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UvoD

Komplexni regiondlni bolestivy syndrom je termin oznacujici rGzné chronicky
probihajici bolestivé stavy, které vznikaji pfevdzné¢ jako ndsledek urazu, jsou
regiondln¢ lokalizovany, vyznacuji se klinickymi zménami s maximem distaln¢ od
mista prvotni noxy; klinické zmény presahuji svoji intenzitou i trvanim ocCekdvany
prubéh zdkladniho postiZeni, mohou vydstit do vyrazné poruchy pohybovych funkci a

jevi riznou progresi v Case.

Toto onemocnéni se stdva pro fadu pacientii faktorem, ktery znacné omezuje
kvalitu jejich zivota, od bolesti, pfes omezeni zajmu, ztraty zaméstnani azZ po Uplnou
promeénu osobnosti pod vlivem chronického onemocnéni a z n€j vyplyvajici psychické

deprese, tzkosti, pocitu ménécennosti.

Vyse uvedeny ,katastroficky” scéndi neni naplnén u vSech pacienti s KRBS,
nelze vSak fici, Ze nemiiZe nastat. Dilezity je v€asny lé¢ebny zdsah, multidisciplinarni

pfistup a aktivni spoluprace pacienta.

Tato prace pfindsi zdkladni informace o onemocnéni, jakym je komplexni

regiondlni bolestivy syndrom.

Prvni ¢ast je vénovana obecnym informacim, které se tykaji KRBS a mohou byt
uzitecné v ,,praktickém Zivoté* fyzioterapeuta, ktery miize toto onemocnéni zachytit u

pacientl leckdy dfive neZ 1ékaf.

Dalsi c¢ast je vénovana fyziologii a patofyziologii bolesti, nebot je bolest
zékladnim a nejhtife ovlivnitelnym pfiznakem komplexniho regiondlniho bolestivého

syndromu.

Treti ¢ast prace je vénovdna terapii u KRBS, s dlirazem na vyznam léCebné
rehabilitace, a zvlasté fyzioterapie. Zakladnim mottem je komplexni terapie pomoci
riznych metod, od 1écebné rehabilitace pres farmakoterapii, psychoterapii az po
chirurgické metody. Vzhledem k nevyjasnéné patogenezi onemocnéni neexistuje

kauzdlni 1écba, jsou tedy ovlivilovdny pouze symptomy onemocnéni.

Do této teoretické prace je zarazena i kazuistika pacienta, kterd byla pro pochopeni
vyznamu onemocnéni, jakym komplexni regiondlni bolestivy syndrom je, velmi
piinosnd. Kazuistika je zaméfena na vySetfeni pacienta s KRBS fyzioterapeutem, a na

hodnoceni bolesti a z ni vyplyvajictho omezeni kvality Zivota z pohledu pacienta.



Cilem této prace je podat ucelené informace tykajici se onemocnéni komplexnim
regiondlnim bolestivym syndromem, moZnosti jeho 1é¢by, se zaméfenim na 1écebnou

rehabilitaci.
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1 KOMPLEXNiI REGIONALNI BOLESTIVY SYNDROM

1.1 Definice

Komplexni regiondlni bolestivy syndrom (ddle jen KRBS) je termin oznacujici
ruzné chronicky probihajici bolestivé stavy, které vznikaji pfevazné jako ndsledek
urazu, jsou regiondlné lokalizovany, vyznacuji se klinickymi zménami s maximem
distdlné od mista prvotni noxy; klinické zmény presahuji svoji intenzitou i trvanim
ocekdvany prubéh zdkladniho postizeni, mohou vyustit do vyrazné poruchy
pohybovych funkci a jevi riiznou progresi v &ase (Kozdk, Neradilek, Cerny, 2000,

114-120).

1.2 Terminologie

Toto onemocnéni chronického charakteru a ne zcela jasné etiologie se dlouhou
dobu potykalo i s nejednotnou terminologii. Chronické bolestivé stavy spojené s
predpokladanou dysfunkci sympatického oddilu autonomniho nervového systému
(dale jen sympatiku), miZeme nalézat pod riznymi pojmy: reflexni sympatickd
dystrofie (RSD), syndrom rameno-ruka, Sudecktv syndrom, kauzalgie, algodystrofie,
algoneurodystrofie, sympatikem udrzovana bolest, poturazova algoneurodystrofie. Pii

blizsi charakteristice jednotlivych vyrazl zjistujeme jejich vyznamovou odliSnost.

»Kauzalgie jsou intenzivni spontdnni palCivé bolesti, Casto soucasné s alodynii
(bolest vyvoland podnétem, ktery bolest normalné nevyvolava) a hyperpatii (zvySeny
senzitivni prah pro dotykové, bolestivé Ci tepelné stimuly, pokud je prah ptrekrocen,
vznikd nadmérné bolestiva reakce), které vznikaji pfi poranéni nervu, Sifi se Casto
mimo senzitivni inervaéni oblast a zhorSuji se fyzikdlnimi 1 emocnimi

podnéty.“ ( Ambler, 2006, 227)
Kauzalgie byla nejdiive popsdna u vojidki, jako syndrom nepolevujici palivé
bolesti po stfelném poranéni koncetin. (Kozdk, et al.,2006, 291-299) V ramci nové

klasifikace, kterd bude déle popsédna, nachdzime kauzalgii pod pojmem komplexni

regiondlni bolestivy syndrom II. typu.
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Termin ,,Sudeckova atrofie” charakterizuje predpoklad reflexni sympatické

dystrofie na ruce jako nasledku Collesovy zlomeniny (Turner Stokes, 2002).

Termin sympatikem udrzovand bolest (,,sympathetically-maintained pain®)
oznacuje druh bolesti nejen u KRBS (ale i u neuralgii, periferni neuropatie), na které
se podili vliv sympatiku (Rokyta In patologicka fyziologie, 2003). Sympatikem
udrZovanou bolest Ize tedy chédpat jako jeden z moznych klinickych aspektt bolesti,
ktery je soucasti rtiznych bolestivych stavi, lze ho vyznamné ovlivnit blokddou
sympatiku (Rokyta In patologicka fyziologie 2003, str. 71) ¢i dal$imi metodami jako
je 16¢ba sympatolytiky (Kozak, Neradilek, Cerny, Bolest, supplementum 1, 2000).

Chronické bolestivé stavy, mezi néz patii i KRBS vSak mohou mit riizné slozky
bolesti, na sympatiku zdvislé ¢i nikoliv. (Kozdk, Neradilek, (Vjernj/, Bolest,
supplementum 1, 2000). Nelze tedy ocekavat tspéch v 1é€cbé bolesti u KRBS pii

potlaceni pouze na sympatiku zavislé sloZce bolesti.

Vev s

,,D0 neddvna byl nejzndméjsi nézev ,,reflexni sympaticka dystrofie*. Reflexni cesta
vSak neni objasnéna a dloha sympatického nervového systému neni zcela pochopena,
byl tedy vytvofen nazev , komplexni regiondlni bolestivy syndrom®, ktery zdiraznuje
komplexni vazbu mezi télesnymi a psychickymi faktory a faktory chovéni, a
regiondlni (ne lokalizované) rozsiteni piiznakl,” (Turner Stokes, 2002, 939). Pojem
reflexni sympatickd dystrofie spadd v rdmci nového klasifikacniho zatazeni pod

komplexni regiondlni bolestivy syndrom I. typu.

1.3 Klasifikace a rozdéleni KRBS

1.3.1 Klasifikace

Novéjsi  klasifikace tedy upustila od patogenetického popisu onemocnéni,
vzhledem k nédzorové nejednotnosti na etiologii a patogenezi onemocnéni. Hlavnim
divodem pro piehlednéjsi a vystiznéjsi klasifikaci bylo casté pozdni stanoveni
diagnézy, zvlasteé jiz ptitomnych dystrofickych zmén, které jsou termindlnim stadiem

onemocnéni, a jsou velmi obtiZné terapeuticky ovlivnitelné (Neradilek, Bolest, 2000).

,,Byl navrZen novy, jednotnéjsi a vyrazné€ klinicky orientovany klasifikacni systém
tak, aby jeho popisnd kritéria obsdhla vSechny zdkladni klinické kategorie i maximum

informaci, potfebnych pro diferencidlni diagnostiku,* (Neradilek, Bolest, 2000, 65). I
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pfes snahy o zlepSeni podminek pro diferencidlni diagnézu a Casné zahdjeni terapie
KRBS, zlstdva tento syndrom velmi komplikovanym pro fadu odbornikti riznych

obort.

»Zakladnim charakteristickym rysem KRBS je disproporcionalita (diskrepance
ptic¢iny a ndsledkul, neuplnost piiznaki, nepravidelnost jejich vyskytu, velké rozdily v
jejich intenzit€), (Neradilek, Bolest, 2000, 65) Klinické ptiznaky onemocnéni se vSak

mohou vyznamné liSit, dle probihajiciho stadia onemocnéni, které pacient prodélava.

Dalsim udskalim u KRBS je hlavni a nesnadno ovlivnitelny pifiznak onemocnéni —

tedy bolest.

Melzack ve své knize bolesti vychazi z klasifikace chronické bolesti v ramci
Mezinarodni Asociace pro Studium Bolesti (IASP), a charakterizuje termin KRBS
jako razné druhy bolestivych stavii vznikajicich po udraze, které se jevi regiondln¢ s
distalni pfevahou abnormalniho nalezu, jenz pfesahuje svou zavazZnosti a trvdnim
oc¢ekdvany klinicky prubéh podnécujici uddlosti, s Castym nasledkem vyznamné
poruchy motorické funkce. Tyto stavy maji razny prubéh (vyvoj) v Case. (Melzack,
Wall, 2005, 1011 volné piel.) Jak je patrno, definice KRBS v Ceské literatufe se

vyrazné shoduje s uzndvanou zahranicni literaturou

1.3.2 Rozdéleni

Jak jiz bylo zminéno diive, mnoho bolestivych stavli nejasné etiologie spojenych s
moznou dysfunkci sympatiku bylo nazyvano rGznymi terminy. Pro tuto skupinu
bolestivych stavli se stal pojem KRBS zastfeSujicim. Pod timto ndzvem byly
vytvofeny pouze dvé podjednotky, které jsou pojmenovéany jako KRBS 1. a II. typu.

Klasifikace a orientace v onemocnéni byla timto krokem zna¢n¢ zjednodusena.

1321  KRBSI. typu

KRBS I. typu, diive nazyvan jako reflexni sympatickd dystrofie ¢i algodystrofie,
ma tyto zdkladni charakteristiky: (Neradilek, Bolest, 2000)

1. Syndrom se objevuje po ucinku vyvoladvajici poSkozujici noxy nebo i bez
zjevné priciny.
2. Je pfitomna spontdnni bolest (tj. bolest nezdvisld na stimulaci) nebo

alodynie (bolest vyvoland podnétem, ktery bolest normaln¢ nevyvolava) ¢i
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hyperalgezie (zvySend odpovéd’ na podnét vyvoldvajici bolest), kterd neni

omezena na oblast izolovaného periferntho nervu a neni uUmérna

v

3. V pribéhu onemocnéni jsou zaznamendny edematézni zmény, poruchy

prokrveni a potivosti kiiZze v bolestivé oblasti.

4. Diagnézu KRBS I. typu vylucuji okolnosti, jimiz lze vysvétlit intenzitu

bolesti i stupeinl poruchy.

Na rozdil od KRBS II. typu, ktery bude popsdn didle, ma KRBS I. typu ziidka
souvislost s primarnim poskozenim periferntho nervu. V pribéhu progrese
onemocnéni v§ak miZe dojit k poskozeni a rozsiteni pfiznakd do riznych typt tkéni,
dokonce i1 do centrdlniho nervového systému. NejCastéji se vSak setkdvame s
postizenim mékkych tkani a kosti. Vliv sympatiku na rozvoj tohoto syndromu byva

Castéji prokazatelny neZ u KRBS II. typu (Rokyta, 1ékatské listy, 2002).

Studie P. Sandroni zabyvajici se poCtem nové vzniklych i stdvajicich piipada
KRBS 1. v populaci uvadi nésledujici poznatky. Ze souboru 74 pacientti vSichni
udavali pfed rozvojem bolestivého syndromu uddlost, kterd mu ptfedchazela, a mohla
iniciovat jeho rozvoj. Téméf u poloviny pacientli ji byla zlomenina, dile pak
podvrtnuti (sprain), kontuze, cévni mozkova piithoda. Vyskyt KRBS I. je asi 4:1 v
neprospéch Zen. MiiZe se rozvijet u déti i seniord, nejcastéjsi vyskyt je vSak u osob
mezi Ctyficatym a Sedesatym rokem. Horni koncetina je postizena dvakrat Castéji nez
dolni. Mezi nejCast&jsi priznaky popisované pacienty i objektivné prokazané patii otok,
zmény barvy a teploty kiize postiZené oblasti, alodynie, motoricky deficit, mén¢ Casto
pak zmény poceni (hyperhidréza ¢i hypohidréza) ¢i trofické zmény (Sandroni, P et

al.,2003).

1.3.2.2 KRBS II. typu

KRBS 1II. typu, dfive nazyvan kauzalgii, se vyskytuje méné casto nez L. typ.
Zakladni kritéria, kterd jsou pfitomna tohoto syndromu, jsou: (Neradilek, Bolest,

2000, )

1. Rozvoji syndromu piedchédzi poranéni ¢i poskozeni nervu, a to izolované

nebo spolu s okolnimi tkdnémi.
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2. Je ptfitomna spontdnni bolest, alodynie ¢i hyperalgezie, kterd nemusi byt
ohraniCena jen na oblast postiZzeného nervu, ale je vtéto oblasti
nejintenzivngjsi.

3. V pribéhu onemocnéni jsou nebo byli zaznamendny edematdzni zmény,

poruchy prokrveni nebo potivosti kiiZe v bolestivé oblasti.

4. Diagnézu KRBS II. typu vylucuji okolnosti, jimiZ lze vysvétlit intenzitu

bolesti i stupeinl poruchy.

Poranénymi nervy u KRBS II. typu jsou nejcastéji velké nervy, napf. n. medianus,
n. femoralis, ale i poranéni drobnych nervli miZe byt spoustécim mechanismem pro
rozvoj tohoto syndromu (Neradilek, Bolest, 2000). U pacienti s KRBS II. typu lze
ocekdvat variabilnéjsi klinicky obraz vzhledem k moZnému rozsifeni bolesti a
vazomotorickych zmén do okolnich tkéni, které sousedi s postiZzenym nervem. DalSim
divodem je riznd kombinace piiznakii souvisejici s danym poskozenim nervu, kdy
nekteré pfiznaky mohou dominovat a jiné byt témét neznatelné (Neradilek, Bolest,
2000). Pii postizeni nervu je Castym vjemem pdleni, s variabilni intenzitou (Kozak et

al., Bolest suppl. 1, 2000).

1.4 KRBS- symptomatologie

1.4.1 Bolest

Zakladnim ptiznakem u obou typti KRBS je bolest, kterd mize byt lokalizovana v
postiZené oblasti, ale miiZe se §ifit i do okoli, v n€kterych piipadech na kontralateralni
polovinu téla (Kozék et al., Bolest suppl. 1, 2000). ,,Bolest je Casto spontdnni, mize
byt zachvatovitd ve smyslu parestezii nebo dysestezii,” (Kozdk et al., Bolest suppl. 1,
2000, 116). Kvalita bolesti je rtiznd, nejcastéji byva popisovdna jako tupd, hluboka,
Spatné lokalizovatelna, intenzivni, trvald, palCiva. Jeji distribuce je difuzni. Bolest se
akcentuje z4té7i (Cerny, R., Bolest, 2000), pohybem, psychickymi podnéty, stresem
(Kozék et al., Bolest suppl. 1, 2000).

1.4.2 Vazomotorické a sudomotorické poruchy

Vazomotorické a sudomotorické poruchy jsou Casto ptitomné, nelze vSak fici, Ze je
za n¢ zodpovédnd pouze denervace sympatického nervového systému, nebot’ v

piipadé KRBS 1. neni prokazatelnd nervova 1éze a u KRBS II. se symptomy mohou
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Sifit mimo inervacni oblast poSkozeného nervu. VSe tedy ukazuje na ptfitomnost
reorganizace centrdlni kontroly autonomniho nervového systému u tohoto syndromu
(Melzack, Wall, 2005). Mezi poruchy vazomotorické patii mramorovani ktuze, dale
zarudnuti, cyanéza, zmény kozni teploty, které se mohou manifestovat jak zvySenim
teploty kiize postizené oblasti pti periferni vazodilataci, tak sniZenim teploty pii

periferni vazokonstrikci (Kozék et al., Bolest suppl. 1, 2000).

Veldman se ve své studii zabyval prvotni zménou teploty postizené oblasti u
pacienti s KRBS. V 58% piipadi byla zpocatku uddvana horkost, ve 39% chlad.
Ostatni pacienti zménu teploty z po¢atku onemocnéni nepozorovali (Veldman, P., et
al., 1993). Sudomotorickymi zménami rozumime hyperhidrézu (zvySené poceni),
kterd je pifitomna zvlast€¢ v akutni fazi onemocnéni, spolu se zvySenou teplotou v
postizené oblasti a vy$Sim koznim pratokem (Melzack, Wall, 2005). Hypohidréza
(sniZené poceni) je Casto uvddéna v chronickém stadiu onemocnéni, kdy je teplota i

perfuze postizené oblasti sniZena.

1.4.3 Motorické poruchy

Mezi nejcastéjsi poruchy, které pacienty s KRBS obtéZuji patii poruchy motorické.
Zpravidla byva pfitomna svalové slabost, je vSak sloZité hodnotit skuteCny svalovy
vykon, nebot’ je limitovdn vice bolesti neZ oslabenim. ,,Pokles svalové sily je
zpusoben kombinaci dystrofickych zmén a inaktivity,* ((Vjernf/, R., Bolest, 2000, 78).
Casty je i rychly ndstup dnavy. Dal§imi motorickymi poruchami jsou tfes &i dystonie,
pfi pokusu o pohyb postiZzenou koncetinou miiZe byt patrny hruby tremor, ataxie
(svalovd inkoordinace). (Kozdk et al., Bolest suppl. 1, 2000). DalSim nélezem u
pacienti mohou byt lokdlni svalové spasmy (24 Veldman, P., et al. Signs and
symptoms of RSD , 1993, 1012-1016). Pasivni i aktivni hybnost byva limitovdna

bolestivosti, ¢i v chronickém stadiu kontrakturami.

1.4.4 Senzitivni poruchy

Senzitivita byvd u pacientii s KRBS zménéna, a to nejCastéji ve smyslu
hyperestezie ¢i alodynie, v pozdégjsich stadiich hypestezie viech kvalit ¢iti (Cerny, R.,
Bolest, 2000). ,,Distribuce poruch ¢iti neodpovida postizeni ani periferniho nervu, ani
miSniho kotfene. Nejvice pfipomind polyneuropaticky typ poruchy, u kterého je ale
obvyklé symetrické postiZeni,* (Cemy, R., Bolest, 2000, 78). Typické poruchy cCiti na

koncetindch jsou rukavicového ¢i puncochovitého charakteru (Veldman, P., et al.,
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1993). ,,U mnohych pacientli nachdzime hypotermestezii, propriocepce byva také

n¢kdy postizena,” (Veldman, P., et al., 1993, 1013).

1.4.5 Edematozni zmény

Pfitomnost edému taktéZ ukazuje na diagn6zu KRBS, a je dlleZitou soucasti v
pribéhu onemocnéni, nemusi byt vSak pfitomny v dobé stanoveni diagnézy

(Neradilek, Bolest, 2000)

1.4.6 Trofické zmény

V pozdéjsim stadiu se mohou objevovat i zmény trofické, které postihuji kizi,
podkoZi, svaly, klouby a kosti. Pozorujeme tenkou kiizi, vroubkované a ldmajici se
nehty, zmény rlstu ochlupeni, postiZzeni vazi, aponeurdz. , Atrofie tkini je téZSi a
vyskytuje se diive u primarné ,,studeného typu* RSD, (Veldman, P., et al., 1993,
1014). Na kostech se mohou objevit osteoporotické zmény (skvrnitd Sudeckova
osteopordza ¢i Sudeckova atrofie), nejsou vSak zahrnuty mezi specifické znaky KRBS,

nebot’ jsou ndlezem nekonstantnim (Kozdk et al., Bolest suppl. 1, 2000).

Nejcastéji jsou postizeny horni koncetiny, zejména unilaterdlné, v distdlni ¢ésti.
Pl progresi onemocnéni do stadii pokrocilejSich dochdzi k vzestupné reakci
myoskeletalni ve smyslu tkdiovych zmén a celkové poruchy statodynamiky (u horni
koncetiny syndrom rameno-ruka, skoliotizace Th patefe),” (Kozdk, Lékatrské listy,
2002, 11). Postizeni ruky muze byt doprovdzeno stiZznostmi na bolest ramene. V
téchto pripadech mizeme nalézt zanét Slachy dlouhé hlavy musculus biceps brachii ¢i

méng¢ Casto zmrzl€é rameno, (Veldman, P., et al.,1993).

Déle se mtizeme setkat s ndslednym postiZzenim druhostrannym, nebo se ptiznaky
mohou §ifit v rdmci jedné poloviny téla (z horni na stejnostranou dolni koncetinu, ¢i

na hlavu a trup) (Kozak, Lékatské listy, 2002).

1.5 Etiologické faktory

K nejcastéjsim etiologickym faktoriim patii trauma (skelet, mékké tkan¢€), a to i
zdanlivé bandlni povahy, vyvoldvajici noxou miZe byt napiiklad i kontuze C¢i

opakovand mikrotraumata. Déle jsou za etiologické faktory povazovany zanéty a
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infekce (herpes zoster, periartritida, fasciitida), poranéni periferniho nervu (izolované i
mnohocetné jako je polyneuropatie, 1éze plexti), nddorova onemocnéni, viscerdlni
onemocnéni (infarkt myokardu), postizeni CNS (cévni mozkova piihoda, poranéni
mozku, michy), iatrogenni faktory (farmaka, operacni vykony zvIlasté na koncetinéch,
tésnd sadra), t€hotenstvi, kdy jde o postiZeni hlavné oblasti stehen (Kozdk et al. Bolest

suppl. 1, 2000, 115). ,,Znamy je i idiopaticky vznik,* (Cerny, Kozak Bolest, 2000, 77).

Mezi zevni faktory podporujici rozvoj KRBS patii téZ fyzikdlni faktory
vyvoldvajicich popéleniny & omrzliny (Cerny, Kozdk, KRBS, 2005, 34). ,,Uraz
elektrickym proudem vyvold velmi tézZké znamky algodystrofie, hned zpocatku mutize

vyvolat pfiznaky druhé ¢&i treti fize KRBS',“ (Kozdk, Causa Subita, 2001, 360).

Mén¢ Castymi faktory vzniku KRBS je plicni fibréza, vaskulitida, polymyalgia
rheumatica, radikulopatie, poskozeni aorty, trombo6za (Kozdk et al., Bolest suppl. 1,

2000).

Faktory, které mohou podpofit vznik KRBS jsou imobilizace, neimérné Setteni Ci
pret¢Zzovani (zvlaste v pripadé, jednd-li se o koncetiny), genetické ptedpoklady,
psychologické faktory (sekunddrni, vyznamné u chronickych pacientl),
neurovegetativni labilita, nevhodné a nedostatecné terapeutické postupy (bolestiva
rehabilitace, nevhodnd indikace fyzikalni terapie), pozdni diagnéza a terapie (Kozdk et

al., Bolest suppl. 1, 2000).

1.6 Incidence a prevalence

Ve Veldmanové studii s 829 pacienty, kterd se zabyva symtomatologii u reflexni
sympatické dystrofie (autor pod tento pojem zarazuje i kauzalgii, studie se tedy
vztahuje ke KRBS 1. i II. typu) je uddvédna incidence po frakturdch 1-2%, po poranéni
periferniho nervu 2-5%, 7-35% po Collesové zlomeniné, 5% po infarktu myokardu
(syndrom rameno-ruka). U 10-26% ptipadi nebyl vyvoldvajici faktor nalezen
(Veldman et al.,1993). Ve studii P. Sandroni na souboru 74 pacientli je uddvan
nejCastéj$i rozvoj KRBS po zlomenin€é (46%), podvrtnuti (12%), €i z jiné piiciny

(42%), jako je cévni mozkovd pithoda, zhmozdéni aj. (Sandroni et al., 2003).

! Faze KRBS viz Stanoveni diagnézy a diferencidlni diagnéza
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Zeny jsou vzhledem k muZzim postizeny v poméru 4:1 (Sandroni et al., 2003,
Veldman et al.,1993). Primérny vék pacientll je 46let (Sandroni et al., 2003), 42let
(Veldman et al.,1993).

1.7 Diagnoza a diferencialni diagnoza

1.7.1 Diagnéza

Spolehlivéd diagnéza pro onemocnéni jako je KRBS zatim neni stanovena, opira se
hlavné o klinické pfiznaky. V pozdé&jSich stadiich (viz niZe) I1ze rentgenovymi snimky,
¢i pomoci magnetické rezonance (v piipadé kontraindikace rentgenového zareni)
zachytit skvrnitou osteoporézu kosti (Turner Stokes, 2002). VyuZiti kostnich snimki
je jak pfi stanovovani diagnézy, tak pro monitoraci uspéchu 1éCby osteopordzy

(Turner Stokes, 2002).

Diagnéza KRBS je stanovena v piipad¢ pozitivity ndsledujicich pfiznakt (Veldman

et al.,1993, 1012):
» nepopsatelnd lokalizace difizni bolesti
» zmeéna barvy kiiZe postiZené oblasti (koncetiny)
» diftzni edém
= zména teploty kiize postizené oblasti
» limitace aktivni hybnosti
= vyskyt nebo zhorSeni ptiznaki po zatézi, pohybu

= vyskyt pfiznakd v rozsahu vétSim neZ byl prvotni inzult (¢i operace) vcetné
oblasti distalni vzhledem k ptivodnimu mistu poskozeni

Diagnéza KRBS vyzaduje, aby se alespoii jeden z klinickych pfiznakl vyskytoval

spolecné s alodynii ¢i hyperalgezii (Kozdk et al., Bolest, 2000). ,,Diagn6za KRBS je

vyloucena v situacich, kdy lze zndmou patologii vysvétlit klinicky obraz z hlediska

anatomického, patofyziologického i ¢asového,* (Neradilek, Bolest, 2000, 66).
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Z praktického hlediska lze vyuzit pfi diagnostice orienta¢niho rozdéleni KRBS do

nasledujicich stadii (Neradilek, Bolest, 2000, 66).

1. Akutni faze (sniZena cinnost sympatiku): zvySené prokrveni, teplota,
potivost a lesk kuze, urychleny rast ochlupeni a nehtli, mistni edém,
zarudnuti, sniZzeny rozsah pohybu (Kozdk et al., Bolest, 2000). Pfiznaky,
jakymi jsou bolest, edém, zména barvy a teploty ktze, jsou klasickymi
pfiznaky zanétu. Mohou se prezentovat v klidu, nebo byt vyvolany zatézi,

(Veldman, P., et al., 1993).

2. Dystrofickd faze (zvySend Cinnost sympatiku): sniZzené prokrveni a teplota
kGize, zpomaleni ristu ochlupeni, lomivost nehtd, rozsiteni edému,
vyraznéj$i omezeni rozsahu hybnosti, skvrnitd osteoporéza. ,,Toto stadium
se vyviji za 3-6 mésici od plisobeni vyvoldvajici noxy,”“ (Kozdk et al.,

Bolest, 2000, 116).

3. Atroficka faze (ireverzibilni): tkdflové zmény se prohlubuji, postiZzeni svali
a vaziva vede k trvalé poruse konfigurace a postaveni kloubu spojené s
tézkou invalidizujici poruchou hybnosti. ,,KRBS muze vést k trvalému

funkénimu postiZeni, (Cerny, Kozak, 2005, 36).

Kromé orientaniho zafazeni pacienta do nckterého z vySe uvedenych stadii,
Veldman poukazuje na dtleZitost ndlezu zmény teploty klize postizené oblasti v
pocatecnim stadiu onemocnéni. KRBS rozd€luje na primarné teply a primarné studeny
subtyp, dle teploty postizené oblasti oproti zdravé tkdni (v ptipad¢ koncetin porovnani
s druhostrannou nepostiZzenou koncetinou). Po¢atecni teplota a pfitomnost edému maji
vypovédni hodnotu pro prognézu onemocnéni. Pacienti s primarn€ teplym i studenym

typem KRBS maji shodné ptiznaky zanétu v akutnim stadiu (Veldman et al., 1993).

U pacienti s primarn¢ studenym typem KRBS jsou uddvéany castéji pozdni
komplikace (Veldman et al., 1993). Ze studie zabyvajici se rozdily mezi teplym a
studenym podtypem KRBS vyplyva horS§i prognéza stavu, vétsi riziko rozSiteni
piiznakt bilaterdlné i hemilaterdlné, pacienti popisuji vétsi bolestivost (Vaneker, M.

et al, 2005).

Vzhledem k rozdiliim v teploté kiiZe jiZ v akutnim stadiu onemocnéni je jasné, Ze
se nejedna v pripadé KRBS o specifické poSkozeni sympatického nervového systému

(Veldman et al., 1993).
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1.7.2 Diferencialni diagnostika

V diferencidlni diagnostice je nutné pomyslet na chronickou arteridlni insuficienci,
flebotromb6zu (chybi vSak neurologické ptiznaky), infekéni stavy (chybi zvySend
teplota, pocet leukocyti) (Veldman et al., 1993). KRBS mize pfipominat
polyneuropatii, chybi vSak symetri€nost postiZzeni, bolest nebyva u polyneuropatie
dominujicim pfiznakem, stejné tak jako autonomni, motorické, trofické poruchy

(Kozak et al. Bolest, 2000).

1.8 Patogeneze

Dosud nemame jednoznacéné piijimany vyklad patogeneze KRBS. Uvazuje se vSak
o ndsledujicich mechanismech. Pfiznaky ukazuji na pfitomnost regiondlnimu zanéctu ,
lokélni nélezy téZ odpovidaji zndmkdm oxidativniho stresu (Veldman et al., 1993).
Nejasnd je i otdzka ohledné€ centrdlni hyperaktivace sympatického nervového systému.
,»Vyznamnou roli hraji mechanismy periferni a centrdlni senzitizace systému vedeni
bolesti, které vedou k indukci lokdlniho neurogenniho zénétu s tkanovou

destrukei, (Cemy, Kozak, 2005, 34).

,Parcidlni poranéni nervového kmene nebo periferniho vétveni vyvold lokalni
demyelinizaci a nésledné regeneraci v misté 1€ze — puceni (sprouting) nervovych
vétvicek a novotvorbu synapsi,* ((vlernf/, Bolest, 2000, 78). Novotvofend tkan je
vzhledem k vys$si koncentraci iontovych kandlii i [I- adrenergnich receptori nichylna

k depolarizaci a tvorb¢ ektopickych vzruchd.

DiileZitou dlohu ma i supraspindlni troven pienosu bolesti. Insuficience sestupnych
bolest modulujicich systémi kmenové retikularni formace se mize podilet na rozvoji

klinické poruchy na periferii (Kozak et al., Bolest suppl. 1, 2000).

,Pricinou KRBS miZe byt centrdlni dysregulace v oblasti somatosenzoriky,
vegetativniho a motorického systému, jejiz podstatnou soucdsti je sympatikem
udrzovand bolest (stimulace nocicepéniho systému sympatickou eferenci),” (Cerny,
Kozak, 2005, 34). ,Morfologické zmény postizenych tkdni nejsou vyznamnym
faktorem pro patogenezi KRBS ani na mikroskopické urovni. Vyznam maji zmény
funk¢ni povahy na trovni synapsi, membranovych kandlt a lokdlnich biochemickych

zmen, ((vlernf/, R., Bolest, 2000, 77).
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2 BOLEST

2.1 Bolest u KRBS

Bolest je zdkladnim symptomem a diagnostickym kritériem KRBS (Neradilek,
Bolest, 2000). Pro pacienty je Cinitelem, ktery nejvice zhorSuje kvalitu jejich Zivota.
Pro pochopeni a porozuméni onemocnéni, jako je KRBS, je tfeba zndt alesponi

zékladni mechanismy bolesti a jejtho ovlivnéni pomoci vhodné terapie.

Bolest byla na pocatku dvacitého stoleti chdpdna jako odpovéd vyvolana
potencidlné Skodlivym podnétem (noxou). Toto pojeti bolesti zavedené fyziologem
Sheringtonem (1857-1952) tedy bolest hodnoti jako subjektivni pfiznak dmérny
velikosti pusobici noxi a rozsahu tkanového poskozeni, které zplsobila. Psychicky
zéazitek bolesti byl pfifazovan télesnému posSkozeni, tedy v ramci ,reakce na

bolest (Neradilek, 2006, 19, 22).

Bolest bez souCasného poSkozeni tkdni neméla vysvétleni. AZ vratkova teorie
psychologa Melzacka a fyziologa Walla v roce 1965 poukazuje na moZnost modulace
nociceptivniho vstupu v miSe a vyznamnou ulohu fidicich center na zpracovani a
tvorbé bolestivého proZzitku. Dle Melzacka ,,fantomové prozitky, chronicka bolest bez
zjistitelného nocicepcniho vstupu 1 bolest, kterd velikosti nocicepivniho vstupu zjevné
neodpovidd, ukazuji na moznou schopnost mozku vyvolat jakykoliv zazitek, véetné

bolesti, bez ucasti zevniho podnétu,* (Neradilek, 2006, 19, 22).

2.2 Fyziologie vedeni bolestive informace

2.2.1 Periferni nervovy systém- receptory a drahy

Bolest je registrovdna a vedena pomoci specializovanych neuronil, nociceptord.
,Nociceptor je primarni aferentni neuron se specifickym nervovym zakoncenim, které
umoziuje odlisit potencidlné poskozujici podnét (tepelny, chemicky a mechanicky) od
neSkodného a jez dokdze tuto informaci zpracovat a dale pfedat do centrdlniho
nervového systému,* (Vlachova, Vyklicky, 2006, 42). Nociceptory neboli nocisenzory
(pfesné&jsi vyraz, nebot senzory jsou receptory pro senzorické vnimdéni, tedy i pro

bolest) jsou trojiho typu: (Rokyta, 2002, 8-10)
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Volnd nervovd zakonceni s termindlnimi ,knofliky* (terminal buttons),
nesouci na svém povrchu skute¢né receptory pro bolest, zejména sodikové a
draslikové kandly, které jsou bolestivym drazdénim vyrazné ovliviiovany.
Tyto specidlni nocisenzory vnimajici pouze bolest, jsou bez bolestivého

drazdéni mlcici (silent nocisensors).

Polymodélni nocisenzory vnimajici vedle bolesti také teplo, chlad a
mechanické drazdéni. ,,Pti velkém sniZeni nebo zvySeni teploty je odpovédi
téchto senzorti bolest,” (Rokyta In piehled 1ékatské fyziologie, 2005, 146).
Mezi polymodélni receptory patii Krauseho téliska, Ruffiniho téliska,

proprioreceptory (Rokyta, 2006, 46).

Vysokoprahové mechanosenzory reagujici na velmi silny mechanicky
podnét (tlak, tah, vibrace), z normélniho podnétu se stane podnét bolestivy
(Rokyta, Bolest suppl 1, 12). ,,Pfi intenzivni mechanické stimulaci se
objevuje bolestivé vniméni,* (Rokyta, Lékatské listy, 2002, 8). Patfi k nim
napiiklad Vater-Paciniho téliska, Merckelovy disky ¢i Meissnerova téliska

(Rokyta, 2006, 46).

,Nocisenzory jsou distribuovdny v periferii, na kiZi a ve sliznicich vnitinich

organt,” (Rokyta, Bolest suppl.1, 2000, 12). Dédle do centrdlniho nervového systému

jsou bolestivé vzruchy z perifernich nocisenzort pienaseny dvéma systémy nervovych

vlaken:

1.

Slabé myelinizovand Ad vldkna vedouci rychlosti 12-30 m/s (Rokyta In
ptehled 1ékatské fyziologie, 2005), 6-25 m/s (Vlachovd, Vyklicky, 2006,
43)- slouzi hlavné k vedeni tzv. rychlé bolesti, kterd vznikd pfi
mechanickém poranéni. Vedou informace piedev§Sim z polymodalnich

nocisenzort (Rokyta, Bolest, 2000).

Nemyelizovana C-vldkna vedouci rychlosti 0,5-3 m/s (Rokyta In piehled
lékarské fyziologie, 2005) — jejich drazdéni vyvoldva intenzivni bolest.
Vedou informace hlavné z volnych nervovych zakonceni (Rokyta, Bolest,

2000).
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Siln¢ myelinizovand aferentni vldkna typu Aa a AP kterd vedou vysokou rychlosti,
slouzi primdrn¢ k vnimani dotyku a tlaku, jsou spojeny s propriocepci a
somatomotorickymi funkcemi. (Rokyta IN piehled 1ékafské fyziologie 2005). Fakt, Ze
tato vldkna ani pfi silném podrazdéni bolest nevedou, neznamend, Ze se na vnimani
bolesti nemohou tucastnit sekundarn¢. Impulzy z téchto vldken vedou k riiznym
strukturdim CNS, odkud vychdzi descendentni drahy, jenz mohou zpétnovazebné
modulovat pfenos impulzi drahami, které k vnimdani bolesti slouzi. (Vlachovi,

Vyklicky, 2006).

2.2.2 Centralni nervovy systém- micha

Obéma typy tenkych nervovych vldken jsou vedeny bolestivé vzruchy do
centrdlntho nervového systému. ,,Zadnimi miSnimi kotfeny se bolestivd informace
dostane do michy a vstupuje do zadnich rohti miSnich do Sedé hmoty mis$ni,” (Rokyta,
Bolest suppl.1, 2000, 13). Oblast zadnich rohti miSnich je dilezitd z hlediska
registrace a zpracovani bolestivé informace, a jejtho piedani dile do vysSich
nervovych center. Zadni rohy miSni jsou vyznamnym mistem modulace bolesti. Jsou
zde registrovany informace vedené jak tenkymi vlakny (bolest, chlad), tak silnymi

myelinizovanymi vldkny (dotyk, tlak, propriocepce).

Podle vratkové (hradlové) teorie dle Melzacka a Walla lze stimulaci silnych
nervovych vldken potlacit bolestivé impulzy vedené tenkymi vlakny (,,uzavieni
vratek*) (Neradilek, 2006, 19). Synaptickym pfenaseCem uvoliiovanym primarnimi

aferentnimi vlakny vedoucimi bolest je substance P, (Rokyta, 2005).

Sedd hmota mi3ni je rozd&lena na okrsky, Rexedovy zény. Bolestivd informace je
vedena predevSim do Rexedovych zoén La II. (substantia gelatinosa Rolandi), ¢i do
nucleus proprius (zoéna IIL., IV., V.). V téchto zénéach je registrovédna spiSe povrchova,
ostrd, kozni bolest. Bolest hlubokd, utrobni je registrovdna v hlubSich vrstvach
Rexedovych zén (zéna VIII., X.) (Rokyta, Bolest 2000, Bolest suppl.1, 2000). ,,Odtud
pokracuje bolestiva informace do Lissauerova traktu,” (Rokyta, Bolest, 2000, 10).

Lissauertyv trakt (tractus posterolateralis) je mald oblast bilé hmoty nachdzejici se
blizko vstupu do zadnich miSnich kotenu. Lissaueriiv svazek obsahuje velké mnoZstvi
tenkych nemyelinizovanych vldken, kterd jsou tizce spojena se substantia gelatinosa.

Axony Lissauerova traktu vedou informace o bolesti a teploté (lokalizace, intenzita,

kvalita), (Gray, 2000).
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2.2.3 Centralni nervovy systém- supraspinalni centra

Neurony vedouci bolestivé informace do supraspindlnich center kiiZi michu a
pokracuji ascendentné v anterolaterdlnim kvadrantu kontralaterdlni ¢asti michy, kde se
pripojuji ke spinotalamické draze a vedou do ncl. ventroposterolateralis (VPL) talamu
(Gray, 2000). ,,VPL pfijima somestetickou projekci z koncetin a trupu, projikuji se
sem 1 bolestivé podnéty z celého téla,” (Rokyta, Bolest suppl.1, 2000, 14).
Talamickym jaddrem pfijimajicim bolest z oblasti hlavy a obliceje je ncl.
ventroposteromedialis (VPM). Draha vychdzejici z laterdlniho talamu (ncl. VPL a

VPM) vede do gyrus postcentralis (Rokyta, bolest 2000).

Medidlni jadra talamu pfijimaji chronickou bolest, zvlaSt€¢ hlubokou viscerdlni.
Jsou propojena s retikularni formaci spinoretikulotalamickym traktem (Rokyta, Bolest
suppl.1, 2000). ,,Tractus spinoretikulotalamikus vede bolest do retikularni formace,
odtud s odbockou do hypotalamu a opét do talamu,* (Rokyta, Bolest, 2000, 11). Z
medidlnich jader talamu pokracuje bolestivd informace drdhou do struktur limbického
systému, do inzuly a gyrus cinguli do prefrontdlni medidlni mozkové kiry a do
premotorické mozkové kiiry (Rokyta, Lékatské listy, 2002). Vyznamnym talamickym
jadrem v percepci bolesti je té€Z ncl. reticularis thalami, nespecifické jadro, které mezi
sebou spojuje laterdlni a medialni skupinu talamickych jader (Rokyta, Bolest suppl.1,

2000).

Existuji i drahy odpovidajici za emoc¢ni slozku bolesti. Tractus spinoparabrachialis
vede bolestivé informace pies ncl. parabrachialis prodlouzené michy, dile do
hypotalamu nebo amygdaly (Rokyta, 2006). Tyto drahy vedou déle do limbického
systému (Rokyta, Bolest 2000).

2.2.4 Descendentni modulace bolesti

Kromé¢ drah ascendentnich, existuji téZ descendentni drahy, které maji na vedeni
bolesti tlumivou funkei (Rokyta, bolest suppl.1, 2000). Jedna skupina drah vychézi z
periakveduktélni Sedi kolem Silviova kanélku, druhou tvoii rafedlni jadra prodlouZené
michy. Descendentné inhibi¢né plisobi i endorfiny obsazujici v mozku receptory pro
bolest, enkefaliny tlumici bolest pievazné v miSe, ¢i estrogeny tlumici senzitizaci

vyvolanou NMDA receptory v miSe (Rokyta, bolest suppl.1, 2000).
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Obréazek 1: Drahy bolesti. (zdroj Bolest, Rokyta et al., 2006, str. 59, kap. Transmise bolesti a
jeji centralni projekce)

2.3 Bolest akutni a chronicka

Jak jiz bylo feceno diive, ,klinické zmény u KRBS piesahuji svoji intenzitou i
trvanim ocekdvany priibéh zdkladniho postizeni®, ,bolest je zdkladnim piiznakem
KRBS* (Kozdk et al., Bolest suppl. 1, 2000, 114-115). Z téchto poznatkl Ize tedy
odvodit, Ze se nejednd o stav akutni bolesti, kterd je definovdna jako ,reakce
organismu signalizujici poskozeni tkdn¢, jenZ ma vyznam fyziologicky a napoméha
uniku ze stresové situace, hojeni a reparaci organismu,* (Vondrackova, Kozak, 2005,
7), ale spiSe o stav chronické bolesti, kterd je bolesti ,,pfetrvavajici akutni ohroZeni,
vyléCeni nebo stabilizaci chorobného stavu, ztraci fyziologicky vyznam, plsobi

negativn¢ na veSkery bio-psycho-socidlni stav osobnosti, produkuje zmény, které se

souhrnné oznacuji jako bolestivé chovani,” (Vondrackovd, Kozék, 2005, 7-8).
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U chronické bolesti také chybi celkovad reakce organismu, kterd je pfitomna u
akutni bolesti, zvlast€¢ zvySenou cinnosti sympatiku (zvySeni tlaku, tachykardie,
poceni), je vSak pfitomna lokdlni vegetativni reakce, kterd je taktéZ pro KRBS

pfiznac¢né (Vondrackova, Kozdk, 2005).

Ptistupem ke chronické bolesti jako syndromu se zabyval Loeser, ktery popisuje
nckolik komponent, které je tfeba hodnotit a ovlivnit. Jsou jimi nocicepce, bolest jako
senzoricky vjem, psychickd reakce na bolest (utrpeni), bolestivé chovani (Neradilek,

Bolest suppl 1, 2000).

2.4 Patofyziologické mechanismy vyznamné u chronickée
bolesti

I pies souCasnou neobjasnénost mechanismu vzniku a rozvoje KRBS neni
bezvyznamné zminit nékteré zdkladni patofyziologické mechanismy, které mohou

bolestivé vnimani ovliviiovat.

2.4.1 Periferni senzitizace

Na urovni nocisenzori mtuze dojit k senzorickym zméndm, takzvané periferni
senzitizaci. ,,Pfi opakovaném nebo déletrvajicim ptisobeni bolestivého podnétu,
kterym bylo dosazeno prahu bolesti, se tento prah sniZuje, takZe bolest mize byt
vyvoldna 1 niz$i intenzitou podnétu, jenZ by za normdlnich okolnosti nebyl

bolestivy,* (Vlachovd, Vyklicky, 2006, 52).

Pti periferni senzitizaci tedy dochazi k poklesu prahu pro podrazdéni nocisenzort
(zv1asté¢ mechanosenzitivnich, termosenzitivnich), k zesileni odpovédi receptori pro
bolest pfi nadmérném drazdéni, k aktivaci ml¢icich nocisenzori, ke vzniku spontanni
aktivity v mechanosenzitivnich a mlcicich nociceptorech (Rokyta IN patologicka

fyziologie, 2003).

2.4.2 Centralni senzitizace

Centrdlni senzitizaci rozumime zvySeni draZdivosti neuront centrdlniho nervového
systému. Senzitizace je popisovana predevSim v oblasti michy, zmény na
nociceptivnich neuronech supraspindlnich struktur nejsou zcela zndmy. Senzitizace

zahrnuje pokles prahu drdZzdivosti, zvySeni odpovédi pii nadprahovém drazdéni,
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rozSiteni receptivniho pole. MisSni buiky mohou byt za téchto okolnosti aktivovany
nejen aferentnimy vldkny vedoucimi primdrn€ bolestivou informaci. Bolest tedy
mohou vyvolat i tlakové podnéty a aktivace silnych myelinizovanych vldken (Rokyta

IN patologicka fyziologie, 2003).

2.4.3 Neurogenni zanét

Drazdénim tenkych myelinizovanych vldken miZze vzniknout ,,neurogenni zanét®,
jehoz medidtory se mohou zpétnovazebn¢ uplatinovat pfi modulaci receptorii na
perifernich  zakoncCenich primarnich nociceptort (Vlachovd, Vyklicky 2006).
,»denzitizace zplisobi, Ze bolest vznikd jako vysledek aktivace nocisenzoru jiZz pii
normdlné nebolestivém drazdéni. To také vysvétluje vznik alodynie a hyperalgezie v

zéanétlivé tkani,” (Rokyta IN patologicka fyziologie, 2003, 72).

2.4.4 Uloha sympatiku

»Aktivita sympatiku miiZze zesilovat vyvolané zanétlivé zmény ve tkdnich a tim
nepiimo pfispivat k zanétlivé senzitizaci receptord,” (Rokyta IN patologicka
fyziologie, 2003, 74). Sympatikus mtiZze téZ ovliviiovat jiz poskozend aferentni vlakna

tim, Ze je aktivuje, zvySuje tedy pfenos bolesti.

2.4.5 Sprouting efekt

Pti dlouhodobém drdZzdéni nervovych vldken naptiklad v dasledku zranéni nebo
zanétu muze dojit k takzvanému sproutingu (,,pu¢eni*), kdy na chronicky drazdénych
vldknech za¢nou vyriistat nervové vybézky (sprouts), které k sobé navzdjem paralelné
probihajici nervova vldkna pfibliZzuji (Rokyta, 2006). Vzruch mize po vybéZcich pak
laterdln¢ preskocCit. Tomuto typu pienosu vzruchu se fikd efapse. Popsany
mechanismus je velmi dulezity zejména pii vzniku chronickych bolesti pfi poskozeni

perifernich nervi ( neuropatickd bolest) (Rokyta, Bolest suppl.1, 2000; Rokyta, 2006).
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3 LECBAKRBS

,LéEba KRBS musi byt komplexni a pouZivat reZimov4 opatfeni, rehabilitaci a
fyzikélni 1é€bu, farmakoterapii aZ po invazivni prostfedky, (Cemy, Kozak, 2005, 34).
Cilem Iécby je pfedevSim potlaceni bolesti a uiprava porusené hybnosti. Dobrych

funk¢nich vysledkt 1ze dosdhnout pii prvnim a druhém stadiu choroby.

V SirSim slova smyslu lze za 1écebné cile povazovat redukci bolesti, redukci
bolestivého chovéni, zlepSeni funkce postizené koncetiny, zlepSeni kvality Zivota a
zlepSeni psycho-socidlnich funkci a vztahi (Turner Stokes, 2002). Jinym autorem
feCeno, léCebnym cilem je minimalizovat edém, bolest, normalizovat citlivost, zrusSit
ochranné drzeni (konCetiny), zlepSit funkcnost koncetiny a nezdvislost ve vSech

oblastech (prace, volny €as, béZné denni aktivity) (Harden et al., 2006).

Za jeden ze zakladnich predpokladl uspésné terapie se povazuje edukace pacienta
o povaze jeho obtizi, moznostech terapie, a o jeho tloze v Ié¢ebném procesu. Musi byt

definovéany terapeutické cile, které budou pacientem akceptovany.

3.1 Fyzioterapeutické pristupy.

Fyzioterapeutické pfistupy jsou velmi dileZitou soucdsti komplexni 1é€by KRBS.
Ackoli téméf v kazdé publikaci o KRBS najdeme zdGraznéni  nutnosti
fyzioterapeutické intervence v péci o tyto pacienty, jen madalokde je podrobnéji
publikovana jeji konkrétni forma. V terapii KRBS neexistuji pfesné standardizované

fyzioterapeutické postupy, které by byly zdrukou tspéchu.

Nésledujici metody jsou ,,pfevzaty* ze studii, které konkrétni 1écbu fyzioterapii
aplikovaly na vétsi ¢i mensi soubor pacientil a jeji vysledky publikovaly. Jsou tedy
jistym ,,ndvodem®, které techniky a pfistupy lze zahrnout do fyzioterapeutického
programu v rdmci komplexni multidisciplindrni 1é¢by. Faktem vSak zUstdva, Ze cestou
k uspéSné terapii je hleddani variant, a spolecnych cest mezi pacientem a

fyzioterapeutem na individudlni drovni.

Fyzioterapeutické a ergoterapeutické piistupy jsou v zahrani¢ni literatufe znacné

provazdny, jsou zde tedy prezentovany v ramci jednoho pfistupu.
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3.1.1 Fyzioterapeuticky navod.

Zakladnim pravidlem, které plati ve fyzioterapii obecné, a u pacienti s KRBS
obzvlast, je pravidlo bezbolestnosti terapie. Jak jiz bylo zminéno diive, nésilnd a

bolestiva rehabilitace mtiZe byt podilejicim se faktorem na rozvoji KRBS. Stejné tak

Cilem terapeutického pfistupu u KRBS je zlepSeni funkce a pouZivani postizené
oblasti v co nejSirSim rozsahu. Facilitujeme tedy postiZzenou oblast v pohybech a
ukonech které jsou soucdsti kazdodennich aktivit Zivota, a u¢ime pacienta, aby
dokazal postizenou oblast do téchto aktivit integrovat sdm, a stal se tak v co nejkratsi

dobé co nejvice sob&staCnym ¢i nezavislym.

Vcasnost zahdjeni terapie je taktéZ podstatnym faktorem v uspéSnosti 1écby, s
rozvojem dystrofickych ¢i atrofickych zmén se Sance na udplnou obnovu funkce
znacn¢ sniZuje. Cim diive se terapii zasdhne, tim se prognosticky zvySuje Sance na

omezeni rozvoje syndromu a naslednych pozdnich ireverzibilnich zmén.

Vcasné funkeni terapie miZe zabranit vzniku pozdéjsich fazi s rostoucim funkénim

deficitem a vyloucit dystrofii s funkénimi defekty (Mucha, 2004).

Fyzioterapeuticky program by mél byt aktivni ¢i aktivné-asistovany a mél by

zahrnovat i relaxac¢ni techniky (Harden et al.,2006).

Nadmérnd nebo pfili§ agresivni terapie muze zpusobit extrémni Unavu ¢i bolest,
coz muze zhorSit akutni pfiznaky KRBS. Dalsimi negativnimi faktory, které mohou
vazokonstrikéni odpovéd’ sympatického nervového systému s ndslednym zhorSenim

ptiznakd (Harden et al., 2006).

Za konkrétni doporuceni autora mizeme povazovat, ze kazdy krok v terapeutickém
postupu by m¢l trvat 2-3 tydny, u chronickych pacientii mtize trvat déle. Pokud po
ttech tydnech terapie neni nédznak zlepSeni, je nutnd agresivnéj$i terapie a
psychoterapie. Prvnim krokem je kontakt. Dal§im pak motivace, mobilizace,

desenzitizace (Stanton-Hicks et al, 1998).

3.1.2 Fyzioterapie v raznych fazich KRBS.

Fyzioterapeuticky program muzeme doplnit ve vSech fazich vhodnou fyzikalni

terapii, kterd maze byt zvIaste z hlediska analgetického Gc¢inku dobrym prostiedkem.

30



Pii uspéSné terapii se projevi zlepSeni klinického stavu b&hem nékolika dni
ustupem edému, normalizaci koZni teploty, zvySenim lokdlniho poceni, ustupem
klidové bolesti, zlepSenim trofiky kiize a rozsahu pohybu v kloubech (Perknovska,

2004).

3.1.2.1 Akutni fdze

Lécebna télesnd vychova v akutni fazi umoZnuje sniZeni bolesti a v€asnou funkéni
readaptaci, oproti imobilizaci, kterd nemd efekt a mulze podporovat rozvoj
dystrofickych zmén (Mucha, 2004). Akutni fize je provdzena mékkym otokem
kondetiny, zvy$enou teplotou a pocenim kiiZe. Casto je piitomna bolest v klidu i pii

pohybu. SnaZime se o udrzeni rozsahu v kloubech (Perknovskd, 2004).

3.1.2.2 Dystrofickd fdze

Cilem této faze je zlepSeni trofiky, analgezie, relaxace, uvolnéni kontraktur. V
pohybové 1é€bé se zaméfujeme na uvolnovani zkracenych struktur, reedukaci funkéni

schopnosti postiZzené oblasti. L.ze pouZit jemné mobilizace kloubni, masazi (reflexni,

klasickd, lymfatickd), meékkych technik k osetieni jizev. (Perknovska, 2004).

V dystrofické fazi by se lécba méla zaméfovat vice nez na dystrofii, ale na
ovlivnéni deficitd a defektl, ptipadn¢ na jejich kompenzaci. Vazivo, svalstvo, cévni a
nervové struktury se potom vyznacuji tim, Ze maji snizené (zpomalené) az chybéjici
reakce a proto jsou urené pro silné fyzikdlni podrazdéni. Tato skuteCnost je v
protikladu s akutni fazi onemocnéni, ve které i slabé lokdlni drazdéni zplsobuje
bolesti a nesprdvné reakce. Poznatek je tedy velmi dulezity z hlediska ndvrhu a

konceptu terapie (Mucha, 2004).

3.1.2.3 Atroficka faze

Atrofickém stadium je zaméfeno na polohovéni, kloubni mobilizaci, zlepSeni

svalové sily a koordinace pohybu (Perknovska, 2004).

V atrofickém stadiu zpravidla byvaji pfitomny kontraktury, kloubni ztuhnuti, v
terapii se tedy vyskytuje otdzka kompenzace jiZ nevratné poruSenych funkci, s

moznym vyuZitim protetickych pomticek.
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3.1.3 Obtize u pacientd s KRBS a jejich fyzioterapeutické ovlivnéni.

3.1.3.1 Bolest a senzitizace

Bolest a dalsi typické piiznaky jako je alodynie ¢i hyperalgezie, které jsou pro
sniZeni bolesti a bolestivé odpoveédi na podnéty, které bolest normélné nevyvolavaji

tedy desenzitizace.

,Proces desenzitizace miize zahrnovat farmakologicky pfistup k redukci bolesti a
senzitivity, a metody jemné kontrolované bezbolestné stimulace uZzitim tepla, masaZze,
tlaku, chladu, vibraci, pohybu a dalSich technik, které pomohou obnovit normdlni

senzorické zpracovani, (Stanton-Hicks, et al, 1998, 161).

,Postupnd desenzitizace pro stupiiujici se senzorické stimuly pfichdzi spolu se
zlepSujici se funkci* (Harden et al., 2006). K desenzitizaci miiZeme uzit stimulaci
riznymi materidly, od hedvédbi az po hrubsi materidly (ru¢nik), dile pak stfidani
koupeli s rozdilnou teplotou (Harden et al., 2006). Sherry uzil u desenzitizacni terapie

déti stiidani koupeli o teplotdch 2 a 38 stupné celsia (Sherry et al. 1999).

Masaze, teplé a studené koupele, vifivka jsou ucinné pro taktilni desenzitizaci jako

doplnék pro fyzioterapii (Muir, Vernon, 2000).

3.1.3.2 Strach z pohybu

»otrach z pohybu je jednim z ryst chronické bolesti nejen pifi postizeni
pohybového aparatu, proto jednim ze zdkladnich tkoll rehabilitace a psychoterapie je
postupné zbavit pacienta tohoto strachu, motivovat ho a naucit strategii zvladani

bolesti,* (Vondrackova 2004, 337).

Jak jiz bylo feCeno v uvodu fyzioterapeutického ndvodu, snaha o zapojovani
koncetin do aktivit kaZzdodenniho Zivota je u pacienti s KRBS jednim z imperativa

terapie.

Je dulezité ptrekonat tento strach, aby se pacient pohybu ucastnil sdm, a dovolil
terapeutovi kontakt s postiZenou koncetinou. K pfekondni strachu zapiicinéného

bolesti 1ze vyuZit i metod psychoterapeutickych (Stanton-Hicks, et al, 1998).

766
1

MoZnou metodou k ptekonédni strachu je ,,Stupfiované vystavovani* pacienta

situacim, které identifikuje jako nebezpecné, ohroZujici, nebo potencidlné bolestivé
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(metoda Graded exposure in vivo). Pacient zistdva v situaci (provadi pohyb) tak
dlouho, dokud nepocituje sniZzeni obav. KaZzdy provddény pohyb je pldnovin a
konzultovan, piipadné predveden terapeutem. Tato nebolestivd metoda byla uspésna
ve sniZzeni strachu z pohybu zapfi¢inéného obavami z bolesti u pacienti s KRBS L.
typu, déle doslo ke sniZeni bolesti, disability a pfiznaki onemocnéni. (de Jong et al

2005).

3.1.3.3 SniZend aktivita a funkce postiZené oblasti

Vzhledem k dlouhodobéjsi bolesti v postizené oblasti (mySleno konkrétnéji na
koncetiny), ¢i pokud byla oblast imobilizovdna, muze dojit k ochrannému

<13

(protektivnimu) drZeni a podvédomému ,,Setfeni* béhem aktivit kazdodenniho Zivota.

K prekonani bariér v pohybu a iniciovani svalové aktivity miiZe byt pouzito

izometrické cviceni Ci stimulace pomoci elektrod (Stanton-Hicks et al., 1998).

V radmci aktivace a zlepSeni funkce postizené oblasti byl popsdn program

postupného zatéZovani.

Program postupného zatéZovani (stress loading program) je uzivan Kk iniciaci
aktivniho pohybu a zatéZovani postizenych kloubi. I pfes pocatecni zhorSeni priznaki

by mélo v radmci programu béhem nékolika dni dojit ke sniZeni bolesti a edému.

Stress loading program se skldda z kartdCovéni (scrubbing) a z noSeni (carrying).
Prakticky jde v prvnim piipadé o pohyb postizené koncetiny tam a zpét, piicemz je
koncetina zatiZena. (Nejde tedy o klasické ,,kartdCovani*, ale o pohyb koncetiny proti
kartac¢i). V druhém piipad¢ jde o postupné zatéZovani koncetin od malych predmétl v

dlani az po taSku, kterou 1ze pohodln¢ udrZet (Harden et al., 2006).

Pfi postizeni dolni koncetiny muze byt dlouhodobé Setieni koncetiny vyraznym
limitujicim faktorem v léCebném programu. Lze tedy nejdiive vyuZzit hydroterapii
(cviCeni v odlehceni) s postupnym piidavanim zatéze koncetiny (Harden et al., 2006).

Z4téz 1ze poté stupnovat béhem chiize prendSenim véhy, ¢i aktivitami vyZadujicimi
balanci (hazeni balonu) (Harden et al., 2006).

Pouzivani postizené koncetiny béhem béZnych dennich cinnosti je velmi

povzbudivym faktorem béhem rehabilitacniho programu (Harden et al., 2006).
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3.1.3.4 Omezeni rozsahu pohybu

Pohyb v kloubu muze byt omezen bolestivosti, otokem, v pozdnim stadiu

onemocnéni 1 kontrakturami ¢i ztuhnutim kloubu.

Pasivni pohyb postizené koncetiny by mél byt minimalizovan ve vSech ptipadech,
nebot’ u pacientll s mechanickou alodynii miZe byt bolestivy a mize limitovat nebo

brzdit pokrok, ktery byl jiz dosazen (Muir, Vernon, 2000).

Je dilezité vyvarovat se testovani pasivniho rozsahu pohybu, zvlasté u pacient s
regiondlni anestetickou blokddou, cilem je postupné mirné¢ zvySovat aktivni rozsah
pohybu. Zaméfujeme se na dosaZeni normdlniho drZeni, stabilizaci a balancnich

funkci koncetiny (Stanton-Hicks et al., 1998).

Zvysovani rozsahu pohybu za¢ind jemnymi technikami, které pacient toleruje.

Ustupu edému miize pomoci lymfatickd masaz (Harden et al., 2006).

Studie Honga poukazuje na omezeni hybnosti v dusledku bolestivych
myofascidlnich trigger pointii u pacienta s KRBS. Triggerpointy byly oSetieny
nejdiive jemnou masdzi, tato procedura byla doplnéna postupnou desenzitizaci
postizené koncetiny. Po této terapii byl pacient schopen tolerovat jemny tlak na
myofascidlni trigger pointy, ktery byl postupné zvySovan. Celd terapie se opakovala
na riznych castech koncetiny. Po skonceni terapie byl pacient schopen aktivniho
pohybu ve vSech kloubech koncetiny, alodynie a otok byly vyrazné redukovany,

koncetina byla teplejsi nez pied terapii (Hong, 2000).

3.1.3.5 Omezeni funkce

Po dosaZeni dil¢ich uspécht, které byly popsany vyse, zbyva piekonat omezeni
funkce. Terapeutickym cilem je dosaZeni co nejvétsi mozné funkéni schopnosti a
nezdvislosti v béZném Zivoté.

Cilem je ptekonani pfetrvavajici disability, udrZzeni funk¢ni kapacity, instruktaz.
Névrat a integrace do Skoly, domdacnosti, prace je usnadnén pomoci terapie zaméfené

na bézné denni Cinnosti (Stanton-Hicks et al., 1998).

Princip funk¢éniho obnovovani je zaloZzen na postupném piidavani v aktivité (stress
loading program), od jemnych aktivnich pohybti aZ po postupné zatéZovani koncetiny
nesenim lehkého zavazi pfi postizeni horni koncetiny ¢1 prendSenim vahy na

postizenou dolni koncetinu (Harden, et al., 2006).
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K obnoveni funkce je béhem rehabilitatniho programu je dobie tolerovdna
proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (PNF). Spirdlni a diagondlni sloZka
pohybu v pohybovych vzora je podobnd jako u normélni pohybovych vzora. Pohyby
v téchto vzorech pilisobi facilitatné na silu a proporcionalitu, ¢imz zvysuji schopnost

provadét bézné denni Cinnosti (Harden, et al., 2006).

K posileni posturdlniho svalstva a aktivaci pohybu muze byt zahrnuta i pohybova

terapie dle Feldenkraise (Harden et al., 2006).

3.2 Fyzikalni terapie.

Fyzikalni terapie je velmi vhodnym dopliikkem v rdmci fyzioterapeutického ptistupu.

Zasadou fyzikalni terapie je aplikace bezbolestné terapie.

3.2.1 Akutni faze

V akutni fazi je cilem fyzikdlni terapie zlepSeni akrdlniho prokrveni bez zvySené
aferentace z postizené oblasti. Pro analgeticky ucinek je vhodna aplikace
elektrolécebnych procedur s analgetickym a vazodilatatnim ucinkem (Perknovska,

2004).
Vateka a Podébradsky doporucuji aplikovat:

»  Diadynamické proudy: Délka 5 minut, intenzita nadprahové senzitivni,
pouziva se paravertebralni aplikace deskovymi elektrodami 8 x 10 cm, pii
postizeni horni koncetiny v oblasti C5-THI, pro dolni koncetinu v oblasti

L3-S1. Aplikace je 3-5 tydnii 3x tydné, prvnich 5 dni denné¢.

= Stredofrekvencni proud:. Bifazicka aplikace, paravertebrdln¢ (stejnd oblast
u horni i dolni koncetiny jako u dd), amplituda 100 Hz , intenzita

nadprahové senzitivni.

* Pulzni ultrazvuk. Frekvence 3 MHz, typ hlavice ERA 4 cm2, intenzita 1
W/cm?2. PIP 1:2 (impulz: perioda), step 1 minuta. Aplikace paravertebralné

(stejnd lokalizace jako u dd), celkem 9x, obden.

»  Vakuum-kompresivni terapie: Pietlak +2 aZ +6 kPa, podtlak -2 aZ -6 kPa,
60s, dopa aplikace 10-30 minut, step 2 minuty, denné, celkem 20x. Nejprve

je nutné zjistit nejmensi hodnoty ptetlaku a podtlaku vyvoladvajici typické
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barevné zmény kiZe, tyto hodnoty nezvySujeme, pii dobré toleranci

prodluzujeme dobu aplikace (Vareka, Podébradsky, 1998).

V akutni fazi Ize vyuzit chladnych uhli¢itych koupeli, které neprovokuji negativni

reakce (Mucha, 2004).

Z fyzikalnich procedur se dale vyuzivd lokdlni kryoterapie pomoci teplodrZznych

sacki ¢i ledu (aplikace 10-15 minut denné) (Perknovska, 2004).

3.2.2 Dystroficka faze

Ve druhém stadiu, je cilem zlepSeni trofiky tkani, analgezie, relaxace a uvolnéni

kontraktur (Perknovska, 2004)
Vaieka a Podébradsky doporucuji pouzit:

= Distancni elektroterapie:. Bassetovy proudy, 72 Hz, bezkontaktni aplikator,

intenzita 1, doba aplikace 10-30 minut, step 2 minuty, 3x tydn¢, celkem 12x.

»  Vakuum-kompresivni terapie:. Pietlak +4 aZz +8 kPa, 60 s, podtlak -4 az -8
kPa, 60s, doba aplikace 24 minut, 3x tydné, celkem 15x (Vareka,
Podébradsky, 1998).

Daéle je doporucovén ultrazvuk drobnych kloubd koncetin, parafinové zabaly,
interferen¢ni proudy niz§ich frekvenci, iontoforéza s vyuZitim ucinku nesteroidnich
antirevmatik. Vodolécebné procedury jsou také vhodné (vifivé koupele, podvodni
maséze), u pacientti s KRBS I. typu se doporucuje hypotermickd vifiva koncetinova
koupel a cviceni ve vod¢, je zde vSak riziko mechanické nocicepce proudem vody u

pacientl s alodynif ¢i hyperalgezii (Neradilek, 2006, 621-632).

3.2.3 Atroficka faze

Ve tfetim stadiu, kdy jsou patrny jiz trvalé trofické zmény kize a podkoZzi, je
omezena mobilita v kloubu aktivné i pasivné, aZ iplnd ztuhlost kloubu. Pokud nebyla
ucinnd komplexni 1é¢ba v ptredchozich stadiich, je nepravdépodobny dspéch 1 v této

fazi (Vareka, Podébradsky, 1998).
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Autofi doporucuji pouzit (Vareka, Podébradsky, 1998):

»  Pulzni nizkofrekvencni magnetoterapie: Frekvence 25 Hz, intenzita 8-20
mT, step 1 mT, doba aplikace 20 minut, 3x tydné, celkem 20x (pokud

ucinné, pokracovat).

= Distancni elektroterapie: Bassetovy proudy, 72 Hz, bezkontaktni aplikétor,
intenzita 1, doba aplikace 30 minut, 3x tydné, celkem 20x (pokud uUc¢inné,

pokracovat).

V atrofickém stadiu vyuzivdme hyperemického tucinku parafinu, raSeliny, vody

(Perknovska,2004).

Dalsi moZnosti fyzikélni terapie u KRBS je pouZiti transkutanni elektrické nervové

stimulace.

»  Transkutdnni elektrickd nervovd stimulace (TENS): Tato technika se
pouziva ke sniZeni bolesti u pacientii s KRBS II. typu, tedy pii nervovém
poskozeni. Ovlivnénim spindlnich, pfipadn€ supraspindlnich modula¢nich
mechanismi, nastdvd omezeni prenosu bolesti. TENS je alternativou

dlouhodobé farmakoterapie (Neradilek, 2006, 621-632).

Studie zabyvajici se zabrdanénim rozvoje alodynie pouziva krysi model. TENS bylo
aplikovano 1 hodinu denné, ode dne operace. Byla pouZzita vysokofrenvencni TENS
(80-110 Hz), nizkofrekvencni TENS (2-10 Hz). Vysledky prokézaly pozitivni t¢inek
obou frekvenci TENS na mechanickou a termickou alodynii u krysiho modelu

(Somers, Clemente, 2006).

Diskutovanou moZnosti fyzikdlni terapie je magnetoterapie. PfestoZe je vySe
uvedena jako doporucCend (autoii Vareka, Podébradsky), v jiném zdroji (Neradilek,
2006, 621-632) je magnetoterapie nedoporucovdna u stavil s vaskuldrni instabilitou,

jakym KRBS je.
3.3 Farmakoterapie.

Farmakoterapie je velmi dileZitou soucdsti 1é€by v rdmci multidisciplindrniho

piistupu, jejim hlavnim tikolem je ovlivnéni bolesti.
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3.3.1 Nejcastéji pouzivana léciva

~~~~~

vazomotorické projevy (Kozdk, Causa Subita, 2001). ,Nesteroidni
antirevmatika jsou casto pouZzivdna lokdln€¢ pii drendZnich masdzich

postizenych koncetin,* (Kozdk, Bolest, 2000, 73)

Opioidy. UZivaji se hlavné v akutni fazi, jejich uziti k ovlivnéni chronické

bolesti je stale kontroverzni (Harden, 2005).

Klonidin. Uziva se pro svij efekt redukce nebo eliminace hyperalgezie,

alodynie zapti¢enéné KRBS (Harden, 2005).

Kalcitonin. Dlouhodoba aplikace pro inhibi¢ni efekt na kostni resorbci
(Cerny, Kozék, 2005). Pokud se do tii tydn stav pacienta nezlepsi, je
zahdjena 1écba podavanim kalcitoninu (lososi kalcitonin), jehoz tuc¢inky
napomdhaji zlepSeni mikrocirkulace, sniZeni aktivity osteoklasti, potlaceni
bolesti, uvolnovani endorfinl. Ocekdvanym ucinkem je tedy sniZené
vniméani bolesti ufinkem endofinti a snizeni odbourdvani kostni hmoty

(Perknovskd, 2004).
Bisfosfondty. Inhibice kostni resorbce, redukce bolesti (Harden, 2005).

Adjuvantni pripravky. Betablokétory, inhibitory kalciovych kandll, lokaln{
anestetika,aj. Antiepileptika, tricyklicka antidepresiva se pouzivaji hlavné u

KRBS II. typu (Kozdk, Bolest, 2000).

3.3.2 Medikamentoézni lécba z hlediska jednotlivych stadii

3.3.2.1

Prodromadlni fdze

Prodromalni faze je z praktického hlediska ptifazovana pted fazi akutniho rozvoje

onemocnéni. V této fazi nastava zvrat fyziologického hojeni, pacient mtize udéavat

nocni bolesti, poruchy spanku. Jeli toto né¢kolikadenni obdobi ptehlédnuto, zpravidla

dochazi k rozvoji akutni faze KRBS (Kozék et al., 2006).

U nés je pouzivdna (nejen v této fazi) pfedevSim tzv. MikeSova sm¢es, kterad je

kombinaci neuroleptika, antidepresiva a vazoaktivnich latek (Cerny, Kozak, 2005).
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3.3.2.2 Akutni faze

V akutnim stadiu KRBS je cilem zlepSeni prokrveni v kapilarnim fecisti, sniZeni

edému a tlumeni bolesti.

Jsou doporucovana sympatolitika, betablokdtory, jind vazodilatancia, piipadné
medikamentézni blokdda sympatickych ganglii. Bolest je tlumena analgetiky C¢i
nesteroidnimi antirevmatiky, na sniZovani otoku jsou vhodnd antiflogistika.

(Perknovskd, 2004).

3.3.2.3 Dystrofickd fdze

Cilem v tomto stadiu je utlumeni bolesti, otoku, zabranéni rozvoje atrofickych

zm¢n a terapie osteoporotickych zmén.

Jsou doporucovdna vazodilatancia, sympatolitika, betablokdtory, blokady
sympatickych ganglii na zlepSeni prokrveni. Tlumeni bolesti. LéCba lososim

kalcitoninem, s doplnénim vitaminu D, vdpniku (Perknovska, 2004).

3.3.24 Atrofickd faze

V chronickém atrofickém stadiu jsou doporuceny latky s vazodilataénim tdc¢inkem
ke zlepSeni prokrveni atrofickych tkani, déile 1écba osteoporotickyh zmén

kalcitoninem, vitaminem d, vdpnikem. Chondroprotektivni 1é¢ba (Perknovskd, 2004).

3.4 Psychoterapeuticka intervence.

Pti 1écbé KRBS je dulezité zamyslet se i nad dlohou psychoterapie. V soucasné
dobé je velmi aktudlni biopsychosocidlni pojeti bolesti, které naznacuje dileZitost
vSech tfi obsaZenych komponent, a sice biologické, psychické a socidlni. Toto

multidimenziondlni pojeti pfinasi Sir$i pohled na onemocnéni a nabada tak k hledani

souvislosti a vzdjemného ptsobeni odlisnych faktora.

Mnoho autorii uvadi ¢astou korelaci vyskytu bolesti s depresi, tizkost a strach jsou
pak emocemi, které se u Clovéka trpiciho bolesti ve vétSiné piipadech vyskytuji.
Prozitek bolesti a jeho psychické zpracovavani vede k utrpeni, které jedinec vnima a
které je ve spojitosti zejména s vyznamovou slozkou bolesti. ProZivani utrpeni
zejména pii dlouhodobéjSim trvani souvisi s bolestivym chovdnim, které proZzitek

signalizuje okoli.
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Samotnd psychoterapie by méla ptindsSet podporu v hledéani pozitivnich zvladacich
strategii (coping) obtiZi, pficemz je dulezité dat pacientovi najevo, Ze je v chdpavém a
pomoc zajistujicim prostfedi, avSak je dualezité, aby si rovnéz uvédomoval, Ze pfi

zvladani své bolesti musi byt aktivné ¢inny. (Honzdk, Strouhalova, 2000).

Definovéni a porozuméni problému je zdkladem k tomu, aby byl pacient schopen
nalézat ucinné coping strategie, coZ prindSi moznost jistého nadhledu a odstupu od
redlného proZitku bolesti. Mezi tyto strategie patii uméni odpoutat se od bolesti
(zaméfeni na piijemné véci a aktivity a jejich vyhleddvani), ddle schopnost
preformulovat pocity (s pouZitim predstavivosti vnimat bolest napiiklad jako teplo),
zaujmuti bojovného postoje k bolesti (vniméni bolesti jako vyzvy) aj. (Honzdk,

Strouhalova, 2000).

Z konkrétnich terapeutickych prosttedki je Casto vyuzivdna sugesce, coz je vnaSeni
¢i navozovani urcitych mysSlenek a predstav, v piipadé autosugesce se jednd o vlastni
mysl. Autosugesce je pro pacienta velmi vyhodnou strategii jak ovliviiovat vnimani
prozivané bolesti. Hypnéza je dalsi moznosti terapie, jednd se o stav zizeného védomi,

ktery ucinnost sugesce mnohondsobné zvysuje.

Dal§imi velmi u¢innymi metodami jsou relaxacni techniky, meditace a
imaginativni techniky, které slouzi k uvolnéni a odpoutdni se od bolesti. Jednou z
Casto pouzivanych relaxacnich technik je autogenni trénink, ktery slouzi k hlubokému
uvolnéni napéti pomoci nacviku ,,pfelévani* pocitu tihy ¢i pocitu tepla télem, tato
technika je dale zaméfena také na dechova cviceni a koncentraci smétujici do nitra

sebe sama.

Bio feedback neboli biologickd zpétnd vazba je pomérné novou metodou 1éCby
bolesti, kterd vyuziva volniho ovliviiovani fyziologickych funkci, pfi¢emz pacient ma
moznost vidét na displeji jak se mu ovliviiovani dafi. Nevyhodou této techniky je jeji
ndkladnost a technickd ndro¢nost. PouZivd se zejména u bolestivych stavll s vyssi

svalovou tenzi. (Honzdk, Strouhalova, 2000).

Mezi nejcastéji pouzivané psychoterapie patii kognitivné behaviordlni terapie
(KBT), ktera se zaméiuje zejména na piestavbu nespravnych kognitivnich vzorcii
pomoci systematického nacviku. V ramci této psychoterapie se tedy pacient uci
odbourdvat stereotypni automatické negativni mySlenky a nahrazovat je postupy

pozitivnimi. Vysledkem nécviku je, Ze se vybavi pozitivni vzorce automaticky.
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P 1é¢bé bolesti je dilleZité neztratit ze zietele fakt, Ze 1é¢ime cloveéka, nikoli bolest.
Zvladat bolest je energeticky i psychicky velmi ndrocné, proto je diileZité pracovat s
psychickou komponentou bolesti, podporovat psychicky rist pacienta a pomoci mu

naucit se vyporadat se svou Zivotni situaci.

3.5 Dalsi mozZnosti terapie.

3.5.1 Blokady sympatiku

Sympatické blokddy se pouzivaji k 1éCbé bolesti a jsou dilezitym léCebnym
prosttedkem u chronickych, vaznych piipadd, nebot’ jind léCba zatim nebyla

prokdzana jako efektivni (Muir,Vernon, 2000).

Farmakologicka sympatickd blokdda miize byt uZita lokdln¢ nebo regiondlné
(Muir,Vernon, 2000), ¢asto se uzivd paravertebrdlni a epidurédlni blokddy, blokady
ganglion stellatum (Harden, 2005). ,,Dal$i metodou jsou sympatické regionalni

blokady s pouzitim intravendznich piistupii,* (Kozdk, Lékarské listy, 2002,14).

Chirurgicka sympatektomie je pouzivdna u pacientll v chronickém stadiu, u kterych

selhala blokdda farmakologickd (Muir, Vernon, 2000).

Terapie sympatickou blokddou ale nefunguje u vS§ech KRBS. ,.Blokady sympatiku
jsou stdle pouzivany pfi diferencidlni diagnostice sympatickych bolestivych syndroma.
Pokud po nastoupeni maximalniho tcinku blokady bolest pfetrvava, musime pomyslet

na patogenetickou ticast centrdlnich mechanismi,* (Kozdk, Lékaiské listy, 2002,14).

3.5.2 Neuromodulacni lééba

Krajni moZnosti terapie bolesti u KRBS je neuromodula¢ni 1é¢ba. VyuZzivad se u
velmi silnych, jinak neovlivnitelnych bolesti. Mezi neuromoduld¢ni 1écbu patii
programovatelné pumpy s u¢innym farmakem a neurostimulace, kterd ovliviiuje bolest
na podklad¢€ Vratkové teorie Melzacka a Walla. Stimulace se provadi jak na periferii,
tak na misni, talamické ¢i kortikdlni drovni (Kozék et al., Bolest suppl. 1, 2000, 50-

58).
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3.6 Alternativni pfistupy.

3.6.1 Akupunktura.

Akupunktura je metoda, kterd pracuje s bioenergiemi, je soucdsti tradi¢ni ¢inské
mediciny. Cilem 1é¢by akupunkturou je harmonizace toku energie po akupunkturnich
drahach. Harmonizaci toku energie se obnovuje i energeticky potencidl organismu k
uzdraveni. Akupunktura zvySuje hladinu endorfinti v riiznych ¢astech mozku, vyuziva
se v 1écbe bolesti (Vondtich, 2006). ,,Velmi Gc¢innd je akupunktura s urcitou frekvenci

stimulace- elektroakupunktura,* (Rokyta, Lékarské listy, 2002, 8).

3.6.2 Collateral meridian therapy.

Metoda 1écby pomoci akupresurni techniky- Kolaterdlni merididnova terapie
(collateral meridian therapy), vyuzivd manipulace dvou bodid merididnu k ovlivnéni
piisluSného merididnu a oblasti postizené onemocnénim. Tato metoda je ucinn€jsi nez
akupresura, mize byt ispesSné uZzita v kombinaci se standardni 1é¢bou tporné bolesti.
Po né¢kolikamésicni terapii touto metodou doSlo u pacienta s KRBS ke zna¢nému
sniZeni bolesti, mnoZstvi medikace, zlepSeni kostntho obrazu (WONG, Ch. et al,,

2007).

Tradi¢ni akupresura pouzivd jeden akupresorni bod pro pfislusSny merididn k
uvolnéni blokady a k harmonizovanému toku energie Cchi v t&le (WONG, Ch. et al.,

2007).

3.7 Lécba KRBS u déti.

Onemocnéni KRBS je u déti vzacné, vyskytuje se nejcastéji mezi 5.-15. rokem, s

vvvvv

do systémového problému. (Némec, Vyhnankov4, 2006).

KRBS u détskych pacienttit byl vzdy povazovan za rozdilny, oproti pacientim
dospélym. U déti je cCastéji postizena dolni koncetina, trauma je méné€ casto
vyvoldvajici uddlosti. DileZitym faktorem je psychicky stres (Sherry et al. 1999).

Prvnim typem je postiZeno vice divek, a to nejCastéji v obdobi puberty nebo tésné

pied nim. Druhy typ byl nalezen s nizkou incidence u obou pohlavi stejné, a to u déti

mladSich tif let (Wilder, 2006).
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Nézory na terapii jsou rizné, od aplikace stejné terapie jako u dospélych, ptes
protesty vzhledem k velkému riziku vedlejSich ucinki a doporuceni pouze

konzervativni terapie(Wilder, 2006).

Studie Sherryho se zabyvala ucinnosti 1écby u déti s KRBS 1. typu pohybovou
terapii. Soubor déti (n=103) podstoupil Ctrnactidenni intenzivni pohybovy program
zaméfeny na Casné obnoveni fce postizené koncetiny. Denni program zahrnoval ¢tyfi
hodiny aerobniho, funk¢né orientovaného cviceni, dvé hodiny hydroterapie v teplé
vodé¢, terapii desenzitizace. Pti terapii dolni koncetiny bylo zahrnuto skdkéni, béh do
schodt, bilaterdlni koordina¢ni pohyby. U horni koncetiny byly taktéZ provadény
koordinacni pohyby, funkéni aktivity (psani), s postupnym ptiddvani zitéZe. Aerobni

trénink byl upfednostnén pied odporovym.

Pohybova terapie nebyla doplnéna Zadnou jinou terapii krom¢ psychoterapeutické.
Uspé&snost terapie byla u 92% pacientt, kteff byli asymptomatiéti, 88% z nich bylo
bez piiznaki i po dalSich dvou letech (Sherry D et al. 1999).
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4 KAZUISTIKA

VySetreni pacienta: 17.3. 2009

Pacient: zena, ro¢nik 1959
DG: KRBS (prava horni koncetina)

4.1 Anamnéza

OA: KRBS (plna manifestace od 2006), hypothyreosa na substituci, operace:
hysterektomie pro myom, 04/2006 op. pro epicondilitis medialis ulnaris

humeri

RA: nesouvisi s NO

SPA: osetfovatelka na odd. psychiatrie, nyni ze zdravotnich divodi doma
FA: gabapentin, novalgin, farmakoterapie se aktudlné méni (fidi CLB)
AA: fepka olejnd, Penicilin, Biseptol, Rulid

abusus: pfrilezitostny kutdk, pii velkych bolestech 1é¢iva (nesteroidni

antirevmatika, antiflogistika- Brufen, Diclofenac, Coxtral)

NO: KRBS (plnd manifestace od 2006). V roce 2005 béhem prace inzult ze
strany pacienta (torzni pohyb P lokte do supinace) , pfi vySetieni bez
bolest, poruchy citlivosti v konceting¢, zahdjena 1éCba- infiltrace lokalnimi
anestetiky, sadrovd fixace, ortézovani, 1éCebnd rehabilitace- fyzikalni
terapie (vodolécba, magnetoterapie, ultrazvuk), fyzioterapie ve smyslu
ILTV nebyla. Usp&nost 1é¢by minimdlni (dle pac. 30%), pac. indikovéna k
chirurgickému zdsahu pro epicondilitis medialis ulnaris humeri 04/2006. Po
operaci opét fyzikdlni terapie, bez efektu. Rozvoj dalSich piiznakii KRBS
na PHK- edémy, zmény barvy kliZe (cyan6za), zmény potivosti, suchd ktze.
Od 10/2006 zpét do pracovniho procesu, nadéle bolesti v PHK, pac. uziva
velké mnoZstvi NSAR, poruchy spanku (Casté buzeni pro bolest), 10/2007
opét preruseni pracovniho procesu pro zdravotni stav pacientky. T.C.

pacientka v domdacim prostredi.
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St. praesens:

Pacientka orientovand, spolupracuje, aktivni k danému zdravotnimu stavu. Dochazi
pravidelné na rehabilitaci, uddva, Ze bolesti jsou mén¢ intenzivni nez diive. Lepsi
kvalita spanku, pfesto vyraznd tnava béhem dne. Pacientka uddvd nyni sniZenou

Vev s

imunitu (Castéjsi virové infekce - chiipka, herpes simplex).

4.2 Bolest

(Kftivohlavy, 1992, 19-20)

» Lokalizace: vétsinou od lokte (medidlni epikondyl), vystieluje proximalné

do ramene, lopatky, zad, pravé strany krku, i distalné do prstti

=  [ntenzita: 0-10 Zadna bolest/nejvyssi mozna bolest

* 3- bolest v klidu, teplém prostfedi, = d€inkem farmak
* 5-primémé bolest z dlouhodobého hlediska
# 0-nejhorsi bolest (chladné prostfedi, stres)

= Casovy faktor (kdy- hodina, den): bolest nejhor$i v noci, zhorSeni i
odpoledne (14-16h)

» Kvalita (jak- ostrd, tupd, aj.): tupa bolest, pfi akutni exacerbaci vystielujici,
paliva

= Ovlivnitelnost (kdy a po cem se bolest zhorsi/ po cem se bolest zlepsi):
zhorSuje se odpoledne (bez prti€iny), vlivem chladu, mechanickych sil
(otfesy, dopravni prostfedky, fyzickd Ccinnost), zlep$i se uzitim

predepsanych 1€k, aplikaci pozitivni termoterapie na HK

»  Prubeh (konstantni/intermitentni): intermitentni charakter, stila tdroven

Vv

bolesti s atakami vyssi bolesti

= Ulevovd poloha: elevace paZze (spolu s teplym zdbalem kondetiny)
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» Jak bolest narusuje kvalitu Zivota: Skéla 0-10 beze zmény/tiplna zmeéna Ziv.

Stylu

»* 10- dplna zména Zivotniho stylu

» Jak zasdhla bolest do zmeny mého Zivotniho stylu (co zmeénila): pracovné
(neschopnost vykondvat dosavadni zaméstndni), v domdécnosti (postiZzeni
dominantni koncetiny a z toho vyplyvajici omezeni pfi béZnych dennich
¢innostech), v osobnim Zivoté (pievzeti funkce dominantni koncetiny
druhostrannou koncetinou, inaktivita, ztrata zalib a volnocasovych aktivit v

disledku neschopnosti je provadét, kvalita a délka spanku).

4.3 Vysetreni

4.3.1 Aspekce, palpace
(Janda, Polakova, Véle, 1966, 103):

*  Svalovy tonus: atonie/hypotonie/normotonie/hypertonie/trvaly spasmus

= Reflexy: areflexie/hyporeflexie/norm. reflexy/hyperreflexie/klonus (dle

vstupniho vySetfeni, aktudlné pro bolestivost nevySetfovany)
» Trofika svalové tkdané: atrofie/hypotrofie/norm. trofika/hypertrofie

» Prokrveni: cyan6za s trof. zménami/niZz§i povrch. teplota/norm.

prokrveni/hyperémie

= (Citlivost: anestezie/hypestezie/norm. hodnota/hyperestezie/parestezie- nelze
takto hodnotit, pfitomna i alodynie, hyperpatie, dysestezie (zvlast€¢ na

negativné-termické podnéty).
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Kromé vySe uvedeného jsou pfitomny vyrazné edematdzni zmény, zvlast€ v
distalni ¢4sti koncetiny, na prstech v oblasti IP kloubt, palmédrné. Edém je tuhého

charakteru.

4.3.2 Aktivni pohyb/pasivni pohyb (rozsah v kloubu)

= Aktivni pohyb - vSechny pohyby v kloubech PHK v menSim rozsahu neZ na

druhostranné koncetin€, pii krajnich polohach bolestivd signalizace

»  Pasivni pohyb - men$i rozsah pohybu v kloubech nez pti aktivnim
provedeni pacientkou, v krajnich polohach vyznamna bolestiva signalizace,

hruby tremor

4.3.3 Aktivni pohyb (svalova sila):
Chybi plny pohyb, pohyb proti odporu zvySuje bolest. Svalovy test (dle Jandy)

provadény na postiZzené horni koncetina odpovida ve vétSin€ testovanych pohybii sile
slabsi 3. Ne vzdy se pro bolest podafilo pohyb provést v plném rozsahu. Druhostranna

koncetina bez omezeni.

4.3.4 Citi

VySetfovano na postizené horni koncetiné po celé délce, porovnani s nepostiZzenou
horni kon¢etinou.

»  Taktilni a diskriminacni: taktilni podnéty v n€kterych oblastech az bolestivé
(loket, nadlokti) alodynie nebo hypestezie, test diskriminace - alesponi 1 bod
vzdy pocitovan, oproti druhostranné horni koncetiné nutnd vétsi distance

mezi dvéma body k jejich rozliSeni
= Termické: hypestezie (chladné podnéty téZ dysestezie)
= Algické: hypestezie
* Vibracni: nevys.

» Propriocepce - polohocit, pohybocit: akrum koncetiny- presnéjSi urceni
polohy neZ v proximadlni ¢asti koncetiny- vnimani vétsitho rozsahu pohybu,

nez byl ve skute¢nosti proveden.
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DISKUZE

Komplexni regiondlni syndrom je velmi komplikovanym onemocnénim, které neni
snadné 1é¢it. Zpracovat informace tykajici se tohoto syndromu nebylo lehké. Autofti ve
vétsingé piipadi navzdjem od sebe cituji tytéZ poznatky, lze tedy fici, Ze pohled na

KRBS se tak stava pon¢kud jednostrannym.

Jinou problematikou je otdzka fyzioterapie ¢i 1é¢ebné rehabilitace. S politovanim
mohu fici, Ze jsem nenas$la ani jediny zdroj, ktery by byl povazovan za smérodatny, a
autofi z n¢j vychazeli, ¢i byl Castéji citovan. VétSina studii zabyvajicich se terapii se
zabyva farmakoterapii ¢i sympatickymi blokddami, fyzioterapii ¢i 1écebnou
rehabilitaci pouze okrajové. Studie hodnotici efekt 1écby u KRBS a vénuji se i
fyzioterapii bohuzel ziidka bliZze charakterizuji skute¢né uzité fyzioterapeutické
postupy. Vysledky takovych studii sice ,,statisticky* informuji o efektu fyzioterapie ¢i

1éCebné-rehabilitatniho programu, nicméné nejsou voditkem k praktickému provedeni.

Terapeutické pfistupy se vztahuji prevdzné pouze k postizeni koncetin, prestoze
jsou zndm4 1 postiZeni obliceje ¢i trupu.

Otazek vyskytujicich se ohledné uziti zndmych a Casto pouZivanych metod i u
komplexniho regionédlniho bolestivého syndromu, se nabizi mnoho. Za tfi roky studia
fyzioterapie mé az zarazilo, Ze béhem zpracovavani materidlli o fyzioterapie jsem

nenasla tém¢f nic z toho, co jsem se béhem tohoto studia dozvédéla.

Domnivam se tedy, Ze velkym tkolem v oblasti fyzioterapie neni ,,hledani novych
metod”“ ale ovéfeni metod stdvajicich, zndmych, prostych, a jejich ucinku

v problematice komplexniho regionalniho bolestivého syndromu.

Pti 1é¢be je dulezité stanovime cile, které chceme ovlivnit. Bude li- to napiiklad
edém, pouZijeme to, co zndme, tedy masaZ miCkovani, fyzikdlné- terapeutické ucinky
vody, aktivni pohyb. ZvySenou senzitizaci postupné¢ sniZzujeme kontaktem
s postiZzenou oblasti, a postupnym piiddvanim dalSich podnéti. Domnivam se, Ze
k desenzitizaci 1ze pouZit i techniky jako je senzomotorickd stimulace, o které jsem
soudila, Ze bude jisté zahrnuta v konceptu terapie KRBS pomoci 1é¢ebné rehabilitace.
Stejné tak techniky na neurofyziologickém podkladé. MoZnd, Ze autofi povazuji

fyzioterapeuticky piistup ke KRBS jako jasny a samoziejmy, vychdzejici ze
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zkuSenosti a znalosti kazdého fyzioterapeuta, a proto neprezentuji poznatky a tspéchy

v 1éEbe fyzioterpii. Pro obor fyzioterapie a pacienty s KRBS je to velka Skoda.
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Komplexni regiondlni bolestivy syndrom je beze sporu zdvaznym onemocnénim,
které zna¢n€ omezuje kvalitu Zivota. Zakladnim symptomem a nejhorSim problémem
pacientt je bolest, proto ji byla vy¢lenéna samostatnd kapitola. Porozuménim bolesti a

jejimu mechanismu pochopime, jak bolest 1écit. Dalsi divod, pro¢ ovliviiovat na

prvnim misté prave bolest, je zlepSeni funkce s ustupem bolesti.

VSechny préace, které se vénuji terapii KRBS se shoduji vjednom, a to
v multidisciplindrnim pfistupu v terapii. Zaklad tvoii farmakologickd 1écba, 1écebné
rehabililitatni program, psychologickd intervence, az invazivni terapie zahrnujici

chirurgické zakroky. Prvni volbou je terapie konzervativni.

Z pohledu fyzioterapie neni jasné definovdno, co do terapie vZdy zahrnout.
Vramci fyzikdlni terapie existuji smeérnice, jak u KRBS postupovat (Vareka,
podcbradsky 1998, Perknovskd 2004). Z hlediska fyzioterapie miZeme zacit od velmi
zndmych a pouZivanych technik, jako je napfiklad jemnd mobilizace perifernich
kloubt a techniky mé&kkych tkani, pfes relaxacni techniky typu autogenniho tréninku

predstavy.

Nov¢jsi studie z poslednich let se ubiraji smérem k ovliviiovani kortexu a jeho
zmeén, které vramci rozvoje KRBS mohou nastat. Tyto metody jsou na pomezi
fyzioterapie a psychoterapie, nebot’ je pii nich nutnd psychickd aktivita a spoluprace

pacienta.

Vramci fyzioterapie se tedy snaZzime ovlivnit periferni vstup 1 centrdlni

zpracovani podnétu.

Na zavér bychom mohli shrnout n€kolik poznatktl, které by si mél fyzioterapeut
pred vlastni terapii uvédomit:
= Bolest je jednoznac¢nym faktorem limitujicim zatéz.
= Role terapeuta pfi rehabilitace KRBS je vedeni pacienta béhem lécebného
programu zaméteného na minimalizovani piiznakl a dosaZeni maximélniho
funk¢niho potencialu.
= ZlepSeni funkce pfichdzi s desenzitizaci, normalizaci somatosenzorické

aference.
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Pti vySetfeni pacienta je velmi diilezZitym faktem, Ze rozsah hybnosti a
svalovd sila jsou omezeny pfedevS§im bolestivosti.

Pti vhodné motivaci ¢i odvedeni pozornosti pacienta mtizeme odhalit
piekvapivé dobrou funkci.

Alodynie mize byt vyznamnym limitujicim faktorem b¢hem terapie a
vyZaduje specidlni 1écbu farmaky.

Pti tézké poruse citlivosti jsou vhodné pouze aktivni pohyby pacienta
piipadné velmi jemné pasivni pohyby provadéné terapeutem, abychom se

vyvarovali zranéni.
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