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Uvod

Komplexni regiondlni bolestivy syndrom je soubor piiznaki, vznikajici
nejcastéji jako komplikace urazu nebo operace, prevazné na koncetinach. Diive
oznacovan jako algodystrofie, reflexni sympaticka dystrofie, sympatikem udrzovana
bolest nebo Sudeckliv syndrom a jiné. Nepatfi mezi cCast¢ onemocnéni, ale je
vyznamné predevsim tim, Ze se jedna o postizeni chronické, v mnoha piipadech Spatné
1é¢itelné a invalidizujici nemocného. Do dneSni doby nebyla zcela objasnéna jeho
patogeneze. To je také hlavni pficinou nejednotnosti a rozdilnych nazorti na 1écbu
tohoto onemocnéni. Velmi diilezité je véasné rozpoznani projevii syndromu a nasledny
komplexni interdiciplinarni piistup.

V ivodu této prace je strucné popsana zakladni problematika algodystrofii
S jejimi charakteristickymi znaky. Celd hlavni ¢ast obsahuje shrnuti ziskanych
informaci o riznych zptsobech terapie z pohledu rehabilitaéniho piistupu. Jednotlivé
¢asti zahrnuji zhodnoceni urcitych specifickych fyzioterapeutickych metod nebo jejich
kombinaci s jinymi zpusoby 1écby v ramci klinickych studii. Dale také odlisné nazory
na vyuziti rehabilitacnich procedur v zéavislosti na klinickém stddiu onemocnéni.
Zakladni projevy nemoci a jejich doporucované lécebné postupy jsou dalsi
samostatnou kapitolou.

Hlavnim cilem je urcit, ktery zvelkého mnoZstvi doporucovanych
rehabilitaénich piistuptli je povazovan za nejvyznamnéjsi a nejefektivnéjsi v prevenci

a lécbe algodystrofickych syndromd.



1 Zakladni charakteristika onemocnéni

Komplexni regionalni bolestivy syndrom (dale jen KRBS) je skupinovym
oznacenim pro chronické bolestivé stavy, postihujici pievazné koncetiny a vznikajici
nejcasteji v disledku urazu (Neradilek aj., 2006). Hlavnim charakteristickym znakem
je nepomér mezi vyvolavajici pfi¢inou a jejimi klinickymi nasledky z hlediska
rozsahu, intenzity a trvani (Neradilek, 2004). Dominantnim projevem onemocnéni je
intenzivni bolest neodpovidajici zavaznosti Urazu (Jakubikova, 2008). Zpravidla
dochazi k postizeni distalni ¢asti koncetin a klinicky jsou charakteristické tfi druhy
zmén (Neradilek, 2000):

e vegetativni — otok, zména barvy, teploty a potivosti kiize,

e motorické — omezeni hybnosti, svalova slabost,

e senzorické — spontdnni bolest, hluboka, difizni, pal¢iva, zvySena citlivost kiize
i periostu na bolestivy i nebolestivy podnét, zhorseni bolesti

pii svéSeni koncetiny (tzv. ortostatickd komponenta).

Patofyziologie 1 patogeneze tohoto onemocnéni nebyly dosud zcela objasnény.
Rozhodujici roli u téchto stavii ma dysfunkce, respektive hyperfunkce sympatiku. Je
zastavan nazor, ze se jedna o systémovou poruchu regulace hojeni na vice etazich
periferniho i1 centralniho nervového systému, podminénou trvajici bolesti. Vysledkem
je porucha v oblasti mikrocirkulace, ktera se stava patogenetickym stiedem celého
klinického obrazu (Neradilek aj., 2006). Je tfeba myslet na skute¢nost, ze jednou

vznikly KRBS trva mésice az roky (Neradilek, 2004).

Prvni klinicky popis uvedl v literatufe poprvé Weir S. Mitchell, ktery v roce
1864 popsal syndrom nepolevujici palivé bolesti u vojakl se stielnymi poranénimi
koncetin a nazval jej kauzalgie. V roce 1900 Paul Sudeck ptednesl ,,O akutni zanétlivé
kostni atrofii jako nasledek zanéti a zranéni koncetin. Mitchell zduraziioval
subjektivni pocit nemocnych (algia), Sudeck naopak objektivni zmény (atrophia).
K dal$im vyznamnym autorim patii Babinski a Froment, ktefi v roce 1916 popsali
»fyziopaticky syndrom* a zdaraznili reflexni charakter zmén. Prvni, kdo poukazal

na moznost patogenetické ucasti vegetativniho systému, byl Leriche roku 1923
(Neradilek, 2000).



V literatuie se vyskytlo velké mnozstvi nazvoslovi tohoto syndromu — reflexni
sympatickd dystrofie (dale jen RSD), sympatikem udrzovana bolest, sympatické
bolestivé syndromy, algodystrofie ¢i Sudeckliv syndrom. Je to bezesporu vyrazem
ur¢ité ndzorové nejednotnosti na etiologii i patogenezi onemocnéni. Pro skupinové
oznaceni byl vroce 1993 definovan novy zastfeSujici pojem komplexni regiondini
bolestivy syndrom. Slovo komplexni vyjadiuje mnozstvi riznych klinickych projevi.
Priznaky se vyskytuji regionalné, zpravidla postihuji distalni ¢asti koncetin. Bolest je
hlavnim znakem celého syndromu (Neradilek, 2000).

KRBS se rozdé€luje na dva zdkladni typy onemocnéni. KRBS 1. typu zahrnuje
klinické jednotky, jako RSD, algodystrofie nebo Sudeckuv syndrom. KRBS II. typu je
podstatné méné Casty nez KRBS 1. typu a je urCen pro postizeni, oznacované dosud
jako kauzalgie. Zakladni rozdil je, ze KRBS II. typu se objevuje po poranéni nervu
(Neradilek, 2000).

Etiologické faktory jsou velmi rozmanité (Tab. 1.). Nejcastéji se jedna o trauma,
mnohdy i malého rozsahu. Nékdy mtze vznik KRBS vyvolat cévni mozkova piihoda,
infarkt myokardu, imobilizace nebo naopak pietizeni koncetiny (Neradilek, 2000).
| presto témét u 30% piipadl nebyla nalezena Zadna vyvoléavajici pfi¢ina (Veldman et

al., 1993).

Tab. 1. Pfi¢iny vzniku KRBS (Jakubikova, 2008)

Periferni tkdné poranéni kosti (fraktury) a meckkych tkéni (distorze,
kontuze), operace, popaleniny, omrzliny, ptetizeni svald,
zanéty - fascitidy, bursitidy, tendinitidy, artritidy,
hluboka zilni trombodza, imobilizace, bolestivé zplisoby

1é€by - tésna sadra, bolestiva rehabilitace, nevhodna

fyzikalni 1écba
Poskozeni PNS periferni nerv, plexus, zadni kofeny
Poskozeni CNS urazy michy a mozku, cévni mozkové piihody, tumory
mozku
Visceralni organy infarkt myokardu, onemocnéni bfisnich organa
Psychické vlivy typ osobnosti, negativni prozitky

Idiopatické pticiny
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KRBS nejcastéji postihuje populaci ve 3. - 7. dekadé. U Zen je Castéjsi KRBS
I. typu, u muzt KRBS II. typu. Vyskyt . typu je 2krat vyssi u Zen a horni koncetina je
u dospélych postizena 2krat Casteji nez dolni koncetina (Neradilek aj., 2006).

V [écbé KRBS bylo navrzeno celé spektrum 1é¢ebnych postupii, zaméienych
piredevSim na potlaceni bolesti, odstranéni vegetativnich zmén a upravu poruSené
hybnosti. Dosud neexisuje jednotny lécebny algoritmus. Terapii je tieba pfizpusobit
aktualnimu ndlezu, ktery se diferencuje podle jednotlivych klinickych fazi,
doporuc¢enych Sudeckem:

1. Akutni faze (snizend Cinnost sympatiku) — zvySené prokrveni, teplota, potivost
a lesk kuze, urychleny riist ochlupeni a nehtti, mistni otok, zarudnuti, snizeny rozsah
pohybu.

2. Dystrofickd faze (zvySena Cinnost sympatiku) — snizené prokrveni a sniZena
teplota klize, zpomaleni ristu ochlupeni, lomivost nehtli, rozsifeni edému, vyraznéjsi
omezeni rozsahu pohybu, skvrnita osteoporédza (Obr. 1., s. 12).

3. Atroficka faze (irreverzibilni) — tkanové zmény se prohlubuji, postizeni svalt
avaziva vede ktrvalé poruse konfigurace a postaveni kloubl, spojené s tézkou

invalidizujici poruchou hybnosti (Neradilek, 2004).

Lécba musi byt zahajena ¢asné a musi byt komplexni (Cerny, 2000). Zahajeni
terapie v ¢asném stadiu onemocnéni je mimo jiné dulezité i z hlediska prevence vzniku
svalovych atrofii, kontraktur a zabranéni progrese onemocnéni (Durmus et al., 2004).
Celkovy multidisciplinarni pfistup zahrnuje lokalni blokddy sympatického systému,
farmakoterapii, rehabilitaéni 1é¢bu a psychoterapeutickou podporu (Cerny, 2000).
Podle Carmen (1991) a mnoho dal$ich autort, je nejlepsi 1é¢bou prevence, spocivajici
v zahajeni mobility koncetiny bezprostiedné ihned po operaci nebo urazu. Je také
nutné vyvarovat se ptilozeni t€sné¢ho sadrového obvazu, ponévadz byl prokdzan rozvoj
algodystrofie jako dusledek tésné¢ ptilozené sadry po Collesoveé zlomeniné (Field et al.,
1994). Komplexni lécebny program a pfistup vyzaduje denni pozorovani pacienta
a hodnoceni odpovidajici reakce na predchozi aplikovanou terapii. Terapeut by mél
zvolit ptistup dle aktualné ptitomych projevi,, zaméfeny zejména na stabilizaci

vazomotorickych zmén (Walsh a Muntzer, 2002). U pacientt, kde bylo onemocnéni

vV
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Zyluk (1998) zaznamenal slabsi a mén¢ ptiznivé vysledky celkové terapie. Prevence
a ¢asné rozpoznani projeviic KRBS miiZze zabranit rozvoji tohoto syndromu (Berger,

1999).

N i
a) mesic po zranéni b) rtg obraz Sudeckovy osteopordzy
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2 Rehabilitace a fyzikalni terapie KRBS

Rada autorti povazuje rehabilitaci za zaklad celé komplexni 1é¢by KRBS
(Stanton-Hicks, 2006; Wilder et al., 1992; Birklein a Handwerker, 2001). Je dulezité,
aby pii rehabilitacni terapii nedochdzelo k provokaci bolesti nebo jinych symptomu.
Veskeré procedury musi byt bezbolestné (Birklein, 2005). Stanton-Hicks (2006)
za hlavni cil poklada zlepSeni nebo alesponl udrzeni funkce a mobility postizené
koncetiny a snizeni bolesti pomoci celkového interdisciplinarniho pfistupu. Jiz
terapie u nemocnych s RSD (Pak et al., 1970; Kleinert et al., 1973). Oerlemans et al.
(1999a; 2000) na zaklad¢ kontrolovanych studii potvrdil, ze fyzikalni terapie je velmi
efektivni jako jedna z forem 1écby KRBS. Ma také vyznam i z hlediska prevence
sekundarnich komplikaci (Hord a Oaklander, 2003).

U pacientd s dlouhotrvajici chronickou bolesti miize dojit ke vzniku
kinezofobie - strach a vyhybani se pohybu. Fyzioterapie hraje dulezitou roli
Vv piekonani tohoto stavu a pomaha facilitovat aktivni pohyb. Naopak pfili§ agresivni
pasivni mobilizace mtze piipét k rozvoji strachu z pohybu (Crombez et al., 1999).

Je popisovano velké mnozstvi rehabilitaénich procedur a piistupt (jak ukazuje
Obr. 2., s. 14), které mohou byt vyuzity k ovlivnéni projevii zakladniho onemocnéni
(Berger, 1999). Jednou z nejdulezitéjSich komponent je aktivni pohybova terapie.
Béhem cviceni dochazi k uvolnéni endorfinti a jinych mediatorii potlacujici nocicepci
a poskytujici analgeticky ucinek (Thoren et al., 1990). Provadi se streCink nebo
naopak posileni svall, postupné zvySovani zatiZzeni kloubi, zlepSeni pohybové
koordinace, facilitace tmyslnych pohybt postizené koncetiny (Wolf, 1984).

KRBS . typu mize byt spojen se zménami v somatosenzorické oblasti mozku,
S inhibici motorické cati kiry a s naruSenim télesného schématu (Schwoebel et al.,
2001; Juottonen et al., 2002). Z tohoto divodu je nutné se zaméfit i na Upravu
kortikalni reorganizace. McCabe et al. (2003) a Moseley (2004) popisuji tzv. mirror
terapii a motor imagery program (dale jen MIP). Podstatou je vyuziti zpétné vazby

ke zlepseni kortikalni reprezentace, tim snizeni bolesti a dysfunkce koncetiny.

Ackoliv je fyzioterapie velmi ¢asto doporucovana jako prvni volba 1écby KRBS,
neni doposud jasné, ktery zvelkého mnozZstvirehabilitatnich pfistupli je ten

nejvhodnéjsi (Kemler et al., 2001).
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Obr. 2. Navrhované rehabilitaéni ptistupy k 1é¢bé KRBS (pievzato z Berger, 1999)

Pain relief Vasomotor cool/cyanotic leg, cold pain
TENS segmentally Moxa to lumbar spine (L2)
TENS distally ) Moxa to abdomen
TENS sup/inf to local pain site Moxa to local joints
TENS locally Acup with moxa to local joints
Acup distally Acup distally {sympathetic)
Acup sup/inf to local pain site Ultrasound
Acup locally APS
Plumblossom/cupping Interferential to sympathetic (T10-L2)
APS Contrast baths
Ultrasound
Magnetic field
Microcurrents
Muscle spasm
Acup
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'I(‘{lccfjrease movement Trigger points
B . o Stretching
Gentle active assisted (cliniband) Faadism
Gentle active
Gentle mob within painfree ROM  |—— 3 - ngasound
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Psychological
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Ultrasound Motivate (If you don't use it, you lose it)
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Cool bath/ice Assisted exercises
Acup distal/local Simple strengthening exs
APS Biofeedback
Hyperaesthesia Rehabilitation
Acup around circumscribed area Motivation
Distal acup Faradism
Superficial acup in spine or locally Exercise programme
APS Swimming
Laser Cycling

V roce 1998 Stanton-Hicks et al. sestavil uceleny piistup ve formé ,, guidelinii
pro KRBS, kde hlavnim cilem je funkéni obnova koncetiny (Obr. 3., s. 15).
Koordinovany a soucasné progresivni piistup klade diraz na urcité Casové faktory,
napt. neni — li dosazeno pozitivniho efektu provadéné 1€¢by, tato by neméla trvat déle
jak dva tydny. Vedle rehabilitacnich prvkt zahrnuje také farmakologické,

psychologické a intervencni postupy k lé€bé specifickych projevli onemocnéni.
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U pacientti s KRBS je nezbytny individudlni pfistup, ktery nikdy nesmi byt rigidni.
V ramci fyzioterapie je cely komplex slozen z po sob¢ jdoucich krokt, z nichz kazdy
by mél byt provadén dva az tii tydny, chronické ¢i komplikovangjsi stavy i déle.
V ivodu ma podstatny vyznam motivace pacienta. Mobilizace a desenzitizace,
provadéna jemnou nebolestivou stimulaci, pouziti tepla, masaze, tlaku, chladu nebo
vibraci, jsou prvni techniky smeéfujici k obnové normalni citlivosti. Druhd ¢ast je
zaméfena na svalovou aktivitu, izometrické posilovani nebo pouziti transkutanni
elektroneurostimulace (dale jen TENS). Na to navazuje stress-loading, celkova
aerobni aktivita a postupné zvySovani rozsahu pohybu. Neprovadi se pasivni
zvySovani rozsahu pohybu, zejména na koncetiné€ se snizenou citlivosti po provedené
lokalni anestezii. Pozornost je vénovana posturdlni, stabilizaéni a balancni funkci
postizené koncetiny. Poslednim bodem je kompletni funk¢ni obnova, tzn. normalizace

funkce dané koncetiny.

Obr. 3. Schéma zakladnich krokti smétujici k navratu funkce koncetiny
(ptevzato z Stanton-Hicks et al., 1998)
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3 Rehabilitacni pristupy a jejich vyznam z pohledu klinickych studii

3.1 Transkutanni elektroneurostimulace

Transkutanni elektroneurostimulace byla pouzivana ke zmirnéni bolesti
(1972) pouzili TENS u 8 pacientt s kausalgii, kde vysledkem byl analgeticky ucinek.
Déle Bodenheim a Bennett (1983) uvedli kazuistiku pacienta se Sudeckovou atrofii
na dolni koncetiné. Po 13 mésicich od primarniho poranéni se zahajila aplikace TENS.
Cilem bylo zlepsit toleranci zatizeni koncetiny a podpofit tvorbu kostni hmoty
K Gpravé atrofiec. Po dvou mési¢ni terapii pomoci TENS byl nemocny schopen
postupné zatéze koncetiny. Kromé toho se obnovil rozsah pohybu v hleznu, doslo
ke snizeni diive trvalé analgetické medikace a pacient byl zpusobily navratu
do zamé&stnani.

Pozd¢ji byla provedena studie u 35 pacienti s diagnézou KRBS v pozdnim
stadiu onemocnéni hodnotici G€innost TENS. Velmi dobré vysledky byly pozorovany
u 25% osob, uspokojivé u 45% a téméf bez efektu u 30% jedinci. TENS v kombinaci
S misni stimulaci dosdhla vybornych vysledki pouze u 16% nemocnych (Robaina
et al., 1989).

Bohm (1978) popisuje terapii 24 pacientt ptijimajicich TENS, kde bylo zjisténo,
ze nejefektivngjsi je u jedinclh se zvySenou sympatickou aktivitou (bylo zde také
zlepSeni po provedeni sympatickych blokad). Nicméné Abram (1976) je vSak nézoru,

ze TENS muze byt v nékterém piipadé vice Skodliva nez prospésna.

3.2 Manualni lymfaticka drenaz

Manualni lymfaticka drenaz (dale jen MLD) pfispiva k redukci otoku u RSD.
Duman et al. (2009) provedl vyzkum hodnotici, zda ma MLD dal$i vyznamnéjsi vliv
v celkové terapii RSD. Studie zahrnovala 34 pacientl, ktefi byli rozdéleni do dvou
skupin. Farmakoterapie, fyzikalni terapie zamétena na aplikaci ultrazvuku a pohybova
terapie byly zakladni komponenty 1é€by. U pacientl ve vySetfované skupiné byla
mimo to provadéna MLD. Vysledek ukdzal okamzité vyrazné zmirnéni edému
po terapii ve sledované skupiné nemocnych. Presto pfi néasledujicim hodnoceni stavu

podvou mesicich terapie se neprojevilo zadné podstatné zlepSeni. Manualni
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lymfatickd drenaz byla v této studii hodnocena jako prospésna v ramci 1éCby otoku
u RSD, avsak bez vétsiho vyznamu z hlediska déletrvajiciho stavu.

Také Uher et al. (2000) srovnaval dvé skupiny pacientd. Prvni z nich byla
zaméfena na pohybovou terapii a druhd na lymfatickou drendz. Nebyly zde
pozorovany zadné vyrazné rozdily mezi témito skupinami z hlediska zlepSeni

symptomu onemocnéni.

3.3 Ultrazvukova lécba
Terapie ultrazvukem byla prokdzana jako prospésna v mensi studii u tii pacient
s KRBS na dolnich kon&etinach. Ultrazvukova 1é¢ba s parametry 0,5-1 W/cm? byla

aplikovana na periferni nervy postizené koncetiny (Portwood et al., 1987).

3.4 Mobiliza¢ni a manipulacni terapie

V ramci jednotlivych lé€ebnych piistupil je uvadéna i mobilizacni a manipulaéni
terapie. Cilem prace Mencka et al. (2000) je poukédzat na uréitou souvislost mezi
oblasti hrudni patete a vznikem symptomi KRBS 1. typu. Sympatickd ganglia,
podilejici se na inervaci horni koncetiny, lezi podél patefe v blizkosti facetovych
a kostovertebralnich kloubt. Hrudni dysfunkce, ve smyslu kloubnich blokad, ma
zfejmé vliv na projevy KRBS. Pomoci kloubni mobilizace mtze dojit k uvolnéni tlaku
na sympatickd ganglia a tim zmirnéni celkovych ptiznaki onemocnéni. Z uvedené
kazuistiky vyplyva, Ze 1 pres vesSkeré intervence, zahrnujici napf. desenzitizacni
techniky, aktivni a pasivni zvySovani rozsahu pohybu, doSlo ke vzniku KRBS.
Nasledné byla u pacientky provedena manipulacni terapie hrudni patefe. Zaznamenana
okamzita normalizace kozni teploty, barvy a sniZeni alodynie postizené koncetiny.
Celkova deseti tydenni terapie byla vysledkem vyrazného zlepSeni rozsahu pohybu
koncetiny, zmirnéni bolesti a Upravy autonomni aktivity.

Taktéz Cleland a McRae (2002) popisuji vyuziti kloubni mobilizace v ramci
terapie KRBS. Pocate¢ni 1écba probihala tii mésice a obsahovala desenzitizaéni
techniky, elevaci koncetiny, aktivni zvySovani rozsahu pohybu dolni koncetiny, avSak
bez adekvatni reakce. Poté byla provedena mobilizace v tirovni Th12 a L1, neuralni
mobilizace dolni hrudni patefe a mobilizace pfislusnych kostovertebralnich spojeni
popisované jako vyznamné v 1€¢bé sympatikem udrzovanych bolestivych syndromi.

Ihned nésledovalo zmirnéni symptomi. Pii hodnoceni po dokonceni celkové terapie
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bylo dosazeno snizeni bolesti, zvySeni rozsahu pohybu a normalizace koznich zmén

prislusné koncetiny.

3.5 Stress-loading program

V roce 1987 byla popsana Watsonem a Carlsonem technika stress-loading.
Stress-loading program zahrnuje aktivni cviceni zaméfené na zatizeni (Stress) celé
horni koncetiny s minimalnim pohybem v kloubu. Sklada se ze dvou nasledujich ¢asti:
Scrub (scrubbing) — provadi se v kvadrupedalni pozici. Pacient ma v postizené ruce
karta¢, kterym prejizdi po tvrdém povrchu. Rameno je ve stejné urovni jako ruka.
Neni-li nemocny schopen tolerovat uvedenou pozici, je mozné scrubbing provadét
I ve stoji, piejizdénim po stole. Zac¢iname s tii - minutovymi intervaly opakované 3krat
denng, postupné zvysSujeme na 7 - 10 minut.

Carry — jedna se o zatiZeni postizené koncetiny noSenim vahové riznych predméti. Je
to distrakéni komponenta této techniky. Vhodné je provadét carrying nékolikrat béhem
dne, vzdy pokud pacient chodi ¢i stoji.

V ramci zatizeni dolnich koncetin se za¢ina nejprve v poloze v sed¢, nasleduje
stoj a chiize, coz je jeden z hlavnich cili terapie KRBS pfi postiZzeni dolnich koncetin
(Harden, 2001). Béhem prvnich dnti programu stress-loading mize dojit k vyvolani
bolesti, otoku a G¢innost terapie nemusi byt evidentni. AvSak pozdéji dochazi k upravé
projevii RSD a zmirnéni bolesti. Stress-loading je vhodny zejména k autoterapii jako
domaci 1é¢ebny program (Carlson a Watson, 1988). Formou stress-loading je podle
nékterych autort 1 napf. cvi€eni proti odporu nebo v uzavieném kinematickém fetezci
(Walsh a Muntzer, 2002).

Watson a Carlson (1987) pouzili stress-loading program u 41 pacientd.
Zaznamenali snizeni bolesti a zvySeni aktivniho pohybu u vétSiho poctu pacientt
a zlepSeni uchopovych funkci u vSech sledovanych pacientii. Tato technika byla
hodnocena jako jednoducha, neinvazivni a efektivni metoda uplatiujici se v 16¢bé
RSD.

3.6 Mirror box terapie
Nékteti autofi popisuji moznost ovlivnéni dlouhodobého bolestivého stavu
pomoci vhodného vizudlniho vjemu (Maihotner et al.,, 2003; 2004). Pfi chybéni

normalniho somatosenzorického feedbacku a pii preruSeni centrdlniho senzorického
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procesu, zrakova zpétna vazba obnovuje integritu kortikalniho procesu a tok informaci
ze zadni Casti parietalni kiry do premotorické oblasti (Di Pellegrino et al., 1992).
Naslednou ptestavbou motorického programu v premotorické oblasti muze dojit
k usnadnéni pohybt postizené koncetiny, a tim i ke snizeni bolesti. Uvedena vizualni
zpétna vazba je podstatou mirror terapie (Obr. 4., s. 20). Jedna se o jednoduché,
soucasn¢ provadéné pohyby koncetinami, pii nichz pacient sleduje zdravou koncetinu
v zrcadle, které je umisténé mezi koncetinami. Postizena koncetina je skryta (Moseley,
2005). Pozorovanim zdravé koncetiny se nemocny domniva, ze postizenou koncetinou
pohybuje bez ndmahy (Ramachandran a Hirstein, 1998). Tato terapie byla vyuzita
u hemiparetickych pacientii po cévni mozkové piihodé nebo s fantomovymi bolestmi
k usnadnéni rehabilitace a zmirnéni bolesti (Altschuler et al., 1999; Ramachandran,
2000).

Velmi podobnou technikou je motor imagery program. Sklada se ze tii ¢asti —
rozpoznani laterality, pfedstavovani si pohybd danou c¢asti téla a mirror terapie.
Pomoci téchto zakladnich casti dochazi k nésledné aktivaci kortikdlni premotorické

a motorické oblasti. Nicméné mechanismus u¢inku neni zcela jasny (Moseley, 2004).

McCabe et al. (2003) pouzil mirror terapii u 8 pacienti s KRBS I. typu. Celkova
1é¢ba trvala Sest tydnd. U nemocnych v akutnim stadiu onemocnéni doslo k vyraznému
snizeni bolesti. Zmirnéni kloubni ztuhlosti bylo pozorovano u jedinct v subakutni fazi.
Efekt terapie nebyl v této studii shledan u pacienti v chronickém stadiu KRBS. Podle
autorii existuje ne€kolik pficin, pro¢ nedoslo i1 u téchto nemocnych k odpovidajicimu
lé¢ebnému efektu. Divodem mohly byt jednak trofické zmény postizené koncetiny,
zvySena ucinnost nociceptivnich mechanismt €1 kortikalni zmény, které zabranily
analgetickému Ucinku terapie.
kde doslo k vyraznému snizeni bolesti a otoku u 13 sledovanych nemocnych (Moseley,
2004).

Moseley (2005) se zaméfil na zjisténi, zda ma vliv na efekt vysledné terapie
jednotlivé potadi ¢asti motor imagery programu. Do vyzkumu bylo zatazeno dvacet
probandl. Vysledkem je skutecnost, Ze G€inek ocekavané 1écby je zavisly na potadi
jednotlivych komponent MIP, které musi byt nasledujici — rozpoznani laterality,

ptredstavovani si provadénych pohybu a mirror terapie.
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Motor imagery program byl provadén i u dalSich 51 jedinct. Stejné€ i u nich
nasledovalo vyrazné snizeni bolesti bezprostiedné¢ po provedené terapii a to bylo

udrzovano i v nasledujicich Sesti mésicich (Moseley, 2006).

Kognitivné — behavioralni 1é¢ba v kombinaci s mirror terapii podle Tichelaara
etal. (2007) ma pozitivni vliv u nékterych pacientdt s KRBS I. typu s pribéhem
krat§$im nez dva roky. U tii sledovanych osob doslo ke zmirnéni bolesti, zvyseni

rozsahu pohybu koncetiny a svalové sily.

Obr. 4. Mirror terapie (ptevzato z McCabe et al., 2003)
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4 Kombinace rehabilitacnich pristupi a jinych forem 1é¢by z pohledu
klinickych studii

Elevace koncetiny, aplikace kryoterapie a stress-loading program byly hlavni
komponety celkové terapie u 21 pacienti s KRBS na horni koncetin€. Pti¢inou vzniku
onemocnéni se stala u poloviny nemocnych fraktura zapésti 1écend konzervativné.
Pouze u péti pacientl doslo k vyraznému zmirnéni projevii syndromu (Margic a Pirc,

2003).

Reichert et al. (2007) hodnotil 38 pacientd s KRBS na horni koncetiné, ktery
vznikl nejcastéji v disledku zlomeniny distalni ¢asti radia. Nemocni byli rozdéleni
do skupin podle stadia onemocnéni. Celkem 22 osob se nachazelo v postraumatické
fazi, 12 v dystrofickém stadiu a 4 pacienti byli hodnoceni jiz jako atrofickd faze
syndromu. Komplexni piistup zahrnoval farmakoterapii, blokady brachialniho plexu
arehabilitacni péci zaméfenou na masazni terapii, kryoterapii a kinezioterapii.
ZlepSeni celkového stavu bylo dosazeno témér u vsSech pacientl, nicméné
nejvyrazngjsi efekt terapie byl pozorovan u nemocnych v posttraumatickém stadiu
choroby. Vysledkem je skutecnost, Ze spravnd terapie s v€asnym rehabilitaénim
pfistupem brani progresi uvedeného onemocnéni. Velmi efektivni v této studii se zda

byt blokada brachialniho plexu s naslednou rehabilitaci.

Mak et al. (2003) ve své terapii hodnoti bolest jako zna¢né limitujici faktor
pro fyzioterapii. Z toho divodu vyuziva aplikaci lokalnich anestetik prostfednictvim
zavedeného katetru v brachidlnim plexu nebo epidurdlniho katetru k umoZnéni
nasledné fyzioterapie. VySe uvedeny pfistup vedl k vyraznému zvySeni rozsahu

pohybu dané koncetiny a je doporucovan jako vhodna terapie ve vSech stadiich KRBS.

Studie hodnotici G¢innost terapie u 106 pacientd s KRBS. Piiblizné u 90%
jedinct celkova 1é¢ba umoznila navrat do ptivodniho zaméstnani. Hlavni slozkou byla
farmakoterapie a rehabilitani terapie zaméfena na aktivné — asistované zvySovani
rozsahu pohybu, elevaci koncetiny a posturalni korekci. Z procedur fyzikalni 1écby

byla aplikovana TENS, vifivé a kontrastni koupele (Kiralp et al., 2009).
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Kemler et al. (2001) se zaméfil na 1é¢bu v chronickém stadiu KRBS. Celkem 54
nemocnych rozdélil do dvou skupin. V prvni skupin€ byla u pacienti provadéna miSni
stimulace v kombinaci s fyzikalni terapii. Druha ¢ast nemocnych pfijimala fyzikalni
lécbu samostatné. Do fyzikalni terapie Kemler zafazuje cviCeni s cilem zlepSeni
funkce, svalové sily a mobility postizené¢ koncetiny. Celkovy pribéh zahrnoval
nejméne Sest mesici 1éCby. Lepsich vysledkl bylo dosazeno u jedinct, kteti na zacatku
studie udavali mirné€j$i pribéh onemocnéni. Pfesto celkové hodnoceni efektu terapie
neprokazalo zasadni zlepSeni stavu u pacientd v chronickém stadiu KRBS. Fyzikalni
terapie je v tomto piipad¢ doporu¢ovana zejména k prevenci kontraktur a svalovych

atrofii.

Dalsi studie potvrdila dulezitost interdisciplinarniho piistupu u KRBS.
Ctyitydenni 1é¢ebny program u 12 pacientdl obsahoval fyzikalni terapii, ergoterapii,
hydroterapii, psychoterapii, farmakoterapii a blokady ganglion stellatum. Vysledné
hodnoceni bylo cileno na funkéni schopnost horni koncetiny, jeji citlivost a svalovou
silu, opakované i v odstupu dvou let po terapii. Stav se zlepsil ve vSech sledovanych
oblastech (Singh et al., 2004).

Durmus et al. (2004) zjistuje ve své praci vyznam pulzniho elektromagnetického
pole v ramci terapie KRBS. Ctyficet pacientll rozdélil do dvou skupin. Zakladnimi
terapeutickymi prvky byla aplikace kalcitoninu a lécebna télesnd vychova zamétena
na postupné zvySovani rozsahu pohybu koncetiny a streinkova cviCeni. Ve druhé
skupiné navic pouzil pulzni elektromagnetické pole. VSichni pacienti udavali zlepSeni
bolesti v klidu i pfi pohybu a zmirnéni otoku postizené koncetiny. Z toho vyplyva,
Ze pouziti magnetického pole nedosahuje podstatnéjsiho vyznamu k ovlivnéni

ptiznakl zakladniho onemocnéni.

Podobné¢ Fialka et al. (1992) posuzuje u 54 nemocnych s RSD uc¢inek pohybové
terapie spolu s kryoterapii, u poloviny osob k tomu i s pouzitim galvanického proudu.
Galvanicky proud autor zhodnotil jako prospéSny u téchto chronickych bolestivych

syndromd.
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Oerlemans et al. (1999a) na zakladé malého mnnozstvi studii prokazujici
ucinnost fyzikalni terapie v 1écbé KRBS, provedl randomizovanou kontrolni studii.
Cilem bylo zhodnotit vyznam fyzikalni terapie a ergoterapie u pacienti s KRBS
na hornich koncetindch. Mimo sledované terapeutické skupiny sem byla zafazena
i skupina kontrolni. Zakladni body v ramci fyzikalni 1é¢by se tykaly ovlivnéni bolesti
a zlepSeni funk¢énich dovednosti. Ergoterapie byla zaméfena na zmirnéni projevi
zanétu, normalizaci citlivosti a podporu samostatnosti v Activities of Daily Living (dale
jen ADL). Studie se zucastnilo 135 probandt. Efekt terapie byl posuzovan po Sesti
tydnech, tfech mésicich, Sesti mésicich a po jednom roce. Studie podava dikaz
0 vyznamu fyzikalni terapie, v mensi mife i ergoterapie, z hlediska snizeni bolesti

a zvyseni aktivniho rozahu postizené koncetiny.

Ve stejném roce vypracoval Oerlemans et al. (1999b) dalSi podobnou studii.
Opét bylo celkem 135 jedinch rozdéleno podle 1é€ebnych piistupll na fyzikalni terapii,
ergoterapii a kontrolni ¢ast. U vSech pacientt byl diagnostikovan KRBS na horni
koncetin€ s pruibéhem onemocnéni trvajici méné nez rok. Z procedur fyzikalni 1écby
byly provadény masaZze, TENS a pohybova terapie s cilem odstranéni nebo zmirnéni
bolesti. Prvky ergoterapie ptsobily na zmirnéni symptomu zanétlivé reakce, ovlivnéni
citlivosti pomoci taktilnich a proprioceptivnich vjemd, zlepSeni funkénich schopnosti
konletiny a zameéfeni na sobéstacnost jedince v ramci ADL. Efekt jednotlivych
terapeutickych pfistupi byl hodnocen az v odstupu jednoho roku, pficemz nebyly

shledany vyrazné rozdily mezi jednotlivymi skupinami.

Dalsi vyzkum se rovnéz zabyva fyzikalni terapii a ergoterapii. Pacienti zde byli
nahodné rozdéleni do stejnych skupin jako v pfedchozi studii. Procedury a cile
jednotlivych 1éCebnych piistupli byly taktéZz shodné. Hodnoceni efektu terapie
probihalo né€kolikrat v pribéhu jednoho roku. V této praci, jak fyzikalni terapie, tak
| ergoterapie, vyznamné prispély ke zmirnéni projevii RSD a jsou doporucovany jako
podstatna soucast komplexniho pfistupu k tomuto onemocnéni (Oerlemans et al.,
2000).

Nekteti autofi poskytli diikaz o zménach v oblasti primarni somatosenzorické

mozkové kury kontralateralné ke koncetiné s projevy KRBS (Juottonen et al., 2002;
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Maihofner et al., 2003; Pleger et al., 2005). Zmény kortexu se zdaji byt umérné
intenzit¢ bolesti (Mainhofner et al., 2003; Pleger et al., 2005). Cilem této studie je
zjistit, zda behavioralni terapie zaméfend na zesileni senzorickych vjemt mize ovlivnit
kortikalni reorganizaci a s tim souvisejici vnimani bolesti. Do vyzkumu bylo zafazeno
Sest pacienti s KRBS postihujici horni kocetinu. Senzomotoricky lécebny program
zahrnoval desenzitizacni techniky s pouzitim rtiznych druhi materiald, aplikaci tepla
a chladu, identifikaci odliSnych tvart a povrchl bez zrakové kontroly. Pohybova
terapie byla zaméfena na zvySeni svalové sily nemocného, koordinacni cviceni, nacvik
samostatnosti v ramci ADL a ovlivnéni jemné motoriky. Z pasivnich procedur se
vyuzivalo dlahovani k prevenci vzniku kloubnich kontraktur a ovlivnéni propriocepce.
Ve vysledném hodnoceni pacienti udavali sniZzeni intenzity bolesti a obnovu

diskriminaéniho citi (Pleger et al., 2005).

Jong et al. (2005) popisuje u pacientll v chronickém stddiu KRBS casty strach
ze znovuporanéni a celkové z jakéhokoliv pohybu. Autor zdiraziuje, ze nezbytnou
soucasti ucelého pfistupu ke vSem jedincim je edukace. Pro zmirnéni projevi
kinezofobie u 8 nemocnych vyuzivé riznych forem aktivit zejména z bézné¢ho denniho
Zivota a taktilni stimulaci pomoci jemnych dotyki. V zavéru terapie bylo dosaZeno

snizeni strachu spojeného s pohybem, a s tim souvisejici zmirnéni bolesti.

Goodman (1971) prokazal ultrazvuk jako prospéSny v lécbé KRBS. Terapie
vedla ke zmirnéni bolesti, sniZzeni otoku a navratu funkce koncetiny. Pulzni ultrazvuk
s parametry 1-1,5 W/cm? byl aplikovan pfimo na ganglion stellatum. Kromé¢ toho se
pouzivaly dal$i procedury, zahrnujici vlhké teplo, vitfivku, aktivni zvySovani rozsahu

pohybu a funkéni aktivity postiZzené ¢asti téla.
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5 Vyznam a vyuziti rehabilita¢nich procedur

Nize uvedené formy rehabilitace vcetn¢ fyzikalni terapie patii mezi b&zné
uvadéné a doporucované jiz po mnoho let. Nicméné se jednd o pfistupy, které
zpravidla nebyly pfedmétem klinickych studii, a proto jejich efekt u KRBS neni

natolik objektivni.

5.1 Masazni terapie

Masaz je urCitou formou desenzitizace, ktera napomahd redukci otoku (Seale,
1989; Glynn, 1995). Je vhodna i ke zmirnéni bolestivych stavi, zlepSeni lokalni
cirkulace a lymfatického toku (Lampen — Smith, 1997).

5.2 Elevace kondetiny

Jedn4 se o zvednuti dané koncetiny nad trovenl ulozeni srdce (Seale, 1989).
Elevace je nejjednodussi a nejefektivnéjsi zptisob ke zmirnéni otoku. SniZuje arterialni
hydrostaticky tlak, napoméha lymfatické a venozni drendzi a je vysledkem snizeni

intersticidlniho objemu (Walsh a Muntzer, 2002).

5.3 Desenzitizace
Desenzitizaéni techniky zahrnuji vifivé a kontrastni koupele, masdz a dalsi

zpusoby taktilni stimulace, které je pacient schopen tolerovat (Seale, 1989).

5.4 Kontrastni koupel
Ptfi kontrastni koupeli se stfida tepla a studend voda v 5-10 minutovych
intervalech. Dochézi ke stimulaci cév, kterd ma vliv na preruseni vaskularnich spazmi

(Berger, 1999).

5.5 Pohyb a cviceni

Cviceni je vhodné nejprve provadét v teplejsi vodeé, kde se pacient soustfedi
na pohyby celého téla a nikoliv na pohyb pouze postizenou koncetinou. Aktivni
pohybova 1écba zahrnuje izometrické a aktivné — asistované cviceni, stiidani
koncentrické a excentrické svalové kontrakce. Cilem je zvySeni svalové sily

a ovlivnéni krevni cirkulace formou svalové pumpy. Nasleduje postupné zvySovani
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zatizeni kloubu (Berger, 1999). Aktivni cviceni by mélo byt provadéno co nejdfive,
zapojenim celé dané koncetiny a v plném mozném bezbolestném rozsahu pohybu

(Walsh a Muntzer, 2002).

5.6 Dynamické dlahovani

Je vyuzivéano ke zvySeni rozsahu pohybu a prevenci vzniku kloubnich kontraktur
(Schutzer a Gossling, 1984). Dynamické dlahovani mlze zmirnit symptomy KRBS
prostfednictvim stimulace silnych aferentnich vlaken (Mannheimer, 1987). V tomto
pifipadé ma pacient tendenci pohybovat proti nastavené trakci, ¢imz dochazi
ke stimulaci mechanoreceptorii a proprioceptori v konéetiné. M¢la by to byt pouze
podptrna technika, aby nedoslo ke ztrat¢ aktivniho pohybu koncetiny. Proto je vhodné

pouzivat dlahovani po kratkou dobu, asi tficet minut denné (Walsh a Muntzer, 2002).
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6 Rozdilné pohledy na rehabilita¢ni pFristupy podle stadia onemocnéni

Hogan a Hurwitz (2002) jsou nazoru, ze fyzikalni terapie je vhodnd ve vSech
klinickych stadiich KRBS, zejména k ovlivnéni bolesti a prevenci vzniku kloubnich

kontraktur.

V akutnim stadiu, které je doprovazeno silnou bolesti, je vétSinou nemozna
jakakoliv aktivni terapie. Zejména piili§ intenzivni fyzikalni terapie v tomto stadiu
vede ke zhorSeni stavu. Z toho divodu je zde indikovana imobilizace. Po ustupu
bolesti jsou zahdjeny pasivni formy fyzikalni terapie, aktivni izometrické cviceni,

izotonické cvieni v kombinaci s desenzitiza¢nimi procedurami (Wasner et al., 2003).

Rho et al. (2002) tvrdi, Zze jakmile je pacient schopen tolerovat desenzitizacni
techniky, jako jsou kombinace tepla a chladu, kontrastni koupele a masaze,
nasleduji izometrické kontrakce ke zvySeni sily svalti. Pokud se zlepsi stav pacienta,
lé¢ba zahrnuje jiz intenzivnéj§i zvySovani rozsahu pohybu, stress-loading, izotonické

posilovani a aerobni cviceni.

V akutni fazi KRBS je indikovan klidovy rezim, aplikace kryoterapie,
polohovani postizené koncetiny a provadéni izometrickych kontrakei svalstva.
Po Gstupu bolesti se zvySuje intenzita pohybové terapie. V atrofickém stadiu se
doporucuje pohybova 1écba nebo cviceni s podporou kontinudlni spindlni analgézie

(Kozék aj., 2006).

Neradilek (2004) ve své praci rozdéluje terapii z hlediska rehabilitacniho
pfistupu podle jednotlivych stadii nemoci:

e Akutni faze (s no¢ni bolesti) — obecné je doporucovan klid na Itizku do obdobi
ustupu téchto bolesti, aplikace studenych obkladl, polohovani koncetiny
a izometrické kontrakce svalstva.

e Akutni faze (po ustupu nocnich bolesti) — v této fazi jsou vhodné vitivé koupele,
pneumokomprese, Setrnd kloubni mobilizace a mékké techniky dané oblasti.

e Dystrofickd faze — na zaklad¢ reakce nemocného postupné zvySujeme intenzitu

pohybové terapie. Patii sem cviceni ve vodé, aktivné — asistované a aktivni
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cviceni. Nadale je provadéna mobiliza¢ni terapie. Tepelné procedury jsou
vyuzivany u pacienti s kloubni ztuhlosti bez znamek osteopordzy a pii
normalizaci kozni teploty. U S$patn¢ se hojicich zlomemin je indikovana
magnetoterapie.

Atroficka faze — Vvtomto stadiu je intenzita aktivni pohybové 1éCby
prizpisobovana aktudlni bolestivé reakci nemocného, piipadné je mozné vyuzit

1é¢ebnou telesnou vychovu s podporou kontinuélni spindlni analgézie.
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7 Obecné zasady v ramci jednotlivych 1é¢ebnych pristupt

Emmerova aj. (2006) i Chung a Bruehl (2003) se zmifuji o tom, Ze by se nemély
provadét jakékoliv drazdivé procedury a aplikace tepla, stejné tak 1 pasivni
rozcviCovani kloubti postizené koncetiny. Podobny nazor je vidét u Carlsona
a Watsona (1988), dle nichz pasivni pohyby koncéetiny mohou zhorsit projevy RSD.
Naopak zcela podporuji aktivni pouzivani koncetiny. Vyhybat se extrémnim rozdilim
teplot (ve smyslu nadmérného chladu ¢i tepla) doporucuje Schutzer et al. (1984).
Vétsina autort varuje pred imobilizaci dané casti téla (Wilson, 1997). Je zdlraziovana

dilezitost a vyznam ¢asné obnovy normalni funkce koncetiny (Soucacos et al., 1997).
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8 Jednotlivé projevy a jejich 1é¢ba

8.1 Otok

Ke zmirnéni otoku je vhodné provadét elevaci postizené koncetiny, intermitentni
komprese, aplikaci chladu, masazni terapii nebo aktivni cviceni (Waylett, 1984; Hogan
a Hurwitz, 2002).

Shumacker (1985) u vétSiny svych pacientt dosahl snizeni otoku pomoci elevace
koncetiny, komprese a aktivni pohybové terapie zaméfené zejména na cviky
proti odporu.

Intermitentni komprese je rovnéz uvadéna jako efektivni v redukci otoku
koncetiny, obvykle v poméru komprese a uvolnéni 3:1 nebo 4:1 s trvanim kompresivni
faze 60 - 90 sekund. Tento léCebny zpisob by mél byt pouze pfechodnym feSenim,
protoze tak dochazi k prodlouzeni obdobi imobilizace. Kontinudlni komprese, ktera
umoziuje aktivni pohyb a pouzivani koncetiny, je u téchto nemocnych vhodnéjsi.
Jedna se napt. o kompresivni rukavice (Walsh a Muntzer, 2002).

Naopak pouziti vifivé koupele v 1écbé KRBS je kontraindikovdno z divodu

rizika zhorSeni edému (Walsh a Muntzer, 2002).

8.2 Bolest

Terapie bolesti je primarné diileZitd zejména v pocatecnim staddiu onemocnéni.
Pro jeji ovlivnéni je ¢asto pouzivana TENS. Dale je velmi dilezitym prvkem v 16¢bé
bolesti aktivni cvi¢eni, které ma mimo jiné pozitivni vliv na duSevni stav nemocného
(Walsh a Muntzer, 2002). Ziskin et al. (1990) navic doporucuje aplikaci tepla

a ultrazvuku.

8.3 Hypersenzitivita a alodynie

Jsou vyuzivany desenzitizacni techniky podle toho, jaky typ a mnoZstvi
stimulace je jedinec schopen tolerovat bez vyvolani bolesti. Zahrnuji stimulaci kozniho
povrchu rtiznymi druhy textilii, tlakem nebo vibracemi. M¢lo by se to provadét nejprve
mimo danou hypersenzitivni oblast a postupné smérem do mista nejvetsi
hypersenzitivity (Walsh a Muntzer, 2002). Price et al. (1992) prokazal, ze intermitentni

taktilni stimulace mohou zhorsit alodynii.
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8.4 Kloubni ztuhlost

do cviceni nepostizené c¢asti téla. Dlahovani napomaha zmirnit kloubni ztuhlost
a kontraktury. Nesmi vyvolavat bolest nebo vést ke vzniku tkanové iritability v oblasti
danych kloubti (Walsh a Muntzer, 2002).

Nejcastéjsi uvedenou kontrakturou na horni koncetiné dle Walshe a Muntzera
(2002) je addukeni postaveni palce, extenze metakarpofalangealnich (dale jen MP)
a flexe interfalangedlnich (dale jen IP) kloubd. Statické dlahovani se proto dava
do pozice 20° extenze zapésti, abduk¢ni postaveni palce, 70° flexe MP kloubu a 0-10°
extenze IP kloubi. Ptiklada se zejména ptres noc. Kromé toho se vyuziva k udrzeni
polohy pii cviceni nebo funkénich aktivitach u pacientd se svalovou slabosti, bolesti
kloubti nebo dystonii. Muze byt také vhodné k zabranéni urcitych pohybt, a tim
usnadnit provedeni vice izolovanych pohybt distaln¢ji ulozenych kloubi.

Kontinudlni pasivni pohyb pomoci specifickych zafizeni miize byt pouzivan
provadén v bezbolestném rozsahu a muze prispét k tlevé od bolesti a zlepSeni
periartikularni a chrupavcité vyzivy.

Pasivni zvySovani rozsahu pohybu je pouzivdno ve spojitosti s intervencnimi
procedurami jako jsou lokalni nebo sympatické blokady. Jednd se o kloubni
mobilizace ke zvyseni rozsahu pohybu a snizeni bolesti (Walsh a Muntzer, 2002).

Lehmann et al. (1970) uvadi, ze kombinace povrchové aplikace tepla a mirného
pasivniho strec¢inku byla prokazana jako efektivni ve zvySeni tkanové roztaZitelnosti
pii zvySeni teloty tkdni nad 40°. Je to vhodné jako pfiprava tkdni pro nasledujici
aktivity a terapii kloubni ztuhlosti. Termdlni U€inky ultrazvuku mohou také zvysit
teplotu tkdni a ovlivnit jeji viskoelastické vlastnosti pro nasledujici strecink (Ziskin et

al., 1990).

8.5 Vazomotoricka dysfunkce — vazokonstrikce

Pti vazokonstrikci je koncetina bleda a chladna, tzn. ze se provadi procedury
na zvySeni cirkulace v koncetiné. Masaz zlepSuje cirkulaci, podporuje lymfatickou
a venozni drendZz sniZzenim objemu intersticialni tekutiny (Walsh a Muntzer, 2002).

Lokalni aplikace vlhkého tepla, napt. horké zabaly nebo parafin, napomahaji pratoku
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krve v postizené koncetiné (Abramson et al., 1961). Také i pomoci suchého tepla
dochazi ke zvyseni teploty dané koncetiny (Borrell et al., 1980).

Goodman (1971) prokazal ultrazvuk jako prospésny v 1écbé KRBS, zejména
U pacientti, kde dominantnim projevem byla vazokonstrikce. Dale TENS (burst) ma
vazodilatacni efekt.

Jestlize pacient neni v disledku vyrazné hypersenzitivity schopen tolerovat
pfimou aplikaci termalnich procedur, je vhodngjsi pfikladani na kontralateralni
koncetinu nebo vyuziti teplé koupele celého téla. Jsou také doporucovany kontrastni
koupele, nicméné je tieba myslet na to, Ze vytvafi nestabilni vazomotoricky stav.
VSechny techniky pouzivané pro podporu vazodilatace by mély byt ihned nasledovany

aktivnim cvi¢enim nebo stress-loading programem (Walsh a Muntzer, 2002).

8.6 Vazomotoricka dysfunkce — vazodilatace

ey

Pro navozeni vazokonstrikce se vyuzivdji riizné formy kryoterapie (Walsh

a Muntzer, 2002).

8.7 Pohybové poruchy

Pohybové poruchy v ramci KRBS zahrnuji dystonii, svalovou slabost a spazmy,
tremor, bradykinezi nebo zvysSeni svalového tonu (Schwartzman a Kerrigan, 1990).
Patofyziologie téchto poruch je ptisuzovéna perifernimu, centralnimu (Van Der Laan
et al., 1998) nebo sympatickému nervovému systému (Deuschl et al., 1991). Periferni
systétm je pfi¢inou v piipad¢, jestlize se pohybové poruchy vyskytuji ve spojeni
s irazem nebo na pocatku vzniku KRBS. Sympaticky nervovy systém mtize hrat roli
V obou piipadech, v ¢asném 1 pozdnim obdobi onemocnéni. Centralni nervovy systém
ma vyznam v pozdni fazi a udrzovani pohybovych poruch (Walsh a Muntzer, 2002).

Z rehabilitacniho hlediska ma vyznam casnd pohybova aktivita celého téla.
Vhodna je napt. proprioceptivni neuromuskularni facilitace, vyuziti gymnastickych
micd, jizda na rotopedu nebo i chiize. K 1é¢bé dystonie se pouziva i biofeedback.
Povrchovy EMG biofeedback se vyuzivéa za ucelem utlumu svalového tonu ¢i snizeni
hypertonu. Naopak u pacientli, ktefi maji potiZze se zahdjejim pohybu, se vyuziva
principu zpétné vazby k facilitaci svalové aktivace a k usnadnéni provadéni funkénich
aktivit. Biofeedback by mél byt kombinovan s pohybem zaméfenym na danou funkci

koncetiny ke zlepSeni svalové reedukace (Walsh a Muntzer, 2002).
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9 Dalsi pouzivané 1é¢ebné techniky z pohledu klinickych studii

9.1 Relaxaéni cvi¢eni

Fialka et al. (1996) uvedl, ze autogenni trénink vyrazné snizuje kozni teplotu.
Déle Grunert et al. (1990) vyuzil kombinaci relaxa¢niho cviceni, termalniho
biofeedbacku a psychoterapie u pacientt sRSD, kde pievazovaly zejména

vazokonstrik¢éni projevy. Doslo k vyraznému zvysSeni koZni teploty a sniZzeni bolesti.

9.2 Akupunktura

Korpan et al. (1999) provedl mensi studii, v niz nebyl pozorovan vyznamny
rozdil z hlediska zmirnéni projevii onemocnéni mezi skupinou osob s akupunkturou
a kontrolni skupinou. V jiné studii se provadéla akupunktura u 14 pacientli po dobu tii
tydnt. Poté néasledovalo snizeni bolesti a z toho diivodu byla metoda doporucena jako
efektivni v 1écbé RSD ( Fialka et al., 1993). Kho (1995) tvrdi, ze akupunktura vede
ke zmirnéni bolestivého stavu a zvyseni kozni teploty, avSak jen bezprostiedné po jeji
provedené aplikaci. Ernst et al. (1995) je naopak toho nazoru, Ze je patrnd uleva
od bolesti, ale naopak dochazi ke sniZzeni kozni teploty. Devét z deseti pacientl
popisuji subjektivni zlepSeni symptomi nemoci po deviti aplikacich akupunktury (Bar

et al., 2002).

9.3 Manipulacni terapie v kombinaci s lokalni anestezii

Muramatsu et al. (1998) ve své praci popisuje terapii zahrnujici podani
intravendzni lokalni anestezie, po které nasleduje manipulacéni terapie. Jedna
Z moznych teorii patofyziologie KRBS wuvadi, ze symptomy jako je bolest,
vazospazmus, imobilita, otok a pfidruZzené reakce tkani se vzdjemné umociiuji, coz
nasledn¢ vede ke vzniku bludného kruhu charakteristického pro toto onemocnéni.
Cilem terapie je tudiz jeho rozrusSeni. Anestetikum zmiriiuje bolest a vazospazmus.
Aplikace specifického krému vede ke sniZzeni reakci tkdni a otoku. Nésledna
manipulacni 1é¢ba slouzi k ovlivnéni nebo prevenci vzniku kloubnich kontraktur.
Celkem bylo do studie zahrnuto 17 pacienti s KRBS 1. 1 II. typu. Jednotlivé
komponenty celého 1écebného piistupu byly nasledujici: intraven6zni podani 1éku se
znecitlivyjicim Uc¢inkem, aplikace specidlniho krému na celou koncetinu a nasledna

pasivni manipulace trvajici asi dvacet minut. Tato terapie byla u sledovanych pacienti
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opakovana 2krat tydné, celkové 10krat. Kromé toho zahrnovala i prvky fyzioterapie,
napt. aktivni zvySovani rozsahu pohybu koncetiny Vv teplé vod¢ a lehkou masaz.
U nékterych nemocnych byla indikovana blokada sympatiku (pfimo na ganglion
stellatum). V kone¢ném hodnoceni bylo u 15 jedinci dosazeno vyrazného zlepSeni
projevi KRBS ihned po terapii. Pouze u 2 pacienti nedoSlo k ocekdvanému

lé¢ebnému efektu.
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10 Vitamin C v prevenci vzniku KRBS

Farmakodynamicky t¢inek vitaminu C v 1é¢b¢ fraktur nebo prevenci KRBS neni
zcela jasny. Obecné snizuje peroxidaci lipidl, podili se na odstranéni hydroxylovych
radikal, ma ochranny vliv na endotel kapilar a inhibuje vaskularni permeabilitu. Proto
je predpokladano, ze muze zabranit mikrovaskularni dysfunkci a mikroangiopatii
pfi zanétlivé reakcei, coz je typické i u KRBS (Zollinger et al., 1999).

Zollinger et al. (1999) ve svém prvnim vyzkumu hodnotil celkem 115 probandi.
U téchto jedincii byla diagnostikovana fraktura zépésti s naslednou konzervativni
1é¢bou. V této studii byli vSichni rozdéleni do dvou zakladnich skupin. Jedna polovina
pfijimala 500 mg vitaminu C denné¢ po dobu 50 dni. Druhé ¢asti bylo podavano
placebo ve stejném rozsahu. Vysledkem je vznik RSD u 4 lidi ve skupiné pfijimajici
vitamin C a u 14 osob v kategorii s placebem. Tato prospektivni, dvojité zaslepena
studie ukazala, Ze vitamin C ma souvislost s niz§im rizikem vzniku RSD
po zlomeninach v oblasti zapésti. Soucasné¢ je zduraznovano, ze vysledny
profylakticky efekt mize byt prospésny i u jinych forem traza.

Do dalsi studie Zollinger et al. (2007) zahrnul 416 pacientd se zlomeninami
zapésti. Jedna skupina 50 dni pfijimala placebo a druha stejnou dobu vitamin C
v davkach 200, 500 nebo 1500 mg denn¢. KRBS vznikl u 2.4% nemocnych ve skupiné
pfijimajici vitamin C a u 10.1% jedincti v kontrolni skupin€. Z toho vyplyva, ze byl
opét prokdzdn pozitivni UCinek vitaminu C vrdmci prevence vzniku KRBS
po frakturach horni koncetiny. Autor proto doporucuje uzivat denni davku 500 mg

vitaminu C po dobu 50 dni.
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11 Myofascialni bolestivy syndrom

Témét u vSech pacienti v pokrocilém stddiu KRBS se miize rozvinout
myofascialni bolestivy syndrom (Rashiq a Galer, 1999). Intenzivni terapie tohoto
syndromu je smyslem fyzioterapie. Vyuzivd se masaz a myofascidlni uvolnéni,
desenzitiza¢ni techniky, napf. tieni riznymi druhy materiali (hedvabi, bavlna, ru¢nik)
nebo kontrastni koupele (Harden, 2001).

Rashig a Galer (1999) ve své studii potvrzuji, Ze myofascialni syndrom je
ptitomen az u 61% pacientd s KRBS. Triggerpointy byly nalezeny zejména ve svalech
hornich koncetin, oproti koncetindm dolnim. Pfi jejich palpaci doslo ihned ke zhorSeni
projevi onemocnéni zahrnujici bolest, sudomotorické ptiznaky, zmény teploty a barvy

kuize.
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12 Diskuze

Celkova problematika KRBS je velmi svizelna. I kdyZ se jedna o onemocnéni
znamé jiz vice jak jedno stoleti, dosud nebyla zcela objasnéna jeho patofyziologie
a patogeneze. To je také hlavni pfi¢inou celkové nejednotnosti z hlediska terapie.
Vsichni autofi zdiaraznuji dtlezitost komplexniho multidisciplinarniho pfistupu
k pacientovi s KRBS, zahrnujici medikamentozni, intervenéni, rehabilitaéni
a Vv neposledni tad¢ psychoterapeutickou léc¢bu. Piesny lécebny algoritmus, podle
kterého by se vzdy postupovalo v piipad¢ stanoveni diagnézy KRBS, neni stanoven.
Mnohdy je to zalozeno na empirii Iékatfe. Z hlediska prevence je nutné myslet
na moznost vzniku syndromu pfii jakémkoliv prodlouZeném hojeni nebo neadekvétné
reagujici 1éCbe. Je dulezité provadét co nejkratsi imobilizaci a neznehybiovat to, co
neni nutné. Jakykoliv pacient, u kterého se objevi nepiiméfena reakce na uraz a je
spojend s vyraznou bolestivosti, by mél byt sledovan a ptipadné 1écen, jako by se
jednalo o reflexni sympatickou dystrofii. Jednou z moznosti pfedchdzeni vzniku KRBS
je podavani vitaminu C, jehoz profylakticky t¢inek byl prokazan v n¢€kolika studiich.

Je popisovano velké mnozstvi rehabilitacnich piistupli, nicméné¢ u Zzadného
znich nebyl doposud prokazan zarueny a trvaly efekt v ramci terapie KRBS.
Dostupné literdrni zdroje, tykajici se urcitého rehabilitaéniho pfistupu, jsou velmi
ruznorodé. Je evidentné vidét, Ze kazdy autor usiluje o prokdzani Uc¢innosti jiné
fyzikalni procedury ¢i techniky. Proto neni mozné souhrnné fici, kterd léCebna
fyzioterapeuticka &i fyzikalni metoda prevlada. Casto se jedna o kombinace vyuziti
lécebného efektu nckolika zplsoby soucasné. Pii realizaci klinického vyzkumu
u pacientll s KRBS je velmi ziidka samostatné hodnocen 1é¢ebny tcinek fyzioterapie.
Pravdépodobné vzdy je nedilnou soucésti pfedem stanovena farmakoterapie, nékdy se
jedna o kombinaci rehabilitacni péce a jiné formy terapie. Z toho vyplyva, Ze je poté
obtizné stanovit, ktera z 1éCebnych komponent je vté dané chvili zodpovédna
za priznivé vysledky ¢i zlepSeni zdravotniho stavu nemocného.

Z doporucovanych rehabilitacnich postupti a fyzikélnich procedur se v literatute
nejcastéji vyskytuje masaz, TENS a jednotlivé formy pohybové terapie ve smyslu
aktivniho cviceni, zvySovani rozsahu pohybu, cviky se stfidanim koncentrickych
a excentrickych kontrakci nebo pohyb proti odporu. Jedna se o velice vSeobecné prvky

aktivni rehabilitace uvadéné za tcelem posileni svalli, zlepSeni pohybové koordinace,
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navratu funkce koncetiny a zabranéni vzniku sekundarnich zmén. Neni prokazana ani
definovana jakakoliv vice specificka forma aktivni pohybové 1é¢by u KRBS. Nékolik
autorti ve svych publikacich prezentuji napt. formu stress-loading nebo mirror terapii
jako vhodné pii 1écbé algodystrofii. Ackoliv tyto metody byly i na zékladé klinickych
studii prokazany u nékolika pacientl jako prospésné, nejsou zcela validni z diivodu
malého poctu probandii a provedenych vyzkumii. Problém nedostatecného poctu
jedincu se tyka obecné celé problematiky.

Z procedur fyzikalni terapie je vice preferovana kryoterapie ptred aplikaci tepla,
nicméné 1 o tom se néktefi autoii zminuji. Prestoze je TENS casto citovana jako jedna
z podpurnych forem terapie KRBS, nebyl jeji jednozna¢ny efekt doposud prokazan.
Vyskytuji se urcité pozitivni vysledky, které byly dosazeny u pacientd po aplikaci
ultrazvukova nebo mobiliza¢ni terapie byla prokazana jako prospéSna a efektivni
u nemocnych s KRBS, je velmi malé mnoZstvi klinickych studii zabyvajici se témito
technikami.

V ¢em se autofi znacné rozchazeji, je 1écebny piistup z hlediska jednotlivych
klinickych stadii onemocnéni. Hogan a Hurwitz (2002) zastavaji nazor, ze techniky
fyzikalni terapie je vhodné aplikovat ve vSech stadiich KRBS. Naproti tomu Wasner et
al. (2003) ve své praci konstatuje, ze v akutnim stadiu je indikovan klidovy rezim
aimobilizace postizené¢ koncCetiny. Dal§i autofi doporucuji postupnou Ilécbu,
V jejiz pocateni fazi se provadi pasivni procedury vedouci ke zmirnéni bolesti
a dalSich projevii. Nasledné postupné piechazet v aktivni prvky pohybové terapie
k dosaZeni normalizace funkce a zlepSeni tolerance zatizeni dané koncetiny.

Je zcela jasné, Ze jakakoliv forma aktivni pohybu je preferovana pied pohybem
pasivnim. Existuji dokonce 1 informace, Ze pasivni pohyb miiZze zhorSit stav
nemocného. Avsak vysvétleni tohoto tsudku neni zcela odiivodnéno.

V néekterych odbornych pracich se setkavame s ponékud odliSnymi pojmy, co se
tyka fyzikalni terapie. Jednd se o to, Ze v nckterych ptipadech neni v podstaté
diferencovan pojem fyzikalni a pohybova lécba. Stejné tak jsou klinické studie
hodnotici vyznam fyzikalni terapie, bez toho aniz by bylo uvedeno, jaky druh fyzikalni
1é¢by byl aplikovan.

Studie Oerlemanse et al. (1999 a 2000) jsou pravdépodobné povazovany

za doposud nejvyznamnéjsi v oblasti fyzioterapeutického pristupu u pacientti s KRBS.
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Ptestoze je nedostatek dikazli o Gc¢innosti jednotlivych rehabilitacnich postupii
v ramci ovlivnéni projevii KRBS, je i piesto rehabilitace bezesporu nedilnou soucasti
celkového komprehenzivniho pfistupu k tomuto onemocnéni.

V zavéru je nutné fici, ze v dostupnych literarnich zdrojich se bohuzel
nevyskytuje popis nebo zpracovani urcit¢ho rehabilitatni programu tykajici se
specifickych forem kinezioterapie, podle kterého by mél fyzioterapeut postupovat

Vv ptipadé této diagnozy.
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Zavér
Tato bakaléatskd prace slouzi jako souhrn a piehled dostupnych informaci
tykajici se rozdilnych pohledi na rehabilitacni terapii a jejiho vyuziti u nemocnych
s komplexnim regiondlnim bolestivym syndromem. V dusledku nejasné patogeneze
nemoci nemuze byt stanoven jednotny 1é¢ebny postup a také z toho diivodu je uvadéno
velké mnozstvi rehabilita¢nich pfistupti. Nicméné neni mozné konstatovat, ktery z nich
je nejefektivnéjsi v prevenci a 1é¢b¢ zakladniho onemocnéni. Nejvétsi duraz je kladen
na aktivni pohyb jedince, zejména se zaméfenim na postizenou koncetinu. Stejné tak
jsou uvadeény razné formy fyzikalni terapie.
Z mého pohledu je tato problematika velice diskutabilni a pravdépodobné bude
I nadale ¢astym piedmétem dalSich vyzkumu. Bylo by vhodné se zamé&fit na vymezeni

cileného rehabilita¢niho postupu, ptedevsim z hlediska kinezioterapie.
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Seznam zKratek

ADL

KRBS
MIP
MLD
MP
RSD
TENS

Activities of Daily Living
interfalangealni

komplexni regionalni bolestivy syndrom
Motor Imagery Program

mManualni lymfaticka drenaz
metakarpofalangealni

reflexni sympaticka dystrofie

transkutdnni elektroneurostimulace
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