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Abstrakt: Tato diplomova prace se zabyva problematikou syndromu karpélniho

tunelu. Teoretickd ¢ast obsahuje anatomicko-morfologické poznamky, charakteristiku

onemocnéni, jeho diagnostiku a 1écbu. Velkd cast je pak vénovana ucelenému

rehabilitaénimu planu a postupu pied i po operaci syndromu karpalniho tunelu.

V experimentalni ¢asti je pomoci dotaznikového Setfeni zkouman vliv konzervativni

a operacni 1écby na stupenn zdvaznosti symptomtl, funkcni stav a bolest u pacientli se

syndromem karpalniho tunelu. Vysledky studie ukazuji, ze vSechny tyto tii atributy-

stupen zavaznosti symptomu, funk¢ni stav i bolest jsou lepsi u pacientti, ktefi prodé€lali

1é¢bu operacni.



Abstrakt v AJ: This thesis deals with carpal tunnel syndrome. Theoretical part
includes anatomical-morphological notes, characteristic of the disease, its diagnosis
and treatment. A large part is devoted to comprehensive rehabilitation plan and process
before and after surgery of carpal tunnel syndrome. In the experimental part, using
a questionnaire survey investigated the influence conservative and surgical treatment
on the severity of symptoms, functional status and pain in patients with carpal tunnel
syndrome. The study results show that all three of these attributes, the severity
of symptoms, functional status and pain were better in patients who underwent surgical

treatment.
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UvVOD

Kompresivni neuropatie vznikaji pisobenim tlaku na preriferni nerv. Samostatnou
podskupinu kompresivnich neuropatii tvofi uZinové syndromy. Pii nich dochazi ke
stlaceni nervu v misté tzv. pfirozenych 0zin, kde je nerv v tésném sevieni sousednich
malo poddajnych tkdni. Syndrom karpalniho tunelu je nejznaméjsi a nejrozsifend)si
uzinovy syndrom, se kterym se setkavdme v lékatfské praxi. Z celkového poctu
uzinovych syndromi piedstavuje syndrom karpalniho tunelu az 90 % (Kurc¢a 2009).

SKT se casto dava do souvislosti s profesionalnim dlouhotrvajicim nadmérnym
jednostrannym zatiZenim hornich koncetin, a to hlavné s opakovanym pohyby zapésti
a prsti. Konkrétné jde hlavné o povolani, které¢ vyzaduji vyvinuti vysoké sily a tlaku
hornimi koncetinami a opakované pouziti vibracnich nastroji (Kurca, 2009). Dufek
(2006) wudava, ze vletech 1996-2003 bylo hlaSeno 1664 novych piipada
profesionalniho SKT.

SKT postihuje ruku, kterd je nenahraditelnym orgédnem potfebnym pro kazdodenni
kvalitni Zivot. PostiZzeni ruky neni pouze postizenim urcité ¢asti téla, ale jmou na celé
osobnosti. Postizeni funkce ruky omezuje nejen v osobnim ukonech, ale mize byt
1 pfiinou vyfazeni ze socidlné pracovniho procesu.

Hlavnim cilem teoretické ¢asti mé diplomové price je oziejmeni
fyzioterapeutickych metod vyuzivanych u pacientll se syndromem karpalniho tunelu.
Ty si kladou za cil zmirnit nebo odstranit obtiZe s timto onemocnénim spojené, a to jiz
v pocatecnich fazich onemocnéni nebo po operaci. Zmirnéni nebo odstanéni téchto
obtiZi a znovuobnoveni poSkozené¢ funkce ruky vede k =ziskani maximalni
sob&stacnosti a sebeobsluhy a k naslednému zlepSeni kvality Zivota pacientil.

V empirické ¢asti jsem pouzila strukturovany dotaznik a s n¢kolika pacienty jsem
vedla strukturovany rozhovor. Dotaznik byl zaméfen na subjektivni obtiZe pacienta,
hodnoceni bolesti a funk¢ni stav. Podafilo se nam ziskat 105 respondentii. Vytvofili
jsme 5 vyzkumnych otazek, které jsme zpracovali pomoci popisné statistiky a pomoci
statistického softwaru SPSS verze 15. Vysledky pak byly vyhodnoceny a srovnany se
studiemi.

Prace by méla ptispét k $irSimu pohledu na danou problematiku.

Dulezité je také dostatecné a srozumitelné informovat pacienta o problematice
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onemocnéni syndromu karpalniho tunelu a pfic¢inach jeho vzniku. Tim by se piispélo

YoM v

k pochopeni jejich potizi a ke zvySeni motivace pacientli problém UspéSné fesit.



1 TEORETICKA VYCHODISKA

1.1 Anatomické a morfologické poméry karpalniho tunelu

Carpus jako celek tvoii dorsalné konvexni oblast skeletu ruky. Zlabek vyhloubeny
sklenutim carpu na dlafiové strané¢ se nazyva sulcus carpi. Ten je zdliraznén
okrajovymi vyvySeninami carpu: eminentia carpi radialis (sloZzena z tuberculum ossis
scaphoidei a ztuberculum ossis trapezii), eminentia carpi ulnaris (slozena z os
pisiforme a hamulus ossis hamati). Obé vyvySeniny jsou napfi¢ carpu spojeny silnym
vazem- retinaculum musculorum flexorum (ligamentum carpi transversum). Timto se
sulcus carpi méni v canalis carpi (karpalni tunel) (Cihak, 2001; Vojtassak, 2000).
Canalis carpi je ovalného tvaru. Probihaji jim Slachy deviti flexord, nervus medianus
a nékteré cévni vétve (viz obr. 1, str. 10 a obr. 2, str. 11). Karpalni tunel se zmenSuje

ve flexi zapésti (Ambler, 2002).

Obr. 1 Transverzalni pficny fez zdpéstim, demonstrace karpalniho tunelu

(Netter, 2005)
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Obr. 2 Demonstrace karpalniho tunelu, pohled zeptedu

(Netter, 2005)
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Diulezitym ptedpokladem pro operovani karpalniho tunelu je znalost ulozeni
nervovych a cévnich struktur. N. medianus ma v této oblasti pomérné velkou
variabilitu, je popisovano asi 14 variaci vétveni n. medianus (viz obr. 3, str. 12).
Ramus palmaris nn. mediani, senzitivni vétev pro kizi thenaru a ptilehlé ¢asti dlané
odstupuje obvykle né€kolik centimetr nad lig. carpi transversum a bézi pii ulnarnim
okraji m. flexor carpi ulnaris. Jeho poskozeni tedy hrozi jen pfi extrémné radialné
vedené incizi. Motoricka vétev pro thenar je naopak variabilni. Mize se odd¢€lovat jiz
v pribéhu kanalu a bézet napfi¢ ligamentem. MuzZe prordzet jak na radidlni, tak
1 ulnarni stran€ a pfi svém pribehu k thenaru tak kiizit retinaculum. Je to vzéacné, ale
nebezpeéné pii uzavienych chirurgickych metodach. Proto se casto preferuje
vizualizace nervu pfi operaci. Perzistujici arteria mediana mtize zpusobit nepiijemna
krvaceni, pfi otevieném chirurgickém postupu vSak dobie zvladnutelné. Pii uzavieném
pfistupu je krvaceni nepoznatelné, takZze komplikace nastavaji az po operaci. UloZeni
arcus palmaris superficialis je natolik znamé, ze jeho poruseni pii operaci obvykle

nenastava (Masopust, 2003).
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Obr. 3 Zobrazeni mozného uloZeni motorické vétve pro thenar

1\

1.2 Syndrom karpalniho tunelu

1.2.1 Charakteristika onemocnéni

(Masopust, 2003)

Syndrom karpalniho tunelu pfedstavuje nejCastéjsi nervovou 1ézi na horni

koncetiné. PostiZeny jsou nejcastéji Zeny v obdobi menopauzy, Castéji postihnuta je

pravd ruka nez

(Vojtassak, 2000).

leva.

Asi

polovina

12

pacienti ma

oboustranné

postizeni



Vyskyt onemocnéni u zen je v poméru cca 4:1 vici muzské populaci (Kolaf,
2009).

Vznika vazivovym zbytnénim ligamentum carpi transversum nad ktistkami volarni
plochy zapésti. Je pocitan k zinovym syndromim, pfi kterych je postizen n. medianus
a z uzinovych syndrom je nej¢astéjsi. Protoze v klinickém obraze subjektivnich obtizi
dominuji no¢ni parestezie, byl zpo€atku diagnostikovan jako brachialgia parestetica

nocturna (Rychlikova, 2002; Kubat, 1985).

1.2.2 Etiologie a patogeneze

Komprese nervus medianus v canalis carpi vede k chorobnému obrazu, ktery se
oznacuje jako syndroma canalis carpi.

Konecné vétve nervus medianus lezi v karpalnim tunelu jako spole¢ny provazec.
Motoricky svazek lezi dorzaln€ a inervuje svalstvo palce- m. abductor pollicis brevis,
m. opponens pollicis, m. flexor pollicis brevis, caput superficiale a mm. lumbricales

I. a II. Senzitivni nervy inervuji 1., 2., 3. prst a radialni ¢ast 4. prstu.

V etiopatogenezi hraje tlohu vice pfic¢in (Ambler, 2002; Bednatik, 2010):

e mikrotraumatizace pi1 pietézovani radiokarpalniho kloubu, provadéni
opakované flexe a extenze v tomto kloubu

e dé¢letrvajici napéti Slach flexorii- prace prstl ve Spetce

e opakované pouzivani vibra¢niho naradi

e posttraumaticky- fraktura radia, vykloubeni os lunatum, perilunarni luxace; tato
iritace se muZe objevit nékdy az za rok od zranéni, napt. po dislokovanych
zlomeninach (Collesova fraktura radia)

e ligamentozni laxicita, ktera umoziuje zvySenou palmarni flexi v zapéstnim
kloubu, coz vede ke zvySenému tlaku v karpalnim tunelu

e zuzeni karpalniho tunelu pii patologickém zvétSeni utvart probihajicich
prostorem karpalniho tunelu

e tendosynovitida pfi chronické polyartritidé

e endokrinni vlivy- zadrzovani tekutin v obdobi gravidity (nejcastéji

ve 3. trimestru) a menopauzy
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zvySend ¢innost hypotfyzy

pfidruzené u systémovych onemocnéni, diabetu mellitu, myxedému,
akromegalii, amyloidoze, hypothyreoze, hyperthyreoze

vrozena predispozice- mensi rozméry karpalniho tunelu (potvrzeno
na podkladé CT, nikoliv ale MR)

karpalni tunel je 1 predisponujicim mistem (locus minoris resistentiae)
aprojevy syndromu karpdlniho tunelu mohou byt prvnim piiznakem
polyneuropatie

hereditarni neuropatie s tendenci ke vzniku tlakovych obrn s familidrnim
vyskytem

kongenitadlni anomalie- Madelungova deformita ruky, anomadlni sval
v karpalnim tunelu, n. ulnaris v karpalnim tunelu, anomalni céva

infek¢ni onemocnéni- lymska borrelioza, septicka artritida, TBC, gonokokova
artritida

dalsi pfiCiny- obezita, bodnuti hmyzem, ustknuti hadem, aneurysmata

v nékterych ptipadech nelze pticinu urcit

Odhaduje se, ze pouze pfiblizné v 50% piipadl lze pfi¢inu vzniku SKT pifesné

urcit (Aroori, 2008).

1.2.3 Klinicky obraz

Klinickym obrazem syndromu karpalniho tunelu jsou:

bolesti a parestézie v ruce a prstech, které jsou typicky klidové, mohou se §ifit
1 proximalné k lokti, nebo az k rameni, ¢asté jsou no¢ni ataky bolesti

tuhost prsti- Casto rano, potize se zmirni jakmile nemocny protiepe rukou
a rozhybe prsty

sniZzena povrchova sense v inervacni oblasti n. medianus- radialni poloviné
dlang, volarni strané palce, 2.,3. prstu a radialni a volarni poloving€ 4. prstu
(viz obr. 4, str. 15)

sniZzena obratnost ruky (Rozkydal, 2001; Bednatik, 2010)

14



e detekovana je snizend sila svali ruky, inervovanych n. medianus:
m. lumbricalis I a II, m. opponens pollicis, m. abductor pollicis brevis,
m. flexor pollicis brevis; to muze vést az k atrofii thenaru (Ono, 2010;

Masopust, 2003)

Obr. 4 Oblast senzitivni inervace n. medianus

(upraveno dle http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2934608/)

Area supplied by the median nerve
e
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|44 |

() |
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1.2.4 Diagnostika

Diagnostika SKT se sestava z nasledujicich kroka (Kurca, 2009):

zhodnoceni klinického obrazu

e pouziti provokacnich manévra

e blokada nervu v misté uZiny

e clektroneurografie (kondukéni studie)
e pouziti vhodné zobrazovaci metody

e jina vySetieni

1.2.4.1 Zhodnoceni klinického obrazu

Hodnotime subjektivni obtiZe pacienta v€etné pracovni a mimopracovni anamnézy.

Dulezity byva casovy profil tézkosti pacienta a jejich vztah ke specifickym

15
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ve velké cCasti pfipadu stanovit diagndézu bez dalSich pomocnych vySetieni (Kurca,
2009).

Mezi subjektivni obtiZe pacienta patii: parestezie dlan¢ a prsti, které se mohou Sifit
smérem kranidlnim, az do oblasti ramene. Zpocatku jsou parestezie nocni, v pozdé&jSim
stadiu vznikaji 1 ve dne. Obtize jsou provokovany elevaci koncetiny s palmarni flexi

zapé&sti razného stupné. Akcentuji se 1 se zaklonem hlavy (Rychlikova, 2004).

Objektivné posuzujeme (Vojtassak, 2000):
e stav svalstva thenaru- atrofie, sniZzeni sily mm. lumbricales I a II
e provokacni manévry
e clekromyografické zmény
e sniZeni potivosti

e trofické zmény v inervacéni oblasti nervus medianus

1.2.4.2 PouZiti provokacnich manévrii

v

Nejznaméjsi je Tinneliiv test. Jde o bolestivy tlak (poklep) na misto mezi
m. abductor pollicis a m. palmaris. To vyvola bolest a brnéni v inervaéni zdéné
n. medianus. V nékterych piipadech mize poklep vtomto misté¢ vyvolat bolest
v pfedlokti, nebo vice proximalné. Tento jev se ncékdy oznaCuje jako obraceny
Tinnellv ptiznak.

Dalsim testem je Phaleniiv test. Usilovna aktivni volarni flexe v zapésti po dobu
1 minuty vyvola brnéni podél n. medianus a v jeho inervaéni zoné (Kurca, 2009).

Luchetti (2007) udava, Ze Tinnellv a Phalenliv test jsou nejsignifikantné;si
k urceni diagnézy SKT. Jsou pozitivni témét u 90% pacientil s diagndézou SKT.

U Phalenova modifikovaného testu provede pacient maximalni volarni flexi obou
zapésti, kdy dorza obou ruk tla¢i proti sobé. Tato pozice je drzena po dobu 30-60
sekund. Vyvolana bolest a parestezie v inervaéni zoné n. medianus oznacuji test
za pozitivni (Hertling, 2006).

Piiznak vzpaZenych pazi je dalSim testem, kdy se pii vzpazenych pazich
a soucasné maximalni palmarni flexi zapésti do 10 sekund objevuji parestezie.

Napinaci test n. medianus- maximalni extenze zapcsti zpusobena tlakem
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na prosttednik vyvola bolest v senzitivni zon¢ n. medianus a na ptedni plose predlokti.

Kompresivni manzetovy test- komprese zapésti manzetou z détského tlakometru
zplisobi predmétné ptiznaky (Kurca, 2009).

Piimy tlakovy test dle Durkana- vyvolani parestézii nebo bolesti tlakem palce
vysetiujiciho na retinaculum flexorum trvajici 30 sekund. Tento test je signifikantni
u 87 % pacientt se SKT (Luchetti, 2007).

Turniketovy test- vyvoladni parestézii nebo bolesti nafouknutim manzety
tlakoméru vrameni nad hodnoty systoly trvajici 1-2 minuty. Pfedpoklddanym
principem je zvySena vnimavost poSkozené¢ho n. medianus na ischémii v porovnani se

zdravym nervem (Kurca, 2009).

Testovani provoka¢nich manévri miizeme jesté doplnit t€mito testy:

Dlanovy diagram dle Katza- princip spo¢iva ve zobrazeni palma manus a dorsum
manus, do kterého pacient graficky lokalizuje sniZzeni povrchové citlivosti, bolesti
a parestézie a vysledek je bodové ohodnoceny. Pacienty pak délime na skupiny-
diagnoza SKT klasicka, pravdépodobnd, moZna a nepravdépodobna.

Square wrist sign- podil antero-posteriornitho rozméru zapésti a lateralné-
medidlniho rozméru zapésti v misté distalni ryhy je vétsi nez 0,7 (Kurca, 2009).

Dvoubodovy diskrimina¢ni test dle Webera je znam k hodnoceni hustoty
inervace. Mira signifikance je pouze 30 %.

Van Freyuv tlakovy test za pouziti Semmes-Weinsteinovych monofilament.
Na konecky prstit kolmo ptiklddame monofilamenta o riiznych Sitkach. Mira tlaku je
dosazena pii ohnuti filamenta a test je pozitivni, kdyz pacient spravné urci prst,
na kterém je filamentum pfiloZeno. Je signifikantni u 52 % pacientd se SKT (Luchetti,

2007).

1.2.4.3 Blokdda nervu v misté uZiny

Diagnosticka blokdda nervu se provadi lokdlnim anestetikem (trimecain,
bupivacain) bez piimesi adrenalinu. Je pomérné b&zné pouzivanym postupem. Casto je
spojeny i s terapeutickym mistnim podanim steroidu (obstiik), kdy je do mista vpraven
triamcinolon, betametazén. Vymizeni vSech nebo casti ptiznakd SKT po obstiiku

sveédc¢i ve prospech této diagnozy (Kurca, 2009).
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1.2.4.4 Elektromyografie (EMG)

EMG jako celek- elektromyografie a elektroneurografie ptedstavuje dodnes

jedinou pomocnou vysetiovaci metodu, kterd je v Siroké klinické praxi standartné

pouzivand v diagnostice SKT. Kombinace klinického a elektrofyziologického nalezu

muZzeme pouzit 1 k orientaénimu stanoveni stupné poSkozeni nervu- viz Tab. 1, str. 18.

Tabulka 1. Stupné poskozeni n. medianus u SKT podle klinickych a EMG kritérii

(Kurca, 2009)

Klinicky obraz

EMG

Stupen 1 iritace n. medianus bez

zanikovych ptiznakl

zpomalené vedeni
karpalnim tunelem, CMAP

s normalni amplitudou

Stupen 2 mozZnost pfitomnosti
zanikovych ptiznakl

n. medianus

zpomalené vedeni
karpalnim tunelem, pokles

amplitudy CMAP do 50%

Stupen 3 jsou pritomné vyrazné
zanikové ptiznaky

n. medianus

zpomalené vedeni
karpalnim tunelem, pokles
amplitudy CMAP nad

50%, event. bez odpovédi

Legenda: CMAP- Compound Muscle Action Potential- sloZzeny akéni potencial svalu

EMG umoziiuje objektivné posoudit funkci a z€asti 1 struktury n. medianus.

V diagnostice SKT se pouZzivaji hlavné elektroneurografické studie, které zjistuji

absolutni rychlost vedeni motorickymi a senzitivnimi vldknami n. medianus karpalnim

tunelem a popf. porovnavaji tyto hodnoty s rychlosti vedeni v sousednich usecich

nervu, druhostrannym n. medianus nebo s rychlosti vedeni v porovnatelnych ¢astech

n. ulnaris (motorické 1 senzitivni vldkna) a n. radialis (senzitivni vldkna). Kromé

pfimého stanoveni absolutni rychlosti vedeni v ohraniceném useku karpalniho tunelu

(ortodromni senzitivni neurogram se stimulaci ve stfedu dlan¢, motoricky neurogram

se stimulaci vzapésti a ve stfedu dlané, TLI- Terminal Latency Index- pomér

termindlni vzdalenosti a rychlosti vedeni proximdlnim tUsekem stejné délky

vynasobené termindlni latenci) povazuji néktefi autofi za citlivéjsi rizné indexy
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charakterizujici pomér rychlosti vedeni senzitivnimi vldkny n. medianus skrze karpalni
tunel k rychlosti vedeni senzitivnimi vldkny v terminalnim tseku nervu. Pii vySetfeni
rychlosti motorického vedeni n. medianus na pfedlokti zjistime pomérné Casto také
niz8§i hodnoty, coz je pravdépodobné zpusobeno blokddou rychle vedoucich vlaken
v zapésti a zaznamenana odpovéd zthenaru je potom odrazem aktivity pomaleji
vedoucich nervovych vldken n. medianus. Zcela se nedd vyloucit ani mechanismus
retrogradni degenerace vyrazn¢ poskozenych axont n. medianus v prostoru karpalniho
tunelu (Kurca, 2009).

V diagnostice SKT ma vynam i EMG malych svalt ruky jehlovou elektrodou.
Detekuje zmény parametrii akénich potencialit motorickych jednotek a patologickou
klidovou aktivitu svédcici pro axonalni poskozeni. V kombinaci s elektrostimulaci
identifikuje inerva¢ni pomeéry mezi n. medianus a n. ulnaris na ptedlokti (Martin-
Gruber) a nebo pfimo v dlani (Riche-Cannieu). Jehlova EMG ma 1 vyznam pfi
diferencidlni diagnostice vyrazngjSich paréz a atrofii malych svali ruky, kdy
porovnavdme nalez ve svalech inervovanych n. medianus (m. opponens pollicis,
m. abductor pollicis brevis) a ve svalech inervovanych n. ulnaris (m. abductor digiti
minimi, m. interosseus dorsalis primus) nebo porovnavame nalez ve svalech
inervovanych n. medianus pod a nad Grovni karpalniho tunelu (Kurca, 2009).

Metodika EMG vySeteni pfi SKT i kvantifikace poSkozeni n. medianus se na
pracoviStich rizni. U nés, ale i v jinych zemich neexistuje jednotnd metodika
vySetfeni, nalezy jednotlivych laboratofi jsou navzajem tézko srovnatelné co do tize
poruchy a nékdy mohou odlisné metody dojit u téhoz jedince dokonce ke kvalitativné
odliSnym zavérim (ndlez podporujici diagnézu v jedné laboratofi nesvédci pro tuto
chorobu v laboratofi jiné) (Kurca, 2009).

Pfresné a spolecné elektrofyziologické kritéria pouziva napf. ,,Standart
elektrofyziologického vysetfeni karpalniho tunelu pro potieby hlaSeni chorob
z povolani“ od autori Kadanka, Dufek, Hromada. Je uvefejnén na internetovych
strankach Ceské neurologické spoleénosti.

»Filozofie elektrodiagnostiky SKT vychéazi z ptedpokladt, ze tfadou klinicko-
elektrofyziologickych studii zabyvajicich se SKT bylo zjisténo, Ze neexistuje tak dobry
jednotlivy elektrofyziologicky test ani jejich kombinace, ktery by spravné urcil
vSechny nemocné s klinickym SKT a vyloucil kazdého asymptomatického. Nejsme

pomoci elektrofyziologickych testli schopni nalézt skupinu zcela "zdravych jedinci"
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a zpomalené¢ vedeni pies karpalni tunel je patrné mozno spojit u nékterych lidi
spojmem plného zdravi. Elektrofyziologické testy nekoreluji tzce s klinickymi
projevy, ale jsou objektivni, nezavislé na subjektivnich potizich a spolupraci
nemocnych, takze jsou povazovany za adekvatni metodu pfi stanovovani zavaznosti

postizeni nervu v piipad¢ odskodnovaciho fizeni* (Kadanka, 2005).

1.2.4.5 PouZiti zobrazovacich metod

RTG vySetieni

Specifické rentgenové snimky umoziiuji diagnostikovat deformity kosténych ¢asti

v karpalnim tunelu.

CT vySetieni

CT vySeteni ma jen ¢éasteCné uplatnéni. Neni mozna kvalitni diferenciace nervi

od Slach. Vyhodou je ptesné ureni rozmért kosténé ¢asti karpalniho tunelu.

MR a UZ

Velmi dobfe zobrazuji karpalni tunel i s jeho obsahem. Prvni metodou volby je UZ

vvvvvv

Buchberger et al. (1991, 1992) kvantifikovali zmény uvnitf karpéalniho tunelu
pouzitim sonografie. Udavaji, Ze vysledek sonografického vysetieni je spolehlivy, a Ze
diagn6za syndromu karpalniho tunelu miiZze byt na zéklad¢ tohoto vySetteni prokazana.

Tyto poznatky potvrzuje 1 studie Ultrasonography versus nerve conduction study in
patients with carpal tunnel syndrome: substantive or complementary tests?
(El Miedany, 2004), ktera upfednostiiuje ultrazvukovou diagnostiku SKT pied
diagnostikou konduk¢ni studii elektodiagnostického vySetfeni. Jako hlavni vyhodu UZ

vySetieni udava moZznost zjistit 1 pfi¢inu vzniku SKT.
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1.2.4.6 Jind vySetieni

Sem patii vySetfeni, kterd potvrzuji nebo vylucuji chorobné procesy, které
vytvareji vhodné podminky pro vznik SKT. To bud’ mechanismem z(zeni volného

prostoru v karpalnim tunelu nebo mechanismem zvySeni citlivosti nervu na poskozeni.

1.2.5 Diferencialni diagnostika

Od syndromu karpalniho tunelu je nutno odlisit tyto chorobné stavy:

e léze n. medianus distalné¢ od karpalniho tunelu- komprese nervu vazivovym
pruhem palmarni aponeurdzy, lipomem

e komprese digitalnich nervi napt. abnormnim svalem

e komprese n. medianus proximdlné¢ od karpdlniho tunelu, coz vétSinou
provokuje bolesti na predlokti ¢i v lokti, byvaji 1 parézy flexorti prsti a palce,
byva normalni SCV (senzitivni rychlost vedeni) pfes karpalni tunel

e hypoplazie thenaru

e double crush syndrom- radikularni 1éze C6 a C7- parestézie L.-1III. prstu

e diskopatie C5/6 a C6/7

e provokacni manévry C patete, Sirsi distribuce paréz

e l¢éze plexus brachialis

e onemocnéni vaziva (revmatickd artritida), tendosynovitis, Dupuytrenova

kontraktura, Raynaudiv syndrom (Ambler, 2002)

1.2.6 Lécba

Piirucky Americké akademie neurologi z roku 2003 doporucuji jako prvni volbu
1é¢by SKT 1écbu konzervativni a 1éCbu operacni doporucuji az po selhani 1éCby
konzervativni. V posledni dobé vSak casnd operacni 1écba ziskala podporu diky
presnéjSim diagnostickym metodam a zvySenému poctu vyskolenych chirurgt. Stale se

AAOS (The American Academy of Orthopedic Surgeons) pokyny pro 1écbu SKT

doporucuji konzervativni i1 chirurgickou terapii pro 1écbu cCasné faze SKT bez
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denervace n. medianus, 1 kdyz také uptednostiiuji zacit slécbou konzervativni.
Chirurgicka 1écba je poté zvazena, pokud existuji klinické diikkazy o denervaci nervu
nebo pokud pacient sdm vyzaduje chirurgické feSeni po prob¢hlé konzervativni terapii.
Ve skuteCnosti, soucasnd literatura uvadi pfiznivy efekt Casné chirurgické 1écby
v ptipadech si bez denervace nervu. Ve studii z roku 2009 (Jarvik) byly srovnany
vysledky 116 pacientti. 57 pacientli absolvovalo operac¢ni terapii a 59 pacientl terapii
konzervativni, ultrazvukem. Vysledky ukazaly, ze skupina pacientli 1écena operacné
dosdhla mirn€ lepSich vysledkii nez skupina pacientd 1éCend terapii konzervativni.
Dalsi analyza vedla k zavéru, Ze lécba chirurgickd ma lepsi vysledky nez 1écba
dlahovanim. Efekt uptednostnéni 1éCby chirurgické nad 1écbou lokélnimi steroidy
nebyl prokazan. Proto je tfeba stale vice vyzkumu k ur€eni vhodnosti terapie pro
pacienty s mirnymi az stfedné tézkymi pfiznaky, stejné jako zjistit, zda by méli

pacienti podstoupit 1€cbu nechirurgickou nebo chirurgickou (Ono, 2010).

1.2.7 Konzervativni lécba SKT

Konzervativni 1écebny postup vétSinou volime v ptfipadech SKT 1. stupné.
Podminkou je tedy chybéni vyraznéjsi svalové slabosti a svalové hypotrofie. Jehlové
EMG vySetfeni nezjisti pfitomnost tzv. klidové denervaéni aktivity ani zménu
morfometrie akénich potenciali motorickych jednotek. Kondukéni studie potvrzuji
fyziologické aplitudy CMAP (sloZzeny ak¢ni potencidl svalu) a SNAP (akéni potencial
senzitivniho nervu).

Tento postup volime i1 vice-méné bez vyjimky v piipadech téhotenského SKT.
Vymizeni ptiznakli po porodu je vétSinou spontanni, pfidruZzené tézkosti velmi dobfe
reaguji na standartni konzervativni terapii.

Ve vybranych ptipadech mtze vyvoj SKT zastavit nebo oddalit terapie zakladniho

onemocnéni, které se ptimo podili na jeho patogenezi.

Mezi metody konzervativni 1é¢by fadime:
e (prava ergonomie ¢innosti
e farmakologicka lécba

e obstitk
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e dlahovani
o fyziatricko-rehabilitani postupy

e alternativni terapie

1.2.7.1 Uprava ergonomie &innosti

Pocateni metodou konzervativni 1écby je uprava Cinnosti, které se mohou podilet
na vzniku SKT. Na vzniku SKT se podileji rychlostni opakované pohyby zapésti a také
specifické typy povolani jako je: potravinaisky primysl, rucni a stavebni prace. Cilem
vhodnych ergonomickych ¢innosti je udrzovat zapésti v neutralni pozici, vyhnout se
silovym a vibra¢nim ¢innostem. Existuji 1 specialni ergonomické klavesnice (Luchetti,

Amadio, 2007).

1.2.7.2 Farmakologicka lé¢ba

Léky s analgetickym u¢inkem potlacuji  bolest v akutnim stadiu nemoci.
Nesteroidni antirevmatika, kterd plisobi analgeticky mohou soucasné kauzaln¢ ovlivnit
napt. tendosynovitidu Slach flexord. Perordlni steroidy maji protizanétlivy
a antiedematdzni UCinek. Vyuziva se 1 podptrna 1écba I€ky s pozitivnim vlivem na
metabolismus a trofiku perifernich nervii. Uloha vazodilataénich 1kt ziistavéa stale

diskutabilni a jejich indikaci je nutno ditkladné posoudit.

1.2.7.3 Obstiik

Utinny je obsttik karpalniho tunelu 1% mesocainem. Obstiik provadime v misté
tuberculum ossis trapezii a scaphoidei. Injikujeme asi 1-1,5 ml 1% mesocainu. U¢inek
obstiiku je pomérné dlouhodoby. Pro prvni aplikaci nepouzivame soucasnou aplikaci
lokalnich kortikoida (Rychlikova, 2004).

Lokalni obsttik kortikosteroidy je indikovéan u akutnich ptipadi.
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Studie z roku 2010 (Woon) poukazuje na mozny negativni vliv aplikace steroidd.
Poukazuje na moznost infekce a nasledné ruptury Slach extenzorii. Opakovana
aplikace riziko bakteridlni infekce navic zvySuje. V pfipadech akutni hnisavé

tendosynovitidy extenzoru je dalsi indikace k ¢asné operaci riskantni.

1.2.7.4 Dlahovani

Jako metodu volby vyuzivame dlahovani u pacientl s lehkym nebo sttedné téZkym
stupném SKT. U pacientli volime dlahovani no¢ni. To vSak sebou nese riziko
nedodrzovani doporuc¢eného postupu a pacienti dlahuji koncetinu i pfes den, coz vede
k hypotrofii svali ptredlokti a kdalsimu zhorSeni anatomicko-fyziologickych
predpokladii pro kvalitni stabilizaci a centraci zapésti (Ono, 2010).

Lécebné se pouziva fixace zapésti ve stfedni poloze, kdy jsou tlakové poméry
v oblasti karpalniho tunelu pro prochéazejici struktury nejptiznivé;si (Bednatik, 2010).

Johnson (1995) zastava terapii SKT metodou dlahovani, kdy upozoriiuje na
bezpecnost 1é€by konzervativni a potencidlni komplikace 1é¢by operacni.

Také Manente (2001) udava ptiznivy vliv dlahovani na zlepSeni subjektivnich

obtizi a funk¢ni stav pacienta oproti pacientim, ktefi neobdrzeli terapii Zzadnou.

Obr. 5 Typy dlah pro pacienty se SKT
( Luchetti, 2007)
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1.2.7.5 Fyziatricko-rehabilitacni postupy

Mobilizace

V pocateénim stadiu syndromu karpalniho tunelu vznikaji funkéni poruchy
v oblasti metakarpalniho a karpometakarpalniho kloubu a blokddy os scaphoideum.
Z tohotu dtivodu ptinasi velmi dobry efekt mobilizace zapésti a zdpéstnich kiistek.
Odstrafiujeme tim drobné blokady, které¢ zde vznikaji a pfispivaji ke zhorSeni nalezu
a subjektivnich potizi. Udrzujeme tim dobrou pohyblivost a zabranujeme rychlejSimu
rozvoji kloubni tuhosti.

Pti syndromu karpalniho tunelu vznik4 i funkéni blokada hlavicky radia. Proto je
nutné vySetfovat i1 loketni kloub, 1 kdyz jsou potize lokalizované v zapésti. Pii
svalovém spasmu piedloketnich svalli miZeme pouZit i fyzikalni terapii (Rychlikova,
2004).

Je nutné 1 upravit pohyblivost ramena, dale pohyblivost kréni patefe, 1. Zebra
a sternokostalniho  skloubeni prostftedky mékkych a mobilizanich technik

(Podébradsky, 1998).

Fyzikalni terapie

V pocatecnim stadiu SKT volime z fyziatrickych postupli zejména iontoforézu,

laser, ultrazvuk pulzni, vakuum-kompresivni terapii a distancni elektroterapii (Kurca,

2009; Podébradsky, 1998)

e Jontoforéza

Prokainovo-hydzova iontoforéza piinasi ¢asto ulevu od bolesti a zaroven plsobi

kauzalng v ptipadech pfitomnosti inflamace v kanélu.

Na iontoforézu steroidni jsou stale rozdilné nazory.
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e Laser (optimdlné GaAs)

Vzdélenost sondy 0 cm, f = 1000 Hz, 1,0 az 2,0 J/cmz, step 0,2 J/cmz, na oblast
prichodu n. medianus pod retinaculum flexorum. Nasledné osetfit (v jednom sezeni)
polikovou metodou oblast tenaru: f = 5000 Hz, na jedno pole 3,0 J/em®. Aplikace

denng, celkem 10x.

e  Ultrazvuk pulzni

Indikujeme f =3 MHz, ERA = 1 cm?, PIP = 1:16 pfi opakovaci frekvenci 100 Hz
(nebo 1:8 pii opakovaci frekvenci 50 Hz), semistaticky na palmarni oblast zapé&sti,
intenzita 1,0 az 1,8 W/cmz, step 0,1 W/cmz, doba aplikace 2 minuty, denné, celkem

10x.

o Vakuum-kompresivni terapie

Pretlak 2 az 4 kPa, 60 s, podtlak -4 az -6 kPa, 60 s. Doba aplikace 20 az 30 minut,

step 1 minuta. Aplikovat denné¢, celkem 15x.

e Distancni elektroterapie

Aplikator bezkontaktni, f = 48 Hz, intenzita 1, 20 az 30 minut, step 1 minuta,

denné, celkem 20 x.

Studie ,,Ultrasound and laser therapy in the treatment of carpal tunnel syndrome*
(Bakhtiary, 2004) hodnoti efekt terapie laserem a ultrazvukem. Uptednostiiuje 1é€bu
ultrazvukem nad lécbou laserem diky lepSim vysledkim po tfi-tydenni terapii,
15 aplikaci, kdy nasledné fyzikalni vySetfeni pacienta, hodnoceni vnimani bolesti
(VAS) a EMG vysledky byly lepsi u obou metod, ale u 1é¢by ultrazvukem bylo

prokazano zlepSeni vyrazné.

Metody fyzikalni terapie zmiriuji bolesti, pti¢inu SKT ale neovlivni. Jejich vyuziti

je pak velmi efektivni v rdmci terapie pacientl po operaci SKT.
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Mobilizacni cviceni n. medianus a cviceni pro lepsi klouzavost Slach

prochazejicich karpdlnim tunelem

Pacient provadi sérii cvikll viz obrazky 6 A-F (str. 27) a 7 A-D (str. 28) nize
(Hertling, 20006).

Obr. 6 A-F Mobiliza¢ni cviéeni n.medianus

(Hertling, 2006)

A B C
D E F

A- Zapésti v neutrélni pozici, prsty a palec ve flexi.

Legenda:

B- Zapésti v neutralni pozici, prsty a palec v extenzi.

C- Palec v neutalnim postaveni, zapésti a prsty v extenzi.
D- Palec, zapésti 1 prsty v extenzi.

E- Stejné jako pozice D, s pfedloktim v supinaci.

F- Stejné jako pozice E, s palcem jiné ruky jemné& protahujici palec.
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Obr. 7 A-D Cviceni pro klouzavost Slach prochazejicich karpalnim tunelem

(Hertling, 2006)

A B C D
Legenda:
A- Vychozi pozice s plnou extenzi prsta.
B- ,,Hacek*- 10 opakovani.
C- ,,Protazeny hacek*.

D- Plna pést.

Kinezio taping

Metoda kinezio-tapingu vznikla na za¢. 80. let 20. stoleti v Japonsku a jejim
autorem je chiropraktik Dr. Kenzo Kase.

Jedna se o nalepeni specidlnich kinezio-tapt na kizi. Kinezio-tapy jsou elastické
bavinéné pasky rtuznych barev, jejichz vaha a tloustka je srovnatelna s lidskou kizi.
Tape propousti vzduch a vlhkost a je na ném naneseno specialni vysoce hypoalergenni
akrylatové lepidlo. Tyto vlastnosti umoziiuji n€kolikadenni noSeni. Diky své elasticité
umoziuje oSetfenym svalim aktivné pracovat (neomezuje v pohybu jako klasicka
bandaz ¢i ortéza) a chrani je v celém jejich pribéhu. Aplikace pasek nebrani bézné
denni hygiené, plavani a provozovani riznych sportovnich ¢innosti.

Aplikaci kinezio-tapli dochazi ke stimula¢nim u¢inkiim na svalstvo, klouby, lymfu
anervovy systém. Funkcénost kinezio-tapli spoiva piredev§im ve zvySené cévni
a lymfatické cirkulaci pfimo pod tapem a nasledném zvySeni latkové vymény. Dalsi
ucinky: odvod metabolit, regulace svalového napéti, zmirnéni chronické a akutni
bolesti, funk¢éni korekce.

Nalepeni tapti na kiZzi stimuluje proprioceptory, nasleduje uvolnéni kize

od podkozi, podkozi od fascie, ¢imz vznikne vétsi prostor k uvolnéni svalu. Pasky se
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lepi pod mirnym tahem na napnuty sval. Kinezio-tape dokaze fixovat, ale na druhou
stranu také aktivovat svaly, které oSetiujeme (Flandera, 2010).

Metoda kinezio-tapingu pfispivd u SKT ke zmirnéni otoku a bolesti. Ptiklad
kinezio-tapingu zapé&sti pacienta se SKT viz obr. 8§, str. 29. MiiZeme pfidat prostorové
korekce v akutni fazi z&nctu, u chronickych stavii fasciové korekce, mechanické
korekce k uplatnéni tlaku na oblast karpalniho tunelu, nebo korekce funkéni k dosazeni

stabilizace a omezeni pohybu (Kase, 2003; Kase, 1998).

Obr. 8 Kinezio-taping zapésti u pacienta se syndromem karpalniho tunelu

(upraveno dle http://www.kinesiotaping.com/kinesio/apps.html)

1.2.7.6 Alternativni terapie

Sem fadime akupunkturu a chiropraktickou péci. Jejich Gc¢innost stale zistava bez
dikazl. Vyjimkou je joga, u niz bylo prokdzano sniZeni bolesti a zlepSeni sily stisku

u pacientd se SKT (NIDS, 2002).

1.2.8 Operacni lécba SKT

Operacni 1écba ma nekolik dalezitych aspektli. Prvnim z nich je otdzka, kdy je
operace indikovana a kdy je mozné operacni zékrok oddalit. Jednozna¢nou indikaci je
klinicky a EMG nélez svéd¢ici pro tézké strukturdlni poSkozeni nervu (SKT 2. a 3.
stupn€). Pacienti s STK lehkého stupné by meéli byt nejprve 1é¢eni konzervativng.
V ptipadé€ nedostatecného efektu konzervativni terapie v casovém horizontu 3-4 tydnli

je potieba zvazit 1é€bu operacni. Indikaci k operacnimu vykonu je i progrese néalezu ze
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SKT lehkého stpné na stupen stiedné te€zky, pripadné tézky. Samostatnou skupinu tvoii
pacienti, kterym povoldni neumoziuje Setfeni postizené koncetiny po prob&hlé
konzervativni terapii. V téchto ptipadech je na misté zvazovat operaci jiz od zacatku.
Uvolnéni karpalniho tunelu je jednim z nejcastéjSich chirurgickych zakroki.
Operace je provadéna v lokalni anestézii a trva piiblizn€ ptil hodiny. Nevyzaduje pobyt
v nemocnici pies noc. U mnoha pacienti je zapotiebi chirurgicky zakrok na obou
rukou. Existuji 2 zdkladni piistupy operaci k uvolnéni karpdlniho tunelu- otevieny

a endoskopicky (NINDS, 2002).

1.2.8.1 Otevieny operacni pristup (,,open release“ operace)

Jde o tradi¢n€ pouzivany postup. Proces je zpravidla provadén pod mistnim
znecitlivénim ambulantné, pokud se nevyskytuji neobvyklé 1€katské divody. Bézné se
provadi 2-4 cm dlouhd incize podél Kaplanovy kardinélni ryhy distaln€¢ od zapéstniho
kloubu, rozpinajici se 2 cm distalné¢ od zapéstniho kloubu (viz obr. 9, str. 30).
Obycejné ma velmi dobré vysledky a nizkou Skalu komplikaci (Ono, 2010; Masopust,
2003).

Obr. 9 Otevieny operacni piistup SKT
(upraveno dle http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2934608/)

-

[ incision site

l
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1.2.8.2 Endoskopické operace

Endoskopické operace (viz obr. 10, str. 31) umoziiuji rychlejsi funkéni zotaveni
a mén¢ pooperacnich obtizi nez tradi¢ni ,,open release* operace. Chirurg provede dva
fezy v zapésti a dlani, vlozi fotoaparat piipojeny k mikroskopu, pozoruje tkané
na obrazovce a pfefeze ligamentum carpi transversum. Tato dvou-vstupova
endoskopickd operace je obvykle provadéna v lokalni anestezii, je efektivni
a minimalizuje zjizveni a bolestivost jizvy. Jedno-vstupova endoskopickd operace

syndromu karpélniho tunelu je také mozna (Ono, 2010).

Obr. 10 Endoskopicky operacni ptistup SKT
(upraveno dle http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pmc/articles/PMC2934608/)

o

|
§ \ portal sites for endoscope
\ \ 12
\’\ | L | T

|

1.2.8.3 Prognoza

U nemocnych 1é¢enych konzervativné mizeme vidét stagnaci nebo jisté zlepSeni
stavu, vétSinou jen docasné€. V dnesni dobé se doporucuje co nejCasnéjsi chirurgicka
1é¢ba, aby se predeslo nevratnému poskozeni nervu. Uspésnost operace je az 90%.

Po operacnim zéakroku dochazi k témér okamzitému Ustupu obtizi, avSak Uplné
uzdraveni od operace karpalniho tunelu mize trvat celé mésice. Pokud se nevyskytnou

¢asné pooperacni komplikace pacient se rychle zotavuje. Komplikacemi jsou infekce,
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poskozeni nervu, ztuhlost a bolestivost jizvy. Obc¢as zapésti ztraci pevnost, protoze
karpalni vaz je ptetnut.

Réna se zhoji do 2 tydnt, nasleduje rehabilitace a po 3 mésicich mize byt ruka
pln¢ zatiZena.

Opakovani syndromu karpalniho tunelu po 1é€b¢ jsou vzacné. VEtsSina pacientd se
uplné uzdravi. Pokud ale pfetrvavaji symptomy syndromu karpalniho tunelu je
indikovadna reoperace. Pfiinou jsou nejCastéji pooperacni srusty nebo nedostatecné
protnuti vazu (Ono, 2010; Masopust, 2003).

Existuje 1 rozdil mezi prognézou profesionalniho a neprofesionilniho syndromu
karpéalniho tunelu. U profesiondlniho SKT neni klinické zlepSeni po operaci tak
uspokojivé, zatimco u neprofesionalniho SKT je chirurgicka 1é¢ba vétSinou UspéSna
a trvald. Pokud nemocny i nadéale vykonavd manudlni praci, dochézi k recidivé- vraci
se symptomy SKT po ptfechodném obdobi bez obtizi.

Nekteti pacienti mohou po operaci potiebovat upravit pracovni podminky nebo
dokonce zménit zaméstnani po zotaveni.

Po operaci je pacientovi indikovana 1é¢ebnd rehabilitace (Masopust, 2003).

1.2.9 Lécebna rehabilitace po operaci SKT

Metoda 1écebné rehabilitace se bezprostiedné dotyka funkéniho stavu organismu.
Klade si za cil co nejrychlejsi a nejdokonalejsi restituci porusené funkce
a minimalizaci pfimych zdravotnich disledki trvalého nebo dlouhodobého postizeni
na zdravi. Pro stanoveni faze rehabilitace, cile rehabilitace a pribéhu rehabilitacniho
procesu je nezbytnou podminkou strukturilni, tkanova, topicka diagnostika
a hodnoceni funkéniho deficitu.

Mezi metody 1écebné rehabilitace fadime (Dvoték, 2003):

o Kkinezioterapii (Iécebnou télesnou vychovu)

o fyzikalni terapii

e ergoterapii

e jiné interdisciplinarni metody (napf. psychoterapii, farmakoterapii, ortotiku,

algoterapii)
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»Kinezioterapii pak muzeme chéapat jako cileny pokus ovlivnit pohybovou
soustavu, usporadany na zakladé znalosti jeji fyziologie a kineziologie tak, aby pohyb

vyvolal Zadouci (pfiznivy, 1écebny) efekt* (Dvotak, 2003).

Po operaci SKT je ruka obvazana mékkym nekomprimujicim obvazem,
v komplikovangjSich piipadech je pfikladdna sadrova dlaha, ktera fixuje zapésti
v lehké extenzi, prsty zlstavaji volné. Sadra je obvykla ponechdna 2-3 tydny a po jejim
odstranéni je dobré i nadale zpevilovat zapésti ortézou na suchy zip alespon na noc.
Ruka by méla byt polohovéna ve zvysené poloze.

Druhy den po operaci je vhodné kontrola operacni rany. Stehy se vytahuji 7-10 den
po operaci.

Prvni mésic se ruka nesmi zatézovat, je doporucen klidovy rezim. Poté za¢iname
rozcvicovat a zatéz pomalu zvySujeme. Provadime pomalé pohyby v zapésti a prstech
vSemi smery, nikdy ne pres bolest. Pozdéji cvi¢ime stisk s gumovymi kolecky. Plna
zat¢Z je mozna po 3 mésicich (Anonym 1, 2010).

Lécebnad rehabilitace je zaméfena hlavné na individudlni lécebnou télesnou

vychovu (ILTV), prostfedky fyzikalni terapie a ergoterapii.

1.2.9.1 Individuadlni léCebnd télesnd vychova

Pokud je pacientovi po operaci piilozena sadrova dlaha provadi nésledujici:
e polohovani ve zvySené poloze
e izometrickd cviceni
e cviceni volnych ¢asti postizené ruky (prsty, loketni a ramenni kloub)

e cviceni druhostranné horni koncetiny

Timto pfedchazime tvorbé otokli, vendzni stdzi, snizeni nervosvalové aktivity

a ochabovani svalu.
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Po sundani sadrové fixace (14.- 21. den po operaci), ptipadné diive se zamétujeme

na:

toaletu kiize- promazavani pokozky krémem, omyvani vlaznou vodou
uvolilovani jizvy- vhodné je promazavat jizvu mastnym krémem a provadét
tlakovou maséz jizvy (zaciname tyden po odstranéni stehll); uvoliiovani jizvy
nemusi byt vzdy v plném rozsahu Zadouci, napf. u hypermobilnich zapésti
muze mit jizva ¢astecné stabilizacni efekt

zmenSeni otoku- polohovanim ve zvySené poloze, tlakovou masazi,
mickovanim

mékké techniky pro uvolnéni klize, podkoZi a fascii

uvolnéni rozsahu pohybu metodami postizometrické relaxace a pasivnich
pohybtli

cviceni svalové sily- dle svalového testu

aktivni cviceni ruky

nacvik jemné motoriky ruky

nacvik uchopt a opozice palce

zlepSovani koordinace pohybu ruky

Postup cviceni oslabenych svalit dle svalového testu (Janda, 2004)

Stupen 0

- polohovani, pasivni pohyby k udrZeni rozsahu pohybu a ke stimulaci

- drazdéni motorickych bodi galvanickym proudem (pozor na popaleni pii poruchach

&itd)

Stupen 1

- stejné jako u stupné 0, pfidat izometricka cviceni

Stupen 2

- pfidat aktivni cviky s vyloucenim véhy pfislusného segmentu, cviceni v zavésu,

s dopomoci nebo ve vodé

Stupeni 3

- aktivni cvi€eni, vypustit polohovani, cviceni s dopomoci a elektrolécba

Stupenn 4 a 5

- aktivni cvi€eni s postupnym zvySovanim odporu
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Svalovym testem muzeme piiblizn¢ hodnotit funkci hlavnich svalovych skupin.
Neni v§ak mozné timto testem vystihnout dokonale funkci ruky. Ta zavisi na dokonalé
koordinaci akralnich svalovych skupin prstdi a ruky s proximalnéji uloZenymi
skupinami, které zajist'uji polohu a postaveni ruky, piedlokti i paZze béhem pohybového
ukonu (Véle, 1997).

1.2.9.2 Fyzikdlni terapie

V akutnim a subakutnim stadiu indikujeme pacientovi tyto procedury (Cépko,
1998; Podébradsky, 1998):

Akutni stadium
Laser (optimalne GaAs)

Vzdalenost sondy 0,5 cm, f=2500 Hz, 0,5 az 1,0 J/cmz, step 0,1 J/cmz, aplikace na

jizvu, denné, celkem 6x.
Distancni elektroterapie

Aplikator bezkontaktni, f = 72 Hz, intenzita 1,10 az 15 minut, step 1 minuta,

denné, celkem 6x.
Diadynamycké proudy
CP a CP ISO. Intenzita prahové¢ az nadprahové motoricka, 3-5 minut, 4-5x tydné.
Polarizované sveétlo (biolampa)

5 cm od jizvy, 3-5 minut, step 1 minuta, denné, celkem 3x.
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Subakutni stadium
Laser (optimalne GaAs)

Vzdalenost sondy 0 cm, f= 5000 Hz, 2,0 az 3,0 J/cmz, step 0,2 J/em?, aplikace na

jizvu, denné, celkem 9x.
Ultrazvuk pulzni

Indikujeme f = 3 MHz, ERA = 1 cm?, PIP = 1:4 pfi opakovaci frekvenci 100 Hz
(nebo 1:2 pti opakovaci frekvenci 50 Hz), semistaticky na palmérni oblast zapé&sti,
intenzita 1,0 az 2,0 W/cmz, step 0,2 W/cmz, doba aplikace 3 minuty, prvnich

5 procedur denné, pak obden, celkem 10x.

Vakuum-kompresivni terapie

Ptetlak 2 az 4 kPa, 60 s, podtlak -2 az -4 kPa, 60 s. Doba aplikace 20 az 30 minut,

step 1 minuta. Aplikovat denné, celkem 15x.
Polarizované svétlo (biolampa)
3-5 cm od jizvy, 5 minut, denné n¢kolik tydnt.
Pulzni magnetoterapie

Aplikator B 06, program 07, 22 nebo 32, magnituda 4, 30 minut, denng.
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Nejlepsi metodou pro obnoveni slozitych funkci ruky je vSak lécba vhodnou
pracovni ¢innosti, kde se ruka soucasné uci 1 zdokonaluje, procvicuje a posiluje tim, ze
musi fesit rizné situace (Véle, 1997).

Toho dosahujeme 1é€bou praci- ergoterapii.

1.2.9.3 Ergoterapie

Jejim vyuzitim nacviCujeme jednotlivé redlné pohybové funkce. Ergoterapie
dodava vlastné pohybu smysl, uvadi dosazené funkce do praxe a vytvari predpoklady
k tomu, aby vysledek reedukace byl trvaly. Do této skupiny pohybovych aktivit patii
1 nejriznéj$i manipulace v rdmci her, vytvarné tvofivosti, dominuji ¢innosti provadéné
rukama jako organem prace (Dvorak, 2003).

Vyznamné se miiZze podilet na navratu gnostické funkce ruky, zlepSeni aferentace
a zapojeni horni koncetiny do dennich stereotypl. Ergoterapeut miiZze pacientovi
nabidnout fadu specidlnich pomucek pro rezimova opatieni a konzultovat pracovni
podminky. Pro kvalitni rehabilitaci je nutna spoluprace fyzioterapeut-ergoterapeut.

Cilem ergoterapie po operaci SKT je uvoliiovani kloubt, zlepSeni tchopu (vazne
hlavn¢ abdukce a opozice palce), citlivosti, posileni sily tuchopu, nervosvalové
koordinace a souhra levé a pravé ruky.

Zaciname analyzou uchopu. Hadraba (2002) déli tchop na jemny (precizni) nebo

hruby (silovy).

Jemny Uchop délime na (Hadraba, 2002):

e pinzetovy (Spi¢kovy, dvoubodovy) Uchop- je provadén stiskem distalni casti
bfiska posledniho c¢lanku 2., 3., 4. nebo 5. prstu proti distalni ¢asti biiSka
druhého ¢lanku palce (viz obr. 9, str. 38)

e Spetkovy uchop- je provadén stiskem volarni strany biiska poslednich ¢lankt
obvykle prvnich tfi prsti (tfibodovy) (viz obr. 10, str. 38), ale také i 4. nebo 5.
prstu nebo eventualné vSech uvedenych soucasné (viz obr. 11, str. 38)

e klicovy (laterdlni) uchop- ptedstavuje pritisknuti volarni strany 2. ¢lanku palce

proti radidlni stran¢ ukazovaku (viz obr. 12, str. 38)
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Obr. 9 Pinzetovy uchop Obr. 10 Spetkovy tichop (1-3)

Obr. 11 Spetkovy tchop (1-5) Obr. 12 Kli¢ovy tchop

Upraveno dle http://www.ortotikaprotetika.cz/oldweb/Wc2bfee47eea.htm

Hruby Gchop délime na (Hadraba, 2002):

e dlanovy uchop- je charakterizovan intenzivnim sevienim vSech prsti ve flexi
smérem do dlané tak, jako kdyZz svirdme v dlani kouli (viz obr. 13, str. 38)

e hackovy uchop- vznikd kdyz 2., 3., 4. a 5. prst jsou flektovany v zdkladnim
kloubu a v 1. a 2. mezi€¢lankovém kloubu, palec se uchopu nelcastni (viz
obr. 14, str. 38)

e vialcovy tchop- ma podobny charakter jako hackovy, ale palec smétuje proti
ostatnim prstim v opozici a zajiStuje tak zachyceni uchopeného predmétu

(viz obr. 15, str. 39)

Obr. 13 Dlanovy tchop Obr.14 Hackovy uchop
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Obr. 15 Valcovy uchop

Upraveno dle http://www.ortotikaprotetika.cz/oldweb/Wc2bfee47eea.htm

Testovani uchopu nésledné hodnotime stupni 0-5 (Haladova a kol., 2003):
0- vySetfovany uchop nerealizuje
1- vySetfovany uchop realizuje v ndznacich
2- vySetfovany uchop realizuje na 1/3
3- vySetfovany uchop realizuje na 1/2
4- vySetfovany uchop realizuje na 3/4

5- vySetfovany uchop realizuje v plném rozsahu

Po dokonceni testovani uchopu se zaméfujeme na jeho reedukaci, zacindme

vvvvvv

Pro zlepSeni pohyblivosti prstli je vhodné vykonavat tyto ¢innosti: prace s jehlou
pii vysivani (uchop jehly), prace s papirem (skladani- abdukce a opozice palce, prace
s kovem a dfevem (ichopy riznych druhii predmétit), vytezavani (drzeni predmétd pro
vyfezavani), prace na zahradé (pleti- Spetka, laterdlni uchop), hudebni néstroje (flexe
prstll), Cetba (obraceni stranek), vafeni (michani a hnéteni tésta), hackovani, Sachy,
ping-pong (uchop rakety), hra s micem (hézeni a uchopovani), napodobovani chiize
jednotlivymi prsty (flexe a extenze).

Je dilezité zapojovat i zapésti, napf. témito Cinnostmi: prace s kovem a dievem
(zatloukéni kladivem, brousSeni, fezani pilou, hoblovani, prace s kladivem), hrnéitstvi
(valeni hliny, vytaCeni na kruhu), ping-pong, badmintom (pohyby raketou), psani,

kresleni (pohyby rukou v zapésti), natirani, pleteni (cirkumdukce v zapésti).
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Nejlepsim ergoterapeutickym cviCenim pro ruku je jeji zapojovani do
sebeobsluznych a domaécich c¢innosti. Ty napoméhaji obnové pohyblivosti prsth
a zapésti. Je dilezité pouzivat pfedméty denni potieby- piibor, hieben, tuzku, karta¢ek

na zuby aj. Z hlediska propriocepce mé velky vyznam prace s rozmanitymi materialy.
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2 CiLE A VEDECKE OTAZKY

2.1 Cile prace

Hlavnim cilem diplomové prace je zjistit, jaky vliv mad konzervativni a operacni
1éCba na zdvaznost jednotlivych symptomt, provadéni vybranych funkcnich aktivit

a bolest.
Diléi cile

e Zjistit, zda spolu souvisi dominance ruky a strana postiZzeni ruky syndromem
karpalniho tunelu.
e Posoudit, zda ma bolest vliv na provadéni vybranych funkénich aktivit a které

funk¢ni aktivity ovliviiuje nejvice.

2.2 Védecké otazky a hypotézy

Otazka 1

Jaky je rozdil ve skoére zdvaznosti symptomi u probandi 1é¢enych konzervativné

a u probandii 1é¢enych operacné?

Hol: Probandi, ktefi byli 1é¢eni konzervativné, maji stejné skore zdvaznosti symptomu

jako probandi, ktefi byli l1é¢eni operacné.
Otazka 2

Jaky je rozdil ve skore funkéniho stavu u probandd 1é¢enych konzervativné

a u probandi 1écenych operacné?
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Ho2: Probandi, ktefi byli 1é¢eni konzervativné, maji stejné skore funkéniho stavu jako

probandi, ktefi byli Ié€eni operacné.

Otazka 3

Jaky je rozdil ve skore VAS u probandii léCenych konzervativné a u probandl

lécenych operacne?

Ho3: Probandi, ktefi byli 1é¢eni konzervativné, maji stejné skore VAS jako probandi,

ktefi byli 1é€eni operacné.

Otazka 4

Existuje souvislost mezi dominanci ruky a stranou postizeni ruky syndromem

karpalniho tunelu?

Ho4: Dominance ruky a strana postizeni ruky syndromem karpalniho tunelu spolu

nesouvisi.

Otazka 5

Ma bolest vliv na provadéni vybranych funk¢nich aktivit?

Ho5: Skore VAS a skore funkéniho stavu spolu nesouvisi.
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3 METODA VYZKUMU

3.1 Metodika dotaznikového Setieni

Dotaznik obsahuje 13 otazek, je strukturovany. Otdzky jsou uzaviené, tzn. Ze
respondent voli jednu z nabizenych odpovédi.

K sestaveni vhodného dotazniku jsem vychdzela z Bostonského protokolu
k hodnoceni stupné zavaznosti symptomu a funkéniho stavu u pacientli se syndromem
karpalniho tunelu- BCTQ- Boston Carpal Tunnel Questionnaire (Meirelles et al. 2006)

a z hodnoceni bolesti dle vizualni analogové Skaly (VAS).

3.2 Clenéni dotazniku

Uvodni &ast dotazniku obsahuje pritvodni dopis, ktery obsahuje ptedstaveni autora
dotazniku; respondent je informovan o tom, pro¢ jsou data sbirdna; dale informuje
0 anonymité¢ a délce vyplnéni dotazniku.

Otazky 1-11 se tykaji stupné€ zavaznosti symptomu (The symptoms severity scale-
SSS). Hodnoti symptomy z hlediska tiZe, frekvence, ¢asu a druhu. Otazky se tykaji:
intenzity bolesti béhem dne a noci, trvani bolesti béhem dne, necitlivosti, slabosti,
brnéni ruky béhem dne a noci, frekvence brnéni ruky v noci a zru¢nosti. Kazda otazka
ma 5 odpovédi Cislovanych 1 az 5 usporadanych vzestupné dle tize zdvaznosti. Proto
stupenl 1 neznamena Zadné obtiZe, stupen 2 znamena mirné piiznaky, stupen 3 stfedni,
stupen 4 t&zké a stupeni 5 velmi téZké nebo konstantni.

Otazka 12 hodnoti intenzitu bolesti dle vizualni analogové skaly (VAS). Na piimce
je ciselna skala od 0 do 10, kdy cislo 0 nepredstavuje zadnou bolest a ¢islo
10 ptedstavuje nejhorsi bolest, jakou si pacient dokaze predstavit.

Posledni c¢ast dotazniku se tykd zhodnoceni funkéniho stavu pacienta (The
functional status scale- FSS). Hodnoti, jak symptomy zasahuji do béZnych dennich
aktivit. Otazek tykajich se funk¢éniho stavu pacienta je 8, kde kazda z otazek odpovida

funk¢ni aktivité. Mezi funkEni aktivity je zafazeno: psani, zapinani knoflikii, drzeni
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knihy pfi ¢teni, drzeni telefonu, uklid, otevirani uzavéru lahve, neseni nakupni tasky,
koupani a oblékani. Kazda z aktivit ma stupné 1 az 5 dle tize provedeni. Stupen 1
koresponduje se zadnymi obtizemi béhem provadéni dannych cinnosti, stupen 2
s malymi obtizemi pfi provadéni Cinnosti, stupeit 3 se stfednimi, stupent 4 s velkymi
a stupen 5 s nemoznosti provedeni ¢innosti.

Vsechny odpovédi by mély byt zaméfeny na ptiznaky typické v pritbéhu 24 hodin,
za posledni 2 tydny. V ptfipadé, ze mél pacient operované ob¢ ruce, vyplnil
2 dotazniky, kazdy pro dil¢i ruku. Z vysledk odec¢itime 3 hodnoceni- SSS, FSS
a VAS.

3.3 Realizace vyzkumného Setieni

Za ucelem dotaznikového Setfeni byl vytvoten dotaznik vychéazejici z Bostonského
protokolu k hodnoceni §kaly zavaznosti symptomi a Skaly funkéniho stavu, doplnén
o hodnoceni bolesti dle VAS. Bylo vytvoteno celkem 200 ks dotaznikil, které byly
pfedany fyzioterapeutim na téchto rehabilitaénich ambulancich: ambulance
rehabilitace ve Fakultni nemocnici v Olomouci (FNOL), rehabilitaéni ambulance Elpis
ambulance RRR Centrum- Centrum [é¢by bolestivych stavii a pohybovych poruch
s.r.o. v Olomouci. Formou strukturovaného rozhovoru jsem osobné vyplnila
43 dotaznikd na liZkovém oddéleni Kliniky pracovniho lékatfstvi FNOL. V blizkém
okoli jsem pak rozdala 19 dotaznik.

Dotazniky byly oslovenymi fyzioterapeuty pfeddny pacientim v obdobi
od 31.1.2011- 23.6.2011.

Celkovy pocet shroméazdénych dotaznikt byl 105 ks.
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3.4 Charakteristika souboru

Ze 105 respondentii bylo 38 muzi a 67 Zen. Jejich vék se pohyboval od 30 do 72
let, primérny vék 54,29 let. 57 respondentl bylo 1éceno konzervativné. 48 respondent

prodélalo operacni 1é€bu syndromu karpalniho tunelu.

3.5 Metodika zpracovani vysledki

V kapitole 4 Vysledky je obsazeno praktické zpracovavani dotaznikového Setieni.
Interpretace vysledkii vychéazi ze strukturovaného dotazniku- viz Pfiloha 1 (str. 78).
Ke zpracovani bylo vyuzito vSech 13 otdzek dotazniku, kdy otazka 1- 11 jsou
ve vysledcich interpretovany jako S1-S11, otazka 12 jako skore VAS. V otazce 13 je
jednotlivych 8 funkénich aktivit oznaeno symboly F1-F8.

Ke statistickému zpracovani byl pouzit statisticky software SPSS verze 15.
Vsechny statistické testy byly provedeny na hladiné signifikance 0,05.

Vsechna data byla popsana pomoci popisné statistiky.
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4 VYSLEDKY

4.1 Popisna statistika

V nize uvedenych tabulkich je zkoumany soubor pro ptedlednost popsan
kritériemi pohlavi a v€k. Otazky 1-11 dotazniku jsou popsany v tabulkach jako S1-
S11. Déle je popséno skore zavaznosti symptomi, Skdla VAS, otazka 13 dotazniku

funk¢énimi aktivitami F1-F8 a skore funkéniho stavu.

Pohlavi
Pohlavi
Cetnost | Procenta
muzi 38 36,2
zeny 67 63,8
Celkem 105 100,0
Veék
Popisna statistika
vék
Smérodatna
N Minimum | Maximum | Median | Primér odchylka
105 30 72 56,00 54,29 8,538

Symptomy S1-S6

Popisna statistika

S1 S2 S3 S4 S5 S6
N 105 105 105 105 105 105
Minimum 1 1 1 1 1 1
Maximum 5 5 4 5 5 5
Median 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00
Pramér 2,29 2,46 2,09 2,28 2,1 2,29
Smérodatna odchylka | 1,072 | 1,345 ,878 | 1,181 | 1,022 | 1,007
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Symptomy S7-S11, skore zdavaZnosti symptomii

Popisna statistika

Skore
zavaznosti
S7 S8 S9 S10 S11 symptom(
N 105 105 105 105 105 105
Minimum 1 1 1 1 1 11
Maximum 4 4 5 5 5 44
Median 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 26,00
Primér 2,29 2,32 2,30 2,46 1,91 24,78
Smeérodatna odchylka ,829 ,893 | 1,168 | 1,394 ,900 9,232
Skdla VAS
Popisna statistika
VAS
Smérodatna
N Minimum | Maximum | Median | Pramér odchylka
105 9 3,00 3,00 2,481
Funkéni aktivity FI1-F5
Popisna statistika
F1 F2 F3 F4 F5
N 105 105 105 105 105
Minimum 1 1 1 1 1
Maximum 4 4 4 4 4
Median 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00
Pramér 1,59 1,61 1,63 1,40 2,05
Smérodatna odchylka ,906 778 ,880 , 729 ,924
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Funkcni aktivity F6-F8, skore funkcéniho stavu

Popisna statistika

Skore
funkéniho

F6 F7 F8 stavu
N 105 105 105 105
Minimum 1 1 1 8
Maximum 5 4 3 27
Median 1,00 2,00 1,00 12,00
Primér 1,58 2,41 1,22 13,49
Smérodatna odchylka ,875 | 1,071 ,438 4,971

4.2 Vysledky k otazce 1

Otazka 1 znéla: ,Jaky je rozdil ve skore zavaznosti symptomi u probandi
1é¢enych konzervativné a u probandi lé¢enych operacné?«.

Otazku jsme fesili v hypotéze 1.

Hol: Probandi, ktefi byli lé¢eni konzervativné, maji stejné skore zavaZnosti

symptomi jako probandi, ktefi byli 1é¢eni operacné.

Skoére zavaznosti symptomul bylo spocitano jako soucet symptoma S1 az S11. Data
byla popsana pomoci zakladnich charakteristik popisné statistiky a testy normality
Shapiro-Wilk bylo ovéfeno jejich normalni rozlozeni. Dosazena hodnota statistické
signifikance veli¢iny ,,skore zdvaznosti symptomtii*“ u pacientl 1écenych operaéné byla
mensi nez 0,05, coZ znamend, Ze data nemaji normalni distribuci. Proto byl pro ovéteni
hypotézy Hpl pouzit neparametricky Mann-Whitney U-test. Timto testem byly
prokdzany statisticky vyznamné& niz$i hodnoty skére zdvaznosti symptomi u pacientli
1é€enych operaéné, p < 0,0001.

Hypotézu Hyl miiZeme zamitnout. Rozlozeni hodnot je ukadzano krabicovym

grafem.
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Popisna statistika

Skoére zavaznosti symptomu

Smérodatna
Lécba N Minimum | Maximum | Median | Pramér odchylka
konzervativni 57 13 44 29,00 30,05 7,927
operacni 48 11 36 17,00 18,52 6,325
Celkem 105 11 44 26,00 24,78 9,232
Testy normality
Shapiro-Wilk
Lécba Statistika df Sig.
Skoére zavaznosti  konzervativni ,967 57 127
symptom0 operaéni .889 48 | ,0003
Mann-Whitney U-test
Poradi
Primérné
Lécba N poradi Soucet poradi
Skoére zavaznosti  konzervativni 57 70,30 4007,00
symptomu operaéni 48 32,46 1558,00
Celkem 105

Testova statistika

Skoére
zavaznosti
symptom(

Mann-Whitneyho U 382,000
Z -6,352
Asymptoticka signifikance

(oboustranna) <0,0001
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4.3 Vysledky k otazce 2

Otazka 2 znéla: ,,Jaky je rozdil ve skére funkéniho stavu u probandi lé¢enych
konzervativné a u probandii l1é¢enych operacné?«.

Otazku jsme fesili v hypotéze 2.

Hy2: Probandi, ktefi byli 1é¢eni konzervativné, maji stejné skore funkcéniho stavu

jako probandi, ktefi byli 1é¢eni operacné.

Data byla zpracovana obdobnym zpisobem jako hypotéza Hyl. Skore funkéniho
stavu bylo spocitano jako soucet symptomi F1 aZ F8. Testy normality Shapiro-Wilk
bylo prokdzano, ze data nemaji normalni distribuci, signifikance je mensi nez 0,05
u dat naméfenych u pacienti 1é¢enych konzervativné i1 u pacienti 1é¢enych operacné.
Proto byl pro ovéteni hypotézy Hy2 pouZit opét neparametricky Mann-Whitney U-test.
Timto testem byly prokazany statisticky vyznamné niz§i hodnoty skoére funkcniho

stavu u pacientti 1é¢enych operacné, p = 0,049.
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Hypotézu Hy2 miZeme zamitnout. Rozlozeni hodnot je ukdzano krabicovym

grafem.

Popisna statistika

Skore funkéniho stavu

Smérodatna
Lécba N Minimum | Maximum | Median | Primér odchylka
konzervativni 57 8 26 12,00 14,05 4,608
operacni 48 8 27 11,00 12,81 5,342
Celkem 105 8 27 12,00 13,49 4,971
Testy normality
Shapiro-Wilk
Lécba Statistika df Sig.
Skore funkéniho stavu  konzervativni ,910 57 ,0004
operacni ,812 48 | ,000002
Mann-Whitney U-test
Poradi
Primérné
Lécba N poradi Soucet poradi
Skore funkéniho stavu  konzervativni 57 58,34 3325,50
operacni 48 46,66 2239,50
Celkem 105
Testova statistika
Skore
funkéniho
stavu
Mann-Whitneyho U 1063,500
V4 -1,968
Asymptoticka signifikance 049
(oboustranna) ’
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4.4 Vysledky k otazce 3

Otazka 3 znéla: ,,Jaky je rozdil ve skére VAS u probandii l1é¢enych konzervativné
a u probandi lé¢enych operacné?«.

Otazku jsme fesili v hypotéze 3.

Ho3: Probandi, ktefi byli lé¢eni konzervativné, maji stejné skore VAS jako

probandi, ktefi byli 1é€eni opera¢né.

Hypotéza byla ovéfena stejné jako hypotéza Hy2. Testy normality Shapiro-Wilk
bylo prokdzano, Ze veli¢ina ,,skore VAS* nemda normalni distribuci, signifikance je
mensi nez 0,05 u dat naméfenych u pacientd 1é¢enych konzervativné i u pacientli
1éCenych operacné. Proto byl pro ovéfeni hypotézy Hy3 pouzit opét neparametricky
Mann-Whitney U-test. Timto testem byly prokdzany statisticky vyznamné niz$i

hodnoty skore funkéniho stavu u pacientt 1é€enych operacné, p < 0,0001.
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Hypotézu H¢3 miZeme zamitnout. Rozlozeni hodnot je ukdzano krabicovym

grafem.
Popisna statistika
VAS
Smérodatna
Lécba N Minimum | Maximum | Median | Primér odchylka
konzervativni 57 0 9 4,00 4,21 2,403
operacni 48 0 7 1,00 1,56 1,687
Celkem 105 0 9 3,00 3,00 2,481
Testy normality
Shapiro-Wilk
Lécba Statistika df Sig.
VAS konzervativni ,950 57 ,021
operacni ,843 48 | ,00001
Mann-Whitney U-test
Poradi
Primérné
Lécba N poradi Soucet poradi
VAS konzervativni 57 67,89 3870,00
operacni 48 35,31 1695,00
Celkem 105

Testova statistika

VAS
Mann-Whitneyho U 519,000
Z -5,524
Asymptoticka signifikance
(oboustranna) <0,0001
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4.5 Vysledky k otazce 4

Otizka 4 znéla: ,Existuje souvislost mezi dominanci ruky a stranou postiZeni
ruky syndromem karpalniho tunelu?*.

Otazku jsme fesili v hypotéze 4.

Ho4: Dominance ruky a strana postiZeni ruky syndromem karpalniho tunelu

spolu nesouvisi.

Dominance ruky s kategoriemi pravak a levadk a strana postiZzeni s kategoriemi
prava ruka a leva ruka jsou kategoridlni nomindlni veli¢iny. Naméfena data byla
uspofadana do kontingenc¢nich tabulek, nasledné byla ovéfena hypotéza pomoci chi-
kvadrat testu nezavislosti. Timto testem byla prokazana zavislost mezi dominanci ruky
a stranou postizeni pacientl. U pravakd se vyskytuje ve vys$i mife postiZzeni pravé
ruky (u 67 % probandt-pravaki), u levaka se naopak vyskytuje ve vyssi mife postizeni

levé ruky (u 61 % probandi-levéaki), p = 0,015.
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Hypotézu Ho4 miZeme zamitnout. Rozlozeni hodnot je znazornéno skupinovym

sloupcovym grafem.

Kontingencni tabulka

postizena ruka
prava leva Celkem
dominance  pravak  Cetnost 55 27 82
ruky % 67,1% | 32,9% | 100,0%
levak Cetnost 9 14 23
% 39,1% | 60,9% | 100,0%
Celkem Cetnost 64 41 105
% 61,0% | 39,0% | 100,0%

Chi-kvadrat test

Asymptoticka
Stupné oboustranna
Hodnota volnosti signifikance
Pearsonovo chi-kvadrat 5,893 1 ,015
Pocet platnych pfipadu 105
Sloupcovy graf
60 1 55 W postizena
konéetina prava
50 o
m postizena
40 - koncetinaleva
30 o
20 o
10 o
0 -

pravak levak

55



4.6 Vysledky k otazce 5

Otazka 5 znéla: ,,Ma bolest vliv na provadéni vybranych funkénich aktivit?«.
Otazku jsme fesili v hypotéze 5.

HS: Skore VAS a skore funkéniho stavu spolu nesouvisi.

Skore VAS 1 skore funkéniho stavu jsou numerické veli¢iny, u kterych bylo
zjisténo, ze nemaji normdlni rozlozeni hodnot. Proto byl pro ovéfeni vzajemné
korelace spocitan neparametricky Spearmaniiv korelacni koeficient. Statisticky
vyznamn¢ nenulova hodnota korela¢niho koeficientu p = 0,504, p < 0,0001 sved¢i
o stiedné silné pozitivni korelaci.

Hypotézu HyS miiZeme zamitnout. Vzajemna zavislost zkoumanych veli¢in je

ukdzana bodovym grafem, smér zavislosti je naznacen regresni piimkou.

Korelace
Skore
funk&niho
stavu
Spearmanovoré6  VAS Korelaéni koeficient ,504
Oboustranna signifikance ,000001
N 105

Bodovy graf

30—

Skore funkéniho stavu

VAS
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5 DISKUSE

Cilem této kapitoly je diskutovat o vysledcich na$i prace. Srovname teoretické
poznatky, metodologii vyzkumu a nase vysledky s jinymi studiemi, které¢ se tykaji této

problematiky.

5.1 Diskuse k teoretické ¢asti prace

Stevens et al (1988) udavaji na zaklad¢é prvni realizované populacni studie v USA
prumérny vék stanoveni diagnoézy SKT 50,5 let. Dufek (2006) udava primémy vek
50 let. Meirelles (2006) udava primérny veék 57 let. Primémy vék probandl, ktefi
vyplnili ndmi vytvotfeny dotaznik pro pacienty se syndromem karpalniho tunelu byl
54, 29 let.

V teoretické Casti prace je také zminéno, ze vyskyt onemocnéni u Zen je v poméru
cca 4:1 vuci muzské populaci (Koléat, 2009). Masopust, Netuka, Schneider (2003)
udéavaji pomér 7:3, Bland et Rudolfer (2003) udavaji pomér 2,07:1. Pomér Zen vuci
muzim byl v na$i studii 1,8:1.

Mnoho studii se li§i v ndzoru, zda je lepSi zacit sterapii konzervativni nebo
operacni a kdy se ma k operacni 1€cbé piistoupit.

Wilson, Sumner (1995) doporucuji jako metodu volby 1é€by SKT operaéni feSeni.
Konzervativni 1écba ma podle nich pouze efekt doCasny. Upozoriuji také na
bezpecnost a efektivitu operac¢niho ptistupu.

Naopak Johnson (1995) zastava terapii konzervativni, kdy upozorfiuje na
bezpecnost 1é€by konzervativni a potencionalni komplikace 1écby operacni.

Indikace operacni vs. konzervativni terapie dle autori Masopust, Netuka,
Schneider, 2003 vychazi z kombinace klinického obrazu a ndlezu na EMG:

e pokud je pouze iritacni symptomatologie s téZkym EMG nalezem, je operacni
feSeni pln¢ indikovano (vzdy se drzime mysSlenky, Ze je nutné zanikové
symptomatologii ptredchazet)

e pokud je iritacni symptomatologie a zadny nebo jen lehky néalez na EMG, pak
doporucujeme nékterou z konzervativnich metod (délame vSak pravidelné

EMG kontroly, kde posuzujeme vyvoj onemocnéni)
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e pokud je tézky klinicky obraz u lehkého EMG nalezu, je potfeba dovysettit
nemocného vzhledem k ostatnim moznym chorobam, které mohou tento obraz
zpusobit (hlavni je v dif. diagnostickém obraze vzdy onemocnéni kréni patefe
a naopak)

e pokud je té€zky nalez v klinickém obraze a t¢zky nélez na EMG, pak je operace
pln¢ indikovana a pacienti by méli byt operovdni v co mozna nejbliz§im

terminu

5.2 Diskuse k metodologické Casti prace

Z celkového poctu 105 vyplnénych dotazniku jsme byli spokojeni. Z celkového
poctu 105 respondentt bylo 57 1é¢eno konzervativné a 48 prodélalo 1é¢bu operacni.

K tcelu mé diplomové prace byl vytvoren strukturovany dotaznik, ktery vychazi
z Bostonského protoku k hodnoceni SSS a FSS u pacienti se SKT. Tento dotaznik
zavedli Levine et al. vroce 1993. Jeho spolehlivost potvrzuje studie dle Greenslada
et al. (2004), studie dle Meirelles et al. (2006) a studie dle Lewis et Shaw (2010).

Ve srovnavaci studii dle Padua et al. (2000) a studii dle Mumcu et al (2002) byl
sledovan vztah mezi EMG nélezem a hodnocenim dle Bostonského protokolu. Obé
dvé studie nenalezly Z4adnou korelaci mezi rychlosti senzitivniho vedeni nervem

a hodnocenim dle Bostonského protokolu.

5.3 Diskuse k védecké otazce 1

Ve védecké otdzce 1 jsme fesili, jaky je rozdil ve skoére zadvaznosti symptomil
u probandu 1é¢enych konzervativné a u probandi 1écenych operacné.

Vysledky byly lepsi u probandd, ktefi podstoupili 1écbu operacni.

V grafu 1 (str. 59) vidime rozdily v zdvaznosti jednotlivych symptomu, které

vvvvvvvv

u pacientd lécenych konzervativng.
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N 24

otazky tykajici se Cetnosti probuzeni probandl v noci diky bolesti a pocitu necitlivosti
nebo brnéni. Naopak nejméné zavazny byl symptom S11, tedy problémy s uchopy
a manipulaci malych objektt (klice, tuzka).

se zéavaznosti pocitu slabosti ruky nebo zapésti. Naopak nejméné zavazné byly
symptomy S9 a S11, tedy otdzky tykajici se zdvaznosti pocitu necitlivosti nebo brnéni

v noci a problému s tchopy a manipulaci malych objektii (klice, tuzka).

Graf 1. Zavaznost symptoml S1-S11 u pacientt lécenych konzervativné a operacné
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Levine et al. (1993) udédvaji prumér skore zavaznosti symtomil u pacientii 1écenych
konzervativné 3,4 a u pacientll 1éCenych operacné 1,9. Zaroven poukazuje na piiznivy
efekt operacni 1éCby.

Vnasi studii byl pramér skoére zavaznosti symtoml u pacientd 1é¢enych
konzervativné 2,7 a u pacientt lé€enych operacné 1,7.

Meirelles et al (2006) aplikovali Bostonsky protokol u pacientd 1écenych operacné.
Pramér skore zdvaznosti symtomt byl 1,41.

Kim (2011) udava primér skoére zavaznosti symtoml u pacientl lécenych
konzervativné 2,7 a u pacientd 1é€enych operacné 1,6, coZ se nejblize blizi vysledkiim

nasi studie.
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5.4 Diskuse k védecké otazce 2

Ve védecké otdzce 2 jsme feSili, jaky je rozdil ve skore funkéniho stavu
u probandll [é€enych konzervativné a u probandl 1écenych operacné.

Vysledky byly lep$i u probandi, ktefi podstoupili 1é€bu operacni.

V grafu 2 (str. 60) vidime rozdily ve stupnich obtiznosti provadéni jednotlivych

vvvvvvvvvv

vvvvvv

F7, tedy neseni ndkupni tasky. Naopak nejlehceji proveditelnd byla funk¢ni aktivita
F8, tedy koupani a oblékani.

Graf 2. Stupnice zavaznosti funk¢nich aktivit
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Levine et al. (1993) udavaji primér skore funcéniho stavu u pacientli 1écenych
konzervativné 3,0 a u pacientl 1é¢enych operacné 2,0.

V nasi studii byl primér skore funéniho stavu u pacientli 1é€enych konzervativné
1,8 a u pacientii 1é¢enych operacné 1,6.

Meirelles et al, 2006, aplikovali Bostonsky protokol u pacientd 1é¢enych operaéné.
Primér skore funéniho stavu byl 1,59.

Kim (2011) udava priimér skore funcniho stavu u pacientti 1écenych konzervativné

2,4 a u pacientt lé¢enych operacné 1,4.
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5.5 Diskuse k védecké otazce 3

Ve veédecké otazce 3 jsme tesili, jaky je rozdil ve skore VAS u probandii 1é€enych
konzervativné a u probandii 1écenych operacné.

Na pfimce vizudlni analogové Skaly predstavovalo ¢islo 0 Zadnou bolest a ¢islo 10
nejhorsi predstavitelnou bolest. Vysledky byly lepsi u probandi, kteti podstoupili
1é¢bu operacéni. Subjektivni zlepSeni bolesti po operaci uddvaji i autoii Gautschi et al.
(2010). Jarvik (2009) ve své randomizované studii 57 pacientl, kteti podstoupili
operaci SKT poukazuje na minimum pooperacnich komplikaci, které by mohly vést ke
vzniku bolesti.

Primér VAS skore u probandl lécenych konzervativné byl 4,2 a u probandi
1écenych operacné 1,6 (viz graf 3, str.61). Tyto vysledky také koreluji se subjektivnim
vnimanim bolesti v otazkéach 1, 2, 3 a 4 tedy S1,S2, S3 a S4, kdy u pacienta 1écenych

wewvr

operacng.

Graf 3. Intenzita bolesti u probandl 1écenych konzervativné versus operacné
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Kim (2011) hodnotil ve své studii skore zdvaznosti symptomu, skére funéniho
stavu, ale 1 zaroven hodnotil intenzitu bolesti na ptimce od 0 do 10 jako v nasi studii.
Vysledky této studie tikaji, ze u pacientli léCenych operacné byl primér vnimani
intenzity bolesti 2,4. Probandi nasi studie méli pramér skore VAS 1,6.

Komplexni regiondlni bolestivy syndrom (CRPS- complex regional pain
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syndrome) po operaci SKT neni neobvykly a mize zkomplikovat navrat jedince do
pracovniho procesu. Dale snizuje kvalitu Zivota a mize zkomplikovat hojeni jizvy
a pooperacni péci (Smith, 2010).
Autofi Mirone et al (2009) publikuji ve své studii moznost 1écby CRPS po operaci
SKT, a to periferni stimulaci n. medianus, kterd zaznamenala vyrazné zmirnéni bolesti.
Podle Narodni instituce neurologickych onemocnéni bylo prokazano sniZeni

bolesti zapésti a ruky u pacientll se SKT pfi provadéni jogovych cviceni (NIDS, 2002).

Komentar k védeckym otdazkam 1, 2 a 3

Vysledky probandi 1écenych konzervativné jsou ve vsech tfech atributidch- skore
zavaznosti symptomu, skoére funkéniho stavu a skore VAS, horsi. Je nutné tyto
vysledky piisuzovat také tomu, ze konzervativni 1écba nebyla dostatec¢na. Pacienti byli
léCeni pouze farmakologicky (nejCastéji kapacky), u tii pacientd byla zaznamenana
lécba dlahovanim. Pouze u jednoho pacienta byla zaznamenéna 1é¢ba fyzikalni terapii
(ultrazvukem a vakuum-kompresivni terapii) a u jednoho pacienta pak obstfik.

Diky tomuto faktu by méla byt kladena pozornost na dostatecnou informovanost

a edukaci pacienta, ale 1 I¢kaii 0 moznostech fyziatricko-rehabilita¢nich postupti.

5.6 Diskuse k védecké otazce 4

Ve védecké otazce 4 jsme fesili, zda existuje souvislost mezi dominanci ruky
a stranou postizeni ruky syndromem karpalniho tunelu.

Z vysledki vyplyva, ze ve vétsi mife je postizena dominantni koncetina.

Kuréa (2009) uvadi, Ze dominantni koncetina byva postizena syndromem
karpalniho tunelu dfive a ve vé&ts$i mife. Spjatost dominance ruky se stranou postiZeni
potvrzuje i Narodni institut neurologickych onemocnéni (2002).

8 probandli m¢lo bilateralni postizeni syndromem karpalniho tunelu, u vsech byla
ve vetsi mife postizena dominantni horni koncetina. Duvod, pro¢ byly u téchto
probandi postizeny syndromem karpalniho tunelu obé ruce mizeme vysvétlit tim, ze

levorukost a pravorukost nelze ¢asto omezit na 2 opacné stavy. V populaci lze nalézt
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velmi vyrazné pravoruké nebo levoruké jedince, ale velmi Casto neni tato stranova
vyhranénost tak vyrazna (Drnkova, 1983).
Rozd¢leni pravactvi a levactvi dle Drnkové (1983):

e L: vyhranéna, vyrazné levactvi

e L-: mén¢ vyhranénd, mirné levactvi

e A (ambidextrie): nevyhranénd, neurcita lateralita

e P-: méné vyhranénd, mirné pravactvi

P: vyhranénd, vyrazné pravactvi

Lateralita je oznaCovédna jako stupiiovita vlastnost. Rozlozeni stupiiti laterality
(geneticky podminéné) je v populaci nerovnomérné. VétSinou jde o jedince
s ptiklonem k pravorukosti, ¢ast lidi s méné vyhranénou lateralitou a ,,obourukosti*
acast lidi s ptiklonem k levorukosti. Podle nékterych teorii je az 20% levakl

(Drnkova, 1983).

5.7 Diskuse k védecké otazce 5

Ve védecké otdzce 5 jsme feSili, zda méa bolest vliv na provadéni vybranych
funkénich aktivit.

Statisticky vyznamné nenulovd hodnota korela¢niho koeficientu svédc¢i o stfedné
silné pozitivni korelaci.
tasky. Pfi vedeni strukturovaného rozhovoru udavali pacienti 1éCeni konzervativné
pocit bolesti sdruZzeny s brnénim a mravenfenim v ruce pii neseni nakupni taSky.
Udavali, Ze si taSku museli po nékolika vtefinach dat do druhé ruky. Tato skutecnost,
ze bolest nejvice ovliviiuje u pacientd s dg. syndromu karpalniho tunelu neseni
nakupni taSky byla prokazéana i u studie dle Meirelles, 2006. Ten vSak tuto souvislost
prokazal jen u probandt 1éCenych operacné, na probandy 1é¢ené konzervativné nebyla
jeho studie zaméfena.

Studie dle Szczechowicz (2008) prokazala vliv bolesti na provadéni aktivit

bézného denniho Zivota.
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Clanek Buttoning and Zipping Aids for Arthritis Sufferers udava, Ze bolest
ovlivituje zapinani knofliki a zipt (v nasi studii aktivita F2) (Anonym 2).

Na spojitost vlivu bolesti na drzeni telefonu a knihy (v nasi studii aktivity F3 a F4)
je poukazano na strankéch Life Extension (Anonym 3).

Jarosova (2002) zkoumala vliv bolesti na provadéni béznych dennich aktivit.
Zjistila, ze vice nez polovina probandu jeji studie (54%) byla schopna vykonavat
s omezenim pouze drobngj$i domadci prace. Pouze 12% pacienti mohlo vykonavat
vSechny cinnosti bez omezeni a tfetina byla uplné vyfazena z bézného denniho
provozu domécnosti.

Bolest zptsobuje kromé fyzického a psychického utrpeni ztratu nejraznéjSich
schopnosti, ztratu lidskych vazeb, naruSeni hodnotového Zebticku a piimo ovliviiuje

kvalitu Zivota ¢loveka (Jarosova, 2002).
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ZAVER

Cilem nasi diplomové prace bylo zjistit, jaky vliv ma konzervativni a operacni
1écba na zdvaznost jednotlivych symptomt, provadéni vybranych funkénich aktivit
a bolest.

Dale jsme se rozhodli zjistit, zda spolu souvisi dominance ruky a strana postizeni
ruky syndromem karpalniho tunelu a zda ma bolest vliv na provadéni vybranych
funk¢nich aktivit a které funkéni aktivity ovliviiuje nejvice.

Zavaznost jednotlivych symptomil, provadéni vybranych funkénich aktivit a bolest
byly horSi u pacientli 1écenych konzervativné. Jako hlavni pficinu téchto vysledkl
studie vidim v naplni konzervativni 1écby probandl. Konzervativni 1éba se veétSinou
sestavala z 1écby farmakologické (nejcastéji kapacky), u tif pacientii byla zaznamenana
lécba dlahovanim. Pouze u jednoho pacienta byla zaznamenana 1éc¢ba fyzikalni terapii
(ultrazvukem a vakuum-kompresivni terapii) a u jednoho pacienta pak obsttik. Zadny
ze zbylych probandl 1é¢eny konzervativné nepodstoupil jiné moznosti fyziatricko-
rehabilitanich postupl. Diky této skutec¢nosti bych chtéla poukazat na dostate¢nou
informovanost aedukaci pacienta, ale 1 Iékafi o mozZnostech fyziatricko-
rehabilita¢nich postuptl pti konzervativnim postupu 1éc¢eni pacientli se SKT.

Zaroven chci také upozornit na to, Ze indikace predlozenych moZznosti fyziatricko-
rehabilitacnich postupi by mélo byt brano zna¢né individudlné, a to hlavné kvali
rozdilim v etiologii. Nelze z téchto doporuceni vytvoftit standard metodické fady pfi
SKT.

Nas vyzkum by mohl byt inspiraci k detailnéjSimu prozkoumani hodnot zdvaznosti
symptomu a obtiznosti provadéni jednotlivych funkénich aktivit u pacientt, kteti jsou
léceni konzervativné riznymi formami fyziatricko-rehabiliaénich postupii a jejich

nasledné srovnani.
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cm centimetr

CMAP compound muscle action potencial, sloZeny akéni potencial svalu

CRPS complex regional pain syndrome, komplexni regiondlni bolestivy
syndrom

EMG elektromyografie

ERA Effective Radiating Area, G¢inna vyzafovaci plocha hlavice

f frekvence

FSS The functional status scale (Skala funkcniho stavu)

Hz Herz

J Joul

KT karpalni tunel

m. musculus, sval

mm. musculi, svaly

MR magnetickd rezonance

n. nervus, nerv

nn. nervi, nervy

napr. napiiklad

obr. obrazek

p hladina statistické vyznamnosti

Pa pascal, jednotka tlaku

RTG rentgen

SSS The symptoms severity scale (Skala zavaznosti symptomi)

SKT syndrom karpalniho tunelu

SNAP sensory nerve action potencial, akéni potencial senzitivniho nervu

tab. tabulka

TLI Terminal Latency Index

Uz ultrazvuk

VAS vizualni analogova skala

viz z latinského slova ,,videre licet®, 1ze vidét

\W Watt
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PRILOHY

Priloha 1. Dotaznik pro pacienty se syndromem karpalniho tunelu

DOTAZNIK PRO PACIENTY SE SYNDROMEM KARPALNIHO TUNELU

VézZend pani, vaZeny pane,

Jmenuji se Lenka Kadlikovd a studuji Fakultu zdravotnickych véd Univerzity
Palackého v Olomouci, obor Fyzioterapie. Dotaznik, ktery se Vam dostava do rukou,
je diilezitou soucasti mé diplomové prace. Dotaznik je anonymni a je sestaven tak, aby

Vs jeho vyplnéni zdrzelo kratce.

Postizena ruka (zakrouzkujte):  prava x leva

Jste: pravak x  levak
Pohlavi (zakrouzkujte): muz X  Zena
Vek:

Povolani:

Operace karpalniho tunelu: ano X ne

Pokud ano, datum operace:
Jste 1é¢eni neoperacné metodou: obsttik  x  dlahovani X 1éky X

Jiné(vypiste):

Datum vyplnéni dotazniku:
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Nasledujici otazky odkazuji na VaSe subjektivni priznaky typické béhem

poslednich 2 tydni. Zakrouzkujte jednu odpovéd na kazdou otazku.

1. Jak zavazna je bolest v ruce nebo zapéesti béhem noci?
1- nemam bolest v zapésti nebo v ruce
2- mirna bolest
3- stfedni bolest
4- tézka bolest

5- velmi tézka bolest

2. Jak Casto Vas bolesti ruky nebo zapésti probudily béhem noci za posledni 2 tydny?
1- ani jednou
2- jednou
3- dvakrat az tiikrat
4- Ctyii az pétkrat

5- vice nez pétkrat

3. Jaké je bolest ruky nebo zapéesti béhem dne?
1- nepocit’uji bolesti ruky nebo zapésti behem dne
2- pocit'uji mirnou bolest ruky nebo zapésti béhem dne
3- pocit'uji stiedni bolest ruky nebo zapésti béhem dne
4- pocituji t€Zkou bolest ruky nebo zapésti béhem dne

5- pocituji velmi téZkou bolest ruky nebo zapésti béhem dne

4. Jak Casto pocitite bolest ruky nebo zapésti béhem dne?
1- nepocit’uji bolesti ruky béhem dne
2- jednou az dvakrat za den
3- tfikrat aZ pétkrat za den
4- vice néz pétkrat za den

5- bolest je konstantni
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5. Jak dlouho, v priiméru, trva epizoda bolesti béhem dne?
1- ruka nebo zapésti mé v prubéhu dne neboli
2- méné nez 10 minut
3- 10 az 60 minut
4- vice nez 60 minut

5- bolest je konstantni

6. Mate pocit necitlivosti, trnuti ruky?
I-ne
2- pocit'uji mirnou necitlivost
3- pocityji stfedni necitlivost
4- pocit'uji téZkou necitlivost

5- pocit'uji velmi t€zkou necitlivost

7. Mate pocit slabosti ruky nebo zapésti?
1- nepocit’uji slabost
2- pocit'uji mirnou slabost
3- pocit'uji stiedni slabost
4- pocit'uji té¢Zkou slabost

5- pocituji velmi téZkou slabost

8. Mate pocit brnéni v ruce?
1- nepocit’uji brnéni
2- pocit'uji mirné brnéni
3- pocit’uji stiedni brnéni
4- pocit'uji silné brnéni

5- pocituji velmi silné brnéni
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9. Jak zévazny je pocit necitlivosti nebo brnéni v noci?
1- nepocit'uji necitlivost nebo brnéni béhem noci
2- mirny
3- stfedni
4- t&zky

5- velmi tézky

10. Jak Casto Vas pocit necitlivosti nebo brnéni vzbudil ze spanku za posledni 2 tydny?
1- ani jednou
2- jednou
3- dvakrat az trikrat
4- Ctyii az pétkrat

5- vice nez pétkrat

11. Mate problémy s Gichopy a manipulaci malych objektd, jako jsou kli¢e nebo tuzka?
1- nemam obtize
2- mam malé obtize
3- mam stfedni obtiZe
4- mam tézké obtize

5- mam velmi téZké obtize

12. Na pfimce prosim zakrouzkujte Cislo, které nejlépe vypovida o bolestivosti Vasi
ruky vtomto okamziku. Cislo 0 odpovidd stavu bez bolesti a &islo 10 nejhorsi

pfedstavitelné bolesti.

1 - Jak velkou balest citite PRAWVE TED?

Zadna Mejhorsi
bolest predstavitelna
u] 1 2 3 4 5 10 bolest
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Setkali jste se za posledni 2 tydny s obtizemi pri aktivitich béZného denniho

Zivota uvedenymi niZe? Zakrouzkujte jednu odpovéd na kazdou otazku.

Stupen obtiznosti hodnot’te podle stupné 1 az 5, kdy jednotlivé stupné znamenaji:
stupeit 1  zadné obtize

stupeit 2 malé obtize

stupeit 3  stfedni obtize

stupeit 4  velké obtize

stupeit 5 nemohu danou aktivitu provést pro velky dyskomfort

Aktivita Stuperi obtiZnosti

Psani 1 2 3 4 5
Zapinani knoflika 1 2 3 4 5
DrZeni knihy pfi ¢teni 1 2 3 4 5
DrZeni telefonu 1 2 3 4 5
Uklid 1 2 3 4 5
Otevirani uzavéru lahve 1 2 3 4 5
Neseni nakupni tasky 1 2 3 4 5
Koupéni a oblékani 1 2 3 4 5

82



Piiloha 2. Original Bostonského protokolu dle Levine et al., 1993

IH—j!;,Nfg]E:h{ 1 8) Da you feel a tngling sensation on your hand?
1- no tingling s=nsation
SELF-EVALUATION PROTOCCOL - BOSTON PROTOCOL 2- litde tingling sensation
3- maderate tingling s=nzation
PRIt s 4 inl=ns= tingling s=rsation
REHER: .o Hard: | ] Right 1 =ft 5- s=vers tinglng s=r=ation
Evaluatian Date- ... Surgery Date: ..., 9) Haw strong is dormancy (lost sensitiity] ar tingling s=nsafion at right?

THE FOLLOWING QUESTIONS REFER TO YOUR SYMPTOMS
WITHIN & TYPICAL PERIOD OF 24 HOURS, DURIMG THE LAST
TWO WEEKS.

(Choose one arawer in =ach question)

1) How strong is the pain on your hand or wrist at night?
1- | fmzl no pain on hand or wrst at night.
2- lizh= pain
3- moderobe pain
4- intenise pain
5- severe pain
2 How marvy fmes did your hand or verist pain walke you up in & typical
right for the |aat two weeks?
- remvar
2- once
I~ twice or thres fimes
4 four o five times
5 more than fives times
3) Do you usualy fe=l hand or wrist pain during the day?
1- | nemvemr f=el pain during thie dey
2- | el ittle pain during the day
3 | feel maderate pain during the day
4- | fm=l imtenz= pain during the dey
5- | feel s=vere pain during the day
4 How often do you f2el hand or wrist pain during the day®
1- never
2- once or teice & day
3 thre= o five tirmees & dary
4- more than five times & day
5~ constant pain
5 In awerage, how long do daytimes pain spisodes last?
1- | nemvemr f=el pain during thie dey
2- l=ss than 10 minutes.
3- from 10 to B0 mirubes
4- more than 50 mirubes
5- | feel constant pain during the: day
6) Do youw f=el your hend damant {lost s=nsitiveness]?
- ra
2= | fimen| fitthe carmancy
3 | fmel moderabe domancy

b

1- | never f=el dormancy or tingling s=nsation at right

2- =

3- moderate

4 intense

5- severe
10) How often did dormmancy or tingling sensation wake you up during a
typical night for the kst two wesks?

1- neer

2-once

3- twsice b thinee times

4- four 1o free times

3~ more then five timas
11) How difficult do you fe=l in taking and wsing small chjscts, such as
ks or pens?

1- not difficult

2- plitle diffizult

3- moderabs=ly difficult

4 wery difficult

5~ severely dificuk

IN A TYPICAL DAY FOR THE LAST TWO WEEKS, HAVE YOUR HAND
OR'WRIST SYMPTOMS BROUGHT ANY DIFFICULTY IN PERFORMING
THE ACTIVITIES LISTED BELO'W?

Plzase, crole the number that best descoribes your shility to perfom the

ACTIVITY DEGREE OF DIFFICULTY
Writing 1 Z 3 4 ]
Butioning clathes 1 z 3 4 5
Huolding a book whie reading 1 z 3 4 3
Halding the t=l=phone hang 1 2 3 4 5
Housskeeping 1 z 3 4 5
Opening a glass vial cap 1 z 3 4 3
Camying market bags 1 2 3 4 5

1 z 3 4 ]

Beshing and dreasing

4+ | feel intense domancy h.u di‘“:“:uw' -1

E- | fiezl severs dormancy Little difficuty.. -2
7) Do you feel weakness on your hand or wist? Madzraiz dificuly ... .3

1- mio weakness Inbmnme difficully ..o 3

2- [istle wemnbmi=ss Canrat perfomn the activiey ot &l dus

3 moderate weokness 1o hands and WSk SYNEIETE . ... esremneers emrrreersimnes B

4+ inb=nse weakness

5 severe weskness Vs Abar S ORI e e -
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Priloha 3. Vysledky dotazniku- symptomy S1-S11

S10 S11

S2 S3 S4 S5 S6 S7 S8 89

S1

10

11

12
13
14
15
16
17
18
19
20

21

22
23

24

25
26

27

28

29

30
31

32
33
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34
35

36
37

38
39
40

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50

51

52
53

54
55
56

57

58

59

60
61

62
63
64
65
66
67
68
69
70
71

85



72
73
74
75
76
77
78
79
80
81

82
83
84
85
86
87
88
89
90
91

92
93
94
95
96
97
98
99
100

101

102

103

104

105

.

Legenda: C- c¢islo dotazniku, A- postizena (afektovand) ruka (1- prava, 2- leva),

D- dominance ruky (1- pravak, 2- levak), P- pohlavi (1- muz, 2- zena), V- vék,

1éCba, modrie- konzervativni 1éCba.

W

W

%

cervence- operacni
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Piiloha 4. Vysledky dotazniku- VAS skoére a funk¢ni aktivity F1-F8

V. VAS F1 F2 F3 F4 F5 F6 F7 F8

10

11

12
13
14
15
16
17
18
19
20

21

22
23

24

25
26

27

28

29

30
31

32
33
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35

36
37

38
39
40

41

42

43

44
45

46

47

48

49

50

51

52
53

54
55
56

57

58

59

60
61
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63
64
65
66
67
68
69
70
71
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76
77
78
79
80
81

82
83
84
85
86
87
88
89
90
91

92
93
94
95
96
97
98
99
100

101

102

103

104

105

.

Legenda: C- c¢islo dotazniku, A- postizena (afektovand) ruka (1- prava, 2- leva),

D- dominance ruky (1- pravak, 2- levak), P- pohlavi (1- muz, 2- zena), V- vék,

1éCba, modrie- konzervativni 1éCba.

W

W

%

cervence- operacni
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