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ABSTRAKT

Pfedmétem bakalafské prace je problematika komplexniho regionalniho
bolestivého syndromu (KRBS) a ovlivnéni jeho nasledkti pomoci metody

dynamické neuromuskularni stabilizace (DNS).

Obsahem teoretické casti prace je podrobna reSerSe ceskych i zahrani¢nich
zdrojt zabyvajicich se tématem neuropatické bolesti a KRBS. V tivodu teoretické
¢asti jsou nastinény obecné principy, vyznam a fyziologie bolesti. Dale je
rozebrdana problematika neuropatické bolesti. Posledni ¢ast je vénovana
podrobnému popisu KRBS s darazem na patofyziologii onemocnéni,

symptomatologii, moZnosti lécby a fyzioterapeutickou intervenci.

V metodice jsou popsany vySetfovaci postupy, které byly vyuZity pfi
ziskdvani vstupnich a vystupnich dat. Dale jsou pfiblizeny aplikované

fyzioterapeutické metody a je charakterizovano pracovni prostredi.

Prakticka cast prace je vénovana rehabilitaci pacienta s chronickym KRBS.
Specidlni ¢ast obsahuje vstupni kineziologicky rozbor, vypis ze zdravotnické
dokumentace pacienta a popis dosavadniho postupu lécby. Dale je uveden
kratkodoby rehabilitaéni plan sestaveny na zdkladé vysledkii ziskanych ze
vstupniho  vySetfeni. Nasleduje popis jednotlivych  individudlnich
terapeutickych jednotek. V zavéru praktické casti je vytvofen vystupni
kineziologicky rozbor. Vysledkem prace je zhodnoceni fyzioterapeutické
intervence, naplnéni kratkodobého rehabilita¢niho planu, porovnani vstupniho
a vystupniho kineziologického rozboru a posouzeni pfinosu vyuziti metody
DNS v rehabilitacnim procesu. Na zakladé vysledki je vytvofen dlouhodoby

rehabilitacni plan.
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fyzioterapie; DNS.



ABSTRACT

The subject of the bachelor thesis is the problematics of complex regional pain
syndrome (CRPS) and influencing its consequences using the method of dynamic

neuromuscular stabilization (DNS).

The content of the theoretical part of the thesis is a detailed recherche of Czech
and foreign sources dealing with the topic of neuropathic pain and CRPS. The
introduction to the theoretical part outlines the general principles, significance
and physiology of pain. The problematics of neuropathic pain is also discussed.
The last part is devoted to a detailed description of CRPS with emphasis on the
pathophysiology of the disease, symptomatology, treatment options, and

physiotherapeutic intervention.

The methodology describes the investigation procedures that were used to
obtain input and output data. Furthermore, the applied physiotherapeutic

methods are presented and the work environment is characterized.

The practical part of the thesis is devoted to the rehabilitation of a patient with
chronic CRPS. The special part contains the initial kinesiological analysis, an
extract from the patient's medical records, and a description of the current
treatment procedure. The following is a short-term rehabilitation plan put
together on the basis of the results obtained from the initial examination. The
following is a description of the individual therapeutic units. At the end of the
practical part, an output kinesiological analysis is created. The result of the thesis
is the evaluation of the physiotherapeutic intervention, the fulfillment of the
short-term rehabilitation plan, comparison of input and output kinesiological
analysis, and assessment of the benefit of using the DNS method in the
rehabilitation process. Based on the results, a long-term rehabilitation plan is

created.
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1. UVOD

Tématem bakalafské prace je rehabilitace pacienta s chronickym KRBS ve
druhém stadiu. KRBS je chronické bolestivé neurologické onemocnéni
lokalizované primarné na koncetinach, spojené se sympatikem udrzovanou
bolesti. Pfi¢cinou onemocnéni je porucha vedeni a modulace bolesti vznikla na
podkladé somatické poruchy, u které z neznamych davoda doslo k naruseni
tyziologického procesu hojeni. Dysfunkce reparac¢nich procesti zptisobuje rozvoj
patologickych mechanizm® na molekuldrni i bunécné trovni. Vysledkem je
velmi intenzivni bolest, kterd je pfitomna i bez vyvoldvajici pfi¢iny a neopousti
pacienta ani v noci. Neustdld pfitomnost bolesti zasahuje do vSech oblasti

pacientova Zivota a limituje jej v béZnych ¢innostech.

S pacientem, ktery byl probandem v mé bakalaiské praci, jsem se poprvé
setkala béhem odborné praxe v rehabilitaénim tistavu (RU) Hostinné, kde jsem
se z Casti podilela na jeho terapii. Po ukonceni pobytu v tistavu pacient i pres
stavajici obtiZe nemél pfedepsanou zadnou navazujici rehabilita¢ni péci. To bylo
prvnim impulzem pro nasi dalsi spolupréci. K neurologii jsem méla vzdy velmi
kladny vztah a diagnéza KRBS mé zaujala uz béhem studia, proto jsem pfi

vybéru tématu primarné sméfovala timto smérem.

P#i vybéru metody jsem vychazela z terapie, ktera u pacienta probihala v RU
Hostinné. Zde byl pfi terapii vyuzivan koncept DNS, protoze propojoval
stimulaci centrdlnich struktur nervové soustavy a efektivni posilovani
oslabenych svalovych skupin bez potfeby vétsiho zatizeni postizené koncetiny.
Dale mé k vybéru metody motivoval fakt, Ze existuje jen malé mnozstvi studii,

které by ovérovaly tcinky jednotlivych metod v lé¢bé KRBS.
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2. CILE PRACE

Cilem kapitoly Soucasny stav je podrobnd syntéza informaci z domdci
i zahraniéni literatury a uceleny popis problematiky KRBS v kontextu
neuropatické bolesti. Samostatna ¢ast je vénovana popisu soucasné vyuzivanych

tyzioterapeutickych pfistupt a fyzikalni terapii.

Hlavnim cilem bakaldfské prace je zhodnoceni pfinosu metody DNS
u pacienta schronickym KRBS I. typu na pravé dolni koncetiné (PDK)
v dystrofickém stadiu. Soucasti praktické casti bakalarské prace bude vstupni
kineziologicky rozbor, na =zdkladé kterého bude vytvofen kratkodoby
rehabilitacni plan. Dale budou popsany terapeutické jednotky. Po ukonceni
terapie bude provedeno vystupni kineziologické vysetieni a na zakladé srovnani
s udaji ze vstupniho vySetfeni budou vyhodnoceny vysledky terapie, navrZen

dlouhodoby rehabilita¢ni plan a zhodnocen pfinos metody DNS.
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3. PREHLED SOUCASNEHO STAVU

Komplexni regionalni bolestivy syndrom je chronické onemocnéni, které bylo
poprvé popsano jiz v roce 1864. I pfes to, ze je KRBS predmétem pozornosti
odbornikil uz témér dvé stoleti, je jeho lécba stale velkou vyzvou pro kazdého
lékate i zdravotnického pracovnika, kterému je pacient stimto syndromem
svéfen do péce. Diivodem je velké mnozstvi riznych faktort, které se mnohou
na rozvoji a patofyziologii KRBS podilet. Tato variabilita zptisobuje zna¢nou
proménlivost v klinickém obraze jednotlivych pacientt a klicova je
i pro prognozu, vyvoj a odpovéd organismu na lécbu. Pravé tyto okolnosti
zapricinuji, zZe stale neexistuje jednotna kurativni l1écba, kterou by bylo mozné
s uspéchem pouZit u vétSiny pacientti [1]. U pacienta, kterému se vénuje tato
prace je vyrazna psychickd komponenta a postiZzeni sympatického nervového

systému s dominujici sympatikem udrZovanou bolesti.

Z dostupnych tdajt je patrné, Ze velka éast pripadli je vyfeSena do jednoho
roku od vypuknuti onemocnéni. Zbytek pacienti pfechazi do chronicity.
A pravé chronicky KRBS predstavuje nejvétsi komplikaci, jelikoz uplné
uzdraveni z chronické faze je zaznamenano pouze u 30 % pacientti. Je dileZzité si
uvédomit, ¥e povaha onemocnéni se spostupem ¢asu méni. Cim déle je
onemocnéni pfitomno, tim mensi je odpoveéd organismu na lécbu a Sance na
zlepSeni se stale snizuje. Pfi 1é¢bé pacientti s KRBS je tedy naprosto klicova
mezioborova spoluprace a multidisciplindrni pifistup pfi diagnostice i terapii.
Jediné komplexni individudlné nastaveny léc¢ebny plan a véasné zahdjend terapie
mohou byt zdrojem tspéchu na cesté k uzdraveni pacienta a jeho plnému

navratu zpét do bézného Zivota [2].

Ustfednim pojmem je u KRBS bolest, kterd je primarnim symptomem tohoto
onemocnéni [1]. Pro nastinéni problematiky KRBS je nutno nejprve piiblizit
obecné principy vzniku, vedeni a zpracovani bolesti stejné tak jako reakce
a nasledky, které v lidském organismu bolest vyvolava.
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3.1 Zakladni rozdéleni a fyziologie bolesti

Dle nejnovéjsich poznatkii je na bolest pohlizeno jako na jev komplexni, ktery
zasahuje do vSech trovni lidského byti na biopsychosocidlni tirovni [3]. Soucasna
definice dle Svétoveé zdravotnické organizace popisuje bolest jako: ,, Neprijemny
smyslovy a emocni zdZitek, spojeny se skutecnym nebo potencidlnim poskozenim tkiné

nebo popisovany vyrazy pro takové poskozeni. Bolest je vzdy subjektivni” [4, s. 17].

Na bolest je také moZno pohliZet jako na stresor neboli podnét provokujici
stresovou reakci organismu. Pri této reakci dochazi ke zméndm aktivity
v imunologickém, endokrinnim a nervovém systému. Uvedené celky zastavaji
hlavni fidici tlohu v organismu a vychylky v jejich ¢innosti tim pfimo ovliviiuji
jeho fyziologické funkce. Tento fakt tedy znovu potvrzuje, Ze bolest je sloZity jev,
ktery pfi svém feseni vyzaduje mezioborovou spolupraci [5].

3.1.1 Komponenty bolesti

Bolest je tvofena c¢tyfmi zdkladnimi komponentami, které se vzajemné
ovliviiuji. Spojeni vSech ¢ty nakonec vytvari vyslednou podobu, intenzitu
i charakter bolesti [6]. Dle Rokyty jsou jednotlivé komponenty charakterizovany

nasledujicim zptisobem.

e Senzoricko-diskriminaéni komponenta reprezentuje percepci, vedeni
a zpracovani bolestivé informace.

o Afektivni komponenta zajistuje emocni doprovod bolestivého stavu.

e Vegetativni komponenta se tcastni na aktivaci autonomniho nervového
systému a tim i spusténi stresové reakce organismu.

e Motoricka komponenta zajistuje pohybovou odpovéd ve smyslu reakce boj

nebo uték [5].

3.1.2 Akutni bolest

Dle délky ptisobeni se bolest déli na dvé zakladni skupiny. Prvni skupinu tvofi
bolest akutni, ktera ze zdsady neni pfitomna déle nez po dobu tfi mésicti. Vznika

jako reakce na konkrétni podnét, je dobfe lokalizovatelna a ma jasny ochranny
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a informativni charakter. Nazyvame ji proto téZ jako bolest fyziologickou ci
smysluplnou [7]. Jako symptom zakladniho onemocnéni je akutni bolest ve
vétsiné pripadli velmi dobfe terapeuticky ovlivnitelna a pfi spravném lécebném
postupu po odstranéni vyvolavajici priciny mizi [8].
3.1.3 Chronicka bolest

Do druhé skupiny fadime bolest chronickou. Za chronickou oznacujeme
bolest, ktera trva déle nez tfi mésice. Jeji dlouhodoba pfitomnost casto vede ke
sniZzeni kvality Zivota a omezeni béznych dennich ¢innosti pacienta. Takova
bolest postrada fyziologicky smysl a nemd ochranny charakter, stava se

patologickou [7].

Problém nastavd ve chvili, kdy bolest stdle pretrvava i pfes to, zZe je
vyvolavajici pri¢ina uspésné terapeuticky ovliviiovana a onemocnéni se ddle
nerozviji. Bolest v tomto bodé prestdva byt symptomem nemoci a sama se stava
nemoci. V takovém piipadé je lécebny pfistup stavény na klasické terapii
zdkladniho onemocnéni casto netispésny. Dochazi k nadmérné spotiebé farmak
a protahovani 1écby, ktera ale bohuzel casto nepfindsi uspokojivé vysledky

a pacient se dostava do tzv. bludného kruhu bolesti — circulus vitiosus [8].

3.1.4 Nociceptivni bolest

Z hlediska vyvolavajictho mechanizmu rozdélujeme bolest do dvou
nejzakladnéjSich skupin, a to na bolest nociceptivni a neuropatickou.
Nociceptivni druh bolesti je vyvolavan drazdénim specifickych nervovych

bunék, které nazyvadme nociceproty [6].

Nociceptor je specializovany senzoricky neuron, ktery dokaze rozpoznat, zda
je pusobici podnét skodlivy a pfedstavuje pro organismus nebezpeci ve formeé
poskozeni tkané. Mezi nociceptory fadime vysokoprahové mechanoceptory
(Vaterova-Paciniho téliska), polymodalni nociceptory a specifické nocisenzory
neboli volna nervova zakonceni. Mechanoceptory registruji tlak, tah a vibrace

o vysoké intenzité, polymodalni receptory jsou senzory pro teplotu [9].

19



V okamziku, kdy intenzita ptisobicitho podnétu pfekroci urcitou prahovou
hodnotu a dojde napfiklad k popdleni nebo mechanickému zranéni, tedy
k takové intenzité podnétu, ktera pfedstavuje vystup mimo komfortni zdénu,
vyhodnocuje nociceptor podnét jako skodlivy a signalizuje bolest. Specifickou
skupinou jsou tzv. spici nociceptory, které za normadlni situace nepracuji
a zacnou reagovat az pri patologickém stavu prostfedi, jakym je napriklad zanét.
Ze strany nociceptort zde dochdzi kreakci na pfitomnost bilkovin
a jinych chemickych latek, které jsou typicky vylucovany tkanémi pfi zanétlivé

reakci [7; 9].

3.1.5 Neuropaticka bolest

Neuropatickd bolest je pritomna pfi poskozeni somatosenzitivniho nervového
systému jako nasledek pfimého drazdéni vldken, ktera jsou zodpovédna za
registraci a vedeni bolesti. Divodem miize byt mechanické poSkozeni nervu,
infekéni a metabolickda onemocnéni, zanét nebo také autoimunitni reakce ¢i

porucha centralniho nervového systému [10].

Na rozdil od nociceptivni bolesti neni drazdéni nociceptorti podminkou jejiho
vzniku. Neznamena to ovSem, Ze se receptory bolesti na intenzité neuropatické
bolesti podilet nemohou. V ptipad€, ze soucasné dochdzi také k nociceptivnimu

drazdéni, je vysledna troven bolesti zvySena [10; 11].

Pro tucely této prace je problematika neuropatické bolesti detailnéji

zpracovana v samostatné podkapitole 3.2 Periferni neuropaticka bolest.

3.1.6 Vedeni bolesti

Presto, Ze se mechanismus vzniku bolestivého impulzu u nociceptivni
a neuropatické bolesti lisi, je jeho vedeni dédle do centrdlni nervové soustavy
(CNS) pro oba typy stejné. Elektricky impulzje do michy pfenasen hlavné dvéma

typy nervovych vldken s nizkou rychlosti vedeni [12].
Prvni typ reprezentuji slabé myelinizovana vldkna skupiny A9, ktera pfenaseji

akutni rychlou bolest, typickou pfi mechanickém poranéni tkané. Rychlost
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vedeni Ad vldken se pohybuje v rozmezi 7-14 m/s. Druhy typ vldken, ktery se
podili na pfenosu bolestivé informace, tvofi nemyelinizovand C vldkna. Tato
vlakna vedou impulzy velmi nizkou rychlosti 0,5-3,5 m/s. Pfi jejich podrazdéni

je vyvolana intenzivni bolest [12; 13].

Do urcité miry se na vedeni bolesti mohou podilet i silnda myelinizovana
vlakna skupiny Aa a AP, ktera vychazeji z vysokoprahovych mechanoceptori

a polymodalnich receptort1 pro chlad a teplo [13].

3.1.7 Drahy bolesti

Z periferie je bolest dale vedena do zadnich rohti miSnich do Rexedovych zon.
Zde probiha rozclenéni signalti. Akutni povrchova bolest je promitana do zény
1,2, 3 a 4, zatim co utrobni bolest pfichazejici z viscerdlnich receptorti je vedena
hloubéji do zon 5 az 10. Do vyssich etdazi CNS jsou pak bolestivé signdly

prenaSeny pomoci péti ascendentnich drah, kterymi jsou:

tractus spinothalamicusventrolateralis;

e tractus spinoreticulothalamicus;

e tractus spinoparabrachialishypothalamici;
e tractus spinobrachialisamigdalaris;

e medialni ¢ast fasciculus dorsalis medialis [12].

Pfi popisovani mechanismii souvisejicich s bolesti je nutné zminit také slozity
systém descendentnich drah, jehoz tkolem je modulace bolestivého vjemu.
Sestupny systém je zapojen do okruhti zpétné vazby, které reaguji na intenzitu
bolestivého viemu ve smyslu inhibice bolestivych impulzti. Rizeni inhibi¢niho
systému je pod kontrolou kmenové ¢asti retikuldrni formace, raphedlnich jader

a periakveduktalni Sedi [14].

3.1.8 Modulace a modifikace

Béhem své cesty po nervovém vldkné, miize byt informace nesouci bolestivy
viem modulovédna a modifikovéana. Principem obou déji jsou slozité biochemické

pochody, které upravuji aktivitu neuronti podilejicich se na percepci a vedeni
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bolestivého podnétu. Timto zptisobem je vyrazné ovliviiovadna intenzita i kvalita

bolestivé informace [14].

Na modulaci se kromé vySe popisovaného descendentniho inhibi¢niho
systému podileji také neurony zadnich rohi miSnich, cetné oblasti kortexu,
limbicky a vegetativni systém. U vegetativniho systému je nutno zminit zejména
sympatikus, ktery se k drahdm pfipojuje a realizuje jejich vzajemné spojeni na
vSech urovnich jak vmiSe, tak i na periferii. Prostfednictvim sekrece

noradrenalinu nasledné napomaha prenosu bolesti [12; 14].

3.2 Periferni neuropaticka bolest

Pojem neuropatickd bolest zahrnuje rozsdhlou heterogenni skupinu
bolestivych stav(i, jejichZ primdrni pfic¢inou je poskozeni somatosenzitivniho
nervového systému. Na rozdil od bolesti nociceptivni neni primarné vyvolana
drazdénim nociceptord, ale vznikd jako primy dtiisledek poskozeni samotnych
nervovych vldken. Takovato bolest postrada svij fyziologicky vyznam, nema
ochranny charaktera a je Cisté patologickd. Neuropatickd bolest ma dlouhodoby
charakter a d4 se fadit k syndromu chronické bolesti. Jeji intenzita je vazana na

emocni a fyzicky stav, s vypétim se zhorsuje [14; 15].

Z hlediska lokalizace poruchy, rozdélujeme neuropatickou bolest na centralni
a periferni [14]. Vzhledem k tématu prace bude dale podrobnéji rozebrana pouze

problematika periferni neuropatické bolesti.

3.2.1 Projevy

Neuropatickou bolest rozdélujeme na zadkladé vyvolavajictho podnétu na
bolest vyvolanou stimulaci a bolest spontdnni. Spontdnni bolest miize byt
kontinudlni s proménlivou intenzitou, nebo se vyskytuje ve formé epizodickych
zachvatt. Projevuje se nejcastéji ve formé parestezii, dysestezii nebo palivé

bolesti [10].
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Pro stimulaci vyvolanou bolest jsou typické hypersenzitivni ptiznaky.
Pozorovana byva nejcastéji hyperalgezie, tedy stav, prfi kterém slaby bolestivy
podnét vyvolava bolest vysoké intenzity. Bolest miiZe byt provokovana i béZzné
nebolestivymi podnéty, coZ je oznacovano jako alodynie. V neposledni fadé
muZe byt pfitomna také hyperpatie, ktera oznacuje stav, kdy je prah pro percepci
bolesti, dotyku nebo tepelného podnétu naopak zvysen, kdyz ovsem dojde k jeho

prekroceni, nastava velmi intenzivni bolest [10].

Specidlni misto v této oblasti zastava kauzalgie. Jde o situaci, kdy pacient
pocituje spontanni intenzivni paléivou bolest, kterd mtze byt doprovazena
alodynii, hyperalgezii i hyperpatii. Pfi¢ina ¢asto spociva v pfedchozim poranéni
nervu. Bolest se z mista poranéni Sifi dale a ¢asto svym rozsahem neodpovida
inervacni oblasti pfislusného nervu. Ataky jsou silné vazany na psychicky stav
pacienta a prfi emocnim vypéti casto nastdva progrese. Kauzalgie jsou

v dnesnich klasifikacich fazeny pod diagnézu KRBS II. typu [10; 14].

3.2.2 Patofyziologie

Vznik neuropatické bolesti je podminén tfemi zakladnimi mechanizmy, jedna
se o hyperexcitabilitu nervového systému v kombinaci s periferni a nasledné

i centralni senzitizaci [14].

3.2.2.1 Periferni senzitizace

V prvni fazi dochdzi ndsledkem poskozeni periferniho nervového vldkna
k jeho hyperexcitabilité, ktera se nasledné podili na rozvoji periferni senzitizace.
V misté poskozeni je prokazatelné zvySend koncentrace iontovych kanalf,
zejména sodikovych. Funkce téchto kanali jsou patologicky zménény, coz
soucasné sjejich vyssim poctem zptisobuje snizeni depolariza¢niho prahu,
spontanni vzruchovou aktivitu a tim i hyperexcitabilitu nervového vlakna.
Zdrojem ektopické aktivity mohou byt také nova nervova vldkénka s vysSim

poctem nociceptord, kterd se tvofi v misté poskozeni nervu [14; 15].



Dadle je pfitomen fenomén nazyvany efapse neboli , cross-talk”. Dochazi pri
ném k preskakovani vzruchové aktivity z membrany jednoho vldkna na vldkno

jiného typu. Nejcastéjsi kontakt je pozorovatelny mezi vlaky typu Af a C [15].

Svij podil na senzitizaci maji dozajista i zanétlivé mechanismy, pfi kterych je
uvoliovdno nadmérné mnoZstvi cytokinti a zanétlivych substanci, které
nasledné drazdi nociceptory. Kombinaci vSech popsanych déjii dochazi
predrazdéni, hyperaktivité a ndsledné i zvysené citlivosti periferie. [14]
3.2.2.2 Centralni senzitizace

Patologicka aferentace z periferie spousti fetézec sekundarnich zmén, které se
daji souhrnné interpretovat jako centralni senzitizace. V diisledku hyperaktivity
precitlivélych C vldken dochdzi v synapsich zadnich roht misnich
k nadmérnému uvoliiovani glutamatu a substance P, které ptisobi jako excita¢ni
mediatory. Dlouhodobou stimulaci C vldken dochézi ke kontinudlnimu zvySeni

koncentrace téchto latek, coz zptisobuje alodynii [14; 15].

Dal$im znakem centrdlni senzitizace, ktery vyplivd ze zvySené excitability
misnich neuronti, je tzv. rozhofivani neboli , wind-up”, kterym oznacujeme

zvySujici se odpovéd na opakované podnéty [15].

Vramci senzitizace dochazi k prokazatelnym strukturdlnim zméndm na
urovni michy i ve vys$$ich strukturdch CNS. V zadnich rozich misnich je moZzno
terminacni oblasti a prortstaji az do oblasti, které slouzi pro vedeni nocicepce.
Tento jev je nazyvan jako centrdlni synaptickd reorganizace. Projevuje se

.7

bolestivou  percepci  podnéti,  které  prichazeji  znizkoprahovych
mechanoceptorti pravé cestou vldken Af3. Kromé ascendentnich mechanismt se
na centralni senzitizaci podili také descendentni systémy, lépe feceno jejich

dysfunkce nebo v hor$im pripadé tiplna ztrata inhibi¢niho vlivu [14; 15].
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3.2.3 Sympatikem udrzovana bolest

Specidlni roli pfi indukci neuropatické bolesti hraje sympaticky nervovy
systém. Tento fenomén je oznacovan jako sympatikem udrZovana bolest neboli
»sympathetically maintained pain” (SMP). Podstatou SMP je nociceptivni
stimulace vladken typu Ad a C prostfednictvim eferentnich vlaken sympatiku. Za
fyziologickych podminek neni moZné, aby sympatikus generoval takovou
interakci, ktera by vedla k pfimé aktivaci nociceptorti. Z nejnovéjSich poznatki
ovSem vyplivd, Ze pfi uréitych patologickych stavech, které vedou k poSkozeni
periferniho nervu, muZe dochazet k abnormadlni aktivité mezi aferentnimi
nociceptivnimi vldkny a eferentnim sympatickym zakonéenim spadajicim do
dané inervacni oblasti. Tato interakce probihda na zakladé preskakovani
nervovych vzruchd mezi senzitivnimi a sympatickymi nervy nebo muize byt

stimulovdna chemicky prostfednictvim katecholamini [16].

V misté poskozeni nervu, dochdzi k zvySené expresi adrenergnich receptorti
na membrandch aferentnich senzitivnich vldken. Zvyseni poctu téchto receptorti
nasledné vede k pfrecitlivélosti senzitivnich vldken viiéi katecholamintim.
Nejvyznamnéjsim zdstupcem této skupiny latek je noradrenalin, ktery se
uvolnuje na synapsich sympatiku. Nociceptory jsou tedy stimulovany
nasledkem supersenzitizace aferentnich senzitivnich vldken na pfitomnost

noradrenalinu v zavislosti na aktivité sympatiku [17].

Kromé zmén na periferii, byly popsany i morfologické odchylky v oblasti
dorzalnich spindlnich ganglii, kde dochdzi knovotvorbé sympatickych
nervovych vybézka, které se formuji do podoby tzv. ,kosika”, které obrustaji
télo poskozeného primdrniho senzitivniho neuronu a svoji aktivitou mohou

ovliviiovat jeho funkci i na této tirovni [17].

SMP se podili na patofyziologickych mechanismech u rtznych druhi

neuropatickych bolesti. Vyrazné je uplatiovana pravé u pacientt s KRBS, kde

25



byva pfitomna az v 50 % piipad. Tedy i v pfipadé pacienta, kterym se zabyva
tato prace [16].
3.24 Lécba neuropatické bolesti

I pfes nové poznatky o mechanismech vzniku a patofyziologii neuropatické
bolesti, které vyplyvaji znedavnych vyzkumt, zlstava terapie tohoto
onemocnéni nadale velkym problémem. Uspésnost 16¢by je stale velmi nizké
a vice nez 50 % pacienti ma pretrvavajici pfiznaky i po vycerpani vsech

dostupnych prostredki [18].

Neuropaticka bolest zasahuje do vSech oblasti pacientova Zivota, a proto je
dtlezité, aby lécba byla komplexni a individudlni. Pacient by se mél aktivné
podilet na tvorbé terapeutického planu, ktery by mél obsahovat v prvni fadé
kvalitné nastavenou farmakoterapii, rehabilitaci a psychologickou péci.
V piipadé selhani uvedenych pfistupti je mozno vyuzit invazivni chirurgické

postupy [18; 19].

Prvnim krokem je diagnostika a terapie vyvoldvajictho onemocnéni. Nésledna
terapie je jiz pouze zdlezitosti symptomatickou, kde maji hlavni tlohu vhodné
zvolend analgetika. Nejvétsi ti¢inek na tlumeni neuropatické bolesti vykazuiji
antidepresiva, antikonvulziva, opioidy a topickd agens. Pro efektivni vybér
a ucinnost farmakoterapie s ohledem na individualni rozdily kazdého pacienta
byly Evropskou federaci neurologickych spolecnosti vydany podrobné
metodické postupy, které fadi léky podle ucinku a rizik do tfi skupin

(viz tabulka 1) [18].
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Tabulka 1 — Léky pouzivané p¥i terapii neuropatické bolesti [18]

Skupiny 1éciv Druh léciva

FHa L) a ] antidepresiva, gabapentinoidy

5% lécebna néaplast s lidokainem, 8% lécebna naplast

Leky 2. volby s kapsaicinem, tramadol

FES ) ya s silné opioidy, botulotoxin A

Ve chvili, kdy léky urcité skupiny nemaji pozadovany ucinek, je mozna
indikace dvou ¢i vice 1€kt najednou. Pozitivni vysledky byly evidovany
u kombinaci gabapentinoidu a opioidu, antidepresiva a opioidu, nebo
trojkombinace gabapentinoidu s antidepresivem a opioidem. Timto zptisobem
miize byt u pacienti dosaZeno vyssiho analgetického efektu diky spojeni
rtiznych mechanismt inhibice bolesti a tim tak sniZeni celkové davky analgetik

vpravenych do organismu [18].

V pfipadé, ze je farmakoterapie beznadéjné neucinnd nebo nemtze byt
u pacienta kvli silnym nezddoucim téinktim viibec zahdjena, je mozné vyuzit
intervencni terapii, v rdmci které jsou nejcastéji vyuzivany nervové blokady,

radiofrekvencni 1écba a neuromodulacni terapie [18].

3.3 Komplexni regionalni bolestivy syndrom

Velmi specifické postaveni ma mezi neuropatickymi diagndzami skupina
onemocnéni oznacovand jako komplexni regionalni bolestivy syndrom, diive
znamy také jako reflexni sympatickd dystrofie, algodystrofie nebo také Sudecktv
syndrom. Nejcastéji se manifestuje na koncetinach, kde se rozviji obvykle po
poskozeni mékkych tkani. Zasadni roli zde hraje velmi intenzivni bolest, ktera

byva lokalizovana na distalni ¢asti koncetiny, odkud mutiZe vyzafovat smérem
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k trupu, ale ve vétSiné pfipadu zlistava jeji rozsah omezen na oblast dané
koncetiny. MuzZe nastat situace, kdy se chorobné zmény rozsifi i na
kontralaterdlni koncetinu nebo postupuji sestupné z horni na stejnostrannou

dolni koncetinu, tyto formy jsou vSak velmi raritni [1; 2].

V nejnovéjsich pracich je KRBS popisovan jako chronicky bolestivy stav, pro
ktery je charakteristickd silnd spontanni i stimulaci vyvolana bolest, ktera
pretrvava nezvykle dlouho a je mnohem intenzivnéjsi nez by se u poskozeni
tkani, kterym byla vyvoldna, dalo ocekdvat. Kromé bolesti se v klinickém obraze
dale objevuji poruchy prokrveni, trofiky, otoky, zmény teploty a potivosti kiiZe,
ztrata ochlupeni a v neposledni fadé i poruchy motorickych funkci postizené

koncetiny [2].

Spojenim bolesti s ostatnimi pfiznaky vznikd komplikovany stav, ktery ma
vyrazny vliv na celkovou kvalitu pacientova Zivota. Casto jej omezuje pfi
provadéni béznych dennich aktivit, snizuje kvalitu spanku a nezfidka zptisobuje
poruchy nalad. Prostfednictvim nékolika studii bylo zjisténo, ze depresivni
poruchy jsou evidovany u 24-49 % pacientti. Nejen tento fakt déla z lécby KRBS
slozity proces, pfi kterém je naprosto nezbytny multidisciplindrni pristup
k terapii i diagnostice [2; 20].

3.3.1 Epidemiologie

Incidence KRBS je pomérné nizka, coz potvrzuji i tdaje zroku 2012
zpracované European Medicines Agency, ze kterych vyplyva, Ze v ramci
Evropské unie je kazdy rok evidovano méné nez 154 000 novych prfipadt.
Zajimavym faktem je, Ze u Zen se KRBS objevuje az ctyfikrat castéji nez v muzské
populaci. V zavislosti na véku je rozvoj KRBS nejcastéji zaznamendn mezi
50. a 70. rokem zivota [2].

3.3.2 Pfic¢iny vzniku

Pro KRBS je typicky nepomér mezi vyvolavajici pri¢inou a jejim nasledkem.

Velmi casto se stava, Ze je tento stav vyvolan pomérné banalni udalosti, ktera by
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za normalnich okolnosti takovou reakci v organismu zptisobit nemohla. Obecné

muzeme rozdélit vyvolavajici faktory na vnéjsi a vnitini [1].

e K vnéjsim jsou fazeny zejména urazy spojené s poSkozenim mékkych tkani,
kosti a nervti, operace, popaleniny, omrzliny, pfetiZeni sval a vazii, Spatné
zvolend fyzikdlni terapie, bolestivda a neSetrna rehabilitace nebo i tésna
sadra [1].

e Zvnitfnich faktort jsou dulezité hlavné zanéty, infarkt myokardu, cévni
mozkova prihoda, méné casté jsou pak intoxikace barbituraty ¢i 1lécba

antituberkulotiky [1].

DtleZitou roli na rozvoji KRBS ma i psychicky stav a rozpoloZeni pacienta.
Negativni psychicky stav sdm o sobé nemftize byt primdrnim zdrojem KRBS, ale
bylo prokdzano, Ze Spatny psychicky stav v kombinaci snékterym
z vyvolavajicich faktorti riziko rozvoje KRBS vyrazné zvysuje. KRBS mtize
ovSem vznikat i spontdnné bez rozpoznatelnych vnéjSich ¢i vnitinich pficin,
takové pfipady jsou oznacovany jako kryprogenni nebo idiopatické formy

KRBS [2].

3.3.3 Symptomatologie

Klinické projevy KRBS zahrnuji velmi Sirokou skalu pfiznakd, které se mohou
rtizné kombinovat. Mohou mit rtiznou silu i rozsah, coz ve vysledku zptusobuje
vyraznou heterogenitu v klinickém obraze jednotlivych pacienti. Obecné je

mozno symptomy rozdélit do ¢tyt zakladnich skupin [1].

Prvni skupinu tvofi senzorické priznaky. V této skupiné ma zasadni
postaveni bolest, kterd je také primarnim projevem KRBS. Bolest miize byt
spontanni nebo zachvatovitd. Je lokalizovana nejcastéji na koncetinach, odkud
muze byt Sifena proximalnim smérem. Jeji intenzita je rtiznd, velmi casto vSak
takovd, Ze pacienta vyrazné limituje v béznych cinnostech a je zhorSovana

pohybem [1].
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Dale jsou pfitomny poruchy vazomotorické. Vyrazné jsou zejména u KRBS I.
typu, zde jsou evidovany u75-98 % pfipadti. Dominuje Spatné prokrveni
periferie, s ¢iImzZ je spojena zména teploty a barvy kiize. Koncetina tak muze byt

mramorovana, zarudla az cyanotickd. Casta je také p¥itomnost otok [1].

Na podkladé nedostatecné perfuze vznikd sodstupem porucha trofiky.
Postihuje vSechny tkanové vrstvy pocinaje ktizi a podkozim, ze kterych se
postupné rozsifuje i na hloubé&ji uloZené svaly, kosti a kloubni struktury.
Pohledem je moZno sledovat tenkou lesklou ktiZi, deformace neht1 ¢i poruchu
rastu ochlupeni. V hlubSich vrstvdch dochazi ke zméndm kvality vaz(,

kloubnich aponeurdz a posléze i kostni tkané [1].

Posledni kategorii tvofi porucha motorickych funkci, kterd je pfitomna témér
u vSech pacienti. Manifestuje se zejména svalovou slabosti, tfesem, zménami

svalového tonu a omezenim hybnosti [1].

3.3.4 Typy KRBS
V praxi jsou popisovany dva zakladni klinické typy KRBS. Rozdil mezi obéma

formami spociva hlavné v odlisSnosti vyvolavajicich mechanism1, které nasledné

mohou ptisobit urcité zmény v klinickém obraze [14].

e KRBS I typu, dfive oznacovany jako reflexni sympatickd dystrofie, vznika
nasledkem ptsobeni Skodlivého podnétu, pfi kterém ovSem nedojde
k pfimému poranéni periferniho nervu. V klinickém obraze se objevuji jak
bolesti spontanni, tak i alodynie a hyperalgezie, ktera se $ifi i mimo inervacni
oblast periferniho nervu a neodpovida svou intenzitou podnétu, ktery ji
zptisobil. Déle dochazi k rozvoji edému, poruchdm prokrveni
a zméné potivosti postizené casti t€la. Za KRBS I. typu mize byt povazovan
pouze takovy stav, u kterého neexistuje Zddné jiné raciondlni vysvétleni pro
charakter pozorovanych pfiznakt a vysokou intenzitu bolesti [14].

e KRBSIL typu, dfive kauzalgie, je oproti pfedchozimu typu vzacnéjsi, miize
mit rozmanitéjsi podobu klinického obrazu, ale zdkladni pfiznaky se
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v podstaté neméni. Lisi se hlavné charakterem vyvolavajici priciny. KRBS IL
typu je diagnostikovan pouze v pfipad€, kdy doslo k pfimému poranéni

nervu [14].

V poslednich letech byva nékterymi zahrani¢nimi autory uvadén jesté tieti typ
a to KRBS ,Not otherwise specified”, ktery v sobé zahrnuje skupinu syndromd,
které spliuji diagnosticka kritéria pro neéktery z typtt KRBS pouze ¢astecné, ale
zaroven je neni mozné v danou chvili zafadit pod jinou diagnézu [21].
3.3.5 Patofyziologie

Problematika objasnéni patofyziologickych mechanismi KRBS je stdle
pfedmétem cetnych vyzkumt. Dnes je tento stav chdpan jako vysledek
systémové dysregulace, kterda vznikd ndasledkem selhdni autonomnich
mechanismt zapojujicich se do regulace obrannych déjii a fyziologickych
procest hojeni, které probihaji pfi patologickém naruSeni integrity

organismu [1; 21].

Vysledkem tohoto selhani je porucha mikrocirkulace, pfi které dochazi
v dlisledku vazokonstrikce zptisobené lokalni dysfunkci sympatiku ke staze krve
s tkdniovou hypoxii a k edému. Timto zptlisobem je vytvofeno patologické
prostiedi, které ma vliv na rozvoj chorobnych zmén. Nasledné je mozno
pozorovat vazivovou, svalovou i kostni dystrofii. Vyraznéj$i zmény jsou
pozorovatelné na struktufe kostni trdméiny ve formé rtizného stadia porozy,
ktera muze v nejhorSich pripadech vyustit az v Sudeckovu skvrnitou
osteoporozu. Tyto zmény se v globalnim obraze promitaji do pohybového
systému pacienta, kde zavaznym zptisobem ovliviiuji vzhled i funkci kloubd.

Zmény mohou byt ve vysledku fatalni a ireverzibilni [1; 21].

Diive byl KRBS povazovan za onemocnéni zpusobené dysfunkci
sympatického nervového systému a syndrom sympatikem udrZované bolesti.
V poslednich letech vSak bylo zjisténo, Ze se na rozvoji KRBS podili mnohem vice
mechanismt a celkovd problematika je tak mnohem komplexnéjsi. Dnes je na
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KRBS pohliZeno jako na multifaktoridlni onemocnéni, jehoZz rozvoj je podminén
vzajemnou interakci nékolika ptisobicich faktorti. Pfi rozvoji nemusi byt
pritomny vSechny a u kazdého pacienta mtize mit kazdy faktor rtiznou vahu. To
je divod, proc je klinicky obraz u jednotlivych pacientti s KRBS casto rozdilny

[1]. Faktory podilejici se na rozvoji KRBS jsou:

e dysfunkce sympatiku (sympatikem udrZovana bolest);
e centrdlni a periferni senzitizace;
e zanétlivé faktory;
e autoimunitni procesy;
e genetické faktory;
e psychické faktory [1].
3.3.5.1 Senzitizace nervového systému
Princip periferni a centralni senzitizace byl podrobnéji vysvétlen v kapitole 3.2
Periferni bolest, proto je zde uveden pouze ve zkracené podobé ve vztahu ke

KRBS.

Po poskozeni tkani dochazi k aktivaci autonomnich mechanismi, které chrani
poranéné misto pfed vznikem dalsiho poskozeni. Probihd urcitd adaptace na
patologicky stav, dochdzi k indukci zdnétu a zméndm cinnosti v perifernim
i centralnim nervovém systému. K Rozvoji KRBS dochdzi ve chvili, kdy nastane
porucha vifizeni a soucinnosti téchto mechanismti. Na periferii vznika
nasledkem dysregulace chaos, ktery vytvari prostfedi pro rozvoj chorobnych
zmén, soucasné dochdazi k poruse vedeni a modulace bolesti. Tyto poruchy ve
vysledku zptisobi periferni a nasledné i centralni senzitizaci nervového systému.
Nasledkem senzitizace nervového systému je vyvoldna intenzivni patologicka

bolest [21; 14].

3.3.5.2 Dysfunkce sympatiku

Zasadni podil na patofyziologii KRBS ma také abnormalni funkce

sympatického nervového systému, kde se tucastni jeho aferentni i eferentni
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slozka. ZvySend aktivita sympatiku spolecné se zvySenim produkce
sympatickych neurotransmiteri katecholaminti, které drazdi hypersenzitivni
nociceptory, vyvolava SMP. Porusena funkce sympatiku také zptlisobuje
patologické vegetativni pfiznaky na postiZené konceting, které zahrnuji sniZeni
teploty, zménu barvy, zvySenou potivost a ztrdtu ochlupeni. Pfesny
mechanismus podilejici se na vzniku téchto zmén vSak zatim jeSté neni zcela
uplné znam [21].

3.3.5.3 Autoimunitni procesy

Ve

Nejnovéjsi studie také poukazuji na moZnou ucast autoimunitnich
mechanismti, kde jsou zkoumdny zejména dva modely. Prvni se zabyva teorii
popisujici interakce mezi télu vlastnimi a ziskanymi antigeny u pacientt, ktefi
byli jiz dfive nakazeni parvoviry, chlamydiemi nebo kampylobakterovou infekci.
Na zvifecich modelech bylo pozorovano, Ze mezi témito dvéma skupinami
antigent mtize dochdazet k interakci, ktera by mohla vysvétlovat nékteré typy
neuropatii. Druhy model zkoumd hypotézu predpokladajici existenci
specifickych antigenti, které mohou vyvolat autoimunitni reakci proti neurontim

sympatiku a timto zptlisobem se podilet na rozvoji KRBS [20].

3.3.5.4 Genetické faktory

Zatim nejméné probadanou skupinou uvazovanych faktor(i jsou genetické
predispozice. Poznatk{i z této oblasti je zatim opravdu jen velmi malo, ale
vSechny popisuji moznou souvislost s pfitomnosti HLA (human leucocyte
antigen), ktery ma téz prokazatelny vliv na rozvoj jinych neurologickych
onemocnéni [1; 21].
3.3.5.5 Psychickd komponenta KRBS

Psychicky stav pacienta ma vliv nejen na priibéh a intenzitu onemocnéni ale
i na efektivitu terapie. Zejména diky neobvyklé povaze a ¢astecné téz z davodu
nedostatecného porozuméni patofyziologii KRBS, byl tento stav ze zacatku

povazovan cisté za psychogenni poruchu. Dnes je jiz dokdzano, Ze psychické
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faktory primarnim spoustééem byt nemohou, ale na vzniku KRBS se do velké
miry podileji a co vic, vyraznym zputsobem ovliviiuji hlavné dalsi prabéh

onemocnéni a prognézu nemocného [17].

Bylo zjisténo, Ze psychické poruchy depresivniho charakteru jsou pfitomny az
u 24-49 % pacientt. Pfitomnost takovéto poruchy ovliviiuje troven bolesti, ktera
je u pacientli zasazenych depresi prokazatelné intenzivnéjsi. Pficinou této
interakce muze byt drazdivy vliv psychického stresu na sympaticky nervovy
systém, ktery na takovy stav odpovida zvySenym uvolfovanim katecholamind,
coz muze plsobit nadmérnou drazdivost senzitivniho systému zptsobem
popsanym vyse jako SMP [2].
3.3.6 Vliv na CNS

Prostfednictvim nékolika studii bylo zjisténo, Ze u pacienti s KRBS dochazi ke
vzniku anatomickych, biochemickych a funkénich zmén v mozkové tkani.
Jednou z nich je fenomén centrdlni senzitizace, pfi které se objevuje porucha
¢innosti sestupnych drah, které se podileji na inhibici bolesti. Jejich sniZena
aktivita pak souvisi snedostatecnym zpétnovazebnym tlumenim bolesti

a prispiva tak k jejimu dalSimu zvyraznéni [2; 20].

Zmény jsou pozorovany také v primarnich a sekunddrnich oblastech
somatosenzorické ktry. Tyto zmény vychdzeji ze situace, kdy je pacientova
pozornost nucené zaméfena vice na postiZzenou koncetinu. Bolest a potfeba vétsi
koncentrace k jejimu pouziti zapficini, Ze se percepce z obou koncetin stava
asymetrickou a preléva se na stranu postizené koncetiny. Paradoxné je pak
somatosenzorickd percepce z postizené koncetiny opozdovana, coz zptisobuje

abnormalni prezentaci v ktife oproti koncetiné zdravé [22].

Soucasné je mozno pozorovat i cetné motorické abnormality, jejichz
pritomnost prameni z dysfunkce CNS. Jsou pfitomny az u 97 % pacienti
a zahrnuji nejcastéji zvySené Slachové reflexy, dystonii, myoklonus, parézy
a tremor [20].
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Kromé funkénich odchylek jsou evidovany i zmény strukturalni. Pfi zobrazeni
mozku na magnetické rezonanci MRI byl evidovan ubytek Sedé hmoty
v oblastech amygdaly, perirhindlniho kortexu a hipokampu. Stejné tak jsou
pozménéna i synapticka zapojeni a spoje mezi zminénymi oblastmi. Praveé tyto
struktury se podileji na afektivni komponenté bolesti a jsou daleZitymi centry
pamétovych funkci. V dtsledku biochemickych a anatomickych zmén
popsanych oblasti je u pacient(1 pfitomna porucha chovani. Pacienti tak casto trpi
anxietou, Spatnou urovni pozornosti a pamétovych funkci. Je ovSem nutno

poznamenat, Ze pfi efektivni terapii jsou tyto zmény pIné reverzibilni [20].

3.3.7 Klinicka stadia KRBS

Tradicné se priibéh KRBS rozdéluje do tfi stadii. Tento zptisob déleni je
zaloZen na pevné dané posloupnosti, ve které dochdzi ke vzniku chorobnych
zmén. Obecné zde plati, Ze se jednotliva stadia rozvijeji postupné jedno po
druhém. V soucasné dobé se od pouzivani tohoto systému upousti a zejména
v zahranidi se pracuje s novou taxonomii [2; 20]. Klasické déleni je ovSem stdle
velmi uzitecné, a to hlavné z divodu klinického popisu jednotlivych fazi, které

jsou dle Kozdka a spol. [1] charakterizovany takto:

1. Akutni faze (sniZena ¢innost sympatiku) je typickd zvySenym prokrvenim
postizené koncetiny, soucasnou pfitomnosti edému, zménou barvy,
zvySenym pocenim a leskem ktize. Mtize dochazet k rychlej$imu riistu
ochlupeni a nehti. Rozsah pohybu je omezen. Pfi spravné zvolené terapii je
toto stadiu dobfe rfeSitelné. Je-li naopak tento stav podcenén ¢i nevhodné
osetfen, dochdzi k rozvoji druhého stadia.

2. Dystroficka faze (zvySena ¢innost sympatiku) se naopak projevuje poklesem
teploty a prokrveni, soucasné vsak stale dochazi ke zvétsovani edému. Na
koncetiné je mozno pozorovat zvySenou lomivost neht a objevuje se téz

skvrnita osteopordza. Hybnost je jiZ vyrazné omezena. I toto stddium je vSak
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stdle mozZné pozitivné ovlivnit prostfednictvim kombinace efektivni
farmakoterapie a rehabilitace.

3. Atroficka faze (ireverzibilni) je konecnym stadiem a nastupuje ve chvili, kdy
je veSkera lécba neaspéSna. Chorobné zmény jsou ireverzibilni
a zasahuji do vsech tkanovych vrstev koncetiny. Vysledkem jsou tézké
kloubni deformity a s nimi spojené zavazné poruchy ¢i uplna ztrata hybnosti.
Nejhorsi pfipady mohou vyustit aZ v rozsdhlé nekrézy akralnich casti
koncetin. V tomto stadiu jiz neexistuje nadé€je na zlepSeni stavu. Lécba je

pouze symptomatickd, zaméfend hlavné na tiSeni bolesti.

3.3.8 Akutni a chronicky KRBS

V pfedchozim textu bylo nadneseno, ze pfi popisu pribéhu KRBS se dnes jiz
nepouziva pouze klasické déleni na tfi zakladni stadia, ale aktualné nachazi své
vyuziti také nova taxonomie. Tento systém viceméné odpovida klasickému
déleni, ale respektuje dynamicky vyvoj KRBS, nepracuje s pevné danou
naslednosti jednotlivych fazi a popisuje stadia v zavislosti na délce pritomnosti
symptomt. Pravé z casového hlediska je KRBS rozdélovan na akutni

a chronicky [2; 20].

e Jako akutni oznacujeme syndrom, jehoZ priibéh je kratsi nez jeden rok.
K uzdraveni pacienta musi tedy bezpodmine¢né dojit do dvanacti mésicti od
rozvoje prvnich priznaki [2].

e Chronicky syndrom vznika z akutniho ve chvili, kdy délka jeho trvani
presahuje hranici jednoho roku. Chronicky KRBS se stava zavaznym
problémem, protoZe i pfes specialni terapii bolesti dosahne plného uzdraveni
priblizné jen 30 % pacientu [2].

Dal8imi pojmy, které byvaji v této souvislosti pouzivany, jsou tzv. ,warm and
cold KRBS”, tedy teply a studeny KRBS. Nejsou to sice formalni nazvy oficialnich

kategorii, ale popisuji dva odlisné subtypy, ve kterych se KRBS mtize vyskytovat.

Pro teplou formu KRBS je typicka zvySenad teplota, zarudnuti a edém postizené
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koncetiny. U studené formy naopak nachazime koncetinu tmavé barvy se

sniZzenou teplotou a soucasné zvySenou potivosti [2].

Tepla forma se ¢astéji manifestuje pfi akutnim pribéhu KRBS, chronicky stav
je pak nejvice prezentovan ve studené podobé. Neni ovSem pravidlem, Ze se
v tomto spojeni budou subtypy objevovat pokazdé, oba se mohou objevit

v jakékoliv fazi trvani, nezavisle na case [2].

3.4 Lécba KRBS

Terapie KRBS je stale pfedmétem debat a vyzkumii. Obecné pfijatym cilem je
odstranéni bolesti a znovuobnoveni fyziologickych funkci postizené koncetiny.
Neexistuje vSak obecny konsenzus ani obecné prijaté postupy, kterymi by se mél
lékat pri terapii fidit. Existuji sice lokalni doporuceni, ovSem jejich plisobnost je
vétsinou rozsifena nanejvys na narodni urovni. V praxi je sice vyuzivano velké
spektrum metod, u Zadné z nich ale neni zaznamendn stoprocentni a definitivni
vysledek. Dtivodem je vyrazna heterogenita v patofyziologii KRBS, ktera
neumoznuje vytvoreni uniformnich postupti, které by bylo mozno aplikovat

u vSech pacientt1 [22; 23].

Velmi zdsadni vliv na dal$i pribéh a prognézu ma vcasna diagndza, protoze
v inicidlni fazi je nadéje na vyléceni pomérné vysokd a samotnd terapie dobre
uchopitelnd a casto dobfe uc¢innd. Naproti tomu u chronické faze je
pravdépodobnost na uzdraveni vyrazné nizsi, terapie je komplikovanéjsi,
zdlouhavd a ve vétsiné pripadd se nesetkdva s poZzadovanym efektem. Zde je
vSak znovu nardZeno na problém, ktery vytvaii rliznoroda povaha onemocnéni
a variabilita v klinickém obraze jednotlivych pacientti. V soucasné dobé totiz
neexistuji jednotna diagnosticka kritéria (nejvyuzivané€jsi jsou Budapestska
kritéria z roku 2010). Tento fakt zvySuje riziko pozdni diagnézy KRBS a tim
i sniZzeni Sance na uspésnou terapii. Vcéasna diagnostika a okamzité zahdjeni

uspésnou lécbu a plné uzdraveni pacienta [23].
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3.4.1 Lécebna strategie

Jak bylo vySe zminéno, prvnim dspéSnym krokem v terapii KRBS je jeho
vcasné rozpozndni. Jednim z varovnych signald, ktery se dostavuje jesté pfed
rozvojem akutniho stadia, je pfitomnost no¢ni bolesti, kterd znemoziuje spanek
pacienta a je pritomna i pres lege artis terapii aktudlniho onemocnéni. Takova
bolest miize byt projevem tzv. prodromalni faze, kdy dochazi k poruse
tyziologického procesu hojeni a neni-li v€as rozpoznana, rozvine se do akutni

faze KRBS [1].

U pIné rozvinutého KRBS je pak primdrnim ukolem normalizace
mikrocirkulace, odstranéni bolesti a vegetativnich zmén, nasledné pak facilitace
porusenych svalovych funkci a obnova hybnosti postizené koncetiny. Téchto cili
je dosahovano prostfednictvim vhodné zvolené farmakoterapie v kombinaci
s dalSimi nefarmakologickymi postupy, mezi kterymi ma vysadni postaveni
pohybova a fyzikdlni terapie. Uéinek téchto postupti mize byt v pripadé
nutnosti podporen aplikaci invazivnich metod nebo také zafazenim
psychoterapeutické intervence do lééebného planu. Samotnd strategie je tedy

délena do tfi zdkladnich krokti, které zahrnuji:

1. terapii zakladniho onemocnéni;

2. observaci varovnych pfiznakGi (nocni bolest, vegetativni projevy,
psychosocidlni pozadi);

3. symptomatickou lé¢bu zaméfenou na normalizaci mikrocirkulace, ovlivnéni
patologickych zmén, snizeni bolesti, ipravu spanku a obnoveni hybnych

funkci koncetiny [1].

3.4.2 Farmakoterapie

Farmakologickd léc¢ba je zdkladnim kamenem pii terapii KRBS. Léky
vyuzivané pii 1é¢bé nemaji vyrazny vliv pfi 1é¢bé samotného onemocnéni, ale

jejich primarnim tkolem je snizit bolest a zvysit tak troven kvality i kvantitu
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poskytované rehabilitacni péce. Medikace pak vychdzi z obecnych postupt

vyuzivanych u terapie neuropaticke bolesti [24].

Vramci KRBS patfi mezinejcastéji vyuzZivana analgetika gabapentin
a pregabalin. Jejich ucinek spociva v blokaci napétové fizenych kalciovych
kanalk®, ¢imz dokazi efektivné snizovat hyperalgezii a ovliviiovat tak troven
pocitované bolesti [23]. Hojné vyuZivanou skupinou lé¢iv pfi terapii
neuropatické bolesti jsou také antidepresiva, o jejich pozitivnim efektu na
snizovani bolesti u KRBS vsak diikazy neexistuji, i pfesto jsou predepisovany
[24]. Posledni volbou pfi ovliviiovani bolesti jsou opioidy, které se viak vyuZzivaji

spiSe dopliikové v kombinaci s Iékem prvni volby [1].

Jako dalsi jsou indikovany skupiny 1€kt s protizdnétlivym efektem. Dobré
vysledky jsou v tomto sméru pozorovany zejména u glukokortikoidd. Pfiznivé
vysledky jsou evidovany pouze u kratkodobého podani [23]. Ke snizovani
zanétlivé odpovédi se u pacientli s KRBS pouzivaji také antioxidanty

a nesteroidni antiflogistika, které maji soucasné i analgeticky tcinek [1].

Medikaci je v pifipadé ubytku kostni denzity vhodné rozsifit
o doplnkové léky, kterymi mohou byt napfiklad intranazdlni kalcitonin ¢i
bifosfonaty. Oba léky maji ochranny vliv na denzitu kostni tkané a u kalcitoninu

je navic prokazan i antinociceptivni efekt u akutnich i chronickych stadii [23].

V ceské literatufe je téZ moZno najit zminku o tzv. MikeSové smési. Jedna se
o specidlni kombinaci 1é¢iv, kterd mda vyvaZeny pomér ucinnych latek,
prostfednictvim kterych je moznd soucasna normalizace spankového rezimu,
efektivni tiSeni bolesti, Uprava mikrocirkulace a odstranéni vegetativnich

projevu [1].
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Tabulka 2 — Mikesova smés [1]

Lécivo Davkovani Ucinek

Plegomazin trankviliza¢ni

antidepresivni

-1 -1, vazodilatacni

Secatoxin 10 - 10 - 10 (kapek) ganghopleg%ck}ll,
sympatolyticky

3.4.3 Lécebna rehabilitace

Nejvyznamnéjsim prostfedkem léc¢ebné rehabilitace je fyzioterapie. Smyslem
fyzioterapeutické intervence u pacientti s KRBS je zvySeni rozsahu pohybu
a svalové sily, prevence vzniku atrofickych zmén ve svalové tkani, zamezeni
rozvoje kontraktur a kloubnich deformit, minimalizace otoku, sniZeni bolesti,
normalizace senzitivity a celkové obnoveni fyziologickych funkci postizené
koncetiny. Jako doplnék je soucasné vyuzivéana i fyzikalni terapie, ktera facilituje

pozadovany efekt terapie pohybové [23].

StéZejni zdsadou pfi rehabilitaci je zejména v akutni fazi pravidlo bezbolestné
terapie a jeji v€asné zahdjeni. Fyzioterapeut musi intenzitu aktivity prizptisobit
tak, aby u pacienta nebyla vyvolana bolest ¢i poceni koncetiny, v opacném

pripadé je terapie kontraproduktivni a kontraindikovana [23].

Fyzioterapie je zahajovana jiz v akutnim stadiu. Je-li v této fazi pfitomna
nocni bolest, zachovava pacient klid na Itizku. Rehabilitace zahrnuje polohovani,
studené obklady a izometrické kontrakce svalstva. Po odeznéni nocnich bolesti
je doporuceno zahajeni ambulantni rehabilitace, idealné ob den. Z fyzikalni

terapie je zde indikovana chladna vifivka a pneumokomprese. Manualné
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fyzioterapeut provadi Setrné mobilizace a mékké techniky s intenzitou

limitovanou arovni bolesti pacienta [1].

V dystrofickém stadiu je mozno zvySovat intenzitu fyzioterapie. Pacient jiz
cvici sam aktivné nebo s dopomoci, hojné se vyuziva i cviceni ve vodé.
Indikovany jsou také manudlni techniky. Ma-li koncetina normalni nebo nizsi
teplotu v porovnani s okolim, je pti kloubni ztuhlosti mozZno aplikovat i tepelné
procedury. Vramci fyzikdlni terapie je u protrahovaného hojeni zlomenin

vyuzivana magnetoterapie [1].

V atrofickém stadiu je v zavislosti na tirovni pacientovy bolesti primarné
indikovana intenzivni pohybova terapie za soucasné podpory spindlni

analgezie [1].

Jednotlivé fyzioterapeutické metody a fyzikdlni procedury jsou detailné
popsany niZze v samostatnych podkapitolach 3.5 Fyzioterapeutické pfistupy
u KRBS a 3.6 Fyzikalni terapie u KRBS.

3.4.4 Invazivni metody

Invazivni metody jsou indikovany u pacientti, ktefi nereaguji na terapii
a v dlouhodobém horizontu nevykazuji zlepSeni stavajicich pfiznaka. I zde je
ovSem nutné pocitat s rozdilnym ucinkem u akutniho a chronického KRBS.
U pacientt v chronickém stadiu je pfi aplikaci invazivnich metod evidovana
nizsi efektivita neZ u pacientt sakutnim KRBS. Nejcastéji vyuzivanymi

metodami jsou sympatické nervové blokady a sympatektomie [23].

Sympatické nervové blokady jsou vyuzivany zejména u pacientti, u kterych
prevlada sympatikem udrzovand bolest a zvySend potivost koncetiny.
Sympatektomie je taktéz indikovana u pacient se sympatikem udrzovanou
bolesti. Tento postup ma vsak variabilni vysledky. Na jedné strané je evidovan
vyrazny vliv na redukci bolesti, ale na strané druhé stoji vysoké riziko vedlejsich
ucinkd, z éehoz plyne, Ze by tato metoda méla byt vyuzita jen v pfipadé, kdy

selzou vSechny pfedchozi moznosti terapie [23].
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U pokrocilejsich forem KRBS je indikovana misni stimulace, ktera zahrnuje
chirurgickou aplikaci elektrod do epiduralniho prostoru na trovni kréni nebo
dolni hrudni michy. Vysledky prokazuji velmi dobrou tcinnost pri tiSeni bolesti
a zaroven pozitivni efekt na hybnost postiZené koncetiny. Dale mohou byt

provedeny denervace kloubti ¢i neurolyzy [1; 23].

3.4.5 Psychoterapie

Psychologicka intervence je velmi dtileZitou sloZkou lécebného procesu. Ne
vSichni pacienti psychoterapii potfebuji, ovSem je-li u pacienta prokazana silna
psychogenni komponenta, je diilezité terapii zahdjit co nejdfive. Psychické
faktory maji vyrazny vliv na funkci autonomniho nervového systému a mohou
tak casto zapficinit sniZeny efekt nebo uplné selhdni nastavené terapie.
Psychoterapie je tedy indikovana u pacientti s psychickou disharmonii nebo tam,

kde dosavadni terapie nedosahla uspokojivych vysledki [22; 23].

Vybér psychologickych metod je velmi individudlni, zalezi na aktualnim stavu
a rozpoloZeni pacienta. V praxi je pak vyuzivdna Siroka Skala terapeutickych
postupli. Velmi se uplatiiuji metody tzv. specifické kognitivné-behavioralni
terapie, kterd pracuje s kontrolou a ovladnutim prozitku bolesti a negativnich
myslenek s ni spojenych. K tomuto cili mohou byt mimo jiné vyuzivany razné
typy relaxacnich technik. Jako protipdl jsou aplikovdny psychoterapeutické
metody, které se soustfedi spiSe na pfijeti a pochopeni bolesti a negativnich
emoci, nezna jejich ovladnuti spojené s vnitinim bojem [22; 24].
3.4.6 Ergoterapie

Soucasti lé¢ebného tymu je také ergoterapeut, jehoz cinnost se zaméruje
zejména na upravu senzitivity koncetiny, snizeni otoku a na obnoveni funkénich
schopnosti pacienta, které jsou nutné k provadéni béznych dennich aktivit. Velmi
dtilezitd je ergoterapie zejména pokud se jednd o KRBS lokalizovany na horni

koncetin€, kde je normalni funkce ruky a jemnda motorika zasadni [23; 25].
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3.5 Fyzioterapeutické pristupy u KRBS

Existuje Siroka fada fyzioterapeutickych konceptti, které mohou byt v terapii
vyuzity. Na zdkladé pokrokt v oblasti propojovani neurovédy s klinickou praxi
se v posledni dobé zvysuje popularita konceptti zaloZenych na redukci bolesti
prostfednictvim ovlivnéni centrdlni slozky KRBS jako jsou Graded motor
imagery, mirror terapie, metody desenzitizacniho tréninku nebo také vyuziti
virtudlni reality. Ke standardiim ve fyzioterapeutické péci dale patii klasické
koncepty vystavéné na potiebé aktivniho cviceni pacienta s hlavnim zaméfenim

na upravu pohybovych funkci a postury nemocného [26].

Samotny terapeuticky plan a vybér aplikovanych metod je velmi individudlni
zalezitosti, kde je potfeba brat v tvahu vyraznou variabilitu v manifestaci
onemocnéni a individudlni rozdily v klinickém obraze u kazdého pacienta.

Urcitou vahu je také nutno prikladat i k osobnim preferencim [23; 26].

3.5.1 Aktivni cviéeni

Aktivni cviceni je nedilnou soucasti fyzioterapie u pacienttt s KRBS uz od
akutniho stddia. Vyuzivany jsou hlavné izometrické kontrakce pro udrZeni
svalové sily, protoze pasivni cviceni zahrnujici pohyb je vranych fazich
kontraindikovano. Divodem je intolerance pacienta vtici jakymkoliv podnétim

v postizené oblasti [1; 27].

Po odeznéni nejakutnéjsSich bolesti je cviceni ddle zaméfeno na udrzovani
fyziologického rozsahu pohybu v kloubech, prevenci rozvoje kontraktur
a zamezeni vzniku dystrofickych zmén. Pro dosaZeni téchto cili je vhodné
vyuzivat nejprve aktivni cviceni s dopomoci a ndasledné pak samostatnou
aktivitu pacienta, ke které je mozné postupné pridavat i lehky odpor terapeuta
pro posileni oslabenych svalovych skupin. Zvlasté vyhodné se v tomto ohledu

ukazuji techniky proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace [25; 27].

Dal$im krokem je tiprava postury, rovnovahy, pohybovych funkci a prevence
sekundarnich funkcénich poruch pohybového systému. Vznik sekundarnich
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poruch je vazan vyraznéji na chronické stadium, ve kterém je u pacient(t velmi
Casto pritomen aZz patologicky strach z bolesti. Na zdkladé tohoto strachu se
nemocni cilené vyhybaji aktivité a pohybu postizené koncetiny, coz ma za
nasledek maladaptaci organismu a vytvofeni nahradnich patologickych
pohybovych stereotypii. Prostfednictvim smysluplné zvolené aktivity pacienta,
je mozno tento strach odstranit, postupné zatézovat koncetinu, upravit posturu,
maximalizovat pohybové funkce a pfedchazet tak vzniku dalSich zmén

pohybového systému [25; 26].

V terapii KRBS je vyuzivano Siroké spektrum pohybovych konceptfi, ale
studie obsahujici vysledky, které by potvrzovaly ucinnost jednotlivych metod,
jsou v odborné literatute velkou raritou. Z tohoto dtivodu neni mozné vydat
konkrétni doporuceni pro vybér urcité metody. Aktivni pohybova terapie je
u kazdého pacienta individudlni, nastavend na zakladé objektivnich vysledkt
s pfihlédnutim na subjektivni pocity a komfort pfi terapii [26].

3.5.2 Manualni terapie

Metody manudlni terapie je jako dopln€k k aktivnimu cvieni vhodné
zatazovat v pribéhu vsech stadii KRBS. Jedinou vyjimku tvoifi nejéasnéjsi
zacatek nemoci, kde je vyuziti manudlnich metod znemoziovano extrémni
citlivosti pacienta na taktilni podnéty. V dalSich fazich, kdy je jiz mozné tyto
metody aplikovat, je vSak stdle nutné dodrzovat zasady bezbolestnosti

a s terapii zac¢inat pozvolna a velmi Setrné [27].

Jednim z pozadovanych tcink(i manudlnich technik je sniZenti citlivosti kiize.
K témto tcellim se vyuziva hlazeni, Setrné mickovani, vibra¢ni podnéty apod.
[27]. Pro Gpravu senzitizace a poceni je v akutnich fazich vyhodné vyuzit také
metodu manudlni lymfodrenaze, ktera muze pozitivné ovlivnit citlivost na

taktilni stimulaci, snizit bolest a pomoci zmensit otok koncetiny [25].

Pro facilitaci pohybové terapie se indikuji rtizné techniky pro uvolnéni
a mobilizaci mékkych tkani, fascii a kloubnich struktur. V praxi jsou vyuzivany
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zejména myofascidlni techniky, postizometricka relaxace, reciprocni inhibice

a Setrné kloubni mobilizace [27].

3.5.3 Mirror terapie

Mirror terapie je vsoucasné dobé jednim znejvyuzivangjSich pfistupt
u KRBS. Jeji vyznam spocivda v ovlivnéni bolesti diky reorganizaci
somatosenzitivni kiry prostfednictvim vytvareni iluze normality u postizené
koncetiny. Tato iluze je navozovana vyuzitim zrcadla, které je vloZeno mezi obé
pacientovy koncetiny. PostiZena koncetina je ukryta za zrcadlem a pacient
pozoruje obraz zdravé koncetiny v zrcadle. Takto vznikd iluze dvou zdravych
rovnocennych koncetin, a pravé na zakladé propojeni vizudlniho vjemu zdravé
koncetiny a pohybového vjemu z koncetiny dysfunkcni dochazi k apravé jeji

prezentace v somatosenzorické kiife [26].

Je vSak nutno poznamenat, Ze se ucinek terapie u akutniho a chronického
stadia vyrazné lisi. U akutniho KRBS je pfi intenzivnim cviceni ¢asto dosahovano
velmi uspokojivych vysledkti jiz v rdmci nékolika tydnti. V chronickém stadiu je
vSak odpovéd na mirror terapii mnohem nizsi a existuji i pfipady, u kterych po
jejim vyuziti doslo dokonce i ke zhorSeni projevii onemocnéni. Z téchto diivodii
je velmi dulezité dbat na diikladnou instruktdZ pacienta, zajistit spravné
provedeni a tim minimalizovat pfipadné vedlejsi tcinky [26].

3.5.4 Graded motor imagery

Koncept Graded motor imagery (GMI) navazuje a rozviji metody mirror
terapie. Na centrdlni nervovy systém ptisobi podobnym zptisobem a hlavni efekt
spociva ve sniZeni bolesti a potivosti postizené koncetiny. GMI je rozloZena do
tfi po sobé nasledujicich fazi. Pro tspésnost terapie je naprosto nezbytné, aby
byla posloupnost fazi pevné dodrzena [26].

V prvni fazi jsou pacientovi predlozeny obrazky obou jeho koncetin a jeho
tkolem je co nejrychleji rozhodnout, zda je zobrazena zdrava nebo postizena
koncetina. V tuto chvili dochazi k aktivaci premotorické kiry a mozecku.
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V druhé fazi je pacientovi znovu pfedloZena fotografie a dotycny je nasledné
vyzvan, aby si predstavil, Ze nastavuje postizenou koncetinu do stejné polohy,
vjaké se nachazi koncetina na obrazku. Zde jsou kromé premotorické kiry
aktivovany i primarni somatosenzorické a motorické oblasti koncového mozku.
Treti fazi pak tvofi klasicka mirror terapie, kdy pacient zapojuje obé koncetiny
s tim, Ze postizend koncetina je skryta a pacient pozoruje pouze obraz zdravé
v zrcadle [26].
3.5.5 Virtualni realita

S postupem technologii byl klasicky koncept mirror terapie prenesen do
prostfedi virtudlni reality. Existuje pocitacovy program, ktery umozZnuje
prostfednictvim rukavice se specidlnimi senzory dokonale zaznamenavat pohyb
ruky. Rukavice je nasazena na zdravou koncetinu a pacient vykonava
jednoduché pohyby jako natahovani rukou, tichop, pfemistovani a pokladani
predméth. V obraze, ktery je pacientovi ve virtudlnich brylich predkladan, jsou
vSak vSechny tyto pohyby provadény postizenou koncetinou. Timto zptisobem
je dosazeno zrcadlové iluze. Vyuziti virtudlni reality pfindsi velmi dobré
vysledky pfi ovliviiovani bolesti, ale kvili vysokym finanénim ndrokiim na
prislusenstvi a provoz je v praxi vidana jen velmi zfidka [26].
3.5.6 Taktilni trénink

Taktilni trénink je dalsi z pfistupti, které pracuji na principu reorganizace
somatosenzorické kiiry. Techniky taktilniho tréninku se zaméfuji na aktivni tsili
pacienta, pti kterém je postizend koncetina stimulovana rtiznymi druhy podnétti
a pacient se snazi urcit presné misto ptisobeni, druh a pocet ptisobicich podnétu.
Timto zptisobem je mozno vytrénovat pfesnost vnimani, napravit pozménénou
prezentaci koncetiny v senzorickych oblastech ktiry a timto zptisobem také

efektivné redukovat bolest a normalizovat senzitizaci koncetiny [26].
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3.5.7 Relaxacni techniky

V rdmci adjuvativni terapie se u pacientii s KRBS jevi jako velmi uZitecné také
relaxacni techniky. Tyto metody ptisobi myorelaxacné a pomahaji tak sniZovat
patologicky svalovy hypertonus, ktery je zptisoben zejména pritomnosti bolesti
a sni spojenym psychickym stresem. Snizeni svalového napéti ma nasledné
pozitivni vliv na pribéh dalsi terapie. V praxi je k témto tucelim vyuzivana
napriklad Jacobsonova technika, progresivni svalova relaxace nebo také riizné

druhy dechovych cviceni [25].

3.6 Fyzikalni terapie u KRBS

Fyzikdlni terapie ma své miso v kazdém stadiu KRBS. A¢ jde o terapii
doplnkovou, ma v1écbé tohoto onemocnéni velmi dtlezité postaveni a pfi
spravné volbé a rozloZeni procedur mtize mit vyrazny vliv na celkovy vyvoj
a progndzu nemoci. VZdy musi byt respektovdna zasada bezbolestnosti, velmi
Casto vSak pacient sdm netoleruje Zadnou proceduru nebo pouze minimalni

davky terapie [27].

Pii vybéru fyzikdlnich metod v 1é¢bé KRBS je hlavnim kritériem zlepSeni
prokrveni postizené oblasti bez soucasného zvyseni aferentace a provokace
bolestivé odpovédi. Pozadovanym udinkem je téz analgezie a myorelaxace
svalovych skupin akra. Ktémto ucelim jsou uzivany zejména procedury

s vyraznym trofotropnim a antiedemat6znim efektem [28].

3.6.1 Vakuum-kompresivni terapie

Vakuum-kompresivni terapie se fadi se do skupiny mechanoterapie a diky
vyraznému primému trofotropnimu a antiedematéznimu uéinku je u pacientti
s KRBS indikovana jiz v akutnich stadiich KRBS. Postizena koncetina je pfi
procedufe neprodysné uzavfena ve sklenéném valci, ve kterém se stfidaji faze
podtlaku a pretlaku. V pretlakové fazi, ktera vzdy predchdzi fazi podtlaku,
koncetina zmensuje sviij objem a Zilni krev je spolecné slymfou vyhanéna

z koncetiny do téla. V podtlakové fazi je naopak arteridlni krev nasdvana i do
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nejtencich kapildr. Stfidani téchto dvou fazi vyznamné zlepSuje prokrveni
koncetiny, vyménu iontli, odvod metaboliti a podporuje rozvoj kapilarniho
fecisté ve vSech tkanovych vrstvach [28].
3.6.2 Distancni elektroterapie

Distanéni elektroterapie je vyuZivana jiz v akutnim stadiu nemoci, a to hlavné
diky faktu, Ze odpadd nutnost pfimého kontaktu aplikatoru s kizi pacienta.
Aplikator je priloZen tésné nad ki a elektricky proud je indukovan v hloubce
vodivych struktur [28]. U KRBS jsou pro své hojivé ucinky vyuZzivany zejména

Bassetovy proudy [27].

3.6.3 Transkutanni elektroneurostimulace (TENS)

Proudy ze skupiny TENS jsou fazeny do kategorie nizkofrekvenéni
elektroterapie. Jsou charakteristické velmi kratkou délkou impulzu, kterd je vzdy
mensi nez 1 ms. Pro ucely 1é¢by KRBS je nejvyhodnéjsi kontinualni TENS
o frekvenci 100 Hz, ktery md pfi této frekvenci vyrazné sympatikolytické
trofotropni ucinky. Pfi transvertebralni aplikaci je mozné zlepSit prokrveni
pfislusné inervacni oblasti, aniz by zdroven doslo ke zvySeni aferentace

a provokace bolesti z koncetiny [28].

3.6.4 Vodolécba

Vodolééebné procedury je u KRBS mozné aplikovat az s normalizaci cévni
reaktibility. Z lokdlnich procedur jsou indikovany zejména termopozitivni vifivé
koupele a vzestupna koupel hornich koncetin [27]. U vzestupné koupele ma
pacient ruce ponoteny ve vodé s indiferentni teplotou, ktera se béhem 5-10 minut
zvysi na 37-40 °C. Nasledkem konsenzudlni reakce dochazi sekundéarné
k prohrati celého téla, coz je mozné pozorovat zejména na akrech dolnich

koncetin, ktera jsou tepla a prokrvena [28].

V pozdéjsich fazich jsou pro zlepSeni mikrocirkulace prospésné také stridavé
koupele koncetin, u kterych je vyuZzivano stfidavého ptisobeni tepla a chladu,

potazmo stfidani vazokonstrikce s vazodilataci [23].
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U pacienti s KRBS je mozné vyuzit také uhlicité koupele, které ptisobi
pozitivné proti poceni koncetiny a mohou sniZovat senzitivitu ktize [25]. Uhlicita
koupel ma pozitivni vliv také na mikrocirkulaci. Po vstfebani do kiiZe zptisobuje
oxid uhli¢ity uvolnéni prekapilarnich svérach a tim zlepsi i prokrveni periferie.

Hydrostaticky tlak vody nasledné napomahd zpétnému zilnimu navratu [28].

3.6.5 Hyperbaricka oxygenoterapie
Hyperbarickd oxygenoterapie (HBOT) je procedura, pri které pacient

preruSované inhaluje 100% kyslik pfi atmosférickém tlaku vySSim nez
1 absolutni atmosféra. K témto dcelim jsou vyuzivany specidlni pfetlakové
komory. Samotné provedeni je velmi casové ndrocné. Aby byla terapie tcinng, je
nutné absolvovat 20-40 po sobé jdoucich sezeni, z nichz kazdé trva mezi

110-120 minutami [29].

HBOT ma antinociceptivni a analgetické tcinky. Pozitivni vliv je pozorovan
i u bolesti neuropatické, kde dochazi k tlumeni hyperalgezie a alodynie. Vyrazné
se uplatiiuje pfi snizovani zdnétu, kde na rozdil od kortikosteroid@i neptisobi
soucasnou imunosupresi. U pacienttl s KRBS je indikovana jiz v akutnim stadiu,

ale jeji u€inky jsou patrné i u chronikti, coz z HBOT déld jednu z mala metod,

které ptisobi i v pozdnich stadiich KRBS [29].
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4. METODIKA PREDKLADANE PRACE

V této kapitole jsou podrobné popsany vSechny postupy a metody, které byly
pouzity pfi vySetfeni a terapii pacienta. Ddle je popsdno pracovni prostredi

a podminky, ve kterych rehabilitace probihala.

4.1 Vysetfovaci postupy

NiZe je uvedena metodika vSech vySetfovacich postupt, které byly vyuZzity pri
vstupnim a vystupnim kineziologickém vySetfeni.
4.1.1 Zasady pfi vySetfeni

Aby mohlo byt pfi vySetfeni dosazeno co nejpfesnéjsich vysledkii, ma na sobé
pacient pouze nejnutné€jsi obleceni. Testovani probihd v teplé mistnosti,
v soukromi. Po celou dobu vysetfeni musi byt dodrzovadna zakladni hygienicka
pravidla. Pfi vySetfeni nesmi byt Zddnym zplisobem naruSovana pacientova

dtistojnost [30].

4.1.2 Anamnéza

Pojem oznacuje vSechna dostupnd fakta o pacientové zdravotnim stavu od
jeho narozeni aZz po soucasnost. Sbér anamnestickych dat se uskutecnuje
prostfednictvim vedeného rozhovoru. Pacient podava podrobny popis
aktudlnich obtizi v chronologickém sledu. VySettujici popis dopliiuje o cilené
otazky, které mohou odhalit dtlezité skutecnosti, jez by pacient mohl sdm

opomenout [31].

Pfi odbéru anamnézy je dtileZité vénovat pozornost také neverbalnimu
projevu nemocného, protoze samotny pfichod do ordinace, zptisob drzenti téla ¢i
vyraz v pacientové tvari miize byt zdrojem informaci o jeho aktualnim stavu. Na
zdkladé takto ziskanych informaci je ndsledné postaven dalsi diagnosticky

a terapeuticky postup [31].

Pro ucelenou predstavu o pacientové stavu je nutné mit kromé zdravotnich

udajti také kompletni informace z bézného zZivota. Pro tyto ucely je anamnéza
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oblastem [31].

Osobni anamnéza vytvari chronologicky pfehled o probéhlych nemocech
urazech, operacich ¢i jinych zasadnich zdravotnich udalostech pacientova
dosavadniho Zivota. VZdy je nutno zaznamenat vék ¢i rok, ve kterém dana

uddlost probéhla [31].

Rodinna anamnéza se zaméfuje na onemocnéni nejblizsich pfibuznych,
kterymi jsou rodice a sourozenci. Cileno je hlavné na onemocnéni dédi¢na nebo

nemoci s familidrni dispozici [31].

Alergologicka anamnéza sdruzuje udaje o pacientovych alergiich vcetné

dosavadni lécby a nasazené prevenci [31].

Farmakologicka anamnéza zaznamenava vesSkerou pacientovu medikaci
vcetné davkovani. V pfipadé, Ze pacient neni schopen sdélit ndzev farmaka, je

nutno zaznamenat alespon divod uzivani a pozadovany tcéinek [31].

Pracovni anamnéza podava informace o charakteru pacientova zaméstnani.
Velmi diileZita je zejména v souvislosti s nemocemi pohybového aparatu. Otazky
jsou zde cileny hlavné na druh prace, fyzickou a ¢asovou ndroc¢nost, pracovni
polohu ¢i nejcastéji vykondvané pohybové stereotypy. Diilezité jsou také

pracovni podminky [27].

Socialni anamnéza charakterizuje partnerské a rodinné vztahy pacienta.
Otazky se zaméfuji na celkovou spokojenost pacienta, na finanéni a hmotnou

situaci [27].

Sportovni anamnéza sdruzuje informace o pohybovych navycich pacienta.
Cilem je zjistit, jaky druh pohybové aktivity pacient provozuje, jak casto, na jaké
urovni a zda je pohyb pravidelny ¢i narazovy [27].

Nynéjsi onemocnéni je diivod, ktery pacienta pfivedl k lékafi. Na tomto misté

by mél pacient popsat vSechny okolnosti, které souvisi s aktudlnim problémem.
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VySetfujici se ptd na charakter obtizi, jak dlouho trvaji, co onemocnéni
predchazelo, dosavadni terapeuticky postup a ostatni informace, které by mohly

mit s danym problémem souvislost [31].

4.1.3 Vysetfeni postavy a drzeni téla ve stoji

Pfi vySetfeni pacienta ve stoji se fyzioterapeut zaméfuje na konfiguraci
a vyvaZeni mezi jednotlivymi télesnymi segmenty, ddle je hodnocena symetrie
a tonus jednotlivych svalovych skupin, postaveni kloubti a globalni kvalita
drzeni téla. Cilem tohoto vySetfeni je analyza postury ve stoji a popis veskerych

strukturalnich i funkénich odchylek [27; 30].

Postava je vySetfovana zepredu, zezadu a zboku. K hodnoceni se vyuziva
aspekce, méfeni a palpace. U vySetfeni je nutno dodrZovat urcity systém, proto
je pri popisu postupovdno vzdy jednim smeérem, a to bud kranidlné nebo

kaudalné. Provadi se vySetfeni statické a dynamické [30].

Statické vySetfeni probiha pfi klidovém postaveni. Pfi aspekci se vySetiujici
zaméfuje na popis jednotlivych télesnych segmentt, jejich vzajemné postaveni,
tvar, reliéf, rovhovahu mezi svalovymi skupinami a pfipadnou pfitomnost
svalovych dysbalanci. K méfeni se vyuziva olovnice, kterou je hodnoceno osové
postaveni trupu, patefe a velkych kloubti. Déle je popisovano klidové postaveni

panve, hrudniku a pletence ramenniho [27; 30].

Pfi dynamickém vySetfeni se terapeut zaméfuje na dynamické zapojeni
v oblasti patefe, hrudniku a panve. Pohyblivost a rozvoj patefe jako celku jsou
hodnoceny aspekci pfi plynulém pohybu do predklonu. V oblasti hrudniku se
hodnoti rozvoj Zeber pfi dychani a dechovy stereotyp. Pfi vySetfeni panve se
vysetfujici soustfedi na pohyblivost sakroiliakalniho (SI) skloubent a stabilizac¢ni
funkci svalt [30]. Do vySetfeni panve byla zafazena Trenedelenburgova zkouska,

Adamsova zkouska, pfiznak trnu a fenomén predbihani.

52



4.1.4 Dynamika patefe

Pro vySetfeni pohyblivosti jednotlivych tsekli patefe bylo vyuzito méfeni
dynamickych vzddlenosti na patefi. Kazda ze vzdalenosti ma pevné stanoveny
vychoziikoncovy bod, smér a délku. Vychozi a koncovy bod je na patefi graficky
oznacen. Pacient je nasledné vyzvan, aby provedl predklon (zaklon). Délka
pomyslné primky, kterou ohranicuji vychozi body, se pfi pohybu zméni. Tato
zména je pak porovnana s tabulkovymi hodnotami. Dle Haladové [30] jsou

jednotlivé vzdalenosti popisovany nasledovné.

e Schoberrova vzdalenost hodnoti rozvijeni bederniho tiseku patefe. Kaudalni
bod tvori trnovy vybézek patého bederniho obratle (Ls), vrchol vzdalenosti se
nachdzi 10 cm kranialné od vychoziho bodu. Pfi volném pfedklonu a fixované
panvi by se u dospélého clovéka méla vzdélenost prodlouzit minimalné
04 cm.

e Stiborova vzdalenost méfi pohyblivost hrudni a bederni patefe. Vychozim
bodem je trnovy vybézek Ls, vrchol pfimky tvoii trn Cs. Pfi predklonu se
vzdalenost prodlouzi minimalné o 7-10 cm.

e Ottova reklinac¢ni a inklinac¢ni vzdalenost testuje pohyblivost hrudni patefte.
Vychozim bodem je trnovy vybéZek sedmého krcéniho obratle (C7), koncovy
bod se nachdzi 30 cm kaudalné. Pfi pifed klonu by se vzdalenost méla
prodlouZzit nejméné o 3,5 cm. Druhou fazi vysetieni je zaklon, pfi kterém se
vzdalenost zmensi pramérné na 27,5 cm.

o Cepojova vzdalenost hodnoti rozvoj kréni patefe. Vychozim bodem je trnovy
vybézek Cs, koncovy bod je lokalizovan 8 cm kranidlnim smérem. Pri
maximdalnim pfedklonu se vzdalenost musi zvétsit nejméné o 3 cm.

e Thomayerova vzdalenost hodnoti rozvoj patete jako celku. Pacient je vyzvan
k plynulému predklonu do maxima. Méfi se vzdalenost mezi daktylionem
a zemi. Zdravy ¢lovék by se mél dotknout zemé konecky prstti.

e Lateroflexe je pouze orienta¢nim vysetfenim. Pacient stoji opfen zady o zed,

ruce ma podél téla. Nasledné je vyzvan, aby provedl maximalni uklon
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s fixovanou panvi. Vysledek se neméri, je porovnavan mezi pravou a levou

stranou.

4.1.5 Antropometrie

Antropometrie se zabyva méfenim rtznych rozmért lidského téla. K méfeni
se vyuzivaji pevné stanovené antropometrické body [30]. V rdmci préace byly
méfeny délkové a obvodové rozméry koncetin a obvodové miry trupu. Dale byla
stanovena vyska a vaha pacienta a nasledné stanoven Body mass index (BMI).

VySetfeni bylo provedeno pomoci krejc¢ovského metru a osobni vahy.

4.1.6 Goniometrie

Goniometrie je metoda, kterou je zjiStovan rozsah pohybu v kloubech. Méfen
muZe byt rozsah aktivni a pasivni. V této praci byl méfen rozsah aktivniho
pohybu. Zvolena byla metoda planimetrickd, ktera zaznamendava pohyb v jedné

roviné [30].

Samotné méreni se provadi v presné stanovenych polohdch, které je nutné
zachovavat po celou dobu méfeni. Pohyb je zahajovan ze zdkladniho
anatomického postaveni kloubu. Postaveni je oznacovano jako nulové a od této
,nuly” je nasledné mérfen uhel, kterého je pri pohybu dosazeno. K méfeni je
pouzivan specidlni thlomér nazyvany goniometr, jehoz stfed se priklad4 do osy
pohybu v kloubu. Jedno rameno goniometru ztstava fixni s nepohyblivym
segmentem a uddva vychozi bod. Druhé rameno se pohybuje zaroven
s pohyblivou casti téla. Vysledna hodnota je odeétena z goniometru
a zaznamendna s pfesnosti na 5 stupnti uhlu. Do protokolu je rozsah

zaznamenavan metodou SFTR [30].

4.1.7 Vysetfeni chiize

V klinické praxi je nejbéznéji vyuzivano aspekéni vySetieni prirozené chiize.
VySettujici hodnoti pohybovy stereotyp pohledem zepiedu, zezadu a nakonec
zboku. Pfi aspekci je postupovano kranidlnim smérem. Hodnoceno je odvijeni

a doslap chodidla, symetrie a délka krokti, Sife stojné baze a pohyb kloubti
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dolnich koncetin. Dale je sledovana stabilita panve, a to zejména lateralni posuny,
vzdjemné postaveni thorakolumbalniho (Th/L) a lumbosakralniho (L/S)
prechodu, souhyby hornich koncetin a postaveni hlavy. Testovany mohou byt
téZ razné modifikace chtize, jako chiize po slepu, v podfepu, se vzpaZzenymi
hornimi koncetinami, o ztZené bazi apod. [27]. Do této prace bylo z diavodu
pohybovych mozZnosti pacienta zafazeno pouze zdkladni vySetfeni bez

modifikaci.

4.1.8 Vysetfeni svalové sily

Prostifedkem pro vySetfeni svalové sily byl zvolen svalovy test dle Jandy.
Jedna se o analytickou metodu, kterd dava prehled o sile jednotlivych svalii nebo
svalovych skupin, které se podileji na provadéni jednoduchych pohybua. Kromé
svalové sily je pfi vySetfeni ddvan dtraz také na spravné provedeni pohybu
a vylouceni nezddoucich synergii, substituci ¢i inkoordinaci, které by mohly vézt
ke zkresleni vysledku. Svalovy test poskytuje informace pouze o aktudlni sile,
nepodava informace o unavitelnosti svalu. Pfi hodnoceni rozdéluje Janda
svalovou silu do Sesti stupinii, na zdkladé velikosti odporu, ktery je sval pri
vykondni daného pohybu schopen prekonat [32].

Testovani zacinad vZdy na stupni 3. Pro tspésné dosaZeni kazdého stupné je
nutno pohyb zopakovat tfikrat po sobé. Nevyhodou svalového testu je

subjektivni hodnoceni, protoZe stupen sily je urc¢ovan pouze na zakladé tsudku

vySetfujiciho, ktery provadi testovani [32].
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Tabulka 3 — Stupné svalové sily dle Jandy [32]

Sila

Svalova sila odpovida 100 % sily zdravého svalu. Sval je schopen
pfi pohybu v plném rozsahu prekonat velmi silny odpor.

Svalova sila odpovida 75 % sily zdravého svalu. Sval je schopen
vykonat pohyb v pIném rozsahu za i zna¢ného odporu.

Svalova sila odpovida 50 % sily zdravého svalu. Sval je schopen
vykonat pohyb v celém rozsahu proti odporu gravitace.

Svalova sila odpovida 25 % sily zdravého svalu. Sval je schopen
pohyb provézt v plném rozsahu pouze s vyloucenim odporu
gravitace.

Svalova sila odpovida 10 % zdravého svalu. Ani s vyloucenim
gravitace neni sval dost silny, aby provedl pohyb v pIném
rozsahu. Vznikne pouze zaskub.

Sval pfi pokusu o pohyb nevykazuje ani sebemensi zaSkuby.

4.1.9 Vysetfeni zkracenych svala

Svalové zkraceni je stav, kdy je sval v klidovém postaveni kratsi. Nejcastéji
byvaji postiZeny svaly tonické, které zajistuji zakladni posturalni funkce. Ke
zkraceni dochdazi pfi nadmérném ¢i nespravném zatéZovani téchto svalovych
skupin. Zkraceny sval nedosahuje ptivodni délky ani pfi pasivnim protaZeni,
vychyluje kloub z centrovaného postaveni a mtize se podilet na rozvoji ¢etnych

poruch hybného systému [32].

VySetfeni je zalozeno na meéfeni pasivniho rozsahu pohybu v kloubu
a odporu, ktery sval klade v krajni poloze pfi protazeni. Aby bylo mozné vysetfit
pouze pozadovany sval ¢i svalovou skupinu bez ovlivnéni jinymi strukturami,
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jsou pifi meéfeni jsou dodrZzovany pfesné stanovené polohy, fixace
a smér pohybu. VySetfujici provadi pasivni pohyb do bodu, kdy narazi na
bariéru a pri dotaZeni zjistuje, zda je tato bariera mékka nebo je tkanémi kladen
tuhy odpor. Zkraceni je hodnoceno na tfistupriové skale, kde 0 — zadné zkraceni,

1 — malé zkraceni a mékka bariéra, 2 — velké zkraceni, tuha bariéra [32].

4.1.10 Vysetieni posturalni stabilizace a reaktibility dle Kolafe

Pro vySetfeni pohybovych stereotypti je standartné vyuzivano vySetfeni dle
Jandy. V radmci této prace bylo zafazeno komplexnéjsi vySetieni dle Kolafe, které
hodnoti provedeni jednoduchych hybnych stereotypti v globalnich pohybovych
vzorcich a sleduje posturalni stabilizaci a reaktibilitu ve vztahu k patefi, panvi

a trupu.

Komplex patefe panve a trupu oznacuje Kolar jako zdkladni rdm, na ktery je
pohyb koncetin vazan a ktery by mél byt béhem vSech posturdlnich situaci
v optimdlnim  stabilizovaném postaveni. Béhem vySetfeni je hodnoceno
postaveni kloubu, rovnovaha v zapojeni povrchovych a hlubokych svalovych
skupin a symetrie svalové aktivity. Vysettujici se zaméfuje na svalovou souhru
ve smyslu casové posloupnosti pfi zapojovani jednotlivych svali a svalovych
skupin, které se na daném pohybu za normalni situace podileji a zaroven sleduje,
zda se na stabilizaci neucastni svaly, které s pohybem mechanicky nesouviseji.
Cilem vySetfeni je posoudit individualni schopnost posturalni stabilizace jedince

a odhalit kritické body, které se podileji na pfipadné dysfunkci [27].

VySetfeni tvoii soubor deviti testli — extencni test, test flexe trupu, branicni
test, test extenze v ky¢lich, test flexe v ky¢li, test nitrobfisniho tlaku, vysSetfeni
dechového stereotypu, test polohy na ctyfech a test hlubokého diepu [27].
Posledni dva jmenované testy nebyly z divodu pohybovych moznosti pacienta

zafazeny, proto nebude uveden popis jejich provedeni.

Extencni test vychazi z polohy na bfise, horni koncetiny (HKK) jsou polozeny
podél téla. Pacient je zvedne hlavu a nasledné provadi mirnou extenzi trupu, kde
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zastavi a vydrzi. Pfi spravném provedeni dochdzi k vyvazZené aktivaci
a koordinaci mezi extenzory patere, laterdlni skupinou bfisnich svalt a svalll
zadni strany stehna. Pdnev je stabilizovana ve stfednim postaveni a opora

zlistava na trovni spony stydké [27].

Test flexe trupu je zahajovan z polohy na zadech. Pacient provadi pomalou
obloukovitou flexi hlavy a nasledné i trupu. Pfi pohybu vySettujici palpuje dolni
Zebra. Za fyziologickou koordinaci 1ze povaZovat stav, kdy dochdzi k postupné

rovnomérné aktivaci bfisnich svalt pfi vydechovém postaveni hrudniku [27].

Branicni test hodnoti schopnost aktivace branice v koordinaci se zapojenim
svalii bfisni stény a panevniho dna. Vychozi poloha je vzpiimeny sed
s vydechovym postavenim hrudniku. Vysetfujici palpuje z boku v oblasti pod
dolnimi zebry a provadi lehky tlak proti bfisni sténé. Pacient je vyzvan, aby se
pokusil roztdhnout oblast dolnich zZeber do stran a vytlacit tim tak prsty
vysetfujiciho proti jeho tlaku ven. Spravné by mél byt pacient schopen aktivné
roztahnout dolni oblast hrudniku a docilit tak dorzolateralniho pohybu Zeber bez

toho, aniz by zaroven dochdazelo k flexi v oblasti hrudni patete [27].

Test extenze v ky¢lich zacind v poloze na bfiSe shornimi koncetinami
poloZzenymi volné podél téla. Pacient je vyzvan, aby provedl extenzi v kycli,
pfi¢emz terapeut klade pohybu odpor. Pfi spravném provedeni je mozné
pozorovat vyvazenou souhru mezi glutedlnimi svaly a ischiokruralni skupinou.
Dale se zapojuji extenzory patefe a laterdlni skupina bfisnich svalti. Panev

zlistava ve stfednim postaveni a opora spociva na symfyze [27].

Test flexe v ky¢li je mozno provadét ve dvou variantach, a to bud vsedé nebo
vleZze. V ramci vySetfeni byla zvolena varianta vleze. Pacient lezi na zadech,
vySetfujici pasivné nastavi hrudnik do vydechového postaveni tak, aby bylo
brisni svalstvo relaxované. Pacient nasledné flektuje kycelni klouby proti odporu
vysettujiciho, ktery je srovnatelny se stupném 4 svalového testu. Pfi vySetfeni je

hodnocena aktivace bfiSniho svalstva a stabilizace hrudniku. Pfi spravném
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provedeni je vyvinuta rovhomeérna aktivita briSniho svalstva bez prominence
horni ¢asti pfimého brisSniho svalu, kterd dokaze udrzet hrudnik v kaudalnim
postaveni po celou dobu pohybu a nedochazi tak k lordotizaci bederni patete.

Prsni svaly a svaly horni hrudni apertury jsou relaxovany [27].

Test nitrob¥isniho tlaku zacind v sedé na kraji stolu, ruce ma pacient poloZeny
volné na podloZce, ale béhem testu se o né nesmi opirat. VySetfujici palpuje
z obou stran v inguindlni oblasti a vyviji lehky tlak. Pacient aktivuje bfisni sténu
proti tlaku vySettujiciho s cilem vytlacit prsy vysSetfujiciho ven. Pfi fyziologické
koaktivaci dochdzi se zapojenim brédnice nejprve ke zpevnéni svalstva
v podbfisku a aZ nasledné se zapojuje svalstvo z kranidlnéjSich tsekd bfisni

stény [27].

Vysetteni dechového stereotypu zjistuje zapojeni branice do mechaniky
dychani a posuzuje jeji funkéni vztahy s bfiSnimi svaly. VySetfeni je mozno
provadét témér v jakékoliv poloze, idedlni je stoj nebo sed. VySettujici palpuje
z obou stran v oblasti dolnich Zeber a pod nimi, kontroluje tak aktivitu branice.
Pacient volné dychd. Pfi vySetfeni je hodnocen pohyb Zeber a hrudniku jako
celku. Je-li branice spravné zapojena do dechového stereotypu, dochdazi
k rovnomérné expanzi dutiny bfisSni a oblasti dolnich Zeber, sternum se pfi
nadechu pohybuje ventrdln€é, prsni svaly a pomocné dychaci svalstvo je
relaxovano. Tento typ dychdani je oznacovan jako brani¢ni. Druhym typem je
dychani kostalni, pfi kterém je souhra mezi branici a bfiSnimi svaly nedostatecna.
Pfi naddechu dochédzi ke kranidlni migraci Zeber a zapojovani pomocnych
dechovych svalii, které vyrovnavaji brani¢ni insuficienci. Kostalni typ dychani
koreluje s nedostate¢nou schopnosti posturalni stabilizace [27].

4.1.11 Neurologické vysetfeni

Cilem neurologického vysettenti je urcit topiku chorobného stavu, pficinu jeho

vzniku, urcit prognézu a na zdkladé syntézy dat anamnestickych s daty

ziskanymi z podrobného klinického vySetfeni vytvofit terapeuticky plan [33].
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Hodnoti se jednotlivé funkce nervového systému. Prvni je vzdy hodnocen stav
védomi a pacientova orientovanost ¢asem, mistem a osobou. Dale je hodnocen
faticky projev, celkova uroven vyzivy, vzhled a barva kiize. Nasleduje vySetfeni
hlavy, pfi kterém se fyzioterapeut zaméfuje na funkce hlavovych nervi
(viz tabulka 3). Dalsi fazi je vySetfeni koncetin, na kterych je hodnocena
vybavnost proprioceptivnich reflext a ptitomnost pyramidovych jevil. Nasledné

jsou vysetfovany funkce cerebeldrni, kvalita ¢iti a funkce vestibularni [33].

Tabulka 4 — Vysetieni hlavovych nervii [33]

Vysetfeni
¢ich
zornicova reakce, perimetr, zrakova funkce
EERASAAE S pohyby ocnich bulba

citlivost obliceje, Zvykaci svalstvo, koronedlni a masseterovy
reflex

VII. mimika, chut
VIII. vestibularni funkce

IX., X,, XI. polykani, fonace, davivy reflex

XIIL. motorika jazyka

4.1.11.1 VySetfeni reflexti

Vybavnost reflexti je testovana poklepem neurologického kladivka na tzv.
zonu vybavnosti. Poklep vyvola specifickou motorickou odpovéd - reflex.
Hodnoceni vychdzi zintenzity a symetrie motorické odpovédi na obou
koncetinach. VySetfeni probiha vleze, tak aby byl pacient co nejvice relaxovan.
Na horni koncetiné je vySetfovan reflex bicipitovy, tricipitovy, radiopronacni
a reflex flexorti prsti. U dolnich je hodnocen reflex patellarni, medioplantarni

a reflex Achillovy Slachy. VySetfuji se také reflexy bfisni, mezi které je fazen
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reflex epigastricky, mezogastricky a hypogastricky. Zde je odpovéd vyvolana
podrazdénim bfisni stény tupym Spendlikem laterdlnim smérem od stfedni éary
v pfislusné oblasti [33].
4.1.11.2Pyramidové jevy

Pyramidové jevy poukazuji na pfitomnost léze pyramidové drahy. Rozdélujt
se na dvé skupiny, a to na jevy zanikové a iritacni. Jevy zanikové mohou byt

pritomny téZ pfi poruse periferni [33].

VysSetteni zanikovych jevi je koncipovano jako zkouska vydrZe. Pacient ma
zaviené oci a jeho tukolem je udrzet koncetiny v urcité pozici po 20 sekund.
Dojde-li béhem této doby k poklesu jedné z koncetin, je zadnikovy jev pozitivni.
Pfi vySetfeni hornich koncetin byl vyuzit Mingazzini (pfedpazeni), Dufourtv
pfiznak (predpaZeni se supinaci), Ruseckého priznak (pfedpazZeni s extenzi
zapésti) a Barré (pfedpaZeni s roztazenymi prsty. Pro vySetfeni dolnich koncetin
byl zvolen Mingazzini (leh na zaddech, kolena a ky¢le v 90° flexi), Barré I (leh na
brise, kolena v 90° flexi), Barré II (leh na brise, maximalni flexe v kolenou), Barré
III (jako Barré II proti odporu vySetfujiciho), fenomén Sikmych bércti (leh na
brise, kolena v semiflexi) a fenomén retardace (leh na brise, stridava flexe

v kolenou) [34].

VysSetteni jevi iritacnich je zaloZeno na taktilnim podrazdéni ktiZe, které diky
nedostateénému inhibi¢nimu vlivu poruSenych centradlnich struktur vyvold
patologickou motorickou odpovéd. Na horni koncetiné dochazi vzdy
k odpovédi flekéni, u dolni koncetiny miize byt odpovéd flekéni i extencni. Pro
vySetfeni horni koncetiny byl pouzit JusterGv pfiznak. VySetfujici podrazdi
oblast hypothenaru Spendlikem a v pfipadé pozitivnhi odpovédi dochdzi
k opozici palce. U dolnich koncetin byl zvolen pfiznak Babinského. Projevem je
pomald tonickd extenze vreakci na podrazdéni oblasti laterdlni hrany

planty [34].
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4.1.11.3 VySetfeni mozeckovych funkci

Vysetfeni cerebeldrnich funkci je rozdéleno na dvé casti. Prvni cast je

zaméfena na funkce neocerebelldrni a druhd na funkce paleocerebella [33].

Paleocerebellarni funkce jsou testovany prostfednictvim Stewart-Holmesovy
zkousky. Pacientovi je kladen odpor proti flexi v loktech. Odpor je pak nahle
uvolnén. Je-li pritomna porucha svalového tonu a patologicka hypermobilita,

pacient nedokaze ruce po uvolnéni odporu zastavit [33].

Neoceleberdlni funkce jsou hodnoceny pomoci vySetieni taxe
a diadochokinézy. Pri vySetfeni taxe je pacient vyzvan, aby se dotknul prstem
nosu nebo patou kolena protilehlé nohy. Pohyb nesmi byt rychly. Proveden je
nejdfive s otevienyma ocima a nasledné po slepu. Hodnoti se pfesnost pohybu
a pritomnost intenc¢niho tremoru pfed dosaZenim cile. VysSetfeni diadochokinézy
zahrnuje rychlé stfidani supinace a pronace na obou rukou. V pfipadé poruchy
neni pohyb plynuly, ale zadrhava se a pacient neni schopen sladit pohyb obou

rukou harmonicky [33; 34].

4.1.11.4 VySetfeni ¢iti

VySsetteni citi kompletuje informace o aferentni slozce nervového systému.
U pacient(i s KRBS je vyznamnym zdrojem informaci pro vyhodnoceni rozsahu
a intenzity poruchy. Zvlasté dilezité je vySetfeni v souvislosti s pfitomnosti
hypersenzitivnich pfiznak(i z hlediska jejich sily, distribuce a vyvolavajici
priciny. [10] Hodnoceni je subjektivni a pfi testovani ma pacient zaviené oci.

VySetfeni zahrnuje vysetfeni povrchového a hlubokého ¢iti [34].

Povrchové ¢iti zahrnuje it taktilni, termické, algické a diskriminacni. Taktilni
Citl je vySetfovano dotekem prstli a Stétickou, k vySetfeni termického ¢iti jsou
vyuzivany nadoby se studenou a teplou vodou, pro hodnoceni algického ¢iti byl
vyuzit ostry Spendlik. Diskriminacni ¢iti pfedstavuje schopnost rozlisit plisobeni

dvou bodu soucasné [33].
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Hluboké citi predstavuje polohocit, pohybocit, vibraéni ¢iti a stereognozii
(kombinace hlubokého a povrchového). Pfi zkouSce pohybocitu manipuluje
vySetiujici ¢asti pacientova téla, nejlépe akralnimi segmenty. Ukolem pacienta je
rozpoznat zacatek a konec pohybu. U testovani polohocitu je pacientovi
nastavena koncetina (proximalni c¢ast pro zvySeni citlivosti zkousky) do urcité
polohy a pacient je Zadan, aby nastavil kontralaterdlni koncetinu stejnym
zpusobem [33; 34].
4.1.11.5VySetfeni vestibularnich funkci

Vysetfeni hodnoti funkce rovnovazného ustroji a zahrnuje pozorovani
spontanniho nystagmu, Rombergtv stoj I (normalni stojna baze, oteviené oci),
IT (normdlni baze, zaviené oci), III (stoj spatny, zaviené oci) a Hautantovu
zkousku. Pfi testovani Rombergova stoje se vySetfujici zaméfuje na pFitomnost
poruch rovnovahy a stranovych tchylek, které se s vyfazenim zrakové kontroly
jesté vice zvyrazni [34]. Hautantova zkouska probihd ve stoji se zavfenyma oc¢ima
a predpazenymi hornimi koncetinami v supinaci. Pacient v této poloze setrva
20 sekund, béhem kterych vySetfujici kontroluje, zda nedochdzi ke stranovému
posunu pazi. Pfipadnd stranova odchylka signalizuje poruchu vestibularniho

aparatu [35].

4.1.12 Chtizové testy

Pro doplnéni vysetfeni chtize a soucasné také jako srovnavaci prostfedek jsou
zafazeny tfi specifické testy, prostfednictvim kterych je hodnocena stabilita,

rychlost a vytrvalost pacienta.

Timed Up and GoTest je vyuzivan pro jednoduché hodnoceni dynamické
stability a rizika padu pfi chiizi. Pacient sedi na zidli, pfed sebou ma vyznacenou
rovnou trasu o délce 3 metry. Na pokyn vySetfujiciho se zvedne ze Zidle, projde
trasu az na konec, otodi se a vrati se zpét k zidli, kde se posadi, ¢imz test kondi.
VySettujici zac¢ind méfit cas ve stejném okamziku, kdy da povel ke startu a kon¢i

ve chvili, kdy pacient dosedne zpét na Zidli. Vysledny ¢as je zaznamenan a slouzi
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jako prostfedek pro srovnani pfi opakovaném provedeni testu. Pri testu mtize

pacient pouzivat lokomocni pomiicky [36].

10 Meter Walk Test se vyuziva ke zjistovani rychlosti, kterou je pacient
schopen vyvinout na velmi kratkém tseku. Pro provedeni je potfeba rovny terén,
na kterém je vyznacen usek o délce 10 metrti. Kromé startu a cile jsou na trati
znacky ve vzddlenosti 2 a 8 metri od startu. Pacient stoji na startu a na povel
vyrazi kuptedu do cile. Vysettujici spousti stopky ve chvili, kdy pacient dosahne
znacky 2 metry a ukoncuje méreni, kdyz protne znacku 8 metrti. Méfeny tsek
tak tvofi pouze 6 metri z 10. Diivodem je vylouceni pocatecniho zrychleni
a decelerace na konci trasy. Cely test se opakuje tfikrat a vysledna rychlost je
prumeérem rychlosti, které byly naméfeny béhem vsech tfi pokusu. Testovana
miiZze byt maximalni rychlost i rychlost normalni chtize. Pfi testovani je povoleno
vyuzivat lokomocéni pomtcky. V této praci byla testovana maximdlni

rychlost [37].

2 Minute Walk Test pfedstavuje odlehcenou variantu pro pacienty, ktefi
nezvladaji ze zdravotnich dtivodi 6 Minute Walk Test. Ukolem pacienta je urazit
co nejvétsi vzdalenost béhem dvou minut. Rychlost chiize by méla byt nejvyssi,
kterou pacient dokdze vyvinout. K provedeni je potfeba rovny terén se znacenim
po patndcti metrech. S povelem start vySetfujici za¢ind méfit ¢as a pacient vyrazi
vpfed. Potfebuje-li pacient pfestavku, je mozné zastavit, ovSem cas bézi dél. Po
uplynuti jedné minuty je pacientovi ddm signdl, Ze se nachazi v poloviné testu.
Po dvou minutdch test kon¢i a vySetfujici zaznamena dosazenou vzdalenost. Pfi

testu je mozné vyuzivat lokomocni pomiicky [38].

4.1.13 Dotaznik PainDETECT

Pro doplnéni klinického neurologického vysetfeni je zafazen standardizovany
dotaznik PainDETECT, ktery se v praxi vyuziva jako screeningovy dotaznik pro
rozpoznani neuropatické bolesti. Otazky v dotazniku jsou kladeny cilené tak,

aby odhalily pfitomnost senzitivnich pfiznaki typickych pro neuropatickou
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bolest. Diky dotazniku je mozné ziskat prehledny souhrn informaci o charakteru,

intenzité a lokalizaci poruchy [10].

4.2 Terapeutické postupy
NiZe je uveden popis terapeutickych postupli vyuzitych v rehabilitaci

pacienta.

4.2.1 Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

DNS je terapeutickd metoda vytvorena profesorem Pavlem Kolafem. V praxi
je vyuzivana pfi upravé svalovych dysbalanci, optimalizaci chybnych
pohybovych stereotypti, ke korekci postury nebo pfi poruchach posturalniho
vyvoje. Obecné je koncept mozné vyuzit vSude tam, kde dochdzi ke vzniku

strukturdlnich a funkénich poruch pohybového systému [27].

Dle Kolafte je posilovani svalové sily zasazené cisté do anatomického kontextu,
vychazejici ze statického postaveni a zdkladni funkce svalu nedostacujici. Aby
sval plnil adekvatné svoji funkci, je tfeba ovliviiovat jeho silu a zapojeni
v globalnich posturalnich lokomoénich vzorcich. Ustiednimi pojmy konceptu
jsou ,postura” a ,posturdlni funkce”. Samotny pojem postura je dle Kolafe
definovan jako , aktivni drZeni pohybovyjch segmentii téla proti piisobeni zevnich sil, je
soucdsti kazdé polohy a zikladni podminkou pohybu” [27, s. 38]. Postura je tedy
dynamicky déj, ktery charakterizuje postaveni a drzeni téla v kazdém okamziku
kazdého pohybu i statické polohy. Jako idedlni postura je oznacovan stav, ve
kterém jsou jednotlivé télesné segmenty nastaveny tak, Ze svalové napéti je
minimalni a kloubni struktury jsou ve vyvaZeném centrovaném postaveni.
Biomechanicka aktivita a zatéz jsou distribuovany rovnomérné a nedochdzi tak

k nadmérnému pretézovani zadné casti systému [27].

Na udrzovani spravné postury se podileji tzv. posturalni funkce, mezi které je
fazena posturdlni stabilita, stabilizace a reaktibilita. Pfi téchto d€jich dochazi ke
sloZité souhfe v aktivité svali hlubokého stabilizacniho systému. Béhem
stabilizace dochazi k aktivaci branice, ktera se oplostuje a posunuje se kaudalnim
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smérem. Pri soucasné koaktivaci bfiSnich svali, hlubokych flexortt krku,
extenzori patefe a svali dna panevniho dochazi k vytvofeni pevného
stftedobodu, ktery slouZi jako punctum fixum pro pohyb koncetin. Pfi dobré
uponové stabilizaci je pak mozné provadét cileny pohyb v daném segmentu pfi
stalém centrovaném postaveni kloubti a optimalnim biomechanickém

zatizeni [27].

Pro dosazeni fyziologickych posturalnich funkeci vychazi Kolar z obecnych
principt a motorickych programii které se vyvijeji béhem posturalni ontogeneze
clovéka. Pfi motorickém vyvoji ¢lovéka dochdzi k postupnému vyzravani
pohybovych funkci a zapojovani svalovych skupin do globalnich pohybovych
vzorci. Ve vyvojovych polohdch dochazi k reflexnimu zapojeni hlubokého
stabilizacniho systému a pfi spravném vedeni a korekci je mozné tyto funkce
maximalizovat a zautomatizovat. Vybérem urcité lokomoéni polohy mtizeme

cilit na vybranou skupinu svala [27].

vvvvv

je nutné nejprve zlepsit trupovou stabilizaci, teprve po zvladnuti stabilizace
v nejnizsich polohach je mozné postupovat ke cviceni v polohach lokomoc¢nich.
Terapie se nesousttfedi pouze na cviceni v lokomoc¢nich polohdch, ale zohlednuje

i aspekty nutné pro pfipravu a spravné provedeni cviceni [27].
., P71 ovlivnéni trupové stabilizace se terapeut zaméiuje na:

o ovlivnéni tuhosti a zlepseni dynamiky hrudniho koSe;

o ovlivnéni napiimenti patere;

e ndcvik posturdlniho dechového stereotypu a stabilizacni funkce brdnice
(kontrola nitrobfisniho tlaku);

o ndcvik hluboké posturdlni stabilizace v modifikovanych polohdch;

e cviceni posturdlni funkce ve vyvojovych fadich” [27, s. 236].
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Ve chvili, kdy pacient dosahne uspokojivych vysledkt pfi trupové stabilizaci,
je mozZno zafadit cviceni v modifikovanych polohach s pfidanymi pomtickami.
Pomiicky jako theraband, overbal nebo gymnasticky mi¢ mohou slouZit jako
odpor pfi cviceni cileném na urcité svalové skupiny. Pfi cviceni je vSak vzdy
nutno hlidat, aby byl cvik provadén spravné a nedochéazelo k ndhradé svalové

¢innosti patologickymi stereotypy [27].

4.2.2 Techniky mékkych tkani

Fyziologicky jsou mékké tkané volné posunlivé a pohybuji se bez odporu
spolecné s pohybovym systémem. Pfi poruse kladou tkané pfi protazeni odpor,
ztraci pruznost, jednotlivé vrstvy se vii¢i sobé neposouvaji a vznika tuhd bariéra.
Tento stav je vZdy zndmkou prfitomnosti funkéni poruchy mékkych tkdni, ktera
miize zpusobovat bolest a vyrazné omezeni pohybu. Pro obnoveni
tyziologickych funkci a pohyblivosti mékkych tkani jsou vyuZivany techniky
mékkych tkani mezi které patfi protazeni kozni fasy, posouvani fascii,
akupresurni masaz, postizometrickou relaxaci (PIR), PIR s protazenim

a antigravitacni relaxaci (AGR) [27].

4.2.3 Mirror terapie

Metoda mirror terapie byla v praxi pro své analgetické tcinky ptivodné
aplikovana pfi lé¢bé fantomovych bolesti, postupné se jeji vyuziti rozsifilo i na
jiné stavy, pri kterych dochdzi kbolestem a poruSeni motorickych funkci
koncetin. Princip terapie spociva v navozeni iluze normality u postizené
koncetiny prostfednictvim zrcadlového obrazu koncetiny zdravé. Mezi obé
koncetiny je umisténo zrcadlo tak, aby postizena koncetina byla plné skryta za
zrcadlem a pacient misto ni v zrcadle vidél zdravou koncetinu. Béhem terapie
miize pacient pohybovat synchronizované obéma koncetinami, nebo jen
zdravou. Béhem obou variant stéle sleduje obraz pohybujici se zdravé koncetiny
v zrcadle. Pfi tom vznika spojeni proprioceptivniho vjemu z postizené koncetiny

a vizualniho vjemu z koncetiny zdravé. Ucinek terapie spociva v kombinaci
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zvySené pozornosti ve sméru postizené koncetiny, aktivaci populace
zrcadlovych  neuroni a upravé poruseného vnimdani koncetiny

v senzomotorickych oblastech mozkové kury [26].

V této praci bylo pouZito zrcadlo o velikosti 120 x 50 cm, které bylo vloZeno
mezi dolni koncetiny pacienta. Prvni fazi terapie byla adaptace na zrcadlovy
obraz, kdy pacient pouze pozoroval obraz v zrcadle bez pohybu. Ve druhé fazi
pohyboval pouze zdravou koncetinou a jeji obraz pozoroval v zrcadle. Pti treti
tazi byla zafazena i postiZena koncetina a pacient zapojoval obé dolni koncetiny

synchronizované.

4.3 Popis pracovniho prostredi

Vstupni vySetfeni probihalo ve fyzioterapeutické ambulanci pfi sportovni hale
Folimanka v Praze. Prvni terapeutické jednotky byly vedeny na poliklinice Repy
v rehabilitacnim centru MUDr. Nedélky, kde byla k dispozici plné vybavena
mistnost s lehdtkem a réiznymi rehabilita¢nimi pomtickami. Kvili vyraznym
bolestem, které pacientovi zptisoboval pfesun na pracovisté, byla nasledné
terapie presunuta do mista pfechodného bydlisté pacienta (studentska kolej). Pro
pribéh terapie byla poskytnuta vybavend mistnost se zrcadly a cvi¢ebnimi
podloZkami. Pro aplikaci mékkych technik bylo zaptjceno sklddaci masérské
lehatko. Po vypuknuti epidemie koronaviru, byla terapie vedena v domdacim

prostfedi pacienta.
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5. SPECIALNI CAST

Obsahem této kapitoly je vstupni kineziologicky rozbor, vypis ze zdravotnické
dokumentace pacienta, kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan a zdznam

prubéhu terapeutické péce.

5.1 Vstupni kineziologicky rozbor

NiZe je uveden zaznam vysledku vstupniho kineziologického vySetfeni.

5.1.1 Anamnéza
Osobni adaje

e Jméno: T.B.

e Pohlavi: Muz
e Veék: 20 let

e Diagndza: Komplexni regionalni bolestivy syndrom praveé nohy I. typu

Osobni anamnéza: V détstvi léen pro asthma bronchiale. V zafi 2018
entezopatie Achillovy Slachy vpravo po pretizeni. V zafi 2018 prodélal silnou
rotavirovou enteritidu, po které doslo v fijnu 2018 krozvoji autoimunitni
hepatitidy. V soucasnosti je v pééi hepatologa pro chronickou autoimunitni
hepatitits. Déle je pfitomna mirnd anémie. V kvétnu 2019 diagnostikovan

Komplexni regiondlni bolestivy syndrom I. typu na PDK.
Rodinna anamnéza: bratr asthma bronchiale, jinak nevyznamna

Farmakologicka anamnéza: Tramal 50 mg 1-0-1, Controloc 1-0-0,

Prednison 20 mg 1-0-0, Ursosan 1-0-2, Calcichew 0-0-1

Socidlni anamnéza a pracovni anamnéza: Student Matematicko-fyzikalni

fakulty, bydli sdm na koleji.

Sportovni anamnéza: Pfed rozvojem onemocnéni béhal denné. Aktivné se

vénoval také plavani a cyklistice.

Alergologicka anamnéza: pyly, prach, traviny
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Abtzus: 0

Nynéjsi onemocnéni: V zari 2018 doslo pfi bézeckém zavodé k pretizeni
Achillovy Slachy vpravo s naslednym rozvojem entezopatie. Bolesti pravého
hlezna béhem tydne ustoupily. Ten samy mésic pacient prodélal silnou

rotavirovou enteritidu, po které doslo ke zvysSeni jaternich enzymu a rozvoji

autoimunitni hepatitidy, pro kterou je pacient stale lécen.

Po ustoupeni akutni faze hepatitidy zacal pacient v prosinci 2018 pocitovat
vyrazné bolesti v oblasti pravého hlezna. Pacient popisuje bolest jako bodavou,
palivou a vystfelujici. Bolest byla pfitomna permanentné i v noci a kterykoliv
taktilni podnét vyvolaval prudké zvyseni. Dale byly pritomny vazomotorické
pfiznaky — pacient udava, Ze noha , ernala” a objevovaly se na ni tmavé skvrny,
coz bylo provazeno silnou bolesti. V té dobé se byl pacient schopen pohybovat
pouze o 2 francouzskych holich (FH), pro delsi vzdalenosti vyuzival invalidni
vozik. V kvétnu 2019 byl pacient hospitalizovan na II. Interni gastroenterologické
klinice fakultni nemocnice Hradec Kralové, kde mu byl po podrobnych
vysetfenich diagnostikovan komplexni regiondlni bolestivy syndrom I. typu na

pravé noze.

Pacient byl pfimo z hradecké nemocnice transportovan do Rehabilita¢niho
ustavu Hostinné, kde podstoupil tfimésiéni rehabilitacni pobyt spojeny s HBOT.
Po ukonceni série HBOT pacient udéaval sniZeni bolesti, tykajici se zejména
ustupu nocnich bolesti a vymizeni alodynie. Bolest zlistavala pfitomna stdle, ale
v nizsi intenzité.

Od ukonéeni pobytu vRU Hostinné v za# 2019 neabsolvoval Zddnou
ambulantni rehabilitaci. V interiéru se pohybuje pomoci 2 FH, v exteriéru
vyuziva invalidni vozik. S pouzitim berli je schopen najednou ujit ptiblizné 200
metrd, dale jiz pro bolest a slabost neni schopen v chtizi pokracovat. Spontanni
bolesti naddle pfetrvavaji, zhorsuji se pfi delSim sezeni na voziku, coZ znacéné
komplikuje presuny, vzdélavani i bézné denni ¢innosti.
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5.1.2 Vysetfeni stoje

Pfi vySetfeni ve stoje byl pacient schopen stat samostatné bez nutnosti opory,

viditelné vSak odlehcoval pravou dolni koncetinu.

Pohled zezadu

Hypotrofie lytkového a stehenniho svalstva PDK;

poplitedlni jamky symetrické;

hypotonie glutealnich svali PDK;

naklon panve doprava, rotace mirna vpravo;

mirnad kompenzovana hrudni pravostranna skolidza;

zvySeny tonus paravertebralnich svalti v oblasti Th/L pfechodu;

levy thorakobrachidlni trojuhelnik vétsi;

Spatna fixace lopatek, vlevo vyrazna prominence medidlniho okraje lopatky,
vpravo soucasné i abdukce a vychyleni dolniho thlu;

pravé rameno v elevaci;

zvysSeny tonu horni ¢asti trapézového svalu bilateralné.

Pohled z boku

Plochd podélna klenba na obou dolnich konéetin (DKK);
kolenni klouby v osovém postaveni;

anteverze panve;

zvySena bederni lorddza;

oslabeni bfisni stény;

nadechové postaveni Zeber;

hrudni hyperkyfoza;

ramena v protrakci;

predsunuté drzeni hlavy.
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Pohled zeptfedu

e ZvySena hra prstcty;

e sniZena pficni klenba na obou DKK;

¢ kolenni klouby v osovém postaveni;

e vyrazné oslabeni stehennich svalti na PDK;
e leva spina iliaca anterior superior vys;

e elevace pravého ramene.

Dynamické vySetfeni — viz tabulka 5

Tabulka 5 — Dynamické vysetieni stoje

Vysetteni Hodnoceni

Predklon omezeny rozvoj hrudni patete

Adamsova zkouska negativni

Trendelenburgova

v negativni, zvladne pouze na levé noze
zkouska

Priznak trnu maly pohyb oboustranné

Fenomén piedbihani bez ptiznaku (bpn)

nedostatecny rozvoj Zeber, kranidlni migrace a
elevace klickti pti nadechu

Pohyb hrudniho kose

Meéteni olovnici

Po spusténi olovnice ztylu bylo zjisténo pravostranné kompenzované
zakfiveni patefe a omezena lateroflexe vlevo. Pfi boénim méfeni odhalilo méfeni

predsunuté drZeni hlavy a protrakci ramen, olovnice dopadala pfed zevni
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kotnik. Pfi pfednim méfeni nebyla shledana vyraznd asymetrie, olovnice

prochdazela sttedem opérné baze.

5.1.3 Dynamika patete
Tabulka 6 — Dynamika pdtefe

Vzdalenost na patefi Vysledek (cm)

Shoberrova vzdalenost 4
Stiborova vzdalenost 9
Ottova reklinacni vzdalenost 2
Ottova inklinac¢ni vzdalenost 2
Cepojova vzdalenost 3
Lateroflexe doleva méné

Thomayer dotkne se Spickami prstti

5.1.4 Antropometrie
Vyska: 178 cm

Vaha: 62 kg

BMI: 19,6

Tabulka 7 — Délkové rozméry hornich koncetin

Rozmér Leva HK (cm) Prava HK (cm)
Délka celé HK 79 79
Délka paze a predlokti 61 61
Délka paze 34 34
Délka predlokti 28 28

Délka ruky 18 18
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Tabulka 8 — Obvodové rozmeéry hornich koncetin

Rozmér Leva HK (cm) Prava HK (cm)
Obvod paze relaxované 26 27
Obvod paze v kontrakci 29 31
Obvod pfes olecranon 25 25
Obvod nejsirsi c¢asti predlokti 27 28
Obvod zapésti 17 17

Obvod pres hlavicky metakarpt 20 20

Tabulka 9 — Délkové rozméry dolnich koncetin

Rozmeér Leva DK (cm) Prava DK (cm)

Funk¢ni délka 93 93
Umbilikalni délka 100 100
Anatomicke délka 85 85
Délka stehna 38 38
Délka bérce 45 45
Délka chodidla 26 26
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Tabulka 10 — Obvodové rozméry dolnich koncetin

Rozmér Leva DK (cm) Prava DK (cm)
Obvod stehna 43 37
Obvod kolene 35 35
Obvod pod kolenem 31 31
Obvod lytka 34 31
Obvod pfes maleoly 23 23
Obvod pfes nart a patu 24 25

Obvod pres hlavicky metatarsi 23 23

Tabulka 11 — Obvodové rozméry trupu

Rozmér Vysledek (cm)
Obvod v pase 74
Obvod boku 88
Obvod hrudniku 93
Obvod hrudniku v inspiriu 95
Obvod hrudniku v expiriu 90
Stfedni postaveni hrudniku 92,5

Pruznost hrudniku 5



5.1.5 Goniometrie

Tabulka 12 — Goniometrické vysetieni hornich koncetin

Meéfena oblast

F180-0-0
Ramenni kloub

R90-0-90
S0-0-145
Loketni kloub

R90-0-90

585-0-75

Zapésti

F20-0-35

Leva strana (°)

S40-0-170

T30-0-135

Prava strana (°)

S35-0-175

F180-0-0

T30-0-135

R90-0-90

S0-0-145

R90-0-90

S80-0-80

F20-0-30

Tabulka 13 — Goniometrické vysetieni dolnich koncetin

Meéfena oblast

S515-0-135

Ky¢elni kloub F30-0-40
R45-0-35
S25-0-55

Hlezenni kloub

R40-0-15

Leva strana (°)

Prava strana (°)

S10-0-125

F30-0-40

R40-0-35

S0-0-135

520-0-50

R30-0-15



Tabulka 14 — Goniometrické vysetieni pdtere

Meérena oblast Rozsah (°)

S40-0-55
Kr¢éni pater F40-0-40
R70-0-60
F15-0-20

Hrudni + bederni pater
R40-0-45

5.1.6 VysSetfeni chtize

Pacient je schopen samostatné chtize pouze na kratké vzdalenosti v interiéru
za pomoci 2 FH, chtlize bez kompenzaéni pomiticky neni moznd. Pro pohyb
v exteriéru vyuzivd invalidni vozik. Pfi vysetfeni byla hodnocena chize
s pouzitim lokomoc¢nich pomicek (2 FH). VySetfovan byl prosty stereotyp chiize,

specialni modifikace nebyly zarazeny.

Pri chtizi pacient znatelné odlehcuje a zkracuje stojnou fazi na PDK, dochazi
ke zkracovani kroku, chiize je dysrytmicka. Odvijeni chodidla je zachovano, Sifka
baze pfiméfend. Lateralni pohyb panve pfi chtizi odpovida normé, je vSak patrna
omezend extenze v kycéelnim kloubu. Celkové je pacient pfi chiizi stabilni, zvlada

chtizi po schodech i v terénu, limitovan je bolesti a inavou.
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5.1.7 VySsetfeni svalové sily

Tabulka 15 — Svalovy test trupu

Stupen svalové sily

4
4 4
5
s s
3
s s
5
s s
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Tabulka 16 — Svalovy test horni koncetiny

Stupen svalové sily

O -
[ -
[rrTeTe— -
[POST -
Crr-m -
[OVSST -
Crme—— -
EErT - -
evome [
U - -
T
e [
T - -
rcosrmions [
e ioircasnans [
comcpnrimmions [
O - -
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Tabulka 17 — Svalovy test dolni koncetiny

Stupen svalové sily

Leva strana Prava strana

5

3

4

2
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5.1.8 Vysetfeni zkracenych svali

Tabulka 18 — Vysetieni zkricenych svalil

Stupen zkraceni

O -
CE -
EES -
U -
[Eereovap.
(e -
o [
(ol
[V - -
e
[EC
e [
[SUSeT -

5.1.9 Vysetieni posturdlni stabilizace a reaktibility dle Kolare

Extendéni test

Dochazi k nadmérné aktivité ischikrurdlniho svalstva a paravertebralnich
svalit voblasti Th/L pfechodu. Nedochazi ke spravnému zapojeni brisniho
svalstva, panev se pfeklapi do anteverze a opora je posunuta do umbilikalni

oblasti. Patologicka aktivace m. trapezius zptsobuje elevaci lopatek.
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e Test flexe trupu

V pocateéni fazi pohybu dochazi k mirnému zdklonu hlavy a extenzi
v bedrech, nasledkem ¢ehoz je hrudnik nastaven do nadechového postaveni. Pri
pohybu je nadmérné aktivovana horni ¢ast m. rectus abdomis a objevuje se bfisni

diastaza. V Druhé poloviné pohybu pacient elevuje nohy.
e Branicni test
Pacient neni schopen zapojit branici proti odporu prstii. Pfi pokusu o aktivaci
branice dochazi k patologické aktivité trapézového svalu.
o Test extenze v kycli

Pfi pohybu jsou nadmérné aktivovany ischiokrurdlni svaly namisto
musculus (déle jen jako m/mm.) gluteus maximus, ktery je v ttlumu. Je mozné
pozorovat kompenzacni pretizeni v oblasti Th/L pfechodu a patologickou
aktivaci pletence ramenniho. Stabilizaéni funkce bfisniho svalstva je
nedostatecnd, panev se tak preklapi do anteverze a opora se posouva smérem

k pupku.
o Test flexe v ky¢lich

Pfi provedeni testu je patrnd nedostatecna trupova stabilizace, dochdazi
k extenzi bederni patefe, kranidlni migraci Zeber a kompenzacnimu zapojeni

svalti horni hrudni apertury.
e Test nitrobfiSniho tlaku

Pfi aktivaci je spravné aktivovana nejdiive dolni ¢ast bfisni stény, nasledné je
ale aktivita prebrana horni ¢asti m. rectus abdominis a dochdzi k jeho nadmérné

aktivaci.
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Vysetfeni dechového stereotypu

U pacienta viditelny kostalni typ dychani. Pfi nddechu dochazi ke
kranialnimu posunu Zeber, lateralni rozpindni hrudni dutiny je patrné jen malo.

Dochazi k aktivaci pomocnych dychacich svali.

5.1.10 Neurologické vySetfeni

Pacient je orientovan mistem, ¢asem i osobou, faticky projev v norme. Celkovy
vzhled pacienta je astenicky, barva kiize v disledku autoimunitni hepatitis
iktericka.

Tabulka 19— Vysetieni hlavovych nervii

IL. n. opticus bpn
III.  n. oculomotorius bpn
IV. ntrochlearis bpn
VI. n.abducens bpn
VII. n. facialis bpn

VIIL. n. vestibulocochlearis bpn

IX. n.glossopharyngeus bpn

X. n. vagus bpn
XI.  n.accesorius bpn

XII. n. hypoglossus bpn

83



Tabulka 20 — Vysetieni reflexii hornich koncetin

Reflex Leva HK Prava HK
Bicipitovy normoreflexie normoreflexie
Tricipitovy normoreflexie normoreflexie
Radiopronacni normoreflexie normoreflexie

Flexort prsti normoreflexie normoreflexie

Tabulka 21 — Vysettenti reflexit dolnich koncetin

Reflex Leva DK Prava DK
Patellarni normoreflexie normoreflexie

Achillovy Slachy normoreflexie normoreflexie

Medioplantarni normoreflexie normoreflexie

Tabulka 22 — VySetteni biisnich reflexi

Reflex Hodnoceni

Epigastricky normoreflexie
Mezogastricky normoreflexie

Hypogastricky normoreflexie

Tabulka 23 — Vysetient iritacnich jevii koncetin

Vysetfovana oblast Hodnoceni

Horni koncetiny negativni

Dolni koncetiny negativni



Tabulka 24 — VySetteni zdanikovych jevii na hornich koncetindch

Test Hodnoceni

Mingazzinni negativni
Dufourav pfiznak negativni

Ruseckého pfiznak negativni

Barré negativni

Tabulka 25 — Vysetteni zdnikovych jevii na dolnich koncetindch

Test Hodnoceni

Mingazzinni negativni

Barré I negativni

Barré II negativni

Barré III obé koncetiny pozitivni, vice vpravo
Fenomén Sikmych bérci prava pokles

Fenomén retardace negativni

Tabulka 26 — VySetfeni mozeckovyjch funkci

Vysetteni Hodnoceni
Tonus bpn
Stewart-Holmesova zkouska bpn
Taxe HKK bpn
Taxe DKK bpn

Diadochokinéza bpn
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Tabulka 27 — VySetteni Citi

Hodnoceni

Taktilni citi vV normé

Termické citi vV norme

Algické ¢iti zvySeno na akralni ¢asti PDK
Diskriminacni citi snizeno na obou DKK
Polohocit v norme
Pohybocit v norme

Stereognozie v norme

Tabulka 28 — Vysetieni vestibuldrnich funkci

Vysetteni Hodnoceni

Nystagmus nepritomen
Romberguv stoj I bpn
Romberguv stoj 11 lehka oscilace
Romberguv stoj 111 vyrazna oscilace

Hautantova zkouska negativni
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5.1.11 Chtizové testy

Pfi testu pacient vyuzival 2 FH.

Tabulka 29 — Chilizové testy

Test Vysledek

Timed Up and Go Test 13,2 s
10 Meter Walk Test 98s

2 Minute Walk Test 97,5 m

5.1.12 Dotaznik PainDETECT

Vyplnény dotaznik je uveden v ptiloze 1 a 2.

5.1.13 Celkové slovni zhodnoceni

Pii vySetfeni bylo zjisténo vyrazné oslabeni a hypotrofie svalstva PDK.
Z davodt bolesti pacient nohu odleh¢uje a vyhyba se jejimu plnému zatiZeni.
Nasledkem dlouhodobého odlehéovani doslo kfixaci patologickych
pohybovych stereotypti a poruse postury, kterd se manifestuje nejvice v oblasti

osového skeletu.

Panev je v anteverzi, rotovana vpravo selevaci levé kristy. Pfitomné je
kompenzované pravostranné zakfiveni patefe. Pro vySetfeni skoliozy byl
proveden Adamstiv test, ktery vSak vychdzi negativné. Jde tedy spiSe
o skoliotické drZeni vyvolané odlehcovani PDK. Soucasné jsou silné zkraceny
vzpfimovace patefe a m. quadratus lumborum, flexory kycelniho kloubu, flexory
kolenniho kloubu a mirné zkraceni je evidovano také u prsnich svalti a horni ¢asti
trapézového svalu. Hrudnik je fixovan v inspiraénim postaveni, je zvyraznéna
hrudni kyfdza, pfedsunuté drzeni hlavy a nedostatecna fixace lopatek zptisobuje
protrakci ramen. Celkové je omezen rozvoj patefe v hrudnim tseku, a naopak
zvySena pohyblivost oblasti lumbosakralniho pfechodu. Rozsahy pohybt

v kloubech jsou v normé.
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Déle byla zjisténa dysfunkce hlubokého stabilizacniho systému, ktery
nezajistuje dostatecnou posturalni stabilizaci, coZ podporuje vznik svalovych

dysbalanci vznikajicich na podkladé odlehcovani PDK.

Pfi zaméfeni na PDK je patrna hypotrofie stehennich a lytkovych svala.
SniZeni svalové sily je evidovano u flexort, abduktort i adduktori kycle,
m. quadriceps femoris (vyrazné), hyzdovych svald, flexort kolenniho kloubu
a u svalti peronedlni skupiny. Teplota ktize akra je sniZzend, ochlupeni zachovano,
barva spiSe bleda. Pfi neurologickém vysetfeni byla zjiSténa porucha
diskriminacniho ¢iti, zvySené algické citi a pfitomnost zanikovych jevil (sniZeni

svalové sily).

5.2 Vypis ze zdravotnické dokumentace

a lécebnych pobytt, které pacient pro svou diagnézu absolvoval.

5.2.1 Zavérecna zprava z hospitalizace ve Fakultni nemocnici Hradec
Kralové

Diagnosticky souhrn:

e Komplexni regiondlni bolestivy syndrom PDK
- aktivni systémové onemocnéni pojiva neprokdzano
- atypické bolesti pravé nohy, nalez na CT tarzu, zvySeny kostni obrat
e Entezopatie bérct (Achillovych $lach) reaktivni 9/2018
- HLA B-27 negativni
- neni sakroiliitida dle MR 5/2019
- snizen reflex Achillovy Slachy vpravo
e Autoimunitni hepatitida — dle histologického nalezu
- biopsie jater 3/19 - chronicka hepatitida s pfitomnosti eozinofil{i,
Metavir skdre: mirna aktivita Al (grade 1/4), stfedni fibroza F2 (stage
2/4 dle elastografie)

- hepatomegalie 18 cm, splenomegalie 13 cm
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- vylouceny virové hepatitidy A-E, hemochromato6za, Wilsonova
nemoc, deficit Al antitripsinu, IgG4
- atypicky vzhled sliznice tlustého stfeva (kolonoskopie 5/2019)
- mirna mezenteridlni a paraaortalni lymfadenopatie (do 12-13 mm)
- periferni eozinofilie; pfimés eozinofili popsana v biopsii jater
i tlustého stfeva, eozinofilie 13 % dle flow cytometrie
e Atopicky ekzém
e Astma bronchiale

e Stav po rotavirové enteritidé 9/2018

Epikriza: 19lety muz byl prijat pro progredujici bolest pravého hlezna
a chronickou hepatopatii k vylouceni systémového onemocnéni. Provedeno ¢étent
biopsie jater, které se kloni k autoimunitni hepatitidé, nelze vyloucit i polékové
posSkozeni. Pro podezieni na systémové onemocnéni pojiva proveden
protilatkovy screening, ultrazvuk (UZ) srdce, rentgen (RTG) hrudniku, ocni
vysetfeni a kapilaroskopie, které jsou bez patologie. Dle neurologa snizeny reflex
Achillovy Slachy vpravo, na elektromyografii (EMG) myogenni léze m. tibialis

anterior vlevo.

Pacient byl aktivni sportovec do 9/2018, denné béhal 10 km + kolo a plavani.
Tehdy zacala bolest pravé nohy, ktera vedla ke zhorSeni mobility, nyni chodi
o 2 FH, delsi vzdalenosti na invalidnim voziku. Stran bolesti pravého hlezna
vysetfen UZ Achillovy Slachy a plantdrni aponeurdzy s normalnim nalezem. Na
MRI PDK diskrétni zmény (zvySeni intenzity signalt svalti planty; mirny difuzni
edém; tekutina v metatarzophalangealnim (MTP) kloubu palce. P¥i¢inou bolesti
hlezna je nejspise komplexni regionalni bolestivy syndrom vznikly po pfetiZeni,
nalez pocitacové tomografie (CT) pfipousti tuto diagndzu, stejné tak ji odpovidaji
zvysSené markery kostniho metabolismu. Doporucena tstavni 1é¢ba. Bolesti pfi

propusténi pretrvavaji, vizualni analogova stupnice (VAS) 2.
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RTG SI skloubeni: Kloubni §térbina v horni poloviné zasla bilateraln€, zbyla

Stérbina konturovana, bez vyraznéjsich znamek subchondralni sklerdzy.
RTG hlezna bilateralné: Bez traumatickych, ¢i degenerativnich zmén.

RTG nohy bilateralné: Cystické projasnéni subkapitalné v I. metatarsu vlevo,
sniZzeni kloubni stérbiny proximalnich meziclankovych kloubti prstii bilateralné,

bez traumatickych zmén.

UZ pravé Achillovy Slachy a plantarni aponeurozy: Normadlni nalez na

Achillové Slase i na tponu plantarni aponeurozy.
MR SI skloubeni: Nejsou ziejmé znamky aktivni sakloileitidy.

MRI pravé nohy: Ojedinéld eroze na ventralni kontufe krcku talu. Mirny
edém subchondrdlné pfi laterdlnim okraji kalkaneokuboidedlniho skloubeni.
Jinak normalni ndlez na zachyceném skeletu. Diskrétni zvySeni intenzity signalu
svalli planty, nejspiSe mirny difuzni edém. Malé mnozstvi tekutiny v MTP
kloubu palce, jinak neni mnozena tekutina intraartikularné. Neni tekutina kolem

Slach. Achillova Slacha bez strukturdlnich zmén, ipony bez znamek pfetiZeni.

CT pravého tarzu: Zndmky neuropatické artropatie obdobné jako
u Charkotova kloubu u diabetické nohy neprokazujeme. Difuzni proces, CT by
stale pfipoustélo diagnozu KRBS, ale chybi edém periartikuldrnich mékkych
tkani.

Ortopedické konzilium: Klinicky nalez spise neodpovida KRBS, neni hrubsi
patologie na kloubech, hybnost volna, bolesti v pribéhu Achillovy Slachy 1ze
vysvétlit jako peritendinitidu — na MRI ale neni vidét otok obalu. Dale pomyslet

na autoimunitni nebo jinou systémovou pficinu potizi.

Neurologické konzilium: Bez znatelného loZiskového poskozeni mozku,

snizeni reflexu Achillovy Slachy vpravo.
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EMG: Myogenni léze v m. tibialis anterior vlevo, neprokazana polyneuropatie

DK.

Rehabilita¢ni konzilium: Komplexni regionalni bolestivy syndrom pravé

nohy po pretizeni.

Doporuceni: vzhledem k obtizim, toleranci vodnich procedur a k diagnoze
jisté postupnd, dozorovana rehabilitace pfi hospitalizaci. S vyhodou baroterapie

pobyt v RU Hostinné. Fyzicka zatéz dle tolerance, denné rehabilitace dle zacviku.

5.2.2 Zavére¢ni zprava RU Hostinné

Nynéjsi onemocnéni: Pacient byl v 5/2019 komplexné vysetien v FN Hradec
Kralové pro progredujici bolesti P hlezna a chronickou hepatopatii k vylouceni
systémového onemocnéni. Pficinou bolesti P nohy je KRBS po pfetiZeni. Bolesti
PDK béhem téméf roku jen mirné ustoupily, otok ale jiz neni (byl v tvodu), jesté
se intermitentné objevuji modrofialové zmény bary — po pretiZeni chtizi nebo
delSim sezeni. Bolesti kolisaji od nulové do VAS 5/10, nékdy i v klidu, zhorSuje
pretizeni chtizi. Chodi se 2 FH, md vyptjceny mechanicky vozik na delsi
vzdalenosti. V posledni dobé se htife dycha hlavné po rdnu. Ventolin ale
potfebuje jen vyjimecné.

Pfitomny stav: Pacient orientovan, pfiméfené vyzivy, bez zndmek
dehydratace, dusnosti, cyanozy, ikteru, bez psychickych komplikaci, dobfte
spolupracuje. Mozkova inervace zachovana, izokorie, spojivky prokrveny, skléry
anikterické, hrdlo klidné, jazyk nepovlekly, vlhky, plazi ve stfedni care. Pater
poklepové nebolestiva, bez palpacni bolestivosti struktur LS patefe. DKK nyni
bez otoku, pulzace hmatné do periferie, hypotonie svald bércti, vice vpravo, PDK
bez palpacni bolestivosti, pasivni hybnost volna, Achillova slacha bez palpac¢ni
citlivosti, volna. Je mirné omezend aktivni hybnost do dorzalni i plantarni flexe

(oslabeni svalové sily). Chtize se 2 FH, antalgicka na PDK, nohy neodviji.

Terapie: individudlni cviceni, HBOT, bazén, uhlicité koupele, extremitér,

galvanoterapie, motomed, posturograf, relaxa¢ni vana, koncetinové vifivky
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Epikriza: 20lety pacient byl Prijat k rehabilitaci pro KRBS PDK po pretizeni.
Béhem hospitalizace afebrilni, kardiopulmondlné a tlakové kompenzovan.
Rehabilitacni procedury véetné HBOT zvladal, v priibéhu hospitalizace zvySena
unava, po upravé procedur stav zlepsSen, dale bez vyraznéjsich potiZi. Terapie
zaméfena na Setrnou mobilizaci perifernich kloubti pravé nohy, mékké techniky,
aktivaci stabilizacni funkce PDK, stabilizaci panve, korekci drZeni téla
a pohybovych stereotyptli, kondi¢ni cviceni, absolvoval 39 expozic HBOT.
Zmirnény bolesti a zlepSena hybnost pravého hlezna, zlepSen stereotyp chtize
o 2 FH s oporou PDK, nicméné PDK pfi chiizi stale vyrazné odlehcuje, na delsi
trasy pouziva invalidni vozik. Pacient zaucen v LTV, v kompenzovaném stavu

propustén domti, do péce praktického lékare.
e Vystupni kineziologické vySetfeni:

Subij.: Citi se 1épe, vnima pohyblivéjsi akrum PDK, zména barvy kiiZze na akru

PDK, promodrava po vétsi zatézi nebo pti delsim sedu se spusténymi DKK.

Obj.: Nevhodny sed na voziku korigovan podseddkem, bude vybaven
podseddkem i na doma pro zlepSeni kvality sedu voziku, na voziku se pfesouva
na delsi vzdalenosti, do terénu, na procedury jiz zkousi chtizi o 2 FH, na doma
vybaven vlastnimi FH, o 2 FH ujde cca 150-200 m, pfi delsi chiizi nucen
odpocivat pro tinavu PDK. Po schodech zvlad4 samostatné. Pti chiizi 2 FH, nutna
vhodna obuv, stereotyp chiize bez patologie. Barva ktiZe na nartu bled3, jiz
nepromodrava, tmavsi barva kiize pouze v oporach o PDK, opfenim PDK
pacient k veceru vnima bolesti akra PDK. Ochlupeni bez rozdilu LDK. ZlepSena
postura. Rozsahy pohybu HKK bez omezeni, v kycelnich a kolennich kloubech
bez omezeni, pohyblivost pravého hlezenniho kloubu bez omezeni. Obvody
DKK - stehno PDK 39 cm, LDK 40 cm, koleno PDK 35 cm, LDK 35 cm, lytko PDK
31 cm, LDK 33 cm, nart PDK 24 cm, LDK 24 cm. Pfi vétsi fyzické ndmaze znacné

poceni. Na doma zaucen a instruovan.
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Doporuceni: Pokracovat v pravidelném cviceni dle zacviku, nadale vhodné
pokracovat ve fyzioterapii pod odbornym dohledem v misté bydlisté ambulantni
formou, kontrola praktickym lékafem po propusténi, v odbornych ambulancich

dle planu.

5.2.3 Rehabilitaéni centrum Repy - MUDr. Tomas Nedélka, Ph.D.

e Osobni anamnéza: chronicky zanét jater
e Nynéjsi onemocnéni: Pacient pfichazi na vysSetfeni pro komplexni

regiondlni bolestivy syndrom PDK.

Ultrasonografie pravého hlezna: zmnoZzena nitrokloubni tekutina a tekutina

podél Slach extenzort.
Ultrasonografie Achillovy Slachy vpravo: Néalez v normé, bez bursitidy.

Neurologicky nalez: Lucidni, kooperujici, bez fatické a amnestické poruchy,

ameningealni.

Mozkové nervy: Isokorie, foto ++, bulby volné bez nystagmu, kornedlni reflex
symetrie, mimika symetrickd, postranni smiseny systém intaktni, jazyk stfedem,

bez povlaku.

Kréni patef: Jen mirné omezena anteflexe, zkraceni kratkych extensort Sije,
spoustové body v trapézech bilaterdlné vice vpravo, bolestivé rotace v dotazeni
bilateralné.

HKK: Reflexy symetricky vybavné, Mingazzinni bez poklesu, iritacni jevy
negativni, taxe presna.

DKK: Lassegue volny, reflexy symetrické, Mingazzinni bez poklesu, irita¢ni
jevy negativni, taxe pfesna.

Hypertonus v L/S pfechodu minim., palpac¢né nebolestiva oblast SI skloubeni,

predklon SI skloubeni bez posunu.
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Citi neporuseno. Stoj I jisty, chiize bez jednostranné zatéze, neni oslabena,

synkinézy HK symetrické.

5.3 Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan byl sestaven na zdkladé vysledka vstupniho

vysetfeni. Cile rehabilitace jsou shrnuty v nasledujicich bodech:

nacvik brani¢niho dychani;

aktivace svalli hlubokého stabilizacniho systému (HSS);

zlepSeni posturalni stabilizace

uprava svalovych dysbalanci a patologickych stereotypti souvisejicich se
skoliotickym drzenim patefe a hrudni hyperkyfézou;

posileni svalti a stabilizace v oblasti panve;

posileni svalstva dolnich koncetin;

zvySeni kondice;

postupné zatézovani PDK;

korekce sedu.

5.4 Dlouhodoby rehabilitacni plan

Dlouhodoby rehabilitacni plan byl sestaven na zdkladé vysledkt vystupniho

kineziologického vySetfeni a obsahuje nasledujici body:

posileni svalti dolnich koncetin;

zvySovani vytrvalosti;

zlepsSeni chtizového stereotypu;

nacvik chtize s i bez lokomocnich pomiticek;

zlepSent stability a posileni svalii v oblasti panve;

zlepSeni pohyblivosti hrudni patefe;

uprava svalovych dysbalanci a patologickych stereotypt podilejicich hrudni

hyperkyfoze.
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5.5 Individualni terapeutické jednotky

Individudlni terapeutické jednotky probihaly zpocatku na ambulanci
v Rehabilitaénim centru pfi poliklinice Repy. Pfesun na pracovisté byl viak pro
pacienta velmi ndroc¢ny. Cesta na invalidnim voziku z mista bydlisté a zpét pro
néj znamenala celkem tfi hodiny stravené pouze sezenim. Po takto dlouhé dobé
na voziku pfichazely silné bolesti PDK. Terapie byla nasledné presunuta pfimo
do domaciho prostfedi pacienta — studentska kolej. Zde byla k dispozici mistnost
se zrcadly, cvicebnimi podloZkami a moZnosti postaveni prenosného

masérského lehatka.

Terapeutické jednotky probihaly od listopadu 2019 do kvétna 2020. Jednotky
z pocatku probihaly po dvou tydnech s vyjimkou vanocnich prazdnin. V tinoru
2020 doslo k ndhlému prudkému zhorseni bolesti. Na noze se zacaly znovu
projevovat vazomotorické ptiznaky, tvofily se tmavé skvrny, dochazelo ke staze
krve. Pacient prerusil studium i rehabilitacni proces a odjel zpét za rodinou do
trvalého bydlisté. V tu dobu nebyl schopen vydrzet sedét déle nez ptil hodiny,
vétsinu dne musel travit v tlevové poloze v leze. Pro domdci cvideni byly

zvoleny lehké cviky z tivodnich terapeutickych jednotek.

Tato situace trvala aZz do bfezna 2020, kdy byla kvtli svétové pandemii
onemocnéni Covid-19 vyhldsena celorepublikovd karanténa. JelikoZ pacient
primarné trpél tézkym onemocnénim jater, nachdzel se v rizikové skupiné.
Osobni kontakt s pacientem by tedy znamenal vyrazné riziko, proto byly
posledni terapeutické jednotky uskute¢nény formou zivého videohovoru, kdy

pacient cvicil a dostaval pfimou zpétnou vazbu.

Individudlni jednotky obvykle trvaly 40-60 minut podle intenzity pocitované
bolesti a tnavy. Prvnich 10 minut bylo vyhrazeno pro techniky mékkych tkani,
které byly zafazeny pro ovlivnéni tuhosti a dynamiky hrudniku a uvolnéni

zkracenych struktur. Cvicebni ¢ast trvala v rozmezi 30—40 minut.
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5.5.1 Individualni cvicebni jednotka ¢. 1

Cil: Odbér anamnestickych dat, vstupni kineziologické vysetfeni.

Prabéh _terapie: Uvodni cvidebni jednotka byla vénovéna sbéru

anamnestickych dat a vstupnimu kineziologickému rozboru. Dale byl pacient
detailné seznamen s asovym harmonogramem, planovanym pribéhem terapie

a metodami zafazenymi do rehabilita¢niho planu.

5.5.2 Individudlni cvic¢ebni jednotka ¢. 2
Cil: ProtaZeni zkrdcenych svalii, ndcvik brani¢niho dychani a stabilizac¢ni

funkce branice, korekce sedu.

Prabéh terapie: Na tuvod terapie byl pacient zacviéen v autoterapii

zkracenych svali (ischiokruralnich svali, m. piriformis, erektori patete,
m. iliopsoas, m. rectusfemoris, prsnich svalli a trapézového svalu). Pro

autoterapii byly zvoleny metody AGR a autoPIR s protaZzenim.

Dalsi ¢ast jednotky byla zaméfena na aktivaci branice a nacvik brani¢niho
dychani. Nacvik probihal v poloze na zddech s podlozenymi DKK do 90° flexe
v ky¢elnich i kolennich kloubech, lytka volné spocivala na podlozce. Pfi prvnim
cviku byl pacientovi kladen palpaéni odpor do oblasti dolnich Zeber, tkolem
pacienta bylo zaktivovat branici proti odporu a s nddechem roztahnout oblast
dolnich Zeber do stran, aniz by dochdzelo k nezddoucim synkinezim. Druhy cvik
byl zaméfen na stabiliza¢ni funkci branice pfi zvySeném nitrobfisnim tlaku. Ve
stejné poloze byl pacientovi kladen palpacni odpor v tfiselné oblasti. Pacient
musel zvysit nitrobfisSni tlak proti palpaénimu odporu. V tomto nastaveni
nasledné probihal nacvik branicniho dychani. V posledni casti terapie byla

vénovana korekci sedu.

5.5.3 Individualni terapeuticka jednotka ¢. 3
Cil: Nacvik branicniho dychdni, nacvik nitrobfisniho tlaku a posturalni

stabilizace, posileni DKK
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Prabéh terapie: Na tivod terapie byly zopakovany cviky z minulé jednotky.

Pro dalsi cviky byla zvolena vychozi poloha leh na zadech s podloZenymi DKK
do 90° flexe v kolennich a kycelnich kloubech. P¥i prvnim cviku pacient stfidavé
tlac¢il bérci do podlozky, pfi ¢emZ musel udrZet spravné nastaveni patete,
nitrobfisni tlak, braniéni dychani a stabilni stfed téla. Pfi dalsim cviku naopak
zvedal stfidavé DKK nad podloZzku, dtraz byl kladen na spravné nastaveni
patefe a optimalni zapojeni svaltt HSS. Pfi tfetim cviku bylo cileno na fixatory
lopatek. Z vychozi polohy nasledné pacient provadél soucasné flexi obou pazi.
Cilem cviku bylo udrZet centrované postaveni ramen, lopatek, spravné nastaveni

hrudniku a nitrobfisni tlak.

5.5.4 Individualni terapeuticka jednotka ¢. 4

Cil: Aktivace a posileni svali HSS, zlepSeni posturalni stabilizace posileni

DKK, aktivace fixatort lopatek.

Pritbéh terapie: V prvni ¢asti byly zopakovany cviky z minulé jednotky. Déle

byl pfidan novy cvik — poloha na bfiSe s oporou o lokty a predlokti. Pfi cviku byl
kladen diiraz na zapojeni fixatort lopatek do globalniho stabiliza¢niho vzorce. Z
Vychozi polohy v leZe na bfiSe pacient provadél extenzi v kréni a hrudni patefi

s oporou o lokty a predlokti.

5.5.5 Individualni terapeuticka jednotka ¢. 5

Cil: ZlepSeni trupové stabilizace, zlepSeni funkce fixator(i lopatek, posileni

svalstva DKK.

Prabéh terapie: Na zacatku byla zopakovana poloha na bfise s oporou o lokty

a pfedlokti. Ve druhé ¢asti bylo cviceni zaméfeno na polohu na zadech. Protoze
pacient pfedchozi modifikované cviky jiz dobfe zvladal, byla do cviceni zafazena
poloha 3. mésice na zddech. Podlozka pod DKK byla odstranéna a pacient cvicil
z vychozi polohy v leZe na zadech s flektovanymi a mirné abdukovanymi DKK.
V poloze 3. mésice byly zafazeny tfi cviky. Pfi prvnim pacient drzel v rukou

overbal, kterym pohyboval od kolen k hlavé (HKK v mirné semiflexi). U druhého
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cviku se stfidavé dotykal chodidly zemé. Pfi poslednim cviku pacient propinal

jednu DK a soucasné do kfiZe vzpazoval kontralateralni HK (stfidavé).

5.5.6 Individualni cvi¢ebni jednotka ¢. 6

Cil: ZlepSeni trupové stabilizace, posilovani DKK, posilovani fixatort lopatek.

Prabéh terapie: Na zacatku byly zopakovany cviky z minulé jednotky. V dalsi

fazi nebyly pfidany nové cviky, ale ke cvikim v poloze 3. mésice na zadech
z minulé jednotky byl pfidan odpor, ktery byl zrealizovdn pomoci therabandu.
Theraband byl zapfen o zadni stranu stehen pod koleny, konce drzel pacient
v rukou. Prostfednictvim odporu bylo mozné budovat silu trupového svalstva
a zatizit i svalové skupiny koncetin.
5.5.7 Individualni cvicebni jednotka ¢. 7

Cil: ZlepSeni trupové stabilizace, posilovani DKK, zlepSeni stability panve,

posilovani fixatord lopatek.

Prabéh terapie: Cvicebni jednotka probihala kvili pandemii nemoci

Covid-19 formou videohovoru. Pacientovi byly predem zaslany videa
s provedenim a podrobnym komentafem, aby si cviky mohl pfedem vyzkouset.
Pfi cvicebni jednotce byly opravovany chyby v provedeni. V ivodu jednotky
byly zopakovany cviky v poloze 3. mésice bez odporu. Dédle byla mezi cviky
zatazena poloha Sikmého sedu s oporou o loket. Poloha Sikmého sedu byla
nejdfive zacvicena staticky, po zvlddnuti techniky byla pfiddna modifikace.
Modifikace cviku spocivala ve zvedani panve z polohy Sikmého sedu. Na zavér
byla zacvi¢ena poloha na ctyfech. Po zvladnuti statické polohy bylo pfidano
prendSeni vahy. Pacient z polohy na ¢tyfech nejdfive pfenesl vdhu a naklonil se
nékolikrat opakoval. Po celou dobu musel udrzet optimdlni nastaveni patete

a lopatek.
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5.5.8 Individudlni cvicebni jednotka ¢. 8

Cil: Posilovani DKK, stabilizace panve, posilovani fixatort lopatek.

Priibéh terapie: Cvicebni jednotka probihala formou Zivého videohovoru. Na

uvod terapie byl zopakovan Sikmy sed s oporou o loket. Dale byl pfidana poloha
Sikmého sedu s oporou o dlan a v ni modifikace se zvednutou panvi. Dale byla
zacvicena poloha na ctyfech, ke které byla pridana lokomoce dopfedu a dozadu.
Lokomoce byla v dalsi fazi ztiZena manudlnim odporem kladenym v oblasti
panve, pfi kterém asistovala matka pacienta. Dale bylo pracovano na propojeni
vech tfi poloh — pfechod z Sikmého sedu s oporou o loket do Sikmého sedu
s oporou o dlan a ndsledné do polohy na ¢tyfech. Nejdrive byly cvi¢eny prechody

mezi dvéma polohami. V zavéru byla snaha o propojeni vsech tfi poloh.

5.5.9 Individualni terapeuticka jednotka ¢. 9
Cil: ZlepSeni posturdlni stabilizace, propojeni statickych poloh do
lokomoc¢nich vzorcti, posilovani DKK, stabilizace panve, posilovani fixatorti

lopatek.

Prabéh terapie: V itvodu terapie byly zopakovany statické polohy 3. mésice,

Sikmé sedy a poloha na étyfech. Ve zbyvajicim case byly cviceny plynulé
pfechody mezi témito polohami s dirazem na stabilizaci panve. V rtznych
tazich pohybu byl pfiddvan manudlni odpor, pfi kterém asistovala matka

pacienta.

5.5.10 Individualni terapeuticka jednotka ¢. 10

Cil: posilovani a postupné zatizeni DKK, stabilizace panve.

Priibéh terapie: V ivodu terapie byly zopakovany prechody z minulé

jednotky. Dale byla pfidana poloha trojnozky a poloha rytite. V poloze rytife byl
naznacovan pohyb vpred do stoje, Slo pouze o naznaceni kvtli zvySeni zatiZeni

nakro¢né koncetiny. Pro zatizeni DKK byla zafazena poloha medvéda.
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5.5.11 Individualni terapeuticka jednotka ¢. 11

Cil: Vystupni kineziologické vySetfeni. Zhodnoceni terapie.
5.5.12 Mirror terapie

Pro maximalizaci rehabilitacniho procesu byla do rehabilitacniho planu jako
dopln€k pohybové lécby zarazena mirror terapie. Terapie probihala intenzivné
po dobu 6 tydnti v domacim prostfedi pacienta, kde kromé jiné plnila aktivacéni
funkci pfed zahdjenim pohybové terapie. Po dobu téchto 6 tydnt pacient cvicil
kazdy den 5-10 minut. V ttvodnich dvou tydnech probéhla dvé vedena sezeni,
dale terapie probihala samostatné v domdacim prostfedi. K terapii bylo vyuzito
zrcadlo o velikosti 120 x 50 cm, které si pacient zakoupil na kolej a pozdéji si jej

odvezl i s sebou domu.

Terapie byla zahdjena béhem individudlni terapeutické jednotky ¢. 5, pfi které
byl pacientovi pfiblizen a podrobné popsan princip a ucinek metody. Déle byl
pacient edukovan v zdsadach terapie a pouziti zrcadla. V prvnim tydnu
probihala adaptace. Terapie trvala 5 minut, pfi kterych pacient pouze pozoroval
a soustfedil se na obraz nohy v zrcadle. V druhém tydnu byla délka terapie
prodlouZena na 10 minut a pacient jiZ pohyboval zdravou nohou v sagitalni
roviné v hlezennim a v kolennim kloubu, zapojen byl také pohyb prsti, PDK
byla nehybné poloZena za zrcadlem. Ve tfetim tydnu byla k pohybu zdravé
koncetiny pfiddna supinace a pronace. Ve ¢tvrtém tydnu byla do terapie zapojena
i PDK, pacient tak soucasné synchronizované pohyboval obéma DKK v sagitalni
roviné. V patém tydnu byly pfipojeny i supinace s pronaci. V Sestém tydnu byly
pokyny stejné jako v predchozim tydnu. Po dokonceni Sestého tydnu byla terapie

ukoncena.
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6. VYSLEDKY

V kapitole vysledky je uveden vystupni kineziologicky rozbor. Na zakladé
srovnani vstupnich a vystupnich vysledkii je zhodnocen vysledek terapie

a pfinos vyuziti metody DNS jako hlavniho prostfedku pfi rehabilitaci.

6.1 Vystupni kineziologicky rozbor

Vzhledem k epidemiologické situaci celosvétové pandemie onemocnéni
Covid-19 nebylo moZzné uskutecnit vystupni vysetfeni kontaktni formou. Pacient
diky pfidruZenému onemocnéni jater a asthmatu spadal do rizikové skupiny,
proto probéhlo vySetfeni na pfani rodiny distanéni formou za asistence
rodinnych pfislusniki. Pro maximalni dodrZeni metodiky byly predem
vypracovany videomateridly a podrobné navody s komentafi ke kazdému
vySetfeni. Prostfednictvim téchto materidlti se rodina i pacient mohli dopfedu
pripravit a nacvicit si provedeni jednotlivych vySetfeni. Celé vySetfeni poté
probéhlo distan¢né online formou prostfednictvim Zivého videohovoru, pfi
kterém bylo mozné podavat okamzitou zpétnou vazbu a korigovat pribéh
testovani. Timto zptisobem bylo za stdvajici situace dosazeno nejvyssi mozné
objektivity a dodrzeni metodiky vySetfovacich postupti. Jako doplnék
k vySetfeni byly vyuzity také fotografie a videomateridly vytvofené rodinou

pacienta.

6.1.1 Anamnéza

Viz. vstupni kineziologicky rozbor.

Farmakologicka anamnéza: V priibéhu terapie doslo ke zméndm v medikaci,
pacient v zimé zacal snizovat ddvky Tramalu a v poloviné dubna 2020 vysadil

analgetickou podporu tplné. Aktudlni medikace nyni obsahuje:

e Prednison 5 mg 1-0-0;
e Imuran 50 mg 1-0-1;

e Ursosan 1-0-2;
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e (Calcichew 0-1-1;
e Controloc 1-0-0.
6.1.2 Vysetfeni stoje
VySetfeni stoje bylo provedeno na aspekci pfi zivém videohovoru, déle byly
pro analyzu stoje poskytnuty fotografie, zachycujici pohled zepredu, zezadu

i zboku.

Pohled zezadu

Paty kulaté;

e oslabeni lytkovych svalti PDK stéle patrné;

¢ kolenni klouby v osovém postaveni;

e poplitedlni ryhy symetrické;

e Kkontury stehennich svalti PDK symetrické;

e vyska hiebenti panevnich kosti symetricka;

e o0sové postaveni patefe;

e zvySeny tonus Th/L pfechodu;

e mirnd prominence dolniho thlu lopatky vpravo, jinak obé lopatky uloZzeny
v odpovidajici vzdalenosti od patete;

e mirna elevace pravého ramene;

e konfigurace HKK v normé.

Pohled zboku

Pokles podélné klenby na obou DKK;
e kolenni klouby v osovém postaveni;
e anteverze panve;

e hrudni hyperkyfoza;

e protrakce ramennich kloubt;

e predsunuté drzeni hlavy.
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Pohled zepfedu

Patrné oslabenti lytkovych svalti PDK;

¢ kolenni klouby v osovém postaveni;

e masa stehennich sval(i bez vyraznéjSich rozdila;
e vyska prednich hornich spin symetricka;

¢ hrudnik ve stfednim postaveni;

e mirna elevace pravého ramene.

Dynamické vySetfeni

Tabulka 30 — Dynamické vysetient stoje (vyjstupni vySetieni)

Vysetteni Hodnoceni

Ptedklon plynuly

Adamsova zkouska negativni

Trendelenburgova

) negativni, zvladne pouze na levé noze
zkouska

Priznak trnu netestovan

Fenomén predbihani netestovan

ramena volnd, pfi nddechu dochdazi k rozvoji
Pohyb hrudniho kose dolnich Zeber, hrudnik je uvolnén z nadechového
postaveni
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6.1.3 Dynamika patefe

Tabulka 31 — Dynamika pdtefe (vystupni vySetieni)

Vzdalenost na patefi Vysledek (cm)

Shoberrova vzdalenost 4
Stiborova vzdalenost 10
Ottova reklinacni vzdalenost 2
Ottova inklinacni vzdalenost 2
Cepojova vzdalenost 3
Lateroflexe doleva méné

Thomayer dotkne se Spickami prstt

6.1.4 Antropometrie
Vyska: 178 cm

Vaha: 63 kg

BMI: 19,9

Tabulka 32 — Délkové rozméry HKK (vystupni vysetieni)

Rozmeér Leva HK (cm) Prava HK (cm)
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Tabulka 33 — Obvodové rozméry HKK (vystupni vysetieni)

Rozmér Leva HK (cm) Prava HK (cm)
Obvod paze relaxované 26 27
Obvod paze v kontrakci 21 32
Obvod pfes olecranon 25 25
Obvod nejsirsi c¢asti predlokti 27 28
Obvod zapésti 17 17

Obvod pres hlavicky metakarpt 20 20

Tabulka 34 — Délkové rozméry DKK (vystupni vysetieni)

Rozmeér Leva DK (cm) Prava DK (cm)

Funk¢ni délka 93 93
Umbilikalni délka 100 100
Anatomicke délka 85 85
Délka stehna 38 38
Délka bérce 45 45
Délka chodidla 26 26
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Tabulka 35 — Obvodové rozméry DKK (vystupni vysetieni)

Rozmér Leva DK (cm) Prava DK (cm)
Obvod stehna 42 41
Obvod pred patelu 35 35
Obvod pod kolenem 31 31
Obvod lytka 31 30
Obvod pres maleoly 23 23
Obvod pfes nart a patu 25 25

Obvod pres hlavicky metatarst 23 23

Tabulka 36 — Obvodové rozméry trupu (vystupni vysetient)

Rozmér Vysledek (cm)
Obvod v pase 73
Obvod boki 88
Obvod hrudniku 94
Obvod hrudniku v inspiriu 97
Obvod hrudniku v expiriu 92
Stfedni postaveni hrudniku 94,5

Pruznost hrudniku 5
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6.1.5 Goniometrie

Rozsah pohybu v kloubech byl zjiStovan prostfednictvim méfeni tthlu na
fotografii. Pacient byl vyzvan, aby provedl pozadovany pohyb a v krajni poloze
pohybu byl vyfotografovan, rozsah pohybu byl ndsledné odecten z fotografie.

Meéfeni patefe nebylo provedeno, protoze nebylo mozné udrzet spravné

nastaveni panve v priabéhu méfeni.

Tabulka 37 — Goniometrické vysetfeni HKK (vyjstupni vysetieni)

Meéfena oblast

S40-0-180 S35-0-180

F180-0-0 F180-0-0
Ramenni kloub

T30-0-135 T30-0-135

R90-0-90 R90-0-90

S0-0-145 S0-0-145
Loketni kloub

R90-0-90 R90-0-90

S80-0-75 S8 -0-80

Zapésti
F20-0-35 F20-0-35

Leva strana (°)

Prava strana (°)

Tabulka 38 — Goniometrické vysetieni DKK (vystupni vysetieni)

Meéfena oblast

Leva strana (°)

S15-0-135

Prava strana (°)

S15-0-135

Kycelni kloub F40-0-40 F40-0-40
R45-0-35 R40-0-40
Kolenni kloub S0-0-140 S0-0-140
S25-0-55 S20-0-50
Hlezenni kloub
R40-0-15 R35-0-15
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6.1.6 Vysetieni chiize

Vysetteni chtize bylo provedeno na zdkladé analyzy videa. Pacient se stale
pohybuje s pomoci 2 FH, ale zvlada jiz bez problémt delsi vzdalenosti. Na delsi
pohyb v exteriéru stale vyuziva vozik. Pravou dolni koncetinu jiz zatézZuje
naplno, chtize je plynulejsi, ale stale lehce dysrytmicka, ne vSak z dtivodu bolesti,

ale spiSe fixace Spatného stereotypu chiize.

Délka kroku, Sifka opérné baze i lateralni posuny panve jsou v normé, pacient
se pfi chtizi snazi o plynulé odvijeni chodidla. Zlepsil se také extenéni pohyb
v kycli. Celkové je pacient pfi chtizi jistéjsi neboji se plné zatéZovat PDK. Na
konci kvétna byl pacient schopen udélat prvni samostatné kroky bez pomoci FH.

6.1.7 VysSetieni svalové sily

Tabulka 39 — VySetteni svalové sily trupu (vystupni vySetteni)

Stupen svalové sily

5
s s
5
s s
4
5
s s
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Tabulka 40 — Vysetteni svalové sily HKK (vystupni vysetieni)

Stupen svalové sily

Leva strana Prava strana

5

4-

5

4
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Tabulka 41 — Vysetteni svalové sily DKK (vystupni vysetteni)

Stupen svalové sily

CI. -
COSCEE - -
[N - -
EEUCI 6
eI - -
CUR -
R - -
[Erree—— - -
CETTa— -
[T -
oo -
CrE-S
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6.1.8 Vysetfeni zkracenych svali

Tabulka 42 — VySetieni zkrdcenych svalii (vystupni vySetient)

Stupen zkraceni

O -
CE -
OO
U
[Eereva
[ -
oes [
(ol
[V - -
e
[EC
e [
[SUSeT -

6.1.9 Vysetieni posturdlni stabilizace a reaktibility dle Kolare

Extendéni test

Oproti vstupnimu vySetfeni je patrna lepsi koordinace a vyvazenost
v zapojeni ischiokruralniho svalstva, erektorti patefe a brisnich svalii, i pfes to
ale viniciacni fazi dochdzi k mirnému naklonu panve. Nedochazi jiz

k patologické aktivaci m. trapezius.
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e Test flexe trupu

Pfi pohybu dochdazi k postupné aktivaci bfiSniho svalstva, nedochazi jiz
k iniciaénimu zdklonu a hrudnik je po celou dobu udrZovan ve vydechovém

postaveni. V konecné fazi je vSak stale patrna lehka elevace DKK.
e Branicni test

Pfi brani¢nim testu byla palpace provadéna matkou pacienta. Na zakladé
analyzy testu provedeného pfi distanénim vystupnim vySetfeni a faktu, ze
pacient nacvicoval aktivaci branice a braniéni dychani tispésné béhem terapie, je
mozné konstatovat, Ze pacient dokdze spravné aktivovat branici bez toho, aniz

by dochazelo k nezddoucim synkinezim.
o Test extenze v kycli

Pfi pohybu je patrné zlepSeni v celkovém provedeni stereotypu, stale vSak
dochdzi k nedostatecné stabilizaci panve a opora se ve druhé fazi posouva
kranidlné a nadmérné se aktivuji svaly v oblasti Th/L prechodu. Naopak je
mozné pozorovat lepsi koaktivaci mezi m. gluteus maximus a ischiokrurdlnim
svalstvem, poZadovand sila vSak glutedlnim svaliim stale chybi. Tato skutecnost
je patrnd i ve svalovém testu, kdy pacient zvlada pohyb proti gravitaci, ale

s pfidanim odporu je posturalni stabilizace nedostatecna.
o Test flexe v kyclich

Pfi provedeni je vidét vyrazné zlepSeni a zesileni skupiny bfisnich svalt.
Vinicidlni fazi dochdzi k postupné aktivaci bfisni stény, hrudnik zistava ve
vydechovém postaveni a nedochdzi k extenzi bederni patefe, ve druhé fazi testu
ale dochazi k vyraznéjsi aktivité horni ¢asti pfimého bfisSniho svalu.
e Test nitrobfisniho tlaku

Pfi testu byla palpace provedena matkou pacienta. Pfi zvySeni nitrobfisniho

tlaku dochdzi k postupné aktivaci bfisniho svalstva kranidlnim smérem, oproti
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vstupnimu vySetfeni neni v pozdéjsi fazi testu pritomna nadmeérna aktivita horni
¢asti primého bfisSniho svalu. Aktivita svalii bfi$ni stény je vyvazena a nedochazi

k nezadoucim synkinezim.

Vysetteni dechového stereotypu

V dechovém stereotypu jiz nedominuje horni typ dychani, dochazi k vétSimu
pohybu v oblasti dolnich Zeber. Pfi volném klidném dychani je pacient schopen
zapojovat branici automaticky, brani¢ni typ dychani vsak jesté neni zcela fixovan.
6.1.10 Neurologické vySetfeni

V rdmci neurologického vySetieni bylo vzhledem k omezenym moznostem po
dohodé svedoucim prace zarazeno vySetfeni zdnikovych jevi, vySetfeni

mozeckovych funkci a vySetfeni vestibularnich funkci.

Tabulka 43 — Vysetieni zinikovijch jevii DKK (vyjstupni vysetieni)

Test Hodnoceni

Mingazzinni negativni
Barré I negativni
Barré 11 negativni
Barré III negativni
Fenomén Sikmych bérct negativni

Fenomén retardace negativni
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Tabulka 44 — Vysetteni zanikovych jevii HKK (vystupni vysetieni)

Test Hodnoceni

Mingazzinni negativni
Dufourav pfiznak negativni

Ruseckého pfiznak negativni

Barré negativni

Tabulka 45 — VysSetteni mozeckovych funkci (vystupni vysetient)

Vysetteni Hodnoceni

Tonus bpn
Stewart-Holmesova zkouska bpn
Taxe HKK bpn

Taxe DKK bpn

Diadochokinéza bpn

Tabulka 46 — Vysetteni vestibuldrnich funkci (vystupni vysetieni)

Vysetteni Hodnoceni
Nystagmus nepritomen
Rombergiiv stoj I bpn
Romberguiv stoj 11 lehka oscilace
Romberguv stoj 111 lehka oscilace

Hautantova zkouska bpn
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6.1.11 Chtizové testy
Tabulka 47 — Chiizové testy (vyjstupni vySetieni)

Test Vysledek

Timed Up and Go Test 74s
10 Meter Walk Test 6,1s

2 Minute Walk Test 132 m

6.1.12 Dotaznik PainDETECT

Vyplnény dotaznik je uveden v ptiloze 3 a 4.

6.2 Zhodnoceni terapie

U pacienta s chronickym KRBS I. Typu na PDK v dystrofickém stadiu bylo
dosaZeno vyrazného zlepSeni celkového stavu a vyvoje onemocnéni. Na prvnim
misté je nutné uvést, Ze se pacienttiv stav zlepsil natolik, Ze se po dohodé
s oSetfujicim lékafem rozhodl vysadit analgetika. V soucasné dobé je tedy bez
analgetické podpory. Bolest pacient pocituje pouze pfi pfetizeni nebo po delsi
dobé v sedu, kdy udava, zZe bolest ptichdzi zhruba po ptil hodiné sezeni, ale na

Skale VAS neptesahuje stuperi 3.

Dale doslo k celkové tipraveé postury a patologickych pohybovych stereotypt,
které byly spojeny s bolesti a strachem z pouzivani a zatézovani PDK. Bylo
zlepseno postaveni panve a eliminovano skoliotické drzeni patete. Dale doslo ke
zlepSeni funkce fixatorti opatek. Lopatky jsou nyni uloZeny symetricky ve
spravném postaveni a vzdalenosti od patefe, bylo zkorigovano abdukéni drzeni
a zlepsila se fixace k hrudniku (vpravo stale lehka prominence dolniho thlu).
Bylo rozvolnéno inspiracni postaveni hrudniku, stale je ale pfitomnda hrudni
hyperkyfoza s pfetizenim Th/L pfechodu a pohyb v oblasti hrudni patere je

nadale omezen.
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Spolec¢né s ipravou postury doslo také k celkovému posileni a k aktivaci svalii
HSS. Zvysledki vystupniho vySetfeni sice vyplyvd, Ze posturdlni funkce
a trupova stabilizace stale neni idedlni, ovSem od zacatku terapie doslo v této
oblasti k vyraznému pokroku. V nizsich polohach je stabilizace na dobré tirovni,
pacient je schopen aktivné zapojit branici a vyuzivat jeji stabilizacni funkci
a udrzet tak centrované postaveni osového skeletu i velkych kloubti. Je patrné
zlepSeni a vyvazenost mezi pfednimi a zddovymi svalovymi skupinami trupu,
pacient je schopen lépe vyuzivat hluboké svalové skupiny. Nejvyraznéjsi

oslabeni stéle pretrvava v oblasti panve, kde je stabiliza¢ni funkce zatim snizena.

V souvislosti se snizenim bolestivosti a postupnym zatéZovanim DKK byla
upravena i svalova sila PDK, zejména v oblasti stehennich svalti, kde je mozné
pozorovat i vizudlni apravu a pribytek svalové hmoty, naopak u lytkového
svalstva PDK je stale patrnd hypotrofie oproti levé koncetiné. Zvyseni svalové
sily a zlepSeni kvality pohybu je evidovano také u extenzort kycelniho kloubu,
svalova sila je zde stejnd pro obé DKK, i pres zlepseni se vSak svalova sila
pohybuje mezi stupném 3 a 4. Lehké snizeni svalové stdle pretrvava

u m. tibialis anterior na PDK.
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Tabulka 48 — Porovndni vysledkii vstupniho a vystupniho vysetieni — svalovd sila DKK

Vstupni vySetifeni ~ Vystupni vySetieni

Flexe v ky¢li 5 4 5 5
Extenze v kycli 3 2 3+ 3+

Extenze v kyc¢li (m. gluteus
maximus)

2 2 3+ 3+

Flexe v koleni 4 4 5 5

Plantarni flexe (m. triceps

surae)

Plantarni flexe (m. soleus) 5 5 5 5
Supinace s dorzalni flexi 5 4 - 5 4
Supinace s plantarni flexi 5 5 5 5

Plantarni pronace 5 4 - 5 5
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Tabulka 49 — Porovndni vysledkii vstupniho a vyjstupniho vysetfeni — obvodové rozméry DKK
Vstupni vySetfeni Vystupni vySetfeni
~ [Tl
(cm) (cm) (cm) (cm)

Obvod pres hlavicky
metatarsi

Zvyseni svalové sily a zlepSeni kvality pohybu je patrné také u fixatora

lopatek, bfisniho svalstva a u hlubokych flexort krku.

Rozsahy pohybu v kloubech jsou srovnatelné svysledky ze vstupniho
vySetfeni, pfi kterém nebylo zaznamendno zadné vyraznéjsi omezeni pohybu.
Témér nezménéna zlstala také dynamika patefe, kde je evidovan jen jediny
rozdil oproti vstupnimu vysetfeni a tim je prodlouZeni Stiborovy vzdalenosti
o 1 cm. K vyraznéj$im zméndm nedoslo ani u zkrdcenych svaldi, kde se stupen

zkraceni nezménil, nebo se sniZil maximalné o jeden stuperi.

Nejvétsi pokrok je zaznamenan v oblasti chtize. Pacient sice k lokomoci
i nadale vyuziva 2 FH, ale celkovy projev chiize ptisobi jistéji a stabilngji.
V exteriéru je schopen urazit kratdi a stfedni vzdalenosti bez nutnosti vyuZziti
invalidniho voziku s tim, Ze se jiz pfi chiizi citi komfortné. Vzdalenost, kterou je
schopen o berlich urazit se postupné prodluzuje a je zavisla uz jen na kondici

a svalové sile pacienta. Na delsi pfesuny ale vozik stale vyuziva. Chiize je lehce
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dysrytmicka, ale stojna faze na PDK je znatelné delsi a pacient je schopen nohu
plné zatizit. V kvétnu byl po téméf roce a ptil schopen udélat prvni kroky bez
podpory FH. ZlepSeni je dobfe viditelné na rozdilu vysledkt chiizovych testti ze
vstupniho a vystupniho vySetfeni. Z vystupniho vySetfeni vychazi, Ze pacient
zlepsil koordinaci, stabilitu, rychlost i vytrvalost.

Tabulka 50 — Porovndni vysledkii chiizovych testii

Test Vstupni vySetieni Vystupni vySetfeni
Timed Up and Go test 13,2 s 74 s
10 Meter Walk Test 98s 6,1s

2 Minute Walk Test 97,5 m 132 m

6.3 Zhodnoceni pfinosu metody DNS

Hlavnim kritériem pro hodnoceni pfinosu metody DNS v terapii pacienta
s chronickym KRBS v dystrofickém stadiu bylo dosazeni a tspésné splnéni
dil¢ich cilti obsazenych v kratkodobém rehabilitacnim planu, ktery byl sestaven

na zakladé vysledki ze vstupniho vySetieni.

Ze srovnani udaju ziskanych ze vstupniho a vystupniho vySetfeni vyplyva, Ze
doslo k tspéSnému ovlivnéni vSech bodt, které byly soucasti kratkodobého
rehabilitacniho planu. Ne vSechny byly stoprocentné naplnény, ale u kazdého
z nich bylo dosazeno viditelného zlepSeni, které ve vysledku predstavuje veliky
posun na cesté k uplnému uzdraveni a celkovému zlepseni dlouhodobého stavu

pacienta.

Vzhledem k naplnéni rehabilitaéniho pladnu, zlepSeni zdravotniho stavu
pacienta i k jeho kladnému subjektivnimu hodnoceni terapie je moZné
konstatovat, Ze metoda DNS byla vhodnou volbou pfi rehabilitaci pacienta
s chronickym KRBS, a to zejména diky kombinaci efektivniho posilovani DKK

bez nutnosti pIného zatiZeni koncetin, integraci koncetiny do télesného schématu
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a moznosti odbourdvani strachu zbolesti a odlehcovani koncetiny

prostfednictvim mozZnosti postupného zatéZovani DKK.
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7. DISKUZE

Terapie chronického KRBS je zdlouhavy a sloZity proces s nejistym
vysledkem. Jeden znejsiln€jSich faktor(i, které rozhoduji o uspéchu
terapeutického usili, je motivace a disciplina lé¢ené osoby. V tomto sméru byla
velkou vyhodou skute¢nost, Ze pacient byl pfed rozvojem onemocnéni aktivhim
sportovcem, zvyklym na kaZzdodenni trénink. Vlastnosti, které mu byly jako
clovéku, ktery na sobé neustdle pracoval a zlepSoval své vykony, vlastni, si
pacient pfenesl i do terapie. Pfi terapii velmi dobfe spolupracoval, byl
motivovany a pracovity. Jeho svédomity a pozitivni pristup mél obrovsky podil

na celkovém vysledku terapie.

Béhem individudlnich terapeutickych jednotek byla s pacientem dobra
spoluprace. Jako sportovec dokazal velmi dobfe vnimat a ovladat své télo. Nové
cviky si rychle osvojoval a dokdzal reagovat na pfipadné korekce, coz

umoznovalo pomérné rychly postup terapie.

Kromé vedenych terapeutickych jednotek se pacient snazil cvi¢it minimdalné
jednou denné. Cviceni bylo vynechdno pouze v pfipadé velmi intenzivni bolesti.
Dle pacientovych slov pro néj bylo cvifeni jednou z moznosti, jak si zkratit

volnou chvili. Cviceni pacienta bavilo a byl odhodlany se pfi ném posouvat dal.

V klinickém obraze pacienta byla vyrazna dysfunkce sympatiku s dominujici
SMP, se kterou souvisela i t¢ast psychogenni komponenty na provokaci bolesti.
Dysfunkce sympatiku zptisobila také poruchu mikrocirkulace v akru PDK. Diky
Spatné mikrocirkulaci a nedostatecnému navratu Zilni krve dochazelo
k venostdze, ktera pfi pozici sedu zptisobovala bolest. Bolest byla z pocatku
pritomna neustale, protoZe se pacient pohyboval v exteriéru pomoci invalidniho
voziku a znacnou ¢ast dne travil v sedé ve skole. Vzhledem k pfitomnosti SMP

byl pacientiv stav doslova zavisly na jeho psychickém rozpolozeni.
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Kromé neurologické symptomatologie byl velkym problémem patologicky
strach ze zatéZovani a pouzivani koncetiny. ZatiZeni koncetiny bylo u pacienta
spojeno s pritomnosti ¢i zhorSenim bolesti, proto se snaZzil nohu co nejvice
odlehcovat a vyhybal se jejimu pohybu. Diky tomuto chovani si ale vytvofil
nahradni patologické stereotypy, které vedly ke vzniku vyraznych svalovych
dysbalanci, zeSikmeni a rotaci panve, coz se nasledné projevilo kompenzacnim
skoliotickym drzenim téla, pretiZenim Th/L pfechodu a hyperkyfotizace hrudni
patefte.

Uvaha pii vytvéieni strategie terapie byla takova, ze pro uspéch terapie je
nutnd kombinace hned nékolika stejné dulezitych ukoli. Prvnim z nich byla
edukace pacienta, a to ve smyslu obezndmeni a vysvétleni stavu, ve kterém se
nyni nachdzi, protoze pacient do té doby nevédél, s éim se potykd. Nikdo
z 1ékart mu podrobnéji nevysvétlil, co KRBS vlastné predstavuje. Bylo dtlezité
vysvétlit, co se v jeho téle déje, proc se to déje a jakym zptlisobem je to mozné
zménit. Neni-li problém pojmenovdn a vysvétlen, nachazi se clovék
v nevédomosti, kterd miize vést k beznadéji a frustraci. Pokud je vSak pacientovi
podano vysvétleni a on pochopi, co se mu déje, proc¢ ptichdzi bolest a jaké jsou
moznosti, dostane problém obrysy, stane se uchopitelnym a pacient si mtize

vytvorit sviij vlastni postoj a ptistup k situaci.

Vroce 2017 byla uvedena studie, kterd dotaznikovou formou mapovala,
jakym zptisobem k terapii pfistupuji a jaké metody vyuzivaji v 1écbé KRBS
tyzioterapeuti na Novém Zélandu. Z vysledkii vyplyva, Ze edukace, je nejcastéjsi
a pro terapeuty velmi dilezitou formou intervence a jako soucast terapie je

vyuzivana 83 % fyzioterapeutti [39].

Jak jiz bylo zminéno psychické nastaveni a motivace jsou u terapie KRBS
klicové, proto bylo velmi dtilezité od zacatku vytvofit pfijemné prostredi

a navazat rovnocenny vztah terapeut — pacient tak, aby pacient védél, Ze on sdm
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je aktivni tiastnikem terapie a jeho usili bude mit ve vysledku nejvétsi vliv na

jeho vlastni zdravi.

Daldim tkolem bylo prolomeni strachu a rozruseni patologickych stereotypti
souvisejicich s ochranou koncetiny, integrace PDK do télesného schématu

a uprava postury a postupné zatéZovani a zlepSeni oporné funkce DKK.

Pfi vybéru prostfedkt, kterymi budou tyto cile dosaZeny, bylo vychazeno ze
zakladnich principti a managmentu rehabilitace, ktery je u chronického KRBS
v soucasné dobé nejcastéji vyuzivan. Nejnovéjsi literatura popisuje dvé cesty,
kterymi se fyzioterapeuti nejcastéji ubiraji. Prvni smér se drzi hypotézy, ktera
pracuje s modulaci bolesti, kontrolou bolestivého prozitku prostfednictvim
kortikalni reorganizace a neuroplasticity. Do tohoto sméru spadaji koncepty
mirror terapie, GMI, senzomotoricky trénink apod. Tento pfistup je jemnéjsi,
vyhybd se zatéZovani a vystaveni pacienta dyskomfortu. Naopak druhy smér
pracuje s expozici pacienta malé mite bolesti a pohyb{im, které bolest provokuji.
Timto zplisobem je mozZzné postupné posouvat pacientovy hranice, zlepSovat
funkci, zvySovat zatizeni a krok za krokem sniZovat strach z vyuZzivani
koncetiny. Hlavni mySlenkou této hypotézy je sniZeni bolesti prostfednictvim
zlepSeni funkce koncetiny, sniZeni disability a postupného zvykani na

zatézovani koncetiny pfi béznych dennich aktivitach [40].

Vzhledem k tomu, Ze byla u pacienta zastoupena ve velké mife psychicka
komponenta, strach ze zatéZovani koncetiny a nasledky maladaptace byly
prenaseny do globalniho pohybového projevu a postury, bylo po dohodé
s vedoucim prace rozhodnuto, Ze pro pacienta bude vhodnéjsi expozicni terapie.
Modulacni terapie byla zafazena adjuvativnhé v podobé Sesti tydnt mirror

terapie.

Hlavnim prostfedkem terapie byla zvolena metoda DNS, kterd byla u pacienta
aplikovéna jiz pii pobytu v RU Hostinné. Planem bylo projit postupné celou
vyvojovou Fadu, nebo alespon tak daleko, jak to umozni stav pacienta a ¢asové
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omezeni terapie. Metoda DNS byla vybrana hlavné proto, Ze kombinuje
posilovani, moZnost postupného zatézovani, zvysovani ndrocnosti a cilenou
stimulaci CNS. Koncept pracuje svrozenymi motorickymi vzory.
Prostfednictvim ovlivnéni postury a lokomocnich funkci je mozné sekundarné
ovlivnit i CNS a pfes aferentni stimulaci senzorickych center integrovat
spravnym zpusobem postizenou PDK do télesného schématu. Timto zptisobem
je mozné dosahnout nejen zlepsSeni funkce postizené koncetiny, ale soucasné
ovlivnit také globalni pohybové vzory, postupné zatéZovat DKK a pres zlepseni

kvality pohybovych funkci ovlivnit bolest [27].

Terapie se od zacatku vyvijela dobfe, pacient byl schopen velmi rychle
pochopit a zvlddnout pozadované cviky, dobfe reagoval na korekci
a pripadné chyby zvladal opravit. Situace se v3ak zacala horsit zacatkem ledna
2020, po zacatku zkouskového obdobi. Bylo viditelné, Ze na pacienta doléha stres
ze studia a ze zkouSek, na které se kvtli bolesti a s ni spojenym zhorsenim
koncentrace a pamétovych funkci nemohl pfipravovat tak, jak by potfeboval.
Intenzita bolesti se zacala stupriovat a bolest byla pfitomna téméf neustéle, no¢ni
bolesti diky silné medikaci pacient nastésti nepocitoval. V tomto obdobi musela
byt terapie nékolikrat pfesunuta, protoze v dany den pacient nebyl schopen pro
zhorSeni stavu jednotku odcvicit. VSe vygradovalo na zacatku tnora, kdy se
zacaly znovu objevovat vazomotorické ptfiznaky. Doslo ke zhorSeni
mikrocirkulace v noze, krev stagnovala v akru, na ktizi vznikaly tmavé skvrny a
pacient nebyl schopen vydrzet vsedé ani 10 minut. Tato skutecnost znovu
potvrdila, jak vyrazna je u pacienta psychogenni komponenta a dysfunkce

sympatiku.

V poloviné tnora pacient prerusil studium a odjel zpét domiti, kde pro
poruchu cirkulace a bolesti PDK absolvoval v FN Hradec skiagrafii cév, ktera
byla negativni. Po dohodé s vedoucim prace byl dale nechan terapii volnéjsi

pribéh a dalsi terapeuticka jednotka byla napldnovana az na polovinu bfezna.
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Pacient mél tak ctyfi tydny misto obvyklych dvou, béhem kterych doma cvicil

dvakrat az tfikrat denné odlehcenéjsi verzi cvikti a mirror terapii.

Mirror terapie byla zatfazena jesté pfed odjezdem pacienta, takZe byl pacient
plné obeznamen s principem metody a edukovan pro cvieni v domdacim
prostiedi. Aniz by to bylo zamysleno, bylo nacasovani terapie naprosto presné,
protoZe umoznilo preklenout obdobi, ve kterém musela pohybova terapie
ustoupit. Timto zptsobem bylo efektivné vyvazeno sniZeni intenzity pohybové
terapie a terapeuticky proces nebyl pferusen. Mirror terapie byla zafazena
v tvodu terapie pro aktivaci koncetiny i centralnich struktur, dale nasledovalo

cviceni dle DNS.

Dle pacientovych slov mu cviéeni pfindselo vyraznou ulevu od bolesti, proto
volil kratsi cvicebni tseky snizsi intenzitou cviceni vickrat denné. Ulevu od
bolesti je mozné pficitat rozproudéni krve a zlepSeni Zilniho navratu zptisobené

aktivaci svalové pumpy pfi cviceni.

Na zacatku bfezna se pacienttiv stav jiz zlepsil natolik, Ze byla naplanovéana
dalsi individudlni jednotka, kterd byla vSak zrusena kvili vyhldSeni karantény
po vypuknuti epidemie onemocnéni Covid-19 na tizemi Ceské republiky. Dalsi
cvicebni jednotky uz probihaly pouze formou zivého videohovoru. Tato situace
velmi zkomplikovalo celkovy prtibéh terapie, ale i pfes nepfizent podminek byla
rehabilitace udrZzovana na nejvyssi mozné urovni, které bylo mozné za dané

situace dosahnout.

Pro pacienta byly vypracovany vyukové videomateridly s provedenim
i komentafem k novym cvikiim. Tyto materidly byly pacientovi vzdy zaslany
nékolik dni pfed uskuteénénim terapeutické jednotky, ¢imz bylo zajiSténo to, ze
se mohl pacient na jednotku pfipravit a pfi cviceni jiz byly pouze opravovany
chyby v provedeni. Pfi cviceni mél pacient k dispozici zrcadlo, diky kterému mél

vizualni zpétnou vazbu.
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Béhem pobytu v domdcim prostredi se pacienttiv stav vyrazné zlepsil, jiz
v poloviné brezna zacal pacient po dohodé s oSetfujicim lékafem sniZovat davky
analgetik a na konci dubna analgetickou podporu vysadil tplné. Uroveti bolesti

se vyrazné sniZila a pacient byl od bfezna schopen zacit nohu vice zatéZovat.

Této skutecnosti bylo vyuZzito u cviceni, kde se oteviela mozZnost posunout se
fakt, Ze béhem jednotek byla moznd pouze verbalni korekce spojena s vizudlni
zpétnou vazbou pacienta v zrcadle. Tento problém byl vSak dobfe kompenzovan
tim, Ze se pacient ve cvicich umél dobfe kontrolovat, chapal zadkladni principy
a spravné nastaveni jednotlivych segmentti. Velké chyby pfi cviceni tak byly
eliminovany a ztstdvaly pfitomny drobnéjsi nedokonalosti, které nebyly
v globalnim méfitku zavazné.

Epidemiologickd situace vyrazné zkomplikovala celkovy vyvoj terapie
a snizila uroven poskytované rehabilitace. Na druhou stranu byl pacientovi
poskytnut prostor a ¢as pro zotaveni psychické stranky. S4&m pacient potvrdil, Ze
kdyby nebyla vyhldSena karanténa, pravdépodobné by znovu nastoupil do
vyuky a tim by se cely bludny kruh spustil znovu. Je jasné, Ze inorova exacerbace
pfiznaki souvisela se zvySenym stresem, a naopak nasledné zlepseni stavu bylo
do velké miry zptisobeno tim, Ze se byl pacient schopen dostat do psychické
pohody. Ano, kdyby byl mozny osobni kontakt s pacientem, byla by rehabilitace
mnohem kvalitnéjsi, ale karanténa vytvorila prostiedi, ve kterém se pacient mohl
posouvat a bez bolesti a v klidu pracovat na zlepSeni svého zdravotniho stavu.
Mozna pravé diky této situaci bylo dosazeno takového pokroku, ktery
predstavuje vice nez ptilroéni cestu, na zacatku které pacient nebyl schopen ujit
za pomoci 2 FH delsi vzdalenost nez 200 metd. Nyni je schopen po roce udélat

své prvni samostatné kroky bez lokomocnich pomticek.

V soucasné dobé je pacient jiz schopen o berlich schopen vydrzet chtizi cca

15-20 minut. Délka tseku, ktery je schopen najednou urazit jiz neni zavisla na
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bolesti, ale je limitovana pouze kondici a svalovou tnavou. Pacient procvicuje
chtizi 3x denné z toho jsou dva kratké tiseky trvajici kolem 5 minut a jeden hlavni,
ktery zatim trvd zhruba 12 minut a pacient se jej snazi postupné prodluZovat.

DNS cvici nyni jednou denné.

Problémem, ktery stale pfetrvava a vlastné jednou situaci, pti které se aktualné
bolest dostavuje, je poloha v sed€. Zde bolest prichdzi zhruba po ptil hoding, poté
si pacient musi jit lehnout nebo nohu rozcvicit. Je otazkou, jak se bude dal tento
problém vyvijet, protoZe se pacient chysta v dalSim Skolnim roce 2020/2021

nastoupit zpét na vysokou Skolu, kde bude muset sedét i nékolik hodin v kuse.

Pro pacienta je nyni dtlezité, aby navazal na cviceni a pokracoval
v rehabilitaci a zlepSovani stavajiciho stavu. Do budoucna by urcité bylo dobré
zaradit také psychoterapeutickou podporu, ktera by méla byt mimo jiné
zaméfena na prevenci. Pacient by mél byt pfipraveny na pritomnost stresu a mél
by byt edukovan, jak se se stresem vyrovnavat a najit si sv(ij zptisob, jak snizovat
psychické napéti ve stresovych situacich, aby nedochdzelo k podobnym

zhorsenim stavu, jaké se dostavilo po zacatku kalendainiho roku.

Vroce 2016 byla Den Hollanderovou a spol. publikovdna studie, ktera
srovnavala expozi¢ni fyzioterapii spojenou s kognitivné behavioralni terapii
a terapii zaloZzenou na modulaci bolesti u pacientd s chronickym KRBS
a pritomnou kineziofobii. Smyslem expozicni terapie byla kombinace
psychoterapeutické a fyzioterapeutické intervence spojené s vystavenim
pacienta pohybtim a ¢innostem, které ma spojeny s bolestivou odezvou. Druha
skupina terapie vyuzivala elektroterapii, masaze, korekéni a kompenzacni
cviceni bez bolestivé iritace. Z vysledkii studie vychazi, Ze expozicni terapie
v kombinaci s psychoterapeutickou intervenci ma vyssi tcinnost pfi zlepSeni
funkce a sniZeni disability u pacientd s chronickym KRBS nez metody, které se

provokaci bolesti vyhybaji [41].
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I vtéto praci bylo dosazeno dobrého vysledku s terapii, kterd pacienta
vystavovala zatiZeni koncetiny. Uvedend studie muZe pfedstavovat smér,
kterym by se do budoucna mohl pacient ubirat a ktery by mu mohl pomoct

prekonat i posledni pfetrvavajici obtiZe.

128



8. ZAVER

Tato bakalarska prace byla vénovana problematice KRBS. Smyslem bakalafské
prace byla dokumentace a zhodnoceni terapeutického pfinosu pfi vyuziti
konceptu DNS jako hlavni metody pfi rehabilitaci pacienta s chronickym KRBS

na PDK v dystrofickém stadiu.

I ptres veSkeré komplikace, které béhem terapie nastaly, bylo dosazeno
parcidlnich cilti obsaZenych v kratkodobém rehabilitacnim planu. Na zakladé
vysledkt terapie je tedy mozné konstatovat, Ze vyuziti metody DNS v terapii
pacienta mélo velky pfinos a vedlo ke zlepSeni. Nejvétsi pokrok byl dosazen
v oblasti lokomoce. Na zac¢atku terapie byl pacient téméf vyhradné odkazan na
invalidni vozik, na konci terapie byl schopen po vice nez roce udélat své prvni

samostatné kroky. Dale byla vyrazné upravena pfitomnost a intenzita bolesti.

I pfes to, Ze v této praci bylo dosazeno velmi dobrych vysledk, je velmi
pravdépodobné, Ze by diky variabilit¢ a vyraznym individudlnim rozdiltim
u kazdého jednotlivého pacienta s KRBS nemuselo byt pfi aplikaci u jinych
pacienti dosazeno stejné dobrého vysledku. Je nutné si uvédomit, Ze terapie
KRBS musi byt vzdy individudlni, komplexni a multidisciplindrni, jediné tak

muze byt dosazeno pozitivnich vysledki.

Spoluprace s ¢lovékem, ktery trpi silnou a permanentni bolesti pro mé byla
velmi silnym zazitkem. Zarovenl mi byl pacientiiv pfistup k situaci a Zivotu
obrovskou inspiraci. Celou dobu byl velmi motivovany a odhodlani a silu vytrvat
neztracel ani v nejhorsich dnech. Myslim si, Ze pravé jeho pfistup a energie byly

jednou z hlavnich pficin vyrazného zlepseni, kterého bylo pfi terapii dosaZeno.
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9. SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

AGR . Antigravitacni relaxace

BMI Body mass index

bpn. bez priznaku

G Sedmy krcni obratel

CNS Centralni nervova soustava
CT Pocitacova tomografie

DK Dolni koncetina

DKK Dolni koncetiny

DNS Dynamicka neuromuskularni stabilizace
EMG e Elektromyografie

FH Francouzska hul

FN . Fakultni nemocnice

HBOT Hyperbarickd oxygenoterapie
HK . Horni koncetina

HKK . Horni koncetiny

HLA Human leucocyte antigen
HSS Hluboky stabiliza¢ni systém
Hz Herz

Kg kilogram

KRBS Komplexni regionalni bolestivy syndrom
Ls . Paty bederni obratel

L/S e lumbosakralni
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MRI
m/s
MTP
PDK
PIR
RTG

RU

SI
TENS
Th/L
Uz
VAS

°C

metr

musculus

musculi

Magneticka rezonance
metr za sekundu
Metatarsophalangealni
Prava dolni koncetina
Postizometricka relaxace
Rentgen

Rehabilita¢ni ustav
sekunda

Sakroiliakalni

Transkutanni elektroneurostimulace

thorakolumbalni

Ultrazvuk

Vizudlni analogova stupnice

stupen Celsia
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13. PRILOHY

PainDETECT DOTAZNIK O BOLEST!

[otur: [ECYITTI oo (R S GRS

Jak byste ohodnotil/a svou bolest nyni, v tomto okamZiku? Oznaéte prosim kiizkem nebo vystinovanim
(o= R ) ) jednu hlavni oblast Vasi bolesti
| R ] B i

Zzadna maximalni
Jak silna byla Vase nejsilnéjsi bolest béhem minulych 4 tydnG?
0 1 2 3 4 5 6 7 (8) :

Fadna e maximalni
Jak silné byla bolest b&hem minulych 4 tydnti v praméru?

O R e R R e A G S )

LR

Zadna maximalni
Zakfizkujte poli¢ko vpravo vedle obrazku, ktery
nejlépe vystihuje priibéh Vasi bolesti:

Trvala bolest s mirnymi

vykyvy ]

Zachvaty silné bolesti, ) ‘g

mezi nimi bez bolesti 4 : e b o5
! : Vyzaiuje Vase bolagt i do jinych &asti téla?

Casté zachvaty silné bolesti ano ne [

a mezi nimi trvala bolest L] Pokud ano, nakreslete prosim Sipkou smér,

kterym bolest vyzaiuje.

Trvala bolest
E s obéasnymi zachvaty O
silné bolesti

Mivate v této oznagené oblasti palivé bolesti (jako napf. pfi popaleni kopfivou)? !

vibecne A takika vibec (] malo (] stredng [] siing (]
Mivate v této oznaéené oblasti pocit brnéni nebo $imrani (jako mnvenéen(. bmé,nllh!;pod el
vibecne ]  'takfka vibec ]  maélo [] “stfedna [ fglln‘é,‘:l] ' ;
F('t'l ‘,’&P vw t’éto oznaéené oblasti bolest lehky pohyblivy dotek na velképld&e (s obleéeni
vibecne X,  takika vibec (] malo [] stfedné [] silng ]

Mivate v této oznagené oblasti Vasi bolesti vystelujici zachvaty silné bolesti, jakobycdols { r
vitbec ne [] ‘takfka vilbec 0 malo[] :stredném ;ﬁi!nbl:l

Je pro Vas chlad nebo teplo (napf. voda ve vané) v této oznaéené oblasti ohtnboluﬂvé?
viibec ne lﬂ ‘takika viibec []  maélo [] ‘stredns O ‘silng (]

Trpite v této oznaéené oblasti pocitem znecitlivéni? : R
vibecne (] takfka viibec [] ‘méIoKl stfedné [] ésllné O

Vyvolava lehky staly tlak, napf. prstem, v této oznaéené oblasti bolest? :
vibecne []  takika vibec ]  malo [] stfednd ] Esilné O

(Vypliuje 1&kar)

malo
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T ——
PAINDETECT Vyhodnoceni dotazniku o bolesti

Datum: 34 4/‘ »20{&‘\ FEWENTE Piijmeni: % o ___ Jméno: T 777777777777777777777777 I

Prosim zapiste celkové skore z dotazniku o bolesti:

Celkové skére

Prictéte prosim nasledujici éisla podle toho, ktery piiklad priubé&hu bolesti a
vyzarovani bolesti byl zakfizkovan. Pak vypocitejte koneéné skoére:

Trvala bolest s mirnymi IZI
vykyvy

Trvala bolest

s obgasnymi zéchvaty III ﬁ:l;gd byla zakfizkovana tato moznost

silné bolesti

Zachvaty silné bolesti, . pokud byla zakfizkovana tato moznost
: A +1

mezi nimi bez bolesti nebo

Casté zachvaty silné bolesti s

S taesl iml Gvali belast +1 pokud byla zakfizkovana tato moznost

Vyzaiujici bolest? +2 pokud bylo uvedeno ano

Koneéné skére |14

Vysledek screeningu
pritomnosti neuropatické komponenty bolesti
negativni
0 0 S L e ) ) o T [ o | 1 | 28 | e v | s e s e s | S T o L
012345678 91011121314151617 181920 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
(& ~ \ Y TAS ~— /
Neuropaticka Nejednoznaény Neuropaticka komponenta
komponenta bolesti je vysledek, avSak bolesti je pravdépodobnéa
nepravdépodobna neuropaticka (> 90%)
(< 15%) komponenta bolesti
muze byt pfitomna

Tento dotaznik nenahrazuje lékaiskou diagnostiku!
Slouzi k provadéni screeningu pfitomnosti neuropatické komponenty bolesti.

[ ]
pain_
PIZIE ANAVGISC - INNGVAIVE - NEWORT m
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DOTAZNIK O BOLESTI

M’fo’s%w m‘”ﬁjmen‘i £ Jméno: |1

Jak byste ohodnotil/a svou bolest nyni, v tomto okamziku? Oznacte prosim kfizkem nebo vystinovanim
I ﬁ) 1 ) 3 4 5 6 T 8 9 10 I jednu hlavni oblast Vasi bolesti
R | -
zadna maximalni pap—

Jak silna byla VVase pejsiln&j$i bolest béhem minulych 4 tydnli? ASf t

0 1 2 @ 4 5 6 7 8 9 10 |

Zadna maximalni ) *

Jak silng byla bolest béhem minulych 4 tydnl v praméru? x G \ |
[0y >0 6. 4. 5. 6. .0 8. 9 10 7\ 75 \
[ b J ' ' |
Zadna maximalni \

Zakiizkujte poli¢ko vpravo vedle obrazku, ktery \ > )
nejlépe vystihuje pribéh Vasi bolesti: £\ S
Trvala bolest s mirnymi \ \
vykyvy i) ’ \ ‘
|
Trvala bolest
s ob&asnymi zachvaty ] \
silné bolesti
Zachvaty silné bolesti, l
mezi nimi bez bolesti X ) o v ‘
) Vyzaiuje Vase bolest i do jinych casti téla?
Casté zachvaty silné bolesti ano [] ne (X
a mezi nimi trvala bolest D Pokud ano, nakreslete prosim Sipkou smér,

kterym bolest vyzaruje.

Mivate v této oznacené oblasti palivé bolesti (jako napf. pfi popaleni kopfivou)?

vitbec ne B takika vilbec []  malo [] stfedné [] silné [] \slﬁ:\rgilj
Mivate v této oznaéené oblasti pocit brnéni nebo $imrani (jako mravenéeni, brnéni jako od elektfiny)?

viibec ne [] takika vibec ] malo [X] stfedné [ silng [] ‘slielrl:zilj
Pusobi Vam v této oznagené oblasti bolest lehky pohyblivy dotek na velké plose (s oblec¢enim, pfikryvkou)?

viibec ne [X| taktka vibec[[]  malo [] stiedné [] silné [] \s’ﬁ:\n:l:l
Mivate v této oznacené oblasti Vasi bolesti vystielujici zachvaty silné bolesti, jakoby od elektrického proudu?

. 5 Tl velmi

viibec ne 3] takika vitbec []  malo [] sttedn& [] silng [] silng [
Je pro Vas chlad nebo teplo (napf. voda ve vané) v této oznagené oblasti ob&as bolestivé?

vitbec ne [X] takika vibec []  malo [] stredné [] silné [] \;i?:‘né'uiD
Trpite v této oznaéené oblasti pocitem znecitlivéni?

viibec ne [] takika vibec []  malo X stredné [] silng [] ‘s’ﬁ:‘rgim
Vyvolava lehky staly tlak, napf. prstem, v této oznaené oblasti bolest?

viibec ne [X] takika vibec [[]  malo [] stitedné [] silné [] \s’ﬁ:’n;'D

! (Vyplriuje Iékar) :
viibec ne takika viibec malo stfedné silné velmi silné

Siixe= o] | k= | [ 12lxa=] Wl | [xa= | [xan L xss

Celkové skore| |/flz35
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Vyhodnoceni dotazniku o bolesti

Jméno: T~ Sy e I

Prosim zapiste celkové skoére z dotazniku o bolesti:
Celkové skore

Piiététe prosim nasledujici éisla podle toho, ktery priklad priibéhu bolesti a

vry

vyzarovani bolesti byl zakfizkovan. Pak vypocitejte konecné skore:

Trvala bolest s mirnymi 0

vykyvy

Trvalabolest e :

s ob&asnymi zachvaty -4 gzggd byla zak¥izkovana tato moznost

silné bolesti

Zachvaty silné bolesti, +1 pokud byla zakfizkovana tato moznost

mezi nimi bez bolesti nebo

Casté zachvaty silné bolesti i )

4 mezl nimitrvals bolast +1 pokud byla zakfizkovana tato moznost
| Vyzatujici bolest? +2 pokud bylo uvedeno ano

Koneéné skore b

Vysledek screeningu
pl“'itomnosti’nepﬂu'rqpatické komponenty bolesti

negativni

T R R e s e LR
012345678 91011121314151617 181920 21 22 23 24 25 26 27 28 29 30 31 32 33 34 35 36 37 38
i X J\. e

S

Y Y v
Neuropaticka Nejednoznaény Neuropatickad komponenta
komponenta bolesti je vysledek, avSak bolesti je pravdépodobna
nepravdépodobna neuropaticka (> 90%)
(< 15%) komponenta bolesti
muze byt pfitomna

Tento dotaznik nenahrazuje lékaFskou diagnostiku!
Slouzi k provadéni screeningu pfitomnosti neuropatické komponenty bolesti.
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