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SEZNAM ZKRATEK

art. MC — articulatio mediocarpalis
art. RC — articulatio radiocarpalis
ADC — apparent diffusion coefficient
ADL — Activities of daily living
CMAP — sumacni akéni potencial
CNS — Centrélni nervova soustava
CT — vypocetni tomografie

DASH — Disability of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire
DCS — double crush syndrome

DK — dolni koncetina

DKK — dolni koncetiny

DML — distalni motoricka latence
DTI — diffusion tensor imaging

EMG - elektromyografie

FA — frakeni anizotropie

FPPS — funkéni poruchy pohybového systému
FSS — Functional Status Score

HK — horni koncetina

HKK — horni koncetiny

KT — karpalni tunel

LOK — loketni kloub

MRI — magneticka rezonance

NS — nervovy systém

PN — periferni nerv

PNS — periferni nervovy systém

RAK — ramenni kloub



ROM - range of motion

RTG — konvencni rentgenové snimky

SKT — Syndrom karpalniho tunelu

SNAP — sumacni akéni potenciél senzitivniho nervu
SSS — Symptom Severity Score

UZ — ultrazvuk

VKT — vakuum — kompresivni terapie



1 UvoD

Syndrom karpalniho tunelu (SKT) je celosvétové nejcastéjsi mononeuropatii
a nejcastéjs$i nemoci z povolani, se kterou se da u pracujici populace setkat. Incidence tohoto
onemocnéni se pohybuje mezi 180 — 346 ptipady na 100 000 obyvatel. Zeny jsou postizeny
zhruba 3x Castéji nez muzi a primérny veék pacientli se pohybuje v rozmezi 45 — 55 lety
(Minks, Minksova, & Babicova, 2014). Od 50. let 20. stoleti byla patofyziologie tohoto
syndromu popsdna mnohymi autory, avSak stale pfevazuje idiopaticka patogeneze tohoto
onemocnéni. Mezi rizikové faktory, které mohou jedince determinovat pro vznik SKT se fadi
pfedevsim stereotypni, tézka manudlni prace, hormondlni zmény, diabetes mellitus 1. a II.
typu nebo napiiklad revmatologickd onemocnéni. V dnesni dob¢ existuje mnoho 1é¢ebnych
ptistupti, at’ uz konzervativnich, ¢i operacnich. V rdmci konzervativniho feSeni se jednd
pfedev§im o vhodn€ zvolenou rehabilitaéni intervenci, kterd v sob& zahrnuje upravu
ergonomie pracovniho prostiedi, dukladné vySetfeni pohybovych stereotypii, méckké
a mobiliza¢ni techniky, neuromobilizaci, aplikaci dlah a ortéz a v neposledni fad¢ také
fyzikalni terapii. Pokud konzervativni metoda 1€cby neni uc¢innou, pfistupuje se k moznosti
operaéniho feSeni, kdy po protéti ligamentum carpi transversum dojde k dekompresi

medialniho nervu (Padua et al., 2016).

V piipadé¢ diagnostiky tohoto onemocnéni se uplatiiuje predevSim elektromyografie
(EMG). Cilem vysetfeni je pritkkaz zpomaleni vedeni senzitivnimi a motorickymi vlakny
nervu pres oblast zapésti (Dufek, 2006). V této praci se vSak také zaméfujeme na mozZnost
diagnostiky pomoci metody DTI zaloZenou na magnetické rezonanci, jedna se o pomérné
novou metodu, kterd na zékladé dvou parametr: Frakéni anizotropie (FA) a apparent
diffusion coefficient (ADC) je schopna vysetfujiciho lékafe informovat o tkanové

mikrostruktufe a architektonické organizaci nervové tkan¢ (Klauser et al., 2018).

Hlavni zaméteni této prace se vénuje moznosti a benefitu uZziti farmakoforézy v ramci
konzervativni 1écby SKT, tedy aplikaci nesteroidniho antirevmatika, v tomto pfipadé Dolgitu,
za pomoci stejnosmérného galvanického proudu. V literatuie neni tato metoda hojné rozsirena
a vzhledem k vysledkiim, které neprokazuji vyrazny t¢inek tohoto zptisobu 1é¢by, ani uzivana
(Gurcay et al., 2012; Soyupek et al., 2012; Bakhtiary, Fatemi, Emami, & Malek, 2013). Dale
se tato prace zabyva moznosti uziti neuromobilizacnich technik a snazi se nabidnout ptehled

0 moznostech a uspeéSnosti konzervativniho feSeni v ramci SKT.
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2  PREHLED POZNATKU

2.1 Karpalni tunel

2.1.1 Anatomie karpalniho tunelu

Karpalni tunel (KT, canalis carpi) je topograficka anatomicka oblast propojujici oblast
predlokti a stfedniho osteofascidlniho prostoru dlané. Dorsalng, ulnarné a radidlné je tvoten
karpalnimi kostmi, ventralné pak retinaculum musculorum flexorum (ligamentum carpi
transversum). Okrajové vyvySeniny karpu, které na palmarni strané tvoii konkavitu a tvofi tak
sulcus carpi, se nazyvaji eminentia carpi radialis, slozend z tuberculum ossis scaphoidei
a tuberculum ossis trapezii a eminentia carpi ulnaris, tvofena os pisiforme a hamulus ossis
hamati. Jiz zminéné retinaculum musculorum flexorum, které tyto vyvyseniny spojuje, méni

sulcus carpi v canalis carpi (Cihdk, 2011).

KT prochazi nervus medianus, devét Slach flexort prstd (Ctyfi Slachy m. flexor
digitorum profundus, ¢tyfi §lachy m. flexor digitorum superficialis a §lacha m. flexor pollicis
longus). Pruchod je rozdélen na dvé ¢asti, radialni a ulnarni. Radialni stranou prochazi tendo
musculi flexoris carpi radialis a ulnarni stranou tendines musculi flexoris digitorum
superficialis, tendo musculi flexoris digitorum profundit a §lacha m. flexor pollicis longus

(Minks, Minksova, & Babicova, 2014).

2.1.2 Struktura periferniho nervu

Zbunék pifednich rohtt misnich vychazeji motorické eferentni neurity, aferentni
dendrity pak vychazeji z pseudounipolarnich bun¢k spinalnich ganglii. Morfologicky je nelze
rozliit, a proto je pro né¢ pouZivano jednotného terminu nervové vlakno, které se sklada
Zaxonu a pochvy. Axon je rozliSovan na motoricky a senzitivni, obsahuje polotekutou
axoplazmu, kterda ma hlavni vyznam pro axoplazmaticky transport, coz je schopnost axonu
transportovat dilezité latky anterogradnim (od buiiky) a retrogradnim (k burice) smérem.
Pochva mulze byt myelinova, tvofena Schwannovymi buiitkami, které obklopuji axon
mnohonésobnou rotaci, nebo nemyelinova. Myelinova pochva je v pravidelnych intervalech
prerusena tzv. Ranvierovymi zafezy, usek mezi jednotlivymi zafezy se nazyva internodium.
Hlavni vyznam takto rozdélené myelinové pochvy spociva Vv rychlosti vedeni, hovoiime pak

0 tzv. saltatornim vedeni vzruchu (Ambler, 2011).
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Jednotlivé axony jsou obaleny endoneuriem, které je vytvoreno jemnou tkani. Axony se
poté spojuji do fascikli, které jsou obaleny perineuriem. Mezi jednotlivymi fascikly se
nachazi interni epineurium a kolem celého nervu pak nachdzime externi epineuriu. Kolem
nervu se pak nachdzi mesoneurium — dodate¢na vrstva volného vaziva, které nerv spojuje

s okolnimi tkanémi (Obrazek 1) (Ambler, 2011).

myelinizovana
motoricka ¢i
senzitivni segmen-
tovand viakna

nemyelinizovana,

Obrazek 1. Struktura perifernino nervu (Vodvarka, 2005, 74)

2.1.3 Nervus medianus

Nervus medianus (vlakna ze segmentti C5 — Thl) je jednim z nejsilnéjSich nervi horni
koncetiny. M4 jak senzitivni, tak také motorickou ¢ast inervujici svaly, kizi a dalsi tkané
predlokti a ruky. V oblasti loketniho kloubu se zanofuje mezi hlavy m. pronator teres, v tomto
misté také vydava prvni motorickd vldkna pro m. pronator teres a flexory zapésti, dulezita je
samostatna a silngjsi, pouze motorickd vétev n. interosseus anterior pro m. flexor pollicis
longus, m. flexor digitorum profundus a m. pronator quadratus. V oblasti zapésti vysila
senzitivni vétev pro lateralni oblast karpu a také ¢ast lateralni strany dlané (ramus palmaris
nervi mediani), tato oblast tedy neni pii SKT postizena. Po prichodu KT vysila rami
musculares pro vétsinu svali tenaru (m. opponens pollicis, m. abductor pollicis brevis a m.
flexor pollicis brevis) a m. lumbricalis 1. a 1l. (Obrazek ¢. 3). Senzitivné inervuje oblast
volarni radialni casti ruky, 1.-3. prst, radialni polovinu prstu 4. a zaroven dorzalni cast

distalnich ¢lanki 2. 3. a radialni ¢ast 4. prstu (Obrazek ¢. 2) (Minks et al. 2014).
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Ulnar Radial Ulnar
nerve nerve nerve

Obrazek 2. Senzitivni inervace ruky (Kleopa, 2015, 5)

Obrazek 3. Vétveni n.medianus (Lanz, 1977, 45)

2.1.4 Variabilni vétveni n. medianus v karpalnim tunelu

Lanz (1977) popsal variace vétveni n. medianus Vv karpalnim tunelu. Jednotlivé

varianty rozd¢lil do 4 skupin:

Skupina ¢islo 1: Odchylky v prabéhu motorické vétve zasobujici thenar.
(Obrazek 4, 0, 1A — 1D) Skupina ¢islo 2: Pomocné vétve distalni ¢asti KT. (Obrazek 4, 2).
Skupina ¢islo 3: Vysoké vétveni n. medianus. (Obrazek 4, 3A — 3C). Skupina &islo 4:
Pomocné vétve k proximalni ¢asti KT (Obrazek 4, 4A — 4B).
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Obrazek 4. Variace vétveni n. medianus (Demircay, Civelek, Cansever, Kabatas, &
Yilmaz, 2011, 391)

2.1.5 Kineziologie zapésti

Kloubni komplex zapésti se sklada ze dvou kloubti. Articulatio radiocarpalis (art. RC),
spojeni mezi facies articularis carpalis radii a hlavici tvofenou os triquetrum, os scaphoideum,
os lunatum. Mezi hlavici ulny a karpu je vlozen discus articularis, ktery tak ulnu vytazuje
z piimého skloubeni s karpalnimi kostmi. Dalsim z kloubd je articulatio mediocarpalis (art.

MC), skloubeni mezi proximalni a distalni fadou karpélnich kosti (Cihak, 2011).

Kloubni komplex zdpésti obsahuje dva stupné volnosti, umoziujici pohyby do flexe a
extenze v sagitalni roving, ve frontalni roviné pohyby do abdukce (radidlni dukce) a addukce
(ulnarni dukce). Rozsah pohybu (ROM z angl. range of motion) do radialni dukce nepiesahuje
15°, rozsah ulnarni dukce je udavan okolo 45°. Pii mé&feni ROM ve frontalni roviné, je
dulezita pozice zapésti. Pii plné extenzi je ROM do ulnarni resp. radialni dukce omezen
napétim karpalnich ligament, maximalniho rozsahu tedy byva dosazeno, je-li zapésti v mirné
semiflexi. Rozsah pohybu do flexe a extenze je shodné udavan okolo 85°. Spojenim téchto

Ctyf pohybu v sagitalni a frontalni roviné ziskame tzv. cirkumdukéni pohyb (Kapandji, 1982).
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Pohyby do flexe a extenze Ize rozdé¢lit do 4 sektort:

1) Sektor maximalni uzite¢nosti (ROM flexe 20°, extenze 20°). Pti tomto rozsahu
zustavaji vazy zapésti uvolnény a interartikularni tlak kloubti zapé€sti je minimalni. Jedna se o
nejbéznéji pouzivany rozsah v ramci aktivit denniho Zivota (ADL z angl. activities of daily
living). Minimalné tohoto rozsahu by mélo byt dosazeno v ramci rehabilitace po operacich, ¢i

traumatech v oblasti karpu (Kapandji, 1982).

2) Sektor volného rozsahu pohybu (ROM flexe 40°, extenze 40°). V tomto sektoru jiz
dochazi k napinani jednotlivych vaza karpu a vzrista interartikularni tlak. Zhruba do tohoto

rozsahu je ROM v RC a MC piiblizné stejny (Kapandji, 1982).

3) Sektor fyziologického maxima (ROM flexe 80°, extenze 80°). Napéti vazi

a interartikularni tlak dosahuji svého maxima (Kapandji, 1982).

4) Sektor patologického rozsahu (ROM flexe i extenze nad 80°). K dosazeni tohoto
ROM je mozné pouze v piipadé¢ hypermobilniho zapésti, nebo pfi ruptufe vazi, ¢i jiné
patologie Vv oblasti kloubti zapésti. V ptipadé takto velké mobility casto dochazi
K instabilitam, které mohou poté vést k frakturam ¢i dislokacim zapéstnich kosti (Kapandji,

1982).

V prub¢hu radialni a ulnarni dukce nedochazi k pohybu jednotlivych zapéstnich kosti
soucasné. V ptipadé€ radialni dukce se nejprve pohybuje proximalni fada smérem proximalnim
a medialnim, jakmile proximalni fada vyCerpa sviij ROM, dochazi pouze k pohybu fady
distalni. Pohybem os trapezium a os trapezoideum smérem proximalnim, dojde K posunu 0s
scaphoideum, které zpusobi flexi v RC kloubu a extenzi v MC kloubu. Soucasné se 0s
capitatum a os hamatum pohybuje nad proximalni fadu kosti. Jakmile dojde k zastaveni
vzajemného pohybu zapéstnich kosti viici sob¢, je dosazeno maximalni radidlni dukce. Pti
ulnarni dukei dochazi k pohybu proximalni fady zapé&stnich kosti distaln€ a lateraln¢. Distalni
pohyb os schaphoideum zptisobuje extenzi v RC skloubeni. Os trapezium se naopak pohybuje
smérem anteriornim a zpusobuje tak flexi v MC kloubu. Z vyse zminéného tedy vyplyva, ze
flexe v zapésti je spojena s abdukci v RC kloubu a addukci v MC Kloubu, pfi extenzi pak
s addukci v RC kloubu a abdukci v MC kloubu (Kapandji, 1982).
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2.2 Uzinové syndromy

Uzinovymi syndromy chdpeme spoleéné 0znaGeni pro onemocnéni perifernich nervi,
jejimz spole¢nym jmenovatelem jsou pri¢iny vzniku, okolnosti a anatomické umisténi.
Kutlaku periferniho nervu dochazi v mist¢ neurodesmoossealniho konfliktu, tedy v misté
uzkého priichodu nervové, kostni a vazivové tkané. Patogeneticky pribéh vzniku uzinového
syndromu je pravdépodobné zpisoben utlakem periferniho nervu, jenz vyvola hypoxii vlivem
komprese vasa nervorum. Pfi opakovaném, ¢i déle trvajicim utlaku dochdzi jiz k funkénim
zméndm v oblasti nervové tkan€, dochazi k redukci kapilar, ztlusténi bazalni membrany vasa
nervorum, zmnozeni vazivové tkan¢ v perineuriu a endoneuriu. Snizuje se rychlost a kvalita
vedeni signalu nervem a objevuji se typické piiznaky, mezi které patii parestezie v dané
inervaéni oblasti nervu (area nervina), dyzestézie, allodynie a v té€zSich piipadech také
omezeni motorickych funkci svalti inervovanych ptisluSnym nervem (Vodvarka, 2005). Dle
Schmid, Hailey, Tampin (2018) v§ak nemusi symptomy vzdy zasahovat jen do dané inerva¢ni
oblasti. Uvadi, Ze naptiklad pacienti se SKT €asto popisuji parestezie, ¢i bolesti v celé oblasti
ruky a také v proximalni casti predlokti. Tato tvrzeni obhajuji skutecnosti, ze pii poSkozeni
nervu dochézi k nasledné autoimunni zanétlivé reakci, ktera skrz zadni rohy misni muze

bolest §ifit 1 mimo danou inervac¢ni oblast.

Na zéklad¢é rozsahu postizeni, lze rozdé€lit degeneraci nervu dle Seddona do tfech
zékladnich stupnd. Neurapraxie kdy dochazi k poruse vodivosti nervu, ale je zachovéna
kontinuita nervovych vlaken. Jednéd se o reverzibilni poruchu bez poSkozeni axont a jejich
pochev. Axonotméza charakterizovana uplnym pferusenim Kkontinuity axonu a jeho
myelinové pochvy. Dochazi k Wallerové degeneraci a nasledné regeneraci v prub¢hu 4 — 8
meésict v zavislosti na lokalizaci poranéni. Neurotméza je stav, kdy dochazi k anatomickému
preruseni kontinuity nervovych vldken véetné endoneuria. Casto nedochéazi k regenera¢nim

pochodlim a je nutnd operacéni revize (Vodvaika, 2005).

Na HK nejc¢astéji dochazi k posSkozeni n. medianus, kdy pro néj typické jsou syndromy
karpalniho tunelu, syndrom n. interosseus anterior, syndrom pronatorového kanalu a syndrom
Struthersiv (komprese n. medianus v distalni ¢asti humeru pod Struthersovym vazem v
oblasti anomalniho vyb&zku processus supracondylaris). V piipad€ n. ulnaris se jedna o tyto
uzinové syndromy: Syndrom Guyonova kandlu, syndrom sulcus nervi ulnaris a syndrom
kubitalniho kanalu. Syndrom supinatorového kanalu je spojovan s utlakem n. radialis. Na

dolni koncetiné (DK) se nejcastéji jedna o utlak n. femoralis (syndrom n. cutaneus femoris
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lateralis), n. ischiadicus (syndrom m. piriformis) a n. tibialis (syndrom tarzalniho tunelu)
(Vodvaika, 2005).

2.2.1 Syndrom karpalniho tunelu

SKT patii mezi jednu z nejcastejSich kompresivnich neuropatii. Je zptisoben kompresi
nervu medianu Vv misté osteofibrézniho kanalu, ktery je tvofeny zapéstnimi kustkami,
Slachami flexorti prsti a ligamentem carpi transversum (Obrazek ¢. 5 a 6) (Padua et al.,
2016). Muze se jednat o postizeni jednostranné, nejcasteéji na dominantni horni konceting
(HK), nebo postizeni obou hornich koncetin (HKK) (Kasik, 2002). Incidence SKT se
pohybuje mezi 180 az 346 diagnostikovanymi piipady na 100 000 obyvatel ro¢né. Zhruba
3x Castéji se jednd o zenskou ¢ast populace. VEkovy prumér pacientii je mezi 45 az 55 lety

(Minks et al. 2014).

Dominantnimi pfiznaky jsou zejména parestezie prvnich 3 prsti ruky a laterdlni
poloving 4. prstu, které se objevuji jak v klidu, tak zejména pii elevaci horni koncetiny, nebo
po ptedchozim zatiZzeni. Zminéné piiznaky Casto budi pacienty v noci ze spanku a vyrazné tak
mohou narusit jejich kvalitu zivota. V tézSich stadiich se mohou objevovat hypestezie az
anestezie v dané inervaéni oblasti nervu medianu. Motorické potize, typické pro terminalni
stadium SKT, se manifestuji jako vypadek funkce radidlni skupiny thenarovych svali
(m. oponnens pollicis a m. abduktor pollicis brevis), coz se projevi ¢astenym oslabenim
opozice palce a vztydenim palce kolmo k roviné dlané (Dufek, 2006; Fibir, Cap, & Vanék,
2014). Dierlmeier (2018) dopliuje, ze pii SKT se mohou bolesti objevit také v oblasti
predlokti, nelze je vSak povazovat za utisk nervu v této oblasti. V piipadé komprese nervu
v KT dochéazi k omezeni anterogradniho a retrogradniho neuroplazmatického transportu,
z tohoto divodu se mohou objevit zanéty nervi také proximalné od iziny a zplisobovat tak

bolesti predlokti a paze.

Mezi etiologické faktory vzniku SKT, patii veék, pohlavi, kvalita pojivovych tkani,
nervoveé a cévni onemocnéni, jako je naptiklad diabetes mellitus, revmatologickd onemocnéni
(revmatoidni artritida, systémovy lupus erythematosus), hormondlni zmény (t€hotenstvi,
tyreopatie), expanzivni procesy a traumata v oblasti predlokti a zapésti (naptiklad Collesova
zlomenina) (Obrazek ¢. 7). Dal§im dilezitym faktorem je také kvantita, kvalita a typ fyzické
zatéze, jak v ramci profese, tak také volnocasovych aktivit (Podébradska & Machova, 2018).

Dilezita je zeyména moZznost vzniku profesiondlniho SKT. Jedna se predevS§im o pracovniky,

18



vykonavajici dlouhodobou préci, jenz primarné zatézuje drobné svaly ruky a piedlokti. Casto
se jedna o manualni praci vyuzivajici flexi nebo extenzi zapésti, rotaci ruky, siln¢jSiho stisku
ruky pfi manipulaci s t€Zkymi pracovnimi néstroji nebo jemné pohyby prsti naptiklad pti hie
na strunné nastroje. Dal$i vyznamnou piic¢innou je vliv vibraci s pfenosem na ruce a zapé&sti,
typicky pfi manipulaci se sbijeCkou, motorovou pilou, pneumatickymi kladivy a podobnymi
nastroji. V roce 2012 bylo v Ceské republice nahlaseno 330 piipadii profesionalniho SKT,
vV tomto ptipad¢ byli dvakrat Castéji postizeni muzi (Minks et al., 2014). Vyznamnou roli pfi
manifestaci SKT mohou hrat také funkéni poruchy pohybového systému (FPPS). FPPS jsou
klinickym projevem reflexnich zmén v pohybovém systému pii nedostatecné autoreparaci
a neadekvatni terapii téchto reflexnich zmén. Mezi FPPS, které se objevuji v oblasti zapésti,
patifi predevSim zména posturdlniho zajisténi pii pohybu horni koncetiny. Nedostatecna
stabilizace v oblasti trupu a ramenniho pletence, pak vede k omezeni kvalitnich svalovych
souher v oblasti ruky a vede K pietizeni anatomickych struktur této oblasti. V konkrétnich
ptipadech, s Klinickymi projevy v zapésti, se jedna napiiklad o nasledek mistniho drazdéni
blokadou zapéstnich kustek, blokada prvniho Zzebra nebo pienesené bolesti z reflexni zmény

v oblasti m. subscapularis (Podébradska & Machova, 2018).

Median nerve

Muscle
Transverse

carpal ligament

Finger flexor
tendons

Obrazek 5. Palmarni strana ruky (Duncan & Kakinoki, 2017, 15)
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Obrazek 6. Karpalni tunel (Duncan & Kakinoki, 2017, 15)
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Obrazek 7. Schéma etiologickych faktoru hypertenze v karpalnim tunelu (Podébradska
& Machova, 2018, 176)

2.2.2 Historie syndromu karpalniho tunelu

Jesté pred tim, nez byla pfiblizné¢ v poloviné 20. stoleti pochopena patofyziologie
syndromu karpalniho tunelu, byly jednotlivé klinické projevy, parestezie a atrofie thenaru,
vysvétlovany tfemi moznymi pti¢inami. Jednalo se o posttraumatické poranéni n. medianus,
Vv zésadé po zlomeninach distalniho konce radia. Léze brachialniho plexu zpsobenou krénim

zebrem, kterd vysvétlovala vznik parestezii a senzorického deficitu. Posledni moznou
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pricinnou byla ,neuritida thenaru“, kterd vysvétlovala motoricky deficit, zptsobeny 1ézi

motorické vétve n. medianus v trovni retinaculum flexorum (Cooke & Duncan, 2017).

V roce 1947 Brain a Wilkinson jako prvni publikovali praci o patofyziologii utlaku
medialniho nervu v jeho pribéhu karpalnim tunelem. Taktéz navrhli operacni feSeni pomoci
protéti ligamentum carpi transversum. V 50. letech 20. stoleti pak Phalen rozsifil tuto
mySlenku a vnékolika védeckych publikacich rozpracoval patofyziologii syndromu
karpalniho tunelu. V roce 1953 byla Kremerem poprvé pouzita diagndza ,,syndrom karpalniho
tunelu“. I kdyz byla patofyziologie a operacni feSeni navrhnuta v 50. letech 20. stoleti,
historicky prvni protéti ligamentum carpi transversum a tedy dekomprese n. medianus byla
provedena v roce 1924 americkym chirurgem Herbertem Gallowayem (Cooke & Duncan,
2017).
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2.3 VySetreni a diagnostika

Pti vySetieni uzinovych syndromti a SKT obzvlast, 1ze vyuzit téchto postupti:

1) Klinické zhodnoceni stavu pacienta — odbér anamnestickych tdaji.

2) Pouziti provokacnich manévri — jako je naptiklad Phalentiv test, ¢i tlakovy test dle
Durkana.

3) Blokada nervu v mist€ uziny.

4) Elektromyografické vysetteni (EMQG).

5) Pouziti vhodné zobrazovaci metody.

6) Pouziti jiného vySetieni — napiiklad pouziti dotaznika (Kur¢a, 2009).

2.3.1 Klinické vySetreni

Analyza subjektivnich pfiznakil pacienta, odbér pracovni a mimopracovni anamnézy,
zhodnoceni ¢asového profilu potizi jedince a vylouceni jinych moznych nemoci, které mohou
poskozovat periferni nervovy systém, jsou metodou prvni volby pii vySetfovani pacientt
s SKT. Zpravidla se pfiznaky, jako jsou parestezie, dysestezie, ptipadné bolest, soustfed’uji na
oblast dlan¢€ a prvnich tfech prsti ruky. Pacienti si Casto st€Zuji na tyto nepiijemné pocity
Vv prubéhu nocnich hodin, zejména pak nad ranem. Je zapotiebi si uvédomit, ze tato
symptomatika se nemusi soustied’ovat pouze na senzitivni inervacni oblast n. medianus.
V ur¢itych ptipadech se mohou parestezie objevovat v celé dlani a vSech prstech. Také
bolesti, které vétSinou nejsou doprovazeny senzorickymi poruchami (parestezie, dysestezie),
se mohou S§ifit do proximalnich ¢asti HK, jako je ptfedlokti a paZe. Tento fakt miize byt
zpusoben zménami v perifernim nervovém systému (PNS), nebo centralnim nervovém

systému (CNS), pfipadné obojim (Kur¢a, 2009; Padua et al., 2016).

V ptipadé zvySené¢ho tlaku v oblasti KT, dochazi nejprve k poskozeni senzitivnich
vlaken n. medianus. Pomoci jednoduchych zkouSek lze zjistit kvalitu, intenzitu a rozsah
poruchy ¢iti v dané inervacni oblasti. Pro ozifejméni rozsahu poSkozeni je zapotiebi
porovnavat vysledky s druhostrannou koncetinou. Mezi zékladni neurologické zkousky, které
muze provadét také fyzioterapeut, patii: vySetieni taktilniho €iti, dvoubodové diskriminace,

termické ¢iti, dotyk filamenta a rozliSeni tupych a ostrych predmétt (Opavsky, 2003).

V ptipadé pokrocilého stadia SKT, dochazi také k destrukci motorickych vldken
n. medianus, které se projevuji omezenou pohyblivosti palce a hypotrofii az atrofii thenaru.

Takto vznikly klinicky obraz se popisuje jako ,,0pi¢i nebo ,,plochd™ ruka. Pro oziejméni
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motorického postizeni lze pacienta otestovat pomoci jednoduchych testi zaméfujici se na
schopnost pohybu palce. Jedna se o tyto zkousky: zkouska mlynku (pacient se zaklesnutymi
prsty krouzi palci postupné obéma sméry, kde na stran¢ obrny krouzivy pohyb neni plynuly
a vazne), zkouska abdukce palce, zkouska ldhve (pii pokusu obejmout ldhev se na postizené
stran¢ nepodaii udrzet kontakt sobvodem pouzit¢tho predmétu) a zkouSka kruzitka
(vysetfovand osoba ma piejet Spickou palce po metakarpofalangealnich spojenich druhého az

patého prstu) (Opavsky, 2003).

2.3.2 Provokac¢ni manévry

K prikkazu, ¢i vylou¢eni komprese n. medianus Vv oblasti karpalniho tunelu, lze pouzit
nékolik provokacnich testi. Mezi zakladni patii tzv. Tineluv test. Pokud se pii poklepu
neurologickym kladivkem v oblasti karpalniho tunelu, ale také distalné a proximalné od néj,
objevi parestezie, ¢i dysestezie V inervacni oblasti n. medianus, jedna se o pozitivni Tineliv
ptiznak. Dalsi zkouskou mutze byt Phalentiv test, kdy se jedna o maximalni palmarni flexi po
dobu pftiblizn¢ jedné minuty a obraceny Phalentuv test, pii kterém se jedna o maximalni
dorzalni flexi zapésti. V obou piipadech se v ptipadé pozitivity objevi parestezie v oblasti
palce az po radialni stranu prsteniku (Opavsky, 2003). Tyto testy jsou v klinické praxi hojné
vyuzivéany, zejména pro jejich jednoduchost a snadnou interpretaci. Kurca (2009) dopliuje, ze
vétSina autort povazuje Tinelav test jako nejefektivnéjsi, kdy uvadi, Ze je pozitivni u 60 — 70
% pacientl s jistou diagnézou SKT. AvSak v piipadé¢ studie (Chaurasia, Kawale, Pathak,
Mishra, & Joshi, 2017) pouze 25 % pacienti (ze 100 probandi)
s SKT vykazovalo pozitivni Tineliv pfiznak. Mezi dal§i moznosti testovani patfi pfimy
tlakovy test dle Durkana, u n€jz se jedna o kompresi v misté retinaculum flexorum po dobu 30
sekund a nasledné pozitivity, dojde-li v této dobé k vyvolani parestezii. Dal$im z moznych
testll je priznak vzpazenych pazi, kdy elevace hornich konéetin zptsobi parestezii ¢i bolest
Vv pfislusné inervacni oblasti. Turniketovy test, kdy se jedna o vyvolani parestezii nebo bolesti
nafouknutim manzety tlakomeéru v oblasti paze postizené HK po dobu 1-2 minut. Kompresni
manzetovy test, pii kterém manzeta z détského tlakoméru umisténa v oblasti karpalni tunelu,
vyvold pfisluSné ptiznaky. Mén€ znamym testem je napinaci test n. medianus, ktery je
provadén v nékolika fazich. Pacient lezi na zddech, ramenni kloub (RAK) je uveden do 45°
abdukce, nasledné pasivni, maximalni dorzalni flexe zapésti, spojené¢ s ulnarni dukci
a maximalni supinaci. Poté terapeut uvede RAK do 90 ° abdukce a zevni rotace. Poslednim
pohybem je extenze v loketnim kloubu (LOK) az po hranici napéti. Je-li napéti nebo bolest

lokalizovéana distalng (zapé&sti, prsty ruky), zrusi vySetfujici jednu z proximalnich komponent
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(napiiklad extenzi v LOK). Vymizi-li napéti, je spousté¢em nervova struktura (Dierlmeier,

2018).

2.3.3 Blokada nervu v misté uZiny

Blokada nervu lokalnim anestetikem (timecain, bupivacain) patii mezi ¢asto vyuzivané
diagnostické metody. Dojde-li k vymizeni, nebo alespon ¢asteénému vymizeni ptiznakd po
vykonaném obstiiku, je tento test prikazny pro diagnézu SKT. V zasadé¢ byva obstiik
spojeny 1 s terapeutickym osetfenim, kdy jsou spolu s anestetikem do oblasti KT aplikovany

steroidy (triamcinolon, betametazon) (Kurca, 2009).

2.3.4 Elektromyografické vySetieni

Elektrofyziologické vySetfeni pomoci elektromyografie (EMG) je nejcastéji vyuzZivanou
diagnostickou metodou a zasadnim vySetfenim pro laboratorni verifikaci diagnézy SKT
v Ceské republice. Cilem vysetieni je prikaz zpomaleni vedeni senzitivnimi a motorickymi
vlakny nervu pies oblast zapesti. Zpomaleni vedeni je dano v disledku poskozeni myelinové
pochvy nervovych vldken (Dufek, 2006). Pii vySetieni nervu pies KT je moZzno nalézt
snizenou rychlost senzitivniho vedeni a prodlouzenou distadlni motorickou latenci (DML).
Senzitivni vldkna byvaji postizena diive neZ motorickd. Mimo demyelinizaci dochézi také
k axonopatii a pii téz$ich piipadech se tato axondlni ztrata projevi snizenim amplitud

sumac¢niho akéniho potencialu senzitivniho nervu (SNAP) a sumacéniho akéniho potencidlu

(CMAP) (Minks et al. 2014).
Stupné postiZzeni na zékladé klinickych a EMG vySettenich:

1. Stupeii: Iritace n. medianus bez zanikovych ptiznakli. Zpomalené vedeni nervu v KT,

CMAP s norméalni amplitudou.

2. Stupeit: Mohou byt pfitomny zanikové jevy n. medianus. Zpomalené vedeni nervu

v KT, pokles amplitudy CMAP do 50 %.

3. Stupeni: Jsou pfitomny vyrazné zanikové jevy n. medianus. Zpomalené vedeni nervu

v KT, pokles amplitudy CMAP nad 50 %, ptipadné bez odpovédi (Kurcéa, 2009).
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2.3.5 Zobrazovaci metody

Mezi mozné a vyuzitelné zobrazovaci metody patii zejména diagnosticky ultrazvuk
(UZ), vposledni dobé také magnetickd rezonance (MRI), ale také vySetfeni vypocetni
tomografii (CT) nebo konvecni rentgenové snimky (RTG). V ptfipadé RTG lze urcit
patologické zmény skeletu zapésti anebo jeho vyvojové anomalie. Pomoci CT lze dobie urcit
rozmér kosténé ¢asti KT. UZ a MRI dobte zobrazuji obsah KT, jsou vzajemné porovnatelné
a diagnosticka kritéria jsou velice podobna. Avsak cena a ¢asova naro¢nost MRI stavi
vySetteni pomoci UZ na prvni misto volby. UZ se provadi pomoci 10 MHz linedrni sondy.
Posuzuje se primér n. medianus a mira zaktiveni ligamentum carpi transversum. VySetfeni je
poté doplnéno podélnymi fezy kanalu, kde se hodnoti rovnomérnost tloustky n. medianus.
Vyhodou je také moznost zobrazeni nenervovych struktur jako jsou $lachy a tukova tkan
v KT a stanoveni piimé etiologické priciny SKT (napt. ganglion, nebo tendosynovitida §lach

flexortr) (Kurca, 2009).

2.3.6 Magneticka rezonance

Vysetieni pomoci MRI umoznuje ptesné zobrazeni oblasti KT, dokdZze posoudit stav
jednotlivych struktur, morfologické zmény medialniho nervu, zaktiveni ligamentum carpi
transversum (Wang et al., 2012). Pomémé novou metodou, ktera slouzi ke stanoveni
funkéniho stavu n. medianus je metoda DTI (z angl. diffusion tensor imaging) zalozena na
MRI. Diky ni je moZno ziskat informace o tkanové mikrostruktufe a architektonické
organizaci a to sledovanim ndhodného pohybu molekul vody v nervové tkéani. Kvantitativni
posouzeni DTI je mozno stanovit na zakladé dvou parametrti. Frakéni anizotropie (FA), coz je
index vyjadfujici smérovou zavislost vektort difuze vody. Druhym z parametri je ADC
(zangl. Apparent Diffusion Coefficient), ktery udava celkovy pohyb molekul vody
V edematdznim prostoru, ktery mize byt zpiisoben kompresi nervové struktury. Naméiené
hodnoty u pacientti s SKT se pohybuji od 0,99 — 1,866 pro ADC (norma je nastavena na 1,0)
a 0,359 — 0,54 pro FA (norma je nastavena na 0,554). Pti kompresi nervové struktury,
Vv piipadé¢ SKT n. medianus, dochdzi ke snizeni parametru FA, coZ je zplisobeno zmeénénou
smerovou zavislosti vektorti difuze molekul vody v komprimovaném nervu. Naopak vSak ke
zvySeni parametru ADC, diky zvySenému pohybu molekul vody v edematéznim prostoru.
Nameétené hodnoty u pacientt s SKT se pohybuji od 0,99 - 1,866 pro ADC a 0,359 — 0,64 pro
FA (Klauser et al., 2018). Ve studii (Guggenberger et al., 2012) byly pro pacienty se SKT
naméteny hodnoty 0,42 — 0,53 pro FA a 1,069 — 1,201 pro ADC. Nasledné tato studie
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stanovila, Ze hodnoty niz$i nez 0,47 a vyssi nez 1,054 pro FA, respektive pro ADC, mohou
byt klasifikovany jako SKT. Ve studii (Klauser et al., 2018) se hodnoty u pacientti s SKT
pohybovaly v rozmezi 0,317 — 0,854 pro FA a 1,1 — 1,94 pro ADC.

2.3.7 Dotazniky

Pro zhodnoceni subjektivnich obtizi a jejich zménu v zavislosti na terapii je mozné
pouzit specidlnich dotaznikl, které se zaméiuji pfedevSim na schopnost ¢i neschopnost
pacienta provadét b&zné denni aktivity (Fibir, Cap, & Vanék, 2014). V ramci hodnoceni
pacientti s SKT se nejcastéji pouzivaji dva dotazniky: DASH dotaznik (z angl. Disability of
the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire) a Bostonsky dotaznik (z angl. Boston Carpal
Tunnel Questionnaire) (Greenslade, Mehta, Belward, & Warwick, 2004; Padua et al., 2016;
de Carvalho Leite, Jerosch-Herold, & Song, 2006).

DASH dotaznik (Ptiloha 6) se zabyva problematikou celé HK, obsahuje 30 otazek,
Z nichZ 21 se zamé&fuje na funkci HK, 6 na zavaznost pfiznakl a 3 na psychosocialni faktory.
Jeho vystupem je poté skore od 0 — 100, kdy 0 znamena z4dné obtize a 100 obtiZe maximalni.
Bostonsky dotaznik (Pfiloha 5) je zaméfen cilené na problematiku SKT, ma dvé casti
Symptom Severity Scale (SSS), ktera obsahuje 11 otazek, zamé&fujicich se na zavaznost
ptiznakd, a Functional Status Scale (FSS), obsahujici 8 otazek, tykajicich se aktivit bézného
denniho Zivota. Vystupnimi hodnotami jsou poté dva indexy od 1 — 5, kdy 1 znamena absenci
obtiZi a 5 obtize maximalni. Oba tyto dotazniky byly pielozeny do &eského jazyka (Fibir, Cép,
& Vanék, 2014). Dle studie (Greenslade et al., 2004) je pramérna doba vyplnéni téchto
dotaznikid 6,8 minut pro DASH a 5,6 minut pro Bostonsky dotaznik. Vyhodou je skute¢nost,
ze dotaznik je moZno vyplnit bez nutnosti pfitomnosti kvalifikovaného pracovnika, napf.

1ékare, ¢i fyzioterapeuta.
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2.4 Diferencialni diagnostika

Hlavni pfi¢innou vzniku SKT je komprese medialniho nervu v KT. Kazdy patologicky
stav, ktery zmensSuje prostor KT nebo ma naopak za nasledek zvySeni objemu struktur v KT,
muize vést k SKT. Z velké miry se jedna o idiopatickou pfi¢inu zplsobujici vznik SKT,
nekteré komorbidity vSak mohou vyrazné zvySovat moznost vzniku SKT. Mezi nejcastéji
uvadéné a jiz zminéné v kapitole 2.1.4 (Syndrom karpalniho tunelu) patii predevsim diabetes
mellitus, revmatoidni artritida, hormondalni zmény jako napiiklad gravidita, ¢i onemocnéni
Stitné Zlazy, akromegalie, fraktury zapésti nebo napiiklad vrozen¢ zmensSeny prostor KT

(Padua et al., 2016; Schick & Kaplan, 2017).

Je vSak zapotfebi mit na paméti, ze mohou byt patologické stavy, které se mohou svymi
ptiznaky manifestovat jako SKT. Najit primarni pfi¢inu pacientovych problému je zakladnim
predpokladem pro uspésnou lécbu. V ramci diferencialni diagnostiky je vhodné rozdélit si
mozné pfi¢iny do dvou skupin: 1) Nemoci nervové soustavy, 2) Onemocnéni nepostihujici

primarné nervovou soustavu (Schick & Kaplan, 2017).

2.4.1 Nemoci nervové soustavy

Mnoho patologickych stavii, které postihuji nervovou soustavu (NS) se mohou svymi
ptiznaky manifestovat jako SKT. Mezi mozné piiciny patfi maligni a benigni neurogenni
nadory, polyneuropatie, radikulopatie C5 — C7, kréni myelopatie, postizeni brachialniho
plexu, syndrom pronatorového kanalu, amyotrofickd lateralni skler6éza a v neposledni fad¢

roztrou$ena sklerdza (Schick & Kaplan, 2017).

Mnoho typt tumorti v oblasti mozku mohou svymi pfiznaky maskovat SKT.
Expanzivni procesy v oblasti lobus parietalis, neoplasmy michy v oblasti kréni patete, tumory
v oblasti foramen magnum se mohou nejprve manifestovat jako zmény citlivosti, slabosti,
bolesti a ztuhlosti ruky. V ramci vstupniho vySetieni je tedy zapotiebi brat zietel i na dalsi
piiznaky, které se pii nadorovém onemocnéni CNS mohou objevit. Jedna se predevSim
o bolesti hlavy, zmény osobnosti, poruchy chiize a rovnovahy, nauseu, nystagmus
a v neposledni fad¢ také poruchy paméti. Taktéz je dulezité vysettit a byt na pozoru, paklize
se objevi priznaky jako hyperreflexie, svalovy hypertonus a piitomnost spastickych jevl

(Schick & Kaplan, 2017).

V ramci neuropatii se mlze jednat o mononeuropatie ¢i polyneuropatie. Nejcastéjsi

mononeuropatii pfi diferencidlni diagnostice SKT je pfedev§im syndrom pronatorového
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kanalu. Na rozdil od SKT se zmény citlivosti objevuji také v oblasti dlan¢ a bolesti spolu
S paresteziemi se objevuji predevsim pii pouzivani HK, nez Vv noci a nad ranem, jak je tomu
typicky u SKT. Polyneuropatie mohou také ze zacatku svymi piiznaky napodobovat SKT,
jedna se vSak Casto o symetrické postizeni, které ma typickou rukavicovou a ponozkovitou
distribuci, pfiznaky se tedy ¢asto vyskytuji jak na hornich koncetinach (HKK), tak také na
dolnich koncetinach (DKK). Mezi nejcastéjsi priCiny patii predev§im diabetes mellitus,

malnutricie, vaskularni poruchy nebo infekéni onemocnéni (Schick & Kaplan, 2017).

Spondylolyza, spondylolistéza a hernie disku v oblasti C5 — Th1, mohou vést k ttlaku
jednoho ¢i vice kotenl brachialniho plexu a mohou se chovat jako SKT. Nejvic se ptiznakiim
SKT podoba poskozeni v oblasti C6. Na rozdil od SKT se objevuje piedevs§im snizeni
napinacich reflexti — bicipitovy (C5), styloradialni a pronacni (C5,C6), snizenim svalové sily,
poruchami ¢iti a bolestmi v pfislusné kotenové zoné. TaktéZ noéni parestezie nejsou tak asté
jako u SKT (Schick & Kaplan, 2017). V ramci vySetieni je vhodné udélat Spurlingiv test, kdy
sedici vySetfovana osoba ukloni hlavu na jednu stranu a vySetfujici osoba tla¢i shora na

nejvyssi ¢ast pacientovy hlavy (Opavsky, 2003).

2.4.2 Onemocnéni nepostihujici primarné nervovou soustavu

TaktéZ onemocnéni, které primarn€ nepostihuji NS, se mohou svymi pfiznaky
projevovat jako SKT. Muze se jednat o nepfimou kompresi n. medianus kosténou ¢i jinou
strukturou v okoli jeho prub&hu, a nebo omezenim cirkulace krve a nasledné zpusobeni
ischemie medialniho nervu. Mezi moZzna onemocnéni patii Raynaudova choroba, vibraéni
syndrom ruky, paze (zangl. hand — arm vibration syndrome), hypothenarovy kladivovy
syndrom (z angl. hypothenar hammer syndrome). Dal$i onemocnéni, na které je v prib&hu
diferencialni diagnostiky brat zietel jsou piedev§im revmatoidni artritida, tendinitidy,
tendovaginitidy, tendosynovitidy Slach flexort zapésti. Mén¢ Castéji pak nejruznéjsi infekce,

jako jsou napiiklad mykobakterialni infekce nebo herpes zoster (Schick & Kaplan, 2017).

Raynaudova choroba ovliviiuje cévni systém predevsim HKK. Jedna se o typ
vazoneurdzy, pii které si pacienti nejcastéji st€zuji na belani nebo cyanotickou barvu prsti
piedevsim pii vystaveni chladového podnétu, ktera byva Casto spojend s necitlivosti. Taktéz
pacienti s SKT si mohou stézovat na studené prsty, v tomto piipadé se vSak jedna o zvySenou
aktivitu sympatického nervového systému z divodu zvysené komprese n. medianus (Schick

& Kaplan, 2017).
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Revmatoidni artritida taktéz muaze v uritych pfipadech svou symptomatikou
napodobovat SKT. Pacienti si mohou stézovat na bolesti ruky a zapésti, zvlasté pti fyzické
aktivité. Na rozdil od SKT se vSak nevyskytuji parestezie v typické lokalizaci, naopak se
objevuji deformity drobnych kloubii ruky a dal$i symptomy typické pro revmatoidni artritidu,
jako jsou napfiklad ranni ztuhlosti. Definitivnim rozpoznanim, zdali se jedna o revmatoidni

artritidu, je pak laboratorni nalez pozitivni pro revmatoidni faktor (Schick & Kaplan, 2017).

Castym obrazem, ktery muZe piedchazet vzniku SKT a zarovei svymi projevy
piipominat SKT, jsou zanéty Slach flexor zapésti a prsti ruky. Nejcastéji se jednd o Slachy
m. flexor carpi radialis, m. flexor digitorum superficialis a profundus. V piipadé, Ze jesté
nedojde k velkému otoku v canalis carpi a naslednému utlaku n. medianus, objevuji se
predevsim bolesti zapésti, pokles svalové sily, bolest svall pfi stereotypnim zatézovani, jako
muze byt napiiklad psani. Tendosynovitidy téchto Slach jsou Castym predispozi¢nim faktor
pro vznik SKT, v rehabilitatnim planu je tedy zapotiebi piedev§im dulezité zménit
stereotypni pietézovani a spolu s vhodnou farmakoterapeutickou intervenci branit rozvoji

SKT (Schick & Kaplan, 2017).

2.4.3 Double crush syndrom

Double crush syndrom (DCS) je charakterizovan jako komprese periferniho nervu na
dvou ¢i vice mistech v jeho prib&hu. Poprvé byl popsan Uptonem a McComasem Vv roce
1973, ktefi tvrdili, Ze komprese periferniho nervu v jednom misté, zptisobi vétsi nachylnost
k jeho poskozeni v jeho pribéhu v jiné anatomické struktufe. Pii DCS dochazi k omezeni
toku axoplazmy v pfislusném nervu a distalni ¢asti axonl se stavaji nachylngjsi k dalsim
uzinovym syndromtim. V ramci SKT je dalezit¢é pomyslet na mozZnost kofenového drazdéni
v useku C5 — Thl a moznost utlaku n. medianus v misté prostorového kanalu. Zejména pti
oboustranném nalezu SKT je zapotiebi dikladné vySetfit kréni usek patefe a testy na
kofenové drazdéni (Spurlingliv test, Déjerine-Fraziériv pfiznak — bolest se objevuje pfi
zaka$lani, kychnuti, pfi tlaku na stolici) vylou¢it moznost radikulopatie. Casto se pii $patnd
stanovené diagnoze muze stat, ze pii dekompresi n. medianus nedojde k tipravé symptomui

a pacient nadale trpi pfiznaky typickymi pro SKT (Kane, Daniels, & Akelman, 2015).

Ve studii (Lo et al., 2012), bylo zkoumano celkem 765 pacientd, u kterych se
vyskytovaly symptomy typické pro Gzinovy syndrom n. medianus. Na zakladé EMG vysetieni
bylo zjisténo, ze 151 pacienti (20 %) meélo pravy SKT, tj. utlak n. medianus pouze
V karpalnim tunelu, 362 pacient (47 %) bylo diagnostikovano s radikulopatii v useku C5 —
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Thl a 198 (26 %) mélo signifikantni nalez odpovidajici DCS. Tyto vysledky opét vedou
k nutnosti spravné diferencialni diagnézy a odhaleni vSech moznych pficin, které se mohou

projevovat jako SKT, tak aby mohlo dojit k vyléceni pacienta ad integrum.
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2.5 Moznosti terapie

Pii ovlivnéni SKT je mozno zvézit dva postupy. Jednim je konzervativni, neoperacni
pfistup k terapii. Druhou metodou volby je pak operativni feSeni, tedy dekomprese
medidlniho nervu v KT. Pfi zvazovéni, kterou z metod pouzit, je dilezité mit na paméti
individualitu pacienta a stadium postiZzeni medialniho nervu. Metodou prvni volby, zejména
pii 1. a 2. stupni SKT dle EMG, je pouziti konzervativnich technik. Jakmile vSak dochézi
k vyraznému zhorSeni symptomu, pacient kvili paresteziim a bolestem neni schopen v noci
spat, nebo se objevi atrofie svali thenaru, je nutno zvazit operativni feSeni, aby nedoslo
k nevratnému poskozeni nervové tkané. Pii porovnani vysledkt konzervativniho a opera¢niho
ptistupu se ukazuje, Ze oba piistupy mohou byt uspésné v ramci feSeni SKT. V neprospéch
konzervativni terapie vSak mluvi ¢asova udrzitelnost. Pfi operacni 1é¢beé vétSinou dochazi
k Gplné, nebo ¢asteéné tprave, ktera ma vSak oproti konzervativnimu feSeni dlouhodobé;si

trvani (Fernandez-de-las Pefias, 2015; Kleopa, 2015; Kalliainen, 2017).

w r

2.5.1 Konzervativni, neoperacni reSeni

Prvnim pfistupem v ramci konzervativni intervence je spravna edukace pacienta,
zahrnujici v sobé upravu pracovniho prostiedi a napln prace (pokud ma vySetfujici osoba
podezieni, ze pravé pracovni zatéz mize byt jeden z etiopatogenetickych faktorti), pouceni
o provadéni béZznych dennich aktivit, jako je naptiklad noSeni tézkych nakupnich tasek, nebo
napiiklad ergonomii sedu pii sedavém zaméstnani ¢i fizeni motorového vozidla. Mezi
neoperaCni intervence dale patii pfedevSim: kinezioterapie, techniky mékkych tkani,

neuromobilizace, dlahovani, metody fyzikalni terapie a farmakoterapie (Padua et al., 2016).

2.5.1.1 Kinezioterapie

Na zékladé kompletniho kineziologického rozboru je nasledny postup a volba metody
vhodné kinezioterapeutické intervence vzdy individualni. SKT sebou nese strukturalni
etiologii, nicmén¢ Casto byva spojena také s funkcéni poruchou pohybového systému. Cilem
spravné kinezioterapie je, pokusit se tyto funkéni poruchy, které mohou mit vliv na SKT,
napravit. Dilezitym aspektem je obnovit spravnou koaktivaci flexorové a extenzorové
skupiny ptfedloketnich svalll, zajistit tak spravnou stabilizaci zapésti, obnovit diferenciovanou
funkci flexort prst a celou funkci ruky aktivovat v kontextu spravného nastaveni ramenniho

pletence a trupu. Pro efektivni a kvalitni stereotyp prace HK je dtlezitd zejména spravna
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stabiliza¢ni funkce svalii lopatky, diilezité je potom tuto funkcni synergii uplatnit v posturalné
— lokomoc¢nich funkci Vv ramci celého pohybového systému. U pacientii se SKT je Castd
insuficience hlubokého stabiliza¢niho systému patefe, jeho aktivace by tedy méla byt soucasti

kazdé kinezioterapeutické intervence u pacientti s SKT (Podébradska & Machova, 2018).

2.5.1.2 Meékké a mobiliza¢ni techniky

Manualni terapie je jednou z dalSich neoperacnich technik uzivanou pfii feSeni SKT.
Zahrnuje v sobé techniky méekkych tkani jakou je napiiklad ischemickd komprese v misté
reflexnich zmén flexorové skupiny piedloketnich svalli, m. pronator teres, m. biceps brachi
nebo m. subscapularis (jedna se o svaly, resp. svalové skupiny, které mohou mit souvislost se
symptomatikou SKT), masaze, myofascialni techniky a v neposledni fad¢ také mobilizace
karpalnich kistek, zejména pak os capitatum (del Barrio et al., 2018). Studie zaméfujici se na
efektivitu manudlni terapie pti feSeni SKT, konkrétné na odstranovani trigger pointl
(spoustovych bodil) v oblasti ptedlokti, prokazuje ucinnost této terapie, kdy doSlo ke
zmirnéni symptomu u pacientt jiz v prub&hu prvnich dvou tydnt (Elliott & Burkett, 2013).
Utinnost manuélnich technik potvrzuje také prace (Burke et al., 2007), kterd porovnavala
efekt dvou riznych manudlnich technik, potvrzuje efektivnost mékkych a mobiliza¢nich
technik. U obou pfistupti doSlo k signifikantnimu zlepSeni symptomi u 1. a 2. stupné¢ SKT
(Burke et al., 2007).

2.5.1.3 Dlahovani, pouZiti ortéz

Dal$im moZnym konzervativnim pfistupem je pouZiti specidlnich ortéz. Jejich hlavnim
ucelem je udrzeni zapésti v neutralnim postaveni a omezeni pohybt do extenze a flexe a tim
zabranit zvétSovani komprese medialniho nervu v oblasti KT. Nejcastéji jsou ortézy
pouzivany v noci béhem spanku. Mezi nejpouzivangjsi patii klasickd termoplasticka ortéza
zapé&sti (obrazek 8 — B) a ortéza zapésti s metakarpofalangealni komponentou (obrazek 8 — A)
(Golriz et al., 2016). Efektivnost pouzivani ortéz u 1. a 2. stupné potvrzuje také Kalliainen
(2017), ktery na zakladé porovnani studii, zabyvajicich se dlahovanim u SKT a zaroven
dodava, ze 98 % lékart, zabyvajicich se problematikou SKT (tdaje z USA), doporucuji

moznost ortézovani, jako metodu prvni volby u konzervativniho feSeni SKT.
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Obrazek 8. Ortéza s metakarpofalangealni komponentou (A), Klasicka ortéza (B),

(Golriz et al., 2016, 3)

2.5.1.4 Fyzikalni terapie

Z metod fyzikalni terapie, pouZzivajicich se pii konzervativni 1é¢bé SKT, se nejcasteji
pouziva terapeuticky ultrazvuk, farmakoforéza, phonophoréza a laser. V ptipadé
phonophorézy se jedna o transdermalni vpravovani ucinné latky pomoci ultrazvuku, v ptipadé
pouziti 1 MHz se lze hovofit o hloubce G¢inku 2 — 5 cm. Farmakoforéza naopak vyuziva
elektricky stejnosmérny (galvanicky) proud pro vpraveni piislusné 1écebné latky (Kalliainen,
2017). Terapeuticky ultrazvuk se fadi mezi mechanoneterapeutické intervence, jelikoz
vyuziva mechanické vinéni, které ma nasledné vliv na tkdn€¢ jemu vystavené. Mezi ucinky,
vyuzitelné pro SKT jsou predevsim: zlepSeni lokalni cirkulace, zvySeni permeability kapilar,
ustup bolesti z lokalni ischemie, disperzni uc¢inek, zlepSeni regeneracnich schopnosti tkané
(Podébradsky & Vaieka, 1998). Laser vyuziva termické a fotochemické ucinky, jedna se
piedevSsim o ucinek biostimula¢ni, ktery urychluje autorepara¢ni mechanismy, urychluje
tvorbu kolagenu a regeneruje poSkozené tkané, protizanétlivy Gc¢inek a analgeticky ucinek
(Podébradsky & Podébradska, 2009). Uziti terapeutického ultrazvuku a laseru pfi
konzervativnim ptistupy 1é¢by SKT uvadi ve svém systematickém piehledu (Padua et al.,
2016) a publikace Duncan a Kakinoki (2017). Podébradsky a Vateka (1998) a také

Podébradska a Machova (2018) doporucuji jako metodu volby uziti vakuum — kompresivni
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terapie (VKT), ktera pracuje na principu stfidani podtlaku a pietlaku v pracovnim valci.
Utinky jsou piedeviim piimé trofotropni a p¥imé antiedematézni, v piipadé ischemickych
stavii miiZze pozitivn€ ovlivnit transmuralni vyménu plyna a iontd na kapilarni sténé€ a rozvoji
kapilarniho fecisté nejen v kiizi, ale také ve svalové a nervové tkani. Dikazy o u¢inku VKT

vSak prozatim nejsou.

Z vysledku pramenicich ze zahrani¢nich studii se neprokazuje vyznamny ucinek uziti
farmakoforézy. NejCastéji je tato terapie provadéna pomoci dexametazonu (Gokoglu et al.,
2005; Gurcay, Unlu, Gurcay, Tuncay, & Cakci, 2012), pouzitim stejnosmérného
(galvanického) proudu, kdy je tato uCinna latka vpravovana z katody umisténé na volarni
plose dlané vmist¢ KT a anodou umisténou transregiondlné. Phonophoréza (uziti
terapeutického ultrazvuku a kortikosteroidu) se dle vysledkt jevi jako t¢innéjsi metoda volby

(Gurcay et al., 2012; Soyupek et al., 2012; Bakhtiary, Fatemi, Emami, & Malek, 2013).

2.5.1.5 Neuromobiliza¢ni techniky

Normdlni zdravy nerv musi pfi pohybech jednotlivych segmentl lidského téla, skrz
které probiha, disponovat velkou mirou mobility. Déje se tak zejména z diivodu, aby se mohl
vyhybat tlakim svald a nebyl jimi pak poskozovan (Dierlmeier, 2018). Pohyb struktur PNS
muizeme rozdélit do tfech ¢asti: 1) Intraneuralni pohyb nervovych vldken, tj. pohyb fascikla
vuci sobé a okolni pojivové tkani. 2) Extraneuralni pohyb tj. pohyb periferniho nervu (PN)
vici okolnimu systému (napf. tunelem). 3) Tenzni pohyb, dochazi k nému pii vycerpani
intraneuralniho pohybu, periferni nerv zmensuje svij pifiény fez a dochazi k jeho
longitudinalnimu protazeni. Elasticky limit nataZeni nervu se pohybuje v rozmezi 7 — 20 %
délky PN a limit poskozeni pak v rozmezi 7 — 30 % délky PN (Coppieters & Butler, 2008;
Smékal, ustni sdéleni, 2019).

Mezi hlavni efekty neuromobilizacnich technik patfi: odstranéni intramuralniho edému,
tlumeni aktivity sympatiku a aktivovani parasympatiku, zlepSeni zasobeni nervu Zivinami
a kyslikem, zlepSeni mobility tunelli a sty¢nych ploch, zlepSeni propriocepce a statické
regulace, zlepSeni Zilntho a mizniho zpétného toku. Neuromobilizace tak mize obnovit
samoregulacni mechanismy a nastartovat autoreparacni schopnosti organismu a tim podpofit

efekt terapie (Dierlmeier, 2018).
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Pii SKT dochazi k omezeni pohyblivosti medialniho nervu zejména v prostoru KT, je
vSak potieba mit na paméti i moznost vzniku tzv. Double crush syndromu. Nasledné
abnormalni napéti nervu pii pohybech HK a mozna adhese, nebo dokonce jeho fibrotizace,
vyrazn¢ prispiva k rozvoji symptoml provazejicich toto onemocnéni. Neuromobiliza¢ni
techniky by pak na zakladé repetitivniho protahovani resp. klouzani (z angl. nerve gliding)
mély prispivat k ovlivnéni adheze PN a nasledné tak ovlivnit vzniklou ischemii, otok,
omezeni anterogradniho a retrogradniho transportu a nasledné tak nervové tkani vratit jeji

fyziologickou funk¢nost (Kim, 2015; Oskouei, Talebi, Shakouri, & Ghabili, 2014).

2.5.2 Operacni reSeni

Po americkém chirurgovi Herbertu Galloway, ktery jako prvni v roce 1924 provedl
dekompresi medialniho nervu, provedl a publikoval v roce 1933 Dr. Learmonth dvé uspésné
operacni feseni protéti ligamentum carpi transversum, kterymi vyiesil neuropatii medidlniho
nervu. O dvanact let pozdé¢ji poté Cannon a Love provedli 38 GspéSnych operaci neuropatie
n. medianus stejnym feSenim. V roce 1966 poté Phalen publikoval 354 UspéSnych operaci,
v té¢ dob¢ jiz SKT. V prubéhu doby se od velkych ,,cik — cak®, transverzalnich a zaoblenych

fezu preslo k dnes jiz standardnim longitudinalnim incizim (Veltre, 2017).

2.5.2.1 Oteviena operacni technika

V dnesni dobé& se provadéji dvé standardni oteviené operacni techniky. Jednd se o tzv.
,mini — otevienou techniku a standardni otevienou techniku (Obrazek ¢. 9). Rozhodnuti,
ktera technika bude zvolena, zalezi na individualité pacienta a preferencich operatéra.
Nezavisle na délce provedeného fezu je postupovano vzdy ve stejnych krocich: anestezie, fez
kazi, fez palmarni fascii, protéti ligamentum carpi trasversum, revize prostoru KT a néasledné

uzavieni operaéni rany (Veltre, 2017).
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Obrazek 9. Standardni oteviena technika (vlevo), Mini — otevi‘ena technika (vpravo),

(Veltre, 2017, 131)

Po protéti kozniho krytu je odstranéna vrstva podkozniho tuku az na troven palmarni
fascie. Vlakna palmarni fascie jsou orientovana longitudinalné a incize by méla vést v souladu
s témito vlakny po celé délce fezu kuzi. Poté je za pouziti retraktoru rozeviena celd oblast
a dochazi k odhaleni ligamentum carpi trasversum (Obrazek ¢. 10). Samotné protéti tohoto
ligamenta je provedeno ostrym skalpelem nebo anatomickymi nizkami. Incize by méla byt
provedena od ulnarni ¢asti ligamenta smérem ke ¢tvrtému prstu. Jakmile je dokonceno protéti
retinacula, je pozornost zaméfena na anterbrachialni fascii. Protéti této fascie je dilezité
zejména pii jejim zesileni a to zejména z diivodu predchazeni relapsu SKT. V posledni fazi
dochazi k revizi prostoru KT, kontrola pribéhu medialni nervu a okolni mekké tkané, pro

vylouéeni vzniku tumort nebo zmnoZené synovie (Veltre, 2017).
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Obrazek 10. Operacni FeSeni SKT (Veltre, 2017, 132)

2.5.2.2 Pooperacni péce

Po provedené operaci je pacientovi sundan obvaz po tfech dnech a od této doby je
mozné operacni ranu lehce omyvat. Pro piedchazeni omezeni hybnosti jednotlivych segmentd
je doporucovano zacit s Setrnym obnovovanim rozsahi pohybu ve vSech kloubech horni
kongetiny, zejména loketniho kloubu a kloubi prsti ihned po operaci. Po 10 — 14 dnech od
operace dochazi k excizi stehll. V nasledujicich 4 — 6 tydnech se pacienti vraci k béZnym
aktivitdm. V rehabilitani intervenci je pak dulezité obnovit fyziologicky rozsah pohybu
zap@sti a ruky, predchazet srustim v oblasti jizvy, obnovit jemnou motoriku ruky a zajistit,

aby se pacient mohl vratit zpét do bézného denniho Zivota (Veltre, 2017).

2.5.2.3 Endoskopické operaéni FeSeni

Mimo klasickych otevienych technik, je pouzivana pro operacni feSeni SKT také
metoda endoskopickd. Mezi jeji hlavni vyhody patfi pfedev§im mald invazivita vykonu
V porovnani s klasickou otevienou technikou a tudiz rychlejsi rekonvalescence pacientti. Mezi

nevyhody se tfadi predevSim fakt, ze chirurg nemize vidét celou oblast karpalniho tunelu,
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predevsim pak jeho anatomické abnormality, které mohou zpusobovat recidivu SKT. Z tohoto
divodu patii mezi kontraindikace této opera¢ni metody opakovany SKT, antikoagulace,
zanétlivé procesy v oblasti KT, revmatoidni artritida, SKT zptsobeny traumatem (Lifchez, &

Murphy, 2017).

Endoskopicky vykon sniZzuje pooperacni bolest a umoziuje rychlejsi navrat pacientll do
bézného zivota. Vlastni vykon je provadén z kratkého fezu na zapésti, odkud za pomoci
specialniho instrumentaria se zabudovanou kamerou dojde Kk protéti vazu, bez poranéni tkani
uloZenych nad vazem (svalovina dlané, podkozi a kiuize) (Obrazek ¢. 11). Pravé selektivni
uvolnéni vazu bez jizveni v ostatnich tkanich umozniuje rychlejsi rekonvalescenci a moznost
zatizit manualné ruku diive nez po klasické operaci. Finan¢ni naro¢nost této operace je vsak
vys$$i nez v piipadé klasické techniky a pacient je nucen operaci Castecné hradit (Lifchez, &

Murphy, 2006; Lifchez, & Murphy, 2017).

Obrazek 11. Endoskopicka operace SKT (Lifchez, & Murphy, 2017, 145)
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3 CIiLE A HYPOTEZY

3.1 Cil diplomové prace

V ramci vyzkumného ukolu diplomové prace ,Efekt farmakoforézy u pacienti se

syndromem karpalniho tunelu® byl stanoven jeden hlavni cil a jeden cil vedlejsi.

3.1.1 Hlavni cil

Hlavnim cilem diplomové prace je posoudit vliv farmakoforézy (pomoci Dolgitu)

a kinezioterapie u pacientll se syndromem karpalniho tunelu.

3.1.2 Vedlejsi cil

Zjistit, zda ma aplikace farmakoforézy (pomoci Dolgitu) spolu s kinezioterapii

vyznamnéjsi efekt, nez pouze kinezioterapie u pacientii se syndromem karpalniho tunelu.

3.2 Hypotézy
Hpl: Neni statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich dotaznikového Setfeni pted a po

absolvované terapii s vyuzitim farmakoforézy a kinezioterapie.

Hy2: Neni statisticky vyznamny rozdil u pacientll po absolvované terapii s vyuzitim

kinezioterapie a kinezioterapie spolu s farmakoforézou.

3.3 Vyzkumni otazka

Vi Jaky je rozdil ve vysledcich klinického nalezu u skupiny farmakoforéza +

kinezioterapie pted a po absolvované intervenci.
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Pro tdast ve vyzkumu byli na zakladé spoluprice s MUDr. Rehékovou z neurologické
ambulance Neurologie MUDr. Rehdkova, s.r.o. a MUDr. Otrubou, MBA primafem
neurologické kliniky Fakultni nemocnice Olomouc, vybrani pacienti trpici SKT, ktefi
splnovali inkluzivni, resp. exkluzivni kritéria pro Ucast ve studii. Mezi exkluzivni kritéria
patfily onemocnéni tohoto typu: diabetes mellitus 1. a II. typu, revmatoidni artritida,
zlomeniny v oblasti zapésti, thyreopatie, gravidita, akromegalie, strukturalni zmény, operace
a urazy v oblasti kréni patefe, tumory CNS a PNS, poskozeni brachidlniho plexu. Mezi
inkluzivni kritéria patfil: idiopaticky syndrom karpalniho tunelu trvajici déle nez 6 mésicu.
Vyzkumu se zacastnilo 16 pacienti ve véku 37 — 69, primérny vek byl 57,25 let, z toho
I muz a 15 Zen. Nasledné byli rozdéleni do dvou skupin. Skupina 1 — podstoupila
farmakoforézu spolu s kinezioterapii (Ptiloha 7) a skupina 2 — podstoupila pouze

kinezioterapii (Ptiloha 8).

Pacienti souhlasici se zafazenim do studie, ktefi podepsali informovany souhlas,
podstoupili vstupni kineziologické vySetieni v RRR centru - Centrum 1é¢by bolestivych stavii
a pohybovych poruch, s.r.o. Nasledn¢ byli odeslani na magnetickou rezonanci MEDIHOPE
s.r.o. vOlomouci, kde probéhlo vySetfeni metodou DTI. Skupina ¢islo 1 absolvovala
Kinezioterapeutickou intervenci a farmakoforézu, obsahujici 8 kinezioterapeutickych jednotek
+ 8 aplikaci farmakoforézy Dolgitem po dobu 15 minut a skupina ¢islo 2 absolvovala pouze

kinezioterapeutickou intervenci v celkovém poctu 8 terapii.

4.2 Informovanost uéastnikii vyzkumu

Ucastnici vyzkumu byli informovani o priibéhu vySetfeni a jednotlivych slozkach
vyzkumného projektu. Byl jim vysvétlen prubéh vyzkumu: odebrani anamnézy, provedeni
kineziologického rozboru, vySetieni na pracovisti MEDIHOPE s.r.o. v Olomouci,
rehabilitacni intervenci, pribéhu farmakoforézy. Kazdy ucastnik podepsal informovany
souhlas (Piiloha 2) o dobrovolné ucasti ve studii, schvaleny Etickou komisi FTK UP
(Ptiloha 1).
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4.3 Terapeuticka intervence

Vyzkumna intervence probihala na pracovisti RRR Centrum — Centrum lécby
bolestivych stavl, s.r.o. v Olomouci v podobé 8 rehabilitacnich jednotek, s frekvenci 2x

tydné. Terapeuticka jednotka trvala 30 minut.
U pacientll bylo béhem jednotlivych sezeni pravidelné provadéno nasledujici:
1. ProtaZeni volarni oblasti zapésti a palmarni aponeurozy (5 minut)

- Protazeni provadime hlubokym tlakem se soucasnym tahem od zapé€sti smérem do
sttedu dlan€ a nasledné i v opacném sméru, protahujeme vazivové struktury v celé
Sifce zapé&sti

- Protazeni provadime palcem ruky, za soucasné fixace dorsalni plochy zapésti
ostatnimi prsty

-V kazdém mist¢ protazeni setrvame piiblizné 5 vtetin

- Intenzitu tlaku a tahu volime podle subjektivnich pocitil a bolesti
2. Ovlivnéni reflexnich zmén ve flexorech zapésti metodou PIR

- Tato technika byla zatazena v ptipad€ pozitivniho nalezu reflexnich zmén
- Po dosazeni bariéry pacient vyviji minimalni tlak proti odporu terapeuta, aktivace po
dobu 10 s, pacient povoli a terapeut vyckava na fenomén tani, opakovano 3x na

kazdou RZ
3. Mobilizace mediokarpélniho a radiokarpalniho skloubeni

- 3x béhem celé terapie, mezi jednotlivymi sériemi neurodynamické mobilizace nervus

medianus
4. Neurodynamicka mobilizace nervus medianus
- Presné provedeni je popsano v teoretické ¢asti

- 30 opakovani ve 4 sériich

Pacienti byli pozadani o pravidelné provadéni autoterapie, ktera obsahovala uvolnéni
mékkych tkani v oblasti karpalniho tunelu, autoPIR flexorti zapésti, neurodynamické

automobilizace nervus medianus a aktivace HSSP.

Skupina urena pro aplikaci farmakoforézy pomoci Dolgitu podstoupila celkové 8

terapii v délce 15 minut. Podavani Dolgitu probihalo z katody za pouziti vrstvené elektrody —
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1 cm bunicité vaty za sucha prolozené celofanem (pod katodou 3 vrstvy buniiny a 3 vrstvy
celofanu, aplikace Dolgitu na posledni vrstvu celofanu, pod anodou 3 vrstvy buniéiny
a 2 vrstvy celofanu). Elektrody byly ulozeny transregionaln¢, katoda byla umisténa do oblasti
karpalniho tunelu postiZzené horni koncetiny. Doba aplikace: 15 minut. Rezim: CC. Intenzita:
subjektivni - prahové senzitivni, maximalni proudova hustota — 0,1 mA/cm2 (plocha mensi

elektrody x 0,1).

4.4 Metodika méreni

4.4.1 Kineziologické vySetieni

Pfi vstupnim vySetfeni byla odebrana kompletni anamnéza pacienta a proveden
kineziologicky rozbor. V kineziologickém rozboru byl kladen zvySeny diiraz na vySetfeni
spravné funkce fixatorti lopatek, funkce hlubokého stabilizacniho systému patefe (HSSP)
a palpacni vysetieni reflexnich zmén v oblasti svalii predlokti a ramenniho pletence. Dale na
vySetteni kréniho useku patete. Zapojeni fixatort lopatek bylo vysetfovano pomoci stereotypu
abdukce a flexe HKK dle Jandy. Funkce HSSP byla vySetfovana pomoci téchto testl:
extencni test trupu, flek¢ni test trupu, branicni test, test flexe v ky¢li. U kazdého probanda
byly jednotlivé udaje a vysledky vySetfeni zaznamenany do pifedem pfipraveného
zaznamového archu viz Pfiloha ¢. 3. Hlavni zjistované udaje piedstavovaly: charakter vzniku
obtizi spojenych s SKT, moZzny vyskyt komorbidit, charakter pracovni cinnosti

a volnoc€asovych aktivit.

4.4.2 Neurologické vySetieni

V ramci neurologického vySetieni bylo vySetfovano nésledujici: Provoka¢ni manévry na
nervus medianus — Tineluv pfiznak, Phalentiv test, obraceny Phaleniv test, tlakovy test dle
Durkana, napinaci test nervus medianus. Dale bylo vySetifovano povrchové ¢iti v inervacni
zoné n. medianus, napinaci Slachookosticové reflexy C5 — C8. Pro vylouceni Double crush

syndromu v oblasti kréni patete, byl vySetien také Spurlingiv test.

4.4.3 Dotaznikové Setieni

Pacientim byly rozdany dva dotazniky DASH dotaznik (z angl. Disability of the Arm,
Shoulder and Hand Questionnaire) (Ptiloha 6) a Bostonsky dotaznik (z angl. Boston Carpal
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Tunnel Questionnaire) (Pfiloha 5). Dotazniky byly pacientim rozdany pii vstupnim vySetieni
a nasledn¢ pii prvni terapii vyhodnoceny. Pfi piedposledni rehabilitaéni intervenci byly

dotazniky pacientim rozddny znovu a pii posledni intervenci opét zhodnoceny.

444 VySetreni EMG a vySetireni pomoci pokrocilych technik magnetické rezonance

EMG vysetfeni probihalo na dvou pracovistich: Dopravni zdravotnictvi a.s. Poliklinika
AGEL Jeremenkova 40/1056, Olomouc a ve Fakultni nemocnici Olomouc. Méfeni pomoci
pokrocilych technik magnetické rezonance bylo provadéno na pracovisti MEDIHOPE s.r.o.
v Olomouci. Jednotlivi pacienti byli méfeni pied a po absolvované rehabilita¢ni intervenci.
VySetiovani probihalo metodou DTI, zkoumanymi parametry byla frak¢ni anizotropie (FA),
coz je index vyjadiujici smérovou zavislost vektorti difuze vody. Druhym ze zkoumanych
parametrt byl koeficient ADC (z angl. Apparent Diffusion Coefficient), ktery udava celkovy
pohyb molekul vody v edematéznim prostoru, ktery muze byt zptsoben kompresi nervové

struktury.

45 Statistické zpracovani dat

Nameéfené hodnoty pro vSechny sledované parametry, tykajici se vysledk
dotaznikového Setfeni (Bostonsky dotaznik — ¢asti SSS a FSS, DASH dotaznik) a klinického
nalezu, byly zapsany do programu Excel Office 365 a zpracovany programem STATISTICA
13.5.0. Pro prvni hypotézu byla pouZita neparametricka statistika, pfesnéji byly porovnavany
dva zavislé proménné vzorky s vyuzitim Wilcoxonova parového testu. Pro druhou hypotézu
byla na zékladé porovnavani dvou ruznych vybérovych souborti zvolena neparametricka

statistika, pfesnéji Mann — Whitneylv potadovy test.

43



5 VYSLEDKY

Na zakladé¢ malého vzorku pacienti byla zvolena neparametrickd statistika. Pro
testovani hypotéz Ho1 byl pouzit Wilcoxonlv parovy test. Pro testovani hypotézy H.2 byl
vyuzit Mann — Whitneylv poradovy test.

5.1 Vysledky k hypotéze Hyl

Hpl: Neni statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich dotaznikového setieni pred a po

absolvované terapii s vyuZitim farmakoforézy a kinezioterapie.

Pii testovani hypotézy H,1 bylo zjistovano, zda je statisticky vyznamny rozdil mezi
vysledky dotaznikového Setfeni (Bostonsky dotaznik a DASH dotaznik) pted a po

absolvované rehabilita¢ni intervenci u skupiny ,,farmakoforéza + kinezioterapie®.

Pro zhodnoceni byly pouzity vysledky dotaznikového Setfeni (Bostonsky dotaznik
a DASH dotaznik) (Ptiloha 9 a 11). Zvysledki vyplyva, Ze nebyl nalezen statisticky
vyznamny rozdil na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05 (Tabulka 1; Obrazek 12, 13, 14).
ZlepSeni jsme zaznamenali v ramci Bostonského dotazniku a taktéz DASH dotazniku u 3
z celkového poctu 8 pacientd. U té€chto tiech pacientli doslo ke zlepSeni v ramci vysledki
Bostonského dotazniku pro ¢ast SSS z 3,0 na 2,09 u probanda €. 1, z 3,64 na 1,91 u probanda
¢.2az2091 na 1,81 u probanda €. 4. Pro ¢ast FSS doslo ke zlepSeni u stejnych probandu:
¢. 1z1,88na 1,13, ¢. 2 — 23,75 na 2,25 a €. 4. 22,50 na 1,63. (Ptiloha ¢. 9). V ptipadé
dotazniku DASH jsme zaznamenali zlepSeni taktéZ u probandl ¢islo 1, 2 a 4. Konkrétné
zménu skore z 14,16 na 11,66 u probanda ¢.1 z 45,83 na 17,50 u probanda ¢. 2 z 23,27 na
16,66 u probanda €. 4 (Ptiloha €. 11).
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Tabulka 1. Rozdily hodnot vysledki Bostonského dotazniku (¢ast SSS a FSS) a DASH

3

dotazniku, pfed a po absolvované terapii u skupiny ,,farmakoforéza + kinezioterapie*.

Dvojice Wilcoxonuv parovy test

proménnych Pocet (N) T z Hodnota-p
SSS1 & SSS2 815,00000 0,420084 0,674424
FSS1 & FSS2 815,00000 0,420084 0,674424
DASH1 & DASH2 816,50000 0,210042 0,833635

Box & Whisker Plot
4,5 .

4,0

3,5

3,0

2,5

2,0

I

1,0

o Mean
0,5 [ Mean+SD
SSS 1 SSS 2 I Mean1,96*SD

Obrazek 12. Grafické znazornéni rozdilu vysledki Bostonského dotazniku — ¢ast SSS, pred a

po absolvované terapii u skupiny ,,farmakoforéza + kinezioterapie®.
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Obrazek 13. Grafické znazornéni rozdilu vysledki Bostonského dotazniku — ¢ast FSS, pred

a po absolvované terapii u skupiny ,,farmakoforéza + kinezioterapie®.

Box & Whisker Plot
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Obrazek 14. Grafické znazornéni rozdilu vysledkit DASH dotazniku, pfed a po absolvované

terapii u skupiny ,,farmakoforéza + kinezioterapie®.
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Na zakladé vysledki byla hypotéza H,1 potvrzena. Nebyl shledan statisticky
vyznamny rozdil ve vysledcich dotaznikového Setieni (Bostonsky dotaznik a DASH
dotaznik) pied a po absolvované rehabilita¢ni intervenci u skupiny ,,farmakoforéza +

kinezioterapie®.
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5.2 Vysledky k hypotéze Hy2

Hy2: Neni statisticky vyznamny rozdil u pacientii po absolvované terapii s vyuZzitim

kinezioterapie a kinezioterapie spolu s farmakoforézou.

Pii testovani hypotézy H,3 bylo zjistovéano, zda je statisticky vyznamny rozdil ve
vysledcich dotaznikového Setieni (Bostonsky dotaznik ¢ast SSS a FSS, DASH dotaznik)
a klinického ndlezu pied a po absolvované rehabilitacni intervenci mezi skupinou 1
,,farmakoforéza + kinezioterapie (Pfiloha 9, 11, 13) a skupinou 2 ,kinezioterapie® (Pfiloha
10, 11, 13)

Pro zhodnoceni byly pouzity vysledky dotaznikového Setfeni pfed a po absolvované
rehabilitacni intervenci (Bostonsky dotaznik a DASH dotaznik) u skupiny 1 ,,farmakoforéza
+ kinezioterapie (Pfiloha 7 a 9) a u skupiny 2 ,kinezioterapie* (Pfiloha 10 a 12). Dale
hodnoty z vysetfeni klinického stavu probandl pted a po absolvované rehabilitaéni intervenci,
skupina 1 ,farmakoforéza + kinezioterapie* (Pfiloha 13), skupina 2 ,kinezioterapie*
(Ptiloha 14). Z vysledki vyplyva, Ze nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil na hladiné
statistické vyznamnosti p < 0,05 (Tabulka 3).

Tabulka 2. Porovnani hodnot jednotlivych méfeni mezi skupinami ,,farmakoforéza +

kinezioterapie* — skupina 1 a ,,kinezioterapie — skupina 2.

. Mann — Whitneytliv pofadovy test

Proménna - -

Skupina 1 Skupina 2 Z Hodnota-p
SSS1 64,50000 71,50000 -0,315063 0,752714
SSS 2 78,00000 58,00000 0,997700 0,318426
FSS1 64,50000 71,50000 -0,315063 0,752714
FSS 2 80,00000 56,00000 1,207742 0,227148
DASH 1 63,00000 73,00000 -0,472595 0,636503
DASH 2 82,50000 53,50000 1,470294 0,141483
Klinika 1 68,00000 68,00000 -0,052511 0,958122
Klinika 2 64,00000 72,00000 -0,367574 0,713192
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Na zakladé vysledki byla hypotéza H,2 potvrzena. Nebyl shledan statisticky
vyznamny rozdil ve vysledcich dotaznikového Setfeni (Bostonsky dotaznik ¢ast SSS
a FSS, DASH dotaznik) a klinického nilezu pred a po absolvované rehabilitacni

intervenci mezi skupinou 1 ,farmakoforéza + Kkinezioterapie a skupinou 2

»Kinezioterapie“.
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5.3 Vysledky k vyzkumné otazce V;

Vi Jaky je rozdil ve vysledcich klinického ndlezu u skupiny farmakoforéza +

kinezioterapie pred a po absolvované intervenci.

Pro zhodnoceni byly pouzity hodnoty z vySetfeni klinického stavu probandu.

(Ptiloha 13).

Nazev grafu

0 I II I I II
1 2 3 4 5 6 7 8

B Klinika pred  mKlinika po
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Obrazek 15. Grafické znazornéni rozdilu hodnot klinického nélezu, pfed a po absolvované

terapii u skupiny ,,farmakoforéza + kinezioterapie.

Na obrazku €. 15 lze vidét rozdily v hodnotdch klinického nalezu u skupiny
farmakoforéza + kinezioterapie pfed a po absolvované terapie. Z obrazku je patrné, ze ve 3
ptipadech doslo k pfesunu z klinického nalezu ¢. 2 (tj. vyskyt nocnich parestezii) do
klinického nalezu €. 1 (tj. vyskyt parestezii pouze v priab¢hu dne). V ostatnich ptipadech jsme
zménu klinického ndlezu nezaznamenali. Z vysledkl tedy vyplyvé, Ze farmakoforéza spolu

s kinezioterapii se nepodili na zhor$eni klinického nalezu.
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6 DISKUZE

6.1 Diskuze k teoretické ¢asti

Od pocatku 50. let minulého stoleti, kdy byl SKT patofyziologicky popsan a uznéan jako
samostatna diagnoza, je tento Gzinovy syndrom nejéastéj$i mononeuropatii vibec (Padua et
al., 2016). I kdyz se v pocate¢nich stadiich nemusi jednat o zavazny problém, ktery by
vyrazn¢ omezoval Clovéka v nejriznéjSich c¢innostech, postupem cCasu muze vést az
k pracovni neschopnosti a vyraznému snizeni kvality zivota. Incidence tohoto onemocnéni se
podle poslednich udaji pohybuje okolo 180 — 346 diagnostikovanych piipadi na 100 000
obyvatel (Minks et al., 2014). Mizeme se domnivat, ze toto ¢islo by mohlo byt vyrazné vyssi,
mnoho lidi €asto prvotni symptomy SKT ignoruji, nepfisuzuji jim velkou vahu a casto
nevyhledavaji Iékafskou pomoc. Zajimavou skutecnosti je fakt, ze ptiblizné 3x vice jsou touto
diagn6zou postizeny zeny ve veéku 45 — 55 let (Kasik, 2002; Minks et al., 2014; Padua et al.,
2016; Podébradskd & Machova, 2018), coz potvrzuje i vyzkumny soubor této prace, kdy se
z celkového poctu 16 pacientd vV pramérmém véku 57,25 let jednalo v 15 piipadech o Zeny
a v 1 pfipadé o muze. Nabizi se otdzka, zjakého divodu je Castéji postizena Zenska Cast
populace. Jako jedno z moznych vysvétleni by se dal povazovat fakt, ze na vznik SKT ma
vyrazny podil také aktivita hormonti (Padua et al., 2016; Pod¢bradskda & Machova, 2018).
Zeny ve véku 45 — 55 se Gasto nachazeji v obdobi klimakteria, méni se hladina hormoni
v krvi, dochazi k poklesu estrogenu a progesteronu, tato skute¢nost by se mohla ve velké mite
podilet, spolu s dal§imi rizikovymi faktory, na vzniku idiopatického SKT. Na druhé stran¢
vak v roce 2012 bylo v Ceské republice nahlaseno 330 piipadd profesionalniho SKT, kterym
byli postizeni dvakrat ¢astéji muzi (Minks et al., 2014). Z tohoto tdaje mtizeme vyvozovat, Ze
dal§im vyznamnym rizikovym faktorem je t€zka manualni prace, ktera byva ¢astéji provadéna
muzi. Mezi rizikové povolani byva povazovana ptfedev§im manipulace s t€Zkymi a vibra¢nimi
nastroji, jako jsou napftiklad pneumaticka kladiva a sbije¢ky (Minks et al., 2014). Castou
domnénkou laické vefejnosti, byva skutecnost, Ze na vzniku SKT mé podil predev§im sedavé
zaméstnani a prace na pocitaci. Ve vyzkumném souboru této prace pouze dva probandi
pracovali vkancelati u pocitaCe, v ostatnich piipadech se jednalo piedevsim
0 povolani vyzadujici stereotypni manudlni praci (baleni balikii, trhani rajCat, skladani
plakatl, prace u pasu, pokladani podlahovych krytin). V rdmci prace u pocitace je pak
nejvetsim problémem ergonomie sedu a pracovniho prostfedi. Zejména nevhodny sed, Spatna

pozice rukou na pracovnim stole (opfeni se volarni stranou zapésti o hranu stolu), hypokineze,
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nasledny vznik FPPS, se samoziejmé na vzniku SKT mohou podilet (Podébradska &
Machova, 2018). Pravé prace Pod¢bradska a Machova (2018) poukazuje na fakt, Ze na vzniku
idiopatického SKT se podili také FPPS (klinicky projev reflexnich zmén v pohybovém systému
pii nedostate¢né autoreparaci a neadekvatni terapii téchto reflexnich zmén). V konkrétnich
piipadech se poté jedna napiiklad o reflexni zménu v oblasti m. subscapularis a flexorech
zap&sti. Z vyse zminéného vyplyva, Ze v ramci konzervativni 1écby a také pooperacni 1écby
SKT, je zapotiebi brat v potaz moznou souvislost s nekvalitnim posturdlnim zajiSténim
a nedostateCnou stabilizaci trupu a pateie, které¢ v disledku mohou vést k omezeni kvalitnich
svalovych souher v oblasti ramenniho pletence a ruky, které nasledné¢ vedou k pretizeni
anatomickych struktur v této oblasti (Podébradska & Machova, 2018). Diky této skutecnosti,
bylo v ramci tohoto vyzkumu s pacienty provadéno také cviCeni pro aktivaci hlubokého
stabilizacniho systému, spravnou aktivaci fixatorti lopatek a korekce vadného drzeni téla. V ramci
stranového rozliSeni byva nejcastéji postizena dominantni HK, ve vétsiné ptipadi se vsak jedna
o postizeni obou HKK (Kasik, 2002). V rdmci vyzkumného souboru této diplomové prace, méli
vsichni probandi postizené obé¢ HKK, nejednalo se o stejny klinicky nalez, u ¢tyr piipadu jiz byla
jedna z hornich konéetin po opera¢nim feSeni. Dulezité je také pamatovat na moznost vzniku tzv.
Double crush syndromu (DCS), u kterého se jedna o kompresi periferniho nervu na dvou ¢i vice
mistech vjeho pribéhu, coz nasledné¢ zplsobi vétsi nachylnost k jeho poskozeni v jiné
anatomické struktufe (Kane, Daniels, & Akelman, 2015). Je tedy zapotiebi dikladné vysSetiit
také oblast kréniho tseku patefe a vyloucit mozZnost kofenového drazdéni, piipadé vyloudit
jiné poskozeni brachialniho plexu. Paklize by byla moZnost vzniku DCS ignorovéana, miiZe se
stat, ze naslednd operani intervence nebude dosahovat pozadovaného vysledku

V dlouhodobém ¢asovém horizontu.

Z pohledu diagnostiky je nejcastéji ptistupovano k EMG vysetieni, které na zakladé
prikazu zpomaleni vedeni senzitivnich a motorickych vldken nervu pies oblast zapésti, urci
stupen SKT (Dufek, 2006). Na zikladé EMG a klinického vysetfeni, je pak navrhnut
terapeuticky plan. I kdyZz je EMG nejcastéji provadénou diagnostickou metodou v ramci
ureni SKT, neinformuje vySetfujicitho lékafe o stavu jednotlivych anatomickych struktur
Vv oblasti KT a morfologickych zménach medialniho nervu. Z tohoto divodu se v poslednich
letech zacala provadét také diagnostika pomoci MRI. Nezpochybnitelnou vyhodou této
zobrazovaci metody je praveé skute¢nost, ze dokdze presné€ zobrazit stav jednotlivych struktur
a informovat o morfologickych zménéch v oblasti KT. Dalsi z vyhod je moZnost vySetieni

pomoci metody DTI, kterd na zdkladé dvou parametri (FA a ADC) dokaze stanovit funkéni
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stav medialniho nervu (Guggenberger et al., 2012; Klauser et al., 2018; Wang et al., 2012).
Nevyhodou tohoto vySetieni mize byt casova néarocnost (jedno meéteni trva ptiblizné 20
minut) a Spatnd subjektivni tolerance pacientti. V ramci tohoto vyzkumu tfinact pacientt
podstoupilo alesponi jednou vysetieni na MRI pomoci DTI. Z celkového poctu jedenacti
pacientl, kteti méli podstoupit druhé kontrolni méteni, ¢tyii odmitli. Hlavnim diivodem, pro¢
doslo k odmitnuti kontrolniho méfeni, byla dle slov pacientii skutecnost, Ze po prvnim méfeni
doslo k vyraznému zhorseni klinickych ptfiznakit SKT. Stézovali si na nevhodnou polohu pfi
meéfeni (méfeni probihd vleze na bfiSe se vzpazenou HK umisténou v tunelu magnetické
rezonance) a bolest v oblasti zapésti a ruky. I kdyZz se jedna o velice vhodné vySetieni,
informujici presné o funkénim stavu medialniho nervu a o urceni pfesného mista nejvétsiho
utlaku v pribéhu KT, kterd pak nasledné¢ miize informovat operatera o oblasti, na kterou si ma
dat zvySeny pozor (MUDr. Paucéek, Ph.D., osobni sdéleni), domnivame se, ze by méla byt
zvazena alternativni poloha, ktera by vedla k lep$i subjektivni toleranci pacientii a omezila by
nasledné mozné zhorSeni klinickych ptfiznakll (zejména bolest a parestezie) SKT. Moznou

alternativou by mohla byt poloha vleze na zadech s HKK podél téla.

Pfi uvaZzovani a nasledném terapeutickém planu je nejcastéj$i a dnes jiz ambulantné
provadénym feSenim operacni vykon, pfi kterém dochazi k protéti ligamenta carpi trasversum
a nasledné dekompresi medialniho nervu (Veltre, 2017). Nabizi se vSak otazka, do jaké miry
je pak porusena celkova funkcénost radiokarpalniho a mediokarpalniho skloubeni, pfedevsim
vramci celkové stability zap&sti. BohuZel touto skutecnosti se moc vyzkumil nezabyva,
pfedevsim se fes$i pooperacni pribéh a intervence, které urychli naslednou rekonvalescenci.
Nabizi se tedy otazka, zdali je vhodné a Zadouci fesit SKT konzervativné. Dle (Padua et al.,
2016) je zapotiebi vychazet z dikladného klinického a elektrofyziologického vySetieni.
Paklize mé pacient nesnesitelné bolesti, snizeni svalové sily, pfipadnou hypotrofii svali
tenaru, je opera¢ni feSeni jedinou metodou volby. Pokud ale jednotlivé symptomy nejsou tak
zavazné, pristupuje se dle Kalliainen (2017), Fernandez-de-las Pefias, (2015), Kleopa (2015)
nejprve ke konzervativnimu feSeni a az po jeho selhani a pietrvavani klinického nalezu

k opera¢nimu vykonu.

Mezi moznosti konzervativni terapie patii zejména manudlni techniky, ve kterych
dominuje pfedevsim odstranéni reflexnich zmén v oblasti pfedlokti, paZe, ramenniho pletence
a svall kréni patefe, mobilizace karpalnich kosti (del Barrio et al., 2018; Burke et al., 2007;
Elliott & Burkett, 2013). Manualni techniky vSak museji byt doplnény vhodnou
kinezioterapii, kterd vychazi z podrobného kineziologického vySetfeni. Jak jiz bylo zminéno
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(Podeébradska & Machova, 2018) nelze pohlizet na SKT jako na pouhy uZinovy syndrom
v prostoru KT, ale je zapotfebi ho zaradit do souvislosti celé postury a vhodnym cvic¢enim obnovit
pohybové stereotypy a celkové drzeni téla. Prace Oskouei, Talebi, Shakouri a Ghabili (2014),
Kim (2015) doplnuji jako dal$i moznost konzervativniho feSeni také neuromobiliza¢ni
techniky. Hlavnim benefitem této intervence je skuteCnost, ze na zakladé repetitivniho
protahovani (klouzani nervu — z angl. nerve gliding) se piedchazi adhezi PN a nasledné je tak
ovlivnéna jeho ischemie, otok a omezeni anterogradniho a retrogradniho transportu.
Dierlmeier (2018) navic dopliuje, Ze diky neuromobiliza¢nim technikam dochézi k obnoveni
samoregulacnich mechanismti a nastartovani autoreparacnich schopnosti organismu.
Neuromobilizace je tedy dozajista jednou ze zékladnich technik, kterd by v rdmci
konzervativni terapie SKT méla byt provadéna. Problémem vSak muize byt nachylnost této
techniky na presnost provadéni. Je zapotiebi dany nerv protahovat ve spravnych pohybech
a nasledné obnovovani kluzného pohybu provadét pomalu a v malém rozsahu. Prave
rozpoznani, kde pfesné je dany nerv ve svém pohybu omezen, mlize z této techniky udélat

pomérné naro¢nou intervenci, na kterou je zapotiebi urcitd davka zkuSenosti.

V ramci zvoleni vhodné fyzikdlni terapie se nabizi hned nékolik moZznosti. Mezi
nejcastéji volené patii ultrazvuk, farmakoforéza, phonophoréza a laser (Kalliainen, 2017).
Dalsi moznosti je uziti VKT, ktera ma Gc¢inek predevsim trofotropni a pfimy antiedematozni,
tedy ucinky, které by mohly byt v ramci 1écby SKT prospésné. Studie, kterd by benefit téchto
ucinki prokazala, v§ak chybi (Podébradska & Machova, 2018).

54



6.2 Diskuze k praktické ¢asti

Hlavnim cilem této diplomové prace bylo zjistit, zdali ma farmakoforéza spolu
S kinezioterapii u¢inek vramci konzervativni terapie SKT. Vedlejsi cil poté fesil, zdali
skupina, ktera podstoupila farmakoforézu spolu s kinezioterapii vykazovala lepsi vysledky,

nez pouze skupina s kinezioterapii.

6.2.1 Diskuze k hypotéze H,1

Hypotéza H,1 se tykala hlavniho cile diplomové prace a to posouzeni vlivu
farmakoforézy spolu s kinezioterapii pii konzervativni 1é¢bé SKT. VSichni pacienti
podstoupili celkové 8 terapii, které v sobé zahrnovaly kinezioterapeutickou jednotku, ve které
byly provadény manudlni techniky v oblasti zapésti, predlokti a paze. Cviceni pro aktivaci
hlubokého stabiliza¢niho systému a korekci vadného drzeni téla. Dale absolvovali aplikaci
farmakoforézy pomoci Dolgitu v celkovém poctu 8 terapii v délce 15 minut. Podavani
Dolgitu probihalo z katody za pouziti vrstvené elektrody — 1 cm bunicité vaty za sucha
proloZené celofanem (pro katodu 3 vrstvy buni€iny a 3 vrstvy celofanu, aplikace Dolgitu na
posledni vrstvu celofanu, pro anodu 3 vrstvy buni€iny a 2 vrstvy celofanu). Elektrody byly
ulozeny transregionalné, katoda byla umisténa do oblasti karpalniho tunelu postizené horni
koncetiny. Doba aplikace: 15 minut. ReZim: CC. Intenzita: subjektivni - prahové senzitivni,

objektivni — 0,1 mA/cm2 (plocha mensi elektrody x 0,1).

Zahrani¢ni studie (Gokoglu et al., 2005; Gurcay, Unlu, Gurcay, Tuncay, & Cakci, 2012;
Soyupek et al., 2012; Bakhtiary, Fatemi, Emami, & Malek, 2013) nevykazuji vyrazny ucinek
pii 1écbé SKT pomoci farmakoforézy. Navic je farmakoforéza vétSinou provadéna pomoci
dexametazonu (kortikosteroid) a ne pomoci Dolgitu, jak tomu bylo v pfipadé této prace. Jako
ucinnéj§i metodu volby tyto studie uvadéji uziti phonophorézy (terapeuticky ultrazvuk
a kortikosteroid). Dal$im problémem pii uziti farmakoforézy je zptisob ulozeni elektrod.
Dolgit jako nesteroidni antirevmatikum musi byt vpravovan z katody, ktera vSak na zaklad¢
katelektrotonu zvysSuje drazdivost na zakladé snizeni membranového potencialu. Tento fakt
mize vést ke zhorSeni parestezii (Urban osobni sdéleni, 2019). Nabizi se tedy moznost umistit
elektrody laterolaterdlné do oblasti processu styloideus ulnae a radii, v tomto ptipad¢ vSak
tato aplikace nema efekt, jelikoz se uCinnd latka nemé Sanci do prostoru KT dostat. Toto

umisténi elektrod nenachazime ani ve studii (Gurcay, Unlu, Gurcay, Tuncay, & Cakci, 2012),
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piedevsim z divodu, Ze aplikace kortikosteroidu probihd z anody, tudiz je vyloucen

katelektrotonus (Gurcay, Unlu, Gurcay, Tuncay, & Cakci, 2012).

Hypotéza H,1 byla potvrzena vramci dotaznikového Setfeni. V ramci vysledki
dotaznikového Setfeni doslo ke zlepSeni skore Bostonského dotazniku (¢ast SSS 1 FSS) u 3
z celkového poctu 8 probandu (Piiloha 9). U dotazniku DASH taktéz doslo ke zlepSeni skore
pouze u 3 probandi (Pfiloha 11), stejnych kteti vykazovali zlepSeni i u Bostonského

dotazniku.

6.2.2 Diskuze k vyzkumné otazce V;

Problémem pii posuzovani klinického nalezu, mtze byt fakt, jakym zptisobem hodnotit
a zaradit pacienty do jednotlivych skupin. V nasem piipad€ jsme nastavili toto hodnoceni
pomoci nasledujiciho schématu. Paklize se u jednotlivych pacientli objevovaly parestezie
pouze Vv pribéhu dne, nebo v zavislosti na nékterou z Cinnosti, byli zafazeni do skupiny
klinického nalezu ¢. 1. V piipadé, Ze se parestezie objevovaly také v noci, byli pacienti
zatazeni do skupiny klinického nalezu ¢. 2 (Pfiloha 11). Do 3. skupiny by byli pacienty
zafazeni, pokud by se u nich objevila hypotrofie tenaru a sniZeni svalové sily. Zadného
probanda, ktery by vykazoval tyto klinické pfiznaky, jsme ve zkoumaném souboru neméli.
Toto rozdéleni jsme zvolili na zaklad¢é konzultace s MUDr. Pauckem, Ph.D., které mélo vést
k usnadnéni posuzovani subjektivnich pfiznakid jednotlivych pacientd. U tiech pacientl jsme
zaznamenali zlepSeni klinického nalezu, tedy piesunuti ze skupiny ¢. 2 do skupiny ¢.1,
U zbylych pacientli jsme nezaznamenali zhorSeni ani zlepSeni. Tato skutecnost se také
promitla do statistického hodnoceni, vzhledem k tomu ze pouze u tfech pacienti doslo ke
zmén¢ nalezu pied a po terapii a zbytek nevykazoval zlepSeni ani zhorSeni, tj. setrvali ve
stejné skupin¢ pred i po terapii, byly tyto hodnoty slouceny a statistickd vyznamnost byla
pocitana pouze u 3 vzorkd. Vzhledem k této skutecnosti jsme zvolili vytvoteni vyzkumné
otazky. Na obrazku €. 15 lze vidét grafické znazornéni zmény klinického nélezu pted a po
absolvované terapii, ze kterého je patrné Ze v ptipadé¢ 3 probandl doslo ke zlepSeni a u
zbylych 8 jsme nepozorovali zménu. Vysledky klinického nalezu vSak nelze dle naSeho
nazoru povazovat za relevantni. Domnivame se, ze zatfazeni do 3 skupin, pouze na zakladé
subjektivniho vnimani parestezii v pribéhu dne a noci, neni dostate¢né a nezahrnuje v sobé

velkou divergenci jednotlivych piiznaku, které se v ramci SKT mohou objevovat.
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6.2.3 Diskuze k hypotéze H,2

Hypotéza H,2 se tykala vedlejsiho cile této diplomové prace a to posouzeni, zdali ma
aplikace farmakoforézy spolu s kinezioterapii vyznamnéjsi efekt, nez pouze samotna

kinezioterapie.

Pti provadéni jednotlivych terapii si vétSina pacientii (u dvou piipada tato skute¢nost
zaznamenand nebyla), ktefi podstoupili aplikaci farmakoforézy, sté¢Zovala na zhorSeni
subjektivnich pfiznakl, zejména CastéjSimu vyskytu parestezii. PovétSinou si stéZovali na
zhorseni parestezii, zejména v brzkych rannich hodinach, které pied zahajenim rehabilitace
nebyly tak casté, nebo se neobjevovaly vubec. Nejprve jsme tento fakt piisuzovali
pirechodnému zhorseni z divodu zapocaté rehabilitacni intervence, ale po konzultaci s Mgr.
Urbanem a faktu, ze skupina, ktera podstupovala pouze kinezioterapii neméla tak vyrazné
subjektivni zhorSeni, jsme dosli k podezieni, ze samotna aplikace farmakoforézy muze
zpisobit zhorSeni subjektivnich ptiznakt SKT. Predpokladali jsme tedy, Ze nebude statisticky
vyznamny rozdil mezi skupinou podstupujici farmakoforézu spolu s kinezioterapii a skupinou
podstupujici pouze kinezioterapii. Hypotéza H.3 byla potvrzena. Z jednotlivych vysledku
dotaznikového Setieni (Pfiloha 7 — 12) jsme zaznamenali vétsi zlepSeni jednotlivych vysledki
u skupiny, ktera podstupovala pouze kinezioterapii. Tyto vysledky se jevili jako statisticky
vyznamné oproti vysledkiim skupiny s farmakoforézou. Vysledky tohoto méfeni jsou soucasti
diplomové prace Bc. Pavly Horové, ktera se zabyvala efektem kinezioterapie u pacientl se

SKT.

Tato diplomova prace tedy potvrzuje a ptiklani se k vysledkim studii (Gokoglu et al.,
2005; Gurcay, Unlu, Gurcay, Tuncay, & Cakci, 2012; Gurcay et al., 2012; Soyupek et al.,
2012; Bakhtiary, Fatemi, Emami, & Malek, 2013; Padua et al., 2016), Ze aplikace

farmakoforézy neprokazuje vyznamny ucinek v ramci konzervativni 1écby SKT.
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7 ZAVER

Cilem této diplomové prace bylo posoudit vliv farmakoforézy u pacientti se syndromem
karpalniho tunelu. Studie se zlcastnilo celkové 16 pacientl s diagnostikovanym SKT dle
EMG. Pacienti byli nahodné rozdéleni do dvou skupin. Skupina ¢. 1 — Farmakoforéza +
kinezioterapie a skupina €. 2 — kinezioterapie. Ob¢ skupiny podstoupily kinezioterapeutickou
intervenci v celkovém poc¢tu 8 terapii. Pfi samotné rehabilitaci byly provadény mékké
techniky v oblasti zapésti, predlokti a paze. Mobilizace zapésti a neuromobilizace
n. medianus. Dale cviceni zaméfené na aktivaci hlubokého stabiliza¢niho systému a korekci
vadného drzeni téla. Skupina ¢. 1 spolu s kinezioterapeutickou intervenci podstoupila také
aplikaci farmakoforézy. Farmakoforéza byla aplikovana pomoci Dolgitu podavaného z katody
za pouziti vrstvené elektrody v délce 15 minut a celkovém poctu 8 aplikaci. Na zakladé
rozlozeni dat byl u prvnich dvou hypotéz pouzit neparametricky Wilcoxontiv parovy test pro
dva zavislé proménné vzorky. U tfeti hypotézy byl pouzit Mann — Whitneytv pofadovy test
pro porovnani dvou riznych vybérovych soubort. Z vysledki vyzkumného tkolu Ize vyvodit

nasledujici zavéry:

1) Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil ve skupiné ¢. 1 (farmakoforéza +
kinezioterapie) ve vysledcich dotaznikového Setfeni (Bostonsky dotaznik a DASH dotaznik)
pfed a po absolvované terapii. Ke zlepSeni doslo v ramci Bostonského dotazniku a taktéz
DASH dotazniku u 3 z celkového poctu 8 pacientt. U téchto tfech pacientli jsme zaznamenali
zlepSeni v ramci vysledktt Bostonského dotazniku pro ¢ast SSS z 3,0 na 2,09 u probanda
¢. 1,z3,64 na 1,91 u probanda ¢. 2 a 22,91 na 1,81 u probanda €. 4. Pro ¢ast FSS doslo ke
zlepSeni u stejnych probandt: ¢. 1 —z 1,88 na 1,13,¢.2-23,75na2,25a¢. 4.z2,50 na1,63.
(Ptiloha €. 9). V ptipadé dotazniku DASH jsme zaznamenali zlepSeni taktéz u probandu ¢islo
I, 2 a 4. Konkrétn¢ zménu skore z 14,16 na 11,66 u probanda ¢.1 z 45,83 na 17,50
u probanda €. 2 z 23,27 na 16,66 u probanda ¢. 4 (Ptiloha ¢. 11).

2) Nebyl nalezen statisticky vyznamny rozdil po absolvované terapii mezi skupinou
¢. 1 (farmakoforéza + kinezioterapie) a skupinou €. 2 (kinezioterapie) pied a po absolvované
terapie vramci dotaznikového Setfeni a klinického nalezu. U skupiny farmakoforéza +
kinezioterapie dosSlo ke zlepSeni v rdmci hodnoceni Bostonského a DASH dotazniku u 3
z celkovych 8 probandd. V piripadé skupiny kinezioterapie doslo ke zlepSeni v ramci
Bostonského dotazniku u 7 z celkového poctu 8 pacientli, z nichZ posledni vykazoval stejné

vysledky pfed i po absolvované terapii (Pfiloha ¢. 10). V ptipad¢ dotazniku DASH doslo
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u skupiny kinezioterapie ke zlepSeni u 7 z celkového poctu 8 pacientl, u jednoho jsme
zaznamenali zhorSeni z celkového skore 25,83 pred zapocatou intervenci na 30,00 po
absolvované intervenci (Pfiloha ¢. 12). Vramci hodnoceni klinického nalezu jsme
zaznamenali zlepSeni u dvou pacientt, tj. presun z klinického nalezu 2 do klinického nalezu 1.

V ostatnich pfipadech jsme nezaznamenali zménu (Ptiloha ¢.14).

Zvyse zminéného tedy vyplyvd, ze nebyl prokazdn vyznamny vliv pfi pouziti
farmakoforézy u pacientii se SKT. Z vysledki porovnani obou skupin se jevi jako lepsi
metoda volby pouze uziti kinezioterapie, nez kinezioterapie spolu s farmakoforézou. Aplikaci
Dolgitu z katody, umisténou do oblasti KT, muze dochazet na zaklad¢ katelektrotonu

k pfechodnému zhorsSeni parestezii v pfislusné inervaéni oblasti n. medianus.
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8 SOUHRN

Hlavnim cilem diplomové prace bylo posoudit vliv farmakoforézy u pacientd se
syndromem karpalniho tunelu. Vedlejsim cilem bylo posouzeni, zdali se aplikace
farmakoforézy spolu s kinezioterapii jevi jako ucinnéjsi metoda volby, nez pouze

kinezioterapeuticka intervence.

Pro farmakoforézu pomoci Dolgitu byl pouzit stejnosmérny (galvanicky) proud.
Podavani Dolgitu probihalo z katody za pouziti vrstvené elektrody. Elektrody byly ulozeny
transregionalné na oblast zapésti. Doba aplikace byla 15 minut a intenzita byla nastavovana
subjektivné, tudiz prahové senzitivni, nebo absolutné tj. 0,1 mA/cm2 (plocha elektrody x 0,1).
Celkovy pocet aplikace farmakoforézy byl nastaven na 8 terapii. Spolu s farmakoforézou
pacienti absolvovali také kinezioterapeutickou intervenci v celkovém poctu 8 terapii, kdy
jedna rehabilita¢ni jednotka trvala 30 minut. Pfi této terapeutické jednotce absolvovali
pacienti mé&kké a mobilizaéni techniky na oblast zéapésti, predlokti a paze. Dale
neuromobiliza¢ni techniku na n. medianus a cvi¢eni zaméfené na aktivaci hlubokého

stabiliza¢niho systému a korekci vadného drzeni téla.

Celkové se této studie zcastnilo 16 pacientd, ktefi méli verifikovany syndrom
karpalniho tunelu na zékladé¢ méfeni EMG. Jednotlivi pacienti byli ndhodné rozdé€leni do dvou
stejn¢ velkych skupin. Skupina ¢. 1 byla nazvana jako ,,farmakoforéza + kinezioterapie*
a skupina €. 2 , kinezioterapie*. Kazdy pacient dostal na prvni a posledni terapii dva dotazniky
k vyplnéni. Bostonsky dotaznik zamétujici se vyhradné na problematiku SKT, ktery obsahuje
dvé casti: Symtpom severity score (SSS) a Functional status score (FSS) a DASH dotaznik,
tykajici se problematiky celé horni koncetiny. Vysledky dotaznikového Setfeni byly poté
hodnoceny pfed a po absolvované intervenci. Spolu s dotaznikovym Setfenim podstoupili
jednotlivi pacienti kineziologické a neurologické vySetfeni. Na zakladé miry vyskytu
parestezii v pribéhu dne a noci byli poté zatazeni do klinického nalezu 1 — 3. Klinicky nalez
¢. 1 znamenal vyskyt parestezii pouze v pribéhu dne. Klinicky ndlez ¢. 2 znamenal vyskyt
parestezii vV prubéhu dne a noci a klinicky nélez €. 3 (Zadny z pacientd nebyl do této skupiny

zarazen) motoricky zanik a hypotrofii v oblasti tenaru.

Vysledky ukazaly, Ze aplikace farmakoforézy spolu s kinezioterapii, Se V ramci
dotaznikového Setfeni a zmény klinického nélezu pted a po absolvované terapii, nejevi jako

statisticky vyznamné, tudiz nenachézeji se na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05.
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V ramci feSeni vedlejSiho cile nebyl prokazan statisticky vyznamnéjsi efekt konzervativniho

feSeni SKT za pouziti farmakoforézy a kinezioterapie, nez pouze kinezioterapie.
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9 SUMMARY

The main aim of the thesis was to assess the effect of pharmacophoresis in patients with
carpal tunnel syndrome. The secondary objective was to assess, whether the application of
pharmacophoresis together with kinesiotherapy seems to be a more effective method of

choice than only the kinesiotherapy intervention.

For the pharmacophoresis by Dolgit, the direct (galvanic) current was used. The
application of Dolgit was carried out from the cathode using a laminated electrode. The
electrodes were attached transregionally to the wrist area. The application time was 15
minutes and the intensity was set subjectively, thus threshold — sensitive, or absolutely, which
is 0.1 mA / cm2 (electrode area x 0.1). The total number of the pharmacophoresis applications
was set to 8 therapies. Along with pharmacophoresis, patients also received the
kinesiotherapeutic intervention with a total of 8 therapies, when one rehabilitation unit lasted
30 minutes. During this therapeutic unit, the patients underwent soft and mobilization
techniques on the wrist area, forearm and arm. Furthermore, they underwent the
neuromobilization technique on. Medianus and exercises focused on the activation of the deep
stabilization system and the correction of wrong body posture.

Overall, 16 patients, who had verified carpal tunnel syndrome based on EMG
measurements, participated in this study. Individual patients were randomly divided into two
equally sized groups. Group 1 was called "Pharmacophoresis + Kinesiotherapy" and Group 2
"Kinesiotherapy". Each patient was given two questionnaires to fill in during the first and the
last therapy session. The Boston questionnaire, focused solely on the SKT problematics,
which includes two parts: the Symptom Severity Score (SSS) and the Functional Status Score
(FSS), and the DASH questionnaire, focused on the whole upper limb. The results of the
questionnaire survey were then evaluated before and after the applied intervention. Together
with the questionnaire survey, the individual patients underwent kinesiological and
neurological examinations. Based on the rate of occurence of the paraesthesia during the day
and night, they were then classified into the clinical findings 1 - 3. Clinical finding No. 1
indicated the occurence of the paraesthesia only during the day. Clinical finding No. 2 showed
the occurence of the paraesthesia during the day and night and clinical finding No. 3 (none of
the patients were classified into this group) showed the motoric death and hypotrophy of the

thenar area.
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The results showed that the application of the pharmacophoresis together with
kinesiotherapy does not appear to be statistically significant within the questionnaire survey
and within the changes in clinical findings before and after the therapy, therefore the results
are not on the level of statistical significance p <0.05. Within the solution of the secondary
objective, no statistically significant effect of the conservative solution of SKT using

pharmacophoresis and kinesiotherapy was proven other than only kinesiotherapy.
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11 PRILOHY

Seznam piiloh:

Ptiloha 1 — Vyjadfeni etické komise FTK UP

Ptiloha 2 — Informovany souhlas

Ptiloha 3 — Protokol vstupniho vySetfeni pacienta

Ptiloha 4 — Protokol vystupniho vySetfeni pacienta

Ptiloha 5 — Boston Carpal Tunnel Questionnaire

Ptiloha 6 — Disability of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire

Piiloha 7 — Skupina 1 — ,farmakoforéza + kinezioterapie“ — vé&k, lateralita, postizena

koncetina, méfena koncetina

Piiloha 8 — Skupina 2 — ,kinezioterapie®“ — v¢k, lateralita, postizena koncetina, méfena

koncetina

Ptiloha 9 — Skoére dotaznikového Setieni — Bostonsky dotaznik — skupina ,,farmakoforéza +

kinezioterapie*
Ptiloha 10 — Skore dotaznikového Setfeni — Bostonsky dotaznik — skupina ,,kinezioterapie*

Ptiloha 11 — Skoére dotaznikového Setfeni — DASH dotaznik — skupina ,,farmakoforéza +

kinezioterapie*
Ptiloha 12 — Skore dotaznikového Setteni — DASH dotaznik — skupina ,,kinezioterapie*

Ptiloha 13 — Tabulka vysledkit EMG vysetfeni a klinického nalezu — skupina ,,farmakoforéza

+ kinezioterapie*

Ptiloha 14 — Tabulka vysledkiit EMG vysetieni a klinického nalezu — skupina , kinezioterapie*
Ptiloha 15 — Tabulka neurologického vySetteni — skupina ,,farmakoforéza + kinezioterapie*
Ptiloha 16 — Tabulka neurologického vysetfeni — skupina ,,kinezioterapie*

Ptiloha 17 — Autoterapie, manual pro pacienty
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Ptiloha 1 — Vyjadreni etické komise FTK UP

Fakulta
télesné kultury

Vyjadfeni Etické komise FTK UP

SloZeni komise: doc. PhDr. Dana Stérbova, Ph.D. — predsedkyné
Mgr. Ondtej Jesina, Ph.D.
doc. MUDr. Pavel Matidk, CSc.
Megr. Filip Neuls, Ph.D.
Mgr. Michal Kudl4gek, Ph.D.
doc. Mgr. Erik Sigmund, Ph.D.
Mgr. Zdené&k Svoboda, Ph.D.

Na zdklad€ Zadosti ze dne 28.10.2018 byl projekt diplomové prace

autor/ hlavni fesitel: Be. Jakub Jarolim

snazvem Efekt farmakoforézy u pacienti se syndromem karpalniho tunelu

schvélen Etickou komisi FTK UP pod jednacim &islem: 64/2018
dne:  30.11.2018.
Etickd komise FTK UP zhodnotila pfedlozeny projekt a neshledala 3idné rozpory
s platnymi zdsadami, predpisy a mezinarodnimi smérnicemi pro vyzkum zahrnujici lidské
ucastniky.

Resitel projektu splnil podminky nutné k ziskani souhlasu etické komise.

Univerzita Palackéh’o v Olomouci
Fakulta télesné kultury
Komise etickd
t¥fda Mirun7 | 77711 Olomouc

Fakulta t&lesné kultury Univerzity Palackého v Olomouci
tfida Miru 117 | 771 11 Olomouc | T: +420 585 636 009
www.ftk.upol.cz
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Pfiloha

2 — Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Niazev_studie (projektu): Efekt farmakoforézy u pacienti se syndromem

karpalniho tunelu

Jméno:

Datum narozent:

Utastnik byl do studie zatazen pod &islem:

Podpis

Datum:

J4, nize podepsany(4) souhlasim s mou ucasti ve studii. Je mi vice nez 18 let.

Byl(a) jsem podrobné informovan(a) o cili studie, o jejich postupech, a o tom, co se
ode m¢ oc¢ekava. Beru na védomi, Ze provadéna studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud
je studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost nahodného zatazeni do
jednotlivych skupin lisicich se 1écbou.

Porozumél(a) jsem tomu, ze svou ucast ve studii mohu kdykoliv pferusit ¢i odstoupit.
Moje ucast ve studii je dobrovolna.

Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou diivérnosti
dle platnych zakonti CR. Je zaruGena ochrana diivémosti mych osobnich dat. Pii
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni tUdaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektim pouze bez identifikacnich tdaji, tzn. anonymni data pod
¢iselnym koédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni
udaje poskytnuty pouze bez identifikacnich udaji (anonymni data) nebo s mym
vyslovnym souhlasem.

Porozumél jsem tomu, Ze mé jméno se nebude nikdy vyskytovat v referatech o této

studii. Ja naopak nebudu proti pouziti vysledki z této studie.

ucastnika: Podpis autora studie:

Datum:
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Ptiloha 3 — Protokol vySetieni pacienta

PROTOKOL VYSETRENI PACIENTA

Jméno pacienta:

Ro¢nik narozeni:

Hmotnost:

Vyska:

BMI:

Dominance:

CiSLO ZAREZENI{ DO STUDIE:

ANAMNESTICKE UDAJE

Osobni anamnéza

Psychomotoricky vyvoj:

Urazy:

Bolestivé stavy:

Operace:

Onemocnéni:

Rodinna anamnéza

Matka —

Otec —

Sourozenci —

Prarodice —
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Socialni anamnéza / Pracovni anamnéza

Vzdélani:

Minula zaméstnani (i ¢asove):

Aktualni zamé&stnani:
Od roku:
Pracovni doba:
Pracovni poloha:
Prestavky:
Charakteristika pracovniho vykonu:
Vyskyt obtizi v povolani:
Rodinny stav:  svobodny(4) / Zenaty(4) / vdovec(vdova)

Bydleni:

Sportovni anamnéza

Sport:

Od:

Do:

Intenzita zatéze:

Sportovni urazy:

Bolestivé stavy:

Poznamky:

Gynekologicka anamnéza

Teéhotenstvi:
Komplikace:
Zdravotni obtize:

Menstruaéni cyklus:

Farmakologicka anamnéza

Alergologicka anamnéza
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Abuzus

NYNEJST ONEMOCNEN{

Kalendarni zac¢atek obtizi:

Souvislosti pii vzniku obtizi: bolest / senzitivni vijemy / motoricke priznaky

Postup vyhledani Iékafské péce:

Zmény intenzity v ¢ase: zhorseni / zlepSeni

Ulevova poloha:

Popis vlastnimi slovy pacienta:

VYSETRENI
KOMPLEXNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Vysetieni panve:
SIAS —
SIPS -
Postaveni panve
anteverze / normalni sklon /retroverze
Sikma panev (vpravo niz) / normalni sklon / Sikma panev (vievo niz)
torze pdanve / rotace panve

SI posun / SI blokdda
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ASPEKCE ZEZADU

Dolni koncetiny: ASPEKCE ZBOKU
Hyzdé — Hlava —
Infraglutedlni ryhy — Ramenni pletence —
Hamstringy — Patet —
Adduktory — Hrudnik —
Kolenni klouby — Kolenni klouby —
Poplitealni ryhy —
Lytkové svaly — ASPEKCE ZEPREDU
Achillova §lacha — Hlava —
Paty — Ramena —

Trup: Claviculy —
Tajle - m. SCM —
Paravertebralni valy — Nadklickové jamky —
Pater — Napéti bfisnich svali —
Dolni fixatory lopatek — Umisténi umbikulu —
Horni fixatory lopatek — m. quadricep femoris —
Lopatky — Patelly —
Vyska ramen — Nozni klenba —
Horni koncetiny — Postaveni prstcti —

Postaveni hlavy —

SVALOVA SiLA

Prava ruka Leva ruka

m. abduktor pollicis brevis (170)

m. opponens pollicis (174)

m. flexor pollicis brevis (176)

m. flexor digitorum superficialis, m.flexor digitorum profundus, m. flexor pollicis longus, m. pronator teres, m.

pronator quadratus, m. flexor carpis radialis, m. palmaris longus

ASPEKCE HYPOTROFIE THENARU
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NEUROLOGICKE VYSETREN{

Tinelav pfiznak pozitivni / negativni

Phalentiv test pozitivni / negativni

Obraceny Phalendv test pozitivni / negativni

Piimy tlakovy test dle Durkana pozitivni / negativni

Napinaci test n. medianus pozitivni / negativni
VySetteni HSS

- Extenc¢ni test trupu
- Flexni test trupu
- Branicni test
- Flexe v ky¢€elnim kloubu
Sila stisku dynamometrie (pozn.: dominantni ruky!)

Prava Leva

Pokus ¢.1

Pokus ¢.2

Pokus ¢.3

Stereotyp abdukce a flexe v RAK

Dechovy vzor

Palpacni vySetteni RZ v piedloketnich svalech

Vysetfeni hypermobility

Rozsah pohybu v zapésti (DFL, PFL, UD, RD, pronace a supinace)
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Ptiloha 4 — Protokol vystupniho vySetieni pacienta

VYSTUPNI VYSETRENI
SVALOVA SiLA

Prava ruka Leva ruka

m. abduktor pollicis brevis
(170)

m. opponens pollicis (174)

m. flexor pollicis brevis (176)

m. flexor digitorum superficialis, m.flexor digitorum profundus, m. flexor pollicis longus, m. pronator

teres, m. pronator quadratus, m. flexor carpis radialis, m. palmaris longus

ASPEKCE HYPOTROFIE THENARU

NEUROLOGICKE VYSETRENI PHK LHK
Tineliiv ptiznak pozitivni / negativni pozitivni / negativni
Phalentiv test pozitivni / negativni pozitivni / negativni
Obraceny Phalentv test pozitivni / negativni pozitivni / negativni
Ptimy tlakovy test dle Durkana pozitivni / negativni pozitivni / negativni
Napinaci test n. medianus pozitivni / negativni pozitivni / negativni

VySetteni HSS

- Extencni test trupu
Flexni test trupu
- Branicni test
Flexe v ky¢elnim kloubu
Stereotyp abdukce a flexe v RAK:

Dechovy vzor:
Palpac¢ni vySetieni RZ v pfedloketnich svalech:

Vysetfeni hypermobility:

Rozsah pohybu v zapésti (DFL, PFL, UD, RD, pronace a supinace):

Hodnoceni vlastnimi slovy pacienta:
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Priloha 5 — Boston Carpal Tunnel Questionnaire

Dotaznik BCTSQ

Nisledujid otdzky se vztahuji k VaSim
potizim behem typi ckého 24-hodinového obdobi
v poslednich dvou t¥dnech (zaskrinéte jen jednu
adpoved’ pro kaZdou otizku).

Symplom severity scale

1. Jak silné jsou bolesti ruky nebo zapésti,
které mate v noci?

y OV noci nemdm bolesti ruky nebo zdpést
» [ Slabd bolkest

1 O Mirnd bolest

4 O Silnd bolest

<O Velmi silnd bolest

2. Jak asto Vasv poslednich dvou tydnech
béhem typické noci vzbudila bolest ruky
nebo zapésti?

i O Nikdy

» O Jednou

3 O Dvakrdt aZ tfikrdt

4O Crytikrdt aZ petkrit

« O Vice neZ petkrit

3. Mivite obvykle bolesti ruky nebo zapé&sti
béhem dne?

O Nemam bolkesti behem dne

» O Mam slabé bolesti bg hem dne

1 O Mam mirné bolkest bthe m dne

+ O Mdm silné bolesti béhem dne

« O Miam velmi §Iné boksti béhem dne

4. Jak tasto mivite bolesti ruky nebo zapésti
béhem dne?

1 O Nikdy

2 O Jednou nebo dvakrat za den

1 O TrikrataZ pétkrit za den

4O Vice neZ pétkrit za den

<« OBolest je trvald

5. Jak dlouho, primérné, trvi jedna epizoda
bolesti b¢hem dne ?

1 O Nemam bolesti bt hem dne

s O Méng neZ 10 minut

1 [ 10 az 60 minut

+ O Vice nez 60 minut

<« Bolest je stiald bzhem cekho dne

6. Mivite necitlivost (sniZzenou citlivost)
ruky?

1 O Ne

> O Mém slabou nedtlivos

1 [ Médm mirnou necitlivost

+ 00 Mim s Inou nedtlivost

s 0 Mdm velmi silnou necitlivost

7. Pocit'ujete slabost ruky nebo zapgsti?
1 O Ne

» O Jemnou slabost

3 O Mirnou slabost

40 Silnou slabost

« O Velmi silnou slabost

8. Mivite brnéni v ruce nebo v zi pésti?
1 [ Ne

» O Slabé brngnf

4 O Mirné brnéni

+ O Silné brnéni

« O Velmi silné brnéni

9. Jak velké je toto brnéni nebo necitlivost
(sniZend citlivost) v noci?

1 O V nod nemdém brnéni nebo neatlivos

» [ Slabé

3 D Mirné

4+ Silné

« O Velmi silné

10. Jak ¢asto Vas v poslednich dvou tydnech
b&hem typické noci vzbudila necitlivost nebo
bméni ruky?

, O Nikdy

> O Jednou

1 0 DvakritaZ fikeit

+ O Cryfikrdt a2 petkrat

« O Vice neZ petkrit

11. Mite potiZe s uchopenim a pouZivanim
drobnych piedméta jako jsou tieba klite
nebo propiska?

1 O Nemdm potize

2 O Slabé potize

3 O Mimé potize

4O Silné potize

« O Velmi silné potiZe

Pokratujte na drubé strané...

Zdmy Levine W etal A selfudminisered questcande for the asse ssment of sveriey of sympeoms and fun cd codd stans (o capal wnnel syndroae. )

Booe Joine Surg Am 1992750 158592

OCopyright Brigham and Woman s Hospial
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Functional status scake

Meél(a) jse behem typického dre v poskdnich dvou tfdnech potiZe s rukou nebo zapestim pii
vykondvén{ nize uvedenych ¢innosti? Prosim zakrowZkuje ¢islo, keré nejké pe odpovida Vasi schopnosti
provadét prislusné dinnosti:

Nejsem
Cinnost Ne;ntﬂﬁzn Mé':(:;:bé Mén:n';.‘:mé Mﬁn; t}/;ieiné schopen(a) kvl
p P P P potiZzim s rukou
12. Psani 1 2 3 4 5
13. Zapindni knofliku koSile 1 2 3 4 5
14. DrZeni knihy béhem Cteni 1 2 3 4 5
15. Drzeni teleformiho sluchitka 1 2 3 4 5
16. Otvirani zavitu zavafovaci 1 2 3 4 5
sklenice
17. Préce v domécnosti 1 2 3 4 5
18 Neseni ndkupni tasky 1 2 3 4 5
19. Koupdéni a oblékani 1 2 3 4 5
Dé Kujeme za vyplnéni tohoto dotazniku!
S T BN Y P R T T s G B S B N e S N s
Ident BRACR: iiisisivsssnaaiaranasis
DBWIME  cisisisisissssdsdadadis

Vztah k operaa: pred / po

Symptom severity score:
sonfetottaek 1-11 dikeno 11)

Functional status score: e
Gowtetottaek 12-19 dikeno )

Zdmy Levine DIV et al A elfdminisered quest conge for the asse ssment of severiy of sympeome and funci oo stius in carpal mwnne | syndrome. J
Booe Joint Surg Am 199375 158592 OCopyright Brigham and Women s Hospial
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Ptiloha — 6 Disability of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire

POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

DASH

INSTRUKCE

Tento dotaznik se pta na Vase potize a
schopnost vykonavat urcité innosti.

Odpovézte prosim na kaZdou otdzku a
vychézejte pfitom ze svého stawu v
minulém tydnu. Zakrouzkujte vhodné
¢islo.

Pokud jste v minulém tydnu tuto
Cinnost neprovadél/a, zkuste co
nejlépe odhadnout, jaka odpovéd je
nejpfesnéjsi.

Nezalezi na tom, kterou ruku k &innosti
pouzivate ana zpOsobu, jak ji délate;
odpovézte prosim podle toho, jak jste
schopen/schopna &innost provadét.

© Institute for Work & Health 2006, All rights reserved.
Czech transiation developed by Oxford Outcomes Lid, Oxford, UK under contract by GlaxoSmithKiine, UK
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POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

Thodnafie prosim svou schopnost vylkonavat v minulém tydnu dée wedend Snnosil a zakroudujie Sislo pod pfisudnau
adpaow &l

ZADME s [ STREDN ZhvaluE NE MG HU
PoTiZE PoOTiZE PoTiEE PoTiZE VYROMAVAT
1. clevil iBsneg Zadnoubovany nebds NoVy UZaVer na 1 2 3 4 5
sklenci
2, psal 1 2 3 4 1
3, ofodl kKidem 1 2 3 4 B
4. pfipmvi jido 1 2 3 4 5
5. zdllacila olevin ede dvele 1 2 3 4 5
8, odlod néoo nan polic nad hiavou 1 2 3 4 5
7. provid® narmahave domici prce (napd, urmyt 1 2 5 4 5
podiahu, kachiy)
8. pracovat na zahmdé nabo kolem domu 1 2 k| 4 5
G. usilal postd 1 2 3 4 5
10. nésl ndkupn| adiou nebo aioviu 1 2 3 4 5
11, nésd néico WEdho fnad 5 kg) 1 2 3 4 5
12, wymiinit Earovicu umisiinau nad hlavou 1 2 3 4 5
13, umyl sl viasy nebo weuditviaay lénem 1 2 3 a4 5
14. umyi sl zada 1 2 3 4 5
15, naviéknout si svelr pfes hlaw 1 2 3 4 5
16, kehjot s jido nodem 1 2 3 4 L]
17. redreadni Snnosti, Kerd nejsou namahavs frani i 3 3 4 5

kared, platani atd )

18. refreadn| scivity, ofi erych namdhate nebo
zalédujste pad, rameno nebo ruku (napl. gail, 1 2 3 ' 5
poufivan| kadivia, tenis aid )

19. rekreadn| soivity, ph Keryeh voind poybujate
rukou (nagf. hazeni lehipeh pledmétd jako j 1 2 3 4 5
fisbee, Dadmintan, midasd.)

20, dopravil se nécam (dostad se 2 mista na misio) 1 2 3 4 5

21, Seaoushini akivily 1 2 3 4 B
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POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

VIBEC NE TROCHU sTREDNE HODNE wanofAon E

Z2. Nakdik \Vam béhem minusho tydne vadiy
probiémy s pak, ramenem neto rukou pif
hédnych socainich aktwiach & rodino, 1 2 3 4 5
plédtell, soumedy nebd ZAMoWITE supinami’
(Zakroutkiyte &sio)

viiBEC TROCHU sTREDNE VELMS T‘EEC’ TL?
MEVADILY WADELY VADILY AT Y l:ihmﬂ'r

23. Vadily Vam bdham minubdho tydne problémy
s padi, ramenam nabo nulkou pii préd nebo 1 2 1 4 5
jimych pravidainych kaddodennich
Ennostech? (zakroudkufe & isio)

Ohodnofle pros im, [ak sind byly v minukém fdnu dals uvedand pfiznaky [2akroulkujie &siz)

2 Aomit Wi E STREDNI  zAvazng  VIMORADNE
SAMNE
24. bolest pade, ramena nebo nuky 1 2 3 4 5
25, bolesd pade, ramena nebo ruly phi 1 1 3 4 5
provadén | néjané konkréin| Snnoal
28, bméni (rravendeni) v padl, mmeni nelid 1 2 5 4 5
uoe
27. sabost v pafi, ramani nebo uce 1 2 3 4 1
28. zwhiosiv pad, mmeni nebo ruce 1 2 3 4 5
Tas vELHE
ZADNE WRNE STREDNI TAVAINE POTRE, 2
POTLYE POTZE POTZE POTIZE E MR
SPAT

29. Jak velled potibe jsie méla bnem minuléno
tydne se spankem kvl bolest pale, 1 2 3 4 5
rameana nabo nuky? (Zaknoudkyie disio

s
SN SOUHLAS 5
MESOUHLASIM NESOUHLASIM e SOUHLASIN o iHLASIM
MNESQUHLAS
30, Kvili probiémdm & padl, mmenem nebo
rukou S8 cilim mend zdanya, mand 1 2 3 4 5

ufiteSmyia nebo mam mendi sebediwin
(Zakroutiyte &sio)

DASH SKOR POSTIZENI PRIZNAKD = fauis n f_:d VN ET) 4] 25, ks j oo po 8 zodp endzenrich ofdmek

DASH skir by se pamél potitat v pfipadé vice ned 3 chybdjicich odpovidi,
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POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

MODUL O PRACI (VOLITELNY)

Nésledujic| otéziky zistujl dopad Vadich poti¥l s pafi, ramenem nebo rukou na schopnost pracoval (vieind prace v
domacnostl, pe-i 1o Vade hiavnl zamésmani).

Uvedie prosim, jakd jeVadeprdoe: e
O nepracyi {md2ete fulo &8l vynechal)

Zakroud kuje prosim & slo, kierd nejépe popisuje Vadi lesnou schopnast v minubém fydnu MEVa jsie néjaké podibe pfi

LhomE MM E STREDM Zhvadmt MIE ML
POTE praTide PoTiZE roTikE VYHOMAVAT
1. poat iviini béE g ch pracownich pastupd pi 1 9 3 4 5
praciT
2. wkondvini bddné price kvili bolastem 1 2 a 4 5
pade, ramene nebo nky?
3. provadéni psice ok dobfe, jpi bysle o
pldila? 1 2 3 4 5
4, raveni olvyldého mnokslvi Easu pf 1 2 5 4 5

praciy

MODUL O SPORTWPROVOZOVANI HUDBY (VOLITELNY)

Nésbadujici otézky zjibfuji dopad Vadich potifi s pai, ramenem neba rukou na hrani na hudebnl nds o) nebo na sporfovdn
Popf: ool

Polud provozujete vice spatd nebo hrajete na vice hudebnich nasirojd (pfipadnd spaiujede | hrajete na nfaky ndsinof),
adpovidejie podie i Simosti, Kierd je pro Vs nejdile b §Ei

Uvedie prosim, jacy spart nebo hudebni nésiro) je pro Vas nejdiibar 8|
0 ne sporuji ani nelfraji na 2adny hudebni nastroj fmufde ulo Shsl vwnechal)

ZakrouFkute prosim Eslo, kiené nejpe poplsuje Val tElesnou schopnost v minukém tidnu. MEVa [ste né jaké
potite phi

TADME Wi E STREDN hvaluE HEMCEHU
POTEE POTRE POTRRE POTEE WYHOMAVAT
1. poud ivén| béEmy ch postupd pfi aportovéani 1 1 3 n 5
nebs he na hudebni nasro?
2, hite na hudebni nésing nebo s porovini 1 P 5 4 5
ki Dolestan pade, mrmena nebio nky?
3. hrani na hudebni ndstro) nebo spariovéni 1 3 1 4 5
fak dabfe, jak bysie si pEla?
4. réven| olbvyidého mnodsivi Easu cvidenim
nebe hranim na hudebni ndstrg, pfipadnd 1 2 3 4 &

sporovanim?

SKOROVANI VOLITELNYCH MODULD: Sefséite plisiuiné hodnoty viech
odpovdi; vyddlie jo Ehfmi (podet polaiak); odedilite 1 a vyndsoble dvaced piti
Skdr volitelného modulu by 58 nemiél poditat v pfi padé jakikoli chyb&jici
hodnaty,
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Priloha 7 — Skupina 1 — ,,farmakoforéza + kinezioterapie® — v¢k, lateralita, postizena koncetina,

méfend kondetina

pofadové | p 1 iavi vk Postizena Lateralita Métena
¢islo koncetina L.
koncetina
1 muz 46 obé PHK LHK
5 zZena 55 obé PHK PHK
3 zena 55 obé PHK PHK
4 zena 66 obé PHK LHK
5 zena 61 obé PHK LHK
6 zena 69 obé PHK PHK
v zena 47 obé PHK PHK
8 zena 63 obé PHK PHK
Hodnoty 057,75
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Priloha 8 — Skupina 2 — , kinezioterapie™ — vek, lateralita, postizena koncetina, méfena koncetina

po?rfldOVé Pohlavi Vek POSt}Z?né Lateralita Mévfer.lé
¢islo koncetina koncetina
1 Zena 51 ob¢ PHK LHK
5 Zena 63 ob¢ PHK PHK
3 Zena 64 ob¢ PHK LHK
4 Zena 60 ob¢ PHK LHK
5 Zena 62 ob¢ PHK PHK
6 Zena 63 ob¢ PHK LHK
7 Zena 37 ob¢ LHK PHK
8 Zena 54 ob¢ PHK PHK
Hodnoty 0 56,57
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Ptiloha 9 — Skoére dotaznikového Setieni — Bostonsky dotaznik — skupina ,,farmakoforéza +

Kinezioterapie*

potadové BCTSQ SSS BCTSQ SSS BCTSQ FSS BCTSQ FSS
Cislo pred po pred po
1 3,00 2,09 1,88 1,13
2 3,64 1,91 3,75 2,25
3 2,54 2,63 1,88 2,25
4 2,01 1,81 2,50 1,63
5 2,36 2,72 1,15 1,63
6 1,72 1,91 1,38 1,63
! 1,72 2,45 1,00 1,50
8 1,36 1,63 1,88 2,00

Ptiloha 10 — Skoére dotaznikového Setfeni — Bostonsky dotaznik — skupina ,, kinezioterapie

potadové BCTSQ SSS BCTSQ SSS BCTSQ FSS BCTSQ FSS
¢islo pred po pred po
1 2,72 1,01 1,63 1,50
2 3,73 3,45 2,25 2,13
3 1,82 1,25 1,63 1,13
4 2,54 1,91 2,13 1,00
5 2,00 1,00 1,63 1,13
6 2,45 1,55 2,25 1,63
! 1,91 1,45 1,38 1,25
8 2,80 2,81 2,25 2,25
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Ptiloha 11 — Skoére dotaznikového Setfeni — DASH dotaznik — skupina ,,farmakoforéza +

kinezioterapie*

L DASH DASH
poradové ¢islo y
pred po
1 14,16 11,66
2 45,83 17,50
3 17,59 26,00
4 23,27 16,66
5 11,66 15,00
6 6.66 12,50
7 8,33 10,83
8 24,00 25,86

Ptiloha 12 — Skoére dotaznikového Setfeni — DASH dotaznik — skupina ,,kinezioterapie*

pofadové &islo Dﬁ%idH D/?)iH
L 18,33 583
2 24,16 18,33
3 18,10 10,34
4 9,16 5,83
> 15,00 167
! 16,66 15,00
8 12,50 916
° 25,83 30,00
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Ptiloha 13 — Tabulka vysledkit EMG vySetieni a klinického nalezu — skupina ,,farmakofotéza +

kinezioterapie*

EMG nalez (1 = lehky, 2 = stfedni, 3 = té¢Zky) a klinicky nalez (1 = parestezie, 2 = parestezie v noci,

3 = motoricky zéanik)

pofadové islo iz/ll eC; Klini)cfl?(; nalez Klinicpl:);’/ nalez
1 2,00 2,00 1,00
2 2,00 1,00 1,00
3 1,00 2,00 1,00
4 2,00 2,00 1,00
5 1,00 2,00 2,00
6 2,00 2,00 2,00
/ 2,00 2,00 2,00
8 1,00 1,00 1,00

Ptiloha 14 — Tabulka vysledkit EMG vysetfeni a klinického nalezu — skupina ,,kinezioterapie*

EMG nalez (1 = lehky, 2 = stfedni, 3 = tézky) a klinicky nalez (1 = parestezie, 2 = parestezie v noci,

3 = motoricky zanik)

pofadové Sislo Iil\l/ll e(; KliniI;:Fl;}'(/1 nalez Klinic;l:)}’/ nalez
1 1,00 2,00 1,00
2 2,00 2,00 2,00
3 1,00 1,00 1,00
4 1,00 2,00 2,00
5 1,00 2,00 1,00
6 1,00 1,00 1,00
/ 2,00 2,00 2,00
8 3,00 2,00 2,00
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Ptiloha 15 — Tabulka neurologického vySetieni — skupina ,,farmakoforéza + kinezioterapie*

Neurologické vysSetfeni (1 = negativni, 2 = pozitivni)

po\f/aédo Tinel Tinel Phalen | Phalen (F)’E;Ien gaglen Durlv< an | Durkan Nap,ina- Napina-
¢islo pred po pred po pred po pfed po na(;fe d nac:)o

1 1 1 1 1 2 1 1 1 2 1
2 1 1 2 2 1 1 1 1 1 1
3 1 1 1 1 1 2 1 2 1 2
4 1 1 2 2 2 2 2 2 2 2
5 2 2 1 2 1 2 2 1 2 1
6 1 1 2 2 2 2 2 2 2 1
7 1 1 1 1 1 1 1 1 2 2
8 2 2 2 2 2 2 2 2 2 2

Priloha 16 — Tabulka neurologického vySetieni — skupina ,, kinezioterapie®

Neurologické vysetieni (1 = negativni, 2 = pozitivni)

pofado obr. obr. . .
vé | Tinel Tinel Phalen | Phalen Phalen Phalen Durlv<an Durkan Napma_ Napma_

Cislo pied po pied po pied po pred po na(;lfe d naCIpo

1 1 1 2 2 2 2 1 1 1 2
2 1 2 2 2 2 2 2 2 2 2
3 1 1 1 1 1 1 1 1 1 1
4 2 1 2 2 1 2 2 1 2 2
5 1 1 2 1 2 1 2 1 1 1
6 1 1 2 2 2 2 2 2 2 1
7 1 1 2 2 2 2 1 1 2 2
8 2 2 2 2 2 2 2 2 1 2
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Ptiloha 17 — Autoterapie, manudl pro pacienty

CVICENI VHODNE PRO DOMACI TERAPII

Obecné zasady:

Cvicit optimalné 2x denné

PROTAZENI VAZIVOVYCH TKANI VOLARNI (DLANOVE) OBLASTI ZAPESTI

- Protazeni provadime hlubokym tlakem se soucasnym tahem od zapé€sti smérem do stiedu dlané a
nasledné i v opa¢ném sméru, protahujeme vazivové struktury v celé Sifce zapésti

- Protazeni provadime palcem druhé ruky, za soucasné fixace dorsalni plochy zapésti ostatnimi prsty

-V kazdém mist¢ protazeni setrvame piiblizné 5 vtefin

- Intenzitu tlaku a tahu volime podle subjektivnich pocitil a bolesti

- Provadime opakované, n¢kolikrat behem dne

RELAXACE SVALU RUKY A PREDLOKTI

- Cvi¢ime ve vzpiimeném stoji ¢i sedu
- Pozice hornich koncetin — sepjaté ruce dlanémi k sobé pred hrudnikem, lokty voln¢ u téla
o Provedeme tlak prsty proti sobé po dobu 5 vtetin
o Nasledné s vydechem uvolnime a snazime se o ptiblizeni ploch dlani k sob¢ a sepjaté ruce
pomalu posouvame pted t€lem smérem dolit do mirného pocitu tahu

- Cviceni opakujeme 2 - 3X

) ¢
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NEURODYNAMICKA MOBILIZACE STREDOVEHO NERVU (nervus medianus)

Zakladni poloha pfi cviCeni je vzpiimeny stoj bokem ke sténé€, ve vzdalenosti na délku natazené paze
Paze je v zevni rotaci a piedlokti v supinaci (prsty sméfuji vzad) a ramennim kloub je v pozici 90°
vici télu (rozpazeni; viz obrazek), loketni kloub je v mirném pokrceni, dlani se opirame o zed’
Postupné provadime pohyb ,,odklon celého trupu od zdi*, kdy dochézi pouze k narovnani loketniho
kloubu a ostatni klouby ziistavaji v zakladnim postaveni, pohyb provadime do pocitu tahu ¢i mirného
brnéni na dlanové ploSe predlokti, dlan¢ ¢i prstii

Miru tahu lze zvysit uklonem a rotaci hlavy smérem k opaénému rameni

Nasledné plynule uvoliiujeme do mirného pokréeni loketniho kloubu nadklonem celého trupu smérem
ke stén¢

ProtaZeni a uvolnéni rytmicky opakujeme ptiblizné 6 — 8x

Cviceni by mélo byt pfijemné a nemélo by zplisobovat bolest

Ulevu od symptomil oéekéavame v pritb&hu tohoto cvideni, ¢i na jeho zavér
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