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Abstrakt

Tato bakal&ska prace zahrnuje informace o syndromu karpalihelu. Obecnéast je
zamétena pedevsSim na anatomické uspdani karpalniho tunelu, klinické projevy,
diagnostiku onemoemi a konzervativni kbu. Operace jetastym feSenim tohoto
onemockni, proto jsem ji zminila alespookrajow, i kdyZz neni pedmétem prace.
Cilem prace je zhodnotit metodiky fyzioterapie vipané u paciefit se syndromem
karpalniho tunelu a také zhodnoceni subjektivnictizp pacieni pred a po aplikaci
téchto metodik. Pro vypracovani prace jsem vyuZildoaigu kvalitativniho vyzkumu
s nasledujicimi technikami &ty dat: studium dokumeint pozorovani, volny rozhovor,
sekundarni analyza dat. Kazuistiky pacientt obsahuji pedevSim vySéeni, popis
rehabilitace pacieft se syndromem karpalniho tunelu vybranymi konzermahi
metodami fyzioterapie. Metody, na které jsem se é&tdan jsou |&ba laserem,
ultrasonoterapie, bezkontaktni elektroterapie, maatni l&ba ntkkych tkani,
mobilizace klouli, metoda propriocepticni neuromuskularni facilifacebilizace dle
Butlera a metoda tejpovani. Tyto metody pacientinmtili obecr pozitivré a @ginesly
také zlepSeni jejich potizi. Myslim, Ze pouZité odgt by nely byt aplikovany
dlouhodolsji a doporwila bych jejich kombinovani. Da se tak efek@éynvyuzit

moznosti fyzioterapie. Dale si myslim, Zéle¥ité také je pacienty o onemaon a

k pochopeni jejich potizi a k zvySeni motivace pafiis problémem ¢co clat.



Abstract

This bachelor’s thesis provides information abarpal tunnel syndrome. The general
part focuses on carpal tunnel anatomy, clinical gypms, diagnosis of the disease and
conservative treatment. Although not a topic o$ tiesis, surgery is referred to in this
thesis as it is a frequently used treatment fopalaunnel. The objective of this thesis is
to evaluate physiotherapy techniques used in gdatwith carpal tunnel syndrome and
to assess patients’ subjective complaints beford after the application of these
techniques. In this work, | did qualitative resémartsing the following data collection
techniques: study of documents, observations, ifregviews, and secondary analysis
of data. Case reports of three patients describganticular the examination and
rehabilitation of carpal tunnel syndrome patientsing selected conservative
physiotherapeutic techniques. | focused on theoWotg techniques: laser treatment,
ultrasound therapy, contact-free electrotherapynipudation of soft tissues, joint
mobilization, proprioceptive neuromuscular factiba, Butler's neuromobilization
techniques, and taping techniques. Generally, thestbods were evaluated positively
by patients and resulted in the improvement of spmg. | believe the said techniques
should be used on a long-term basis and | wouldnetend their combined use. In this
way, the benefits of physiotherapy can be morecttfely utilized. | further believe it is
important to inform patients about this disease aisd causes sufficiently and
understandably. This approach would help patiemderstand their problems and

increase their motivation to cope with the disease.
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9 PRILOHY



UvoD

Kdysi se n¢ jeden moudry muz zeptal, jaky nastroj bych si ajdr kdybych
ztroskotala sama na pustém os#dvo rékolika Spatnych odpadich mirekl, Ze on by
si na pusty ostrov vzal ruku. Lidska ruka je obdliedny, jedinény a mnohostranny
organ pohybu. Pouzivame ji nejen k praci, sebeabsla dalSim &nym dennim
¢innostem, ale také ke komunikaci a gestikulaci.td’ije pro nas ruka jako nastroj
velmi dilezita.

Téma syndromu karpalniho tunelu jsem si vybraladkolika divodi. Jiz
n¢kolik lidi a dobrych patel v mém okoli ma stimto onemeéoim potize a touto
formou bych jim rdda pomohla. Jako student a z&rdwelouci fyzioterapeut pétin se
svymi spoluzaky do rizikové skupiny. Studenti piseinoho svéh@asu u poitace a
tim jsou zapsti velmi namahana. Fyzioterapie je fyzicky i@ prace a tak se terapeut
n¢kdy sam stava pacientem.

Syndrom karpélniho tunelu je ®aftjSi 0Zzinovy syndrom a zaroiejedna
z nefastjSich nemoci z povolani.fiPtomto onemocéni dochazi k utlaku sdového
nervu v pfichodu karpalnim tunelem. Takovy stav pakn@Sitadu giznaki, které
pacienta v BZném zivot ob&Zuji acasto i omezuji. Mezi n&jstjSi priznaky nemaoci
pati mraverteni postizené ruky, bolesti, snizené citlivost@®va sila, zhorSené jemnéa
motorika, typické jsou nmi bolesti.

V mé praci se zagiim piedevSsim na charakteristiku oneméth a na
konzervativni |€ébu. Cilem rehabilitace u paciénge syndromem karpalniho tuneld, a
jsou v p@&atesnich stadiich choroby, nebo uz po operaci, je soatrairréni nebo Uplné
odstrarni potizi, které pacienty provazi kazdy den aipgrt této diagnozy j&asto
budi i ze spani. ZlepSeninipgnalka se gispeje ke zlepSeni kvality Zivota pacienta.

Cilem mé prace je zhodnotit a timiepnit metody fyzioterapie u paciénste
syndromem karpalniho tunelu. Dale bych se rada md&i p€novala zhodnoceni
subjektivnich potizi a poditpacient, kteri absolvuji terapii, kterou popiSi v teoretické

gasti.

10



1 SOUCASNY STAV

1.1 DEFINICE ONEMOCNENI

Syndrom Kkarpalniho tunelu (dale STK) je dasi€jSi tzv. 0zZinovy syndrom
viibec! Pfi tomto onemoceni dochézi ke kompresi nervus medianus (néedstry) i
jeho piichodu pod zesilenym z&inim vazeni. To zpisobuje soubor ffiznaki jako
jsou parestezie (pozitivni neurologickéizmaky jako mravereni nebo brénf®),
poruchyciti, bolesti, trofické zminy, cyandézu (modrofialové zbarvenide zpisobené
nedostaténym prokrvenim), svalové atrofie a nasledné oslahowtkdy az ztratu
funkci thenarovych sval— opozice palcé.Diky tomuto souboruifznaki onemocini
ziskalo lék#ské oznaenisyndrom®

1.2 ANATOMIE

1.2.1 Obecné vymezeni karpélniho tunelu

Spodinu a sy karpalniho tunelu jsou slozeny z jedné (disjakdy zagstnich
kustek (viz dale) a strop tvopricny zagstni vaz retinaculum flexorum (ligamentum
carpi transversufl. Tento zesileny vaz sah& od distalniho koncestam? do 2/3
thenarového valu. N. medianus probihd karpélninelesm spolu s deviti Slachami

flexori.’

! DUNGL, Pavel Ortopedie Praha: Grada Publishing, a. s., 2005. 1280 S\NI8®247-0550-8

2 DAUBER, Wolfgang Feneisiv obrazovy slovnik anatomi®. vydani. Praha: Grada Publishing, a. s.
2005. 548 s. ISBN 978-80-247-1456-1

® AMBLER, Zdergk. Z&klady neurologie6. vydani. Praha: Galén, 2006. ISBN 80-7262-433-4

4 CIHAK, Radomir.Anatomie 1Praha: Grada Publishing, a. s., 2001. 497 s. I88N169-970-5

5 McCABE, J. Stevenl01l Questions and Answers about Carpal Tunnel SynedrMcGraw-Hill
Professional, 2002. 160 s. ISBN 0737305924

6 DAUBER, Wolfgang.Feneigiv obrazovy slovnik anatomi8. vydani. Praha: Grada Publishing, a. s.
2005. 548 s. ISBN 978-80-247-1456-1

" DUNGL, Pavel Ortopedie Praha: Grada Publishing, a. s., 2005. 1280 sNI8®247-0550-8

11



Obrazeke. 1:Transverzalniifcny fez zagstim, demonstrace karpalniho tunelu

. tendo musculi
retinaculum flexorum palmaris longi

(ligamentum carpi transversum)
nervus

medianus

arteria )
et nervus ulnaris

tendo musculi )
flexoris carpi ulnaris

tendines

musculi

flexoris

digitorum

superficialis tendo
tendines mus_cu]idﬂe;goris
musculi carpi radialis
flexoris tendo musculi flexori
digitorum pollicis longi uvnit¥
profundi - vagina synovialis

arteria radialis

os hamatum 0s trapezium

0s capitatum os trapezoideum

Zdroj: NETTER, Frank H.Anatomicky atlasc¢loveka. 2. vydani. Praha: Grada
Publishing a. s., 2005. 542 s. ISBN 80-247-1153-2

1.2.2 Kosti ruky

Kostra ruky je tvéena zeff ¢asti: zapsti (carpus), zaprsti (metacarpus)anki
prsti (phalanges).

Zapssti je tvdeno osmi drobnymi kostmi. Jsou sestaveny v dogs@klenuty
celek a stazené do dvoiiad, proximalni (horni) a distalni (dolff)Proximalnitada
kloubné komunikuje s kostmi figdlokti (radius a ulna). Od radialni k ulnarni s&rg
tvofi os scaphoideum (kostd&ovita), os lunatum (kost polafsicita), os triquetrum
(kost trojhrannd) a os pisiforme (kost hraskovaistédni fadu od radialni k ulnarni
strart tvori kosti os trapezium (kost mnohohrann&tsiy), os trapezoideum

(mnohohrannd mensi) os capitatum (kost hlavatg)remtum (kost hakova).

8 DYLEVSKY, Ivan. Zaklady funkni anatomiecloveka. 1. vydani. Praha: Manus, 2007. 194 s. ISBN
978-80-86571-00-3
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Na distalni tadu zépstich kosti navazuji svymi ro¥8nhymi bazemi kosti
zaprstni (ossa metacarpi)ch je @t, ozna&uji se | — V. Na hlawky zaprstnich kosti

navazuji kostry prét Kostra palce ma pouze dikinky, ostatni prsty maji @anky.?

Obrazeke. 2: Kosti zapsti a ruky. Prava ruka: pohled Zegu

0s
scaphoideum os lunatum )

ossa tuberositas ;
carpi ossis scaphoidei 0s triquetrum
0s trapezium os pisiforme
tuberositas . } ossa carpi
0ssis trapezii os capitatum
0s i os hamatum
trapezoideum hamulus ossis
hamati J
basis
ossa ;
sasatnGiaE corpora ossa matacarpalia
caput

basis

corpora phalanges proximales
caput

basis
corpora phalanges medii
caput

basis

corpora phalanges
tuberositas distales
caput

Zdroj: NETTER, Frank H.Anatomicky atlasc¢loveka. 2. vydani. Praha: Grada
Publishing a. s., 2005. 542 s. ISBN 80-247-1153-2

1.2.3 Klouby ruky
Klouby ruky obsahuji &kolik za sebou nésledujici¢hd klouhi, které umo##uji
pohyblivost zapsti, ruky jako celku a prét® Pati sem:

® CIHAK, Radomir.Anatomie 1Praha; Grada Publishing, a. s., 2001. 497 s. ISBN169-970-5
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Art. radiocarpalis, je to veity (ovoidni) slozeny kloub, kteryipojuje zagsti

k radiu,

Art. Mediocarpalis je uloZzen mezi proximalni a dlaf fadou karpalnich kosti,
je to ot kloub slozeny a je té#h nepohyblivy,

Art. intercarpales, které spojuji navzajem kosing karpalnfady,

Art. carpometacarpales - soubor kldumezi distalnitadou karpalnich kosti a
kostmi metakarpalnimi,

Art. intermetacarpales - klouby mezi bazemi sougsgdmetakarpalnich kosti,
Art. metacarpophalangeae -¢tp kloubd mezi  hlavicemi metakafp a
proximalnimic¢lanky prst,

Art. interphalangeae manus — klouby méanky prst.*

1.2.3.1 Funkce kloubzapsti

Radiokarpalni, mediokarpalni a karpometakarpakibubeni funguji vzdy

spole&né. Predstavuji funkni celek. Pohybuji se jako kulovity nebo elipsowitgub, ve

kterém ale nelze provést rotald.

V zapesti Ize provadt dorsalni flexi, pi které se distalnfada zapstnich Kistek
posouva proti proximalifads smerem palmarnim,

palmarni flexi, proximalnfada se pohybuje simem dorsalnim,

radialni dukci (abdukci), kdy se proximafiaida posunuje s¢rem ulnarnim a na
radialni strat se os trapeziumiiplizuje k radiu,

ulnarni dukci (addukci),ipkteré se posunuje proximalidda karpalnichistek
smérem radialnint?

SloZenim &chto&tyt pohyhi vznika krouZivy pohyb — cirkumdukdé.

Y DYLEVSKY, Ivan. Zaklady funkni anatomigloveka. 1. vydani. Praha: Manus, 2007. 194 s. ISBN
978-80-86571-00-3

1 ¢IHAK, Radomir.Anatomie 1Praha: Grada Publishing, a. s., 2001. 497 s. I88M169-970-5

2 HALADOVA, Eva — NECHVATALOVA, Ludmila.VySetovaci metody hybného systérauvydani.
Brno: Narodni centrum o$etatelstvi a nelékakych zdravotnickych obéy 2005. 135 s. ISBN 80-7013-

393-7

13 RYCHLIKKOVA, Eva. Funkni poruchy kloub korvetin, diagnostika a ba. 1. vydani. Praha: Grada
Publishing a. s., 2002. 256 s. ISBN 80-247-0237-1

14 CIHAK, Radomir.Anatomie 1Praha: Grada Publishing, a. s., 2001. 497 s. I88N169-970-5
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Obrazelke. 3: Ruka ve flexi

articulatio radiocarpea
articulatio mediocarpea

radius

articulatio carpometacarpea
palma manus

Zdroj: NETTER, Frank H.Anatomicky atlascloveka. 2. vydani. Praha: Grada
Publishing a. s., 2005. 542 s. ISBN 80-247-1153-2

Obrazeke. 4: Ruka v extenzi
articulatio radiocarpea

articulatio mediocarpea

articulatio carpometacarpea

palma manus
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Zdroj: NETTER, Frank H.Anatomicky atlasc¢loveka. 2. vydani. Praha: Grada
Publishing a. s., 2005. 542 s. ISBN 80-247-1153-2

Rozsahy pohylb zapsti

Dorsalni Flexe 90°
Palmarni Flexe 90°
Radialni Dukce 30°

Ulnarni Dukce 60%°

1.2.4 Vazy zajsti

Hlavni palmarni a dorzalni vazy & a ruky jdou od radia a od ulny Sikmo
pies funkni sted karpu, kterym je caput ossis capitati. DalSiyvjalou paprsité od
caput ossis capitati na sousedni kosti¢gfip V obloukovitém postaveni je zZégbi
drZzeno nejen tvarem kostid@rtito zpeviujicimi vazy, ale také silnym vazem, ktery jako
plocha €tiva svazuje ulnarni a radialni okraj karpalnichstko(ligamentum carpi

transversum). Pod timto vazem se nachazi canafis-dearpalni tunet®

15 HALADOVA, Eva — NECHVATALOVA, Ludmila. VySefovaci metody hybného systéraiuvydani.
Brno: Narodni centrum ofewatelstvi a nelékakych zdravotnickych obéy 2005. 135 s. ISBN 80-7013-
393-7

® DYLEVSKY, Ivan et. alKineziologie, kinezioterapie a fyzioterapie.vydani. Praha: Manus, 2001.
110 s. ISBN 80-902318-8-8
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Obrazeke. 5: Schémaiféného zapstniho vazu

lgamentum carp
fratswersum

nervis medianus

radms

Zdroj: Medicina, nemoci, studium na 1. LF UK, [am]. [cit. 2010-19-04]. Dostupné z:
http://www.stefajir.cz/?q=syndrom-karpalniho-tunelu

1.2.5 Nervus medianus (C5-Th1l)

Tento silny nerv vznikd spojenimétve z medialniho a &ve z laterainiho
fasciklu (svazku) pazni pletenProstupuje tuhou axilarni fascii a dale probilea p
vnitini strak paze. Zde se nétwi. V oblasti lokte se zadioje do hlubSi vrstvy. Na
predlokti vysila motoricka vlakna a senzitivni prizkkarpalni krajiny. K povrchu se

dostavé az v oblasti z&ti, kde je umigh lateral® od Slachy m. palmaris longus a pod

17



retinaculum flexorum. Zde se ner¢lida vysila motoricka i senzitivni viakna. V drovni
canalis carpi se nachazi r. communicans cum nelnarit- spojka nn. medainnus a
ulnaris.
N. medianus tedy inervuje:
* Motoricky — svaly pedni strany fedlokti (povrchova vrstva: m. pronator
teres, m. flexor carpi radialis, m. palmaris longum. flexor digitorum
superficialis, a z hluboké vrstvy: m. flexor digiion profundus (pro 2. a
3. prst), m. flexor pollicis longus a m. pronatonagratus), a svaly
thenaru (m. abductor pollicis brevis, caput sup&fe mm. flexoris

pollicis brevis a m. opponens pollicis a mm. luroakés I. a I}’

17 CIHAK, Radomir.Anatomie 1Praha: Grada Publishing, a. s., 2001. 497 s. I88N169-970-5
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Obrazek¢. 5: Nervus medianus

Poznamka: jsou znidzornény pouze svaly inervované z nervus medianus.

pohled zepfedu

nervus musculocutaneus

medialis | fasciculi

posterior plexus

nervus medianus (C 5, 6,7,8 aTh1)
lateralis brachialis

nekonstantni Gprava

nervus cutaneus brachii

musculus pronator teres (caput humerale)
medialis

ramus articularis
nervus cutaneus antebrachii

musculus flexor carpi radialis
medialis

musculus palmaris longus PR
nervus axillaris

musculus pronator teres (caput ulnare) nervus radialis
nervus ulnaris

musculus flexor digitorum
superficialis (odtazeny proximalné)

musculus flexor digitorum profundus
(laterdIni ¢4st inervuje nervus medianus
cestou nervus interosseus anterior,

medidlni &ast inervuje nervus ulnaris)

nervus interosseus anterior
musculus flexor pollicis longus

musculus pronator quadratus

ramus palmaris nervi mediani

musculus i _
abductor pollicis brevis
musculus opponens pollicis

musculi caput superficiale mus-
thenaris cuﬁ flexoris pollicis
brevis (caput profundum
je inervovano z nervus
ulnaris)

ramus communicans cum

nervo ulnari

musculus lumbricalis 1. et Il
nervi digitales palmares

communes

nervi digitales palmares
proprii

rami dorsales k zadni
strané prostfednich
a distdlnich €lanka prsta

Zdroj: NETTER, Frank HAnatomicky atlasfloveka. 2. vydani. Praha: Grada
Publishing a. s., 2005. 542 s. ISBN 80-247-1153-2
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e Senzitivie — kizi na radialni polovié palmarni plochy zajsti, kizi na
radialni straa dlare, dale prvnii prsty na palmarni stréra na dorsaini
strar tychZ prst distalniclanky

Obrazeke. 5: Kozni inervace n. medianus, pohled z palmstrany

Zdroj: NETTER, Frank HAnatomicky atlasfloveka. 2. vydani. Praha: Grada
Publishing a. s., 2005. 542 s. ISBN 80-247-1153-2

18 AMBLER, Zderek. Zaklady neurologie6. vydani. Praha: Galén, 2006. ISBN 80-7262-433-4
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Obrazeke. 6:Kozni inervace n. medianus, pohled z dorzdhany

Zdroj: NETTER, Frank HAnatomicky atlasfloveka. 2. vydani. Praha: Grada
Publishing a. s., 2005. 542 s. ISBN 80-247-1153-2

Shrnuti: @i jeho poruse vazne flexe 1. — 3. prstu v ridnkovych kloubech a
neni mozna abdukce a opozice palc#. @@kusu o pst ji pacient nesée palcem.
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Svalstvo thenaru je #kké, vyhlazené a palec je stale v addukaikdy se tento obraz

nazyva ,fisaha“*®

1.3 ETIOPATOGENEZE

1.3.1 Patologickoanatomicky podklad vzniku STK

Komprese v KT jako prvni postihuje cévy, kteréwneyzivuji.®® K dysfunkci
nervu nize dojit @i postizeni nervového vlakna, fiky i myelinové pochvy. Jako
neuropraxie se oztiaje p'echodnd porucha nervové funkce, aitedevsSim myelinové
pochvy, bez poruSeni anatomické kontinuity. Axorésm je peruSeni axoin se
zachovanim podpnych tkani (myelinové pochvy). Neurotméze ferpSeni nervu, po
které nasleduje degenerace distalni,da addlenéc¢asti nervu, u motorickych viaken
dochazi k atrofii sval (pricina neurotméze je ngjstji traumaticka)?*

Patologickoanatomickym podkladem syndromu karpélni tunelu je
kompresivni neuropatie n. medianus v oblasti¢gippod retinaculum flexorum. Jde
negastji o demyeliniz&ni neuropatii, fi které jsou nejtlve postizena nejsiéjsi, tedy
senzitivni vlakna nervu. Proto jsou Uvodni i donjiiciuptiznaky senzitivni. AZ
pokraiujici kompresi dochazi i kipruSeni axoin a demyelinizani typ se misi
s axonalnim poskozenim. Demyelinind postizeni ma po uvaini nervu lepSi

prognézu neZ axonalfi.

1.3.2 N@ni bolesti
Jednim z hlavnichtfznaki jsou n@&ni bolesti, které pacienta ze spani budi.
Duvodem niize byt zpomaleni gtoku krve Bhem spanku. Nerv je takitfe vyzivovan

a bolesti jsou intenziwjsi. DalSim dvodem je také poloha rukou, kterou pacient ve

Y HROMADKOVA, Jana a kolFyzioterapie Jinosany: Nakladatelstvi H & H VySehradska, s. r. o.,
2002. 1. vydani. ISBN 80-86022-45-5

ZOLEWIT, Karel. Manipulacni 1&ba v myoskeletalni mediein5. vydani. Praha: Sthbvaci technika,
2003. 411 s. ISBN 8-86645-04-5

21 AMBLER, Zdersk. Zaklady neurologie6. vydani. Praha: Galén, 2006. ISBN 80-7262-433-4

22 DUFEK, JaroslavProfesionalni syndrom karpéalniho tunefoenline]. [cit. 2010-23-03]. Dostupné z:
http://www.nemocizpovolani.cz/karpalni_tunel.pdf
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spanku zaujima. Maximalni palmarni nebo dorzakidlogt utlati KT a snizi piitok
krve a tim zhorSi vyZivu nervu.
Upravit navyky ve spanku je ale velmi obtiZfié.

Ptiklad nevhodné polohy ve spanku vidlpha¢. 1

1.3.3 Predispozice onematn
VétSina pramed udava, Ze vysSSi vyskyt SKT je podminvékem, malou
télesnou vyskou, Zenskym pohlavim (az 4&Eimuzim) a z¢asti i vrozenymi mensSimi

rozmsry karpalniho tuneluCastji se objevuje na dominantni rut&?

1.3.4 Ficiny vzniku a rozvoje onemagn

» Idiopaticky SKT (s profesionélnimi faktory nebo b@zh)

* Gravidita (nefastji ve 3. trimestru)

« Metabolické choroby (diabetes mellitus, amyloid6%a)

e Vrozené anomalie (nép stendza karpalniho tunelu, anomalni céva,
anomalni sval v KT)

* Nemoci pojivové tka# (revmatoidni artritida, polymyalgia rheumatica,
sarkoid6za)

» Expanzivni léze v KT (nagangliom, hematom, metastazy, lipom)

* Infekéni onemocani (lymska borelioza, septicka artritida, tuberkaap
gonokokovd artritida)

» Dedi¢né neuropatie

* Traumata (chronick& sportovni mikrotraumata —nagyklisii, fraktura

distélniho radia,ésné pouta, pohmoidi ruky nebo popaleniny)

2 CROUCH, Tammy. Carpal tunnel syndrome and repetisivain injuries: the comprehensive guide to
ggevention, treatment, and recovery. 2. vydaniglBooks, 1996. 163 s. ISBN 1883319501

DUNGL, Pavel.Ortopedie 1. vydani. Praha: Grada Publishing, a. s., 20@80 s. ISBN 80-247-
0550-8
25 EHLER, Edvard — AMBLER, Zdetk. Mononeuropatie. 1. vydani. Praha: Galén, 2008. 4 ISBN
80-7262-125-4
26 DAVID, Carol — LLOYD, Jill. Rheumatological physiotheraplIsevier Health Sciences, 1999. 223 s.
ISBN 0723425949
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* Razné dalsi ficiny (postipani hmyzem, kousnuti hadem, hypermabilit

v kloubech, aneuryzma, arteriovenézni@igtdializovanych pcier).*’

1.3.5 Profesionalnigpvod SKT

Pokud jde o fetZovani @i pInéni pracovnich Ukdl v zaméstnani oznéuje se
SKT jako profesiondlni (PSKT) a takto postizenénamstnanci nize byt giznana
choroba z povolarff O SKT prof. MUDr. Petr Brhel, CSéekl: ,Je tocasto disledek
pouzivani velké svalové sily nebo velkéha@tpoopakujicich se stereotypnich pohyb
Byva jich az desitky tisic za jedinou &mu. U mégt fyzicky namahavyckinnosti to je

“29 Priginy jsou nejasti

dusledek ergonomicky nevhodného usmtAni pracovist
opakované a namahavé ukony ruky, praceisyani nastroji (Sroubovak, kledy, prace
s vibra&nimi nastroji, zhorSena schopnost néitvhutny motoricky stereotyp (n&ap
fidi¢-zatateenik) nebo naopak jecviceni“ nakeného stereotypu (hudebniciyikbady
povolani majici velky vliv na vznik PSKT: stereotypprace s myséi na klavesnici
pacitate, profesionalni hudebnici, hornici-lathaoSetovatelé zufat, stereotypni prace
,U pasu” v tovarnach, pleteni, brtiskovi, lesni @lnici, ¢alounici,feznici, atd. Bive
se PSKT nejastji objevoval u rénich dojtek krav, ale mnoho takovychto povolani jiz

zaniklo303?

1.4 DIAGNOSTIKA

Pro stanoveni diagn6zy SKT jdildzitA anamnéza, na jejimz podkiakdka

zjisti subjektivni pocity paciefit PouZivaji setuzné manévry provokujici parestézie

?’ DUNGL, Pavel Ortopedie 1. vydani. Praha: Grada Publishing, a. s., 20280 s. ISBN 80-247-0550-
8

28 DUFEK, JaroslavProfesionalni syndrom karpéalniho tunefoenline]. [cit. 2010-23-03]. Dostupné z:
http://www.nemocizpovolani.cz/karpalni_tunel.pdf

TROJAN, Jan. Novinky.cz J[online]. 27.5.2008. [cit. 2010-23-03]. Dostupnéz:
http://www.novinky.cz/zena/zdravi/140884-nejcastegmoc-z-povolani-syndrom-karpalniho-
tunelu.html
%0 DUFEK, JaroslavProfesionalni syndrom karpalniho tunefanline]. [cit. 2010-23-03]. Dostupné z:
http://www.nemocizpovolani.cz/karpalni_tunel.pdf
1 DUNGL, Pavel Ortopedie 1. vydani. Praha: Grada Publishing, a. s., 20280 s. ISBN 80-247-0550-
8
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nebo jiné senzitivni projevy. Vzhledem k vysokémyskytu tohoto GZinového
syndromu je mnoho chorobnych siakteré je od SKT dlezité odliSit — stanovenim
diferencialni diagnozy. DalSi metodou, jak diagikmstat SKT je elektromyografie
(EMG).*?

1.4.1 Anamnéza

V anamnestickych udajich se ¢&g€ji objevuji parestézie prst dlarg, nekdy
také hbetu ruky a pedlokti. Kritérium SKT je néni buzeni kvli brnéni ruky s ulevou
po procviéeni, scastosti alesppdvakrat za tyden.iPdalSim rozvoji onemoemi byva
nocni (klidové) brréni ¢asgjsi, ulevové manévry je p@ba provaet po delSi dobu a
nemaji tak vyrazny efekt. Rozviji se hypestezidZ@mi citlivosti), které se n&gst;ji
objevuji po ranu. Pacienti majasto pocit otoku pratci ruky. Objevuje se neobratnost
pii jemnych Gkonech, zejména domécich praciCasty je také vyskyt bolestivych
parestezii, ty byvaji spojeny s vazomotorickymiémami nebo sitizenim ruky.
Bolesti pakcasto vyzauji do lokte, pazei ramene. Parestezie a poruahti byvaji
ozna&ovany jako primarni léze, algie jako nasledné -usdirni a jejich vyskyt nemiva
v diagnostice SKT tak velky vyznam. Ubytek svalasify a rozvoj atrofii se fze
vyvijet pomalu a nepozorovara nemocny na ébyva upozorén az lékdéem [
vySeteni. Nekdy se u SKT vyskytuje Raynaiid syndrom (az ve 33%), cyan6za frst
a suchost dlani (aZ u 35%padi).>

1.4.2 Manévry provokujici parestézie

Velka pasivni flexe v zagti provokuji parestézie dlam vSech prst (do 30 s).
Phaleriv manévr spdiva v tom, Ze pacient sam provede flexi védp A to tak, ze si
tiskne ol ruce Hbety k sob. Podobg se parestézie provokuji také hyperextenzi
v zapsti. Parestézie dale vyvol&ima komprese prsty na zZégpi v mist¢ pribéhu n.

%2 DUNGL, Pavel Ortopedie 1. vydani. Praha: Grada Publishing, a. s., 20280 s. ISBN 80-247-0550-
8

3 EHLER, Edvard — AMBLER, Zdefk. Mononeuropatie. 1. vydani. Praha: Galén, 2008. 4. ISBN
80-7262-125-4
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medianus, poklep na KTiipextenzi ruky (tzv. Tindlv priznak) i ischemizace ruky
(nag. pomoci manzety tonometru).

Je ale nutnéici, Ze vyskyt faleS negativnich i fale&hpozitivnich vysled
téchto Klinickych tedt je vysoky. Res pozitivni anamnézu a pozitivitu provokujicich
manévhi se nejednd o SKT, pokud nélez neni potvrzen igSeh EMG, pipadré

magnetickou rezonancifipadré MR.3*

1.4.3 Diferencialni diagnoza

e Léze n. medianus dist&nod karpalniho tunelu (kompresi nervu
zpisobuje vazivovy pruh palmarni aponeur6zy nebo lipom

« Komprese digitalnich netvnag. abnormalnim svalem

« Utlak n. medianus proximainod KT (wtSinou provokuje bolesti na
piedlokti nebo v lokti, objevuji se i parézy flexqrsii a palce)

* Hypoplazie (neuplné vyvinuti) thenardaéto oboustranna, EMG bez
nalezu)

» Kotenova léze C6, C7 — objevuje se parestézie Ipidtu ale i SirSi
distribuce paréz

» Léze plexus brachialis

* Onemocgni vaziva (revmaticka artritida), tondosynovitidayputrenova

kontraktura, Raynaus syndrom:>

1.4.4 EMG
Elektromyografie pdt mezi elektrofyziologické vysaivaci techniky, které
napomahaji hodnoceni fuikiho stavu periferniho nervového systému, tsval

nervosvalového ienosu. Tato metoda neniiposna u centralnich onemaon>®

% DUNGL, Pavel Ortopedie 1. vydani. Praha: Grada Publishing, a. s., 20280 s. ISBN 80-247-0550-
8

% EHLER, Edvard — AMBLER, Zdetk. Mononeuropatie. 1. vydani. Praha: Galén, 20088.sL ISBN
80-7262-125-4

36 MURONOVA, Monika. Elektromyografie-EMGSestrajonline]. Unor 2009, ra 10,¢. 11 [cit. 2009-
11-27]. Dostupny z: http://www.zdn.cz/clanek/elekityografie-emg-416079 ISSN:1214-7664
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K vySeteni se pouzivaji snimaci kozni nebo jehlové elditrd/ySeteni jehlovou
metodou neniifljemné a byva vnimano jako bolestivé. Proto se O 8{uziva pouze
za Fitomnosti paréz a amyotrofii. Pro vyi&#ii je nutna spoluprace pacienta. Musi mit
sval plre uvolrén a na pokyn ho aktivovalzné velkou silou.

Stimulani elektroda je fipojen& na zdroj elektrickych puils snimaci elektroda
na zéznamové a zobrazovacitizeni*’ Na sval, ktery je inervovanyiislusnym
nervem, se nalepi povrchové elektrody a stignilaelektroda seijklada v pfibéhu
nervu. Stimuluje se slabym elektrickym impulzem xm#ln¢ do 100 mA). Estroj
zjistuje, jak rychle nervy vedou vzruch do vykonnéholsv&edle rychlosti vedeni
perifernim nervem se hodnoti i amplituda vyvolampmedi. Nantiené hodnoty se
porovnavaji s normami. Toto porovnanaze ukazat na poskozeni difuzmilokalni a
také prokaze, zda je postizeni axonalni, nebo diemgani. V casné fazi komprese n.
medianus v karpalnim tunelu se jedna o poSkozerglinoyé pochvy v ufitém
segmentu nervu, lokalni demyelinizaci, a to s pe&dnim postizenim senzitivnich
vlaken. Proto ma rozhoduijici roli v diagnostice dsgimu karpalniho tunelu vyseni
motorickymi a senzitivnimi vlakny. AZip déle trvajicim utlaku nervu dochazi k
axonalni lézi. B vySeteni vedeni motorickymi a senzitivnimi vlakny je métsrovnat
nalezy n. medianus u SKT s vysledky vy8at jak n. medianus na nepostizené

konteting, tak i vysledky n. ulnaris na obou rukdu.

1.4.5 Zobrazovaci metody

Patitatova tomografie (CT) je schopnaremmit anatomické vztahy v KT. Ale
dokonaly trojrozndrny obraz kosinych i nekkych struktur poskytne MR neurografie.
Pomoci této moderni zobrazovaci metody Iz&imp identifikovat picinu komprese n.

medianus: sten6zu KT, ztlgsi synovie Slach flexdr intraartikularni gangliom apod.

Ordinace.cz[online]. [cit. 2009-11-27]. Dostupny z: http://wwordinace.cz/clanek/elektromyografie-
neboli-emg/

KASPEROVA, Martina. Ordinace.cz [online]. [cit. 2009-11-27]. Dostupny  z:
http://www.ordinace.cz/clanek/elektromyografie-niteong/
% EHLER, Edvard — AMBLER, Zdetk. Mononeuropatie 1.vydani. Praha: Galén, 2002. 176 s. ISBN
80-7262-125-4
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DostupréjSi a levrjSi je ultrasonografie. Pomoci této metody lze éakprokazat

mechanicky atlak n. medianus v karpalnim turiélu.
1.5 PREVENCE SKT

Prevenci proti vzniku SKT jefedevsSim Uprava pracovnich podminek a to tak,
aby nedochazelo kgttzovani hornich katetin. Idealni by bylo mechanizovéhnosti,
kvili kterym k pretZovani dochazi. Jestlize séepzeni nelze vyhnout, ¢ty by byt
délany casgjSi prestavky. B zvySené expozici vibracim by pracovniciélmpouzivat
protivibratni rukavice. ZatZ vedouci k SKT by ma byt rozalena mezi vice
pracovniki jejich stidanim mezi &znymi ¢innostmi, aby se snizila jejich expozice.
Nekdy se doporéuji | ortézy udrzujici zagsti ve fyziologické poloze, pokud to ovSsem
prace dovolf? (Pilohac. 2: Riklad ortézy zagsti s fixaci palce)

Vzhledem k tomu, Ze v posledni doke nemoc tyka n&gstji administrativnich
pracovniki, piipadré studeni, sedicich hodiny u @gitace, bylo vynalezeno mnoho
ergonomickych poricek, které mohou pomoci se tomuto onentdotnvyvarovat.
Uzivaji se specialni podlozky pod 2af, které zajisti, aby zasti bylo v jedné rovié
s predloktim (Riloha ¢. 3: Riklad podloZzka pod mysS). Déle by se v pradilindé¢lat
pravidelné pestavky na protazeni pazi, #ap, ramennich kloub a kgni patde.

Vhodné je také masirovani a protahovanitptst

% EHLER, Edvard — AMBLER, Zdetk. Mononeuropatie. 1. vydani. Praha: Galén, 2008.<L ISBN
80-7262-125-4

40 DUFEK, JaroslavProfesionalni syndrom karpéalniho tunefoenline]. [cit. 2010-23-03]. Dostupné z:
http://www.nemocizpovolani.cz/karpalni_tunel.pdf

“LVitalion.cz[online]. [cit. 2010-23-03]. Dostupné z: http:/Mmeci.vitalion.cz/syndrom-karpalniho-
tunelu/
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1.6 TERAPIE

Pro klinickou orientaci je vhodné&dkt, Ze i dorzalni flexifasa na dorzu ruky
odpovida radiokarpalnimu skloubeni i palmarni flexitasa na palmarni stramuky
odpovida karpometakarpalnimu skloub&ni.

1.6.1 Konzervativni tdba

Pro samy z&tek je nutné snizit profesiondliijinou zagz ruky. Imobilizace
dlahou v nulovém postaveni nebo v lehké dorzalif{30°) na noc sicéasto vede
k Ustupu potizi, ale efekt byva jen kratkodoby. Mowpomoci i chladivé obklady, které
zmirni otok?*®

Z fyzikélni terapie se aplikuje laser na oblasficoodu n. medianus pod
retinaculum flexorum a na oblast thenaru. Pouziw&aké ultrazvuk. fed aplikaci
fyzikélni terapie je vhodné provést mobilizaci &stpich klouli zagsti a technikami
mékkych tkani zlepsit pohyblivoét.

Medikamentozni léba ntize byt bd’ lokalni nebo celkova. Celkéwse podavaji
nesteroidni antiflogistika (ibuprofen, kyselina ttsalicylova, prednison) s cilem
zmirnit bolest, 8kdy se davaiji i diuretika s cilem zmirnit otok \p&sti. Doporduje se
vitamin B6, ktery zmituje zartlivé procesy v nervové tkani, snizuje vnimavost k
bolesti a upravuje krevni 8h.*® K lok&lnimu oseeni se skdy pouzivaji protizastlivé
masti. Do zagsti se injekné vpravuji kortikosteroidy. To vede k Ul&gvale recidivy
jsou ¢asté. Nevyhodou opakované aplikace je lokalni pamgh kortikoidi a gipadné

v,

poSkozeni nervu ip aplikaci. Ri operacich chirurgovécasto nachazeji zbytky

42 LEWIT, Karel. Manipulacni 1é&ba v myoskeletalni mediein5. vydani. Praha: Stbvaci technika,
2003. 411 s. ISBN 8-86645-04-5

“3 DUFEK, JaroslavProfesionalni syndrom karpalniho tunefanline]. [cit. 2010-23-03]. Dostupné z:
http://www.nemocizpovolani.cz/karpalni_tunel.pdf

“ PODEBRADSKY, Jitf, VAREKA, Ivan. Fyzikalni terapie 1.1.vydani. Praha: Grada
Publishing , 1998. 264 s. ISBN 80-7169-661-7

45 Vitalion.cz[online]. [cit. 2010-23-03]. Dostupné z: http:/Mmeci.vitalion.cz/syndrom-karpalniho-
tunelu/
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aplikovanych kortikoid, které sami o sa@bposkozuji nerv i tunel a &uji tak dalSi

lécebny postug®*’

1.6.1.1 Laser

Laser [ight Amplification by Stimulated Emission of Radiation) pati do
fototerapie. Jedna se @kt elektromagnetickym ¥énim.

Jde o paprsek elektromagnetickéhoiend Jeho zakladni vlastnosti jsou
monochromatinost (jedna vinova délka), polarizace @nh pouze v jedné rové),
koherence (sitlo kmita v jedné fazi) a ,nondivergence” (velmi laarozbihavost
paprsku (Obr¢. 10). Diky €Emto vlastnostem ma laser vysokou energiimé &inky
jsou gredevsim termicky a fotochemicky. N& navazuji dinky negimé. Jde o efekt
biostimul&ni (tvorba kolagenu, novotvorba cév regenerace anizrepitelu),
protizarétlivy, analgeticky. Na laser obegnépe reaguji akutni a subakutni stavy nez

chronické. B aplikaci je nutno pouZivat ochranné br{fe.

“ DUNGL, Pavel Ortopedie 1. vydani. Praha: Grada Publishing, a. s., 20080 s. ISBN 80-247-0550-
8

47 DUFEK, JaroslavProfesionalni syndrom karpéalniho tunefoenline]. [cit. 2010-23-03]. Dostupné z:
http://www.nemocizpovolani.cz/karpalni_tunel.pdf

“8 PODEBRADSKY, Jiti - VAREKA, Ivan. Fyzikalni terapie 11.vydani. Praha: Grada Publishing , 1998.
264 s. ISBN 80-7169-661-7
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Obrazeke. 7:Rozdily mezi sételnym a laserovym #anim

—
T—

| ™,
| { .."“-\- ey

Vyswvétlivky: A — a — bilé swtlo se sklada ze ¥éni s rozdilnou vinovou délkou (je
polychromatické), b — laserovéreai ma jen jednu aresreé definovanou vinovou délku
(je monochromatickeé)

B — a — ve s#telném paprsku probihaji jednotlivé vingzné (je nekoherentni), b —
v laserovém paprsku jsou vSechny viny ve stejnaviazni (je koherentni)

C — a — paprsek sila se od zdroje rozbih& (je divergentni), b — pakidaseru se tém
nerozbiha (je nondivergentni)

Zdroj: POEBRADSKY, Jiti - VAREKA, Ivan. Fyzikalni terapie 1.1.vydani. Praha:
Grada Publishing a. s., 1998. 264 s. ISBN 80-71&B-6
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1.6.1.2 Ultrasonoterapie

Ultrazvuk (UZ) sefadi do mechanoterapie, jde tedyiernmos mechanickych sil
na organismus v tomtdipact pomoci pistroja.

Jedna se o0 podélné ¥l s frekvenci vySSi nez 20 000 HZ, pétoveka
neslySitelné. K terapeutickymééiim se obvykle pouziva frekvence 0,8 az 3 MHz.
Jedna se o mechanoterapii, protoZe gplikaci €lem neprochazi zZadny elektricky
proud. Ri aplikaci musime vylogit vzduchovou &trbinku mezi hlavici a &i kvili
odrazu ultrazvukovych vin. Aby #&ua l&ba ultrazvukem efekt, musi byt alesp@ast
energie absorbovana. Absorbce sét&yje s rostoucim obsahem bilkovin a klesajicim
obsahem vody ve tkani (kramkosti). Polohloubka je vzdalenost ve &m
ultrazvukového ,paprsku”, kde intenzita ve tkaniklgsne na polovinu intenzity
puvodni. Hloubka piniku je maximalni hloubka, ve které lze pSbocekavat
terapeuticky Ginek (10% mvodni intenzity)*®

Mechanismus &inku sp@iva v genosu kmitani z hlavice do tkani. V draze
ultrazvukového ,paprsku” dojde k rozkmitani vSedbnai, molekul, ¢astic, gipadre
celych bugk. Dochazi tak ktzv. mikromasazi a epené mechanické energie na
tepelnou, tedy k dlevu hluboko uloZzenych tkanich. Tyto dva efekty imigdu
fyziologickych &inku: zlepSeni lokalni cirkulace, zvySeni propustnésgpilar, Ustup
bolesti z lokalni ischémie, disperziinek — geména gelu v sol (zlepSeni resorbce ihap
hematond, otoki), zlepSeni regenamich schopnosti tkani.

Ultrazvuk neni vhodné pouzivat 24 hodin po opetadili premené fibrinu
v gel, ktery ultrazvuk rozpoustiimz znemoituje hojeni jizvy.

Prilohac¢. 4: Riklad terapeutického ultrazvukovéhiigiroje

1.6.1.3 Bezkontaktni elektroterapie
Elektroterapie je oblast FT, ve které je vyuzivaplikace elektrickych proud
nebo impul@ na organismus pro caly terapie. Elektricky proud ve fogm

elektromagnetického pole se do organisniwvgadi bez vodivého kontaktu sik.

49 PODEBRADSKY, Jiti - VAREKA, Ivan. Fyzikalni terapie 11.vydani. Praha: Grada Publishing , 1998.
264 s. ISBN 80-7169-661-7
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Do bezkontaktni elektroterapie s@di vysokofrekvetni terapie (f>100 000Hz),
distartni elektroterapie a magnetoterapie.

Bezkontaktni aplikator je velkou vyhodou oprotasické elektroterapii, protoze
maximalré Seti kazi a moznost aplikacei@s odv ¢i obvaz apod. &inek zavisi na
zvoleném typu proudu, obetie to Einek analgeticky, vazodilatai, protizastlivy,

myorelax&ni a zlepSuje hojeni #kkych tkani>°

1.6.1.4 Manipulace #kkych tkani

SlouZi k normalizaci elasticity a pohyblivostiekkych tkani navzajem a proti
jingm strukturdm. Vyznam sgéova vtom, Ze rkké tkar (véetnd kaze) tsns
obklopuji pohybovou soustavu, todilezitou slozku samotnych swvala umo#uji
vzajemny pohyb vSecki¢hto tkani proti sab(posunem a/nebo protazenim).

Kdyz chceme tk&h protahovat nebo posouvat, vzdy nejprve dosahujeme
predpsti (bariéry) a potom aniz &k vyraz ménime tlak nebo tah, poékolika
sekundach {sobi fenomén uvolmi (release). Bhem terapie je vhodné amit smer a
intenzitu tlaku, pipadré tahu.

Pfi bolestech vyzaijicich do prdat je &inné protaZzeni meziprstnfasy.
Protahujeme takii. U jizev a hlubSi vrstvy pojiva Ize vhoétiasit tyto tkag afasu
po dosazeni protahovaasu tvéime mezi prsty. Pokud nelasu vytvdit, Ize pisobit

tlakem a to tak, Ze lehkym tlakem dosahujeme badéekame na fenomén tati.

1.6.1.5 Mobilizace kosti ruky

Mobilizace kloulii slouzi ke zlepSeni pohyblivosti kloubnich plochatpsole.
Pokud je v kterémkoliv sénu kloubni wile omezena, dochazi k celkovému omezeni
aktivni hybnosti kloubd?

SniZzena vzajemna pohyblivosidtek zapsti mize mit vliv na funkci nervay

cévniho svazku, tedy i na n. medianus, ktery jeutddcovan v KT. Kazdy kloub ma

0 PODEBRADSKY, Jiti - VAREKA, Ivan. Fyzikalni terapie 11.vydani. Praha: Grada Publishing , 1998.
264 s. ISBN 80-7169-661-7

51 LEWIT, Karel. Manipulacni |écba v myoskeletalni mediéin5. vydani. Praha: Stbvaci technika,
2003. 411 s. ISBN 8-86645-04-5
52 DYLEVSKY, Ivan. Funkini anatomie Praha: Grada Publishing a. s., 2009. 532 s. IS&NI732408

33



kloubni pouzdro, které je zpeumo pongrné silnym ligamentéznim aparatem. Tato
vazivova soustava pouzder a ligament byva zdrojetrakci a tim i pohybového
omezeni jednotlivych segmént

VysSetovani i mobilizace kloubu je identicka.

Pfi mobilizaci interfalangealnich kloub fixujeme proximalniclanek mezi
palcem a ukazovakem ruky. Distaltianek uchopime palcem a ukazovakem druhé
ruky. Za soudasné distrakce kloubu provadime posunérem dorzovolarnim,
laterolateralnim, pajpack i rotaci.

Mobilizaci metakarpofalangeélnich klotibprovadime za fixace pacientovi
dlaré proti podlozce jednou rukou. Palcem a ukazovakeahd ruky mobilizujeme
prvni ¢lanek za sotasné distrakce do vSech &in jeS€ pomoci maliku okolo
poslednihalanku prstu.

Zakladni kloub palce jearpometakarpalni kloubProto se fixuje os trapezium.
Tu najdeme tak, Zze hmatame processus styloideuis d&talre od reho se nachazi
zUzeni, které odpovida os scaphoideumé®m distalnim dalSi roz&ni odpovida os
trapezium. V tomto mistprovadime fixaci palcem a ukazovakem jedné rulgjcd a
ukazovdkem druhé ruky uchopime os metakarpale palcejblize ke kloubu. Vhodné
je uchopit poslednflanek palce malikem druhé ruky. Provadime mobiliditrakci a
posunem.

Zapesti mobilizujeme v supinaci. Uchopime ruku pacientdsnt pii
radiokarpalnim skloubeni jednou rukou a distdlmdmgedlokti druhou rukou, kterou
fixuieme a opirdme proti podloZzce. Suneme ruku @afm snérem a v pedpBti
pruzime. Takto mobilizujeme proximalfadu zapstnich kosti oproti radiu. V pronaci
mobilizujeme distalni kstky proti proximalnitadt zagstnich Kistek. Uchopime ruku
nemocného ifd konci predlokti jednou rukou, ktera fixuje a je fem o podloZku, a
druhou ve vySi proximalniho konce metakarBuneme ruku pacienta volarniméem

a v predpeti opst pruzime.

53 VELE, FrantiSekKineziologie pro klinickou praxil. vydani. Praha : Grada Publishing a. s., 1997.
s. ISBN 80-7169-256-5
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Mobilizacejednotlivych karpalnichidstekprovadime tzv. ,8Zzkovym hmatem®.
PoloZzime oba palce na dorzalni plochu a oba uk&gyowa palmarni plochu dvou
sousedicich tistek. Lehkym tlakem posouvame jednustku oproti druhé. Poté
provadime pruzeni opaym snérem poloZzenim paicna palmarni stranu a ukazowuak
na dorzalni stranu tychZigtek. Lokalizace os trapezium je popsana vySe.apgatum
tvori nejvyssi bod klenby zégti pii palmarni flexi. Os triguetrum nahmatame pod os

pisiforme. Toto je dobréadst pro spravnou lokalizaci a spravné nahmatdsteék>*

1.6.1.6 Proprioceptivni neuromuskularni facilitge&lF)

Jednou z indikaci PNF je mimo jiné i posSkozenifperich nerd. Zakladnim
mechanizmem PNF je cilené oviwani aktivity motorickych neurd@nprednich rol
miSnich a to prostdnictvim aferentnich impuizze svalovych, Slachovych a kloubnich
proprioreceprar. MiSni motorické neurony jsou kr@mtoho jest ovliviovany
eferentnimi impulsy z mozkovych center, ktera rglaga impulsy aferentni. Pigbné
stimulace se dosahuje pomodzmych hmai a pasivnich¢i aktivnich pohyli. Ve
skladl® téchto pohybovych vzoic hraje velkou roli diagonalni a spiralovityth
pohybu.

Metoda PNF je zalozena na komplexnim vyuzivanipeutickych prosedki,
které jsou ozngovany, jako zakladni principy. Rak nim:

e Stimulace pomoci svalového protazeni (stretch)aktgvolava nebo posiluje
svalové kontrakce

» Stimulace kloubnich receptobud’ pomoci trakce (oddéleni kloubnich ploch),
které se vyuziva k zesileni svalové aktivity a dstai pohybu, nebo pomoci
komprese (piblizeni kloubnich ploch), kter4igdevSim podporuje kloubni
stabilitu

» Adekvatni mechanicky odpor, jenz terapeut kladeigmaovi pi provadni

konkrétniho pohybu a neustale jefizptsobuje k aktudlni sile pacienta

> LEWIT, Karel. Manipulacni 1é&ba v myoskeletalni mediein5. vydani. Praha: Stbvaci technika,
2003. 411 s. ISBN 8-86645-04-5
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a k potebnému dinku. Tyto &inky jsou nap. zvySeni sily a vytrvalosti nebo
zlepseni vSedniho ovladani sval@ignosti>®
Praktické provaehi: (pozn. autora: Kili zameeni prace na SKT jsou popsany pouze
prsty, zapsti a gedlokti)
* |. diagonala — fleéni vzorec — zakladni provedeni
Vychozi postaveni: prsty — extenze, abdukce ulndsmérem
palec — extenze, abdukce kolmo do dlan
zap:sti — extenze ulnarnim snem
predlokti — pronace
loket — extenze
rameno — extenze, abdukce, mitrotace
lopatka — addukce, viiiti rotace dolniho uhlu
akromion — posteriorni deprese
klavikula — anteriorni rotace, deprese (vzdalujedsterna)
Pohybové komponenty: prsty — flexe, addukcérsem radialnim
palec — flexe, addukce,
zagsti — flexe smrem radialnim
predlokti — supinace
Manualni kontakt: Stejnostranna ruka v dlani paeiemliruha ruka na anteroradialni
casti gredlokti.
Svalové komponenty (ty, které jsou vyZivované ndaieus)
prsty - m. flexor digg. superficialis, m. flexorgdj. profundus
palec — m. flexor pollicis longus
zapesti — m. flexor carpi radialis, m. palmaris longus
piedlokti - O

* |. diagonala — extami vzorec — zakladni provedeni

Vychozi postaveni: prsty — flexe, addukce radialaimirem

> PAVLU, DagmarSpecialni fyzioterapeutické koncepty a meto@yro: Akademické nakladatelstvi
Cerm, s. r. 0., 2003. 2. vydani. ISBN 80-7204312-9
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palec — flexe, addukce
zagsti — palmarni flexe, radialni dukce
predlokti — supinace
loket — extenze
rameno — flexe, addukce, zevni rotace
lopatka — abdukce, zevni rotace dolniho uhlu
akromion — anteriorni elevace
klavikula — posteriorni rotace, elevacélfpzuje se ke sternu)
Pohybové komponenty: prsty — extenze, abdukce nilmésnérem
palec — extenze, abdukce kolmo do é&lan
zagsti — dorzalni flexe, ulnarni dukce
predlokti — pronace
Manualni kontakt: Prsty stejnostranné rukyétmi do dla pacienta, obepinaji
posledni¢lanky vSech prst z dorzalni strany, dl&nse nedotykaji, druhd ruka na
dorsoulnarniasti gedlokti.
Svalové komponenty: (ty, které jsou vyzZzivované edainus)
prsty — O
palec — m. abductor pollicis brevis
zapsti— 0

predlokti — m. pronator quadratus

» |I. diagonala — fle&ni vzorec — zakladni provedeni

Vychozi postaveni: prsty — flexe, addukce ulnaraimirem
palec — flexe, opozice
zagsti — palmarni flexe, ulnarni dukce
predlokti — pronace
loket — extenze
rameno — extenze, addukce, kmiitrotace
lopatka — abdukce, viiti rotace dolniho uhlu

akromion — anteriorni deprese
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klavikula — anteriorni rotace, depres#hfizuje se ke sternu)
Pohybové komponenty: prsty — extenze, abdukc@lrEdi snérem
palec — extenze, abdukce v ravdian
zagsti — dorzalni flexe, radialni dukce
predlokti - supinace
Manualni kontakt: Stejnostrannad ruka &pé prsty na dorsoradialni ploSe co
nejdistalrji, druha ruka je v kontaktu na dorsolateralni plagdlokti.
Svalové komponenty: (ty, které jsou vyzZzivované edainus)
prsty — mm. lumbricales
palec — 0
zapsti— 0
predlokti — 0

* |I. diagonala — extemi vzorec — zakladni provedeni
Vychozi postaveni: prsty — extenze, abdukce raiiédmerem
palec — extenze, abdukce v raviiare
zagsti — dorzalni flexe, radialni dukce
predlokti — supinace
loket — extenze
rameno — flexe, abdukce, zevni rotace
lopatka — addukce, zevni rotace dolniho uhlu
akromion — posteriorni elevace
klavikula — posteriorni rotace, elevace (vzdakg od sterna)
Pohybové komponenty: prsty — flexe, addukce ulindisnerem
palec — flexe, opozice
zagsti — palmarni flexe, ulnarni dukce
predlokti — pronace
Manualni kontakt: Stejnostranna ruka &pé v dlani pacienta co nejdistéjin druha
ruka je v kontaktu na anteroulnarni plogedokti.

Svalové komponenty: (ty, které jsou vyzZzivované edainus)
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prsty — O

palec — m. flexor pollicis brevis, m. opponendlipis
zapsti— 0

predlokti — m. pronator ter&s

1.6.1.7 Mobilizace dle Butlera

TéZz mobilizace neurdlnich struktur. Periferni yerfPN) maji schopnost
~Klouzat" vici okolnim tkdnimfasit se, manit pramér a uspsadani axof uvniti nervu.
Do urité miry maji schopnost absorbovat tahové i tlakeWg Tato vlastnost je dana
prizptisobivosti a elasticitou pojivové tk&nktera tvéi 50% PN ve forra obal a
vmezdéeného vaziva. Snizeni této adaptability na pohydmsafi se oznauje jako
negiznivé neuralni nafi.

Neurodynamika tedy pracuje se sadou napinacich \mangro vySeteni
mobility jednotlivych perifernich nefv Negiznivé neuralni napi se projevi
omezenim rozsahu pohybu a figgmnymi subjektivnimi pocity pacienta. Stejné
manévry se pouZzivaji i pro terapiiiazem na kontinuitu PN tak vyznamprispiva ke
komplexnimu terapeutickémuiptupu®’

Napinaci test pro n. medianus: pacient lezi n&adadjednou rukou po celou
dobu testovani terapeut fixuje rameno. Svym stehpemede abdukci 110°, druhou
rukou provede dorzalni flexi v z&gti, extenzi prsi, supinaci pedlokti a maximalni
zevni rotaci v rameni. Poté &guje extenzi v lokti. Normalni odp&¥ je lehky tah na
ventralni stra#é lokte a zapsti. Na snizenou protazitelnost neuralnich strukdkazuje

brreéni (i v celé horni koteting).

®8 HOLUBAROVA, Jitina — PAVLJ, Dagmar1. strwny Gvod do neurofyziologi®raha: Nakladatelstvi
Karolinum, 2007. ISBN 978-80-246-1294-2

57 SCHREIER, Bronislav. Neurodynamika — Mobilizace ifggeniho nervového systémuSbornik
abstrakti. Olomouc: David Smékal — Josef Urban, 2006. ISBAN288-1369-8
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Terapie: oSéeni struktur, vdsné blizkosti nery, opakovanim napinacich tést
nebo transkéni pohyb hlavou ze strany na stranu (od atlatodatédipho skloubeni se

postupr zv&tSuje rozsah pohybu aZz do plného uklotu).

1.6.1.8 Tejpovéni

Tejpovani je obdobou zpegevacich ¢i funkénich bandazi. Slouzi tak jako
ochranné nebo rehabiléiai pomicky, je ale SetrjSi vzhledem k zachovani volného
krevniho olhu. Dale umoituje aktivitu funkniho celku pohybového aparatu a
zachovava nervosvalové funkce. Nedbje a zvySuje pocit jistoty. Tejpujeme ve
sttednim funknim postaveni kloubu, tuto polohghem tejpovani neémime.

Postup p tejpu zagsti: pacient sedi, paze je vdlpolozena na stole. Nad
zapsstim—na dolniietineé predlokti-a na zaprsti pod klouby prgprovedeme zakladni
obtatky. Pak vedeme pasku pébletu ruky na z&sti. DalSi pasku vedeme od malikové
hrany Sikmo k zagsti na stranu palcovou, nasledujici vedeme od palcealikové
hrare zapesti, takZze dochazi keikeni. Na strahdlare provedeme totéz. Nakonec tejp
zakortime kruhovymi obtékami.

Vzhledem k podpovrchovému uloZeni krevnidgist v této oblasti davame
prednost nekompresnimu ofati tejpem, to znamena, Ze paskou¢gtipoblepujeme
volng.>®
Obrazelg. 8: Tejpovani zagsti

58 BUTLER, David S.Mobilisation of the nervous systeWydal: Elsevier Health Sciences, 1991. 265 s.
ISBN 0443044007

59 FLANDERA, StanislavTejpovani 2. vadani. Olomouc: Poznani, 2006. 98 s. ISBN®&806-47-3

40



Fad f &

2
?jig
<

Zdroj: FLANDERA, Stanislav.Tejpovani 2. vydani. Olomouc: Poznani, 2006. 98 s.
ISBN 80-86606-47-3

1.6.2 Operéni terapie

Pokud je konzervativni #a nedinng, petrvavaji senzitivni a fpadré i
motorické piznaky a odpovida-li tomu i elektrofyziologicky eal je indikovano
opera&ni reSeni. Cilem operace jégginout lig. carpi transversum podé&la celé jeho
délce a tim uvolnit tlak na struktury, které pragitpod nim®® Nekdy je nutné fetnout
i dal$i anomalni vazivové pruhy nebo sval a uvainimedianu§® Operaci Ize provést

klasickym ,otew¥enym“ gristupem nebo endoskopicky. Zakrok s&Sinou provadi

% DUNGL, Pavel Ortopedie 1. vydani. Praha: Grada Publishing, a. s., 20280 s. ISBN 80-247-0550-
8

61 EHLER, Edvard — AMBLER, Zdefk. Mononeuropatie. 1. vydani. Praha: Galén, 2008. 4. ISBN
80-7262-125-4
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v lokalni anestézii a trva 20 - 30 minut. Polola@ipnta je na zadech, paze v abdukci,
predlokti v supinaci, vhodné je podloZeni &stpa lehka extenze dlarf?

Reoperace karpalniho tunelu jsou vs&ksté z dvodu chybné diagnozy,
nedostaténé revize a dekomprese nervu nebo jizveni. U vé@e 0 % reoperovanych
pacienti je atypicky koZzniez prvé operace pro SKT.

Neékdy se po operaci KT objevuje bolestivost Slaclbstk s vazomotorickymi a

sudomotorickymi zrnami. Jedna se o tzv. reflexni sympatickou dystPofi*

1.6.2.1 Klasicky gstup

KoZni incize je vedena v ose lll. prstu v ryzé thenarovém valu a proximain
kon¢i u ohybové ryhy zaysti, kterou by neia nikdy gesahnout. Délka kozniezu
se obvykle pohybuje kolem 3-5 cm. Vaz se protingtygme uprosted jeho délky a
potom se opaten uvoliuje jeho distalni a proximéalni okraj. Upravy okrajazu se
neprovadji. Pred opu&nim operaniho pole je nutné dokonale odekokalni krvaceni.

Sije se pouzetZe, bez &iti podko2P.

1.6.2.2 Endoskopickyifstup

Tento gistup je zatizen vy3Sim vyskytem komplikaci (napematoni
v oper&nim poli), ale vede k zachovani fumk dilezitého ,oblouku z&stnich
kustek” @i neporuseném tahufipného vazu. Vede tak krychlejSimu navratu

k pavodnim aktivitam. U této metody jsou bolesti opefaany mensi®

®2ROKYTA, R., et al. Syndrom karpalniho tunefiolest Atlas operaci GZinovych syndram2003, r.
6,¢.1,s.31-36

3 DUNGL, Pavel Ortopedie 1. vydani. Praha: Grada Publishing, a. s., 20280 s. ISBN 80-247-0550-
8

® EHLER, Edvard — AMBLER, Zdetk. Mononeuropatie. 1. vydani. Praha: Galén, 2008.sL ISBN
80-7262-125-4

% ROKYTA, R, et al. Syndrom karpalniho tuneiolest Atlas operaci GZinovych syndranm2003, ré.
6,¢.1,s.31-36

® DUNGL, Pavel Ortopedie 1. vydani. Praha: Grada Publishing, a. s., 20280 s. ISBN 80-247-0550-
8

42



2 CILE PRACE

Prvni cil prace je zhodnoceni metodik fyzioterapigacienk se syndromem karpalniho
tunelu.
Druhy cil prace je zhodnoceni subjektivnich popi@tienta ped aplikaci a po aplikaci

metodik fyzioterapie.
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3 METODIKA

Pro skr dat jsem pouzila kvalitativni vyzkum, ktery byskute&Enén na vzorku
tii pacienti s diagnostikovanym syndromem karpéalniho tunelwushkanym paciefn
byla dopordena rehabilitace na rehabilitim odaleni v NemocniciCesky Krumlov,
kde jsem v té dabbyla na povinné praxi.

Pri sbéru dat jsem vyuZila ndsledujici techniky: anamnéazahovor, pozorovani
(kineziologické vyseeni), kazuistika, sekundarni analyza dat.

3.1 TECHNIKY SEERU DAT

3.1.1 Anamnéza

Pacient jsem se dotazovala na informace tykajici se anaynmédinnych
prislusniki, jejich zavaznych onemoéni. Zjistovala jsem Udaje osobni anamnézy, tzn.
nemoci, Urazy, operace od narozeni az pa:asnost. Ziskavala jsem informace o
nynéjSim onemoc#ni, jeho péatcich, pébe¢hu, projevech. Ptala jsem se na informace o
zanestnani, socialnim z&eni, gedeslé rehabilitaci, alergiich, lécich a u Zen na

gynekologickou anamnézu.

3.1.2 Rozhovor
Pro ziskani informaci od paciénjsem pouzila nestandardizovany rozhovor.

M¢la jsem ramco¥ pripravené otazky, které jsem dapilala dotazy dle situace.

3.1.3 Pozorovani (kineziologicky rozbor)
Kvuli zameéteni mé prace na SKT jsem neprosladcelkovy kineziologicky
rozbor, ale Bhem vySetovani jsem se soustlila pouze na oblast piistzagsti a

piedlokti.
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» VySeteni ruky aspekci
Sledovala jsem otok kggmtiny, barvu kze. U pooperniho stavu jsem pozorovala

jizvu, jeji barvu, zhojeni.

» VysSefteni ruky palpaci
Pti palpaci jsem se zafila na teplotu kze, jeji vihkost, nafii. Dale jsem vySébvala
posunlivost proti spodnim vrstvamekkych tkani a protazitelnostike gipadre jizvy.

ZjiStovala jsem povrchovéti.

» Méieni délek hornich kasetin
Pri méreni délek kowetin pacient stal, ruce ¢hpodél €la. Metila jsem gimou
vzdalenost v cm
o od bodu akromion po daktylion ($ga tetiho prstu) pro délku celé HK,
od bodu akromion po processus styloideus radidgtku paZe afedlokti,
od bodu akromion po lateralni kondyl humeru prkdélaze,

od olekranonu po processus styloideus ulnae pkugiedlokti,

o O O o

od processus styloidei ulnae et radii po daktypom délku ruky?’

» Mg¢ieni obvodovych rozemi hornich kogetin
Pri méieni obvodovych rozemi HKK pacient stal, r&ila jsem obvody
0 pres nej¥tsSi obvod svalstvaipvolné visici horni kogeting,
0 pres nej¥tSi obvod svalstva ip maximalni izometrické kontrakci flexdra
extenzoti a paZe byla v pravém uhlu
pies loketni kloub # flektovaném lokti v thlu 30°
pies nejsildjSi misto horniietiny predlokti

pies oba processus styloidei pro obvodkzs8p

o O O o

pres hlavkky metakarp.®®

" HALADOVA, Eva — NECHVATALOVA, Ludmila. VySetovaci metody hybného systér@uvydani.
Brno: Narodni centrum o$ewatelstvi a nelékakych zdravotnickych obér 2005. 135 s. ISBN 80-7013-
393-7
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» Goniometrické vyséeni
Pfi méreni goniometrie z&jsti pacient saf, predlokti bylo na podlozZce v program
postaveni. Fixovala jsem oba processi styloidei.

o P¥i méfeni dorzalni a palmarni flexe byla ruka mimo pokioZOsu uhlonsru
jsem gilozila tak, aby miila do osy pohybu, jedno rameno sleduj@dtulny,
druhé paty metakarp.

o P¥i méfeni radialni a ulnarni dukce byla ruka také na @oc#. Osu Uhlogru
jsem gilozila na sted spojnice obou processi stiloidei, jedno ramefe |
stredem pedlokti, druhé rameno sledujeti metakarp.

Pii méfeni goniometrie prét pacient sed#l, predlokti i ruku nél na podloZzce ve
strednim postaveni, klouby ruky a prsty natazeny.oRystihlomer jsem gikladala

z dorzalni strany prstu. Proximalnilanek jsem fixovala v nulovém postaveni.
S distalnimelankem jsem pohybovala distalnim raménkem Gktom

P méreni rozsah pohyhi byla vyuZzita planimetricka metoda.

e Funkeni test tchopu
Pro hodnoceni uchdgsem pouzila funéni testy podle Novéaka.
Popis uchop:
o Stipec: tichop dtma prsty, slouZi k jemné manipulaci
o Spetka: Gchopiemi prsty, niZze sbirat celéfpdmity, provadt jemné prace
o Lateralni uchop: mezi radialni hranou ukazovakulami stranou druhého
¢lanku palce, tzv. kéovy
o Kulovy Uchop: pedstavuje zakladni pracovni nastaveni ruky
o Vélcovy uchop: umozni az s@ni do gsti

o H&sek: slouzi k noSenitbmen

% HALADOVA, Eva — NECHVATALOVA, Ludmila. Vy$etovaci metody hybného systériuvydani.
Brno: Narodni centrum o$ewatelstvi a nelékakych zdravotnickych obér 2005. 135 s. ISBN 80-7013-
393-7
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* VySeteni svalové sily

Svalovy test byl proveden podle Jandy.

3.1.4 Kazuistika

Do kazuistik jsem zaznamenala mnou provedena igriied piib¢h terapie.

3.1.5 Sekundarni analyza dat
Pro napsani bakakkeé prace bylo nutné prostudovaisfusnou literaturu, ktera
vedla k ozejmeni problematiky syndromu karpalniho tunelu a jety. i vyzkumu

a se souhlasem paciépsem nahlédla do jejich zdravotnické dokumentace.
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4 VYSLEDKY

Pro ohodnoceni subjektivniho vnimani terapie pagigsem sestavila bodovou
Skélu:
* 0 bodi — stav se nezlepsil
» 1 bod - stav se zlepSil viiehu terapie
e 2 body — stav se zlepSil ngkolik hodin po terapii
* 3 body — stav se zlepSil ngkolik dni
* 4 body — staviestal po terapii zlepSen

e 5 bodi — pocit uplného odezni potizi

4.1 KAZUISTIKA 1

Zakladni udaje

Jméno: A. M.
Pohlavi: Zena

Rok narozeni: 1971
VysSka: 166 cm
Véaha: 91 kg

Anamnéza

Rodinna anamnéza: Matka pacientky ma problémydsmsr. Otec je po operaci pée

jinak je bez potizi. Bratr je zdravy.

Osobni anamnéza: \Etstvi mimo opakujicich se angin pitala bizné dtské nemoci
a operaci slepého iswva. V dosplosti ji operovaly oni vadu na obou dch.
V téhotenstvi upadla a #a bolesti Zeber, kil t¢hotenstvi se neéthlo RTG vySeteni.
Pred 8 lety spala zé&dtiho patra, utda ores mozku a dalSi drobné zéain Fed 3 lety
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v zim¢ upadla na zledovéich schodech, od té doby ma bolesti kestrV zimg pri
lyZzovani si zranila koleno, které ji &s boli, ale k Iéka neSla. V sotasné dob je

sledovana pro hragni hodnoty Stitné Zlazy, aleckna neni.

Nyn¢jSi onemocani: Bolesti se poprvé objevily asiig ¥emi lety na pravé HK.
Nejprve jen po namaze pdowvala ,Skubani“ svdl v ruce. Pozéi ji ruka zatala i bolet
a stahovala ji obvazem. Poprvé se svym problémesstivda obvodniho |éka& po roce
od za&atku potizi. Ten ji napsal neschopenku, dogibklid. Usuzoval na z&#t Slach
nebo na syndrom karpalniho tunelu. Pacienteglgpsal protizaslivé 1éky a lIéky na
bolest. Doma se stav zlepSil asi pésici. Po té nastoupila do nové prace, kde vydrzela
asi rok a s bolestmi rukou é&pnavstivila Iék&e. Ten ji poslal na EMG vy&eni, které
na pravé HK prokazal mirny stup&KT a na levé HK byl nalez hranii. Absolvovala
1 obstik do kazdého zagsti. Ty ji pomohly na 2-3 #sice. V ptibéhu onemocéni
zkouSela w®kolik protizarétlivych masti, ale ty ji ulevu néjmesly. V sodasnosti je
lehky otok a bolest 1. a 2. prstu na pravé detiné. Pani A. M. neni v pracovni

neschopnosti.

Pracovni anamnéza: 11 let pracovala pani A. M. ygkamovaka krabtek, v sodasné

doke pracuje rok v tiskar) kde otéi papiry v tiskéském stroji.

Socialni anamnéza: Pacientka Zije v panelovém édem synem, vdand neni. Je

pravaka. Rada sportuje, nyni jezdi na kole a chodi tenlediku.

Rehabilit&ni anamnéza: Jizitve chodila na rehabilitaci s bolestmi zad, byla ji
naordinovana vodotba a ntkké techniky. Dale chodila na elektréi® s ramenem a
nyni je pacientce aplikovan ultrazvuk na oba karpalnely a na tarsalni tunel pravé

dolni kortetiny.

Gynekologicka anamnéza: Ma jednoédiporod probhl fyziologicky. Nyni zadné

gynekologické potize nema a hormonalni antikoncepuagiva.
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Alergicka anamnéza: Alergie na pyl, antibiotikagdbati hmyzu.

Farmakologicka anamnéza: Na alergii uziva Flexondssecin —Teva na sniZzeni ofok

Abusus: Alkohol pije jen vyjiméng, nekodti.

Informovanost pacienta o0 onem@ait Neurolog pacientku informoval, Z& KT boli

1.-3- prst. Zadné dali informace o onemmémezna a ani si sama nic negjigala.

Vstupni lokalizovany kineziologicky rozbor

VySeteni ruky aspekci

PHK pacientky je celkay mirn¢ otekla, barva e je fyziologickd na celé ruce.
Pacientka udava tlak v oblasti 2&f, ktery ji pokrauje jak do akra ruky, tak sfrem

k lokti.

VysSefteni ruky palpaci

Na dotek je ruka tepla, pokozka je sucha na palivgtraré. Kuze je mirg napjata.
Citlivost je mirr¢ zvySena, zejména v oblasti palmarni strany p&osunlivost kze je
zhor3ena na palmarni stéanoblasti zapsti a thenaruCiti je zachovano.

Somatometrické vysigni

Tabulka 1: Délkové rozemy levé a pravé horni kéetiny u pacientky A. M.:

Prava HK Délkové roznry HK Leva HK
[cm] [cm]
72 Délka horni kotetiny 73
54 Délka paze arpdlokti 55
33 Délka paze 33,5
25 Délka pedlokti 25,5
18 Délka ruky 18
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Tabulka 2: Obvodové rozry pacientky obou

bolestech KT pravé HK

Prava HK Obvodové rozrery HK Leva HK
[cm] [cm]
34 Obvod paZe relaxované 33
37 Obvod paZe v kontrakci 36
28 Obvod pes loket 27
27 Obvod pedlokti 26
18 Obvod zagsti 17,5
19 Obvod pes hlavéky metakarg 18
Goniometrie
Tabulka 3: Goniometrické vygeni zagsti
Prava HK ] Leva HK []
60 Dorzalni flexe 65
85 Palmarni flexe 90
25 Radialni dukce 25
40 Ulnarni dukce 40
Tabulka 4: Goniometrické vygeni palce
Prava HK ] Leva HK []
55 Flexe palce v MP 60
80 Flexe palce v IP 85
Tabulka 5: Goniometrické vy&eni 2. prstu
Prava HK ] Leva HK []
80 Fl. v MP 85
100 Fl. v PIP 100
80 Fl. v DIP 85

hornich koetin @i vyrazrgjSich
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Tabulka 6: Goniometrické vy§eni 3. prstu

Prava HK ] Leva HK []
85 Fl. v MP 85
105 Fl. v PIP 105
85 Fl. v DIP 85
Tabulka 7: Goniometrické vy&eni 4. prstu
Prava HK ] Leva HK []
85 Fl. v MP 85
110 Fl. v PIP 110
85 Fl. v DIP 85
Tabulka 8: Goniometrické vygeni 5. prstu
Prava HK ] Leva HK []
90 Fl. v MP 90
110 Fl. v PIP 110
85 Fl. v DIP 85
Funkeni test uchopu
Tabulka 9: Testovani tchopu
Prava HK Typ uchopu Leva HK
provede pla Stipec provede pin
provede plg Spetkaitemi prsty provede pin
provede plg Lateralni uchop provede @n
provede plg Kulovy uchop provede pin
provede plg Valcovy uchop provede pin
provede plg H&ek provede pl&
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Svalovy test

Tabulka 10: VySéeni svalove sily

Stupei svalove sily pohyb testované svalyf Stupealoveé sily
Prava HK zappsti Leva HK
Flexe s abdukci m. flexor carpi
5 (ulnarni dukce) ulnaris 5
Flexe v addukci m. flexor carpi
5 (radialni dukce) radialis 5
Extenze s abdukci m. extenzor carpi
5 (ulnarni dukce) ulnaris 5
Extenze s addukci m. extenzor carpi
5 (radialni dukce) rad. long. et brev. 5
Pravd HK Il. - V. prst Leva HK
5- Flexe MP mm. lumbricales 5
m. flexor dig.
5- Flexe PIP superficialis 5
m. flexor
4+ Flexe DIP dig.profundus 5-
m. extenzor dig.
5 Extenze communis 5
Prava HK Palec Leva HK
3+ Opozice m. opponens polli¢i 5-
m. flexor pollicis

4 Flexe MCP brevis 5
m. extenzor pollicis

4 Extenze MCP longus 5
m. abductor pollic.

4- Abdukce long. et br. 5-

Svalovou silu jsem hodnotila podle stupnice svakilxédle Jandy:

e Stupe 5 — odpovida 100 % normalnimu svalu, sval je sehogi plném

rozsahu pohybuigkonat znany vrejSi odpor

e St. 4 — odpovidaiblizné 75 % sily normalniho svalu, tzn. Ze testovany sval

piekond v celém rozsahu pohybiesire velky vrgjSi odpor

e St. 3 — vyjadluje asi 50 % sily normalniho svalu, sval dokazevgsb pohyb

v plném rozsahu stpkonanim zemské tize, tedy proti vaze testovast tla

e St. 2 — ukuje asi 25% sily normalniho svalu, vykona pohylelm rozsahuip

vylouceni zemske tize, kterou nedokazekmnat
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« St. 1 — vyjaduje asi 10% svalové sily.fiPpokusu o pohyb dochazi pouze
k zaSkubu.

« St. 0 — pi pokusu o pohyb nedochazi ani ke st&hu.

Kratkodoby rehabiliténi plan
Cilem je zmirani subjektivnich i objektivnich potizi pacientky, odstragni

bolesti, zmirani otoku, uvolgni mekkych tkani.

Prabéh terapie
1. sezeni, 29.3.2010:

S pani A. M. jsem se na prvnim sezeni seznamitdoannovala jsem ji 0 svém
zameru pouzit jeji informace v mé bak#t&é praci. Pomoci rozhovoru jsem zjistila jeji
anamnézu a poté jsemdala vstupni vyséeni. Na doporteni 1ékae ji byl kazdy den
aplikovan pulzni ultrazvuk na élkzagesti o frekvenci 1 MHz a intenzit0,5 W na 5
minut, celkem 10x. Pacientka uvadi, Ze ji bakgevsSim prava ruka, proto se na fii p
terapii zandtim. Popisuje bolest v zasti, odtud se i po predlokti k lokti, do palce a
druhého prstu. Ruka jeetelrs otekla.

2. sezeni, 31.3.2010: Pacientka udava stejné pakibeprvni den setkani. Otok
je zretelny gedevSim na dorzu ruky a prstech. Provadim manipukdouhi ruky.
Manipulaci neékkych tk&ni sougedim i na pedlokti. Provadim je Setnpri vétSim
tlaku pacientce vygeli bolest do palce. 8em terapie jsem odblokovala&diloubni
blokady, kdy se objevil i fenomén lupnuti. Zarovisem pacientce vysilila, co je
syndrom karpalniho tunelu a snazila sefijbl@it, k cemu i onemocrni dochazi.
Dale jsem ji seznamila s tim, grprovadim tuto terapii. Dopotila jsem ji sicasto

mazat ruce krémem.

69 JANDA, Vladimir a kol.svalové funéni testyl. vydani. Praha: Grada Publishing a. s., 2004.328
ISBN 80-247-0722-5
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3. sezeni, 2.4.2010: Pacientka nepgei zjevné zlepSeni bolesti, ale ruka je
meére otekla, takze pani A. M. vidi pokrok. Nac¢asku setkani jsem @&p provedla
mobilizace ngkkych tkani a mobilizaci kloub ruky a zapsti. Poté jsem zdpti
zatejpovala pruznym hypoalergennim tejpem. Postalpogem podle popisu, ktery je
v obecné&tasti mé prace. Jen jsem vynechalaéeainé obtéky kolem celého zajsti,

aby nebylo piliS zpevregné a aby s nim pacientka mohla vykonavat sv&gamani.

4. sezeni, 6.4.2010: Pani A. M. uzZ si dizgfe na bolest vy&tlujici do gedlokti.
Uvedla, Ze pedlokti ji bolelo @i vétSi ndmaze, ale uz ne soustavBolest v prstech je
stéle. Otok ruky jiz velmi malotetelny. Tejp si ponechala na ruce 3 dny, poté se ji
zatal odlepovat zidvodu domécich praci dastého nam#ni. Ot jsem provedla
mobilizaci nekkych tkani a mobilizace klouib Toto sezeni jsem aplikovala mobilizace
dle Butlera (viz teoretickdast prace). Nejprve jsem pacientce Whha nacem se tyto
mobilizace zakladaji. Poté jsem provedla napinast ha n. medianus. Velmi
negijemny pocit brini do prst méla v poloze, kdy do piné extenze ckib30°. Po
kratkych pgestavkach jsem napinaci test opakoval#. $8¢dmém opakovani byla
pacientka schopna vydrzet plnou extenzi v lokti.d@hod jsem pacientce uvolnila i
kréni paté kyvavymi pohyby.

5. sezeni, 9.4.2010: Bolest keplokti se tem neobjevuje. Nejvice nyni
pacientku trapi bolest palce a méryrazna bolest ukazovaku pravé ruky. Otok uz neni
znatelny, pacientka ho uvadi jen po ranu. N&ta sezeni jsem provedla mobilizace
mekkych tkani a kloub ruky. Toto setkani jsem pani A. M. vyMa, Ze vyuzit PNF je
vhodné pro posileni drobnych swaliky, které n. medianus vyZivuje. Diagonaly jsme
neprovadly v plném rozsahu pohybu. Z&htli jsme se pedevSim na prsty, zégti a
piedlokti. U pani A. M. je vyraziji oslabena pouze opozice palce, takze jsem prdaad
hlavre Il diagonalu. Flekni i externi vzorec jsme zopakovaly sgstavkou 8x.

Pacientka po€obvala v ruce Unavu, proto jsme I. diagonalu zopakojen 3x.
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6. sezeni, 12. 4.2010: Bolest pani A. M. gojg uZ jen od zafsti k palci. Ruka
je bez otoku. Znovu opakuji mobilizace¢kkych tkani a drobnych kloub ruky.
Posunlivost kZe oproti podkozi v oblasti zégti se zlepSila. Narpni pacientky jsem ji

opét zatejpovala zaysti.

Vystupni lokalizovany kineziologicky rozbor

VySeteni ruky aspekci

PHK pacientky je pl&éabez otoku. Pacientka udava snesitelnou bolestyir v palci.

VySeteni ruky palpaci

Na dotek je ruka tepla, pokozka jiz neni tak suaha napjata. Citlivost pacientka
pocituje na obou kotetinach stej. Kuze zagsti a thenaru je 1épe posunliva oproti
podkoZzi.

Somatometrické vysigni

Délkové rozngry levé a pravé horni kéetiny u pacientky A. M. istaly nezrinény.
Obvodové rozrery PHK pacientky se z#émily diky Ustupu otoku:

Obvod zapsti: 17,5 cm

Obvod gfes hlavtky metakarf: 18cm

Ostatni obvodové rozéry zistaly nezrinény.

Goniometrie

Na pravé HK je mirné zlepSeni do dorzalni flexeyir§3°, a palmarni flexe nyni 87°.
V dukcich Zistaly rozsahy stejné.

Palec ma stejné hodnoty jako na LHK, tedy 60° ggif MP a 85° ve flexi v IP.
Rozsah pohybu se zlepsSil i u 2. prstu PHK, fl. v 88, fl. v PIP 100°, fl. v DIP 85°.
Goniometrické vySéeni ostatnich prét zistalo na stejnych hodnotach jakdi p

vstupnim vyseeni.
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Funkeni test uchopu
Zde nedoslo ke zémam, vSechny Uchopy pacientka zvladla v plném tozsa

Svalovy test
Tabulka 11: VySéeni svalove sily

V zapesti je svalova sila na stupni 5 ve vSech pohybech.

Stupe svalove sily pohyb testované svalyf
Pravd HK Il. - V. prst
5 Flexe MP mm. lumbricales
m. flexor dig.
5 Flexe PIP superficialis
m. flexor
5- Flexe DIP dig.profundus
m. extenzor dig.
5 Extenze communis
Prava HK Palec
4 Opozice m. opponens polligis
m. flexor pollicis
5- Flexe MCP brevis
m. extenzor pollicis
4 Extenze MCP longus
m. abductor pollic.
4 Abdukce long. et br.

Levou korgetinu jsem newila, protoZe ji pacientka pénvyuzivd, tak pedpokladam,

Ze se hodnoty nezmily.

Porovnani stavudhem rehabilitace

Z vysledii je patrné, Ze stav pacientky se zlepSil. Otok pin&iustoupil.
Usuzuiji, Ze diky tomuto faktu se zlepSil i rozsaiybu palce a ukazovaku pravé horni
koncetiny. Bolesti pedlokti také ustoupily,stavaji uz jen v palci a ty jsou také mién

vyrazné.
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Dlouhodoby rehabiliténi plan

Pacientce jsem dopafila, pokud je to mozné, ruku niggeZzovat. Kvali

nevhodnému postaveni z&p [ jizdé na kole, které ma rada, jsem ji dopilia

pohybovou aktivitu, kde se z&ii nepgetZuji, nag. plavani, turistika. fedvedla jsem

ji, jak maze nmekké techniky a mobilizace klotlprovadt jako autoterapii.

4.1.1 Hodnoceni terapie pacientkou

Terapie laserem: pacientka tutébé nepodstoupila, proto ji nérbe ohodnotit.
Terapie ultrazvukem: pacientka ji ohodnotila 4 bedyabsolvovani 10 aplikaci
na oba karpalni tunely.

Bezkontaktni terapie: pacientka tutobé nepodstoupila.

Manipulani l&ba nekkych tkani: 4 body, diky tomu, Ze sama vidi, jak s
pruznost a posunlivostike zlepSila. Naigdlokti se uvolnilo ztuhlé svalstvo.
Mobilizace kloulii ruky: 2 body, pacientka pat@vala uvolgni, ale v
zamestnani tento efekt&Sinou zanikl.

Metoda PNF: 0 bad

Mobilizace dle Butlera: 2 body, bylo to nejvyr&gi zlepSeni, které pacientka
pocitila, i kdyz efekt trval jen do vera.

Tejpovani zagsti: 3 body, po dobu, kdy #a tejp, se citila velmi ddb.
Veskeracinnost ji dtlala menSi potize. Po odstéai tejpu se zlepSeni udrzelo

jese asi 1 den.

Pacientka s¥ stav celko¢ hodnoti pozitive. Potize Upla nevymizely, ale doSlo k

zlepSeni jejiho stavu.
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4.2 KAZUISTIKA 2

Zakladni udaje

Jméno: F. J.
Pohlavi: zena

Rok narozeni:1960
VysSka: 170 cm
Véaha: 65 kg

Anamnéza

Rodinna anamnéza: Matka celkoxdrava, otec pa@ch infarktech a po transplantaci
chlopre. Sestra zdrava.

Osobni anamnéza: \&tbtvi prodtlala pani F. J. &né @dtské nemoci. Zadné velké
arazy neutrpla. V roce 2000 pradala operaci pro stenozujici tendovaginitidu l1lIVa
prstu a dale Eena pro chronickou rad. epikondylitidu oboust/grsubjektivni potize
horsi vlevo. Jizva zhojena p.p., prsty bez porudinbsti,citi a prokrveni.

Chronicky CB syndrom. Linie Kni lordozy je narovnana, pmajici ploténkova léze
v prostorech C4/5, C5/6. Na Urovni C4/5 mirné degativni zmény na
intervertebralnim kloubu a malé dorzalni protruizkal.

Pacientka byla sledovana pro uzel na Stitné Zldwed pti lety prechod do

tyreotoxikozy. 4.1.2008 provedena totalni tyroidekie.

Nyn¢jSi onemocani: Pacientka pocovala prvni bolesti hornich kéetin jiz asi od 30
let. Zprvu ji bolely spiSe v loktech. PagidpotiZze vnimala jako sniZzenou citlivost, kdy
nagiklad nevnimala jehlu, kterou v ruce drzela. K atwionu |€kdi Sla po &jaké dol,
kdy se ji giznaky zhorSily, pedevsim na levé ruce. Pacientka uvadi, z& igkee\eril a

az po naléhani jiipdepsal magnety a parafin, které ale nepomohigd Besti lety
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vyhledala odbornika — ortopeda sama. Ten ji posalySeteni EMG a naordinoval
obstiky do zagsti. Téech pacientka absolvovala celkem 7. Déle té#taporwil klid.
Levé ruce se snazila ulevit, ale vté dd® objevily bolesti i na pravé k&gtirg. Za
celé obdobi zkouSel&azné masti, které ji takyejak vyrazre nepomohly. Z |ék uzivala
brufen. Nyni ma parestezie prsbbou HK, v noci se bolestmi budi a prsty musi
rozcviit. Kdyz ji ruce neboli, tak citi uchopené drobnéedotty. 22.2.2008
podstoupila dekompresi n. medianus vlevo. Operagka Iprovedena klasickym
piistupem. Jizva zhojena p.p. Po operaci Ulevu néfaggroto odmita operaci na prave
korceting. Stale ma na obou rukou dm brreni a bolesti s vyraziSim projevem na
levé, jiz operované ruce. V stasné dob je v pracovni neschopnosti.

Pracovni anamnéza: Od mladi pracovala jako pra#tavaebo v potravirigké vyrol.
Poslednich 10 let pracuje jak@lwice. Pokud ji stav dovoli, pracuje i na zakrad

domu.

Socialni anamnéza: Pacientka Zije v rodinnémdesmanzelem a jednim synem, druhy

syn Zije sam. Je levka. Sportu se nénuje.

Rehabilit&ni anamnéza: Asiipd 10 lety parafin a magnety. 22.2.2008 po op&HKdi

vlevo. Po zakroku zadnou rehabilitaci ndan

Gynekologicka anamnéza: 2 fyziologické porody bézZr¥Sich komplikaci. Nyni

uziva hormonalni antikoncepci.

Alergicka anamnéza: Alergii neguje.

Farmakologicka anamnéza: Letrox 125 mg/den

Abusus: Obasrg alkohol, kdacka.
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Informovanost pacienta o onemeaoit Obvodni Iékapacientce s#il pouze informaci,
Ze onemockni je z gilisné namahy rukou. Ortoped ji podal obecné infwe)
pamatuje si, Ze se v z#ghi ucpava tunel. Na opeérdm sale ji chirurg popsal, jak

probhne operace. &aké informace siigcetla véasopise.

Vstupni lokalizovany kineziologicky rozbor

VySeteni ruky aspekci
Jizva po operaci je dob zhojend a tenka, klidna. Ruka je jen velmi #otekla. Kize
je voskovit prosakla, barva je fyziologickd. Thenar je leht®favany oproti pravé

ruce.

VysSefteni ruky palpaci

Teplota ruky je normalni. PokoZka je sucha a napgato pedevSim v oblasti thenaru.
Pacientka uvadi, Zefipzamestnani je kze rekdy tak sucha, Ze az praska prawtéto
oblasti. Ruka je na dotek hypersenzitivni. Jizveufea a jeji okoli je téwit neposunlivé

oproti podkoZi.

Somatometrické vysigni

Tabulka 12: Délkové rozény levé a pravé horni kéetiny u pacientky F. J.:

Prava HK Délkové roznry HK Leva HK
[cm] [cm]
77,5 Délka horni kafetiny 77

58 Délka paze arpdlokti 59

37 Délka paze 36
24 Délka pedlokti 24,5
18,5 Délka ruky 18

61



Tabulka 13: Obvodové rozfry pacientky obou hornich koéetin @i vyrazrgjSich
bolestech v levé HK

Prava HK Obvodové rozréry HK Leva HK
[cm] [cm]
30 Obvod paZze relaxované 30
31 Obvod paze v kontrakci 31
25 Obvod pes loket 26
23,5 Obvod pedlokti 24
15,5 Obvod z&sti 15,5
18 Obvod pes hlavéky metakarg 18,5
Goniometrie
Tabulka 14: Goniometrické vygeni zagsti
Prava HK ] Leva HK []
65 Dorzalni flexe 55
80 Palmarni flexe 80
20 Radialni dukce 20
30 Ulnarni dukce 30
Tabulka 15: Goniometrické vy3eni palce
Prava HK ] Leva HK []
60 Flexe palce v MP 58
80 Flexe palce v IP 75
Tabulka 16: Goniometrické vygeni 2. prstu
Prava HK ] Leva HK []
90 Fl. v MP 87
95 Fl. v PIP 93
80 Fl. v DIP 77
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Tabulka 17: Goniometrické vy3eni 3. prstu

Prava HK ] Leva HK []
90 Fl. v MP 90
95 Fl. v PIP 92
80 Fl. v DIP 78
Tabulka 18: Goniometrické vygeni 4. prstu
Prava HK ] Leva HK []
90 Fl. v MP 90
95 Fl. v PIP 95
83 Fl. v DIP 83
Tabulka 19: Goniometrické vy3eni 5. prstu
Prava HK ] Leva HK []
90 Fl. v MP 90
95 Fl. v PIP 95
85 Fl. v DIP 85
Funkeni test uchopu
Tabulka 20: testovani Uctp
Prava HK Typ uchopu Leva HK
provede pla Stipec provede pin
provede plg Spetkaitemi prsty provede pin
provede plg Lateralni uchop provede @n
provede plg Kulovy uchop provede pin
provede plg Valcovy uchop provede pin
provede plg H&ek provede pl&

Popis uchop viz kazuistikac. 1
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Svalovy test

Tabulka 21: VySéeni svalove sily

Stupei svalove sily pohyb testované svalyf Stupealoveé sily
Prava HK zappsti Leva HK
Flexe s abdukci m. flexor carpi
4+ (ulnarni dukce) ulnaris 4+
Flexe v addukci m. flexor carpi
5- (radialni dukce) radialis 5-
Extenze s abdukci m. extenzor carpi
5- (ulnarni dukce) ulnaris 5-
Extenze s addukci m. extenzor carpi
5- (radialni dukce) rad. long. et brev. 5-
Pravd HK Il. - V. prst Leva HK
5- Flexe MP mm. lumbricales 4
m. flexor dig.
5- Flexe PIP superficialis 4
m. flexor
5 Flexe DIP dig.profundus 4+
m. extenzor dig.
5 Extenze communis 5
Prava HK Palec Leva HK
5- Opozice m. opponens pollici 4-
m. flexor pollicis

5- Flexe MCP brevis 4-
m. extenzor pollicis

5- Extenze MCP longus 4+
m. abductor pollic.

4+ Abdukce long. et br. 4-

Kratkodoby rehabiliténi plan

Cilem je zmirani subjektivnich i objektivnich potizi pacientky, odstragni

bolesti, zmirani otoku, parestezii, uvaini mékkych tkani.

Prabéh terapie

1. sezeni, 9.3.2010: S pani F. J. jsem se na prs@epeni seznamila a

informovala jsem ji 0 svém zamu pouZzit jeji informace v mé bak&&é praci. Pomoci

rozhovoru jsem zjistila jeji anamnézu a poté jsekflala vstupni vySéeni. Pacientka je

levatka a s LHK ma i ¥tSi potize, proto sefipterapii zandtim na levou ruku.
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2. sezeni, 11.3. Pacientka uvadi, Ze ji ruka bbhni. Otok je retelny na celé
ruce, ale mirny. Provedla jsem velmi Setrno&kkou techniku na ruce argulokti,
protoZe pacientka ma ruku citlivou. Zvolila jseno puvolréni molitanovy méek, ktery
byl pacientce na dotykifjemrgjSi. Pro doma jsem ji dopdfila hlazeni ruky jemnym

materialem, aby se zlepSila citlivost.

3. sezeni, 16.3.2010: Potize se od minulé aaysheznenily. Otok je stale
piitomen. Provedla jsem dkké techniky a pacientka souhlasila s mobilizaoukii, o
které jsem ji podala informace afepnila ji, pr@ je tato terapie vhodna. Mobilizace

jsem provadia opst velmi Setri.

4. sezeni, 19.3.2010: Pani F. J. uvadi, Ze batdste ustoupily. Provedla jsem
mekké techniky na z&sti i predlokti a mobilizaci klout. ProtoZe je ruka je3t
ponerné citliva, zvolila jsem pro toto sezeni fixaci tejpe Provedla jsem ho podle
popisu Vv teoretick&asti prace, ale neprovedla jsem posledni adyt&olem celého

zapssti, aby se nezvySoval Gtlak a nezhorSilo se perkrikorgetiny.

5. sezeni, 22.3.2010: S pacientkou jsme pofilgvo U¢incich tejpu. Ruka uz na
dotek neni tak citliva, proto jsemizaila mimo technik rkkych tkani a mobilizace i
uvolnéni jizvy. Jizva na pohled vypada debzhojend, ale palpa¢ je velmi tuha.
Zvolila jsem tlakovou masaz iiR/étSim tlaku pacientka uvadi zvySeni &émhv prstech,

které po uvolani tlaku odezni. Proto jsem ji provéd velmi Setrg.

6. sezeni, 26.3.2010: PotiZe jsou velmi obdobne 22k3. Provedla jsemdkké
techniky a mobilizace. Pacientce jsem podala infm@no mobilizacich dle ButleraiiP
napinacim testu na n. medianus do plné extenze LdkK chykeElo 30°. Bolest, kterou
test zmisobil byla tak vyrazna, Ze pacientka odmitla opakduestu jako terapie. Ale

souhlasila s uvoknim keni patée. Poté jsem opakovala napinaci test. ilaucila
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jsem pivodni rozsah pohybu, ale bolest adminpacientka nepovala tak intenzivni

jako @i prvni testu.

7. sezeni, 30.3.2010: Subjektivni potiZze se od kainavstvy lehce zmirnily.
Uvadi, Ze ji ruka uz spiSe jen brni, ale bolest t&kvyrazna. Ta se objevuje po &t
Pani F. J. uvedla, Ze nédad hrnec s vodou stale neudrzi, ale bolestepmezuji pi
jinych béznych ¢innostech, kdy neni zagebi velka sila, uz tak vyraznNa za&atku
sezeni jsem provedla gkké techniky a mobilizace klodb Pak jsem zZadila pro
zvySeni svalové sily metodu PNF. I. i Il. diagondllekéni i externi vzorec jsme
opakovaly s festavkami celkem 5x. ProtoZe pacientka byla spokogtejpem, afb

jsem ji zatejpovala z&pti.

8. sezeni, 2.4.2010: Pacientka uvadi, Zeririprsti stale petrvava. Otok uz
zietelny neni. Posunlivostike v oblasti thenaru a distalniho kondedbokti se mira
zlepSila, jizva vSakistava nepohybliva. Provedla jsentkké techniky, uvolani jizvy
a mobilizace klouth. Zopakovaly jsme diagonaly ve stejnémctoojako Fedesle

setkani.

9. sezeni, 6.4.2010: Pacientka uvedla, zesirpretrvava a zhorSuje se po
namaze. V noci se j&Stoudi, ale po procveni bolesti ustoupi rychleji, neZide.
dojizdit. Ale diky zlepSeni nejhorSich potizi byla spokdjeDopordila jsem ji, aby
koncetinu nadale S#ta, provadla si masaz jizvy i celé ruky agulokti. Provedla jsem

vystupni kineziologicky rozbor.
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Vystupni lokalizovany kineziologicky rozbor

VySeteni ruky aspekci
Jizva po operaci se na pohled némita. Otok Upl ustoupil. Barva kotetiny je
fyziologick&. Thenar levé ruku je stéle niratrofovany.

VySeteni ruky palpaci

Teplota ruky je normalni. Pokozka je stale suchgpdfisenzitvita ruky ustoupila,
pacientka ji popisuje jako citlivou ale samotny elotnevyvolava bolestivou reakci.
Jizva je stale tuha a neposunliva, ale v jejim iofo§lo k uvolgni kize.

Somatometrické vysigni
Délkové rozngry levé a pravé horni kéetiny u pacientky F. J. se neznily.
Obvodové rozrery pacientky se z#mily diky Gstupu otoku na zégti a to na 18 cm.

Ostatni obvodové rozéry zistaly nezminény.

Goniometrie

Tabulka 22: Goniometrické vy3eni palce

Prava HK ] Leva HK []
60 Flexe palce v MP 60
80 Flexe palce v IP 77

Tabulka 23: Goniometrické vy3eni 2. prstu

Prava HK ] Leva HK []
90 Fl. v MP 90
95 Fl. v PIP 95
80 Fl. v DIP 80

67



Tabulka 24: Goniometrické vy3eni 3. prstu

Prava HK ] Leva HK []
90 Fl. v MP 90
95 Fl. v PIP 95
80 Fl. v DIP 80

Ostatni rozsahy pohyilzustaly nezminény.

Funkeni test tchopu

Zde nedoslo ke zémam, vSechny Uchopy pacientka zvladla v plném tozsa

Svalovy test

Tabulka 25: VySéeni svalové sily

Stupei svalové sily pohyb testované svalyf Stupealové sily
Prava HK zappsti Leva HK
Flexe s abdukci m. flexor carpi
4+ (ulnarni dukce) ulnaris 4+
Flexe v addukci m. flexor carpi
5- (radialni dukce) radialis 5-
Extenze s abdukci m. extenzor carpi
5- (ulnarni dukce) ulnaris 5-
Extenze s addukci m. extenzor carpi
5- (radialni dukce) rad. long. et brev. 5-
Pravd HK Il. - V. prst Leva HK
5- Flexe MP mm. lumbricales 4
m. flexor dig.
5- Flexe PIP superficialis 4
m. flexor
5 Flexe DIP dig.profundus 4+
m. extenzor dig.
5 Extenze communis 5
Prava HK Palec Leva HK
5- Opozice m. opponens polligis 4
m. flexor pollicis

5- Flexe MCP brevis 4
m. extenzor pollicis

5- Extenze MCP longus 5-
m. abductor pollic.

4+ Abdukce long. et br. 4
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Porovnani stavudhem rehabilitace

Stav pacientky se zlepSiligdevSim ve sniZeni citlivost ki&gtiny, sniZeni
bolesti, a zlepSeni pohyblivostiékkych tkani. Rozsah pohytse mirg zvysil. Myslim,
Ze ktomu doslo i diky odstrami bolesti. ZlepSenit{suzuji také tomu, Ze pani F. J.
byla v pracovni neschopnosti a rukuitet

Snizeny rozsah pohybu do dorzalni flexe na levepi&uzuji tuhé jize, ktera

pacientce nedovoli pohyb vykonat v plném rozsaka & pravé kotetirg.

Dlouhodoby rehabiliténi plan

Pacientce jsem dopdfila, pokud je to mozné, nadale co nejviceiteDale
jsem ji poradila ruce promazévat mastnym krémenpol¥/boveé aktivity jsem ji
doporwila ¢innosti, (¥ kterych se ne@tZuji zagsti, nap. plavani, turistika. fedvedla

jsem ji, jak nfize meékké techniky a mobilizace kloulprovadt doma jako autoterapii.

4.2.1 Hodnoceni terapie pacientkou

» Terapie laserem: pacientka tutébdé@ nepodstoupila, proto ji ndérbe ohodnotit.

» Terapie ultrazvukem: pacientka tutél@ nepodstoupila.

* Bezkontaktni elektroterapie: 0 hiodTuto terapii pacientka podstoupila jest
obdobi ped operaci.

e Manipulace mnikkych tkani: 4 body, i@devSim kuli zlepSeni pruznosti a
pohyblivosti nékkych tkani v oblasti dlana zagsti.

* Mobilizace kloulii ruky: Pacientka toto hodnoceni doplnila, Ze nefiopna
rozeznat fesny @inek terapie, ale mysli si, Zéigpel k celkovému stavu, proto
ohodnotila 4 body.

* Metoda PNF: 0 bad

* Mobilizace dle Butlera: 2 body, pacientce pomohtedevSim uvoléni kreni

patee.
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* Tejpovani: 3 body, po dobu co pacientkdartejp, ji ruka tolik nebolela ani po
zatizeni. Po sundéani tejpu se pocitébinvratil ke stavu fed zatejpovanim
koncetiny.

Pacientka je s rehabilitaci vice né&pokojena. | fes to, Ze brni stale petrvava, je

rada, Ze se zbavila alespbolesti.
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4.3 KAZUISTIKA 3

Zakladni udaje

Jméno: P. R.
Pohlavi: muz

Rok narozeni:1956
VySka: 178 cm
Véaha: 102 kg

Anamnéza

Rodinna anamnéza: Otec i matka jiz #eln Otec nél problémy se srdcem, matkaia

diabetes mellitus Il. typu. Sourozence nema.

Osobni anamnéza: Krandétskych nemoci v anamnéze pacient nic neudava. sgni
léCi na vysoky tlak. Dale ma fibrotické onemeon plic, kvili kterému je Wast&ném

invalidnim dichodu, a aterosklerozu.

Nyn¢jSi onemocani: Problémy pan P. R. &a mit asi ped rokem a f§l na pravé ruce.
Nejprve briél jen palec a ukazovék a jen po namaze. Bjozdcal mit i klidové bolesti.
Zpocatku stim nedlal nic a po fl roce od prvnich projav onemocsni Sel

k obvodnimu Iéké& a ten ho poslal na neurologii. Na pravé ruce pacient obstky 2 a
na levé 1. Prvni obisk do pravého zasti ténef nepomohl a pacient ho hodnoti jako
.nepovedeny”. Posledni opichy (do obou &tf) pomohly asi natdp roku. Rred operaci
mél potiZe typické, bréni 1.-3. prstu, néni bolesti. Na EMG potvrzen SKT na pravé
konceting. Vlevo obdobny nélez, ale me&nyjadieny. 11.3.2010 absolvoval péttlig.
carpi transversum na prave horni &etin¢ klasickym gistupem. Stehy byly odstramy
10 dni po operaci. Jizva je otekla a tuha, v obl@sty hypestezie. Okolni tkaje
otekld. V planu je operace i LHK, nyni v ni pop&suyelké bolesti. V pibchu
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onemocgni nezkouSel Zzadné mastika, Ze neuzival ani Iéky na bolest. V &asné
doke je v pracovni neschopnosti. Po operaci je stavhamo lepSi a potize t&in

vymizely. Na doporéeni Iékde si ruku bandazuje pruznym obinadlem.

Pracovni anamnéza: Dlouho pracoval jako automekh@tio nyrjSi zangstnani je
adrzbé.

Socialni anamnéza:iive zil v panelovém do# Dnes gkolik mésiai Zije v rodinném

dome s pitelkyni, cti nema. Zadné vyhrané konéky nema. Pacient je pravak.

Rehabilit&ni anamnéza: Zadnougueslou rehabilitaci pacient n&im

Alergicka anamnéza: Alergii neguje.

Farmakologicka anamnéza: Uziva leky na vysokyadlébkrotické onemoai plic.

Abusus: Alkohol pije obas, je kiiak.

Informovanost pacienta o onemeoit Pacient vi o své nemoci to, Ze dochazi

k ucpavani tunelu v zépti. Sam si nic dalSiho nezjaval.

Lokalizovany kineziologicky rozbor pravé ruky

VySeteni ruky aspekci

Jizva je sy cervena, jeji nejblizSi okoli taktéz. Je &tidnirny otok zapsti i prsfi.
Barva Kize je beze zgm.

VySeteni ruky palpaci

Teplota ruky je normalni. PokoZka celé dlge velmi sucha a napjatid. Naidkach
prvniho az itetiho prstu a okolo nebte kize dokonce popraskana. Citlivost jizvy na
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dotek je sniZena, ale v okoli jizvy a na celé rnigcpovrchov&iti zachovano. Jizva je

neposunliva a tuha, taktéz nejblizSi okoli jizvyiZ€ neni posunliva ani v oblasti

zapssti.

Somatometrické vySini

Tabulka 26: Délkové rozény levé a pravé horni kéetiny u pacienta P. R.:

Prava HK Délkové rozngry HK Leva HK
[cm] [cm]
88 Délka horni kogetiny 89,5
65,5 Délka paze a@dlokti 66,5
38 Délka paze 38,5
27 Délka pedlokti 27
20 Délka ruky 20,5

Tabulka 27: Obvodové roziry HKK pacienta po operaci KT pravé HK

Prava HK

Obvodové rozrery HK Leva HK
[cm] [cm]
38 Obvod paZe relaxované 37
40 Obvod paZe v kontrakci 39
33,5 Obvod fes loket 33
32 Obvod pedlokti 31
19,5 Obvod z&fsti 19
24 Obvod pes hlavéky metakarg 22,5
Goniometrie
Tabulka 28: Goniometrické vygeni zagsti
Prava HK ] Leva HK []
55 Dorzalni flexe 60
75 Palmarni flexe 82
23 Radiélni dukce 25
35 Ulnarni dukce 35
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Tabulka 29: Goniometrické vy3eni palce

Prava HK ] Leva HK []
50 Flexe palce v MP 60
60 Flexe palce v IP 75
Tabulka 30: Goniometrické vygeni 2. prstu
Prava HK ] Leva HK []
85 Fl. v MP 87
92 Fl. v PIP 95
75 Fl. v DIP 77
Tabulka 31: Goniometrické vygeni 3. prstu
Prava HK ] Leva HK []
85 Fl. v MP 88
95 Fl. v PIP 95
75 Fl. v DIP 78
Tabulka 32: Goniometrické vygeni 4. prstu
Prava HK ] Leva HK []
88 Fl. v MP 90
92 Fl. v PIP 95
77 Fl. v DIP 80
Tabulka 33: Goniometrické vygeni 5. prstu
Prava HK ] Leva HK []
88 Fl. v MP 90
92 Fl. v PIP 95
77 Fl. v DIP 80
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Funkeni test tchopu

Tabulka 34: testovani uchbp

Prava HK Typ uchopu Leva HK
provede ze 3/4 Stipec provede $In
provede ze 3/4 Spetk&emi prsty provede pin
provede ze 3/4 Lateralni Gchop provedepln

provede plg Kulovy uchop provede pin
provede plg Vélcovy uchop provede pin
provede pla H&ek provede pl&

Svalovy test

Tabulka 35: Vyséeni svalove sily

Stupei svalove sily pohyb testované svalyf Stupealoveé sily
Pravd HK zapesti Leva HK
Flexe s abdukci m. flexor carpi
4- (ulnarni dukce) ulnaris 4+
Flexe v addukci m. flexor carpi
4- (radialni dukce) radialis 5-
Extenze s abdukci m. extenzor carpi
5- (ulnarni dukce) ulnaris 5-
Extenze s addukci m. extenzor carpi
5- (radialni dukce) rad. long. et brev. 5-
Prava HK Il. - V. prst Leva HK
4- Flexe MP mm. lumbricales 5-
m. flexor dig.
4- Flexe PIP superficialis 5-
m. flexor
4 Flexe DIP dig.profundus 5
m. extenzor dig.
4+ Extenze communis 5
Pravd HK Palec Leva HK
3- Opozice m. opponens polligis 5-
m. flexor pollicis
3 Flexe MCP brevis 5
m. extenzor pollicis
4 Extenze MCP longus 5
m. abductor pollic.
4 Abdukce long. et br. 5
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Kratkodoby rehabiliténi plan
Cilem je rehabilitace po operaci karpalniho tuné€etfit jizvu, jeji tuhost a
citlivost, uvolnit nekkeé tkarg, zvysit svalovou silu, zlepSit koordinaci pohybjemnou

motoriku.

Prib¢h terapie
Panu P.R. byla Iékeam dopordena rehabilitace po operaci SKT,ekke

techniky a mobilizace, deancelkem 10x.

1. sezeni, 30.3.2010: Prvni sezeni jsem se selm&mpanem P. R. a jeho
stavem. Seznamila jsem ho s mym 2gm pouzit informace o jeho giehu
rehabilitace ve své bakatké praci. Odebrala jsem anamnézu a provedla Mstupn
vySeteni. Ri pokusech o provedeni té@spacientovi gkolikrat vystelila bolest do
palce a druhého prstu. Jizva po operaci na PHK@ena, na dolnim konci je jen maly
stroupek po stehu. Ostatni je popsano ve vstupryBeteni pacienta. Provedla jsem
mekké techniky a mobilizaci kloubruky. Kloubni vile je mala. Zarouve jsem mu

vyswtlila proc je tato terapie vhodna.

2. sezeni, 31.3.2010: Jizva je sté&krvena a tuha. Otok je staléitpmen.
Provedla jsem tlakovou masaz jizvy, tu jsem preéladetr. Fi vétSim tlaku pan P.
R. vystelila bolest do prvnich dvou péstProvedla jsem #kké techniky i na okoli
jizvy. Poté jsem provedla mobilizaci kloiulbruky a zapsti. Klouby byly dost tuhé,
poddilo se mi odstranitit kloubni blokady, objevil se i fenomén lupnuti. |IBgsem
namasirovala celou ruku ifgdlokti molitanovym mikem. Jizvu jsem promastila
modrou indulonou a znovu ji promasirovala.

Kvili stavu po operaci jsem fdila i LTV (I&ebna &élesna vychova) za@gti a
prsti pro zlepSeni jemné motoriky. @ebni jednotka se skladala z: a) vybirani
kukufice z misy palcem a Il. prstem, palcem a lll. prstpalcem a IV. prstem, palcem
a V. prstem, b) nac¥vani Spetky zeitt i péti prsti a ogtovné roztazeni prétdo
maximalni extenze a abdukce, c¢) krouzky palcensvibani prsi do psti, e) stidani
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dorzalni a palmarni flexe, f) krouzky v zéi, g) protahovani zé&pti do dorzalni flexe
— dlai je opg'ena o podlozku, iiedlokti se zveda. Pacienti provadni cviceni nebyl
prilis zrueny, catividné musel vynaloZzit velké Usili na provedeni cviku. c@b se
objevila bolest, ktera vyidlila do palce ale po chvilce ustoupila.

Na doma jsem pacientovi dopdila promazavat jizvu i celé ruce mastnym

krémem a zopakovat si @ebni jednotku.

3. sezeni, 1.4.2010: Jizva je st&gvena a tuha. Okoli jizvy je bledsi, ale také
tuhé. Otok neni tak vyrazny. Provedla jsem technidkkych tkani a mobilizace
kloubi. Promazala jsem jizvu a znovu ji namasirovala. akopali jsme cwebni

jednotku. Pohyby byly nejisté ale bolest wesitjici do palce se objevila jen jednou.

4. sezeni, 2.4.2010: Jizva jervena a tuha, okoli jizvy ma fyziologické
zbarveni. Zopakovala jsem technikyekkych tkani s tlakovou masézi jizvy s jejim
promazanim a mobilizace klowbTlak na jizvu jsem mimzvysila, protoZze pacientovi
jiz bolest do palce nevyslluje. Uvadi, Ze je jen miéncitliva pri zvySeni tlaku.
Zopakovali jsme cwiebni jednotku.

Proto, Ze bréni a bolesti operaci pravého KT zmizely, domlugam se
s panem P. R., Ze tejp zkusime na levéckbne a souhlasil. Zarove jsem ho
informovala o funkci tejpu. Provedla jsem ho bezslpdnich obtéek kolem celého

zapssti.

5. sezeni, 6.4.2010: Jizva jes8e riZzova ale stale pokm¢ tuha, palpéng je jeji
okoli volrgjSi. Otok uz neni iitomen. Provedla jsem techniky¢kkych tkani, masaz
jizvy, mobilizace klouli. Zopakovali jsme c¥ebni jednotku. Pacient je&lrem cvieni
mnohem jisjSi a Z&dné bolest se uz neobjevila.

Tejp na levé ruce sundal hned prvni noc, protozé&iti@ pod naplasti zala
swedit.

Pana P. R. jsem seznamila s mySlenkou mobilizaciBditlera. Napinaci test
jsem provadla na levé HK. Do plné extenze v lokti cléd 15°. Napinaci manévr jsem

77



opakovala, pokazdé se rozsah pohybu v lokti éningtSoval. Po Sestém napnuti jsme

dosahli plné extenze, kdy kami bylo citelné, ale snesitelné.

6. sezeni, 7.4.2010: Pacigntstav je stejny jako fedeSly den. Na pravé
koncetiné jsem provedla terapii jako ostatni dny.

Na levé koketiné jsem provedla napinaci test na n. medianus. Rasres!
napnuti, kdy do plné extenze clid opit 15°. Poté jsem uvolnila &ni paté pomoci
kyvavych pohyk. Znovu jsem provedla napinaci test a ve stejnasatwu pohybu bylo

brreéni 1épe snesitelné.

7. sezeni, 8.4.2010: Trochu vazne opozice palagefama pocit pnuti v jizv
pii extenzi a abdukci prét Jinak ale jizva dale reaguje na #kké techniky, palpaé
neni tolik tuhd, stéle je citlivad natéi tlak, jeji okoli je volyjSi. Provedla jsem #&kké
techniky, masaz jizvy s promazanim a mobilizacuklo Panu P. R. jsem vystlila, Ze
metoda PNF je vhodna pro zapojeni, proemi a posileni mimo jiné drobnych sval
ruky. Diagonaly jsme neprovéld v celéem rozsahu, ale jen se z#msnim na prsty,
zapsti a gedlokti. Ri cvi¢eni jsem panu P. R. davala adekvéatni odpor, ktelddk
Ok¢ diagonaly jsme sipstavkami na odgiek zopakovali 7x. Doma si¢hopakovat

cvicebni jednotku.

8. sezeni, 9.4.2010: Jizva je¢Had, ale jedt trochu tuhd a Spatnposunliva.
Provedla jsem ®&kké techniky a mobilizaci kloub Opst jsme s pacientem provedli

metodu PNF. f&s vikend jsem mu dopadiila predevSim masirovat a protahovat jizvu.
9. sezeni, 12.4.2010: Pacient uvadi, Ze pnutiv je jeSt znatelné, avSak uz ne
tak vyrazné. Zopakovala jsemékké techniky, mobilizaci kloub a zopakovali jsme

diagonaly z PNF metody. Kazdou jsme provedttofx.

10. sezeni, 13.4.2010: Naposledy jsem provedikkéntechniky a mobilizaci
kloubd ruky. Poté jsem provedla vystupni vygeli pacienta.
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Vystupni lokalizovany kineziologicky rozbor

VysSeteni ruky aspekci
Jizva na pravé horni koetiné po operaci KT je sitle rizova, jeji okoli i zbytek ruky

ma fyziologickou barvu. Ruka je bez otoku.

VySeteni ruky palpaci
Teplota ruky je normalni. Pokozka dégje suchd, ale pukliny na poslednitténcich I.-
[ll. prstu jsou méa vyrazné. Povrchovéiti jizvy pacient vnima jiz steghjako jinde na

ruce. Tuhost jizvy se zmirnila, jeji okoli je volné

Somatometrické vySini

Délkové rozngry levé a pravé horni kéetiny u pacienta P. Rugtaly nezrningny.
Obvodové rozriry PHK pacienta se z#nily diky Ustupu otoku:

Obvod praveho z&gti: 19 cm

Obvod fes hlaveky metakarf: 22,5 cm

Ostatni obvodoveé rozery zistaly nezrinény.

Goniometrie

Tabulka 36: Goniometrické vy¥eni z4gsti

Prava HK ] Leva HK []
60 Dorzalni flexe 60
80 Palmarni flexe 82
25 Radialni dukce 25
35 Ulnarni dukce 35
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Tabulka 37: Goniometrické vy3eni palce

Prava HK ] Leva HK []
60 Flexe palce v MP 60
75 Flexe palce v IP 75
Tabulka 38: Goniometrické vy3eni 2. prstu
Prava HK ] Leva HK []
87 Fl. v MP 87
95 Fl. v PIP 95
77 Fl. v DIP 77
Tabulka 39: Goniometrické vygeni 3. prstu
Prava HK ] Leva HK []
88 Fl. v MP 88
95 Fl. v PIP 95
78 Fl. v DIP 78
Tabulka 40: Goniometrické vygeni 4. prstu
Prava HK ] Leva HK []
90 Fl. v MP 90
95 Fl. v PIP 95
80 Fl. v DIP 80
Tabulka 41: Goniometrické vygeni 5. prstu
Prava HK ] Leva HK []
90 Fl. v MP 90
95 Fl. v PIP 95
80 Fl. v DIP 80

Funkeni test uchopu

Stipec, Spetkuiemi prsty a lateralni tchop jiz pacient svede épirrozsahu.

80



Svalovy test

Tabulka 42: VySéeni svalove sily

Stupei svalove sily pohyb testované svalyf Stupealoveé sily
Prava HK zappsti Leva HK
Flexe s abdukci m. flexor carpi
5- (ulnarni dukce) ulnaris 4+
Flexe v addukci m. flexor carpi
5- (radialni dukce) radialis 5-
Extenze s abdukci m. extenzor carpi
5 (ulnarni dukce) ulnaris 5-
Extenze s addukci m. extenzor carpi

5 (radialni dukce) rad. long. et brev. 5-
Pravd HK Il. - V. prst Leva HK
5 Flexe MP mm. lumbricales 5-
m. flexor dig.
5 Flexe PIP superficialis 5-
m. flexor
5 Flexe DIP dig.profundus 5
m. extenzor dig.
5 Extenze communis 5
Prava HK Palec Leva HK
4+ Opozice m. opponens polligi 5-
m. flexor pollicis

5 Flexe MCP brevis 5
m. extenzor pollicis

5 Extenze MCP longus 5
m. abductor pollic.

5 Abdukce long. et br. 5

Porovnani stavudmem rehabilitace

Z vysledki je patrné, Ze stav PHK pacienta se zlepSil. OtoKipirg ustoupil.

Na znenu rozsahu pohyb usuzuji pra¥ z divodu ustoupeni otoku. Jizva je pIn

zhojend, bez struip Pri dorzalni flexi pacient jestciti lehké pnuti jizvy, ale zvladne

provést plny rozsah pohybu. Zadné bolesti neb@rrm prstech se ani po namaze

neobjevuije.

LHK jsme ne¥novali tak intenzivy, protoze pacient neth doporweni od

leékare a sam ckit, abychom se &novali predevsim PHK. Proto se stav LHK neami.
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Dlouhodoby rehabiliténi plan

Kvili dobrému zhojeni po operaci jsem pacientovi dagita Seteni pravé ruky

jest alespa 1 — 2 ngsice, aby efekt, kterého bylo dosazenstal v tak dobrém stavu.

Z pohybové aktivity jsem mu dopatila veSkeré sporty, které negatiji zagsti. Nag.

plavani, turistika.

4.3.1 Hodnoceni terapie pacientem

Terapie laserem: pacient tut@lé nepodstoupil, proto ji neie ohodnotit.
Terapie ultrazvukem: pacient tuto ¢l nepodstoupil, proto ji neide
ohodnotit.

Bezkontaktni terapie: pacient tut@té nepodstoupil.

Manipul&ni I&ba nekkych tkani: 5 bod, diky tomu, Ze sam vidi, jak se
pruznost a posunlivostike zlepSila a jizva je Iépe protazitelna a zbledla.
Mobilizace klouti ruky: Pacient si mysli, Ze mobilizacéigeéla ke zlepSeni
stavu i kdyZ nepocitil konkrétni Glevu, proto ohotir4 body.

Metoda PNF: Pacient si mysli, Ze se diky tomut@emii zlepSila sila v prstech,
4 body.

Mobilizace dle Butlera: 1 bod.

Tejpovani zagsti: 1 bod, po dobu, kdy #hpacient zatejpované z&i citil

lehkou ulevu.

Pacient syj stav hodnoti pozitiver Na pravé kogetiné potize uplg vymizely.
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4.2 ZHODNOCENI METODIK FYZIOTERAPIE

Pro zhodnoceni metodik fyzioterapie u paadies¢ syndromem karpalniho tunelu
jsem si stanovila 5 kritérii, podle kterych proveandnoceni. Jsou to poznatky, které
jsem ziskala &hem praktického prové&di danych fyzioterapeutickych postup

« Casova narénost na provedeni metody

* Nutnost opakovani metody pro ziskardieleného efektu

* Naroky na terapeuta

» Naroky na pacienta

* Moznost zéazeni metody jako autoterapie (pro¥dé doma)

Zhodnoceni metodik fyzioterapie u paciense SKT jsem provedla jednak
v teoretickécasti mé prace jejich charakteristikou a dale ndazkmych poznatk z
praktického provéghi danych terapeutickych postup
* Laser
- Casova narénost na aplikaci laseru neni nijak n&ré, zabere ¢kolik minut
- opakovani metody je velicailgzité pro dosazenidébného efektu
- naroky na terapeuta nejsou vysokeé; pro aplikasuf@é pouzit ochranné bryle
- naroky na pacienta nejsou prakticky Zzadné
- jako autoterapie se aplikace laseru pouzit nedéygby pacient nesh pristroj
doma
e Ultrasonoterapie
- ¢asova nargnost na aplikaci ultrazvuku neni nijak némé, zabere dkolik
minut
- opakovani metody je velicdildzité pro dosazenidébného efektu
- naroky na terapeuta nejsou vysoké, po nastavésiiqye aplikaci ultrazvuku na
zapssti mize provadt i shm pacient
- naroky na pacienta nejsou prakticky zadné, pouaigpad: osobni aplikace UZ

je narok na pacienta jen mirny
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jako autoterapie se aplikace ultrazvuku pouZzit nedkud by pacient neth
piistroj doma

Bezkontaktni elektroterapie

¢asova narénost na aplikaci magnetoterapie 20 — 30 minut

opakovani metody je velicaildzité pro dosazenidébného efektu

naroky na terapeuta nejsou vysoké, jedna se ponastaveni fistroje

naroky na pacienta nejsou prakticky zadné

jako autoterapie se aplikace magnetoterapie pauaia, pokud by pacient
nentl pristroj doma

Manipulace nikkych tkani

¢asova narénost na provedeni metody je asi 10 — 15 minut

pro I&ebny efekt je opakovani metodglezité

v pripad mekkych technik provathych na oblast ruky a zé&gi fyzicka
nara:nost neni vysoka

naroky na pacienta nejsou prakticky zadné, pouzevyuZziti metody jako
autoterapie je mirna nanoost

moznost vyuZiti metody jako autoterapie je nejerémdoale i velmi vhodna,
pacient ji nize provadt druhou rukou

Mobilizace klouli ruky

¢asova narénost na provedeni metody je asi 10 — 15 minut

pro I&ebny efekt je opakovani metody vhodné

v pripadt provadni mobilizaci klouli na oblast ruky a zépti fyzicka
nara:nost neni vysoka

naroky na pacienta nejsou prakticky zadné, pouzevyuziti metody jako
autoterapie je mirna nanoost

moznost vyuZiti metody jako autoterapie je nejerzmdoale i velmi vhodna,
pacient ji nize provadt druhou rukou

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF)

¢asova narénost metody zavisi na i opakovani diagonal

pro ziskani léebného efektu je velmi vhodné metodu opakovat
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u této metody je natmost na terapeuta vysokd, musi pacientovi davabrodp
slovreg ho navadt

naroky na pacienta jsou také vysoké, musi aktispolupracovat, igkonavat
odpor

jako autoterapie se tato metoda vyuzit neda, obgpor terapeuta

Mobilizace dle Butlera

provedeni napinacich manéwmobilizace kéni patée zabere &kolik minut

pro ziskani Iéebného efektu je vhodné metodu pradtampakovas

naroky na terapeuta jsou pédme vysoké, pedevsSim mobilizaci Kni patée
provadi bez aktivni pomoci pacienta

naroky na pacienta nejsou vysoké

jako autoterpie se da vyuzit napinaciho manéveryktacient zvliadne proveést
sam

Tejpovani

piiprava pasek na tejp a zatejpovani¢aéipzabere 10 — 20 min, dle sloZitosti
tejpu

opakovanym tejpovanim se kratkodobéh@bného efektu fZe dosahnout
naranost na terapeuta neni vysoka

naroky na pacienta nejsou

jako autoterapie se tato metodaaxrht neda
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5 DISKUZE

Pro pedstavu je vhodné poukazat néktera fakta tykajici se syndromu
karpalniho tunelu. S tim souvisi skirest, ktera se objevilathem psani mé prace.

V roce 2008 bylo na¥ nahlaSeno 1327 nemoci z povol4hiTento trend se
opakuje jiz wrkolik let. Mezi nemocemi z povolani dominuji periié neuropatie
hornich kowetin typu U0Zinovych syndroim V roce 2005 pevazoval syndrom
karpalniho tunelu s lézi n. medianus lokalizovanaagsti. Ten tvaéil 84% vSech
Gzinovych syndrorin’* Cisla dokazuji, e syndrom karpalniho tunelu nerjakni
ojedirglé onemocnni. Paradoxé k ttmto Udajim jsem se setkala s problémem, ktery
mi potvrdili i nékteti dalSi fyzioterapeuté. A to takovy, Zéed operénimieSenim SKT
pacienti na rehabilitaci odesilani t&mnejsou a po operaci KT se na rehabilitaci
objevuji spiSe pacienti, Kiejsou po chirurgickém zakroku jiz delSi dobu, plize
nevymizely.

VSichni pacienti, kit se @&astnili mého vyzkumu, ne#h sice SKT uznany jako
nemoc z povolani, ale bez jakychkoli pochyb si totemocwni privodili téZkou
manualni praci, kterou fomérné provozuji téndt 30 let. U dvou pacientek se k tomuto
pridruzila moznost ovlivéini onemoctni problémy se Stithou Zlazou, ivkterym je
jedna pacientka t&na a druhd sledovéana. Prvni pacientka do této gobigtoupila
pouze konzervativni &u. Druha pacientka absolvovala operaci KT jiz nasti a
potize se neupravily.i€ti pacient protlal operaci KT a byl po zaceleni jizvy odeslan
na rehabilitaci.

V mém vyzkumu jsem si dala za ukol zhodnotit skityai potize pacierit pied
a po aplikaci vybranych metod fyzioterapie. VyuzZjiem metody: &ba laserem,
ultrazvukem, bezkontaktni elektroterapii, dale riobce ngkkych tkani, mobilizace
perifernich klouli, metoda proprioceptivni neuromuskularni facilitag®NF),

mobilizace dle Butlera (neurodynamika) a tejpovani.

70 Uzis.cz. [online]. [cit. 2010-20-04]. Dostupné z:
http://www.uzis.cz/cz/dps/data/frame.htm|?T0=10204&REG+STC+JHC+PLZ+KAR+UST+LIB+HR
A+PAR+VYS+JHM+OLO+ZLI+MSK+PHA+CZE+&T2=ROK+r2008+

" BRHEL, PetrProblematika nemoci z povolani v praxi praktickéiae. [online]. [cit. 2010-20-04].
Dostupné z: http://www.nemocizpovolani.cz/NZP_v xpraraktickeho_lekare.pdf
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Z vystupnich rozbdr je patrné, Ze u dvou pacientek doslo ke zlepS¢@mdsti,
svaloveé sily, uvoléeni mekkych tkani. Subjektivé swij stav hodnotily téZ pozitivh
Takeé z vysledi ale vyplyva, Ze konzervativni terapie neni schagyralrom karpalniho
tunelu vyl&it a plrg zbavit pacienta potizi. Dungika, Ze procedury fyzioterapie maji
sice ffiznivy ale pouze podpny efekt’? V zatatku onemoctni miZeme progresi
konzervativni lébou zpomalit, zmirnit potize pacienta a oddalit dgler&ni reSeni. Ke
zmirréni potizi je dlezité také eliminaceipttZovani postizené kd@etiny. Vhodna je
nag. zména zamdstnani, Uprava pracovniho priesti ipadré pracovni neschopnost.

Otazkou je, zda je vhodné extrémni oddalovani agpérlécby vhodné. R
Gtlaku nervu KT, ktery trva dlouhou dobu,ibe dojit az k peruSeni axoh a takto
poSkozeny nerv ma po uvelm horSi prognozu, nez poSkozeni demyelimia(pri
kterém dochazi k destrukci pouze myelinové pocivy).

Jeden z mych pacignbyl na rehabilitaci odeslan brzy po oparian uvolréni n.
medianus. V tomtoifipac se fyzioterapie velmi ogdcila. U pacienta doslo k uvaini
jizvy 1 okolnich nmekkych tkani. Kloubni rozsah i svalova sila seépiryrovnala
neoperované kaetiné a doslo k iplnému odstram senzitivnich potizi pacienta. Sam
pacient byl se zlepSenim svého stavu velmi spok@dato skuténosti jsem vyvodila
zawr, Ze u diagnézy syndromu karpalniho tunelu méaokgzapie nejtsSi vyznam
v obdobi¢asre po operaci.

Muj nazor byl, Ze fyzioterapie dokazéiznaky u SKT ovlivnit podstatnvice a
Ze operani teSeni neni tak nutné. Nastudovanim prameykajicich se SKT,

provedenim vyzkumu na@ech pacientech a sepsanim prace jsem tento ndzailam

2 DUNGL, PavelOrtopedie 1. vydani. Praha: Grada Publishing, a. s., 20280 s. ISBN 80-247-0550-
8

8 DUFEK, JaroslavProfesionalni syndrom karpalniho tunefonline]. [cit. 2010-23-03]. Dostupné z:
http://www.nemocizpovolani.cz/karpalni_tunel.pdf
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6 ZAVER

Syndrom karpalniho tunelu je teg€jSi nemoc z povolanitbec. K tomu se
pridruzuji dalSi piciny, které zvySuji riziko vzniku nemoci, jednd segpfiklad o
téhotenstvi, metabolické poruchy (diabetes mellitusipo traumata. Jde tedycasté
onemocgni.

Jednim z cfl mé bakalfské prace bylo zhodnoceni metodik fyzioterapie u
pacienfi se syndromem karpalniho tunelu. Zvolila jsergbié laserem, ultrazvukem,
bezkontaktni elektroterapii, manipulaciékkych tkani, mobilizaci kloub ruky a
zapssti, metodou PNF, mobilizaci dle Butlera a tejpawarzhodnoceni jsem provedla
jednak v teoretick&asti prace, kde jsem jednotlivé metody popsaledagk Wasti
praktické, kde jsem je zhodnotila pomoci mnou zigka zkuSenostidmem provadni
vyzkumu. Pro zhodnoceni metod jsem si zvolila 3¢ékii. Sledovala jsentasovou
naranost provedeni terapie. Doba provedeni obecnadné metody nezabere vice jak
pal hodiny. Poté jsem hodnotila nutnost opakovaniamhetpro ziskani kebného
efektu. Zjistila jsem, Ze vSechny metody je vhodpékovat minimélé do doby, nez se
potize zmirni. Dale jsem se zé&fita na narénost provadni metody pro terapeuta.
V¢étSina metod neni pro terapeuta nijak gée Vyjimkou je metoda PNF, kde terapeut
musi vést a instruovat pacienta po celou dobu pkmiderapie. DalSi kriterium byla
naranost metody pro pacienta. Krémmetody PNF, u které pacient musi ak#vn
spolupracovat, jsou ostatni metody pro pacientenv@dnoduché. Poslednisi, na
kterou jsem se dnem své praxe zaffila, byla mozZnost vyuziti metody jako
autoterapie. Pstrojow provadné terapie (laser, UZ, elektroterapie) pacient doma
nemize provadt. Pruznym tejpem si ruku sam také nezalepi. Ostetapie ale pacient
zvladne doma sam.

Druhym cilem bylo zhodnoceni subjektivnich pogatienti pred aplikaci a po
aplikaci vySe uvedenych metodik fyzioterapie. Kazayki pacienti bodow ohodnotil
provadnou terapii. Z jejich hodnoceni vyplyva, Ze absohé terapie pacienti vnimali
prevazre pozitivré. Zarover tak projevili spokojenost s vyvojem svého zdraodn

stavu.
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Diky vySe popsanym odstawn si myslim, Ze cile stanovené na&éu prace
byly splreny.

Béhem psani mé prace jsem déapk zawru, Ze konzervativni da provadna
fyzioterapeutem by #ta patit do komplexni p& o pacienta s diagn6zou syndromu
karpalniho tunelu. Rada bych proto nastinila obgmieh p&e. Nejlepsi je prevence.

Z toho divodu bych doportila Gpravu pracovni polohy a rezimu. Rozsah pohybu
zapssti by nemdl jit do maxima. Bhem pracovniho procesu by se&lyndélat kratké
piestavky pro odpiinek a protazeni kaetin. KdyZz se objevi potize, je vhodné vyuZzit
konzervativni |éby (fyzioterapie, obgiky do zagsti, masti). Ta by #a vést k ulev.
Recidiva potizi je vSak velmiasta. Myslim, Ze neni vhodné extrémni oddalovani
operd&ni l&by. Pokud se léze n. medianus prokaze pomoci EBI@olpré nerv uvolnit,
dokud nedojde k poruSeni aXonlestlize je operace provedena spéaantas, pak je
velmi vysoké Sance, Ze za vyuZitiagné fyzioterapie potize vymizi.

Dale si myslim, Ze pro zvySeni efektivity konzeiwai terapie je vic nez vhodné
vySe uvadné metody kombinovat.

Tato prace v praxi fize slouzit jako pomocny studijni material pro shige
fyzioterapie, kt&# mohou pomoci zlepSit kvalitu Zivota pacignse syndromem
karpalniho tunelu. MZze také zvysit informovanost paciérg touto diagnézou i Siroké
verejnosti.

Prace mi pinesla nové teoretické i praktické poznatky a zéfoptispéla ke

zlepSeni stavu paciantktefi se mého vyzkumudastnili.
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9 PRILOHY

Priloha¢. 1: Riklad nevhodné polohy ve spanku

Zdroj: CROUCH, Tammy. Carpal tunnel syndrome angetiéive strain injuries: the
comprehensive guide to prevention, treatment, awdvery. 2. vydani. Frog Books,
1996. 163 s. ISBN 1883319501
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Prilohac. 2: Fiklad ortézy zagsti s fixaci palce
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Prilohac¢. 3: Riklad podloZzka pod mys
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Priloha¢. 4: Riklad terapeutického ultrazvukovéhiigtroje
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Prilohac¢. 5: Schémaietti pticného zapstniho vazu
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Pouzité zkratky

KT

SKT
PSKT
HK/HKK
EMG
CT

MR

Art.

lig./ligg.

m. / mm.

n./nn.
FT

uz
PNF
Tzn.
Tzv.
MP

PIP
DIP
LTV

karpalni tunel

syndrom karpalniho tunelu

profesionélni syndrom karpalniho tunelu
herni kortetina/horni koetiny
elektromyografie

paiitatova tomografie (computer tomography)
magneticka rezonance

articulatio

ligamentum / ligamenta
musculus / musculi
nervus / nervi

fyzikalni terapie

ultrazvuk

proprioceptivni neuromuskularni facilitace
to znamena

tak zvany

metakarpofalangovy kloub

interfalangovy kloub

proximalni interfalangovy kloub

distalni interfalangovy kloub

lécebnd ¢lesna vychova



