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Abstrakt v CJ: Tato bakalaiska prace se zabyva problematikou komplexniho regionalniho
bolestivého syndromu. Cilem prace bylo podat sumarizaci informaci o souasnych
moznostech fyzioterapie v ramci CRPS.V ramci jednotlivych aplikovanych metod jsem se
zabyvala napiiklad randomizovanymi kontrolovanymi studiemi a kontrolovanymi
pilotnimi studiemi. Z vyslednych studii vyplyva, ze lé¢ba CRPS vyzaduje komplexni
pfistup, vnémz se prolind né€kolik metod léCebnych intervenci jako farmakoterapie,
psychoterapie, fyzioterapie, piipadné chirurgie. Doposud neexistuji obecna kritéria k 16€be
CRPS podle zasad mediciny zaloZzené na dikazech a rehabilitacni koncept je tedy tvoten
postupy tolerovanymi pacientem. Lécebné metody cili na zmirnéni analgezie, edému
a normalizaci Citi. Dale je snaha o zachovani funkce postizené koncetiny s cilem zabranit
nebo alesponn zmirnit atrofické zmény a udrzet rozsah pohybu v postizenych kloubech.
V ramci otoku lze vyuZzit lymfodrenaz, jak uz pfistrojovou ¢i manudlni. Jako dalsi 1é¢ebné

metody se nabizi exteroceptivni stimulace a kineziotaping.

Aplikovany jsou metody fungujici na podstaté neuroplasticity kortexu s vyuzitim stimulace

zrcadlovych neuronti jakozto Mirror therapy, Graded Motor Imaginery. Na normalizaci



kortikalni reorganizace lze aplikovat také taktilni trénink. S rozvojem technologii se nabizi

vyuziti virtudlni reality, ktera je ovSem pro svoji finan¢ni narocnost mén¢ dostupna.

Abstrakt v AJ: This work deals with the problem of Complex regional pain syndrome
with the focus of the current opportunities of physiotherapy. | have been searching about
applicated methods mostly in control pilot study or randomized study. The results of the
study show that treatment of CRPS needs to be complex and including many of
interdisciplinary management: pharmacotherapy, physiotherapy, psychotherapy and
surgery. Still there is not special treatment recommended by evidence- based medicine in
the present. The treatment focuses on: relieving pain, swelling edema, normalized tactile
sensation, maintaining the function of the affected limb, preventing atrophy and keeping
the range of movement in affected joints. Lymphotherapy can be used to alleviate swelling.
Other therapeutic intervention which can be used is exteroceptive stimulation for example

massage and Kinesiotaping.

There are used also therapeutic methods based on neuroplasticity of cortex and stimulation
mirror neurons as Mirror Therapy and Graded Motor Imaginary. Tactile discrimination
training is used to normalization of cortical reorganization. The use of VR for clinical
rehabilitation has become increasingly popular over the past decade as recent
developments in the entertainment industry have made VR equipment and software more

accessible. However, VR is not that available because of how expensive it is.
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Uvod

Tato bakalafskéd prace se zabyva syndromem komplexni regionalni bolesti (CRPS),
ktery je znam pod mnohymi nazvy: Sudeckiv syndrom, algoneurodystrofie, sympatikem
udrZzovana bolest, reflexni sympatickd dystrofie, kauzalgie, syndrom rameno-ruka,

syndrom Froment-Babinsi.

Cilem této prace bylo podat zakladni informace o patofyziologii tohoto onemocnéni
a taktéz zptsobu diagndzy, jelikoz velmi Casto pravé diagnoza byva stézejnim u tohoto
syndromu. Lécba vyzaduje komplexni ptistup, v némz se prolina né€kolik metod 1écebnych
intervenci jako farmakoterapie, psychoterapie, fyzioterapie, ptipadné chirurgie. Kvalita
Zivota pacientll je negativné ovlivnéna z diivodu chronické bolesti a dalSich symptomil
zpisobenych timto onemocnénim, a proto jsem se ve své praci zaméfila na nejcasté)si
postupy vyuzivany v ramci léCebné rehabilitace, fyzikalni terapie a v neposledni tadé

i chirurgie.

Prvni ¢ast prace je zaméfena na definici a rozdéleni bolesti, kterd je s komplexnim
regionalnim bolestivym Syndromem vyrazné€ propojena, a proto maji tyto kapitoly v mé

bakalarské praci své opodstatnéni.

V dalsi ¢asti je zde rozebrana nejenom lécebna strategie pro jednotlivé klinické faze,
ale taktéz vyuziti metod, jez funguji na podstaté neuroplasticity kortexu s vyuZitim
stimulace zrcadlovych neuronii jakozto Mirror therapy, Graded Motor Imaginery.
Bakalatska prace pojednava i 0 moznostech vyuziti virtualni reality, ktera v poslednim
desetileti s vyvojem technologii nabyvé na popularité. Dale o procedurach, jez se nabizi

v ramci fyzikalni terapie a mohou byt vyuZity pfedev§im k ovlivnéni chronické bolesti.

V neposledni fadé jsou také zkoumany psychologické faktory v souvislosti
s onemocnénim CRPS, a to zejména kvuli klinickym dojmim. V souCasné dob¢ je jiz
zaznamenano, ze u té€chto pacienti muze byt zvySeny vyskyt traumatickych Zivotnich
pitihod. Vzhledem k tomuto faktu je bakalarska prace rozsifena i o informacich ohledné
kognitivné — behavioralni terapie, jelikoZ psychologické intervence mohou byt uzite¢nou

soucasti 1éCby.

Potfebné informace zabyvajici se problematikou CRPS, jsem vyhledavala

v databazich jako jsou ScienceDirect, PubMed, Web of Science, Medvik. Kli¢ova slova,

ktera jsem volila, byla: Complex regional pain syndrome, CRPS, Complex regional pain

syndrome treatment, graded motor imagery for complex regional pain syndrome, Complex
8



regional pain syndrome physiotherapy. Pii vybéru studii jsem se fidila predevSim
relevanci vyhledavani a také dbala na vybér co nejaktualnéjsich studii. Pouzité materialy
jsou zejména z odbornych védeckych casopist. V ramci jednotlivych aplikovanych metod
jsem se zabyvala napftiklad randomizovanymi kontrolovanymi studiemi a kontrolovanymi

pilotnimi studiemi. K vypracovani byla pouzita i odborna knizni literatura.



1. Definice bolesti

Bolest miize mit riznou intenzitu, délku trvani, kvalitu a patofyziologickou povahu,
a i prestoze bolest zazil snad kazdy, najit vyhovujici definici bylo pro védce opravdovou
vyzvou. Po dvouletém procesu zvetejnila v roce 1978 Mezinarodni spole¢nost pro studium
bolesti (dale IASP) definici, jeZ zni nasledovné: ,,Bolest je nepiijemny smyslovy a emo¢ni
zazitek spojeny se skuteCnym nebo potencialnim poskozenim tkdn€, nebo popisovany
vyrazy pro takové poskozeni. Bolest je vzdy subjektivni.* Za touto definici stoji konkrétné
podvybor pro taxonomii, ktery Vvtéchto letech vedl profesor H. Merskey
(Raja, 2020, s. 1976).

Definice bolesti byla celosvétové ptijata nejen zdravotniky a vyzkumniky v této
oblasti, ale i mnohymi organizacemi vcetné Svétové zdravotnické organizace (dale jen
WHO). Formulace poskytla spole¢né porozuméni pro klinické lékafe a vyzkumniky
na celém svét€ a ovlivnila vyzkum i klinickou péci. Ackoliv je definice bolesti strucna,
poukazuje na vicerozmérné aspekty bolesti. Profesor Merskey zdiraznuje chapani bolesti
a emocni (Raja, 2020, s. 1977). Tyto slozky dale rozebira i profesor Opavsky ve své knize

Bolest v ambulantni praxi.

Informace o kvalit, intenzité¢ a lokalizaci bolesti je dle Opavského naplni smyslové
slozky. Cast emocionélni predstavuje dopad na psychiku jedince, coz zahrnuje napiiklad
jeho chut' vénovat se béZnym dennim aktivitdim a koni¢kiim. Bolest ma také vliv

na vnimani budoucnosti u jedince, tzv. prognosticky aspekt (Opavsky, 2011, s. 18).

I pfestoze je poranéni tkané spole¢nym pifedchlidcem pro bolest, definice svym
znénim zduraziuje, Ze bolest mize byt pritomna, i kdyz ke ,skutecnému‘ poskozeni
nedojde. 1 pfi ,,potencialnim* posSkozeni tkan€ jsou v nervovém systému aktivovany

struktury pro nocicepci a Ize tak procitit kvalitu bolesti (Opavsky, 2011, s. 18).

Posledni ¢ast definice znéjici ,,vyrazy pro takova poskozeni® predstavuje stavy, kdy
jedinec bolest proziva, ackoliv k poskozeni organismu ani nemuze dochazet. Pro lepsi
pochopeni tohoto znéni lze uvést ptiklad fantomovych bolesti, kdy nemocni prozivaji

bolest u chybgjici ¢asti téla (Opavsky, 2011, ss. 18-19).

Definice bolesti byla rozsifena klicovymi koncepty slouzici k lepS§imu porozuméni
bolesti v jejim biopsychosocialnim kontextu. K pozvednuti hodnotného kontextu byla
pfidana také etymologie slova bolest. Rozsifeni definice obsahuje tato znéni:
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e Bolest je vzdy osobni zkuSenosti, kterda je v rtizné mife ovlivnéna
biologickymi, psychologickymi a socidlnimi faktory.

e Bolest a nocicepce jsou razné jevy. Bolest nelze odvodit pouze z aktivity
ve smyslovych neuronech.

e Prostiednictvim svych zivotnich zkusenosti se jednotlivei uc¢i pojmu bolesti.

e Zaznam 0 prozitku bolesti, by m¢l byt pfijiman a respektovan jako takovy.

e Ackoli bolest obvykle plni adaptivni roli, mize mit nepiiznivé ucCinky
na funkci a socidlni a psychickou pohodu.

e Slovni popis je pouze jednim z né€kolika chovani vyjadfujicich bolest,
neschopnost komunikovat nevylucuje moznost, ze clovék nebo nelidské

zvite zaziva bolest (Raja S.N., 2020, s. 1977).

V poslednich letech bylo navrzeno nékolik alternativnich definic. Williams A.C.
a Craig K.D. oznacuji bolest jako stresujici zazitek spojeny se skuteCnym nebo
potencidlnim posSkozenim tkéni smyslovymi, emociondlnimi, kognitivnimi a socidlnimi

slozkami (Raja S.N., 2020, s. 1978).

V neposledni fad¢ bych zminila i definici podle Mc. Caffery z roku 1983: ,,Bolest je
to, co fika pacient, a existuje, kdyZ to pacient tvrdi* (Opavsky, 2011, s. 19).

Richard Rokyta (2013, s. 17) rozpracoval Ctyii zakladni komponenty bolesti,

které bolest spole¢né¢ charakterizuji a formuyji tak jeji projevy:

1. Senzoricko-diskriminaéni komponenta: predstavuje pribéh vedeni aferentace
z periferie, zpracovavani informaci aZz do kone¢nych etdzi CNS.

2. Afektivni (emocionalni) komponenta: zodpovida za emocni projev.

3. Vegetativni (autonomni) komponenta: souvisi s vegetativnimi projevy pii bolesti
jako je sniZeni krevniho tlaku, poceni, bledost, zmény gastrointestinalniho traktu,
bradykardie, tachykardie.

4. Motoricka komponenta: projev motorické odpovédi na bolest odvijejici se

od principil v ramci stresové odpovédi ,,fight or flight.*
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2. Drahy bolesti

Vedeni bolesti zafind na receptorech, respektive na jejich volnych nervovych
zakoncCenich, z niz je tato informace vedena do zadnich rohti miSnich. Specifické receptory
vnimajici jen bolest jsou nemyelizovana vldkna C a slabé myelinizovana vlakna A, tato
vlakna jsou aktivovana pouze pii bolestivém podnétu. Jelikoz receptorti existuje cela tada,
jsou taktéz rtizné drahy pro urcité typy bolesti. Primarni aferentni vldkna se v miSe
pfepojuji na druhy neuron nachdzejici se v Rexedovych zondch. Rexedovy zoény
predstavuji urcitou percepci bolesti. Vladkna vedouci povrchovou bolest konc¢i zejména v 1.
Rexedoveé laming, hmatové a mechanické vzruchy a bolest somaticka je zpracovavana
ve III. a IV. Rexedove zén€, naopak bolest visceralni méa své misto predevsim v VII. a X.

Rexedové zoné (Rokyta, 2006, ss. 59-60).

2.1 Hlavni ascendentni drahy

Hlavni ascendentni drahy vedouci od michy do vysSich struktur CNS jsou:

1. Tractus spinothalamicus anterolateralis: nejstar§i znama drdha vedouci bolest
do thalamu, konkrétné do ¢asti VPL (ventroposterolateralis) pro oblast trupu
a koncetin a ¢asti VPM (ventroposteromedialis) pro projekci hlavy. Tato drdha
vede povrchovou kozni a akutni bolest.

2. Tractus spinoreticothalamicus: drédha vede do limbického systému signaly
o utrobni bolesti.

3. Tractus spinoparabrachialis amygdalaris a hypothalamici: vedou afektivné —
emocni naboj bolesti.

4. Drahy zadnich provazct — fasciculus gracilis a fasciculus cuneatus: slouzi
k vedeni bolesti visceralni a unilateralni myelotomie téchto provazcti bolesti
snizuje, ¢ehoz se vyuziva terapeuticky pro tlumeni cévnich a dalSich

neuropatickych bolesti (Rokyta, 2006, ss. 59-60).

2.2 Descendentni inhibi¢ni systémy
Descendentni inhibi¢ni systém slouZi k tlumeni definitivni bolesti. Anatomicky tento
systém piedstavuji jadra mozkového kmene konkrétné periakveduktalni Sed’, nuclei raphe
a locus coeruleus, coz je soubor bunck v ¢asti IV. mozkové komory. Podanim opioidil
pfipadné antidepresiv dojde v téchto strukturach k procesim, vedouci ke zvySené hladiné
serotoninu nebo noradrenalinu. Tyto hormony poté sestupuji nervovymi vlakny k zadnim

rohiim miSnim, kde procesy neurotransmise dochdzi k tlumeni bolesti. Endogenniho

12



ovlivnéni bolesti 1ze dosahnout pfiznivym psychickym stavem nebo vhodnou pohybovou

aktivitou, kdy dochazi k uvoliiovani endrofini a enkefalinti (Opavsky, 2011, ss. 40-41).
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3. Rozd¢leni a terminologie bolesti

Druhy bolesti lze rozd¢lit dle nékolika kritérii. Podle ¢asového hlediska délime
bolest na akutni a chronickou. Pro klinickou praxi se vyuziva rozsahlejsi klasifikace dle
charakteru postizeni, ktera byla vytvofena profesorem Lindblomem v roce 1993. Jeho

patofyziologicka taxonomie bolesti zahrnuje:

e nociceptorova (nocicep¢ni),

e periferni neuropaticka,

e centralni neurogenni,

e s dysfunkci sympatiku (dysautonomni),
e psychogenni,

e nespecificka (Opavsky, 2011, s. 19).

Dle Amblera se bolest periferniho nervového systému v Cesky psané odborné
literatufe oznacuje jako neuropatickd. Pro bolesti centrdlniho nervového systému se
doporucuje uzivat oznaceni neurogenni. Toto rozliSeni je mimo jiné v souladu s vyse

zminénou taxonomii bolesti (Opavsky, Rokyta, 2006, s. 245).

Vzhledem k zvolené problematice budou nasledné rozebrany pouze nékteré typy

bolesti.

3.1 Bolest akutni

Akutni bolest je chapana jako klinicky symptom zékladniho onemocnéni. Akutni
Je oznacovéna jako fyziologickd, dobfe ohrani¢ena a svym informac¢nim vyznamem chrani
organismus pied poskozenim. Jako ptiklad daného poskozeni lze uvést traumata, bolest
pooperacni a dalsi mnohé stavy (Hakl, 2013, ss. 31-32). Projevy akutni bolesti jako
zvySeni srdecni frekvence, krevniho tlaku, zvySené poceni jsou zplsobeny piechodnou
zménou vegetativni nervové soustavy a dalSich systémi. Psychika nemocného, zvlaste je-li

jeji intenzita vysokd, muze byt provdzena strachem, obavami a Uzkostmi

(Opavsky, 2011, ss. 64-69).

3.2 Bolest chronicka
Chronickd bolest je patofyziologickymi mechanismy oproti akutni daleko

komplexnéjsi. Chronicka bolest je dlouhodoba a z Casového hlediska je ohranicena jako
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wrwe

a pusobi destruktivné na organismus (Hakl, 2013, ss. 32-33).

Chronickd bolest vyrazné ovliviiuje kvalitu zivota nemocného, plisobi negativné
na spanek, omezuje pacienta v béznych dennich aktivitdich a snizuje jeho vykonnost.
Psychicky dopad na pacienta je vyrazny a Casto dochazi k rozvoji depresi, jsou piitomny
pocity smutku, beznadéje a u nékterych mize byt projeveno i agresivni chovani a hnév.
Vliv téchto faktord mnohdy vede k socialni izolaci, ke zménénému vnimani a hodnoceni

Zivota i vlastni osoby (Opavsky, 2011, ss. 64-69).

Chronicka bolest si svym dopadem na biopsychosocidlni integritu jedince vyslouzila
oznaceni jako ,,nemoc svého druhu,” latinsky ,,sui generis.* Terapie tedy neni omezena
pouze na eliminaci bolesti, ale vyzaduje multimodadlni a biopsychosocidlni pfistup,
jejimz cilem je zvySit funkéni kapacitu jedince a zlepSit kvalitu Zivota

(Neradilek, 2006, ss. 22-23).

3.3 Nocicepéni bolest

Nocicepéni bolest je nejcastéjsi ze vSech typt ftadicich se do klasifikace
dle Lindbloma a také se objevuje nejvice v klinické praxi. Nociceptory mohou byt
aktivovany traumatem, zanétem, mechanickymi, termickymi a chemickymi podnéty.
Dle lokalizace nociceptori mizeme bolest rozdélit na povrchovou somatickou, hlubokou
somatickou a visceralni bolest. Tato Sirokd specifikace receptorii naznacuje, Ze bolesti
nocicepcni se 1i8i svymi kvalitami i pribc¢hem. Nocicepce vedena slabé myelinizovanymi
vlakny typu byva ostiejSiho charakteru a je dobte rozlisitelna kvalitou i lokalizaci. Naopak
bolest vedena vlakny typu C byva difuzniho charakteru, a proto je nepfesné ohrani¢ena
a kvalita bolesti miize byt napf. paliva nebo tupa. Ptikladem diagnoz nociceptivnich bolesti
jsou zanéty ruzné etiologie jako revmatoidni artritida. Z nezanétlivych onemocnéni je

nejcastejsi osteoartroza (Opavsky, 2011, ss. 44-47).

Nocicep¢ni bolest mad informativni vyznam, a jeji signalizace vede do CNS
informace, které v naSem téle modifikuji pohybové aktivity a tim je zabranéno drazdéni
nociceptort, anebo dochazi k jejich Giplné eliminaci. Tento ochranny charakter je typicky
patrny u antalgického drzeni t€la, kdy dochazi napt. k odlehovani postizené¢ho kloubu pfi

chuzi (Opavsky, 2011, s. 55).
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3.4 Neuropaticka bolest
Neuropatickd bolest vznika pii poskozeni nebo pii dlouhodobé dysfunkci

somatosenzorického nervového systému (Opavsky, 2011, s. 48).

Ustup neuropatické bolesti je ¢asto pomaly a z ¢asového hlediska bolest trva tydny
az mésice i1 déle. Ackoliv nociceptory nejsou hlavnim stimulem perifernich neuropatickych
bolesti jako to je u bolesti nociceptivni, podileji se také na mechanismu vzniku

neuropatickych bolesti a mohou ji zvyraznit (Opavsky, Rokyta, 2006, s. 245).

Neuropaticka bolest miize byt spontanni, anebo vyvolana specifickymi stimuly. Mezi
stimulovanou bolest jsou fazeny stavy jako alodynie, kdy je bolest vyvolana podnétem,
ktery ji za normalnich okolnosti nevyvola a obraz hyperalgezie, coZ predstavuje snizeny
prah pro bolest v postizené oblasti (Hakl, 2013, s. 190). U spontanni bolesti uréuji
patofyziologické mechanismy vzniku jeji rozdéleni v Case na souvislé a intermitentni.
Souvislé bolesti mohou byt psychicky naro¢né pro trpiciho pacienta, zvlast¢ pokud

ovliviiuji i jeho kvalitu spanku (Opavsky, 2011, s. 52).

Pro neuropatické bolesti jsou charakteristické symptomy jako senzitivni deficit,
hyperpatie a alodynie v ohraniCeni pfislu$né inervacni oblasti. Zakladni typy senzitivnich
symptomil u neuropatii zalezi na postizeni pfislusnych nervovych vldken. Bolest paliva
a déletrvajici je spojena s vyboji v tenkych vlaknech typu C. Vladkna typu Ad a AP jsou
provazeny ostrymi dysesteziemi nebo bolestmi (Opavsky, Rokyta, 2006, s. 245). Dale si

pacienti mohou stéZovat na parestezie typu brnéni a mravenceni (Opavsky, 2011, s. 48).

3.4.1 Patofyziologické mechanismy vzniku
Pti¢in vzniku perifernich neuropatickych bolesti je velka fada. Mezi nejcasté)si
pfi¢iny jsou zminované: metabolické (diabetes mellitus, chronické onemocnéni jater
a ledvin), mechanické (zinové syndromy), infek¢ni, toxické, ischemické a dalsi pficiny.
V Ceské republice se setkavame predevsim s polyneuropatii vznikajici v diisledku diabetes

mellitus (Opavsky, 2011, s. 49).

Spolecnym rysem postizenych nervovych vldken je nervova hyperexcitabilita
a ektopicka aktivita, pfi které vznikaji vzruchy v pravé v poskozenych mistech primarniho
nervového vldkna. ZvySena hyperexcitabilita a ektopickd aktivita je zpiisobena zménami
funkce iontovych (nejvyznamnégj$i sodikové), véapnikovych i draslikovych kanali

(Opavsky, 2011, ss. 52-53).
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Zvysena koncentrace sodikovych kanalti v misté poskozeni nervovych vladken a jeho
Schwannovy pochvy snizuje depolarizaéni préh, takze vznikaji ektopické vyboje.
Ke zvysené drazdivosti poskozenych axonu pfispivaji zmény funkce draslikovych kanald,
kdy dochéazi ke snizeni uCinnosti draslikové pumpy. Tyto zmény iontovych kanald
podilejici se na zvySeni excitability perifernich nervovych vlaknech jsou nejvyraznéjsi

v mistech poSkozeni, v neuronech a ve spinalnich gangliich (Opavsky, 2006, ss. 246-247).

Na poskozenych vldknech lze histologicky prokazat segmentalni demyelinizaci,
zejména v mistech ristu neuroml (oznacovano anglickym terminem ,sprouting),
coz predstavuje puceni novych vybézkl, které maji odlisné funkéni vlastnosti. Dalsi
mozny fenomén se oznacuje jako efapse a predstavuje abnormalni dotyk nebo kiizeni
vlaken s riznymi funkcemi (napf. typu AP a C) a kontakt s vlakny sympatického systému
(Opavska, 2011, s. 52). Timto kontaktem se pfevadi vzruchova aktivita z membrany
jednoho typu vlakna na membranu druhého typu (Rokyta,2009, s. 26). Efapse se klinicky
projevuje jako zdroj dysestezii nebo vlastni bolesti (Opavsky, 2006, ss. 246-247).

Specifické charakteristiky neuropatické bolesti dostavaji traumatickd a zéanétliva
postizeni, kde je zvySena produkce cytokini. Tato heterogenni skupina polypeptidi se
riznym mechanismem podili na modulaci charakteru nocicepce u poskozenych perifernich
nervi. Klinickym piikladem mize byt Guillain-Barrého syndrom (Opavsky, 2006, ss. 247-
248).

Patofyziologické zmény v perifernim nervovém systému zpisobuji zmény
I v centralnim nervovém systému, kdy dochazi zejména k centralni senzitizaci (Opavsky,
2011, s. 53). Centralni senzitizace vznika v zadnich rozich misnich a ve vyssich etazich
CNS a jejimi klinickymi projevy jsou alodynie, hyperalgezie a déletrvajici souvisla bolest

(Opavsky, 2006, s. 248).

Jako hlavni pro rozvoj centrdlni senzitizace v zadnich rozich misnich je oznacovana
aktivace receptori N-methyl-D-asparagova kyselina (dale jen NMDA). Excitaéni
neurotramister pro receptory NMDA je kyselina glutamova, kterd se podili na uvoliiovani
nociceptivné pusobicich neuropeptidi (napf. substance P). ZvySené uvoliiovani téchto

peptidi je sledovano pii poskozeni tenkych vlaken typu C (Opavsky, 2006, s. 248).

Dalsi mechanismus centralni senzitizace je tzv. ,,wind — up*“ fenomén. Podstatou

tohoto fenoménu je, ze posSkozeni periferniho nervového vldkna vede k zesileni
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nociceptivni aferentace v miSnich neuronech, ¢imz dochazi ke zvySeni citlivosti

Vv centralnich strukturach na vzruchovou aktivitu (Opavsky, 2006, s. 248).

Poskozenim periferniho nervu (zejména vlaken typu C) se méni mista zakonceni

Jedna se o synaptickou reorganizaci v oblasti zadnich rohd miSnich, kterda miize byt

roz$ifena i na vyssi etaze CNS (Opavsky, 2006, s. 248).

V disledku centralni senzitizace a nedostatecné inhibici descendentniho
neurondlniho  systému se midze rozvinou i  centrdlni  hyperexcitabilita

(Opavsky, 2006, s. 248).
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4. CRPS zakladni charakteristika onemocnéni

Komplexni regionalni bolestivy syndrom (dale jen CRPS) oznacuje chronicky
bolestivy stav charakterizovany spontanni a vyvolanou regionalni bolesti lokalizovanou
s maximem distalné od mista prvotni noxy (Cerny, Kozéak, Neradilek, 2000, s. 291). Bolest
je nepiiméiend svou velikosti a trvanim, jez by se u daného poskozeni tkan¢ dalo ocekavat
v porovnani se spoustéjicim faktorem. CRPS se muze vyvinout jako nasledek traumatu
¢1 jiného poskozeni tkan€. Mnoho piipadi je vyfeSeno béhem prvniho roku, pficemz mensi

¢ast ptipadd prechazi do chronické formy (Bruehl, 2015, s. 1).

Ackoliv zminky o tomto syndromu jsou znamy jiz z dob 19. stoleti, doposud nebyl
jasné vysvétlen mechanismus vzniku onemocnéni a neexistuje ani presnd kauzalni 1écba
(Misidou, Papagoras, 2019, s. 1). Onemocnéni Casto vyrazn¢ ovlivituje kvalitu Zivota

pacienta a mize vézt az k invalidité¢ nemocného (Bruehl, 2015, s. 1).

CRPS se odlisuje od jinych chronickych bolestivych stavl piitomnosti znaki
naznacujicich vyrazné autonomni a zanétlivé zmény v oblasti poSkozeni tkané. Kromé
bolesti, kterd je dominantnim rysem, pacienti trpi taktéZ extrémni hyperalgezii a alodynii,
jsou zjevné zmény barvy kliZe a teplota pokoZzky. Dalsi pfiznaky utvatejici symptomatiku
onemocnéni jSOu edém, zména rustu vlasi a nehtl na postizené konceting€, zvySena

¢i sniZzena potivost kize (Bruehl, 2015, s. 1).

Mezi zévazné zmény plynouci z postiZzeni je pfitomnost zménéného vnimani téla
a posSkozeni funkce propriocepce, coz se projevuje v odlisné subjektivni reprezentaci

konéetiny (Bruehl, 2015, s. 1).

4.1 Terminologie a rozliSeni

Klinicky zndmy popis onemocnéni popsal Paul Sudeck v roce 1900 jako reflexni
sympatickd dystrofie. Pod pojmem kauzalgie byl syndrom popsan jiz vroce 1864
americkym chirurgem Mitchellem v dobé ob¢anské valky u vojaki po sttelnych zranénich,
ktefi trpéli nepolevujicimi palivymi bolestmi. CRPS je znam pod mnohymi nazvy jako:
Sudecktiv syndrom, algoneurodystrofie, sympatikem udrzovana bolest, reflexni sympaticka
dystrofie, kauzalgie, syndrom rameno-ruka, syndrom Froment-Babinsi. Divody této
obsirné terminologie vychazeji =z protichidnych ndzorovych stanovisek v odborné

vefejnosti (Cerny, Kozak, Neradilek, 2006, s. 291).

Na zékladé¢ algeziologli IASP se od pocatkt devadesatych let 20. stoleti doporucuje
diagnosticky pojem ,komplexni regionalni bolestivy syndrom* se dvéma zidkladnimi
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po ucinku poskozujici pficiny (noxy). Nasledna spontanni bolest neni imérna vyvolavajici

IV W

pficin€ a jeji Sifeni neni omezeno na oblast izolovaného periferniho nervu (Cerny, Kozék,

Neradilek, 2006, s. 293).

CRPS2 predstavuje kauzalgii, kterd vznika po poskozeni nervu, coz je zdsadni rozdil
mezi témito dvéma skupinami syndromu. Ostatni charakteristiky jsou jiz shodné. CRPS2
se vyskytuje vyrazné méné nez CRPS1. Ackoliv se objevuje na zaklad¢ poskozeni nervu,
ani tady nemusi byt 3ifeni bolesti ohrani¢eno jen na vlastni inervaéni zénu (Cerny, Kozak,

Neradilek, 2006, s. 293).

4.2 Epidemiologie a rizikové faktory

Vyskyt CRPS neni nijak vysoky, ale i pfesto je jeho prevalence zkoumana.
Dle zjisténi The US Food and Drug Administration and the European Medicines Agency
(2012) je CRPS postizeno méné nez 200 000 lidi v USA a méné nez 154 000 lidi
v Evropské unii roéné (Bruehl, 2015, s. 2). Nejvétsi populacni studie, ktera probé&hla
ve Spojenych statech z let 2007 az 2011, vypovida, Zze ze zahrnutého poctu
hospitalizovanych pacientd 33 406 123 bylo 22 533 pacientil propusténo s diagndzou
CRPS s maximem vyskytu ve véku v rozmezi 40-70 let. Spolecné populacni faktory
sledovany u pacientli s CRPS byly: zenské pohlavi, kavkazska rasa, vyssi stfedni piijem
domécnosti a pfitomnost komorbidit, jako je deprese, zneuZivani drog a bolest hlavy.
Naopak stavy jako je obezita, diabetes, hypotyredza a anémie nehraly nikterak zasadni roli

ve vyskytu onemocnéni (Elsharydah et al., 2017, s. 1).

Nekolik studii prokazuje, ze CRPS je 2x — 5x ¢ast&jsi u Zen nez u muzl. Je nutné

zminit, ze touto diagn6zou mohou trpét také déti (Urits et al., 2018, ss. 2-3).

Jako dal§i epidemiologické rizikové faktory jsou oznacovany fibromyalgie,
revmatoidni artritida, neuropaticky zanét, zmény autonomniho nervového systému
a psychologické faktory (Taylor et al., 2021, s. 4). TaktéZz horni koncetiny jsou postizeny
Cast&ji nez dolni (Bruehl, 2015, s. 2).

4.3 Priciny vzniku CRPS
Syndrom se u pacientli rozviji nejcastéji po zlomeninach koncetin, typické jsou
traumata zapésti (napf. Colessova zlomenina), metakarpalni kosti napi. scaphoideum,

nebo komplikovand intraartikularni traumata v oblasti kotniku. OvSem zavaznost Urazu
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neni rozhodujici a moznymi spoustéci je i pouhé pohmozdéni ¢i podvrtnuti tkdnovych

struktur (Bruehl, 2015, s. 3).

CRPS se muize vyvinout taktéz po chirurgickém zakroku, kdy je shledavan napiiklad

u pacientli po uvolnéni karpalniho tunelu s incidenci 8,3 % (Bruehl, 2015, s. 3).
Jako dalsi nejéastéjsi pticiny vyvolavajici CRPS jsou uvedeny:

e trauma s poskozenim perifernich nervi (typické pro CRPS2),

e zanéty, infekce (nespecifické, specifické, Herpes zoster, fascitida,.),
e nadorova onemocnéni,

e visceralni onemocnéni (infarkt myokardu),

e postizeni CNS (cévni mozkova piihoda),

e iatrogenni faktory (intoxikace farmaky),

e operacni vykony (zejména koncetin),

e téhotenstvi (algodystrofie v oblasti stehen) (Hakl, Haklova, 2013, s. 207).

Naptiklad Neradilek (2004, s. 293) mezi pficiny majici vliv na vzniku CRPS uvadi:

bolestivou rehabilitaci, nevhodné zvolenou fyzikalni terapii a aplikaci t€sné sadry.
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5. Patofyziologie

Jak jiz bylo zminéno, piesné patofyziologické mechanismy CRPS nejsou stéle
objasnény. Syndrom je chapan jako projev systémové dysregulace, kdy autonomni
mechanismy nejsou schopny fidit oblast mikrocirkulace a omezovat tak protiregulacni
opatfeni. Nasledkem toho dochazi v kapilarnim feciSti ke stdze s edémem a hypoxii
vedouci k dystrofii vaziva, svali a postupné i kostni tkan¢, na které mize byt patrna

typicka Sudeckova skvrnita osteoporéza (Cerny, Kozak, Neradilek, 2006, ss. 291-292).

Vzhledem Kk rozmanitosti klinickych obrazti CRPS lze usoudit, ze dané faktory

spoustéjici onemocnéni se u kazdého pacienta odlisuji svou kombinaci (Bruehl, 2015, s. 2).

Jednd se o multifaktoridlni onemocnéni, v némz jako nejpodstatnéjsi faktory

pro rozvoj CRPS jsou shledavany:

e dysfunkce sympatiku,

e zanétlivé zmény,

e autoimunitni procesy,

e centralni a periferni senzitizace,

e genetické faktory,

e psychické faktory (Bruehl, 2015, s. 2).

5.1 Dysautonomni bolest

5.1.1 Patofyziologie sympatikem udrZzované bolesti
Lokalni dysfunkce autonomniho nervového systému, predevSim sympatiku, se podili
na zesileni a udrzovani neuropatickych bolesti. Dysautonomni bolest je vyznamnym

faktorem pro rozvoj chronickych obtizi. (Opavsky, 2006, s. 247).

Sympatikem udrZovana bolest (dale jen SMP) neboli dysautonomni bolest je typicka
pro pacienty trpici CRPS1 i CRPS2 a odhadem touto bolesti trpi az 50 % (Gibbs et al.,
2008, s. 718).

Za fyziologickych okolnosti neexistuje interakce mezi perifernim nociceptivnim
nervovym systém a sympatikem, kterda by vedla k akcentujici bolesti. Dochazi-li
k poskozeni periferniho nervového systému vlivem patologickych stavi, jsou pozorovany
elektrofyziologické zmény, a naopak mize dojit k vytvoreni spojeni mezi aferentnimi
neurony vlaken typu Ad a Ca eferentnimi vlakny sympatiku, kdy tato aktivita vede
k zesileni nocicepce a bolesti (Bruehl, 2015, s. 4).
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Mohou tak vznikat jiz vySe zminéné efaptické kontakty, pfi nichZ nervovy vzruch
preskakuje mezi senzitivnimi nebo nociceptivnimi aferentnimi vlakny a sympatickymi
vlakny. Dalsi moznosti vedouci k zesileni nocicepce v periferii prostfednictvim sympatiku
je chemickou cestou, kdy dochazi k stimulaci noradrenalinu vlivem reakce na bolest
nebo stres. V poSkozené oblasti dochazi k expresi katecholaminovych receptori
na perifernich vlaknech, coz vede ke zvySeni citlivosti polymodalnich nociceptort

a ve vlaknech C se rozviji senzitivita (Gibbs et al., 2008, s. 719).

Zjevné jsou 1 morfologické zmény na Urovni dorzdlnich spinalnich ganglii.
V bunikdch zadnich miSnich kotfenii se vytvafeji novd vldkna sympatiku. Tato vznikla
sympatickd vlakna, ktera se b&zné spojuji s cévami, naopak pii perifernim poskozeni
umoziuji vytvorit kontakt stélem poskozeného primarniho senzitivniho neuronu.
V literatute je tato  novotvorba  vldken  oznacovdna  jako ,sympaticke*
nebo ,, katecholamické kosicky™ (Opavsky, 2006 s. 247). Neni doposud jasné, jak velky vliv
ma tato morfologie na sympaticky udrzované bolesti (Gibbs et al., 2008, s. 719).

5.1.2 Klinick4 symptomatika SMP v ramci CRPS
Patologicka aktivita sympatického nervového systému ma velky podil na klinické
symptomatologii, kterd vede zejména ke zvySeni intenzité bolesti. DalSi zmény zplsobené
abnormalni funkci sympatiku jsou zmény koZniho pritoku krve, kdy v teplé fazi CRPS je
uvoliovani norepinefrinu ze sympatickych vladken sniZeno, coz vede ke zvySeni kozniho
priutoku. Ve fazi chronické jsou vSak a-adrenoreceptory citlivéjsi na cirkulujici

katecholaminy a dochazi tak k vazokonstrikci a snizenému prutoku krve (Misidou,

Papagoras, 2019, s. 20).

Narusend aktivita sympatického systému ovliviiuje také zmény barvy a teploty kize,
hyper — nebo hypohidrézu. Zaznamenany byly i projevy systémové dysfunkce sympatiku
jako zvySend srdecni frekvence, zhorSena ortostatickd odpovéd a dal§i (Misidou,
Papagoras, 2019, s. 20).

5.2 Zéanét

Ackoliv je z&nét zdravd odpovéd, u CRPS se zd4, Ze poSkozeni tkané vede

k pfehnané neurozanétlivé reakci (Urits, Shen, 2018, s. 3).

Provedené vyzkumy podporuji roli zanétlivych mechanismi, které mohou indikovat
nékolik kli¢ovych klinickych rysi CRPS. Studie dokumentovaly zvySené koncentrace

prozanétlivych neuropeptida, mediatorti (napi latka P) a cytokinti kolujicich v systémovém
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ob¢hu a mozkomisnim moku. Nutno upozornit, Zze studie navic nalezly dikazy o vyssi
urovni téchto zanétlivych faktor v postizené koncetin€ ve srovnani s koncetinou zdravou.
Tyto latky zvySuji extravazaci plazmy, coz se klinicky projevi edémem, mohou zpusobit

vazodilataci a mimo jiné i zvysit rast vlast a poceni (Urits, Shen, 2018, s. 3).

5.3 Genetika
Vliv genetiky na CRPS je v soucasné dob¢ stale predmétem vyzkumi a moznosti

identifikovat specifické genotypy spojené s CRPS jsou slibné (Shim et al., 2019, s. 426).

vvvvvv 7

Rada vyzkumt upozorfiuje na fakt, 7e rodinna vazba je spojena s diiv&j$im nastupem
a vy$$im vyskytem postiZzeni vice koncetin. Ackoliv nebyl uréen konkrétni dédi¢ny vzorec,
studie tak poukazuji na genetické souvislosti. Norsk4 studie zabyvajici se familidrni
dédi¢nosti CRPS identifikovala 31 rodin, v nichz se vyskytoval CRPS se dvéma nebo vice
postizenymi ptibuznymi. Familidrni pacienti méli ve srovnani se sporadickymi pacienty

mladsi vek a Casté&ji trpéli dystonii (de Rooij et al., 2009, s. 171).

5.4 Psychologické faktory
Psychologické faktory jsou v souvislosti s CRPS Kkonstatovany zejména kvuli
klinickym dojmim. Piestoze specifické psychologické poruchy nebyly identifikovany, je
zaznamenano, 7e u pacientll s CRPS miiZze byt zvySeny vyskyt traumatickych Zivotnich

piithod (Shim et al., 2019, s. 426).

ProtoZe tyto traumatické udalosti nevedou vzdy ke zjevnym psychologickym
symptomim, byl proveden v letech 2011-2013 vyzkum se zaméfenim na vyskyt
posttraumatické stresové poruchy (dale jen PTSD) u pacientd s CRPS. V této studii bylo
sledovano 152 pacientii s CRPS, 55 kontrolnich pacientd a 55 zdravych jedinct stejného
veéku a pohlavi. Diagnosticka kritéria pro PTSD splnilo 58 pacientii s CRPS (38 %),
z n¢hoz u 50 pacientl (86 %) byl PTSD rozvinut jiz pfed CRPS a u zbylych 8 pacient se
posttraumaticka stresova porucha rozvinula v pribéhu onemocnéni. Zavery této studie
konstatuji, ze PTSD je ¢astéjsi u pacientii s CRPS nez v bézné populaci (Speck et al., 2016,
S. 446).

Taktéz Birklein a kol. upozoriiuje, Ze u mnoha pacientli pfed vypuknutim CRPS
doSlo k zavaznym zivotnim uddlostem jako Umrti blizkych, konflikty v rodiné
nebo pracovni problémy. Spousta pacientii jiz méla zkuSenost i S chronickou bolesti

(Birklein et al., 2000, s. 266).
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U pacientu trpicich vyss§i urovni uzkosti, ktefi citlivéji vnimaji postizeni v doprovodu
se strachem zbolesti byl prokazan zhorSeny pribéh onemocnéni. Tim dochazi
k zvySenému uvoliovani katecholaminu, ktery ndsledné zvySuje nociceptivni senzibilizaci.
Katastrofizace a ptehnana negativni psychologicka reakce na skodlivé podnéty mtze mit
také vyznamny dopad na vyvoj CRPS (Shim, 2019, s. 426).

Deprese je jedna z nejéastéjSich psychiatrickych diagnéz mezi pacienty s CRPS
a bézn¢ se vyskytuje zhruba u 24-49 % pacienti. OvSem V porovnani s dalSimi
chronickymi stavy neni prevalence vyrazn¢ vyssi. Kazdy pacient by mél byt pozorovan
pro mozné depresivni ptiznaky, kdy vyssi intenzita bolesti spolu s funkénimi poruchami

mize vést  k zvySenému riziku sebevrazdy (Bruehl, 2015, s. 5).

Speckl et al. (2017) provedli studii, v niz bylo zafazeno 39 pacientl s diagndézou
CRPS. Zavér je nasledujici — 29 pacienti bylo vyhodnoceno s vysokym rizikem
sebevrazednych myslenek a 10 pacientti mélo nizké riziko sebevrazednych myslenek. Tyto
vysledky naznacuji, Ze v 1é€bé CRPS je vhodné zahrnout psychiatrické hodnoceni pfipadné

intervence (Speck et al., 2017, s. 466).

Mnozi CeSti autofi zminuji podil negativnich Zivotnich zkuSenosti a osobnostnich
ryst na vzniku CRPS. ZvySena cetnost CRPS je zaznamenana u pacientll uzkostnych,

s nachylnosti k duSevni labilité a se zvySenim sebepozorovanim (Opavsky, 2011, s. 351).

5.5 Autoimunitni procesy
Jsou jiz znamy diikazy naznacujici autoimunizaci ve vyvoji CRPS. Pravdépodobné
se autoprotilatky vytvatreji proti strukturam autonomniho nervového systému, nésledné
zesiluji zanét a zhorSuji pfitomné symptomy. Studie zkoumajici fenotypové charakteristiky
a potencidlni biomarkery v CRPS ukdazala, ze az u 70 % pacientli se v séru vyskytuji

protilatky proti imunoglobulinu G (Shim et al., 2019, s. 425).

Vzhledem Kk souvislostem mezi udrzovani bolesti a imunitnim systémem byla
provedena randomizovanda, dvojit€ zaslepend, placebem kontrolovand studie. Tfinacti
pacientim trpicim CRPS se stfedni aZz silnou bolesti byl poddvan imunoglobulin
intravenozn€. Vysledkem provadéné studie bylo, Ze se primérnd intenzita bolesti
vyznamné snizila po intravenozni 1é¢bé imunoglobulinem ve srovnani s placebem.
Doposud nedoslo k replikaci studie ve vétSim vzorku sledovanych pacienti (Papagoras,

Misidou, 2019, s. 21).
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5.6 Plasticita mozku

Za posledni desetileti jsou vyrazné zkoumany adaptivni zmény V centralni nervové
soustaveé Vv souvislosti s CRPS. Uvazuje se o maladaptivni neuroplasticit¢ jak motorické,
tak somatosenzorické kiry vlivem kontinualni nocicepce (Papagoras, 2019, s. 20). Je velmi
pravdépodobné, Ze pozorované motorické deficity jsou zptisobeny specifickymi zménami
centralniho motorického systému vyvolanych vlivem CRPS (Maihofner, 2007, s. 2671).
Na tuto skutecnost odkazuje spousta vyzkumt, jako napt. publikovana analyza 145
piipadi, kde 97 % pacientl projevilo motorickou dysfunkei jako je ttes, piehnané reflexy,

dystonie a myoklonus (Birklein et al., 2000, s. 262).

Intenzita klinické bolesti u pacienti s CRPS je spojena s rozsahem nékterych
pozorovanych zmén v mozku. V dusledku odlisného mechanismu zpracovani senzorickych
podnétii na postizené koncetin€ pacient citi bolest nejen pti pohybu, ale uz pti samotné

myslence na pohyb (Papagoras, Misidou, 2019, s. 20).

Postizena Cast téla je zastoupena na mensi ploSe primarni somatosenzorické kiry
oproti koncetin¢ zdravé. Tato kortikdlni somatosenzorickd reorganizace mulize ptispivat
k abnormalnimu vnimani sebe sama a narusenému télesnému schématu v CRPS
(Maihofner et al., 2007, s. 2672). Nékteré dosavadni studie upozoriuji i na snizené
zastoupeni postizené koncetiny v primarni motorické klife ve srovnani se zdravou, coz by
mohlo souviset s tésnym anatomickym a funkénim vztahem mezi t€émito dvéma oblastmi

(Maihofner et al., 2007, s. 2672).

Je zaznamenana také zvySend aktivace primarni motorické kiry a doplikové
motorické klry. Ackoliv jsou tyto dikazy stdle omezené, informuje o této skutecnosti
nékolik vyzkumil provedenych naptiklad u pacientl CRPS s projevy dystonii, v nichZ byly
detekovany vyrazné vétsi signaly pii klepani prstem na postizenou koncetinu ve srovnani
s nezasazenou koncetinou pacienta. Tato dezinhibice motorické kiry muize hrat roli
Vv adaptaci na dysfunkci nebo poSkozeni neuronli v motorickém systému (Maihdfner et al.,

2007, 5. 2684).

Ziejmé jsou i strukturdlni zmény, a to ubytek Sedé hmoty v oblastech ovlivitujici
bolest. Tyto zmény v mozku byly zaznamenany prostiednictvim magnetické rezonance
v amygdale a cingularni korové oblasti v porovnani s nezasazenymi oblastmi mozku.
Dulezit¢ je poznamenat, ze UspéSnou léCbou Ize tyto zmény normalizovat

(Bruehl, 2015, s. 5).
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6. Diagnosticka kritéria CRPS

I prestoze je CRPS zkouméan jiz vice nez dvé desetileti, stale nejsou objasnény

patofyziologické mechanismy a z toho divodu doposud neexistuji zadné objektivni testy

pro diagnostiku, jak jiz laboratorni nebo zobrazovaci. Diagnéza CRPS je tedy vyhradné

Klinicka, zalozena na kvalitnim odebrani anamnézy a postavena na klinickych pfiznacich

a symptomech, knémuz slouzi Budapest'ska kritéria vytvoiena IASP. Diky vysoké

specifité téchto kritérii doslo ke sniZeni faleSn¢ pozitivnich ptipadd az o 50 % (Bruehl,

2015, s. 2).

Budapest'ska kritéria obsahuji 4 kategorie:

e senzoricka,
e vazomotoricka,

e sudomotoricka/ edém,

e motoricka/troficka (Bruehl, 2015, s. 2).

Pro pozitivni hodnoceni musi byt pfitomen minimalné€ jeden z objektivnich ptiznakt

a jeden ze subjektivnich symptomi z téchto ¢tyt kategorii (Bruehl, 2015, s. 2).

Tab.1: Kategorie priznakii a symptomi (vlastni tvorba)

Kategorie Piiznaky a symptomy
Senzorické Alodynie, hyperalgezie
Vasomotorické Teplotni asymetrie, zmény barvy klize
Sudomotorické Edém, zmény poceni

Snizeny rozsah pohybu, motoricka
Motorické/ trofické dysfunkce (slabost, ties, dystonie),

zmény ristu vlasl a nehti

Dal8imi podminky ve znéni jsou:

e Neexistuje zadnéd jind diagnoza, kterd by lépe vysvétlovala pacientovy

ptiznaky a symptomy** (Bruehl, 2015, s. 2).

e ,Jde o pokracujici bolest nepfiméfenou jakékoliv podnécujici udéalosti*

(Bruehl, 2015, s. 2).

Klinickou diagnézu CRPS mohou podpofit i ostatni diagnostické testy. Tato

vySetifeni mohou vyloucit moznost jinych onemocnénich jako nadory, synovialitida

nebo zanéty (Misidou, Papagoras, 2019, s. 19).
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Vyuziva se:

e Kostni denzitometrie: 1ze sledovat osteoporotické zmény.

o Trifazova kostni scintigrafie.

e RTG vysetieni: sledovani typické skvrnité osteopordzy.

e Magneticka rezonance: oziejméni poskozeni mékkych tkani.

e Pocitacové zpracovana termografie: jednd se o nejbéznéjsi a zakladni
diagnostickou metodou u CRPS, podle niz lze stanovit asymetrii koznich
teplot. Je velmi citlivou a také vhodnou metodou pro sledovéani Gc¢inku
terapeutickych intervenci.

e Pro prikaz poskozeni funkce cévniho systému se vyuziva dopplerovska

ultrasonografie (Cerny, Kozak, Neradilek, 2006, s. 296).

Obr. 1: RTG obraz skvrnité Sudekovy osteoporézy (KOZAK, et al., 2012)

-

Obr. 2: RTG obraz skvrnité Sudekovy osteoporézy (KOZAK, et al., 2012)
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/. Klinickd symptomatologie

Klinickd symptomatologie je nesmirné¢ variabilni svym rozsahem a intenzitou,
protoze se v rizném pomeru a v pribéhu casu kombinuji piiznaky. Nelze tedy pozorovat
kone¢ny sled fazi typicky pro vSechny pacienty. Nize uvedené ptiznaky se manifestuji
predev§im v distalni ¢asti konCetiny od mista noxy. Projevy obvykle postradaji jasny
model distribuce dermatomu odpovidajici perifernim nervim. S progredujici fazi
syndromu jsou myoskeletarni zmény Sifeny vzestupné a v ramci poskozeni horni koncetiny
se muze vyvinout napf. skoliéza hrudni patete. V ojedinélych ptipadech se syndrom rozviji

1 na druhostranné koncetiné (Cemy, Kozak, Neradilek, 2006, ss. 291-293).

Nejcastéji diagnostikované potize miizeme rozdélit do ¢ty skupin:

wewv

V pocatecni fazi se vyskytuje ohranicené, pouze v poSkozené lokalité, ale postupné se
muze $ifit az na kontralateralni stranu téla. Bolest mlize byt spontanni, anebo evokovana
v podob¢ alodynnie, hyperalgeziii, taktéz zachvatovita bolest ve smyslu parestezii
a dysestezii neni vyjimkou (Cerny, Kozak, Neradilek, 2006, s. 293). U CRPS2 je bolest
charakterizovana jako paliva, tlakova. Nutno zminit, Ze bolest je zhorSovana pohybem.
Intenzitu bolesti ovliviiuje i psychicky stav, proto udrzovani dusevni rovnovahy je velmi

dilezité (Opavsky, 2011, s. 352).

V pozd¢jsich fazich jsou patrné trofické poruchy. V zéavislosti na jednotlivych stadii
se méni rist nehti a vlasti. Soucasné je pozménéna kvalita nehtii ve smyslu vroubkovani
a zvysené lamavosti. Kize je typicky leskld a tenkd. Zmény se vyskytuji na Grovni vSech
tkani a zasaZeny jsou i svaly a vazivo, aponeurdzy kloubl. Na RTG snimcich kosti miize

byt patrna skvrnita osteopordza. (Cerny, Kozak, Neradilek, 2006, s. 293).

Porucha vazomotoricka predstavuje autonomni pfiznaky, mezi né€z jsou fazeny
hyper — nebo hypohidroza. Kozni teploty jsou pozménény na podkladé vazokonstrikce
¢1 vazodilatace. V této fazi miZe byt patrné mramorovani kiize a cyanéza nebo zarudnuti

(Cerny, Kozak, Neradilek, 2006, s. 293).

Motorické poruchy se objevuji ve vétsing pripadii CRPS. V pocatecni fazi je pohyb
omezen kvili edému a kinesiofobii, v chronickém stadiu mohou omezovat pohyb jiz
fibrozni zmény. Snizeni rozsahu hybnosti a svalové sily je zplisobeno zejména bolesti.

Piitomny jsou motorické dysfunkce jako svalové slabost, ties a dystonie (Cerny, Kozak,
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Neradilek, 2006, s. 293). Tyto deficity jsou patrné¢ zpisobeny zménami v motorickém

centradlnim nervovém systému, ktery bude rozebran podrobnéji v nasledujicich kapitolach.

Obr. 3: KRBS I. Horni konéetiny, Zena 70 let, stav po Collesové zlomeniné (KOZAK,
etal., 2012)
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8. Klinické faze CRPS

Pribéh CRPS lze rozdélit do nékolika fazi, a to podle ptevladajicich piiznakt

postizeni, pficemz jednotliva stadia na sebe navazuji. Rozd€leni do danych stadii neni

novou taxonomii doporucovano, avSak z klinického hlediska je uziteCcna a muze byt

vyuzita pro spravnou diagnostiku a terapii (Cerny, Kozék, Neradilek, 2012, ss. 309-310).

V Akutni fazi (sniZend c¢innost sympatiku) se koncetina manifestuje
zvySenym prokrvenim spolu se zarudnutim a vyraznou potivosti s lesklou kiizi.
Déle je zaznamenavan rychlejsi riist chlupii a nehtd. Patrny byva zejména
edém, jehoz vlivem dochazi ke sniZzeni rozsahu pohybu. Tato faze je
reverzibilni a 1éCitelna, avSak nemusi byt véas rozpoznéna (Cemy, Kozak,

Neradilek, 2012, ss. 309-310).

Dystroficka faze (zvySena ¢innost sympatiku) odpovida fazi trofickych
poruch, které byly rozebrany vySe, viz kapitola 7, strana 28. Kombinace
spravné zvolené farmakoterapie a vhodnych terapeutickych postupit vede ke
zlepSeni funkénosti konCetiny. Tato faze je stale reverzibilni bez ohledu na to,

jak dlouho jiz postizeni trva (Cerny, Kozék, Neradilek, 2012, ss. 309-310).

Atroficka faze je oznacovano jako ireverzibilni stadium. Zjevné jsou poruchy
konfigurace a postaveni kloubli vlivem progredujiciho poskozeni vSech tkani.
Pacient miiZze byt postizen fixovanymi deformitami, které vyrazné¢ omezuji
vykonavani kaZdodennich ¢innosti. Ojedinéle jsou zaznamenany nekrozy.
V této fazi se nabizi jiz jen symptomaticka paliativni 1écba tvofena zejména
analgetickou farmakologii a naskytuje se i moZnost invazivnich technik (Cerny,

Kozak, Neradilek, 2012, ss. 309-310).
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9. Akutni a chronicky CRPS

CRPS je také oznacovan ve dvou odliSnych prezentaci jako akutni a chronicky.
Na zakladé charakteristiky symptomti se v akutni fazi CRPS oznacuje jako ,,warm, tedy
teply. V akutni fazi jsou ptitomny klasické znamky zanétu a vyviji se zhruba 3-4 mésice po
pocatecnim zranéni. Koncetina je zCervenald, tepld a otekla. V této fazi je lepsi prognodza
pro uplné vyléCeni. Neni stanoven zadny piesny Casovy uUsek prechodu akutni faze do
chronické, ale mize k ni dochazet piredev§im po odeznéni zanétu, coz odpovida zhruba 12

mésicim od nastupt symptomu (Bruehl, 2015, s. 6).

V ramci chronického CRPS se mlzeme setkat s oznaenim ,,cold,” neboli studeny.
Tato faze je popsana typicky chladnou a tmavou koncetinou se zvySenou potivosti.
Pfitomny jsou trofické zmény mékkych tkani véetné kosti. Chronicka forma syndromu je

velmi obtizna pro 1é¢bu (Bruehl, 2015, s. 6).
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10. Lécba CRPS

V ramci terapie CRPS neexistuje doposud zadny jednotny piistup a Casto mize byt
pacient 1 nespravné léCen, pokud neni diagnoza stanovena spravné. Dle Kolafe 1é¢ebna
strategie CRPS spoc¢ivd v obnové noc¢niho spanku, utiSeni bolesti, ovlivnéni poruchy

mikrocirkulace, mistnich zmén a navraceni porusené hybnosti (Kolat, 2012, s. 645).

Lécba CRPS vyzaduje multimodalni ptistup se Sirokou skalou 1é¢ebnych postupti
s cilem zmenSeni bolesti, eliminace vegetativnich zmén, obnoveni funkce a mobility
postizené koncetiny. Intervence zahrnuji jak farmakologickou 1éc¢bu, tak predevsim
fyzioterapii a ergoterapii. V celém prubéhu je vhodna psychoterapeuticka intervence
(Shim, 2019, ss. 428-429). V neposledni fadé lze provést invazivni postupy, pokud

selhava dosavadni stanovena 1écba (Kozak, Cerny, Neradilek, 2012, s. 313).

Jako u kazdého chronického onemocnéni je dllezitd edukace pacienta a jeho rodiny
o onemocnéni a vysvétleni vSech moznych symptomt a pribéh nemoci. Informovanost
pacienta vede k aktivnéj§imu zapojeni na jeho 1é¢bé a k porozuméni terapeutické strategie
a dale ptispiva k vétSimu ziskani divéry a mize zlepSit dodrZzovani léCebného planu

(Papagoras, 2019, s. 21).
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11. Fyzioterapeutické ptistupy a metody

Terapie by méla byt zahdjend co nejdiive od stanoveni diagnodzy, jelikoz pacienti
s chronickym pribéhem maji horSi prognézu (Papagoras, 2019, s. 21). Pro vSechny
aplikace fyzikalni terapie a 1écebné rehabilitace plati, Ze musi byt bezbolestné (Kozak,
Cemy, Neradilek, 2012, s. 313). Prodlouzena imobilizace a redukce funk¢ni aktivity se
nedoporucuji a mohou byt skodlivé (Taylor et al., 2021, s. 882). K imobilizaci postizené

koncetiny miize dochazet i na zakladé Spatné stanovené diagnozy (Kolat, 2012, s. 645).

Stale neexistuji obecnd kritéria k 1écbé CRPS podle zisad mediciny zalozené
na diikazech (Kozak, Cerny, Neradilek, 2012, s. 312). Rehabilita¢ni koncept je tedy tvofen
postupy tolerovanymi pacientem. Vyuzivané 1écebné metody cili na zmirnéni analgezie,
edému a normalizaci Citi. Dale je snaha o uchovani funkce postizené koncetiny, kde se
snazime o eliminaci ztraty svalové sily a jeji nasledné obnoveni, snazime se udrzet rozsah

pohybu a branime vzniku ankyléz, kontraktur a svalovych atrofii (Vavrova, Kozak, 2019,

5. 467).

Jelikoz pacienti casto trpi kineziofobii je vhodné zapojeni kognitivné -

behavioralnich technik vedoucich k odstranéni strachu z pohybu (Harden, 2013, s. 190).

Scilem normalizace ¢iti se vyuziva odstupfiovana taktilni desentizace. V ramci
zmirnéni edému je provadéna manudlni ¢i pfistrojova lymfrodrendz, dale lze aplikovat
Sirokou $kalu exteroceptivni stimulace, jak uz to masaZe, metodu tzv. mickovani
nebo procedury fyzikalni terapie. Za ucelem zlepSeni lokalniho prokrveni postizené oblasti
je mozné vyuzit kineziotaping (Vavrova, Kozak, 2019, s. 467). Spektrum manualnich
technik predstavuje rlizné mobilizani a myofascidlni techniky, které se provadi s cilem

zvysit pohyb v pfipad¢ nalezu kloubni dysfunkce (Korbler et al., 2015, ss. 183-184).

Pokud je pacient schopen aktivniho pohybu vyuZivaji se stress loading programy
K postupnému zvySovani zatéze postizené koncetiny. Cile aktivniho pohybu jsou obnova
omezené funkce, posileni svall, zlepSeni koordinace, odstranéni smyslovych poruch
a udrZeni nezavislosti pacienta. Pfi aktivnim cviceni je tfeba vzit v ivahu vSechny sméry
pohybu. Intenzita zavisi na bolesti a funkénosti. Vzorce proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (PNF) jsou béhem rehabilitacniho procesu CRPS ¢asto dobfte tolerovany (Korbler
etal., 2015, ss. 183-184).
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Pro podporu pohybu a funkce je sledovan efekt u Mirror therapy, Cesky zrcadlova
terapie (Vavrova, Kozak, 2019, s. 467). Mirror therapy a dal$i metody zaloZzené

na neuroplasticité¢ budou nasledné rozebrany.
Lécebna strategie u KRBS dle Kozaka (2012) zahrnuje:

e Lécba zdkladniho onemocnéni.

e Monitorovani varovnych pfiznaki (no¢ni bolest, vegetativni zmeény,
stresujici zivotni udalosti).

e Vlastni 1é¢ba (Gprava spanku, utiSeni bolesti, obnova porusené hybnosti,

uprava spanku).
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12. Leécebna strategie pro jednotlivé klinické faze
Zékladni terapeutické metody je vhodné prizptisobit k jednotlivym klinickym fazim

CRPS. Tato stanoveni rozebral Kozak s kolektivem (2012) a jsou nasledujici:

Rozvoji akutni faze CRPS piedchazi zvrat fyziologického procesu hojeni tzv.
prodromalni faze. Jako nejpodstatnéjsi tidaj pro tuto fazi Kozak s kolektivem zminuji
informaci o no¢ni bolesti, kterd narusuje spanek pii lege artis vedené terapii zakladniho
onemocnéni. Pokud tento stav trva déle jak sedm dnli rozvine se obraz akutni faze CRPS.
Lékova kombinace nesouci oznaeni MikeSova smés je uddvana jako nejvhodnéjsi

prosttedek ke zmirnéni bolesti, obnoveni noc¢niho spanku, upravy mikrocirkulace

a vegetativnich zmén (Kozék, Cemy, Neradilek, 2012, s. 313).

V akutni fazi s no¢nimi bolesti je indikovén klid na liZzku a polohovani koncetiny,
lze aplikovat studené obklady na postizenou koncetinu. Mohou se provadét izometrické
kontrakce svalstva. Po tustupu nocnich bolesti jsou zahdjeny ambulantni rehabilitace.
V ramci oSetfeni koncetiny jsou vhodné mekké techniky a Setrné manipulace. Z fyzikalni
terapie se pro tuto fazi vyuzivd pneumokomprese a chladna vifivka (Kozak, Cerny,
Neradilek, 2012, s. 313). Vakutni fazi je kontraindikovano pasivni cviceni
(Kolat, 2009, s. 646).

V dystrofické fazi dochazi ke zvySovani intenzity pohybové terapie s ohledem
na bolest. Pacient provadi aktivni cviceni koncetinou, piipadné s dopomoci. Je-li kozni
teplota normalizovand, mohou byt pouzity tepelné procedury. V atrofické fazi se
pokraéuje s 1é¢ebnou télesnou vychovou s podporou kontinualni analgezie (Kozék, Cerny,

Neradilek, 2012, s. 313).
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13.Moznosti neurorchabilitace

Zrcadlova terapie (dale jen MT) a Graded Motor Imaginery (dale jen GMI) jsou
postupy, jejichz 1écebné metody vyplivaji ze schopnosti ovlivnéni bolesti ,,shora doli®,
coz zdaraznuje neuroplasticitu kortexu. Plasticita kortexu umoziuje kortikalni reorganizaci

po celou dobu Zivota (Priganc, Stralka, 2011, s. 165).

Vyznamnou roli hraji zrcadlové neurony, které $ifi akéni potencidly i pii pouhém
pozorovani pohybu provadénym nékym jinym a vedou specifické senzorické informace

do motorického vystupu (Jan¢ikova, Koneény, Horak, 2018, s. 139).

13.1 Mirror therapy

Mirror therapy piedstavuje neurorehabilitacni techniku ovliviiujici kortikalni
mechanismy bolesti. Vytvofenim vizualni iluze postizené koncetiny se generuje pozitivni
zpétnd vazba do motorické klry a dochazi k obnoveni integrité kortikdlniho zpracovani,
coz napomaha ke zmirnéni bolesti a dysfunkce postizené koncetiny. MT dale pozitivné

ovlivituje body schéma postizené koncetiny (Kiabi, Habibi, 2013, s. 309).

Mirror terapie, jejimz zakladatelem je neurovédec profesor Ramachandram, byla
predstavena v roce 1992 a slouzila piivodné k 1écbé fantomovych bolesti. Cilem terapie je
vytvofit iluzi normality provadéni pohybl v postizené koncetiné zpisobem, kdy postiZena
koncetina je skryta za zrcadlem, zatimco koncetina druhostranna je umisténa tak, aby jeji

odraz odpovidal mistu, kde by méla byt postizena koncetina (Pollard, 2013, s. 66).

V prvotni f4zi MT pacient pozoruje odraz koncetiny v zrcadle bez pohybu postizené
koncetiny a nasledné je vyzvan k provadéni pohyb, nejdiiv zdravou koncetinou a pokud
je schopen provadét pohyby i postizenou koncetinou, tak provadi oboustranné synchronni
pohyby (Wittkopf, Johnson, 2017, s. 1001). Pacient nejprve provadi jednoduché pohyby
funkénich pohybt aplikovanych do kazdodennich cCinnosti jako jsou napt. riizné typy
uchopt. Na zacatku terapie se mohou projevit negativni u€inky MT jako nauzea, vertigo
a zvySena potivost a za téchto okolnosti je vhodné terapii prerusit (Janc¢ikova, Konecny,

Horak, 2018, s. 141).
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Obr. 4: Ukazka Mirror therapy (Priganc a Stralka, 2011)

Vyzkumy naznacuji, ze pouziti MT ma rozdilné ucinky na CRPS v akutni
a chronické fazi. Jedna z prvnich studii zkoumajici efekt MT u CRPS provedl McCabe et
al. Bylo pozorovano osm pacientid srozdilnym trvanim CRPS po dobu Sesti tydnt.
McCabe et al. dospéli k zavéru, ze vizudlni zpétnd vazba nepostizené koncetiny vyrazné
snizovala bolest u vSech tfi pacientd s akutnim CRPS a jeji U¢inky analgezie se
prodluZovaly az na hodiny pfi pravidelném opakovani MT. U pacientd doslo také
K vyléceni vazomotorickych zmén a k normalizaci poskozenych funkci. Navzdory tomu,
ze u dvou pacientli s CRPS trvajicim 5 mésict a jeden rok nedoslo ke zmirnéni bolesti, MT
snizovala ztuhlost koncetiny a dochazelo ke zlepSeni pohybu do takové miry, ze se pacienti
mohli vratit k manudlnim ¢innostem. U tfech pacienti s chronickym CRPS trvajicim pftes
dva roky nebyla zpozorovana zadna subjektivni tileva od bolesti a dal§ich symptomt a MT

byla bez ucinku (McCabe et al., 2003, s. 99).

Vyhodou MT je bezesporu jeji nizka nakladnost, bezpe¢nost a lehce dostupna
rehabilitaéni metoda, kterou mize pacient aplikovat i v domacim prostedi pro zachovani
kontinualni 1é¢by. Idealni délka trvani terapie S cilem udrzeni koncentrace se pohybuje
v kratSich ¢asovych usecich (napi. 5-10 min) opakovanych n¢kolikrat denné€, pifi¢emz
sezeni pres ptilhodinu se nedoporucuje (Jancikova, Konecny, Horédk, 2018, s. 142). Vhodna
je edukace pacienta o spravné technice, jelikoz nékteré studie poukazuji, Ze pfi nespravném

zpusobu cvi¢eni mize dokonce dochazet ke zhorSeni symptomu (Pollard, 2013, s. 66).
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13.2 Graded Motor Imaginery
Dalsi vyuzivana technika k 16¢bé chronické bolesti v ramci CRPS je Graded Motor
Imaginery, ¢esky nazyvana jako stupfiovana ptedstava pohybu. Hlavnim prikopnikem je

neurovédec G. Lorimer Moseley (Priganc, Stralka, 2011, s. 165).

GMI je komplexni program uréeny k sekvenéni aktivaci kortikalnich motorickych
oblasti a tim umoziuje kortikalni reorganizaci. GMI probiha jako Sestitydenni program
ve tfech fazich, znichz kazda trva dva tydny. Jednotlivé faze jsou: néacvik laterality,

imaginarni pohyby rukou a tieti ¢asti je jiz zminéna MT (Priganc, Stralka, 2011, s. 165).

Prvni fazi je trénink laterality, ve kterém pacient identifikuje, zda je
na pozorovaném snimku vyobrazena prava nebo leva koncetina, pficemz koncetiny mohou

byt v riznych polohach. Cilem je dosdhnout pfesné kortikalni reprezentace téla u pacientii

s CRPS, ktera je Casto vlivem chronické bolesti nejen zpomalena, ale i naruSena (Priganc,

Stralka, 2011, ss. 165-166).

Obr. 5: Priklad karet pro trénink laterality. Obrazky ukazuji rizné polohy pravé
a levé ruky. (Priganc a Stralka, 2011)

Dulezité je, aby ¢innost byla bezbolestna, dale za jaky ¢as byl pacient schopen
rozeznat lateralitu koncetin a jeho pfesnost. V rdmci progrese tréninku postupné zvySujeme

pocet snimktl a zvySujeme jejich obtiznost (Priganc, Stralka, 2011, s. 165).

V této fazi se aktivuji mozkova centra podilejici se na aspektech fizeni pohybu jako

premotoricka a doplitkova motoricka oblast a mozecek (Pollard, 2013, s. 67).
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Ve druhé fazi, kterou je predstava pohybu si pacienti vizualizuji konkrétni pozici
ruky, aniz by ve skutec¢nosti rukou pohnuli. Tato ¢ast je spojena s aktivaci dalSich oblasti
kortexti spojenych s pohybem bez vyvolani bolesti, coz je vyznamnym faktorem, jelikoz je
dokazano, ze u pacientll trpicich bolesti jiz pouhd myslenka na pohyb muize vyvolavat

bolest (Priganc, Stralka, 2011, s. 166).

Ttetim krokem je MT s pouzitim zrcadlové krabice, v niZ je postizena ruka umisténa.
Pacient sleduje v zrcadle obraz nepostizené ruky a pohybuje s ni, pficemz cilem je
bezbolestivost pohybu. Poté se miize ptejit k provadéni soucasnych pohybt 1 postizenou

rukou (Priganc, Stralka, 2011, s. 166).

GMI muze poskytnout dalsi cestu terapie u pacientiit s CRPS a o jeho efektivnim
vyuziti informuje fada studii, jako naptiklad randomizovana kontrolovana studie (dale jen
RCT) zahrnujici 13 pacientd s CRPS. Zaznamenané vysledky jsou vyznamné snizeni
bolesti, zlepSeni otoku, kdy efekt terapie se udrzel alesponi Sest tydnii po dokonceni

programu (Mosely, 2004, s. 197).

13.3 Taktilni trénink
Hmatova diskriminace v postiZené koncetin€ je v porovnani se zdravou koncetinou
pomalejsi a v nékterych piipadech je i chybna lokalizace smyslového stimulu, k némuz
vede mimo jiné i mechanicka hyperalgezie (Pollard, 2013, s. 68). Ztrata hmatové ostrosti
koreluje s intenzitou bolesti, ale kdyZ bolest odezni, hmatova ostrost se opét zvysi. Zmény

vznikaji z divodu kortikalni reorganizace v oblasti somatosenzorické kury S1 (Moseley,

Zalucki, Wiech, 2008, s. 601).

Pti taktilnim tréninku je pacient vyzvan, aby rozliSoval umisténi a typ podnéti
aplikovanych na postizenou oblast. Pravidelny taktilni trénink vede ke sniZeni bolesti,
zlepSeni hmatové diskriminace, a pfedev§im ma vliv na normalizaci kortikalni reorganizaci

(Pollard, 2013, s. 68).

Samotna hmatova stimulace nemd zadny terapeuticky ucinek, ackoliv vystavuje
pacienty dotyku. Porovnani vhodné formy taktilniho tréninku u pacientti s CRPS zkoumal
Moseley. Jeho vyzkum zahrnuje 13 pacienti s CRPS. Nejprve u pacienti probéhla
hmatova stimulace v oblasti postizené koncetiny, kdy pacienti nerozliSovali a nehodnotili
dotykové podnéty. V dalsi fazi vyzkumu probihala taktilni diskriminace s aktivni Gcasti
pacienta s pozadavkem na lokalizaci podnétu a rozliSeni typu podnétu. Vysledky této

studie po tfimesicnim sledovani vedly k zavéru, Ze taktilni diskriminace v provedeni
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rozliSeni umisténi a priméru hmatovych stimulii aplikovanych na postizenou koncetinu
pacienti s CRPS miuze snizit bolest a zvysit hmatovou ostrost, ale samotnd hmatova

stimulace nikoli (Moseley, Zalucki, Wiech, 2008, ss. 601-604).
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14. Virtualni realita

S postupnym vyvojem technologii mohou byt moznosti terapie CRPS obohaceny
vyuzitim virtudlni reality (dale jen VR). Pohlcujici virtualni realita nabyla na své
popularité predevsim v poslednim desetileti, bohuzel pro svoji finanéni nakladnost je tato
metoda pro Siroké vyuziti vyrazné omezena. PocitaCové programy jsou inspirovany MT
a zaroven pacientovi poskytnou interaktivni zazitek, ktery se Iépe podoba smysluplné

¢innosti kazdodenniho zivota (Chau et al., 2020, s. 48).

Stejné tak jako predchozi metody i VR souvisi s aktivaci zrcadlovych neuroni
a opakované procvicovani motorickych dovednosti vede k neuroplastickym zméndm
a reorganizacim. Pacienti provadé¢ji bézné denni Cinnosti jako myti rukou, pfiprava jidla,
uklid nadobi a mnoh¢ dalsi (Chau et al., 2020, s. 50). Vyhodou virtudlniho zpracovani je
provadéni Cinnosti, které pacienti ¢astéji vykonavaji a mohou byt pro n¢ zabavné a diky
propojeni s témito emociondlnimi aspekty, dochdzi tak k uvolilovani dopaminu,

jez posiluje a upeviiuje neurologickou plasticitu (Pollard, 2013, s. 69).

Piiblizeni provedeni VR pro terapii je nasledujici. Pacient méa na nepostiZzené horni
koncetiné senzorickou rukavici detekujici pohyb z ruky a na obrazovce je vytvofen obraz
postizené horni koncetiny. Vizudlni cviceni se sklddala napt. ze softwarové simulace
virtualni kuchyné s mnozstvim interaktivnich objektii, S nimiz Ize manipulovat a vyuzit tak

funkénich pohybti ve vS§ech moznych smérech (Chau et al., 2020, s. 48).

VR muze poskytnout subjektivni analgezii, pokroky ve funkénim zlepSeni
a ve vnimani téla, ovSem pro nedostatek studii zkoumajicich pouziti VR v 1é&€bé CRPS, je

tieba v této oblasti podat vice objektivnich dat (Pollard, 2013, s. 69).

Pomémé uspokojivé vysledky vyuziti VR popisuje pilotni studie se Ctyimi
pediatrickymi pacienty s CRPS. Shledavanou vyhodou zde bylo ziskani vétSi koncentrace
a zapojeni nez pii jinych terapeutickych intervenci. Pacienti si béhem VR nestézovali
na bolesti a mohli s postizenou koncetinou vykonavat aktivni pohyby b&hem celého
pétiminutového sezeni. Dale Steavson et al. informuji, ze pouZiti VR je bezpe¢né, dobie

tolerované a nezhorsuje bolest ani fyzické fungovani (Steavson et al., 2015, s. 1646).
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15. Ergoterapie

Role ergoterapie béhem CRPS rehabilitace je vést pacienta programem navrzenym
tak, aby minimalizoval bolest, edém a zaroven maximalizoval funk¢ni vyuziti koncetiny
(Harden et al., 2013, s. 191).Vtéto kapitole se blize seznamime S nékterymi

ergoterapeutickymi metodami.

K zahgjeni aktivniho pohybu se zaméfenim na zatizeni kloubli postizené koncetiny
lze vyuzit tzv. stress — loading program. Piestoze stress-loading program muze vést
zpocatku ke zhorSeni symptomt, po nékolika dnech se dostavi pozitivni zmény ve smyslu
snizeni bolesti a otoku. Stress — loading program tvoii dvé ¢asti — scrubbing a carry

(Harden et al., 2013, s. 192).

Ve scrubbing fazi ma pacient v postizené koncletiné kartd€, kterym piejizdi
po tvrdém povrchu. Dochdzi tak k pohybu postizené koncetiny, pficemz se pies koncetinu
prendsi vaha. Postupné se zvySuje mnozstvi zatéze umisténé na postizenou koncetinu
a doba trvani aktivity. Pfi postizeni hornich koncetin se vyuziva kvadrupedalni pozice
a naopak zvyseny sed ¢i stoj pti postizeni dolnich koncetin. Program pokracuje postupnym
zatézovanim malymi pfedméty pfenasenymi v ruce o malé hmotnosti. Carrying by mélo
byt provadéno po cely den, kdykoli pacient stoji nebo chodi. Dolni koncetinu lze zatézovat
riznymi zpusoby. Diilezitou technikou zatéZzovani dolnich koncetin je predevsim
chiize, pti které je nutno dbat na zajiSténi pfenosu vahy pies postizenou koncetinu

(Harden et al., 2013, s. 192).

Zarazeni desenzibila¢nich technik slouzi k obnové¢ citlivosti v postizené koncetiné
a knormalizaci reakce na podnéty v postizené oblasti. Za timto ucelem je postizena
koncetina vystavena riznym citlivym podnétim, jako je dotyk vody nebo vaty nebo jeji
umisténi do misky s ¢ockou, ryzi, cukrem, hraSkem atd. a néasledné pokud mozno s ni
pohybovat. Stimuly se mohou skladat také z rdznych textilnich latek (hedvabi, vina),
lehkého nebo hlubokého tlaku, vibraci, klepani, tepla nebo chladu. S rostoucim pokrokem

wvewr

jednoduchych predméti pomoci hmatu (stereognozie) (Korbler, 2015, s. 185).

DalSim cilem ergoterapie je udrZeni osobni nezavislosti a pokud mozno opétovné
zaclenéni do prace. Za timto ucelem se provadi nacvik ¢innosti bézného zivota a Casto
zejména u starSich pacienti, je tieba zajistit jednoduché pomtcky (oblékaci pomucky,

psaci potieby, otvirdky na lahve atd.) (Korbler, 2015, s. 185).
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16. Moznosti fyzikalni terapie
Metody fyzikalni terapie jsou voleny S ohledem na tazi CRPS (Kolar, 2012, s. 646).

16.1 Akutni faze

V akutni fazi cilime na zlepsSeni akralniho prokrveni postizené koncetiny. Procedury
se voli cCasto v gangliotropni lokalizaci, protoZze pacient netoleruje jakykoliv podnét

V postizené oblasti a je tedy tfeba eliminovat aferentaci (Podébradsky, 2005, s. 230).
Z nabizejicich se moznosti l1ze vyuzit:

Klidova  galvanizace v gangliotropni  aplikaci  Sumisténim  elektrod
paravertebralng. Subjektivni intenzita je nadprahové senzitivni a maximalni proudova
hustota je 2 mA. Celkova doba aplikace se doporucuje v ¢asovém rozmezi 30—45 minut

a proceduru Ize provadét denné az patnactkrat (Podébradsky, Podébradska, 2009).

Gangliotropni aplikace diadynamickych proudi s frekvenci 100 Hz s vyuzitim
proudu diphasé fixe (dale jen DF) opét v intenzité nadprahové senzitivni. K aplikaci se
vyuzivaji deskové elektrody 8 x 10 cm paravertebralné do oblasti C5 — Thl pfii postizeni
horni koncetiny a do oblasti L3 — S1 pfi postizeni dolni koncetiny. Délka procedury
probiha po dobu 10-12 minut, ovSem je nutné zdlraznit pfepdlovani v pribéhu aplikace
vzhledem ke galvanické slozce diadynamickych proudt (dale jen DD) (Podébradsky,
Vateka, 2005, s. 230).

Vakuum - Kkompresivni terapie je zalozena na principu stfidani pretlaku
a podtlaku, kdy tyto zmény se piendseji na koncetinu a ve fazi podtlaku dochazi k nasavani
arterialni krve, ¢imz je zvétSen objem koncetiny a zaroven dojde ke zC€ervenani perifernich
¢asti. Vytvoreni pretlaku se vyuziva pro podporu centripetalniho toku zilni krve a lymfy
manifestujici se zmensenim objemu koncetiny a zblednutim akréalnich ¢asti. K provedeni se
vyuziva sklenény pracovni vélec, v némz je vzduchotésné upevnéna koncetina. Terapie
probiha v cyklech nejprve zahdjenim faze pietlaku. Pro CRPS se zalind s hodnotami
ptetlaku + 1 kPa, podtlaku -1 kPa, které nezvySujeme ani pokud nejsou pozorovany zmény
barvy postizené koncetiny. Je-1i terapie tolerovana, mliizeme pfi ¢tvrté proceduie navysit
parametry +2kPa/-2 kPa. Standardné se ptedepisuje pét procedur s frekvenci 3x tydné
(Podébradsky, Podébradska, 2009, ss. 177-178). Jednotlivé faze trvaji 60 s a doba aplikace
se pii dobré toleranci postupné prodluzuje az na 30 minut (Podébradsky, 2005, s. 230).
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Dalsi z moznosti fyzikalni terapie pro akutni fazi je kryoterapie. Kryoterapie
predstavuje negativni termoterapii, pii které dochazi k odnimani tepla z povrchu organismu
s lécebnym cilem. Formy kryoterapii je n€kolik jako naptiklad vyuziti aplikace kryosacka
a ledovéani, kdy dochdzi ke kondukci nebo hypotermni koupele, jez jsou spojeny
s konvekci (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 164). Piiznivy efekt kryoterapie piinasi
snizeni bolestivosti, snizeni rychlosti vedeni nervovymi vlakny a drazdivosti, ¢ehoz je
vhodné vyuzit pro uleheni kinezioterapie (Podébradsky, Vareka, 2005, s. 125). Kolar
mimo jiné zminuje pouZiti Priessnitzovych obkladl. Tepelné procedury pro akutni fazi

jsou kontraindikovany (Kolat, 2012, s. 646).

Ultrasonoterapie vyuziva pro 1éébu mechanickou energii podélného viInéni
s frekvenci 1,0 — 3,0 MHz (Pod¢bradsky, Podébradska, 2009, s. 179). Celkovy pocet
procedur je devét a provadéji se obden. Konkrétni parametry pro CRPS jsou frekvence
3 MHz, pomér impulz a perioda (PIP) 1: 2 po dobu deseti minut s intenzitou 1,0 W/ cm2
aplikovano hlavici s primérem 4 cm2 opét v paravertebralni lokalizaci jako u ptedchozich

procedur (Podébradsky, Vaieka, 2005, s. 230).

Stiredofrekvenc¢ni proudy se vyuzivaji v bipolarni aplikaci s ulozenim elektrod je

obdobn¢ jako u DD proudt (Podébradsky, Vareka, 2005, s. 230).

16.2 Dystroficka faze
V dystrofické fazi cilime na zamezeni dystrofickych zmén jako jsou osteoporotické
procesy. Na podporu hojeni kosti a mékkych tkani jsou vyuzivany Bassetovy proudy
(Kolaf, 2012, s. 646). U¢inkem téchto pulznich, sinusovych monofazickych proudi
s frekvenci 72 Hz vzrlsta transport vapenatych kationtd do bunék a citlivost osteoblastl
na parathormon. V ramci CRPS se indikuji v poétu dvanacti procedur po dobu aplikace 10
az 30 minut s denni frekvenci (Podébradsky, Podébradska, 2009, s. 126).

16.3 Atrofickéa faze
Tuto fazi doprovazi jiz trvalé trofické zmény a pozitivni ovlivnéni fyzikalni terapii je
velmi nepravdépodobné. Kazdopadné se zde pro své UCinky vyuzivd pulzni
nizkofrekvenéni magnetoterapie. Magnetoterapie poskytuje analgetické, myorelaxacni
a spazmolytické ucinky, dale urychluje hojeni a snizuje edém. Pro 1é¢bu chronickych
otokii je mozné vyuzit disperzni Ginek ultrazvuku proménujici gel v sol

(Kolat, 2012, s. 646).
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V dystrofické a atrofické fazi se indikuje 1écba teplem v podobé parafint
a raSelinovych obkladii (Vavrova, Vareka, 2016, s. 464). Dalsimi modifikacemi pozitivni
termoterapie jsou vifivky nebo aplikace suchého tepla. V ramci tepelnych procedur se
prakticky vyuziva konsenzudlni reakce cévniho systému, kdy pii aplikaci tepelné
procedury na nepostizenou koncetinu dochazi k vazodilataci a zlepSeni prokrveni zaroven

i V postizené koncetiné (Kolaf, 2009, s. 646).

16.4 Transkutanni elektricka nervova stimulace

Transkutanni elektrickd nervova stimulace (dale jen TENS) muize byt rovnéz

adekvatni volbou pii 1é¢bé neuropatické bolesti CRPS (Bilgili et al., 2016, s. 662).

Efekt ptidani TENS do 1écebného programu zkoumal Bilgili et al. ve dvojité
zaslepené RCT, ktera obsahuje 30 pacientu rozdélenych do dvou skupin. Byla vyuzita
aplikace typu TENS konvenéni o frekvenci 100 Hz simpulsem 50-100 ms
Vv transregionalni aplikaci na postizenou koncetinu. Lécebny program déal obsahoval
pro obé& skupiny pacientli vifivou a kontrastni koupel a cvi¢ebni program, ptic¢emz vSechny
tyto intervence byly pouZity v patnicti sezenich. V této studii vedlo ptfidani TENS do
lé€ebného programu ke sniZzeni neuropatické bolesti, edému a zvySeni rozsahu hybnosti

Vv postizené koncetin¢ (Bilgili et al., 2016, ss. 663-665).

Porovnani uc¢inku TENS proudt a ultrazvuku poskytuje nasledujici studie. Prvni
skupinu tvofilo 16 pacientli s CRPS na horni konceting, kteti podstupovali aplikaci TENS
konvenénich proudl spolu s kontrastni koupeli a cvicebnim programem a ve druhé skupiné
¢trnacti pacientd bylo namisto TENS proudd zvolen ultrasonoterapie v oblasti ganglion
stellatum po dobu tfitydenni 1écby. Ob¢ tyto aplikace vedly ke zlepSeni spontanni bolesti,
zmirnéni edému, zlepSeni rozsahu pohybu a zvySeni svalové sily a sily stisku ruky.
Ve srovnani vysledkti obou skupin nebyl tedy zpozorovan zZadny vyznamny rozdil, pouze
u skupiny pacientt s aplikaci TENS proudu bylo vyrazné vétsi zlepSeni v sile stisku ruky

v

a patrng&jsi uleva od bolesti (Haznec et al., 2005, s. 83).

16.5 Elektroakupunktura
Elektroakupunktura (dale jen EA) je unikatni neinvazivni metoda pisobici
na akupunkturni body prostiednictvim pulzujiciho elektrického proudu. Mechanismus
elektroakupunktury stimuluje uvoliovani endogennich opioid, protizanétlivych
mediatort, ¢imz mulze pfinaSet analgezii a zaroven poskytuje svalovou stimulaci, diky

které je cileno i na svalové atrofie (Parthasarathy, Fica, Thirilogasundary, 2015, s. 179).
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Dale pruchod elektrického proudu uvoliuje v lokalni oblasti kapilarni svérace a vede

ke zmirnéni lokélnich otokti (Chan, Chow, 1981, s. 901).

V soucasné dob¢ se EA stala dulezitou metodou terapie bolesti (Wei, 2019, s. 1389).
Journal of Stroke and Cerebrovascular Diseases poskytuje metaanalyzu zahrnujicich
titinact RCT s ucelem prozkoumat dikazy o ucinnosti EA ve zmirnéni bolesti a zlepSeni
dysfunkce u pacienti trpicich CRPS po cévni mozkové piihodé. Tato metaanalyza
podporuje, ze EA mé pozitivni vliv na zmirnéni bolesti, zlepSeni dysfunkce koncetin a

podporu aktivit kazdodenniho Zivota (Wei et al., 2019, ss. 1388-1389).
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17. Kognitivn€ — behavioralni terapie

CRPS, stejn¢ jako vSechny chronické bolestivé stavy, je nejvhodnéj$i povazovat
za biopsychosocidlni poruchu, jejiz Uspésna 1éCba musi byt zaméfena soucasné
na biologické, psychologické a socidlni slozky. Psychologické intervence jsou uzite¢nou
soucasti komplexni multidisciplinarni 1écby a napomaéhaji Gspésné 1écbé CRPS. Zahajeni
psychologické intervence je doporu¢ovano pacientiim s CRPS delS$im nez 6-8 tydnii. Tato
1éCba zahrnuje relaxacni techniky s kombinaci biofeedbacku, kognitivné — behavioralni
terapie se zaméfenim na zvladani bolesti a problémii souvisejici s CRPS za tucelem

zlepSeni fungovani a zvyseni kvality zivota (Bruehl, Chung, 2006, ss. 432-433).

Cilem relaxacniho tréninku je zvysit schopnost pacienta ovladat svou bolest a snizit
emoc¢ni vzruSeni. Konkrétni techniky jsou zaméfeny piedev§im na praci s dechem,
ovlivnéni svalového napéti, pficemz vybér se fidi predevSim preferencemi pacienta.

(Bruehl, Chung, 2006, ss. 432-433).

Vhodnou metodou je naptiklad autogenni trénink podle Schultze, Machace
nebo Jacobsonova svalova relaxace. Efekt téchto technik navozuje pozitivni zmény

ve vegetativni a psychické oblasti s naslednou svalovou relaxaci (Kolat, 2009, s. 661).

Behavioralni slozka vyzaduje realistické stanoveni cilii aktivity. Nejucinngj$i postup
je zamgéfit se na opétovné pouzivani postizené koncetiny v Cinnostech kazdodenniho
Zivota, které pravdépodobné nepovedou k vyraznému zhorSeni bolesti (Bruehl, Chung,

2006, s. 435).

Kognitivné — behavioralni terapie je vhodna predevSim pro pacienty trpici izkostmi,
depresi a dale pro pacienty, ktefi zaZivaji vyznamné Zivotni stresory. V ramci kognitivni
intervence se aplikuji kognitivni strategie pro zvladani bolesti, které vedou ke zlepSeni
bolesti a funkce. Z diivodu Casté dezinformace by mél byt pacient dotazovan, jak nemoci
a 1écbé rozumi pro piipadnou korekci nazord na své potiZze a pro stanoveni realistického

planu 1écby (Bruehl, Chung, 2006, s. 434).

Doporucovano je spolupracovat s rodinou pro adekvatni pochopeni pacienta, kdy
jeho sniZzend vykonnost a telesné schopnosti mohou byt ¢asto nerespektovany (Kolaf,

2009, s. 661).
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18. Farmakoterapie

Farmakoterapie je nedilnou soucasti 1écby CRPS a je vyuzivana ke zvladani bolesti
a dalSich symptomu, pfiCemz aplikace 1¢kii je zaloZzena pfedevSim na empirickém

pozorovani a vyzkumné diikazy jsou stale nedostatecné (Harden, 2005, s. 20).

V pocatecnich fazich CRPS se soucCasné nejvice vyuziva gabapentin a pregabalin
z fad antikonvulziv pro analgeticky efekt. Jedna se o nejvice prozkoumané léky v 1écbé
neuropatické bolesti, kdy mechanismus snizeni neurondlni drazdivosti nastava
prostfednictvim blokady sodikovych nebo véapnikovych kanali. Prokdzanou ucinnost

Vv 1é¢be neuropatickych stavli maji i antidepresiva (Harden, 2005, s. 20).

Pouziti antiepileptik a tricyklickych antidepresiv je G¢inné ptredevSim pfi poranéni

nervu, tedy u CRPS 2 (Kozak, Cemy, Neradilek, 2012, s. 314).

V neposledni fadé se pro zmirnéni bolesti ptidavaji k ostatnim 1éktim opiody, které
predstavuji 1é¢bu druhé linie neuropatické bolesti, ovSem jejich cetné vedlejsi ucinky

omezuji jejich pouziti (Misdou, Papagoras, 2019, s. 22).

V Ceské republice se pro 1é¢bu CRPS vyuziva tzv. MikeSova smés, kterou tvofi:
Chlorpromazin, dosulepin, xanidol a dihydroergotoxin. Kombinace téchto léciv vede
ke sniZeni bolesti a Gpravé symptomi vzniklych z disledku vegetativnich zmén (Kozék,

Cerny, Neradilel, 2012, s. 313).

Tab. 2: MikeSova smés (KOZAK, et al., 2012)

Lééivo Davkovani Uginek
1. chlorpromazin tbl. 25 mg e o
(Plegomazin® Egis) 1-1-1 trankvilizacni
2. dosulepin 25 mg 1-0-1 thymolepticky,
(Prothiaden® Léciva) ST antidepresivni

/ 4 xaniio200.mg Y% -V —-% | wvazodilataéni

(Xanidil® Léciva)
4. dihydroergotoxin gtt 2,5 mg/ml | 10 -10-10 | ganglioplegicky,
(Secatoxin® Ivax) kapek sympatolyticky

K 1écbeé predevsim zanétlivych symptom CRPS, ale i bolesti se pouzivaji

-----

Existuje vSak spousta vyzkumt, kdy NSAID vykazovaly snizenou tc¢innost v 1écbé CRPS

a taktéz diilezitou roli hraje volba konkrétnich NSAID, jelikoz néktera mohou byt ucinnéjsi
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nez jina. Naopak jako prospésné v ovlivnéni zanétu akutni faze CRPS se jevi
glukokortikoidy (Papagoras, Misidou, 2019, s. 21). Pozitivni dlouhodoby ucinek byl

zaznamenam u peroralniho podévani kortikosteroid (Harden, 2015, s. 21).

Kalcitonin a Bisfosfonaty se pro sviij inhibi¢ni u€inek na kostni resorpci osteoklasty
pouzivaji v pozdgjsich fazich CRPS, kdy jsou jiz patrné kostni zmény (Kozik, Cerny,
Neradilek, 2012, s. 314).

V kombinaci s dal§imi 1é¢ivy mohou byt vyuzivany i lokalni anestetika jako napf.

lidokainova 5% néplast aplikovana piimo na postizenou oblast (Harden, 2015, s. 23).
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19. Invazivni a neuromodulacni postupy

Invazivni postupy jsou provadény u pacientl, kteii nevykazuji zadné zlepSeni
dlouhodobych symptomu (Ferillo, 2016, s. 862). Jedna se o zakladni postupy v 1é¢bé
chronické bolesti, které mohou byt zaroveit kombinované s rehabilitatnimi postupy
vramci jejich usnadnéni pifi analgezii. Mezi nejCastéji pouzivané intervence se tadi
blokada sympatiku a epidurdlni blokady s vysokymi davkami anestetik a kortikosteroid
zejména pro dolni koncetiny. V pokrocilejSich fazich se mizeme setkat s misni stimulaci

vedouci ke zlepSeni hybnosti koncéetiny a samoziejmé analgezii (Kolat, 2009, s. 647).

Pouziti nervovych bloki mulze byt U¢innou terapii v ptfipadech alodynie, palcivé
bolesti a teplotnich zmén, které nereaguji na farmakologickou lé€bu a brani pokroku
v terapii (Ferillo, 2016, s. 862). Sympaticka blokada zahrnuje postupy slouZici
k do¢asnému preruseni lokalni funkce sympatického nervového systému (O'Connell et al.,
2016, s. 5). Byva indikovana zejména u chronickych bolestivych stavii se sympatickou

dysfunkci (Michalek, Kozék, Seveik, 2012 s. 585).

Obvykle postup provadi anesteziolog, ktery vstfikuje lokalni anestetikum piimo
do sympatickych nervovych struktur odpovidajicich postizené koncetingé. Pro horni
koncetinu se provadi blokada sympatickych ganglii v oblasti dolni kréni a horni hrudni
patefe konkrétné ganglion stellatum sympatiku (dale jen SGB), pro dolni koncetiny se
vyuziva blokady bederniho sympatiku. Zakrok probihd pod radiologickym navadénim
nebo pocitatovou tomografii pro zajisténi piesnosti umisténi hrotu jehly (O'Connell et al.,
2016, s. 5). Blokada se projevuje ihned na opera¢nim sale tzv. Hornerovym syndromem,

ktery tvoii midza, ptdza, enoftalmus (Michalek, Kozék, Seveik, 2012 s. 585).

Uspé&snost blokady se projevuje zvysenim teploty v postizené kondeting, snizenim

bolesti, alodynii a zlepSenim rozsahu pohybu (Lee et al., 2018, s. 6).

O ucinnosti SGB u pacientt s CRPS pojednava studie provedena na 25 pacientech,
kteti trpéli CRPS v rozmezi mezi 3 az 34 tydny. Tito pacienti podstoupili pravidelné SGB
po dobu tfi tydnt a nésledné byli pozorovani 6 mésicti. U 40 % pacientit doslo k naprosté
ulevé od bolesti a délka trvani jejich symptomu do terapie SGB se pohybovala v rozpéti
1,8 — 4,6 tydnt, 36 % pacientli s CRPS v rozmezi 1,6 — 11, 9 tydni mélo jen ¢astecnou
ulevu od bolesti a 24 % pacientd nemélo zadnou tlevu od bolesti a trpéli CRPS nejdelsi

dobu a to 27 az 35, 8 tydnt. Vysledek této studie miize naznacovat korelaci mezi kratsi
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dobou trvani symptomut a vyssi ucinnosti sympatické blokady, ale je zapotiebi dalSich

studii (Zhang, Ackerman, 2006, s. 1085).

Dalsi z moznych intervenci je destruktivni zakrok sympatektomie. Nazory na tento
neurochirurgicky zakrok jsou kontroverzni pro svou nejistou u¢innost a je nutno zvazit
mozné nezddouci komplikace, které jsou Casto pfitomny, proto by sympatektomie méla byt

zvolena az po selhani jinych moznosti 1écby (Lee et al., 2018, s. 6).

Pokud je reakce na nervové bloky kratkodobd a rehabilitace nepiinasi efekt Ize
vyuzit neuromodula¢ni metody, coz predstavuje misni nervové stimulace (dale jen SCS)
nebo periferni nervové stimulace. Pii této technice jsou zavedeny elektrody
do epiduralniho prostoru (Kolat, 2012, s. 646). Neurostimulace blokuje pfenos nervovych
signalii bolesti do mozku prostiednictvim nizkonapét'ové elektrické stimulace nervi.
V Evropé se nejvice vyuziva stimulace zadnich rohit miSnich. Jedna se o velmi nakladnou
metodu a k jejimu provedeni predchazi piisna vybérova kritéria (Michalek, Kozak, Sevéik,
2012, 587). Implantace elektrod byva nejcastéji provadéna v oblasti kréni patete, jelikoz se
CRPS vyskytuje vice na hornich koncetinach. U CRPS typu 2 se provadi periferni nervova
blokada. Metoda SCS je G¢inna i v atrofické fazi CRPS a vede k funkénimu zlepSeni
koncetiny ve smyslu zlepSeni motoriky a svalové sily a taktéz ustup bolesti, alodynie
a hyperestezie. Vyznamné je 1 zmirnéni vegetativnich symptomi jako ustup edému, zména

barvy koncetiny a ztrata lividity (Michalek, Koz4k, Seveik, 2012, 608).
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Zavér

Cilem bakalatrské prace bylo podat zakladni informace o komplexnim regionalnim
bolestivém syndromu. Ackoliv zminky o tomto syndromu sahaji hluboko do historie
doposud nebyl vznik onemocnéni vyjasnén ani nejnovejSimi vyzkumy a studiemi.
Syndrom je chapan jako multifaktoridlni onemocnéni, v némz jsou jako nejpodstatnéjsi
faktory pro rozvoj shledavany: dysfunkce sympatiku, zanétlivé zmény, autoimunitni
procesy, centralni a periferni senzitizace, genetické faktory a v neposledni fad¢ Casto
zejména klinicky zminované mezi terapeuty i psychické faktory. Diagndéza CRPS je
stanovena na zakladné klinickych pfiznaki a symptomu, které jsou zahrnuty v tzv.
Budapest'skych kritérii vytvofenych IASP. Klinickou diagnézu mohou podpofit 1 dalsi

diagnostické testy jako: RTG snimek, kostni denzitometrie, dopplerovska ultrasonografie.

Lécba CRPS vyzaduje multimodalni pfistup se Sirokou Skalou lécebnych postupti
s cilem zmenSeni bolesti, eliminace vegetativnich zmén, obnoveni funkce a mobility
postizené koncetiny. V celém prubéhu je doporucovana psychoterapeutickd intervence,
vhodnou volbou muze byt napt. zapojeni kognitivné¢ — behavioralnich technik vedoucich
K odstranéni strachu z pohybu, jelikoz pacienti Casto trpi kineziofobii. VsSechny
terapeutické intervence museji splilovat bezbolestnost a taky je nutné predejit imobilizaci,
kterd mize byt provedena i na zakladé Spatné diagnozy. V ndplni fyzioterapeutického
planu lze vyuzit kinesiotaping pro zlepSeni lokalniho prokrveni postizené oblasti,
lymfodrendze za uUcelem zmirnit edém, dale zde muze byt vyuzita jakakoliv forma
exteroceptivni stimulace jakozto masaz ¢i mi¢kovani, taktéz koncept PNF, kdy jednotlivé
pohybové vzorce jsou pacienty Casto dobife tolerovany. V ramci aktivniho cviceni je
aplikovana Mirror therapy, neurorehabilitacni technika ovliviiujici kortikalni mechanismy
bolesti, coz napomdha ke zmirnéni bolesti a dysfunkce postizené koncetiny. Dalsi
moznosti je i komplexni program Graded Motor Imaginery umoziujici sekvencni aktivaci
kortikalnich motorickych oblasti a tim vede ke kortikalni reorganizaci. Vyuzity mohou byt
I nékteré ergoterapeutické metody tzv. stress — loading program, ¢i zafazeni
desenzibila¢nich  technik slouzicich k obnové citlivosti v postizené  konceting
a knormalizaci reakce na podnéty v postizené oblasti. Lécbu lze podpofit i fyzikalni
terapii, kdy procedury jsou odlisné pro jednotlivé klinické faze. Invazivni postupy jsou
provadeény u pacienti, ktefi nevykazuji zadné zlepSeni dlouhodobych symptomu. Jedna se
o zakladni postupy v 1écbé chronické bolesti, které mohou byt zarovenn kombinované

s rehabilitacnimi postupy v ramci jejich usnadnéni pfi analgezii. Mezi nej€astéji pouzivané
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intervence se fadi blokada sympatiku a epiduralni blokady s vysokymi ddvkami anestetik
a kortikosteroidii zejména pro dolni koncetiny. Nevyjasnéna patogeneze nemoci sté¢zuje
volbu spravnych 1é¢ebnych metod a také diagnézu samotného onemocnéni. Tyto
skutecnosti jsou také diivodem, proc jsou stile provadéna studie riznych terapeutickych

metod v souvislosti s timto syndromem.

Uspé&snost terapie vyzaduje komplexni piistup a mezioborovou spolupraci jak
fyzioterapeutll a ergoterapeutl, tak i l1ékatskych oborti. V komplexni 1é¢bé se prolinaji
oblasti fyzioterapie, farmakoterapie, chirurgie a piipadné psychoterapie. Dulezitd je

1 edukace pacienta a informovanost rodiny o pritbéhu a 1é€bé CRPS.
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Zkratky

CNS Centralni nervovy systém

CRPS complex regional pain syndrome

CRPS 1 complex regional pain syndrome prvniho typu
DD diadynamické proudy

DF diphasé fixe

DD diadynamické proudy

EA elektroakupunktura

GMI graded motor imaginery

IASP International association for the study of pain
NMDA N-methyl-D-asparagova kyselina

MT Mirror therapy

PNS Periferni nervovy systém

PTSD posttraumaticka stresova porucha

RCT randomizovand kontrolovana studie

SCS misni stimulace (Spinal cord stimulation)
SGB blok ganglion stellatum

SG substantia gelatinosa Rolandi

SMP sympathetic mediated pain

TENS Transkutanni elektricka nervova stimulace
VR virtudlni realita

WHO World Health Organization
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