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1 UVOD

Syndrom karpélniho tunelu (SKT) je nejcastéj$im uzinovym syndromem a zaroven
nejcastéj$i chronickou mononeuropatii vyskytujici se v lidské populaci. Postizeny jsou
prevazné Zeny ve véku 45-60 let, v poméru 4:1 vici muzim (Padua et al., 2016; Wipperman
& Goerl, 2016). Vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik SKT jsou povolani vyzadujici
manualni zatizeni, pfedevs$im prace zatézujici drobné svaly ruky a piedlokti, prace s tézkymi
pfedméty a vibracnimi nastroji. Pocet pacientli s projevy SKT zptsobeného z vykonu povolani
v poslednich letech velmi naristd. V ramci Ceské republiky bylo v roce 2015 hlageno 354
pfipadd, v roce 2016 409 ptipadit a vroce 2017 bylo nahlaSeno 472 ptipadd (tj. 36,9 %)
profesiondlni syndromu karpalni tunelu (PSKT) zcelkového poctu 1370 onemocnéni
z povolani (Fenclova, Urban, Pelclovd, Voriskova, & Havlova, 2016; Fenclova, Urban,
Pelclova, Voriskova, & Havlova, 2017; Fenclova, Urban, Pelclova, Voriskova, & Havlova,

2018).

Rostouci pocet pacientl postizenych SKT klade zvySené ndroky na diagnostiku i 1écbu
tohoto onemocnéni. Pacienti nejcastéji vyhledavaji 1ékare pro projeveni typickych piiznakd,
kterymi jsou parestezie a dysestezie, lokalizované na 1. — 3. prstu a radialni poloviné 4. prstu
(Vodvarka, 2005). Prvni metodou volby vramci vySetfeni je klinické vySetieni
a elektromyografie (EMG), jejiz vysledky jsou podminkou pro uznani PSKT (Dufek, 2006;
Zidkova, Nakladalova, Strakova, Nakladal, & Kollarova, 2014). Pomérné¢ novou moznosti
diagnostiky, kterd poskytuje informace jak o celistvosti, tak o anterogradnim a retrogradnim
transportu nervové struktury, je difuzni tenzorové zobrazeni (DTI) pomoci magnetické
rezonance. Mnoh¢ studie posledni doby se zaméfuji na zobrazeni nervus medianus u pacientli
s SKT pomoci této metody (Klauser et al., 2018; Razek, Shabana, El Saied, & Alrefey, 2017;
Stein et al., 2009; Wang et al., 2012). Neexistuje vSak zadna studie, ktera by se zabyvala vlivem

kinezioterapie na jednotlivé parametry DTI.

Jako prvni se v 1écbé SKT 1. a 2. stupné ptistupuje ke konzervativni terapii, ktera nabizi
velké mnozstvi metod od fyzioterapie, pres dlahovani az k farmakoterapii. Volba 1écebné
metody zévisi na zkuSenosti lékate, stavu pacienta a na jeho preferencich. V piipad¢ selhani

konzervativni terapie nebo u pacient s trvalymi paresteziemi a atrofii thenaru se voli opera¢ni



feSeni. Jak konzervativni, tak operacni feSeni je v 1é€bé SKT efektivni (Padua et al., 2016;

Wipperman & Goerl, 2016).

Cilem pilotni studie uvedené v praktické Casti diplomové prace bylo posoudit, zda
kinezioterapie u pacientek s SKT ma vliv na parametry difuzniho tenzorového zobrazeni,
vysledky dotaznikového Setfeni, zménu vysledku provokacnich manévrii, a dale porovnat
vysledky jednotlivych metod mezi sebou. Vysledky diskutované v této praci mohou byt
piinosné jak z hlediska diagnostiky SKT, tak pro rozhodovani ve volb¢ terapie.
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2  PREHLED POZNATKU

2.1 Anatomie karpalniho tunelu

Karpalni tunel je prostor na volarni stran¢ ruky mezi dvéma tadami karpalnich kosti
vytvarejicich konkavitu a vazem retinaculum flexorum. Timto prostorem probihaji Slachy
m. flexor pollicis longus, m. flexor digitorum superficialis a m. flexor digitorum profundus,
a dale nervus medianus. Ostatni §lachy flexort zapé€sti a ruky (m. flexor carpi ulnaris, m. flexor
carpi radialis a m. palmaris longus) prochazeji mimo karpalni tunel nad retinaculum flexorum
ve velmi tésné blizkosti (Presazzi, Bortolotto, Zacchino, Madonia, & Draghi, 2011).
U néekterych jedinct se mizeme setkat s variaci m. palmaris longus, kdy jeho Slacha probiha
atypicky prostorem karpalniho tunelu, ¢imZ tento prostor zmensuje a miiZze byt pfi¢inou vzniku

syndromu karpalniho tunelu (Chammas et al., 2014).

Prostor karpalniho tunelu 1ze rozdélit na cast proximalni a distalni. Proximalni ¢ést
karpalniho tunelu se rozprostird pod ¢asti retinaculum flexorum, ktera se upiné od tuberositas
ossis scaphoidei k os pisiforme. Distalni ¢ast je popisovana v prostoru pod zbylou casti
zminéného ligamenta zac¢inajici na os trapezium a koncici na hamulus ossis hamati (Kapandji,

2007).

2.1.1 Retinaculum musculorum flexorum

Retinaculum musculorum flexorum (RMF) (Obrazek 1) je termin oznacujici vazivovou
strukturu, kterd spolu s karpalnimi kostmi tvoii osteofibrozni kandl, jimz probihaji Slachy
flexort a je ozna¢ovan jako canalis carpi (Holmes, Howarth, Callaghan, & Keir, 2011). Autofi
védeckych studii a odborné literatury se v terminologii této struktury odliSuji. V nckteré
odborné literature se setkdvame s pouzitim terminu ligamentum carpi transversum jako
synonyma terminu retinaculum musculorum flexorum, coz zptisobuje nejasnosti v terminologii
(Stecco et al., 2010). Nejcastéji se vyuziva, a je bézné piijimano, pojmenovani retinaculum
musculorum flexorum a jeho rozdéleni na 3 ¢asti dle Cobba. Proximalni ¢ast je zesileni hluboké
Casti fascia antebrachii, ve stfedni ¢asti se nachdzi pficné orientované ligamentum carpi
transversum a nejdistalnéji je popisovdna aponeurdza rozepjatd mezi svaly thenaru

a hypothenaru (Cobb, Dalley, Posterato, & Lewis, 1993). Netter (2014) je jednim z autort, ktery
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popisuje tuto strukturu obéma terminy, ale odliSuje se od ostatnich pouzitim terminu
ligamentum carpi palmare, oznacujici zesilenou cast fascia antebrachii profunda, kterad

pokracuje do retinaculum musculorum flexorum.

Obrazek 1. Demonstrace jednotlivych ¢asti retinaculum musculorum flexorum (Cobb,

Dalley, Posterato, & Lewis, 1993)

(1 — proximalni ¢ast RMF, 2 — ligamentum carpi transversum, 3 — distalni cast RMF,; A — svaly
thenaru, B — svaly hypothenaru, H — os hamatum, P — os pisiforme, T — tuberculum ossis
trapezii, S — tuberculum ossis scaphoidei, U — $lacha flexor carpi ulnaris, R — Slacha flexor

carpi radialis, F — fascia antebrachii, M — I1I. metacarp)

Aby nedochazelo k nejasnostem, bude v této praci jednotné vyuzivan termin retinaculum
flexorum, oznacujici strukturu, kterd uzavird oblast karpalniho tunelu a je dle Cobba délena

na tfi ¢asti.
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Ligamentum carpi transversum (TCL) je prostfedni ¢ast retinaculum flexorum, tlusta
2—4 mm, Sirokd piiblizn¢ 25 mm a dlouha 31 mm (Ghasemi-rad, 2014). Histologické studie,
zameiené na TCL popisuji, ze uspofadani a hustota kolagennich vlaken se lisi v zavislosti
na hloubce. Uspotadani vlaken v povrchovych vrstvach je vice chaotické nez ve vrstvach
hlubsich. To je zplisobeno misenim vldken povrchové vrstvy s fibroadipdzni tkéni, ktera
odd¢luje ligamentum carpi transversum od fascia antebrachii (Isogai et al., 2002; Prantil et al.,
2012; Stecco et al., 2010). Prantil et al. (2012) popisuji Ctyfi typy orientace vlaken: pficny
distalni, pficny proximalni, Sikmy ulnarni a Sikmy radialni. Vldkna orientovana pticné v distalni
casti a Sikm¢ v ulnarni Casti, jsou pfevazn€ v povrchové vrstvé TCL. Naopak vldkna
orientovana pfi€né v proximalni ¢asti a Sikmé v radidlni ¢asti se nachazi vice ve vrstvach
hlubsich. Mathers, Agur, Oliver a Gordon (2016) ve své studii popisujici mechanické vlastnosti
TCL zjistili, ze ligamentum je vice protazitelné ve sméru medio-laterdlnim, nez-li ve sméru
proximo-distalnim. V&tsi elasticita tkané byla zjiSténa v ulnarni oblasti ligamenta. Na zdklad¢
téchto zjisténi autoii studie doporucuji zaméfit pozornost manualni 1é€by na radidlni Cast

ligamenta.

2.1.2 Aponeurosis palmaris

Palmarni aponeurdza je vazivova struktura tvaru trojuhelniku na dlaiiové strané ruky.
Aponeuroza se rozepind od retinaculum musculorum flexorum, kde je do struktury zavzata
Slacha musculus palmaris longus, a dale se distalné rozd€luje na Ctyfi pruhy upinajici se
do slachové pochvy prvniho az ¢tvrtého prstu. Funkéné je aponeur6za povazovana za rozsieni
musculus palmaris longus. Palmarni aponeurdza pokryva stiedni ¢ast ruky, a tim stabilizuje
a chrani struktury, které se pod ni nachazeji. Mezi Slachami flexorti a fascii pokryvajici hluboké
svaly ruky se nachazi prostor, ktery je spojen s karpalnim tunelem a tzv. Paronovym prostorem
(Obrazek 2), oblasti mezi §lachami flexori a musculus pronator quadratus na distalni Casti
predlokti (Gray & Standring, 2008). Infekce tohoto prostoru jsou vzacné, mohou vSak

predstavovat komplikaci u pyogenni tenosynovitidy flexorti (Sharma, Rao & Hobson, 2013).
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Obrazek 2. Paroniiv prostor (Sharma, Rao, & Hobson, 2013)

2.1.3 Slachy a §lachové pochvy v oblasti karpalniho tunelu

Slachy m. flexor digitorum superficialis leZi v karpalnim tunelu v uspoiadani, kde $lachy
pro teti a Gtvrty prst jsou uloZzeny povrchové a zbylé dvé §lachy se nachazi pod nimi. Slachy
m. flexor digitorum profundus lezi pod m. flexor digitorum superficialis a jsou ulozeny vedle

sebe (Ghasemi-rad, 2014).

Slachy obou dvou flexort jsou uloZeny v jedné §lachové pochvé, pouze §lacha m. flexor
pollicis longus je oddélena samostatnou pochvou, tzv. radidlni bursou (Ghasemi-rad, 2014).
Slachové pochvy jsou prostory vyplnéné synovilni membranou v mistech, kde §lacha probiha
zuzenym prostorem a v mistech velkého tfeni. Vagina synovialis se d€li na epitenonium,
peritenonium a mesotenonium. Epitenonium a peritenonium jsou dva v sebe ptechazejici
synovialni listy Slachové pochvy, mezi kterymi se nachazi malé mnozstvi synovialni tekutiny,
a tim je umoznén snadny pohyb §lachy. Mesotenonium je fasa, kterd je natazena mezi kosténym
podkladem a Slachou, a diky které ptichdzeji ke SlaSe drobné vyzivujici cévy. Na Slachovych
pochvach se obvykle nachazeji jest¢ vaginae fibrosae, které tvofi vazivovy povrch

osteofibrosniho kanalu a piidrzuji tak §lachy u kosténého podkladu (Obrazek 3) (Cihak, 2011).
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Obrizek 3. Slachové pochvy svalii prochazejicich karpalnim tunelem (Netter, 2014)
2.1.4 Nervus medianus

Nervus medianus je periferni nerv pletené plexus brachialis, kterd obsahuje miSni nervy
vystupujici ze spinalni michy v useku C5 — Thl (Cihék, 2011). Pro spravnou a podrobnou
diagnostiku a terapii syndromu karpalniho tunelu je nutné znat anatomii nervu, jeho polohu

mezi ostatnimi strukturami a svaly jim inervované.
Struktura periferniho nervu

Periferni nerv je souborem az nékolika set nervovych vlaken uspotfadanych
do jednotlivych fascikulii. Vlakna, fascikuly, a nakonec cely periferni nerv jsou obaleny
vrstvami pojivové tkané. Kazdé nervové vlakno mé na svém povrchu pojivovou tkan zvanou
endoneurium, skladajici se z fibroblasti, kolagenovych vlaken a extracelularni matrix.
Jednotlivé fascikuly jsou obaleny perineuriem, specializovanou strukturou tvofenou vrstvami

perineuralnich bun¢k a kolagenu. Tento obal slouzi ptfedev§im k udrzovani homeostazy
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endoneurdlni tekutiny, kterda se nachazi v okoli kazdého myelinizovaného vldkna
1 nemyelinizovanych svazkii nervovych vldken. Na perineuriu je uskuteciovana
neurovaskularni bariéra (volné pielozeno z anglického nazvu blood-nerve barier), kterad
zabranuje pruchodu molekul s velkou molekulovou hmotnosti do endoneuria. Fascikuly
se svym obalem jsou poté vloZeny do tzv. epifascikularniho epineuria, jehoZz vnéjsi vrstvy svym

uspofadanim vytvareji epineurium, tedy vnéjsi obal periferniho nervu (Kerns, 2008).

Usporadani jednotlivych fascikulli v pribéhu periferniho nervu ma velky klinicky
vyznam z hlediska klinickych projevii nervovych 1ézi. Jeden z konceptl popisuje uspotadani,
kdy jednotliva vlakna periferniho nervu zistavaji oddélena v celém pribéhu nervu (Obrazek
4A) (Jabaley, Wallace, & Heckler, 1980). Odlisny pohled Sunderlanda (1978) naopak popisuje
pletencovité uspotradani (Obrazek 4B), kdy v priabehu jednotlivych fascikulii dochézi k vétventi,
Stépeni a opakovanému spojeni, coz zpusobuje, Ze v riznych mistech délky periferniho nervu,

muzeme nachazet rizny pocet fascikulii.

Obrazek 4. PFimé (A) a pletencovité (B) usporadani fascikuli v perifernim nervu

(Stewart, 2003)

V oblasti karpalniho tunelu existuje dle Sunderlanda (1978) jasné somatotopické
uspotadani nervovych vldken do jednotlivych fascikuld, které jsou shromazdény do vlastnich
nervl, a diky tomu mutZzeme klinicky odliSit, ktera ¢ast periferniho nervu je posSkozena.

Jednotlivé oblasti zasobené fascikly nervus medianus jsou zobrazené na Obrazku 5.
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Obrazek 5. Uspoiadani fascikulii nervus medianus z hlediska jejich inervacni oblasti

(Stewart, 2005)
Topografie nervus medianus

Plexus brachialis se po vystupu z patetni michy spojuje do tiech kment, které jsou
nazyvany primarnimi svazky: truncus superior, truncus medius a truncus inferior. Tyto kmeny
prochézeji mezi skalenovymi svaly smérem do axilly, kde se dale dé€li a jejich opétovnym
spojenim vznikaji sekundarni svazky: fasciculus lateralis, fasciculus medialis a fasciculus
posterior. Sekundarni svazky se nazyvaji dle jejich polohy k arteria brachialis. Nervus
medianus vznika spojenim vétévek z lateralniho a medialniho sekundarniho svazku (Cihak,

2011; Petrovicky, 2001).

Jednotlivé nervy plexus brachialis inervujici volnou ¢ast horni koncetiny odstupuji
z pazni pletené¢ az po jejim prichodu pod klavikulou. Na pazi prochazi nervus medianus
spolecné s arteria brachialis v medidlnim intermuskuldrnim septu, do oblasti piedlokti sestupuje
mezi hlavami musculus pronator teres, lateraln¢ od arteria brachialis. Pod loketnim kloubem
se nervus medianus zanofuje mezi musculus flexor digitorum superficialis a profundus,
v distalni tfetin€ predlokti probiha tésn¢ pod fascia antebrachii mezi §lachami musculus flexor
carpi radialis a musculus palmaris longus. V oblasti canalis carpi, pod retinaculum flexorum
se nervus medianus nachazi lateralné¢ a povrchové od Slach m. flexor digitorum superficialis

(Cihak, 2011; Petrovicky, 2001).
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Vétve pro inervaci svali a kiize vysila nervus medianus az na pfedlokti, a to rami
musculares a nervus interosseus antebrachii anterior. Tyto vétévky inervuji vSechny svaly
na volarni strané predlokti krom¢ musculus flexor carpi ulnaris. Kize v oblasti karpalniho
tunelu je inervovana vétvi ramus palmaris nervi mediani, kterd odstupuje z nervus medianus
nad retinaculum flexorum. Ve dlani se nervus medianus déli na rami musculares a nervi
digitales palmares. Rami musculares vystupuji z nervus digitalis palmaris communis I a inervuji
svaly thenaru: musculus abductor pollicis brevis, musculus opponens pollicis a povrchovou
hlavu musculus flexor pollicis brevis. Nervi digitales palmares se déli na nervi digitales
palmares communes I — III, které vysilaji motorické vétévky pro musculus lumbricalis I a II,
a ty se dale déli na nervi digitales palmares proprii inervujici kiizi na palmarni strané prvniho
az tietiho prstu, radidlni polovinu ctvrtého prstu a kazi distalnich ¢lankd zminénych prsti

na dorsalni stran& (Cihak, 2011; Petrovicky, 2001).

2.2 Kineziologie zapésti

Zapésti je tvoteno radiokarpalnim a mediokarpalnim kloubem. Spojenim pohybti v téchto
kloubech a miniaturnich pohybi v kloubech interkarpalnich se uskutectiuji pohyby v roviné

frontalni a sagitalni (abdukce, addukce, resp. dorsalni a palmarni flexe) (Kapandji, 2007).

Vazivovy aparat zapésti je uspotadan do dvou skupin, kolateralni ligamenta a anteriorni
a posteriorni ligamenta. Primarni funkce ligament je stabilizace karpalnich kosti jak
ve frontdlni, tak v sagitalni roviné. Pokud se nachazi zapésti ve frontalni roviné v neutralni
pozici, tah svali zpusobuje dislokaci karpu proximalné¢ a medialné, coz je zpiisobeno
naklonénim a oplosténim distalni kloubni plochy radia o 25° az 30° od horizontalni roviny.
V piipadé 30° addukce zapésti je tah svalit kolmy na oplosténou ¢ast kloubni plochy a karpus
je tlaten do konkavity radia. V této pozici je zapésti nejstabilnéjsi. Naopak je-li zapésti
v abdukci, tah svali nestabilitu zapésti prohlubuje a dochazi k dislokaci karpu proximalné
a medialné. Medidlni a lateralni kolateralni ligamenta lezi podéIlné s okolnimi svaly, nemohou
plisobit pii stabilizaci karpu, a proto béhem pohybti do abdukce a addukce se na stabilité zapéesti
podili predevSim anteriorni a posteriorni ligamenta uspofddana do trojuhelnikového tvaru

(Kapandji, 2007).

V sagitalni roving je distalni kloubni plocha radia naklopena o 20°-25° vii€i horizontalni

roving, coz zpusobuje tendenci dislokace karpu anteriorné a proximalné. Ve 30°—40° palmarni
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flexi zéapésti je tah svalii predlokti kolmy na distalni plochu radia, ¢imz zapésti stabilizuji.
V této pozici dochazi k pfiblizeni os lunatum a distalni kloubni plochy radia zvySenym tahem
proximalni ¢asti transversalniho ligamenta a ligamenta rozepjatého mezi radiem a os lunatum,
anteriorni ligamenta jsou relaxovana. V neutralni pozici je napéti anteriornich a posteriornich
ligament vyvaZzené a os lunatum je t€sn¢ pfilozena k distdlnimu povrchu radia (Obrazek 6-26).
Pti pohybu do dorsalni flexe maji karpalni kosti tendenci se posouvat proximalné a anteriorné
(Obrazek 6-27), posteriorni ligamentum je uvolnéné a anteriorni se napind umeérné stupni
dorsalni flexe. Hluboké povrchy anteriorniho ligamenta tomuto pohybu bréni, a tim stabilizuji

karpus (Obrazek 6-28) (Kapandji, 2007).

@%@@ﬁ

26 EXT.

Obrazek 6. Vyznam anteriornich a posteriornich ligament stabilizujicich karpus

(Kapandji, 2007)

Béhem pohybl zapésti do dorsdlni a palmarni flexe plného rozsahu dochazi
k vzajemnému pohybu mezi karpalnimi kostmi a zdrovenl k vyraznému zuZeni karpdlniho
tunelu. Pii palmarni flexi je zGzeni v proximalni ¢asti pravdépodobné zptisobeno radidlnim
posunem ligamentum transversum carpi a pohybem os capitatum distaln€, pfi maximalnim
rozsahu do dorsalni flexe je os lunatum posunuta do prostoru karpalniho tunelu, a tim dochazi

k utlaku struktur (Ghasemi-rad, 2014).

Naopak pii zvétSeni palmarni konkavity dochéazi i k prohloubeni v oblasti karpalniho
tunelu diky malému pohybu v kloubech interkarpélnich. Tyto pohyby jsou zptsobeny aktivaci
svall thenaru a hypothenaru, které se upinaji do retinaculum musculorum flexorum a zptisobuji

napnuti vazu a ptiblizeni obou stran karpalniho tunelu (Kapandji, 2007).
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2.3 Syndrom karpalniho tunelu

Syndrom karpalniho tunelu (SKT) je nejcastéji se vyskytujici chronickou mononeuropatii
zpusobenou kompresi nervu v uzkém prostoru, tzv. uzinovy syndrom, v populaci. SKT

postihuje pfevazné zeny ve veku 45-60 let, v poméru 4:1 vici muzim (Padua et al., 2016).

Uzinové syndromy tvoii specifickou skupinu mononeuropatii, které vznikaji na podkladé
poskozeni nervové struktury kompresi a trakci v izkém anatomickém prostoru (Vodvaika,

2005).

Jako prvni popsal a rozd¢lil poskozeni perifernich nervit Seddon (1943). Tato klasifikace
deli poSkozeni na tfi stupné: neurapraxii, axonotmézu a neurotmézu. Pfi neurapraxii ztraci nerv
schopnost §ifit ak¢éni potencial pti zachovani axonu. V misté poSkozeni dochdzi k segmentalni
demyelinizaci vlivem hypoxie zplisobenou kompresi vasa nervorum. V zavislosti na mife
myelinizace axonu dochdzi k riznému rozsahu jeho funkcnich ztrat. Typickou neurapraxii
je poSkozeni nervu tlakem béhem spanku, téz nazyvano jako “obrna sobotni noci“. Tento stupeni
poskozeni nevyzaduje lékafskou intervenci a obvykle se plné€ upravi béhem 2-12 tydnt.
Axonotméza je poranéni, které vede k poruSeni kontinuity axonu bez poskozeni pojivovych
tkani nervu. Distalné od mista 1éze podléha nervovy pahyl Wallerové degeneraci. V piipade
dostateCné¢ho regeneracniho potencidlu dochédzi k dortstdni nervovych vldken distalng,
kdy dochdzi k poruSeni axonu i neurdlnich pojivovych tkani. Spontanni regenerace
je v zavislosti na stupni neurotmézy nedokonald nebo k ni nedochazi viibec a vzdy je nutny

chirurgicky zakrok (Seddon, 1943).

Novéji se vyuziva klasifikace dle Sunderlanda (1968), kterd vychazi z klasifikace
Seddona a je zaloZena na pochopeni mikrostruktury nervové tkané€. Poskozeni je zde rozdéleno
na pét stupiiti. Typy I a II odpovidaji poSkozeni neurapraxii a axonotmézy. PoSkozeni III. typu
zahrnuje poskozeni axonu a endoneuria pii zachovani epineuralnich a perineuralnich struktur.
k intraneuralnimu jizveni a vyzaduje chirurgicky zakrok, aby doSlo k co nejlep$i regeneraci.
Posledni, V. typ dle Sunderlanda, je uplné pietéti periferniho nervu s poskozenim vSech struktur

nervovych i pojivovych.
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SKT vznik4 utlakem nervu v oblasti zapésti pii proximalnim okraji karpalniho tunelu
nebo v nejuzsi casti v blizkosti os hamatum (Botte & Doyle, 2003). Jednd se nejcastéji
o demyelinizacni neuropatii s primarnim posSkozenim senzitivnich nervovych vlaken.
Motorickd nervova vlakna byvaji poskozena az pii tézSich stupnich onemocnéni.
Pti dlouhodobé plisobicim tlaku dochdzi k funkénim zménam v oblasti podpirnych tkéni,
a to k redukei kapilar, zmnoZeni vazivové tkané€ a k ztlusténi bazalni membrany vasa nervorum

(Vodvaika, 2005).

Pacienti zpravidla popisuji pocatek onemocnéni poruchami senzitivity charakteru
parestezii a dysestezii, lokalizovanych na 1. — 3. prstu a radidlni poloviné 4. prstu, které
se objevuji vnoci a jejich intenzita se zvySuje béhem rannich hodin. Ve starSi literatufe
se muzeme setkat s ndzvem brachialgie parestetica nocturna, ktery byl pouzivan pro SKT prave
pro vyskyt no¢nich parestezii (Vodvarka, 2005). Pacienti casto udavaji opakované probuzeni.
Aby zmirnili klinické pfiznaky, musi zménit polohu zapésti, provést pohyby prsty anebo ruku
vyttast. Toto vytfeseni je zndmo pod anglickym pojmem ,,flick sign® a je v 96 % specifické
pro syndrom karpalniho tunelu. Béhem dne dochazi u pacientd ke zhorSeni symptomu
po vyrazné&jSim zatizeni ruky, naptiklad po ¢innostech, které vyzaduji opakované flexe zapésti
nebo elevaci horni koncetiny po delsi dobu (fizeni automobilu, telefonovani, fénovani atd.).
Méng¢ castym ptiznakem je bolest vyzaiujici z oblasti zapésti na predlokti, pazi, nékdy i rameno.
V terminalnim stadiu SKT dochazi k poSkozeni motorickych nervovych vlaken, pacienti
popisuji neSikovnost ruky pii zapinani knoflikd, otvirani kruhovych uzévéri ¢i snizenou silu
pfi drZeni predméta. Klinicky u téchto pacientii nachazime oslabeni svall thenaru inervovanych

z nervus medianus (Wipperman & Goerl, 2016).

Nejcastéji je SKT klasifikovan dle subjektivnich ptiznakll a urovné poskozeni nervu
na tfi stadia (Lundborg, 1988). V pocate¢nim stadiu SKT se objevuji intermitentni symptomy

behem noci, které mohou mit u idiopatické formy SKT nésledujici pficiny:

e Redistribuce tekutin do horni koncetiny vlivem supinované polohy

e SniZzend prace svalové pumpy, kterd za normalnich okolnosti pfispiva k odvodu
intersticialnich tekutin z prostoru karpalniho tunelu

e Tendence k postaveni zapésti v palmarni flexi, coz vede ke zvySeni tlaku v oblasti
karpalniho tunelu

e Zvyseni arteridlniho tlaku béhem druhé poloviny noci
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Druh¢ stadium (stfedni stupenl) je popisovdno symptomy vyskytujicimi se jak v noci,
tak i b&hem dne. Z patofyziologického hlediska dochazi ke konstantnimu zhorSeni
mikrocirkulace, epineuradlnimu a intersticidlnimu edému. Intersticidlni edém zptlisobuje snizeni
az absenci neuronalniho transportu a ztlusténi vazivové slozky nervu. Béhem tohoto stadia jiz
dochazi k destrukci myelinové pochvy a Ranvierovych zéatezli. Ve tretim, pokrocilém stadiu
se popisované priznaky vyskytuji konstantn€, u poSkozenych axoni dochazi k Wallerové

degeneraci a k fibrotizaci vazivového aparatu nervu (Lundborg, 1988).

V piipadé, Ze ke vzniku syndromu karpalniho tunelu doslo pfetizenim rukou
v zaméstndni, byva SKT klasifikovan jako profesionalni syndrom karpélniho tunelu (PSKT).
Aby mohl byt PSKT uznén jako nemoc z povolani, musi byt splnény podminky klinické
a pracovni podminky vzniku onemocnéni. Proces posuzovani vzniku nemoci z povolani
je upraven zakonem 373/2011 Sb., o specifickych zdravotnich sluzbach a vyhlaskou 104/2012
Sb., o posuzovani nemoci z povolani. Na vypracovani zavérecného protokolu se podileji
pracovni lékaf, neurolog a pracovnik krajské hygienické stanice. Profesionalni syndrom
karpalniho tunelu je uznan za ptedpokladu, Ze je stanovena diagndza izolovaného SKT,
ptitomnost klinickych projevii SKT a na elektromyografickém vySetfeni byl zjiStén nejméné
sttedni stupeit poskozeni (Dufek, 2006; Zidkova, Nakladalova, Strakova, Nakladal,
& Kollarova, 2014). Aby nedochazelo ke sporim pii stanoveni tize poskozeni z diivodu
rozdilné metodiky elektrofyziologického vysetieni, byl Ceskou neurologickou spole&nosti
vypracovan standard pro elektrofyziologické vySetieni syndromu karpéalniho tunelu pro potieby

hlaSeni choroby z povolani (Kadanka, Dufek, & Hromada, 2005).

2.3.1 Etiologie

Z hlediska pfi¢iny vzniku délime syndrom karpalniho tunelu na idiopaticky, sekundarni
a dynamicky. Dle délky trvani komprese pak na SKT akutni a chronicky (Chammas et al.,
2014).

v

Nejcastéjsi je SKT idiopaticky, u kterého neni znama zjevna pticina. Tento typ SKT
je v50-60 % oboustranny a je spojovan s hypertrofii synovialni pochvy Slach flexori
zpusobenou degeneraci pojivové tkan€, poruchami prokrveni, otokem a rozpadem kolagenu

(Michelsen & Posner, 2002; Schuind, Ventura, & Pasteels, 1990).
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Sekundarni SKT mize byt zpilisoben zménami samotného karpalniho tunelu,
tzn. karpalnich kosti nebo retinaculum flexorum, nebo postizenim tkani prochazejicich
prostorem karpalniho tunelu. Jako ptiklad zde mtizeme uvést zmény tvaru a pozice karpalnich
kosti (dislokace ¢i subluxace), artréza a revmatoidni artritida, resp. hypertrofie Slach, zanét

Slach, otoky v téhotenstvi, nadory, obesita atd. (MacDermid & Doherty, 2004).

Pti dynamickém SKT dochazi ke zvySeni tlaku uvnitf karpalniho tunelu vlivem
opakovanych pohybt do dorsalni a palmérni flexe zapésti. Tento typ je popisovany u manualné
pracujicich profesi a u povolani pracujicich s vibraénimi néstroji (Chammas et al., 2014).
Systematicky pfehled Andersena, Fallentina, Thomsena a Mikkelsena (2011) popisuje, Ze prace
na pocitaci méné nez 15 hodin tydné nezvysuje riziko vzniku SKT. Riziko bylo zaznamenano

u lidi pracujicich na pocitaci vice nez 20 hodin tydné.

Akutni syndrom karpéalniho tunelu vznikd nahlym zvySenim tlaku v karpdlnim tunelu
a byva nejcastéji zpiisoben dislokovanou zlomeninou distalni ¢asti radia, dislokaci zapésti,

infekei, akutni trombo6zou ¢i popaleninami (Chammas et al., 2014).

2.3.2 Patofyziologie

Uzinové syndromy jsou obecné zpuisobeny kombinaci komprese a trakce nervové
struktury v uzkém anatomickém prostoru. V karpalnim tunelu dochdzi ke zvySeni tlaku,
omezeni mikrocirkulace, k hypertrofii synovidlni pochvy Slach a k patologickym zméndm

pojivové tkané obalujici nerv (Duncan, Bhate, & Mustaly, 2017).

Tlak v oblasti karpalniho tunelu pfi neutrdlnim postaveni zapésti je u zdravych jedinca
piiblizné¢ 2—10 mm Hg, béhem pohybt zapésti se tlak zvySuje, a to pii flexi pfiblizné¢ 8-krat
a pii extenzi az 10-krat (Werner & Andary, 2002). U pacientli s SKT byl naméfen patologicky
narust tlaku az na 32 mm Hg v neutralni pozici zapéesti, 94 mm Hg pii pohybech do palmérni

flexe zapésti a na 110 mm Hg do dorsalni flexe zapésti (Mackinnon, 2002).

U pacienti se syndromem karpdlniho tunelu dochazi kischemii a k poruseni
neurovaskularni bariéry (voln¢ pielozeno z anglického nazvu blood-nerve barier). Tato bariéra
je tvofena bunkami perineuria a endotelovymi bunikami kapilar obsazenych v endoneuriu.
Zvyseni tlaku v oblasti karpalniho tunelu zptsobuje poruchu v rdmci neurovaskularni bariéry,

coz vede k akumulaci proteini a zanétlivych bunék, zvySuje se permeabilita a vznika
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interfascikularni otok nervové tkdn¢ (MacDermid & Doherty, 2004; Maggi, Lowe, Mackinnon,
2003).

Nervové vlakno je obaleno pojivovou tkani, endoneuriem, jednotlivé fascikuly
epineuriem a cely nerv je kryt souvislym perineuriem. Pro fyziologickou posunlivost nervu
mezi ostatnimi tkdnémi je dilezita pruznost téchto pojiv obalujicich nerv, a to predevSim
epineuria. V ptipad¢, ze dojde k prekrofeni hranice maximalniho mozného napéti nervu,
dochazi k jeho poranéni (Wehbé & Schlegel, 2004). U zdravych jedincti dochazi k posunu
nervus medianus v oblasti karpalniho tunelu az o 9,6 mm mezi krajnimi pohyby palmérni
a dorsalni flexe. Tato hodnota se mlize liSit v zavislosti na posturalnim drzeni jednotlivych
segmentd horni koncetiny (Millesi, Z6ch, & Rath, 1990). U pacientu s SKT, kde dochazi
ke kompresi a epineuralni adhezi, je posunlivost nervu ztiZena. BEhem opakovanych pohybt

zapé&sti je tak nerv vystavovan trakcei, a dochézi k jeho poranéni (Wehbé & Schlegel, 2004).

Zvyseni tlaku v oblasti karpalniho tunelu mize byt zptsobeno i hypertrofii synovidlni
tkané. Studie Ettema, Amadio, Zhao, Wold, & An (2004) prokézala pfitomnost zvySené¢ho
mnozstvi prostaglandinu E2 a VEGF (vascular endothelial growth factor) v biopsii synovidlni
tkané u pacient s SKT. U tohoto poskozeni dochazi nasledné k zvySeni hustoty fibroblasti,
zvySeni poctu kolagennich vldken, vaskuldrni proliferaci a vzniku kolagenu III. typu
v synovialni pojivové tkani. Zanét synovialni pochvy Slach flexorG vede ke zvySeni jejiho
objemu, a tim k navySeni tlaku v oblasti karpalniho tunelu. Nejvétsi hypertrofie tkané

je popisovana pii vstupu a vystupu karpalniho tunelu (Werner & Andary, 2002).

2.3.3 Rizikové faktory

Rada faktort je spojena se zvySenym rizikem vzniku syndromu karpalniho tunelu. Castg&ji
se setkavame s SKT u Zen, a to pfedevSim u menopausalnich a t€hotnych Zen. Mezi dalsi
nejznaméjsi rizikové faktory rfadime diabetes mellitus, hypotyredzu, obezitu a revmatoidni
artritidu. Velky vliv na vznik tohoto onemocnéni mé vSak 1 vyskyt SKT v rodin€, ¢i manualni
prace spojené s opakovanymi exkurzemi zépésti a prace s vibra¢nimi nastroji. I pfes snahu
mnoha autort, vysvétlit pfesny mechanismus piisobeni jednotlivych rizikovych faktord, je Casto

jejich spojitost se vznikem karpalniho tunelu nejasna (Padua et al., 2016).
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Castgjsi vyskyt u Zen je spojovan s hormonalnimi zménami, které je mozné pozorovat
u zen, které diive uzivaly hormonalni antikoncepci, t€hotnych a menopausalnich Zzen. V oblasti
TCL a synovialni pochvy flexorti se nachdzi alfa-receptor citlivy na estrogen. Estrogen ma
za normalni situace funkci regulace syntézy kolagenu a proliferace fibroblasti. Dojde-li tedy
v organismu zeny k hormonalnimu rozvratu, dochazi i ke zméndm v oblasti karpalniho tunelu
(Song et al., 2014; Toesca, Pagnotta, Zumbo, & Sadun, 2008). Zeny maji oproti muziim mensi

zapesti 1 akrum, coz mtize taktéz zvySovat riziko vzniku SKT (Farmer & Davis, 2008).

Obezita je jednou z komponent metabolického syndromu, ktery mize mit za néasledek
periferni neuropatii. U obéznich pacientii je tedy mozné predpokladat zvySené riziko vzniku
karpalniho tunelu. Dal$im moznym mechanismem ptlisobicim na vznik SKT u obéznich
pacientll mize byt retence tekutin v meékkych tkanich ¢i zvySené mnozstvi tukové tkané (Becker

et al., 2002).

Singh, Gamble a Cundy (2005) ve své studii popisuji, Ze syndrom karpalniho tunelu
se vyskytuje u 6-30 % pacientd s diabetes mellitus. Diabetes mellitus vede k neenzymatické
glykosylaci kolagennich vlaken, coz zplsobuje sniZeni jejich poddajnosti a zvySeni rizika
vzniku SKT. Pokud pacient s diabetes mellitus trpi polyneuropatii, dochazi k zvySeni citlivosti
nervus medianus na vyss$i tlak uvniti karpalniho tunelu a je tedy velmi velké pravdépodobnost

vzniku SKT (Rosenbloom & Silverstein, 1996; Singh, Gamble, & Cundy, 2005).

Mechanismus vzniku SKT ve spojitosti s hypotyredzou je nejasny, pro jeho vysvétleni
jsou navrhovany dva mozné mechanismy. Jednim z nich je akumulace mukopolysacharidii
v pojivove tkani periferniho nervu, jejimz nésledkem je axonalni degenerace (Nemni et al.,
1987), druhym pak otok synovialni tkané Slach flexorti zptisobeny timto onemocnénim (Karne

& Bhalerao, 2016).

Syndrom karpalniho tunelu se také Castéji vyskytuje u pacientdl s revmatoidni artritidou.
Revmatoidni artritida je systémové zanétlivé onemocnéni, které primarné postihuje synovialni
tkan drobnych kloubti. V oblasti TCL a v okoli Slach flexorti. Zanét téchto tkani mize byt
jednou z pfi¢in zvySeni tlaku v karpalnim tunelu a vzniku SKT (Muramatsu, Tanaka,

& Taguchi, 2008).
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2.4 Diagnostika

Stanoveni konecné diagnozy by mélo vzdy predchdzet komplexni vySetfeni pacienta
zahrnujici peclivé odebrani anamnézy, neurologické vySetfeni, provokacni testy, vySetieni ¢iti,
elektromyografické vysetteni (EMG) a popiipad¢ vysetieni zobrazovacimi metodami. Vhodné
je pred stanovenim diagnézy zaradit i vySetfeni fyzioterapeutem, a to z divodu peclivé
diferencialn¢ diagnostické rozvahy pro stanoveni primarni kli¢ové oblasti problému (Padua

et al., 2016; Podébradska & Machova, 2018; Wipperman & Goerl, 2016).

Odbér anamnestickych udaji musi byt celkovy a piesny, abychom stanovili pfesnou
etiologii SKT a vylou¢ili dal$i mozné pfic¢iny vzniku. V piipad€ podezieni na vznik choroby
z povolani je nutné zaznamenat presné udaje o pracovni ¢innosti (charakter zatéze, délka
pracovni doby, pracovni pozice, vystaveni vibracim, opakovanym flexim v oblasti zapésti
¢i termickym zménam) (Dufek, 2006; Zidkova, Nakladalova, Strakova, Nakladal,
& Kollarova, 2014).

2.4.1 Klinické vySetieni

2.4.1.1 Provokacni testy

Provokacni testy jsou specifick¢é zkouSky spadajici do klinického vySetfeni
pro diagnostiku karpalniho tunelu v ambulantni praxi. Nej¢astéji se vyuziva Tinelova pfiznaku,
Phalenova testu a obracené¢ho Phalenova testu. Tyto zkousky miizeme doplnit napt. tlakovych
testem dle Durkana, pfiznakem vzpazenych pazi ¢i napinacim testem nervus medianus

(Chammas et al., 2014).
Tineluv pfiznak

Terapeut provadi poklep neurologickym kladivkem na nervus medianus v oblasti,
kde prochéazi zapéstim. Nerv je zde piistupny v oblasti transversalniho zdhybu na zapésti,
pod slachou musculus palmaris longus, nebo ve stiedu zapésti. Test je pozitivni, pokud pacient
udava vyskyt parestezii charakteru brnéni, mravenceni ¢i elektrizovani v oblasti prvnich tfech

prst (Bruske, Bednarski, Grzelec, & Zyluk, 2002).
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Phalenuv test

Phalentiv test se provadi pasivnim uvedenim zapésti do maximalni palmarni flexe
po dobu jedné minuty, terapeut zaznamenava cas, ve kterém doslo k prvnimu vyskytu parestezii
(Phalen, 1966). Tyto symptomy vznikaji kompresi nervu mezi TCL a §lachami flexort (Kaiser,
2016). V publikaci Opavského (2003) se setkavame s moznosti bilateralniho vysetieni,
pii kterém pacient tlaci dorsalni stranou aker proti sob¢, a tim dochézi k pasivni palmarni flexi

zapesti a zvyseni tlaku v oblasti karpalniho tunelu.
Obraceny Phaleniiv test

Obraceny Phaleniv test je zaloZen na stejném principu jako Phalentiv test, tedy na utlaku
nervu v prostoru karpalniho tunelu, kdy pacient provadi maximalni dorsalni flexi zapésti.

Terapeut opét ¢eka na objeveni parestezii béhem prvni minuty provedeni (Opavsky, 2003).
Tlakovy test dle Durkana

Terapeut vyviji pfimy tlak palci obou rukou na oblast retinaculum musculorum flexorum

po dobu 30 s. Test je pozitivni pfi objeveni parestezii v dané inervac¢ni oblasti (Durkan, 1991).
Priznak vzpaZenych pazi

Pacient je pfi tomto testu vyzvan, aby zvedl obé dvé paZze nad hlavu a v této poloze
je udrzel do objeveni parestezii, bolesti i snizeni citlivosti v inerva¢ni oblasti n. medianus. Test
je povazovan za pozitivni, pokud dojde k projevu symptomt do 2 minut (Ahn, 2001; Ma
& Kim, 2012).

Napinaci test nervus medianus

Napinaci test nervus medianus je méné znamy test, ktery byva rizné interpretovan.
LaBan, Friedman a Zemenick (1986) doporucuji provést pasivni hyperextenzi supinovaného
zapésti a distalniho ¢lanku druhého prstu. Dierlmeier (2018) popsal piesnéjsi testovani nervus
medianus, které oproti pfedchozimu zplisobu odliSuje, zda k bolestem dochéazi v nervovém

¢1 mimonervovém systému.

Pfi napinacim testu nervus medianus dle Dierlmeiera (2018) uvedeme nejprve pazi
do 45° abdukce v ramennim kloubu, z4pé€sti nastavime do maximalni dorsalni flexe s ulnarni
dukci a extenzi prstl a az poté zapésti supinujeme. V této pozici je nutné fixovat rameno

pacienta, a to nejlépe levou rukou, kterou polozime na lehatko nad akromion pacienta. Dale
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uvedeme ramenni kloub do abdukce 90°, zevni rotace 90° a nakonec provedeme extenzi
loketniho kloubu do pocitu napéti pacienta. ZvySeni napéti k potvrzeni pticiny lokalizované
v nervus medianus 1ze dosdhnout latoroflexi ¢i rotaci kréni patete na opacnou stranu. Za ucelem
rozliSeni spoustéCe bolesti mezi nervovou a mimoneurovou strukturou vytradime jednu
z proximalnich komponent v pfipadé napéti lokalizovaného distalné. Dojde-li ke snizeni napéti,

pfic¢inou bolesti je nervova struktura.

2.4.1.2 VysSetreni Citi a zkousky hybnosti palce

Zvyseny tlak v oblasti karpalniho tunelu zptsobuje nejprve, vzhledem k vlastnostem
nervus medianus, poSkozeni senzitivnich vldken. Pacienti popisuji poruchy citlivosti typu
parestezii a dysestezii. Pomoci nasledujicich jednoduchych zkousek Ize zjistit kvalitu, intenzitu
a rozsah poruchy c¢iti. Abychom zaznamenali 1 malé rozdily, je vhodné provadét vysetieni

na obou koncetinach (Opavsky, 2003).

o Vysetreni taktilniho citi — vySetitujeme dotekem smotkem vaty ¢i jiného podnétu
ve vySetfované oblasti.

o Dotyk filamenta — druh vySetfeni taktilniho ¢iti, kdy se vySettujici dotyka vySetfované
oblasti pomoci standardizovaného nylonového filamenta, vysetfujici registruje spravné
uréené taktilni vjemy a podle poméru spravnych ku celkovému poctu provedenych
dotykl hodnoti trover Citi.

o Rozliseni tupych a ostrych podnétii — vyuzivame dvou predmétl z riznych materiala
a sriznou Sitkou hrotu, pacient rozliSuje jejich ostrost. Patologie je popisovana
pii spravném urceni 6 podnétii z 10 a méné.

o Dvoubodova diskriminace — pacient ma za ukol rozlisit, zda se terapeut dotyka dvéma
nebo tfemi podnéty; u tohoto vySetfeni neni popisovdna zadna norma z divodu
rozdilného diskrimina¢niho ¢iti mezi v€kovymi skupinami a mezi jednotlivymi
segmenty na téle jednoho clovéka. Je proto dilezité porovnavat toto vysetieni
s druhostrannou koncetinou.

o Termické citi — pacient ma rozlisit, zda se ho terapeut dotykd zkumavkou se studenou

¢i teplou vodou
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Pti pokrocilej$im stupni poskozeni nervus medianus v oblasti karpalniho tunelu dochazi
k poskozeni motorickych vldken nervu, které se projevuje hypotrofii az atrofii thenaru
a nemoznosti provést nékteré izolované pohyby palcem. Pacienti popisuji vypadavani predméti
zruky a neSikovnost pii jemné motorice. Vznikly klinicky obraz se Casto popisuje jako
»plocha® nebo ,,0pi¢i* ruka. Pro vySetfeni hybnosti palce se vyuzivaji nasledujici zkousky

(Opavsky, 2003):

o Zkouska mlynku — pacient ma propletené prsty a palci provadi krouzivé pohyby,
na strané postizeni neni pohyb palcem plynuly

o Zkouska abdukce palce — sledujeme omezeni rozsahu pohybu a svalové sily abdukce
palce

o Zkouska kruzitka — tato zkouska ukazuje na postizeni m. opponens pollicis, kdy pacient
neni schopen provést pohyb, pii kterém se Spicka palce postupné posouva
po metakarpofalangealnich kloubech druhého az péatého prstu

o Zkouska lahve — pacient neni schopny obejmout prvnim a druhym prstem uchopovany

predmét, mezi meziprstni kozni fasou a pfedmétem se objevuje volny prostor

2.4.2 VySetieni fyzioterapeutem

Vysetfeni fyzioterapeutem zacinad vzdy komplexnim kineziologickym rozborem s cilem
nalezeni klicové oblasti poruchy. Je zndmo, ze SKT je Casto spojen s pietizenim anatomickych
struktur (svalti, Slach a kloubil) v oblasti zapésti, které vede k zvySeni sekrece synovialni
tekutiny ve Slachovych pochvach svalii, a tim k zmenSeni prostoru v karpalnim tunelu.
Dysbalance v oblasti ptedlokti s pfetizenim flexorti vSak nemusi byt primdrni pfic¢inou.
Tu nejcastéji nachazime ve Spatném posturadlnim zajisténi horni koncetiny, tedy nedostatecné
stabilizaci trupu a ramenniho pletence, coz vede k poruSeni svalové souhry v oblasti ruky
a k pretizeni svalll. DalSimi funkénimi poruchami pohybového systému, které se manifestuji
v oblasti zapésti jsou napt. blokada zépéstnich kiistek, spoustové body v m. subscapularis nebo

blokéada prvniho Zebra (Podébradska & Machova, 2018).

Retézeni funké&nich poruch pohybového systému, jak bylo nazorn& popsano v predchozim
odstavci, je divodem, pro¢ by se fyzioterapeut nemél pfi vysetieni pacienta s SKT zaméfovat
pouze na postizenou oblast, ale vySetfit pacienta komplexné. V rdmci kineziologickém

vysetieni pacienta s SKT klademe diiraz na aspekéni a palpacni vySetieni v oblasti celé horni
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koncetiny od ramenniho kloubu po zapésti, kréni 1 hrudni patete. Z divodu piedpokladané
poruchy stabilizace v oblasti ramenniho pletence a trupu je vhodné zatadit testovani hlubokého
stabiliza¢niho systému patete (HSSP), stereotyp abdukce a flexe horni koncetiny. Pfi aspekci
postaveni ramennich pletenci muzeme casto pozorovat pievahu horni porce m. trapezius,
vnitini postaveni a protrakci ramennich kloubt. V souvislosti s HSSP byva poruSena funkce
dechové-posturdlni sval, a tim padem 1 jejich koordinace a dechovy vzor. Na zakladé
kineziologického vysetieni pak fyzioterapeut stanovuje uceleny a individualné zaméieny

rehabilitacni plan cileny na klicovou oblast poruchy (Podébradska & Machova, 2018).

2.4.3 Elektrodiagnostika

Elektrodiagnostické vySetfeni patii mezi standardni objektivni vySetfeni pii podezieni
na syndrom karpalniho tunelu a je dulezitou soucasti 1€karského postupu pii uznani choroby
z povolani. Pfi tomto vySetfeni uplatiujeme konduk¢ni metody (senzitivni a motorickou
neurografii) a jehlovou elektromyografii (Dufek, 2006; Chammas et al., 2014; Zidkova,
Nakladalova, Strakova, Nakladal, & Kollarova, 2014).

Konduk¢éni metody se vyuzivaji ke zjisténi absolutni rychlosti vedeni perifernimi
motorickymi i senzitivnimi nervy. Ziskané hodnoty porovnavame s druhostrannou koncetinou,
se sousednim Usekem nervus medianus stejné ruky, s rychlosti vedeni u asymptomatickych
jedincti nebo s porovnatelnym tsekem nervus ulnaris ¢i nervus radialis. Pfi vySetfeni je nutné
dodrZovat stanovené technické parametry, aby bylo méfeni validni. Teplota povrchu klize
by méla dosahovat 32-36 °C, ruka by méla byt drzena v neutrdlnim postaveni v zapésti,
v supinaci predlokti, prsty by mély byt volné, lehce flektované a elektrody by mély byt ulozeny
dle stanoveného standardu (Impastato & Friedrich, 2017; Kadaiika, Dufek, & Hromada, 2005;
Kurca, 2009).

Pfi motorické neurografii umistujeme snimaci elektrody, aktivni a referencni, na oblast
thenaru, a stimulacni elektrody, anodu a katodu, v prubéhu nervového kmene nervus medianus
na zapesti nebo v oblasti lokte. Dilezitymi parametry, které ziskdvame pii motorické
neurografii jsou rychlost motorického vedeni (MCV), celkovy motoricky akéni potencial
(CMAP), distalni motorické latence (DML) a amplituda (informace o poc¢tu funkénich vldken).
Pti stimulaci z oblasti lokte by za normalni situace méla byt amplituda stejné jako pfi stimulaci

z oblasti zapésti, naopak latence by méla byt vétsi. V piipadé poskozeni nervového vldkna
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se uvadi tzv. kondukéni blok, u Gplného bloku je amplituda nulova, pfi ¢astecném dochazi
k poklesu amplitudy o vice nez 30-50 % (Impastato & Friedrich, 2017; Kadanka, Dufek,
& Hromada, 2005; Kurca, 2009).

Senzitivni neurografie se provadi technikou antidromni nebo ortodromni. Pfi technice
antidromni se vyuZzivaji prstencové snimaci elektrody, které navlékdme na 2. a 3. prst. Aktivni
zdznamova elektroda se nachéazi proximalné¢ od referen¢ni. Ortodromni technika vyuziva bézné
bipolarni elektrody, aktivni zdznamova elektroda je ptikladana distalné od referencni elektrody.
Senzitivni neurografii ziskdvame parametry jako pfi neurografii motorické, kde se senzitivni
akéni potencial zkracuje na SNAP (Impastato & Friedrich, 2017; Kadarka, Dufek, & Hromada,
2005; Kurca, 2009).

Jehlova elektromyografie se kvuli jeji bolestivosti vyuziva zfidka, a to predevSim
pro diferencialni diagnostiku, pfi amyotrofii a parézach. Pomoci jehlové elektromyografie
zjistujeme zmény parametri akcéniho potencialu motorickych jednotek a patologickou
spontanni aktivitu, ktera svédci pro poskozeni axonu. Nejcastéji se touto metodou vysetiuje
m. abductor pollicis brevis, ktery postupné ztraci svou funkci pfi tézSich stadiich SKT

(Impastato & Friedrich, 2017; Kadanka, Dufek, & Hromada, 2005; Kurca, 2009).

Jednou z podminek pro uznani syndromu karpélniho tunelu jako choroby z povolani
je stanoventi stfedn¢ tézkého stupné elektromyografickou metodou (Dufek, 2006). Tento stupeii
je dle Kadanky, Dufka a Hromady (2005) charakterizovan rychlosti vedeni senzitivnich vlaken
nervus medianus 38 m/s, distalni motoricka latence nervus medianus by méla maximalné
dosahovat hodnoty 5,3 m/s a ndlez DML nervus ulnaris by m¢l byt normalni. Na jehlové
elektromyografii je pro sttedné tézky stupent SKT typicka trvald abnormalni spontanni aktivita

v musculus abduktor pollicis brevis.

2.4.4 Pokrocila technika magnetické rezonance — ,,diffusion tensor imaging*

Magnetickd rezonance (MR) je bézné¢ vyuzivanou vySetfovaci metodou k zobrazeni
mékkych tkani ve zdravotnictvi. Konvenéni metody MR vSak neumoziiuji zobrazit detailni
strukturu nervovych vldken a jejich integritu. Tuto moznost ndm nabizi pomérn¢ nova metoda
difuzniho zobrazeni, tzv. ,diffusion tensor imaging*“ (DTI), kterd se nejprve vyuZzivala

piedevsim pro zobrazeni bilé hmoty centralni nervové soustavy. V posledni dobé¢ je zkoumano
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jeji vyuziti k zobrazeni perifernich nervil, a to pfedevs§im v diagnostice syndromu karpalniho

tunelu (Humbhej et al., 2018; Khalil et al.,2009).

DTI je pokrocila technika magnetické rezonance, ktera je schopna stanovit smér
a velikost difuze molekul vody v nervové tkani, a tim zhodnotit stav mikroarchitektury nervové
tkan¢ a jeji integritu. Difuze molekul vody je odliSna v zavislosti na struktute a fyzikalné-
chemickych vlastnostech tkdni. V nervovych vldknech je difuze vody anizotropni,
resp. nerovnomerna, coz je zpusobeno pfitomnosti bunééné membrany a myelinovych pochev
axont. Tyto struktury brani a omezuji difuzi ve sméru kolmé osy, naopak v ose podélné difuzi
nic nebrdni a probihd nejsnadnéji. Poskozeni periferniho nervu je spojeno s rozpadem
myelinovych pochev a bunéénych membran, tudiz dochézi 1 ke snizeni anizotropie a zvySeni
difuze v kolmém sméru. Zmény difuze popisuji veli¢iny DTI, a to frakéni anizotropie (FA)
a aparentni difuzni koeficient (ADC) (Ibrahim & Tintéra, 2013; Jeon, Fung, Koch, Tan,
& Sneag, 2018).

FA je vypocitana skalarni veli¢ina, ktera ur€uje smérovou preferenci difuze molekul vody
a podava informace o mife anizotropie, o uspofadani a mikroarchitekture vySetfované tkané.
Hodnoty FA se pohybuji v rozmezi 0-1, kdy hodnota 0 piedstavuje stav izotropie a hodnota 1
stav maximalni anizotropie. ADC je dals§i pouzivanou skalarni veli¢inou, kterd neni zéavisla
na sméru difuze a udava primérnou difuzi molekul vody v kazdém voxelu (Baumer et al.,
2014). Predpoklada se, Ze tyto parametry mohou byt vyznamné pro stanoveni diagnoézy SKT,
a to v pfipad¢ stanoveni normalniho a patologického rozmezi hodnot, resp. hodnot hrani¢nich.
Rada studii zjistila, Ze u pacientll se syndromem karpalniho tunelu dochazi ke zménam tdchto
parametrd, a to zejména ve smyslu snizeni FA a zvySeni ADC (Jeon et al., 2018; Klauser et al.,
2018). Studie Klausera et al. (2018) zaznamenala vyznamny pokles primérnych hodnot FA
mezi pacienty zdravymi a pacienty s SKT, 0,617 resp. 0,54. Niz8i hodnoty FA u pacienti s SKT
vuci zdravym jedincim popisuje téz studie Guggenbergera et al. (2012), a to 0,42-0,53
u pacientti s SKT, resp. 0,48—0,60 pro zdravé jedince. Tato studie zaznamenala 1 vys§i hodnoty
ADC u pacientii s SKT (1,069-1,201) na rozdil od zdravych jedinct (0,956—1,095). Kabakci
et al. (2007) sledoval hodnoty FA a ADC v oblasti karpalniho tunelu u zdravych jedinc.
Naméiené hodnoty v této studii byly pro FA 0,709 + 0,046 a pro ADC 1,016 + 0,129 x 1073
mm?/s. Guggenberger et al. (2012) stanovili jako hraniéni hodnoty pro diagnostiku SKT 0,47
pro FA a 1,054 pro ADC. Senzitivita téchto hrani¢nich hodnot je udavéana 83 %.
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2.4.5 Dotazniky

Hodnoceni efektu terapie je mozné provést za pomoci vhodné zvolenych dotazniki. Tyto
dotazniky nejcastéji hodnoti subjektivni obtize vyskytujici se pii provadéni béznych dennich
¢innosti a omezujici Clovéka na kvalité Zivota. U pacientli se syndromem karpalniho tunelu
je nejvhodnéjsi vyuziti Bostonského dotazniku (Boston Carpal Tunnel Questionnaire)
a dotazniku DASH (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand Questionnaire) (Fibir, Cap,
& Vanek, 2014; Greenslade, Mehta, Belward, & Warwick, 2004).

Bostonsky dotaznik (BCTQ) byl cilené vytvoten pro testovani pacientii postizenych SKT.
Vystupem tohoto dotazniku jsou hodnoty Symptom Severity Score (SSS) a Functional Severity
Score (FSS), které¢ se pohybuji vrozmezi 1-5 v zavislosti na vyskytujicich se potizich
(1 = pacient nema potize, 5 = pacient ma maximalni potize). V obou ¢astech dotazniku pacient
odpovida pomoci pétibodové Skaly, a to na otazky zamétené na zavaznost symptomt (bolest,
parestezie atd.) v ¢asti FSS a na obtiznost provedeni béznych dennich ¢innosti v ¢asti SSS.
Dotaznik DASH je hodnotici nastroj zamétujici se na postizeni ve vSech oblastech horni
koncetiny. Obsahuje 30 otazek zaméfenych na funkci horni koncetiny, zdvaznost piiznaki
a na psychosocidlni faktory. Pacienti odpovidaji na jednotlivé otazky pomoci stupnice
od 1 do 5. Vystupnim hodnocenim je skore od 0 do 100, kdy 0 znamena bez obtizi a 100
maximalni mozné obtize. Oba uvedené dotazniky jsou dostupné v Ceském jazyce a jejich
validni Ceské verze jsou uznavané ve sledovani pacientii s SKT (de Carvalho Leite, Jerosch-

Herold, & Song, 2006; Fibir, Cép, & Vanek, 2014; Kotsis & Chung, 2005).

2.4.6 Diferencialni diagnostika

Diferencialni diagnostika syndromu karpalniho tunelu zahrnuje velké mnozstvi diagnoz,
které se mohou projevovat podobnymi ptiznaky. Proto je nutné mit multidisciplinarni rozhled
a znat ptiznaky jak SKT, tak onemocnéni, které mohou SKT imitovat, a tak dovést vySetfujiciho
k mylné diagnoze. VySetfujici by nemél podcenovat odbér anamnézy a dikladné vysetieni,
které¢ by ho mohly upozornit na piiznaky nesouvisejici s SKT. Tyto onemocnéni je vhodné
rozdélit do skupin podle postizeného systému a struktury, nejcastéji na neurologické

a neneurologické (Schick & Kaplan, 2017).
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Mezi neurologické pfic¢iny imitujici SKT fadime tumory nervového systému, neuropatie,
1éze brachialniho plexu, thoracic outlet syndrom, poranéni patete a perifernich nervii a zanéty
nervového systému. Symptomy, kterym bychom méli vénovat pozornost a mohly by nas
upozornit na nékteré z téchto pficin mohou byt napiiklad bolest hlavy, nauzea az zvraceni,
poruchy chiize, unava, horecka, vyrazné zmény hmotnosti a dal§i. Onemocnéni neposkozujici
nervovy systém, ale projevujici se ptiznaky SKT mohou byt napt. Raynaudiv syndrom,

artritida ¢i tenosynovitida (Schick & Kaplan, 2017).

Pti diferencialni diagnostice je nutné myslet i na moznost pfitomnosti double crush
syndromu. Double crush syndrom je charakteristicky utlakem periferniho nervu na dvou a vice
mistech v jeho pribéhu. V ptipadé nervus medianus se Casto jedna o kofenovy utlak v oblasti
kréni patefe, coz vede ke snizeni axoplazmatického toku a zvySené citlivosti distalnich ¢asti
nervu na poranéni. Pokud 1ékaft pfi vySetieni pacienta s projevy SKT opomene vySetieni kréni
patete, mlze se stat, ze i pes uvolnéni TCL v oblasti karpalniho tunelu symptomy pietrvavaji

(Kane, Daniels, & Akelman, 2015).

2.5 Terapie

V zavislosti na stupni postizeni a vyskytujicich se ptiznacich se v 1é€bé SKT vyuziva jak
konzervativniho pfistupu, tak operaniho feSeni. Nezavisle na zvoleném lécebném pfistupu,
se vzdy jako prvni pfistupuje predevSim k edukaci pacienta a k ergonomickym opatienim.
Konzervativni 1é€ba zahrnuje velké mnozstvi ptistupti jako napi. mékké a mobilizacni techniky,
neurodynamické techniky, kinezioterapii, dlahovani, fyzikalni terapii a farmakoterapii.
Utinnost n&kterych piistupti v 16¢bé SKT je viak stale nejista. Pii konzervativni 16¢bé je nutné
volit kombinaci piistupti, které se zamétuji na ovlivnéni patofyziologickych aspektit SKT.
Oproti tomu operacni 1écba, jejimz principem je protéti TCL, ¢astecné ¢i Upln€ odstranuje
ptiznaky diky zvétSeni prostoru karpalniho tunelu (O'Connor, Marshall, Massy-Westropp,
& Pitt, 2003).

Ke konzervativni 1é¢bé se piistupuje v ptipadé 1. a 2. stupné¢ SKT dle EMG, pokud vSak
pacient na tuto 1écbu nereaguje voli se piistup operacni. Operacni feseni je zvoleno vzdy
u tézsich forem SKT, kdy pacient popisuje vyrazné bolesti ve dne i v noci a je jiz patrna atrofie

svall thenaru (Kaiser, 2016).
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Systematicky piehled Shi & MacDermid (2011) porovnaval studie zaméfené
na konzervativni a operacni 1é¢bu. Piehled zahrnoval studie konzervativni 1écby zamétené jak
na kinezioterapii, mobiliza¢ni techniky a fyzikalni terapii, tak na lokalni aplikaci
kortikosteroid. Oba pfistupy, konzervativni 1 operacni, jsou dle Shi & MacDermid (2011)
ucinné. Konzervativni 1écba s sebou nenese rizika komplikaci, které se mohou objevit béhem
operace. Operacni feSeni vSak oproti konzervativni 1é¢bé piinasi pacientim dlouhodobéjsi
ulevu. Pii volbé terapie je proto nutné posuzovat nejen objektivni vysetieni, ale 1 subjektivni

pocity a jejich dopad na psychosocialni stranku pacienta (Padua et al., 2016).

2.5.1 Konzervativni terapie

Konzervativni pfistup zahrnuje spravnou edukaci pacienta a vhodné zvolené 1é¢ebné
metody na zakladé predchoziho vySetieni. Terapeut by mél pacientovi podat zakladni
informace o SKT, o moznostech 1écby a konzultovat s pacientem jeho pracovni podminky
a prostiedi, které je v nékterych ptipadech nutné upravit, aby nedochazelo k dal§imu zhorSeni
jiz ptitomnych symptomu. Nejcastéji se jednd o profese, které jsou vystavovany ¢innostem
s opakovanymi exkurzemi zapésti, praci s vibracnimi nastroji ¢i dlouhodobé praci na PC,
kde neni dodrzena ergonomie sedu. Nelze vSak opomenout ani bézné denni aktivity, pti kterych
se objevuje zhorsSeni obtizi. Pacienti s SKT by se m¢li vyhybat noSeni tézkych ndkupnich tasek,
naroénym manudlnim ¢innostem, opakovanym pohybiim zapésti a ¢innostem, které vyzaduji
déletrvajici elevaci horni koncetiny (fénovani, telefonovani atd.) (Huisstede et al., 2014; Padua

et al., 2016).

Vramci konzervativni terapie SKT se dale vyuziva kinezioterapie, méckkych
a mobiliza¢nich technik, neuromobilizace, fyzikalni terapie, dlahovani a farmakoterapie (Shi

& MacDermid, 2011). Tyto metody jsou detailné¢ popsany v nésledujicim textu.

2.5.1.1 Kinezioterapie

Kinezioterapie pfedstavuje soubor aktivniho cviceni, které terapeut stanovuje na zéklad¢
predchoziho kineziologického vysetieni a sohledem na individualitu pacienta. Ptistup
fyzioterapeuta se v piipadé konzervativniho pfistupu a pooperacni rehabilitacni fazi 1isi, vzdy

vSak nachazime u pacientli s SKT i funkéni poruchy pohybového systému, které je nutné fesit.
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Jak jiz bylo uvedeno v pfedchozim textu, SKT byva spojen s poruchou stabilizace v oblasti
trupu, ramenniho pletence a s poruchou svalové souhry predloketnich svald. Ve vétsing pripadt
je proto cilem kinezioterapie obnovit koaktivaci pfedloketnich svali a stabilizovat zapésti
v kontextu spravného nastaveni a stabilizace v oblasti ramenniho pletence a trupu (Podébradska
& Machova, 2018). Pro dosazeni téchto cili Ize vyuzit nejriznéjSich metod fyzioterapie jako
napt. proprioceptivni neuromuskuldrni facilitace (Bastlovd, 2018) ¢i  dynamické
neuromuskularni stabilizace (Frank, Kobesova, & Kolar, 2013). U tézSich forem SKT,

kde se projevila porucha jemné motoriky je nutné zamétit kinezioterapii t€z na obnovu funkce

ruky (Provinciali, Giattini, Splendiani, & Logullo, 2000).

2.5.1.2 Neurodynamicka mobilizace

Pomémé mladou a prozatim v praxi malo vyuzivanou technikou v rehabilitaci
je neurodynamicka mobilitace. Jako prvni popsal tuto techniku Elvey (1979) u brachialniho
plexu a poté ji vice rozpracoval ve své praci Butler (1991). Nejnovéjsi publikaci pojednavajici

o této technice je prace Dierlmeiera (2015), ktera je dostupnd i v ¢eském jazyce.

Zdravy nerv ptipomina pfi palpaci tvrdy a okrouhly kabel, ktery je schopny se vyhnout
zvySené kompresi thybem do stran. Neposkozeny nerv je schopen velké pohyblivosti
a je na pohmat nebolestivy. Pfi kompresi nervové struktury dochéazi k uzavéru anastomoz,
to zptisobuje zpétny tok zilni krve, otok a zastaveni nervového transportu. Méstnani omezuje
pritok arteridlni krve a dochazi k ischemii. Nerv poté ztraci svoji funkcnost a pacient vnima
prvni poruchy citlivosti. Postupem ¢asu dochazi k rozvoji zanétu a k vzniku adhezi, které
ovliviiuji pohyblivost nervu. Takto poskozeny nerv je pii palpaci bolestivy, nedokdze

se vyhnout palpa¢nimu tlaku, je tvrdy, tlusty a otekly (Dierlmeier, 2018).

Patologické procesy probihajici v poranéném nervu vytvareji bludny kruh (Obréazek 6),
ktery je potfeba zasahy terapeuta prerusit, aby nedochdzelo k progresu poskozeni. Vhodnym
zasahem muze byt pravé neurodynamickd mobilizace, ktera je schopna pomoci svych technik
zlepsit jak mobilitu nervu, jeho zasobeni zivinami a kyslikem, propriocepci, tak odstranit
intraneurdlni edém. Témito technikami jsou naslouchéni, posouvani nervu pfiénym smérem,

podélné protahovani pomoci kratké a dlouhé péaky a test napéti (Dierlmeier, 2018).
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Obrazek 6. Patologické procesy uzavirajici bludny kruh pri kompresnim poranéni

nervu (Dierlmeier, 2018)

Test napéti 1ze vyuzit jak v diagnostice, tak v terapii. Pomoci pohybu kloubii, které vedou
k napéti nervu, vyCerpame jeho bariéru. Nejprve uvedeme pazi do 45° abdukce v ramennim
kloubu, zapésti nastavime do maximalni dorsalni flexe s ulnarni dukci a extenzi prstl, a poté
zap&sti supinujeme. V této pozici je nutné fixovat rameno pacienta, a to nejlépe levou rukou,
kterou se loktem opfeme o lehitko nad ramenem pacienta. Dale uvedeme ramenni kloub
do abdukce 90°, zevni rotace 90° a nakonec provedeme extenzi loketniho kloubu do pocitu
napéti pacienta. V ramci terapie provadime ,,pumpujici® pohyby prostfednictvim jedné z pak.
U akutnich problémil vyuzivame pro tyto pohyby vzdalengjSich kloubt (tzn. dale od bolesti),
v pripad¢ chronického problému je vhodné ,,pumpovat™ blize k bolestivému mistu. Abychom
dosahli drenazniho efektu a zlepSeni pohyblivosti nervu, je nutné béhem terapie provést
30 opakovani ve 2—4 sériich. V ramci autoterapie by pacient mél cvi¢eni provadét 1-3x denné

ve stejném opakovani (Dierlmeier, 2018).

2.5.1.3 Meékké a mobiliza¢ni techniky

Vyuziti mékkych a mobiliza¢nich technik (TMT) u pacientli se syndromem karpalniho
tunelu je cileno predevsim na uvolnéni mékkych tkani v oblasti karpalniho tunelu a obnoveni
pohyblivosti zapésti. Dale jsou vramci komplexniho pfistupu tyto techniky vhodné
1 k odstranéni reflexnich zmén v oblasti Sijovych svali, svalti ramenniho pletence a ptedlokti.

U pacienti s SKT vyuzivame postizometrické relaxace a pressury pii odstranéni reflexnich
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zmén, mobilizace karpalnich kosti, protazeni retinaculum musculorum flexorum a palmarni

aponeurdzy (Maslova, Nakladalova, & Bastlova, 2014; Podébradska & Machova, 2018).

Ve studii De-la-Llave-Rincon et al. (2012) byli pouzity TMT pro oSetfeni anatomickych
oblasti souvisejicich s n. medianus, konkrétn€ pro mm. scaleni, m. pectoralis minor, m. pronator
teres, aponeurdza m. biceps brachii, retinaculum musculorum flexorum a palmarni aponeur6zy.
Osetreni téchto struktur u pacientti s SKT bylo prokazano jako ucinné. Dalsi vhodnou technikou
je mobilizace karpalnich kosti, a to radiokarpdlniho skloubeni, interkarpalniho skloubeni
a trak¢éni mobilizace os capitatum (Dinarvand et al., 2017). Vyse uvedené studie prokazaly vliv
mékkych a mobiliza¢nich technik na sniZeni bolesti a vyskytu symptomt, neprokéazal se v§ak

ucinek na zlepSeni vedeni nervem.

2.5.1.4 Fyzikalni terapie

V kombinaci s kinezioterapii a technikami mékkych tkédni nachédzi své uplatnéni v 1écbe
SKT také fyzikalni terapie (FT). Z metod FT volime nejcastéji aplikaci ultrasonoterapie, laseru,
farmakoforézy a sonoforézy. Setkat se mizeme 1 s vyuzitim parafinu, dvoukomorové
galvanické koupele nebo vakuum-kompresni terapie. Vybér vhodného fyzikalniho prostiedku
se odviji od pfedchoziho kineziologického vySetfeni a individuality pacienta (Opavsky, 2011;

Padua et al., 2016; Podébradsky & Podébradska, 2009).

Ultrasonoterapie (UZ) je léCebné vyuziti ultrazvuku, podélného mechanického vinéni,
o frekvenci 1-3 MHz (Podébradsky & Podébradska, 2009). Jeho ucinek se predpoklada ve
zvyseni lokéalniho prokrveni tkdni, metabolismu, zvySené regeneraci tkéani, sniZzeni zanétu,
otoku a bolesti (Bilgici, Ulusoy, Kuru, & Canturk, 2010; Padua et al., 2016). Ve studii Bilgici
et al. (2010) byl pro 1é¢bu pouzit pulzni UZ o frekvenci 1 MHz, s intenzitou 1 W/cm? a hlavici
ERA 5 cm?. Pacienti absolvovali celkem 15 terapii, s frekvenci 5x tydné, délka aplikace byla
15 minut. Paolini et al. (2015) vyuzil ultrazvuk s podvodni aplikaci, tzv. subakvalni ultrazvuk,
s parametry 3 MHz, 1,5 W/cm?, hlavici 2,5 cm? a délkou aplikace 5 minut. Studie Bilgici et al.
(2010) a Paolini et al. (2015) popisuji po aplikaci UZ zlepSeni subjektivnich piiznakii a vedeni

nervovym vlaknem méteného elektromyografii.

Vyuziti ultrazvuku pro usnadnéni prostupu farmakologickych latek do tkéni se nazyva

sonoforéza (Podébradsky & Podébradska, 2009). Pro tuto aplikaci se nejcastéji vyuzivaji latky
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betamethason a dexamethason. Gurcay, Unlu, Gurcay, Tuncay, & Cakci (2012) porovnavali
ucinek sonoforézy a farmakoforézy s pouzitim 0,1% betamethasonu. Vyuziti sonoforézy
v 1écbe SKT je v porovnani s aplikaci farmakoforézy dle zminéné studie efektivnéjsi. Ultrazvuk
o frekvenci 1 MHz mé schopnost ovlivnit tkané uloZzené v hloubce 2-5 cm a dosah
farmakoforézy je pouhych 1,5 cm. V prospéch sonoforézy hovofi taktéz prace Duncana
a Kakinokiho (2017). Pti farmakoforéze se vpravovani farmak do tkani provadi pomoci
stejnosmérného proudu (galvanického) za pouziti vrstevnatych elektrod s elektricky vodivym
celofanem. Lécebnou latku aplikujeme nejcastéji z katody (Podébradsky & Podébradska,
2009).

2.5.1.5 Autoterapie

Uspokojivého vysledku terapie Casto nelze dosdhnout bez cviceni, které si na zakladé
doporuceni terapeuta provadi pacient sdm v domacim ¢i pracovnim prostiedi. Ne kazda
technika, kterou terapeut vyuziva béhem terapie je vSak vhodnd pro autoterapii, a to jak
z divodu nemoznosti jejiho samostatného provedeni nebo naro¢nosti na jeji autokorekei.
Ukolem fyzioterapeuta je tedy vybrat vhodné a efektivni cviéeni, které pacient zvladne provést
s minimalni chybou bez jeho dohledu (Maslova, Nakladalovd a Bastlova, 2014). Maslova,
Nakladalovda a Bastlovd (2014) sestavily pro tuto potiebu ndvrh cvi¢eni vhodnych
pro autoterapii, které obsahuje cvi¢eni na optimalizaci svalového napéti svalt ruky a predlokti,
uvolnéni retinaculum flexorum, neurodynamické techniky a cvi¢eni se zamétenim na korekci
postury. Tento navrh cviceni byl pouzit pro autoterapii pacientek v ramci vyzkumu. Pro nase
potieby byly jednotlivé cviky tohoto navrhu popsany a zpracovany v podobé manualu, ktery

pacientky obdrzely na zacatku terapie (Pfiloha 6).

2.5.1.6 Dlahovani

Jednou z velmi Castych metod v 1écbé 1. a 2. stupné SKT je pouziti specidlnich ortéz,

které¢ udrzuji zapésti v neutrdlni pozici. V neutralni pozici je tlak uvniti karpalniho tunelu

v

v metakarpofalangeélnich kloubech dochéazi k posunu mm. lumbricales do prostoru karpalniho

tunelu, coz vede stejn¢ jako pohyby zapésti ke zvySeni tlaku. Pti dlahovéni je proto vhodné
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zvazit vyuziti ortéz, které zabranuji pohybu mm. lumbricales do prostoru karpélniho tunelu
(Obrazek 7) (Brininger et al., 2007; Padua et al., 2016). Nej¢astéji se vyuzivaji termoplastické
ortézy a pacienti je nasazuji pievazné na noc (Lewis, Ross, Coppieters, Vicenzino, & Schmid,
2016). Matzon, Lutsky, Maloney a Beredjiklian (2013) uvadi, ze az 98 % lékati piedepisuje
ortézy jiz v prvotni fazi 1é¢by (data vychazeji z prizkumu American Academy of Orthopaedic

Surgeons).

Obrazek 7. Ortéza pro 1é¢bu SKT s fixaci zapésti a MCP kloubii (Brininger et al., 2007)

2.5.2 Operacni FeSeni

K operacnimu feSeni jsou indikovani pacienti, u kterych selhala konzervativni 1écba,
pacienti s projevem trvalych parestezii, atrofii thenaru nebo k nému pfistupujeme v pfipadech,
kde bylo béhem EMG zjisténo axondlni poSkozeni ¢i denervace (Wipperman & Goerl, 2016).
Prvni operaci karpalniho tunelu provedl v roce 1924 Herbert Galloway. Od té doby se techniky
pro operaci SKT vyrazné vyvinuli, a v dnesni dob¢ se pro 1é¢bu SKT vyuziva jak otevieny
piistup, tak pfistup endoskopicky. Principem opera¢niho feseni je vzdy uvolnéni ligamentum
carpi transversum, a tim docileni snizeni tlaku v oblasti karpalni tunelu. Rozhodnuti,
ktery pfistup bude zvolen, zavisi na pacientovi, preferenci chirurga a ptehlednosti terénu

(Veltre, 2017).

2.5.2.1 Oteviena technika

Oteviena technika umoziuje operatérovi piehlednou vizualizaci tkani v karpalnim

tunelu. Tato technika se provadi,,mini-open‘ pfistupem nebo standardnim piistupem (Obrazek
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8). Primarn¢ je volen ,,mini-open® pfistup, jehoz fez je dlouhy 2 cm. Standardni piistup, dlouhy
3—4 cm, je indikovan u pacientl vyzadujicich prozkoumani prostoru karpalniho tunelu, napft.
u pacientli s dnavou nemoci ¢i amyloidézou. Vzdy je mozné na zaklad¢ potfeby operatéra

,mini-open‘ fez rozsifit na fez standardni (Veltre, 2017).

Oteviena technika zafind podélnou kozni incizi v ulnarni ¢asti karpalniho tunelu,
nasleduje odkryti vrstvy podkozniho tuku a odhaleni palmarni fascie. Ta je nafiznuta
v podélném sméru v celé délce kozniho fezu. Pomoci retraktoru se oddali okraje palmarni
fascie, aby bylo ligamentum carpi transversum dobie viditelné a piistupné. Protéti TCL
se provadi s velkou opatrnosti ostrym skalpelem nebo anatomickymi niizkami tak, aby nedoslo
k poranéni motorické vétve nervus medianus. Na zavér se provadi uvolnéni antebrachidlni
fascie, a to zejména v piipadech jejiho ztlusténi, které by mohlo vést k recidivam SKT (Veltre,

2017).

Pooperacni péce spociva v piiloZzeni mekkého obvazu po dobu piiblizné 3 dni a nasledné
rehabilitaci. Stehy se vytahuji ptiblizn€ 10—14 dnt po operaci. Od této doby je vhodné zatfazeni
mékkych a masdznich technik v oblasti rany, aby se piedeSlo vzniku bolestivé jizvy,
a pohybového cviceni, které brani zatuhnuti jednotlivych segmenti horni koncetiny (Veltre,

2017).

Radial Aspect
Of Ring Finger

Radial Aspect
Of Ring Finger

Obrazek 8. Oteviena technika: standardni pristup (vlevo), ,,mini-open* pristup (vpravo)

(Veltre, 2017)
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2.5.2.2 Endoskopicky pristup

Endoskopicky ptistup pfi operaci syndromu karpalniho tunelu se provadi dvouportovou
nebo jednoportovou technikou, distadlnim nebo proximalnim vstupem. Endoskopicky ptistup
je oproti bézné oteviené operacni technice méné¢ invazivni, a tudiz dochazi k rychlejsi
rekonvalescenci a ndvratu pacienta do bézn¢ho denniho rezimu. I pres kratSi dobu
rekonvalescence, se mnohem castéji vyuziva oteviené operacni techniky, a to z divodu vétsi
piehlednosti operovaného terénu. Mezi kontraindikace endoskopické operace karpalniho tunelu
patfi zanétlivé procesy v oblasti KT, revmatoidni artritida, SKT zptsobeny traumatem,

opakovany SKT a pacienti s antikoagula¢ni 1écbou (Veltre, 2017; Wipperman & Goerl, 2016).

NejcCastéji se vyuziva jednoportova technika z proximalniho pfistupu, kterou popsal
v roce 1992 Agee (Agee et al., 1992). Pii této technice se do oblasti karpalniho tunelu vstupuje
proximalné ptes 1-2 cm dlouhy pficny fez na volarni strané zapésti ulnarné od Slachy
m. palmaris longus. Nésleduje rozdéleni antebrachialni fascie ntizkami. Means, Parks, Lee,
& Segalman (2007) prokézali, ze pokud zistane antebrachialni fascie intaktni, mtze tlak
v karpalnim tunelu i pfes protéti TCL zustat zvySeny. Nakonec se pfistupuje k protcti
samotného TCL od distalniho okraje k proximalnimu pomoci ¢epele endoskopického zatizeni.
Pti vyskytu komplikaci ¢i Spatné viditelnosti TCL se ptevadi endoskopicky pfistup

na otevienou operacni techniku (Veltre, 2017).
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Obrazek 9. Schématické zobrazeni zavedeni endoskopického zarizeni pri jednoportové

operace SKT podle Agee (Veltre, 2017)
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3 CILE A HYPOTEZY

3.1 Cil diplomové prace

Cilem diplomové prace bylo posoudit, zda kinezioterapie u pacientek s SKT ma vliv
na parametry difuzniho tenzorového zobrazeni, vysledky dotaznikového Setfeni, zménu

vysledku provokacnich manévri, a dale porovnat vysledky jednotlivych metod mezi sebou.

3.2 Hypotézy

Hol

Je statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich dotaznikového Setfeni pied a po

absolvované terapii.
Ho2

Efekt kinezioterapie je zavisly na stupni SKT stanoveném elektromyografii.

3.3 Vyzkumné otazky

Jak se zméni parametry difuzniho tenzorového zobrazeni u pacientek s SKT

po absolvovani terapie?
V2

Jaky je rozdil ve vysledcich klinického vysetfeni provokacnimi testy u pacientek s 1. a 2.

stupném syndromu karpalniho tunelu?
V3

Jaky je rozdil ve vysledcich dotaznikového Setfeni u pacientek s 1. a 2. stupném syndromu

karpalniho tunelu?
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V4

Jaka je souvislost mezi vysledky difuzniho tenzorového zobrazeni a vysledky bézné

vyuzivanych diagnostickych nastroju?

a) Jaka je souvislost mezi vysledky difuzniho tenzorového zobrazeni a vysledky

dotaznikového Setieni?

b) Jaka je souvislost mezi vysledky difuzniho tenzorového zobrazeni a vysledky

klinického vySetfeni provoka¢nimi manévry?
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4 METODIKA

4.1 Charakteristika vyzkumného souboru

Do vyzkumu byly zafazeny pacientky trpici idiopatickym syndromem karpalniho tunelu,
které byly osloveny prostfednictvim neurolozky MUDr. Hany Rehakové a primafem
neurologické kliniky Fakultni nemocnice Olomouc MUDr. Pavlem Otrubou, MBA. S ucasti
ve vyzkumu souhlasilo 10 pacientek ve v€ku od 37 do 64 let. Po vstupnim vySetfeni od studie
odstoupila 1 pacientka bez udani divodu, experimentalni skupinu tedy tvofilo 9 pacientek.
Primérny vék pacientek v experimentalni skupiné byl 56 + 8,49. Tyto pacientky absolvovaly
vstupni a pozdé&ji vystupni kineziologické vySetfeni na pracovisti RRR Centrum — Centrum
1écby bolestivych stavli a pohybovych poruch s.r.o., vstupni elektromyografické vySetfeni
a vstupni a vystupni vysetieni magnetickou rezonanci technikou DTI na pracovisti MEDIHOPE

s.r.o. v Olomouci.

Spolecné s touto studii probihala na pracovisti RRR Centrum studie zaméfend na efekt
farmakoforézy u pacientli se syndromem karpalniho tunelu. Experimentalni skupinu této studie
proto tvofila pouze polovina (9) celkového poctu pacienti (18), ktefi byli odeslani vyse

zminénymi lékafi a 1é¢eni na pracovisti RRR Centrum.
Na zaklad¢ nize uvedenych exkluzivnich kritérii nebyly vylouceny zadné pacientky.
Inkluzivni kritéria:
o Idiopaticky syndrom karpalniho tunelu trvajici déle nez 6 mésict
Exkluzivni kritéria:

o Diabetes mellitus 1. a II. typu

o Revmatoidni artritida

o Thyreopatie

o Akromegalie

o Tumory CNS a PNS

o Poskozeni brachialniho plexu

o Strukturalni zmény, operace a urazy v oblasti kréni patete

o Zlomeniny v oblasti zapésti
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o Qravidita

o Operace karpalniho tunelu

4.1.1 Informovanost ucastnikii vyzkumu

Ugastnice vyzkumu byly béhem prvni navitévy seznameny s pribdhem vyzkumného
projektu a jeho slozkami. Byly informovany o pribéhu dil¢ich klinickych vySetieni (odebrani
anamnézy a kineziologicky rozbor) na pracovisti RRR Centrum — Centrum 1é¢by bolestivych
stavli a pohybovych poruch, s.r.o., o pribéhu vysetieni magnetickou rezonanci na pracovisti
MEDIHOPE s.r.o. v Olomouci a o priubé¢hu jednotlivych kinezioterapeutickych jednotek.
Kazda ucastnice podepsala informovany souhlas o dobrovolné ucasti ve studii, schvaleny

Etickou komisi FTK UP (Ptiloha 1, 2).

4.2 Terapeuticka intervence

Vyzkumna intervence probihala na pracovisti RRR Centrum — Centrum 1écby bolestivych
stavli, s.r.o. v Olomouci vpodobé 8 rehabilitacnich jednotek, s frekvenci 2x tydné.

Terapeuticka jednotka trvala 30 minut.
U pacientek bylo béhem jednotlivych sezeni pravidelné provadéno nasledujici:

1. ProtaZeni volarni oblasti zdpésti a palmarni aponeurdzy (5 minut)
- Protazeni provadime hlubokym tlakem se souasnym tahem od zapésti smérem do
sttedu dlan¢ a nésledné 1 v opacném sméru, protahujeme vazivové struktury v celé
Sifce zapésti
- Protazeni provadime palcem ruky, za soucasné fixace dorsalni plochy zapésti
ostatnimi prsty
-V kazdém mist¢ protazeni setrvame piiblizné 5 vtefin
- Intenzitu tlaku a tahu volime podle subjektivnich pocitl a bolesti
2. Ovlivnéni reflexnich zmén ve flexorech zapésti metodou PIR
- Tato technika byla zafazena 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
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3. Mobilizace mediokarpalniho a radiokarpalniho skloubeni
- 3x béhem celé terapie, mezi jednotlivymi sériemi neurodynamické mobilizace nervus
medianus
4. Neurodynamicka mobilizace nervus medianus
- Ptesné provedeni je popsano v teoretické Casti

- 30 opakovéani ve 4 sériich

Déle bylo zatazeno cviceni zaméfené na korekci drzeni v oblasti C—Th piechodu,
postaveni ramennich pletencti a aktivaci hlubokého stabilizacniho systému patete (HSSP).
Pacient byl korigovan v poloze nizkého kleku a v poloze 3.mésice vleZe na bfise. Toto cvieni
bylo zatazeno vzdy béhem poslednich 5 minut terapie, kdy bylo piedevSim kontrolovano

celkové nastaveni v jednotlivych pozicich a nésledné korigovéno.

Pacientky byly pozadany o pravidelné provadéni autoterapie, pro kterou jsme vyuzili
vyhovujici navrh autoterapie dle Maslové, Nakladalové a Bastlové (2014). Obsahem
autoterapie bylo uvolnéni mekkych tkani v oblasti karpalniho tunelu, autoPIR flexori zapésti a
neurodynamicka mobilizace nervus medianus. Pro vét§i pfehlednost byly nami tyto cviky
popsany a zpracovany do obrazového manudlu, ktery pacientky obdrzely na zacatku terapie
(Ptiloha 6). Cilem tohoto zpracovani bylo zvySeni efektivity terapie a snazSi zapamatovani

spravného provedeni.

4.3 Metodika méreni

4.3.1 Kineziologické vysetieni

Béhem vstupniho vySetfeni byla odebrdna podrobnd anamnéza pacienta a proveden
kineziologicky rozbor. Veskeré tidaje byly zaznamenavany do piedem ptipraveného formulaie
(Ptiloha 3). U anamnestickych tdaji byl kladen diiraz na osobni anamnézu, pracovni anamnézu
a na souvislosti se vznikem nyné¢jSiho onemocnéni (doba vzniku obtizi, charakter, intenzita,
lokalizace atd.). Kineziologické vysSetieni bylo zaméteno na aspekci a palpaci v oblasti kréni
patefe, ramennich pletencti a trupu. Toto vySetfeni dale zahrnovalo vySetfeni stereotypu
abdukce a flexe hornich koncetin dle Jandy, palpacni vySetieni reflexnich zmén v oblasti svald

predlokti a ramenniho pletence a vySetieni funkce HSSP dle Kolafe. K vySetieni HSSP byly
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pouzity tyto testy: extencni test trupu, flekcni test trupu, brani¢ni test a test flexe v kycelnim

kloubu.

Pro vystupni vysetieni byl vytvofen formulaf (Ptiloha 4), ktery zahrnoval vSechna
vySetfeni provedend béhem vstupniho vysetieni vyjma anamnestickych udaji. Na konci byl

pacientem zhodnocen priib¢h terapie a subjektivni stav.

4.3.2 Neurologické vySetfeni

Neurologické vySetteni zahrnovalo provoka¢ni manévry na nervus medianus dle pravidel
uvedenych v teoretické Casti (TinelGv ptiznak, Phalenliv test, obraceny Phalentv test, tlakovy
test dle Durkana a napinaci test neruvs medianus), vySetieni povrchového €iti v inervacni zoné
nervus medianus, Slachookosticové reflexy C5—C8 a Spurlingtv test pro vylouceni ,,double

crush syndromu*.

4.3.3 Dotaznikové Setieni

Pti vstupnim a vystupnim vySetieni byly pacientky pozadany o vyplnéni dvou dotaznikti
zaméienych na funk¢ni potize a bolesti horni koncetiny spojené s SKT. Pro tyto ucely byly
pouzity validizované ¢eské verze dotazniku DASH (z angl. Disability of the Arm, Shoulder and
Hand Questionnaire) (Pfiloha 7) a Bostonského dotazniku (z angl. Boston Carpal Tunnel

Questionnaire) (Pfiloha 8). Nasledné byly tyto dotazniky zhodnoceny.

Pro moznost detailn¢jSiho vyhodnoceni vysledkl této studie byl vytvofen zaznamovy
arch (Ptiloha 5) a pacientky byly pozadany o pravidelné zaznamendvani splnéné autoterapie,

jeji frekvence, ¢asu, obsahu a subjektivnich pocitii béhem cviceni.

4.3.4 Vysetireni EMG a vySetieni MRI - DTI

Na vySetteni EMG byly pacientky odesilany MUDr. Hanou Rehakovou, a to
na pracovist¢ Dopravniho zdravotnictvi a.s. Polikliniky AGEL Jeremenkova 40/1056.
Pacientky odeslané k rehabilitaéni 1écbé MUDr. Pavlem Otrubou, MBA absolvovaly toto

vysSetieni ve Fakultni nemocnici Olomouc. VysSetteni EMG bylo umoZznéno pouze
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pted zapocetim rehabilitacni 1é¢by, proto pro tuto studii byly vyuZzity pouze hodnoty stanovujici

stupent SKT (1 — lehky stupent SKT, 2 — stiedné tézky stupeit SKT, 3 — tézky stupenn SKT).

Vysetieni pomoci pokrocilych technik magnetické rezonance (DTI) bylo provadéno
na pracovisti MEDIHOPE s.r.o. v Olomouci MUDr. Borisem Pauckem, Ph.D. Toto vySetfeni
bylo provadéno pred a po probchlé terapii, zjiStovanymi parametry byla frakéni anizotropie
a aparentni difuzni koeficient. Pouze 4 z 9 pacientek bylo ochotnych zucastnit se jak vstupniho,
tak vystupniho vySetieni metodou DTI. Diivodem pro odmitnuti kontrolniho vySetfeni byla

nejcastéji hlucnost piistroje a stisnény prostor.

4.4 Statistické zpracovani dat

Hodnoty ziskané z jednotlivych vySetfeni byly ptehledné zpracovany v programu Excel
Office 365. Vysledky dotaznikového Setfeni (Bostonsky dotaznik — ¢ast SSS a FSS, DASH
dotaznik) byly zpracovany a vyhodnoceny programem STATISTICA 13.5.0. Z divodu malého
vyzkumného souboru byla pro zpracovani hypotézy Hol pouZzita neparametricka statistika, kdy
byly porovnavany hodnoty dotaznikii pied a po prob&hlé terapii s vyuzitim Wilcoxonova
parového testu. Pro zpracovani vysledki hypotézy Ho2 byl pouzit Pearsoniiv korelacni
koeficient. Vyzkumné otazky byly z divodu malého vyzkumného souboru popisovany pomoci

zéakladni popisné statistiky, vypracovanych tabulek a grafi.
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5 VYSLEDKY
5.1 Vysledky k hypotéze Hol

Hyl: Je statisticky vyznamny rozdil ve vysledcich dotaznikového Setieni pred a po

absolvované terapii.

Tabulka 1. Porovnani vysledkii dotaznikového Setieni pifed a po absolvovani 8

terapeutickych jednotek

y o Wilcoxonlv parovy test
p . )
Pred terapii Pramér (SD) Median

Po terapii Pocet (N) T Z Hodnota-p
BCTQ sss 2,57 £0,55 2,59

9 1,000000 2,547100 0,010863
BCTQ sss 1,95+ 0,74 1,91
BCTQ fss 1,85+ 0,34 1,82

9 0,000000 2,520504 0,011719
BCTQ fss 1,47+0,42 1,25

DASH 18,59+ 5,67 17,98
9 4,000000 2,191691 0,028403

DASH 11,87+7,95 10,34

Poznamka: BCTQ sss — Bostonsky dotaznik (symptom severity score), BCTQ fss — Bostonsky
dotaznik (functional severity score), DASH — dotaznik disability horni koncetiny, cervené jsou

oznaceny statisticky vyznamné hodnoty p

V tabulce 1. je uvedena zakladni statistickd charakteristika naméfenych hodnot pomoci
dotaznikiit BCTQ a DASH pted a po absolvovani terapie u pacientek s SKT, kterd ukazuje

statistickou vyznamnost efektu kinezioterapie u téchto pacientek.

Z tabulky 1. vyplyva Ze rozdil hodnot zji§tény pomoci dotaznikit BCTQ (SSS a FSS)
a DASH, které byly pacientkami vyplnény pfed a po absolvované terapii, je dle Wilcoxonova
parového testu statisticky vyznamny. Statistickym zpracovanim vysledka byla hypotéza Hol

prijata na hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05.
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5.2 Vysledky k hypotéze Ho2

Hy2: Efekt kinezioterapie je zavisly na stupni SKT stanoveném elektromyografii.

Tabulka 2. Zavislost proménnych dotazniki BCTQ a DASH na stupni SKT stanoveném

elektromyografii
BCTQ sss BCTQ fss DASH

Pocet (N) 9 9 9

Pred T 2,56 £0,58 1,83+0,36 17,51 £4,90
Primér (SD)

PoT 1,95+0,74 1,47+0,42 11,87+7,95
Rozdil (pfed T - po T) 0,61 0,36 5,64
r, (EMG =) -0,79 -0,68 -0,64

Poznamka: r, — Pearsonitv korelacni koeficient, BCTQ — Bostonsky dotaznik, DASH — dotaznik
disability horni koncetiny, T — terapie

Symptom severity score

1,20

1,00
1,00 0,91
0,81 0,82
0,80
0,63
0,60 0,57
' 0,46 1,00

0,40 0,28 2,00

Hodnota SSS

0,20 m 3,00

0,00 S

-0,01
-0,20

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00 3,00
Stupen SKT dle EMG

Obrazek 10. Grafické znazornéni zavislosti zmény SSS (BCTQ) na stupni SKT dle EMG
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Functional severity score

1,20 1,13

1,00

o
00
<)

0,63
0,51 0,50 1,00
2,00

Hodnoty FSS
o
[e)]
o

o
»
o

3,00
0,20 0,13 0,13 0,13 0,13

0,00
0,00

1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00 3,00
Stupen SKT dle EMG

Obrazek 11. Grafické znazornéni zavislosti zmény FSS (BCTQ) na stupni SKT dle EMG

Disability of the Arm, Shoulder and Hand
Questionnaire

1600
14,00 ’ 12,50

12,00
10,00
’ 7,76
8,00 7,15
6,00 3,33 3,34 1,00
4,00 ’ ’ ’
1,66
2,00 2,00
0,00 m 3,00
-2,00 I
-4,00
-6,00 -4,17
1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00 3,00

Stupen SKT dle EMG

5,83

Hodnota DASH

Obrazek 12. Grafické znazornéni zmény skére DASH na stupni SKT dle EMG

Z tabulky 2. vyplyva, Ze rozdil hodnot naméfenych u pacientek s SKT pied a po
absolvované terapii pomoci dotazniki BCTQ a DASH je dle Pearsonova korela¢niho
koeficientu zavisly na stupni SKT stanoveném elektromyografii. Statistickym zpracovanim

vysledkl byla hypotéza Ho2 pFijata na hlading statistické vyznamnosti p < 0,05. Nicméné
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vzhledem k malému vyzkumnému souboru nelze povazovat tento vysledek za obecné

smérodatny. Tento vysledek je divodem pro provedeni rozsahlejsi studie.

Obrazek 10. a 11. graficky znéazoriuje zéavislost hodnot parametri dotazniku BCTQ
na stupni SKT stanoveném elektromyografii. I pies maly vyzkumny soubor z téchto graft
vyplyva, ze se zvySujicim se stupném SKT se snizuji hodnoty parametrti dotazniku BCTQ,

tedy ke sniZovani efektu kinezioterapie.

Obrazek 12. graficky znadzornuje zavislost hodnot dotazniku DASH na stupni SKT
stanoveném elektromyografii. Z tohoto grafu nelze jednozna¢né urcit, zda hodnoty parametri

dotazniku DASH jsou zavislé na stupni SKT stanoveném elektromyografii.
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5.3 Vysledky k vyzkumné otazce 1

Vi: Jak se zmeni parametry difuzniho tenzorového zobrazeni u pacientek s SKT po

absolvovani terapie?

Tabulka 3. Parametry difuzniho tenzorového zobrazeni u pacientek s SKT lécenych

kinezioterapii
%
2
5 ¢
§ S % FA proximalné ADC proximalné
Q »
£ 0 & 1 2 -2l % 1 2 -2 %
1 9 1 0,52 0,49 0,03 -4,85 1,51 1,63 0,12 -7,95

2 11 1 0,51 0,52 0,01 1,56 1,57 1,50 0,07 4,46

3 12 1 0,33 0,47 0,14 40,84 1,42 1,29 0,13 9,15

4 16 1 0,43 0,51 0,09 20,09 1,95 1,55 0,40 20,51
FA distalné ADC distalné
1 2 |[1-2| % 1 2 [1-2]| %

1 9 1 0,41 0,38 0,04 942 1,71 2,11 0,40 -23,39

2 11 1 0,53 0,54 0,01 1,88 1,58 1,31 0,27 17,09

3 12 1 0,39 0,58 0,19 47,96 1,58 1,24 0,34 21,52

4 16 1 0,50 0,52 0,02 3,59 1,45 1,47 0,02 -1,38

Informace: FA — frakcni anizotropie, ADC — aparentni difuzni koeficient, 1- hodnoty parametrii

pred terapii, 2 — hodnoty parametrii po terapii, |1-2| - absolutni hodnota rozdilu, % - rozdil

v procentech; Cervené jsou zvyraznény hodnoty, které popisuji pozitivni efekt kinezioterapie
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Zmény parametrt DTl v %

-1,38
L 3,59
4 B 20,51
A 20,09
21,52
3 47,96
B 9,15
A 40,84
17,09
, M 188
L 4,46
B 1,56
-23,39
-9,42
-7,95 B
-4,85

-30,00 -20,00 -10,00 0,00 10,00 20,00 30,00 40,00 50,00 60,00

%
ADCdist mFAdist mADCprox ©FA prox

Obrazek 13. Grafické znizornéni zmén parametric FA a ADC u pacientek, které

absolvovaly vstupni i vystupni vySetieni metodou DTI

Poznamka: Zaporné hodnoty predstavuji negativni efekt kinezioterapie na vybrané parametry,

kladné hodnoty predstavuji pozitivni efekt kinezioterapie na vybrané parametry

V tabulce 3. jsou uvedeny hodnoty FA a ADC nameéfené u pacientek s SKT (které
absolvovaly vstupni 1 vystupni vysetieni metodou DTI) ptfed a po absolvovani kinezioterapie,
absolutni hodnota jejich rozdilu a zména vyjadiend v %. U 2 pacientek doSlo ke zlepSeni
ve vSech parametrech, u 1 pacientky bylo zaznamenano zlepsSeni v parametrech FA, métené
proximalné i distadlné, ADC méfeného proximalné¢ a zhorSeni v ADC méfeného distalné.
U 1 pacientky doslo ke zhorSeni ve vSech parametrech. Nejvétsiho zlepseni bylo dosazeno
u pacientky €. 3 (¢islo ve studii 12). Celkové doslo ke zméné hodnot parametri DTI ve smyslu
ZlepSeni v 74,12 %.! Z vySe zminéného vyplyva, Ze lze uvazovat o vlivu kinezioterapie
na zménu hodnot parametrii DTI ve smyslu zlepSeni. Potvrzeni téchto vysledkii vyzaduje

provedeni rozsahlejsi studie.

Obrézek 13. graficky znazoriuje % zmény parametrit FA a ADC u jednotlivych pacientek

a poukazuje na vysledky fecené v predchozim odstavci.

soucet absolutnich hodno zlepSenych parametri 100

! Zlepseni v 74,12 % =

celkovy soucet absolutnich hodnot
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5.4 Vysledky k vyzkumné otazce 2

Va: Jaky je rozdil ve vysledcich klinického vysSetieni provokacnimi testy u pacientek s 1.

a 2. stupnem syndromu karpalniho tunelu?

Tabulka 4. Vysledky klinického vySetieni provokacnimi testy u pacientek s SKT lé¢enych

kinezioterapii
5
¥~
~— [<P]
5 : O Tinel Phalen Obr. Phalen Durkan Napinaci test
E ;8 E pred po pred po pred po pred po pred po
1 5 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 1,00 2,00
2 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
3 11 1,00 2,00 1,00 2,00 2,00 1,00 2,00 2,00 1,00 2,00 2,00
4 12 1,00 1,00 1,00 2,00 1,00 2,00 1,00 2,00 1,00 1,00 1,00
5 16 1,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00

Pozitivnich 20% 0% 80% 60% 60% 60% 60% 20% 40% 40%

6 3 200 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00 1,00
7 7 2,00 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00 2,00
g 18 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00 2,00 2,00 1,00 1,00 2,00 2,00

Pozitivnich 0% 33% 66% 66% 66% 66% 33% 33% 66% 66%

Poznamka: 1 — negativni, 2 — pozitivni, Cervené jsou zvyraznény hodnoty, které vyjadruji

vymizeni symptomit po probéhlé terapii

V tabulce 4. jsou uvedeny vysledky klinického vySeteni provokacnimi testy u pacientek
s SKT pied a po probehlé terapii. Pacientky jsou rozdéleny do 2 skupin dle stupné SKT

stanoveného elektromyografii.

Z tabulky 4. vyplyva, Ze vlivem kinezioterapie doSlo k Gstupu symptomii béhem
provokacnich testi pouze u pacientek s 1. stupném SKT stanoveného elektromyografii.

Nejvyraznéjsi zlepSeni bylo zaznamendno u pacientky €. 4 (¢islo ve studii 12), ato ve 3 z 5
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testll. Nejméné Castd pfitomnost symptomul zjiStovanych pted terapii byla zaznamenéana
u Tinelova ptiznaku, a to jak u skupiny 1., tak 2. stupné SKT, ve 20 % resp. 0 %. NejCastéjsi
byl vyskyt Phalenova testu, a to u 80 % pacientek s 1. stupném SKT.
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5.5 Vysledky k vyzkumné otazce 3

Vi: Jaky je rozdil ve vysledcich dotaznikového Setreni u pacientii s 1. a 2. stupnem

karpalniho tunelu?

Tabulka 5. Zakladni statistické idaje dotaznikového Seti'eni u pacientek s SKT lé¢enych

kinezioterapii

=

2

wn
~— )
= >
§ 3 % BCTQ sss BCTQ fss DASH
a0 = pred po rozdil prred po rozdil pred po rozdil
1 5 1,00 2,72 191 0,81 1,63 1,50 0,13 18,33 5,83 12,50
2 9 1,00 1,82 1,25 0,57 1,63 1,13 0,51 18,10 10,34 7,76
3 11 1,00 2,54 191 0,63 2,13 1,00 1,13 9,16 583 3,33
4 12 1,00 2,00 1,00 1,00 1,63 1,13 050 15,00 1,67 13,33
5 16 1,00 245 1,55 091 225 1,63 0,63 16,66 1500 1,66

M 231 L52 078 1,85 1L28 0,58 1545 7,73 7,72
SD 0,34 036 016 028 024 032 336 455 4,70
min 1,82 1,00 057 1,63 1,00 0,13 9,16 1,67 1,66
nax 2,72 1,91 1,00 225 1,63 1,13 1833 1500 1333

6 3 2,00 3,09 2,27 0,82 1,38 1,25 0,13 17,85 10,70 7,15
7 7 2,00 3,73 3,45 0,28 225 2,13 0,13 24,16 1833 5,83
8§ 18 2,00 191 145 0,46 1,38 1,25 0,13 12,50 9,16 3,34

M 291 239 052 1,67 1,54 0,13 18,17 12,73 5,44
SD 0,75 082 023 041 041 0,00 4,77 4,01 158
min 1,91 1,45 028 1,38 1,25 0,13 1250 9,16 334
max 3,73 345 082 225 213 0,13 24,16 1833 715

Poznamka: M — aritmeticky primer, SD — smérodatna odchylka, min — minimum, max —
maximum, BCTQ sss — Bostonsky dotaznik Symptom severity score, BSTQ fss — Bostonsky
dotaznik Functional severity score, DASH — Disability od the Arm, Shoulder and Hand

Questionnaire
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V tabulce 5. jsou uvedeny zakladni statistické charakteristiky jednotlivych parametri

dotazniki BCTQ a DASH hodnocenych pifed a po probéhlé kinezioterapii u pacientek s SKT.

Z tabulky 5. vyplyva, ze pacientky s 1. stupném SKT zaznamenaly vyraznéjsi efekt
kinezioterapie ve smyslu snizeni intenzity symptomu (A SSS = 0,78) a zvySeni funk¢ni
sobéstacnosti (A FSS = 0,58) oproti pacientkadm s 2. stupném SKT (A SSS = 0,52; A FSS =
013). Vyraznéjsiho zlepseni v hodnoceni dotazniku DASH dosdhly taktéz pacientky
s 1. stupném SKT (A DASH = 7,72).

5.6 Vysledky k vyzkumné otazce 4

Vs Jaka je souvislost mezi vysledky difuzniho tenzorového zobrazeni a vysledky bézné

uzivanych diagnostickych nastroju?

a) Jaka je souvislost mezi vysledky difuzniho tenzorového zobrazeni a vysledky
dotaznikového Setieni
b) Jaka je souvislost mezi vysledky difuzniho tenzorového zobrazeni a vysledky

klinického vysetieni provokacnimi testy

Tabulka 6. Rozdily hodnot parametri FA a ADC u pacientek s SKT lécenych

kinezioterapii

':%

2
. o 2
= > > = . .
2 o LE'J = =% FA prox ADC prox FA dist ADC dist
<9 7]
£ 0 z & & -2l % 121 % -2l % |12l %
1 9 1,00 1,00 1,00 0,03 485 0,12 -795 0,04 -942 040 -23,39
2 11 1,00 2,00 2,00 0,01 1,56 0,07 4,46 0,01 1,88 0,27 17,09
3 12 1,00 2,00 1,00 0,14 40,84 0,13 9,15 0,19 4796 034 21,52
4 16 1,00 1,00 1,00 0,09 20,09 040 2051 0,02 3,59 0,02 -1,38

Poznamky: FA — frakcni anizotropie, ADC — aparentni difuzni koeficient, Cervené jsou

zvyrazneny hodnoty, které popisuji pozitivni efekt kinezioterapie, KN — klinicky nalez

60



Tabulka 7. Rozdily hodnot dotaznikového Setfeni u pacientek s SKT lé¢enych

kinezioterapii, které podstoupily kompletni vySetieni metodou DTI

%‘

2
e T
2 2 © & &  BCTQsss  BCTQfss DASH
g =2 = Z £
£ 0 & -2l % 12l % 12 %
19 1,00 1,00 100 057 3124 051 3098 776 42,87
2 11 1,00 200 200 063 248 113 5294 333 3632
312 1,00 200 1,00 1,00 50,00 050 3077 13,33 88,389
4 16 100 100 100 091 3704 063 2778 1,66 9,96

Poznamka: BCTQ sss — Bostonsky dotaznik Symptom severity score, BCTQ fss — Bostonsky
dotaznik Functional severity score DASH — Disability of the Arm, Shoulder and Hand

Questionnaire, KN — klinicky ndlez

Tabulka 8. Rozdil vysledkii klinického vySetieni provokaénimi manévry u pacientek

s SKT lécenych kinezioterapii, které podstoupily kompletni vySetieni metodou DTI

.:f* 2 Qo g £ o g % §; %
£ 5 & & & E & 8 & 2
1 9 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 0,00
2 11 1,00 2,00 2,00 1,00 0,00 -1,00 1,00 0,00
3 12 1,00 2,00 1,00 0,00 1,00 1,00 1,00 0,00
4 16 1,00 1,00 1,00 0,00 0,00 0,00 0,00 1,00

Poznamka: KN — klinicky nalez, 0 — beze zmény, 1 — vymizeni symptomu, -1 — objeveni
symptomu, cervené jsou zvyraznény hodnoty, které popisuji vymizeni symptomii béhem

Jjednotlivych vysetreni
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% Porovnani vysledku DTI a dotaznik(

M Pacient 1 Pacient 2 Pacient 3 Pacient 4
100,00
80,00
60,00

40,00
20,00 I I
0,00 - - 5
-20,00 I

-40,00
BCTQsss BCTQfss DASH FA prox  ADC prox FA dist ADC dist

Obrazek 14. Grafické porovnani hodnot FA, ADC a dotaznikového Setieni u pacientek

s SKT lécenych kinezioterapii, které podstoupily vstupni i vystupni vySetieni DTI

Vi a) Jaka je souvislosti mezi vysledky difuzniho tenzorového zobrazeni a vysledky

dotaznikového Setreni

V tabulce €. 6 jsou uvedeny absolutni hodnoty zmén a % zmény parametrit FA a ADC
u pacientek s SKT, které byly 1é¢eny kinezioterapii a absolvovaly kompletni vySetfeni metodou
DTI. V tabulce €. 7 jsou uvedeny absolutni hodnoty zmén a % zmény hodnot ziskanych
z dotaznikit BCTQ a DASH, které byly pouZity pro hodnoceni efektu kinezioterapie u stejnych
pacientek z tabulky 6. Obrazek 13. graficky porovnava zmény jednotlivych parametrd DTI

a dotazniku v %.

Z tabulek 6. a 7. a obrazku 14. vyplyva, Ze u pacientky ¢. 3 byly ve vétsiné ptipada (%4
parametri dotaznik, % parametrt DTI) zaznamenany nejvyraznéjsi zmény jak v parametrech
DTI, tak v dotazniku BCTQ (sss) a DASH. Pacientka €. 1, u které doslo k zhorSeni parametrti
DTI, vSak zaznamenala zlepSeni ve vSech parametrech dotaznikl o vice nez 30 %. Pacientka
¢. 2 pak zaznamenala zlepSeni ve 3 parametrech DTI méné nez o 10 % (FA prox = 1,56 %,

ADC prox =4,46 %, FA dist = 1,88 %) a v parametru ADC dist o0 17,09 %.

Z vyse uvedenych vysledkl Ize predpokladat, Ze neexistuje souvislost mezi zménami

parametrtt DTI a zménami dotaznikového Setfeni u pacientek 1écenych kinezioterapii.
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V4 b) Jaka je souvislost mezi vysledky difuzniho tenzorového zobrazeni a vysledky klinického

vySetieni provokacnimi testy

Z tabulek 6. a 8. vyplyva, Ze pacientka €. 3, kterd zaznamenala nejvyraznéjsi zlepSeni
v hodnotach DTI (3 ze 4), zaznamenala i nejv¢étsi zlepSeni v klinickém vySetteni provokac¢nimi
testy (3 z 5 aplikovanych). Nicméné u pacientky €. 1, ktera zaznamenala zhorSeni ve vSech
parametrech DTI, nedoSlo k zadné zméné klinického vySetfeni provokacnimi manévry,
u pacientky €. 2, ktera zaznamenala minimalni zlepSeni v parametrech DTI, doslo k vymizeni
pozitivity Tinelova a Durkanova testu a k objeveni pifiznaki béhem obracené¢ho Phalenova

testu.

Z vyse uvedenych vysledkl Ize predpokladat, Ze neexistuje souvislost mezi zménami
parametr DTI a zménami klinického vysSetfeni provokacnimi testy u pacientek lécenych

kinezioterapii.
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6 DISKUZE

Hlavnim tématem diplomové prace bylo hodnoceni efektu kinezioterapie u pacientek
se syndromem karpalniho tunelu metodou difuzniho tenzorového zobrazeni. Vzhledem
k charakteru studie (pilotni studie) byl efekt kinezioterapie hodnocen i dalsimi metodami
(klinické vysSetieni, dotazniky BCTQ a DASH) pro moznost jejich vzdjemného srovnani.
Pti tvorbé metodiky se ptivodné pocitalo i se vstupnim a vystupnim vysetfenim metodou EMG,
to vSak z ¢asovych divodi nebylo umoznéno a pacientky absolvovali toto vySetieni pouze

pied zapocetim terapie.

Syndrom karpalniho tunelu je kompresni neuropatie postihujici prevazné zeny ve véku
45-60 let. Stimto udajem se setkavame ve vétSing studii, které se zabyvaji syndromem
karpalniho tunelu (Becker et al., 2002; Padua et al., 2016; Silverstein, Fine, & Armstrong, 1987,
Wipperman & Goerl, 2016). Tento fakt se potvrzuje i v nasi studii, kdy se vyzkumu ztc¢astnilo
celkové 9 pacientek ve véku od 37 do 64 let a zadny muz. Casté&jsi vyskyt SKT u Zen je s velkou
pravdépodobnosti zpiisoben hormonalnim rozvratem, ke kterému dochdzi v obdobi
klimakteria, t€hotenstvi nebo je reakci na vysazeni hormonalni antikoncepce. Vykyvy v hladiné
estrogenu, ktery je za normalni situace reguldtorem syntézy kolagenu a proliferace fibroblastt,
pak zpiisobuji strukturdlni zmény v oblasti TCL, kde se nachazi alfa-receptor citlivy na tento

hormon (Song et al., 2014; Toesca, Pagnotta, Zumbo, & Sadun, 2008).

Dal8im vyznamnym rizikovym faktorem pro vznik SKT je manudlné zamétend ¢innost,
kdy dochazi k pietézovani svali ruky a piedlokti. Sest z deviti pacientek vyzkumného souboru
uvedlo v pracovni anamnéze povolani, které¢ vyzadovalo naro¢nou manudlni Cinnost (napf.
masérka, prace s tézkymi predméty, skladani plakat). Zbylé tii pacientky uvedly sedavé
zaméstnani s pouzitim PC. Prace u PC je vSak jako rizikovy faktor vzniku SKT zpochybniovana.
Aby doslo k pretizeni svalt v disledku pouzivani PC, musel by dle Andersena, Fallentina,
Thomsena a Mikkelsena (2011) ¢lovék na PC soustavné pracovat déle nez 20 hodin tydné.
Minimalni vliv prace na PC na vznik SKT potvrdila 1 meta-analyza Shiri a Falah-Hassani
(2015). Sedavé zaméstnani Casto vede ke svalovym dysbalancim jak v oblasti kréni patete,
tak trupu. Domnivame se tedy, Ze pfi¢inou u téchto pacientek neni prace u PC jako takova, ale
jeji dopad na drzeni téla, a tim padem i na vznik funk¢énich poruch pohybového systému, které
mohou ke vzniku SKT pfispét. Nakonec spojitost funkénich poruch s SKT popisuje i nedavna

prace Podébradské a Machové (2018). Z téchto diivoda bylo v rdmci terapie zafazeno i cviceni
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zaméfené na spravné drzeni v oblasti trupu a ramennich pletenci, které predstavovalo oporna

cviceni v nizkém kleku a poloze 3. mésice.

NejCastéji  vyuzivanou metodou v diagnostice syndromu karpalniho tunelu
je elektromyografie. Vystupem této metody je rychlost vedeni nervovym vldknem, na jejimz
zaklad¢ pak lékar stanovuje stupeit SKT a vhodnou metodu lécby (Dufek, 2006).
Nezastupitelnou roli ma tato metoda i v protokolu uznani choroby z povolani (Zidkova,
Nakladalova, Strakova, Nakladal, & Kollarova, 2014). Nicméné¢ EMG neni schopna poskytnout
detailnéjsi informace, napt. konkrétni misto utlaku, trovenl axoplazmatického toku ¢i informace
o stavu okolnich tkdni. Tyto moznosti ndm nabizeji zobrazovaci metody, jakymi jsou napf.
ultrasonografie, magneticka rezonance ¢i nami vyuzité pokrocilé metody MRI — difuzni
tenzorové zobrazeni. Tyto metody poskytuji operatérovi piesnéjsi informace o misté utlaku
a o stavu okolnich tkani, coz mize ptispét k snadné&jsimu prabéhu operace. DTI je metoda, ktera
nas pomoci parametrit FA a ADC informuje o velikosti a sméru difuze molekul vody, coz ndm
umoziuje zhodnotit podrobny stav nervovych vlaken (Ibrahim & Tintéra, 2013; Jeon et al.,
2018). Studie zabyvajici se zobrazenim karpalniho tunelu pomoci DTI u pacientd s SKT
v porovnani se zdravymi jedinci prokézali, Zze u pacienti s SKT se objevuji vyrazné nizsi
hodnoty FA a vyssi hodnoty ADC (Jeon et al., 2018; Klauser et al., 2018). Za normu jsou
dle Guggenbergera et al. (2012) povazovany hodnoty 0,47 pro FA a 1,054 pro ADC. Pracovisté
MEDIHOPE s.r.0., na kterém bylo provedeno vySetieni DTI u pacientek vyzkumného souboru
této studie, udava jako hrani¢ni hodnoty 0,554 pro FA a 1 pro ADC (MUDr. Boris Paucek,
Ph.D., osobni sdéleni 2019). Studie, které méfily tyto hodnoty u pacientit s SKT zaznamenaly
nasledujici primérné hodnoty: Guggenberger et al. (2012) 0,42-0,53 pro FA, 1,069-1,201
pro ADC; Klauser et al. (2018) 0,54 pro FA. Studie Hiltunen et al. (2012) a Naraghi et al. (2013)
se zabyvaly zménou parametri FA a ADC po operaéni 1é¢bé SKT. Zadna studie se viak

doposud nezabyvala zménou téchto parametrii po 1€cbé konzervativni.

Vsechny pacientky zafazené do této studie absolvovaly vstupni EMG vySetteni, vystupni
vySetieni vSak nebylo z ¢asovych diivodi umoznéno, a tak pro tcely této studie byly hodnoty
vyuzity pouze pro stanoveni stupné¢ SKT. VySetfeni metodou DTI bylo umoznéno jak pied,
tak po probéhlé terapii. I pres to se celkového vysetieni metodou DTI zucastnily pouze 4
pacientky z celkového poctu 9 pacientek vyzkumného souboru. Zbylé pacientky odmitly
absolvovat vystupni vySetfeni s nejcastéjSim udadnim divodu nepiijemné polohy vySetfeni,

délky jeho trvani, hlucnosti pfistroje a stisnéné¢ho prostoru. U vSech 4 pacientek, které
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absolvovaly celkové vysetfeni, byl dle EMG stanoven 1. stupen SKT, coz znemoznilo
porovnani efektu kinezioterapie touto metodou mezi jednotlivymi stupni SKT, a také porovnani
jednotlivych stupiii stanovenych EMG vic¢i vySetfeni DTI. U pacientek byly sledovany
parametry FA a ADC pted terapii a po terapii, a to jak distalné, tak proximalné. Méteni
v proximalnim useku karpalniho tunelu bylo provadéno v Grovni os pisiforme, v tseku
distalnim v urovni hamulus ossis hamati. Hodnoty zaznamenané u pacientek pied terapii
se pohybovaly v rozmezi 0,33-0,52 pro FA proximalni, 0,39-0,53 pro FA distélni, 1,42—1,95
pro ADC proximalni a 1,45-1,71 pro ADC distalni. Toto zjisténi se tak spiSe piiklani
k normém, které byly stanoveny na pracovisti MEDIHOPE s.r.o.

V 1écbé syndromu karpalniho tunelu se uplatituje jak 1écba konzervativni, tak operacni.
Systematicky ptehled Shi & MacDermid (2011) uvadi, ze konzervativni 1 operacni pfistup
je v 1é¢be SKT efektivni. Rozdily mezi konzervativni 1écbou a operaci vSak nachdzime v délce
doby jejich nasledného plsobeni. U pacientl, ktefi podstoupili operac¢ni 1é¢bu, dochazi
mnohem cCastéji k uplnému vymizeni ptiznaki (O'Connor, Marshall, Massy-Westropp,
& Pitt, 2003). Efekt konzervativni 1éCby tak byva stale diskutovan. Dle naSeho nazoru zavisi
kratkodoby efekt konzervativni 1é€by na spravném vybéru metod, kterymi lze ovlivnit stav
v oblasti karpalniho tunelu a docilit tak zlepSeni stavu. Déle vSak i na poctu terapeutickych
jednotek, délce terapie a motivaci pacienta. V dlouhodobém efektu konzervativni 1écby hraje
dle naSeho nézoru ditlezitou roli pfedev§im zafazeni individualniho LTV do rehabilitacniho
planu. Casto opakovani slova prof. Karla Lewita: ,,Kdo 16¢i v misté bolesti, je ztracen.®
(Anonymous, 2019) by nemé¢la byt opomenuta ani v 1é¢bé SKT. Myslime si, ze prave aplikace
jednotlivych technik pouze v oblasti karpalniho tunelu miize byt pticinou kratkodobého efektu

konzervativni terapie a recidivy symptomd.

Konzervativni 1é¢ba nabizi pestrou Skalu metod, které I1ze uplatnit v 1écbé SKT. Velmi
Casto se vyuziva dlahovani, lokalni aplikace kortikosteroidu, fyzikalni terapie, kinezioterapie,
neurodynamické mobilizace, mékkych technik a mobilizace karpalnich kosti. Miizeme se setkat
1 s doporucenim jogy ¢i akupunktury. Jak jiz bylo feeno v piredchozim odstavci, aplikovat
pouze metody plsobici v oblasti karpalniho tunelu bez Gpravy pohybového stereotypu horni
koncetiny, trupu a celkového drzeni téla povazujeme za hrubou chybu. Pomérné novou
a dle naseho nazoru malo vyuzivanou metodou je neurodynamickd mobilizace nervus
medianus. Studie Kima (2015) a Oskouei, Talebi, Shakouri a Ghabili (2014) uvadéji, ze tyto

techniky ptisobi na odstranéni adhezi periferniho nervu, ovliviluji ischemii a snizuji otok. Dle
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Dierlmeiera (2018) neurodynamicka mobilizace ptisobi na bludny kruh patologickych procest
probihajicich u pacienti s SKT, a tim vyvolava proces autoreparace tkani. Neurodynamicka
mobilizace zlepSuje mobilitu nervu, jeho zasobeni Zzivinami a kyslikem, propriocepci
a odstranuje intraneuralni edém. Autoti Wolny, Saulicz, Linek, Shacklock a Mysliwiec (2017)
ve své studii prokazali, Ze neurodynamickéd mobilizace ve spojeni s manualnimi technikami ma
vliv na sniZeni latence a zvySeni rychlosti vedeni v senzitivnich i motorickych vlaknech métené
pomoci EMG, dale na snizeni bolesti a na zlepSeni funk¢niho stavu. Zlepseni parametra EMG
a funkéniho stavu pacientl popisuje i studie Goyal et al. (2016). Ustupu bolesti a zlepSeni
funk¢niho stavu pacientl 1ze dosdhnout i vyuzitim mékkych a mobiliza¢nich technik. Nicméné
v porovnani s neurodynamickymi technikami nebylo prokadzédno u TMT zlepseni rychlosti
vedeni nervovym vladknem (De-la-Llave-Rincon et al, 2012; Dinarvand et al., 2017). Z vyse
uvedenych studii vyplyva, ze neurodynamické techniky jsou efektivnim néstrojem pro 1écbu
SKT a mély by tvorit zaklad kinezioterapeutické intervence. Na nutnost zarazeni korek¢éniho
cviCeni se zaméfenim na Upravu drzeni téla, upravu pohybového stereotypu hornich koncetin
a aktivaci HSSP poukazuji prace Maslové, Nakladalové a Bastlové (2014) a Podébradské
a Machové (2018). Terapeuticka intervence v této studii byla stanovena na zakladé vyse
uvedenych studii, které potvrdily pozitivni efekt jednotlivych metod v 1é¢bé SKT. Pacientkam
byly béhem terapeutické jednotky provadény meékké a mobilizacni techniky v oblasti
karpalniho tunelu, neurodynamické techniky a cvi¢eni zamétené na celkové drzeni v oblasti
trupu a hornich koncetin. Celkove pacientky absolvovaly 8 terapii trvajicich 30 minut. Rozsah
terapie byl stanoven na zéklad¢ zkuSenosti z bézného rehabilita¢niho zatizeni, kdy pacienti
ptichazeji s FT ptedpisy, které pozaduji tuto délku terapie. Domnivame se vSak, ze v 1é¢bé
SKT je délka terapie 30 minut nedostatecna. BEhem 30 minut neni mozné zvladnout provést
vSechny techniky v dostate¢né kvalité, coz miizeme pozorovat v nasi studii, kdy na cviceni
zaméiujici se na korekci celkového drzeni a aktivaci HSSP zbylo pouze 5 minut. Dle naseho

nazoru je tedy vhodné prodlouzit délku terapie v 1écbé SKT na 60 minut.

Nastrojem hodnoceni efektu terapie u jednotlivych pacienti miize byt jak zminované
EMG, tak difuzni tenzorové zobrazeni. Tyto metody vSak nejsou pro fyzioterapeuta bézné
dostupné. Zhodnotit klinicky a funkéni stav pacienta s SKT nam umoznuji provoka¢ni manévry
a dotazniky, konkrétné BCTQ a DASH (Fibir, Cép, & Vanek, 2014; Greenslade, Mehta,
Belward, & Warwick, 2004). Efekt terapie v ramci studie této diplomové prace byl proto
hodnocen jak pomoci DTI, tak bézn€ dostupnymi nastroji, kterymi jsou zminované provokacéni
manévry a dotazniky BCTQ a DASH, coz umoziuje jejich vzajemné srovnani.
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Prvni hypotéza hodnotila efekt nami zvolené terapie pomoci dotaznikového Setieni. Dle
Wilcoxonova parového testu byly vysledky této hypotézy vyhodnoceny jako statisticky
vyznamné. Z Cehoz vyplyva, Ze terapie zahrnujici mékké a mobilizacni techniky,
neurodynamickou mobilizaci a korek¢ni cvi¢eni mé vyznamny vliv na sniZzeni bolesti a zlepSeni
funk¢niho stavu u pacientli s SKT. Tento vysledek je tak v souladu se studiemi, které potvrdily
efekt jak mobilizace karpalnich kosti, tak neurodynamické mobilizace (De-la-Llave-Rincon
et al, 2012; Dinarvand et al., 2017; Goyal et al., 2016; Wolny, Saulicz, Linek, Shacklock,
& Mysliwiec; 2017). Nicméné efekt terapie je odlisny u pacienti s riznym stupném SKT. Tento
jev popisuje druhd hypotéza a tieti vyzkumna otdzka, kde v Tabulce 5. jsou zaznamenané
podrobné hodnoty rozdilu vysledkli dotaznikd u pacientti s 1. a 2. stupném SKT. V druhé
hypotéze byl pro vzajemny vztah mezi stupném SKT (stanoveném elektromyografii) a efektem
terapie (hodnoceném dotazniky) pouzit Pearsontiv korelacni koeficient. Ve vSech ptipadech
(BCTQ sss, BCTQ fss, DASH) byla potvrzena zavislost téchto dvou proménnych. Avsak
vzhledem k velmi malému vyzkumnému souboru neni tento vysledek obecné smérodatny,
a proto byly jednotlivé hodnoty zaznamenany do grafti. Z Obrazku 10. a Obrazku 11., které
graficky znazornuji parametry SSS a FSS dotazniku BCTQ, Ize vycist, Ze se zvySujicim se
stupném SKT dochazi k menSimu zmirnéni bolesti i mensSimu zlepSeni funk¢niho stavu.
Z Obrazku 12. zobrazujici zavislost vysledkid dotazniku DASH na stupni SKT jiz nelze
jednoznacné urcit, zda se vzrustajicim stupném SKT se snizuje efekt terapie. Tento rozdil mezi
jednotlivymi dotazniky mutze byt zplGsoben pfedevSim jejich obsahem a zaméfenim,
kdy dotaznik BCTQ je specifickym dotaznikem pro pacienty s SKT, kdezto dotaznik DASH
je nastroj, kterym lze hodnotit veskerd omezeni funkéniho stavu na horni koncetiné,
tj. od bolesti ramenniho kloubu az po zépésti. V piipad¢ hodnoceni efektu terapie dotazniky
je proto vhodné porovnani obou zvolenych dotaznikti, a zaroven podrobné odebrani anamnézy,
které nam muze vysvétlit tyto nalezené odchylky. Co se tyCe porovnani zavislosti efektu terapie
na stupni SKT, nebyla nalezena zadna studie, kterd by se cilen¢ tomuto tématu vénovala. Dle
vysledkl nasi studie lze fici, ze efekt terapie, se ve smyslu odeznéni symptomu a zlepSeni
funk¢niho stavu snizuje s vysSim stupném SKT. Nedostatkem je vSak porovnani s vySetfenim
EMG ¢i DTI, které by pfipadné zaznamenaly kvalitativni zmény v oblasti nervus medianus
a okolnich tkani karpalniho tunelu, i pfes odlisny vysledek v subjektivnim vniméni pacienta.
Tento problém by se mohl stat predmétem dal$iho vyzkumu, kdy pfi dostatecné velkém souboru
by vysledky studie mohly byt voditkem pro zvoleni idedlniho postupu terapie. Efekt terapie byl

hodnocen 1 ve vyzkumné otazce ¢.2, kdy jsme pied a po terapii zaznamenavali vysledky
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jednotlivych provokacnich testii. Ve vzajemném porovnani jednotlivych testl mezi sebou
se objevuje velka variabilita a nelze jednoznacné stanovit, zda vyskyt pozitivity jednotlivych
testll spolu souvisi. Nicméné z Tabulky 4. 1ze vyc¢ist, ze 1 v ptipad¢ klinického vySetfeni byla
v porovnani jednotlivych skupin efektivnéjsi terapie u pacientti s 1. stupném SKT, kde doslo
k vymizeni symptoma celkové 6x, kdezto ve skupiné pacientll s 2. stupném SKT nebyla
zaznamenana ani jedna zména. Vysledky klinického vySetfeni mohou byt ovlivnény
nedostatecnou zkuSenosti osoby, ktera toto vysSetieni provadéla, a proto je nelze povazovat

za objektivni.

Hlavnim cilem diplomové prace bylo hodnoceni efektu terapie pomoci parametri
difuzniho tenzorového zobrazeni, FA a ADC. Veskeré studie zabyvajici se metodou DTI
u pacienti s SKT popisuji rozdily téchto parametrti mezi skupinami zdravych jedincti a pacienti
s SKT (Jeon et al., 2018; Klauser et al., 2018). Z4dna studie doposud nevyuzila metodu DTI
ke zhodnoceni efektu kinezioterapie u téchto pacientll. Otazku, jak se zméni parametry FA
a ADC u pacientii s SKT po absolvovéani terapie hodnoti prvni vyzkumna otdzka. Z Tabulky 3.
a Obrazku 13. lze vy¢ist, ze ke zlepSeni parametrti, ve smyslu zvySeni hodnoty FA a snizeni
hodnoty ADC, doslo u 3 ze 4 pacientek. Nejvyraznéj$i zménu jsme zaznamenali u pacientky
¢. 3 (Cislo ve studii 12), u které se hodnoty FA, proximalné i distalné, zvysily vice jak o 40 %,
hodnota distalné¢ méteného ADC 0 21,52 % a proximalné méfeného ADC 0 9,15 %. Pti pohledu
do Tabulky 3. dokonce zjistime, Ze hodnota distalné¢ mérené FA, ktera byla pfed zapocetim
terapie 0,39, se zvysila 0 0,19 (tj. po terapii 0,58), a prekrocila tak hrani¢ni hodnotu, ktera byla
stanovena pro diagnostiku SKT (tj. 0,554). Zajimavé se mize zdat, ze byt’ u vSech pacientek,
které¢ absolvovaly celkové vySetfeni DTI, byl dle EMG stanoven 1. stupen SKT, doslo
k pomérné rozdilnym zménam v parametrech FA a ADC. V ramci vstupniho vySetfeni byla
od pacientek odebrana podrobna anamnéza, a tak l1ze tyto odliSnosti hledat pravé zde. Jednim
z vysvétleni by mohla byt doba vzniku SKT. Pacientka ¢.1 (Cislo ve studii 9), u které jsme
zaznamenali zhorSeni ve vSech parametrech, uvedla, ze prvni ptiznaky SKT se u ni objevily jiz
pied 30 lety. Oproti tomu pacientka €. 3 (Cislo ve studii 12) se s SKT 1¢¢i teprve 2 roky. Dalsim
dilezitym faktorem, a to nejen v rdmci vysledkid DTI, se zda byt motivace pacienta a jeho
poctivost v provadéni autoterapie. Byt se toto hodnoceni muze zdat znacné subjektivni,
pacientky s nejvyraznéj$imi zménami parametri FA a ADC (Cislo ve studii 12 a 16) odevzdaly
poctivé vyplnéné zdznamové archy, o jejichz vypliovani byly pozadany na zacatku terapie.
Zbylé dvé pacientky zaznamové archy neodevzdaly. Na zavér i slovni hodnoceni pacientek

po ukonceni terapie se shoduje s vysledky DTI. Pacientka ¢. 3 (Cislo ve studii 12) uvedla,
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ze nyni nepocituje zadné obtize a aktudlni stav ji umoziuje provadét ¢innost pali€¢kovani.
Pacientka ¢. 4 (¢islo ve studii 16) uvedla zlepSeni stavu o 50 %. Oproti tomu zbyl¢é dvé pacientky
(¢islo ve studii 9 a 11) nezaznamenaly subjektivni zlepSeni stavu. Dle naSeho ndzoru z vyse
uvedenych vysledkl vyplyva, Zze nami zvolend kinezioterapie ma v zavislosti na pfistupu
pacienta vliv na parametry FA a ADC u pacientii s 1. stupném SKT. Muzeme tedy fict,
ze pomoci kinezioterapie lze u pacientll s 1. stupném SKT ovlivnit smér a velikost molekul
difuze vody v nervovém vlakné. Vysledky této vyzkumné otazky byly limitovany poctem
pacientek (4 pacientky), které byly ochotny zucastnit se celkového vysSetfeni metodou DTI, pred
1 po terapii. Pro ovéfeni vysledkti by bylo vhodné provést rozsahlejsi studii. VSem pacientkam,
které toto vySetfeni podstoupily, byl dle EMG diagnostikovan 1. stupeit SKT. Nebylo tedy
mozné porovnat tyto vysledky mezi jednotlivymi stupni SKT a zjistit, zda je 1 u pacientl
s 2. a 3. stupném SKT mozné kinezioterapii docilit zlepSeni axoplazmatického toku a snizeni

intraneuralniho edému.

Ctvrta vyzkumnéa otazka hodnotila souvislost mezi vysledky difuzniho tenzorového
zobrazeni a mezi vysledky bézn¢ uzivanych metod. Porovnani metody DTI s dotazniky BCTQ
a DASH miizeme provést mezi Tabulkami 6. a 7. Obrazek 14. toto porovnani znazoriuje
graficky. Byt u pacientky ¢. 3 (¢islo ve studii 12) doSlo k nejvyraznéjSimu zlepSeni jak
v hodnotéach DTI, tak v hodnotach dotaznika, u pacientky €. 1 (Cislo ve studii 9) doslo navzdory
zhorSeni v hodnotach DTI ke zlepseni hodnot dotaznikii. Nelze tedy piedpokladat, ze zmény
parametric FA a ADC maji souvislost s ustupem symptomil a zlepSeni funk¢ni zdatnosti
u pacientd s 1. stupném SKT. Stejného zavéru bylo dosazeno pfi porovnani DTI s klinickym

vysetienim provokacnimi testy.

Konzervativni 1écba se voli u 1. a 2. stupné¢ SKT dle EMG. Pokud vSak pacient na tuto
lécbu nereaguje, pfistupuje se k operacnimu feSeni. Operacni feSeni je zvoleno vzdy
u t¢zSich forem SKT, kdy pacient popisuje vyrazné bolesti ve dne i v noci a je jiz patrna atrofie
svalll thenaru (Kaiser, 2016). Vzhledem k vysledkim této studie, které popisuji efekt terapie

u jednotlivych stupiit SKT, se zda tento zplsob volby terapie adekvatni.

Otazkou stale zlstava, zda je mozné pomoci kinezioterapie docilit zlepSeni stavu
pacienta, co se tyce kvalitativnich zmén v oblasti karpalniho tunelu, v predoperacni fazi, a tim
umoznit snadnéjsi pribéh operace. V ptipadé, Zze by doslo k snizeni otoku tkani v oblasti
karpalniho tunelu, mohla by byt operace pro lepsi ptehlednost operacniho terénu provedena

1 endoskopicky. To by umoznilo pacientovi rychlejsi navrat do bézného pracovniho zivota.
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BohuZel naSe studie nemohla tuto otazku zodpovédét, a to z diivodu velmi malého poctu
pacientek, které absolvovaly kompletni vysetfeni metodou DTI. Nicméné tato otazka
by se mohla stat predmétem z4jmu dalsi studie.

Limitujicimi faktory této studie jsou predevsim maly vyzkumny soubor a chybéjici
zucastnit se studie, kdy jsme na zékladé¢ dohody s pracovisttm MEDIHOPE, s.r.o. pocitali
s dodanim 18 pacientt, jiz zmétenych metodou DTI, a to v pritbé¢hu srpna 2018. Tito pacienti
vSak ucast ve studii odmitli. Hledalo se proto nahradni feseni. Po nésledné domluvé s MUDr.
Pavlem Otrubou, MBA a MUDr. Hanou Rehakovou byli vybrani pacienti, ktefi po kratkém
seznameni se studii témito Iékafi byli odeslani na pracovist¢ RRR Centrum, kde studie
probihala. Celkové bylo Iékaii odeslano 18 pacientti, kdy 9 z nich bylo zafazeno do studie
zabyvajici si efektem kinezioterapie a zbylych 9 podstoupilo kinezioterapii spole¢né s aplikaci
farmakoforézy z dlivodu probihajici paralelni studie zamétené na efekt této metody. Dal§Sim
limitem studie je malad klinicka zkuSenost terapeutli provadéjicich stanovenou intervenci,

coz mohlo do urcité miry ovlivnit kvalitu vysledkt této studie.
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7 ZAVER

Vypracovani této diplomové prace si kladlo za cil posoudit, zda kinezioterapie

u pacientek s SKT mé vliv na parametry difuzniho tenzorového zobrazeni, vysledky

dotaznikového Setfeni, zménu vysledku provoka¢nich manévrl, a dale porovnat vysledky

jednotlivych metod mezi sebou. Zpracovanim a vyhodnocenim vysledkli jsme dospéli

k nasledujicim zavérim:

1))

2)

3)

4)

Rozdil hodnot zjistény pomoci dotazniki BCTQ (SSS a FSS) a DASH, které byly
pacientkami vyplnény pied a po absolvované terapii, je dle Wilcoxonova parového testu
statisticky vyznamny. Statistickym zpracovanim vysledkii byla hypotéza Hol pfijata na

hladin¢ statistické vyznamnosti p < 0,05.

Rozdil hodnot naméfenych u pacientek s SKT pfed a po absolvované terapii pomoci
dotazniki BCTQ a DASH je dle Pearsonova korela¢niho koeficientu zavisly na stupni
SKT stanoveném elektromyografii. Statistickym zpracovanim vysledkl byla hypotéza
Ho2 pfijata na hladiné statistické vyznamnosti p < 0,05. Nicmén¢ vzhledem k malému
vyzkumnému souboru nelze povazovat tento vysledek za obecné smérodatny. I pres
maly vyzkumnd soubor lze zavislost stanovenou korelacnim koeficientem pozorovat
v grafickém zpracovani jednotlivych hodnot dotazniku BCTQ. Toto stanovisko vSak

neplati pro dotaznik DASH.

Pii porovnani hodnot parametri FA a ADC u pacientek pied a po terapii doslo
v celkovém souctu absolutnich hodnot ke zméné parametric DTI ve smyslu zlepSeni
0 74,12 %. Z vySe zminéného vyplyva, Ze lze uvaZzovat o vlivu kinezioterapie na zménu
hodnot parametri DTI ve smyslu zlepSeni. Potvrzeni téchto vysledki vyzaduje

provedeni rozsahlejsi studie.

Pti porovnani vysledkii provokacnich manévra u pacientek s 1. a 2. stupném SKT doslo
k stupu symptomil pouze u pacientek s 1. stupném SKT stanoveného elektromyografii.
Nejméné Castd piitomnost symptomi zjistovanych pied terapii byla zaznamenana
u Tinelova pfiznaku, a to jak u skupiny 1., tak 2. stupné¢ SKT, ve 20 % resp. 0 %.
Nejcastéjsi byl vyskyt Phalenova testu, a to u 80 % pacientek s 1. stupném SKT.
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5) V porovnani vysledkii dotaznikového Setieni byl u pacientek s 1. stupném SKT
zaznamenan vyraznéj$i efekt kinezioterapie ve smyslu snizeni intenzity symptomt
(A SSS = 0,78) a zvySeni funkcéni sobéstacnosti (A FSS = 0,58) oproti pacientkdm
s 2. stupném SKT (A SSS = 0,52; A FSS = 013). Vyraznéjsiho zlepSeni v hodnoceni
dotazniku DASH doséhly taktéz pacientky s 1. stupném SKT (A DASH = 7,72).

6) Mezi vysledky DTI a dotaznikového Setfeni a mezi vysledky DTI a klinického vySetieni

nebyla zaznamenéana z4dna souvislost.

Z vyse uvedeného vyplyva, ze kinezioterapie skladajici se z mékkych a mobiliza¢nich
technik, metody PIR zamétené na svaly ptredlokti, neurodynamické mobilizace a aktivace HSSP
ma vliv jak na snizeni bolesti a zlepSeni funkéniho stavu, tak na ovlivnéni intraneurdlniho

edému a axoplazmatického toku.
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8 SOUHRN

Hlavnim cilem diplomové prace bylo posoudit, zda kinezioterapie u pacientek
se syndromem karpalniho tunelu ma vliv na zménu parametrti difuzniho tenzorového zobrazeni
a nasledn¢ tyto parametry porovnat s bézn¢ dostupnymi diagnostickymi nastroji (klinické

vySetfeni, dotazniky BCTQ a DASH).

Teoreticka ¢ast diplomové prace shrnuje dostupné poznatky o SKT. V ivodu se nachazeji
anatomické a kineziologické poznamky o karpalnim tunelu a zapésti. Nasledné je popsan
samotny SKT, jeho etiologie, patofyziologie a rizikové faktory. Nejvétsi teoretickd Cast
je vénovana diagnostice a terapii tohoto onemocnéni. Z diagnostickych metod jsou zde
popsany, ty, které byly pouzity v ramci vyzkumu diplomové prace, tj. klinické vySetfeni,
vysetieni fyzioterapeutem, elektrodiagnostika, DTI a dotazniky BCTQ a DASH. Cést vénovana
terapii shrnuje poznatky o nejvice vyuzivanych metodach v1écbé SKT, a to jak lécbu

konzervativni, tak operacni.

Vyzkumny soubor tvofilo 9 pacientek s idiopatickym SKT ve véku od 37 do 64 let
(pramérny vek 56 + 8,49 let). Pacientky absolvovaly celkem 8 terapii v délce trvani 30 minut,
které zahrnovaly mékké a mobilizacni techniky v oblasti karpalniho tunelu, postizometrickou
relaxaci svali predlokti, neurodynamickou mobilizaci a aktivaci HSSP. Efekt terapie byl
hodnocen pomoci parametrt difuzniho tenzorového zobrazeni (FA a ADC), dotazniky BCTQ
(sss, fss) a DASH, a provoka¢nimi manévry. Dale byly pacientky dotazovany na subjektivni

hodnoceni stavu po prob¢hlé terapii a na kvalitu a kvantitu provadéné autoterapie.

Porovnani vysledkti dotaznikového Setieni pfed a po terapii u pacientek s SKT se ukazalo
statisticky vyznamné jak v ¢astech SSS a FSS dotazniku BCTQ, tak v dotazniku DASH.
Zaroven hypotéza Ho2 potvrdila zavislost vysledkt téchto dotaznikl na stupni SKT stanoveném

elektromyografii. S vys$Sim stupném SKT klesa ucinnost kinezioterapeutické 1€Cby.

Porovnanim vysledkl parametrtt DTI mezi 4 pacientkami s 1. stupném SKT, které toto
vysetieni absolvovaly jsme dospéli k zavéru, Ze pomoci kinezioterapie lze kladné ovlivnit
hodnoty parametri FA a ADC. Velikost této zmény byl u testovanych pacientek zavisly
na dobé vzniku SKT, motivaci a piistupu pacienta. Dal§i vyzkumné otazky nepotvrdily

souvislost mezi vysledky DTI, dotaznikového Setfeni a vysledky klinického vySetieni.
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Z vysledkit vyzkumné casti diplomové prace vyplyvd, Ze ndmi zvolend terapie
je efektivni v 1é€bé SKT a ma vliv na zménu parametrt difuzniho tenzorového zobrazeni. Tudiz
je mozné pomoci kombinace pouzitych metod dosdhnout snizeni intraneuralniho otoku

a zvyseni axoplazmatického toku.
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9 SUMMARY

The aim of the Master Thesis was to assess whether kinesiotherapy in patients with carpal
tunnel syndrome has an impact on diffusion tensor imaging parameters, and to compare these
parameters with diagnostic tools applied on an ordinary basis (clinical examination, BCTQ

and DASH questionnaires).

The theory section of the thesis summarized information available on CTS.
The introductory part provides an overview carpal tunnel and wrist anatomy and physiology.
Follows CTS description as such, its etiology, pathophysiology and risk factors. The largest
part of the theory section looks at this disease diagnosis and therapy. The diagnosis methods
described herein comprise those used in the present theses, i.e. clinical examination,
physiotherapeutic examination, electrical diagnosis, DTI and BCTQ and DASH questionnaires.
The part looking at therapy summarizes information on the most common methods for CTS

treatment, both conservative and surgical.

The sample comprised in total 9 female-patients presenting idiopathic CTS, aged between
37 and 64 years (on average 56 + 8.49 years). The patients underwent eight 30-minute-long
sessions of soft tissue mobilisation in the area of carpal tunnel, post-isometric relaxation
of forearm muscles, neurodynamic techniques and core stabilisation. The therapy efficiency
was evaluated by means of diffusion tensor imaging parameters (FA and ADC), BCTQ (sss,
fss) and DASH questionnaires, and by means of provocative diagnostic tests. Furthermore,
the patients were asked to provide their subjective assessment of their condition after

the therapy sessions and to report the volume and quality of their autotherapy.

Questionnaire results of CTS patients before and after the therapy pointed to statistical
significance both in SSS and FSS parts of BSTQ questionnaire and in DASH questionnaire.
Furthermore, Ho2 hypothesis confirmed the questionnaire outcomes are related to CTS severity
stage diagnosed by EMG: the more severe CTS, the lower efficiency of kinesiotherapy

treatment.

Having compared results of DTI parameters in 4 patients with mild CTS subject to this
examination, we found out that kinesiotherapy can have a positive effect on FA and ADC
parameters. The volume of the change reported in the patients examined was related to the

period of CTS development as well as to the patients’ individual motivation and approach.
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Further research questions did not confirm any connection between the outcomes of DTI,

questionnaires and clinical examination results.

Research section of the thesis presented results indicating that the therapy applied
is efficient in CTS treatment and has an impact on changing diffusion tensor imaging.
Therefore, by combining the methods described, intraneural cedema can be reduced

and axoplasmic transport can be increased.
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www. ftk.upol.cz
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PRILOHA 2. Informovany souhlas

INFORMOVANY SOUHLAS

Nézev studie (projektu): Efekt kinezioterapie u pacientii se syndromem karpalniho tunelu

Jméno:

Datum

narozenti:

Ucastnik byl do studie zatazen pod &islem:

l.
2.

Podpis

Datum:

Ja, 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
mé ocekava. Beru na védomi, ze provadénd studie je vyzkumnou ¢innosti. Pokud je
studie randomizovand, beru na védomi pravdépodobnost ndhodného zatazeni do
jednotlivych skupin lisicich se 1é¢bou.

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

Pti zatazeni do studie budou moje osobni data uchovana s plnou ochranou davérnosti
dle platnych zakont CR. Je zaruena ochrana divérnosti mych osobnich dat. Pfi
vlastnim provadéni studie mohou byt osobni Udaje poskytnuty jinym nez vyse
uvedenym subjektliim pouze bez identifikac¢nich udajl, tzn. anonymni data pod ¢iselnym
kédem. Rovnéz pro vyzkumné a védecké ucely mohou byt moje osobni udaje
poskytnuty pouze bez identifika¢nich tidajii (anonymni data) nebo s mym vyslovnym
souhlasem.

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

studii. J4 naopak nebudu proti pouziti vysledku z této studie.

ucastnika: Podpis autora studie:

Datum:
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Postupy vySe uvedené studie

1. Vstupni a vystupni MRI vySetieni na pracovisti MEDIHOPE s.r.o0.
2. Vstupni a vystupni klinické vySetfeni na pracovisti RRR — Centrum 1€¢by bolestivych
stavil a pohybovych poruch s.r.o.
o VysSetteni bude probihat ve spodnim pradle
o Délka trvani — cca 60—90 min
o Soucasti klinického vySetieni je odebrani anamnestickych udaji a vyplnéni
dotaznikii
3. Terapeuticka jednotka
o 12x 30 min (8x s aktivni ucasti terapeuta, 4x autoterapie s dohledem terapeuta)
o Mcekké techniky v postizené oblasti, neurdlni mobiliza¢ni techniky, cvi¢eni na

neurofyziologickém podkladé, korekce celkového drzeni téla

Pozadavky na ucastnika studie

1. Aktivni ucast pii terapii v plném rozsahu (tzn. 12x)
2. Samostatné provadéni jednotlivych cviceni dle doporuceni terapeuta

3. Vedeni pravidelného zaznamu o provadéni autoterapie
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PRILOHA 3. Vstupni protokol vysetieni pacienta

PROTOKOL VYSETRENI PACIENTA

Jméno pacienta:

Datum narozeni:

Bydliste:

Pojistovna:

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 Casove):
Aktualni zaméstnani:
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

Téhotenstvi:
Komplikace:
Zdravotni obtize:
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Menstruacéni cyklus:

Farmakologicka anamnéza

Alergologicka anamnéza

Abuzus

NYNEJSI ONEMOCNENI
Kalendaini zacatek obtizi:

Souvislosti pfi vzniku obtizi: bolest / senzitivni vjemy / motorické priznaky

Postup vyhledani Iékatské péce:

Zmeny intenzity v ¢ase: zhorSeni / zlepseni

Ulevova poloha:

Popis vlastnimi slovy pacienta:
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VYSETRENI

KOMPLEXNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

Vysetieni panve:
SIAS —
SIPS —
Postaveni panve
anteverze / normalni sklon /retroverze
Sikma panev (vpravo niz) / normalni sklon / Sikma panev (vlevo niz)
torze panve / rotace panve
SI posun / SI blokada
ASPEKCE ZEZADU
Dolni koncetiny:
Hyzde -
Infraglutealni ryhy —
Hamstringy —
Adduktory —
Kolenni klouby —
Poplitedlni ryhy —
Lytkové svaly —
Achillova Slacha —
Paty —
Trup:
Tajle —
Paravertebralni valy —
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Pater —

Dolni fixatory lopatek —
Horni fixatory lopatek —
Lopatky —

Vyska ramen —

Horni koncetiny —

Postaveni hlavy —

ASPEKCE ZBOKU
Hlava —
Ramenni pletence —
Pétet —
Hrudnik —

Kolenni klouby —

ASPEKCE ZEPREDU
Hlava —
Ramena —
Claviculy —
m. SCM —
Nadkli¢kové jamky —
Napéti bfisnich svald —
Umisténi umbikulu —

m. quadricep femoris —
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Patelly —
Nozni klenba —

Postaveni prstct —

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 VYSETRENT PHK LHK
Tineltv ptiznak pozitivni / negativni pozitivni / negativni
Phalentv 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

- Extenc¢ni test trupu

- Flexni test trupu

- Branicni test

- Flexe v ky€elnim kloubu

Stereotyp abdukce a flexe v RAK
Dechovy vzor

Palpacni vysSetfeni RZ v predloketnich svalech
Vysetfeni hypermobility

Rozsah pohybu v zapésti (DFL, PFL, UD, RD, pronace a supinace)
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PRILOHA 4. Vystupni protokol vy3etfeni pacienta
VYSTUPNI VYSETRENI

SVALOVA SIiLA

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
Tinellv piiznak 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

VySetieni HSS

- Extencni test trupu

- Flexni test trupu

- Branicni test

- Flexe v ky¢elnim kloubu

Stereotyp abdukce a flexe v RAK

Dechovy vzor

Palpacni vySetfeni RZ v predloketnich svalech

Vysetteni hypermobility

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

HODNOCENI VLASTNIMI SLOVY PACIENTA:
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PRILOHA 5. Zaznamovy arch

Cislo ve studii:

ZAZNAMOVY ARCH REHABILITACE

Den

Obsah cviceni

Poznamky
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PRILOHA 6. Manual pro pacienty — autoterapie

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
sttedu dlan€ a nasledné i v opa¢ném sméru, protahujeme vazivové struktury v celé
Sifce zapesti

- Protazeni provadime palcem druhé ruky, za souc¢asné fixace dorsalni plochy zapésti
ostatnimi prsty

-V kazdém mist¢ protazeni setrvame piiblizné 5 vtetin

- Intenzitu tlaku a tahu volime podle subjektivnich pocitii a bolesti

- Provadime opakované, n€kolikrat béhem dne

RELAXACE SVALU RUKY A PREDLOKTI

- Cvi¢ime ve vzpiimeném stoji ¢i sedu
- Pozice hornich koncetin — sepjaté ruce dlanémi k sobé pted hrudnikem, lokty volné u
téla
o Provedeme tlak prsty proti sobé po dobu 5 vtefin
o Nasledné s vydechem uvolnime a snazime se o ptibliZeni ploch dlani k sobé a
sepjaté ruce pomalu posouvame pied télem smérem dolti do mirného pocitu
tahu
- Cviceni opakujeme 2 - 3x
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NEURODYNAMICKA MOBILIZACE STREDOVEHO NERVU (nervus medianus)

Zakladni poloha pfi cvi€eni je vzpiimeny stoj bokem ke sténé€, ve vzdalenosti na délku
natazené paze

Paze je v zevni rotaci a predlokti v supinaci (prsty sméfuji vzad) a ramennim kloub je
v pozici 90° viici télu (rozpazeni; viz obrazek), loketni kloub je v mirném pokrcéeni,
dlani se opirame o zed’

Postupné provadime pohyb ,,odklon celého trupu od zdi*, kdy dochéazi pouze

k narovnani loketniho kloubu a ostatni klouby zstavaji v zékladnim postaveni, pohyb
provadime do pocitu tahu ¢i mirného brnéni na dlanové plose predlokti, dlané ¢i prst
Miru tahu Ize zvysit uklonem a rotaci hlavy smérem k opacnému rameni

Nasledné plynule uvolitujeme do mirného pokrcéeni loketniho kloubu ndklonem celého
trupu smérem ke sténe

ProtaZeni a uvolnéni rytmicky opakujeme ptiblizné 6 — 8x

Cviceni by m¢lo byt pfijemné a nemélo by zptisobovat bolest

Ulevu od symptomi oéekavame v pribéhu tohoto cviteni, ¢i na jeho zavér

&7 | IR

Maslova, V., Nakladalova, M., & Bastlova, P. (2014). Kinezioterapie u syndromu karpalniho
tunelu. Pracovni lékarstvi, 66(2/3), 98-101.
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Dotaznik BCTSQ

Nisledujid otdzky s vatahuji k VaSim
potfiim bEhem v diého 24-hodinového abdobi
v poslednich dvou wdnech (zagkrme e jen jednu
clpovéd” pro kaddou otazku),

Symiplony severity scale

L Jak silné json bolesti ruky nebo zdpésti,
které mdte v noci?

i O W noci ne mam bolkesti raky nebo zdpésd
« O Slabd bolest

2 O Mirnid bolesi

4 O Silid holkst

<O Velmi silnd boks

2. Jak Easto Vs v poslednich dv ou tydnech
b bem typickd noci vzbudila bolest ruky
ne ba zdpésti?

i O Nikdy

+ O Jednou

s O Dwakedt ad tFikeat

o O Cryfikrdtad petkrdl

« O Vice ned ptkran

3, Mivite obvykle bolesti ruky nebo zipésti
b hem dne?

y O Memiam bolesti b hem dne

s O Mam slabé holest b hem dne

o O Mam mirné bolesd béhe m dne

+ O M silné bolest Behem dne

« O Mamvelm 5 né bolesi béhem dne

4. Jak fasto mivite bolesti ruky nebo zapésti
bé hem doe?

¢ & Nikey

2 O Jednou nebo dvakedt 2 den

3 O THkrita? pétkedt 2a den

4 0O Wice ned petkrat za den

« O Bolest je trvali

5. Jak dlouho, primérné, trvi jedna epizoda
holesti biEhem dne

y O Memim bokesti bEhem dne

- O MEnd ned 10 minut

o OO 10 a2 60 minot

O Vice ned 60 minut

« O Bolest je stk héhern ceBho dne

PRILOHA 7. Boston Carpal Tunnel Questionnaire

6. Mivite mecitlivost (snihe nou citlivost)
ruky?

i O Me

+ O M slabon nedtivos

o O Midm mirnou necitlivost

4 O Mim € nou neativos

¢ O Mam velmi silnou necit Bvost

7. Pocitujete slabost ruky nebo zapesti?
I D MNe

+ O Jemnou slabost

s O Mirnon slabost

4 O Silnow slabost

« O Vel silnou sla bost

8. Mivite brnéni v roce nebo v i pésti?
1 0O Ne

» 0O Slabé brméni

o O Mirmeé brndni

+ O Silné brogni

« O Velmi s Iné brnéni

%, Jak velké je toto brnéni nebo necitlivost
(snieni citlivast) v noci?

1 OV nod nemdm brogni nebo nedtivos
20O Slabeé

10 Mimé

4O Silné

« O Velmi silné

1 Jak Easto Vis v poslednich dvon tfdnech
bEhem typické noci vebudila necitlivost neho
bméni mky?

, O Nikdy

- O Jednou

+ O Dvakrita? Fikeil

o O Cryfikedt a2 pethri

« O Vice ned petkri

11. Mite potize s uchopenim a poufivinim
drebnyeh piedméti jako jsou ticha Klite
neho propiska?

i O MNemdm potiie

» O Slabé potide

3 O Mirné potize

4O Silné potide

« O Velmi silné potfie

Pokrafujte na drubé strané...

Flmy levine W ei 6l A eliplminiserd quest onnal e for the gsse ssmene of everin of sympoomes snd fm ol ona s s o cagal e | sendrome.

Hore loi Sirg Am 196007500 135862

o opamight Brigham and Women s Hospaal



Funcuonal status scake

MElta) s bEhem tvpického die v poslednich dvou dnech poréie s rukou nebo 2apdstim pii
wvkondvan nize wede ndch ¢innost ? Prosim zakrowikuj e ¢islo, ket nejlé pe odpovidd Vagi schopnost

provadét prislomé &nnosi;

Cinnost

12, Psami
13, Lapindni kmofliku kofile
14. DrZeni knihy héhem &tend

15, Dvrdend te be fomiho shoe hitka

16, Ovivirdni shvitu zavaio vaci
sklenice

17. Priice v domdcnosti

18 Neserd ndlarpni tafky

19, Koupdni a oblékdani

Memam Mam slabé Mam mirné Mam vainé xln][:ierjiig:?:ﬂ’ﬁ“
potie potite potize potize potiZim s rukou

1 2 3 4 a

1 2 3 4 :

| 2 3 " t

1 2 3 * :

1 2 3 4 =

1 2 3 4 5

1 2 3 2 :

| 2 3 “ :

Dé kujeme za vyplnéni tohotlo dotazniku!

ldent fikace:
T oS o N
Yetah k operaa: pied ¢ po

Svmptom severity score!
poneiodzek 1-11 Elena 115

Functional status score:
manetoiek 12-19 didena R

dlmg Levine TW etal A melFalminisend questoonse (or the asessmenn of sveriy of syopors and fun o eod st 0 carpal wooe | sodrone. J

Hore Joie Surg Am 1990, TAA - 158562
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PRILOHA 8. Disability of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire

POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

INSTRUKCE

Tento dotaznik se pta na Vase potiZze a
schopnost whonavat uréite Sinnosti.

Odpovézte prosim na kafdou ofdziu a
vychazejte pfitom ze sweho stavu v
minulém tydnu. Zakoukujte vhodné
Eislo,

Pokud jste v minulém tidnu tuto
Einnost neprovadalia, zhuste co
nejlépe odhadnout, jaka cdpovéd je
nejpresnéal

Mezdle| na fom, kierou ruku k Ennostl
poutivate ana zplsaobu, jak ji délate;
odpovézie prozim podle oha, jak jste
schopenischopna ginnost provadét.

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

Thodnatie prosim svou schopnost vykonaval v minukam tydnu dée uvedend Snnost a zakroudioujie Ssho pod pfisuino
ooy i

A Deatt WEIME STEEDN ZAVAINE RENGHU
sotiie Boride raTie eotiiE  wyROMAVAT
1. oleviit Wand zatroubovamy nedo novy uZdvlr na j 2 3 4 5
shjenici
2. pait 1 2 3 4 L]
3. clofil kidem 1 2 3 4 B
4. piipavi jido 1 ] 1 4 ]
5. zallatita olevlil ¥edié dwele 1 2 3 4 §
8, adiod nkao il polkal rad hidvo 1 2 3 4 5
7. provdd® namdhay d domaci grios (nap?. urryl 1 9 4 4 5
podisfu, kachBly)
8. pracovat na zahmdd nabo kebem damu 1 H 3 4 L
9. usital postd 1 2 3 4 5
10, nést nakumni ey nabo. Sy 1 2 3 4 5§
11, nést ndco BRého fuad 5 kg) 1 2 | 4 5§
12, wyrmilinit Edrovicu umisiinau nad hiavou 1 2 k| 4 ]
13, umylsi viasy neio weul i vissy fénam 1 2 3 4 5
14. urmyt sl zéda 1 2 3 4 5
15, navwélnou! 5i svelr ples hiaw 1 2 3 4 5
18, kmjet sl jido nodom 1 2 3 4 3
17. redreadni Snncsdi, kord najsou namahavd fhrani 1 2 1 4 5

karet, phasan| atd )

18. relreadni & ivily, ol kierych namishale nebo
zadhujate pad, ramend neoo niku {napf. goil, 1 2 3 i 5
pouhvéni Madivka lens and)

15. refreadni akivily, pfi karych voing pohy bujale
rulou {napf. hazend kehigch pledmstd fake (e 1 2 3 4 &
fisbee, Dadminton, mid &l )

20, dogravil e nékam (dostal 88 r mis na misia) 1 2 3 i 5

. sesueind akivity 1 2 3 4 5
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POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

viBEC ME TROCHU 8 TH EDnE HODNE s fLAD E
22 Wakoaik Wam béhem minuého tydne vadily
profiéamy 8 paki, ramenem nebo rulou pi
bédnych sockabnich akivilach s rodinou, 1 2 3 L] ]
pidtel, soumedy nebo ZAPMOVITE supinam?
{zakroudk yte Mo}
yisEC TROCHU sTiEDnt VELMI "m?
MEVADILY VADELY VADRY VADELY oL AT
23, Vadily Vam bdham minubho tydne praobdmy
5 padi, ramanam nabo rukou pii prag nebo i 3 3 4 5

jinych mavdeinych kafdodennich
énnostech? (zakroudhiyhe &islb)

Ohodnofle prosim, jak siné Dy v mnuiém Kdnu dale uwedaend pfimmaky (Zaknoulkyie &sio)

2ihont wisn stheonl  zAvadyg IMORANE
SAMNE
24, nolesy pade, ramena nebo mbky | 2 3 4 5
25, bobest pate, ramena nedo ruly phl ' 3 2 d 5
provadéni nijakd konkrdinl Snnoat
28, bmidnl mravendend) v padl, @rmeni neba P 2 3 d 5
o
27 siabost v padi, rammani nabo oo 1 2 3 4 11
28, zuhipstv padl, mmaeni nebo ruce 1 Fl i 4 5
TAM VELKE
TADME WORNE BTHREDNI TAVATNE POTIRE, 75
POTLE POTZE POTIZE POTLE ME uﬁ-m
BEAT

20, Jaw velle podihe fate méira banam mmubsho
iydne s& spankem ksl bokesl pade, 1 2 3 4 -
ramena nebo kYT (2ekroutiyie Sl

An
SaNE SOUHLAS SELMNE
sEsOmaashy  NESOUHLASIM v SOUHLASIM ooy amin
NESOUHLAS
30, Kvil probiémdm s padi, mmensm naba
Mo 58 Citim mend adainya, mens i 2 3 i 5

ufitedmiia nebo mam monki sebadiwin
(zakroudkiyfe &al)

DASH SKOR POSTIZEN PRIZNAKD = (St n *_-I”d' B} ) % 25, kb o rovmn po s zodaavoertyes) chiek

DASH skdr by 50 remél| poditat v plipadé vice ez 3 chybbjidch odpovidl,
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POSTIZENI PAZE, RAMENE A RUKY

MODUL O PRACI (VOLITELNY)

Masbadujic i otaz ky Hbfujl dopad Vadon poll¥ s pati, ramensm nabo nuksu Na schapnost pracoval {wlemd préce v
domaonosil, jB-i o Vasa hiavm zamasinani)

Uit prioirec il il
U negracui {mddets iilo &8st vynecha)

Zarouduie prodim Ssio, kiend nejidpe popisuje Vadi et ou Sdhopnost vminubém ipdnw WEa psie ndfaké podiZe ph

TADNE LT STREDMN AN RERCRU
roTiE raTide PoTi2E roTEE VYHOMAVAT
1. pouk viini b nyoh pracownich postupd phi
P 1 2 3 4 5
2. wkondvian| bddndg prace kvl bolesiam i 3 3 i 5
paie, mamene nebo niky?
3. provadin| psice Bk dobfe, pk bysle =
phia? i 2 3 4 5
4., wivven| olyyldéno mnoksivi Gasy pfi
praci? ' 2 3 4 5

MODUL O SPORTU/PROVOZOVANI HUDBY (VOLITELNY)

Wasbadujic i ol ky gptuji dapad Vasich potifi s paki, ramenom nebo rulkou na hrani na hudednl nds oy nebo na sporfowni
popt ebojl

Polud provozujeds vice spatd nebo hrajeto na vice hudetnich néstropl {pfipadnd spoiyeis | hrapete na ndiaky nasirof),
odpovidejie podhe ¥ Simosti, Kierd e pro Vas nepddebi8Ei

Uvedte prosim, jay spart nebo fudetnl ndsairof je pra Ve nejddbalisgis)
O nesponuf ani nebraji na 2idnyg hudebnl ndsta) mik e ulo 2 wieahal)

Zakroutkuie prosim &islo, kiend nesképe popisuje Vas 18esnou schopnost v manuséem tydnu. Méla jste ndjaké
polle ph

Lhging wisy S TRE DM Z it HE MR
POTEE POTIEE POTRRE POTUE WO MAVAT
1. powd van| by ch postupd pfl sporiovani i 2 3 4 5
nebo e na hudebni ndsrof?
2. hie i hidebni ndsing neba sponovin] 1 3 3 4 5
vl bolesiam pake, mmens nebo ny?
3. hrani na hudebni ndstro) nabo spartovdni i 2 5 P 5
ok dobfe, Bk byste sipiilia?
4. raven| obvysiéno mnodetvl des owienim
nebo hrankn na hudebnl ndsirg, plioednd 1 2 3 4 &

aporipvanim?

SKOROVANI VOLITELNYCH MODUL 0 Sefiie plisiulng hodnoiy viach
odpoviidi; vwddlle jp Shmil {podel polafek); odedidde 1 a vwndsoble dvaco¥ piidi
Skr volltelniho modulu by 5o nomi] poditet v plipad jakikoli chybdjicl
hodnoty.
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