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Podnazev bakalarské prace: Ovlivnéni chronickych symptoma metodou Fascial Mani-
pulation® u pacientky s Komplexnim regionalnim bolestivym syndromem

Abstrakt bakalarské prace:

Teoreticka ¢ast bakalaiské prace podava uceleny piehled o problematice Kom-
plexniho regionalniho bolestivého syndromu (KRBS). Popisuje vyvoj terminologie,
epidemiologii, patofyziologii, typy KRBS a stadia prubéhu syndromu. Podrobné cha-
rakterizuje klinické symptomy u pacientti. Podava souhrn novych i osvédéenych me-
tod vyuzivanych k 1écbé€. Zabyva se jak invazivnimi, tak neinvazivnimi metodami (fy-
zioterapie, psychoterapie, farmakoterapie, ergoterapie a fyzikalni terapie). Zavérem

se vénuje porucham télesného schématu u pacientti s KRBS a détskym pacientm.

Prakticka ¢ast bakalarské prace pomoci dotaznikového Setfeni popisuje chro-
nické symptomy u pacienti s KRBS v Ceské republice. Vytvoieny dotaznik cili
na pestrou Skélu otazek ohledné Zivota s Komplexnim regiondlnim bolestivym syn-
dromem. Poklada otazky tykajici se chronickych symptomtl, absolvované 1écby, fy-
zioterapie, farmakoterapie, psychoterapie, bolesti, ADL a navraceni se ke kvalité zi-
vota jako pted diagnostikou syndromu. Na zaver praktické Casti je ptiloZena kazuis-
tika pacientky s chronickymi symptomy, kterd podstoupila osm terapii metodou Fas-

cial Manipulation®.

Objektivné je hodnocen rozsah aktivniho a pasivniho pohybu, antropome-
tricky zméteny obvod koncetiny a svalova sila dle Jandy. Pacientka opakované vypl-
fluje mnou sestaveny dotaznik a dotaznik The Bath CRPS Body Perception Distur-
bance Scale. Vyplnéni dotazniki probéhlo pfed zahajenim terapie, v poloviné
a po posledni terapii. Vysledky slouzi k zachyceni subjektivnich zmén v klinickém

obrazu pacientky.

Vysledky dotaznikového Setfeni pfinasi interpretaci symptomu u chronickych

pacientli, zastoupeni (analyzu) neinvazivni 1€cby a nahled respondentii na zménu



kvality zivota ovlivhéného KRBS. V souvislosti se snahou informovat pacienty s ri-
zikem rozvoje KRBS byl vytvoten edukacni letak. Vysledky kazuistiky piinasi sub-

jektivni 1 objektivni zlepSeni pacientky v n¢kolika parametrech.

Klic¢ova slova: komplexni regionalni bolestivy syndrom, algoneurodystrofie,

1écba, fyzioterapie, Fascial Manipulation®
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Abstract:

The theoretical part of the bachelor's thesis provides a comprehensive over-
view of the issue of Complex Regional Pain Syndrome (CRPS). It details the develo-
pment of terminology, epidemiology, pathophysiology, types of CRPS and stages
of the syndrome. It characterizes in detail the clinical symptoms in patients. It provi-
des a summary of new and proven methods used for treatment. It deals with both
invasive and non-invasive methods (physiotherapy, psychotherapy, pharmacotherapy,
occupational therapy and physical therapy). Finally, it deals with disorders of the body

scheme in patients with CRPS and pediatric patients.

The practical part of the bachelor's thesis uses a questionnaire survey
to describe chronic symptoms in patients with CRPS in the Czech Republic. The sur-
vey completed by patients suffering from the condition uses a diverse range of que-
stions in order to gain better scope about what living with Complex Regional Pain
Syndrome is like. It raises questions about chronic symptoms, treatment, physiothe-
rapy, pharmacotherapy, psychotherapy, pain, ADL and a return to quality of life as be-
fore the diagnosis of the syndrome. At the end of the practical part, a case report of
a patient with chronic symptoms who underwent 8 therapies using the Fascial Mani-

pulation® method is attached.

The case report evaluates objectively: the range of active and passive mo-
vement, anthropometrically measured limb circumference, using the Janda Approach
to measure muscle strength. The patient periodically completes the questionnaire
compiled specifically for this bachelor’s thesis and the accompanying questionnaire:

The Bath CRPS Body Perception Disturbance Scale. The questionnaires were filled



in before the start of therapy, in the middle and after the last therapy. The results allow

for the observer to capture subjective changes in the patient's clinical progression.

The results of the questionnaire survey provide an interpretation of symptoms
in chronic patients, the representation (analysis) of non-invasive treatment and respon-
dents' view of the change in quality of life affected by CRPS. The questionaire aided
in providing data to develope an educational leaflet intended for patients that may be
at risk in developing CRPS. The results of the case report bring subjective and ob-

jective improvement of the patient in several parameters.

Keywords: complex regional pain syndrome, algoneurodystrophy, treatment,

physiotherapy, Fascial Manipulation®
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Uvop

Komplexni regionalni bolestivy syndrom je chronicky bolestivy stav s inci-
denci v Evropé 20-26/100 000 obyvatel za rok (Vavrova, 2019). Nizkou incidenci
mnohokrat pfevysuji zdravotni potize suzujici pacienty i fadu let. Pomérné ojedinély
vyskyt komplikuje celistvy pohled na diagnostiku, 1é¢bu a navazujici rehabilitaci.
Nizké povédomi o KRBS ¢asto pfinasi chybnou diferencialni rozvahu a opozdéné za-
hajeni optimalni 1écby. Opozdéna diagnostika je velkym uskalim syndromu, urceni
diagnozy byva zpozdéno az o 12 mésici. Adekvatni 1écba se tak zahajuje az v chro-
nickém stadiu, kde uz mohou byt pfitomny ireverzibilni zmény, ¢imz se vyrazné sni-

Zuje Sance na Uplné vyléceni.

Multisystémové postizeni tkdni vyZaduje multidisciplindrni pfistup k indivi-
dudlnim symptomim pacientii. Komplexni regiondlni bolestivy syndrom ma Sirokou
Skalu klinickych priznak, fadi se sem sudomotorické, vazomotorické, motorické, tro-
fické poruchy, zmény v citlivosti a vnimani postizené oblasti. Za nejvyznamnéjsi
symptom je povazovana konstantni nesnesitelna bolest podilejici se na zivotnim
dyskomfortu pacienta. Chronicti pacienti ¢asto kon¢i v centrech 1é¢by bolesti a dlou-

hodobé musi uzivat 1éky.

Komplexni regionalni bolestivy syndrom nej€astéji postihuje distalni casti
koncCetin. Iniciujicim podnétem byva zpravidla trauma, operace nebo neSetrné/ne-
vhodné oSetteni (fixace sadrou). Nevyzpytatelnost syndromu spociva v tom, ze neza-
leZi na zdvaznosti zranéni. Vznika jak po vazném, tak po banalnim traumatu (kontuze,
distorze). Klinické symptomy svou intenzitou zpravidla neodpovidaji pribéhu pri-
marniho zranéni, obtize jsou nepiiméfené a progredujici. Nevyhybd se ani détem

¢1 dospivajicim.

Soucasné studie se snazi objasnit etiologii, patofyziologii a stanovit optimalni
1é¢bu syndromu, stéle ale v jednotlivych ndzorech panuji neshody. Komplexni regio-
nalni bolestivy syndrom je pro mnohé laiky naprosté ,,tabu* a zdravotnicky systém
jim Casto neposkytuje edukaci o riziku jeho vzniku. KRBS diskriminuje pacienta ne-
jen po zdravotni strance, ale také socialni. Vzhledem k Sirokému rozsahu klinickych
pfiznakl a nepfetrzité bolesti, dochdzi u pacientil k agravaci psychického stavu, do-

¢asné nebo trvale. ZhorSeny psychicky stav Casto predstavuje delsi a obtiznéjsi 1écbu.



Dalsim uskalim je zavislost pacienta na zdravotnickém systému, dlouhodobé uzivani
1€k, v neékterych ptipadech i nediivéra ¢i bagatelizovani obtizi pacienta. Protrahovana
diagnostika a 1écba je financné naro¢nd nejen pro postizeného jedince, ale i pro zdra-

votnicky systém.

Vzhledem k invalidizujicimu charakteru syndromu se stdva, ze se pacienti ne-
mohou vratit k vykonu ptivodniho zaméstnani, volno¢asovym aktivitdm. Ve vaznych
pfipadech miize byt nutna dopomoc pii obstardvani ADL a IDL. VSechny tyto pro-
blémy se neustale fetézi, pii nespravné stanovené diagndze a opozdéné 1é¢bé se paci-
enti dostavaji do ,,zacarovaného kruhu®, kdy se problémy v jednotlivych rovinach ne-

ustale prohlubuji.

Tato bakalarskd prace predklada uceleny pohled na problematiku KRBS.
Kromé obecného seznameni s terminologii, epidemiologii, etiologii, patofyziologii,
ozfejmi nové a stavajici metody v 1écbé a fyzioterapii u nas 1 v zahrani¢i. Zabyva

se také poruchami télesného schématu u téchto pacientti a KRBS u déti.

Hlavnim cilem praktické ¢asti je deskriptivni zmapovani nejcastéjSich chro-
nickych symptomu a dal$ich obtizi u pacientii s diagnostikovanym KRBS (minimalné
pred Sesti mésici) v Ceské republice. Data byla ziskavana z vlastniho dotazniku majici
Sirokou Skalu zaméfeni (symptomy, bolest, ADL, povolani, fyzioterapie, farmakote-
rapie, ...). Vytvofenim edukacniho letaku se snaZi pacienty seznamit s KRBS, vysvét-

luje, na co si davat pozor po prod€lani traumatu, operace a dalSich pticinach.

V radmci jedné kazuistiky pracuje s metodou Fascial Manipulation® na ovliv-
néni chronickych symptomt u pacientky s KRBS, kdy se snaZi zjistit, zda se daji tyto
symptomy ovlivnit praci s fascidlnim systémem. Vzhledem k povaze onemocnéni
a schopnosti fascii kompenzovat zvySené napéti ve vzdalengjSich télesnych segmen-
tech je predpokladano vzajemné propojeni, proto obnovenim jejich spravné funkce je
ocekavano 1 klinické zlepSeni pacientky. Plivodnim zdmérem bylo zpracovat tfi kazu-
istiky pacientli, bohuZel dvé pacientky se kviili epidemiologické situaci COVID-19
nemohly zucastnit (jedna z divodu pracovniho vytiZeni jako zdravotni sestra na JIP,

druha vékem spadala do rizikové skupiny a obéavala se nakazy).
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2.1

TEORETICKA CAST

Definice a terminologie

Komplexni regionélni bolestivy syndrom (KRBS) popisuje rGzné bolestivé
stavy vznikajici nejcastéji na distalnich ¢astech konéetin obvykle po prodélaném
traumatu, vzacn¢ spontann¢. Postihuje ¢astéji horni koncetinu nez dolni, vyjimecné
trup a oblicej. Klinické zmény se vyskytuji s maximem distaln¢ od mista prvotni noxy
(Véavrova 2019; Kozak 2008). Dle MKN-10 je oznacovan jako M890 algoneuro-
dystrofie (Haklova, 2011). Je to zanétliva, neuropatickd, bolestiva porucha charakte-
rizovdna porusenym zapojenim autonomniho nervového systému se senzorickymi,
autonomnimi, motorickymi, koznimi a kostnimi abnormalitami (Kim, 2018). Hlavnim
klinickym pftiznakem je nesnesitelna vysilujici bolest. Ziistdvé jednim z nejzahadné;j-
Sich a nejméné popsanych syndromi. Prvni zminky o KRBS byly zaznamenany
cca pred 150 lety (Dutton, 2015). The International Association for the Study of Pain
(IASP) onemocnéni vymezuje jako diferentni bolestivé stavy objevujici se po zranéni
s regionalnim vyskytem a prevazné pozdnim rozvojem abnormalit. Vzniklé abnorma-
lity svou zévaznosti piekondvaji bézn¢€ ocekavany prubéh hojeni primarni traumatické
udalosti. KRBS se nejcastéji rozviji po relativné lehkém traumatu, intenzita a prub¢h

onemocnéni je vysoce variabilni se zavislosti na mnoha faktorech (Kim, 2018).

Chronické stadium KRBS snizuje kvalitu Zivota. Zdlouhava a nakladna 1écba
je zatézi nejen pro pacienta ale 1 pro zdravotni systém. Kvili komplexnimu a Sirokému
spektru symptomt vyzaduje 1é¢ba spolupraci v multioborovém tymu (Goh, 2017).
Chronické stadium je potencialné invalidizujici (omezeni pohybu, sebeobsluha, socio-

ekonomické disledky) (Vavrova, 2019).

Pro KRBS se dlouhou dobu hledal univerzalné pfijatelny ndzev, ktery by
co nejlépe vystihoval charakter syndromu. Dnes je znamo ptes 202 termini identifi-
kujici KRBS. Nazvy odrazi iniciujici udalost trazu, patogeneticky mechanismus, kli-

nické projevy nebo jméno autora (Dutton, 2015).

Prvni ptipady jsou evidovany jiz v 16. stoleti ve Francii, 1é€bé bolestivych
syndromi se zde vénoval Ambrose Paré (Shim, 2019). Termin kauzalgia poprvé po-
uzil Weir Mitchell et al. v roce 1864 béhem Americké civilni valky, kde prave palciva

bolest byla zaznamenana u traumatickych stielnych poranéni (Dutton, 2015).
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Zajimavosti byl preferovany zpiisob 1écby Mitchella v podobé lokalnich morfinovych
injekci v kombinaci s fyzikalni 1é¢bou (vlhké obklady) (Casale, 2015). V roce 1901
Paul Sudeck popsal ,,akutni reflexni kostni atrofii po zdnétech a zranéni koncetin a jeji
klinické projevy* (Birklein, 2017). V roce 1940 bylo pouzito pojmenovani reflexni
sympaticka dystrofie, diky hypotéze zakladané na poskozeni sympatického nervového
systétmu (Dutton, 2015). Pouzivano bylo po dekady, jeho hlavnim zastdncem byl
James A. Evans (Birklein, 2017).

Termin Komplexni regiondlni bolestivy syndrom byl ptfedstaven IASP
v roce 1994. Aktualni terminologie pfedstavuje kompromis, nadale se pracuje na de-
finicich lépe vystihujicich patologické a pfi¢inné mechanismy. V budoucnosti
se predpoklédaji dalsi modifikace ndzvu syndromu vychazejiciho z vyzkumii a 1écby

(Dutton, 2015).

Etiologie a epidemiologie

Neexistuje spolehliva evidence pticin vedoucich ke vzniku KRBS. Iniciujicim
podnétem k rozvoji KRBS byva obvykle trauma na koncetinach nebo jeho ne-
spravné oSetieni. Zavaznost Urazu neni dulezitd (Vavrova, 2019). O diagnéze
KRBS by se mélo zacit uvazovat po piesazeni prumérné doby fyziologického hojeni
primarniho zranéni. Pfikladem mtzZe byt délka hojeni nekomplikované fraktury radia
trvajici 4-6 tydni, pokud ani po této dobé nedochazi ke zlepSeni stavu pacienta, je
potieba se vice zaobirat diferencidlni diagnostikou (Birklein, 2017). V nékterych pfi-
padech hraje vyznamnou roli sympaticky nervovy systém, dalsi teorie navrhuji vznik
nepiiméfenou reakci imunitniho systému nebo po poskozeni nervového systému (Av-

dic, 2015).

Syndrom mohou vyvolat drobna poranéni jako distorze, ale i vazna zranéni
jako pfimé poranéni nervu, trauma, infekce horni nebo dolni koncetiny, nebo infarkt
¢1 mrtvice. Vznik KRBS mitiZze podnitit 1 del$i doba imobilizace pacienta (Avdic,
2015). Mezi hlavni pficiny patii distorze, fraktury, komprese sadrou a chirurgické
operace (ramenniho kloubu, karpalniho tunelu, distdlniho radia, kolenniho kloubu,
hlezna, ...). Dalsi pfi¢iny: zanéty, infekce, nddorova a viscerdlni onemocnéni, posti-

zeni mozku nebo perifernich nervii (Vavrova, 2019).



2.3

Mezi rizikové faktory pro vznik KRBS fadime: menopauzu, migrénu v anam-
néze, osteopordzu, astma nebo stereotyp v extrémnich pozicich. Podil rizikovych fak-

torti na vzniku KRBS je zcela individudlni (Goh, 2017).

Incidence KRBS v Evropé je uvedena 20-26/100 000 obyvatel za rok.
KRBS L. typu se vyskytuje v 90-95 % ptipadt, KRBS II. typu zastava pouze 5-10 %.
V 95 % je zasazen velky nerv (nervus ulnaris, medianus, ischiadicus, ...). Postihuje
ob¢ pohlavi, s 3-4x CastéjSim postizenim zen nez muzi. Rozviji se nejcastéji mezi

50.- 70. rokem zivota (Vavrova, 2019).

Studie Sandroniho et al. z roku 2003 se stala baselinem pro identifikaci rizi-
kovych faktorG a prevalenci onemocnéni KRBS (Shim, 2019). Incidence
KRBS I. typu v této studii byla 5,46 a II. typu 0,82 na 100 000 obyvatel/rok (Goh,
2017). Ott a Maihofner provedli epidemiologickou studii v Némecku v roce 2018.
Vysledky jejich studie se zrcadli s vysledky studie Sandroniho, a to ve zvySené inci-
denci zenského pohlavi (pomér 71 % zeny a 29 % muzi). Shoduji se i v CastéjSim
postizeni horni koncetiny (az 70 %) a mnohem frekventovanéjSim vyskytem

KRBS L. (88 %) nez II. typu (12 %) (Shim, 2019).

Ohledné vyuziti Iékatské péce, pacienti s KRBS I. typu v roce 2013 navstévo-
vali hlavné ortopedy (24 %), internisty (21 %), anesteziology (15 %). U pacientl
s KRBS II. typu ptevazovaly navstévy neurologii (23 %) a anesteziologti (13 %). Na-
klady na zdravotni péci byly u KRBS I. typu vyssi nez u II. typu (Kim, 2018).

Patofyziologie
Neexistuje jednoduchy linedrni mechanismus stojici za rozvojem KRBS. Mezi
nejcastéji akceptovany model patii souhra odlisnych faktori, které se za¢nou uplatiio-
vat béhem vzniku primarniho zranéni (viz Obréazek 2.1). Zahrnuji senzitizaci nervo-
vého systému (periferni i centralni), imunologické vlivy, plasticitu mozku, dysregu-
laci ANS (autonomniho nervového systému), zanétlivé zmény, lokalni hypoxii, gene-

tické predispozice a psychologické faktory, které mohou rozvoj syndromu také pod-

nitit (Shim, 2019).



Obr. ¢. 2.1 Patofyziologické souvislosti u KRBS (Misidou, 2019)
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2.3.1 Imunitni systém a zanétliva reakce

Zmény v imunitnim systému hraji pravdépodobné zésadni roli v riziku rozvoje
KRBS. Rizikové je predevsim zvyseni hladiny neuropeptidil jako substance P a cal-
citonin gene-related peptide (CGRP). Zvyseni vede k uvoliiovani pro-zanétlivych me-
diatortt (TNF-alfa, interleukin-1beta, IL-6 a NGF). Pro-zanétlivé mediatory vyvola-
vaji periferni senzitizaci. Cytokinova produkce je ¢aste¢né fizena vrozenymi imunit-
nimi bunikami, pravé v obdobi vzniku primarniho traumatu je hodnota vrozenych imu-
nitnich bun¢k zvysend. Uvoliiovani cytokinli a neuropeptidl zptisobuje vazodilataci,
otok a zvysSenou teplotu kiize. Pfi ptfechodu do chronické faze syndromu se hladiny
vrozenych imunitnich bunék mohou vratit do norméalnich hodnot (Shim, 2019). Cy-
tokiny aktivuji osteoblasty a osteoklasty, provokuji bolest a hyperalgezii skrz senzi-
tizaci perifernich nociceptort, facilituji uvolnéni neuropeptidii z nociceptorii. Tento

proces je pficinou viditelnych zndmek zanétu (Birklein, 2017).

Evidentné je dilezita také role autoimunizace, kdy se protilatky tvofi proti
strukturam ANS, vyvolavaji zanét a zhorSuji symptomy. Studie prokazuji, ze 70 % pa-

cientd s KRBS ma v séru pfitomen anti-autonomni imunoglobulin G (Shim, 2019).

2.3.2 Vliv periferniho nervového systému (PNS)

Vlivem poskozeni nastavd v PNS centralni senzibilizace nocicep¢nich vldken
a receptorti. Snizuje se prahové vnimani bolesti — muze vznikat hyperalgezie, alody-
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nie. V akutnim stadiu se na senzitizaci Ucastni vys$si hodnoty lokélnich mediatori



(TNF-alfa, prostaglandin) a cirkulujicich katecholamina (Haklova, 2011). Soucasné
studie zabyvajici se studiem perifernich nervovych vldken u chronického KRBS po-
tvrzuji degeneraci somatomotorickych vlaken A alfa, zatimco A delta vlakna ve-
douct bolest jsou zachovédna. Vzniké tak nerovnovaha v nervovych signalech, ktera

muze vyvolavat bolest (Shim, 2019).

2.3.3 Zmény v sympatickém nervovém systému

Vyznam dysfunkce sympatického nervového systému v rozvoji KRBS je stale
otazkou. Sympatické symptomy jako otok, vazodilatace ¢i hyperhidréza jsou v akut-
nim stadiu vysvétlovany probihajicim zanétem. Zanétlivé procesy béhem prvniho
roku slabnou, pokud autonomni symptomy pietrvaji, jedna se pravdépodobné o dys-
funkci v sympatickém nervovém systému. ZvySena citlivost na postizené konceting
je vyvolana prave aktivaci sympatického nervového systému (Birklein, 2017). Pokud
by pticinou téchto symptomi byla pouze zanétliva reakce, udrzovala by se hyperémie.
KRBS je ale typicky zménami ze zvysené teploty kiize na snizenou nebo naopak, tyto
zmény se mohou opakovat i vicekrat. To svéd¢i pro dysfunkei sympatiku (Knudsen,

2019).

Udava se, Ze sympatikus ztraci schopnost adekvatni regulace mikrocirkulace
postiZzené oblasti (Vavrova, 2019). Pokud je aktivita sympatického nervového sys-
tému patologicka, nazyvame tento stav sympatikem udrzovana bolest (SMP). Je pro-
kazan podil sympatiku na generaci bolesti, proto sympatetické blokady ulevuji od bo-

lesti (Kozdak, 2008).

2.3.4 Centralni nervovy systém — plasticita mozku

V disledku KRBS mize dochazet ke kortikalni reorganizaci. Pficinou je
pravdépodobné dlouhodobé konstantni hyperalgezie, alodynie zplsobena periferni
senzitizaci vedouci ke kortikalnim pfestavbam v mozku. Proto je kladen diraz na co
nejkvalitnéj$i analgezii po prodé€lani traumatu a zabranéni tak vzniku téchto zmén
(Knudsen, 2019). Morfologické zmény jsou na MRI zobrazeny pfedevSim v primarni
senzomotorické a primarni motorické kife. Tyto arey spolecné s dalS§imi centry
v mozku vytvaii spravné vnimani télesného schématu, které u KRBS muze byt naru-
Seno (Moseley, 2012). Zminéna centra hypotrofuji a lateralizuji se smérem k zdravé

konceting, porucha je podobné neglect syndromu (Birklein 2017).



Rozsah reorganizace méa vyznamnou korelaci s intenzitou bolesti a stupném
hyperalgezie prozivanou pacientem. Tyto zmény se vraci do normalniho stavu

po uspésné 1écbé KRBS (Goh, 2017).

2.3.5 Psychologické faktory

Existuji typické psychologické stavy, které mohou u pacientl ptispét k rozvoji
KRBS. Pacienti s post-traumatickou stresovou poruchou (PTSD) maji ve srovnani se
zdravou skupinou jednoznacné zvysenou incidenci rozvoje KRBS (PTSD je vétSinou
pritomna pied rozvojem KRBS). Vyssi uroven psychologického stresu ma vliv na
rychlejsi a hor$i progresi nemoci. Pacienti trpici vy$Sim stupném Uzkosti, vnimanim
zdravotniho postizeni ¢i strachem z bolesti, maji prokazateln¢ horsi a delsi prib¢h
nemoci nez zdravi jedinci. Sekundarné miize byt zvySena uzkostlivost spojovana
s uvoliovanim katecholaminl. ZvySené vyplavovani katecholaminu vede k zvySené
nociceptivni senzitizaci a adrenergnim symptomim. Jednoznaény dopad na rozvoj
KRBS miize mit piehnané negativni psychologicka reakce organismu na skodlivy sti-
mul. Reakce miize vést k zvySené prozanétlivé cytokinové aktivité v odpovedi na bo-

lestivy stimul (Shim, 2019).

2.3.6 Genetické faktory
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Neni dostatek studii potvrzujici vliv genetickych faktorti na rozvoj KRBS.
Existuji rodiny s genetickou predispozici k rozvoji tohoto syndromu (Goh, 2017). Stu-
die z roku 2009 na holandské populaci pacientl zkoumala rodinnou dédi¢nost KRBS,
vyzkumnici analyzovali 31 rodin s vicecetnym vyskytem KRBS. Objevili rodinnou
vazbu spojenou s ¢asnéjSim nastupem a vyssi incidenci syndromu. Nepodafilo se jim
definovat specificky dédi¢ny vzorec (Shim, 2019). Kédovani gent hlavniho histo-
kompatibilniho komplexu HLA ma vysokou spojitost s rozvojem KRBS. Jedna
se konkrétn€ o molekuly HLA-B62 a HLA-DQS8 (Goh, 2017).

Dalsi zajimavou cestou ve vyzkumu jsou zmény v genetické expresi mRNA
(Shim, 2019).
Typy KRBS a jednotliva stadia

Syndrom byl rozdélen na dva typy KRBS 1. a II. typu. Nékdy se pouziva

1 KRBS III. typu, u pacientii spadajicich castecné do obou skupin. Nelze u nich



vysvétlit etiologii symptomu (Misidou, 2019). ,,Spontanni KRBS* se vyskytuje velmi

vzacné a je u n¢j potieba precizniho odliSeni od ostatnich diagnoz.

2.4.1 KRBSL typu

KRBS 1. typu, dfive reflexni sympaticka dystrofie (RSD). Bez pritomnosti
ziejmé nervove 1éze. Obvykle se rozviji po iniciujici traumatické udalosti (poskozujici
noxe). Symptomy jsou nepiiméfené pivodnimu traumatu (Goh, 2017). Ptitomnost
spontanni bolesti nebo alodynie/hyperalgezie neni omezena na region izolovaného
periferniho nervu. Zaznamenavame edemat6zni zmény, poruchy prokrveni a potivosti
ktze. Jeho diagnézu vylucuje urceni okolnosti vedoucich k intenzité bolesti a stupné
poruchy (Kozék, 2008). U KRBS I. typu se mtize objevovat tzv. ortostaticka kom-

ponenta neboli zhorSeni bolesti po svéSeni koncetiny (Rusin, 2018).

2.4.2 KRBSILI. typu

KRBS II. typu dfive kauzalgie. Nervova léze je klinicky ovéfitelna, rozviji
se po poranéni nervu. Je definovan pritomnosti pal¢ivé bolesti, ¢asto doprovazenou
alodynii a hyperpatii, vyskytujici se v oblasti postizené koncetiny s parcidlnim pora-
nénim nervu nebo jedné z jeho hlavnich vétvi zasobujicich tento region (Goh, 2017).
Jeho diagnozu vylucuji vysvétlitelné udalosti intenzity bolesti a stupné poruchy.
Stejn¢ jako u KRBS 1. typu se objevuje spontanni bolest nebo alodynie/hyperalgezie,
edematdzni zmeny, poruchy prokrveni a potivosti (Kozak, 2008). Nejcastéji byvaji

postiZeny velké nervy jako nervus medianus nebo ischiadicus (Vavrova, 2019).

2.4.3 Jednotliva stadia KRBS
RozliSujeme tii stadia KRBS, k rozvoji vSech tii dochazi ziidka. Kazdé fazi
odpovidaji urc¢ité symptomy (ty mohou trvat i n€kolik mésicti). U n€kterych pacientii
se symptomy rozviji zaroveinl a nelze jednotliva stadia piesné oddélit (Avdic, 2015).
Stadia se mohou vzdjemné prolinat, a to obéma sméry (vyjma atrofického stadia).

Soucasna taxonomie s nimi ptili§ nepracuje (Vavrova, 2019).

Akutni (teplé) stadium je spojovano s rozvojem spontanni bolesti, ktera neni
relevantni primarnimu zranéni. Cinnost sympatiku je sniZena. Objevuje se zvysené
prokrveni, teplota, lesk a potivost kiize, zrychleny rtist ochlupeni a nehtt, az drama-

ticky edém, zarudnuti, snizeny rozsah pohybu a omezena funkce postizené koncetiny.



2.5

Pti adekvatni 16¢bé muze dojit k plnému uzdraveni (Vavrova, 2019; Rusin, 2018; Ko-

zak, 2008).

Prioritou 1éCby i rehabilitace je zamezeni bolesti a prevence vzniku dystrofic-
kych zmén a kloubniho ztuhnuti, svalové atrofie a stimulace mechanoreceptord.
V tomto stadiu se vyuzivaji 100HZ TENS, skotské sttiky, drenazni, analgetické a tro-
fické techniky (masaze), Setrné mobilizace a staticka cviceni, mirror therapy a graded
motor imagery (GMI). Ne¢kdy se vyuziva i hypndza. Pfi nespravné zvoleném piistupu,
nevhodné intenzité ¢i funkénimu vylouceni zasazené koncetiny, miize byt pacient udr-

zovan/ priveden do zacarovaného kruhu (Mesplié, 2015).

Dystrofické (studené) stadium je typické zvySenou ¢innosti sympatiku.
Tomu odpovidaji klinické symptomy: bolest, snizené prokrveni, bledost, cyandza,
mramorovani, sniZzend teplota klize, zpomaleny rast ochlupeni, zvySend lamavost
nehtll, progres edému, vyraznéjsi funkéni omezeni, skvrnitd osteopordza (Vavrova,
2019; Rusin, 2018; Kozak, 2008). Pozorovana je i svalova atrofie, pocinajici defor-
mity. Druhé stadium je urcujici v tom, zda pacient bude vylécen, nebo bude mit trvalé

nasledky (Mesplié, 2015).

V ramci druhého stadia se n€které principy opakuji (redukce bolesti, snizovani
otoku, zabranéni kloubni ztuhlosti). DileZzita je senzomotorickd reintegrace, mize byt
pridana elektrostimulace, fluidni terapii, zintenziviiovat kloubni a svalové techniky.

K obnoveni kloubniho rozsahu se vyuzivaji dynamické ortézy (Mespli¢, 2015).

Pro atrofické stadium jsou typické ireverzibilni strukturni zmény. Dochazi
k prohloubeni tkanovych zmén, postizeni svall a vaziva vede k trvalé poruse konfi-
gurace a postaveni kloubl (aZ invalidizujici porucha hybnosti). Dosavadni zmény
a omezené funkce jsou trvalé (leskla hladké kiize, ldmavé nehty, svalova atrofie, kon-
traktury, ...). Nastava po tydnech az mésicich (Vavrova, 2019; Rusin, 2018; Kozak,
2008).

Klasifikace a diagnostika
Zakladnimi pilifi diagnostiky KRBS je podrobnd anamnéza a fyzikalni vySet-
feni. Dal$i vySetfeni jsou povazovana pouze za pomocnd (Vavrova, 2019). Diagnos-
tika KRBS je obtizna. Neexistuje jednoznaény test, ktery by diagnoézu potvrzoval.

Prvni sada diagnostickych kritérii vznikla v roce 1994. Jedna se o diagnosticka kritéria
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TASP. IASP kritéria maji nizkou specifitu a casto vedly k chybnym diagn6zam (Shim,
2019).

V roce 2004 byla pfijata nova sada diagnostickych kritérii — BudapesSt'ska
kritéria (viz Obrazek 2.2). Diagnéza KRBS je potvrzena pfi splnéni vSech Ctyt krité-
rii. Pokud pacient nékteré kritérium nespliiuje, ale trpi vyraznou bolesti a jinymi
symptomy, je zafazen do skupiny ,,blize neurceny KRBS“ (CRPS — NOS, not
otherwise specified). Pokud se bolest nevyskytuje, nejedna se o KRBS (Vavrova,
2019). Dnes ptedstavuji pevny zaklad pro diagnostiku. Haren et al. porovnavali u¢in-
nost IASP a Budapest'skych kritérii. Prokdzali, Zze pro diagnostiku jsou spolehlivéjsi
Budapest'ska kritéria (Avdic, 2015). Soucasna diagnosticka kritéria jsou velmi striktni

a odhali hlavn¢ pacienty s téz§im prib&hem (Dutton, 2015).

Obr. ¢. 2.2 Budapestska kritéria KRBS dle IASP (Vdvrovd, 2019)

B) Na pacientovi sledujeme alespori 1 objektivni pfiznak ve dvou ¢i vice nasledujicich kategoriich.

C) Pacient udava alespori 1 subjektivni piiznak ve trech ¢i vice nasledujicich kategoriich.

D) Zadna jina diagn6za lépe nevysvétluje pacientovy priznaky.

KATEGORIE Objektivni priznak Subjektivni pfiznak

1. Senzorické zmény Alodynie a/nebo

Hyperalgezie a /nebo

hyperestezie

2. Vazomotorické Asymetrie koZni

zmény teploty a/nebo
Zmény zabarveni klize
a/nebo
Asymetrie zabarveni
kize

3. Sudomotorické Otok a /nebo

zmeny

Zmény potivosti
a/nebo

Asymetrie v potivosti

4. Motorické/trofické | SniZzeny rozsah pohybu
zmény a/nebo

Motoricka dysfunkce
(svalova slabost, ties,
dystonie)

Trofické zmény klze a
koZnich adnex (nehty,
brvy)
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V roce 2010 Harden et al. sestavili ke kvantifikaci zdvaznosti poruchy CRPS
severity score (CSS). CSS zahrnuje 17 odlisnych symptomii (viz Obrazek 2.3). Za pii-
tomnost definovaného symptomu se zapocitava vzdy 1 bod. Dle hodnoty vysledného
skore se hodnoti zavaznost syndromu. Vyssi hodnoty skore koreluji s vyssi intenzitou
bolesti a funkénim omezeni. CSS se pouziva také k hodnoceni t¢innosti 1€cby (Shim,

2019).

Obr. ¢. 2.3 CRPS severity score CSS (Birklein, 2017) — cesky preklad

CRPS severity score CSS — ¢esky preklad

Symptomy hlasené pacienty Symptomy pozorované pri vysetreni
Kontinualni neprimérena bolest Hyperalgezie na lehké pichnuti
Alodynie nebo hyperalgezie Alodynie

Teplotni asymetrie Teplotni asymetrie

Asymetricka barva klze Asymetricka barva kize

Asymetricka potivost Asymetricka potivost

Asymetricky otok Asymetricky otok

Trofické zmény Trofické zmény

Motorické zmény Kozni zmény

Opozdéni diagndzy je Casté a vede k prodlouzeni doby zahdjeni adekvatni
1é€by. KRBS je ptehnand forma fyziologického procesu hojeni, na ktery netc¢inkuji
stanovené metody standardni 1écby. Dnes je zahrnuto riziko vzniku KRBS do kon-
textl jednotlivych onemocnéni, piikladem je vysoky stupeint bolesti tyden po Urazu

zapésti (vice nez 5 z 10 Skaly NRS) (Dutton, 2015).

Specialni pfistrojova vysetfeni mohou pomoci pii diagnostice, hlavné v nejas-
nych ptipadech. Termografie ukazuje rozdily koZnich teplot zdravé a postizené kon-
Cetiny. B&zné dochazi k ¢astym zménam teploty klize vétsi nez 1°C. Kazuistiky,
kdy se z primarné teplého typu stava studeny typ a naopak, nejsou vyjimkou, zména
se miZze opakovat vicekrat (Birklein, 2017). Termografie je proto povazovana
zajednu znejbéznéjSich a zékladnich diagnostickych metod pro stanoveni

KRBS (Shim, 2019).

Magneticka rezonance urcuje postizeni mékkych tkdni. MRI koncetin po-

maha vyloucit diferencialni diagnézy jako revmatické nemoci nebo infekce.
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2.6

RTG miize prokazat pocinajici osteopordzu nebo pomuze diagnostikovat diferenci-
alni diagnozy jako napt. pseudoartrézu po frakture. Kostni scintigrafie eviduje zvy-
Seny kostni metabolismus, typicky v distalnich kloubech (Birklein, 2017). Urcuje stu-
pent demineralizace kosti. Laserova dopplerovska flowmetrie zobrazuje prokrventi,

vazomotorické a sudomotorické zmény (vazokonstrikce/vazodilatace) (Vavrova,

2019).

V budoucnosti se pocita s vyuzitim funkéni mozkové MRI, ktera dokéze od-
halit zmény v CNS zpisobené KRBS. Zmény v centralnich motorickych funkcich
a kortikalni ktife by mohly byt vyuzity jako biomarkery (Misidou, 2019).

EMG zachycuje postizeni silnych myelinizovanych vldken typu A — alfa,
A —beta perifernich nervi. Jeji nevyhodou je, ze nezachyti postizeni tenkych
A — gama a C — vlaken, ktera jsou u KRBS primarné postizena (Vavrova, 2019).
Muskuloskeletalni ultrasonografie dokaze popsat fyzikalni rozdily ve svalové tkani u
pacientll s KRBS. Svaly zasazené KRBS maji jednozna¢né myoglobularni zkresleni,
zatimco svaly postizené chronickou neuropatickou bolesti se zobrazuji s norméalni

strukturou (Shim, 2019).

Klinické symptomy
Za dominantni symptomy je nejcastéji povaZovana bolest a otok. Mezi typické

symptomy patii senzorické, motorické, vazomotorické, motorické a trofické poruchy

(Avdic, 2015).

Dtive se pii prvni prezentaci klinickych ptiznaki rozliSovalo mezi ,,primarné
teplym* (viz Obrazek 2.4) podtypem se zvySenou kozni teplotou, s vyskytem
u 70 % pacientd. U zbylych 30 % pacientd se hovofilo o ,,primarné studeném* (viz

Obrazek 2.5) podtypu (Birklein, 2017).
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Obr. ¢. 2.4 Teply KRBS levé nohy (Galve Villa, 2016)

Obr. ¢. 2.5 Studeny KRBS levé ruky (Galve Villa, 2016)

2.6.1 Senzorické symptomy

Hlavnim pfiznakem je bolest neimérna inicialnimu traumatu (pietrvavajici
1 po vyléceni). Objevuje se bezprostiedné nebo do jednoho mésice od prvotni noxy.
Nejprve je lokalizovana v regionu postiZzeni, postupné se §ifi na celou koncetinu,
vzacné i druhostranné (Vavrova, 2019). Muze byt spontanni nebo zachvatovita.
U KRBS 1I. typu se ¢asto vyskytuje kauzalgie, vétSinou vysoké intenzity (Heblt,
2018). Bolest neni piesné ohranicend, neodpovida anatomické distribuci inervacnich
zon. Je celodenni, krutd, jeji intenzita kolisa, objevuje se i v klidu, miize znemoznovat
beézné denni Cinnosti a pracovni aktivity, narusuje kvalitu spanku. Charakter bolesti je
palcivy, ostry, Slehavy, sviravy, tlakovy, zhorSuje se s pohybem, dotykem, psychic-

kym stresem (Vavrova, 2019).

V regionu postizeni se mohou objevovat hyperestezie, dysestezie, parestezie,
hypestezie (Vavrova, 2019). Hyperalgezie (neimérna reakce na bolestivy podnét),

alodynie (bolest zptsobuji nebolestivé podnéty, netolerance sebemensiho dotyku
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ani obleceni na postizené ¢asti). Poruchy ¢iti méa kolem 70 % pacientd, hypestezie
nebo hyperestezie, vétSinou se zhorsuji s rozvojem syndromu (Rusin, 2018). Alodynie
je pritomna zv1asté v tézkych chronickych ptipadech. Soucasné se mtize rozvijet i po-
Skozeni termalni percepce provokované v charakteristickém rukavicovém vzoru

na horni koncetin¢ a punéochovitém na dolni koncetiné (Birklein, 2017).

Intenzitu bolesti zvySuje také emocionalni stres. Konstantni bolest zhorsuje
celkovou emocionalni i fyzickou stranku pacienta. Protrahovana bolest mtize vyustit
az k ireverzibilnim zménam v kostnim skeletu (Avdic, 2015). Pacienti postizenou
koncetinu nepovazuji za soucast téla nebo ji vnimaji v jiném prostorovém rozlozeni

(Birklein, 2017).

2.6.2 Motorické symptomy

Do motorickych zmén se zahrnuje svalova slabost, dystonie, ties a snizeny
rozsah pohybu (Vavrova, 2019). Aktivni a pasivni hybnost je omezena v rizné mifte,
v pokrocilejsich stadiich vede ke vzniku kontraktur a svalovym spasmim (Rusin,
2018). Ttes, paréza a dystonie jsou svou incidenci pomérné ojedinélé, hlavné fixovana
dystonie (Avdic, 2015). Pacienti mohou mit strach z pohybu, vyhybaji se pohybiim,
které jim vyvolavaji bolest (kineziophobia). Snizenim rozsahu pohybt se snazi bolest

224

plikaci (Misidou, 2019).

2.6.3 Vazomotorické symptomy

Sem se fadi zmény koZni teploty a barvy kiiZe zptisobené autonomnimi lo-
kalnimi poruchami cévni regulace. Na jejich zaklad¢ vzniklo neformalni déleni na
tzv. teplou (vazodilatace — hyperemie — zvySena kozni teplota, zarudnuti) a studenou
(vazokonstrikce, ischemie — sniZzena kozni teplota, bledost, cyan6za, mramorovéani,
lividita) formu onemocnéni. Otok a poruchy potivosti spadaji do sudomotorickych
zmén. Otok muize byt pastéozni nebo mekky (akutni faze). V pozdnich fazich byva
tuhy a difazni. Poruchy potivosti se rozliSuji na hyper/hypo/anhydroézu (Vavrova,
2019). Sudomotorickymi dysfunkcemi trpi 50 % pacient, pfevazné hyperhidrézou
(Birklein, 2017).
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2.6.4 Trofické symptomy

2.7

Postihuji vSechny tkané v postizeném regionu, od kize po kost. NejCastéjsi
jsou: tenka leskla ktize, odchylky v rastu koZnich adnex (lamavé, vroubkované nehty,
jejich zvySeny/snizeny riist, zrychleny/zpomaleny riist vlast a ochlupeni). Kombinace
trofickych a motorickych zmén ¢asto vede ke vzniku fixovaného drzeni koncetiny
(z divodu kontraktur), ¢imz koncetina ztraci funkéni schopnost. Typicka je krtko-
vita/drapovita ruka (Vavrova, 2019). Trofické zmény jsou typické pro pokrocilejsi
stadia (az po mésicich) (Heblt, 2018). Pozorovany jsou zmény v kostnim skeletu, zvy-
Suje se riziko vzniku osteoporézy a dekalcifikace (Avdic, 2015).

Lécba

Kvili nejasné patogenezi neexistuje kauzalni 1écba KRBS. Soucasna 1écba je
symptomaticka, cilena na redukci bolesti, kvalitu spanku, upraveni mikrocirkulace
a lokalnich zmén, obnoveni/zachovani funkce koncetiny, sobéstacnosti pacienta, cel-
kovému zlepSeni trovné kvality Zivota a zmirnéni psycho-socio-ekonomickych na-
sledkti nemoci. Zakladnimi pilifi 1é¢by je trojkombinace farmakoterapie, rehabili-
tace a psychoterapie. Primarni volbou jsou neinvazivni metody, az pokud jsou ned-
speésné pristupuje se k invazivnim metodam (Vavrova, 2019). Soucasné pristupy
v 1é€bé vychazi hlavné z empirie a principt 1é€by neuropatické a chronické bolesti.
Zasadni je spoluprace multioborového tymu (algeziolog, fyzioterapeut, psycholog,
neurolog, prakticky lékat, socialni pracovnik, déle ortoped, chirurg a dalsi pottebné
specializace). Dllezitd je vCasna diagnostika a zahdjeni 1éCby vytvorené pacientovi
na miru. Invazivni i neinvazivni metody jsou popsany niZze. Do neinvazivnich patii
farmakoterapie, fyzioterapie, ergoterapie a psychoterapie (Vavrova, 2019). Realna
praxe popisuje obtiZe s dostupnosti dlouhodobé rehabilitace, nedostateéné medikace

a bagatelizace obtizi pacienta (Rusin, 2018).

Svou dilezitost maji edukacni programy pro pacienty s KRBS. Je z4sadni
pacientovi peclivé vysvétlit, co praveé proziva, co mize nastat a jakym onemocnénim
prochazi, jaké jsou moznosti 1€cby. Stejnd edukace nalezi i rodinnym piisluSnikiim.
Je dobré pacienta vybavit strunym informac¢nim materialem. Vcasné odeslani paci-
enta do specializovaného centra zaméteného na 1écbu KRBS miiZze ptedchéazet rozvoji
mnoha chronickym komplikacim (Ganty, 2014). PfestoZe je velmi obtizné odhadnout

progndzu pacientli s KRBS, brzka diagnostika a 1écba zvySuje Sance na uspéSnou
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vyuzit analgetika, antidepresiva a dalsi medikamenty (Hernandes-Porras, 2017).

Lécba KRBS se zabyva hlavné funkéni rehabilitaci koncetiny jako prevenci
kineziofobie. Pocatecni 1éCba je zalozena na klidu, vhodné€ zvolené analgezii a inten-
zivni, ovSem velmi opatrné rehabilitaci, predchazejici exacerbaci bolesti (Atkins,

2003).

2.7.1 Farmakoterapie

V CR se velmi &asto vyuziva tzv. MikeSova smés, kombinace neuroleptika,
antidepresiva a vazoaktivnich latek. Plvodné obsahovala Plegomazin (chlorpro-
mazin), Prothiaden (dosulepin), Xanidil (xanidol) a Secatoxin (dihydroergotoxin)
(Vavrova, 2019). Posledni dva jmenované Iéky se na ¢eském trhu uz neprodavaji a na-
hrazuji se pentoxifylinem a naftidrofurylem (Rusin, 2018). Smés ma analgeticky uci-
nek, obnovuje kvalitu spanku, ovlivituje vegetativni zmény a upravuje mikrocirkulaci.
U starSich a rizikovych pacientid se nahrazuje Plegomazin ptibuznymi léky (Tiapridal,

...) (Haklova, 2011).

Antidepresiva (amitriptylin, dosulepin) a antikonvulziva (gabapentin) jsou
dalsi strategii 1écby pouzivané hlavné u KRBS II. typu k 1é¢bé neuropatické bolesti
(Vavrova, 2019). Hlavni terapie neuropatické bolesti spo¢iva v podavani gabapentinu,

karbamazepinu, tricyklickych antidepresiv (Lo, 2017).

Z opioidii se osvéd¢ilo uzivani methadonu, prokazuje pozitivni analgeticky
ucinek na oba typy KRBS (Kozék, 2008). Opioidy musi byt podavany v optimalni
davce. PouZivaji se az v pfipadé¢, kdy bolest nelze redukovat jinymi léky, hlavné
ve druhém a tfetim stadiu KRBS. Déle se pouziva morfium, hydrokodon a oxykodon,

vvvvv

ment of Pharmacology, 2017).

Lokalné pouzivame analgetické preparaty v podob& masti, gelti (nesteroidni
antirevmatika, DMSQO) a néplasti s lidokainem ¢i kapsaicinem (Vavrova, 2019).
Ve formé krému se aplikuje také clonidin, ktery ma vyborné analgetické ucinky (Ko-

z4k, 2008).

17



Antiflogistika a antirevmatika volime pii zanétu a 16¢bé bolesti. Castedny
vliv mohou mit na neuropatickou bolest (Kozéak, 2008). K 1é¢bé zanétlivych poruch
cyklooxigenazy-2, které se snazi tlumit bolest vyvolanou zanétem. Jejich G€innost ne-
byla jest¢ dostatetn¢ prokazana. Dlouhodobé uzivani piindsi nezadouci ucinky

(sekundarni osteoporoza) (Lo, 2017).

NSAIDs jsou Casto prvni volbou 1é¢by bolesti KRBS v akutni fazi. Do sku-
piny nesteroidnich protizanétlivych 1é¢iv patii ibuprofen, paracetamol, aspirin a na-
proxen. Snizuji bolest zplisobenou trazem vyvoldvajici KRBS. Jejich dlouhodobé
uzivani by mélo byt doplnéno ochranou zaludku pted Skodlivymi u¢inky (Department

of Pharmacology, 2017).

Kortikosteroidy plisobi na bolest, vazomotorické a zanétlivé projevy. Poda-
vame je minimalné nékolik tydnl. Podédvaji se jak systémové, tak intraartikularné
(Kozak, 2008). Protizanétlivé ucinky kortikosteroidd se vyuzivaji v akutnim stadiu
KRBS. Pomaéhaji snizovat zanét a zlepSovat pohyblivost koncetiny. Maji nékolik
ucinkl: inhibuji produkci zénétlivych mediatorti, redukuji miru transkripce v bun-
kach dorzalnich kotenti ganglii, usnadnuji degradaci neuropeptidli. Mezi jejich za-
stupce patii prednison (Department of Pharmacology, 2017). Prednison se vyuziva
v akutni fazi. U&inn& sniZuje bolest, zvysuje rozsah pohybil a piisobi jako prevence
navraceni KRBS. Vcasné€ zahdjena 1écba prednisonem ma pravdépodobné pozitivni
vliv na zotaveni pacienta. Jeho uZivani je bezpecné s minimem neZadoucich u¢inka

(Jamroz, 2020).

V terapii se vyuzivaji také zametace volnych radikali N-acetylcystein, di-
methylsulfoxid (Haklov4, 2011). Snizuji nadmérnou produkci toxickych kyslikovych
radikald, jejich ucinnost klesa s délkou nemoci. Dimethylsulfoxid je G€¢innéjsi u tep-
1¢ého KRBS a N-acetylcystein u studeného KRBS (Department of Pharmacology,
2017).

Bifosfonaty a kalcitonin jsou indikovany pfi vyskytu osteopordzy. Maji inhi-
bi¢ni ucinek na kostni resorpci (Rusin, 2018). Bifosfonaty se jevi jako ucinné analge-
tika u KRBS I. typu. Aktivita osteoklastli u KRBS nebyla zatim prokazana, neni jasny

mechanismus ptsobeni (Chevreau, 2017). Bifosfonaty jsou t¢inné v ranych stadiich,
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ucinku). Neridronat byl uznan v Itéalii pro 1écbu KRBS, v soucasnosti je zkusebné
testovan i v USA (Varenna, 2018). Kalcitonin prokazuje analgetické vlastnosti (diky
uvoliiovani beta endorfinu) a inhibuje kostni resorpci. Utinnost je vymezena
na KRBS trvajici méné nez Sest mésicti. Lécba je jednoducha a bezpecna, proto se

vyuziva v praxi (Zyluk, 2018). Dale se podava vitamin D a kalcium (Vavrova, 2019).

V injekéni formé se podavéa ketamin k potlateni neuropatickych bolesti.
Jedné se o antagonistu receptoru N-methyl-D-aspartatu (NMDA). Jeho pouziti ma
Casté vedlejsi ucinky (hypertenze, halucinace, ...). K zabranéni halucinogenniho
efektu se podava spolecné s benzodiazepinem (Vavrova, 2019). Jako antagonista
NMDA se jevi vhodny k potlaceni centralni senzitizace (typickd pro KRBS), které
se pravdépodobné ucastni receptory MNDA (Connolly, 2015). Studie na mysich po-
tvrzuji, ze ketamin nema vliv na akutni staddium KRBS, ale na chronické ano (Taje-

rian, 2015).

v wr

Soli horéiku (MgSO4) potlacuji drazdivost nervového systému, prvné infu-
zemi, pozdéji perordlné (Vavrova, 2019). Baclofen a clonazepam maji dobry poten-
cidl pii svalovych kiecich (Rusin, 2018). Pacienti s dystonii/myoklonem/vazomoto-

rickymi pfiznaky reaguji na baclofen a blokatory kalciovych iontl (Lo, 2017).

2.7.2  Fyzioterapie
Obecné se co nejdiive)si zahajeni rehabilitace povaZuje za prevenci disability
asociované s bolesti a omezenim mobility. Jednou z nejvice vyuZivanych forem tera-
pie je aktivni a pasivni kinezioterapie, ktera pracuje s velmi jemnymi pohyby a zvy-
Senim senzorickych stimulll. Ergoterapie ma pozitivni vliv na funkéni omezeni a zlep-

Seni aktivit pacientll s KRBS (Hernandes-Porras, 2017).

Fyzioterapii cilime na snizeni bolesti a otoku, normalizaci €iti, zabranéni ki-
neziofobie, zachovani funkce koncetiny a sob&stacnosti, kompenzaci ztracené funkce
(Vavrova, 2019). Techniky by mély mit vzdy stimula¢ni efekt na propriocepci, mi-
krocirkulaci a mékké tkané. Behem terapie se dosahuje postupné miniméalnich po-

krok, proto je dulezité pacienta motivovat k trpélivosti (Kozak, 2008).

Neexistuje jednotny rehabilitacni postup, ale zdkladnimi pilifi je Setrnost

a bezbolestnost. Vyuziva se postupti vyhovujicich pacientovi (Vavrova, 2019). Dtraz
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je kladen na kvalitni analgezii béhem celého pribehu rehabilitace (Rusin, 2018). Pri-
stupy v rehabilitaci se zasadné liSi vzhledem k jednotlivym stadiim. V prvnim stadiu
se soustfedi na ustup vegetativnich zmén, otoki. V pozd¢jsich stadiich se zameétuje na
obnoveni hybnosti. Vzdy se klade diiraz na bezbolestnost rehabilitace, protoze kazdy
algicky podnét (i cileny) mize zhorsit stavajici bolest nebo byt spoustécim mechanis-

mem bolesti nové (Kozak, 2008).

Odstupniovana taktilni desenzitizace normalizuje Citi a usnadiiuje kontakt
s postizenym regionem. Desenzitiza¢ni techniky jsou hmatové a diskriminacni tech-
niky, které si pacient mize provadét saim, dle miry hyperalgezie a alodynie. Aplikace
by méla byt zahdjena v nebolestivych oblastech a dle tolerance aplikovana i1 na boles-
tivé regiony. Symetricky by méla byt provadéna na obou koncetinach, zprvu
na zdravé. Muze byt vyuzito drsnych, tupych, mékkych, hladkych ¢i ostrych pied-
méth. Pti redukei otoku by v akutni fazi neméla byt vyuzivana komprese. Mékké kom-
presni odévy a nizkotlaké nafukovaci zatizeni mohou byt pouzity v pozdéjsich stadi-
ich (GalveVilla, 2016). Ke snizeni otoku se vyuziva exteroceptivni stimulace (mic-
kovani, perlicka nebo vodni proudy), manualni lymfodrenaz a dale polohovani kon-
Cetiny nad uroven srdce v inicidlnim stadiu. Kineziotaping zlepSuje prokrveni kize
a drenaz podkoZi. Izometrické posilovani je vhodné k udrZeni/zvyseni svalové sily.
K obnoveni funkce se vyuziva metoda postupného zvySovani zatéze. Mobilizace se
musi striktné pohybovat pod prahem bolesti, vyuzivaji se k obnoveni fyziologického
rozsahu pohybii. Technika progresivniho svalového posilovani je zaloZena na static-
kém cviceni se stejné¢ dlouhou kontrakci a odpo€inkem. Postupné se mohou ptidavat

lehké zavazi dle reakci pacienta (Vavrova, 2019).

Velky vyznam se klade na aktivni pohybovou terapii. Od pasivnich technik
se v soucasné dob¢ ustupuje (mickové masaze, mobilizace, masaze proudem vody,
...), prevazuje nazor, ze cviceni by melo byt v co nejvétsi mife aktivni (Rusin, 2018).
Mobilizace kloubli musi byt provadéna velmi Setrné€, bezbolestné, bez pretizeni. Zprvu

se provadi pasivné, postupné i s aktivni ucasti pacienta (Kozéak, 2008).

Mezinarodni klinické pokyny pro KRBS doporucuji multimodélni rehabili-
tacni 1écbu. Do 1écby je Casto zacleflovana mirror therapy, graded motor imagery
(GMI), zatimco pfistupy vyvolavajici bolest jako dlahovani, kontrastni koupele

¢1 chladova nebo tepelna terapie, se pfiliS nevyuzivaji. Velmi Casto se v akutni 1
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chronické fazi vyuziva vzdélavaci intervence, dulezita je edukace o hygien¢ spanku

(Miller, 2019).

Mirror therapy ma nejvétsi pozorovany efekt u KRBS 1. typu do jednoho
roku od prvnich obtizi. Metoda je jednoduchd, ale ndro¢na na sousttedéni (Vavrova,
2019). Tato terapie vyuziva predstavivosti pacienta. Nejcastéji je vyuzivana v akut-
nim stadiu. Pacient pied zrcadlem vykonava pohyb zdravou koncetinou, postizena
koncetina je umisténa za zrcadlem. Vlivem obrazu v zrcadle ma pacient pocit, ze vy-
konava bezbolestny pohyb i nemocnou koncetinou. Jedna se vlastn¢ o vytvoienou

iluzi (Mesplié, 2015).

V akutni fazi se osvédcila také GMI. Metoda sestava ze tii fazi. Cvicit by
se m¢lo kazdou hodinu 10 minut. Prvni faze se nazyva pravo/leva diskriminace, kdy
jsou pacientovi ukazovany fotografie jeho pravé a levé ruky v riznych pozicich. Pa-
cient pak urcuje, ktera ruka je prava a kterd leva, ¢cimz dochazi k aktivaci premotoric-
kého kortexu. Neaktivuje se primarni motoricka kura, kterd by se mohla podilet
na zvysSovani bolesti a otoku. Dalsi fazi je explicitni motoricka predstava, pti které
si pacient predstavuje umisténi koncetiny do pozice pozorované na fotografii, ale re-
alny pohyb nevykonava. Tteti fazi je samotnd mirror therapy. Vysledek je zaméfen na
zlepSeni kortikalni reorganizace, snizeni rizika motorickych poruch a opomijeni po-
stizené koncetiny. Velmi dilezité je domaci cviCeni, proto je potieba pacientovi vse

podrobné vysvétlit a naucit ho tyto tfi faze zvladat samostatné (Mesplié, 2015).

Rehabilitace se zamétuje na kvalitu pohyb, ne na jejich kvantitu. Terapie by
se méla soustredit na konkrétni ¢innosti, na které byl pacient zvykly ve volném case
¢1 praci a jejich nacviku. Soucasti rehabilitacni 1é€by by vzdy méla byt aktivni pohy-
bova terapie. Casové podminéna terapie je zalozena na postupném odstupiiovaném
navratu k ¢innostem a pohybu. Prvotadé je, aby se pacient pohybu nebal (GalveVilla,

2016).

2.7.3 Fyzikalni terapie

V ramci vodolé¢by se pouziva cviceni ve vodé s odleh¢enim, perlickové kou-
pele, masaze. Aplikace chladu (Casto v podobé Kryoterapie) méa své zastoupeni

v akutni fazi. Aplikace tepla je specificka spiSe pro dystrofickou a atrofickou fazi
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(parafin, raselina, koupele) (Vavrova, 2019). Teplo je vhodné aplikovat az po ode-

znéni zanétu (Rusin, 2018).

Akralni prokrveni béhem akutniho stadia Ize zlepsit napt. diadynamickymi
proudy, vakuum kompresni terapii nebo pulsni ultrasonografii. V pozdnich stadiich
se vyuziva nizkofrekvenéni magnetoterapie a distancni elektroterapie (Rusin, 2018).
Ultrazvuk je vyuzivan k zamezeni adherence tkani vznikajicich béhem akutni faze.
Nahrazuje n¢kdy mobilizace, které se kvili vysoké bolesti nemohou vyuzit. TENS
(transkutanni elektroneurostimulace), magnetoterapie a ultrazvuk ma vysoce indivi-

dudlni odezvu i toleranci (Vavrova, 2019).

Hyperbaricka oxygenoterapie spociva v inhalovani kysliku pfi zvySeném at-
mosférickém tlaku. Vyuziti nachazi prevazné u chladné formy KRBS s lokalni hypo-
xii tkani (Vavrova, 2019). Uginnost hyperbaroxie spo¢ivé v teorii preruseni bludného
kruhu korekei lokalni hypoxie. ZlepSuje edém, mikrocirkulaci a redukuje neinfekéni
zanétlivé reakce (Rusin, 2018). Vysledkem dvojité zaslepené randomizované kontro-
lované studie, které se ucastnilo 71 pacientd, bylo signifikantni zlepSeni bolesti, otoku
a rozsahu pohybu. Autofi povazuji hyperbarickou oxygenoterapii za u¢innou analge-
tickou metody v 1é¢bé KRBS, ktera navic zlepSuje rozsah pohybti postizené koncetiny

(Celko, 2017).

Terapie ozénem prokazuje jedine¢né mechanismy pusobeni (oxygenace, an-
tiinfek¢ni, protizanétlivé G¢inky a imunitni modulace), které mohou pozitivné ovliv-
novat patogenezi KRBS. Terapie ozénem zlepSuje mnoho podporujicich mechanismi
chronické bolesti, zanétlivé mediatory a hypoxii. Terapie je bezpe€na, levna a u€inna.
Studie prokazaly, Ze 0z6n ma vyznamné hojivé a imunomodulacni u¢inky (Rowen,

2019).

Priizkum mezi zdravotniky zabyvajicich se problematikou KRBS potvrzuje
prevahu multimodalni rehabilitace. Za cil se kladlo zjiSténi nejcastéji/ nejméné pou-
zivanych terapeutickych ptistupli. Pasivni terapie (dlahovani, tepelna a studena tera-
pie, masaze a transkutanni elektricka stimulace nervll) nebyla pfili§ Casto vyuzivana,
za neuziteCnou se spolecné s vodolécbou povazuje hlavné v chronickém stadiu. V za-
hranic¢i se Casto vyuzivaji vzdélavaci programy pro pacienty. Béhem fyzioterapie se

nejcastéji vyuziva: cviceni na rozsah pohybu, funkéni aktivni cviceni, proprioceptivni
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cviceni a posturalni cviceni. Z aktivit zaloZenych na cvi¢eni mozkové kury: mirror
therapy, GMI, relaxac¢ni techniky, mentélni vizualizace, taktilni diskriminace a kogni-
tivni behavioralni terapie. Z pasivnich terapii se nejvice pouzivaji masaze, elevace,
dlahovani, nejméné se vyuziva TENS, tepelnd a chladova terapie (Miller, 2019). Za
dualezity se povazuje kvalitni spanek, stravovaci navyky, odvykani koufeni, pohybova

aktivita a techniky ke snizovani stresu (GalveVilla, 2016).

2.7.4 Psychoterapie

Cilem psychoterapie je snizit strach, stres, uzkost, podporovat zvladaci strate-
gie, vytvaret nahled a realistické ocekavani, motivace k aktivnimu pfistupu, prevence
deprese. Vyuziva se metoda kognitivné-behavioralni terapie, sugesce nebo autosu-

gesce (Vavrova, 2019).

U néekterych pacientil je psychologicka terapie nezbytna pro zotaveni. Dlou-
hodoba silna bolest ovliviiuje naladu pacienta a muze vést az k depresim. Soucasti
terapie byvaji techniky ke zvladani stresu, relaxacni techniky, kognitivné behavioralni
terapie a biofeedback. Zamétujeme se na zvladani bolesti, nadmérné vyuzivani zdra-
votnickych zafizeni ¢i medikace, uzkosti, deprese. Resi edukaci chronické bolesti, se-
bereflexi, strategii chovani a techniky ke sniZovani stresu. Pacient by mél byt motivo-

van a podporovan k 1écbé a pfimetené pohybové aktivité (GalveVilla, 2016).

2.7.5 Invazivni metody
Indikaci invazivnich metod je potteba peclivé zvazit. V akutni fazi maji dobry
ucinek nejen sympatické blokady, ale i blokady regionalni. Pfi pfitomnosti chronic-
kych zmén v pokrocilejSich stadiich je efekt sympatiku na progresi syndromu mini-
malni. Proto se v pokrocilejSich stadiich zvazuji analgetické blokady, kontinualni ner-

vove blokady a neuromodulacni piistupy (Kozak, 2008).

Z ptistupti neurostimulace se vyuzivd miSni stimulace (SCS) a periferni
nervova stimulace. Misni stimulace je stimulace zadnich miSnich provazcii odpovi-
dajictho miSniho segmentu. Vyuziva se u obou typtt KRBS. Periferni nervova stimu-
lace spoc¢iva ve stimulaci zasazeného periferniho nervu proximalné od mista 1éze. Vy-
uziti nachdzi u KRBS II. typu pfi distribuci bolesti v daném nervu (Vavrova, 2019).
U HKK se osvéd¢ila stimulace v trovni C2, C3, pfedevsim u KRBS I. typu. Konti-

nualni regionalni blokdda méa dobré klinické vysledky pii pouZziti podkoZni
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tunelizace kontinualnim katetrem v dystrofické a atrofické fazi. Nejuspesnéjsi jsou
kontinualni blokady plexu pro HKK, pfipadné kontinuélni blokady epiduralni v lum-
balni nebo kréni oblasti (Kozék, 2008). Cilem téchto metod je pomoci elektrické sti-
mulace nervovych struktur vyvolat pifijemné parestezie v bolestivém regionu, co
nejdéle trvajici poststimulacni analgeticky efekt a zlepSeni hybnosti koncetiny. Jeji
vyuziti je podminéno indika¢nimi kritérii. Doporucuje se u 2. a 3. stadia ve chvili, kdy
selhaly neinvazivni metody (Vavrova, 2019). V urovni brachialniho plexu se zavede
docasné katetr, do n¢j se kontinualné podavaji lokalni anestetika, klonidin, opioidy

a dalsi 1é¢ivé latky, podporujici tlumeni bolesti pacienti (Hernandes-Porras, 2017).

Metoda vyuziva elektrické impulsy nizké intenzity, které cili na vybrand ner-
vova vlakna podél michy, u kterych se ptedpokladd, ze zabraniuji pfenosu bolesti do
CNS. Misto intenzivni bolesti pak pacienti pocit'uji parestezie, které jsou ptijemnéjsi
a nebolestivé. Jedna se o drahou metodu s vysokou mirou komplikaci (infekce, mi-
grace ¢i zlomeni elektrody nebo jeji porucha). Lécba se provadi ve specializovanych

centrech (Vavrova, 2019).

Botulotoxin (BTX) se uplatiiuje v 1¢¢b¢€ neuropatické, kloubni a myofascialni
bolesti. Predpoklada se nociceptivni i€inek BTX na algické stavy u KRBS. V soucas-
nosti chybi randomizované studie. Jedna se o mozny pfistup prosttednictvim intraar-
tikularni injekce BTX-A, spole¢né s konvencni farmakologickou a rehabilitacni
lécbou (Bellon, 2019). Botulotoxin se vyuZziva pii 1é€bé dystonie u KRBS, pfi jejim

zlepSeni se snizuje také bolest (Birklein, 2017).

Obecné se chirurgické intervence u KRBS povazuji za rizikové, mohou ag-
ravovat bolest €1 zhors$it klinicky stav. Proto musi byt riziko peclivé zvazeno k moz-
nému piinosu. Chirurgickd operace musi byt provedena s minimélnim traumatem
a vynikajici poopera¢ni analgezii. Chirurgicka intervence feSici kontraktury by méla
byt provedena po skonceni akutni faze, nejlépe rok potom co se neobjevila bolest
podminénych opakovanymi infekcemi, gangrénami ¢i nekroézou. Po jejim provedeni

hrozi riziko vzniku fantomovych bolesti (Vavrova, 2019).

Do anesteziologickych metod se zahrnuji kontinualni periferni blokady

(KRBS 1I. typu) a kontinualni epiduralni blokady (oba typy KRBS s pievahou
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aplikace na DKK). Vyuzivaji se i zkuSebné pfi ivaze o neurostimulaci. Blokady sym-
patiku se vyuzivaji hlavné ve 2. stadiu KRBS. Na HKK se provadi blokdda ganglion
stellatum a pro DKK se blokuje bederni sympatikus (viz Obrazek 2.6) (Vavrova,
2019). Sympatické blokady mohou mit vyznamny Gcinek ve zvraceni patologie one-
mocnéni, sniZzeni bolesti a dalSich symptomi. U velmi bolestivych pacientli umozZiiuji
pokracovani v pfedtim nemozné 1é¢bé fyzikalni terapii a rehabilitaci (Gungor, 2018).
Bud’ se provadi oteviené chirurgicky nebo anesteziologickou punkéni metodou. Blo-
kada mulze byt reverzibilni (nejcastéji lokalni anestetikum) nebo ireverzibilni neuro-
destruktivni sympatektomie (Vavrova, 2019). Chemické sympatektomie a otevieny
chirurgicky pfistup se vyuzivaly pfi neucinnosti sympatickych blokad, tyto metody
byly u¢inné pouze pirechodné. NejsSetrnéji se sympatektomie provadi miniinvazivné
pomoci radiofrekvenénich technik. Periarteridlni sympatektomie v okoli velkych cév

se dnes Casto nepouzivaji (Kozak, 2008).

Z alternativnich metod se objevuje vyuziti akupunktury. Lécba imunoglo-
buliny a aplikace plazmy pacientim spadd do experimentalni 1écby (Aradillas,

2015).

Obr. ¢. 2.6 Pred a po lécbé blokadou bederniho sympatiku (Gungor, 2018)

2.7.6 Prevence

V posledni dobé se doporucuje podavani vitaminu C v ddvce min S00mg
po dobu 50 dni od vzniku trazu na koncetinach. Pouziva se také k zabranéni progrese
a prechodu do chronicity. Za prevenci se povazuje v€asné zaléeni primarniho trau-
matu a nebolestivd manipulace s koncetinou. Déle nepodcenéni varovnych ptiznaka

v podob¢ neumeérné bolesti nebo no¢nich bolesti (Vavrova, 2019).
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2.8

Mechanismus tc¢inku vitaminu C spoc¢iva v inhibici lokalni zanétlivé kaskady
prostiednictvim antioxida¢nich mechanismu (Zyluk, 2018). Vitamin C snizuje pero-
xidaci lipidi, likviduje hydroxylové radikaly, chrani kapilarni endotel a brani cévni
propustnosti. Existuje n€kolik studii potvrzujicich, ze vitamin C miize mit inhibi¢ni
ucinek na rozvoj KRBS po zlomeniné zapésti. Pozitivni G¢inky vitaminu C ve fazi

hojeni jsou potvrzeny (Zollinger, 2018).

Studie Aim et al. hodnotila Gi¢innost dopliiovani vitaminu C jako prevenci pied
vznikem KRBS I. typu. Metaanalyzu omezili na fraktury zapésti. Autoii pracovali
se tfemi jiz dfive provedenymi studiemi Ekrol 2014, Zollinger 2007 a Zollinger 1999.
Vysledky prokazuji, ze dopliiovani vitaminu C denné po dobu 50 dni v ddvce mini-
malné 500mg snizilo riziko vzniku KRBS I. typu béhem prvniho roku po zlomening
na polovinu. Uvadi také, ze davky pod 500mg nejsou v prevenci ucinné. Studie nee-

viduji nezddouci ucinky spojené s denni davkou 500mg vitaminu C (Aim, 2017).

Poruchy vnimani télesného schématu u pacientii s KRBS

Dalsim vyznamnym symptomem KRBS je porucha télesného schématu
(Mibu, 2020). Ackoli zakladni mechanismus objasnujici ptivod poruchy télesného
schématu u KRBS neni stale jasné definovan, pracuje se s teorii zmén v klife central-
niho nervového systému, predev§im v kortikalni reorganizaci primarniho somato-
senzorického kortexu (Birklein, 2015). Pleger et al. potvrdili stabilni vzory v korti-
kalni reorganizaci v primarnim a sekundarnim somatosenzorickém kortexu pfi vy-
skytu poruch télesného schématu u KRBS, tyto vzory byly paralelni pii vyskytu po-
stizeni taktilni diskriminace (Pleger, 2006). Dochézi k prolinani kortikalni reprezen-
tace postiZzené €asti v primarnim a sekundarnim somatosenzorickém kortexu, tyto arey
jsou potiebné k rozpoznani télesného schématu. Primarni senzoricky kortex je zodpo-
védny také za télesnou reprezentaci a vnimani pozice, kvili jeho zmé&nam je pak ob-

tizné lokalizovat a vnimat postizenou koncetinu jako vlastni (Lewis, 2010).

Kotiuk et al. hodnotili u¢innost mirror therapy na poruchy télesného sché-
matu vyuzitim $kaly BPDS (Body Perception Disturbance Scale). Po Sesti tydnech
rehabilitace timto pfistupem bylo prokdzano jednoznacné zlepSeni v 83,3 % ptipada
(Kotiuk, 2019). Vyznamnym objevem studie, jejimZ primarnim cilem byla validizace

japonské verze BPDS, byla jednoznacnd korelace Kkineziophobie s poruchami
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télesné¢ho schématu. Studie ale definitivné nepotvrzuje kauzalitu téchto dvou poruch

(Mibu, 2020).

,,Poruchy télesného vnimani u KRBS jsou definovany jako individudlné vni-
mané zmény zasazené télesné Casti, zatimco zbytek téla je vniman normalné (Lewis
2010, s. 62). Poruchy jsou htlife rozpoznatelné a definovatelné. Pacienti se o problé-
mech zdrahaji bavit, je nutné jim klast piesné cilené otazky na souvisejici symptomy.
Popisuji zménéné vnimani, myslenky a emoce k postizené koncetin€é. Ke koncetiné
popisuji jasné negativni pocity jako nendvist, znechuceni, hnév ptipadné i odpor.
Zmény ve vnimani jsou pozorovany ve tvaru, velikosti, struktuie koncetiny. Neodha-
lené porucha vnimani ¢asto komplikuje terapii a mize se podilet na jejim neuspéchu

(Lewis, 2010).

Pacienti popisuji pocit odtrzeni postizené koncetiny od zbytku téla, konCetinu
pomoci smyslového vnimani psychologicky popiraji. Pocit'uji odcizeni a ztratu kon-
troly nad koncetinou. Za extrémni poruchu je povazovana silna touha po amputaci
postizeného regionu. Pacienti nalé¢haji na 1ékate a nuti je k amputaci, a to i pies jejich
nedoporuceni podepiené objektivnimi dikazy. Pacienti piesné popisuji plan ohledné
samotné amputace a konkretizuji hypotetické misto fezu. Bez zavahani definuji, od-

kud zacina pocit odcizeni koncetiny (Lewis, 2010).

Subjektivné postizenou koncetinu vnimaji jako vétsi, t€z8i, strukturné jinak
tvofenou, odlisné vnimaji 1 jeji teplotu. VéEtSinou nedochazi ke zkresleni celé konce-
tiny, ale jen ¢asti zasazenych KRBS (viz Obrazek 2.7). Pacienti obtizn¢ definuji po-
zici, ve které se koncetina nachazi, ptestoZze by kviili bolesti o ni méli mit zvySené
povédomi. Zdrahaji se koncetinu sledovat a ¢asto ji umist'uji mimo jejich zorné pole.
Nedostatecna vizualizace koncetiny mtiZze ptispivat k t€Z§im zménam ve vnimani te-
lesného schématu. B&zné€ si pacienti pieji, aby se nikdo alodynické koncetiny nedoty-

kal a vyhybaji se i pfemysleni o ni (Lewis, 2010).

27



Obr. ¢. 2.7 Ukdzka zkreslené (a) a silné zkreslené (b) kresby obrazu téla (Schulte-Goecking, 2020)

a il "‘\II b

Za ucelem presnéjSiho rozpoznani poruchy télesného schématu byl sestaven
dotaznik The Bath CRPS Body Perception Disturbance Scale. Umoziuje snadné
a rychlé zhodnoceni miry postizeni ve vnimani postiZené koncetiny a zamezuje chy-
bam ve stanovené 1éb¢ a rehabilitaci (viz metodika). Poruchy télesného schématu
nebyly pied sestavenim dotazniku BPDS frekventované, s jeho klinickym vyuzitim
se to zménilo a nyni jsou BPD (Body Perception Disturbance) popisovany u vétsiny

pacientti s KRBS (Lewis, 2010).

Soucasné vyzkumy prokazuji prevalenci BPD az u 84 % pacienti s KRBS.
Mnoho Iékatti a praktiki neodhali BPD vcas. Zvysuje se riziko neuspéchu, hlavné
v rehabilitac¢ni 1écbé. Vyhodnocovani dopadu a miry prezentace BPD se stanovuje
pied 1 béhem zah4jeni 1écby celym multidisciplindrnim tymem. VE&asné rozpoznani

BPD pomaha k lepSimu porozuméni pacientlim a budovani divéry (Lewis, 2010).

Pokud je definovan pojem télesné vnimani, tak se jednd o vnimani naseho
vlastniho téla, kazdé jeho Casti samostatné 1 v celku. Schopnost, kterd neni typicky
uvédomovana a povazuje se za samoziejmost, tvofi esenciadlni komponentu pro kaz-
dodenni fungovani jedince. Pfikladem muze byt tak samoziejmy pohyb jako je zved-
nuti pera ze stolu. Pfed timto pohybem musi dojit k uvédoméni velikosti a tvart rele-
vantnich segmentl koncetiny a jejich vzdjemnym propojenim, dale uvédomeénti si po-
zice ruky vzhledem k umisténi pera. Zdanlivé jednoduchy pohyb je tedy propracovana
interakce proprioceptivniho, vestibularniho, somatosenzorického a vizualniho vstupu
z periferniho nervového systému a ndvaznosti motorického systému, produkujici kon-
trolovanou a koordinovanou ¢innost. Samoziejmosti je spravné zapojeni centralniho

nervového systému a neporuSend uroven védomi (Lewis, 2010).
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Ugelem studie Turtona et al. bylo zatazeni digitalnich médii pro vyhodnoco-
vani poruch télesného schématu a jejich zavedeni do klinické praxe. Probandi byli
pacienti s KRBS, u nichz je télesné vnimani ¢asto vyznamné zménéno. Vysledkem
studie mélo byt vytvoteni 3D modelu. Vytvotena aplikace vychdzi z BPDS a béhem
studie prosla vyvojem, ktery se snazil ptizptisobit pfipominkam probandii. Specifikem
aplikace bylo, ze umoznovala manipulaci se Skdlovanim, pozici, povrchovou struktu-
rou a absenci konkrétnich télesnych segmenti. Soucasti byla moznost zkratit nebo
prodlouzit télesné segmenty, vytvofit je uzsi nebo silnéj$i a moznost zménit pozici
koncetiny (i do nemoznych anatomickych pozic). Barvy a struktury zastupovaly po-
city jako paleni, chlad, hladkost a drsnost. Dal$i vyhodou byl nahled na model neboli
»avatara®“, z odliSnych perspektiv: zeptedu, zezadu, z levé a pravé strany a ze 360°
(viz Obrazek 2.8 a 2.9). Aplikace byla upravena dle ptipominek probandi v prvni
verzi projektu (Turton, 2013).

Studie se zicastnilo 13 probandii (10 Zen a 3 muzi) z jihozépadni Anglie. Pa-
cienti po pouziti aplikace potvrdili vysokou spokojenost. Béhem pouzivani aplikace
byly pofizovéany audionahravky ucastnikl k interpretaci vytvoienych obrazkd, slou-
zily také jako bezprostiedni reakce na zhodnoceni vyuziti 3D aplikace. Thned po jejim
vyuziti vyplnili pacienti dotaznik sestaveny z otevienych otazek k zjisténi nazort

a spokojenosti s vyuzitim aplikace (Turton, 2013).

Vysledkem multimedialniho projektu byla jednoznacna spokojenost pacientd,
pomoci dotazniku. Hlavni limitaci studie byl nizky pocet probandli a nedostatecné
propracované detaily ruky v 3D modelu. Tento projekt byl prvni, ktery zapojil poci-
taCovou technologii do promitnuti poruch télesného schématu. Aplikace pfinesla uzi-
tek nejen zdravotnikiim v lepS§im pochopeni a odhaleni poruch télesného vnimani, ale
probandi vyzdvihovali kone¢n€ moznost sdélit své pocity o postizené koncetin€ ostat-
nim. Pomoci aplikace zprostiedkovali symptomy, které nedokézali vyjadiit verbalné

(Turton, 2013).
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Obr. ¢. 2.8 Ukdzka 3D aplikace (avatara)

pro pacienty s BPD (Turton, 2013) Obr. ¢. 2.9 Ukdzka 3D aplikace (avatara) pro pacienty s BPD (Turton, 2013)

Vysledkem priifezové studie zabyvajici se vlivem psychickych faktori na roz-
voj BPD u KRBS L. typu je prokazani souvislosti BPD u KRBS s mirou deprese, 0z-
kosti, stresu, kvality Zivota a intenzity bolesti. Souvislost nebyla prok4zana se stresem
pfitomnym 12 mésict pied rozvojem syndromu, traumatech v détstvi a pritb&hu ne-
moci. Doplnuje, ze psychologické zmény nejsou piicinou poruchy BPD, ale jejim na-
studii Beerthuizena et al., ktery zjistil, Ze deprese, uzkost a dalsi psychologické fak-
tory neptedpovidaji rozvoj KRBS po prodélani fyzikalniho traumatu (Beerthuizen,
2011). Vliv psychickych traumatickych udalosti v détstvi na rozvoj KRBS a BPD,
ale nékteré studie podporuji (Burke, 2017; Davis, 2019; Kraynak, 2019).

2.9 KRBS u détskych pacientii

Komplexni regionélni bolestivy syndrom se nevyhyba ani détem. KRBS u déti
byl povazovan za vzacny, dnes se ale vi, ze mezi détskymi muskuloskeletalnimi bo-
lestmi nebyl dostate¢né uznavan. Pediatri¢ti pacienti se v mnoha ohledech 1i8i od téch
dospélych (viz Ptiloha 7). U déti hraji zasadni roli psychologické faktory (Agrawal,
2009). Studie hodnotici kvalitu Zivota pacientti s KRBS I. typu pomoci The Paediatric
Quality of Life Inventory version 4.0 zjistila niz§i hodnoty ve fyzickych, psychickych,
emocnich a socidlnich polozkéch, jedin€ Skolni vykon byl zvySeny. Do psychologic-
kych faktort se fadi kromé rodinnych sport i smrt blizkého ¢lovéka, vztah mezi dité-
tem a rodici, potize ve Skole, sexualni zneuzivani nebo svédectvi traumatické udalosti.
Vliv téchto faktort je jasné prokazatelny (Lascombes, 2017). Na rozdil od dospélych,

déti reaguji na [éCbu uspésné az v 97 % (Stanton-Hicks, 2010).
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Klinické symptomy jsou popsané u dospé€lé populace, ale u déti vychazi z jed-
notlivych klinickych pfipadi. Nedavné studie prokazuji, ze v détské populaci okolo
90 % ptipadu tvori divky ve véku 8 — 16 let, nejmladsi bylo 2,5 roku (Stanton-Hicks,
2010). Nejcastejsim vekem, kdy je syndrom diagnostikovan je mezi 12. — 14. rokem
ditéte. Velmi vzacné se vyskytuje v predskolnim véku (Abu-Arafeh, 2016). Patofyzi-
ologie je shodna s dosp€lymi, vétsSinou mu piedchazi trauma. NejdominantnéjSim kli-
nickym pfiznakem je krom¢ bolesti zména teploty a barvy na postizené konceting.
Tyto pfiznaky jsou pravdépodobné zpusobeny zménami v sympatickém nervovém
systému, proto pii blokad¢ sympatiku dochazi ke zmirnéni vySe zminénych symptomi

(Stanton-Hicks, 2010).

Cruz et al. u déti s KRBS potvrzuji nedotéené kognitivni funkce. Ackoli
se u nich popisuje vyssi mira Gizkosti, emocniho stresu a somatickych symptomd. Je-
jich zjisténi koreluje s vysledky Logana et al., ktefi zjistili, ze déti s KRBS maji vétsi
funkéni disabilitu a vice somatickych symptomil nez déti s odliSnymi bolestivymi
stavy. Tyto déti se ve Skole vice stresuji a inklinuji k ¢etnéjSim Skolnim problémim.
Absence ve Skolni dochazce jsou bézné. Rodice potvrzuji rizné stresory v zivoté di-
téte jako rozvod, jednoznacné Skolni problémy ¢i sexualni zneuzivani. Studie dospéla
k vysledku, Ze vyskyt KRBS u déti Casto souvisi s posttraumatickou stresovou choro-

bou nebo zvySenou Urovni stresu v zivote ditéte (Weissmann, 2016).

Vétsina déti s KRBS je velmi aktivni ve sportu. Motorické ptiznaky jsou
vzacné (Stanton-Hicks, 2010). Z téch nejcastéjSich se jedna o dystonii, izolovany ties
a myoklonus. Dystonie byva charakterizovana pfevazné flekéni posturou (viz Obra-
zek 2.10). U vétSiny pacientil se objevuje v distalnich Castech postizené koncetiny,
v oblasti chodidla a kotniku. Typické postaveni je plantarni flexe, inverze a tfesouci

se prsty (Agrawal, 2009).
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Obr. ¢. 2.10 Dystonickd postura levé nohy u ditéte s KRBS (Shakti, 2009)

V nékterych piipadech tize alodynie vylucuje vyuziti fyzikalni terapie a reha-
bilitace, pak je nutné vyuzit tlumeni bolesti. Uleva bolesti u ditéte ma dopad na jeho

celkovou pohodu a také na ovlivnéni jeho chovani (Stanton-Hicks, 2010).

Studie Lebel et al. se zabyvala abnormalnimi neurologickymi nélezy.
U 12 détskych pacientti s KRBS byla provedena MRI, jeji vysledky ukazaly abnor-
malni aktivaci senzorického kortexu, motorickych oblasti a emoc¢nich center po sti-
mulu postizeného regionu. Abnormalni vzory v aktivaci CNS byly patrné i po vylé-
¢eni symptomatickych projevii KRBS. Vysledky ukazuji, Ze mozek pacientii s KRBS

odli$n¢ reaguje na normalni stimul (Weissmann, 2016).

Lécba détskych pacientd s KRBS se sklada hlavné z fyzikalni terapie a fyzio-
terapie. Neexistuje Zadny konsensus stanovené 1écby, obsah a typ 1é€by zavisi na tizi
pribéhu a individualité pacienta. Postupné zvySovani aerobni aktivity je zlatym stan-
dardem v 1é¢bé KRBS (Weissmann, 2016). Sherry et al. a Logan et al. ve svych stu-
diich vyuzivaji intenzivni cviici program trvajici az Sest hodin denn¢ béhem 1az-
kové rehabilitace (fyzioterapie, fyzikalni terapie, ergoterapie, psychoterapie). Lécba
nebyla doprovézena medikaci ani interven¢nimi pfistupy. Nasledoval 1écebny pro-
gram v domacim prostiedi. Studie potvrzuji u€innost intenzivni 1écby pii hospitali-
zaci, na rozdil od netispéchu ambulantni 1€cby. Intenzita bolesti se snizila, funkéni

disabilita a funkce koncetiny se zlepsily (Weissmann, 2016).

Hlavni oporou lécby KRBS u déti je vyuziti psychologické intervence, avsak
neexistuji studie potvrzujici prospésnost psychologické 1écby u KRBS (Weissmann,

2016).
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Pro détské pacienty neni stanovena specificka farmakologicka l1écba, bézné
jsou dostupna a volné prodejna nesteroidni antirevmatika a paracetamol. Casto byvaji
prvni volbou pacientli s chronickou bolesti u KRBS. U déti se tyto 1éky vyuzivaji
ke snizeni bolesti, kterd miize znemoziovat fyzioterapii. Nékdy dochazi ke zlepSeni
pii kombinaci amitriptyline a phenytoinu, nékdy jesté v kombinaci s antiepileptiky,
prevazné gabapentinem. Pouzivaji se jako adjuvantni 1écba pti absolvovani fyziotera-
pie. Moznosti je 1 vyuziti analgetického efektu ketaminu (zatim testovan jen u dosp¢-
lych) (Weissmann, 2016). Farmakologické 1écba déti se tedy vétSinou fidi klinickymi

zkuSenostmi 1ékaiu.

V ramci invazivni 1éCby se u déti a adolescentl voli nejcastéji sympatické blo-
kady jednotlivych nervi, epidurdlni katetry a kontinualni blokady sympatiku. Mén¢
vyuzivana je spinalni stimulace. U sympatickych blokad bylo hlaSeno zlepseni v bo-
lesti a funkéni disabilité témét u vSech détskych pacientt. Pro ulevu od bolesti se vy-

uzivéa neinvazivni TENS (Weissmann, 2016).

v

Prognoéza je u détskych pacientli priznivejsi nez u dospélych. Multidiscipli-
narni tym voli vétSinou kombinaci fyzikalni terapie, rehabilitace a kognitivné-behavi-

oralni terapie, ktera u déti vede k remisi symptomt (Weissmann, 2016).

Pro détskou skupinu pacientil zatim nebyla sestavena samostatna diagnosticka
kritéria. Diagndza se stanovuje stejn¢ jako u dospélych. Vychéazi se z IASP
a Budapest'skych kritérii. Pfedpokladané incidence u déti a adolescentti do 20 let je
5,2/100 000 obyvatel za rok. U 74 % ptipadl predchazelo rozvoji KRBS traumatické
zranéni (KRBS I. typu). Syndrom KRBS ma dopad na Zivot a vzdélani déti (absence

ve Skole, zanechani sportu, omezeni socialnich aktivit) (Abu-Arafeh, 2016).
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3.1

3.2

PRAKTICKA CAST
Cile prace
Hlavnim cilem praktické ¢asti je deskriptivni zmapovani nejcastéjSich chro-
nickych symptomt a dal$ich obtizi u pacientii s diagnostikovanym KRBS (minimalné
pred Sesti mésici) v Ceské republice. Diléim cilem je vytvoteni edukaéniho letiku

jako osvéty o existenci KRBS (viz Priloha 1).

Metodologie

Bakalatska prace je teoreticko — praktickd. V praktické ¢asti je zpracovano do-
taznikové Setteni, na jehoz vysledky navazuje vytvoteni edukacniho letdku. Edukacni
letdk je preventivniho charakteru, jeho cilovou skupinou je neodbornd vefejnost.
Prace ptikladé jednu kazuistiku pacientky s chronickymi symptomy KRBS. V ramci
kazuistiky byla zpracovdna podrobna anamnéza, vstupni a vystupni kineziologické
vySetfeni, se zaméfenim na pravou horni koncetinu. Pro objektivni zhodnoceni efektu
Fascial Manipulation® na chronické symptomy bylo zvoleno goniometrické vyset-
feni, vySetieni svalové sily a antropometrické méfeni. Kritériem pro vybér pacientd
bylo chronické stadium Komplexniho regionalni bolestivého syndromu (diagnostiko-
van KRBS minimalné pted Sesti mésici), objektivné prokdzana piitomnost osteo-
porozy nebo dekalcifikace postizené koncetiny. Priméarné byly vybrany tfi pacientky,
dv¢ se nakonec odmitly terapie ziiCastnit. Jedna byla sestficka na chirurgické JIP, ktera
vzhledem k epidemiologické situaci byla casoveé zaneprazdnénd, druhé pacientka od-

mitla z divodu rizika ndkazy COVID-19, spadala do rizikové skupiny pacientd.

3.2.1 Dotaznikové Setieni

Dotaznikové Setieni bylo provadéno od srpna 2020 do konce ledna 2021. Bylo
zaméFeno na pacienty v chronickém stadiu s KRBS v Ceské republice. Kritériem pro
vybér respondentii byla chronicita syndromu (diagnostikovdan KRBS minimalné pied
Sesti mésici), stale probihajici 1écba, pfitomnost symptomii a ochota anonymné vypl-
nit dotaznik. Dotaznik je vlastniho zpracovéani, je tvofen 30 otazkami, u nékterych je
moznost vybéru vice odpovédi (viz Piiloha 2). Nékteré otadzky umoziuji bliZsi speci-
fikaci respondenty. Zabyva se nejen chronickymi symptomy, ale také terapii v CR,
nasledky ¢i informovanosti pacientl. Cilem bylo ziskat 50 odpovédi. V prvni fazi bylo

osloveno 27 pracovist po celé CR, 9 piislibilo spolupraci. Dotazniky byly tfem

34



pracovistim pfedany v papirové podobé, dalsi byly rozeslany v elektronické podobé
pracovistim, ktera piislibila spolupraci. Vysledky dotazniku byly inspiraci pro vytvo-

feni edukac¢niho letaku.

3.2.2 Pribéh terapie

Pacientka nejprve podstoupila vstupni kineziologické vySetfeni a vyplnéni
dvou dotaznikli (mnou sestaveny dotaznik, The Bath CRPS Body Perception Distur-
bance Scale). Nasledné zacala dochazet na terapii Fascial Manipulation® k pani
Mgr. JindiisSce Halkové (viz Ptiloha 5). Cilem bylo absolvovat osm terapii. Kazdy
tyden absolvovala jednu terapii trvajici hodinu. Po absolvovani ¢tyt terapii doslo
k opétovnému vyplnéni dotazniku The Bath CRPS Body Perception Disturbance
Scale a vybranych otazek z vytvoreného dotazniku (ty, u kterych mohlo dojit po tera-
pii ke zmén¢ odpovédi). Po posledni osmé terapii byl postup s vypliiovanim dotaznik
opakovan (viz Pfiloha 4). Dotaznik BPDS pacientka vypliovala také zpétn€ vzhledem
k akutnimu stddiu syndromu v minulosti. Po posledni terapii bylo provedeno vystupni

kineziologické vysetieni.

3.2.3 Fascial Manipulati0n®

Fascial Manipulation® (dale FM) je manualni metoda 1écby zaméiujici
se hlavné na hluboké fascie. Vytvoril ji italsky fyzioterapeut Luigi Stecco diky studiu
a bohaté praxi s rehabilitaci pacientl trpicich muskuloskeletdlnimi obtizemi. Vyvoj
trval ptes 40 let, v souCasné dobé¢ se jedna o nejpropracovanéjsi systém manualni te-
rapie fascii podlozeny védeckymi dikazy. Dobré vysledky prokazuje nejen u funk¢-
nich obtiZi, ale i u chronickych. Zabyva se dysfunkcemi pohybového aparatu (bolesti
hlavy, tendinopatie, karpalni tunel, ...) a dysfunkcemi vnitinich organti (dysfagie,
gastritidy, astma, nadymani, obstipace, ...) (Fascial Manipulation® Institute by

Stecco, 2018).

Primérné€ se nesoustiedi na 1écbu nasledk, ale snazi se vytesit pfi¢inu obtizi
pacienta. Tim se 1i8i od tradi¢ni z&padni mediciny. FM klade diiraz na celkovou fyzi-
ologickou rovnovahu téla, na propojeni muskuloskeletalniho a viscerdlniho systému.
Snazi se o korekci nerovnovahy zpét do fyziologického stavu. Cilem je sestavit 1éCbu
na miru, umoznit té¢lu naplnit potencial a zaroven respektovat jeho limity (Fascial Ma-

nipulation® Institute by Stecco, 2018).
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Pti sestavovani 1écby FM je diilezité chronologické odebrani anamnézy (pted-
chozi onemocnéni, operace a potize, které se mohou podilet na soucasné patologii).
Terapeut sleduje vyvoj symptom a bolesti mezi/béhem jednotlivymi terapiemi. Diky
anamnéze a nyn&j$im potizim se stanovi plan terapie, se zaméfenim na vyuziti kon-
krétnich bodu (CC, CP, CF). Velky vyznam ma i palpac¢ni vysetieni, kdy se stanovuje
pritomnost denzifikaci (Fascial Manipulation® Institute by Stecco, 2018).

,,Assessment chart“ je specialné vytvoreny dotaznik k urc¢eni muskuloskele-
talnich dysfunkci a terapeutického planu. Zaznamenava strucny zapis terapie, shrnuje
pacientova osobni data (jméno, adresa, profese, ...), zkratkovit¢ popisuje inicialni
symptomy, obsahuje tabulku k vytvofeni hypotézy, které body bude potieba oSetfit.

Soucasti je 1 sekce k posouzeni pohybu a palpaéniho vysetieni (Stecco, 2009).

Béhem manuadlni terapie mohou byt oSetfovana mista bolestiva, po skonceni
se bolest Casto snizuje a dochazi k zvétSeni rozsahu pohybtl a zvyseni svalové sily.
Ke spravné remodelaci fascialni tkdn¢ musi probehnout faze zanétlivé reakce, ktera
nastupuje do nékolika minut od oSetfeni bodl a do 48 hodin zpravidla odezniva. Mezi
kontraindikace patii trombodza, tromboflebitida, horecka, krvacivé choroby, vyrazné

oslabeni imunitniho systému a onkologické onemocnéni (Stecco, 2009).

Zakladni principy FM definuji myofascialni (mf) jednotku sloZenou ze sku-
piny motorickych jednotek pohybujicich s télesnym segmentem v urcitém sméru.
V kazdé myofascidlni jednotce nachdzime centrum koordinace (CC) a centrum

percepce (CP) (Stecco, 2017).

CC je lokalizovano v epimysialni fascii, sbihaji se zde vektory kontrakci sva-
lovych vlaken (synchronizuje motorické vektory), konverguje se v nich fyziologické
fascidlni napéti, koresponduje s mistem dysfunkce. CP vnimd pohyby v jednotlivych
kloubech a bolest. Za fyziologického stavu tyto body nejsou hypersenzitivni. Senziti-

vita se objevuje pii vyskytu denzifikaci ve fascii (Stecco, 2017).

Centrum fuze (CF) se nachéazi uvnitf retinakul, fascidlnich struktur obklopu-
jicich klouby, koordinuje dvé nebo tfi mf jednotky. CF obecné zastupuje vetsi plochu
nez CC. Jedna se o misto, kde se s¢itaji vektory dvou sousedicich mf jednotek (Stecco,

2009).
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Pohyb kazdého kloubu je koordinovan Sesti myofascialnimi jednotkami.
Kazda mf jednotka je koordinovéna pohybem segmentu v piesné daném sméru. Myo-

fascialni jednotka se sklada z:

e Motorickych jednotek, které pohybuji segmentem v urcitém sméru (alfamotoneurony
a svalova vlakna, kterd inervuje)

e Kloub, ve kterém se odehrava pohyb

e Nervova a cévni slozka

e Fascie, obalujici a propojuji vSechny tyto segmenty ve funkéni celek (Stecco, 2009)

Nézvy pohybil neodpovidaji anatomickym pohybim. Nevychéazi z pohybl
odehrévajicich se v kloubu, ale fidi se pohybem v rovin¢€. FM pracuje se tfemi rovi-
nami: sagitalni, frontalni a horizontalni. V sagitalni rovin¢ je to AN a RE. Ve fron-
talni rovin¢ se odehrava LA a ME. V horizontdlni roviné IR a ER. FM pracuje se
14 t€lnimi segmenty, podle latinského ndzvu je jim pfirazena odpovidajici zkratka.
Kombinace té€lniho segmentu se smérem pohybu definuje nejen mf jednotku, ale také

ptesné lokalizuje misto bolesti (Stecco, 2017).

Cilem FM je znovuobnoveni fyziologické kluznosti fascii. Omezeni kluz-
nosti fascii se oznacuje jako denzifikace. Denzifikace vznika zvySenou viskozitou
zakladni substance. K obnoveni kluznosti jednotlivych vrstev hluboké fascie se pt-
sobi manualné v CC a CF. Je potieba vyvolat zanétlivou reakci vyuzitim tieci sily
o urcitém tlaku. Metoda ma propracovana piesné stanovend mista v prehlednych
schématech. Kvili vyvolani fyziologické lokalni zanétlivé reakce se doporucuje neu-

rrrrrr

kem je desagregace kyseliny hyaluronové a znovuobnoveni kluznosti (Stecco, 2017).

3.2.4 The Bath CRPS Body Perception Disturbance Scale

Dotaznik vytvotila J.S. Lewis v roce 2008, sestavila ho pod zastitou The Royal
National Hospital for Rheumatic Diseases Bath. Neni vytvofeny specialn€ pro paci-
enty s KRBS, ale obecné pro pacienty s poruchami télesného schématu. Prozatim ne-

byl validovany u nés ani v zahrani¢i (Lewis, 2010).

Tato Skéla poskytuje obsahlé posouzeni rozsahu poruchy télesného vnimani
a nabizi objektivni monitoraci zmén télesného vnimani v ¢ase. Skala ma sedm polo-

zek sestavenych z predchozich vyzkumi. Polozky 1 az 4 a 6 te$i miru individuéalnich
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3.3

aspektli poruchy télesného vnimani na skéale od 0 do 10. Polozka 5 definuje subjek-
tivni vnimani zmén ve velikosti, vaze, tlaku a teploté postizené koncetiny. Posledni
polozka ilustruje mentalni reprezentaci postizené a kontralateralni koncetiny ke srov-
nani. Pacient se zavienyma oc¢ima popisuje koncetinu, nejprve tu postizenou. Obrazek

obou koncetin kresli vySetiujici a pacient ho nasledné hodnoti (Lewis, 2010).

Vysledkem dotazniku je soucet numerickych skal polozek 1 az 4 a 6b, dale
polozky 5 a 6a (skore bud’ 0 nebo 1). Mentalni reprezentace koncetiny je hodnocena
jednim ze 3 stupiiti (0 — bez zkresleni, 1 — zkresleni, 2 — t&7ké zkresleni). Cim vy$si
hodnota skére, tim t&€z8i porucha télesného schématu, maximalni skore je 57 (viz Pii-

loha 3) (Lewis, 2010).

Vyhodnoceni dat ziskanych dotaznikovym Setfenim

Bylo ziskano 47 odpovédi od respondent. V papirové podobé bylo ode-
vzdéno 33 odpovédi (14 odpovédi bylo ziskdno v Nemocnici Pelhifimov, 15 ve
FN Motol, 3 VFN, 1 z Oblastni nemocnice Mladé4 Boleslav) a 14 bylo ziskano elek-

tronicky pomoci zaslaného odkazu.

Vyhodnocovany byly vSechny otdzky, uzavienych otazek bylo 26, ztoho
u 12 otazek bylo mozné vybrat vice odpovédi. Ctyfi otazky byly oteviené a u 10 bylo
mozné odpoveéd blize specifikovat. Odpoveédi byly zpracovany do kolacovych

a sloupcovych grafti, ptipadné slovné hodnoceny.

3.3.1 Vyhodnoceni dat

Otazka ¢. 1: Vyberte pohlavi respondenta.

Na otazku odpovédélo 47 respondentd. V 15 (32 %) ptipadech se jednalo
0 muze, Zeny tvorily 32 (68 %) odpovédi. Ziskané vysledky odpovidaji epidemiolo-

gickym datiim, Ze ¢astéji jsou v populaci postizeny KRBS Zeny.

Otazka ¢. 2: NapiSte Vas vék v dobé vzniku KRBS a jak dlouho u Vas onemocnéni

trva.

Otazku zodpovedélo 46 respondentl, vzhledem k velkému mnozstvi riznych
odpovédi jsou zpracovany do grafu podle zivotnich dekad (viz Graf 3.1). Ze ziska-
nych odpovédi se KRBS nejcastéji rozviji mezi 40. — 60. rokem Zivota. Z odpovedi
je vidét postizeni hlavné u lidi v produktivnim véku. U déti a seniord se vyskytuje
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zfidka. Literatura udava, Ze KRBS postihuje nejcastéji lidi ve v€kovém rozmezi

50 — 70 let.

Graf ¢. 3.1 Vék v dobé vzniku KRBS (Zdroj: vlastni zpracovadni)

Vék v dobé vzniku KRBS

1-10 LET 11-20LET 21-30LET 31-40LET 41-50LET 51-60LET 61-70LET 71-80LET

m Vékové dekady

Druhé cast otazky se zabyvala délkou trvani KRBS u pacientii. Z nejasného
divodu na tuto ¢ast otazky odpovédélo pouze 41 dotazovanych. Jiz z téchto vysledkil
je vidét, Ze syndrom muze trvat i fadu let, coZ je pro pacienty zna¢né¢ namahavé
a omezujici. Nejdelsi trvani syndromu bylo ze ziskanych odpovédi dokonce 23 a 30

let (viz Graf 3.2).
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Graf ¢. 3.2 Délka trvani syndromu KRBS (Zdroj: vlastni zpracovdni)

Délka trvani syndromu KRBS

6-12 MESICO 2 ROKY 3 ROKY 4 ROKY 5LET 6 LET 7 LET NAD 7 LET

m Délka trvani

Otazka ¢. 3: Jak dlouho u Vas 1ééba KRBS probiha?

Lécba chronického KRBS je naro¢nd, neexistuje predem stanovena 1écba, je
zcela individudlni. Na otazku odpovédélo vsech 47 probandu. Vysledky predklada
nasledujici graf (viz Graf 3.3). Odpovédi nad 4 roky: 5, 6, 7 (2x), 10, 20, 30 let. Z od-
povédi je vidét, Ze zdlouhava 1écba je ndrocna nejen pro pacienta, ale také finanéné
nakladna pro zdravotni systém. Je dileZzité si uvédomit, Ze 1écba respondentli neni

ukoncena, ale stale pokracuje.

Graf ¢. 3.3 Délka lécby u chronickych pacient( s KRBS (Zdroj: vlastni zpracovdni)

Délka lIécby u chronickych pacientu

0-6 MES. 6-12 MES. DO 2 LET DO 3 LET DO 4 LET NAD 4 ROKY

m Délka léCby
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Otazka €. 4: Byl(a) jste poucen(a) o riziku vzniku KRBS Vasim lékafem?

Cilem otazky bylo zjistit, zda jsou pacienti po prodélani Grazu ¢i operaci in-
formovani o riziku vzniku KRBS. Z odpovédi probandl jednoznacné vyplyva, Ze edu-
kace pacienti o riziku KRBS v CR neni dostateéna. O seznameni s rizikem bylo po-
uceno pouze 11 (23 %) dotazovanych, zbylych 36 (77 %) probandi o mozném riziku

vzniku nevédélo.
Otazka €. S: Jakym mechanismem u Vas doSlo ke vzniku KRBS?

Literatura udava velké mnozstvi inicialnich mechanismu, které vedou k roz-
voji KRBS (trauma, operace, sadra, infekce, nador, CMP, ...). Z vysledkl vyplynuly
dv¢ hlavni skupiny udalosti: S1 % predstavovala traumaticka udalost a 34 % ope-
race. Pomérn¢ velké mnozstvi odpovédi predstavovala také kompresni fixace sadrou
v 21 %, které se da predchazet. Naopak zddnému z dotazovanych se KRBS nerozvi-
nul kviili organovému onemocnéni nebo t€hotenstvi. Otazka nabizela moZnost vybéru

vice odpovédi (viz Graf 3.4).

Graf ¢. 3.4 Mechanismus vzniku KRBS (Zdroj: vlastni zpracovdni)

Mechanismus vzniku KRBS

M trauma (Uraz)
M opakovana mikrotraumata
m kompresni fixace sadrou
poranéni periferniho nervu
m CMP
W Zanét, infekce
B nadorové onemocnéni
H téhotenstvi, organové onemocnéni

W operace
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Otazka ¢. 6: Pokud byla pric¢inou komprese sadrovou fixaci popiste, s jakymi pro-

blémy jste se béhem sadrové fixace potykali.

Otéazka navazuje na piedchozi otazku €. 5, kde bylo zodpovézeno, Ze za rozvoj
KRBS mohla fixace sadrou v 21 % (tedy u 10 respondentll). Zajimalo nés, jaké po-
city/symptomy béhem nespravné provedené sadrové fixace pacienti pocit'ovali. Paci-
enti nejéastéji popisovali mravenceni aZ do prsti, paleni kon¢etiny a mnohem in-
tenzivnéjsi bolest nez pied fixaci. Dale to byl pocit stisnéni, tlaku, horkosti, mra-
morovani koncetiny. Objevovaly se i odpovédi, ze sadra byla aplikovana na oteklou

koncetinu, coz pacientim zptisobovalo velmi intenzivni konstantni bolest.
Otazka ¢. 7: Jaka Cast téla u Vas byla postiZzena?

Na otazku odpovédélo 47 respondent. Horni koncetina byla postizena ve 26
(55 %) piipadech au 21 respondentt (45 %) se jednalo o dolni konéetinu. Odpovédi
jsou tedy ve shodé¢ s dostupnou literaturou, kde se KRBS ¢astéji objevuje na horni
koncetiné. Soucasti otazky byla moZnost blizZsi specifikace oblasti vyskytu KRBS.
Této moznosti vyuzilo pouze 21 respondentl. Nejcastéji bylo postizeno zapésti, a to
v 11 ptipadech, jednou se jednalo o ramenni kloub, jednou o dlaf a ruku a jednou
o ukazoviak levé ruky. Co se tyce regionll na dolni koncetiné, zde je nejcastéji zastou-
peno hlezno a kolenni kloub, v poméru 3:3. Jednou se vyskytuje postizeni femoro-

patelarniho kloubu.
Otazka ¢. 8: Jaka 1écba u Vas byla aplikovana?

V ramci otazky bylo mozné vybrat vice odpovédi z divodu multimodalni
1écby KRBS. Otdzka se zamétuje na fyzikalni terapii, fyzioterapii, farmakoterapi,
psychoterapii a ergoterapii, nezahrnuje 1é€bu intervencnimi pfistupy (viz Graf 3.5).
V ramci moZnosti ,,jiné*, pacienti vyuZzivali akupunkturu, homeopatika, vytazky z pa-
pricek a elektroSoky. V ergoterapii se nej¢astéji pracovalo na nacviku jemné motoriky
anacviku ADL. Z odpovédi vyplyva, ze ergoterapeuti pracovali velmi ¢asto s micko-
vanim, ,,prstynkovanim®. Doporucovali rizné typy dlah nebo antiedematdznich ob-

vazu.
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Graf ¢. 3.5 VyuZiti jednotlivych typu lécby (Zdroj: vlastni zpracovdni)
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Otazka €. 9: DoSlo u Vs k rozsireni bolesti na jinou ¢ast téla (nap¥. ze zapésti na ra-

meno, ...)?

Na otdzku odpovedélo vSech 47 respondentii. U 29 tdzanych (62 %) doslo

k preneseni bolesti, u 18 (37 %) probandt se bolest nesifila. Bolest se dle odpovédi

Sifila proximalnim i distalnim smérem.
Otazka ¢. 10: Byl béhem terapie bran ohled na zménu Vasi bolesti?

Cilem otazky bylo zjistit, zda terapeuti respektuji bolest pacienta béhem tera-
pie (viz Graf 3.6). Zvlasté¢ u KRBS se doporucuje vyhybat algickym podnétim, které
by mohly zhorsit stav pacienta a zkomplikovat 1écbu. Odpovédélo vSech 47 respon-

dentt.

43



Graf €. 3.6 Brani ohledu na bolest pacienta béhem terapie (Zdroj: vlastni zpracovani)

Ohled na bolest béhem terapie
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moznosti pohybovat se za prahem
bolesti a terapeut se tam nékdy
pohyboval - po predchozi domluvé

M na Vase vnimani bolesti nebyl
béhem terapie bran ohled

Otazka ¢. 11: Pokud u Vas probihala individualni fyzioterapie, jaka forma byla zvo-

lena?

Otazka méla zjistit nejcasteji a/nebo nejméné vyuzivané fyzioterapeutické pti-
stupy, vysledky jsou znazornény v Grafu 3.7. Soucasna fyzioterapie se priklani k ak-
tivni pohybové rehabilitaci se zaméfenim na obnoveni/uchovani funkénosti konce-
tiny. Od pasivnich pfistupt se dnes naopak ustupuje, zvlaste v chronickych fazich. Ze
ziskanych odpovédich je stale vyrazné zastoupeni pasivnich technik. V zahrani¢ni li-
teratufe nejpreferovanéjsi pristupy zamétené na obnoveni propriocepce a postupné
zatézovani koncetiny se v dostupnych odpovédi pouzivaly v necelé poloviné ptipada.
Naopak nizké zastoupeni mirror therapy odpovida jejimu vyuZiti spiSe v akutnim sta-
diu nez chronickém. Na otazku odpovédélo 47 respondentti, bylo mozné vybrat vice

odpovedi.
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Graf ¢. 3.7 VyuZivané metody behem individudlni fyzioterapie (Zdroj: vlastni zpracovani)
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Otazka ¢. 12: Na jaky typ fyzikalni terapie jste dochazela?

Na otazku odpovédélo vsech 47 respondentti, bylo mozné vybrat vice odpo-
védi. Obecné se fyzikalni terapie vyuziva spiSe v akutnim nez chronickém stadiu
KRBS. Udava se, ze jeji nadmérné vyuzivani bez prokézaného u¢inku mize byt pro

pacienty spiSe Skodlivé (viz Graf 3.8).
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Graf ¢. 3.8 VyuZivané metody behem individudlni fyzioterapie (Zdroj: vlastni zpracovani)
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Otazka & 13: Skala bolesti NRS ma 10 stupiii (¢isla od 1 do 10). Ke kazdému Fadku
prosim dopliite Cislo odpovidajici otazce. 1 — Zadna bolest, 10 — nejhorsi predstavi-

telna bolest, jako byste strkali ruku do ohné

Nasledujici ctyti grafy (viz Grafy 3.9 aZz 3.12) interpretuji rozlozeni bolesti
u respondentd: soucasnou bolest, bolest v minulém tydnu, normalni primérnou bo-

lest a nejhorsi bolest za celou dobu onemocnéni.
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Graf ¢. 3.9 Interpretace soucasné bolesti pomoci skaly NRS (Zdroj: vlastni zpracovani)

Soucasna bolest

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

m skala NRS

Graf ¢. 3.10 Interpretace bolesti v minulém tydnu pomoci skdly NRS (Zdroj: vlastni zpracovdni)

Bolest v minulém tydnu

m Skdla NRS
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Graf €. 3.11 Interpretace priamérné bolesti pomoci skdly NRS (Zdroj: vlastni zpracovani)

Normalni priimérna bolest

m Skala NRS

Graf ¢. 3.12 Interpretace nejhorsi bolesti za celou dobu onemocnéni pomoci Skdly NRS (Zdroj: vlastni zpracovadni)

Nejhorsi bolest za celou dobu onemocnéni

m skala NRS

Otazka ¢. 14: Uzivate v soucasnosti kviilli KRBS néjaké 1éky?

Na otazku odpovédelo vSech 47 respondentti. Z nich 30 (64 %) odpovédélo,
ze stale musi kvtli KRBS 1éky uzivat. Pouze 17 (36 %) respondentli v soucasnosti
kvili KRBS zadné 1éky uzivat nemusi. Pii blizsi specifikaci uzivanych farmak se
nejcasteji jednalo o analgetika a 1éky na spani, dale 1éky na otok, psychofarmaka a vi-

taminy C, D, B komplex. Otadzka neni cilend na uzivani 1éki v akutnim stadiu
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syndromu. Z odpovédi je vidét, Ze vice nez polovina dotazovanych musi uzivat léky
1 po ukonceni akutniho stadia KRBS (i n€kolikaleté nebo kazdodenni uzivani), to pfi-

nasi dalsi zatéz pro organismus.

Otazka €. 15: V souvislosti s KRBS zménil se néjak Vas psychicky stav (strach z po-
hybu, uzkost, deprese, ...)?

Na otazku odpovédélo vSech 47 respondentti. Otazka je subjektivniho charak-
teru. Celkem 83 % pacientli udava, ze ke zméné jejich psychického stavu doslo, bez
ohledu na délku trvani. Vysledek tak koresponduje se studiemi, které potvrzuji vliv

psychickych faktorti at’ uz na pribéh KRBS nebo jeho vznik (viz Graf 3.13).

Graf ¢. 3.13 Zména psychického stavu u pacient(i s KRBS (Zdroj: vlastni zpracovani)

Zména psychického stavu

M ano, zhorsil se trvale
M ano, zhorsil se docasné

M ne, je stejny jako pred
onemocnénim

Otazka ¢. 16: Objevuji se u Vas vazomotorické poruchy?

Otazku zodpovédélo 47 respondentil, umoznuje vybér vice odpovédi. Rozlo-

zeni odpovédi je uvedeno na Grafu 3.14.
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Graf ¢. 3.14 Interpretace vazomotorickych poruch u chronického KRBS (Zdroj: vlastni zpracovani)

Vazomotorické poruchy u chronického KRBS
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M hypertermie
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Otazka ¢. 17: Objevuji se u Vas sudomotorické poruchy?

Na otazku odpovédélo vsech 47 respondentti. Hyperhidrézou trpi 49 % respon-
dentt, 21 % hypohidrézou a 30 % dotazovanych netrpi zddnou sudomotorickou po-

ruchou.
Otizka & 18: Objevuji se u Vas n&jaké motorické poruchy?

Na otazku odpovédelo 47 respondentli, odpovédi jsou znazornény na Grafu

3.15.
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Graf ¢. 3.15 Interpretace motorickych poruch u chronického KRBS (Zdroj: vlastni zpracovdni)
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Otazka €. 19: Projevuji se u Vas zmény citlivosti?

Na otazku odpovédeli vSichni respondenti, byla moznost vybéru vice odpo-

veédi. Senzorické zmény jsou znadzornény na Grafu 3.16.

Graf ¢. 3.16 Interpretace senzorickych zmén u chronického KRBS (Zdroj: vlastni zpracovdni)

Senzorické zmény u chronického KRBS

H hyperestezie

M hypestezie
32%
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2% 3%
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Otazka ¢. 20: Vyskytuji se u Vas néjaké trofické zmény?

Trofické symptomy u pacientd se objevuji spise v pozd¢jsich stadiich KRBS.
Jejich rozlozZeni je vidét na Grafu 3.17. Odpovédélo 47 respondenti.
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Graf ¢. 3.17 Interpretace trofickych symptomu u chronického KRBS (Zdroj: vlastni zpracovdni)
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Otazka ¢. 21: Objevuje se u Vas otok?

Na otazku odpovédeélo 47 respondentt. U 19 (40 %) z nich se otok vyskytuje
permanentné bez ohledu na situaci nebo denni dobu. U 23 (49 %) respondentti se
otok objevuje pouze po fyzické namaze a pouze 5 (11 %) respondenti je bez vyskytu

otoku.
Otazka €. 22: Pretrvavaji u Vas néjaka omezeni v souc¢asné dobé?

Na otazku odpovédélo 47 respondentil, otdzka ma moznost vybéru vice odpo-
védi. Otazka cili na ur€ity stupen disability, ktera miiZe u pacientl pretrvavat i v chro-
nickém stadiu. Ziskané odpovédi tuto hypotézu zcela potvrzuji, zadny z respondenti

neodpovédél, ze nema v soucasnosti zaddné omezeni (viz Graf 3.18).
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Graf ¢. 3.18 Soucasnd omezeni pacientt s KRBS (Zdroj: vlastni zpracovani)
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Otazka ¢. 23: Vraci se funkce postiZzené ¢asti téla do normalu?

Na otazku odpovédéli vSichni respondenti. Tato otazka je zajimava kvili sni-
zeni kvality zivota pacientl a jejich névratu ke kazdodennim ¢innostem. Pouze jeden
(2 %) respondent odpovedél, Ze postizena Cast je plné vylééena a pln¢ funkcni. Dale
25 (53 %) dotazovanych popisuje funkéni schopnosti koncetiny jako lehce omezené,
bez omezeni v béznych dennich ¢innostech. A konecné 21 respondentt (45 %) popi-
suje funkéni schopnosti koncetiny jako vyrazné omezené, kdy nékteti potiebuji do-
pomoc béhem ADL. Vzhledem k tomu, Ze se jedna o chronické pacienty lze to pova-

Zovat za znepokojivé zjisténi.
Otazka €. 24: Zvladate samostatné béZné denni ¢innosti (jidlo, hygiena, oblékani, ...)?

Tato otazka navazuje na predchozi, cili konkrétné na fungovani v béznych
dennich aktivitach. Odpovedélo 46 respondentt. Z nich 32 (70 %) zvlada Cinnosti
samostatné bez vyraznéjSich problémi, 12 (26 %) udava, ze béhem vykonu dennich
¢innosti potiebuji drobnou vypomoc a dva (4 %) vykonavani béznych dennich ¢in-
nosti samostatné nezvladaji. V ramci blizsi specifikace, co pacientiim ¢ini problémy
se objevovaly tyto odpovédi: oblékani, vateni, hygiena, §iti, jemna motorika, sevieni
ruky do pésti, otoCeni ruky (supinace/pronace), jizda na kole, diep, obouvani, sttthani

nehtu.
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Otazka ¢. 25: Mohl(a) byste se po ukonceni 1é¢by vratit ke svému pivodnimu povo-

lani a zajmum (koni¢kim)?

Na otdzku odpovédélo vSech 47 respondentli. Pouze 9 (19 %) z nich udava,
ze se uz vratili ke svému povolani a z4jmim, 15 (32 %) véri, ze se po 1écbé budou
moci vratit a 13 (28 %) respondentl zatim nevi, zda se budou moci vratit do ptivod-
niho povoldni, coz v nich mize vyvolavat znacnou socioekonomickou nejistotu
a zhorSeni psychického stavu. A konecné 10 (21 %) z nich udéava, Ze se nemohou
vratit k pivodnimu zaméstnani ani konickiim, coz kromé nejistoty, mize vyvolavat
i strach z budoucnosti a ekonomického zajisténi. Otazka byla polozena kvili invali-
dizujicimu charakteru syndromu, ktery se u dotazovanych potvrdil v 20 %. I z toho

vyplyvé vyznamny dopad na socio-ekonomickou kvalitu Zivota pacientli s KRBS.

Otazka €. 26: Pokud se jedna o HK pocit'ujete pri zvySené fyzické namaze zhorSenou

funkeci?

Odpovédélo 26 respondentt, bylo mozné vybrat vice odpovédi. Odpovédi jsou

znézornény na Grafu 3.19.

Graf ¢. 3.19 Zhorsend funkce HK pri zvysené fyzické namaze (Zdroj: vlastni zpracovadni)

Zhorsena funkce pfi zvySené fyzické namaze

M snizend svalova sila
H otok
bolestivost
snizeny rozsah pohybu

B zména teploty kdze

M ne, funkce se nezhorsuje

Otazka €. 27: Pozorujete u HK omezeni jemné (psani, ichop, ...) nebo hrubé moto-

riky?

U HK nés zajimalo omezeni v oblasti jemné a/nebo hrubé motoriky. Pouze tfi

respondenti (11 %) udévali, Ze Zddnd omezeni nemaji. Celych 89 % respondentd
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problémy v souvislosti s jemnou nebo hrubou motorikou popisuji. Blize specifikuji
tyto problémy: psani, ichop, drzeni berli, neschopnost uchopit malé predméty a ty
velké udrzet, problém s koordinaci pohybti, neschopnost psat (ani se podepsat). Nelze
provést opozici palce, Spetku nebo sevieni do pésti. Problémy s tichopem a drzeni

piiboru béhem jidla.
Otazka ¢. 28: Pokud se jedna o DK, zménil se néjak Vas stereotyp chuze?

Na otazku odpovédelo 21 respondentti, u kterych byla postizena DK. Z nich
20 (95 %) udavalo, ze pozoruji zménu ve stereotypu své chiize. Pouze u jednoho
(5 %) respondenta se stereotyp chiize nezménil. V ramci bliz§iho popisu zmén re-
spondenti udavali tyto odpovédi: nezbytnost vyuziti kompenza¢ni pomucky, strach
z padu, napadani na bolestivou koncetinu, kulhéni, neschopnost koncetinu zatizit

vlastni vdhou, neschopnost propnout $picku nebo ji naopak dostate¢né zvednout.

Otazka ¢. 29: Musite béhem chiize vyuZivat néjakou kompenzacni pomiicku — hiil,

berle, choditko, ...? (v souvislosti s KRBS)

Na otdzku odpovédélo 21 respondenti. Pouze dva (10 %) z nich nepotiebuji
k chlizi vyuzivat kompenzaéni pomtcku, ostatnich 19 (90 %) respondentt ji k chiizi

potiebuje. Vyuziti konkrétnich pomucek je zndzornéno na Grafu 3.20.
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Graf ¢. 3.20 Interpretace vyuZivanych kompenzacnich pomicek behem chiize (Zdroj: vlastni zpracovdni)

Typy kompenzacnich pomucek béhem chuze
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Otazka ¢. 30: Mate néjakou zkuSenost s centry 1é¢by bolesti?

Na otazku odpovédélo vsech 47 respondenti. Vzhledem k tomu, Ze se jedna
o chronické pacienty, kteti v ur¢ité mife stale pocit'uji bolest, jsou smérovani praveé
do specializovanych center na 1é¢bu bolesti, kde se jim dostava odpovidajici multi-
modalni 1é€by. Ze ziskanych odpovédi je vidét, ze zkuSenost s témito centry ma 68 %
pacientl. Z dotazovanych respondentil do center 1é€by bolesti dodnes dochazi 47 %
(22), 21 % (10) tam dochézelo v minulosti a Zadnou zkuSenost s nimi nema 32 %

(15) respondentd.
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3.4 Kazuistika
3.4.1 Zakladni informace

Pohlavi: Zena
Rok narozeni: 1998, vek 22 let

Pacientka s diagnostikovanou algoneurodystrofii (Komplexnim regionalnim bolestivym

syndromem) po kontuzi pravého zapésti a prstl

3.4.2 Diagnoza

Algoneurodystrofie ruka — M8904
Algoneurodystrofie predlokti — M8903

3.4.3 Anamnéza

NO: v unoru 2014 na lyZafském vycviku upadla na snowboardu, zhmoZdila si piedlokti
a ruku PHK s lokalnim otokem, dle RTG bez fraktury pouze kontuze, pfiloZzena Kramerova
dlaha, v kvétnu 2014 na RTG pozorovana dekalcifikace skeletu distalni ¢asti radia a ruky,
dle scintigrafie asymetricky zvySena aktivita kosti pravé ruky v oblasti zapésti, od padu
do roku 2017 vyrazny neustupujici otok pravého zapésti a ruky, nyni lehky otok, kiece,
ties, snizend svalova sila a rozsah pohybii PHK po vétsi fyzické nebo psychické zatézi,
zméndch teplot (teplo, zima), bolest po fyzické zatéZzi NRS 3, sniZena citlivost v oblasti
ruky a predlokti, poruchy jemné motoriky, osteopordza a dekalcifikace distalnich ¢asti ra-
dia, ulny, karpalnich kiistek, MCP, IP kosti, v klidu po celodenni zaté¢zi mramorovani kon-

Cetiny, bez nocnich bolesti, momentéaln¢ bez bolesti

RA: matka zdrava, otec zeleny zékal, 1é¢en na revmatologii, Gilbertiv syndrom, sledo-
van na nefrologii kviili ledvinovym kamentiim, 2 mladsi sourozenci zdravi, bez vyskytu

KRBS v rodiné

OA: bézné détské nemoci, dominance pravé ruky (pravacka), 2007 — 2011 opakované dis-
torze hlezna LDK, 2010 pneumonie, 2014 Komplexni regionalni bolestivy syndrom,
2015 — 2019 opakované bronchitidy, 2018 ledvinova kolika, sledovana pro nefrolithiazu,
od 2020 2x do mésice dyspepsie, nyni migrény — 2x tydné&, fijen 2020 COVID-19

Operace: 2015 — exstirpace cyst v maxilarnich dutinach
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Urazy: v détstvi Casté pady, opakované distorze hlezna LDK mezi 9 — 13lety, 2014 — kon-

tuze zapésti a ruky PHK (Kramerova dlaha, nésledné sadra, 3 roky pietrvavajici otok)

Predchozi rehabilitace: po dobu 3 let intermitentné — barokomora, vodolécba, magneto-
terapie, kompresni terapie, aktivni cviceni, ergoterapie, tejpovani, lymfodrenaz (manudlni
1 ptistrojova)

GA: pravidelné sledovana gynekologem, 0 potrat, 0 porod, dysmenorea (bolest prvni 2 dny

menstruace)
AA: neguje

FA: analgetika na bolest hlavy cca 2x tydné (Diclofenac, Ibalgin), diive kortikoidy na mi-

grenozni stavy, diive obstfiky ganglion stellatum, analgetika na KRBS

SA: dobré rodinné zazemi, zije s rodi¢i a 2 mladSimi sourozenci v byté v Praze, zcela
sobéstacna, ADL zvlada bez dopomoci — omezeni v jemné motorice (ties, kieCe, snizena

svalova sila, problémy s navlékanim nité na jehlu)

SPA: hra na pfi¢nou flétnu 7 — 13let, gymnastika, moderni tance 8 — 15 let, zavodné skok
o ty€i (cca do 13 let), stolni tenis 13 —14 let, nyni 2x tydné CrossFit posilovani, plavani

nepravidelné — ve vSech sportech dominance P ruky

PA: studuje vysokou Skolu — oSetfovatelstvi, vystudovala Bc. Fyzioterapii, prace na ¢as-
tecny uvazek na ortopedii na Bulovce (jako fyzioterapeut), dobrovolnik v Nemocnici Mo-

tol jako sanitarka, brigddné pece zakusky v pekarné
Abusus: koufeni (nepravidelné pfi stresu), drogy neguje, 1x denné kava

3.4.4 Vstupni kineziologické vySetifeni
Subjektivni obtiZe pacientky: otok a snizend svalova sila PHK (oblast ruky a piedlokti),
snizeny rozsah pohybil v zapé€sti, snizena citlivost v oblasti ruky a predlokti, odlehc¢ovani

PHK, bolest pfi stisku ruky, omezeni jemné motoriky
Status praesens

Subj: pacientka se dnes citi dobie, bez bolesti, ruka mirn¢ otekléd (pacientka otok pficita

chladové reakci, v 1ét€ otok 1 pii vysokych teplotach), sniZzena citlivost dlang, zarudnuti
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Obj: orientovana ¢asem, mistem, osobou, spoluprace a komunikace dobra

VySetieni sobéstacnosti: pacientka je zcela sobéstacna v ADL a IDL, nepotiebuje zddnou

dopomoc
Aspekce

Jizvy — pacientka nemé zadné jizvy po operacich a urazech

Nepozoruji kieCové zily, na obou dolnich koncetinach pfitomny hematomy — nerovno-

mérn¢ rozmisténé (pacientka nezna pticinu)
Kuze bez ikteru a cyandzy

Aspekce postavy

Zepiedu

SirSi baze, vétsi zatizeni zevni hrany plosky bilaterdlné, vyssi podélna klenba bilateralné,
valgézni L kotnik, mirn€ vardzni kolena, L patela vySe, ZR postaveni LDK v kycelnim
kloubu, SIAS ve stejné vysi, vétsi P taile, horizontalni ryha v urovni pupku, povolenad bfisni
sténa, protrakce ramen — L rameno vyrazné&jsi protrakce, P kli¢ni kost niZe, L kli¢ni kost

vice prominuje, pravé rameno nize
Zboku

Chabé drZeni téla, rekurvace kolennich kloubli bilaterdlné, anteverze panve, oplostéla
hrudni kyf6za, protrakce ramen, kréni hyperlordéza, vyrazna prominence C-Th pfechodu,

pfedsun hlavy
Zezadu

Sirsi baze, valgozni L pata, plocha noha, mohutnéjsi L lytko, poplitedlni a glutealni ryhy
ve stejné vysi, P glutealni ryha delsi, P glutealni svalstvo oproti levému ochablejsi,
ZR v kycelnim kloubu LDK, L SIPS vySe nez P SIPS, vétsi P taile, nespecifickd ryha v ob-
lasti Th-L pfechodu na pravé strané pod Zebry (pozitivni brani¢ni test vpravo — insuficience
HSS), nestabilita Th-L pfechodu, mirna prominence medialnich okraji lopatek, protrakce

ramen
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Aspekce PHK oproti LHK (ve tfech segmentech — predlokti, zapésti, ruka)

PHK: bez viditelné hyperhidrézy, zvySeného riistu ochlupeni, nehty plisobi strukturné

stejné a pacientka neudava jejich zvySeny/snizeny rust

Aspekéné slabsi predlokti, ruka plsobi stejné osvalena, pozoruji mirné zarudnuti dlan¢

a hibetu ruky, ruka a zapésti mirn¢ oteklé
Dychani: pievazuje horni hrudni
Palpace

Skin drack: nepozoruji zadnou patologii

Dermografismus: po piejizdéni tupou stranou tuzky se zvyraziuje zilni sit’ a témét oka-

mzit€ se objevuje z¢ervenani v misté dotyku
PHK oproti LHK (ve 3 segmentech — predlokti, zapésti, ruka)

Palpacné je ruka a zapésti teplejsi nez na LHK, v ostatnich segmentech teplota oboustranné
symetricka. V potivosti obou hornich konéetin nepozoruji zddné rozdily. V oblasti zapésti,

metakarpt a prstl palpuji pocinajici otok (pfisuzovan teplotnim zméndm).

Joint play: joint play distalnich a proximalnich IP kloubl a metakarpii bez omezeni, ome-

zeni palpuji distalnim smérem v art. radiocarpalis, stejné tak v art. radioulnaris distalis

Zhodnoceni posunlivosti a protaZitelnosti kiiZe a podkozi PHK oproti LHK (ve 3 seg-

mentech — ruka, predlokti, paze)

Na LHK nepozoruji Zadné zmény v posunlivosti a protazitelnosti kiize a podkozi mezi
jednotlivymi segmenty. Na PHK pozoruji vyrazny rozdil v posunlivosti 1 protazitelnosti
oproti LHK. Kiize i podkozi PHK jsou vyrazné¢ omezené. V ramci zhodnoceni segmentti
na PHK, palpacné citim nejvétsi omezeni posunlivosti a protaZitelnosti v oblasti ruky

a predlokti. Paze a rameno maji také tyto vlastnosti sniZzené, ale ne v takové mife.
Antropometrie
Viaha: 68 kg

Vyska: 176 cm

60



BMI: 22,0

Tabulka ¢. 3.1 Délkové rozmeéry HKK v cm (Zdroj: vlastni zpracovdni)

PHK LHK
Cela délka horni koncetiny 81 83
Délka paze + predlokti 63 64
Délka paze 37 37
Délka piedlokti 26 27
Délka ruky 18 19

Tabulka ¢. 3.2 Obvodové rozméry HKK v cm (Zdroj: viastni zpracovadni)

PHK LHK

Obvod relaxované paze 31 32
Obvod paZe pri kontrakci 30 31
do flexe

Obvod predlokti 22 23
Obvod zapésti 14,5 16
Obvod pies hlavicky me- 18 18
takarpu



Goniometrické vySetieni aktivni a pasivni hybnosti

Tabulka ¢. 3.3 Goniometrie ramenniho kloubu ve stupnich (Zdroj: vlastni zpracovdni)

Méieny seg- pohyb AKktivni rozsah na PHK Aktivni rozsah na LHK
ment (pasivni) (pasivni)
Ramenni Flexe 170 (180) 180 (180)
kloub
Extenze 20 (40) 40 (40)
Abdukce 135 (150) 180 (180)
Horizontalni 10 (25) 35(3))
abdukce
Horizontalni 110 (115) 115 (115)
addukce
Zevni rotace 70 (80) 70 (90)
Vnitini rotace 80 (90) 85 (90)

Tabulka ¢. 3.4 Goniometrie loketniho kloubu ve stupnich (Zdroj: vlastni zpracovdni)

Méreny seg- pohyb  Aktivni rozsah na PHK (pa- Aktivni rozsah na LHK (pa-

ment sivni) sivni)
Loketni kloub  Flexe 130 (135) 135 (135)
supi- 75 (85) 90 (90)
nace
pronace 80 (85) 90 (90)
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Tabulka ¢. 3.5 Goniometrie zdpésti ve stupnich (Zdroj: vlastni zpracovani)

Méieny seg- pohyb Aktivni rozsah na PHK Aktivni rozsah na LHK
ment (pasivni) (pasivni)
zapésti Dorzélni 40 (70) 70 (90)

flexe

Palmarni 35(50) 75 (90)

flexe

Radialni du- 25 (30) 25 (30)

kce

Ulnarni du- 15 (25) 40 (50)

kce
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VySetreni svalové sily dle Jandy

Svalova sila v ramennim a loketnim kloubu (ve vSech hodnocenych pohybech) odpovida

stupni 5 Jandova svalového testu.

Tabulka ¢. 3.6 Svalovad sila dle Jandy — predlokti, zapésti, ruka (Zdroj: vlastni zpracovani)

Méreny segment pohyb Prava strana Leva strana
predlokti supinace 5 5
pronace 5 5
Méieny segment pohyb Prava HK Leva HK
zapésti FX s UD 5 5
FX s RD 5 5
EXsUD 4 5
EXsRD 4 5
MTCP klouby prsti FX 4 5
EX 4 5
AD 4 5
AB 4 5
IP klouby prsta FX 4 5
CMTC Kkloub palce ADD 5 5
ABD 5 5
MCP kloub palce FX 4 5
EX 4 5
IP kloub palce FX 4 5
EX 4 5
Palec a malik opozice 4 5
Odporové testy

Odporovy test na musculus biceps brachii: subjektivné slabsi na pravé horni koncetiné
Odporovy test na zevni rotaci: subjektivné slabsi na pravé horni konceting

Odporovy test vnitini rotace: subjektivné stejné silné obé HKK
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Odporovy test abdukce: subjektivné slabsi prava horni koncetina
VySetieni pohybovych stereotypii

Stereotyp abdukce v ramennim kloubu: elevace ramen (P vySe), PHK se abdukuje poma-

leji, medidlni thel P lopatky zfeteln€¢ prominuje oproti medidlnimu uhlu L lopatky
Stereotyp kliku: vyrazng€jsi prominence pravé lopatky
Flexe krku: bez patologie
Flexe trupu: bez patologie
Neurologické vySetieni
Polohocit a pohybocit v normé
Romberg negativni
Reflexy: bicipitovy — pfitomen
tricipitovy — pritomen
reflex spole¢ného flexoru prstii — pfitomen
styloradialni reflex — pfitomen
Diadochokineza: PHK se celkové opozduje za LHK
Vysetieni vibra¢niho ¢iti (ladickou): 6/8
VySetieni povrchového ¢iti (pomoci Spejle):

Pfi méfeni byla vyuZita stupnice 0 — 5, 5 — normalni ¢iti, 0 — Zadna citlivost

Tabulka ¢. 3.7 Vysetreni povrchového Citi v dlani (Zdroj: vlastni zpracovani)

Vy§eti'~ovan a Palec (P, L) Ukazovak (P, L) Prostiednik (P, L) Prstenik (P, L) Malik (P, L)
cast

Proximalni 8la- 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5
nek
Stiredni ¢lanek 3,5 3,5 3,5 3,5 3,5
Distalni ¢lanek 3, 5 3,5 3,5 3,5 3,5
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Pacientka subjektivné popisuje nejvice nepiijemny dotyk v oblasti stfedniho ¢lanku vSech

prsti. VySetfeni nebylo pro pacientku subjektivné bolestivé.

Tabulka ¢. 3.8 Vysetreni povrchové citlivosti hibetu ruky (Zdroj: vlastni zpracovani)

Vysetiovana Palec (P, L) Ukazovik (P,L)  Prostiednik (P,L)  Prstenik (P,L)  Malik (P, L)
cast

Proximalni ¢la- 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5

nek

Stiredni ¢lanek 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5
Distalni ¢lanek 4,5 4,5 4,5 4,5 4,5

Tabulka ¢. 3.9 Vysetreni citlivosti zbylych segmentt HK (Zdroj: vlastni zpracovdni)

VySetiovana ¢ast Prava HK Leva HK
Dlan 3 5
Hibet ruky 4 5
Predlokti 4 5
paze 5 5

Teply a chladny podnét pacientka citi symetricky na obou HKK.

Bolestivy podnét pacientka v oblasti celé pravé ruky popisuje se snizenou citlivosti, jako

ptes néjakou ,,dalsi vrstvu®.

Jemny material (hebka rukavice): sniZena citlivost v oblasti ruky a prstl pravé ruky,

v oblasti pravého predlokti je citlivost naopak zvySena oproti levé HK

Drsny material (kartacek): pacientka popisuje v oblasti dlan¢ a hibetu ruky zvySenou

citlivost oproti ostatnim segmentim pravé HK a levé HK, podnét ale nevyvolava bolest
VySetieni jemné motoriky

Psani tuzkou, psani na klavesnici, navlékani nit¢ na jehlu, piebirani ¢ocky, zavazovani
tkanicek: Pfi jednordzovych ¢innostech nebo ¢innostech s kratkou dobou trvani pacientka
nepopisuje zadné problémy, P ruka zac¢ind byt mén¢ obratnd pii vice opakovéanich nebo
delsi dobé trvani (cca pies 30 minut), V P ruce pak pacientka pocit'uje kiece a nizsi svalo-

vou silu.
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VySetieni stoje

Stoj samostatny, stabilni, bez kompenzacnich pomiicek

Stoj o $irsi bazi, bez ptitomnosti titubaci

Modifikace stoje: na Spickach, patach, stoj spatny zvlada pacientka bez problému
Stoj na 1DK: stojnd PDK méné¢ stabilni, stojna LDK zvlada bez problémi
VySetieni chtize

Samostatnd, stabilni bez kompenzacnich pomiicek

Normadlni baze

Pacientka se pfi chiizi nevychyluje od osy

Tempo ptiméiené véku, rytmus chiize pravidelny

Délka kroku symetricka

Neuplné propinani kolennich kloubii pfi inicialnim kontaktu s podlozkou, doslap na patu

a zevni hranu nohy
Vyrazné&j$i dorzélni flexe chodidla
Fyziologicky souhyb HKK, protrakce ramennich kloubt, protrakce hlavy

Modifikace chlize: pozadu, po Spickéch, po patach, tandemova, v podiepu, se zavienyma

o¢ima — bez patologie

3.4.5 Vystupni vySetieni

Subjektivné: Pacientka po absolvovani osmi terapii metodou Fascial Manipulation® po-
pisuje lepsi vnimani postizené koncetiny (dfive pocit cizoty a tihy), snizeni bolestivosti,
nizsi frekvence vyskytu otoku, kie¢i a mramorovani koncetiny. Popisuje, Ze ma pocit lepsi
kondice ruky, obratnosti a subjektivné vnima vétsi rozsahy pohybi postizené koncetiny.
Uvadi také niz$i unavitelnost koncetiny a snizeni napéti mekkych tkani. Ustoupeni synki-

neze ramenniho kloubu.
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Aspekce PHK: PHK je bez otoku, za¢ervenani, mramorovani, pozoruji uzsi pfedlokti a za-

pésti

Palpace PHK: palpacné bylo citit mirné omezeni posunlivosti a protaZitelnosti kize, pod-
kozi, fascie ruky a ptedlokti PHK oproti LHK, paze PHK je stejné posunliva a protazitelna
jako paze LHK

Tabulka ¢. 3.10 Vysetreni povrchového Citi v dlani (Zdroj: viastni zpracovdni)

Pro-
vana c¢ast A stirednik

(P,L)
Proxi- 5,5 5,5 5.5 4,5 4.5
malni ¢la-
nek
Stiedni 5,5 5,5 5,5 4,5 4.5
¢lanek
Distalni 4,5 4.5 4,5 4,5 4.5
¢lanek
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Tabulka ¢. 3.11 Vysetreni povrchové citlivosti hibetu ruky (Zdroj: viastni zpracovdni)

VySetio- Palec Ukazo- Pro-
vana ¢ast (P,L) vak stirednik

(P,L) (P,L)
Proxi- 5 5 5 3 3
malni ¢la-
nek
Stiedni 5 5 5 4 3
¢lanek
Distalni 5 5 5 4 3
¢lanek

Tabulka ¢. 3.12 VlySetreni citlivosti zbylych segmenti ruky (Zdroj: vlastni zpracovdni)

Vysetifovana cast PHK LHK
dlan 5 5
hibet ruky 1. — 3. metakarp 5, 4. — 5 metakarp 3 5
predlokti 5 5
paze 5 5
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Objektivné: za objektivni parametr bylo zvoleno antropometrické, goniometrické vyset-

feni a zhodnoceni svalové sily dle Jandy

Tabulka ¢. 3.13 Obvodové rozméry HKK v cm (Zdroj: vlastni zpracovdni)

Méreny segment

Obvod relaxované paze 31 32
Obvod paze pri kontrakci 29 31
Obvod predlokti 22 23
Obvod zapésti 14 16
Obvod pres hlavicky metakarpi 18 18

Tabulka ¢. 3.14 Goniometrie ramenniho kloubu ve stupnich (Zdroj: vlastni zpracovadni)

Méieny Aktivni (pasivni) Aktivni (pasivni)
segment rozsah PHK rozsah LHK
Ramenni Flexe 175 (180) 180 (180)
kloub
Extenze 25 (40) 40 (40)
Abdukce 180 (180) 180 (180)
Extenze v 35 (35) 35 (35)
abdukci
Horizontalni 110 (115) 115 (115)
addukce
Zevni rotace 70 (80) 70 (90)
Vnitini rotace 80 (90) 85 (90)
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Tabulka ¢. 3.15 Goniometrie loketniho kloubu ve stupnich (Zdroj: vlastni zpracovani)

Méieny seg- pohyb Aktivni (pasivni) roz- Aktivni (pasivni) roz-
ment sah PHK sah LHK
Loketni flexe 135 (135) 135 (135)
kloub
supi- 90 (90) 90 (90)
nace
pro- 90 (90) 90 (90)
nace

Tabulka ¢. 3.16 Goniometrie zapésti ve stupnich (Zdroj: vlastni zpracovdni)

Méreny

segment

Aktivni  (pasivni)
rozsah PHK

Aktivni
rozsah LHK

(pasivni)

zapésti Dorzalni 60 (70) 70 (90)
flexe
Palmarni 35(70) 75 (90)
flexe
Radialni 25 (25) 25 (30)
dukce
Ulnarni 25 (40) 40 (50)
dukce

Svalova sila ve vSech pohybech ramenniho, loketniho kloubu, piedlokti a zapésti odpovida

stupni 5 svalové sily dle Jandy.
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Tabulka ¢. 3.17 Svalovd sila dle Jandy — ruka (Zdroj: vlastni zpracovdni)

VySetfovany  seg- VySsetieny Stupenn svalové Stupeii svalové
ment ruky pohyb sily na PHK sily LHK
MTCEP klouby prsti FX 5 5

EX 4 5

AD 4 5

AB 3 5
IP klouby prsti FX 5 5
CMTC kloub palce ADD 5 5

ABD 5 5
Metakarpofalan- FX 5 5
govy kloub palce

EX 5 5
IP kloub palce FX 5 5

EX 5 5
Palec a malik opozice 5 5

Zavér vystupniho vySetieni

U pacientky doslo k vyraznému subjektivnimu zlepsSeni nékolika ukazateli: bolest, otok,
aROM pohybti, obratnost ruky, napeti meékkych tkani, vnimani koncetiny, povrchové cit-
livosti. Objektivng bylo zjisténo zlepSeni aROM a pROM hlavné v oblasti zapésti a pred-

lokti. Nebylo zjisténo zlepseni svalové sily.
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DISKUZE

Cilem bakalatiské prace bylo zmapovat chronické symptomy pacienti s Kom-
plexnim regionalnim bolestivym syndromem v CR a jejich dalsi obtiZe. Deskriptivni
Setfeni probihalo Sest mésicli v nemocnicich skrz celou republiku, vyplnéni dotazniku
bylo bez vékového omezeni pacienti s KRBS. Jedinym stanovenym kritériem pro vy-
plnéni dotazniku byla chronicita syndromu, jeho trvani del$i nez Sest mésicii. Respon-
denti byli rizného pohlavi, veéku, v riizné fazi 1écby, rizného socidlniho postaveni,

inteligence a z riznych kraji Ceské republiky.

Zaméfeni se na chronické pacienty s KRBS pfineslo zajimavé vysledky o sni-
zené kvalité Zivota, vétSiho sklonu k invalidité a dal$im socioekonomickym problé-
mum. Vysledky by se mohly stit ndmétem k tomu, co je potfeba v 1é€bé pacientl
s KRBS zlepsit a na jaké oblasti by bylo vhodné se vice zamérit. Z vysledkt dotaznikti
vyplyva, ze pfevdzna vétSina chronickych pacientii absolvuje dlouhodobou a néaroc-
nou lécbu, a i tak jeji tspéSnost neni 100 % a pacienti ji ¢asto ukoncuji s ireverzibil-

nimi zménami.

Z mého pohledu povazuji za nejvétsi problém dnesni 1écby, jiz predchdzejici
krok, a to opozdénou diagnostiku syndromu. Spravna diagnoza je Casto stanovena
s nékolikamési¢nim zpozdénim, kdy uz mohou byt u pacientl pfitomny ireverzibilni
zmény a Sance na Uplné uzdraveni je minimalni. Z toho vyplyva, Ze jednim ze zaklad-
nich pilift vedouci k Uplnému uzdraveni je kromé vhodné 1é¢by a adekvatni rehabili-
tace, pravé vCasna a piesna diagnostika KRBS. V Casnych fazich mé lécba také nej-
vys$i u¢inek (Heblt, 2018). Na to navazuje 1 teorie, ktera fika, ze KRBS ma ve svych
zacatcich velky potencial k Gplnému uzdraveni, v mnoha ptipadech i spontannimu,
protoze cca 25 % traumat na koncetinach jevi pfechodné znamky KRBS (Vavrova,

2019).

Pomoci dotaznikového Setieni se podatilo ziskat 47 odpovédi pacientti s chro-
nickym KRBS napfi¢ celou republikou. Vzhledem k soucasné epidemiologické situ-
aci to povazuji za velky uspéch. Vysledky deskriptivniho Setfeni ukazuji frekvento-
van¢jsi postiZzeni Zenského pohlavi a ¢ast&ji horni nez dolni koncetiny. Ziskané vy-
sledky odpovidaji literatute, kterd udava postiZzeni Zen tiikrat az Ctytikrat cast&jsi a

pfevahu zasazeni horni koncetiny oproti dolni v poméru 3:2 (Goh, 2017; Misidou,
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2019; Vavrova, 2019). Etiologicka piicina vyssi incidence postizeni Zenského pohlavi
prozatim nebyla zjiSténa, stejné jako diivod, pro¢ rozvoj KRBS pfevazuje na horni

konceting. K témto nezodpoveézenym otazkam by bylo potieba provést kvalitni studie.

Edukace pacientl se s postupnym studiem literatury stala jednim z cila této
prace. Otazka z dotazniku cilila na zjisténi informovanosti pacientti v CR jesté pred
samotnym rozvojem KRBS. Edukace neni minéna jako ,,vydéSeni ¢i vsugerovani‘
diagnozy KRBS pacientiim, ale obecna edukace, co je vhodné dodrzovat po trauma-
tech, operacich a dalsich diagnézach. Ptes 77 % respondenti odpovédelo, ze eduko-
vani nebyli a v ndvaznosti na to, se soucasti prace stalo vytvoreni edukaéniho letaku
povazuji aktivni zapojeni koncetiny do béZznych dennich ¢innosti (prevence kinezi-
ophobie a poruch télesného schématu), preventivni uzivani vitaminu C (nejlépe jeste

v den urazu, operace) a respektovani hranice bolesti.

Velky vyznam edukace vnimam u skupiny pacientii s fixaci sadrou, ktera se
ve vysledcich objevuje jako pficina rozvoje KRBS v 21 %. Jedna se o jednu z mala
ovlivnitelnych etiologickych pficin, kterd se da snizit na minimum. I zde je dilezité
zapojeni nefixovanych télesnych segmentii dané koncetiny pti bimanudlnich ¢innos-
tech. Co se obecné ty¢e edukacnich programii vénovanych témto pacientim vyuzivaji
se pfedev§im v zahrani¢i, Zaddnou odpovidajici studii hodnotici edukacni programy
v CR se mi nepodafilo dohledat. Tyto programy jsou povazovéany za jednu z nejdiile-
prubéhu syndromu, moznostech 1é€by a rehabilitace, psychologické intervence, dule-
zitosti aktivniho pohybu a vnimani télesného schématu postizené koncetiny (Galve-

Villa, 2016; Pons 2017; Miller, 2019).

Literatura se shoduje na dvou hlavnich iniciujicich udéalostech podnécujici roz-
voj KRBS, jedna se o traumata (bez ohledu na zdvaznost, od banalni kontuze po zivot
ohroZujici trauma) nebo operace (distalniho radia, artroskopie kolenniho kloubu, ...)
(Haklova, 2011; Rusin, 2018; Goh, 2017; Birklein, 2017). Stejné vysledky zjistilo
1 provedené deskriptivni Setfeni. Tteti nejvice zastoupenou skupinu tvotila komprese
sadrou, v literatuie spada pod neSetrné nebo neadekvatni oSetfeni pacienta (Rusin,
2018). V ptipadé pocitu komprese sadrovou fixaci, mravenceni az do prstii, paleni,

zvysujiciho se otoku, zarudnuti nebo nesnesitelné bolesti je potfeba okamzité feSeni
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a zrevidovani sadrové fixace. Prestoze poranéni perifernich nervia tvoii samostatnou
skupinu, a to KRBS II. typu, je malo zastoupena (Haklova, 2011; Vavrova, 2019;
Shim, 2019). Dalsi etiologické pfi¢iny jako nadorové onemocnéni, interni onemoc-

néni, infekce, CMP nebo téhotenstvi se jako ptima pficina objevuji vzacnéji.

Multimodalni 1écba KRBS je samoziejmosti, které by se mélo dostat kazdému
pacientovi (Vavrova, 2019; Shim, 2019). Vysledky dotaznikového Setfeni potvrzuji,
7e se v CR této 1é&by pacientim dostava (fyzioterapie, ergoterapie, psychoterapie,
farmakoterapie, ...). Dnesni pfistup je stavény na aktivnim zapojeni pacienta do tera-
pie, fyzikalni terapie je pouze pomocnd metoda. Udava se, ze presprilisné vyuziti fy-
zikalni terapie bez potvrzeného individualniho ucinku je pro pacienta az neprospésné
a muze u né& dojit k zhorSeni stavu. V praxi se vyuzivaji rizné typy elektrickych
proudii (TENS). Vyuziti kryoterapie, vakuum-kompresni terapie a hyperbarické ko-
mory, které jsou doporucovany zahrani¢ni literaturou, se u nas dle ziskanych odpovédi
zatim hojné¢ nevyuzivaji. Naopak je Casto vyuzivana nizkofrekvencni magnetoterapie,
ultrazvuk a vodolécba, u kterych pozitivni G¢inek neni pritkazné potvrzen a vychdzi

se spiSe z individualni reakce pacienta na vybranou metodu.

Nejnovéjsi pristupy ve fyzioterapii chronického stadia KRBS zastavaji hlavné
aktivni pohybovou terapii s co nejvétSim zapojenim pacienta, nepiekracovani bolesti,
naopak od pasivnich technik jako hlazeni, mi€¢kovani a mobilizace se pomérné ustu-
puje. Kromé aktivniho zapojeni se dnes velmi vyuzivaji desenzibiliza¢ni techniky,
které u pacienta podporuji obnoveni/zachovani propriocepce a zlepSeni vnimani té-
lesného schématu postizené koncetiny (Pons, 2017; Birklein, 2017; Rusin 2018). Re-
spondenti z provedené¢ho dotaznikového Setieni popisuji vyuZivani pasivnich technik
jako je hlazeni a mic¢kovani az v 81 %, vyuziti by mélo spadat hlavné do akutniho
stadia nebo ke sniZeni otoku, ale ve chronickém stadiu je potfeba vyuZzivat koncetinu
aktivné a obnovovat jeji funkénost. Doporucované je také postupné zatézovani a vy-
uzivani koncetiny bez vzniku bolesti nebo za prahem bolesti po pfedchozi domluvé.
I tyto techniky dle odpovédi respondentl (prumérné 38 %) u nas jesté nenasly béz-
ného vyuziti. Pomérné ¢asto se vyuziva senzomotorické stimulace, hlavné na dolni
konceting. Témét vSichni respondenti potvrzuji respektovani bolesti (93 %) jejich te-

rapeutem b&hem terapie. Vyvolavani bolesti a plsobeni algickymi podnéty na
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pacienty s KRBS mohou zpiisobit zhorSeni symptomii a iniciovat kineziophobii (He-

blt, 2018; Vavrova, 2019; Birklein, 2017).

Farmakoterapii pacienti frekventované vyuzivaji 1 v chronickém stadiu, ¢asto
nismus. Chronické pacienty ve vétsiné ptipadi trapi kazdodenni bolest riizné intenzity
(v odpovédich se nejcastéji vyskytovala hodnota 2 na skale NRS), zaroven popisuji
nekolik soucasné se vyskytujicich symptomii. V ramci dotaznikového Setfeni byly
nejcasteji popisovany tyto symptomy dle vyse popsaného rozdéleni: hyperestezie, sni-

zena svalova sila, hypertermie, hyperhidroza a osteoporoza.

Dalsi zmény cCasto nastavaji v psychickém stavu pacienta, at’ docasném nebo
trvalém, tuto zménu respondenti popisovali v 80 %, zatim neexistuji dostatecné kva-
litni studie, pro¢ u nekterych pacienti s KRBS zhorSeni psychického stavu nastane.
Nékteré studie dokonce popisuji vliv psychickych faktori a predchozich zkuSenosti
jedince na rozvoj KRBS. Pfedchézejici psychologické faktory jako etiologické pticiny
jsou zatim diskutabilni. Dtlezité je, Ze u pacientii se Spatnym psychickym rozpoloze-
zakladni psychologicka intervence méla byt soucasti 1écby (Goh, 2017; Misidou,
2019; Shim, 2019). Zmény psychického stavu by mohly byt podminény 1 kortikalni
reorganizaci probihajici v CNS vlivem KRBS, kterd mlze ptetrvavat i po skonceni
1écby, zmény byly potvrzeny zatim na malé skupiné probandii (Weissmann, 2016;

Birklein, 2015; Pleger, 2006).

Prevence vitaminem C je v soucasnosti hojné diskutovéna a podporovana, pro-
kazatelny pozitivni G€inek potvrdilo nezédvisle na sobé jiz vice studii (Aim, 2016;
Zollinger, 2018). Jeho uzivani v casném stddiu KRBS zabrafiuje progresi a rozvoji
chronicity syndromu (Vavrova, 2019). Pfi jeho uZivani je nutné dodrZovat dostatec-
nou davku, nizka nema potiebny ucinek a nesnizuje riziko rozvoje KRBS, doporucuje

se alespon 500mg denné (Zollinger, 2018).

Dalsi cast dotazniku se soustfedila na to, jakd omezeni pacienti v soucasné
dob€ maji a na jejich navrat do pracovniho procesu. Zadny z pacientti neodpovédél,
ze by v soucasnosti fungoval bez omezeni. Z toho se d4 odvodit, Ze vzhledem k tomu,

ze se jedna o chronicky stav, nedojde uz pravdépodobné k plnému uzdraveni. Jen
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zlomek respondentd popisuje, Ze funkcénost jejich koncetiny je 100 %. V ndvaznosti
na to, ale velka pfevaha pacientii zvlada samostatné ADL, i kdyZ s drobnymi pro-
blémy nebo dyskomfortem. Zasadni otazkou z pohledu kvality Zivota, socialniho kon-
taktu a ekonomického zajisténi je navrat pacientli ke svému povolani a konickim.
Vysledky interpretuji, Ze 21 % respondentl se do plivodniho povolédni vratit nemuze,

a 28 % z nich zatim nevi. Tato nejistota se mize podilet na zhorSeni psychického stavu

v

Velmi zajimavé by bylo provést rozsdhlou studii mapujici jaké % pacientt
s chronickym KRBS dochazi do Center 1é¢by bolesti, at’ uz z diivodu poskytnuti ade-
kvétni zdravotni péce, sledovani délky 1écby, tak z pohledu uspésnosti vybranych 1¢é-

¢ebnych metod a pfistupt, 1 fyzioterapeutickych.

Metoda Fascial Manipulation® byla zvolena z diivodu pfedpokladané souvis-
losti patologického glidingu fascii a KRBS. Nepodaftilo se mi najit Zadné relevantni
zdroje zabyvajici se touto problematikou. Rozsahlad symptomatika KRBS a délka tr-
vani obtizi bude mit urcité patologicky vliv na fascialni systém. Pfedmétem diskuze
zUstava, zda ke zménam ve fascidlnim systému dochazi az nasledkem rozvoje KRBS
nebo jsou tyto zmény pfitomné pied rozvojem syndromu a patologické napéti fascii
muze k jeho rozvoji ptispét. Ve zvySené tenzi byvaji ¢asto periferni télesné segmenty,
tomu odpovidaji 1 nejcastéji postizend mista KRBS z4pésti a hlezno (obsahuji velké
mnozstvi vazivovych retinakul vyznamnych pro propriocepci, jejich poruSeni se miize

podilet na rozvoji BPD).

Pracujeme tedy s teorii, Ze pokud do télesného segmentu se zvysenou fasci-
alni tenzi zasahne dalsi patologicky mechanismus napf. trauma, miize to vyustit v roz-
voj KRBS. Periferie je asto ve zvySené tenzi z divodu udrzeni fyziologického napéti
fascii bfisni stény a hrudniku, tim se snazi organismus udrzet spravnou funkci vniti-
nich organi (Stecco, 2020). Clovék béhem Zivota prodéla mnoha onemocnéni, irazy
a operace, ktera se vzdy n¢jakou mirou, odrazi do fascidlniho systému. Prioritou téla
je udrzet spravnou funkci vnitinich organti, proto pokud je napéti fascii v této oblasti
zvysené, je potieba fascie uvolnit, tim se ale zvySuje napéti v perifernich oblastech
téla. Podobny mechanismus miiZe stat za rozvojem KRBS i pfi fixaci sadrou, béhem
imobilizace koncetiny se snizuje gliding fascii postizenych segmentii a obdobné se

zvySuje jejich tenze (viz Ptiloha 6).
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ziologickych souvislostech. Piehledné a podrobné popisuje klinické symptomy a jed-
notliva stadia, do kterych se KRBS d¢li. V ramci diagnostiky vysvétluje diagnosticka
kritéria a popisuje nejcastéji vyuzivané pomocné metody, které maji pouze doplitko-
vou funkci. Piedstavuje nové 1 stavajici pristupy v 1écbé KRBS, zabyva se jak inva-
zivnimi, tak neinvazivnimi metodami, a zdlraznuje dalezitost multioborové spolu-
prace. V ramci fyzioterapie se prace snazi vyzdvihnout zapojeni aktivni pohybové te-
rapie s hlavnim cilem zachovani/obnoveni funk¢nosti koncetiny a respektovani hra-

nice bolesti pacientd.

Cilem praktické ¢asti bylo zmapovat chronické symptomy pacientii s KRBS
v Ceské republice. Dotaznik mapoval i dal$i problémy pacientt tykajici se psychic-
kého stavu, délky 1é¢by, samoobsluhy, vyuzivané neinvazivni 1é¢by nebo zvysené in-
validity pacientt, .... Z vysledktl dotaznikl vyplynula dilezitost vytvoreni edukac-
niho letédku, ktery by fungoval jako prevence rozvoje KRBS hlavné po traumatech
a operacich. Preventivné se také snazi pfedchazet kineziophobii a poruchédm télesného
schématu, ze sou€asnych studii zmifiuje preventivni vyuzivani vitaminu C po trauma-
tech a operacich. Stanovené cile prace byly naplnény. Je nutna vétsi informovanost

vetejnosti a ¢asnéjsi zahrnuti syndromu do diferencialni diagnostiky.

Cilem kazuistické casti bylo zjistit vliv Fascial Manipulation® na chronické
symptomy pacientky s KRBS. Po osmi terapiich pouze metodou Fascial Manipula-
tion® doslo ke zlepSeni v n¢kolika ukazatelich, ptedev§im subjektivnich. Pacientce
se vyrazné¢ zlepSila povrchova citlivost ruky, snizilo se napéti meékkych tkani v oblasti
celé koncetiny a zlepSila se bolestivost koncetiny. Objektivné doslo k zvyseni ROM
v nékterych pohybech horni koncetiny a odstranéni synkineze ramenniho kloubu pfi
pohybech ruky. Z vysledki kazuistiky vyplyva pozitivni potenciadl metody Fascial
Manipulation® na chronické symptomy pacienti s KRBS, bylo by dobré se na jeji

vyuZiti v terapii t€chto pacientil vice zaméfit a provést rozsahlejsi kazuistickou studii.
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6 SEZNAM ZKRATEK

AB — abdukce

AD — addukce

ADL — activities of daily living

AN — antepulze

ANS — autonomni nervovy systém
aROM — active range of motion

art. — articulatio

BMI - body mass index

BPD — body perception disturbance
BPDS — Body Perception Disturbance Scale
BTX — botulotoxin

C° — stupeii Celsia

C2 — druhy kréni obratel

C3 — treti kréni obratel

CC — centrum koordinace

CF — centrum flze

CGRP - calcitonin gene-related peptide
cm — centimetr

CMP — cévni mozkové piihoda

CMTC — carpometacarpovy

CNS — centralni nervovy systém
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CP — centrum percepce

CRPS — Complex regional pain syndrome
CSS — CRPS severity score
C-TH - cerviko-thorakalni

CR — Ceska republika

DMSO - dimethylsulfoxid

DK — dolni koncetina

DKK - dolni koncetiny

EMG - elektromyografie

ER — extrarotace

EX — extenze

FM — Fascial Manipulation

FN — Fakultni nemocnice

FX — flexe

FX's RD — flexe s radidlni dukci
FX's UD — flexe s ulnarni dukci
GMI - Graded motor imagery
HLA — human leucocyte antigen
HK — horni koncetina

HKK — horni kon¢etiny

Hz — Herz

IASP — International Association for the Study of Pain

IDL — instrumentalni denni ¢innosti
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IL — interleukin

IP — interphalangovy

IR — intrarotace

JIP — jednotka intenzivni péce

kg — kilogram

KRBS — Komplexni regiondlni bolestivy syndrom
L —levy

LA — lateropulze

LDK — leva dolni koncetina

LHK — leva horni kon¢etina

MCP — metacarpophalangovy

ME — mediopulze

mf — myofascidlni

mg — miligram

MgSO4 — siran hotfecnaty

MKN — mezinarodni klasifikace nemoci
MRI — magnetic resonance imaging
mRNA — mediatorova ribonukleova kyselina
MTCP — metacarpophalangovy

NGF — nerve growth factor

NMDA — N-methyl-D-aspartat

NRS — numeric rating scale

NSAID — non-steroidal anti-inflammatory drugs
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P —pravy

PHK — prava horni koncetina

PNS — periferni nervovy systém

PTSD — post-traumaticka stresova porucha
RE — retropulze

ROM - range of motion

RSD - reflexni sympaticka dystrofie

RTG — rentgenové zateni

SCS — spinal cord stimulation

SIPS — spina iliaca posterior superior

SMP — sympatikem udrzovana bolest
TENS — transkutanni elektroneurostimulace
TH-L — thorako-lumbalni

TNF — tumor necrosis factor

VFN — Vseobecna fakultni nemocnice

ZR — zevni rotace
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12 PRILOHY

PRILOHA 1: Edukaéni letak

Edukacni letak

e KRBS je bolestivy syndrom postihujici nejcastéji distalni ¢asti konéetin ETIOLOGIE:
(nejCastéji zapéesti, hlezno)

o Jedna se o pomé&mé vzécny syndrom (incidence 20-26/100 000 obyvatel za rok) | Trauma

e Obvykle mu piedchazi néjaké trauma (zranéni) nebo operace (zranéni)

e N¢&kdy i lehké zranéni jako pohmoZzdéni ¢i podvrtnuti Fraktura

e Na rozsiil.’od fyziologického hojeni se bolest a ostatni symptomy po 2-3 dnech Fixace sadrou
nezlepsuji

o Konstantni/zvySujici se bolest béhem hojeni neni fyziologicka (normalni) Distorze

e Bolest a ostatni symptomy se zhorsuji nebo stagnuji (neméni se)? Operace

e Bolest a symptomy jsou pfitomny i po vylé¢eni ptivodniho zranéni/ i po
rekonvalescenci po operaci? Infekce, zanét

* Pri fixaci sadrou nesmi sadra tladit, vyvolavat mravendeni, zvySujici se bolest, | .,

e Ode dne zran&ni je vhodné preventivné uzivat vitamin C alespoii po dobu 50 dni | Postizeni mozku
v min davce 500mg (po konzultaci 1ékarem)

e Neni dobré pohybovat se za hranici bolesti

o Nemit strach z pohybu, aktivné se hybat a funk¢éné vyuzivat koncetinu dle
doporuceni 1ékare, neopomijet ji

PostiZeni nervu

Visceralni
onemocnéni

e Pfi zhorSeni stavu/ vyskytu novych symptomt je vhodna konzultace s 1ékafem! | téhotenstvi

e Symptomy/ pfiznaky:

Hlavni roli hraje BOLEST (3patné lokalizovatelna, tupa, hluboka, trvald,
intenzivni, zhorSuje se s fyzickou i psychickou zatézi) a OTOK

MOTORICKE VASOMOTORICKE
SniZeny rozsah pohybi Zmény teploty kiize
, ) . (snizend, zvysend)
Snizena svalova sila SENZORICKE
. . . . Zmena barvy kiize
Ttes, dystonie, ataxie Bolest na dotyk, ktery

(zarudnuti, namodrani)

normalné bolest
nevyvolava (allodynie)

zvySena reakce na
bolestivy stimul, pf

$pendlikem
SUDOMOTORICKE (hyperalgezie) TROFICKE
Otok Snizena citlivost Zvyseny/snizeny rust
. hte
Zvysené/snizeni poceni (hypoestezie) nehtu
Zvyseny/snizeny rust
vlast/chlupti
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PRILOHA 2: Dotaznik — chronické obtize

Komplexni regionalni bolestivy  syndrom — chronické obtize

Dobry den,

Jmenuji se Karolina Stépankova a jsem studentkou 2. roéniku oboru Fyzioterapie 1. 1¢kai-
ské fakulty UK. Obracim se na Vas s prosbou o vyplnéni nasledujiciho dotazniku tykaji-
ciho se 1écby a rehabilitace Komplexniho regionalniho bolestivého syndromu (KRBS).
Dotaznik je zcela anonymni a jeho vysledky budou vyuzity pouze pro ucely zpracovani
mé bakalarské prace. Cilem dotazniku je zhodnoceni vyuzivané 1é€by, symptomi a obtizi
provazejici pacienty hlavné v chronickém stadiu. Pfredem dekuji za Vasi spolupraci a

ochotu vyplnit dotaznik.

1. Vyberte pohlavi respondenta:

Napovéda k otazce: Vyberte jednu odpoveéd’

O muz
O

zena

2. Napiste Vas vek v dobé€ vzniku KRBS,a jak dlouho u Vas onemocnéni
trva:

3.Jak dlouho u Vas lécba KRBS probiha?

4.Byl(a) jste poucen(a) o riziku vzniku KRBS Vasim 1ékafem?
Néapovéda k otazce: Vyberte jednu odpovéd
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(O ano, byl(a) jsem informovan(a)

ne, nikdo mé neinformoval

5.Jakym mechanismem u Vas doslo ke vzniku KRBS?

Néapovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovédi
Trauma - uraz (zlomenina, podvrtnuti, pohmozdént, ...)
Nepadnouci sadra
Poranéni periferniho nervu
Cévni mozkova ptihoda (CMP)
Zanét, infekce
Nédorové onemocnéni
Orgéanové onemocnéni (infarkt myokardu,...)
Téhotenstvi

Operace

qooooooodud

Opakovana mikrotraumata

6. Pokud byla pfi¢inou nepadnouci sadra, popiste, s jakymi problémy jste
se béhem sadrové fixace potykali:

7. Jaka cast téla u Vas byla postizena?

Napovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovedi

99




horni koncetina
dolni koncetina
trup

oblicej

blize specifikujte:

0 U

8. Jaka lécba u Vas byla aplikovana?

Napovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovédi

elektroterapie (ultrazvuk, TENS, kryokomora, ...)
Individuélni fyzioterapie (cviceni s terapeutem)
Mekké a mobilizacni techniky (hlazeni, mi¢kovani, ...)

Farmakoterapie (1éky)

Ergoterapie (terapie béhem které dochézi k nacviku postizené funkce, ptipadné vymysleni po-

mucek ¢i jiného zpiisobu vykonani pohybu, potieby, ...)

psychoterapie

o0 doud

Jina:...

I:l Pokud se jednalo o ERGOTERAPII blize popiste co jste trénovali, jaké pomiicky Vam do-

porudili, ...

9. Doslo u Vis k rozsiteni bolesti na jinou Cast téla? (pt. ze zapésti na ra-
meno, ...)?

Napovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpoveédi

[ ] ano
[]

ne

BliZe specifikujte:
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10.Byl béhem terapie bran ohled na zménu Vasi bolesti?
Napovéda k otazce: Vyberte jednu odpovéd’

(O ano, byl(a) jsem instruovan(a) bolesti se vyhybat, a i terapeutse ji snazil vyhybat
(O ano, byl(a) jsem poucen(a) o moznosti pohybovat se za prahem bolesti a terapeut se

tam n¢kdy pohyboval - po pfedchozi dohod¢

(O na Vase vnimani bolesti nebyl bran béhem terapie ohled

11. Pokud u Vas probihala individualni fyzioterapie, jaka forma byla zvo-
lena?

Néapovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovédi

hlazeni a mic¢kovani

mobilizace (postupné obnovovani ¢i zvySovani pohybl v kloubu, provadéno

jemnymi pohyby na hranici mozného pohybu)

manudlni lymfodrenaz (aktivace lymfatickych cest, podpora odtoku lymfy)

senzomotoricka stimulace (metoda zalozena na balancnich cvicich k zlepSeni rov-

novahy a zapojeni hlubokych svali téla)

periferni neuromuskulérni facilitace (cvieni v diagondlach a obnoveni spravnych

pohybovych vzorcii, cviceni doprovazi slovni pokyny terapeuta)

techniky mekkych tkani (obnova pohyblivosti kize, podkoZi, fascii a svalil)

aktivni pohybova terapie

mirror therapy (zrcadlova terapie)

cilené postupné zatéZovani a vyuzivani koncetiny bez vzniku bolesti

cilené postupné zatéZovani a vyuzivani koncetiny 1 za prahem bolesti

nevim

12.Na jaky typ fyzikalni terapie jste dochazel(a)?

Napovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovedi
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terapie riznymi typy elektrickych proudii (diadynamické proudy, TENS, stfedofrek-

vencéni terapie,  ...)

ultrazvuk

magnet (nizkofrekvencni magnetoterapie)

kryoterapie (terapie chladem)

vakuum-kompresni terapie (vyuziti sttidave pietlaku a podtlaku)
parafinové zabaly

vodolécba

oo 0o oOobod O

[] hyperbaricka komora (pretlakova komora)

Jina...

13.Skala bolesti NRS ma 10 stupiiti (¢isla od 1 do 10). Ke kazdému fadku
prosim doplite ¢islo odpovidajici zadané otazce. 1- Zadna bolest, 10- nej-
horsi pfedstavitelna bolest, jako byste strkali ruku do ohné
Napovéda k otazce: Cislaod 1 do 10

Jaka je VaSe sou€asna bolest

Vase bolest v minulém tydnu

Normalni primérna bolest

Nejhorsi bolest za celou dobu onemocnéni

14.Uzivate v souc€asnosti kviili KRBS né&jaké 1€ky?

Napovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovédi
[] ano

L e
[]

BliZe specifikujte:
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15.V souvislosti s KRBS zménil se néjak Vas psychicky stav? (strachz
pohybu, uzkost, deprese, ...)

Napovéda k otazce: Vyberte jednu odpovéd’
O ano, zhorsil se trvale
O ano, zhorsil se docasné

ne, je stejny jako pfed onemocnénim

16.0bjevuji se u Vas vazomotoricke poruchy?

Néapovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpoveédi
[ ] mramorovani kiize
(] zarudnuti kize
[ ] cyandza (modravé az modrofialové zbarveni kize)
|:| hypotermie (snizena teplota ktize)

[] hypertermie (zvySena teplota kiize)

[[] 7adné

17.0bjevuji se u Vas sudomotorické poruchy?

Néapovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovédi
[ ] hyperhidroza (zvysené poceni kiize)

L] hypohidrdza (sniZeni poceni kiize)

[ ] zadné

18.0bjevuji se u Vas n¢jaké motorické poruchy?

Napovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovédi
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snizena svalova sila
tres

zvySena unava

O O O O

dystonie (pretrvavajici svalové stahy zptisobujici krouceni a opakované pohyby nebo

abnormalni postaveni postiZzené Casti téla)

[]

ataxie (dyskoordinace, neSikovnost pohybt, kterd neni disledkem svalové slabosti, po-

rucha planu, monitorace a odmeéteni trajektorie pohybti)
[] zadné

19.Projevuji se u Vas zmény citlivosti?

Napovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovédi
hyperestezie (zvysena citlivost)
hypestezie (sniZena citlivost)
normalni citlivost
uplna necitlivost

alodynie (bolest vyvolana podnétem, ktery jinde na téle bolest nevyvolava)

O 0O 4doOooOod

hyperalgezie (podnét, ktery na postiZzené Casti siln€ bolestivy, ale jinde na téle jen

mirng)

20. Vyskytuji se u Vas néjaké trofické zmény?

Néapovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovédi
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osteoporoza (fidnuti kosti)

tenka kize

zvysena lamavost nehtil, vroubkovéani nehtt
zvySeny rust ochlupeni postizené ¢asti
snizeny rust ochlupeni postizené Casti

postiZeni vazil, aponeurdz, kloubt

OO 0O gb Ood

zadné

21.0bjevuje se u Vas otok?

Napovéda k otazce: Vyberte jednu odpovéd’

O ano
O ano, v zavislosti na situaci (zvySend fyzicka namaha,stres, ...)
O ne

22.Pietrvavaji u Vas n&jakd omezeni v soucasné dobe?

Néapovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovédi
strach z pohybu
bolestivost

kloubni ztuhnuti

U OO0

otok
[ ] snizeny rozsah pohybu
|:| snizena svalova sila

|:| 7zadna omezeni

23.Vraci se funkce postizené ¢asti téla do normalu?
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Napovéda k otazce: Vyberte jednu odpoved’
O ano, uz je 100%
O ne, je lehce omezena

O ne, je vyrazné¢ omezena

24.7vladate samostatné béZné denni Cinnosti (jidlo, hygiena, oblékani, ...)?

Napovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovédi

[] ano

[ ] ne, pottebuji drobnou vypomoc

[ ] ne, spie nezvladam

[]

Co Vam pusobi problémy?

25.Mohl(a)byste se po ukonceni 1€€by vratit ke svému plivodnimu povolani
a zajmim (koni¢kim)?
Néapovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovédi
[ ] ano,uzjsem se vratil(a)
[ ] ano, budu se moci vratit

[[] zatimnevim

[ ] ne, nemohu se vratit
26.Pokud se jedna o horni koncetinu, pocit'ujete pii zvysené fyzické namaze

zhorSenou funkci?

Napovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovédi
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sniZena svalova sila
otok

bolestivost

snizeny rozsah pohybt

zména teploty kize

OO0 oo U

ne, funkce se nezhorsuje

27.Pozorujete u horni koncetiny omezeni jemné (psani, tchop, ...) nebo
hrubé motoriky?

Néapovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpoveédi

[] ano
[] ne

] BliZe specifikujte:

28.Pokud se jednd o dolni koncetinu, zménil se néjak Vas stereotyp (styl,
zpusob) chiize?

Napovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovédi

[] ano
L he

[ ] Blize specifikujte:

29.Musite béhem chiize vyuzivat néjakou kompenzacni pomiticku - hal,
berle, choditko, ... (v souvislosti s KRBS)?
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Néapovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovédi

|:| ano
[ ne

|:| Pokud ano, jakou?

30.Mate néjakou zkuSenost s centry 1éCby bolesti?

Néapovéda k otazce: Vyberte jednu nebo vice odpovédi
|:| Ano, dochazim tam dodnes
|:| Ano, v minulosti jsem tam dochazel/a

[] Ne,nikdy jsem tam nebyl/a

[ ] Pokud ano, blize specifikujte (jaké centrum, jak Casto, pro¢ tam dochazite, ...):
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PRILOHA 3: Dotaznik The Bath CRPS Body Perception Disturbance Scale, anglicky
original (Lewis and McCabe, 2010)

Appendix 1. The Bath CRPS Body Perception Disturbance Scale

¥ Developed by Jennifer S. Lawis, The Roval National Hospital for Rheumatic Diseases Bath,
England. v2. ©2008. All nghts reserved.

1. On a scale of 0-10 how much a part of vour body does ths affected part feel?

Vervmuchapart=0 1 2 3 4 £ 6 7 8§ 9 10 =Completaly detached

¥

2. Ona scale of 0-10 how aware are vou of the physical position of your limb?
Veryaware= 0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 = Completaly unaware

3. Omascale of 0-10 how much attention do vou pay to vour limb m terms of lookmg at
it and thinking about it?

Fullattention= 0 1 2 3 4 8 6 7 8 9 10 =No attention

4. Onm ascale of 0-10 how strong are the emotional feelings that vou have about your
Limb?

Stronglypozitive=0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 =Strongly negative

3. Is there a difference between how your affected limb looks or 15 on touch compared to
how it feels to vou in terms of the following:

Size: Yes x No// Comment

Temperature: Yes x No// Comment

Preszura: Yes x No// Comment

Weight: Yes x No// Comment

6. Have vou ever had a dezire to amputate the imb? Yes x No
If yes, how strong 1s that desire now?

Notatall=0 1 2 3 4 56 7 8 9 10 =Very strong

Desired amputation site

7. With aves clozad deseribe 2 mental image of your affected and unaffacted body parts
(dravwm by assessor during patient deseription then verifisd by the patient).
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PRILOHA 4: Vysledky opakovaného vypliiovani dotazniki

Pacientka opakovan¢ vyplnila 2 dotazniky. Prvni byl mnou vytvoieny dotaznik, nejdiiv ho
vyplnila pfed zahéjenim terapie cely, v polovin€ a po ukonceni terapie vyplnila vybrané
otazky. Druhym dotaznikem byl The Bath CRPS Body Perception Disturbance Scale, pa-
cientka ho vyplnila 4x, zpétn¢ v akutni fazi, pted terapii, v polovin€ a po jejim skonceni

(viz nize).

1.Skala bolesti NRS maé 10 stupiiti (¢isla od 1 do 10). Ke kazdému fadku do-
plite ¢islo odpovidajici zadané otdzce. 1- Zadna bolest, 10 — nejhorsi predstavitelna

bolest, jako byste strkali ruku do ohn¢
2. Objevuji se u Vas vazomotorické poruchy?
3. Objevuji se u Vas sudomotorické poruchy?
4. Objevuji se u Vas motorické poruchy?
5. Projevuji se u vas zmény citlivosti?
6. Vyskytuji se u Vas trofické zmény?
7. Objevuje se u Vas otok?
8. Pfetrvavaji u Vs n¢jaka omezeni v souc¢asné dobe?

9. Pokud se jedna o horni koncetinu, pocitujete pii zvysené fyzické ndmaze

zhorSenou funkci?
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Tabulka ¢.12.1 Prehled vysledki opakované vyplnéného dotazniku na chronické obtiZe (Zdroj: viastni zpracovani)

1. vyplnéni

2.vyplnéni

3. vyplnéni

2 soudasna bolest, 3 v minu-

1ém tydnu, 2 praméma

1,2,1-2

1,1,1

Mramorovani, za-
rudnuti, hypo i hy-
pertermie

Mramorovani, za-
rudnuti, hypotermie

Mramorovani, hypo-
termie

zadné

zadné

zadné

Snizena svalova sila,
tfes, zvySena Uinava

Snizena svalova sila,
ties, inava

SniZena svalova sila,
tfes a tnava s nizsi
frekvenci

hypestezie

hypestezie

hypestezie

Osteopordza, tenka
ktze, postizeni vazi,
aponeurdz, kloubli

Osteopordza, tenka
ktze, postizeni vazi,
aponeurdz, kloubli

Osteopordza, tenka
ktze, postizeni vazi,
aponeurdz, kloubti

Ano, v zavislosti na
situaci

Ano, ale v mensi
mife

Ano, ale s nizsi
frekvenci nez po 2.
vyplnéni

Bolestivost, otok,
sniZzeny rozsah po-
hybu a svalova sila

Bolestivost a otok
v mensSi mife, sni-
zeny rozsah pohybi
a svalova sila

Nizsi frekvence vy-
skytu bolesti a
otoku, lepsi rozsah
pohybii, sniZena
svalova sila

Snizena svalova sila,
otok, bolestivost,
sniZeny rozsah po-
hybti, zména teploty
ktze

Ustup otoku a boles-
tivosti, subjektivné
lepsi rozsah pohybd,
ostatni stejné

Vyrazny ustup
otoku, bolestivosti,
subjektivné lepsi
rozsah pohybu,
ostatni stejné

The Bath CRPS Body Perception Disturbance Scale
1. Na skale od 0 do 10 jak moc vnimate svou bolestivou koncetinu jako souc¢ast svého téla?

2. Na skéle od 0 do 10 jak moc jste si védomy/a, v jaké pozici se nachazi Vase bolestiva

koncetina?

3. Na 8kale od 0 do 10 kolik pozornosti vénujete vasi bolestivé konceting, tim Ze si ji pro-

hlizite a myslite na ni?

4. Na Skale od 0 do 10 jak silné jsou emoce, které citite v ohledu ke své bolestivé konce-

tiné?

5. Existuje néjaky rozdil mezi tim, jak vaSe bolestiva koncetina vypada nebo jaka je na

dotek v porovnani s tim, jak ji vnimate vy v ohledu (velikost, teplota, tlak, vaha)?

6. M¢l/a jste n€kdy touhu bolestivou koncetinu amputovat?
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Tabulka ¢. 12.2 Prehled vysledki opakovane vyplnéného dotazniku The Bath CRPS Body Perception Disturbance Scale (Zdroj:

vlastni zpracovani)

Otazka V akutni fazi Pied prvni V piilce tera- Po posledni
syndromu terapii pie terapii
1. 2 2 1 1
2. 7 2 1 1
3. 2 1-2 1 1
4. 9 5 2 2
5. Teplota, tlak, Teplota, tlak, Teplota, tlak, Teplota, tlak
vaha, velikost vaha, velikost vaha — ano je — ano, je roz-
— ano je roz- — ano je roz- rozdil, veli- dil
dil dil kost — bez )
Velikost,
rozdilu
vaha — bez
rozdilu
6a. Ne Ne Ne Ne

Obr. ¢. 12.1 Schéma postiZzené koncetiny pacientky v akutnim a nynéjsim stavu (viz otdzka ¢. 7 z BPDS) (Zdroj: vlastni zpracovani)
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PRILOHA 5: Priibéh terapie Fascial Manipulation®

Pacientce byla indikovana terapie Fascial Manipulation® pro interni dys-
funkce — viscerosomaticky ptistup. Z podrobné anamnézy vyplyvaji predchozi interni
obtize (pfed rozvojem KRBS). Pacientka méla opakované bronchitidy (3 — 8x), opa-
kované distorze hlezna LDK (ve véku 9 — 13 let), 2010 pneumonie, 2014 KRBS, 2015
— 2019 dekompenzace — opakované bronchitidy, 2018 diagnostikovana nefrolithiaza
— ledvinova kolika. V anamnéze udava dysmenorheu (dysmenorhea az po rozvoji

KRBS).

Pro terapii byl indikovan ptistup FMID (Facial Manipulation® for Internal
Dysfunction). Vzhledem k dikladné anamnéze jako prvotni pricinu spusténi fetézo-
vych kompenzaci jsou predpokladany opakované bronchitidy v raném détstvi a pne-
umonie. Nasledkem zvySeni napéti ve fascidlnim systému, kdy nejprve doslo ke kom-
penzaci zvySeného napéti v oblasti pivotl (pletence ramenniho a panevniho) — v pu-
berté¢ dochézela na fyzioterapii (diagnostikovano VDT). Kompenzace v oblasti pivotl
byla zifejmé nedostatecna a z tohoto diivodu je predpokladano rozsiteni kompenzace
do oblasti distalnich tenzorG (kompenzace v oblasti hlezna vedouci k opakovanym
distorzim, kompenzace v oblasti zap&sti — oblast distalnich tenzorii se stava locus mi-
noris resistentiae a 2014 vyustuje v rozvoj KRBS v oblasti zapésti a ruky PHK). Do-
chazi k dalSimu zvySeni napéti v oblasti fascialniho systému a k rozvoji nespecific-
kych symptomil dyspepsie, symptomy dysmenorhey a 2018 je diagnostikovéana nef-

rolithiaza.

Komparativni palpace denzifikovanych bodl pro urceni fetézovky probiha na
trupu (v oblasti segmentu TH, LU, PV) a nasledné¢ je prvotni hypotéza potvrzena pal-
paci v oblasti krku (segment CL). V prubéhu terapie pacientka absolvovala pouze
osetfeni metodou FM bez jakékoliv kompenzac¢ni terapie a autoterapie ve smyslu ko-

rekce drzeni, prace na sagitalni stabilizaci trupu a tréninku opérné funkce HKK.
Prvni terapie - 2.12. 2020

e Komparativni palpace — urceni fet€ézovky ANME.
e Th. ANME THI1dx.++ THl1sin.++, Th3dx+++ TH3++, LUldx.++,
PV2++dx., TAldx++

Druha terapie - 9.12. 2020
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e Pacientka udava po terapii v den oSetieni inavu, palpacni bolest v oblasti
oSetfenych bodu, pretrvavajici 3-4 dny.

e Th. ANME TH3sin. ++, LU3dx++, PV1dx.++, PV3sin.++, GEdx1++,
TAlsin., CLdx.+++

Treti terapie - 17.12. 2020

e Pacientka udava snizeni frekvence dyspeptickych symptomu.

e Th. ANME SCldx++, LU2dx+, CXdx++, TA2dx+, TA2sint++,
GE3sint+, LU1sin+, CLdx+, CAldx+++, SCI sint+

eV pritb¢hu terapie poprvé osetien segment CA, kdy predpokladdm snizeni

napéti v celém fascidlnim systému a tim eliminaci bolesti v misté oSetieni.

Ctvrta terapie - 12.1. 2021

e Pacientka udava sniZeni intenzity symptomu v oblasti PHK — ptedlokti,
zapésti — subj. pocit vyssi odolnosti na zatéz, snizeni mramorovani kize.

e Th. ANME Th2dx++, PV1dx++, LUlsin+, Th3sin++, SC2sin++,
SCldx+, CU2dx++, CAldx++, CAlsin++

Pata terapie - 19.1. 2021

e Pacientka se citi dobie, po oSetieni jiz bez vyrazné celkové tnavy, zlep-
Seni postury — lepsi schopnost napfimeni a korekce.

e Th. ANME CAldx.+, CA2dx++, SCldx+, CLdx++, TH3sin++

e REME LUdx++, THdx++, LUsin++

Omluvena - 26.1. 2021

e Pacientka omluvena z terapie z diivodu glomerulonefritis acuta — po pro-

chladnuti

Sesta terapie - 2.2. 2021

e ZvySené napéti bfisni stény, zhorSeni postury, denzifikace bodii roviny
ANME v oblasti PV, LU, TH.

e Th. ANME TH3dx++, LU2dx+, LU3dx++, PV2dx++, LU3sin++,
PV3sint++, CXdx++, TAldx++, TAlsin+,REME LUdx+++, LUsin++
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Sedma terapie - 9.2. 2021

e Pacientka se citi Iépe, vymizeni pocitu tahu v oblasti beder a bfisni stény,
lepsi a snazsi korekce postury.

e Th. ANME CLdx.++, HUdx+, CAldx++, TH1sin+, TH3sin., REME
SCdx.++, CLdx.+, CAldx++,

e THsin.+, CLsint++, PVdx.++, PVsin+, TAlsin+, TAldx++

Osma terapie - 16.2. 2021

e Pacientka hodnoti terapii jako pfinosnou, snizeni intenzity a frekvence po-
stKRBS symptomt, korekce postury

e Th. ANME TH1dx+, LUldx+, TH3sin+, PV1sint+, CAldx+, SCldx++,
SClsin+
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PRILOHA 6 — Ozi‘ejméni principu FMDI

U pacientky byl zvolen ptistup FMID (Fascial Manipulation® pro interni dys-
funkce), jehoz zakladni jednotkou je organo-fascialni jednotka, ktera se sklada ze sy-
nergickych organti dan¢ho segmentu, zanotujicich se fascii organti a uponovych fas-
cii, jez vytvaii visceralni prostor. Pro tento koncept byl zvolen model tenzni struktury,
ktery je tvofen tkaninovou membranou, pivoty a distdlnimi tenzory. Tkanivova mem-
brana tvofi tzv. obal (trup), a ta musi ziistat stale adaptibilni, aby umoznila spravnou
funkci vnitfnich organti. Tuto adaptibilitu zajistuje 3D pohyb pivoti (kofenové
klouby) a celkové napéti koriguji distalni tenzory (segmenty bohaté na retinakula).
Koncept FMID poukazuje na propojeni muskuloskeletdlniho systému s visceralnim
aparatem a jejich vzajemnou somato-visceralni, viscero-somatickou interakci. Velmi
¢asto jsou viditelné z pohledu FMID viscerosomatické projevy, kdy zvySené napéti
btisni stény je kompenzovano na koncetinach a zejména akrech. V ramci zajisténi
spravné funkce vnitfnich organti a mobility trupu je prvné obétovdna postura
nez vnitini organ a pozdéji se tato kompenzace vlivem casu a pfibyvajicich onemoc-

néni, Grazu $iti dal az do oblasti distalni tenzort (Stecco, 2020).

Obr. ¢. 12.2 Schématicky model vzdjemnych fyziologickych souvislosti mezi trupem a koncetinami

RK - Ramenni kloub Q Pivot

HK - Horni kongetina

DK - Dolni konc¢etina

KyK - Kygelni kloub Zakladni ukotveni

Podpulrné tenzory
(bficho + trup)

Distalni
tenzory

Vzpéra Vzpéra

DK DK
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Obr. ¢. 12.3 Teoreticky model zvysovdni napéti distalnich tenzord vlivem internich dysfunkcich vedouci aZ k rozvoji KRBS

RK - Ramenni kloub
HK - Horni kon&etina
DK - Dolni konéetina
KyK - Kycelni kloub

Pivot

Zakladni ukotveni

Zlomenina
distalniho radia pfi
zvyseném napéti
vedouci k rozvoji

KRBS

Opakované
bronchitidy

Operace Podpurné tenzory (bficho + trup)
apendixu

Zvysené napéti tkaninové
membrany pfi
L I opakovanych internich
Bolestiva ! dysfunkcich je
menstruace Vzpéra kompenzovano zvysovanim
i napéti distalnich tenzord.
! Tim je zajisténa fyziologicka
funkce vnitfnich organu.
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PRILOHA 7 — Rozdily/shody mezi détskymi a dospélymi pacienty s KRBS Ltypu
Rozdily/shody mezi détskymi a dospélymi pacienty s KRBS 1. typu:

e Pievazné postizeny divky, az v 90%

e Primérny vék nastupu onemocnéni 11-12 let

e Prevaha zasazeni dolni koncetiny, hlavné chodidlo

e Vétsing ptipadii predchazi trauma, operace

e Primérny Cas k spravnému urceni diagnézy 3-4 mésice

e 81 % pacientil popisuje chlad na dotyk bolestivé koncetiny, dal$i ptiznaky
otok a cyanoza

e Vyznamna role psychologickych faktorti
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PRILOHA 8 — Informovany souhlas

1)

2)

3)

4)

5)
6)

Informovany souhlas pacienta

Nazev bakalaiské prace (dale jen BP): Zakladni principy 1écby a fyzioterapie
Komplexniho regionalniho bolestivého syndromu

Stru¢na anotace BP (shrnuti tématu a pribe¢hu zpracovani BP sd¢lované paci-
entovi):

Tato bakalarska prace podava uceleny prehled poznatkii o KRBS. Cilem prak-
tické ¢asti je zmapovat chronické problémy pacientt a jejich dalsi obtize. Za vedlejsi
cil si klade vytvofeni edukacniho letdku jako osvétu pro neodbornou vetejnost.
V ramci kazuistiky zkousi ovlivnit chronické symptomy pacientky metodou Fascial
Manipulation®.

Jméno a piijmeni pacienta:

Datum narozeni:

Kazuistika pacienta pod ¢islem:

J4, nize podepsand souhlasim s mou ucasti v BP, jejiz vysledky budou anonymn¢ zpraco-
vany. Je mi vice nez 18 let a jsem svépravna.

Byla jsem podrobné¢ a srozumiteln€ informovana o cili BP a jejich postupech, a o tom, co se
ode mé¢ ocekava. Byl mi vysvétlen oCekavany ptinos BP.

Porozumeéla jsem tomu, ze svou ucast v BP mohu kdykoliv pferusit ¢i zcela zrusit, aniZ by to
jakkoliv ovlivnilo pribéh mé dalsi 1é¢by. Moje spoluprace pti tvorbé BP je dobrovolna.

Informace ziskané o mé osob¢ budou zpracovany a zveiejnény piisné¢ anonymneé. Souhla-
sim s publikovanim anonymizovanych dat i jinde nezZ v samotné BP.

S mou spolupraci pii tvorbé BP neni spojeno poskytnuti zddné finan¢ni ani jiné odmény.

Obdrzim podepsany a datem opatieny stejnopis Informovaného souhlasu.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autora BP
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