C a leva
horni koncetina 36 °C rovnych. Rozdil tedy byl pouhy 0,1 °C. Obé¢ teploty miizeme povazovat

za fyziologické.
Svalova sila

Svalova sila se na postizené koncetiné vyrazné zlepSila. Po orientaénim srovnani se
zdravou koncetinou byla svalova sila stejna na obou koncetinach. Slabsi se jevila pouze flexe

MP kloubil tfetiho a ¢tvrtého prstu (mm. lumbricales, mm. interossei palmares a dorsales).
Vysetteni uchopt

Uchopy a jemna motorika prsti se vyrazné zlepsily. Pacient provede jemné i silové
uchopy bez problému. Kviili mirnému omezeni hybnosti prstd do flexe pacient nesevie
vSechny prsty plné¢ do pésti. Pacient se naucil pouzivat pravou ruku v kazdodennich

¢innostech bez odlehcovani ¢i uleh¢ovani konceting. Nema uz dalsi obtize pti sebeobsluze.
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9.2 Kazuistika 2

Pacient, muz ve véku 40 let. Stav po luxac¢ni trimaleolarni zlomenin¢ dolniho bérce
vlevo. Pozd¢ji byl pacientovi diagnostikovan KRBS I. typu. Ambulantni rehabilitacni 1écbu

zahajil zhruba po 3 mésicich od trazu. Nejdtive byl pacient 1é¢en pouze farmakologicky.
9.2.1 Anamnéza
Osobni anamnéza
e prodélal bézné détské nemoci
e 1.2000 fraktura kli¢ni kosti
e 1.2005 operace pupecni kyly
Rodinna anamnéza
e matka 71 let — prodélané CMP, diabetes mellitus
e otec zemfel na rakovinu tlustého stieva
e bezdétny
Socialni anamnéza
e 7Zije s pritelkyni v byt& ve tietim patie s vytahem
Pracovni anamnéza
e pracuje jako délnik v mlékarné, 8 hodin denné
e od trazu je v pracovni neschopnosti
Farmakologicka anamnéza

e (alcichew, Vigantol, Secatoxin, Detralex, Bonviva (Iéky nasazené¢ kviili

KRBS), z4dné jiné léky pravideln€ neuziva

Alergologicka anamnéza
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e neguje
Abusus

e kurdk (5 cigaret denn¢), alkohol prilezitostné, 3 kavy denné
Sportovni anamnéza

e rekreacné hraje ping-pong, vikendové prochazky
Nynéjsi onemocnéni

e 5/2019 pacient uklouzl na mokrych schodech, diagnostikovdna luxacni
trimaleolarni  zlomenina levého dolniho bérce, feSeno operativné

osteosyntézou, FSD fixace 6 tydnt, vSe se hojilo bez problému.

e Po 2 mésicich od operace pacient stale udaval bolestivost v oblasti levého nartu

v klidu i pfi pohybu, pfi chiizi odlehcoval s podpaznimi berlemi.

e VySetfen v osteologické ambulanci dne 26.7.2019, na RTG skvrnita
osteoporodza, potvrzend diagnéza KRBS 1. typu.

e Pacient ze zacatku 1é¢en pouze farmakologicky.
e Zah4jil ambulantni rehabilitaci dne 2.9.2019.

e Pacient orientovan, spolupracuje, pozitivni postoj k terapii, objektivné lehky
otok levého kotniku, omezena hybnost kotniku v krajnich polohach, noha je

spise chladné;si, Citi a prokrveni koncetiny v norme.
9.2.2 Vstupni vySetieni
Vysetfeni prob&hlo dne 11.9.2019
Subjektivné

Pacient udava bolest v oblasti nartu pti doslapu, bolesti v klidu uz nejsou, pacient stale
odleh¢uje s podpaznimi berlemi, nejveétsi problém mu déla dlouhé stani a chiize, bolest ho

hodné limituje
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Objektivné

Pacient orientovan, spolupracuje, je motivovan ke cviCeni, objektivn¢ lehky otok

levého kotniku, omezena hybnost kotniku v krajnich polohach.
Aspekce

Aspekce probéhla ve stoji o 2 podpaznich berlich. Vzhledem k diagnéze KRBS

Vv oblasti hlezna jsem se zaméfila pouze na vySetieni DKK.

Zezadu:
e Uzsi stojna baze
e postaveni pat v 0se bez patologie
e hlezenni klouby mirn¢ valgdzni
e Mmirny otok v oblasti Achillovy §lachy levé nohy
e lateraln¢ od levé Achillovy Slachy lehce zarudla zhojena jizva
e pfitomen mirny otok v oblasti obou kotniku levé nohy
e levé lytko hypotrofické s porovnanim s druhou nohou
e kolenni klouby drzeny ve var6znim postaveni
e poplitedlni ryhy symetrické
e Kkonfigurace stehen symetricka
e (glutedlni ryhy symetrické
e Vvyska crist, vySka spin symetricka

Zepiedu:
e prsty bez deformit a patologie

e Mirn¢ sniZzena pticna klenba bilateralné
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Chize

mirny otok v oblasti nartu levé nohy
zevng rotacni drzeni bérct bilateralné
leva patela mirn¢ vtocena dovnitf

levé stehno mirné€ hypotrofické s porovnanim s druhou nohou

Romberg I. — provede s odleh¢enim levé nohy, kvili bolesti pfi plné zatézi

Romberg Il. — provede s odlehéenim levé nohy
Romberg 1ll. — provede s odleh¢enim a mirnymi odchylkami v udrzeni
rovnovahy

stoj na Spic¢kach — neprovede kviili bolesti

Stoj na patach — neprovede kviili bolesti

Trendelenburgova zkouSka — negativni na PDK, na levé DK nevySetfovano

kvtli bolesti pfi zatiZzeni

Duchennilv pfiznak — negativni na PDK, na levé DK nevySetfovand kvili

bolesti pii zatiZzeni

Véleho test — pozitivni, pfitomna bolest

Pacient pii chlizi odleh¢uje s podpaznimi berlemi operovanou LDK kvili bolesti pfi

zatizeni. Od operatéra méa povolenou plnou zaté¢z. Doma se obcas snazi chodit bez berli, ale
kulha. Chiize je trojdoba, nedochdzi k odvijeni nohy od podlozky. Pfi chiizi dochazi k zevné
rotacnimu postaveni LDK a levé noha déla mensi krok. Pfi chlizi mirn¢ flekéni postaveni
hlavy a ramen. Pohled sméfoval na nohy doli. Chtize ze schodd a z kopce je pro pacienta

obtizna, kvili bolestivosti LDK.

Palpace
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Palpacni bolestivost nejvice v oblasti vnitiniho kotniku a v pfedu na nartu,
jedna se o intenzivni pichlavou bolest, bolesti v klidu nema, jen pii zatiZeni,

pacient nevydrzi dlouho stat.

Kiize napjata, do ¢ervena zbarvena oproti zdravé noze, ochlupeni s porovnanim
se zdravou nohou v normé¢, ktize i fascie hlite posunlivé a protazlivé v oblasti
kotniku a lIytka, otok palpacné mekky, nejvyrazné€j$i v oblasti laterdlniho

kotniku.

Pritomny 3 jizvy, prvni jizva z lateralni strany Achillovy Slachy 10 cm dlouha,
druha v oblasti lateralniho kotniku 12 c¢m dlouha, tfeti v oblasti medialniho
kotniku 6 cm dlouhd, jizvy zhojené, lehce zarudlé, tuhé, hife posunlivé ,

nejvice citlivé bylo okoli jizvy u vnitiniho kotniku.

Taktilni ¢iti neporuseno, stejné na obou DKK.

KozZni teplota na postizené konceting subjektivné chladnéjsi, vice se poti .
Reflexni zmény v m. triceps surae, palpac¢né vice citlivy na LDK

Zkracené flexory kycCelniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris), flexory
kolenniho kloubu (m. biceps femoris, m. semitendinosus a semimembranosus)
a m. triceps surae (vySetfeno jen orientacné kvili bolestivosti a omezené

extenzi v kotniku).

Omezeni hybnosti kotniku v krajnich polohach, zhorSené pruzeni v oblasti

Chopartova a Lisfrankova kloubu.

Koleno a ky¢el plny rozsah.

Hodnoceni intenzity bolesti — vstupni vySetieni

Obrazek 4: Numericka Skala — vstupni vySetfeni 2

Intenzita bolesti

%4dnd 0 1 2 3 4 (5 6 7 8 9 10 nejhorsi mozn

Zdroj: vlastni
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Antropometrické méfeni — vstupni vysetieni

Tabulka 8: Antropometrie — vstupni vySetieni 2

Obvody DK (cm) Prava DK Leva DK
Lytko (horni tfetina) 44 41
Nad kotniky 26 29
Pfes nart a patu 36 37
Hlavi¢ky metatarsa (1-5 prst) 25 25

Zdroj: vlastni

Pfi vstupnim vysetfeni pacienta 2 jsme hodnotili obvody koncetin od lytka smérem
distalnim pomoci antropometrického méteni. Obvod lytka na levé DK byl o 3 cm mensi
Z diivodu hypotrofie m. triceps surae. Obvod kotniki a obvod pfes nart a patu se na levé noze
jevil vétsi z diivodu pritomného otoku. Obvody pies hlavicky metatarsti byly totozné na obou

DKK. Délka obou koncetin byla symetricka.
Goniometrické méteni — vstupni vySetieni

Tabulka 9: Goniometrie — vstupni vySetieni 2

Aktivni rozsah pohybu Prava DK Leva DK
Koleno — flexe 140° 140°
Extenze 0° 0°
Noha — flexe 45° 35°
Extenze 20° -5°
Inverze 35° 10°
Everze 25° 15°

Zdroj: vlastni
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Aktivni rozsahy kloubni hybnosti jsme méfili pfi vstupnim vySetfeni od kolene smérem
distaln¢. Rozsahy byly méfeny na obou dolnich koncetindch. Rozsahy na pravé nepostizené
koncetiné byly v normé. Aktivni hybnost v kolennim kloubu byla bez omezeni, rozsahy
V oblasti kotniku byly limitované bolesti 1 otokem. Nejvétsi problém pacientovi délala aktivni

extenze (dorzélni flexe) levého kotniku. Prsty byly dobie pohyblivé.
Kozni teplota

Hodnoceni rozdilu koznich teplot jsme méfili za pomoci digitadlniho bezdotykového
teploméru. Teplomér jsme piikladali do oblasti nartu v mist¢ Chopartova kloubu. Pfi
vstupnim vySetfeni naméfend teplota na levé koncetiné Cinila 34,8°C. Teplota na pravé

konceting byla 36,4°C. Postizena leva koncetina méla tedy o 1,6 °C nizsi teplotu.
Svalova sila

Vysetieni svalové sily na postizené koncetin€ jsme provadéli orientaéné pouze u
kloubu kyc€elniho a kolenniho. Periferni ¢asti koncetiny nebylo mozné pro zvySenou
bolestivost a otok vysettit. Svaly kolem kycelniho klouby byly bez omezeni svalové sily, u
kolene byla lehce snizena svalova sila pfi extenzi kolene tedy (m. quadriceps femoris).
Svalova sila na nepostiZzené pravé koncetiné byla bez omezeni, proto nebylo nutné uvadét do

tabulky.
9.2.3 Rehabilita¢ni plan
Kratkodoby rehabilitacni plan
e Zlepsit kloubni hybnosti operovaného hlezna v§emi sméry.
e Zvysit svalovou silu na postizené konceting.
e Protahovani zkracenych svalovych skupin.
e Snizit otok a subjektivni vnimani bolesti u postizené koncetiny.
e Nacvik chiize po roving, schodech, postupnd adaptace na nerovny terén.
e Edukace pacienta ohledné péce o jizvy.

e Nacvik aktivni nohy, balan¢ni cvi€eni, stabilizace hlezna.
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Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
e Edukace pacienta ohledné¢ doméciho cviceni.
e Postupna adaptace levé dolni koncCetiny na zatiZeni.
e Nacvik chiize bez berli se spravnym stereotypem.
e Po zlepSeni stavu mozny névrat pacienta do zaméstnani.
9.2.4 Prubéh terapie
1. Spoleéna terapie 11.9.2019

Pacient dochéazi 2x tydné¢ ambulantné na rehabilitaci od 2.9.2019. Na uvod naSeho

setkani bylo provedeno vstupni vysetieni, které jsem uvedla vyse.

Pacientovi byla indikovéna hypotermicka vitivka (33 °C) na LDK po dobu 15 minut.

Proceduru pacient toleroval dobte.

Ztvodu jsme provadéli mi¢kovani postizené konéetiny molitanovym mickem od
prstcll na noze smérem k bérci. Mickovou masazi jsme se snazili o zlepSeni prokrveni

koncetiny a hrnutim otoku z periferie do centra také o redukci otoku.

Osetfovali a uvoliiovali jsme kiizi, podkoZi, fascie v oblasti hlezna a bérce postizené
koncetiny, abychom =zlepsili protazlivost a posunlivost. Dale jsme mékkymi technikami
oSetrovali jizvy a jejich okoli, pomoci C, S hmatli nebo ischemickou kompresi. Pacient byl

nasledné poucen o domacim oSetfeni jizev masazi a poté o jejich spravném promazani masti.

PokraCovali jsme oSetfenim reflexnich zmén v oblasti levého lytka ischemickou
kompresi, dale uvolnénim a lehkym pasivnim protahovanim Achillovy $lachy. Vzdy podle

subjektivniho pocitu pacienta, nikdy jsme nesli pfes bolest.

Mobilizovali jsme malé klouby nohy, Chopartliv, Lisfrankiv kloub a hlavicku fibuly.
Pacient ze zacatku pifi mobilizacich udaval bolest v misté¢ Chopartova kloubu, po nékolika

lehkych pruzeni do kloubu se bolest zmirnila.
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Aktivné s dopomoci jsme procvicovali levy hlezenni kloub do flexe, extenze, pronace
a supinace. Snazili jsme se i o rozhybéani ztuhlych prstcli na nohou, napiiklad sbirdnim

ponozky ¢i jiného pfedmétu ze zemé.

Zaver nasi terapie jsme cilili na nacvik a spravnou korekci postury pti chiizi o berlich.
Zkontrolovali jsme spravné nastaveni vysky berli. Pacient stale odlehcuje levou koncetinu

kvli bolesti pfi plném zatiZeni.

Pacient dostal doporuceni k polohovani koncetiny do zvySené polohy nékolikrat
denn¢. Dale pokra¢ovat v domacim oSetfovani jizev a lehkém aktivnim procvi¢ovani kotniku

podle bolesti.

Po naSi spolecné terapii byla pacientovi aplikovana pulzni nizkofrekvencéni
magnetoterapie — solenoidovy aplikator, na levy kotnik po dobu 30 minut. Proceduru pacient

toleroval dobie.
2. Spolecna terapie 23.9.2019

Pacient pfichazi motivovan ke cviceni, subjektivné citi zlepSeni bolesti hlavné pfii

zatizeni koncCetiny.

Pied spole¢nou fyzioterapii byla hypotermicka vifivka (33 °C) na LDK po dobu 15

minut. Proceduru pacient toleroval bez problémd.

Zacinali jsme opét mickovou masazi otoku levého hlezna smérem od periferie k bérci
kvili lokalnimu otoku. Opét jsme oSetfovali jizvy a jejich okoli a reflexni zmény v m. triceps

surae, konkrétné v m. gastrocnemius lateralis ischemickou kompresi.

Provadéli jsme Setrnou mobilizaci perifernich kloubli nohy, Chopartliv, Lisfrankiv
kloub a hlavicku fibuly. Zamé¢fili jsme se 1 na plosku nohy. OSetfovali jsme m. quadratus
plantae metodou PIR pro uvolnéni svalového napéti a zlepSeni aktivniho pohybu. Dalsi jsme
oSetfovali m. triceps surae metodou PIR. Pacientovi byla uk4zdna autoterapie pomoci pasku
nebo pevného popruhu. Déle jsme oSetfovali m. extenzor digitorum metodou PIR. Pacient
udaval mirnou bolest pfi izometrické kontrakci v oblasti nartu. Bariéru pohybu jsme nasli

pomérné brzy kvili stdle omezenému rozsahu hlezna do extenze.
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Aktivné jsme rozcviCovali rozsahy pohyby do flexe, extenze, pronace a supinace.
Zamétovali jsme se i na rozcvieni prsti nohy do abdukce, flexe a extenze. Pacient pfii
pohybech neudaval zddnou bolest. Pied dal$im cvicenim jsme provedli facilitaci plosky nohy
pomoci micku s bodlinami. Poté jsme zkouSeli nacvik malé nohy s diirazem na oporu o tfi

body a spravné nastaveni do korigovaného Briiggerovo sedu.

Pacient se na konci terapie zminuje, ze ma doma Stepper. Bylo mu tedy doporuc¢eno
do pristi spolecné terapie doméci cviceni na Stepperu v pomalém tempu, bez zatéze, cca 10—
15 minut denné podle bolesti. Déale protahovani Achillovy Slachy a autoPIR na m. triceps

surae s vyuzitim pasku ¢i popruhu.

Po individualni fyzioterapii m¢l pacient z fyzikalnich procedur opét magnetoterapii po

dobu 30 minut. Proceduru toleroval bez potizi.
3. Spolecna terapie 14.10.2019

Pacient ptichézi se zhorSenou bolesti v oblasti nartu pii doSlapu. Od minulé terapie se i
otok rozsifil vice dopfedu na nart. Pacient uvedl, Ze to asi piehnal se cvi¢enim na Stepperu.
Cvicil cca 30 minut asi 3 po sob¢ jdouci dny a bolest se po cviceni zhorSila. Nadmérna

fyzicka zatéz na postizenou koncetinu zplsobila zhorSeni obtiZi pacienta.

Pacient opét zacal s hypotermickou vifivkou (33 °C) na LDK po dobu 15 minut.

Proceduru pacient toleruje bez problémii.

Terapii jsme zacali mic¢kovou masazi kvili ovlivnéni lokalniho otoku. Dale jsme
uvoliovali mekké tkané¢ v oblasti plosky nohy a oblasti nartu jemnym promasirovanim.

Uvolnovali jsme jizvy a jejich okoli.

OsSetrovali jsme reflexni zmény v m. triceps surae ischemickou kompresi. Dale

hluboké a povrchové fascie v oblasti Iytka, Achillovu Slachu a plantarni fascii.

Provadéli jsme Setrnou mobilizaci perifernich kloubt nohy, Chopartovo, Lisfrankovo

kloubu a hlavicky fibuly.

Zkontrolovali jsme spravné provadéni domadcich cvikll na protahovéani Achillovy
Slachy a autoPIR na m. triceps surae. Pacient byl poucen, aby v tomto cviceni pokracoval i

nadale.
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Kvuli zhorSené bolesti v oblasti levého hlezna jsme se zaméfovali na uvolnéni
zkracenych svalll v oblasti kyc€elniho a kolenniho kloubu. Provadéli jsme tedy techniku PIR
na flexory kycelniho kloubu (m. iliopsoas, m. rectus femoris) a flexory kolenniho kloubu (m.

semitendinosus, m. semimenbranosus, m. biceps femoris).

Na zavér jsme facilitovali plosku nohy pomoci mi¢ku s bodlinami a zopakovali jsme
nacvik malé nohy. Pacient pii nacviku nejdiive krcil prstce na noze, po par opakovani se
provedeni malé nohy zlepsilo. Nejdiive jsme nacvicovali vsed¢ na zidli, postupné jsme
piechazeli pres nakrok az do vertikaly. Ve vertikale jsme cvicili u Zebfin, ale jen kratce kvuli

bolesti pti zatizeni levé nohy.

Pacientovi bylo doporuceno, aby vynechal cvi¢eni na Stepperu a nohu zbytecné

nezatézoval vic, nez je potieba.

Po cviceni pacient absolvoval magnetoterapii po dobu 30 minut. Proceduru pacient

toleroval bez potizi.
4. Spole¢na terapie 30.10.2019

Pacient ptichazi pozitivné naladén, od minulé terapie doslo ke zlepSeni bolesti. Otok

ustoupil z oblasti nartu, viditelné mirné pfitomny pouze v oblasti obou kotnik?.

Pied fyzioterapii hypotermicka vifivka (33 °C) na LDK po dobu 15 minut. Proceduru

pacient toleruje bez problémul.

Uvolnovali jsme postiZenou oblast pomoci mic¢kovani a mekkych technik, oSetfovali

jsme opét vSechny jizvy a jejich okoli.

Provadéli jsme techniku PIR na extenzory prstci a zopakovali autoPIR na m. triceps

surae. Bariéra se kazdou terapii zvétSuje.

Zacali jsme s aktivnim cvi¢enim, nejdiive s dopomoci, poté bez asistence do flexe,

extenze, pronace a supinace vleze na zadech.

Pokracovali jsme s aktivnim procviCovanim i vsedé¢ na zidli. Nejdiive jsme opét
stimulovali pomoci micku s bodlinkami, poté jsme zopakovali malou nohu. Déle jsme

procvicovali prsty, zejména do abdukce.
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Na konci terapie jsme zkouseli cviceni ve stoji u zebfin s dirazem na tfibodovou
oporu a spravné posturdlni nastaveni. Nejdiive m¢l pacient nohy na Sifku panve a pouze
prenasel véhu, poté jsme stiidali i s ndkroky pravou dopiedu ¢i levou doptedu. Pacient uz

zvladal cviceni ve vertikale po delsi dobu bez bolesti.

Po cviceni mél pacient magnetoterapii po dobu 30 minut. Proceduru pacient toleroval

bez potizi.
5. Spoleéna terapie 11.11.2019

Pacient byl 7.11.2019 na kontrole u lékate, ktery mu doporucuje nadéale pokracovat
Vv rehabilitaci. Na RTG vySetfeni nalez osteopordzy pietrvaval. Dale mu byly doporuceny
denné 4-5x stiidavé koupele horkou a studenou vodou po dobu 30 s. Jeho stav se zlepsil, ale

stale pretrvavaji bolesti, proto pti chlizi musi odlehcovat.

Pted fyzioterapii hypotermickd vitivka (33 °C) na LDK po dobu 15 minut. Proceduru

pacient toleruje bez problémil.

V zacatku nasi terapie jsme uvoliovali mékké tkdn€ v oblasti plosky a nartu nohy
jemnym promasirovanim. Provad¢li jsme terapii jizev a uvolilovali jejich okoli. Dale jsme se

zaméfili na Achillovu §lachu a jeji protazeni.
Osettovali jsme spoustové body v 1ytkovém svalu metodou ischemické komprese.
Metodou PIR jsme oSetfovali m. triceps surae a extenzory prstcu.

Déle jsme zaradili do terapie cviceni na balan¢nich podlozkach, jelikoZ pacient minule
vSechny cviky na pevné podloZce hezky zvladal. Postupné jsme piechazeli ke stoji s nohama
na §itku panve na mekkych podlozkach, kde jsme kladli diraz na aktivni nohu a korigovali
spravné posturdlni nastaveni. Poté pacient zacal pienaset vahu dopiedu, dozadu a do stran tak,
aby stale drzel nohy na podloZce. Pacient vSechna tato cviceni zvladal bez vétsi bolesti, proto

24

Kk udrZeni stability a rovnovahy.

Na zavér jsme zkontrolovali chilizi s berlemi po roviné a zkusili chiizi do schodl a ze
schodli. Do schodii pacient nemél problém, ze schodu si byl nejisty a udaval vétsi bolestivost

Vv oblasti nartu pfi doSlapu.
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Po cviceni mél pacient magnetoterapii po dobu 30 minut. Proceduru pacient toleroval

bez potizi.
6. Spolecna terapie 20.11.2019

Pacient na posledni terapii pfichazi pozitivné naladén, subjektivné citi zlepSeni stavu,
mirné bolesti pretrvavaji v oblasti nartu pti del§im zatiZzeni. Pfed zaCatkem terapie bylo

provedeno vystupni hodnoceni, které jsem uvedla nize.

Nejdiive Sel pacient do hypotermické vitivky (33 °C) na LDK po dobu 15 minut.

Proceduru pacient toleruje bez problémii.

Zopakovali jsme autoterapii k oSetfeni jizev, dale techniku autoPIR na m. triceps surae
a flexory i extenzory kycelniho kloubu. Pacient si také zkusil protahovani Achillovy §lachy ve

stoji u Zebfin.

Dale jsme se zaméfili na cviceni s therabandem k uvolnéni hybnosti levého hlezna
zejména do extenze, kterd byla nejvice omezend, a posileni lytkového svalu. Pacient dostal za

ukol pokracovat v tomto cviceni i doma.

Dale by mél pacient pokracovat se cvicenim kratkych svall chodidla, s aktivaci malé

nohy s dirazem na opérné body a to jak vsedg, tak ve stoji.

S pacientem jsme se na zavér zaméfili na spravny stereotyp chlize po roving, ale i po
schodech. Pacient uz schody zvlada Iépe a bez bolesti. Bylo mu doporuceno zkouset postupné
berle odkladat, kratké vzdalenosti ujde bez bolesti. M¢l by se prozatim vyvarovat dlouhému

stani.

Pacient byl tedy poucen a edukovan o domaci terapii a cviceni. Po individudlni
fyzioterapii mél pacient opét magnetoterapii po dobu 30 minut. Proceduru toleroval bez

potizi.
9.25 Vystupni vySetifeni
Prob¢hlo dne 20.11.2019

Komplexni rehabilita¢ni 1é¢ba tohoto pacienta probihala v obdobi zafi, fijen, listopad

2019, ambulantn¢ 2x v tydnu po dobu 30 minut. Nase spole¢né terapie probihaly 2x za mésic,
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celkem jich tedy bylo 6. Pacient koncil s rehabilitacni 1écbou v den nasi posledni spolecné
terapie. Po celou dobu 1é¢by mél pacient od I€kate indikovanou hypotermickou vifivku na

levé hlezno, dale individualni fyzioterapii a z fyzikalnich procedur magnetoterapii.
Aspekce

Aspekce probéhla ve stoji bez kompenzaénich pomicek. Vzhledem k diagnéze KRBS

Vv oblasti hlezna jsem se rozhodla zminit pouze zmény s porovnanim se vstupnim vysetienim.
Zezadu:
e otok v oblasti Achillovy Slachy je mén¢ vyrazny
e pfetrvavajici mirny otok v oblasti obou kotnik
Zepiedu:
e mirné zevné rotacni postaveni koncetin v kycelnich kloubech
e 0tok v oblasti levého nartu neni viditelny
Stoj:
e Romberg I. — provede bez potizi
e Romberg Il. — provede bez potizi
e Romberg Ill. — provede bez potizi
e stoj na Spickach — provede, ale s mirnou bolesti v oblasti vnitiniho kotniku
e Stoj na patach — provede s mirnymi odchylkami v udrZeni rovnovahy
e Trendelenburgova zkouska — negativni na obou DKK
e Duchenntv pfiznak — negativni na obou DKK

e V¢éleho test — pozitivni, bez bolesti

Chtize
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Pacient na kratké vzdalenosti chodi bez kompenzacnich pomucek. Pti delsi chiizi nebo
stdni pocituje pichavou bolest v oblasti levého nartu. Pti chlzi bez berli dochéazi k zevné
rotacnimu mechanizmu u LDK, chiize je plynuld, ale pomald. Pacient naslapuje velmi
opatrn¢, odvijeni nohy od podlozky je spravné. Délka kroku je symetricka. Zlepsilo se
postaveni hlavy, ramen a pacient se snazi zapojovat do chiize i HKK. Chtizi do schodii 1 ze

schodi pacient zvlada bez bolesti.
Palpace
e palpacni citlivost v oblasti levého kotniku uz neni ptfitomna
e barva i teplota kiize symetricka s druhou koncetinou
e otok v oblasti kotniku spise tuhy, ale palpa¢né nebolestivy
e jizvy Iépe posunlivé a protazlivé, palpaéné nebolestivé
e hybnost v kotniku zlep$ena, mirn¢ omezena pouze do extenze
e pruzeni v Chopartové a Lisfrankové kloubu obnoveno

Hodnoceni intenzity bolesti — vystupni vySetieni

Obrazek 5: Numericka $kala — vystupni vySeti‘eni 2

Intenzita bolesti
s4dnd 0 1@3 4 5 6 7 8 9 10 nejhorsi mozns
Zdroj: vlastni
Antropometrické métfeni — vystupni vySetieni

Tabulka 10: Antropometrie — vystupni vySeti‘eni 2

Obvody DK (cm) Prava DK Leva DK
Lytko (horni tietina) 44 42
Nad kotniky 26 27
Pies nart a patu 35 35
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Hlavi¢ky metatarsi (1-5 prst) 25 25
Zdroj: vlastni

Po tfimési¢ni komplexni 1€¢bé se u druhého pacienta jevil o 1 cm vétsi obvod levé
nohy pfes kotniky z divodu mirného otoku. Obvod pies levé Iytko bylo kvili pretrvavajici

hypotrofii m. triceps surac mensi o 2 cm. Zbyvajici obvody byly stejné na obou DKK.
Goniometrické méteni — vystupni vysetieni

Tabulka 11: Goniometrie — vystupni vySetieni 2

Aktivni rozsah pohybu Prava DK Levé DK
Noha — flexe 45° 45°
Extenze 20° 10°
Inverze 35° 35°
Everze 25° 25°

Zdroj: vlastni

Po tfimési¢ni komplexni 1écbé doslo ke zlepSeni aktivni hybnosti ve v§ech métenych
pohybech. Pohyb do extenze (dorzalni flexe) u levého hlezna se vyrazné zlepsil, avSak stale

pretrvavalo mirné omezeni. Ostatni pohyby levého hlezna byly ve srovnani s pravym totozné.
Kozni teplota

Pii vstupnim vySetfeni koZnich teplot €inil rozdil mezi pravym a levym nartem 1,6°C.
Leva postizend koncetina méla niZsi teplotu. Pfi vystupnim vySetfeni méla teplota levé
koncetiny 35,8 °C a pravé koncetiny 36,1°C. Leva koncetina méla o pul stupné nizsi teplotu

nez prava. Rozdil teplot mezi postiZenou a zdravou koncetinou ¢inil 0,3°C.
Svalova sila

Po tfimésicni terapii doslo k uréitému zlepSeni svalové sily levé postizené koncetiny.
Po orientatnim srovnani s pravou koncetinou se jevila na levé koncetiné slabSi pouze

plantarni flexe, supinace s dorzalni flexi a supinace s plantarni flexi v hlezennim kloubu (m.
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triceps surae, m. tibialis anterior, m. tibialis posterior). Svalova sila m. quadriceps femoris

levé DK se zlepsila a po orienta¢nim vySetfeni byla stejné jako na pravé DK.

81



10 VYSLEDKY

Hypotéza ¢.1

Predpokladam, zZe po prvnim mésici terapie dojde ke snizeni bolesti dle numericke

Skaly intenzity bolesti minimalné o 2 stupneé.

U obou pacientli doSlo po prvnim mésici terapie ke zvyseni bolesti dle numerické
Skaly intenzity bolesti o 1 stupeii v porovnanim se vstupnim vysSetfenim. V rdmeci tfimési¢niho
sledovani intenzity bolesti vSak doslo k poklesu bolesti v porovnani mezi vstupnim a
vystupnim vySetfenim. V nasledujici tabulce a grafu uvadim zmény hodnot intenzity bolesti
Vv pribéhu tiech mésicti. Oranzovou barvou je potom zvyraznéno hodnoceni po prvnim mésici

terapie.

Tabulka 12: Zmény hodnot intenzity bolesti v pribéhu tfimési¢ni terapie

Hodnoceni intenzity bolesti 11.9.2019 14.10.2019 20.11.2019
Pacient 1 4 5 1
Pacient 2 5 6 2

Zdroj: vlastni

Graf 1: Zmény hodnot intenzity bolesti v pribéhu tFimési¢ni terapie

Pacient 2

Pacinet 1

o
=
N
w
I
v
[e)}
~

#20.11.2019 ¥ 14.10.2019 ™ 11.09.2019

Zdroj. vlastni
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Hypotéza ¢.2

Predpokladam, ze dojde ke zmenseni obvodu v akrdlni casti postizené koncetiny

minimalné o 1 cm po prvnim mésici terapie.

U obou pacientii doslo ke zmenseni obvodu v akréalnich ¢astech postizené koncetiny uz
po prvnim meésici terapie, ale pouze o pul centimetru v porovnani se vstupnim vySetfenim.
V nésledujici tabulce a grafu uvddim zmény obvodu v akralni ¢asti postizené koncetiny jak u

pacienta 1, tak u pacienta 2 v priub¢hu tfech mésicti. Oranzovou barvou je potom zvyraznéno

vysetieni po prvnim meésici terapie.

Tabulka 13: Zmény obvodi v danych mistech v oblasti horni a dolni kon¢etiny u obou

pacientii v pribéhu tfimési¢ni terapie

Obvody HK/DK 11.9.2019 14.10.2019 20.11.2019
Pacient 1

Zapésti 21 cm 20,5cm 19 cm

Hlavicky metakarpi 24 cm 23,5cm 22,5¢cm
Pacient 2

Kotniky 29 cm 28,5cm 27 cm

Pfes nart a patu 37cm 36,5 cm 35¢cm

Zdroj: vlastni

Graf 2: Zmény obvodi v danych mistech v oblasti horni a dolni koncetiny u obou

pacientii v pribéhu tfimési¢ni terapie

Pfes nart a patu
Kotniky

Pacient 2

Hlavicky metakarptd
Zapésti

Pacient 1

o

5 10

20.11.2019 ™ 14.10.2019 ™ 11.09.2019
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Zdroj: vlastni
Hypotéza ¢.3

Predpokladam, zZe po trimésicni lecbé se zmensi rozdil koznich teplot mezi postizenou

a zdravou koncetinou minimalné o 0,5°C.

U obou pacientit doslo po tfimésicni 1é€bé ke zmensSeni rozdilu koznich teplot mezi
postizenou a zdravou koncetinou. V nésledujici tabulce uvadim kozni teploty a jejich rozdily
pfi vstupnim a vystupnim vysetfeni. Modrou barvou je zvyraznén rozdil koznich teplot mezi
pravou a levou koncetinou pfi vystupnim vySetieni. Z grafu je patrny pokles rozdilu mezi

vstupnim a vystupnim vysettenim.

Tabulka 14: Rozdil v koZnich teplotach postizené a zdravé koncetiny mezi vstupnim a
vystupnim vySetfenim po tFimési¢ni 1é¢bé

Kozni teplota dx/sin | 11.9.2019 20.11.2019 Rozdil vstup | Rozdil vystup
Pacient 1 38,2 °C/36,5 °C 36,1 °C/36 °C 1,7 °C 0,1 °C
Pacient 2 36,4 °C/34,8 °C 36,1 °C/35,8 °C 1,6 °C 0,3 °C

Zdroj: vlastni

Graf 3: Rozdil v koZnich teplotach postiZené a zdravé koncetiny mezi vstupnim a
vystupnim vySetienim po tifimési¢ni 1é¢bé

Pacient2 oo

Pacientl g

0 0,2 0,4 0,6 0,8 1 1,2 1,4 1,6 1,8
B Rozdil vystup M Rozdil vstup

Zdroj: vlastni
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Hypotéza ¢.4

Predpokladam, zZe po trimésicni lécbé dojde ke zvétseni rozsahu pohybu na postizené

koncetiné v pourazové oblasti minimalné o 10°.

U obou pacientt doslo ke zlepSeni aktivniho pohybu v potrazové oblasti po tfimésicni
1é€bé minimaln¢ o 10°. V piipad¢ pohybu do flexe II. — V. prstu v MP kloubech doslo
ke zlepseni az o 30°. V nasledujicich tabulkdch uvadim rozdily kloubni hybnosti mezi
vstupnim a vystupnim vySetfenim v misté traumatické 1éze obou pacientli. Modrou barvou

jsou zvyraznéné pohyby, u kterych doslo ke zlepSeni alespon o 10°.

Tabulka 15: Rozdil v aktivni hybnosti MP kloubii za dobu tfech mésici

Aktivni rozsahy MP kloubu 11.9.2019 20.11.2019
Il. prst FLEXE 60° 90°
EXTENZE 5° 5°
ABDUKCE 10° 20°
ADDUKCE 5° 20°
I11. prst FLEXE 50° 80°
EXTENZE 0° 5°
ABDUKCE 10° 20°
ADDUKCE 0° 20°
IV. prst FLEXE 50° 80°
EXTENZE 0° 5°
ABDUKCE 10° 20°
ADDUKCE 5° 20°
V. prst FLEXE 50° 80°
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EXTENZE 5° 5°
ABDUKCE 10° 20°
ADDUKCE 5° 20°

Zdroj: vlastni

Tabulka 16: Rozdil aktivni hybnosti v hlezennim kloubu za dobu tifech mésici

Aktivni rozsahy hlezenni kloub 11.9.2019 20.11.2019
FLEXE 35° 45°
EXTENZE -5¢ 10°
INVERZE 10° 35°
EVERZE 15° 25°

Zdroj: vlastni
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11 DISKUZE

Komplexni regionalni algicky syndrom je v dnesni moderni dobé povazovéan za
zavazny problém, ktery se sebou nese urcité obtize. Ty miizou byt narocné jak pro samotného
pacienta, tak i jeho oSetfujiciho 1ékafe. KRBS se nepovazuje za zakladni onemocnéni, ale
praveé za nepiijemnou komplikaci, kterd vypluje na povrch az v pribéhu daného onemocnéni
nebo postizeni. V této moderni dob¢, kde mame k dispozici spousty novych postupti a
technologii, se Casto zapomind, ze dobu hojeni lidského t€la urychlit nejde. Pacientim je
pomérné brzy doporuceno postizenou oblast zatézovat. M¢l by se vSak vzdy zohlednit
individualné momentalni stav kazdého pacienta. Takovyto rychly proces miize vést ke KRBS,
a to i po opravdu lehkém tirazu. (Podébradska, 2018) Castokrat dochéazi k tomu, Ze charakter
klinickych priznakll postupem casu nabyva na intenzité. (Neradilek, 2004) Lécba je mnohdy
velice slozitd a =zalozenda na multidisciplindrnim pfistupu. Primarné se sklada
z farmakoterapie, fyzikalni a pohybové 1é¢by. Uéinnost fyzioterapie byla prokazana ve studii,
kde doslo ke zmirnéni bolesti a motorického poskozeni, zejména kdyz se zahéjila co nejdiive.

(Oerlemans et al., 1999)

V kazuistické studii této bakalarské prace jsem pracovala se dvéma pacienty s KRBS
po dobu tii mésict. Oba pacienti svymi piiznaky i pfibliznou dobou trvani téchto ptiznakt
spadali do faze dystrofické. Mezi komplikace, které jsem sledovala, patiéi bolest, otok

postizené koncetiny, rozdil koZnich teplot a omezeni hybnosti v postiZeném segmentu.
Hypotéza 1

Piedpokladam, ze po prvnim meésici terapie dojde ke sniZeni bolesti dle numerické

Skaly intenzity bolesti minimaln¢ o 2 stupné. Hypotéza 1 se nepotvrdila.

U obou pacientii byla hodnocena bolest v prabéhu tfech mésici, vzdy jednou v mésici.
Ve vyse zminéné kapitole vysledky, Tabulka 12 a Graf 1 znazoriiuje vyvoj hodnot intenzity
bolesti dle numerické Skaly intenzity bolesti po dobu tfech mésici. Prvni vySetfeni a
hodnoceni bolesti u obou pacientli probihalo hned v druhém tydnu od nastupu na rehabilitaci.
Ptedpokladala jsem proto, Ze bolest by mohla byt u obou nejintenzivnéjsi praveé v zacatcich a
postupné se diky probihajici 1é¢bé bude snizovat. Po prvnim mésici terapie ale doslo v obou
ptipadech ke zvySeni bolesti dle numerické Skaly intenzity bolesti o 1 stupent v porovnani se

vstupnim hodnocenim.
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Primai FrantiSek Neradilek (2004) se ve svém ptispévku o této problematice zminuje o
tom, Ze zatimco dochazi ke zlepSovani zanétlivych ptiznaki dané faze, bolest mize Casto

pretrvavat i n€kolik tydnd.

Dle mého nazoru kazdy pacient potiebuje individudlni pfistup a davkovani zatéze
V terapii. Terapeut by mé¢l také zohlednit, v jakém psychickém nastaveni se pacient nachazi.
Dlouhodobé intenzivni bolest se miize u pacienta projevit naptiklad vyssi citlivosti ¢i zménou
senzitivniho vnimani. U mych pacientli tento faktor nebyl néjak vyznamny, ptesto mize mit
souvislost s neustupujici bolesti. Vysledky jedné studie ukazaly, Ze uzkost a strach souvisejici
S bolesti a postizenim jsou spojeny spiSe s hor§Sim pribéhem KRBS a proto je dulezité zahdjit

1é¢bu veas. (Bean at al., 2015)

V tomto piipadé pacienti prvni 3 tydny terapie snaseli dobfe, oba se zminovali o
zlepSeni subjektivni bolesti. Prvni pacient jiz nemé&l no¢ni bolesti ani bolesti v Klidu. U
druhého pacienta doSlo ke zmirnéni bolesti pii zatizeni koncetiny. Lécba byla v obou
ptipadech komplexni, proto nejde jasné fici, co piesn¢ pomohlo ke zlepsSeni subjektivni
bolesti. Mala studie o 35 pacientech s KRBS poukazala na to, ze transkutanni elektricka
nervova stimulace (TENS) méla vic jak u pulky pacientii pozitivni vliv na snizeni bolesti.
(Robaina et al., 1989) V ptipadé obou pacienti ale nebyla tato forma fyzikalni terapie

indikovana.

Ke zhor$eni bolesti pravdépodobné doslo nespravnym typem nebo intenzitou cviceni.
Oba pacienti se diky postupnému zlepSovani jejich stavu domnivali, Zze vétSim zatizenim
postizené koncetiny urychli 1écbu. I ptes opakovanou edukaci o domacim cvi¢eni obou
pacientli doSlo k pfetizeni postizené¢ koncetiny a nasledné s tim 1 ke zvySeni subjektivni
intenzity bolesti. ZvySeni bolesti nasledné mélo vliv 1 na pribé¢h terapie, kterd se tim musela
zpomalit a prodlouzit. Primat Jifi Kozak (2006) v literature uvadi, Ze bolest se pravé u KRBS

zhorsSuje nepfimérenou zatézi a pohybem.

Pravé terapeut ma za tkol korigovat zatéz, ktera bude kladena na postizenou
koncetinu. Psychicky labilngj$i jedinci pak maji tendenci postizené koncetiné ulevovat a to
muze vést az k zaCinajici kontraktufe. Pacienti musi byt vedeni K pouzivani postizené
koncetiny 1 kdyZ se mize stat, ze to povede k docasnému zhorSeni bolesti a dalSich pfiznak.
Jak dokazuje studie z Nizozemska, nevede to k trvalému zhorSeni nemoci. (Van de Meent et
al., 2011)
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Z vysledkt u hypotézy 1 je vidét, Ze se bolest po celkové tiimési¢ni 1é¢bé snizila.
Z vlastni zkuSenosti muzu tedy fict, Ze i kdyZ jsou pacienti rehabilitovani a uzivaji v rdmci
komplexni 1écby né&jaka analgetika, je to 1é€ba dlouhodobd, proto je dulezitd trpélivost a
spravna edukace pacienta. Pozitivni ucinky terapie se dostavi, ale tieba az po né¢kolika

mésicich.
Hypotéza 2

Predpokladam, ze dojde ke zmensSeni obvodu v akrilni Casti postizené koncetiny

minimaln¢ o 1 cm po prvnim meésici terapie. Hypotéza 2 se nepotvrdila.

Antropometrické métfeni obvodii koncetin v pourazové oblasti bylo zaznamenavéano
V prubéhu tfech mésict, vzdy jednou v mésici. Ve vySe zminéné kapitole Vysledky, Tabulka
13 a Graf 2, zobrazuje rozdily v méfenych obvodech akralnich ¢astech postizenych koncetin
obou pacientt za dobu tfech mésicu. Jelikoz je otok velice uzce spjat s bolesti, a to zejména
v akutni fazi onemocnéni, piredpokladala jsem, Ze se obvody v postizenych ¢astech koncetin
budou zmensSovat, a to uz hned po prvnim mésici terapie aspon o 1 cm. U obou pacientd se
obvody v méfenych ¢astech zmensovaly, avSak pomaleji, nez jsem piedpokladala. Zmény

v obvodech byly, ale pouze o ptl centimetru v porovnani se vstupnim vySettenim.

Distalni edém je dalsi z pisobivych a velmi €astych ptiznaki u KRBS, ktery vyplyva
z vysledku analyzy 145 ptipadd, kde piitomnost otoku byla u 80 % pacientt. (Birklein et al.,
2000) To, Ze otok a bolest jako dva hlavni symptomy KRBS k sobé maji velmi blizko,
dokazuje i fakt, Ze nadmérna fyzicka zatéZ ¢i ortostdza mlZze vést k dramatickému zvySeni

otoku. Jak uz bylo zminovano vyse, stejné tak to plati i u bolesti.

V ptipad€ obou pacientl mohla mit nepfimétena fyzickd zatéz, o které se zminuji

V hypotéze 1, urcity vliv i na otok a jeho pomalejsi vstiebavani, nez jak jsem piedpokladala.

Lécbu edému u KRBS jasné zZadny z autorti nedefinoval. V terapii jsou doporucovany
manudlni drendzni techniky, které mizou vyrazn€ podpofit regresi edému. Ukdazalo se, ze
ucinna se jevi 1 hydroterapie v podobé podvodnich masazi ¢i vitivych koupelich. Dtlezité je
hlavné v akutnich fazich onemocnéni aplikovat spiSe hypotermické procedury. Zminuji se
také o stiidavych koupelich, které jsou uzite¢né pro zlepseni krevniho ob¢hu. (Freedman et
al., 2014)
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Hypotermické koupele byly diiv nebo pozdéji indikované u obou pacientii. Lécba vsak
byla komplexni. Nelze proto ptesné urcit, zda to mélo vliv na snizeni otoku a pfipadné jak

velky. Z vysledkli u hypotézy 2 je patrna normalizace otoku ve vétSiné métenych oblastech.
Hypotéza 3

Ptredpokladam, ze po tifiméesicni 1écbé se zmensi rozdil koznich teplot mezi postizenou

a zdravou koncetinou minimalné o 0,5°C. Hypotéza 3 se potvrdila.

U obou pacientli byla méfena teplota na postizené i nepostizené konceting v pribéhu

ttech mésicl vZzdy jednou v mésici.

V kapitole Vysledky, Tabulka 14 a Graf 3 znazorije, jak se vyvijela teplota zejména
na postizené koncetiné u obou pacienti po dobu tfimési¢ni 1écby. Jednim z klinickych
symptomtt KRBS mize byt az z 80 % zmeéna kozni teploty mezi postizenou a zdravou
koncetinou. Kize je zpocatku tepla z periferni vazodilatace a objevuje se zejména v akutni
fazi onemocnéni. Jak zminuje Jifi Kozak (2006) v literatufe, toto obdobi zacina 1-2 tydny po
traumatu, kdy se zac¢inaji objevovat ptiznaky KRBS a ptetrvava tak po dobu 2 mésict. Pokud
nedojde ke spravnému oSetieni, tato faze postupné prechazi do faze dystrofické. Jeji trvani se
odhaduje az po dobu jednoho roku, kdy pfiznaky ptetrvavaji. V jedné analyze, kde zkoumali
pfiznaky spojené s timto onemocnénim, se zminuji, Ze aZ u 40 % pacientl teplota kuze
Vv pribé¢hu onemocnéni klesa. (Birklein et al., 2000) Objevuji se vSak i takzvané studené typy
a ty maji diky periferni vazokonstrikci studenéjsi postizenou koncetinu, a to 1 v akutni fazi

onemocnéni. VE&tSina studii povazuje teplotni rozdil o 1 °C mezi koncetinami za vyznamny.

V ptipadé obou pacientli doslo po tfiméesi¢ni 1é€be ke zmenSeni rozdilu kozZnich teplot
mezi postizenou a zdravou koncetinou vice jak o 0,5 °C. Teploty koncetin se tak vice
normalizovaly. Oba pacienty jsem diky del§imu trvani nékterych z ptiznaktt KRBS zaradila
do dystrofické faze. Pacient 1 pfi vstupnim vySetfeni jevil znamky ,,teplého* postiZeni
koncetiny. Pacient 2 po zméfeni kozni teploty patiil zase do skupiny ,,studené¢ho* postizené
koncetiny. Vysledkem jedné malé studie o 50 pacientech, kde zkoumali klinické rozdily a
souvislosti mezi teplym a studenym typem KRBS bylo, Ze pacienti se studenym typem cCastéji
V anamnéze uvadeli proziti zdvazné Zivotni udalosti nebo zkuSenosti s chronickou bolesti.

Byli také citlivéjsi na bolest vyvolanou chladem. (Eberle et al., 2009)
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Myslim si, ze je dilezité vyzdvihnout poznamku z jednoho ¢lanku o této problematice,
kde autofi pisi, ze teplota kiize siln¢ zavisi na okolni teploté. Proto je diilezité, aby se pacient

pred métenim aklimatizoval. (Maihofner et al., 2010)

Lécba obou pacienti byla komplexni, proto nemtizeme jasn¢ definovat, co mélo vliv
na snizeni rozdilu koznich teplot. Jelikoz vstupni méteni teploty bylo v Uplnych zacatcich

1é¢by, predpokladala jsem, Ze by se rozdil koznich teplot mohl vlivem terapie srovnat.

Za zajimavé povazuji zminit experiment, ktery dokdzal souvislost mezi teplotou klize
a zménou polohy ruky v prostoru u pacientii s KRBS. Teplota byla zavisla na umisténi ruky s
ohledem na stfedovou linii téla. KdyZ ob¢ ruce ptekrocily stfedovou linii téla po dobu 9
minut, teplota se na obou rukou zménila. Postizena ruka se o par stupiiti zahtala a zdrava ruka
se naopak ochladila. Termoregulace a smysl pro télesné vnimani tak mtze byt naruseno

zménou polohy ruky v prostoru vzhledem ke stiedové linii téla. (Lorimer Moseley et al.,

2012)
Hypotéza 4

Predpokladam, ze po tiimésicni 1€cbé dojde ke zvétseni rozsahu pohybu na postizené

koncetin€ v pourazové oblasti minimalné o 10°. Hypotéza 4 se potvrdila.

Goniometrické métfeni kloubni hybnosti v pourazové oblasti bylo zaznamenavano
Vv pritbéhu tftech mésict, vzdy jednou v mésici. Ve vySe zminéné kapitole Vysledky v ptipadé
prvniho pacienta Tabulka 15, v ptipad¢ druhého pacienta Tabulka 16, zndzornuje rozdily a
vyvoj aktivni hybnosti v pourazovych oblastech obou pacientii po dobu tiech mésicti. U obou
pacientl se aktivni rozsah pohybu zlepsil a to minimélné o 10°. U pacienta 1 se pohyblivost
nckterych prsti zlepSila az o 30°. Rozsah hybnosti a svalova sila jsou zpocatku omezeny
predev§im bolesti a otokem, jak se v literatufe zminuje Jiti Kozak (2006). Ve stadiu
atrofickém to pak miize byt kontrakturami a fibrézami. Predpoklédala jsem tedy postupné
zlepSeni aktivni hybnosti na postizené koncetin€ v souvislosti se zlepSenim bolesti a otoku.
V terapii bylo tedy prvnim krokem ovlivnéni téchto symptomii. Po postupném zlepSovani

subjektivni bolesti a otoku jsme si mohli i v terapii vice dovolit.

Motoricka dysfunkce je jedna z typickych klinickych ptiznakiit KRBS. Témét vSichni
pacienti hlasi motorickou slabost. V jedné studii poukazuji na mozny vyskyt ptiznak, jako je

opomijeni nebo zanedbavani postizené casti koncetiny u pacientu s KRBS. Uchopovani
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piredmétii je mozné pouze pod vizualni kontrolou. Z 224 sledovanych pacientt vice jak ptlka
uvedla, ze jejich postizenou koncetinu citi jako by nebyla soucasti jejich téla. (Galer at al.,
1999) Pacienti musi byt vedeni K pouzivani postizené koncetiny, i kdyz se mize stat, Ze to
povede k do¢asnému zhorSeni bolesti a dalSich pfiznakt. Jak dokazuje studie z Nizozemska,

nevede to k trvalému zhorSeni nemoci.

Nejde s presnosti urcit, ktery z pouzitych postupti pohybové 1é€by mél nejveétsi vliv na
zlepSeni rozsahu pohybu, jelikoz 1écba byla komplexni. Podle mého nazoru u
téchto konkrétnich pacienti se prokazalo jako vyhodné pasivni, pozd¢ji aktivni protahovani
do vycerpani bariéry a ddle metoda postizometrické relaxace. Konkrétnéji u pacienta 1 to byl
pak intenzivni nacvik funkénich tchopt ruky, ktera byla pozdé€ji zapojovana do cCinnosti
ADL. U pacienta 2 to bylo uvoliiovani kloubnich blokad a protahovani okolnich zkracenych
svalovych skupin. V pozdéj$im stadiu terapie aktivni cvi¢eni na statickou i dynamickou

stabilizaci hlezna.

Vysledky mych hypotéz nelze brat za statisticky vyznamné z divodu malého
sledovaného souboru. Pfesto jsem si ovétila nékteré z postupti doporucované terapie. Pti praci

s pacienty byla zejména vidét slozitost tohoto onemocnéni.
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ZAVER

Cilem této bakalarské prace bylo zpracovani piehledu nejvyuzivanéjSich
fyzioterapeuticky metod a postupt v 1é€bé komplexniho regiondlniho algického syndromu a
nasledné sledovani vyvoje daného onemocnéni pii vybrané terapii. K dosazeni cilti a zjisténi
vysledkti bylo nutné vytvoftit sledovany soubor pacientli s onemocnénim KRBS, aplikovat na
n¢ vybranou terapii a nasledné zpracovat potiebné udaje formou kazuistickych studii. Byly
vytvofeny a stanoveny Ctyii hypotézy, které blize urCovaly, na jaké komplikace tohoto
onemocnéni se po dobu tiimési¢niho sledovani zaméfovat. Sledovany soubor tvofil dva
pacienty ve véku 40 a 64 let. Jeden z pacientli byl po urazu v oblasti pravé ruky, druhy
Z pacienti byl po urazu v oblasti levé nohy. V obou ptipadech jim byl diagnostikovan
komplexni regionalni algicky syndrom I. typu. VySe zminény cil bakalafské prace se podafilo
naplnit. Vysledky prokazaly, ze tfimési¢ni komplexni 1écba a terapie obou pacienti méla
pozitivni vliv na zlepSeni hybnosti v pourazové oblasti a na zmenSeni rozdilu koznich teplot
mezi obéma koncetinami. Nepotvrzeni 1 a 2 hypotézy dokazuje jen to, Ze 1écba komplexniho
regionalniho algického syndromu je dlouhodoba a tim i v nékterych piipadech pro pacienta
psychicky naro¢na. Pacient je vystaven pfiznakim onemocnéni bez zlepSeni i pres
podstupovanou komplexni terapii a 1écbu. Ackoliv nedoslo k pokroku ve vSech komplikacich
tohoto onemocnéni uZ po mésici terapie, ve vysledku se vSechny métené hodnoty vyrazné

zlepSily, ne-li upln€ normalizovaly.

S onemocnénim KRBS se mnoha fyzioterapeutti po dobu své praxe setkd velmi ziidka.
Jak literatura uvadi, nejcastéjsi vyskyt je lokalizovan v oblasti ruky. Mnoho pacientd proto
konci spiSe v péci ergoterapeutli. Vlastni zkuSenost mi ukézala, ze spousta ambulantnich
pracovist’ v Plzni a okoli se s takovymi pacienty tfeba ani nesetkala. Limitem této bakalarské
prace bylo viibec tyto pacienty vyhledat. V piipadé€ obou pacientli nebyl indikovéan Zadny druh
elektroterapie. Myslim si, ze zejména v akutnich fdzi onemocnéni, kdy je predevSim
doporucen klidovy rezim a polohovani koncetiny, by mohla aplikace nékterého z druht
elektroterapie samoziejmé v kombinaci s farmakoterapii, vyrazn€ ovlivnit bolestivost. Pokud
by se tak stalo, usnadni to praci i samotnému terapeutovi. Dosud nebyly publikovany klinické
studie, které¢ by hodnotily efekt riznych lécebnych neinvazivnich postupti u KRBS, zejména
Vv oblasti pohybové 1é€by. Bylo by zajimavé se v ptipadé budouci studie zamétit na konkrétni
vybér terapie ¢i daného fyzioterapeutického konceptu a nasledné sledovat GspéSnost terapie na

typickych pfiznacich, které jsou charakteristické pro KRBS.
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PRILOHY
Pouzité fotografie v pfiloze jsou moje vlastni.
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Piiloha 3: Vstupni vySetieni, pacient 2 (zepiedu)

Piiloha 4: Vstupni vySetieni, pacient 2 (zezadu)




Priloha 5: Vystupni vySetieni, pacient 2 (zepredu)

Piiloha 6: Vystupni vySetieni, pacient 2 (zezadu)




Priloha 7: Informovany souhlas

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalaiské prace (dale jen BP): Fyzioterapie v 1é¢bé komplexniho regionalniho

algického syndromu

Jméno a piijmeni studentky: Terezie Michalova

Jméno a pfijmeni pacienta:

Datum:

Podpis:

Ja, nize podepsany/a souhlasim se zpracovanim mych udaji a piipadné
fotodokumentace v bakalafské praci pii zachovani anonymity a respektovani

ochrany osobnich udaju.

Byl/a jsem podrobné informovéana o cili BP, o jejich postupech, a o tom, co se

ode mé océekava.

Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast v kazuistice mohu kdykoliv prerusit ¢i
odstoupit, aniz by to jakkoliv ovlivnilo prib&éh mého dalsiho lé¢eni. Moje ucast

Vv kazuistice je dobrovolna.
Kazuistika bude v BP uvetejnéna ptisné anonymné bez mych osobnich udaji.

S moji ucasti v kazuistice BP neni spojeno poskytnuti Zadné odmény.



