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Moznosti fyzioterapie syndromu karpalniho tunelu u Si¢ek

Abstrakt
Tato bakalarska prace pojednava o problematice syndromu karpalniho tunelu.
Predmétem zkoumdéni je prace Sicky a eliminace zdravotnich obtizi, které tato prace

zpusobuje.

V prvni ¢asti uvadim teoretické poznatky, jez davaji podklad vyzkumné casti.
Opiram se o anatomickou strukturu horni koncetiny a jeji zapojeni do pohybu,
0 ergonomické zasady, jez maji vliv na kvalitu postury, dale o poznatky o syndromu

karpalniho tunelu a moznosti fyzioterapeutické intervence.

Cilem prace je zmapovat moznosti fyzioterapie u tohoto onemocnéni, navrhnout
1é¢ebny postup a zaméfit se na Upravu pracovniho prostiedi jako prevenci pietizeni

zapesti a Spatného drzeni téla.

Vyzkumna ¢ast je provadéna metodou kvalitativniho vyzkumu, jehoz
predmétem je zhodnotit ziskand data od tii probandu. K jejich ziskéni pozivaim metodu
pozorovani, porovnavani, dotaznik, semistrukturovany rozhovor a kineziologicky
rozbor. V terapii vyuzivam manualni techniky, kinezioterapeutické metody, prvky
ergoterapie z hlediska zhodnoceni a upravy pracovnich podminek a poradenstvi pro

zvyseni kvality vykondvané préce.

Na zéklad¢€ zvoleného lé€ebného postupu jsem u vSech probandil po ¢tyfmésicni
spolupraci zaznamenala zmirnéni klinickych projevii SKT. Uprava pracovnich
podminek u kazdého probanda probchla formou instruktaze. Jejich vyhodnoceni na
konci terapie nemélo smysl, protoze jsem neméla moznost je adekvatné zhodnotit
anavic vysledky by po tak kratké dobé nemély vypovédni hodnotu. I kdyz vystupni
neurologické vySetfeni neprokazalo ani u jednoho probanda zlepsené vedeni stiedovym

nervem, oba cile této prace byly naplnény.

Kli¢ova slova
syndrom karpalniho tunelu; nemoc z povolani; Gzinové syndromy; nervus medianus;

konzervativni 1éc¢ba; svalové dysbalance



The possibilities of physiotherapy of carpal tunnel syndrome by sewers

Abstract

This bachelor thesis deals with the issue of carpal tunnel syndrome. The research
topic is work of sewers and elimination of health problems, which emerge after a sewer,
had performer this work for long time without taking proper compensation.

| present theoretic knowledge in the first part that makes foundation for the
research part. | refer to upper extremity anatomy and its setting to the motion and | refer
to ergonomic principles, which influence the posture quality. In addition to it, I refer to
knowledge of carpal tunnel syndrome and possibilities of physiotherapy intervention.

The aim of the thesis is to describe the possibilities of physiotherapy of this
dysfunction, to suggest a therapy and to focus on adjustment of work environment
which should prevent sewers* wrists and their posture from overburdening.

The research part utilizes the qualitative methods, which want to evaluate data
gained from three probands. The methods | use are observation, comparison, survey,
semi-structured dialog and kinesiology analysis. | perform in therapy manual
techniques, kinesiotherapeutic and occupational therapy methods and consulting on
increasing the quality of sewers work.

| noticed after four-month therapy that clinical symptoms of CTS (carpal tunnel
syndrome) which the probands were suffering from were reduced because of selected
health care. Work condition adjustment of each proband was made through the
instruction. Its assessment could not be carried out because | did not have the
opportunity to check it. The results did not attest anything after such short period. Even
though final neurological screening did not prove the improved median nerve
conducting, both aims of the bachelor thesis were successfully accomplished.

Key words
carpal tunnel syndrome; occupation-based disorder; entrapment syndromes; median

nerve; conservative therapy; muscle imbalance
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1 UVOD

Syndrom karpalniho tunelu (SKT) patii mezi nejcastéjsi mononeuropatie. Jeji
podstatou je utlak nervus medianus uvniti karpalniho tunelu. Pfi tomto onemocnéni
dochazi z divodu komprese k demyelinizaci nervu. Jako prvni postihuje silna nervova
vlakna. Jejich poskozeni se projevuje jako brnéni (parestézie), které je vazané na zatéz
a polohu hornich konéetin. Casto zptisobuje noéni buzeni. Dal§im ptiznakem byva ranni
ztuhlost prstit az snizena citlivost v prstech, jejiz nasledkem je pocit neobratné ruky.
Pii progresi onemocnéni dochazi k poskozeni motorickych vlaken, jez inervuji svalstvo
thenaru (Dufek, 2006). Jejich snizenou aktivitou ruka postupné ztraci schopnost opozice
palce, a proto se ndkdy SKT nazyva ,,0pi¢i obrnou (Ustav chirurgie ruky a plastické
chirurgie ©2018). Za rizikové faktory se povazuji jakékoli procesy, které maji vliv na
funkci nervu uvnitf kanalu. Mohou to byt procesy hormonélni, posttraumatickeé,
metabolické nebo zanétlivé povahy, dokonce asi 10 % SKT vznikaji na podkladé
genetické, familiarni predispozice (Dufek, 2006). SKT neni jen nejcastéjsi
mononeuropatii, ale soucasné je 1 nejCastéji se vyskytujici nemoci z povolani.
Konkrétné v Ceské republice bylo za rok 2017 nahlaSeno celkem 1278 nemoci
z povolani, ztoho 472 ptipadi se tykalo diagnostikovaného SKT (330 z divodu
jednostranného pietézovani, u 142 byla pfi¢innou prace s vibra¢nimi nastroji)

(Fenclova et al., 2017).

Piedmétem zkoumani v této bakalaiské praci (BP) se stala prace Sicky, u které
doposud nebyl potvrzen podil na vzniku SKT. Inspiraci k sepsani BP na toto téma jsem
dostala pii prazdninové brigad¢, kde jsem se stimto povolanim poprvé setkala
a samotny druh prace mé zaujal. Protoze jsem hned od zacatku védéla, Ze se na vzniku
SKT nebude podilet pouze pracovni néplin z hlediska pohybovych stereotypd,
Vv teoretické Casti se odkazuji na dalsi faktory, které mohou ke vzniku onemocnéni

prispét a zaroven se témto faktorim vénuji ve vyzkumné ¢asti.

Lécba SKT je dvoji, bud’ se k 1é¢be pristupuje konzervativnim zptisobem, nebo
je mozna operace. V obou piipadech je cilem dekomprese nervu v karpalnim tunelu,
u operace se efekt dostavuje prakticky okamzité, u konzervativniho zpusobu efekt
pfichdzi o néco pozdéji, avSak nehrozi riziko vzniku pooperacnich komplikaci

(Kurc¢a, 2009).



2 SOUCASNY STAV

2.1 Funkéni anatomie horni koncetiny

Horni koncetina slouzi ¢lovéku jako dchopovy, manipula¢ni a komunikacni
organ. Vyznacuje se témi nejjemnéj$imi pohyby. Pfi praci dochazi ke vzajemné
spolupraci mezi obéma koncetinami, avSak vzdy jedna plni dominantni funkci a druha
pouze pomocnou. Déle se vyznacuje obrovskou pohyblivosti, ktera je zajiSténa diky

volnému spojeni s trupem (Véle, 2006).
2.1.1 Skelet a kloubni spojeni
Ramenni pletenec

Ptedstavuje zékladni funkcni celek horni koncetiny, na jehoz konfiguraci se
odrazi efektivita celkového pohybu koncetinou. Tvoti ho komplex kloubnich spoji, kdy
téla, ktery umoznuje volny pohyb ve vSech 3 rovindch (horizontalni, vertikalni
a rotacni). Svou neobycejnou pohyblivosti nastavuje vychozi pozici horni koncetiny pro
ucelovy pohyb (Valouchova a Kolat, 2009). Pfi nastavovani vychozi pozice je nutna
spoluucast lopatky, ktera v pribéhu pohybu méni svou polohu ve smyslu rotace.
Tomuto souhybu se fikd humeroskapularni rytmus, kdy se lopatka pohybuje s pazni
kosti vpoméru 1:2. Nejzietelngji je to vidét pfi pohybu do upazeni (abdukce)
(Dylevsky, 2009). K maximalnimu rozsahu pohybu horni koncetinou je zapotiebi
optimalni aktivita 1 Vv ostatnich kloubech, ktery zajiStuji kontakt mezi jednotlivymi
kostmi pletence-acromikoklavikularni spojeni a kontakt horni koncetiny s trupem-
sternoklavikularni ~ spojeni, jez plni stabilizaéni funkci pro dany pohyb

(Valouchova a Kolat, 2009).
Loket

Tvofi stfedni Gisek horni koncetiny, ktery plni teleskopickou funkei tzn. zkracuje
nebo prodluzuje koncetinu za ucelem pohybu. Tato funkce je vykonavana v loketnim
kloubu—komplex tii samostatné nezavislych kloubii mezi pazni, loketni a vietenni kosti,
konkrétné¢ v humeroulnarnim a humeroradidlnim skloubeni (Dylevsky, 2009). Kromé
pohybu ve vertikale (flexe a extenze) je také mozny pohyb do rotace, provadény pomoci

radiulnarniho skloubeni (proximalni i distalni ¢asti), pfi kterém dochazi k ptekiizeni
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predloketnich kosti (vietenni kost obiha kolem nepohyblivé loketni kosti), a tim dojde

K rotaci nejen samotného predlokti, ale i zapésti a ruky (Bitnar, 2009).
Ruka

PIni funkci vuli fizené¢ho, uchopového organu, na jehoz aktivité¢ se podili
dimyslné propojeny kloubni systém, ktery ma za ukol pohybovat vSsemi oddily ruky
(zapésti, zaprsti a prsty) (Bitnar, 2009).

1. Zapésti

Stiredem veskerého déni je radiokarpalni kloub (skloubeni vietenni kosti a prvni
fady karpalnich kustek) a mediokarpalni kloub (spojeni mezi prvni a druhou fadou
karpalnich kistek) zajist'ujici pohyby do flexe a extenze a tzv. dukce zapésti, ktera
ptedstavuje pohyb do stran v horizontalni roviné. Vzajemnym slozenim téchto pohybu

vznika cirkumdukce ¢ili krouzivy pohyb v zapésti (Dylevsky, 2009).
2. Zaprsti

Predstavuje karpometakarpalni a intermetakarpalni skloubeni, ktera jsou
z funk¢niho hlediska ruky méné vyznamna pro svou sniZenou hybnost. OvSem jedno
karpometakarpalni skloubeni je velice vyznamné-u palce. Je to dano tvarem kloubnich
ploch, které umoznuji jeho neobycejnou pohyblivost (Dylevsky, 2009). Kombinaci
abdukce, flexe, addukce a rotace vznika pohyb palce do opozice proti ostatnim prstiim,

jez je nezbytna pro tchop, ale dochazi pii ni k funkéni decentraci kloubu (Bitnar, 2009).
3. Prsty

Pohyb prsti je vykondvan v metakarpofalangedlnich a interfalangealnich

kloubech. Podileji se zejména na uchopové funkci ruky (Bitnar, 2009).
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2.1.2 Svalstvo

Pro ucely mé BP, jsem se rozhodla svaly horni koncetiny popsat pouze
zevrubné. Detailni popis svaltl je k dispozici v piiloze 1. Takto detailni popis by v této
¢asti BP odvedl ¢tenaifovu pozornost od cile prace, kterym je problematika karpalniho

tunelu.
Rameno

Zakladem pohybu v rameni jsou svaly ramenniho pletence a svaly ulozené
kolem ramenniho kloubu. Svaly vazané na lopatku zajistuji diky své lokalizaci
svalovou souhru s trupem. Svaly kolem ramenniho kloubu kromé pohybu pazi, plni také
funkci stabilizacni. Pohyb v rameni probiha v nékolika rovinach soucasné S rotacni

slozkou (Véle, 2006).
Loket

Za pohyb v loketnim kloubu jsou zodpovédné svaly lokalizované na pazi a na
ptedlokti. Jejich vzajemnou spolupraci dochazi k ptiblizovani a oddalovani tchopového

organu, tj. ruky (Dylevsky, 2009).
Ruka

Svaly, zajist'ujici pohyby rukou, se podle poc¢atku déli na dvé funkeni skupiny:
dlouhé svaly zacinajici na pazni kosti a kostech predlokti, kratké svaly, tzv. vnitini svaly
ruky propojujici kustky zapésti a ruky. Ob¢ skupiny pracuji dohromady jako celek
a odpovidaji za uchop a jemnou motoriku. (Janda a kol., 2004)

2.1.3 Nervové a cévni zasobeni

Informace v této podkapitole byly Cerpany z knihy Anatomie 3 prof. Radomira
Cihaka (1997, s. 95-109, 125-129, 508-518).

Za kvalitu provedeni pohybii horni koncetiny jsou zodpovédné nervy vychdzejici
z kréniho segmentu (C4-Thl) hibetni michy. Seskupeni ptednich vétvi vytvari
brachialni pleten (plexus brachialis), ktera se pod trovni kli¢ni kosti rozdéluje na dvé
Casti: pars supraclavicularis inervujici svaly pletence a pars infraclavicularis obsahujici

nervy pro svaly volné horni koncetiny.
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Nervus radialis je periferni nerv vystupujici na zadni stran¢ axily, pokracuje
dorzaln¢ na pazi, kde prochazi zlabkem (sulcus nervi radialis) smétfujicim na radialni
stranu paze. Nad loktem se d¢€li na dvé konecné vétve. Je to smiSeny nerv, obsahuje
motoriska a senzitivni nervova vlakna. Motoricky zasobuje svaly zadni strany paze
(m. triceps brachii a m. anconeus) a zadni a lateralni skupinu svalti pfedlokti. Sensitivné
inervuje vetSinu zadni strany paze, predlokti a hibetni stranu ruky do urovné radialni

poloviny 3. prstu mimo kuze distalnich ¢lanka téchto prsta.

Nervus ulnaris je silny periferni nerv jdouci po vnitini strané paze, medialné od
n. medianus. Na urovni medidlniho epikondylu paze prochazi zlabkem (sulcu nervi
ulnaris), kde je diky svému povrchovému ulozeni snadno hmatatelny. Dale pokracuje
na vnitini stran¢ piedlokti, zde se k nému pfipojuje a. ulnaris a spole¢né prochazeji
zapéstim podél os pisiforme az do dlané. Je to smiSeny nerv. Motoricky inervuje
m. flexor carpi ulnaris, m. flexor digitorum profundus (pro 4. a 5. prst), svaly maliku,
mezikostni svaly, m. lumbricales Il et IV a caput profundum m. flexor pollicis brevis
a m. addutor pollicis. Sensitivné ovlada kuzi dlanové a hibetni strany maliku a lateralni

strany 4. prstu.

Nervus medianus neboli stifedovy nerv je silny periferni nerv sestupujici
medialné po pazi, v loketni oblasti prostupuje do hlubsi vrstvy piedni strany ptredlokti,
na Grovni zapésti prochazi karpalnim tunelem a konc¢i ve dlani. V pribéhu vytvati ¢etné
kolateraly pro svaly ptredlokti a ruky. Motoricky inervuje svaly ptedni strany piedlokti
(krom¢& m. flexor carpi ulnaris a poloviny m. flexor digitorum profundus pro 3. a
4. prst), svaly palce (mimo m. abduktor pollicis a caput profundum m. flexor pollicis
brevis) a mezikostni svaly pro 1. a 2. prst (mm. interossei I. et Il). Sensitivn¢ ovlada
oblast dlang radidlni strany s hranici uprostted 4. prstu a na hibetu ruky ovlada distalni

¢lanky stejnych prsti.

Horni koncetina je velice husté, cévné zéasobena. Silnd podklickova tepna
(a. sublavia), vychazejici vpravo ztruncus brachiocephalicus, vlevo z aortalniho
oblouku prochazi skrz brachialni plexus, odkud pokracuje jako a. axilaris zasobujici
svaly lopatky a ramenni kloub, na pazi pfichazi jako a. brachialis, kterd se na urovni
loketniho kloubu rozdé€luje na dvé vétve a. ulnaris et a. radialis, jejichz ¢etné kolateraly

zéasobuji oblast predlokti a ruky. Spole¢né s tepnami ruku v ruce probihaji Zily, které se
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spojuji do podklickové zily (v. subclavia), a ta vede krev cestou truncus

brachicephalicus az do horni duté zily (v. cava superior).

2.2 Postura

Postura predstavuje aktivni drZeni pohybovych segmentii t€la proti plisobeni
zevnich sil (vliv zemské gravitace). Zaujeti postury probiha automaticky, tj. podvédom¢,
Vv ptipad¢, Ze dojde k ndhlé zméné situace, postaveni je tim padem fizeno vlastni viili,

tzn. védomé (Bursova, 2005).

UdrZeni statické polohy, ktera se navenek zda stala a neménna, probiha
dynamicky, za pomoci svalové aktivity. Schopnost zajistit takové drzeni téla, aby
nedoslo k nezamyslenému anebo neptirozenému padu, Se nazyva posturalni stabilita.
Pravé spravnym zajisténim vychozi pozice, kdy je svalové napéti kolem kloubu pted
zapoCetim pohybu i v jeho prib&éhu vyvazené, lze umoznit kvalitni, ekonomickou
lokomoci. Podminkou separovaného pohybu v Kloubu je zpevnéni jedné z uponovych
Casti svalu, aby se ta druha ¢ast mohla pohybovat (Kolat, 2009).

Neni kvalitni postury bez kvalitniho dechového stereotypu. Branice jako hlavni
nadechovy sval ma téz stabiliza¢ni funkci. Jeji kaudalni posun s pfidruZenou aktivitou
bfisnich svalii zejména m. transversus abdominis pfi nadechu ovliviiuje postaveni

hrudniku a celé patefe (Véle, 2006).

Formovani postury zacina jiz za motorické ontogeneze, v obdobi prvniho roku
zivota. Zde se utvari schopnost kvalitniho zauymuti polohy v kloubech, jejich zpevnéni
pomoci koordinované svalové souhry pro spravny vyvoj postury a nasledné chtize.
Pravé abnormalni pribéh motorického vyvoje je jednou z pfi¢in vzniku funkénich
poruch na pohybovém aparatu v dospé€losti, posturalni funkce nebyly kvalitné zalozeny
(Kolat, 2009). Dalsim diavodem je vypracovani chybnych pohybovych stereotypti
v pribéhu zivota. Nejéastéji to byva zpusobeno dlouhodobou, jednostrannou, Spatné
provadénou pohybovou zatézi (Bursova, 2005). Na utvafeni posturdlniho chovani se
jednoznacné podili aktudlni stav nasi psychiky. V dne$ni dobé se nejvice setkame se

zménami, které jsou vdzané na nepiiméienou stresovou zatéz (Kolat, 2009).
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2.2.1 Pohybové stereotypy

Prof. Kolat uvadi, Zze pohybovy stereotyp je docasnd neménnd soustava
podminénych a nepodminénych reflexti, kterd vznika na podkladé¢ pohybového uceni.
Postupnym opakovéanim zptsobu provedeni pohybu dochazi k jeho ulozeni do paméti,
atak k jeho automatizaci. Pravé tyto individualné vytvofené cilené pohyby mohou
zpusobit neadekvatni zapojovani svall, které se pozdé&ji projevi jako pietizeni urcité
oblasti a muze dojit az ke strukturalni poruse pohybového aparatu (Bursova, 2005).
Stereotypy se vyskytuji jak v ramci béznych dennich ¢innostech, tak v ramci aktivit
pracovnich 1 volnocasovych. Existuje nékolik testovych pozic, u kterych sledujeme

kvalitu zapojeni svald, ktery pohyb vykonavaji (Machackova a Vyskotova, 2013).
2.2.2 Svalové dysbalance

Kosterni svaly pracuji v provazanych svalovych smyckach, to znamena, ze
pohybu se ucastni skupiny svali, jejichz rychlost, velikost a pofadi stahl urcuje
centralni nervovy systém (mozek a micha) (Burzova, 2005). Podle charakteru funkce se
svaly rozd€luji na svaly posturalni neboli antigravitacni, které zajistuji u clovéka
vzptimeny stoj, a na svaly fazické, které svou aktivitou provadéji na prvni pohled
viditelny pohyb. Svalovad dysbalance (nerovnovaha) je vysledkem poruchy funkéni
spoluprace svalovych dvojic s protichidnym ucinkem (agonista a antagonista),
V ramci posturdlniho programu (Machackova a Vyskotova, 2013). Pfislusné svaly
reaguji zménou napéti—svalovy tonus. Posturalni svaly obvykle reaguji zvySenym napéti
(hypertonus) a zkracenim, naopak svaly fazické se projevuji snizenym napétim
(hypotonus) a oslabenim (Bursova, 2005). Svalové dysbalance se typicky sdruzuji do

syndromi: horni, dolni a vrstvovy (Machackova a Vyskotova, 2013).
2.3 Ergonomie

Ergonomie je védni disciplina, zabyvajici se vztahem ¢lovéka a pracovniho
systému, pficemZ pracovni systém mimo clovéka je piedstavovan jesté prostfedim
a technologii. Centrem veskerého déni je role ¢loveka. Ergonomie ma za tkol vytvofit
takové pracovni podminky, které budou v souladu se zdravim ¢lovéka a umozni mu tak
vykonavat dlouhodoby, efektivni vykon. Jelikoz do celého procesu vstupuje Siroka
Skala faktord napf.: pracovni poloha a s ni spojen¢ pohyby téla, faktory prostiedi

(klima, vibrace, hluk, osvétleni apod.), organizace prace (zajimavost prace, vhodnost
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ukold) a mino jiné i psychické rozpoloZeni, ergonomicky tym tvoii odbornici z vicero

oblasti, jejichz ukolem je sestavit obecné platné ergonomické normy (Maly et al., 2010).

2.3.1 Zadkladni ergonomicka kritéria pracovniho mista

Informace byly prevzaty ze schématu, jehoz autorem je Vladimir Glivicky

(2004, s. 36)

Tabulka 1: Zdikladni ergonomicka kritéria pracovniho mista (zdroj viastni)

Usporadani pracovniho
mista

Usporadani pracovni
polohy

Usporadani pracovniho
sedadla

Rozméry pracovniho mista

Vyska pracovniho stolu

Vyhovujici rozmery a tvar
sedaci plochy

Vyska manipula¢ni roviny

Vyska manipulacni roviny

Prizpisobitelnost uzivateli
(stavitelnost vysky sedu a
opory zad)

Poloha hlavy a trupu

Vzdalenost dosahu rukou

Pohodli (zmény poloh
véetné odpocinkovych)

Zorny uhel

Vzdalenost oka

Stabilita a bezpecnost

Dosahové prostory

Uhel sméru pohledu

Kvalita provedeni

Prostor pro dolni koncetiny

Prostor pro dolni koncetiny

Sedadla a jiné¢ vybaveni

Vyska sedu

Prostor nad sedaci plochou

Vyska opérky pro nohy

2.3.2 Spravny sed

Sed jako pracovni poloha je prvni volbou diky své stabilni pozici pro presné a
jemné pohyby horni koncetinou (Slama a Glivicky, 2004). Z hlediska spotieby energie,
je sed nejméné naro¢nou polohou pro organismus, avSak nejvice zatéZzuje patet—osovy
organ téla (Janura, 2003). K tomu, aby se zamezilo pted¢asnému vzniku adaptacnich
zmén na patefi, je zapotiebi spravna aktivace svall a kloubi zajist'ujici stabilitu patere

(Rasev,1992).
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Zakladni model spravného sedu vychazi z konceptu podle Briiggera-model tii
ozubenych kol (viz Obrazek 1). Kazdé kolo predstavuje jeden usek patete (kréni,
hrudni a bederni). Podstatou je spravné nastaveni kolecek, aby doslo k napiimeni patete

(Rasev, 1992).

Na zakladé vlastniho pozorovani prof. Kolar obohatil model tfi ozubenych kol
octvrté (viz Obrazek 1), které symbolizuje kaudalni postaveni hrudniku, které
umoznuje spravnou aktivitu branice, jakozto hlavniho nddechového svalu, a rovnomérné
rozlozeni nitrobfisniho tlaku pomoci lateralni skupiny biiSnich svall, coz zajistuje

ptedni stabilizaci patefe (Kolat, 2009).

Obrazek 1: a) Briiggeriv sed, b), ¢) Sed podle Kolare (Kolar, 2009)

Jednou z prevenci proti vzniku funkénich poruch na pohybovém aparatu pii
sedavém zaméstnani, je provozovani dynamického sedu. Piedstavuje neustalou
aktivitu vétStho mnoZstvi funkénich svalovych jednotek a jejich vzdjemnou spolupraci
pro zajisténi rovnovazného stavu. Pfi takovém sedu nedochézi k pred¢asnému vyc€erpani
ani ke zmén¢ napéti svalovych vlaken, ke kterému by doslo pfi dlouhodobém zaujmuti

statické polohy, vykonavané jen hrstkou svalt (Rasev, 1992).
2.3.3  Pracovni napln Sicky

Informace v této podkapitole pochédzi z oficidlnich stranek databaze povolani

spravované Ministerstvem prace a socialnich véci CR (NSP, ©2017).

Si¢ka odévnich vyrobkd provadi jednotlivé technologické operace ve vyrobé

odévl vedouci k zhotoveni vyrobku nebo jeho polotovaru.

Do pracovnich ¢innosti Sicky patii: uspofadani pracovisté; ptiprava ptislusnych

dilt a soucasti vyrobku, dalSich textilnich materialt a galanterie, sestaveni dild; $iti na
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zakladnich Sicich strojich a prace na specialnich Sicich strojich; dohotovovani, tvarovani
a dalsi upravy kone¢ného vzhledu vyrobki; zjistovani materidlovych a vyrobnich vad,
kontrola §vi a zehleni, opravy chyb; péce o stroje a zafizeni a jejich bézna tdrzba
a sefizovani strojii, vymena niti, jehel a pfisluSenstvi; zaznamenani udaji o vysledcich

prace; kontrola spravné funkce stroju.

Uvadi se, ze préce Si¢ky z hlediska ndrocnosti, slozitosti a odpovédnosti pfi této
praci dosahuje az 4. stupen 2z 12stupniové Skaly, tzn. vykonavani jednoduchych

individudlnich femeslnych praci.
2.4 Syndrom karpdlniho tunelu

Tato kapitola pojednava o SKT. Jsou zde uvedeny informace, jeZ charakterizuji

samotné onemocneéni.
24.1 Uzinové syndromy

Uzinové syndromy piedstavuji onemocnéni periferniho nervu, pii kterém
dochazi k utlaku samotného nervu v misté sepéti nervové, vazivové a kostni tkané, tzv.
neurodesmoosealniho konfliktu (Vodvaika, 2005). K tomuto jevu dochazi na zakladé
dlouhodobého, neekonomicky provadéného pohybu, kdy vznika nerovnomérné svalové
napéti ve svalech, ktery pohyb vykonavaji (Bitnar a Horacek, 2009). Zpocatku se
onemocnéni projevuje senzitivnimi pfiznaky jako je brnéni, pocity mravenceni, snizena
citlivost, bolestivost, pozd€ji se objevuje sniZzena svalova sila, neobratnost a zaskuby
svalovych snopcii. Ubytek svalové hmoty &ili atrofie je signalem velkého postiZeni.
Onemocnéni nejcastéji vznikd U mnohocetnych nervovych pleteni, inervujici horni

a dolni koncetiny (Vodvaika, 2005).
2.4.2 Anatomické usporadani karpdlniho tunelu

Karpalni tunel (canalis carpi) je obloukovity, anatomicky tvar, jehoz spodinu
tvoii sulcus carpalis—tvarové uspofadani distalniho skloubeni piedloketnich kosti
a uskupeni obou fad karpalnich kistek, z vrchu je pfekryt silnym vazivovym platem,
tzv. retinaculum musculorum flexorum (lig. carpi transversum) (Cihék et al., 2011).
Skrz tunel prostupuji Slachy dlouhych ohybact prsti, konéi zde §lachy ohybact zapésti,

probiha jim n. medianus a obsahuje cévni vétve. Soucasti tunelu je i n. ulnaris v jeho
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proximalni casti. Tato skutecnost je dilezitda v rozliSeni klinickych piiznakt

(Mrzena, 2005).
2.4.3 Charakteristika

Syndrom karpalniho tunelu (SKT) je nejcastéjsim twiZinovym syndromem
v populaci a zaroven nejcastéji vzniklou nemoci z povolani (profesionalni syndrom)
(Minks at al., 2014). Vyskytuje se ¢astéji u Zen v poméru 4:1 nez u muzu, pficemz
nejvice nachylnou skupinou je stiedni vékova kategorie (Bithar a Horacek, 2009). Ke

kompresi n. medianus dochazi v zapésti, v ziné—karpalni tunel (Ambler, 2006).

Prvotnim subjektivnim pfiznakem obvykle byva nepfijemné brnéni, typicky
no¢ni (odtud pochazi puvodni nazev brachialgia parestetica nokturna). Pacienti ovsem
udavaji téz piitomnost klidového a po zatézového brnéni (Vodvarka, 2005). Vyznacuje
se voblasti I.-1V. prstu, avsak muze se Sifit po celé ruce az do urovné ramene
(Horacek, 2009). Dale pacienti soub&zné s parestéziemi udavaji bolesti prsti az celé
dlané. V pokrocilém stadiu se vyskytuje snizena citlivost (hyposensitivita) v prstech
a Vv okoli zapésti, ktera muze za nasledek neobratnosti ruky, coz zpisobuje potize pii
vlaken, kdy dojde diky absenci nervovych vzruchu k atrofii pfedevsim u svald palcové
strany. To mize byt v zacatcich snadno piehlédnutelné, svaly ruky maji obrovskou
schopnost kompenzace (Kanta, 2006). Obcas se mohou na ruce vyskytovat vegetativni
ptiznaky, které se projevuji zménou barvy, teploty kuze, kiize je na pohmat odli§na—

pfitomnost otoku, zvySené napéti mekkych tkani (Kurca, 2009).
2.4.4 Etiopatogeneze

Primarni pfi¢inou vzniku SKT je dtlak (komprese) n. medianus uvnitf

karpalniho tunelu, se kterym je spojen fenomén nartstajiciho tlaku uvniti tohoto tunelu

(Siskova, 2016).

Kur¢a (2009) ve své studii upozornuje, ze K nartstajicimu tlaku dochazi z mnoha
sekundéarné vzniklych pfi€in, které mohou mit lokalni nebo systémovy charakter, ovSem

nejcastéji se vyskytuje jejich vzajemna kombinace.
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Lokalni

- degenerativni zmény synovie a vaziva

- vznik reaktivnich osteofyta

- zlomeniny kosti zapésti s dislokaci anebo bez ni a s naslednou tvorbou
kalusu

- otok mekkych tkani z diivodu mechanického pietézovani

- Zanéty vazivovych pochev (tendovaginitida) Slach ohybact

- nadory a nadoriim podobné 1éze (napft.: cysty, ganglion, hemangiom, lipom,
neurinom)

- zmeéna anatomického postaveni vnittku tunelu, celkové zuzeni tunelu
Systémové

- neuropatie (cukrovka, alkoholismus, dlouhotrvajici vystavovani vibracim,
neuropatie na zdklad¢ vrozenych predispozic)

- revmatoidni artritida, systémovy lupus erythematosus, sklerodermia,
dermatomyositida

- tehotenstvi, menopauza, hormondlni antikoncepce, hypothyredza,
akromegalie

- obezita, dna

- amyloiddza, plazmocytém, leukémie, sarkoiddza, hemofilie

- ledvinové selhani a nasledna chronicka 1é¢ba hemodialyzou

- kompresni poskozeni vybézku nervu proximalné od mista uziny, opakované

cervikoalgie bez kofenového postizeni

Dale udava dtsledky ptsobeni tlaku, pii kterém dochazi k omezenému piisunu
krve—porucha latkové vymeény nervu, poskozeni povrchového ochranného obalu nervu
(myelinova pochva), poruseni Sifeni vzruchll v obou smérech a zmnoZeni vaziva uvnitf

nervu.
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2.4.5 Diagnostika

Diagnostika SKT zacind anamnestickym rozhovorem mezi neurologem
a pacientem, kdy na osobni a pracovni anamnézu je kladen nejvétsi diraz. Pokracuje
se vySetienim Klinického obrazu pacienta, které zahrnuje hodnoceni ¢iti, zakladnich
reflext, svalové sily, manipula¢nich dovednosti vzdy u obou hornich koncetin

(Michalicek, 2010).

VysSetfeni mize byt doplnéno o nespecifické testy tzv. provokaéni manévry,
jejichz podstatou je vyvolani uréité reakce na zevni podnét nervu. Mezi nejpouzivané;si
patfi: Tineliv ptiznak—poklepani na stiedovy nerv v oblasti zapésti, Phaneliv flekéni
a extencni test—zapésti v 90°extenzi a tzv. test vzpazenych rukou—ptedpazené horni
koncetiny po dobu 1-2 min. U vSech testd v pozitivnim piipadé dojde k projevim

parestezii nebo bolesti v oblastech inervujici n. medianus. (Kadanka et al., 1994).

Za velmi uzite¢nou objektivni, diagnostickou metodu je povazovana pristrojova
elektromyografie (EMG), ktera mé&ii rychlost vedeni impulzi motorickymi
a sensitivnimi vlakny n. medianus pfimo z daného svalu (Kur¢a, 2009). Impulzy se
snimaji povrchovymi elektrodami pfiloZenymi na kazi v drdze povrchové uloZeného
nervu a vysledek je zakreslen do k¥ivky. Podle jejiho tvaru lze uréit misto poskozeni,
tzv. 1éze nervu (Zedka, 2009). V pokrocilém stadiu se jeSté navic vySetiuje pritomnost
denervacnich potencialii v podobé samovolnych zaskubtl ve svalu, nejcastéji u svali
palce (abductor pollicis brevis). K tomuto ucelu slouzi jehlova EMG. Aby byl verdikt

co nejpiesnéjsi, je nutné udélat vysetfeni u obou hornich konéetin a porovnat hodnoty

vysetfeni s n. ulnaris (Kurca, 2009).

Jako dalsi pomocné diagnostické metody lze pouzit vhodné zobrazovaci
metody jako napi. diagnosticky ultrazvuk (UZ), pocitatova tomografie (CT)

a magneticka rezonance (MR) a diagnosticky obstiik (Michalicek, 2010).
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246 Lécha

Existuji dva piistupy 1écby. V piipad€ lehkého postizeni, kdy si pacient stézuje
na brnéni, bolest, ztuhlost ruky, je zvolena konzervativni lé¢ba, jejimz cilem je
regenerace nervu odstranénim piicin, které zpusobuji jeho Ttutlak, za pouziti
neinvazivnich metod. V piipadé, ze je neurologem pacientovi diagnostikovano tézké
postizeni, kdy jsou pomoci EMG vySetfeni vybavitelné klidové denervaéni potencialy,
prvni volbou 1écby je operace, jejiz podstata spociva v preruseni karpalniho vazu

a nasledné dekompresi nervu (Kuréa, 2009).

Konzervativni 1é¢ba zahrnuje klidovy rezim, omezeni pohybl a pozic, které
zpusobuji potize. Pozitivni G¢inek prokazuje pouzivani fixacnich ortéz na noc, které
udrzuji ruku v neutrdlnim postaveni (Vodvarka, 2005). Pro odstranéni bolesti se
pouzivaji analgetika, ale jejich uzivani by mélo byt omezené. Vyuziva se systémové
podani nesteroidnich antirevmatik s protizanétlivym a analgetickym ucinkem ¢i podani
peroralnich steroidd, jez by méli zamezit otoku (Kurca, 2009). Jako dopln€k stravy je
vhodné uzivani latek na podporu metabolismu a trofiky perifernich nervi (vitaminy
skupiny B, kokarboxylaza, kyselina o.lipoova) (Kanta 2006). Nezastupitelnou roli
Vv konzervativni 1écbé hraje rehabilitacni 1écba, kterd v sobé zahrnuje fyzioterapii,
ergoterapii a fyzikalni terapii. Vzdy se zamétuje se na individudlni potieby pacienta

(Horacek, 2009).

Na pomezi konzervativni a opera¢ni 1écby stoji 1é¢ba jehlovou technikou, ta
spoc¢iva v lokdlni aplikaci obstiikli za ucelem tlumeni bolesti a odstranéni zénétu.
Uginnost této metody je spornd, predev§im zalezi na spravném provedeni techniky,
kterou provadi specialista. Pfi Spatném zavedeni hrozi poSkozeni ostatnich

anatomickych struktur v kanalu, zhorSeni pfiznaka (Kurca, 2009).

Kritérium pro opera¢ni lé¢bu neni jen mira poskozeni nervu, ale posuzuje se
i doba trvani obtizi, ¢im delsi, tim dochazi k vét§im strukturalnim zménam mekkych
tkani 1 nervu, a tim se operace stava spise kontraproduktivni, nemusi dojit k plné
obnové funkce nervu (Kurca, 2009). Od 80. let 20. stoleti pro operaéni 1é¢bu vyuziva
endoskopickd technika (pivod Japonsko). V soucasné dob& se nejcastéji provadi
technika monoportalniho pfistupu, jez predstavuje kratky fez na ulndrni strané zapé&sti
(Kanta, 2006). Jde o kratky vykon, obvykle se provadi za lokalniho umrtveni

(Ustav chirurgie ruky a plastické chirurgie ©2018). Existuji stale zdravotnicka zafizeni,
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ktera provadéji ptivodni klasickou techniku, kdy je fez veden stfedem dlané az na hranu
zapésti  (od metakarpofalangealniho kloubu palce po distalni zapéstni ryhu)
(Kanta, 2006).

2.5 MozZnosti fyzioterapie SKT

Fyzioterapie je metodicko-terapeuticka disciplina, jez tvofi nevyhnutelnou
soucast léCebné rehabilitace, kterd svymi postupy, nejcastéji kinezioterapeutickymi,
smétuje k obnoveé maximalni funkéni zdatnosti jedince. Jeji uplatnéni nalezneme ve

vSech oborech mediciny (Kolat, 2009).

Nasledujici text popisuje moznosti fyzioterapie k 1é¢bé SKT, kam se zafazuje

fyzikalni terapie, manualni terapie a kinezioterapie.
2.5.1 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie (FT) vyuziva jako prostfedek pro 1é€bu zivého organismu
ruzné formy fyzikalni energie (svétlo, vodu, teplo, vzduch a dalsi), které svym ucinkem
ovliviiuji chovani organismu (Podébradsky a Vaieka, 1998). Jde o pasivni druh terapie,
kde po pacientovi neni vyzadovano aktivni zapojeni, a pravé z toho to diuvodu by FT

m¢éla byt brana jako pouhy doplnék 1é¢by (Schreier, 2009).

K 1é¢bé¢ SKT se vyuzivd kombinace ucinku mechanoterapie, elektroterapie,
termoterapie, fototerapie a hydroterapie, ¢imz ptisobime na prokrveni a trofiku horni
koncetiny, snizeni utlaku nervu a odstranéni bolestivych spoustovych bodl ve svalech

(Michali¢ek, 2010)
Podébradsky a Vareka (1998) pro pocatecni stadium SKT uvadi lécbu:
Laser

f = 1000 Hz, 1,0 az 2,0 J/cm?, step 0,2 J/cm?, na oblast priichodu n. medianus po
retinaculum reflexorum, nasledné osetiit polickovou metodou oblast thenaru
o f=°5000 Hz, 3,0 J/cm?, denné, celkem 10 aplikaci.
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Ultrazvuk pulzni

f =3 MHz, ERA = 1 cm?, PIP = 1:16 pii opakovaci frekvenci 100 Hz (nebo 1:8 pfi
opakovaci frekvenci 50 Hz), semistaticky na palmarni oblast zapésti, intenzita

1,0 az 1,8 W/cm?, doba aplikace 2 minuty, denné, celkem 10 aplikaci.
Vakuum-kompresni terapie

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

1 minuta. Aplikovat denné¢, celkem 15x.
Distanc¢ni elektroterapie

Bezkontaktni aplikator, f =48 Hz, intenzita 1, 20 az 30 minut, step 1 minuta, denng,

celkem 20 aplikaci.

Zeman (2013) navic ve své publikaci doporucuje 1écbu doplnit vifivymi,

ptipadné stfidavymi koupelemi.

V soucasné dobé se za nejucinnéjsi diagnostickou a zaroven i terapeutickou
fyzikalni proceduru k odstranéni reflexnich zmén v mékkych tkani, povazuje aplikace
kombinované terapie, ktera v sobé zahrnuje ucinky ultrazvuku a nizkofrekvenéni

elektroterapie (Podébradska et al., 2017).
2.5.2  Manualni terapie

Manualni terapii (lat. manus = ruka) se rozumi osetfeni mékkych tkani pomoci

klinicky ovéfenych postupt, které terapeut provadi rukou s cilem obnovit jejich funkci.

V piipadé¢ STK se témito postupy ovlivituje svalové napéti s tim souvisejici

prokrveni a elasticita n. medianus a zlepseni lymfatického odtoku.
Manipulace a mobilizace mékkych tkani

Jedna se o vySetiovaci a zaroven terapeutickou techniku, ktera spociva v obnové
mechanickych vlastnosti klze, podkozi, fascii a samotnych svali, kdy dojde
k fenoménu uvolnéni téchto tkani na zakladé predem vytvofeného predpéti
(Lewit, 2003).
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K obnové normalniho rozsahu pohybu v kloubu, vcetné kloubni viile,
optimalizace proprioceptivni aference a sniZzeni nocicepce existuji dvé moznosti, jak
toho docilit: 1. Repetitivnim pohybem v pfedpéti se ¢ekd na fenomén uvolnéni.
2. Z predpéti za soucasné relaxace pacienta terapeut provede naraz, ktery je doprovazen
fenoménem lupnuti (Lewit, 2003). U SKT provadime mobilizaci drobnych ruénich

kloubu.

Podle nejnovéjSich studii existuji dikazy, Zze pii SKT dojde ke ztraté
pohyblivosti n. medianus v disledku vzniku adhezi a fibroz uvnitf nervu, na jejichz
odstranéni se vyuzivd neuromobiliza¢nich technik, které v sobé zahrnuji pohyby
hornich koncetin do abdukce, extenze a dorsalni flexe v poloze na zadech
(Oskouei et al., 2014). Smékal, Vicek a Dobes (2017) uptednostiiuji pozici vsedé

a protazeni nervu navic zvyrazni tklonem hlavy na opac¢nou stranu.
Postizometricka svalova relaxace (PIR)

PIR patii mezi svétové uznavané metody uplatiujici se v odstranovani
svalovych spasmu, tzv. trigger points (TrPs), vyuzitim izometrické kontrakce svalu
proti pusobicimu odporu terapeuta a nasledné relaxace tohoto svalu. Pro pouziti této
techniky je zapotiebi aktivni spoluprace pacienta, ktery pln¢ naslouchd instrukcim
terapeuta, avSak pfi vyuziti pasobeni gravitace jako odporu, tzv. antigravitaéni metoda
(AGR), pfitomnost terapeuta neni nutnd, a tak si ji pacient muze cvicit kdykoliv doma
(Lewit, 2003).

Masaz

Klasicka (8védska) masaz ma své nezastupitelné misto v terapii reflexnich zmén
ve tkéni, pfedev§im ovliviiuje svalovy tonus a souc¢asné¢ miru prokrveni. Bohuzel pro
jeji naduzivani v minulosti a pro jeji relativné ¢asovou naroc¢nost se stala rekondi¢ni,
regeneracni metodou a dnes se na ni zapomina, i kdyz existuji experimentalni studie, jez

potvrzuji jeji t€innost (Uhlit, 2017).
Manualni lymfodrenaz

Technika manualni lymfodrenaze se soustied’'uje na kvalitu toku lymfatické
tekutiny, jenz byl néjakym zplisobem zpomalen nebo az zastaven. Disledkem tohoto

jevu vznika ve tkani lymfaticky otok, ktery se da odstranit specifickymi hmaty za
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pouziti velmi jemného tlaku (cca 30—40 torrl) puisobiciho na povrch kiize a podkozi
smérem K centru (Wald a Vachova, 2009). Lymfaticka masaz jesté navic ovliviuje stav
imunitniho systému, pravé rozproudénim lymfy dojde k obnové imunitnich reakci
pusobicich proti lidskym patogeniim, a proto je Vv praxi ¢im dal vice vyuzivana
(Sedmik, 2015).

2.5.3 Kinezioterapie

Kinezioterapie (fec. kinesis = pohyb, therapeia = pohyb), 1é¢ba pohybem, patii
mezi nejCastéji pouzivané fyzioterapeutické 1é¢ebné metody (Zeman, 2016).
Prostfednictvim fady metodickych postupi slouzi k reedukaci porusenych pohybovych
funkci. Cilem je oslovit fidici centrum pohybové soustavy (centralni nervovy systém),
aby doslo k pamét'ovému upevnéni noveé vzniklé informace, coz je podminkou pro jeji
nasledné pouziti v realném zivoté (Zeman, 2016). Kinezioterapie vyzaduje Vv terapii
aktivni spolutcast pacienta, a proto mu ptinasi vétsi, dlouhodobéjsi 1écebny efekt nez

Vv ptipad¢ pasivniho pfijimani 1écby (Dvorak, 2003).

Terapie vychazi z pfedem urceného rehabilitacniho planu, ktery obsahuje cile
kinezioterapie. Pro naplnéni cilt si terapeut vybira ze dvou pfistupt k terapii:
1. analyticky, jehoz podstatou je nacviceni jednotlivych pohyb, napt. posilovani podle
svalového testu a 2. synteticky, kde se cvi¢i pohyb jako celek, napt. technika podle
Kabata (Zeman, 2016).

V 1écb¢ uzinovych syndromt, kam patii i SKT, se oba pfistupy navzijem
kombinuji, a protoze pii téchto onemocnénich dochdzi k zdsahtim do fidiciho systému,
nejucinnéjSimi metodami jsou metody zaloZené na neurofyziologickém podkladé

(Bitnar a Horacek, 2009).
Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

Metoda PNF, také znama pod ndzvem ,.cviceni v diagonalach®, terapeuticky
vyuziva oslovovani aferentnich receptorii ve svalech, Slachach, kloubech pro aktivaci
motorickych neuronii pfednich rohti misnich, jejichz svalova vldkna se zapojuji do
pohybu nedostate¢né. KliCovou roli V terapii hraje osobnost terapeuta, ktery svymi
slovnimi instrukcemi vede pohyb pacienta a voli piislusnou intenzitu tréninku. Cilem
této metody je zapojit svaly do optimalniho, funkéniho vzoru, ktery odpovida kondici

a potfebam pacienta (Pavld, 2003).
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Dynamicka neuromuskularni stabilizace (DNS)

Tato metoda vychazi z poznatkt posturalni ontogeneze, jejiz podstatou je
kvalitni zapojeni svali do stabilizace, kterd ptedchazi samotnému fyziologickému
pohybu. V prubéhu zivota se stabilizaéni funkce svalt ztraci, a tak dochazi
k nekvalitnimu zapojovani svali do pohybu, coz je Casto pfic¢inou pred¢asného vzniku
hybnych poruch. V terapii se proto snazime, pomoci vhodné zvolenych vyvojovych
pozic, obnovit fyziologickou funkci svali a oslovit svaly pro celkovou stabilizaci
(Kolat, 2009).

Vojtova reflexni lokomoce

Vojtova reflexni lokomoce pracuje s reflexnimi vzory, s jejichz pomoci se snazi
aktivovat motorické funkce. K vyvoldni pozadované aktivity svalli pouziva taktilniho
stimulu z ptesné definovanych télesnych zon. Velkou vyhodou této metody je, Ze neni
zapotiebi aktivni spoluprace pacienta a viditelny efekt pfichazi ihned po terapii, avsak
aby byl efekt dlouhodobéjsi, terapie se musi opakovat. Reflexni lokomoci se da ovlivnit
vadné drzeni téla, stereotyp dychani a nastaveni fyziologickych svalovych fetézcl

(Pavla, 2003).
Feldenkraisova metoda

Feldenkraisova metoda uci pacienta 1épe vnimat své télo a vyuzivat k pohybu
minimalniho usili S maximalni G¢innosti. Existuji dva zpusoby, jakym lze terapii
pojmout, bud’ formou skupinového cviceni, kterou verbaln¢ vede ucitel, nebo formou
individualniho cviceni, pfi kterém ucitel pouziva jemné dotyky, pasivni a aktivni
pohyby, které se pacient musi naucit rozliSit, a tak dojde k maximalni relaxaci
(Lepsikova, 2009). Metoda ma své uplatnéni u lidi s psychosomatickym
onemocnénim, Svadnym drzenim téla, u bolestivych a pooperacnich stavech

I U neurologickych pacienti (Pavld, 2003).
Skola zad

Metoda Skoly zad se soustfed'uje na prevenci funkénich a degenerativnich
onemocnéni patefe. V terapii se zabyva nadcvikem kvalitniho pohybového chovani pii

béZznych dennich ¢innostech s adekvatnim zatiZenim meziobratlovych diskd. Cviceni
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obvykle probihaji skupinovou formou a obsahuji nejen praktické dovednosti, ale

| teoretické poznatky (Pavld, 2003).
Briiggeriv koncept

Briiggerv koncept se zabyva terapii funkcénich onemocnéni pohybového
systému, které vznikly na podklad¢ patologicky zménéné aferentni signalizace. Cilem je
dosahnout vzpirimeného drzeni téla ovlivnénim tzv. ruSivych faktori, které toto drzeni
narusuji. V terapii pouziva aplikaci horké role k ovlivnéni otokd, vyuziva modelu
3 ozubenych kol ke korekci vadného drzeni téla, soustfedi se na podporu excentrické
kontrakce k dosazeni svalového synergismu. Na konec aplikuje korigované drzeni téla

do aktivit bézného zivota a do chize (Pavli, 2003).
Posilovani podle svalového testu

Posilovani podle svalového testu je zastupce analytického piistupu k terapii, kdy
pacient posiluje v pfedem dané pozici jednotlivy sval. Této metody se vyuziva
U pacientll se sniZenou svalovou silou, nejcastéji u pacientll s periferni parézou

(Smékal, Lepsikova, 2009).
2.5.4 Jiné moznosti
C-TRAC

Je trakéni pfistrojové zafizeni aplikované na oblast zapésti (viz Obrazek 2), které
ruéné nastavitelnym tlakem vzduchu, pomoci pneumatické manzety, ptsobi na
ligamentum transversum carpi. Pravé diky tlaku dojde ke zvétSeni vzdalenosti mezi

uponovymi misty vazu, coZ zpusobi eliminaci subjektivnich obtizi (Porrata et al., 2006).

Obrazek 2: Pristroj C-TRAC (Vitality Medical ©2018)
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Kinesiotaping®

Kinesiotaping® je Iéciva fyzioterapeuticka metoda zabyvajici se 1é¢bou
pohybového aparatu pomoci specialni pasky, tzv. Kinesiotapu, ktera se aplikuje na
povrch ktize s cilem napravit funkci svall, zlepSit lymfaticky a krevni prutok, snizit
bolest a zvysit stabilitu kloubli. Tato metoda méa Sirokou Skalu uplatnéni, predevsim je
urCend pro akutni stavy, kde se vyuziva jejiho rychlého nastupu ucinku a snizeni
tvorby kompenzac¢nich mechanismi. Jako jedna z mala metod pusobi i jako placebo
efekt diky vice druhtim barev pasky, materidlnimu pasobeni na povrch téla

a komer¢nimu zviditelnéni (Dolezalova a Pétivlas, 2011).
2.6 Ergoterapie

Ergoterapie jako samostatny nelékaisky obor se zabyva terapii pacientl
jakéhokoliv vé€ku s rliznym typem disability, ktera ma vliv na jejich kvalitu Zivota.
Ergoterapeut se snazi pomoci specifickych diagnostickych a 1écebnych metod zajistit,
aby pacient navzdory jeho postizeni dosdhl co nejveEtsi sobéstaénosti v béznych dennich
innostech (ADL), V pracovnich a volnodasovych aktivitaich (Svestkova, 2015).
Ergoterapie ma svymi ucely a postupy velice blizko k fyzioterapii, a proto se v praxi

tyto profese pii praci s pacientem dopliuji piipadné zastupuji (Schonova a Kolar, 2009).

Doménou ergoterapie je terapie zaméfend na funkeci a motoriku hornich
koncetin, kdy se nacviCuje spravna koaktivace svalovych skupin pro dany pohyb jako

je grafomotorika, dovednosti pro hrubou a jemnou motoriku (Schénova a Kolat, 2009).

U SKT ergoterapie spociva ve zhodnoceni manipulac¢nich dovednosti postizené
horni koncetiny, podili se na navratu gnostické funkce ruky, zlepSeni vnimani zevnich

podnétd a zapojeni horni koncetiny do ADL (Michalicek, 2010).
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3 CILE PRACE

3.1 Cile prace

1. Zmapovat moznosti fyzioterapie a navrhnout vhodny fyzioterapeuticky plan pro
jednotlivce.
2. Sestavit cvicebni jednotku a upravit pracovni prostiedi k prevenci pietizeni

zapesti a Spatného drzeni téla.
3.2 Vyzkumné otazky

1. Do jaké miry lze ovlivnit fyzioterapii chronické potize probandt se syndromem
karpalniho tunelu?

2. Jaky vliv mé drzeni téla na vzniku syndromu karpalniho tunelu?
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4 METODIKA PRACE

Prakticka ¢ast mé BP je zpracovand metodou kvalitativniho vyzkumu, jehoz
pfedmétem je vyhodnoceni dat, ktera byla ziskana pti neurologickém vysetieni, dale pii
kineziologickém rozboru. Anamnéza byla zpracovana formou dotazniku (viz Ptiloha 3,
4, 5) a klinicky obraz jednotlivych probandt byl hodnoceny formou fyzioterapeutickych
vysetiovacich postupti. V priabéhu terapie byly pouzity metody pozorovani
a semistrukturovany rozhovor mezi mnou jako terapeutem a pacientem z duvodu

ovéieni cinku zvoleného terapeutického postupu.

Samotnému vyzkumu piedchézela nezavaznd osobni schlizka, kde jsem vSem
zucastnénym predstavila ucel a prubéh vyzkumu mé BP. VSichni slovné, pozdéji
i pisemné (viz Ptiloha 2) souhlasili sucasti a s podstoupenim veskerych vySetieni

a veskeré terapie, ktera se vazala na mnou zvoleny 1é¢ebny postup.

Vyzkum zacal v dubnu 2018 neurologickym vysetienim pod vedenim prim.
MUDr. Pavla Housky na neurologickém odd¢leni strakonické nemocnice, ktery odborné
provedl diagnostiku SKT. Zaznam vySetieni kazdého probanda uvadim v kapitole ptiloh
(viz Piiloha 6, 7, 8.) Nasledovalo ptistrojové vySetieni na posturografu, které se konalo
v Centru fyzioterapie Zdravotn& socidlni fakulty JihoGeské univerzity v Ceskych
Budégjovicich pod dohledem Mgr. Jany JaroSové. Vlastni praktickd ¢ast BP probihala
od ¢ervna 2018 do zaii 2018 ve spolupraci s rehabilitatnim oddélenim Nemocnice
Strakonice, a.s., za asistence Mgr. Katefiny Kramlové. Ukonceni vyzkumu prob¢hlo v
fijnu 2018, kdy vSichni probandi absolvovali vystupni neurologické vySetieni, které

bylo opét provedeno prim. MUDr. Pavlem Houskou.

Probandi absolvovali celkem 10 terapeutickych sezeni, z ¢asovych duvodu
1x tydné po dobu 60 min. Terapie jednotlivych probanda byla zaloZzena na kombinaci
manualnich technik, kinezioterapeutickych metod, prvk ergoterapie z hlediska
zhodnoceni a upravy pracovnich podminek a poradenstvi pro zvySeni kvality

vykonévané prace.
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4.1 Charakteristika vyzkumné skupiny

Vyzkumu mé bakaléiské prace se dobrovoln¢ zucastnily celkem tii Zeny ve véku
39-41 let. Pracuji jako $i¢ky ve stejné fabrice, zabyvajici se vyrobou textilnich dopliika
do automobilt. VSechny pracuji souvisle v dané firm¢ alespon 5 let a prozatim zadna

z nich nepodstoupila, z divodu pracovni zatéze, opera¢ni vykon.

4.2 Popis pracovnich cinnosti ve vitahu k pohybovému apardtu z pohledu

Sicky

Prace SiCky patii mezi sedavd zaméstnani. Jeji pracovni misto tvoii pracovni
stil, jehoz soucasti je Sici stroj, ktery Sicka obsluhuje. Pracovni Cinnost spociva
v obSivani koberci do automobild. Hlavni pohyby jsou vykondvany hornimi
koncetinami za neustalé zrakové kontroly. Dominantni ruka zajiStuje silovy kontakt
s kobercem a je zodpovédna za kvalitu obsiti, druha ruka pohybuje volné s kobercem.
Za doprovodné pohyby jsou povazovany pohyby hlavy, predevsim jeji predklon a
rotace, a pohyb jednou dolni koncetinou, ktera ovlada pedal, pomoci kterého je stroj
pohanén. Funkce dolni koncetiny neni nijak fyzicky naroc¢nd, jednd se o zvedani a
zatlaceni $picky nohy. Druha dolni koncetina je volné polozena na podlaze. Po obsiti
koberce nastava zkontrolovani kvality stehu a odstfizeni ptfebyte¢nych niti pomoci
ntzek, popi.: nozem. Cely proces je ukoncen umisténim koberce na pojizdnou linku

nebo poloZenim na hromadu jiZ obsitych koberct.
4.3 Kazuistiky

4.3.1 Kazuistika ¢. 1

Inicialy: K. B. Zena rok narozeni 1978
BMI: 33 — Obezita I. stupné dominance HK prava
ANAMNEZA

NO: Lehky stupein SKT pravé HK (duben 2018), ale obtize pacientka vnima
na obou HKK. Prvni ptiznaky na sobé zacala pozorovat vice jak pted rokem, pacientku
trapi brnéni, nejvetsi bolesti vnima Vv zévislosti zatéze a v no¢nich hodinach, dale si
stéZuje na pocit slabych rukou, na snizenou schopnost koordinace ruky v béznych

dennich c¢innostech, avSak neuvadi cCinnosti, kter¢é by nemohla vykonavat (obcas
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S bolesti), nikdy se s karpalnim tunelem nelécila, neprovadi preventivni cviceni, obc¢as
uziva léky proti bolesti. Jako pridatné obtize uvedla bolest pravého ramene, bolest hlavy

a trpi na kfece v nohach.

OA: Ié¢i se na kiecové zily (Detralex), 1990 uraz levého kolene, 1992 vyron

levého kotniku, 1992 nastipnuty pravy kotnik
abuzus: nekoufi, pije alkohol ptilezitostné

PA: 7 let $i¢ka ve fabrice (dvousménny provoz), pracovni poloha — sed, dojizdi
do prace autem skolegyni. B&hem terapie si stézuje na pracovni podminky
v zamé&stnani (hluk, teplota, ergonomicky nevhodné pracovni misto, nespokojenost se

zpusobem finanéniho ohodnoceni prace, prace ve stresu)
GA: 2x klasicky porod, bez komplikaci

SA: matka 2 déti, je vdana, ve volném Case se vénuje roding, prilezitostné jezdi

na kole a chodi na prochazky
KINEZIOLOGICKY ROZBOR

1) Aspekce
Hodnoceno vestoje, kaudo—kranialnim smérem.
Zepiedu

Proband stoji o zazené bazi, zatézuje vice vnitini stranu chodidel, ktera jsou
ploché (vyraznéjsi vlevo). Tvar prstil na nohou znaci jasnou nestabilitu. Na prvni pohled
je ziejma asymetrie tlouStky DKK (leva S$irsi). U levého kolenniho kloubu je vidét
vnéjsi rotace pately, av§ak celkové DKK maji sklon k valgozité. Proband se vyznacuje
siln¢ oslabenou, asymetricky rozloZenou bfis$ni st€nou, hrudni tajle jsou rozdilné (vétsi
vlevo). Horni trup se vyznaCuje velkym poprsim, protrakci ramen a pietizenou linii
ramen. HKK jsou celkové beztvaré, hypertrofické a konecky prstu po delsi chvili
vykazuji znamku nedokrevnosti. Hlava probanda je v pfesunutém postaveni doplnéné
mirnym tklonem a rotaci vpravo.
Zezadu

Na prvni pohled je zfejma hypertrofie levého lytka a jeho horSi prokrveni
z diivodu ptitomnosti kieCovych zil. Prava hyzde¢ je vétsi, ma delsi a niZe poloZenou

glutealni ryhu. Interglutealni ryha sméfuje vice vpravo. Panev je v anteverzi. Linie zad
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znadi silné pretizeni a nevyvazenou svalovou aktivitu v kréni a bederni pateti. Nejvice
zatizenym bodem je ThL pfechod. Levé rameno je postavené vyse.
Zboku

Silné predsunuté drzeni hlavy, vyrovnand kréni lorddza, povolené biisni
svalstvo, zvétsena bederni lordoza. Rovnovazny stoj korigovany piehnanou aktivitou
zadovych svalt.
2) Palpace

Pfi palpacnim vySetieni jsem u probanda zkoumala postaveni panve,
porovnanim vzajemného postaveni zadnich spin a hiebent lopat kycelnich, ze kterého
byla patrné rotace vpravo. Dale jsem se zaméfila na klidovy tonus svald horniho trupu,
kde jsem vypalpovala fadu TrPs predevsim v m. trapezius pars ascendens et lateralis,
m. levator scapulae, m. sternocleidomastoideus, m. pectoralis major pravé strany.
V celkovém kontextu se proband vyznacuje vrstvovym syndromem. HKK jsou na
pohmat hypertrofické s vétsim klidovym napétim flexorl, extenzord a rotatort
(m. pronator teres, m. brachioradialis, m. biceps brachii) pravé strany. V urovni obou
zapésti, vlevo vyrazné&ji, se nachazi hrbol, na pohmat nebolestivy, mozny lymfaticky
puvod.
3) Vysetieni Citi

Citi vySetieno na HKK orienta¢né v klidové poloze a pii zavienych o&ich
Z dorsalni 1 ventralni strany od ramene po prsty. Proband jej hodnoti shodné. Dokaze
rozliSit hladky a hruby dotyk.
4) Vysetfeni svalové sily

Uroveii svalové sily hodnocena pouze orientaén& stiskem mych zkfizenych
rukou pii zavienych oéich probanda. Zagatek stisku i celkova sila byla shodna vpravo
i vlevo. Hodnoceni svalové sily podle svalového testu nebylo zapotiebi, protoze
neurologické vysetfeni neodhalilo poruchu motorickych vlaken n. medianus.

5) Antropometrie

Tabulka 2: Obvodové miry na hornich koncetindach u probanda ¢. 1 (zdroj viastni)

Lokalizace  Hornikoncetina

prava leva
predlokti 32cm 30cm
zapésti 18,5cm  19cm
ruka 24 cm 25cm

33



6) Goniometrie

Tabulka 3: Aktivai rozsah pohybu v zdpésti u probanda é. 1 (zdroj viastni)

7) Funkéni testy patefe

zapésti horni koncetina
prava leva
dorsalniflexe 68° 63°
palmarna flexe 75° 80°
ulnarni dukce 45° 30°
radialni dukce 50° 50°

Tabulka 4: Funkcni testy pateie u probanda ¢. 1 (zdroj viastni)

zkouska prodlouzeni
Cepojav ptiznak 0,3cm
Stibor(v pfiznak 9,5cm
Schoberuyv priznak 8,0cm

Thomayerova zkouska  +2,0cm

8) Vysetieni stability na posturografu nebylo provedeno z divodu nemoci, hodnoceni

stability jsem nahradila vySetfenim stoje

Udrzeni klidového stoje hodnoceno na zékladé tfi zkouSek podle Romberga, kdy

Jiz u druhé zkousky proband provadi titubace pfedevsim v ky¢lich, u tieti zkousky se

kromé titubaci objevuji kladivkové prsty a proband pfenasSi vahu na paty. Tandemovy

stoj ptili§ narocny, proband polohu nedokézal zkorigovat.

9) Popis pracovni pozice

— asymetrické postaveni chodidel, leva vyse

— kyfoticky sed na nekvalitni, tvrdé, izké, polohovaci zidli bez bederni opéry

— neadekvatni vyska pracovni plochy vzhledem k vySce trupu a dolnim koncetinam

— neustaly piedklon hlavy s pohledem oc¢i doprava dolti, pohled o¢i doprovazeji pohyby

hlavou
— rotace bez souhybu trupu

— ptevladaji nataZzené lokty
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KRATKODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN

Pomoci manudlnich technik ovlivnit reflexni zmény v mékkych tkani hornich
koncetin a oblasti krku. Upravit pracovni misto a chybné pohybové stereotypy vzniklé
v disledku pracovni cCinnosti pomoci ergonomickych zasad a fyzioterapeutickych
metod. Edukovat probanda o dulezitosti domaciho cviceni jako kompenzaci zvysené

zatéze v zamestnani.
DLOUHODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN

Naucit probanda vnimat své télo a jeho ¢asti z divodu ovlivnéni vadného drZeni
téla. Nastavit u probanda spravny stereotyp dechu. Doporucit probandovi redukci své

hmotnosti jako nutny krok k ovlivnéni svych zdravotnich obtizi.
FYZIOTERAPIE
Prvni sezeni

Na prvnim sezeni jsem s probandem provedla vstupni kineziologicky rozbor,

ktery jsem podrobn¢ popsala vyse.
Druhé sezeni

U probanda jsem palpacné vysetiila oblast HKK, kréni patefe, zad a hrudniku,
kde jsem soucasn¢ manualnimi technikami osetfila me¢kké tkané. Instruovala probanda
0 autoterapii pro m. trapezius pars ascendent, m. levator scapulae, extenzory kréni
patefe a o spravném drZeni hlavy viici postaveni kréni patefe. Na zaver druhého setkani

jsem dala probandovi ukol pofidit si pénové micky na uvolnéni pretizenych HKK.
Tteti sezeni

Na tfetim sezeni jsem se vénovala hornim koncetinam, které jsem od periferie
k centru ve vsech vrstvach uvolnila pouzitim masaznich tahi, prvkt mékkych technik
atechniky PIR na protazeni m. deltoideus, m. biceps brachii, m. pronator teres a
m. brachioradialis. Edukovala jsem probanda, jakym zptisobem uvolnit svaly predlokti
po zaté€zi (flexory, supinatory a pronatory) a odkazala jsem ho na webové stranky
(www.fyzioweb.cz), kde nalezne edukacni videa. Na konci jsem probandovi aplikovala

tejp na flexory piedlokti obou HKK a tejp na m. brachioradialis pravé HK.
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Ctvrté sezeni

Na zacatku jsem se probanda zeptala na jeho zdravotni obtize, zkontrolovala
jsem cviky na doma. Pokracovala jsem v terapii HKK, kdy jsem se po uvodnim
osloveni svali ruky a predlokti zaméfila na oblast karpalniho tunelu, kde jsem provedla
aproximaci kloubti a nasledn¢ zmobilizovala jednotlivé karpalni kistky a k nim vazané

kloubni spojeni. Pro dobrou toleranci tejpu jsem aplikaci zopakovala.
Paté sezeni

V prvni poloviné jsem oSetiila probandovo pravé rameno S pravou lopatku,
U nichz si proband sté¢zoval na bolest. Zacala jsem vySetfenim pasivniho a aktivniho
pohybu, dale jsem provedla aproximaci cel¢é HK s centraci ramenniho kloubu,
pokracovala jsem nespecifickou mobilizaci lopatky a odstranénim bolestivych bodl
Vv okolnich svalech. V druhé poloviné jsem zopakovala mobilizaci karpalnich klstek

a kloubti zapésti a ukazala cvik na protazeni extenzort zapésti.
Seste sezeni

Proband dorazil po tfitydenni dovolené. Na zacatku jsem se probanda zeptala na
jeho zdravotni stav, uvedl, Ze podstoupil opich ramene, po kterém se citi 1épe. Terapie
obsahovala seznameni se zasadami ergonomie, pievedeni zasad do praxe (spravny sed,

kvality pracovniho mista) a nacvik kratké cvicebni jednotky pro sedavd zaméstnani.
Sedmé sezeni

V sedmé terapii jsem se zaméfila na analyzu pracovniho stereotypu. Vysvétlila
jsem probandovi, jaké déla chyby a spole¢né jsme ur€ili ty, na které se v praci zamé&ii.
Dale jsem u probanda zkontrolovala zplisob provedeni cvi€ebni jednotky z pfedchozi
navstévy a pridala jsem k ni jeden cvik na uvolnéni hrudniku za soucasného napiimeni

patete.
Osmé sezeni

Osmé sezeni se diky nedostate¢né domluvé s probandem neuskutecnilo.
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Devaté sezeni

Na zacatku jsem vénovala pozornost protazeni hrudniku, ndcviku spravné
dechové vilny a lokalizovanému dychani. Postupné jsem pfeSla na praci
s mezilopatkovymi svaly, piedevsim s dolnimi fixatory lopatek, v riiznych pozicich, ve

kterych jsem se snazila o jejich aktivaci a souc¢asn¢ o utlum hornich fixatoru.
Desaté sezeni

Pfi naSem poslednim desatém sezeni jsem provedla vystupni kineziologicky

rozbor a sd¢lila jsem probandovi datum kontrolniho neurologického vySetieni.
VYSTUPNi KINEZIOLOGICKY ROZBOR

1) Aspekce

U probanda jsem neshledala vyraznéj$i zmény oproti vstupnimu vySetieni
2) Palpace

Probandovo HKK byly na pohmat stale hypertrofické, prava prevazovala nad
levou, ale v oblasti zapé&sti se zmensil hrbolek, proband uvedl, Ze si jiz zapne hodinky,
coz pied terapii nedokazal.
3) Vysetieni Citi

Citi proband ohodnotil shodné jako u vstupniho vy3etieni.
4) Vysetieni svalové sily

Svalova sila se od vstupniho vySetfeni nezménila.

5) Antropometrie

Tabulka 5: Obvodové miry na hornich koncetinach u probanda ¢. 1 (zdroj viastni)

Lokalizace  Hornikoncetina
prava leva
predlokti  30,5cm 29,0cm
zapésti 17,5cm 18,0cm
ruka 245cm  24,5cm
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6) Goniometrie

Tabulka 6: Aktivai rozsah pohybu v zdpésti u probanda ¢. 1 (zdroj vlastni)

zapésti horni koncetina
prava leva
dorsalniflexe 75° 80°
palmarna flexe 70° 75°
ulnarni dukce 40° 35°
radialni dukce 33° 35°

7) Funk¢ni testy patete

Tabulka 7: Funkcni testy pdteie u probanda ¢. 1 (zdroj viastni)

zkouska prodlouzeni
Cepojliv pfiznak 0,5cm
Stibor(iv pfiznak 10,5cm
Schoberuyv priznak 8,0cm

Thomayerova zkouska  "+1,0cm

8) Vysetieni stoje

Uroveit probandovo stability vykazovala stejné patologie jako pii vstupnim
vySetieni.
9) Vnimani subjektivnich potizi

Proband popsal jednozna¢né zlepSeni jeho obtizi. Noc¢ni bolesti se jiz
nevyskytovaly, parestézie byly vazané na zatéz, pfi béznych Cinnosti se neobjevily,
vystielujici bolest nezpiisobovala probandovi potize (opich) a proband uvedl, Ze si je pii

vykonéavani dovednosti v rukou jist&j$i neZ na zacatku.

4.3.2 Kazuistika ¢.2

Inicialy: J. CH. Zzena rok narozeni 1977
BMI: 24 — Norma dominance HK: prava
ANAMNEZA

NO: Neurologické vySetieni plné nepotvrdilo SKT (duben 2018), avSak
klinické piiznaky naznacuji diagnézu SKT. Pacientka vnima obtize trvale pies den,

nejvice si stézuje na vysttelujici bolest a bolest tupého charakteru. Prvni pfiznaky se
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objevily pfiblizné¢ pfed rokem. V postizenych rukdch pocituje brnéni, slabost pii
provadéni jemnych pohybli. Doma déla vSechno, nekdy i ptfes bolest. Doposud se
S potizemi nelécila, uziva prasky na bolest, neprovadi kompenzacéni cviceni. Za ptidatné

obtize uvadi bolesti ramene, zad a pravé DK.
OA: 2000 artroskopie pravého kolene
abuzus: aktivni kufacka, alkohol ptilezitostné

PA: 6 let sicka ve fabrice (dvousménny provoz), pracovni poloha — sed, do prace

dochazi pésky. V priabehu terapie si sté¢zuje na pracovni podminky v zaméstnani.
GA:1x klasicky porod, 1x porod cisaiskym fezem, bez komplikaci

SA: matka 2 déti (16 let a 6 let), zije v rodinném domé s partnerem a s jeho
matkou Ve svém volném cCase se stara o chod domacnosti, pracuje na zahrad¢ a rada

jezdi na kole.
KINEZIOLOGICKY ROZBOR

1) Aspekce
Hodnoceno vestoje, kaudo—kranialnim smérem
Zepiedu

U probanda pfevazuje zatizeni levé nohy s propadlou podélnou i pfi¢nou
klenbou, u pravé nohy patologie neni tolik vyrazna. Na prvni pohled je vidét asymetrie
kolennich kloubu, odlisné svalové napéti m. quadriceps femoris (vlevo vétsi). Trup
uklani vpravo, k tomu na stejnou stranu pfidava rotaci a protrakci levého ramene. Prsty
na obou rukou ztlustélé, jednotlivé klouby oteklé. Proband si drzi mirné predsunuti
hlavy.
Zezadu

Lehké skoliotické drzeni (konvex vpravo) navic oploStéla hrudni patef. Na
urovni CTh ptechodu jasnd svalovd dysbalance. Horni trup se vyznacuje vysSSim
klidovym napétim, pfitomna asymetrie linie ramen (vpravo kratsi).
Zboku

Celkové zvyraznéni predsunutého postaveni hlavy, pretizeného CTh piechodu

a oplostélé hrudni patete.
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2) Palpace

U probanda palpace zaméfend na pietizené oblasti (horni trup a kréni patet).
V oblastech se nachazi nevyvazené svalové napéti predevSim v Sijovych svalech
a extenzorech kréni patefe (oboji vice vpravo), dale shleddvam vySs$i tonus
mm. scalenni, m. sternocleidomastoideus (vlevo), m. trapezius pars ascendens (vice
vpravo) a pectoralis major (vice vlevo). HKK jsou na pohmat tuhé a bolestivé. TrPs
v triceps brachii pars lateralis, dale u svala piedlokti, zietelnéjsi pietizeni na pravé HK.
3) Vysetfeni Citi

Citi vySetieno na HKK orienta¢né v klidové poloze a pii zavienych o&ich
Z dorsdlni 1 ventralni strany od ramene po prsty. Proband jej hodnoti shodné. Dokaze
rozlisit hladky a hruby dotyk
4) Vysetieni svalové sily

Uroveii svalové sily hodnocena pouze orientaéné stiskem mych zkiizenych
rukou pfi zavienych o€ich probanda. Celkova sila byla shodna na obou HKK, ale prava
HK svou aktivitou ptfedbéhla levou. Hodnoceni svalové sily podle svalového testu
nebylo zapotiebi, protoZze neurologické vySetfeni neodhalilo poruchu motorickych
vlaken n. medianus.

5) Antropometrie

Tabulka 8: Obvodové miry na hornich koncetindach u probanda ¢. 2 (zdroj viastni)

Lokalizace  Horni koncetina

prava leva
predlokti  27,0cm 26,0cm
zapésti 17,5cm 17,5cm
ruka 24,5cm  24,5cm

6) Goniometrie

Tabulka 9: Aktivni rozsah pohybu v zdpésti u probanda ¢. 2 (zdroj viastni)

zapeésti horni koncetina
prava leva

dorsalniflexe 55° 62°
palmarna flexe 70° 75°
ulndarni dukce 25° 30°
radidlni dukce 35° 30°
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7) Funkéni testy patefe

Tabulka 10: Funkcni testy pdtere u probanda ¢. 2 (zdroj viastni)

zkouska prodlouzeni
Cepojav ptiznak 2cm
Stibor(v pfiznak 6cm
Schoberav priznak 4cm

Thomayerova zkouska +3cm

8) Vysetieni stability—posturograf

Proband podstoupil celkem dva testy mCTSIB (Modified Clinical Test of
Sensory Interaction on Balance) a LOS (Limits of Stability) test pro ovéfeni kvality
stability. Prvni test (viz Obrazek 3) byl proveden ve ¢tyfech modifikacich—stoj na pevné
podloZce s otevienyma a zavienyma ocima, stoj na pénové podloZce s otevienyma
a zavienyma ocima, u kazdé modifikace mél proband tti pokusy udrzet stabilitu po dobu
10 sekund. Cim zfetelngjsi je bod ve Gtverci, tim horsi je stabilita probanda. Ve druhém
testu (viz Obrazek 4) mél pacient za ukol se co nejrychleji a co nejpfesnéji pomoci
pfeneseni vahy dostat z neutrdlniho postaveni (stfedni ¢tverec) do jednotlivych Etvercii a
udrzet se v této krajni pozici nékolik sekund. Pokud proband nedokazal spojit stfedni a

krajni ¢tverec, pak je v tomto sméru nestabilni.

Modified CTSIB

1. Pevna podloika - ateviené odi 2. Pevni podloika - zaviené ofi

0.2, 10) 10.3. 10) 0.2 10) (stupeii/s) 0.5, 10) (0.5, 10) (0.3, 20)
Pokus 1 Pokus 2 Pokus 3 Pokus 1 Pokus 2 Pokus 3
3. Pénovi podloika - oteviené ofi 4. pénovi podloika - zaviené oéi
f 4 b t
(0.4,10] (0.5, 10) (0.3, 10} " (stupeii/s) 115,10} 1. 10) (1, 10)
Pokus 1 Pokus 2 Pokus 3 Pokus 1 Pokus 2 Pokus 3

Obrazek 3: mCTSIB (Modified Test of Senzory Interaction on Balance) u probanda ¢ 3

41



&

Obrdazek 4: LOS (Limits of Stability) test u probanda ¢. 2

100% LOS

9) Popis pracovni pozice

— asymetrické postaveni chodidel, leva vyse

— sed s rovnymi zady na nekvalitni, polohovaci Zidli s prosedénym polStarem
— neadekvatni vyska pracovni plochy vzhledem k vysce trupu

— ptedklon hlavy s pohledem o¢i dolti a doprava

— izolovana rotace hlavou (vice vpravo), bez souhybu trupu

— ptevazuji pokrcené lokty

KRATKODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN

Pomoci manuélnich technik ovlivnit reflexni zmény v mékkych tkani hornich
koncCetin a oblasti krku. Upravit pracovni misto a chybné pohybové stereotypy vzniklé
v disledku pracovni ¢innosti pomoci ergonomickych zisad a fyzioterapeutickych
metod. Edukovat probanda o dulezitosti domaciho cviceni jako kompenzaci zvySené

zatéze v zamestnani.
DLOUHODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN

Odstranit svalové dysbalance v pfetizenych oblastech a zaméfit se na spravné
zapojeni hlubokych svalll trupu s cilem stabilizace osového organu a tim zamezit

znovuobjeveni ptiznaki. Naucit probanda efektivné relaxovat.
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FYZIOTERAPIE
Prvni sezeni

Pfi prvni navstévé jsem provedla u probanda vstupni vySetfeni, jehoz

charakteristiku jsem popsala vyse.
Druhé sezeni

U probanda jsem provedla dukladné palpacni vySetieni, které jsem podle
klinického ndlezu prokladala mékkymi technikami na pfetizené oblasti—Sije, hrudnik,
zada. Dale jsem probanda instruovala, jak spravné protahovat extenzory kréni patete
am. levator scapulae. V poslednich 15 min proband dostal za ukol, si do pfisté potidit
pénové micky, pomoci kterych si bude kazdy den masirovat HKK od dlané po pazi

z ventralni 1 dorsalni strany.
Tteti sezeni

V prvni fadé jsem se probanda zeptala, jak mu §lo domaci cviceni, a jestli si
sehnal mi¢ek na uvolfiovani svali predlokti. VétSinu Casu jsem se vénovala HKK.
Pomoci pénovych mickt jsem =zacala protahovat kiazi a podkozi obou HKK,
pokracovala jsem masaznimi prvky pro osloveni hlubsich struktur jako jsou fascie a
svaly. Dale jsem se zaméfila na protazeni pravé HK (m. biceps brachii, m.
brachioradialis, m. brachialis, m. corakobrachialis a m. pectoralis major) pomoci
techniky postizometrické relaxace (PIR). U levé HK jsem provedla PIR m. triceps
brachii a m. pectoralis major. K domacimu cviceni jsem ptidala autoterapii pro mm.
scaleni, pro flexory a pronatory ruky. Na konci sezeni jsem pacientku seznamila
s webovou strankou (www.fyzioweb.cz), kde nalezne veSkeré cviky, které jsem ji

doposud ukazala.
Ctvrta sezeni

Pti zahajovacim mickovani HKK jsem se probanda vyptavala, jak mu jde
cviceni, zda nepotiebuje nektery cvik zopakovat, zeptala jsem se ho, jestli nepocituje
zménu subjektivnich potizi. Provedla jsem aproximaci zapésti a drobnych kloubi ruky.
Dale jsem do terapie zaradila mobiliza¢ni techniky radiokarpélniho, metakarpalniho
skloubeni a mobilizaci jednotlivych karpalnich kustek. U probanda jsem zaznamenala

horsi pohyb do ulnarni dukce.
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Paté sezeni

Jiz na zacétku terapie pacientka uvedla subjektivni zmirnéni obtizi, pii praci uz ji
tolik nebrni prsty. Dale proband popsal Glevu na hrudni kosti, jiz nepocit'uje bolest,
kterou dfive predevsim po praci citila. Provedla jsem tedy kontrolni palpacni vySetfeni
a zjistila jsem, ze obé HKK byly na pohmat pevné, avSak ne pietizené. Terapie
pokracovala zopakovanim aproximacnich a mobiliza¢nich technik. K domacimu cviceni
jsem probandovi pfidala protahovani extenzori zapésti a prsti. Na zavér jsem za
odménu probandovi aplikovala tejp svalovou technikou na m. splenius capitis

a lymfaticky tejp na viditelny otok v oblasti CTh piechodu.
Sesté sezeni

Proband pfiSel na terapii po 3 tydnech dovolené. Jako prvni jsem zkontrolovala
jeho zdravotni stav. Dne$ni terapii jsem zaméfila na upravu pracovniho mista, nacvik
spravného sedu a predev§im na analyzu pracovniho stereotypu. Protoze chyb, které
postupem casu vedou K pretizeni ur€itych partii, byla spousta, vybrala jsem tfi podle mé
probandovi ukol, aby si do ptisté promyslel, jakym zpiisobem by mohl zlepSit pracovni
podminky, aby se citil pohodIngji. Na doma jsem mu ponechala cviky na protahovani

svalll predlokti a kréni patete.
Sedmé sezeni

Na zacatku terapie jsem zkontrolovala probanda pifi nacviku spravného sedu,
zeptala jsem se, jestli ptemyslel o mozném vylepSeni pracovniho prostiedi. Spole¢né
jsme se rozhodli, ze proband vyzkousi sezeni na balan¢ni Cocce, ¢im se podpoii
dynamicky sed, a zamé&fi se na pouzivani k rotaci cely trup, a nejen hlavu. Proband
dostal jednoduchou cvic¢ebni jednotku, ktera je uréena pro lidi v sedavém zaméstnani.
Podstatné bylo, aby ji cviéil pribézné v praci. V dal$i ¢asti sezeni jsem se zamétila na
dechovy stereotyp probanda. Pfevazuje horni hrudni dychani, pti naddechu se hrudnik
rozviji pouze ve sméru kraniokaudalnim. Mékkymi technikami jsem uvolnila oblast

hrudniku a nacvi¢ovala jsem s probandem lokalizované dychani.

44



Osmé sezeni

Proband ptichazi s bolavou pravou lopatkou. Za pivod bolesti proband uvedl
praci na zahrad¢. Terapii jsem zacala nespecifickou mobilizaci lopatky a protazenim
m. subscapularis a m. pectoralis major. Dale jsem se pacientky zeptala, jak se
vypotadala s opatfenimi, které jsme v minulé terapii zavedli, fekla, Zze se snazi na n¢
myslet. Pro zvétSeni pohyblivosti hrudniku jsem s probandem cvicila cviky podle pani

MojziSové prevazné na C a Th pateft.
Devaté sezeni

Terapie zacala kontrolou zdravotniho stavu probanda, bolest lopatky prestala.
Zopakovali jsme nacvik lokalizovaného dychani a pfipomenuli zdsady spravného
stereotypu dechu. Nasledovalo osloveni oslabenych mezilopatkovych svall, nejprve
vleze na bfiSe vedenym pohybem s vyloucenim gravitace. Postupné se proband
zapojoval do samotného pohybu. Pozdéji aktivoval mezilopatkové svalstvo v poloze

3. mési¢niho ditéte v poloze na bfise.
Desaté sezeni

S probandem jsem provedla vystupni kineziologicky rozbor a oznamila jsem mu

termin kontrolniho neurologického vysetfeni.

VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

1) Aspekce

Pti hodnoceni aspekce jsem nevypozorovala vyrazn€j§i zmeény oproti vstupnimu
vysetieni.
2) Palpace

HKK byly na pohmat hypertrofické (vice pravd), avSak nebyly tolik bolestivé.
Pii palpaci oblasti $ije jsem vpravo citila vyS$i svalovy tonus. Nadale pietrvala
hypertrofie m. trapezius pars ascendent a m. sternocleidomastoideus.
3) Vysetieni Citi

Urove &iti se shoduje se vstupnim vySetieni.
4) Vysetfeni svalové sily

Svalova sila se oproti vstupnimu vySetifeni nezménila.
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5) Antropometrie

Tabulka 11: Obvodové miry na hornich koncetindch u probanda ¢. 2 (zdroj viastni)

Lokalizace  Horni koncetina
prava leva
predlokti  27,0cm 26,5cm
zapésti 16,5cm 16,0cm
ruka 24,5cm  24,0cm

6) Goniometrie

Tabulka 12: Aktivni rozsah pohybu v zdapésti u probanda ¢. 2 (zdroj viastni)

zapeésti horni koncetina
prava leva

dorsalniflexe 55° 75°
palmarna flexe 70° 70°
ulnarni dukce 25° 25°
radidlni dukce 25° 35°

7) Funkéni testy pateie

Tabulka 13: Funkéni testy patere u probanda ¢. 2 (zdroj viastni)

zkouska prodlouzeni
Cepojlv pfiznak 2cm
Stibordv pfiznak 7¢cm
Schober(v ptiznak 5cm

Thomayerova zkouska ~ +8cm
8) Vysetteni stoje
Pro zhodnoceni stability jsem pfi vystupnim vySetieni pouzila testovani podle
Romberga, kdy prvni dva testy proband provedl bez znamek patologie, ve tfetim testu
se zacaly objevovat mirné titubace. Proband vykazoval zndmky nejistoty i pii zkousSce

tandemového stoje, ale az se zavienyma ocima.
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9) Vnimani subjektivnich potizi
Pfi vystupnim vysetfeni jiz proband necitil mravenceni v rukou, nepopisoval
zadnou vystielujici bolest, ptrestaly ho trapit nocni bolesti, ale ranni ztuhlost prsta

zustala. Proband také uvedl zlepSeni v jemné motorice.

4.3.3 Kazuistika ¢.3

Inicialy: M. P. zena rok narozeni 1979
BMI: 27 — Nadvaha dominance HK: prava
ANAMNEZA

NO: Lehky stupeini SKT vpravo (duben 2018), obtiZze pozoruje na obou HKK.
Prvni pfiznaky se objevily vice jak pfed rokem. Proband pro obtize 2x na pracovni
neschopnosti (2016, 2017), 2x RHB — opichy, LTV. Pacientka uvadi pfitomnost
mravenceni v dané inervaéni oblasti medidnniho nervu, trvalé bolesti, avSak nejvice se
projevuji pii zatézi a maji tupy charakter, pocituje snizenou koordinaci pfi pohybech
jemné motoriky, problém ji d€ld myti oken a zadé€lavani tésta, a méa pocit snizené
svalové sily v HKK. Doma provadi kompenzaéni cviceni. Za piidatné potize uvadi

bolest ramene, Sije a hlavy.
OA: 1998 rozdrcené ktistky mezi II. a III. prstem pravé ruky,
abtizus: aktivni kutacka, alkohol pfilezitostné

PA: 8 let Sicka ve fabrice (dvousménny provoz), pracovni poloha — sed, do prace
dojizdi autem. V pribchu terapie si stézuje na jednéni jejiho zameéstnavatele a na

pracovni podminky.
GA: 2x klasicky porod, bez komplikaci

SA: Ma dvé déti, zije s partnerem. Jako volnocasovou aktivitu uvadi péci

0 rodinu a préci na zahradg¢.
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KINEZIOLOGICKY ROZBOR

1) Aspekce
Hodnoceno vestoje, kaudo—kranialnim smérem
Zepiedu

Proband se pii klidném stoji opird o pfredni ¢ast nohou, chodidla maji fialové
zbarveni a maji propadlé ob¢ klenby. Celkové postaveni DKK je mirné do vnitini rotace
(valgozita). Silné povolena bfisni sténa, hrudnik v nadechovém postaveni a tklon trupu
doleva. K tomu se ptidava asymetrické postaveni ramen, kdy levé je vySe a sméfuje
doptedu.
Zezadu

Pti pohledu na zadni stranu chodidel je zfejmé vEtsi zatiZzeni vnitini hrany (vice
vpravo). U probanda je patrné patologické sklopeni panve vytvaiejici hyperlordézu
bederni patefe. Anteverze panve kompenzovana hypertrofickymi povrchovymi
zadovymi svaly. Nejvice pretéZovany usek patete se nachdzi v rovni ThL ptechodu.
U probanda je vidét nerovnomérna aktivita mezi dolnimi a hornimi fixatory lopatek,
kdy horni jsou pfi pohybu upfednostiiované.
Zboku

Z tohoto postaveni je patrné piedsunuté drzeni kréni patete, kréni lordoza je
oplostéla, zato bederni lordoza je zvétSena. Kontrolni spusténi olovnice ze strany od
zevniho zvukovodu nevykazuje zietelné patologie.
2) Palpace

U probanda palpa¢né vySetfend oblast panve, zadni spiny v asymetrickém
postaveni a bolestivé na dotyk. VleZze na bfiSe palpace zameéfena na tonus
paravertebralnich svalii (vlevo vyssi) a svalt fixujicich lopatku, hypertrofické jsou
predev§im m. trapezius pars ascendens a m. levator scapulae pravé strany. Vleze na
zadech palpacné oSetfeno napéti flexorti krku a kleStovym hmatem jsem zjistila vySsi
tonus povrchovych svali (m. sternocleidomastoideus vpravo). HKK celkové pietizené,
obzvlast’ oblast predlokti.
3) Vysetieni Citi

Citi vySetieno na HKK orienta¢né v klidové poloze a pii zavienych o&ich
Z dorsalni 1 ventralni strany od ramene po prsty. Sensitivita na dorsalni stran¢ shodné na
obou koncetinach, avsak dotyk, v oblasti koneckt prsti levé ventralni strany, proband

citi o néco mén¢. Navic prava HK na dotyk reaguje hypersensitivitou (,,husi kiize*).
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4) Vysetfeni svalové sily

Uroveti svalové sily hodnocena pouze orientaéné stiskem mych zkiizenych
rukou pfi zavienych ocich probanda. Celkova sila byla shodna na obou HKK.
Specifické vysetfeni podle svalového testu nebylo zapotiebi, protoze neurologické
vySetieni neodhalilo poruchu motorickych vlaken n. medianus.

5) Antropometrie

Tabulka 14: Obvodové miry na hornich koncetindch u probanda ¢. 3 (zdroj viastni)

Lokalizace  Horni koncetina

prava leva
predlokti 27 cm 26cm
zapésti 17 cm 17 cm
ruka 24 cm 23 cm

6) Goniometrie

Tabulka 15: Aktivai rozsah pohybu v zapésti u probanda ¢. 3 (zdroj viastni)

zapeésti horni koncetina
prava leva

dorsalniflexe 55° 50°
palmarna flexe 85° 85°
ulnarni dukce 40° 45°
radidlni dukce 25° 15°

7) Funkéni testy patefe

Tabulka 16: Funkéni testy pdteie u probanda ¢. 3 (zdroj viastni)

zkouska prodlouzeni
Cepojav pfiznak 0,0cm
Stibor(iv pfiznak 7,5cm
Schober(v ptiznak 5,5cm

Thomayerova zkouska  "+2,0cm

8) Vysetteni stability—posturograf

Proband podstoupil celkem dva testy mCTSIB (Modified Clinical Test of
Sensory Interaction on Balance) a LOS (Limits of Stability) test pro ovéfeni kvality
stability. Prvni test (viz Obrazek 5) byl proveden ve ¢tyfech modifikacich—stoj na pevné

podlozce s otevienyma a zavienyma ocima, stoj na pé€nové podloZce s otevienyma
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a zavienyma oc¢ima, u kazdé modifikace m¢l proband tii pokusy udrzet stabilitu po dobu

10 sekund. Cim zietelngjsi je bod ve &étverci, tim horsi je stabilita probanda. Ve druhém

testu (viz Obrazek 6) mél pacient za ukol se co nejrychleji a co nejpiesnéji pomoci

preneseni vahy dostat z neutralniho postaveni (stfedni ¢tverec) do jednotlivych Ctverca

a udrzet se v této krajni pozici nékolik sekund. Pokud proband nedokazal spojit stfedni a

krajni ¢tverec, pak je v tomto sméru nestabilni.

1. pevna podloZka - oteviené oéi

Modified CTSIB

2. Pevni podloZka - zaviené odi

(0.2, 10} {0.2, 10) (0.4, 10) (stupeii/s) (0.3, 10) (0.3.10) 0.2, 10)
Pokus 1 Pokus 2 Pokus 3 Pokus 1 Pokus 2 Pokus 3
3. Pénovi podlozka - eteviené oéi 4. penova podloika - zaviené odi
v £ » L4
0.5, 10) i . )
] (0.4, 10) 0.5, 10} (stupeit/s) 1.2, 10} (1. 10) (0.9, 10}
Pokus 1 Pokus 2 Pokus 3 Pokus 1 Pokus 2 Pokus 3

Obrazek 5: mCTSIB (Modified Test of Senzory Interaction on Balance) u probanda ¢. 3

S

100% LOS

Obrazek 6: LOS (Limits of Stability) test u probanda ¢. 3
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9) Popis pracovni pozice

— asymetrické postaveni chodidel, levé vyse

— sed s rovnymi zady na tvrdé, zké, polohovaci zidli

— neadekvatni vyska pracovni desky vzhledem k trupu a dolnim koncetinam
— ptedklon hlavy s pohledem o¢i dolti a doprava, mirny uklon doprava

— rotace hlavy na ob¢ strany, souhyb s trupem pouze doprava

— horni koncetiny s natazenym loktem a pohybuji se nad uroven ramen
KRATKODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN

Pomoci manudlnich technik ovlivnit reflexni zmény v mékkych tkani hornich
koncetin a oblasti krku. Upravit pracovni misto a chybné pohybové stereotypy vzniklé
v disledku pracovni c¢innosti pomoci ergonomickych zasad a fyzioterapeutickych
metod. Edukovat probanda o dilezitosti doméciho cviceni jako kompenzaci zvysené

zatéze v zamestnani.
DLOUHODOBY FYZIOTERAPEUTICKY PLAN

Zaméfit se na opravu svalovych dysbalanci v irovni horniho trupu pomoci
fyzioterapeutickych metod. Naucit probanda kvalitni zapojeni mezilopatkovych svalt
a jejich vyuziti do pohybovych vzorl. Zlepsit celkovou stabilitu téla se zaméfenim na

koaktivaci svall ovliviiujici postaveni panve.
FYZIOTERAPIE
Prvni sezeni

Na prvni terapii jsem provedla vstupni kineziologicky rozbor, jehoz zdznam
uvadim vyse.
Druhé sezeni

Na druhém sezeni jsem si probanda palpacné vysetfila a soub&ézné S tim jsem
osetfila reflexné zménéné tkané pomoci manualnich technik. U probanda jsem shledala
nejvice problematické oblasti §ije, krku, zad. Edukovala jsem probanda o spravném

drzeni hlavy, které je zakladem pro autoterapii kréni patete, dala jsem probandovi cviky

na protazeni vzptimovace kréni patete, Sijovych svali a hornich vlaken trapézového
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svalu. Na konci terapie jsem probandovi dala za tkol koupit si pénové micky, se

kterymi si bude pribézné uvolnovat mékké tkané predlokti.
Tteti sezeni

Na zacatku terapie jsem probanda seznamila s naplni dneSniho sezeni a zeptala
jsem se, jak zvlddal doméaci cviceni a kolikrat cvicil. Pfi samotném cviceni jsem
zopakovala protazeni PIR hypertrofickych svala kréni patete (vzpiimovace kréni patete,
mm. scalenni, m. levator scapulae a m. sternocleidomastoideus), pak jsem se pustila do
manudlniho oSetieni HKK, kdy jsem zacala mickovanim od prsti po pazi, pokracovala
jsem Setrnymi masaznimi prvky k ovlivnéni hlubSich struktur a technikou PIR pro
m. biceps brachii, m. brachioradialis, m. pectoralis major obou HKK. Na konci terapie
jsem probanda zaucila v autoterapii pro ohybace a zevni rotatory zapésti a sezndmila

jsem ho s webovou strankou, kde nalezne ukazku cvikd, které se na terapii naucil.
Ctvrté sezeni

Na dnesSni terapii ptiSel proband rozruSeny, Vv pribéhu uvedl jako davod
pracovni zatéz. Po zopakovani cvikli z minulych sezeni jsem zacala mickovéanim,
stimulaci svali predlokti, aproximaci zapésti jako pfipravu pro mobilizaci
radiokarpdlniho, mediokarpalniho skloubeni a karpalnich ktstek do vSech smérti. Pohyb

do ulnarni dukce byl na obou HKK horsi.
Pata terapie

Na zacatku terapie jsem se probanda zeptala, jak vnimé své obtiZe, zda se néco
zlepsilo a jak Casto provadi autoterapii. Proband uvedl, Ze se po terapii citi uvolnéné,
1épe snasi pracovni zatéz, avSak pouze kratkodobé, autoterapii provadi obcas, kdyz si
vzpomene. V terapii jsem se vénovala oblasti extenzorl $ije a protazeni trapézového
svalu, ktery jsem probandovi zatejpovala. V dalsi ¢asti jsem svou pozornost piesunula
na predlokti a ruku, kde jsem zopakovala mobilizaci kloubli. Na konci terapie jsem

probandovi ukazala protazeni extenzord zap&sti a m. brachioradialis.
Sesté sezeni

Proband ptichazi na terapii po tiech tydnech dovolené. Na prvni pohled piisobi
odpocaté. V zaméstnani dostal jiny druh préace, u kterého castéji méni pracovni polohu.

V terapii jsem se zamé&fila na nacvik spravného sedu, seznamila jsem probanda s teorii

52



ergonomie. Spolecné jsme rozebrali charakter jeho pohybovych stereotypi, které
sedaci plochy, izolovana rotace hlavy, zvadani HKK nad rovinu ramen, kterych se bude

snazit pti praci vyvarovat.
Sedmé sezeni

Terapii jsem zacala zopakovanim nacviku spravného sedu, zeptala jsem se
probanda, jak zvladal kontrolovat pohyby, kterych se mél za kol vyvarovat. Déle jsem
se zamg¢fila na hodnoceni stereotypu dechu, u probanda pfevldda horni hrudni typ
dychani, a tak jsem s probandem nacvicovala spravny dechovy vzor. V druhé poloviné
sezeni jsem probandovi piedstavila jednoduchou cvicebni jednotku urc¢enou pro sedava

zaméstnani, kterou si mize cvicit nejlépe v praci.
Osmé sezeni

Proband se na osmé sezeni nedostavil, nereagoval ani na mé telefonické

upozornéni.
Devaté sezeni

Na samotném zacatku terapie jsem s probandem feSila divod netcasti na
predeslé terapii, proband uvedl, Zze nemohl dorazit z osobnich divodu (stéhovani z bytu
pro rozchod s partnerem). Proband v silném psychickém napéti, proto jsem terapii
zam¢fila na relaxaci, procvieni dechové viny a uvolnéni patefe pomoci cvikll dle
MojziSové. Na zavér jsem s probandem zopakovala cvicebni jednotku pro sedavé

zaméstnani a dala jsem probandovi moznost zeptat se na cokoli k terapii.
Desat¢ sezeni

Na poslednim sezeni jsem s probandem provedla vystupni kineziologicky rozbor

a sdélila mu termin kontrolniho neurologického vysetfeni.
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VYSTUPNI KINEZIOLOGICKY ROZBOR

1) Aspekce

Pfi hodnoceni probanda aspekci jsem nezaznamenala razantnéjsi odchylky od
vstupniho vySetteni.
2) Palpace

Pii vystupnim vySetfeni jsem se zaméfila na oblast HKK a trupu. HKK
vykazovaly nepravidelné vyssi svalové napéti, v oblasti horniho jsem narazila na trupu
hypertrofii m. trapezius ascendent, m. pectoralis major, m. sternocleidomastoideus
a nevyvazené svalové napéti pravertebralnich svalt.
3) Vysetfeni Citi

Citi proband hodnotil shodné na obou HKK.
4) VysSetieni svalové sily

Svalova sila nevykazovala znamky patologie.

5) Antropometrie
Tabulka 17: Obvodové miry na hornich koncetinach u probanda ¢. 3 (zdroj viastni)

Lokalizace  Horni koncetina

prava leva
predlokti 27 cm 26cm
zapésti 17cm 16 cm
ruka 25cm 24 cm

6) Goniometrie

Tabulka 18: Aktivai rozsah pohybu v zdapésti u probanda ¢&. 3 (zdroj viastni)

zapeésti horni koncetina
prava leva
dorsalniflexe 55° 45°
palmarna flexe 70° 90°
ulndarni dukce 30° 40°
radidlni dukce 30° 10°
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7) Funkéni testy patefe

Tabulka 19: Funkcni testy pdtere u probanda ¢. 3 (zdroj viastni)

zkouska prodlouzeni
Cepojav ptiznak 0,5cm
Stibor(v pfiznak 9,5cm
Schoberav priznak 50cm

Thomayerova zkouska ~ "+4,0cm

8) Vysetteni stoje

Pfi normalnim stoji proband stal o zizené bazi, vice zatézoval levou DK a trup
sméfoval mirné doptfedu. Pfi testovdni podle Romberga délala problém az posledni
zkouska, kde se vyskytovaly mirné titubace doleva. Pozice tandemového stoje pfi
otevienych o¢i probandovi ned¢lala vyraznéjsi potize, reagoval kladivkovymi prsty, pfi
zavienych oci se zacaly objevovat titubace.
9) Vnimani subjektivnich potizi

Proband hodnotil vyrazné zlepseni u bolesti vazanych na zatéz. Zmizely mu
I nocni bolesti, objevily se pouze v piipadé pielezeni. Neuvedl Zzadnou bolest

vystielujiciho charakteru. Dale proband uvedl, Ze se mu zlepsil cit v prstech.

55



5 VYSLEDKY

5.1 Proband¢. 1

Na zacatku terapie probanda z klinickych pfiznakl nejvice obtéZovalo brnéni
prstd, které se objevovalo pied den obcasn€, dale pak bolest vazana na zatéz, bolest
vnoci. O néco méné trapily probanda bolesti palivého a vystielujiciho charakteru
v oblasti ramene a lopatky. Stézoval si na bolest pravého ramene, hlavy a kiece
v nohach. Pii vystupnim vysetieni popsal své obtize jako minimalni. V noci se uz
bolestmi neprobouzi, brnéni pocituje daleko méné nez predtim, bolest pravého ramene
se snizila, avSak kieCe v nohach stale ptetrvavaji. Kontrolni méteni obvodu ukazalo, ze
jsou horni koncetiny v kazdém tseku cca o 1 cm slabsi. Co se tyce konstituce téla, na

pohled vSe zstalo stejné jako na zacatku.
5.2 Proband¢. 2

Pti vstupnim vySetfeni si proband stéZoval na vysttelujici charakter bolesti, ktera
smétovala do oblasti ramene a zad, st€zoval si na tupou bolest rukou, jez vnimal spolu
s brnénim cely den. Za vice méné snesitelnou bolest udaval tu, ktera pfichazela se zatézi
a kterd ho probouzela v noci. Proband udéaval za nepfijemné, Ze se kazdé rano budi
s tuhymi prsty. Na konci spolecné terapie si proband pochvaloval spani, pofidil si novou
matraci. Nepocituje brnéni v prstech a zmizela mu vystrelujici bolest. 1 kdyz
U probanda pietrvaly oteklé prsty po ranu, pies den nema s jemnou motorikou problém,
naopak citi vétsi jistotu. Nejveétsi zmeénu jsem zaznamenala u svalového tonu, ktery byl

vyvazenéjsi, avSak prava ruka zlstala na pohmat silng;jsi.
5.3 Proband¢. 3

Proband v dotazniku pfed samotnou terapii uvedl, Zze ho nejvice trapi bolest
vazana zatéz a bolest tupého charakteru. Pii vystupnim vySetieni proband konstatoval
jejich snizeni, ale ne vymizeni. Brnéni pocitoval trvale pies den, av§ak na konci uved],
Ze jej zaregistruje jen obcas. NeobtéZuji ho uz noc¢ni bolesti. ProtoZe citi celkovou
ulevu, zlepSilo se mu vnimani v prstech. U probanda jsem zaznamenala nejvétsi posun
v dynamice patete, pred 1é¢bou jsem nenaméfila zadny rozvoj C patefe, na konci rozvoj
pfitomen byl. Naopak svalovy tonus na hornich koncetindch zistal rtiznorody pro

kazdou horni koncetinu. Po skonceni terapie se proband na pohled nijak nezménil.
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Na zékladé mnou zvolené terapie jsem u vSech tfech probandi pfi vystupnim
vySetieni zpozorovala zlepSeni stavu, které se pfevazné tykalo pfetizenych hornich
koncetin a dynamiky patefe. U méfeni rozsahu pohybu v zipésti muselo dojit
k pochybeni, protoze vysledky u vSech probandii jsou zavadéjici a nezpracovatelné.
Praveé diky snizenému svalovému napéti, lepSimu prokrveni oblasti karpalniho tunelu,
napiimeni patete pii dodrzovéani zasad spravného sedu doslo ke snizeni tlaku ptisobiciho
na n. medianus, coz sekundarné umoznilo obnovit regeneraéni mechanismy nervu, a
proto vymizela vétsina subjektivnich obtizi u vSech probandd. Ustni hodnoceni
subjektivnich potizi na konci terapie jsem porovnala s potizemi uvedenymi v dotazniku

na samotném zacatku vyzkumu.

Co se tyCe uprav pracovniho prostfedi, méla jsem omezené moznosti, protoze
jsem nedostala povoleni osobné navstivit Sicky pii praci, a tak jsem v terapii Cerpala
z videozdznamil natocenych Sickami. ProtoZze vSechny tfi mély Sici stroj na pravé strané,
ptevladaly u nich velmi podobné chybné pohybové stereotypy. V terapii jsme se
zam¢étila na upravu kvality sedu, nastaveni spravné vysky sedu a vysky pracovni
plochy, edukovala jsem je o dilezitosti otaeni celym télem spoleéné se zidli

a 0 spravném dosahu hornich koncetin

Protoze jsem chtéla, aby byl zdravotni stav probandii zhodnoceny i1 objektivni
metodou, vSichni probandi podstoupili kontrolni EMG vysetieni (viz Ptiloha 6, 7, 8).
Na zacatku terapie méli diagnostikovany SKT probandi €.1 a €.3. Pouze u probanda ¢.1
kontrolni EMG vySetieni na konci terapie potvrdilo mirné zlepSeni, avSak ne vyléCeni.
U probanda ¢.3 sice nedoslo k Zadnému zlepSeni, ale ani ke zhorSeni, proto vysledek
terapie hodnotim pozitivné. Proband ¢.2 od samého =zafitku nemél SKT
elektromyograficky diagnostikovany, ale jeho klinicky obraz napovidal projevim
tohoto onemocnéni, a proto jsem terapii u n&j brala jako prevenci. Jeho kontrolni

neurologické vysetfeni neodhalilo Zddnou patologii.
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6 DISKUSE

SKT je jednou z nejcastéjSich mononeuropatii v celkové populaci, konkrétné
unas v Ceské republice je SKT zaroveri nejéastéj$i nemoci z povolani, a dokonce patii
na prvni pficky nemoci, které jsou ohrozené nemoci z povolani. Fenclova (2017) ve své
publikaci, ve které se zabyva oficidlni statistikou nemoci z povolani za rok 2017, uvadi,
ze se pocet profesionalniho SKT oproti roku 2016 zvysil o 80 ptipadl. Soucasné pise,
ze nejvice ptipada bylo zptisobeno pietizenim hornich koncetin, a tak se nabizi otazka,
zda existuje zplsob, jak zamezit kazdorocnimu zvySovani poctu diagnostikovanych
ptipadi SKT? Podle mého nazoru je potieba zajistit co nejlepsi pracovni podminky,
kter¢ budou odpovidat ergonomickym zésaddm, zajistit pribéZnou, adekvatni
kontrolu zdravetniho stavu, a Stim souvisejici edukaci zaméstnance o tadnych
preventivnich opatfenich. Na zdklad¢ vlastniho pozorovéani jsem zjistila, ze lidé
vykonavajici délnické prace postupem casu ztraceji zajem chranit své zdravi,

uptednostiuji vykonavat praci tak, aby byli nejvice finanéné ohodnoceni.

Je potieba si fici, ze se na samotném vzniku SKT podili nejen faktory vazané
na praci, kam patii pocet opakovanych pohybl, pozice hornich koncetin pfi
vykonavané praci, kvalita provedeni pracovni polohy (sed, stoj), délka zaméstnani
ataké psychické rozpolozeni, ale i faktory, které stypem pracovni cinnosti
a pracovni zatéZe nesouvisi, ovSem jejich piisobeni riziko vzniku SKT zvysuji, kam se
tadi vek, pohlavi, koufeni, konstituce téla, dalSi zdravotni obtize, Zivotni styl. V 1é¢b¢ je

proto zapotiebi brat ohledy na oba druhy faktorti, na coz se Casto v terapii zapomina.

Ve své BP jsem se zaméfila na problematiku SKT u specifické skupiny lidi,
u Si¢ek pasové vyroby. Na zakladé vlastniho pozorovani jejich pracovni ¢innosti, ve
které prevazuje sed jako pracovni poloha, pohyby hornimi koncetinami a izolované
pohyby hlavou ptevazné do ptedklonu a do rotace, jsem usoudila, ze SKT by mohl byt
jednou z moznych zdravotnich komplikaci, ktera se u nich postupem casu objevi.
Teprve po bliz§im rozhovoru s nékolika Sickami jsem zjistila, Ze mé domnénky byly

spravng, a tak jsem se zacala o toto onemocnéni vice zajimat.

Proto aby se Si¢ka mohla zacastnit mého vyzkumu, musela spliiovat vSechna
kritéria, ktera jsem si doptedu zvolila (viz Podkapitola 3.1), tim se vysledky terapie daly

srovnavat a snadnéji se ur¢ovala pfic¢ina, co mohla dany vysledek ovlivnit.
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Vyzkumnou skupinu tvorily tfi Sicky, které samotny SKT nemély z pocatku
diagnostikovany, a proto, abych snimi mohla nadale spolupracovat, jsem vSem
domluvila u pana prim. MUDr. Housky neurologické vysetieni, jehoz zaznam uvadim
Vv kapitole piiloh (6, 7, 8). Z EMG vysetfeni vyplynulo, ze dvé 8icky maji prokazatelnou
poruchu vedeni n. medianus pravé, dominantni horni koncetiny, u teti Sicky EMG
diagnostika patologii neprokazala. Protoze mé zajimalo, zda existuji obecné platna
kritéria, podle kterych neurolog pozna, kdy vedeni nervu odpovida norm¢ a kdy se
povazuje za patologii, pozadala jsem pana prim. MUDr Housku o odbornou konzultaci,
ze které jsem se dozvédé€la, ze hranice mezi patologii a fyziologii neni pfesné dana,
kazdy neurolog si kritéria voli sam, nékdy i na zaklad¢ typu pfistroje. Toto tvrzeni mi
potvrdil prim. MUDr. Pavel Dohnal, dals$i neurolog a specialista na EMG diagnostiku.
Tim jsem chtéla fici, Ze 1 kdyZ EMG vySetieni u tfeti Sicky neodhalilo poruchu vedeni
nervu, neznamena to, ze prokazatelné¢ SKT netrpi. Podle Dufka (2006) az 5 % pacientt
s typickymi klinickymi pfiznaky mohou mit EMG nalez normalni. V diagnostice SKT
je dilezité zohlednit pfedevsim klinicky obraz, pracovni a osobni anamnézu a vyloucit
jind onemocnéni, kterd se vyznacuji podobnymi pfiznaky, ur€it tzv. diferencidlni
diagnostiku. Kuréa (2009), Michalicek (2010) upozornuji, ze mezi nejcastéji
zaménované diagndzy patii blokdda kréni patefe, syndrom zadniho sympatiku,
Whiplash syndrom, cervikobrachialni syndrom, kvadrantovy syndrom, entezopatie,
neuralgickd amyotrofie brachidlniho plexu, kloubni poruchy, funkéni kloubni blokady,

kréni radikulopatie, zanéty Slach flexort.

Za jeden z nedostatkd své prace povazuji to, Ze jsem V terapii vyuzila pouze
uc¢inky manudlnich technik, mé zndmych fyzioterapeutickych metod a obecnych zéasad
ergonomie. Bohuzel z diivodu toho, ze jsem BP zaméfila na specifickou skupinu lidi,
navic lidi, ktefi se se svymi obtizemi nelécili v Zddném zdravotnim zafizeni, nebylo
mozné V terapii vyuZit pilsobeni FT a jinych uznavanych léCebnych prostfedkl

pouzivanych v konzervativni [é¢bé SKT.

Pro vyzkum jsem si zamémn¢ zvolila Sicky bez operacniho zdsahu, chtéla jsem
zjistit, do jaké miry je mozné fyzioterapii jako konzervativnim zplsobem lécby ovlivnit
ptiznaky SKT prvniho stadia. Protoze se vyzkumna ¢ast BP konala od cervna 2018 do
zafi 2018, terapii jsem Cerpala pfevazné z dovednosti a védomosti, které jsem ziskala
béhem dvou let studia fyzioterapie. KdyZ se na samotny priubéh terapie podivam zpétné

jako studentka 3. ro¢niku, usuzuji, ze kdybych dé¢lala ten samy vyzkum znovu, zaméftila
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bych se vice na diagnostiku a terapii kréni patefe a zaradila bych vice cvikil na
stabilizaci lopatky. BohuZzel zdivodu casové a geografické bariéry mezi mnou
a probandy jsem nemohla postupovat jinak. Na druhou stranu musim konstatovat, Ze
| pfes méné zkuSenosti, vysledky vyzkumu splnily mé océekavani, na konci terapie

vSechny $icky popisovaly vyrazné zlepseni svych potizi.

Jednotlivé terapie probihaly ve volném case Sicek, obvykle tésné pied praci nebo
tésné po ni. Protoze dvé Sicky dojizdely do zaméstnani ze stejného mista bydlisté, na
terapii dochazely spole¢né, coz se ve vysledku ukazalo jako nepiijemnost, protoze bylo
tézké najit vhodnou dobu na cviceni, v terapii jsem nemeéla moznost navazat blizsi
vztah, 1épe se s kazdou seznamit a zohlednit uréité osobni véci v terapii. Castokrat jsem
méla pocit, ze povahové dominantnéjsi Sicka ovliviiovala svymi piipominkami tu
druhou a myslim si, ze stejnym zpusobem pfistupovaly k domacimu cviéeni, protoze
kdykoli jsem se na sezeni zeptala na pribéh domaciho cviceni, jako prvni vzdy
odpovédéla ta dominantnéj$i a ani jedna znich mé zvlastni iniciativy nepozéadala
0 ptipomenuti nékterého ze cvikl. Spoluprace s nimi byla pro mé& komplikovana az
vycerpavajici, Casto jsem mezi ndmi citila napéti. Na druhou stranu prace se treti Sickou
byla opa¢ného razu. Snadnéji se mi s ni spolupracovalo. Z jejiho chovani bylo zfejmé,
Zze mi naslouchd, zaroven byla ke mné vice oteviend a pokazdé, kdyz jsem sni
opakovala domaci cviCeni, pfidala k tomu néjaky komentai. Pravé to, ze ke cviceni

piistupovala zodpovédné, mélo pozitivni dopad na diivéjsi projev zlepSeni jejich obtizi.

Vv podobé hluku, nevhodné teploty vzduchu, plsobeni umélého osvétleni, uzkého
pracovniho mista, nevhodné pracovni Zidle, finanéniho ohodnoceni, jez je podminéné
poctem obSitych koberci. Dale se vyjadfily k nevhodnému pfistupu ze strany
nadiizenych. Uvedly, Ze maji strach cokoliv fici, protoZze se boji ztraty zaméstnani.
Z jejich tonu hlasu byla poznat beznad¢j, nechut’, ztrata motivace, rozrusenost, avsak pfi
nabidnuti n€kolika moZnych opatfeni tykajicich se uUpravy pracovniho mista, pouze
jedna z nich projevila snahu ke zméné. A pravé v pristupu pacienta k vlastni osobé
vidim rozhodujici moment pro to, aby terapie mé¢la dlouhodoby efekt. Dva z mych
probandl se vyznacovali vy$si hmotnosti. Kdyz jsem na cviceni slusné upozornila na
tuto skutecnost, oba dva probandi si moc dobfe uvédomovali, Ze je to Spatné, ale
protoze maji slabou vili, nic zasadniho s tim nedélaji. Jejich pasivitu dokazuje i pocet

volnoCasovych aktivit. Probandi uvedli jako volnocasovou aktivitu péci o rodinu
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a zahradu, nezminili se 0 zadné pravidelné sportovni aktivité, kterou by si
kompenzovali jednostranné pietézovani. Je pochopitelné, ze neni jednoduché usporadat
chod domacnosti, kdyz chodite do prace na dvousménny provoz, ale vSichni tfi
probandi pracuji v té samé fabrice nejmén¢ 6 let, a tak rozvrzeni denniho planu by jim
nem¢lo Cinit problém. Na zéklad¢ téchto faktli a hodnoceni pfistupu k provadéni
autoterapie jsem dosla k nazoru, ze nezalezi tolik na tom, jakou metodu, jaky lécebny
prostiedek v terapii pouzijete, protoze pokud si pacient neuvédomi, zZe se musi na 1écb¢
svého zdravotniho stavu aktivné podilet, efekt terapie bude kratkodoby a ptiznaky SKT
se diive nebo pozd¢ji vrati. Fyzioterapie SKT vzniklého ptfevazné z divodu pracovni

zatéze by méla pusobit jako impulz k sebevyléceni.

Soucasné¢ bych chtéla upozornit na to, ze i1 presto, ze SKT je vSude na svéte
velmi diskutované téma, nenasla jsem zadnou monografii, ktera by obsahovala ucelené
informace ohledné moznostech jeho feseni. Clanky vydané Eeskymi autory obsahovaly
pfevazné  obecné  informace urCené Kk  seznameni S jeho problematikou.
Z uvedenych moznosti konzervativni 1écby SKT jsem nemohla ve své praci ani jednu
pouzit, protoze se netykaly fyzioterapie, a kdyz uz jsem narazila na rehabilitaci jako
jeden ze zpusobu 1é¢by, autofi neuvedli konkrétni postup, z néhoz by plynul pozitivni
ucinek. Martins a Siquiera, (2017) ve své recenzi poukazali na skute¢nost, ze dodnes
neni pfesn¢ znamy konzervativni lécebny postup, jenz by zarucoval trvalé odstranéni
priznakit SKT. Dale shromazdili dostupné, ovéfené, kvalitni studie, zabyvajici se
efektem dlahovani, riiznych druhii FT, kortikoidnich injekci, praskovych medikamentd,
mobilizaci a technik na protahovani n. medianus jako uc¢inné metody k 1é¢bé SKT,
avSak ani jedna ztéchto metod se nehodila pro mou praci. Inspiraci jsem nasla
uBitnaraa Horacka (2009) a Michalicka (2010), kde popsali konkrétni
fyzioterapeutické metody pro 1écbu tzinovych syndromi. Co se tyce lécby SKT jako
profesionalniho syndromu, opét jsem se v literatufe setkala s obecnymi doporucenimi
urenymi pievazné pro lékare. Pii psani BP jsem hledala alespoii jednu studii, abych
mohla porovnat sviij zvoleny 1é¢ebny postup, ovéfit si, zda jsem postupovala spravné
nebo $patn€. Pouze z recenze Rolla a Hardisona (2017) jsem se docetla o provedeni
studie, jez prokazala pozitivni ucinky manudlni terapie, konkrétné¢ odstranéni TrPs
v m. pronator teres, m. biceps brachii a v axile. Dale uvedli studii, ktera méla kladny
dopad na funkci ruky a klinické projevy SKT, kdy Vv terapii pouzili kombinaci masazi

a mobilizaci. N&kolik studii se zabyvalo Upravou ergonomickych kritérii, avSak autofi
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téchto studii nedosli ke stejnému zavéru v prinosu pro terapii. [ kdyz zde Roll, Hardison
(2017) popsali konkrétni 1é¢ebné metody, za nedostatetné povazuji to, ze v recenzi

neuvedli, na jakém druhu povolani byla studie provadéna.
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7 ZAVER

Tato bakaléafskd prace je vénovana problematice syndromu karpalniho tunelu

(SKT) jako nejéast&ji vzniklé nemoci z povolani u nas v Ceské republice. Vyzkumnou

vvvvv

Jednim z cilii prace bylo zmapovat moznosti fyzioterapie jako konzervativniho
zpusobu 1écby SKT a na zdkladé nastudovanych teoretickych poznatkli navrhnout
vhodny fyzioterapeuticky plan pro jednotlivce. I pfes veskerou snahu, jsem nenarazila
na ¢lanek, studii, monografii, kterd by se ucelené vénovala SKT z pohledu fyzioterapie
¢asti popisuji moznosti fyzioterapie obecné u uzinovych syndromi. V praktické Casti
pak aplikuji na probandy sviij pfedem zhotoveny 1écebny postup. Zakladni kostra je pro

vSechny stejna, av§ak kazdou terapii obohacuji o individualni potieby probanda.

Jako druhy cil jsem si urcila zapracovat na upravé pracovniho prostiedi, aby se
ptredeslo pretizeni zapésti a Spatného drzeni téla, protoze jsem predpokladala, Ze na tom
stoji cely problém. V praktické ¢asti BP jsem pracovala s ipravou pracovniho mista,
pracovni polohy a na analyze pracovnich stereotypii, bohuzel pouze z natoenych
videozdznamu. I pfes mou snahu ziskat povoleni na osobni ndvstévu fabriky, vedeni mi

mou zadost z nevysvétlenych diivodl odmitlo.

Celkové praci hodnotim velmi pozitivné a uspokojivé, protoze vSem Sickam se
diky mému postupu zasadné zlepsily klinické projevy SKT, vibec nevadi, ze se

zlepSeni neprojevilo pii vystupnim EMG vysetfeni. Pocit pacienta je pro mé

vvvvvv

Na zdklad¢ délky probihajiciho vyzkumu bylo moZzné naplnit cile pouze
kratkodobého fyzioterapeutického planu, ve kterém jsem se snazila §ickdm mimo jiné
priblizit dalezitost kompenzaéniho cviceni, protoze bez néj jim hrozi, ze se ptiznaky
diive nebo pozd¢ji vrati. K dlouhodobému efektu 1écby je vzdy zapotiebi aktivni

zapojeni pacienta a ptfedevsim jeho védomého ptesvédceni.
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11 PRILOHY

Ptiloha 1: Svalstvo horni koncetiny, Sobottiv Atlas anatomie ¢lovéka

(Reinhard, Reinhard, 2006)
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Ptiloha 2: Vzor informovaného souhlasu probanda (zdroj vlastni)

Ja, nize podepsand/y, souhlasim S podstoupenim terapie za ucelem védeckého
vyzkumu pro sepsani bakalaiské prace a dale souhlasim s uvefejnénim svych
zdravotnich udaji na internet pro vzdélavaci tcely vetejnosti. Také souhlasim, ze v
bakalarské praci budou uvetejnéné fotografie a videozdznam jako dopliujici daj

k sestaveni spravné terapie.

Dne: Podpis pacienta: .....................

V. Podpis studenta: .....................



Ptiloha 3: Dotaznik u probanda ¢.1 (zdroj vlastni)

Anamnéza
A) ldentifikace
Inicialy: & . B,
Pohlavifé},iena b) muz 3. Vék:- V’C] 4. Dominance HK: a) leva @ipravé
Pokud jste zena, uvedte poéet porodii: a) zadny b) jeden ”/c‘) vice jak jeden

+ napiste, jakym zptsobem porod probéhl a zda byly pfitomné komplikace
X NOBMA/
B) Zaméstnani
Aktivni roky v poslednim zaméstnani: 9
Poloha pfi vykonavani zaméstnani: a) stoijTSed ¢) jina:
Jak byste pomoci 3-5 vét popsal[a svou pracovni napln?

/EINOUT, X PASU) 0677 LoReRE C, PDY NA PEDAL
WICE ¥AREAM LEVOV Duroy)

Doprava do zaméstnaniza) auto (Fidic) b) autobus/vlak ¢) chize
7 POLUIE P D¢ (d
C) Obtize
Lokalizace na: a) PHK b) LHK @obé HKK
. Jak vnimate své obtize béhem dne?  a) trvalé @bbéasné

Kdy poprvé jste na sobé zacala pozorovat prvni pfiznaky?

a) Pred mésicem b) Pfed pul rokem c) Pred rokem ‘\/d)\\PFed vice jak rokem
Pocitujete na postizené koncetiné brnéni (mravenceni)? @‘ANO b) NE
Vnimate dotyk na obou hornich koncetinach stejné? @ANO b) NE

Pocitujete zménu v celkové svalové sile postizené HK oproti dfivéjSimu stavu? (a) ANO  b) NE
Mate problémy s manipulaci ¢isté pomoci ruky u postizené HK? / a) ANO b) NE

. Jaké dalsi zdravotni obtize Vas trapi?
= /4
2AMERO ) 0B €4 $ BoLe 7 VT

3oLes NOHOU (UEE(?E)




(¥, ]

Bolest (vice mozZnosti): - Uvedte rozsah boleti (1-10):

+ 1 —nejmensi, 10 - nejvétsi

~

a) Klidova

b) Noéni

c) Vazana na zaté:
d) Lokalizovana
e) Neurcita

f) Tupa

g) Paliva

h) Vystrelujici

" ‘QU\\&‘J)Q“ 2

D) Lécba

Absolvoval/a jste odbornou Ié¢bu syndromu Igg\\pa'lniho tunelu nékdy v minulosti?
b) NE

a) ANO
+Jakou?
~
Provadite autoterapii (,domaci terapie“)? a) ANO ( b) NE
Uzivate néjakeé léky proti bolesti nebo na zklidnéni? @ANO b) NE

Byl/a jste jiz s uvedenymi obtizemi na pracovni neschopnosti?
a) ANO (b)NE
+ kdy, jak dlouho, lécba, pozitivni ¢i negativni dopad na zdravotni stav

E) Doplrikové otazk

Jaké mate dopliikové aktivity (rodina, konicky, dalSi zaméstnani..)?

TODINA , NEEDY CHOXE S NELE oM koL o (FE1te3)168TAE )
Vyjmenuijte ¢innosti l?éinéhe Zivota, které diky postizeni Vasi HK nemizete provadét, anebo provadst
somezenim: DELAH UG£, NE DY vGAL 9 BoLelT /

Jste aktivni kurak/cka? 4. Pijete alkohol?
a) ANO @E c) Prilezitostné a) ANO b) NE @fileiitogtné

Uvedte, prosim, ostatni diagndzy, se kterymi se lécite:
'Ftéove Ziey (PeTRALE X)

Vyimenujte zranéni, které se Vam v priibéhu Zivota staly, a operace, které jste v pribéhy Zivota absolvovali:

LAPAROSLOPIE ,
o , CD), PLAVA WOHA - NAST (AT
LEVA - Vi ow kot Al kU (§4DP/\) 2 PRAVA MOHA N,:(,STINI,EZL My

397
-veay WoLeENE (.&415?911‘7:10)




Ptiloha 4: Dotaznik u probanda ¢.2 (zdroj vlastni)

Anamnéza
A) ldentifikace
1. Inicialy: . (4
2. Pohlavi:(a)iena  b) muz 3.vék: 4/ 4. Dominance HK: a) leva (b)prava
4. Pokud jste Zena, uvedte pocet porod: a) zadny b) jeden cp ice jak jeden

+ napiste, jakym zplsobem porod probéhl a zda byly pritomné komplikace
X / v / -
KLASTA , ¢rcAR LY Rz

B) Zaméstnani
. ’ ’ v z ’ -
1. Aktivni roky v poslednim zaméstnani: G
2. Poloha pfi vykonavani zaméstnani: a) sto@sed c) jina:
3. Jak byste pomoci 3-5 vét popsal/a svou pracovni napli?
2UELpoUl 2z PASu pOY MASIVU - USTT KOREREC - MAL I PUrdls S LORLERCE S
."AL A8 PEAAL ’ VIcE ZARIRAA-PHy Zﬁ’)r’z_;v';/‘//' COUET, RAML D

Uo7 A PAS }
4. Doprava do zaméstnani: a) auto (fidi¢)  b) autobus/vlak @h&ze

C) Obtize
1. Lokalizace na: a) PHK b) LHK ¢) 9bé HKK
2. Jak vnimate své obtize béhem dne? @trvale’ b) ob¢asné

3. Kdy poprvé jste na sobé zacala pozorovat prvni priznaky?

a) Pred mésicem b) Pred pul rokem @Pfed rokem d) Pred vice jak rokem
4. Pocitujete na postizené koncetiné brnéni (mravenéeni)? aj NO b) NE
5. Vnimate dotyk na obou hornich konéetinach stejné? (a) ANO b) NE

6. Pocitujete zménu v celkové svalové sile postizené HK oproti dfivéjsimu stavu? @ANO @\IE
7. Mate problémy s manipulaci ¢isté pomoci ruky u postizené HK? ANO b) NE

8. Jaké dalsi zdravotni obtize Vas trapi?
RANE 4/\)(2#'15 A, PRAVA WOHA




9. Bolest (vice moznosti): - Uvedte rozsah boleti (1-10):

+ 1 - nejmensi, 10 - nejvetsi
e

a) Klidova

b) Nocni

c) Vazana na zatéz
d) Lokalizovana
e) Neurcita

f) Tupa

g) Paliva

h) Vystrelujici

R EICY SE

D) Lécba
1. Absolvoval/a jste odbornou lé¢bu syndromu karpalniho tunelu nékdy v minulosti?
a) ANO (b)NE
+ Jakou?
2. Provadite autoterapii (,domaci terapie”)? a) ANO @NE

3. Uzivate néjaké léky proti bolesti nebo na zklidnéni? a) ANO b) NE

4. Byl/ajste jiz s uvedenymi obtiZzemi na pracovni neschopnosti?

a) ANO b)NE
+ kdy, jak dlouho, lé¢ba, pozitivni ¢i negativni dopad na zdravotni stav

E) Dopliikové otazk
5
Jaké mate doplitkové aktivity (rodina, konicky, dal$i zaméstnani..)? RVLIWA, 24 HRAVA
Vyjmenuijte ¢innosti béZného zivota, které diky postizeni Vasi HK nemuzete provadét, anebo provadét

somezenim: A2, )M v<E 2 BOEST)

3. Jste aktivni kurak/cka? 4. Pijete alkohol?

a) JANO b)NE  c) Pfilezitostné a)ANO  b)NE  (c)Pileitostné

5. Uvedte, prosim, ostatni diagndzy, se kterymi se lécite:

6. Vyjmenujte zranéni, které se Vam v pribéhu Zivota staly, a operace, které jste v pribéhu Zivota absolvovali:

ARTROSROPIE TRAVEM) jpot€ ME cea -J0LCT




Ptiloha 5: Dotaznik u probanda ¢.3 (zdroj vlastni)

Anamnéza
A) Identifikace
1. Inicialy: /
2 Pohlavi:-a)\iena b) muz 3. vék: 47 4. Dominance HK: a) leva (B‘) prava
4. Pokud jste zena, uvedte pocet porod: a) zadny b) jeden \_c')jvice jak jeden
+ napiste, jakym zplisobem porod probéhl a zda byly pritomné komplikace
i__/x’ LLI) I ER)

B) Zaméstnani

1. Aktivni roky v poslednim zaméstnani: L L
2. Poloha pfi vykondvéni zaméstnani: a) stoj b) sed c)jina:
3. Jak byste pomoci 3-5 vét popsal/a svou pracovni napln? Miossspir bee 3 boOtEC;
LVEDNOUT KL & n it ot Yoles ua fpled, Forinens
Loty KRvEDIS Vile 212801 &7/ Lrcr, pater”
/7 ‘\‘/ ‘v:, y v N 5 ) OHDL) RL2Pr7 ] )(-»“"/v’é'/
4. Doprava do zaméstnanif a) auto (fidi€)  b) autobus/vlak ¢) chuze
C) Obtize
1. Lokalizace na: a) PHK b) LHK ( ci\obé HKK
2. Jak vnimédte své obtize béhem dne? | a) trvalé b) obcasné

3. Kdy poprvé jste na sobé zacala pozorovat prvni pfiznaky?

a) Pred mésicem b) Pred pul rokem c) Pred rokem ( d) Pred vice jak rokem

&

Pocitujete na postizené koncetiné brnéni (mravenceni)? ( a‘) ANO b) NE
5. Vnimate dotyk na obou hornich koncetinach stejné? (‘a) ANO (ﬂ)) NE

6. Pocitujete zménu v celkové svalové sile postizené HK oproti dfivéjSimu stavu? (a):ANO b) NE
7. Mate problémy s manipulaci ¢isté pomoci ruky u postizené HK? @!ANO b) NE

8. Jaké dalsi zdravotni obtize Vas trapi?

L by7ER Lo dPve ty 7Bz, - SULELTT) Hoyd
/ /'/L:r (@) >~




Bolest (vice moznosti): - Uvedte rozsah boleti (1-10):

+ 1 —-nejmensi, 10 - nejvétsi
a) Klidova 7
b) Nocéni .
¢) Vazana na zatés

d) Lokalizovana *
e) Neurcita 5
f) Tupa )
g) Paliva

h) Vystfelujici

D) Lécba

Absolvoval/a jste odbornou lé¢bu syndromu karpalniho tunelu nékdy v minulosti?

a) ANO b)NE)

+ Jakou? ’
Provadite autoterapii (,domdci terapie”)? a) ANO b) NE
Uzivate néjaké léky proti bolesti nebo na zklidnéni? a)@NO‘J, b) NE
Byl/a jste jiz s uvedenymi obtizemi na pracovni neschopnosti?

(a)) ANO b) NE
+ kdy, jak dlouho, lécba, pozitivni ¢i negativni dopad na zdravotni stav
Vs A 7 t G J4dAn° LRIl S LEJIYRI ¢ 7RO
'Y 4 ‘,1/- )‘/ b = 7 -

7LE VS

E) Doplrikové otazky

Jaké mate doplrikové aktivity (rodina, konicky, dalsi zaméstnani..)?
PoD/ A4 LAV 8I DI

Vyjmenujte ¢innosti béZného zivota, které diky postizeni Vasi HK nemuzete provadét, anebo provadeét

somezenim: A/4 /¢ L/ _.’- DE- L) Ny NG 2497 047 7

/

I OHeler, ty (B0LEFy 2

-

Jste aktivni kurak/cka? 4. Pijete alkohol?
a) (ANO) b) NE ) PFilezitostné a) ANO b)NE  (c) Piiletitostng
Uvedte, prosim, ostatni diagnozy, se kterymi se lécite:

-~

Vyjmenujte zranéni, které se Vam v pribéhu Zivota staly, a operace, které jste v pribéhu Zivota absolvovali:

(
e

(VED2NE  L1fere Yy wely VEIRDvIlert) o 7P0L8/P2irlery
v - j >
wwe 2wy — PFI0f




Ptiloha 6: Neurologické vysetfeni u probanda ¢.1 (zdroj vlastni)

Elektrofyziologicka laboratof-EMG a EP
Medelec Synergy 045 449
Neurologické oddéleni Nemocnice Strakonice, a.s.
Radomysiska 336, 386 29 Strakonice
tel.: 383 314 227, -488, -281
prim.MUDr.Pavel Houska

Pacient: K.B. ZP: 111
ré.: SR
Vychozi diagnoéza: 8.rokem pracuje v Idealu, pfed MD také Sila. Az v pribé&hu této prace ma

potize, bolesti rukou po zatézi, brnéni, buzeni, bolesti do lokte
Obj. Tinel +, cit bpn, sval. sila 5.

Sensory NCS
Nerve / Sites Rec. S. | Peak Lat | Peak Ampl | Dist. | RV
nms ny L em | m/s
R Medianus - vs ULNARIS IV
zapésti medianus [ 1V prst] 3,45] 16,1  I5] 54.5
zapésti ulnaris I v prstJ Z,SIJ] ]i,4| lﬂ 068.2
R Medianus - Digit 11
Zapésti [ 1] 3,35] 36,0] 15.5] 385
L Medianus - Digit 11
Zapésti [ uj 2,95 384] 15.5] 721
L Medianus - vs ULNARIS 1V
zapésti medianus Y prst 2,90 18.3 15 71
zapésti ulnaris IV prst 3,10 23,6 15] 62.5
otur NCS
Nerve / Sites ’ Lat. | Amp. | Dist. | RV
ms | mV | em | m/s
R Medianus - APB
Wrist [ 3,50] 104] 8]
Etbow | 7350 95 235 618
R Ulnaris - ADM
Wrist [ 2,45] [ \
B.Elbow | e30] 01| 22] 370
LMedianus - APB
Wrist [ 3,00] 105] 8]
Elbow [ 715 7.0] 20] 482
F Wave
Nerve Mean FLat | Min F Lat | Max F Lat | % F | Mean FAmp
ms ms ms Yo mV
R Medianus - APB 26.07 25,75 27,100 100 0,23
R Ulnaris - ADM 26,22 24,50 27.55 70 0,04
L Medianus - APB 235,62 24,35 2740 727 0,08

Souhrn: Kondukéni studie motorickych vlaken prokazuji signifikantni rozdil Fmin latenci
medianus/ulnaris vpravo. Senzitivni vlakna s hraniénim rozdilem vrcholovych latenci ze IV.prstu
vpravo.

Zavér: Lehky stuperi SKT I. dx.

S pozdravem prim.MUDr.Pavel Houska




Elektrofyziologicka laboratof-EMG a EP
Medelec Synergy 045 449
Neurologické oddéleni Nemocnice Strakonice, a.s.
RadomysSiska 336, 386 29 Strakonice
tel.: 383 314 227, -488, -281
prim. MUDr. Pavel Houska

Pacient: K.B. Z.P.: 111

R.C.:

Vychozi diagnéza: .rokem pracuje v Idealu, pied MD take $ila. AZ v pribéhu této prace ma potize, bolesti
rukou po zatézi, brnéni, buzeni, bolesti do lokte

Obj. Tinel +, cit bpn, sval. sila 5.

Sensory NCS
Nerve / Rec. Site| Onset Peak NP PP Segments Distance| Peak |Velocity
Sites Lat Lat Amp | Amp Diff
ms ms N pv cm ms mls
R Median - Digit Il {Antidromic)
Wrist ] Dig 1] 220]  3.10] 322] 46.8] Wrist - Dig II | 15] | 68
L Median - Digit Il {Antidromic)
Wrist [ Digh] 230] 320 386] 57.6] Wrist - Dig Il 16] [ 70
R Median, Ulnar - Ring finger comparison
Median Ring 2,40 3,20 17,7 25,5 Median Wrist - Ring 14 58
Wrist finger finger
Ulnar Wrist Ring 2,00 2,70 129 22,5 Utnar Wrist - Ring 14 70
finger finger
Median Wrist - Uinar 0,50
Wrist
L Median, Ulnar - Ring finger comparison
Median Ring 2,50 3,15 123 26,8 Median Wrist - Ring 15 60
Wrist finger finger
Ulnar Wrist Ring 2,25 3.00 18,1 31.2 Ulnar Wrist - Ring 15 67
finger finger
Median Wrist - Ulnar 0,15
Wrist
Motor NCS
Nerve / Sites | Muscle | Latency | Amplitude | Amp % | Duration Segments iDistance | Lat Diff | Velocity
ms mV %o ms cm ms mis
R Median - APB
Wrist APB 3,20 12,4 100 6,45 Wrist - APB 7
Elbow APB 7,25 7.5 60,3 6,90 Elbow - Wrist 23 4.05 57
A.Elbow APB 8.75 12,5 101 7,65 | A.Elbow - Elbow 12 1,50 80
L Median - APB
Wrist [ APB[ 3025] 12,1 100 ] 690]  Wrisi- APB] 7] [
Elbow | aPB[ 7.85] 11,9]  98,3] 710]  Elbow - Wrist] 28] 4.60] 61
F_Wave
Nerve Fmin

ms

R Median - APB | 2570

L Median - APB 25,05

Souhrn:Kondukéni studie motorickych vlaken n.mediani jsou v mezich norem, kondukéni studie
senzitivnich viaken perifernich nervil vpravo hraniéni rozdil mezivrcholovych latenci ze IV.prstu,
nalez je od posledniho vy?etfeni mirné zlepSen.

/ )

Zavér: Dnesni nilez své

i pro hraniéni obraz SKT I. dx. Dop. kontrolu za 2 roky.

S pozdravem prim. U]
,‘/. )




Ptiloha 7: Neurologické vysetfeni u probanda ¢.2 (zdroj vlastni)

Elektrofyziologicka laboratof-EMG a EP
Medelec Synergy 045 449
Neurologické oddéleni Nemocnice Strakonice, a.s.
Radomysliska 336, 386 29 Strakonice
tel.: 383 314 227, -488, -281
prim.MUDr.Pavel Houska

Pacient: J.CH. ZP:205

r.é.:

Vychozi diagnéza: |deal 6 let, brnéni prstl v noci, bolesti v kloubech, prstech, ve volarnim zapésti az po
8lachach do lokte, pokud tlagi koberce.

Obj. Tinel +, bez obj poruchy &iti, sval sila 5

Sensory NCS
Nerve / Sites Ree. S. | Peak Lat | Peak Ampl | Dist. | RV
! ms uv cm m/s
R Medianus - vs ULNARIS IV
zapésti medianus [ 1v prstl 34()()| QI.H 14.5] 63.0
7apesti ulnaris [ 1V prst] 2,90] 53] 145] 617
R Medianus - Digit 11
zapesti [ 1] 3.05] $92] 1451 604
R Medianus - Bigit 111 (Palm)
Palm 1] 140] 69.3 5] 06,7
Wrist [ | 3.201 46,1 4] 757
L. Medianus - vs ULNARIS 1V
zapésti medianus [ 1V prst] 2,95] 26,6]  15] 698
zapesti ulnaris | 1V prst 2,95] 285] 15] 63.8
L viedianus - Digit il
Zdpésti [ 1] 3.05] 498 1s] 658
Motor NCS
Nerve / Sites {Lat‘ Amp. | Dist. | RV
ms | mVY cm_ | m/s
R Medianus - APB
Wrist [ 325] 127 8]
Elbow | 7.30] 12af 25[ 508
R Ulnaris - ADM
Wrist [ 2,75]  10.0] [
B.Elbow [ 650 94| 4] 640
L: Medianus - APB
Wrist [ 330] 133] 8]
Elbow | 735] 126 22 43
L Ulnaris - ADM
Wrist [ 280] 11.2] [
F Wave
Nerve Mean FLat | Min F Lat | Max F Lat | % F | Mean FAmp
ms ms ms Yo mV
R Medianus - APB 29.82 26.50 37,051 889 0,15
R Ulnaris - ADM 27.37 26,50 27751 833 0,01
L Medianus - APB 27,84 26,50 30,50f 50 0,12
L Ulnuris - ADM 26,61 26,05 28.15] 667 0,09

Souhrn: Kondukéni studie motorickych i senzitivhich vlaken bez patologie
Zavér: Neprokazujeme portffhu vedeni nervem na HKK

S pozdravem prim.MUDr.lﬂm




Elektrofyziologicka laboratof-EMG a EP
Medelec Synergy 045 449
Neurologické oddéleni Nemocnice Strakonice, a.s.
Radomysiska 336, 386 29 Strakonice
tel.: 383 314 227, -488, -281
prim. MUDr. Pavel Hougka

Pacient: J.CH. Z.P.:. 205
R.C.:
Vychozi diagndza: Ideal 6 let, brnéni prsth v noci, bolesti v kloubech, prstech. ve volarnim

zapeésti az po Slachach do okte, pokud tlaél kaberce.
Obj. Tinel +, bez obj poruchy ¢iti, sval sila 5.

Datum vysetieni: 17.10.2018 14:48

Sensory NCS
Nerve / Rec. Site| Onset Peak NP PP Segments Distance| Peak |Velocity
Sites Lat Lat Amp Amp Diff
ms ms uv v cm ms mis
R Median - Digit Il (Antidromic)
Wrist [  Dighfl__255 a20] 363] 57.5] Wrist - Dig Il] 14] 55
L Median - Digit Il {Antidromic)
Wrist i Dighf__ 235 315] 457] 66.1] Wrist - Dig 11 ] 15] 64
R Median, Ulnar - Ring finger comparison
Median Ring 2,50 3,15 168 29,2 Median Wrist - Ring 14 56
Wrist finger finger
Ulnar Wrist Ring 2,25 280 27,2 39,8 Ulnar Wrist - Ring 14 62
finger finger
Median Wrist - Ulnar 0,35
Wrist
L Median, Ulnar - Ring finger comparison
Median Ring 2,30 3,10 19.1 247 Median Wrist - Ring 14 61
Wrist finger finger
Uinar Wrist Ring 2,35 2,85 226| 1215 Ulnar Wrist - Ring 14 60
finger finger
Median Wrist - Ulnar 0,25
Wrist
Motor NCS
Nerve / Sites | Muscle | Latency | Amplitude | Amp % [ Duration Segments ’ Distance | Lat Diff | Velocity
ms mv % ms cm ms mis
ian - APB
“rist ! [ APB[L 3307, 14,7]  100] 5,60] Wrist - APB] 7 |
Elbow [ apPB]  7.30] 14,1]  96.1] 5.85 | Elbow - Wrist | 22| 4.00{ 55
ian - APB e
Wuist ). | "APR]  a.1s] 148]  100] 5,45 Wrist- APB] 7] [
Elbow | _aPB] _7.40] 121] 817 5.60] Elbow - Wrist] 22| 425
F_Wave
Nerve Fmin
ms

R Median - APB | 2585
L Median - APB | 2585

Souhrn: kondukéni studie motorickych i senzitivnich vlaken jsou v norms.
Zavér: nalez bez patol éie

S pozdravem prim.:




Ptiloha 8: Neurologické vysetfeni u probanda ¢.3 (zdroj vlastni)

Elektrofyziologicka laboratof-EMG a EP
Medelec Synergy 045 449
Neurologické oddéleni Nemocnice Strakonice, a.s.
Radomysiska 336, 386 29 Strakonice
tel.: 383 314 227, -488, -281
prim.MUDr.Pavel Houska

Pacient: M.P. ZP: 111

r.é.:

Vychozi diagnéza: 9. rokem pracuje v Idealu, koberce do aut, dekly
S: brnéni, mravenceni, bolesti, byla na EMG, kde byl nalez

O:Tinel +, bez atrofie, bez obj poruchy &iti

Sensory NCS
Nerve / Sites Rec. S. | Peak Lat | Peak «\mpl\ Dist. { RV
ms Y cm m/s
R Medianus - Digit 11
répesti I 1] 53.40] 26.4] 1437 547
R Medianus - vs ULNARIS IV
Zipesti medianus [ 1V prst] 3,70 164] 15[ 517
zdpésti ulnaris [ v prst] 2,75 15.8] 15 750
L Medianus - vs ULNARIS IV RN ot
zdpésti medianus [ 1V prst] 325 20,6]  14] 5238
zapésti ulnaris [ 1V prsi | 2,70 14,61 4] 737
L Medianus - Digit 11
zépesti I ] 3.20 3230 715] 638
iotor NC3
Nerve/Sites | Lat, | Amp. | Dist. ' RV
ms mV | em | mis_
R Medianus - APB
Wrist | 345] 149] 8]
Elbow [ 7.05] 142] 215] 59.7
L Medianus - APB
Wrist [ 5.0s] 154] 8]
Elbow [ 6607 131] 1] 609
| L. Ulparis - ADM
Wrist | 225] 124] [
R Ulnaris - ADM
Wrist [ 2.50] 11.7] |
F Wave
Nerve Mean FLat | Min F Lat [ Max F Lat | % F | Mean FAmp
ms ms ms Y% my
R Medianus - APB 26,03 26,30 e 27,40 50 0.31
L Mecdianus - APB 2503 24,45 | 25,500 100 0.29
L Ulnaris - ADM 25,81 25,10 26.65| 833 0.14
R Ulnaris - ADM 25,71 25,10 27,00 100 0.20

Souhrn: Kondukéni studie motorickych viaken perifernich nervu prokazuji signifika_ntni ro'zdil Fmin
latenci n.medianus mezi pravou a levou stranou a mezi medianuslulnaris‘— patolog}e medianus dx.
Kondukéni studie senzitivnich viaken se signifikantnim rozdilem peakovych latenci ze IV.prstu.
Zavér: SKT |. dx.- lehky stupen léze

Dop.. konzervativné, rezimova opatieni, kontrolu za rok.

S pozdravem prim.MUDr.Pavel Houska




Elektrofyziologicka laboratof-EMG a EP
Medelec Synergy 045 449
Neurologické oddéleni Nemocnice Strakonice, a.s.
Radomysliska 336, 386 29 Strakonice
tel.: 383 314 227, -488, -281
prim. MUDr. Pavel Hougka

Pacient: M.P. ZP: 111

R.C.: i

Vychozi diagnéza: 9. rokem pracuje v Idealu, koberce do aut, dekly.
S: brnéni, mravendeni, bolesti, byla na EMG, kde byl nalez

O:Tinel +, bez atrofie, bez obj poruchy &iti.

Datum vy$etfeni: 17.10.2018 14:31

Sensory NCS
Nerve / Rec. Site| Onset Peak NP PP Segments Distance| Peak |Velocity
Sites Lat Lat Amp Amp Diff
ms ms pv uv cm ms mis
R Median - Digit Il {Antidromic)
Wrist | Dig I1] 2,80] 355] 231] 334] Wrist - Dig II] 15] [ 54
L Median - Digit Il {Antidromic)
Wrist | Digli] 240] 3,30 306] 422] Wirist - Dig II] 15] | 62
R Median, Ulnar - Ring finger comparison
Median Ring 3,00 3,75 148 20,5 Median Wrist - Ring 14 a7
Wrist finger finger
Ulnar Wrist Ring 2,00 2.85 124 20,3 Ulnar Wrist - Ring 14 70
finger finger
Median Wrist - Ulnar 0,90
! Wrist
L Median, Ulnar - Ring finger comparison
Median Ring 2,45 3,25 23,6 315 Median Wrist - Ring 14 57
Wrist finger finger
Ulnar Wrist Ring 2,20 2,90 13,5 7,7 Ulnar Wrist - Ring 14 64
finger finger
Median Wrist - Ulnar 0,35
Wrist
Motor NCS
Nerve / Sites ‘ Musclei Latency | Amplitude | Amp % | Duration| Segments | Distance | Lat Diff [ Velocity
ms ‘ mV % ms cm ms m/s
R Median - APB
Wrist [ APB] 365] 154]  100] 5,55] Wrist - APB| 7] |
Elbow | aPB|  720] 149] 969 5,70 Elbow - Wrist| 21,5 3,55] 61
L Median - APB
Wrist [ apPB] 320] 13,8]  100] 5,55] Wrist - APB] 7] |
Elbow | APB|  7.05] 136] 97.7] 5,65 | Elbow - Wrist | 23] 3.85] 60
F_Wave
Nerve Fmin
ms
R Median - APB | 2575
L Median - APB 25,05
Sensory NGE L Median - Sgit Il (midromc sensary NCS L Mediars Ul-ar - Fing *inger oo mpa so1
10ms. 2ems
T e st
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Souhrn: Kondukéni studie motorickych vlaken n.medianus s prodlouZenim DML vpravo, ve srovnani
s minulym vySetfenim se nalez prakticky nezménil. Je nizsi perzisten.ce vIny F n._medianus I'. dx.
Signifikantni je nalez peakové latence ze IV.prstu vpravo, kde je rozdil mezi medianus/ulnaris
0,9(norma do 0,5-0,7) -

Zavér: SKT I. dx., lehky stup,é'r} ze, demyelinizagni, bez zmény od posledniho vysetfeni.
’

S pozdravem prim. MUDr.




12 SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK
a. — arteria (tepna)
ADL - aktivity of daily life (aktivity denniho Zivota)
AGR — antigravitacni technika
BP — bakalarskéa prace
CT — pocitacova tomografie
CTh — cervikothorakalni
DK — dolni koncetina
DKK — dolni koncetiny
DNS — dynamicka neuromuskularni stabilizace
EMG - elektromyografie
FT — fyzikalni terapie
HK — horni koncetina
HKK — horni koncetiny
LOS — Limits of stability
LTV — 1éCebna télesna vychova
mCTSIB — Modified Clinical Test of Sensory Interaction on Balance
m. — musculus (sval)
mm. — musculi (svaly)
n. — nervus (nerv)
MR — magnetick4 rezonance

PIR — postizometricka relaxace



PNF — proprioceptivni neuromuskularni facilitace
RHB — rehabilitace

SKT — syndrom karpalniho tunelu

ThL — thorakolumbalni

TrPs — trigger points

UZ — ultrazvuk

V. — vena (zila)



