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Fyzioterapeutické postupy u pacientid s komplexnim regionalnim
bolestivym syndromem v zapésti

Abstrakt

Tato bakalai'skd prace se zabyva problematikou komplexniho regionalniho bolestivého
syndromu v oblasti zapésti. V teoretické ¢asti popisuji historicky podklad objevu tohoto
syndromu, déle jeho diagnosticka kritéria, rozd€leni a faze syndromu, eventualni
souvislosti s tirazy, symptomatologii, popis patofyziologie bolesti a moznosti 1é¢by.
Cilem prace bylo zjistit nejcastéji uzivané 1écebné postupy u tohoto syndromu. Mimo
oblast fyzioterapie se jedna o farmakologickou lécbu, fyzikalni terapii, nervové
stimulace a neuromodula¢ni metody, psychologické vstupy a alternativni formu 1é¢by.
V praktické ¢asti uvadim kazuistiky tii pacientl, jejichz data jsem zpracovala pomoci
anamnézy a kineziologického rozboru. U dvou pacientd se stejnym urazovym
mechanismem a t¥etiho s nejasnou etiologii propukl komplexni regionalni bolestivy
syndrom. Prvni dva pacienti pak absolvovali za sou¢asného ambulantniho dochdzeni na
rehabilitaci v nemocnici pét terapii v ramci mé bakalarské prace, v ¢asovém rozmezi tii
meésict, u kterych bylo nutné se zaméfit predev§im na zvétSeni rozsahu funkéniho
pohybu ruky. V obou piipadech byl nejvice omezen pohyb do supinace. V ramci mého
dosazené¢ho vzdélani jsem provadéla prevdzné pasivni 1 aktivni cviceni,
postizometrickou relaxaci, proprioceptivni neuromuskularni facilitaci, mékké techniky a
aplikaci lymfatického tejpu. Tejp tolerovali oba dva pacienti velmi dobte, avSak na
zvySeni rozsahu pohybu nemél vliv. Po ukonceni terapie prob&hlo vystupni hodnoceni
ziskanych dat, ze kterych vyplynulo viditelné zlepseni rozsahi pohybu, i ovlivnéni
bolestivosti a €iti. Znamena to, Ze mnou zvolena terapie pro tyto pacienty byla u¢inna.
nebyla adekvatni k jeho zdravotnimu stavu. U né& byly indikovany Kkatetrizace
brachialniho plexu, blokada ganglion stellate s farmakologickou podporou. Ani tato
lécebna strategie nepfinesla zddouci efekt, pacient zistane v péci fakultni nemocnice v

Motole.
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Physiotherapy for patients with complex regional pain syndrome in the
wrist

Abstract

The topic of this bachelor thesis is complex regional pain syndrome problematic. In the
theoretical part, | describe the historical basis of the discovery of the syndrome, then its
diagnostic criteria, categorization and syndrome phases, possible connection to injuries,
symptomatology, pain patophysiology description and treatment possibilities. The goal
of this work was to investigate the most commonly used treatments of the syndrome.
Outside physiotherapy, these are pharmacological treatment, physical therapy, nerve
stimulation and neuromodulation techniques, psychological inputs and alternative forms
of treatment. In the practical part, | present case reports for three patients whose data |
processed using anamnesis and Kinesiological analysis. Two of these patients with the
same injury mechanism and one with an unclear etiology experienced a complex
regional pain syndrome. The first two patients underwent five therapy sessions as part
of my bachelor thesis while simultaneously attending ambulant rehabilitation during
three months. The therapy sessions were focused mostly on increasing the functional
movement range of the hand. For both cases, the movement was restricted primarily in
supination. Within my educational attainment the therapy consisted mostly of passive
and active exercises, post isometric relaxation, proprioceptive neuromuscular
facilitation, soft techniques and application of the lymphatic tape. Both patients
tolerated the tape well, but it didn’t affect the movement range. Output data analysis and
evaluation followed after finishing the therapy. It revealed a visible improvement in
both the movement range and pain perception. The conclusion is that the therapy was
effective for these patients. For the third patient, the research took a different route
because the manual treatment selected by me wasn’t adequate to his health condition.
Brachial plex catheterizations, ganglion stellate blockade with pharmacological
treatment were indicated. Even this treatment strategy did not provide desired effect, so

the patient will remain in the care of a university hospital in Motole.
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UvoD

Komplexni regionalni bolestivy syndrom (KRBS) je komplikovany zdravotni stav,
projevujici se zejména na koncetinach. Hlavni rysy jsou otok, bolestivost v daném
segmentu, omezeny rozsah pohybu a jiné sudomotorické a trofické zmény. Vznika ¢asto
po traumatu koncetiny, ale také muZze mit nejasnou etiologii a objevi se spontanné.
Obvykle jeho projevy nekoreluji s objektivnimi potizemi pacienta. S timto syndromem
také znacné souvisi psychicky stav, znamena to, ze u psychicky labilnéjsich jedinca
mize mit KRBS vétsi prevalenci, ale neni to vzdy pravidlem. Diagnostikovani tohoto
syndromu muze mit na pacienta velky dopad, nebot’ vyznamné ovliviiuje kvalitu jeho

Zivota, a proto je dllezité zah4jit 1écbu vcas.

V této bakalaiské praci se v teoretické Casti zaméfim predevSim na historii ptivodu
KRBS, jeho postupné nazvoslovi, diagnostiku dle Budapest'skych kritérii a diferencialni
diagnostiku, nebot’ byva syndrom casto zaménén za jinou diagnézu. U KRBS se
obvykle z pomocnych vysetfeni, jako je denzitometrie, prokazou piestavbové zmény
kostni tkané — protidnuti. Dale uvedu symptomy, z nichz je nejprimarngjsi bolest, jejiz
problematika bude také v samostatné kapitole teoretické ¢asti prace vice rozvedena a

popsana.

Cilem préce je zjistit, které 1é¢ebné metody jsou u této diagnozy nejcastéji pouzivané.
V kapitole o 1é¢ebnych metodach se praveé na tuto otazku zamétim a rozvedu jednotlivé

metody k 1é¢eni tohoto syndromu, véetné postupu fyzioterapie.

V praktické ¢asti vypracuji tii kazuistiky o pacientech, z nichZ dva na zéklad¢ traumatu
a jednoho z nejasné etiologie postihl KRBS. Zpracuji vstupni data z anamnézy a
kineziologického rozboru, nasledn¢ probéhne pét terapii a na zavér zhodnotim, jaké
meélo 1é¢eni na pacienty vliv. U tietiho pacienta s nejasnou etiologii mnou volena terapie
neprobéhne, nebot’ pfi jeho zdravotnim stavu nelze 1é€bu provést z toho divodu, Ze je

precitlivély na pouhy dotyk.



1. ANATOMIE HORNI KONCETINY

1.1 Kosterni aparat

Dle Cihdka (2011) se kostra volné &asti horni konetiny sklada z Kosti paZni (0s
humeri), dvou kosti piedloketnich (ossa antebrachii) — kost loketni (ulna) a vietenni
(radius), dale kosti ruky (ossa manus) — d¢lici se na kosti zapéstni (ossa carpi), kosti
zaprstni (ossa metacarpalia) a jednotlivé ¢lanky prsti (ossa digitorum).

Horni koncetina se tedy skladad z nékolika komponent, jejiz nejdistalné;jsi ¢asti je ruka.
Vzhledem ktomu, Ze ctiologie poranéni pacientl, se kterymi jsem pracovala, je
popisovana Vv distalnim konci predloketnich kosti, v nasledujici podkapitole vynecham
anatomii ramene a stru¢né popisi kloubni spojeni ptedlokti a ruky S vazivovou slozkou
— ackoliv jsem se setkala i s pacienty, kterym KRBS ptenesené afektoval i ramenni
Kloub.

1.2 Kloubni a vazivové spoje

Tuto podkapitolu jsem &erpala podle Cihaka (2011). Loketni kloub (articulatio cubiti) je
tzv. slozeny kloub, nebot’ se v ném potkavaji tfi kosti (ramenni, loketni a vietenni).
Podle téchto kosti dostaly své nazvy i dalsi klouby — kloub humeroulnarni,
humeroradiélni a radioulndrni proximalni. Kloubni pouzdro svira vSechna tato spojeni a
zanechava epikondyly humeru volné — pro zacatky svali piedloketnich. V lokti je
mozny pohyb do flexe a extenze, a otaenim radia kolem ulny vznika rotace ptedlokti
neboli supinace a pronace — tento pohyb je v komplexu spojeny s dalsim kloubem, a to

s radioulnarnim distalnim — viz dale.

Postranni vazy, které vybihaji od epikondyld humeru a zesiluji kloubni pouzdro, jsou
dva: ligamentum collaterale radiale a ligamentum collaterale ulnare. Vazivo, které
prstencovité udrzuje kréek radia a je pfipojeno k ulné, se nazyva ligamentum anulare
radii. Vazivova membrana, pridrzujici obé predloketni kosti u sebe, je tzv. membrana

interossea antebrachii.

Radioulnérni kloub v distalni Casti ptedlokti pfedstavuje vzajemnou interakci obou
ptredloketnich koncu téchto kosti. Jak uz bylo feceno, tento kloub spole¢né s kloubem

v proximalni ¢asti dovoluje radiu obihat kolem ulny a tim je dana supinace a pronace
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predlokti. Konkrétné supinace je zakladnim postavenim, tzn., ze kosti jsou vedle sebe,

kdezto pfi pronaci se radius oto¢i kolem té druhé.

Na ruce nach&zime dohromady sedm hlavnich kloubnich spojeni (articulatio manus),
které dovoluji pohyby ruky jako celku. Jsou to: articulationes radiocarpalis,
mediocarpalis, intercarpales, carpometacarpales, metacarpophalangeae a
interphalangeae manus. Ligamentova struktura je ve vétSim mnozstvi na dorzalni i
palmarni stran€. Hlavni ligamenta probihaji od predloketnich kosti ptes stfed karpu
Sikmo. Pti pohybu karpu dochazi k palmarni a dorzalni flexi, radialni a ulnarni dukci, a
spojenim téchto Ctyf pohybu ziskdme tzv. cirkumdukci, pohyb krouzivy. Zakladni

postaveni karpti odpovida ptimému pokracovani v podélné ose predlokti.

1.3 Svalovy aparat

Svalova slozka zaji$t'ujici pohyb Vv zapésti ma také sva oddéleni, konkrétné tfi: bocni,
ptedni a zadni, kde svaly maji své zacatky na epikondylech (medidlni a lateralni)

humeru a loketnim kloubu, odkud se upinaji na kosti ruky (Merkunova, Orel, 2008).

V nésledujicim odstavci dale autofi (Merkunova, Orel, 2008) uvadé¢ji, ze svaly na
palmarni stran¢ ptedlokti pracuji jako flexory, tedy ohybace jak lokte, tak i karpu a
prsti. Zacinaji od medialniho epikondylu a vétvi se distalné do ruky. Dorzélni strana
svali na predlokti jsou naopak extenzory, natahovace prsti a Kkarpu. DéEli se na
povrchovou (zacatek svalti na laterdlnim epikondylu) a hlubokou (zacatek piimo na
ulng) vrstvu. Dalsi vrstva svall se nachazi na lateralnim epikondylu humeru. Vyznacény
je zde sval vietenni (m. brachioradialis), ktery provadi flexi v lokti pfi stfednim

postaveni karpu a patii sem také svaly, které tahnou karpus k radialni strang.

Dle Dylevského (2006) jsem se v tomto odstavci zabyvala dal$imi svaly a funkci ruky.
Svaly ruky tidi hlavné spojeni prstil, nez ze by ve velké mife pohybovaly se zap&stim.
Nejpotiebnéjsim ¢lankem ruky pro jeji dtlezitou funkci, tedy uchop, se stava palec - ma
vetsi pohyblivost diky sedlovitému kloubu vici kosti trapézové, takze oproti ostatnim
prstim ruky se mtize pohybovat do opozice a repozice. Ackoliv se na prvni pohled
muze zdat, ze je tento prst malo osvaleny, jeho slozity pohyb obstarava az osm svalu,
které se rozdé€luji na kratké (vytvati tzv. palcovy val — thenar) a dlouhé svaly palce. Co

se tyce maliku, ten ma také stejné jako palec vétsi mobilitu oproti ostatnim prstim.
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Obdobné jako u palce, i tato strana na dlani tvoti val — hypothenar, kde svaly tomuto

prstu dovoli odtazeni do strany a lehkou opozici.
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2. KOMPLEXNI REGIONALNI BOLESTIVY SYNDROM

Nasledujici kapitolu jsem prevazné Cerpala z riznych odbornych c¢lankti o KRBS a
uvadim i nékolik kniznich zdroju, které jsou dle mého nadzoru obsahové stejné a vysly
Vv pribehu deseti let tohoto stoleti (konkrétné Bolest a jak s ni zachadzet: ucebnice pro
nelékarské zdravotnické obory; Bolest: monografie algeziologie a Rehabilitace v
klinicke praxi). V uvodu kapitoly bych chtéla upiesnit piedevsim z historického
hlediska, kolika zménami nazvu si KRBS prosel, jaké vlastn¢ obsahuje kritéria pro

uréeni této diagndzy a jak se syndrom déli nyni.

2.1 Vymezeni pojmu

KRBS je vycerpavajici stav, ktery se vyskytuje v konceting - jeho specifické projevy se
promitaji jak na kuazi, tak v kostech, na motorickych nervech a autonomni soustavé
(Palmer, 2015).

V literatute 17. a 18. stoleti 1ze najit mnoho referenci od nckolika autorti, snazicich se
popsat tento syndrom a dat ho néjakym zpusobem do kontextu (Giannotti et al., 2016).
Oznaceni tohoto syndromu proslo nékolikerymi vyznamnymi Gpravami v prub&hu své
doby (lolascon et al., 2015). Dale autofi (Iolascon et al., 2015) popisuji, ze v prubéhu
americké obcanské valky vylicil Silas Weir Mitchell n€kolik desitek piipadt kauzalgie.
Giannotti et al. (2016) ji popsal jako pal¢ivou bolest, otok, zménu barvy a teploty kiize,
zvySenou citlivost na dotek a omezeni pohybu - nasledujici po traumatech perifernich
nervi, kdy pravé tyto ptfipady mély co do ¢inéni se stfelnymi zranénimi vojaki.

Vv pritbéhu valky.

Pozdé&ji ve 20. stoleti v historii KRBS zaznélo jmeéno Paul Sudeck, muz, ktery tento
syndrom popsal obdobné jako Mitchell, avsak Kk vySetfeni horni konletiny pouzil
rentgenové zafeni (Giannotti et al., 2016). Na snimcich pak popsal kostni atrofii
v ndvaznosti na traumatickou udalost - Giannotti et al. (2016) udava nejcastéji
zlomeniny kosti bez poskozeni periferniho nervu - ¢i infekci horni koncetiny (lolascon
etal., 2015).

V roce 1916 Leriche spojil sympaticky nervovy systém s kauzalgii a uvedl, ze po
chirurgickém zékroku — sympatektomie — dochazi k tlevé od bolesti (Giannotti et al.,
2016). Autor dale zminuje Evanse, ktery v roce 1946 tento syndrom definoval jako

reflexni sympaticka dystrofie — dnes nejvice rozsiteny akceptovany termin.
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Jak uvadi Pons et al. (2015), pozd¢jsi studie prokazaly, Zze tento stav neni problém
pouze sympatického nervového systému, proto ndzvy ,reflexni sympaticka dystrofie* a
,kauzalgie musely byt zménény. V roce 1994 komise Mezinarodni asociace pro
studium bolesti (IASP) identifikovala specificka kritéria pro tento syndrom a nazev byl
zménén na KRBS (Pons et al., 2015).

Na konferenci v Budapesti roku 2003 byla vyhlaSena nova klasifikacni kritéria pro
diagnostiku KRBS (lolascon et al., 2015).

2.2 Budapest’ska klinické kritéria

Tato kritéria nejsou schvélend samotnou IASP, ale jsou téméf identicka s jejich jiz
vydanymi a pouzivaji se v klinické diagnostice tohoto syndromu (Pons et al., 2015).
Jednd se o0 pfitomnost minimalné¢ jednoho znaku ze ctyi kategorii  (citlivost,
vazomotorika, sudomotorika/otok a hybnost/trofika) a minimalné¢ o jeden symptom u
dané kategorie, které jsou uvedeny v tabulce ¢. 1 (Pons et al., 2015).
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Tabulka ¢. 1. Budapestska diagnosticka kritéria

Kategorie Symptomy

Alodynie a/nebo

Teplotni citlivost a/nebo
Citlivost )
Hluboky somaticky tlak a/nebo

Hyperalgezie

Teplotni asymetrie a/nebo
Vazomotorika Zména barvy klize a/nebo

Asymetrie barvy ktize

Otok a/nebo
Sudomotorika/otok | Zmény v poceni a/nebo

Asymetrie v poceni

Omezeny rozsah pohybu a/nebo
Motorické dysfunkce (slabost, ties, dystonie)
a/nebo

Trofické zmény (ochlupeni, nehty, ktize)

Hybnost/trofika

(Turner-Stokes, Goebel, 2011)

Dalsi z kritérii u pacientli je souvisla, dlouhotrvajici bolest, kterd se neda priméfit
k zadné jiné diagnOze a Zadna jina takovd diagn6za nemuze objasnit tyto znaky a

symptomy (Turner-Stokes, Goebel, 2011).

2.3 Epidemiologie

V soucasné dobé je incidence a pfevaha KRBS neznama, ackoliv nékteré studie uvadéji,
ze mira vyskytu tohoto syndromu se pohybuje v rozmezi od 5,46 do 26,2% na sto tisic

osob ro¢n¢ (Castillo-Guzmén et al., 2015).

Ve 40% ptipadi je KRBS spojeny se zlomeninou nebo chirurgickym zakrokem
spole¢né s kompresi nervu medianu, i kdyz se také mize objevit po distorzi (10%),
kotenové 1ézi (9%), misni 1ézi (6%) a dokonce i spontanné (5 — 10%), (Castillo-Guzman

et al., 2015). Dale bylo také zjisténo, ze syndrom stale ¢astéji postihuje Zeny v métitku 2
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- 3:1 ve véku od 50 do 70 let, s dominanci na horni koncetin¢ (Castillo-Guzman et al.,
2015).

Kozak, Cerny a Neradilek (2006) uvadgji, ze dulezité epidemiologické vysledky
piinesla studie o KRBS ve Spojenych statech, jejimz podkladem byly dotazniky
nékolika lidi v populaci. Vyskyt syndromu byl pfiblizné 5%, a jako pozoruhodny udaj
uvedli spontanni zlepSeni stavu v ¢asovém intervalu Sesti mésicd, a to U 73% pacientt
s KRBS (Kozak, Cerny a Neradilek, 2006). Déle autofi uvadgji patrnost toho, Ze jsou to
pacienti teprve v pocate¢nich stadiich nemoci, protoZze nahla uprava zdravotniho stavu

uz v progresivnim stadiu tohoto syndromu neni mozna.

Ze ¢lanku od autort Castillo-Guzman et al. (2015) bych v nasledujicim odstavci chtéla
uveést pozoruhodnost, Ze zavaznost puvodniho poranéni pacienta neni v korelaci se
zavaznosti symptomid KRBS. Bylo prokdzano, ze psychologické faktory (jako napf.
stres) symptomy zhorSuji. Syndrom je také spojeny s jinymi chorobami a stavy, jako je
CMP (cévni mozkova ptihoda), mastektomie, t€hotenstvi a uzivani drog. Kromé¢ Urazu
a diabetu mellitu existuji i dalsi predisponujici faktory pro vyvoj tohoto syndromu, kdy
hlavnim rysem je zlomenina a fixace — tyto dvé skute¢nosti byly navrzeny jako mozny
predispozi¢ni faktor pro KRBS. V pribéhu imobiliza¢ni studie na zvitatech byly
zjiStény zmény na spinalni Grovni a zvySena citlivost na podnéty. U lidi se zjistilo, Ze
sadrova fixace vede ke zvySeni pritoku krve mozkem v oblastech tykajicich se

senzoriky, motoriky a emocionalniho zpracovavani.

2.4 Patofyziologie

Syndrom se muze tykat jen jedné koncetiny, obzvlaste jeji distalni Casti, a pii postupu
nemoci muze dojit k tzv. vzestupnym myoskeletdlnim zménam, tj. porucha statiky a
dynamiky v koncetingé, zména vyzivy, metabolismu ve tkanich a jen vyjime¢né se

onemocnéni rozvine i na druhé konéeting (Kozak, Cerny, Neradilek, 2006).

Kozak a Kolat (2009) rozdé€luji nejcastéji se vyskytujici pii¢iny vzniku KRBS na zevni

a vnitini, jejichz jednotlivé polozky pro zpiesnéni uvedu v tabulce ¢. 2:
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Tabulka ¢. 2: Priciny vzniku KRBS

Zevni Vniténi

Traumata (kosterni aparat, mé¢kké tkané a
Zanéty
nervy)

Operacni vykony Infarkt myokardu

Termicka poranéni (popaleniny, omrzliny) | Cévni mozkova ptihoda

Pietizeni pohybového aparatu Onkologicka problematika
Celkové bolestiva terapie a rehabilitace Predavkovani barbituraty
Uzka4, tésna fixace (sadra) Léky proti tuberkuloze

(Kozék, Kolat, 2009)

KRBS je vyjadifovan jako systémova dysregulace, kdy autonomni aparat lidského téla
neni schopen ovladat rizné regulacéni kroky a postupné¢ uz ani nedokdze zamezit
protiregulacni postupy v oblasti mikrocirkulace, tudiz ve vlase¢nicich (kapilarach)
dojde k zastaveni, otoku a nasledné hypoxii a to nasledné vede k vazivove, svalové a

kostni dystrofii, coz mize byt i nevratné (Kozak, Kolat, 2009).

Pro upfesnéni problematiky mozné pfi¢iny vzniku KRBS bych rdda uvedla stru¢ny

popis nervové soustavy, konkrétné autonomni.

Hlavnim tkolem autonomni nervové soustavy je schopnost fidit veSkerou hladkou
svalovinu v lidském téle, v kuzi, dale zabezpecuje funkénost Zlaz a vSeobecné trofiku a
metabolismus tkéani, kdy z ¢asti ovliviiuje i pfiéné pruhované svaly danych organu
(jicen, srdce, nadechové a vydechové svaly a svaly umoziujici zaka$lat) — v globéale
tedy mizeme fict, Ze autonomni soustava vénuje pozornost organim - jejich rytmu a
napéti (Pfeiffer, 2007).

Dale jistou funkci u vzniku KRBS ma sympatikus, coz Kozak, Cerny a Neradilek
(2006) vysvétluji tim, ze sympaticky nervovy systém se svoji aktivitou podili na
patologickém udrzovani bolesti — tento stav je pfimo oznacovan jako tzv. sympatikem

udrzovana bolest, kdy bylo prokdzano, ze sympatikus se nesporn¢ podili na vytvareni
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bolesti. Kozak (2009) tvrdi, ze u KRBS je cela problematika mnohem zavaznéjsi a
rozsahlej$i co se tyce nervového systému jako celku Vv porovnani s ,,bé&znymi*

bolestivymi onemocnénimi.

2.4.1 Dé€leni syndromu

Dle Kozaka (2009) se patologie tohoto onemocnéni da rozdélit do dvou typu dle dvou

zasadnich projevi:
» KRBS I. typu

Zde je hlavnim divodem patologicka Skodlivina (noxa), kdy se u nemocnych objevuje
nahla bolest, neodpovidajici velikosti pfivozené pfi¢iny (coz ve svém ¢&lanku rovnéz
tvrdi i Ratti et al.,, 2015 — konkrétn¢, ze bolest je disproporcionalni v poméru k
autora pacienty suzuje otok, mivaji postizeni v oblasti prokrveni koncetiny ¢i poruchu
sudomotoriky (potivosti) v dané lokalité. Bussa et al. (2015) ve svém ¢lanku uvadi, ze
pod KRBS 1. typu diive spadal nazev reflexni sympaticka dystrofie (RSD) - chronicka,
bolestiva, multifaktorialni porucha, ktera se rozvine po malém traumatu v konceting.
Dale sdéluje, Ze mozné patofyziologicke mechanismy I. typu jsou klasické a neurogenni
zanéty ¢i maladaptivni neuroplasticita. Domniva se, Ze na urovni centralniho nervového
systtmu (CNS) se pii zvySeném vstupu z perifernich nociceptord méni centralni

mechanismy zpracovani bolesti.

Studie z roku 2003 zamétena na incidenci a prevalenci KRBS 1. typu poukazuje na to,
ze zenské pohlavi se zda byt k tomuto subtypu nachylngjsi nez muzské, konkrétné
v poméru 4:1, s vyssi prevalenci ve 40., 50. a 60. dekadé — zde je také nutno pocitat
s vyssim vyskytem menopauzy (Ratti et al., 2015). Po zanalyzovani laboratornich
vysledkd se zda byt pro diagnostiku KRBS nejuzite¢néjsi tiifazové skenovani kosti (az
80% pozitivnich vysledkil) - nejvétsi omezeni vSak spada celkové do diagnostiky
KRBS, kdy standardné diagnostikovani chybi (Ratti et al., 2015).

Dale autor uvadi, ze celkové u tohoto syndromu jsou znacné rozdily, co se ty¢e pohlavi,
a nadale ze studie vyplynulo, ze horni koncetina byla postiZzena vice nez dolni, kdy
spoleénymi znaky pacientii byly vazomotorické obtize (otok, zména barvy kiize a

teplotni asymetrie) s neskute¢nou shodou mezi piiznaky a symptomy.

18



= Shrnuti (Bussa et al., 2015):

1. KRBS I typu byl diive oznaovan jako reflexni sympaticka dystrofie.

2. Muze se rozvinout po lehkém traumatu ¢i malém poranéni nervu.

3. Nejcastéjsi davody vedouci ke vzniku syndromu jsou fraktury, kontuze, operace
a také se objevuji ptipady bez zjevné pficiny.

4. Postihuje Castéji zeny.

5. Psychologické faktory a osobnostni rysy nebyly identifikovany jako faktory,
které jedince piimo piedurcuji k rozvoji KRBS 1. typu, ackoliv jsem vyse
uvadéla jeden z moznych a dnes dle mého nazoru zcela ,,béznych* faktort stres

— spiSe stav pacienta zhorSuje, nez Ze by diagn6zu piimo vyvolal.

» KRBS II. typu

Druhy typ ma také své druhé oznaceni, které jiz zde bylo zminovano, a tim je termin
kauzalgie (Kozak, 2009). Jeho vyskyt, dalo by se ficl, je o dost mensi nez v ptipadé I.
typu, ale pii¢inou byva vétsi poranéni periferniho nervu, nacez dotyény reaguje na
samovolnou bolest nebo ve vétsi mife na zesilenou citlivost ¢i dokonce pii dotyku na
kazi citi bolest — oznacovano jako alodynie ¢i hyperalgezie (Kozak, 2009).

Piiznaky mohou byt zavazné, lisi se v zavislosti na stupni sympatického nervového
zapojeni (Kun Soo, Hyeun Sung, 2016). Ostatni pfiznaky dominuji stejné jako u L. typu

(otok, zmé&na barvy kiiZe a teploty vic¢i druhostranné koncetiné atd.), (Kozék, 2009).

= Shrnuti (Kozéak, 2009):

KRBS II. typu byl diive oznac¢ovan jako kauzalgie.

Pfitomnost je zaloZena na podklad€ poranéni periferniho nervu.

Vyskyt tohoto syndromu se objevuje v mensi miie (na rozdil od I. typu).

Doty¢ny trpi spontanni bolesti a ma zvySenou citlivost.

o b 0w DN

Udévana bolest nemusi nutné korelovat s oblasti zasazeného periferniho nervu.

2.4.2 Rozdily mezi obéma typy syndromu:

Bussa et al. (2015) ve svém ¢lanku uvadi, Ze nejvétsi rozdil mezi 1. a Il. typem je tedy
prokazatelné poranéni nervu, které lze identifikovat na elektromyografii (EMG) a

meéfeni rychlosti nervového vedeni.
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Kozék, Cerny a Neradilek (2006) toto potvrzuji a uvadi, Ze je ptihodné také nahlédnout
na odliSnosti pfi daném postizeni CNS V ramci ¢asu, protoze ¢im déle noxa pisobi, tim
muzou byt hor$i nasledky.

U KRBS II. typu se tedy postizeni pfi¢ita k poranéni periferniho nervu, coz ovliviiuje
aferentni neurony (Kozak, Cerny, Neradilek, 2006). Cim déle se tedy tyto patologické
zmény v CNS fixuji, tim vice progreduji a to souvisi s afekci dorzalnich ganglii a
sekundarni centraini projekci (Kozak, Cerny, Neradilek, 2006). Mohou nastat
ireverzibilni, nevratné zmény (Kozak, Cerny, Neradilek, 2006).

Postizeni periferniho nervu se u KRBS I. typu neprokazuje, zde se projevi zmény
v oblasti m&kkych tkani a kosténé struktury (Kozék, Cerny, Neradilek, 2006). Autofi
dale uvadéji, ze princip vzniku patofyziologickych procesti v dané oblasti neni tedy u
obou subtypii syndromu uplné stejny, avSak nckteré znaky jsou pro oba typy spolecné,
jako napf.: trofické zmény, patologicka senzitizace a aktivace, osteopordza (tedy
profidnuti kosti) a ovlivnéni sympatiku.

Na patofyziologii KRBS se tedy nepodili ,jen” trauma perifernitho nervstva, ale

nasledné to ovlivni i centralni nervovy systém (Kozak, Cerny, Neradilek, 2006).

Harden et al. (2007) ve svém c¢lanku uvadéji jesté treti diagnosticky subtyp, ktery je
nazyvan z anglicktho CRPS-NOS (not otherwise specified), tedy ,,KRBS-neni-li
uvedeno jinak“. Ma zachytit pacienty, ktefi nespliuji vSechna klinicka kritéria, ale
jejich pfiznaky a symptomy nemohou byt Iépe vysvétleny jinou diagnézou — jinymi
slovy, jednd se o ty pacienty, ktefi maji mén€ neZ tfi symptomy nebo dva znaky
v diagnostickych kategoriich, nebo ktefi nevykazovali zadné znaky v dobé jejich
vySetfeni, avSak uz se objevily dfive, tudiz znaky a symptomy byly nejlépe vysvétlitelné
diagnézou KRBS - tito pacienti obdrzi koncovku NOS.

Domnivam se, Ze v odborném ¢lanku v ¢asopise Practicus primaf FrantiSek Neradilek
(2004) na toto narazi a uvadi, Ze téz existuji i pacienti, u nichZ nenajdeme zadné jasné
pri¢iny vzniku syndromu a nazyva jej jako tzv. kryptogenni formu, kde se za tim vSim
muze ukryvat néjaka interni patologie. Dale zmifuje, Ze by tuto formu mohla vyvolavat
pouha zatéz pii préci, u Zen nejcastéji hnéteni tésta, pleteni atd., a u muzl je to napf.
femeslnicka prace s pouzitim nejriznéjsich nastrojii (dlata, vrtacka apod.), ¢i po aplikaci

injekce — to u obou pohlavi.

Nalezla jsem c¢lanek se studii, ktera se zabyvala pacienty po CMP s diagndzou diabetes

mellitus 2. typu a KRBS, a konkrétné vysetfovali spojitost mezi glykosylovanym
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hemoglobinem typu A a pravé KRBS, ktery vsak nebyl rozlisen na 1. ¢i IL. typ. Sice to
obsahov¢ nepatii do mé bakalaiské prace, ale rada bych uvedla par zajimavosti z jejich

studie na téchto pacientech v nésledujicim ¢lanku (Jong Ho et al., 2016).

Vyzkum zahrnoval pacienty s CMP od ledna 2012 do prosince 2013, kdy bylo
zhodnoceno 331 pacientl, z ¢ehoz 200 bylo vybrano do analyzy. Pravé tento pocet
pacientti rozdélili do dvou skupin, kdy jedna byla tvofena pacienty s uvedenym
syndromem a druha ne. Déle byly obé& skupiny porovnany podle véku, pohlavi, stupni
léze CMP a samoziejmé také podle jeji pii¢iny, doby trvani diabetu 2. typu, podle
procenta hemoglobinu typu A v téle, hladiny glukézy v krvi a byly provedeny dalsi
testy a posouzeni, napt.: modifikovany Bartheliv index a samoziejmé byl proveden
tiitazovy kostni sken pro diagnostiku KRBS. Nasledné byli pacienti zatazeni do péti
skupin podle urovné glykosylovaného hemoglobinu a byl zkouman rozdil v prevalenci
KRBS u puvodnich dvou skupin. A jake byly vysledky?

Z celkovych 200 pacient jich bylo 108 ve skupiné s KRBS a 92 vté bez tohoto
syndromu. Mezi obéma skupinami byly vyznamné vysledky v poméru hemoglobinu,
avsak u dalSich cCiniteld (napf.: rozdil véku, pohlavi, ptfi¢ina CMP, délka trvani diabetu
atd.) jiné podstatné rozdily nebyly. Co se vsak tyce téch péti skupin, rozdélenych podle
se jednalo o vétsi vyskyt KRBS, byla u né¢j 1 vysoka troveit hemoglobinu.

Zaver studie tedy naznaCuje, Ze vysSSi hladina hemoglobinu se vztahuje k vySSimu
vyskytu KRBS a Ze tedy nekontrolovatelna hladina glukézy v krvi mize ovlivnit vyskyt
KRBS u pacientti po CMP s diabetem 2. typu.

2.5 KRBS a spojitosti (Ratti et al., 2015)

Nésledujici podkapitolu uvadim z jednoho zahrani¢niho zdroje, nebot’ dle mého nazoru

presné zachycuje popis nejcastéjsich pticin této problematiky.

2.5.1 Fraktury

Beerthuizenova studie sestavala ze tfi rdznych schémat diagnostickych Kritérii
(Veldmanova kritéria, IASP kritéria a Hardenova a Bruehlova kritéria). Konkrétné se
jednalo o 596 pacientd, ptevzatych z pohotovosti s frakturou kotniku, zapésti c¢i
metatarzu mali¢ku, a tito pacienti byli sledovani po cely rok. Nejvyssi vrchol incidence

KRBS byl hlasen jiz po tfech mé&sicich od traumatu.
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Pro porovnani obecného ndzoru literatury o vyskytu KRBS, tato studie opét ukazuje
svymi nizkymi procenty chybéjici ,,zlaty standard* co se tyce diagnostiky a vlivu jinych
hodnoceni specifickych kritérii na spravny vybér pfipadi tohoto syndromu. Déle ze
studie vyplynulo, Ze nebyl identifikovan rozdil mezi horni a dolni koncetinou, avSak
z n¢jakého duvodu intraartikularni fraktury, fraktury kotniku a dislokace segmentl
vystupuji jako rizikovy faktor pro rozvoj KRBS. Kromé toho, komorbidity pohybového
aparatu a revmatoidni artritida se téz zdaji byt rizikovymi pro vyvoj tohoto syndromu.
Opét velkou c¢asti pacienti byly Zeny — v souladu s tim je mozné vysvétleni, ze vyskyt

fraktur horni koncetiny je vyssi prave u tohoto pohlavi.

Uvadi se, ze diagn6za KRBS nastava nejcasteji u starSich pacienti s psychologickymi ¢i
psychiatrickymi onemocnénimi, ale ne vSichni autoii souhlasi s témito fyziologickymi
faktory jako s prediktory vyskytu pii fraktufe zapésti. Dale bylo v piipadové studii
s kontrolni skupinou zjisténo, Ze pacienti, jez v socidlnim zivoté potkaly nepfiznivé
udalosti, maji vys§i pravdépodobnost vyvinuti syndromu ve srovnani s kontrolni
skupinou. V jiné studii, kde zvazili terapii fraktur distalniho radia sadrou, byl opét
zvySeny vyskyt KRBS u Zen po stiedni az vysoké sile traumatu, a u nizkeé sily traumatu
byla zaznamenana zména fyzické kvality zivota s bolestivym funkénim dyskomfortem.
Nicméné, psychologické ¢i psychiatrické stavy neprokéazaly spojitost pfimo se zacatkem

nastupu KRBS.

Celkové vzato tyto vysledky mohou byt uzitetné pro identifikaci potenciédlnich

rizikovych faktord KRBS, at’ uz po konzervativni ¢i chirurgické 1é€bé.

2.5.2 Chirurgické vykony

Piesny vyskyt KRBS po ortopedickych operacich neni tplné znam a to piinasi chabé
informace o skute¢ném vyskytu a prevalenci tohoto syndromu. Chirurgicky zékrok u
karpalniho tunelu, Dupuytrenovy kontraktury a u 1é¢by fraktur distalniho radia je spojen
s proménnym vyskytem KRBS - u karpalniho tunelu 5%, v ptipadé Dupuytrenovy
kontraktury az 40% a u fraktur 39%. Tyto podminky mohou komplikovat pacientovu
pooperacni 1é€bu. Rychla diagnostika a 1écba pomohou v prevenci riiznych klinickych
nasledk, jako jsou otok, atrofie, osteopordza, pseudoartroza, ztuhlost kloubil, adheze

Slach atd.
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2.5.3 Genetika

Nedavné diukazy naznacuji mozné dusledky genetickych faktort v rozvoji tohoto
syndromu. Tyto faktory spojené s KRBS 1. typu mély co do€inéni s polymorfismem
antigenu leukocytt a polymorfismem a faktorem-o, nekr6zy nadoru. Do dne$niho dne je
znamo, ze geneticka predispozice k tomuto syndromu je spojena s tézkym fenotypem a
s mlad$im vékem (v porovnani se stabilizovanymi pacienty a s t€émi ve fazi remise).
Nicméné hypotézu, ze KRBS ma geneticky zaklad, teprve nedavno podpoftily nekteré
retrospektivni studie. Dalsi autofi dosli k zavéru, ze KRBS se mtize objevit ve familiarni
formé, ale Cisty, dédicny vzor zatim neni zcela jasny. Jsou nutné dalsi studie pro
odhaleni toho, jak moc jsou genetické faktory opravdu ,,zapleteny* do diagnézy KRBS,

jeho predispozic a vyvoje.
2.6 Jednotlivé faze syndromu (Kozék, 2009)

Celkové mlizeme KRBS rozdélit do tii fazi, které pii nevhodné terapii ¢i Spatném

rozpoznani diagndzy nasleduji takto: akutni = dystroficka - atroficka.

» Akutni faze
Jak uz vyplyva z vyse uvedeného, pii nevhodném léCeni muize tato faze ptejit v dalsi,
tzn. je jeSté 1éCitelna a reversibilni. Zde se jedna o ,,typické™ pfiznaky KRBS, které jsou
popisovany jako hyperémie (zvySené prokrveni), dale zvySend teplota, zmény
v sudomotorice, kuze je leskla a zvysi se na ni i rast nehtd a ochlupeni. Hlavnim
znakem je otok, zména barvy kiuze (zCervenani) a predevsim je zde omezeni pohybu
V postizené oblasti (napt. zapésti). Casto se stava, Ze otok tohoto syndromu se zaméni za

otok bézny, ktery nastava napiiklad po fraktufe jakozto lokalni reakce.

» Dystroficka faze
Na rozdil od prvni faze, v druhé je tomu naopak. Dochazi ke snizenému prokrveni, tedy
1 snizeni teploty pokozky. Také se zpomaluji i dal$i projevy, napf. lamavost nehtli a uz
tolik neroste ochlupeni. Co v8ak nabyva je otok a omezeni pohybu, ale jesté potad je tu
moznost vhodnymi léky a spravnou terapii docilit zvraceni progrese tohoto stavu a
kondici zlepsit. Pokud k tomu z jakéhokoliv diivodu nedojde (bolestiva rehabilitace,
nedodrZeni farmakoterapie aj.), pfejde tento stav do tfeti, posledni faze, kterad je jiz

ireversibilni.
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> Atroficka faze
Vsechny vyse uvedené zmény v mekkych tkanich a i v téch kostnich, které doposud
nastaly, se stale vice zvyraziuji, prohlubuji a zplsobuji permanentni, nevratnou
poruchu, zejména co se tyCe sestavy kloubl, coZ casto vede k masivnimu omezeni
hybnosti (protoze jsou klouby deformované). V ramci terapie zde dopomaha uz jen
paliativni 1écba, kde je kladen diraz na analgetickou slozku farmak a jiného druhu

terapie.

Kozak, Cerny a Neradilek (2006) v8ak zmifiuji, Ze se zde piihlizi zejména k &asu, tzn.
na prub¢h toho, jak dlouho uz symptomy trvaji, coz muze byt Casto dosti slozité
diagnostikovat a je nutno na tato stddia pohlizet jen orienta¢né. Samoziejme je kazdy
pacient individualni a nelze na vSechny nahlizet stejné. Naptiklad se uvadi, ze druha,
dystroficka faze KRBS zacind od cca 3. - 6. mésice po ucinku Skodliviny — je dilezité
veédét, ze zde jsou zmény stdle vratné pii provadéni spravnych opatieni a terapie a

nezalezi tolik na tom, kdy syndrom vznikl (Kozék, Cemy, Neradilek, 2006).

2.7 Symptomatologie

Kozak a Kolar (2009) uvadéji vycet ptiznakt, které spadaji pod podstatu klinické
symptomatologie KRBS - vétsi potivost, otoky, zmény v trofice kiize, omezeni pohybu,
zejména bolest atd., a tyto uvedené piiznaky dohromady tvofi tzv. vzorec pro spravnou
diagnostiku. Syndrom se projevuje nejcastéji na hornich koncetinach, pfevazné na jeji
distalni ¢asti, kdy se objevi po nasledném traumatu ¢i $patnym piistupem u oSetfovani

(Kozék, Kolaft, 2009).
2.7.1 Bolest (Kozék, 2009)

U diagn6zy KRBS je tento faktor, dle mého nazoru, snad nejvyznamnéjsi ze vSech
uvedenych pfiznakli. Zprvu se tento vjem manifestuje pouze v dané lokalité (napf.
V oblasti zapésti), ale mlze se i dal rozsifovat, kdy bolest posléze upoutd vetsi segment
téla. Byva zachvatovita, v navalech, spontanni. U KRBS II. typu (pfi postizeni nervu)
pacient pocituje paleni, a Casto ho omezuje v kazdodennich ¢innostech. Je nutno
podotknout, ze se bolest zhorSuje pii pohybové aktivité — tento fakt je zejména dulezity
vramci fyzioterapie. Bolest u KRBS muze byt zhorSena i jinymi faktory nez jen

pohybem, a to napfiklad jiz zmifilovanym stresem.
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2.7.2 Vazomotorické poruchy (Kozak, Kolar, 2009)

Na ktzi se objevuje cyan6za (zmodrani), zéervendni ¢i mramorovani — u vétSiny
pacientti s KRBS L. typu je mozno vidét vykyvy teploty kiize. To je dano bud’ periferni
vazodilataci cév nebo jejich naslednou vazokonstrikci a zménami v sudomotorice,

charakterizovano jako zvysSené poceni.

Co se ty¢e cév, princip defektu je nasledovny — v daném misté vznikne zanét jako
reakce na bolestivy podnét a dojde k hypoxii, stény cév se stahnou, coz vede k méstnani
krve v dané lokalité, ¢ili dochazi ke zvySenému prokrveni a tim i k otoku, ktery posléze

omezuje pohyb (Emmerova et al., 2006).

V ¢asopise Rehabiliticia autofi Kiiz a Majerova (2010) popisuji otok, ktery se objevuje
jako komplikace drdzdéni nervil v oblasti kréni a hrudni patete, a je dikazem postizeni

vegetativniho nervstva, kdy je zasaZen arterialni systém a také vendzni a mizni odtok.
2.7.3 Trofické poruchy (Kozék, 2009)

Objevuji se az v dal$ich stadiich onemocnéni, jsou zaméfené nejen na mekké tkang, ale
v dal$ich fazich i na klouby a kosterni aparat. Pacientova postizena koncetina v realu
vypadéa vroubkovan¢, kiize je tenkd, dochazi k vétsi lamavosti nehtd a zvysi se 1 rust

ochlupeni.

2.7.4 Motorické poruchy (Kozak, (“:emy, Neradilek, 2006)

v

Patii mezi nejhojnéjsi u tohoto syndromu, a fadime sem zejména oslabeni svalové sily,
kterou mimo jiné nachazime u vétSiny pacienti s KRBS, dale poruchy napéti, tfes atd.

Na motorické poruchy ma velky vliv jiz vySe zminéna bolest.

2.8 Diagnostika

Lze fici, ze zakladni ur¢eni KRBS vychazi z typického klinického obrazu pacienta a
nasledna vysetfeni jen zobjektivizuji naSe domnénky o diagnoze, jeji vyvoj a pomohou

stanovit i naslednou, spravnou terapii (Emmerova et al., 2006).

Dale autofi ¢lanku uvadi vycet nejvyznamnéjSich pomocnych vySetieni, které jsou:
e rentgenogram (RTG) postizené koncetiny,
e tiifazova kostni scintigrafie techneciem 99,

e denzitometrie kosti,
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e udava se i magneticka rezonance (MR) — pro oziejméni zasazeni mékkych tkani
(Kozak, Kolat, 2009),

e méfeni transkutanni tenze kysliku (TcpO2) — pomérné nové.

Kozak a Kolar (2009) uvadéji pocitacovou termografii jako nejcitliveéjsi postup k urceni
diagnozy KRBS typu 1., a dale se s ni da vcelku ptesné sledovat terapii a jeji tispéchy.
Avsak co se tyce tohoto postupu, Emmerova et al. (2006) ve svém ¢lanku uvadéji, ze
neni nutné¢ provadét veskeré metody a dodavaji dokonce zfici se nékterych postupt,
jako je pravé termografie. Metoda, ktera se vSak udajné osvédcila, je pouziti digitalniho
teploméru pro zméteni rozdilu teploty na postizené a zdravé koncetiné (Kozak, Kolar,

2009).

2.8.1 Diferenciélni diagnostika

Kozak a Kolaf (2009) jmenuji v tabulce dalsi diagnézy dle funkéniho vySetfeni, které
mohou mit podobnou symptomatiku jako KRBS. Uvad&ji napt. radikuldrni syndrom,
poruchy plexu a perifernich nervili, polyneuropatii, tendovaginitidu a centralni bolest — u
vétSiny se vyskytuje hypestezie, coz je porucha citlivosti, t¢éméf u vSech je omezena
hybnost, ale nebyva otok a vétSinou jsou vymizelé myotatické reflexy, coz naopak u
KRBS nenajdeme.

Emmerova et al. (2006) zduraznuji diferenciaci otoku, tzn. nezaménit ho s diagnézou, u
které se otok téZz vyskytuje, napt. zilni nedostateénost, lymfaticky otok nebo ten, ktery

byva u hemiparéz ¢i hemiplegii na pohybove postizené ¢asti téla.
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3. BOLEST

Jelikoz je bolest dominujici symptom v souvislosti s popisovanym syndromem, chtéla

bych zde proto vénovat kapitolu praveé této problematice.

3.1 Definice bolesti

Jiz vySe zminovand Mezinarodni spolecnost pro studium bolesti (IASP) soucasné se
Svétovou zdravotnickou organizaci (WHO) dosly k zavéru, jak bolest pfesné definovat,
a to 1 za predpokladu takovych bolestivych stavii, kde pro vjem bolesti neni dostacujici
a jasny zéklad (Neradilek, 2015). Piesna definice bolesti tedy zni: ,, Bolest je nepiijemny
telesny a emocni zazitek, spojeny se skutecnym nebo hrozicim poskozenim tkani, nebo
ktery je terminy takového poskozeni popisovan, je vysledkem faktorii télesnych,

psychickych a socidlnich. Bolest je vzdy subjektivni. © (Neradilek, 2015, s. 12).

3.2 Akutni a chronicka bolest (Rokyta, 2009)

3.2.1 Akutni bolest

Neboli bolest signélni, tzn., Ze nam praveé ted” v tomto okamziku tikd, Ze neni néco
v pofadku a Ze muze nasledovat dalsi poskozeni v organismu. Tato forma bolesti méa
vlastné takovou ochranitelskou funkci a ddva nam jasné signaly. Akutni bolest je spise
kratkodobégjsiho charakteru, zanikd po zaléceni pfiCiny a obvykle neméa opakovani

(Rokyta, 2007).

3.2.2 Chronicka bolest

Tzv. patognomickd, zabyvd se ji obor algeziologie. Tento druh bolesti mize byt
samotnd nemoc jako takova (sui generis). Nekteré epidemiologické studie pro
prevalenci bolesti v nemocnicich tvrdi, ze dospélych pacienti s chronickou bolesti,
kterd je trdpi déle nez pul roku, je v populaci 45-65%, a jedna se o bolest pohyboveho
aparatu. U této bolesti se bavime o trvani déle nez pul roku, opakuje se, ne vzdy lze
nalézt ptic¢inu, kterd chronickou bolest vyvolava a velikost této bolesti byva zdaleka

vyS$§i v porovnani s pivodem a pii¢inou (Rokyta, 2007).
3.3 Bolest na periferii (Janackova, 2007)

Hlavné v kizi a v dalSich lokalitdich se nachdzeji receptory (tzv. nociceptory), které

nalezneme téz i v CNS (napf. v miSe). Rozd¢lujeme je na nékolik subtypti — nociceptory
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a volna nervova zakonceni, pak vysokoprahové mechanoceptory a dale polymodalni
receptory. V prvnim piipad¢€ jsou nociceptory na tzv. termindlnich knoflicich a najdeme
je v kizi, organech a sliznicich. Dale vedou Udaje z periferie do michy (Rokyta, 2009).
Vysokoprahové mechanoceptory slouzi k rozpoznani mechanickych zmén, napt. tlak a
tah, a to navodi bolestivy vjem (Rokyta (2009). Zde je tedy moznost vnimat rozdil u
pohlazeni, kopnuti, pofezani a silnym tlakem (Rokyta, 2009). Receptory polymodalni

Jsou zamétené na teplo a chlad, tudiz popaleniny a omrzliny, Které zptsobuji bolest.

Z kiize, sliznic a dalSich organti na periferii jsou vedeny vzruchy dvéma typy vlaken:
typ A-0 (delta) a typ C. Kazdé¢ vlakno se odliSuje svoji myelinizaci, tzn. jakou rychlosti
povede vzruch. Konkrétné vlakna A-6 vedou vzruchy docela pomalu, a C vlakna jsou
nemyelinizovana, takZe vzruchy vedou velice pomalu. Oba tyto typy vldken vedou do
michy (Rokyta, 2009).

Co se ty¢e vnimani bolesti, pfi¢inou jsou latky, které bud’ pfimo pobizeji k bolesti, nebo
zacili nociceptory pro jeji jeSté vétsi stimulaci. U pfimého vyvolani bolesti sem fadime
zejména histamin, ktery kolem sebe vytvoii velice kyselé pH a to stimuluje periferni
neurony (napi. unava svall — kyselina mlécna, jejiz acidita drazdi volna nervova
zakonceni a nasledné se objevi bolest). DalSimi takovymi latkami jsou napf. bradykinin,
serotonin, ionty drasliku ¢i bilkovinné latky. Latky, které snizuji prah bolesti a tim tedy

zvySuji vnimani bolesti, jsou napt. prostaglandiny a leukotrieny.

Jak jiZz bylo feceno, vldkna typu A-6 a C vedou bolest pomalu, a pfi zanétlivém plivodu
dochézi k efapsi, kdy se vzruchy ptenasi mezi axony neuront. Tento proces spusti tzv.
sprouting, neboli puceni — kdyZz se nerv takto po dlouhou dobu drazdi, doroste
k dalsimu, vedlej$imu nervu a tim se je$t€ vice umociiuje bolestivost, jelikoz tu bolest

vede stale vice nervovych vilaken.

Co vlastné identifikuje bolest, je mozkova kiira, akoliv by se mohlo zdat, Ze je to ona

poranéna tkan v konceting, odkud bolest vychazi (Pfeiffer, 2007).

3.4 VVratkova teorie bolesti

Popsali ji Ronald Melzack a Patrick D. Wall (Keller, Vyklicky, 2006). Opét zde hraji
roli myelinizovana (rychld) a nemyelinizovana (pomald) nervova vlakna — zjednodusené

tedy jde o dvoji typ vedeni zpravy o bolesti, kdy se na Grovni michy da utlumit ta
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bolestiva informace, ktera je vedend vldkny nemyelinizovanymi (tudiz pomalymi

vlakny) za pomoci téch rychlych, a tedy ,,zavfit vratka* (Hakl, 2011).

3.5 Drahy bolesti

Existuje celkem pét drah pro vedeni bolesti z michy do vyssi etaze — do mozku (Rokyta,
2009). Bolest jde do zadnich rohit misnich (substantia gelatinosa Rolandi), a tyto vrstvy

se nazyvaji nucleus proprius, zejména pro akutni bolest na povrchu téla (Rokyta, 2006).
3.5.1 Tractus spinothalamicus (Janac¢kova, 2007)

Vede akutni, ostrou bolest z mi$ni Grovné rovnou do jader thalamu. Draha je zajisténa
pfes piedni a postranni misni provazce, odkud je dale informace o bolesti vedena do
gyrus postcentralis (Rokyta, 2009). Tato draha patii téz chladovému, dotykovému i

tepelnému ¢iti.
3.5.2 Tractus spinoreticulothalamicus (Janac¢kova, 2007)

Jak uz z ndzvu vyplyva, bolestivy vjem je veden z michy do retikul&rni formace

Vv oblasti mozkového kmene, kde se bolest pienasi pies tzv. difuzni buiiky v celé oblasti
kmene a odtud informace vedou do limbického systému. Jedna se zejména o bolest
hlubokou, tzv. Gtrobni, orgdnovou, a nddorovou. Tu vedou fasciculus gracilis a cuneatus
(Rokyta, 2006).

3.5.3 Tractus spinoparabrachiohypotalamicus a spinoparabrachioamygdalarni (Rokyta,
2009)

Tyto dvé drahy opét za¢inaji v mise a bolest vedou do nucleus parabrachialis, v oblasti
mozkového kmene, a jak uZ opét z nazvu vyplyva, dale do hypothalamu ¢i amygdaly.
Jedna se o bolest, ktera je zapfi¢inéna emocemi (tzv. afektivné emoc¢ni slozka).

3.5.4 Pata draha

Ta je opét pro vedeni orgdnové bolesti ptes zadni mis$ni provazce az do mozkového

kmene a dal (Rokyta, 2009).

Dale usmérnovani bolesti ovliviiuje 1 sympaticky nervovy systém, ktery pii své aktivaci

navySuje bolestivé vnimani (Rokyta, 2007).
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3.5.5 Descendentni drahy bolesti (Rokyta, 2007)

Na ovlivnéni bolesti ma také vliv produkce endogennich morfind témito vzestupnymi
drahami v oblasti mozku a michy, konkrétné¢ se jedna o rafealni jadra a periakveduktalni
Sed’. Americti védci pii zkoumani a stimulovani této oblasti zjistili, Ze se bolest vytraci
(analgezie), protoze vznika produkce endorfinii (v mozku) a enkefalini (v miSe), coz

jsou vlastn¢ takové interni utlumovace bolesti (Janackova, 2007).

Co se ty¢e pohlavnich hormont, t€Z maji vliv na pocitovani bolesti, protoze forma
glutamatovych receptor je hormony estrogeny tlumena jen na misni Grovni, a uz ne

vyse (Rokyta, 2007).
3.6 Bolest u KRBS (Christophe et al., 2016)

V I¢kaiské péci ptichazi Casto na fadu vice invazivni zakroky, jako je napft. blokada
sympatickych nervii. Pro vyznamny pocet pacientl nad rdmec této urovné nejsou
k dispozici zadné dalsi terapeutické moznosti, pfiCemz trpi permanentni a velice
intenzivni bolesti, to v§e pro pacientas dramatickymi diasledky. Kromé chronické
bolesti samotné, jejich motorické postizeni ohrozuje jejich praci a socidlni roli, a to se
velice Casto projevuje spankovymi odchylkami a intenzivnimi depresemi, coz vede
K vyraznému postizeni v socidlni oblasti. I kdyz se pfesny mechanismus KRBS lisi od
jednotlivce k jednotlivcei véetné biologickych vzord, které jsou zakladem zanétd Ci
vazomotorickych dysfunkci, je obecné uzndvano (kromé periferni patologie), Ze se ve

velké mite podili maladaptivni procesy plasticity CNS.

V nésledujicim odstavci bych chtéla ve stru¢nosti popsat pohled autorti (Kozak, Cerny,
Neradilek, 2006) na patofyziologii bolesti u tohoto syndromu z riznych studii. Jak jiz
bylo feCeno, KRBS by mél byt chdpan jako dysregulace systému konkrétné u
vegetativni nervové soustavy, ktera nedokaZe usmérfiovat a pouzivat svoji ulohu
k tomu, aby nedochazelo k otoktim, a takovato dysregulace mize vyrazné posSkodit
funkce pohybového aparatu. Ustaleny postup KRBS je problemati¢téjsi zalezitost oproti
jinym stavum, které se takto potykaji s bolesti (napf. neuropatie), a téZ se jedna o
vyrazn€j§i postizeni dalSich struktur nervového systému. Autofi déale popisuji
souvisejici zasazené oblasti v misté prodlouzené michy a jader thalamu. Nedavno byla

dokonce 1 zvefejnéna studie, ktera se zabyvala mechanismy o télesnych vjemech
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(somatosenzorika) v kife mozkové u riznych stadii KRBS, kterd byla porovnavana na

druhostranné, zdravé koncetiné.

Kozak (2009) uvadi, ze mechanika bolesti je v pfipadé KRBS doposud ne piili§
objasnénd. Kazdopadné dalSi podstatnym terminem v tomto piipadé je sympatikus,
nebot’ jeho uloha u této diagndzy ma velky vliv (Kozék, Cerny, Neradilek, 2006). Dale
autofi uvadéji a jak jsem jiz vySe zminovala v podkapitole patofyziologie, popisuje se

tzv. sympatikem udrzovana bolest.

V roce 2004 jisté prace prinesly nové poznatky o pfi¢inach vzniku KRBS, kdy byly na
dvanacti respondentech zkoumany protilatky proti jejich vlastni nervové tkani — a testy
prokazaly odezvu autoprotilatek s antigeny ANS (autonomni nervova soustava) u péti
z onéch dvanacti pacientd (Kozak, Cerny a Neradilek, 2006). ,, Autoii uzaviraji své
sdéleni hypotézou, zZe KRBS muze byt projevem autoagresivniho onemocnéni

postihujiciho sympaticky nervovy systém. “ (Kozék, Cerny a Neradilek, 2006, s. 292).
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4. LECBA KRBS

Tento syndrom postihuje jak nervovy, tak cévni, kosterni, kozni a téZ i imunitni systém,
tudiz cilem 1écby by méla byt zejména uleva od bolesti, obnova funkci koncetiny a také
psychologicka stabilizace — tudiz je nutné zasahnout vcas (Resmini et al., 2015).
Neziidka se stava, Ze pacientova diagnoza je urCena Spatn€, a v navaznosti na to je
vlastné i nespravné lé¢ena a to vyvolava zhorSeni stavu (Kozak, Cerny, Neradilek,
2006). Co se tyce 1é¢by, mél by do ni byt zapojen riznorody tym zdravotniki
S vyuzitim rozmanité terapie pro odstranéni bolesti a upravit omezeny rozsah hybnosti

(Kozak, Kolat, 2009).
4.1 Strategie 1é¢by (Kozak, Cem}'l, Neradilek, 2006)

Pti celkovém pohledu se da 1é¢ba KRBS rozd¢lit do tfech kategorii: 1) 1é¢it primarni
onemocnéni a bolest, 2) sledovat piiznaky — bolesti v noci, vegetativni stigmatizace,
stres a 3) upravit a obnovit funkce pacienta — regenerace spanku, tlumeni bolesti,
pusobeni na mikrocirkulaci, znovuobnoveni pohybu v segmentu. Primarni snahou je

odstranéni potizi v mikrocirkulaci.
4.2 Farmakoterapie (Kozéak, Cerny, Neradilek, 2006)

V tomto pripad¢ se udava jako zakladni pilit 1écby KRBS. Autoti dale uvadi MikeSovo
schéma davkovani farmak, které je podle né&j nejlepsi kombinaci pro Glevu od bolesti,
spankovou regeneraci a zmény co se tyce mikrocirkulace ve tkanich. Konkrétné se
jedna o tato l1é¢iva: Chlorpromazin jako anxiolytikum, Dosulepin jako antidepresivum,
Xanidol pusobici vazodilataéné a Dihydroergotoxin jako sympatolytikum. Bud se
poskytuje celé toto MikeSovo schéma, nebo se podle pacientovych obtizi a nalezu 1éky
kombinuji. Jestlize se farmaka podavaji v kompletnich setech, ¢asto to pacienty tlumi,
tudiz se casto aplikuji ndhrady, které jsou pivodnim Iékim podobné (napi. za
Chlorpromazin je to Tiapridal atp.). Lék, ktery se voli jako prvni u propuknuti diagn6zy
KRBS, je Gabapentin, tzv. antikonvulzivum, protoze ma pfiznivé Gc¢inky, malo téch

nezadoucich a nastupuje rychle po podani.

Z dalSich moznosti se podava kupiikladu Kalcitonin, ktery ma vliv na vstiebavani
vapniku do kosti, a u vyraznéjSich kostnich pfemén se aplikuji biofosfonaty.

Intraartikularné se podavaji kortikosteroidy. Na bolest jsou zde antirevmatika, ktera se
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uzivaji po n€kolik tydnt, a dokonce jsou i masti z nesteroidnich antirevmatik, které jsou

vhodné na lehké vmasirovani do bolestivé koncetiny.
4.3 Rehabilitace (Kozak, Kolaft, 2009)

Tak jako farmakologicka 1é€ba ma i rehabilitace v 1écbé KRBS své vyznamné misto. Co
je vsak dulezité mit na paméti je pti terapii nevyvolavat bolest. Kazdé stadium tohoto
syndromu ma své specifické postupy. Co se ty¢e akutniho stadia, spiSe se s pacientem
cvi¢i vizometrické aktivaci svall a neprovadi se pasivni procviCovani, protoze
nemocny vétsinou nesnese dotek v dané oblasti. Z fyzikalni terapie se v této fazi proto
vyuziva distancni elektroterapie (VAS 07), nizkofrekvencni magnetoterapie a pro
terapii otokl aplikujeme vakuum-kompresni terapii, kterou musime nastavit dle
kazdého pacienta individudln¢. Podébradsky a Podébradska (2009) uvadéji piiklad
aplikace vakuum-kompresni terapie Vv prvnim, atrofickém stadiu onemocnéni, kdy
pretlak je +1 kPa, podtlak -1 kPa a tyto parametry bychom neméli navysSovat, ani kdyz
dojde ke zméndm, jako je napft. zbarveni pokozky. Pfi dobré snaSenlivosti u zacatecnich
tfi aplikaci mlzeme parametry navySit na +2/-2 kPa, tfikrat tydné (Podcbradsky,
Podébradska, 2009). Kontraindikaci jsou teplé podnéty.

U dystrofického a atrofického stadia onemocnéni je nutné zabranit dal$im zménam,
které by jinak bez terapie nasledovaly. V oblasti fyzikalni terapie u elektroterapie se
jedna o TENS (transkutanni elektroneurostimulace) se sympatikolytickym ¢inkem, a
kterd ma za cil také zlepSit prokrveni koncetiny, pfi¢emZz nedochazi ke zvySovani
aferentace ze zasazené oblasti (Podébradsky, Podébradska, 2009). Aplikace by napt. u
pravé ruky vypadala nasledovné: TENS kontinualni, elektrody transganglionalng, vlevo
C4-Cs, vpravo C7-Thy, NPS (nadprahové senzitivni intenzita), (Podébradsky,
Podébradska, 2009). Dalsi moznosti jsou distanéni elektroterapie a nizkofrekvenéni
magnetoterapie na zlepSeni prokrveni. Ultrazvuk byva aplikovan na tuhé otoky.
S postupnym zlepSovanim mikrocirkulace cév je mozné ptikladat i1 hydrotepelné
procedury. Tim v§im se snaZime zabranit chronickym, bolestivym zméndm na postiZzené
koncetin¢. Strategie fyzikalni terapie u teorie tlumeni bolesti je tedy nésledovna:
ovlivnéni silnych, myelinizovanych vldken Aa a AP, kdy cilem je pfevedeni aferentni
informace do spindlni vrstvy zprosttedkované pravé vladkny AP, a podrazdit volna
nervova zakonceni v kiizi pfi gangliotropni aplikaci, ¢imz se sniZi bolest (Podébradsky,
Pod¢bradska, 2009). Z fyzioterapie jsou vhodna aktivni cvieni, kdy segment

zapojujeme do celkovych pohybt téla, dale je to napt. joga. Zaméiujeme se na hlazeni,
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mickovani kize a citlivé mobilizace. D4 se aplikovat i Vojtova metoda. Pouzivame i

centralni svalové relaxace a cviceni s uvédoménim koncetiny.

4.4 Periferni blokady

Konkrétné blokadda ganglion stellatum byva jako nejCastéjsi doporuceni u diagndzy

KRBS (Kozék, Kolat, 2009).

Jedna se o invazivni techniku, ktera je efektivni zejména pro Upravu bolesti v koncetiné
(Imani et al., 2016). Je to periferni blokédda, v oblasti krku (Kozak, Kolaf, 2009),
konkrétn¢ v dolni kréni a horni hrudni oblasti patete (Ferrillo, 2016). Vyuziti nervovych
blokl miiZze nejen pomoci pii diagnostice, ale také mohou byt pouzity jako ucinna lécba
v ptipadech alodynie, palivé bolesti, pifi zménach barvy a teploty kuze - které

neodpovidaji na zddnou jinou 1écbu a brzdi pokrok pfti dalsi terapii (Ferrillo, 2016).

Dalsi moznosti periferni blokddy je blokace brachidlniho plexu, budto =ze
supraklavikuldrniho nebo infraklavikuldrniho mista (Kozdk, Kolaf, 2009).
Z dalsich, kontinualnich terapii blokddami se zavadi katétry v blizkosti nervu, kdy se

pak jednotlivé aplikuje kombinace analgetik do bolestivého mista (Kozak, Kolat, 2009).

4.5 Nervové stimulace

Pokud je odpovéd’ na nervové blokady kratkodobd a rehabilitace nepfindsi tolik
vyrazného zlepSeni, nabizi se mi$ni a periferni nervova stimulace (Ferrillo, 2016). U
misni stimulace se dle Rokyty (2005) stimuluji drdhy pro vedeni bolesti do thalamu,
kdy mechanismus funguje na principu vratkové teorie bolesti za pomoci ptilozenych
elektrod (jedna se o vysokofrekvencni proud, ktery u pacientl efektivné snizuje velkou

bolestivost).

Destruktivni chirurgické zasahy, chemické latky ¢i radiofrekvencni sympatektomie se
také pouzivaji pro 1é¢eni KRBS, nicméné sympatektomie je kontroverzni ptistup, kdy se
muze znovu vratit bolest (Ferrillo, 2016). Ne¢ktefi vyzkumnici doporucuji

sympatektomii pro KRBS pouze po pokusu stimulace patefe, ¢i nervovém bloku

(Ferrillo, 2016).
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4.6 Neuromodula¢ni metody

Pouzivaji se k 1é¢bé takovych bolestivych stavi, kde uz jina 1écba selhdava (Reskova,
Houdek, 2004). Velikou vyhodou je nedestruktivnost metody a vyrazna redukce ¢kt
(analgetika a opiaty), které pacient doposud uzival (Reskova, Houdek, 2004). Jedna se o
Implantaty slozené z elektrod a generatoru, které maji navodit analgezii a vazodilataci
cév (Reskovd, Houdek, 2004). Pacient vysilané elektroimpulzy vnimé jako piijemné
parestezie, které sméfuji do bolestivého mista, a bolestivost samotnd by se m¢éla
v prubéhu snizit az o 50% - vhodnym typem pro tyto implantaty je vsak spise KRBS II.
typu (Reskova, Houdek, 2004).

4.7 Psychologické metody (Kozak, Kolaf, 2009)

Autofi uvadéji, ze za pomoci téchto metod mizeme kvalitné zhodnotit stav pacienta,
kterého trapi chronicka bolest. Jedna se o systém psychofyziologického vySetieni, které
dokaze zachytit a stanovit predpoklady o tom, zdali je charakter bolesti spise
psychogenni, nociceptivni, atd. U téchto terapii ddvame piednost kognitivné-
behavioralnim terapiim, autogennim tréninkiim, riznym metodam navozujici relaxaci

aj.

4.8 DalSi navrhy 1écby

V dnesni dobé je velice znamou a uznavanou metodou akupunktura, zastupce ¢inské
mediciny stary jiz sedm tisic let (Kozak, Kolaf, 2009). Lécba touto metodou spociva
Vv pouziti nékolika bodl v ur¢itych mistech na téle (Sun, 2011). Vybér téchto bodl podél
dobte definovanych kanalii (jimi protéka krev a energie zvana Qi [Cchi]) se fidi dle
teorie Zang-fu organt a kanald a je nezbytné, aby jim Iékafi pro 1éeni bolesti plné
rozuméli (Sun, 2011). Jako jinou moznost alternativni 1é¢by bych volila reflexologii
chodidla. Tato metoda tvrdi, ze nohy jsou reprezentativni Casti t€la a ze masaz
konkrétnich bodt chodidel zvySuje prokrveni ,,mapovanych® organt v téle (Jones et al.,
2013). Dalsi, ne tplné tradi¢ni formu terapie, bych zvolila tzv. mirror therapy. Autofi
¢lanku udévaji, Ze tento postup je nejslibnéjsi pro 1éCeni fantomové bolesti koncetin
(Mibu et al., 2016), a domnivam se, ze tato metoda by byla vhodna i pro pacienty
s KRBS. Pacient sedi a pohybuje zdravou koncetinou dle instrukci nebo volné podle
sebe, zatimco sleduje odraz koncetiny v zrcadle (Mibu et al., 2016). Soucasné vlastné

probihd vizualizace pohybu na postizené konceting, kdy opakovanymi expozicemi
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tohoto postupu bylo zjisténo, ze pacienti jsou schopni vili ovlivnit motoriku koncetiny a
také se zmiriiuje bolest. (Mibu et al., 2016). Jeden fakt vysvétluje metodu néasledovné:
zrcadlo je vizudlni zpétnd vazba, a tim lze obnovit vizudlni proprioceptivni nesoulad
prostiednictvim vhodné senzorické zpétné vazby, ktera koresponduje S pohybem
postizené koncetiny a reprezentuje tuto koncetinu v mozku (Mibu et al., 2016).
V praktické Casti bakalarské prace jsem s probandy vyzkousela tejpovani lymfatickym
tejpem. Zakladatel metody je Dr. Kenzo Kase, ktery vyvinul elasticky tejp pro
pohybovy aparat, kdy v principu nalepeny tejp drzi na kizi v anatomickém sméru svald,
a ta se pod nim pohybuje, ¢imz se ,,provokuji* dalsi vrstvy (svaly, Slachy, klouby),
(Hecker, Liebchen, 2014). Dale autofi popisuji, Ze tejp ma krom¢ jin¢ho také cinek
praveé lymfodrendzni, coz jsem u svych probandl chtéla vyuzit, samoziejmé bych tejp

neaplikovala v akutni fazi, ale jenom tehdy, pokud ho pacient na kuzi snese.

4.9 Prevence

Pouze jedna prospektivni, dvojité zaslepena studie zvefejnéna v roce 1999 ukazala, Ze
vitamin C je spojen s niz§im rizikem reflexni sympatické dystrofie po fraktuie zapésti -
tato studie podporuje uzivani vitaminu C po 50 dni 500 mg denné& k prevenci rozvoje

KRBS (Ganty, Chawla, 2014). Dale autofi uvadi, ze vyzkum nebyl od té doby dale

replikovan.

vvvvvv

v€asna a spravna diagnostika, a zejména Setrny postup pii oSetfovani.
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5. KAZUISTIKY

Nasledujici oddil mé bakalaiské prace se jiz zabyva praktickou c¢asti, tedy mym
vyzkumem, ktery byl uskutecnén se tfemi pacienty s diagnézou KRBS. U dvou pacientli
jsem zpracovala vstupni vysetieni, ndsledné probéhlo pét po sobé jdoucich terapii a na
zaver jsem zanalyzovala ziskané vysledky, tj. srovnala stav pacientli pied a po terapii a

stanovila, kterd terapie je dle mého nejvhodnéjsi. Ttetiho pacienta udavam zameérné

.....

jsem zpracovala vstupni vySetieni, avSak pfti dal§ich krocich byl postup jiny.
5.1 Kazuistika ¢. 1

Inicialy: O. P.

Roc¢nik: 1970

Pohlavi: zena

Diagn6za: St.p. uzaviena fraktura distalniho konce ptedlokti, abrupce pr. styloideus
ulnae, artr6za RC skloubeni, dx. > KRBS I. typu (venku uklouzla na chodniku a spadla

na natazenou HK), dystroficka faze

5.1.1 Anamnéza

% Predeslé urazy, operace a prub¢h hojeni
- pred dvéma lety fraktura prstu na noze, zhojilo se bez komplikaci

- v détstvi fraktura humeru sin., zafixovano pies trup, bylo predepsané cviceni, hojeni

v norm¢, jen dodnes v rameni citi krepitace

% Predesla vaznéjsi onemocnéni

- v r. 2000 prodélala oboustranny zapal plic, nasledovala 14-denni hospitalizace

% Rodinnd anamnéza

- u rodich jen kiecové Zily, jinak zadné jiné choroby u rodinnych piislusniki neudava
% Socialni anamnéza

- Zije v byt€, v centru mésta, s manZelem a synem
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- V domacnosti na vSe dosahne, dale neudava zadné bariéry
K/

< Pracovni anamnéza

- obchodni zastupce, osmihodinova sména (neni pravidelné) v kancelati u pocitace (ten
je v arovni o€i, rovné pred télem), Casto jezdi autem (problém pii fazeni a zatahovani

ruéni brzdy), nebo pracuje z domova, Casto telefonuje

- vztah s kolegy je dobry, v kancelafi ma okno a kvétiny
% Farmakologickd anamnéza

- jiné Iéky nez k Urazu neuziva (dale viz 6.1.4 Indikace l1ékate)
- psychofarmaka také neuziva

% Alergicka anamnéza

- alergii na léky i potraviny neguje

- pfed dvéma lety se ji zfejmé projevila alergie na chlad
% Ablzus

- nekoufi, kdvu téméet nepije

- prilezitostné 3-4 mala piva

% Sportovni aktivita

- rekreacné, spise prochazky v ptirod¢ a tury

¢ Z4my, konicky

- turistika, prace a stres ji kradou o Cas

5.1.2 Co se zménilo po uraze

- 5 tydnl zpevnéni (2,5 tydne sadrova fixace, 2,5 tydne ortéza), udava, ze po zméné
fixace (ze s&dry na ortézu) zacala mit intenzivni bolesti vice nez kdykoliv predtim,
ortéza byla nejspi$ vétsi, protoze se v ni mohla ruka hybat a na konci dne citila nejvétsi

bolest
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- jesté pred rehabilitaci se objevil otok, lesk kiize, ndhly pocit ,,cizi ruky* v misté otoku,
pfi doteku nepiijemny pocit, vyrazngjsi citlivost, narostlo vyraznéjsi ochlupeni, také
vyssi sudomotorika kize, na nehtech pacientka zménu nezaznamenala (nosi umg¢lé), ze

svého stavu se citila jesté hif nez pied tim (mysleno po fraktuie)

- proto si zacCala sama hledat informace o své diagnoze, a jakmile je nasla a tak zjistila,
co by to mohlo byt za diagnézu, uklidnila samu sebe a otok se pak sdm od sebe (udajné
ptes noc) vyrazné zmensil, od té doby ustaly také spontanni bolesti — to v§e v horizontu

jednoho tydne jesté pted dochazenim na rehabilitaci

- pomoc V domécnosti od ¢lent rodiny byla nutna (noSeni véci atd.), fizeni auta
nemozné, pacientka udava, Ze zplné sobéstacnosti doSlo k ndhlému omezeni jak
pohybl v ruce, tak v domécnosti (omezena sobéstacnost pii hygiené, vytvorit z dlani
misku na vodu, nebo natadhnout ruku pro vracené penize v obchodé, otocit kli¢em

Nt

v zamku, vzit pIny hrnek s ¢ajem nebo plny talif jidla, nést plny tac atp.)

- pacientka nepodstoupila denzitometrické vySetfeni, pouze RTG, na snimcich je vidét

lehka dekalcinace distalniho predlokti

5.1.3 Spoluprace a psychické rozpolozeni

- pii1 prvnich dochazeni na rehabilitaci se stav zacal lepsit, 1 nalada se zlepsila, potom
jsme se setkaly spolu a jeSté ten vecer udajné citila, Ze ji ruka opé€t zacina bolet (pfitom
terapie nebyla nijak néasilna, bolestiva), pacientka udava, jako bych ji touto praci
piipomnéla jeji stav, Ze je nemocna s timto syndromem a musela se opét uklidnit — pak

zase zlepSeni

- s pacientkou jsem se setkala o mésic pozdé€ji po jejim ambulantnim dochazeni na
rehabilitaci v nemocnici, frekvence téchto navstév je 2x tydné, v rannich hodinach, kam

dochézi pravidelné

- pfisla v dobré naladé, viditelnd ochota spolupracovat, na své ambulantni terapie na
rehabilitaci dochazi pravidelng, ochotné cvici, doma uz tolik ne ale ruku se snazi zapojit
do béZnych domécich praci (myti nadobi, utirdani prachu, uklizeni atp.), snazi se ji
nevynechdvat, neSetfit, ale ¢asto pohyby kompenzuje ramenem az uklanénim trupu do

strany
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- pfi intenzivnich bolestech ruky po nékolik dni psychicky trpéla, po zlomenin¢ se stav
nemél tendenci lepSit a uz zacala byt zoufala — pak se objevil KRBS a bylo to jesté
horsi, posléze si o této diagndze jesté pied rehabilitaci sama vyhledala informace a na to

ji ruka prestala tak bolet, protoze sama sebe psychicky uklidnila

5.1.4 Indikace 1ékate

- predepsané vitaminy: Ca, D a C

- postupné rozcvicovani na rehabilitaci, dale motodlaha pro zvySeni rozsahu pohybu a

ke konci magnetoterapie pro zlepSeni vazomotoriky ruky
- dale je predepsana mast Traumaplant, jemné vmasirovat do pokozky postizené ruky
- indikace k psychiatrovi neni

5.1.5 Priklad pribéhu rehabilitace na ambulanci

- na rehabilitaci zacala dochazet po mésici a pul od vzniklého Urazu (6 tydni po

donoseni fixace)

- ruéni drenaz a mickovani v oblasti zapéti a predlokti, spiSe pasivni protahovani

zapesti, aktivni procvi¢ovani, mackani molitanového micku, lehka mobilizace zapésti
- S vysSimi etaZzemi HK (horni koncetiny) se necvicilo

5.1.6 Aspekeni vysetieni

- otok (cca 2 cm proximalné od distalni fady karpalnich kustek), distalné od této oblasti

se ztraci

- ochlupeni je vyrazngjsi, tmavsi oproti zdravé ruce, klize je sucha (ale je sucha téz na

zdravé konceting), barva klize je stejna jako na zdravé strané

- ramena jsou Vv protrakénim drzeni, pravé rameno nize, kyfoticka zada, loket v normé,
jen pii SUP (supinaci) je omezen pohyb (poméaha si souhybem v rameni a je pfitom
tendence uklanét se v trupu do strany), oslabené dolni fixatory lopatek

- po provedeni DF (dorzalni flexe) v zapésti v dusledku otoku zustava vyraznéjsi otisk

zvrasnéni kiize na dorzalni strané zapé&sti
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5.1.7 Palpacni vySetfeni

- otok je na pohmat tvrdy, avSak pacientka pti pohybu v zapésti neudava pocit, ze by ji

néjak omezoval (v dusledku fraktury v§ak omezeni je)

- m&kkeé tkan€ v dlani jsou volné, oblast thenaru je ve vyssim svalovém napéti

- sudomotorika v porovnani se zdravou stranou vyssi, pii pohlazeni postizené ruky

udava neptijemny pocit oproti zdravé stran¢

- TrP (trigger pointy) v oblasti ipont na piedlokti a lokte nenachazim

- m. trapezius je na pravé stran¢ ve vét§im hypertonu oproti zdravé strané

- kloubni vile v lokti a rameni omezenda neni

5.1.8 Antropometrie

Dx. Sin.
Obvod predlokti (v nejsirsi
26 cm 26 cm
casti)
Obvod zapésti 17,5cm 16,5 cm
Obvod pies oblast otoku 18,5 cm 17 cm
Rukavickarska mira 19 cm 19 cm

5.1.9 Aktivni rozsah pohybu

- nejprve bylo provedeno vySetieni aktivnich rozsaht, aby vysledky méfeni nebyly

ovlivnény pfedchozim pasivnim protaZzenim tkani

Abdukce, flexe, extenze a rotace v rameni

Norma, bez omezeni, pohyb zacina

elevaci ramene

Flexe a extenze v lokti

Norma, bez omezeni

Pronace a supinace*

Norma, bez omezeni / 60°

Palmérni flexe a dorzalni flexe v zapésti

60° / 40°

Radialni dukce a ulnarni dukce v zapésti

10°/ 25°

Flexe a extenze prstl

Norma, bez omezeni
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*supinace - zfetelné omezeni pohybu (nezvladne z dlani vytvofit misku, v obchodé u
pokladny natahnout ruku pro vracené drobné atd.), poméahé si zejména ramenem, loket

staci dovnitf

- pfi propleteni prsti a natazeni dlani smérem dopiedu je kvili fraktufe pravé ruky

pohyb nedotazen v lokti (tendence rotovat v trupu)

- pfi spojeni dlani k sob¢€ je pohyb pii zvedani loktli nahoru na pravé koncetiné omezen

(tendence pomahat si ramenem)

5.1.10 Pasivni rozsah pohybu

Abdukce, flexe, extenze a rotace v rameni Norma, bez omezeni
Flexe a extenze v lokti Norma, bez omezeni
Pronace a supinace Norma, bez omezeni / 70°
Palmarni flexe* a dorzalni flexe v zapésti 70°/50°
Radialni dukce a ulnarni dukce v zapésti 15°/30°

Flexe a extenze prsti Norma, bez omezeni

*PF - pacientka udava neptijemny tah na dorzalni stran¢ predlokti

5.1.11 Pohyb proti lehkému odporu

- pronace proti odporu je plynuld, supinaci proti odporu nezvladne

- pohyb do DF a PF je mirn¢ bolestivy, ale pacientka mdj odpor piekona, po tietim

opakovani udava tnavu ruky

- pii flexi a extenzi prsti je pohyb téz mirné bolestivy, po tfetim opakovani také

popisuje Unavu Vv ruce

- odporové testy do ABD (abdukce), FLX (flexe), ZR (zevni rotace) a VR (vnitini

rotace) také nic neprokazaly
5.1.12 Uchopy (Haladova, Nechvatalova, 2005)

- Uchopy (6) se dle zakladnich funkénich testd dle Novaka déli do dvou hlavnich

kategorii
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a) jemné Uchopy — Stipec, Spetka, kli¢ovy tichop
b) silove Uchopy — koule, ha¢kovy, valcovy

- pacientka zvlada vsechny typy uchopt, az na klicovy (pravé kvili omezené supinaci ji

déla problém otocit klicem v zdmku)

5.1.13 Rehabilita¢ni plan

- zvysit rozsah pohybu do supinace a tim zvysit miru sobéstacnosti a sebeobsluhy (ve

spole¢nosti, v domacnosti aj.)

- zmirnit bolestivost ruky pii pohybu a zvysit jeji svalovou silu

5.1.14 Terapie

» Prvni terapie

- den pfedtim byla na kontrole na traumatologii, kde konstatovali zhojenou frakturu
distalniho konce pravé ruky s piihojenym vyb&zkem ulny, a patrnou dekalcinaci
zobrazeného skeletu na RTG, nacez byl nadale predepsan 1ék Caltrate (1-2 tablety

denn¢), zatim dobira tablety vapniku 500g a vitamin Ca D3 (1 tabletu denn¢)

- Vtentyz den byla na kontrole na rehabilitaci, stdle bude dochédzet 2x tydné na
ambulanci rehabilitace na procvi¢ovani a motodlahu do supinace/pronace + kazdy den

pristroj VAS-07 (distanéni elektroterapie)

- pacientka uvadi, Ze pofad nemuze otacet ruku (supinace), je to pro ni bolestivé a

traumatolog pri¢inu nevi, uvadi i vétsi citlivost pii palpaci svalt v oblasti thenaru

e  Aspekce — otok a tmavé ochlupeni pretrvavaji

e Palpace — otok je na pohmat stale citit jako tvrdsi, je hife proveditelna kozni fasa,
zmizel nepiijemny vjem pii mém doteku na kliZi, z palpace §ije a mezilopatkovych
svalll je citit vétsi svalovy spasmus na pravé strané (pacientka je pravak, sama
udava, Ze to takhle méla uz ptfed timto urazem), palpace mekkych tkani kolem
ramenniho kloubu bolestivost neprokézala, v oblasti lokte totéz

e Mickovani postizené ruky z palmarni 1 dorzalni strany v€etné pfedlokti, pacientka

uvadi vetsi citlivost v danych oblastech ruky, ale neni to bolestivé
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e Pasivni protahovani do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace — pohyb dotahuji lehce
do krajni polohy, chvili vy¢kdvam na fenomén tani

e lzometrickad kontrakce s molitanovym mi¢kem (provadi i doma, napi. po ranu,
kdy je ruka ztuhld)

e Aktivni pohyb do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace (pouze do bolesti, voln¢), na
konci pohybu pti dosazeném maximu pomuzu pohyb pasivné dotahnout

e Aktivni pohyb proti lehkému odporu do PF/DF, RD/UD (radidlni a ulnarni
dukce) a supinace/pronace (opét pouze do bolesti), nasledné protahnu do opacného
sméru

e Na zavér mékké techniky na palmarni strané, zejména v oblasti thenaru, a
promazani suché kiize hlavn¢ v mist¢ otoku masti Traumaplant, ptedepsanou od

lékare

- doporucuji na doma (i do prace) posilovaci cviky na oslabené DFL (dolni fixatory
lopatek), napt. cvik s rukama do svicnu vsedé¢ s napiimenou pateii a lokty vést smérem

k patefi za zada, pacientka byla edukovana
» Druhé terapie
- udava vétsi bolestivost ruky pii zméné€ pocasi, kdyz klesne tlak

- popisuje mi pohyblivost ruky v domacnosti — po ranu je zatuhlejsi, musi ji rozcvicit,
rozpohybovat, ma potize vzit vice talifi do ruky nebo tézky hrnec (uz si pomaha
ramenem), nebo nést tac s obédem, to uz ji ruka boli, dale stale nevytvoii z dlani misku,
pii veétsi zatézi udava bolest spisSe po ulnarni strané predlokti, ptala se Iékatu, ale stale

neni zjiSténa pficina, proc ji to boli

- subjektivné se vSak uZ citi mnohem lépe, v posledni lékatské zpravé ma zaznam o
doporuceni zlepSeni rozsahu pohybu, dale lze ptedpokladat spise lehké zlepSeni

v horizontu mé&sicu

e Aspekce — mirny otok porad pretrvava, tmavé ochlupeni se ztratilo

e Palpace — kozni fasa se vytvari, otok na pohmat neni tak citelny jako ptedtim,
nepusobi tvrdé a neodporuje

e Mickovani postizené ruky zpalmdrni i dorzdlni strany vcetné predlokti,

nepiijemny pocit zmizel
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e  Meékké techniky na zapésti a piedlokti, mobilizace zapésti

e Pasivni protahovani do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace, vyckavam na
fenomén tani, pii dotazeni v PF opét citi vice predlokti, ale rozsah je dostatecny, pii
DF bolest neudava, pii supinaci i UD je citit mékky odpor

e lzometricka kontrakce s molitanovym mickem

e PIR (postizometricka relaxace) do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace, pii DF
bolest neudava a muj odpor dokaze prekonat, u PF uz bolestivost je, ale odpor
zvladne piekonat, odpor do supinace ptekonat nedokaze, boli ji to a dochazi ji
svalova sila pro dotazeni pohybu, pronace je v normé

e Na zavér opét promasirovani na palmarni stran¢ v oblasti thenaru a dale celé

predlokti, a pak namazu masti pfedepsanou lékaiem

» Tieti terapie

- byla poméhat s vyklizenim a st€éhovanim nékolika krabic u $vagra a na druhy den citila

pohyblivost ruky horsi, dostavila se i vétsi bolestivost 1 vétsi otok

e Aspekce — otok je tedy nyni po zatézi vétsi, pievlada nad proximalni fadou
zapéstnich kiistek a mifi i trochu do predlokti, kde se vytraci, prsty oteklé nejsou,
kaze je sussi oproti zdravé ruce

e Palpace — sama udava omezenéjsi pohyb (hlavné po ranu, ted’ po sté¢hovani i pres
den), kiize se vSak v misté otoku rychle adaptuje, pii pasivnim pohybu do supinace
je citit mékka bariéra, maximalni pronace je bolestiva (sv€dc¢i pro napéti pronatori),
vétsi bolestivost stale udava na ulnarni strané predlokti, zejména pti samotné flexi
V. prstu (malicku), avSak pfi palpaci Zadné TrP nenachazim

o  Meékké techniky Vv zapésti a predlokti, mobilizace zapésti

e Pasivni protahovani do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace, PF i DF se mi zda
v ramci rozsahu pohybu v normé, stale je citit bariéra do UD a supinace

e PIR zaméfena na flexory a pronatory ptedlokti, po cca 4. opakovani citi pacientka
Vv ruce Unavu

e lzometricka kontrakce s molitanovym mickem, navrhla jsem pacientce zkusit
zaviit o¢i a myslet na uvoliiované svaly v relaxacni fazi

e PNF (proprioceptivni neuromuskularni facilitace) — tentokrat sledovat pii pohybu

ruku ocima, pohyb provadén pomalu (potiZze s uvédoménim si smérti a vibec
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porozuméni této technice), pfi 1. flekéni diagonale HK pacientka udava bolestivost
ramene, kdy pfi jinych aktivnich pohybech i pfi odporovych testech rameno viibec
nebolelo, totéz pii 1. extencni diagonale HK do plivodniho postaveni, zejména pii
pronaci predlokti (pohyb za palcem), 2. flek¢ni diagonale HK jiz probihala
bezbolestng, ale pifi 2. extenéni diagonile HK udévala bolestivost tentokrat
V zapésti a rameno bylo bez bolesti

Trénink funkéni opory ruky, kdy vleze na zéddech pacientka natahla ruce podél
téla, dlani dolt, s roztazenymi prsty, opfit se o dlain a myslet zaroven na relaxaci
ramenniho pletence a udrzeni napiimeni patefe, zajistit centraci lopatek, pacientka
udava bolestivost smérem od zapésti do predlokti v pravé ruce, totéZ i s Oporou o
sténu jako v kliku, opét si hlidat naptimeni patete, zejm. C, stdhnout ramena od usi
a optit se o rozlozenou dlan a prsty do stény (udava, ze si tohle ob¢as zkousi doma)

Promasirovani celé palmarni strany i dorzalni strany ruky a ptedlokti

> Ctvrta terapie

- subjektivné se citi dobie, ruku se snazi zapojovat do vSech svych cinnosti

v domécnosti i v préci, trénuje pry metodiku PNF napt. v auté, v praci, ve volném ¢ase

kdy si vzpomene

S 4

Aspekce — potad pietrvava otok nad oblasti karpti, bez dal$ich viditelnych zmén
Palpace — bolestivost stale udava na ulnarni strané predlokti, zejm. u samotné FLX
V. prstu (malicku), aplikuji tedy tlakovou terapii podél ulnarni hrany ptedlokti, pfi
které pacientka citi vétsi bolestivost, dale palpacni vjem ptes otok je spiSe mekky,
koZni fasa se vytvari

Mékké techniky a mobilizace v oblasti palmarni i dorzalni strany ruky a predlokti
Pasivni protahovani do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace, PF i DF, stéle je
omezena UD a supinace

PIR na flexory a pronatory pfedlokti, uz neudava svalovou Unavu ruky
Izometrick& kontrakce s molitanovym mickem, pacientka ma zaviené o€i a svaly
nasledné relaxuje s uvédoménim

PNF (zkracena verze), zaCatek ze stfedniho postaveni predlokti (radidlni hrana

sméfuje nahoru), pfechazi do supinace s flexi v lokti a ja pfi dokonéeni pohybu

46



pacientky pasivné¢ dotahnu pohyb do supinace a chvili vyckavam, pak je pohyb
veden do pronace a zpatky na podlozku

e Trénink funkéni opory ruky, zkousSely jsme opét klik u stény, opfit se o
rozlozenou dlan, lokty vice k sobé€, hlidat si napfimeni patefe a centraci lopatek i
ramennich kloubt

e Promasirovani celé palmarni strany i dorzalni strany ruky a piedlokti

e Aplikace lymfatického tejpu z dorzalni strany piedlokti ptes jeho celou délku az
po karpy, pacientka udava ihned po nalepeni pfijemny pocit tepla v pribéhu tejpu a
také pocit zpevnéni segmentu. Nasledn€ ho cca po 3 dnech musela sundat, protoze
se zacal odlepovat, ale vibec ji pokozka pod nim nesvédila a jinak udavala velmi
pfijemny pocit, kdyz méla tejp nalepeny. Co se tyce rozsahu pohybu, v tom ji

nepomohl, ale pry takto pfijemny pocit na ruce jesté nemecla.

» Pété terapie

- subjektivné se citi dobte, na posledni terapii pfisla v dobré nalad¢, neudava uz zadné

jiné potize, jen ze ji ruka ob¢as po ndmaze ¢i zméné pocasi poboliva

e Aspekce — mirny otok stale ptetrvava nad karpalni oblasti, bez dalSich viditelnych
zmén

e Palpace — bolestivost na ulnarni strané piedlokti je jiz mensi, ale stile se tomuto
mistu pfi terapii vénuji a opét aplikuji tlakovou terapii, otok je mekky

e  Meékké techniky a mobilizace v oblasti palmarni i dorzalni strany ruky a ptedlokti

e Pasivni protahovani do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace, PF i DF, vSechny
pohyby s viditeln¢ vétsim rozsahem

¢ PIR na flexory a pronatory pfedlokti

e lzometrickd kontrakce s molitanovym mickem — cviéeni s uvédomélou relaxaci
svall

e PNF, opét jsme cviCily zkracenou verzi jako v predchozi terapii, je vidét znatelngjsi
rozsah pohybu, zejm. do supinace

e Trénink funkéni opory ruky, tentokrat jsme z vyvojové kineziologie vyzkousely
polohu 3. mésice, zaméfila jsem se hlavné na spravné napiimeni thorakalni i

cervikdlni oblasti patefe, spravnou polohu lopatek a podsazeni panve, ramena
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tdhnout smérem od us$i, dlan€ s prsty rovnomérné rozlozené, opora o medidlni
stranu lokte

e Promasirovani celé palmarni strany i dorzalni strany ruky a piedlokti

- druhou aplikaci lymfatického tejpu pacientka odmita

5.1.15 Vystupni hodnoceni

- terapie v ramci této prace probihaly necelé tfi mésice, s frekvenci vzdy 1x za 14 dni
(celkem pétkrat), pfi naS$i ¢tvrté terapii jiz ukoncila dochazku na rehabilitaci v

nemocnici
» Aspekeni vysetfeni

- pretrvava otok na pravé ruce v oblasti nad karpalnimi kostmi, pfi vystupnim vysetieni

se otok lehce rozsitil 1 proximalné do predlokti

- kiize je such4, ale ve srovnani se zdravou koncetinou je v normé, barva kize je ve

srovnani se zdravou stranou také v normé

- pfi supinaci si pacientka uz tolik nepomaha ramenem, védomé se snazi pohyb hlidat

(po zacviceni a protaZeni je tento pohyb vyrazné lepsi)

- ramena maji stale tendenci byt v protrakénim drZeni, tim padem jsou i kulata zada,
nicméné pacientka udava, Zze doma cviéi a protahuje i ramena a snazi se na svoji pozici

zad myslet
» Palpacni vySetieni

- otok je mékky, kozni fasa se vytvaii, teplota v porovnani se zdravou stranou je stejna,

sudomotorika v normé, ¢iti pacientka udava stejné v porovnani na obou stranach

- po palpaci ptedlokti je tato oblast viditeln¢ mirn¢ prokrvend, ale zbarveni za kratkou

dobu mizi
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» Antropometrie

Dx. Sin.
Obvod predlokti (v nejsirsi
sasti) 26 cm 26 cm
Obvod zapésti 17 cm 16,5 cm
Obvod pfes oblast otoku 18 cm 17 cm
Rukavickarska mira 19cm 19cm
» Aktivni rozsah pohybu
Abdukce, flexe, extenze a rotace v rameni Norma, bez omezeni
Flexe a extenze v lokti Norma, bez omezeni
Pronace a supinace Norma, bez omezeni / 75°
Palmarni flexe a dorzalni flexe v zapésti 70°/55°
Radialni dukce a ulnarni dukce v zapésti 15°/25°
Flexe a extenze prstl Norma, bez omezeni

- propleteni prstd a natazeni dlani dopiedu — jiz v normé, stejné na obou stranach
- spojeni dlani k sob¢ a tahnout lokty nahoru — také v normég, stejné na obou stranach
- supinace s pokréenym loktem je pro pacientku snaz$i nez s loktem natazenym

» Pasivni rozsah pohybu

Abdukce, flexe, extenze a rotace v rameni Norma, bez omezeni
Flexe a extenze v lokti Norma, bez omezeni
Pronace a supinace Norma, bez omezeni / 85°
Palmarni flexe* a dorzalni flexe v zapé&sti 85°/65°
Radialni dukce a ulnarni dukce v zapésti 20° / 40°

Flexe a extenze prstd Norma, bez omezeni

* PF — pacientka jiz neudava nepiijemny tah na dorzalni stran¢ predlokti
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» Pohyb proti odporu

- flexe a extenze prstii proti odporu je jiz v normé, zvladne prekonat mtij odpor
- u DF je svalova sila také v normé, u PF je slabsi, ale odpor dokaze ptekonat

- pohyb do RD i UD zvlada také s normalni svalovou silou

- U pronace je sila téZ v normé¢, od stiedniho postaveni pii pohybu do supinace je uz

vSak znat svalové tinava a pacientka ma problém piekonat mtij odpor
> Uchopy
- pacientka zvlada vSechny typy tchopt, pfedtim pisobil potize lateralni (klicovy)

Uchop, ale dnes uZ je pohyb zna¢né lepsi, protoze se zvétsil rozsah do supinace

5.2 Kazustika ¢. 2
Inicialy: O. Ch.
Roc¢nik: 1979
Pohlavi: muz

Diagndza: St.p. tfistiva intraartikularni fraktura distalniho radia a ulny, abrupce pr.
styloideus ulnae, sin. > KRBS |I. typu (pad ze zebiiku pfii profezavani stromu
motorovou pilou), dystroficka faze

5.2.1 Anamnéza

% Predeslé urazy, operace a prib¢h hojeni

- operace neguje, v ptipadé silnéjsich virdz ma potize s bronchitidou
% Piedesla vaznéjsi onemocnéni

- od narozeni nosi¢ hepatitidy typu B, od 10 let chodi do poradny v nemocnici —

dispenzarizovan
- v détstvi dvakrat zlomeny prst, bez obtiZi zhojeno

- poSkozeny ramenni kloub zurazu pied péti lety, piiSlo se na to ted na

denzitometrickém vysetfeni, avsak hybnost v rameni je v normeé
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< Rodinnd anamnéza

- matka hepatitida typu B po operaci, otec diabetik, operovany Sedy zakal a zhorSeni

zraku

¢+ Socialni anamnéza

- zije v byt¢ s manZzelkou a dvéma détmi
- zadné bariéry v doméacnosti neudava
¢+ Pracovni anamnéza

- automechanik (vyrabi dily na zavodni auta — konstrukéni ¢innost, kresleni atd.) + jina
¢innost (trubky, plechy), pracuje 10 i vice hodin denn¢€, ergonomie pracovni plochy je
velice riznoroda, pracuje s téZkymi vécmi, ovlada vysokozdvizné voziky s paletami,

Casto pracuje se svareckou, vrtackou

- stresova zatéz je velkd, pracuje cely den, jezdi Casto autem, vozi k tomu déti do Skoly

a ze Skoly

% Farmakologicka anamnéza

- jiné 1éky nez k Urazu neuziva (dale viz 6.2.4 Indikace 1ékare)
- psychofarmaka ptfedepsana nema

% Alergicka anamnéza

- neguje

% Abdzus

- nekoufi, nepije

% Sportovni aktivita

- vmladi jezdil rekreacné na kajaku vodni slalomy, pozdéji jezdil vykonnostné na

horském kole

- nyni pouze sezénné lyzuje a jezdi na kole
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% Zajmy, konicky

- lyzovéni, cyklistika, rodina

5.2.2 Co se zménilo po uraze

- na ¢tyfi tydny mél sddrovou fixaci, kterd vyvijela tlak na poskozeny ulnarni vybézek, a
to vyvolavalo velkou bolest, ruka vyrazn¢ otékala, mél problémy se spanim, nebyl
schopny fidit, musel se nechat vozit, nebyl schopny nic d¢lat, pracovat, pomahat

v domacnosti

- zména pracovniho vykonu pted a po traze je dosti znatelnd, sedét u pocitaCe moc
dlouho nevydrzi, idajné tak 30 min (udava potom bolestivost ruky pii praci s mysi), po

uraze zistal doma a byl z toho hodné¢ frustrovany

- denzitometrické vySetieni prokdzalo kompletni dekalcinaci celého osového skeletu,
distalni epifyza levého radia je napadnéji dekalcinovana (Z skore L (lumbalni) patete je
2,6; Z skore proximdlniho kréku femuru (sin.) je 1,6; Z skore distalniho ptedlokti (sin.)
je1)

- vySetfeni scintigrafie — intenzivni loziskové zvyseni prokrveni i kostniho metabolismu
v zapésti, dale lehce vys$i kostni metabolismus periartikularné v drobnych kloubech
levé ruky, pfipousti se pocinajici KRBS, dale ndpadnéji loziskové zvysSeni kostniho

metabolismu v zevni ¢asti hlavice pravého humeru nejasné etiologie

- dale byl hospitalizovan na traumatologii k analgetické 1é¢bé, kde byla ptilozena nova
fixace (Kramerova dlaha) na zapésti, bolesti uz mirnéjsi, citil brné€ni v prstech, udava
bolesti i ve spanku (takika nespal), vadil mu dotek na kiizi postizené ruky, koncetina
byla zna¢né teplejsi a méla vyrazné€ omezenou hybnost do vSech smérli véetné rotaci +

pocit cizi ruky

- po dlaze dostal na necelych 14 dni opét sadrovou fixaci, po jejimz odstranéni byl cca
dva tydny bez rehabilitace, ruku se snazil rozcvicit sam ve vod¢, coz se pozdgji

dozvédél, ze nebylo vhodné

- postupné az s rehabilitaci ziskal alesponi maly pohyb ruky, avSak pro plnohodnotny

zivot mu chybéla rotace (supinace)
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5.2.3 Spoluprace a psychickeé rozpolozeni

- setk&ni s pacientem probéhlo zhruba po tfech mésicich po jeho dochazeni na
rehabilitaci v nemocnici, frekvence jeho navstév je 3x tydné v rannich hodinach,
ochotné spolupracuje, na rehabilitaci do nemocnice dochazi pravidelné, ma velkou

motivaci pfi cviceni

- uraz nesl psychicky velice $patné€, m¢l rozjednanou zakazku v praci a kvili tomuto ji

musel zrusit, totéz s dal$imi nabidkami, které musel rusit kvtili pracovni neschopnosti

- udajné den po zlomenin€ ho bolelo celé télo, pak mél veliké bolesti a zhruba po tfi

tydny spal jen nékolik malo hodin, byl z toho velice nervézni

- pii hospitalizaci na traumatologii trpél bolestmi svalli obou lytek a plosek nohou,
protoze nékolik dni lezel s pokréenymi DKK kviili ruce, verbalizuje obavu, Ze by mohl

o nohy pfijit, také mél strach o svoji ruku

- od urazu se citi dlouhodob¢ unaveny, podepsalo se to na jeho sebevédomi, na v§echno

si ted’ dava velky pozor a snazi se vyloucit komplikace nebo novy traz

- v soucasnosti se snazi pomahat s jakoukoliv praci doma i ve firmé, ale potfdd mu néco
vypadava z ruky (citi, jako by ztratil cit pii rotaci se soucasnym drzenim pifedmétu
Vv ruce), limit je tedy rozhodné v zaméstnani, t¢z jako u prvni pacientky je problém
s vytvofenim misky z dlani (sobé&stacny pii hygiené je, nebot vse provadi zdravou,
pravou rukou), natadhnout ruku pro vracené penize v obchodé, otocit klicem v zdmku,
nést plnou tasku s ndkupem, jizda na kole — drzet se levou rukou fiditka, zvednout a nést
naplnénou, tézkou prepravku atp.)

5.2.4 Indikace lékate

- vitamin D, forma vapniku (Calcichew), l1éky na osteopordzu, Wobenzym, analgetika,

biofosfonaty, Biomin H

- cviceni na rehabilitaci a masaze, motodlaha

- magnetoterapie, DD proudy (aplikace transganglionarn¢) k ovlivnéni trofiky ruky
- hydrobaricka komora

- indikace k psychiatrovi neni
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5.2.5 Ptiklad pribéhu rehabilitace na ambulanci

- na rehabilitaci zacal dochazet po necelych dvou mésicich od vzniklého Urazu (7 tydnt

po sundani fixace + 2 tydny byl bez fixace i rehabilitace)

- drenaz a masaz ruky 1 ptredlokti, protahovani kiize, mickovani, mobilizace zapésti,
pasivni rozcvicovani do dukci a DF, PF, aktivni cviceni proti odporu, protahovani pies
hranu stolu do PF (autoterapie i na doma), cviky do rotaci, krouzky v zapésti ve
spojenych rukou, zkracené PNF, rotace vychazejici z ramene pii natazené kondeting,

motodlaha na zapésti (pozdé&ji i na loket a rameno)

5.2.6 Aspekeni vySetieni

- je pfitomen jen mirny otok v oblasti karpalnich a metakarpalnich kosti (pacient udava,
ze byva proménlivy ze dne na den, jindy vice, jindy mén¢), popisuje vyrazn&jsi rist

nehtt (hlavné palec), zména ochlupeni byla hlavné ze zacatku, nyni je v normeé
- klize je v porovnani se zdravou koncetinou stejna, zbarveni pokozky téz

- na prvni pohled pacient vyuziva pohyb v rameni jako kompenzaci pti pohybu do rotaci
v piedlokti i srotaci trupu, levé rameno je v elevaénim a protrakénim drZzeni (pfi
abdukci pohyb zacdina pravé elevaci), zvétsend kyfotizace hrudni a lordotizace bederni
patete

5.2.7 Palpacni vysetfeni

- teplota je na postizené koncetin€ o néco vyssi nez na zdravé, sudomotorika v normé

- vySetfeni trigger pointl v oblasti pfedlokti a epikondyli humeru je negativni —
palpacni vjem je stejny i1 na zdravé konceting, je zde vSak pocit cizi ruky pii pohlazeni

klize na postizené stran¢, m. trapezius je na levé strané ve vétSim hypertonu oproti

zdravé strané
- m&kke tkadné€ v oblasti levé ruky a predlokti jsou ve vétsim hypertonu

- kloubni vule v lokti a rameni omezena neni

54



5.2.8 Antropometrie

Dx. Sin.
Obvod ptedlokti (v nejSirsi
27.cm 27cm
Casti)
Obvod zapésti 18 cm 19cm
Rukavickarska mira 21 cm 21,5cm

5.2.9 Aktivni rozsah pohybu

- nejprve bylo provedeno vysetieni aktivnich rozsahii, aby vysledky méteni nebyly

ovlivnény pfedchozim pasivnim protaZzenim tkéani

Abdukce, flexe, extenze a rotace v rameni Norma, bez omezeni

Flexe a extenze v lokti Norma, bez omezeni
Pronace a supinace* Norma, bez omezeni / 30°
Palmarni flexe a dorzalni flexe v zapésti 55°/ 45°

Radialni dukce a ulnarni dukce v zapésti 5°/15°

Flexe a extenze prstl Rozsah bez omezeni, avSak bolestivé

*supinace - u tohoto pacienta je téZ jako u prvni pacientky znacn¢ omezena a bolestiva

rotace

- pii propleteni prstll a nataZeni dlani smérem dopiedu je kvili urazu levé ruky pohyb
nedotazeny v lokti, a pacient se DF v zapésti snazi vykompenzovat elevaci levého

ramene

- pti spojeni dlani k sobé je pohyb pii zvedani loktd nahoru na levé konéetiné omezeny,
zde pacient udava, ze muze pravou dlani zatlacit do levé a tim trochu zvétsit rozsah

pohybu, ale uz je to pro né€j bolestivé, opét kompenzace v rameni

55




5.2.10 Pasivni rozsah pohybu

Abdukce, flexe, extenze a rotace v rameni Norma, bez omezeni

Flexe a extenze v lokti Norma, bez omezeni
Pronace a supinace Norma, bez omezeni / 50°
Palméarni flexe a dorzalni flexe v zapésti 60° / 60°

Radialni dukce a ulnarni dukce v zapésti 10°/ 20°

Flexe a extenze prsti Rozsah bez omezeni, avSak bolestivé

5.2.11 Pohyb proti lehkému odporu

- pacient udava vétsi bolestivost ptfi odporovaném pohybu v zapésti (zejména do PF)

- pronace je plynuld, supinace je bolestiva a pohyb neni dotazen pro oslabeni svalové
sily
- odporované pohyby prsti do flexe a extenze bolestive jsou, pohyb je téZ omezen

- odporové testy do ABD, VR a FLX bezbolestivé, do ZR udava bolestivost, ale pohyb

provede v celém rozsahu
5.2.12 Uchopy (Haladova, Nechvatalova, 2005)

- u jemnych uchopli pacient nemé potize se Stipcem ani se Spetkou, opét nastava

problém u lateralniho Gchopu, kdy je pro uraz (a bolest pti pohybu) omezena supinace

- ze silovych uchopi je problematické uchopeni koule a valce (bolestivost pii flektovani

prsti)
- jelikoZ je pacient pravak a uraz se stal na levé ruce, uchopy provadi pravou rukou

5.2.13 Rehabilitacni plan

- zvé&tsit rozsah pohyblivosti do supinace a tim dospét k rychlejS$imu navraceni k plnému

pracovnimu vykonu pacienta, samoziejmeé zvysit tim 1 miru sobé&stacnosti

- zmirnit pacientovu bolest pii pohybu v zapésti, zvysit svalovou silu koncetiny
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5.2.14 Terapie

» Prvni terapie

- mezi vstupnim vySetfenim a prvni terapii byl ¢asovy horizont dva tydny, a jiz v tomto

¢ase dle mého nazoru doslo k vyraznému zlepseni hybnosti a snizeni bolestivosti

o Aspekce — piedlokti, zapésti i prsty jsou bez viditelného otoku, pivodni tmavé
ochlupeni vymizelo, zmény na nehtech pacient jiz neudava, jen u nehtu palce je
znamka po KRBS, nehet je prohlouben dovnitt 1tizka a roste kiive, barva kuze je
V porovnani se zdravou stranou v norm¢, sudomotorika v normé

e Palpace — nikde nepalpuji zvySené napéti a ani pacient neudava vyraznou citlivost,
jen pii dotahovani nékterych pohyb je citit m&kka bariéra

e Mickovani z dorzalni 1 palmarni strany dlan¢ a ptfedlokti molitanovym mickem,
udajné si ten samy pofidil domit a ruku si napt. po rdnu, kdy byva ztuhlejsi,
mickuje sam, nebo mi¢ek macka

e MéEkké techniky a mobilizace zapésti pro zvétSeni pohyblivosti, bolestivost
neudava, dajné i zmizel nepiijemny pocit cizi ruky

e Pasivni protazeni do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace, je citit me¢kka bariéra na
konci pohybu, tudiz ¢ekam na fenomén tani, pacient reaguje nebolestive

e lzometrickd kontrakce s molitanovym mickem, snaha uvédomit si aktivaci svali a
také jejich naslednou relaxaci

e Aktivni pohyb proti odporu do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace, kdyz chci
pohyb zvétsit, uz je to bolestivé, navadim pacienta do relaxace ramenniho kloubu
se soucasnym staZzenim lopatek kaudalné a smérem k pateti

e PIR na oblast pfedloketnich svalli, zaznamenala jsem zvétSeni rozsahu pohybu,
zaméfuji se zejména na supinaci (tedy posileni pronatorovych svalt s ndslednym
jejich protazenim do opacného pohybu)

e Cvifeni s uvédoménim ruky, s mé¢kkym mickem — zaktivovat svaly a posléze
pomalu ruku relaxovat, doporucila jsem mu tohle cviceni 1 na doma

e  Zavéreéné promasirovani ruky a piedlokti pro uvolnéni

- doporucuji na doma protahovaci cviky na prsni svaly, celkovée si vice hlidat posturu
téla (napfimeni pateie) a také zaktivovat HSSP (pacient edukovan o typu cviceni, napf.

aktivace branice - dychaci cviceni)
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»  Druha terapie

- pacient se dostavil s dobrou néladou, v rannich hodinach byl na rehabilitaci, takze mél

ruku jiz rozcvicenou, kazdopadné jsem pokracovala ve své terapii

Aspekce — bez otoku a jinych viditelnych zmén na kiazi

Palpace — shodné s piedchozi terapii, konCetina je na dotek chladnéjsi oproti
zdravé strané

Mickovani postizené ruky z palmarni i dorzalni strany, provadi i sam doma

Mékké techniky a mobilizace, po lehkém promasirovani dlané zistava viditelngjsi
prokrveni, uz po mobilizaci je rozsah pohybu lepsi

Pasivni protazeni do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace, neni bolestivé
Izometrickd kontrakce s molitanovym mi¢kem, snaha uvédomit si aktivaci svald a
takeé jejich naslednou relaxaci

Aktivni pohyb proti odporu do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace, shodné
s predchozi terapii

PIR na oblast ptedloketnich svall, zejména zaméfeni na supinaci, po protaZeni je
viditelné vétsi rozsah pohybu

Cviceni s uvédoménim ruky, doporucila jsem pacientovi zaviit si o€i

PNF — nejdiive pacienta pohyby uc¢im, nutnd zrakovd kontrola pii pohybu
Koncetiny, pohyb provadét pomalu, pohyby do diagonal HK probihal vleze, u 1.
flekéni diagondly ma pacient tendenci addukovat pazi hrudniku a rotovat do
supinace je bolestivé, takZze mu pomaham jemné dotahnout pohyb a chvili v ném
vyckavam, pak nasleduje pohyb do 1. exten¢ni diagonaly, kde je pacient schopny

prekonat 1 maly odpor

» Tieti terapie

- probéhla az po tiech tydnech, protoze pacient v dobé nasi schiizky onemocnél anginou

(na sveé ruce v prabéhu tohoto onemocnéni nepopisoval zadné nahlé zmény ve spojitosti

S tim, ze by vzniklé onemocnéni mélo na KRBS vliv)

Aspekce a palpace — shodné s piedchozi terapii
Mickovani postizené ruky z palmarni i dorzalni strany

MéEkké techniky a mobilizace, neudava bolestivost
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Pasivni protazeni do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace, neni bolestivé, kdyz se
pokusim o vétsi rozsah pohybu, uz udava bolestivost, ale po chvili odezniva a
dostaneme se tedy do vétsiho rozsahu pohybu

Izometrickd kontrakce s molitanovym mi¢kem, snaha uvédomit si aktivaci svala a
také jejich naslednou relaxaci

PIR na oblast ptredloketnich svalii, zejména zaméfeni na supinaci, kdy se rozsah
pohybu opét zvétsuje

Aktivni pohyb proti odporu do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace, pacient jiz
nema takovou tendenci kompenzovat pohyb v oblasti ramene pii pohybu do
supinace, tzn. i m. trapezius je vice relaxovany

PNF, tentokrat jsme vyzkouseli zkracenou verzi této metody, pacient sedi, pfitdhne
loket palmarni stranou dlané k sobé& zaroven se supinaci piedlokti, kterou nasledné
pasivné dotdhnu a vyckavam, pak ptedlokti oto¢i do pronace a poklada koncetinu
na lehatko palmarni stranou doll, snazime se nekompenzovat pohyb v rameni od
vnitini rotace a netahat loket smérem dovnitt

Funk¢ni opora ruky, vleze na lehatku v poloze na zadech, pfi stabilizaci lopatky a
ramenniho pletence zatla¢it konéetinou palmarni stranou dolt do lehatka, hlidat si
plynulé dychéani a uvédomovat si ndslednou relaxaci koncetiny, nebo opora ruky u
stény, celymi dlanémi a rozlozenymi prsty se opfit o sténu, hlidat si ramena,
napiimeni patefe a jit do pozice kliku, u obojiho provedeni nema pacient obtize, jen
V pozici u stény ma tendenci prohybat se v L oblasti zad, nutno pozici vice hlidat

Zavéretné promasirovani ruky a predlokti pro uvolnéni

Ctvrta terapie

- po psychické strance se pacient citi uz Iépe, v porovnani se stavem po Uraze a nyni

s rukou dokaze pohybovat mnohem 1épe, coz se za¢ina projevovat i v jeho pracovnim

nasazeni

Aspekce a palpace — shodné s ptedchozi terapii

Mickovani postizené ruky z palmarni i dorzalni strany

Meékké techniky a mobilizace, neudava bolestivost

Pasivni protazeni do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace, pii zvétSovani rozsahu

pohybu u pasivniho protahovani jiz neudava takovou bolestivost jako diive,
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aspekéné je i vice uvolnény v oblasti §ije a zad, dokdze u terapie sedét mnohem
uvolnéngji

PIR na oblast piedloketnich svald, zaméfené stdle na supinaci, rozsah pohybu se
opét viditeln€ zvétSuje

Aktivni pohyb proti odporu do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace, neni tendence
kompenzovat pohyb v oblasti ramen, co se ty¢e odporu, zvladne ho prekonat

PNF zkracena verze, loket ma tendenci vtacet se dovnitf a rameno rotovat také
dovniti, pacient na tyto kompenzace musi védomé myslet a kdyz se je snazi
vynechat, rozsah supinace se zmenS$i, ale po nckolika opakovanich je pohyb
viditeln¢ lepsi, potom jsem zkusila klast i lehky odpor do flexe v lokti, nasledné
opét pomoci dotdhnout pohyb do supinace, a pak klast odpor do pronace a extenze
Vv lokti, pohyb proti odporu takto zvlada dobte

Funkéni opora ruky Vv pozici 3. mésice z vyvojové kineziologie, pacient ma
tendenci pretézovat L oblast zad a byt ve vétSim kyfotickém drzeni hrudniku, snaha
je tedy o napiimeni patete, zapesti ho neboli

Zavére¢né promasirovani ruky a ptedlokti, protazeni kuze

Aplikace lymfatického tejpu — z dorzalni strany ptedlokti, ackoliv otok nebyl jiz
ptitomen, pacient se s nim udajné citil velice dobfe, tejp mu dodaval pocit zpevnéni
a téz udava piijemné teplo zpod nalepenych pasek, po cca dvou dnech ho vSak

zacal limitovat do PF, tudiZ ho musel sundat, ale jiné potize mu nevyvolaval.

» Pataterapie

- na posledni terapii pfichazi v dobrém rozpoloZeni, subjektivné se citi velmi dobie

Aspekce — koncetina je stale bez otoku a bez dalsich viditelnych zmén na kizi
Palpace — shodné s ptedchozi terapii

Mickovani postizené ruky z palmarni i dorzalni strany

Mékké techniky a mobilizace, neudava bolestivost

Pasivni protazeni do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace

Izometrické kontrakce s molitanovym mi¢kem, snaha uvédomit si aktivaci svala a
take jejich naslednou relaxaci

PIR na oblast ptfedloketnich svalti, zamétené stale na supinaci, je viditelny posun

v rozsahu pohybu do této rotace
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e Aktivni pohyb proti odporu do PF/DF, RD/UD a supinace/pronace, neni
bolestivé, mij odpor dokaze piekonat

e  PNF zkracena verze, porad nutno hlidat pohyb lokte a smétovat ho spiSe do zevni
strany, tuto zkracenou verzi PNF zvl&da pacient i s odporem jako v predchozi
terapii

e Zavérené promasirovani ruky a piedlokti a protaZeni kize

e Aplikace lymfatického tejpu — z volarni strany ptredlokti, tento zptisob nalepeni
pacient toleroval 1épe nez piedchozi aplikaci z dorzalni strany ptredlokti, uz ho tejp
neomezoval v pohybu do PF (tentokrat ani do DF), opét mél vyborny pocit jako
zpevnéni daného segmentu a tentokrat udajné tejp pacientiiv pohyb do PF v zapésti

spise podporoval

5.2.15 Vystupni hodnoceni

- s pacientem jsem se v rdmci této prace schazela tii mésice, frekvence terapii vzdy 1x
za 14 dni (pétkrat), s vyjimkou onemocnéni anginou Vv rozsahu jednoho tydne, soucasné
s vystupnim hodnocenim pacient ukonc¢il dochazeni na rehabilitaci v nemocnici a
udava, ze si chce zaplatit rehabilitaci u pojistovnou nehrazeného fyzioterapeuta a

pokracovat nadale ve cvi¢eni
» Aspekeni vysetfeni

- barva kize je stejna v porovnani se zdravou stranou, sudomotorika v norme, lehky
otok je viditelny v oblasti metakarpti, ale neni na prvni pohled nikterak vyrazny (z

antropometrického vySetteni je vSak otok piitomen)

- pti pohybu s koncetinou, zejména v rota¢nich pohybech, pacient uz tolik nevyuziva
kompenza¢ni mechanismy jinych segmentt téla, pfi poslednich terapiich si snaZzil hlidat

drZeni téla

- na cviceni doma tdajné nema tolik Casu, ale obCas se snazi protahnout Se a trénuje
brani¢ni dychani

» Palpacni vysetieni

- me¢kké tkdné z palmarni 1 dorzalni strany dlané a predlokti nevykazuji odpor, kozni

fasa se tvori v normé
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- teplotni zmény jsou v norm¢, sudomotorika téz, abnormdlni riist nehtli se zastavil,

nehet na palci dortista v normé, ¢iti je v porovnani se zdravou stranou stejné

» Antropometrie

Dx. Sin.
Obvod predlokti (v nejsirsi
27cm 27 cm
Casti)
Obvod zapésti 18 cm 19 cm
Rukavic¢karska mira 21 cm 21 cm

»  Aktivni rozsah pohybu

Abdukce, flexe, extenze a rotace v rameni

Norma, bez omezeni

Flexe a extenze v lokti

Norma, bez omezeni

Pronace a supinace

Norma, bez omezeni / 60°

Palmarni flexe a dorzalni flexe v zapésti

65°/60°

Radialni dukce a ulnarni dukce v zapésti

10°/30°

Flexe a extenze prstl

Norma, bez omezeni

- propleteni prstli a natazeni dlani dopfedu — v normé&, extenze loktd je stejna na obou

stranach

- spojeni dlani k sob¢ a tahnout lokty nahoru — také v normé, stejné na obou stranach,

pacient si pomiize o zdravou ruku tu levou pasivné dotahnout

» Pasivni rozsah pohybu

Abdukce, flexe, extenze a rotace v rameni

Norma, bez omezeni

Flexe a extenze v lokti

Norma, bez omezeni

Pronace a supinace

Norma, bez omezeni / 80°

Palmérni flexe a dorzalni flexe v zapé&sti

70° /85°

Radialni dukce a ulnarni dukce v zapésti

20°/35°

Flexe a extenze prstl

Norma, bez omezeni
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» Pohyb proti odporu

- flektovat prsty do pésti jiz neni bolestivé, proti odporu téz ne, odpor zvladne piekonat

maximalni silou

- u DF i PF v zapésti je také schopen vyvinout plnou silu a pfekonat mij odpor do

téchto pohybt, totéz do RD a UD v zépésti

- odporovany pohyb do supinace zvladd v normé, do supinace odpor zvladne téz

piekonat cca 30° za stfedni postaveni predlokti, pak ubyva svalové sily
> Uchopy

- pacient zvlada jiz vSechny typy tuchopt, udava, ze Sel jezdit s dcerou na kole a pfi
uchopu fiditek (valcovy uchop) jiz nemél bolesti ani omezeny rozsah pohybu v zapésti
pfi drzeni, navic mél pfi jizdé na ptedlokti nalepeny tejp z volarni strany, takze citil
vEtsi zpevnéni a jistotu pfi fizeni, klicovy uchop uz zvlada také mnohem Iépe z diivodu
zvétseni rozsahu pohybu do supinace

5.3 Kazuistika ¢. 3

Inicialy: J. D.

Rocnik: 1987

Pohlavi: muz

Diagntza: KRBS 1. typu, syndrom rameno-ruka, sin., akutni faze

5.3.1 Anamnéza

¢ Predeslé urazy, operace a prubéh hojeni

- 2x artroskopie levého kolene pro nestabilitu po traumatu (fezné poranéni levého
kolene), $patny pribéh hojeni, potize pfi chiizi dodnes, déle poldrazova artr6za obou

kolennich kloubt, vypichnuté levé oko o vétev — operovano, od té doby na toto oko

zbytkovy zrak
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% Predesla vaznéjsi onemocnéni

- gastropatie — nedovirani zalude¢niho svérace, kvuli tomu $patné toleruje nékteré 1éky a

zvraci po nich

- déle neguje

% Rodinnd anamnéza

- matka v 55 letech CMP, od te doby paréza leve ruky
- dale neuvadi

% Socialni anamnéza

- bydli v byté s manzelkou, kousek od centra mésta

- bezdétny, mé dva psy

- ted’ je v domdcnosti odkazany na manzelku, obzvlast' pii velkych bolestech ruky

(hygiena, otvirani pfedméta atd.), jinak se obslouzi sam, ale s bolestmi
% Pracovni anamnéza

- vice jak pted dvéma lety pracoval na montdzni lince, kde ho zacala ruka smérem od

prstu proximalné do ptedlokti bolet

- V soucasné dob¢ je v invalidnim dichodu kviili svému zdravotnimu stavu, plivodné
automechanik a pracoval také na stavbach (fyzicky velice naro¢na prace), naposledy
pracoval jako dé€lnik (pasova vyroba) — poté jeden rok pracovni neschopnosti a nasledné

invalidni duchod

- autem prestal jezdit ze strachu, fidi, jen kdyz opravdu musi (jednou pfti jizdé se mu
ruka tak bolestivé zkroutila v kie€i, Ze se jen ztézka soustiedil na fizeni), proto jezdi

meéstskou hromadnou dopravou

- vykon pted potizemi s koncetinou a po nich je tedy nesrovnatelny - byl sobéstacny,

nikdo mu nemusel s ni¢im pomahat, mohl pracovat, ted’ nemutize délat nic
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% Farmakologickd anamnéza

- v soucasné dob¢ uziva Metamizol stada kvuli kie¢im, Helicid pro snizeni mnozstvi

zalude¢nich kyselin a Dormicum na spani

- uzival Prothiaden (antidepresiva) — neucinné, Fentanyl k analgezii — Uleva pouze
docasné a zacal na ng&j pocitovat navyk, dale Targin pro upravu stolice, Tegretol jako
antikonvulzivum — po ném zvracel, Oxycontin a Lyrica k analgezii — po obou take

zvracel

- ma predepsané fentanylové naplasti k analgezii

¢ Alergickd anamnéza

- udava potize pii pozivani mléénych vyrobkl

- dfive alergie na pyl

% Ablzus

- alkohol nepije viibec, za to hodn¢ koufi (nad 15 cigaret denn¢)
- ma réad kavu

% Sportovni aktivita

- spiSe jen prochéazky se psy, zdravotni stav mu sportovat nedovoluje, protoze je téZce

limitovan bolesti
¢ Z4my, konicky

- pocitace, auta, domaci mazlicci

5.3.2 Co se zménilo po uraze

S pacientem jsem se seSla celkem tiikrat v casovém horizontu 14 dni pro popis jeho
obtizi, odebrani anamnézy a orientacni kineziologicky rozbor. Zaroven také pro predani
zdravotnicke dokumentace kvuli pfesnéjs§imu popisu pacientovych obtizi a také potizi z

minulosti.

- resp. u tohoto pacienta otazka spiSe zni: Kdy bolesti zacaly? — z anamnestickych

dotazli udava, ze se potiZze (bolest, otoky koncetiny a omezena hybnost) objevily jiz
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pted dvéma lety pii praci na montazni lince (bez jakéhokoliv Urazu), navstivil proto
ortopedickou ambulanci, poslan na neurologii, kde podstoupil analgeticko-myorelaxaéni
infuzi, avSak s nepatrnym efektem, na ortopedii podezieni na tendovaginitidu flexort
levého piedlokti, a nasledné probéhla sadrova fixace na 3x10 dni na oblast lokte a poté i
rameno (zafixovana celd HK), chodil déle na infuze — od té doby se stav zacal rapidné
horsit — udava, ze si musel sadru v oblasti karpu nafiznout a zlomit, aby méla koncetina

trochu prostoru pii ipornych svalovych kiecich

- od t¢ doby jsou nejvétsi bolesti v oblasti palmarni strany piedlokti i ruky v celém
rozsahu pohybu, bolest je velmi ostra, paliva, trvala, vyprovokuje se jak dotykem, tak
pohybem, prakticky ptestal pohybovat pazi, kiece se stale objevuji (vznikaji spontanné
Vv oblasti ptedlokti, sméfuji do prsti a do lokte, spontann¢ také odezni), jsou

doprovéazené vyraznou bolesti

- palpac¢ni citlivost se snizovala proximalné k rameni (dnes je citlivost i v cervikalni
oblasti, viz dale), pfi aspekénim vySetfeni prevladal mirny otok na dorzu ruky a

zbarveni koncetiny do svétlé fialové, flekéni postaveni prstil

- po odebrani sadrové fixace je provedena prvni blokada ganglion stellate 1. sin., 10 ml
Mesocainu, déale je doporucena rehabilitace, antikonvulziva, silna analgetika a nasazuje

se opioid Targin — ten pak toleroval $patné (zvracel)

- blokada ganglion stellate prob&hla opakované, bez dlouhodobého efektu, EMG

vySetieni ukazalo jen lehky neuropaticky nalez, bylo mu doporuc¢eno omezit kouteni

- ptred rokem pokus o blokadu brachidlniho plexu sin., avSak bolest pretrvavala,
aspekené jsou jiz obé koncetiny zfetelné odliSné, bolest vyprovokuje i velmi jemny

dotyk

- fentanylové naplasti zmirnuji kiece, uz jsou méné Casté a méné intenzivni, tvahy o
zavedeni kontinualniho katetru a dlouhodobé terapie aplikaci lokalniho anestetika,
predepsan jesté Baklofen jako myorelaxantium (po néplastech a Baklofenu kiece témét
vymizely, ale na bolest a objektivni zmény na koncetiné to vliv nema), nakonec

netoleruje ani Baklofen (zvraci), takze se kieCe navraci

- bolesti se horsi ¢im dal vice, pfedtim byla zvySena citlivost jen do oblasti paze, ted’ se

hrani¢ni oblast posouva blize ke krku, paze ma mramorovanou strukturu
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- nakonec je proveden pokus o zavedeni kontinudlniho katetru zadnim pfistupem
K brachialnimu plexu, bohuzel katetr se nepodatilo umistit a dochazi ke ztrat¢ stimulace,
nasledné pacient pocituje bolest hlavy tupého charakteru okcipitalné, bolest o¢i a mezi

lopatkami, nausea

- dynamika C (cervikalni) patefe je omezena do rotaci a extenze, palpacni bolestivost
v oblasti (cervikalni) patete a horni Th (thorakalni) patete, hypertonus m. trapezius sin.,

svalové spasmy podél medialni hrany levé lopatky, pii bolestech pfedepsan Aulin

- je tedy vyloucena tendovaginitida a CB (cervikobrachidlni) syndrom (diagnostikovan
KRBS), lékat chce provést regionalni anestezii levého brachialniho plexu pod
sonografickou ¢i CT navigaci pro alespon diagnostickou podstatu pacientovych obtiZi,
katetr tedy zaveden 4 cm, stimulace 0,6 mA, poloha katetru ovéfena aplikaci 3 ml
kontrastni latky a naslednym CT skenem, vSe se zda uspokojivé, pacient je edukovan o

davkovani a péci o katetr

- po tomto uspesném zavedeni katetru prichdzi tleva cca na dobu tii tydnt, poté se

katetrizace opakovala a s dalsim Gspéchem, opét na par tydnu bolest trochu polevila

- u tfetiho znovuzavedeni katetru vytéka obsah anestetika z kozniho vpichu, katetr byl
tedy odstranén, pacient za¢ina byt bezradny, protoze 1éky netoleruje dobte, zvraci po

nich, nechce je proto uzivat a z opakovanych operacnich vykont je frustrovany

- pacientovi bylo navrzeno znovuzavedeni katetru, ale uz jej nechce — preferuje

konzultaci s jinou 1ékaikou, eventualné s vys$sim pracovistém v prazské Motole

- zkontaktovano pracovisté v Motole, pacient objednan na konzultaci o jeho stavu a

mozné nasledujici terapii

- tfifazova scintigrafie je negativni, vysledky z denzitometrického vySetieni: T skore L
patete je 1,2; T skore krc¢ku proximélniho femuru, sin. je 1,3; T skore v oblasti
distalniho pfedlokti, sin. je 1,6; tedy bez vyrazné&jsi dekalcinace, kostni sken negativni,
RTG obraz normélni, na skeletu nejsou prokazany ani staré pourazové piestavbové

zmény, ani znamky KRBS
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5.3.3 Spoluprace a psychické rozpolozeni

- pacient pii setkani se mnou ma dobrou naladu, komunikuje dobfe a spolupracuje,
avSak veSkera vySetieni a terapie ho stoji psychické usili, ma deprese ze svého stavu,
bere hodné¢ ¢k, které nakonec netoleruje a zvraci po nich — je vyCerpany jak z potizi se
zaludkem v dusledku uzivani 1éCiv, tak z velké bolesti levé horni koncetiny a jejiho

velmi omezeného rozsahu pohybu

- ma strach, co s nim bude dal, to celé na né¢j ma posledni dobou velky vliv (dokonce

uvadi i zmény pocasi), dale ma obavy z toho, Ze se uz nevrati do prace
- udava potize pti jakékoliv Cinnosti, jako napf. hygiena, oblékani, zapinani pasku u

kalhot a knofliki u kosile, Sroubovani sklenic, psani na pocita¢i (musi jen jednou

rukou), vareni, fizeni auta atp.

Z divodu jiz popsaného vySetiovaciho a 1é¢ebného postupu vynechavdm podkapitolu
Indikace 1ékafe, a také Ptiklad prub&hu rehabilitace, nebot’ pacient s rukou neni schopen

bez bolesti pohnout, tudiz rehabilitaci neabsolvoval.

5.3.4 Aspekeni vySetieni

- prsty oteklé a v semiflekénim antalgickém drzeni, karpalni oblast i predlokti téz

oteklé, mramorovité zbarveni pokozky

- celkove antalgické drzeni HK, paze addukovana k trupu, ruku nosiva v kapse nebo

Vv zavésu, vadi mu, kdyz koncetina voln¢ visi dolt

- antalgickou pozici pro celou HK pacient udava, kdyz lezi na zaddech a koncetinu ma

poloZenou na bfise, dale koncetinu nosi

- v§echny pohyby jsou vyrazné limitované, zejména kvuli velké bolesti), pfi jakémkoliv
pohybu slevou HK kompenzuje pohyb nejcastéji rotaci trupu, po vétSim pohybu
koncetiny je pokozka vyrazné€ opocena, hlavné v oblasti palmarni strany prstd, barva

koncetiny mramorovita

- ochlupenti a rtst nehtl je zde vSak negativni
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5.3.5 Palpacni vySetfeni

- Z dtvodu pacientovy vysoké citlivosti plné palpacni vysetieni vynechavam, avSak
pacient udava pii dotyku v celém rozsahu levé HK bodani jehel, vadi mu 1 ptilehlé
obleceni na pokozce nebo tekouci voda, takovéto Citi je od koneCkl prstli az po oblast

C

- pii protazeni levého trapézu téz udava pocit bodani jehel v protahované oblasti,

zvySeny tonus v koncetiné
- teplota levé koncetiny je niz$i oproti zdravé stran¢ (méteno teplomérem):

e ccau kloubu II. prstu ruky, sin. je teplota 32,1°C (na zdravé 32,8°C)

e ccalcm nad karpalni oblasti, sin. je teplota 30,3°C (na zdravé 31,3°C)
- pacient prestava citit prsty po polozeni koncetiny na sttil,

- druha koncetina je v normé

5.3.6 Antropometrie

Dx. Sin.
Obvod paze 32cm 32cm
Obvod predlokti (v nejSirsi
sasti) 28 cm 30 cm
Obvod zapésti 17 cm 18 cm
Rukavickova mira 21cm 21,5¢cm
5.3.7 Aktivni rozsah pohybu
Abdukce, flexe, extenze a rotace v rameni 30°/80°/5°/0°
Flexe a extenze v lokti 90°/ +10°
Pronace a supinace Norma, ale bolestivé / 20°
Palmarni flexe a dorzalni flexe v zapésti Nelze provest pro bolest
Radialni dukce a ulnarni dukce v zapésti Nelze provest pro bolest
Flexe a extenze prstl Nelze provest pro bolest
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- pfi abdukci HKK je prava v normé, leva je vsak velice bolestiva a pacient pti tomto
pohybu prakticky ihned lateralizuje v trupu, navic je pohyb zahajen zna¢nou elevaci
ramene, pii flexi HKK pacient téz lateralizuje v trupu a trpi velkou bolesti koncetiny,
extenze téz bolestiva, v rotacich nulova hybnost, v lokti nelze plna extenze, flexe
omezena a bolestiva, koncetinu na stil polozi ve stfednim postaveni predlokti,
inklinujici spiSe do pronace, supinace je velice bolestivd a omezend, pohyby v karpu

nelze provést pro bolest, to samé u pohybu prsta

5.3.8 Pasivni rozsah pohybu

- nelze provést pro velkou bolestivost a vyrazné pacientovo Citi (bodani jehel pfi

jakémkoliv dotyku)

- nicmén¢ pacient se pokusil o pohyb do palmarni a dorzalni flexe, a tyto pohyby byly
orientané zméfeny na PF 25°, DF 10°, pficemz je bolestivé vratit se i do stfedniho
postaveni ruky (musel si pomoci druhou rukou), po tomto pokusu o pohyb se pacient

zna¢né unavil a koncetina se vice opotila

5.3.9 Pohyb proti lehkému odporu

- nelze provést pro velkou bolestivost a vyrazné pacientovo Citi (bodéni jehel pfi

jakémkoliv dotyku)

5.3.10 Uchopy

- jakykoliv tichop a pohyb levé koncetiny ¢ini potiZe a bolest

- obvykle vétsinu véci, kdyz to lze, provadi zdravou rukou

5.3.11 Rehabilita¢ni plan

- na rozdil od pfedchozich dvou pacientd jsem terapii nemohla provést pro limitovanost

z velké bolestivosti

- kromé¢ farmakoterapie, kterou jiz pacient ma, edukuji ho alespon 0 spravne ergonomii

sezeni u stolu a vzptimeném drZeni téla ve stoji

- kineziologické vySetfeni znemocnice v Motole je shodné svyse uvedenymi

informacemi, nasazuji dal$i farmakologickou [é¢bu: Neurontin jako analgetikum,
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Olwexya jako antidepresivum a dopln¢k stravy Neuritogen, dale se ¢eka, jak bude tato

1é¢iva pacient snaset

- doporucuji cviceni s pazi a dle moznosti jemné promasirovavat koneCky prstl, pfi
dalsi kontrole bude zvazena hospitalizace, Snejvétsi pravdépodobnosti probéhne
operace zaludku, aby mohla plné zafungovat farmakologicka 1é¢ba, nasledné zkusi
znovu provest katetrizaci brachidlniho plexu a provadét rehabilitace do bolesti. Aplikace

tejpu je u tohoto pacienta kontraindikaci vzhledem k jeho vysoké citlivosti pokozky.
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6. DISKUZE

Komplexni regionalni bolestivy syndrom je komplikovany stav, nad kterym dodnes
bada mnoho 1¢ékait a odbornikl. Z uvedené literatury zjistit a definovat pfesnou pfic¢inu
vzniku tohoto syndromu nebylo snadné, zejména proto, Ze jsou to prozatim pouhé teorie
a kazda z nich vypada jako ta sprdvna. VétSina pacienti ma spole¢né priznaky jako
otok, bolest, omezeni rozsahu pohybu a dal§i zmény, zejména kostni dekalcinaci
prokazanou z denzitometrického vySetieni, avSak opét ne u vSech je to pravidlem. Z mé
zkuSenosti s uvedenymi pacienty méli prvni dva ,typicky“ pribéh KRBS vcetné
dekalcinace skeletu. Syndrom byl u nich v¢as diagnostikovan a zalécen jak pohybovou,
tak farmakologickou terapii, piicemz invazivnéjSich zasahli nebylo tieba. U tietiho
pacienta tomu bylo pfesn€ naopak — nezabirala témét Zadna 1écba, a to jesté z ditvodu
zalude¢nich potizi, tudiz netoleroval piedepsané léCivo a zvracel po ném. Timto
pristupem tedy nebyla moznost bolest ovlivnit, muselo se pfistoupit k invazivnéj$im
metodam jako byly blokady ganglion stellate ¢i brachialniho plexu, které konecné
pusobily analgeticky a pacientovi od bolesti ulevily. AvSak ne na dlouho, dalsi zakroky
se nezdafily a pacient jiz byl tak frustrovan bolesti, ze jiné invazivni pfistupy prozatim

odmitl. Nyni byl svéfen do péce lékaii ve fakultni nemocnici Motol.
Nyni uvedu konkrétni vysledky od prvnich dvou pacientt, se kterymi jsem pracovala:

V ptipad€ prvni pacientky byl vzdy pfed kazdym naSim cvicenim znatelny niz§i rozsah
pohybu nez po cviceni (v priméru se u pasivnich pohybd jedna o 11° a u aktivnich
pohybii 14°). Slo cca o 3 mésice spoluprace, kdy k tomu jesté ambulantné dochazela na
rehabilitaci do nemocnice, coZ k finalnimu zlepSeni rozhodné napomohlo. Po ukonceni
terapie doséahla pacientka nasledujiciho zlepSeni rozsahu pohybu: pasivné (supinace o
10°, PF o0 15°, DF 0 15°, RD 0 5° a UD 0 10°) a aktivné (supinace o 15°, PF o 10°, DF o
15°, RD o 5° a u UD se aktivni rozsah nezménil). Z antropometrického méteni obvodl
méla pacientka na zacatku terapie u obvodu pies zapésti 0 1 cm navic oproti zdravé
ruce, a obvod pies oblast otoku byl o 0,5 cm vétsi oproti zdravé ruce. Na konci terapie
se hodnoty obrétily. V zapésti se jednalo o 0,5 cm v obvodu navic a v oblasti otoku to
byl cely 1 cm. Rozsah pohybu se tedy po terapii zvétsil, avSak na otok neméla terapie
zvlastni GCinek. Dokonce 1 po aplikaci tejpu zistala koncetina na stejnych rozmeérech,
alespoil navodil pacientce pfijemny pocit zpevnéni. Pii aktivnim pohybu proti odporu

byl znatelny rozdil u nékolikaté terapie, kdy jsem si uz mohla dovolit vétsi odpor viici
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pohybu, tzn., Ze ruka nabyla na svalové sile. Pfi klicovém Uchopu pacientka zpocatku
pouzivala souhyb v ramennim pletenci s lateralizaci trupu. Nyni je svalova sila ruky
natolik dostadujici, Ze jiz nedochazi k témto kompenzacim. Rizeni auta uz ji také neéini
potize (fazeni, rucni brzda). Pacientka byla edukovana o ergonomii pracovni plochy,
doporucila bych k jejimu sezeni v praci u pocitaée overball za oblast dolni hrudni
patete, alespoil na 20 minut kazdé 2 hodiny. Vhodny by byl i velky mi¢ po dlouhém
sezeni u pocitace, zejména cvik, kdy pokréené nohy v kolenou se dotykaji ploskami
zem¢ a zada se rozlozi na mic, jako takova relaxace. Na terapii pfiSla pacientka vzdy

Vv dobré naladé.

Druhy pacient téz jako prvni pacientka dochazel ambulantné na rehabilitaci ruky do
nemocnice, kde mu téZ pomohli zvétsit rozsah pohybu a omezit bolest. Spolupracovala
jsem s nim také necelé tfi mésice. Po kazdé terapii doslo k vyraznému zvétSeni rozsahu
pohybu v priméru o 18° v omezenych pasivnich pohybech, a u aktivnich je pramér 15°.
Konkrétn¢ u omezenych pohybti doslo k nésledujicimu zlepseni: pasivné (supinace téz o
30°, PF 0 10°, DF 0 25°, RD o 10° a UD o 15°) a aktivné (supinace o 30°, PF o 10°, DF
0 15°, RD o 5° a UD o 15°). Vysledky antropometrického méfeni se 0 moc nezménily,
pted terapiemi byl obvod zapésti u postizené koncetiny o 1 cm vétsi nez u zdravé strany
a rukavickarska mira ukazovala o 0,5 cm vétsi obvod na postizené koncetiné oproti
zdravé. Na konci terapie se tato druha mira normalizovala se zdravou stranou, ale
V oblasti zapésti zistaly hodnoty stejné. Vysledek je témét shodny jako u prvni
pacientky, doslo k vyraznému zlepSeni u rozsahu pohybu, ale otok v oblasti zapésti
nadale zlstal (i kdyZ na prvni pohled jiZ neni vibec vidét). Totéz po aplikaci tejpu,
vyvolal jen pfijemny pocit, nikterak dlouhodobé zvySeni rozsahu pohybu. Svalova sila
zesilila natolik, Ze odporované pohyby dokédze piekonat téméf maximalni silou
V porovnani se svalovou silou na zacatku terapii. O ergonomii pracovni plochy byl
pacient poucen, zejména jedna-li se o noSeni a prendseni tézkych materiald. Psychické
rozpoloZeni pacienta bylo v korelaci s ptimou tumérou postupného zlepSovani rozsahu

pohybu v postizené karpalni oblasti.

V praktické casti bakalaiské prace jsem si kladla vyzkumnou otazku: Jaké jsou
moznosti fyzioterapeutické péce u pacientd s komplexnim regiondlnim bolestivym
syndromem v zapésti? Beru na védomi, ze kazuistiky pouhych tfech (spise dvou)
pacientll neobjasni tuto vyzkumnou otdzku v plné vysi, avSak u téchto pacienti se

osvédcilo zejména pasivni protahovani do bariéry, vyckavala jsem na fenomén tani a
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dosahla jsem zvétSeni rozsahu pohybu. Daéle to byla PIR na svaly ptredlokti a zkracena
forma PNF, ktera byla pro pacienty jednodussi nez plna forma s natazenou HK vleze na

zadech.

V teoretické Casti v kapitole 4. Lécba KRBS uvadim, Ze akutni forma tohoto syndromu
je léCena spiSe izometrickou Cinnosti a aktivnim pohybem — pasivni nikoliv, protoze
pacient nesnese na pokozce dotyk, vyvolava to bolest a tim se omezuje i pohyb. Také
jsem uvade¢la, ze rozlisit jednotliva stddia KRBS neni vzdy jednoznacné, pfesto jsem se
pokusila u svych pacientd stadium uréit. Zejména proto, Ze u prvnich dvou je pasivni
terapie mozna (neni bolestivost pii dotyku), urcila jsem jejich stddium jako dystrofické,
u tietiho pacienta jako akutni. Paradox na tom je ten, ze dystrofické stadium je vlastné
pokrocilejsi (byt’ jesté 1écitelné) stddium KRBS, avsak u téchto dvou pacientii 1écba
probihala v priméru Sest mésici, kazdy s trochu jinym priabéhem, ale dnes jsou ve své
podstaté ,,vyléceni®. U tietiho pacienta tomu tak neni, jiz dva roky se potyka s bolesti
ruky, coz by i napovidalo tfetimu, atrofickému nevratnému stadiu, z divodu takové

délky trvani potizi, avSak u n¢j nejsou zadné zmény na skeletu.

Muj nazor na vznik KRBS u téchto pacientii se spojuje se sadrovou fixaci, kterou méli

vSichni tfi. Kazdy z nich udaval zhorseni bolesti po jeji aplikaci.

Dalsim problémem miize byt ten, ze pfi nejasnych obtizich pacienta 1ékaf nerozpozna
diagnozu a v ptipadé KRBS pak muzou nastat vazné komplikace (viz 1é¢ba u tietiho
pacienta - podezfeni na tendovaginitidu). To muze korelovat s nedostatecnou

informovanosti zdravotnikti o prub&hu a symptomech tohoto syndromu.

Prvni dva pacienti méli témé&f shodny pribéh potiZzi po fraktute distdlniho predlokti,
avSak u tfetiho pacienta se jednalo o nejasnou etiologii, kdy potiZze zacaly pozvolna,
v podkapitole 2.4.2 Rozdily mezi obéma typy syndromu, primaf FrantiSek Neradilek
tento stav nazyva kryptogenni formou KRBS, kterd dle mého nazoru pravé nejvice
odpovida pacientoveé vyctu potizi. Doporucila jsem mu alternativni zplsob 1écby, jako
naptiklad reflexologii chodidla ¢i akupunkturu, avSak o téchto zplsobech 1écby se
udajné pacient jiz informoval a z finan¢nich dtvodd uvedené metody podstoupit

nechce.
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Dale bych tedy doporucila vyuZzit psychologické metody, jako je naptiklad relaxacni
technika autogenniho tréninku. KRBS ma velky vliv na psychiku ¢lovéka. Limituje
Vv zivoté nejen samotného pacienta, ale pusobi také na chod domacnosti jako takove, tim
padem se dotyka i rodinnych ptislusnikii, zijicich s pacientem. Uvadéla jsem, Ze treti
pacient ma strach ztoho, ze kvuli svému zdravotnimu stavu uz nebude schopen
nastoupit do prace (opravuje auta) — nenabizi se tedy jen fyzioterapeutické postupy a
psychologické metody, ale zmého pohledu piedev§im zvazeni moznosti jiného
pracovniho uplatnéni. Mohl by se zajimat napiiklad o rizné rekvalifika¢ni kurzy. Tyto
kurzy mohou byt vychodiskem z nepiijemné a tiZivé situace pro vSechny pacienty s

KRBS, jak se zaméstnat a neuzivat jen antidepresiva.
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7. ZAVER

S diagnézou KRBS v zapésti se potykali vSichni tfi pacienti. Pfed zahajenim terapie u
nich prevladala bolestivost a vyrazné¢ omezeny funkéni pohyb ruky. Za soucasného
ambulantniho dochazeni na rehabilitaci v nemocnici u prvnich dvou pacientd probihala
jeste terapie v ramci této bakalarské prace. Z vystupniho hodnoceni je patrné, ze u prvni
pacientky doslo v priiméru ke zlepSeni rozsahu pohybu na HK u pasivnich pohybti o 11°
a u aktivnich o 14°. U druhého pacienta dopadly vysledky o trochu lépe, v ramci
pasivnich pohybt se rozsah zvétsil v priméru o 18° a u aktivnich pohybii o 15°. Co se
ty¢e otoku, ani u jednoho pacienta pii zacatku provadéni mnou stanovené terapie
nedoSlo k vyraznym zménam. Ty totiz nastaly jeSté piredtim, nez jsme zacali
spolupracovat. U tietiho pacienta terapie neprobé&hla, nebot’ jeho stav nebyl adekvatni
k mnou zvolené terapii, a doSlo na invazivni postupy 1é¢by, jako byly blok&dy ganglion

stellate ¢i blokady brachidlniho plexu.

Dle mého nazoru cil této prace byl spiSe informativniho charakteru (zjistit nejcastéjsi
pouzivané léCebné postupy u KRBS), a nejedna se pouze o fyzioterapeutickou
intervenci. Z farmakologické 1é¢by se uZivaji anxiolytika, antidepresiva, vazodilatancia,
sympatolytika, antikonvulziva, vitaminy a rizné dopliky stravy. Z fyzikalni terapie se
nejCastéji  pouziva distancni elektroterapie a TENS a dale nizkofrekvencéni

magnetoterapie.

Tato prace by mohla byt napomocna ve fyzioterapii a také v dalSich zdravotnickych

odvétvich jako popis problematiky KRBS a jeho moznosti 1é¢by u pacientt.
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9. PRILOHY

Obriazek ¢. 1 - 0. P., vstupni hodnoceni

84



Obrazek ¢. 2 — O. P., aplikace lymfatického tejpu z dorzalni strany
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Obrazek ¢. 3 — O. P., vystupni hodnoceni
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Obrazek ¢. 4 — O. Ch,, vstupni hodnoceni

87



Obrazek ¢. 5 — O. Ch,, aplikace lymfatického tejpu z dorzalni strany piedlokti
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Obrazek ¢&. 6 — O. Ch,, aplikace lymfatického tejpu z palmarni strany
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Obrazek ¢. 7 - O. Ch., vystupni hodnoceni
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Obrazek ¢. 8 — J. D., vstupni hodnoceni
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Obrazek ¢. 9 — J. D., vstupni hodnoceni
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Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalatské prace: Fyzioterapeutické postupy u pacientii s komplexnim regionalnim

bolestivym syndromem v zapésti

Jméno pacienta:

Datum narozent:

Pacient byl do studie zatazen pod iniciély:

Jméno studenta: Hana Otoupalova (déale studentka)

Lo

~

J&, nize podepsany/a souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl/a jsem podrobné informovan/a o cilu studie, o jejich postupech, a o tom, co se ode me
ocekava. Studentka povérena provadénim studie mi vysvétlila o¢ekdvané piinosy a piipadna
zdravotni rizika, kterd by se mohla vyskytnout béhem mé ucasti ve studii. Beru na védomi,
ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti.

Informoval/a jsem studentku povéfenou studii o vSech lécich, které v soucasnosti uzivam.
Bude-li mi n&jaky 1ék pfedepsan 1ékafem, budu ji informovat.

Budu pii své 1é¢bé se studentkou spolupracovat a v piipadé vyskytu jakéhokoliv
neobvyklého nebo ne¢ekaného piiznaku ji budu ihned informovat.

. Porozumél/a jsem tomu, Ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit, aniz by

to jakkoliv ovlivnilo pribéh mého dalsiho 1éceni. Moje Gcast ve studii je dobrovolna.

Pii zafazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou davérnosti dle
platnych zakonit CR (véetné fotografii). Do mé zdravotni dokumentace bude moci
nahlédnout za ucelem ovéfeni ziskanych udaji studentka a vedouci vyzkumné prace. Pro
tyto piipady je zaruena ochrana duvérnosti mych osobnich dat. Pfi vlastnim provadéni
studie mohou byt osobni tdaje poskytnuty jinym nez vySe uvedenym subjektim pouze bez
identifikacnich 0daju, tj. inicidly a rok narozeni (anonymni data). Rovnéz pro vyzkumné a
védecké tucely mohou byt moje osobni udaje a fotografie poskytnuty pouze bez
identifika¢nich tidaji (anonymni data) nebo s mym vyslovnym souhlasem.

S moji ucasti ve studii neni spojeno poskytnuti zadné odmeny.

Porozumél/a jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této studii.
Ja pak naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

Prevzal/a jsem podepsany stejnopis tohoto informovaného souhlasu.

Podpis pacienta: Podpis studentky povéiené touto studii:

Datum: Datum:
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10. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

KRBS Komplexni regionalni bolestivy syndrom
CMP Cévni mozkova ptihoda
ANS Autonomni nervovy systém
CNS Centralni nervovy systém
RSD Reflexni sympaticka dystrofie
EMG Elektromyografie

HK/K Horni koncetina/y

DK/K Dolni koncetina/y

PF Palmarni flexe

DF Dorzalni flexe

FLX Flexe

ABD Abdukce

RD Radialni dukce

ubD Ulnarni dukce

ZR Zevni rotace

VR Vnitini rotace

RC Radiokarpalni

dx. vpravo

sin. vlevo

RTG Rentgen/ovy

TrP Trigger point

PIR Postizometricka relaxace
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PNF

DD

TENS

NPS

Th

DFL

HSSP

CB

CT

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
Diadynamické proudy

Transkutanni elektroneurostimulace
Nadprahov¢ senzitivni (intenzita)
Cervikalni

Thorakalni

Lumbalni

Dolni fixatory lopatek

Hluboky stabiliza¢ni systém patefe
Cervikobrachialni syndrom

Computer tomograph
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