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’
Uvod

Ruka — nastroj pracovni, komunika¢ni, zajistujici jemnou motoriku, nejdokonalejsi
diskriminaéni ¢iti a v podstaté spojeni mezi okolim a vlastnim télem. Pro svou,
lidsky organ. Ruka je z fylogenetického hlediska nejmlads$i, z cehoz vyplyva,
ze jakakoliv ¢innost ruky je z velké ¢asti fizena mozkovou kirou a nervovy systém
zatézuje. Drobné svaly ruky jsou nachylnéjsi na rtizné noxy. Nejzranitelnéjsi je ovSem
funkce palce — opozice, na niz zavisi zdatnost ruky témét z poloviny. Pti jakékoliv
poruse v oblasti ruky, funkéni ¢i strukturdlni, je citelné zasazena sobéstacnost
a pracovni i socialni uplatnéni ¢loveka.

Syndrom karpalniho tunelu (SKT) je fazen mezi Gzinové syndromy. Tyto syndromy
vznikaji v oblasti tzv. neurodesmoosealniho konfliktu, tedy v misté¢ uzkého sepéti
nervové, vazivoveé a kostni tkang. V anglosaské literatufe se uZinové syndromy oznacuji
terminem ,entrapment neuropathies”. Entrapment v piekladu znamena napriklad
»chyceni do pasti®, ,,uvéznéni“, ¢imz piesnéji vystihuje vlastni problematiku vzniku
SKT. Za urcitych okolnosti, které budou v praci dale rozvedeny, zde dochazi
K typickym klinickym ptiznakim poskozeni.

Jelikoz v klinickém obraze subjektivnich obtizi pfevladaji no¢ni parestezie, byval
SKT diive diagnostikovan jako brachialgia parestetica nocturna. Funkénich poruch
pohybového systému, manifestujicich se v této oblasti, je vice, napt. blokada prvniho
zebra, nasledek mistniho podrazdéni blokadou karpalnich kosti, bolestiva reakce vlivem
reflexni zmény m. subscapularis. PfetiZzeni v oblasti zapésti, které se zpocatku projevuje
otoky a pozdéji strukturalnimi zménami, je dano zménou kvality zapojeni posturdlniho
systému pro praci horni koncetiny.

Selze-li konzervativni 1écba SKT - dlahovani, Setfeni koncCetiny, omezeni
stereotypnich pohybt, kinezioterapie, ergoterapie a fyzikalni terapie — je tieba
podstoupit chirurgicky zédkrok. Ten sice stav v€etné jeho nepiijemnych dusledki zlepsi,
ovSem za cenu naruSeni integrity organismu a odstranéni funkce ligamentum carpi
transversum (LCT).

Je vhodné se vénovat prevenci vzniku SKT. Diky protahovacim cvi¢enim a spravné
poloze koncetin a celého téla pii praci s pocitacovou kladvesnici ¢i mysi 1ze do jisté miry

onemocnéni predchézet.



Vyznam ergonomie v posledni dobé vzrastd. Diraz je kladen na ergonomické
vybaveni a na jeho spravné rozmisténi a nastaveni. Vyrobci uz zcela bézné zafazuji
mezi svilj sortiment zbozi, které md ve svém nazvu slovo ,,ergonomicky®. Kapitola
zabyvajici se ergonomii je zamétena na kanceldiskou praci, kde se vyuziva pocitacova
klavesnice a mys. Ergonomické vybaveni a uspofadadni mé pozitivni vliv na vykonnost
pracovnika, ale pfedevS§im zmirfiuje negativni dusledky vynucenych poloh béhem

vlastni préace.
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1. Historle

Komprese sttedového nervu — nervus medianus v oblasti zapésti byla poprvé popsana
roku 1854 britskym chirurgem a patologem Sirem Jamesem Pagetem. Americky
neurolog James J. Putnam roku 1880 publikoval souhrn pacientii trpicich bolestmi
a poruchami ¢iti v distribu¢ni oblasti nervus medianus (Smrcka aj., 2007).

Roku 1913 je tato komprese zminovana francouzskym neurologem Pierrem Marie
ajeho zdkem, francouzskym internistou a neurologem, Charlesem Foixem jiz jako
klinicka jednotka. Rovné€z poprvé oznacuji LCT za zdroj atrofie svalstva v oblasti
thenaru. Pii pitvé totiz byla zjisténa demyelinizace stfedového nervu pod LCT
(Masopust, 2007).

Prvni operativni zakrok odstranujici kompresi nervus medianus byl proveden roku
1933 (Pilny aj., 2006 uvadi jiz rok 1930) skotskym chirurgem Sirem Jamesem
Learmonthem, o pét let pozdéji americky neurolog Frederick Moersch zavedl termin
»syndrom karpalniho tunelu®. Od druhé poloviny 20. stoleti se této problematice, jejimu
vyzkumu a popularizaci vénoval americky specialista na neurochirurgii ruky

George S. Phalen (Smrcka aj., 2007).
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2. Anatomie

2.1 Obecna anatomie

Karpalni tunel (KT) je z medidlni a laterdlni strany ohrani¢en vyvySeninami —
eminentia carpi ulnaris (os pisiforme a hamulus ossis hamati) a eminentia carpi radialis
(tuberculum ossis scaphoidei a tuberculum ossis trapezii). Je tedy tvofen dvéma fadami
karpalnich kosti, jez utvafeji konkavitu palmarné, a silnym, pii¢né piebihajicim
vazivovym pruhem, ktery se anatomicky dale déli na ligamentum carpi palmare
a distalng&jsi ligamentum carpi transversum (Cihak, 2001).

Karpalni kosti vytvari dvé horizontalni casti: prvni odpovidd proximalni fadé
karpalnich kosti, tedy v lateromedialnim uspofadani os scaphoideum, hlava
0S capitatum smefujici mezi dva rohy os lunatum, os triquetrum, os pisiforme. Druha
¢ast je tvorena distalni fadou karpalnich kosti, v mediolateralnim sméru os trapezium,
os trapezoideum, os capitatum, os hamatum (Cihak, 2001).

Pies sulcus carpi probihaji vS§echny Slachy dlouhych flexort. Flexory prsti probihaji
ve spolecné Slachové pochvé, zatimco dlouhy flexor palce ve Slachové pochvé
samostatné. Slachy ohyba&ti karpu (radialniho a ulnarniho) zde konéi (Cihak, 2001).

Prochazeji tudy dva nervy — nervus medianus a nervus ulnaris. Nervus medianus se
nachazi medidln¢ a povrchngji od Slachy m. flexor carpi radialis. N. ulnaris tésné
podbiha lig. carpi palmare lateralné od Slachy m. flexor carpi ulnaris. Oproti nervus
medianus ulnarni nerv ve svém distaln¢jsim prubehu karpalni tunel opousti a Stérbinou
mezi obéma ¢astmi vazu, tzv. foramen carpi ulnare, probiha spole¢n¢ s arteria et vena
ulnaris povrchné nad LCT. A. radialis rovnéZ probihd prostorem KT, je vSak ulozena

zcela radialné (Cihak, 2001).
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2.2 Klouby zapésti

2.2.1 Articulatio radiocarpalis

Je kloub elipsovity, dvouosy. Hlavici tvoii 0s scaphoideum, 0s lunatum
aostriquetrum. Kosti jsou vzajemné spojeny ligg. interossea scapholunatum
et lunatotriquetrum (Cihak, 2001).

Kloubni jamka je tvofena facies articularis carpalis radii se dvéma plochami
pro os scaphoideum a os lunatum, smérem ulnarnim pokracuje jako bikonkavni discus
articularis, diky c¢emuz ulna neni v pifimém skloubeni s karpalnimi kostmi
(Cihak, 2001).

Discus articularis ale obvykle neni dostate¢n€ pruzny, ve sttednim veéku byva Casto
prodéravély a ztencely. Proto je asi 80 % tlakového zatizeni pieneseno na radius

a zbylych 20 % na disk (Dylevsky, 2009).

2.2.2 Articulatio mediocarpalis

Je kloub kulovity, vzajemné skloubeni mezi proximalni a distalni fadou karpalnich
kosti (Cihak, 2001).

Proximalni fada vytvafi medialné jamku pro os hamatum a capitatum, ulnarné je
jamka tvofena os trapezium a trapezoideum pro distalni konec os scaphoideum tvofici
hlavici (Cihak, 2001).

K tomuto kloubu patii i articulatio ossis pisiformis, spojenim mezi os triquetrum

a os pisiforme (Cihak, 2001).

2.3 Pohyby a kloubni rozsahy v zapésti
o Palmarni flexe: 80-90 °
e Dorzilni flexe: 70 °
¢ Radialni dukce: 15-20 °
¢ Ulnarni dukce: 45 °
¢ Cirkumdukce (krouzivy pohyb, kombinace ptedchozich)
e Pronace a supinace: 150-360 °
(Dylevsky, 2009)

2.4 Kinetika zapésti
e Na flexi a extenzi (dorzalni flexi) ruky se podili zejména radius, os lunatum

a 0s capitatum. Zbylé karpalni kosti se pohybli t¢astni minimalné.

13



Pii radialni dukci se sune distalni fada karpalnich kosti radialné a proximalni
ulnarné. Pti ulnarni dukci je tomu naopak — distalni fada se dostava ulnarné
a proximalni fada radidlné.

Béhem pronace se radius obtaci kolem ulny, vldkna membrana interossea
spiralizuji. Radius a ulna jsou pfi plné pronaci prekiiZzeny. Rozsah pronace je
pomérné Siroky, ovliviiuje ji, zda se pohybu tcastni i ramenni a loketni kloub
(pak je mozny rozsah az 360 °).

Supinace odpovidd zdkladnimu anatomickému postaveni, radius a ulna jsou
paraleln¢. Dochazi také k despiralizaci membrana interossea. Supinace je pohyb
antigravitacni, proto je pohyb do supinace provazen vétsi silou. Pronaci lze
povazovat za spiSe statickou pohybovou aktivitu, jelikoz poméaha optimalng
nastavit polohu supina¢ni — pracovni. Horni koncetina je pak v optimalni pozici

pro vySetfeni a manipulaci s objektem (Dylevsky, 2009).
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3. PosSkozeni periferniho nervu

Lokalni poskozeni periferniho nervu vznikaji nejcastéji vlivem mechanickych,
resp. fyzikalnich poruseni nervu. Existuje pomérné velka Sance na regeneraci, zistane-li
zachovano bunécné télo neuronu. Mezi zékladni pfiznaky poruchy periferniho neuronu
patii areflexie, sniZzeni az ztrdta hybnosti inervovanych svall, atrofie, fascikulace,
porucha elektrické drazdivosti a patologicky ndlez na elektromyografii (EMG), porucha
¢iti (Ambler, 2005; Pfeiffer, 2007).

3.1 Patologické mechanismy postiZeni periferniho nervu

3.1.1 Wallerova degenerace
Vznikd po kompletnim preruseni axonu, zejména traumaticky. Dochéazi k pferuSeni
spojeni s bunkou a rozpadu distalni, od téla buiky oddé¢lené casti, ktera atrofuje.

Tim dochazi u motorickych axont k atrofii svalu (Ambler, 2005; Pfeiffer, 2007).

3.1.2 Axonalni degenerace

Vznikd pfi  poskozeni axonu a axoplazmatického transportu toxickymi,
metabolickymi, ischemickym a traumatickymi vlivy. Dochazi k denervaci svalovych
vlaken a jejich spontdnnim vybojim — fibrilacim, jez jsou prokazatelné na EMG

(Ambler, 2005; Pfeiffer, 2007).

3.1.3 Demyelinizace
Jednd se predevSim o segmentalni poSkozeni myelinové pochvy. Na EMG je

prokazatelna porucha vedeni vzruchu. K denervaci vSak nedochazi (Ambler, 2005;
Pfeiffer, 2007).
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3.2 Poranéni periferniho nervu podle zavaznosti a moZnosti
regenerace. Zakladni klasifikace poskozeni periferniho nervu podle

Seddona.

3.2.1 Neurapraxie

Neurapraxii se rozumi reverzibilni poskozeni nervové funkce bez poruchy kontinuity
nervu a axontl. Jedna se o funk¢ni poruchu nervu bez zmény senzitivity (nebo jen
ve smyslu dysestezie), ktera vznika prechodnym tlakem nervu proti kosti (spankové
obrny, uzinové syndromy), fyzikalné¢ napt. chladem, chemicky svodnou anestezii,
mechanicky stlaCenim vasa vasorum s naslednou piechodnou hypoxii, Gtlakem nervu
hematomem, edémem, tumorem, zanétem. Nejvice postizena jsou motoricka
a proprioceptivni vlakna, kterd maji nejsilngj§i myelin. Uprava trva 3 az 4 tydny

(Ambler, 2005; Pfeiffer, 2007).

3.2.2 Axonotmesis

Céste¢né reverzibilni poskozeni nervové funkce s poruchou kontinuity axonu
(axonll). Regenerace axonu je mozna diky Schwannovym pochvdm a zachované
kontinuité nervu. Na useku axonu zbaveném souvislosti s télem buiiky nejdiive dojde
k Wallerové degeneraci, poté, pfiblizn¢ za 3 tydny, za¢ne axon prorustat z proximalniho
pahylu periferné rychlosti 1-3 mm za den. Vodici oporou a drahou je Schwannova
pochva. Regenerujici axon bud obnovi inervaci pivodni nervosvalové ploténky,
nebo vytvori novou (Ambler, 2005; Pfeiffer, 2007).

Rychlost regenerace byva posuzovana pomoci Tinelova (Hoffmann — Tinelova)
priznaku, a to poklepem na nervovy kmen, jenz vyvold v kozni zoéné nervu bolest.
Vychéazi se z predpokladu vysoké citlivosti mladych axont. Poklepem je vyvolan
centralni pocitek bolesti s projekci do prisluSného mista periferie. Béhem vySetfeni se
postupuje po draze poruSeného nervu proximalné az do mista, kde se projevi bolest
(Ambler, 2005; Pfeiffer, 2007).

Proces regenerace miize byt urychlen prostfednictvim kolateral. Sousedni axony jsou
stimulovany k puCeni (sprouting) a ristu a pievezmou inervaci svalovych vldken
poskozeného sousedniho axonu. K upravé dochdzi béhem 4-6 mésicti. Neni ovSem
dokonald, coz se projevi zejména pii jemném pohybu, jelikoz ndbor motorickych

jednotek neni zcela presny (Ambler, 2005; Pfeiffer, 2007).
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3.2.3 Neurotmesis

Bez chirurgického zasahu ireverzibilni stav s Giplnym pferusenim kontinuity nervu.
Pti denervaci se zacne rychle rozvijet svalova atrofie, dochdzi ke ztrat¢ pticného
pruhovani, svalova vlakna mohou byt substituovana tukem (Ambler, 2005;
Pfeiffer, 2007).

Funkéni reparace musi nastat pfiblizné do dvaceti mésici od vzniku denervace.
Svalové myofibrily jsou do tfi let nahrazeny kolagennim vazivem. Bez kazdodenni

aktivace svalu vznikd riziko, Ze regenerujici nerv dostihne jiz atrofovany sval

(Ambler, 2005; Pfeiffer, 2007).

3.3 Uzinové syndromy
Jedna se o syndromy vyvolavajici utlak koncetinovych nervii v anatomicky danych
predilek¢nich mistech. Ke kompresnim neuropatiim lze v Sir§im smyslu zaradit
i diskogenni kotfenové syndromy (Sosna aj., 2001).
Jelikoz jsou periferni nervy senzomotorické, byvaji pfiznaky smiSené
(Sosna aj., 2001).
Stadia kompresnich neuropatii:
o Parestetické: nejcastjsi, akroparestezie ovliviiovany polohou koncetiny,
namahou, EMG bez nalezu.
o SmiSené: parestezie, zanikové priznaky az paréza, pozitivni ndlez na EMG —
zpomalené vedeni nervem.
e Paretické (terminalni): vzacné (vétSinou jiz vyhleddna odbornd pomoc), nerv
zcela poskozen, v zasobené oblasti vymizela hybnost i citlivost. EMG — neni

vedeni nervem (Sosna aj., 2001).
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4. Nervus medianus (C5-Th1)

Nervus medianus vznika spojenim radix lateralis nervi mediani (vétev z fasciculus
lateralis) a radix medialis nervi mediani (z fasciculus medialis). Nerv sestupuje
zpocatku lateralné podél a. brachialis, v dolni ¢asti paze tepnu pitebiha na medialni
stranu. V oblasti lokte probihd mezi m. pronator teres a m. flexor digitorum superficialis
a pokracuje hloubé&ji. V oblasti ptredlokti sestupuje mezi povrchovym a hlubokym
flexorem prsti, niZze pak mezi Slachami m. flexor carpi radialis a m. palmaris longus.
Nakonec podbiha retinaculum musculorum flexorum spole¢né se Slachami m. flexor

digitorum superficialis (Cihak, 2004).

4.1 Distribuc¢ni oblast n. medianus

Nervus medianus na pazi nevydava vétve, na predlokti tvofi rr. musculares pro prvni
dvé svalové vrsty predlokti vyjma m. flexor carpi ulnaris (n. ulnaris), n. interosseus
(antebrachii) anterior pro m. flexor digitorum profundus (2. a 3. prst), m. flexor pollicis
longus, m. pronator quadratus. Ramus palmaris nervi mediani je senzitivni vétévka
prokuzi zapésti. V dlani se nerv déli na r. communicans cum nervo ulnari,
rr. musculares pro svaly palce (kromé m. adductor pollicis a caput profundum
m. flexoris pollicis brevis), rr. digitales palmares — senzitivni inervace prvniho
az poloviny ¢tvrtého prstu. Nn. digitales palmares se dale dé€li na nn. digitales palmares
communes, které motoricky inervuji mm. lumbricales I. a Il. a na nn. digitales palmares

proprii (Cihdk, 2004).

4.1.1 Klinické vySetifeni n. medianus

¢ Postaveni ruky: Opici ruka. Palec je pfitahovan do jedné fady s ostatnimi prsty
neporusenym m. flexor pollicis longus a m. adductor pollicis.

e Zkouska izolované flexe posledniho ¢lanku ukazovaku: Pti 1€zi nervus medianus
tuto flexi nemocny nesvede, m. flexor digitorum profundus je vyfazen z funkce.

e Zkouska mlynku palct: Prsty jsou zaklesnuty a provadi se cirkumdukce obéma
smeéry, poté prsty jednotlivé. Na stran¢ parézy nemocny nesvede.

e Zkouska kruzitka: Nemocny sune $picku palce po hlavickach metakarpt. Pti 1ézi
nemocny provede pohyb jen v prvni poloviné, kdy funguje m. adductor pollicis,

druhou polovinu, opozici, nemocny nesvede.
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Zkouska sepjatych rukou: Ruce jsou sepjaty s flektovanymi propletenymi prsty.
Pii 1ézi nemocny nesvede sepéti prvnich tiéi prstl, ty zistanou v extenzi.

Zkouska opozice a abdukce palce: Pii 1ézi nemocny tyto pohyby nesvede.
Zkouska lahve: Na stran€ 1éze nemocny ldhev neobejme tésné (kozni fasa mezi
palcem a ukazovakem zcela neptilne pro oslabeni abdukce a opozice palce).
Zkouska pésti: Na strané 1éze vazne flexe prvnich tii prsti.

Zkouska pronace: Je-li nervus medianus postizen nad odstupem vétvi

pro pronatory, nemocny nesvede pronaci (Janda, 2004).
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5. Syndrom karpalniho tunelu

5.1 Definice SKT

SKT je soubor pifiznakl ischemizace nervus medianus v zapéstni uzin¢ zptisobené

zménou prostorovych vztahti (Mlcoch, 2008). Pfi¢ina vzniku tohoto syndromu je

multifaktorialni. Statisticky castéji je poSkozena dominantni ruka a v ptipade

oboustranného postiZeni je stupenn poskozeni dominantni ruky vyssi (Pavelka aj., 2003).

Jednd se o nejcastéj$i uzinovy syndrom V populaci, byl zafazen mezi choroby

z povolani (Kurca, Kucera, 2004).

5.2 Etiologie

Pfi¢in vzniku SKT je mnoho, uplatiuji se jak faktory strukturdlni, tak faktory
funk¢ni.

Mezi strukturalni zmény patii:

zlomeniny karpalnich kosti s ndslednym hojenim svalkem, mohou se zde tvofit
osteofyty

vrozeng uzky KT

hypertrofie LCT

zvétSeni objemu prochdzejicich tkani, které je zpusobeno: zanéty Slach,
degenerativnimi zménami synovie a vaziva, variaci Slachovych odstupt a cév,
gangliony, tumory, hematomy, tchotenstvim, klimakteriem, uzivanim
hormonalni antikoncepce, dnou, obezitou, akromegalii, revmatoidni artritidou
neuropatie na podkladé diabetes mellitus (zvysena citlivost k zevnimu tlaku),

alkoholizmu, vyzivové karence

K funkénim zménam patii:

zmény ve tkanich, které jsou dusledkem pietézovani hornich koncetin
a expozice vibracemi. Rizikové profese jsou napt. dojicky, dlouhotrvajici prace
se zahradnimi ntzkami, vibra¢nimi nastroji, hudebnimi nastroji (zvlasté

strunovymi) nebo prace s pocitacovou kladvesnici a mysi

(National Institute of Neurological Disorders and Stroke NINDS, 2009;
Smrcka aj., 2007).
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5.3 Epidemiologie

SKT se vyskytuje Castéji u Zen nez u muzi (2—4 : 1), primérny vek je v rozmezi 40—
60 let (Conolly, 2009). U Zen vznika obycejné ve véku mezi 40. a 50. rokem, muzi jsou
postizeni nejéast&ji po 60. roce Zivota (Dufek, 2006). Cetnost vyskytu v populaci neni
zcela ziejma, v literatufe se uvadi od 2,1 % do 14,4 %. Mnohdy je postiZeni
oboustranné (Mlcoch, 2008). Podle Kadanky a Brhela (1999) prevalence SKT kolisa
Vv zavislosti na profesi vybérovych souborti od 0,6 do 61 %. Také uvadi ¢tyrikrat Castéjsi
vyskyt onemocnéni u lidi s body mass index (BMI) nad 29, ktefi jsou vystaveni riziku

nadmérné pracovni zatéze.

5.4 Patofyziologie

SKT vznika na podkladé kompresivni neuropatie nervus medianus v oblasti karpu
pod LCT. Nejcastéji se jedna o demyeliniza¢ni neuropatii. V pocate¢nich stadiich
dominuji senzitivni piiznaky drazdéni. Pokracuje-li komprese, pierusi se axony
a demyeliniza¢ni typ poskozeni zacne ptechdzet v typ axondlni (Dufek, 2006).

SKT je onemocnéni pfedevS§im chronického charakteru, ackoliv miize vzniknout
i akutné nasledkem traumatu, napt. po fraktufe distalniho konce radia — Collesova
zlomenina (Conolly, 2009).

Dilezitym faktorem pro rozvoj SKT je tlak v oblasti KT. Bylo zjisténo, ze primérné
hodnoty tohoto tlaku jsou u SKT 32 mm Hg (Hunter aj., 2002). Dle Cobba aj. (1995)
zatéz o velikosti 1 kg, plisobici na retinaculum musculorum flexorum, zpisobi vzrlst
tlaku v KT na 103 mm Hg. V oblasti thenaru vzroste tlak na 75 mm Hg a v oblasti
hypothenaru na 37 mm Hg.

Porucha epineuralniho krevniho pratoku pritom nastava jiz pii hodnotach 20-30 mm
Hg. Ke zvySeni tohoto tlaku b&éZné dochéazi 1 fyziologicky, a to pfi zméndch postaveni
zapesti. NejvysSich hodnot dosahuje pii souCasné flexi zapésti a prstd. Velka
myelinizovana vlakna zajiStujici motorickou slozku a povrchové ¢iti jsou ke kompresi
citlivéjsi nez slabé myelinizovana vlakna vedouci bolest. K tutlaku jsou nejcitliveéjsi
vlakna ulozena povrchové. Na odolnosti vii¢i kompresi se podili 1 relativni mnozstvi
pojivové tkané vzhledem k funkéni nervové tkéni, pficemz vys$si odolnost je déna
vys$§im podilem pojivové tkané (Mlcoch, 2008).

Pokud porucha prokrveni trva ptili§ dlouho, dojde k blokadé axonalniho transportu

vlivem otoku epineuria a endoneuria. Pokud tlak pokracuje, nastane segmentalni
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demyelinizace nervu, tim porucha vedeni nervem a oslabeni az atrofie inervovanych

svalti (MI¢och, 2008).

5.5 Klinicky obraz

Brnéni az paliva, intenzivni bolestivost 1.az3.prstu a poloviny 4. prstu
na palmarni strané, na stran€ dorsalni v okoli nehtll v rozsahu senzitivni inervace
nervus medianus; symptomy se mohou projevovat u vSech prsti (all median
hand). Bolest se miize projikovat i do oblasti predlokti, ramene, §ije i hrudniku.
PotiZe jsou horsi v noci, budi pacienta a nuti jej ruku svésit a protfepat. ZhorSeni
nastava také po dlouhodob¢€j$im ohnuti nebo zatézi ruky.

Pfiznaky jsou vyraznéjsi na dominantni ruce.

Stav zlepSuje svéSeni ruky smérem dolli, zvednuti ruky nad hlavu obtize naopak
zhorsuje.

Mohou byt piitomny dysestezie, pocit otoku a ztuhlost palmarni, dorsalni strany
ruky (n€kdy se tykaji i maliku), predlokti.

Poruchy vazomotoriky — dlan i palmarni strana prstii zbarvena do ¢ervena, ruce
studené.

Snizeni svalové sily (oslaben je predevsim stisk a uchop) a koordinace.
Pii pokusu o sevieni ruky v pést ji nelze seviit palcem (Kola¥, 2009;
Pfeiffer, 2007; Zeman, 2006).

5.5.1 Déleni SKT dle klinického nalezu

Lehky stupeni: prechodné symptomy, klinicky lze vybavit jen pozitivni
provokacni testy nebo hypersenzitivni odpovéd’ na vibra¢ni stimulaci, zanikové
ptiznaky nepfitomny.

Stredné tézky stupen: pozitivni provokacni testy, snizena svalova sila
az hypotrofie thenaru, snizené vibra¢ni €iti v inervacni oblasti nervus medianus.
Tézky stupent: svalova atrofie, trvalé¢ senzitivni symptomy, dvoubodové

diskriminacni Citi abnormalni, vyrazné zanikové piiznaky (Mlcoch, 2008).

5.6 Diferencialni diagnéza

Potvrzeni ¢i zamitnuti diagnézy SKT stanovuje na zéklad€ klinického stavu,

popiipadé po pouziti pomocnych vySetieni, zejména EMG, zpravidla neurolog
(Kurca, 2009).
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Podobné symptomy se mohou objevit i u dalSich onemocnéni a je nutné na né
pti stanoveni diagndzy SKT myslet. NejCastéji se zvazuje cervikalni radikulopatie C6
nebo C7, poskozeni plexus brachialis, dale pak revmatickd onemocnéni, artropatie
malych kloubl ruky, polyneuropaticky syndrom, akrilni vazoneurdza, Dupuytrenova
kontraktura, reflexni dystroficky syndrom, lokaln¢ probihajici tendovaginitida flexori
ruky, komprese m. pronator teres, thoracic outlet syndrom, pfitomnost Strutherova vazu,
ktery je napnut mezi suprakondyldrnim vybézkem humeru (variabilni) a epicondylus
medialis. Kone¢né vétve nervus medianus mohou byt poskozeny fibromem, lipomem,
traumaticky nebo vzacné Gzinovym syndromem ramus cutaneus palmaris nervi mediani
(Kurca, Kucera, 2004; Rychlikova, 2008).

Kurca (2009) v ramci diferencidlni diagnézy rozliSuje stavy, které se pomérné¢ Casto
zaméenuji se SKT, a stavy, u nichz je zaména méné pravdépodobna.

Mezi Casto zaménované stavy fadi:

e Artralgie, artropatie drobnych kloubu ruky.

¢ Polyneuropaticky syndrom.

¢ Tendinitidy a tendovaginitidy flexora prstl a zapésti (tzv. vazivova bolest).

o Léze kotene C6, C7.

e Cervikobrachialni syndrom s pseudoradikularnim drazdénim.

Mensi pravdépodobnost zamény je u:

o Léze plexus brachialis.

o Poskozeni nervus medianus distalné od KT napf. Gitlakem lipomem ¢i fibromem,

abnormalnim pruhem vaziva nebo svaloviny, posttraumaticka 1éze.

e Poskozeni vétvi nervus medianus proximalné od KT — komprese nddorem,

hematomem, potrazova.

o Uzinovy syndrom ramus cutaneus palmaris nervi mediani.

e Akrélni vazoneurdza.

e Dupuytrenova kontraktura.

e Reflexni dystroficky syndrom.

Masopust aj. (2001) déli onemocnéni napodobujici SKT do tii skupin:

e Mononeuritidy u diabetes mellitus, akromegalie, obezity, amyloid6zy, syndromu

Guillain-Barré, dialyzovanych nemocnych.
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e Mistni zmenSeni prostoru KT synovidlnimi cystami, artritidou karpalnich
kloubli, revmatoidni artritidou, zlomeninami, luxacemi, tendosynovitidami,
anomalnimi svaly, naddory.

e Onemocnéni s podobnou symptomatologii: degenerativni onemocnéni kréni

patete a syndrom horni hrudni apertury.
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6. VySetreni

Diagno6za SKT vyplyva z anamnézy, klinického a EMG vysetfeni (Ml¢och, 2008).

Provadi se dikladny rozbor anamnézy. Dulezita je zejména pracovni anamnéza,
zjisténi pourazovych stavll, sportovni anamnézy a celkovych onemocnéni — zvlasté
nemoci endokrinologické a metabolické (Mlcoch, 2008).

Vysetieni, které objektivizuje diagnoézu, a bez ne¢hoz by nemél byt indikovan
operacni vykon, je EMG. V casnych stadiich onemocnéni EMG potvrdi poruchu
inervace, prokaze demyeliniza¢ni znamky se zpomalenim rychlosti vedeni senzitivnimi
nervy (konduk¢ni studie). V pokrocilejSich stadiich, nebo je-li zvazovan operacni
zakrok, je EMG doplnéno o vysetfeni jehlovou elektrodou (Lakomy, Miler, 2008).
Dle Nahlovského (2006) je invazivni jehlovda metoda vyzadovana a provadéna
az Vv pripadé potizi v diferencialni diagnostice. Nerv lze stimulovat i pies obvaz ¢i sadru.

Pilny aj. (2006) uvadi, ze az v 1/3 piipadi mize byt vysetieni EMG fale$né
pozitivni. Z toho plyne, Ze v indikaci opera¢niho feSeni je rozhodujici klinické

vySetfeni, zejména neurologické.

6.1 Provokacni testy
Existuje fada provokacnich testli zavedenych pro ambulantni praxi, jenz uptesiuji

diagnozu SKT (Gross, 2005; Ml¢och, 2008; Opavsky, 2003).

6.1.1 Phaleniiv test

Predlokti je polozeno na podlozku, zapésti volné svésSené. Dostavi-li se typické
parestezie do 60 s, je test pozitivni. Senzitivita testu je 70-80 %, specificita 80 %
(Gross, 2005; Ml¢och, 2008; Opavsky, 2003).

Modifikaci Phalenova testu je test tzv. ,,obraceného modleni®, kdy jsou k sobé&

tisknuty hibety rukou. Test vSak neni piili§ spolehlivy, parestezie se mohou vyskytnout

1u zdravého jedince (Gross, 2005; Mlcoch, 2008; Opavsky, 2003).

6.1.2 Tineliiv test

Provede se velmi lehky poklep (konec¢kem prstu) na n. medianus v oblasti LCT. Je-li
test pozitivni, dostavi se parestezie v oblasti zdsobované n. medianus. Tyto parestezie
maji charakter elektrického vyboje vyzatujiciho nejvice do 2. a 3. prstu. Senzitivita testu
je 44—77 %, specificita 94 % (Gross, 2005; Ml¢och, 2008; Opavsky, 2003).
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6.1.3 Kompresni test (turniketovy)

Na oblast zapésti se pomoci manzety tonometru nebo stiskem palce (zde odhadem)
vyvine tlak 150 torr. Parestezie v oblasti n. medianus vznikaji po 30 s. Senzitivita
i specificita je kolem 90 % (Gross, 2005; Ml¢och, 2008; Opavsky, 2003).

6.1.4 Diskriminacni test

Dvéma tupymi podnéty o konstantni zndmé vzdalenosti posuzujeme schopnost
rozlisit dva body v inervacni oblasti n. medianus.

Senzitivita dosahuje 33 %, specificita az 100 % (Gross, 2005; Mlcoch, 2008;
Opavsky, 2003).

6.1.5 Lewituav test

Vysetieni se provadi vleze na zadech, horni koncetiny jsou elevovany do 90° flexe
v ramennich kloubech. Je-li test pozitivni, objevi se do 30 s parestezie (Gross, 2005;
Milcoch, 2008; Opavsky, 2003).

6.2 Jiné diagnostické metody

Zobrazovaci metody slouzi jako dopliikové vySetfeni, RTG milze znazornit
abnormalitu kostnich struktur v oblasti KT, rovnéz lze provést sonografické vySetient,
¢imz se zjisti primér n. medianus, jeho homogenita a posoudi se mira zaktiveni LCT.
Vypocetni tomografie (CT) a magneticka rezonance (MR) zobrazi prubéh nervu a vztah

s okolnimi tkdnémi (Kurca, Kucera, 2004; Smrcka aj., 2007).
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7. Lécba

7.1 Konzervativni terapie

Indikaci jsou kratce trvajici lehké nebo intermitentni ptiznaky, kdy se ocekava
zlepSeni po odstranéni vlivu vyvolavajici ptic¢iny (Smrcka aj., 2007).

Zakladem je Seteni koncetiny, omezeni stereotypnich pohybli a polohovani zapésti
(avsak uplné znehybnéni mize stav i zhorsit — Gplna afunkce prstli, potenciace vzniku
edému pti sv€Sené pazi). K fixaci pro udrZzeni zapésti v dané poloze se pouzivaji dlahy,
a to hlavné& pfinocnich paresteziich horni koncetiny. Z medikamentii jsou podavana
antiedematika, protizanétlivé preparaty, vitaminy skupiny B, vazodilatancia
(Pilny aj., 2006; Smrcka aj., 2007).

Nedilnou sou&asti komplexni 16¢by je fyzioterapie. Radi se sem:

e prvky kinezioterapie (individualni télesnd cvieni, m&kké techniky, mobilizace
karpalnich kosti, preventivni cviceni, odstranéni funkénich poruch — blokad
a reflexnich zmén)

o procedury fyzikalni terapie, jako je ultrazvuk (UZ), magnetoterapie, iontoforéza,
diadynamické (DD) proudy, transkutanni elektroneurostimulace, stfedo-
frekvencni proudy, diatermie a hydroterapie

e ergoterapie

DalSimi soucastmi 1écby jsou psychoterapie, popiipadé terapie cilend
na rekvalifikaci. Mnohdy lze komplexni 1é¢bou dosahnout zpomaleni progrese

¢i stabilizace nalezu (Hertling, Kessler, 2006).

7.2 Chirurgicka terapie

Indikace: pacienti se stfedné¢ tézkym (po neuspéchu konzervativni terapie)
nebo tézkym stupném SKT (Smrcka aj., 2007).

Provadi se discize LCT scilem dekomprese nervu. Nejcastéji se voli klasicky
pfistup, tedy incize nad prib&hem nervus medianus, v proximalni ¢asti dlané. Je mozno
vyuzit i mikrochirurgické techniky nebo endoskopickou techniku, ktera sice umoziuje
rychlejsi, méné bolestivé hojeni arychlejsi rehabilitaci v porovnani skonvencéni
retinakulotomii a deliberaci nervu, ale vyskytuje se zde vétsi mnozstvi pooperacnich
komplikaci v misté¢ operac¢niho zdkroku — napt. hematomy (Sosna aj., 2001;
Smrcka aj., 2007).

27



8. Moznosti neinvazivni rehabilitace
(v predoperacni fazi)

8.1 Ortotika

Dlahovani pomoci ortézy se provadi v neutrdlni poloze kloubu. Tim se zajisti
optimalni tlakové poméry v misté KT. Ortéza se nasazuje na noc. NoSeni ortézy béhem
dne se nedoporucuje, protoze tim dochdzi ke snizeni trofiky svali predlokti a zhorSeni
anatomicko-fyziologickych predpokladii pro kvalitni stabilizaci a centraci karpu.
Pokud hrozi zevni otlak, je mozné pouzit chrani¢e z molitanu. Fyzioterapie by méla byt
nedilnou soucasti dlahovani. Pomoci ni lze dosdhnout kvalitnéjsi funkcéni svalové

souhry, a to nejen v oblasti tziny (Michalic¢ek, 2010).

8.2 Ergonomicka aprava pracovniho prostiedi

O ergonomii pracovniho prostiedi se podrobnéji piSe v dalsi kapitole. Fyzioterapeut
nebo ergoterapeut kontroluje a hodnoti ergonomické podminky, polohu a kvalitu
posturalniho zajiSténi pacienta pii praci. Zasadni roli ma i ergonomické vybaveni
pracovniho  mista  (napf. nabytek, ergonomické pocitatové  klavesnice)

(Michali¢ek, 2010).

8.3 Ergoterapie

Ergoterapie (1é€ba praci) je soucast rehabilitace. Pomoci riizné naroénych pracovnich
ukontl se nacvicuji a poté uvadeéji do praxe redlné pohybové funkce (Dvorak, 2003).
Podili se na zvySeni télesné zdatnosti, navratu gnostické funkce ruky, zlepSeni ptenosu
informaci z periferie do centra a zapojeni horni koncetiny do kazdodennich pohybovych

stereotypt (Michalicek, 2010).

8.4 Kinezioterapie (1écebna télesna vychova - LTV)

LTV patii k hlavnim a nej€astéji pouzivanym lécebnym metodam v rehabilitaci.
Podili se na udrzeni ohrozené funkce télesnych ustroji nebo na jejim opétovném ziskani,
byla-li tato funkce ztracena (Dvorak, 2003).

Pred vlastnim cvicenim se eliminuje patologicky pifenos informaci z periferie
do centra. K tomu se vyuzivaji napiiklad mobilizace perifernich kloubt ruky, techniky
meékkych tkéni, protazeni zkradcenych svalt a fascii, stimulace taktilni a proprioceptivni,

techniky vychézejici z Briigger konceptu a relaxacni techniky (Michalicek, 2010).
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Ve fazi vlastniho cviceni se kombinuji analytické a syntetické facilitaéni manudlni
techniky, které jsou zaloZeny na neurofyziologickém podkladé. K analytickym
technikdm se fadi metoda sestry Kenny zabyvajici se svalovou reedukaci, posilovani
reinervovanych svalovych vldken dle svalového testu podle Jandy (od stupné 3,
tj. pacient je schopen vykonat pohyb proti pisobeni gravita¢ni sily, bez vné&jsiho
odporu). Tyto techniky slouzi ke zlepseni volni motoriky. Mezi syntetické facilitani
techniky patii napf. senzomotorickd stimulace, proprioceptivni neuromuskularni
facilitace (PNF) a Vojtova reflexni lokomoce. Tyto techniky pro komplexni pohybové
vzory reviduji pohybovy stereotyp tim zplisobem, ze aktivuji a zafazuji reinervované
svaly do ptivodnich pohybovych stereotypt. Velky vyznam ma i dynamicka stabilizace

lopatky (Michalicek, 2010).

8.5 Fyzikalni terapie

Fyzikalni terapie (FT) pozitivn¢ ovlivituje prokrveni a trofiku koncetin. Lokalné
zlepSuje metabolismus tkani, optimalizuje tonus tkani a pfispiva k jejich regeneraci.
Mezi Gc¢inky FT patii 1 G¢inek antiedematdzni, ktery vede ke zmenSeni utlaku nervu.
FT odstraniuje patologickou drazdivost perifernich nervli i bolestivé spoustové body

ve svalu (Michalicek, 2010).
8.5.1 Mechanoterapie

8.5.1.1 Mékké a mobilizacni techniky

M¢ekké a mobiliza¢ni techniky snizuji napéti hypertonickych svalovych vlaken
a odstranuji funkéni kloubni blokady. Mobilizace kosti v oblasti zapésti by neméla byt
provadéna po fadach, upiednostiiuje se cilend mobilizace jednotlivych Kkosti

(Michaligek, 2010).

8.5.1.2 Ruc¢ni masdz

Béhem masaze dochazi ke drazdéni receptort kuize, podkozi i svall, zvySuje se
prokrveni postizené oblasti. Provadi se bezprostiedné ptfed planovanou pohybovou
lécbou. Masazemi lze predejit fibroznim zménam ve svalu. Byvaji indikovany

u ¢astecnych paréz nebo pii zndmkach pocinajici reinervace (Michalicek, 2010).

8.5.1.3 Pristrojova vakuovad masaz
Principem vakuum-kompresivni terapie je stfidani podtlaku a pretlaku. Podtlakem je

nasavéna tepennd krev a jako disledek vznikd hloubkova hyperémie, ktera se projevi
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z€ervendnim perifernich oblasti. Faze ptetlaku podporuje zilni a lymfatickou cirkulaci,
protoze zvySuje odtok krve vendznim feciStém. Béhem této faze je typické zblednuti
perifernich oblasti, zejména prstli. Vyuziva se pro trofotropni a antiedematdzni ucinek,
usnadnéni vymény plynd a iontd skrz sténu kapildr a podporu tvorby kolateradlniho

fecisté vasa nervorum (Michali¢ek, 2010).

8.5.1.4 Manuadlni lymfodrenadz
Tato technika se aplikuje proximo-distalnim smérem malym tlakem o hodnotach 20—

40 mm Hg (Michalicek, 2010).

8.5.1.5 Ultrazvukova terapie
V terapii se vyuziva mikromasaznich a disperznich ucinkit UZ. Dochazi ke zvyseni

propustnosti tkani, zlepSeni cirkulace a sniZeni ¢innosti sympatiku (Michalicek, 2010).

8.5.2 Vyuziti metod balneoterapie

Periferni vazodilataci a nasledné vyraznéjSim prokrvenim kiize i svala miize
balneoterapie priznivé ovlivnit priznaky neuropatie. Balneoterapie zahrnuje uhlicité
lazné indiferentni teploty nebo je pro terapii pouzivan ptirodni 1é¢ivy zdroj — ziidelni
plyn. Terapii aplikujeme formou uhli¢itych vakd, koupeli nebo injekci

(Michalicek, 2010).

8.5.3 Pozitivni termoterapie

Pozitivni termoterapie slouzi jako premedikace pfed vlastnim cvienim a je také
vyuZivana pii chronickém prib&hu neuropatii. Pisobenim lokéalniho tepla je docileno
ucinkl vazodilatacnich, analgetickych a spasmolytickych. Aplikuji se zabaly dle sestry
Kenny, hypertermni vifivé koupele, horké rolky, terapie infralampou a kratkovinnou

diatermii (Michalicek, 2010).

8.5.4 Kontaktni elektroterapie

Vyuziva se iontoforéza — metoda, pii niz jsou pomoci stejnosmérného elektrického
proudu léky vpravovany skrz kiizi do urcité oblasti. Na somatickou ¢i visceralni bolest
je aplikovan Voltaren Emulgel, Indometacin, na bolesti neuropatické pak Mesocain
a Prokain (Michalicek, 2010).

Dalsi moznosti jsou nizkofrekvencni diadynamické (DD) proudy. Jednd se
0 kombinaci stejnosmérného proudu (Basis) a slozky stiidavé (Dosis). Vyuziva se
analgetického a antiedematozniho G¢inku (Michali¢ek, 2010).
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Podélné klidova galvanizace a dvojkomorova ¢i ¢tytkomorova hydrogalvanoterapie
se aplikuje pro trofotropni a analgetické ucinky (Michalic¢ek, 2010).

Mezi dalsi procedury pouzivané v rehabilitacni 1é¢bé uzinovych syndromu se fadi
distanéni  bezkontaktni  nizkofrekvencni  elektroterapie, bipolarni  aplikace

sttedofrekvencnich proudt a pulzni magnetoterapie (Michalicek, 2010).

8.5.5 Elektrostimulace

se stanovi optimalni parametry (délka a intenzita) Sikmych impulzl, které béhem
elektrostimulace vyvolavaji selektivni kontrakei vlaken denervovaného svalu.
Ke kontrakci vlaken svalli s normdlni inervaci nedochazi. Tyto parametry udava
tzv. Hoorveg-Weissova I/t kiivka. Po 2 az 3 tydnech se kontroluje I/t kiivka a reakce
na pravouhlé impulzy. Jsou-li pravothlé impulzy pii délce 10 ms drazdivé, prechazi se

na elektrogymnastiku (Michali¢ek, 2010; Podébradsky, Podébradska, 2009).

8.5.6 Elektrogymnastika

Elektrogymnastika umoziuje vyvolat mimovolni svalové kontrakce elektrickym
drazdénim. Dochazi k posileni svalu a jeho zapojeni do pohybového stereotypu.
Pied samotnou aplikaci je tfeba zjistit pficinu svalového oslabeni. Je nutné eliminovat
reflexni zmény. Vyuziva se faradicky proud, Trabertiv proud a Kotzovy proudy (ruska
stimulace). Chceme-li vyvolat svalovou kontrakci co nejpodobné&jsi volni kontrakci,
aplikujeme TENS surge s délkou impulzu 100-500 mikrosekund (Michalicek, 2010;
Pod¢cbradsky, Podébradska, 2009).

8.5.7 Fototerapie

Fototerapie vyuziva k léCebnému ovlivnéni ozafovanych ¢asti téla nebo celého
organismu elektromagnetické zareni. Jednou z moznosti vyuziti fototerapie je laser.
Laser je opticky zdroj elektromagnetického zareni. Svétlo z laseru je monochromatické,
koherentni, vysokoenergetické a polarizované. Procedura byvéa aplikovana bodové
nebo plosné. Vyuziva se pro své analgetické a biostimula¢ni t¢inky v davce nejméné

0,6 Jlcm? (Michalicek, 2010; Podébradsky, Podébradska, 2009).
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0. Moznosti neinvazivni rehabilitace
(v pooperacni fazi)

Pro zmirnéni otoku a bolesti po chirurgickém zakroku se koncetina umistuje
do zvysené polohy tak, aby byl loket vySe nez rameno a ruka vySe nez loket. Vyuziva se
kryoterapie — chlazeni pfes obvaz. Pro zklidnéni operované oblasti se piiklada dlaha,
Ktera se po vytazeni stehii (pfiblizné desaty den po zékroku) postupné odklada. Po dobu
2-3 tydnti pouziva pacient dlahu na noc & odpo¢inek. Nasleduje osetfeni jizvy. Uginné
je promastovani jizvy (meésickova mast, nesolené sadlo), tlakova masaz, uvolnovani
Jizvy, techniky odstranujici bolestivé body v jizvé (Michalic¢ek, 2010).

Jakmile jsou stehy vytazeny, pfistupuje se k postupnému zatézovani koncetiny,
Vramci ergoterapie se vycviCuji ¢innosti nezbytné k samoobsluze, provadi se cévni
gymnastika. Plna zatéz se povoluje za 1-3 mésice. Zavisi na efektu operace
a vykonavané Cinnosti. Nenastanou-li komplikace, ukoncuje se pracovni neschopnost

ptiblizné za 3 mésice od chirurgického zakroku (Michaliéek, 2010).
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10. Ergonomie pracovniho mista

Pracovni misto je vymezena oblast pracoviste, kde provadi pracovnik svoji ¢innost.
Ergonomické teSeni pracovniho mista usiluje o pracovni podminky bez nepfimérené
pracovni zatéze. Upravy pracovniho mista zpravidla nepfedstavuji vyrazné ekonomické
néaklady a jejich pfinos je z dlouhodobého hlediska vyrazny. Vede ke snizeni pracovni
neschopnosti z divodu nemoci, pracovnich urazt, k prodlouzeni produktivniho véku,
zlepSeni bezpecnosti prace a k pocitu pracovni pohody (Matousek, Baumruk, 1998).

Ergonomické usporadani pracovniho mista respektuje pro navrh, konstrukci a Gpravu
pracovnich systémui antropometrické, fyziologické, hygienické a psychofyziologické
pozadavky (Matousek, Baumruk, 1998). Musi tedy vyhovovat télesnym rozmérum
muzu a Zen produktivniho véku, ptihlizet k pracovni poloze a pohybiim vykonavanym
pii praci (Tucek, Cikrt, Pelclova, 2005).

Charakter prace, ktery byl bézny v minulém stoleti, se vyrazn¢ zménil — snizil se
pocet téZce manualné pracujicich lidi. Pfevazuji prace méné fyzicky namahavé, ovSem
s vétsimi pozadavky na psychicky a mentalni vykon pracovnika. Tento trend 1ze velmi
vyrazné pozorovat u povolani vyuzivajicich ve vétsi mife vypocetni techniku. V této
oblasti hraje ergonomie velmi daleZitou roli. Prace je vykondvdna v téméf statické
pracovni pozici vsed¢, s minimem pohybii. Neni-li pracovni misto z ergonomického
hlediska optimalni, mohou (po dlouhodobé expozici rizikovym faktortim) u pracovnikii
vzniknout tzv. novodobé civilizatni nemoci z povolani — muskuloskeletalni choroby,
poskozeni zraku nebo dusevni poruchy (Marek, Skiehot, 2009).

Z vyse uvedeného vyplyva, Ze cilem ergonomie v dnesni dob¢€ neni jen snaha o vyvoj
pfedmétii a nastrojii tak, aby tvarem co nejvice odpovidaly rozmérim téla clovéka,
ale také vyzkum kumulativniho vlivu rizikovych faktorti a navrh opatfeni vedoucich
ke snizeni pracovni zatéze, a to fyzické i psychické. Nadmérna pracovni zatéz negativné
ovliviiuje pracovni nasazeni, ma vliv na velikost fyzické sily a psychiky cloveka.
Odezvou na zvySenou pracovni zaté€z miize byt stres (Marek, Skiehot, 2009).

Strategiec Evropské komise zaméfena na snizeni pocCtu pracovnich trazi pocita
do roku 2012 s jejich poklesem o 25 % (Marek, Skiehot, 2009).

Dle pravnich ptfedpist je zaméstnavatel povinen vytvotfit vhodné a zdravi nezdvadné
pracovni podminky pro své zaméstnance. Tento fakt v§ak byva v praxi ¢asto opomijen.

Nicméné je 1 povinnosti pracovnikii dbat o své zdravi a pfedchazet pracovnim urazim
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anemocem z povoldni. Zjisti-li pracovnik nedostatky v dodrzovani zidkonnych
podminek, mé¢l by na né€ upozornit. Finan¢ni ndklady spojené se zajisténim ergonomie
pracovniho mista byvaji v samotném zavéru nckolikandsobné niz§i nez vydaje

vyzadované feSenim pracovniho urazu nebo nemoci z povolani (Marek, Skiehot, 2009).

10.1 Pracovni poloha

Poloha té€la, ve které je prace provadéna, se nazyva pracovni poloha. Je dilezité volit
takové pracovni polohy, ve kterych nedochdzi k nadmérnému zatézovani
muskuloskeletalniho systému, je zajiSténad dostateCna stabilita celého téla a jsou
vyhovujici i ze zdravotniho hlediska. Pracovni polohy se d¢€li na polohu vsed¢, vstoje,
vklece, vleze a jejich kombinace. Pro kanceldiské prace a prace s pocitaci je
charakteristickd stabilni poloha vsed¢ na pracovnim sedadle. Hlavni pravidla pro praci
vsed¢ jsou vzpiimeny sed za pouziti opérky zad, Sije, hlavy a lokti. Koncetiny by v této
poloze mély svirat tupé ahly (Marek, Skiehot, 2009).

Béhem prohlidky a zhodnoceni pracovniho mista je tieba se zamétit na faktory,
které dané pracovni misto charakterizuji: zorné podminky, pracovni poloha, pracovni
pohyby, pracovni rovina, rozmisténi ovlada¢i a hmatnikl, rozmisténi sdélovacu,
pracovni sedadlo a pracovni stil a vSeobecné pracovni podminky (Marek,

Skiehot, 2009).

10.2 Vyhovujici pracovni pohyby

Pracovni  pohyby, které jsou ergonomicky vyhovujici, jsou pohyby,
u nichz nedochazi k pietézovani aktivnich (pouzivanych) svalovych skupin. Pracovni
pohyby by mély byt rytmické a plynulé. Plynula by méla byt i zména sméru a rychlosti
pohybu. Jsou-li pii praci pouzivany ob¢ ruce, je potieba, aby byly zatizeny rovnomérné.
Toho lze docilit usporadanim pracovniho mista tak, aby bylo mozné pracovat obéma
rukama soucasné. Bé&hem prace musi byt ruce umistény v takové vysSkové poloze
a dosahovat do takovych vzdalenosti, aby nedochazelo k pretizeni svalovych skupin

(Marek, Skiehot, 2009).

10.3 Pracovni rovina
Konstrukei pracovni roviny (pracovniho stolu) je vhodné zvolit podle typu
vykonavané prace, pouzivanych technologii, dle pracovniho prostfedi. PfedevS§im by

ale mé¢la vyhovovat samotnému pracovnikovi (Marek, Skiehot, 2009).
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Optimalni vyska pracovni roviny pii praci vsedé¢ je u muzi 220-310 mm
nad sedakem, uzen 210-300 mm nad seddkem (Marek, Skichot, 2009). U stold
s vyskou, kterad nelze nastavit, by méla byt vyska stolu nad podlahou asi 72 cm, u stold
s modifikovatelnou vyskou Vrozmezi 62-82 cm (Matousek, Baumruk, 1997). Ptredni
strana stolu musi byt zaoblena, bez ostrych hran. Leskly povrch stolu odrazi svétlo a tim
znesnadiiuje praci. Proto se pro pracovni stiil doporucuje povrch matny, snadno
Cistitelny (bez nesouvislych, ¢lenitych ploch). Natér ¢i impregnace by mély byt voleny
tak, aby nedochdzelo ke smaceni vodou. Vysku, $itku a hloubku pracovniho stolu je
tteba volit dle télesnych proporci pracovnika. Pracovni stil by mél byt maximalné
stabilni, nesmi se viklat (Marek, Skiehot, 2009). Doporucuji se i pracovni stoly s niz§im
umisténim klavesnice nebo se samostatné vysunovatelnou deskou (Matousek,

Baumruk, 1997).

10.4 Pracovni sedadlo

Pracovni sedadlo musi zajiStovat volny pohyb a pfiznivou pracovni polohu. Volba
zavisi na dobé&, po kterou se pouziva, vySce pracovni roviny a nutnosti pohybu sedadla
na pracovnim misté (Matousek, Baumruk, 1998).

Doporucuji se sedadla s dynamickym systémem sezeni. Pti vybéru je vhodné ovéfit,
zda je sedadlo dostate¢né stabilni, ma-li moznost nastavit vysku sedaku, sklon zddové
opéry, pripadné dalsi parametry. Pokud je sklon sedadla fixni (vyrabi se ale i sedadla
s nastavitelnym sklonem), doporucuje se k zajisténi stability mirny sklon 3—4 stupné
dozadu. Moznost regulace sklonu sedaku 1 smérem dopfedu je vyhodna, umoziiuje totiz
Oporu zejména v oblasti beder by méla zajistit anatomicky profilovana zadova opéra
(Gilbertova, Matousek, 2002).

Pro sniZeni statické zatéZe v oblasti ramennich pletenct a kréni patete se doporucuji
loketni opérky (podrucky). Zalezi ovSem na charakteru prace (podrucky nemusi
vyhovovat pii intenzivni praci s klavesnici) a na individualnich preferencich uzivatele.
Podrucky by mély byt §irSi nez 45 mm, calounéné, s nastavitelnou vyskou a sklonem
(Gilbertova, Matousek, 2002).

U calounénych pracovnich sedadel a zidli neni vhodné pouzivat na sedaky a zddové

opérky neprodysny materidl (MatouSek, Baumruk, 1998).
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10.5 Monitor

Monitor by m¢l byt konstruovan tak, aby bylo mozné nastavit vysku obrazovky
nad pracovnim stolem, regulovat sklon a otaCeni kolem svislé osy (Gilbertova,
Matousek, 2002).

Vzdalenost o¢i uzivatele od obrazovky by méla byt v zavislosti na velikosti znaki
400 az 700 mm. N¢kdy se také uvadi, Ze by tato vzdalenost méla byt 2—3 krat vétsi
nez je velikost thlopficky obrazovky. Horni fadka textu ma byt asi v urovni oci
nebo mirné pod Grovni oc¢i. Pohled na obrazovku by mél byt kolmy. Dulezité¢ je
I nastaveni jasu a kontrastu. Po celé plose obrazovky by mél byt pokud mozno stejny jas
(Gilbertova, Matousek, 2002).

Charakter prace na pocita¢i ma vliv na umisténi obrazovky na pracovnim stole.
Pokud prace s obrazovkou ptevazuje, je vhodné obrazovku umistit do stfedu proti
pracovnikovi. Pisemnosti, popfipadé¢ drzdk na dokumentaci se umistuje na stranu.
Prevlada-li prace s dokumentaci, je dokumentace ve stiedu. Je-li prace rtznoroda,
doporucuje se umistit obrazovku Sikmo vpravo a dokumentaci Sikmo vlevo (Gilbertova,

Matousek, 2002).

10.6 Klavesnice

Pouzivani klavesnice pifi praci mlze predstavovat urcité zdravotni riziko.
Ale vzhledem k tomu, Ze je b&hem prace na klavesnici pouzivano vétsiho poctu
pohybtl — pracuji svaly prstl, dlani a do jisté miry i svaly pazi — je riziko pretézovani
mnohem mensi neZ u prace s mysi, pii které je pret€ézovana jen jedna ruka (Marek,
Sktehot, 2009).

Klavesnice musi byt od obrazovky oddélena, aby byla zajisténa moznost volby jeji
individuéalni polohy na pracovnim stole (Matousek, Baumruk, 1997).

Kwvali konstrukci a rozvrzeni klaves je pracovnik nucen dlouhodobé zaujimat
fyziologicky nevhodné polohy zapésti. Dochazi k extenzi ruky a zapésti, predlokti je
V nepfirozené poloze. Proto se doporucuje umistit klavesnici o néco nize, nez je rovina
pracovniho stolu (Gilbertova, Matousek, 2002).

To, Ze béhem prace na klavesnici dochdzi k naméahani Slach i nervii, je znamo jiz
od 80. let 20. stoleti, kdy byla tato skutecnost prokazana. V té dobé byl také navrzen
novy, z ergonomického hlediska vyhodngjsi tvar — lomeny. Rozlozeni klaves respektuje
pravidla prstokladu a omezuje nastaveni zapé&sti do fyziologicky nevhodnych poloh

(Marek, Skiehot, 2009).
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Sttedovy uhel na kladvesnici by mél byt 24 stupiit (Marek, Skiehot, 2009). Stied
klavesnice by mél byt piiblizn¢ v uarovni loktd (Gilbertova, Matousek, 2002).
Nevyhodou lomené klavesnice je, ze pro dosazeni vhodngj$iho tvaru zapésti nuti
uzivatele béhem prace odtahovat lokty od téla. Tim naruSuje pohodli pracovnika.
Vyrabi se také varianty zaoblené klavesnice, které jsou ohnuty do oblouku
bez striktniho rozdéleni klavesnice na dvé ¢asti. Rozmisténi klaves je shodné s rovaym
typem klavesnice. Na trhu jsou k dostani i ergonomické kldvesnice s vertikdlnim
¢lenénim. Tyto klavesnice maji tvar viny. Vrchol je posunut od geometrického stifedu
klavesnice lehce doleva (Marek, Skiehot, 2009).

Pred klavesnici je vhodné pro oporu ruky umistit ptiblizné 10 cm Sirokou podlozku
z m¢kciho materidlu. Pti Casté praci s klavesnici se doporucuje pouzivat kloubovou
konstrukci, kterd podpira predlokti. Tlaitka ve stfedni fadé¢ by méla byt ve vysce
priblizn¢ 30 mm nad deskou pracovniho stolu. Sklon klavesnice se doporucuje
Vv rozmezi 5-15 stupiii. Povrch klavesnice by mél byt mirné prohloubeny. Siika tlagitek
by se méla pohybovat v rozmezi 12—-15 mm a vzdalenost okraji sousednich tlacitek by
m¢la byt 18-20 mm. Zdvih tlacitek by m¢l byt od 2 do 4 mm a sila nutna ke stlaceni
0,25-1,5 N. Povrch klavesnice by m¢l byt vzhledem k riziku vzniku odleskii matny
abarva klavesnice by méla byt dostate¢né kontrastni vzhledem k potisku tlacitek.
Je vhodné, aby byly symboly a napisy na klavesnici odolné proti poskozeni a dobie
¢itelné (Matousek, Baumruk, 1997).

10.7 Mys$

Pouzivanim mysi pii praci s pocitatem hrozi jednostranné pietézovani zapésti.
Existuji moznosti, jak praci s mysi alespon ¢astecné eliminovat, napi. klavesové zkratky
nebo specialni software, ktery odstranuje nutnost klikat mysi. Umisténi mysi by mélo
byt co nejblize klavesnici a ve stejné vySce. Velikost a tvar mySi by mél byt volen
individualn¢ dle velikosti a tvaru ruky. Pfi vybéru mysi pro levaky je nutné si dat pozor
na jeji tvar, existuji totiz mysi vyhradné pro pravaky. Je-li mys pfi praci vyuzivana vice
nez klavesnice, méla by byt umisténa do stfedu stolu. Klavesnice je pak posunuta.
Pro praci s mysi se k usnadnéni jejiho pohybu pouzivaji ptilnavé (gelové) podlozky

(Gilbertova, Matousek, 2002).
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10.8 Ergonomické hodnoceni pracovnich podminek s pocitacem

Predmétem vyzkumu jsou zdravotni disledky prace na pocitaci a predevs§im jejich
prevence. V dne$ni dob¢ se neustdle zvySuje nutnost vyuzivat informacni a vypocetni
technologie. Radu pracovnich &innosti si spolednost bez vyuZiti poéitade
uz ani nedovede predstavit. Jiz piedskolni déti se s pocitatem seznamuji
prostiednictvim her. Pro skoléky je pocita¢ béznym vyucovacim prostiedkem. Pocitace
jsou denn¢ vyuzivany nejen v kancelafich, ale i v béznych domacnostech. Pouzivani
pocitacl je jiz rozSifeno ve vSech odvétvich prumyslu, v dopravé a sluzbach
(Gilbertova, Matousek, 2002).

Pracovni podminky a ergonomické pozadavky jsou hodnoceny v ramci prevence
rizik pii bezpecnostnich provérkach dle zakoniku prace. Pro rychlé vyhodnoceni
jednotlivych atribut pracovniho mista je moZné vyuzit checklisty. ZjiSténé hodnoty se
srovnavaji s doporuc¢enymi (Marek, Skiehot, 2009).

J. Baumruk a O. Matousek vyvinuli pro hodnoceni pracovnich podminek s pocitacem
specialni metodu, ktera vychazi z hodnoceni sedmi antropometrickych znaki, jez jsou
pro bezpecnou praci s pocitacem klicové. Tento zplsob ovéfeni hodnot je vysoce
ergonomicky citlivy, zajiStuje totiz nastaveni co nejvhodné&jsich pracovnich podminek

individualné pro kazdého pracovnika (Marek, Skiehot, 2009).

10.9 Faktory ovliviiujici vznik onemocnéni z pretizeni
1. Individualni rizikové faktory, dispozice
e pohlavi — Zeny trpi ¢ast&ji SKT, u muzi je Casté$i syndrom kubitilniho tunelu
¢ anatomické a funkéni — anomalie skeletu
e anomalie pohybového systému — potrazové stavy, ligamentova nedostatecnost,
gracilni stavba ruky

¢ jind onemocnéni — diabetes mellitus, endokrinopatie, revmaticka onemocnéni

e ostatni faktory — vek, fyzicka zdatnost

2. Faktory pracovni zatéZe a pracovnich podminek
e svalova sila — velikost vynakladané sily pfi praci je hodnocena vzhledem
k charakteru prace — statickd, dynamicka. Zohlednuje se i jeji casové trvani.
o opakovatelnost — opakovatelné operace trvajici méné nez 30 sekund
¢ vynucené pracovni polohy — nefyziologické az extrémni polohy ruky

e nevhodné nafadi — mistni mechanickd zatéz (ostré hrany), nevhodny design
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o faktory zru¢nosti — Spatna koordinace pohybu, nedostatecny zacvik, nadmérné
vynakladani sil, neschopnost prace s uvolnénymi svaly

e pracovni prostfedi — chlad, lokalni vibrace, narazy

3. Organizace prace

o nedostatek prestavek, pfescasy, prekracovani norem

4. Psychologické a socialni faktory
e motivace, stres, neurotizacni faktory endogenni a exogenni, mezilidské vztahy

(Gilbertova, Matousek, 2002)

10.10 Nejcastéjsi priciny pretizeni hornich koncetin

o vysoka frekvence udert na kldvesnici

e nepouzivani opery rukou

e nevhodné umisténi ruky (nadmérna flexe nebo extenze zapésti, ulnarni deviace
ruky), predlokti (nadmérna flexe) a ramene (zvysena abdukce nebo elevace),
nespravné drzeni kréni patefe pii praci na pocitaci

e nevhodny pohybovy stereotyp béhem pouzivani klavesnice a mysi (ruka drzena
kieCovité, pouzivani nadmérné sily, obsluha klavesnice prudkymi pohyby,
Spatné koordinace pohybti)

e pokud neni béhem psani na klavesnici pouzivan palec nebo malic¢ek, dochazi
ke zvy$enému napéti jejich svalu

¢ dlouhodobé opirdni zevni strany zapésti o hranu klavesnice nebo pracovniho
stolu
(Gilbertova, Matousek, 2002)

10.11 Regulace rezimu prace s pocitacem
e prace u obrazovky by méla trvat maximalné 4 hodiny v jedné sméné€ a méla by
byt stfidana jinou ¢innosti
e po dvou hodinach soustavné prace je vhodna 10—15 minut trvajici piestavka
e pii nepferusované praci s vysokou opakovatelnosti ikont a nadmérném zatizeni
zraku se doporucuje délat prestavku 10—15 minut po kazdé hodiné prace
e pracovnikim by méla byt zajiSténa moznost individudlni volby piestavky

(Stiisek, 2001)
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11. Diskuze

V dnesni dobé¢ existuje velké mnoZzstvi oborl a pracovnich zaméteni, kde je nedilnou
soucasti kazdodenni c¢innosti prace s pocitacovou klavesnici a mys$i. Pomineme-li
obecné zndma rizika sedavého zaméstnani a sedavého zplisobu zivota viibec, jako jsou
napiiklad bolesti hlavy, o¢i a zad, zistane nam ,,vlastni“ vykonny organ — ruce. Jejich
funk¢nost mize byt za urcitych podminek naruSena. U mnohych profesi jsou ruce
nadmérné¢ zatézovany, nebo preté¢zovany kvili dlouhodobému monoténnimu pohybu
bez nasledné regenerace a uvolnéni mekkych tkani a kostnich struktur.

Edukacénich projekti, které by ukézaly, jak spravné pracovat s pocitacovou
klavesnici a mysi a poukdzaly na nejcastéj$i chyby, jichz se pracovnici béhem své
¢innosti dopoustéji, neni mnoho. Soucasti prace je navrh edukacniho materialu, ktery by
mohl poslouzit lidem, ktefi pouzivaji klavesnici a myS$ (nejen) ve svém zaméstndni
(viz obr. 20, s. 70). Cilem edukac¢niho projektu je upozornit na spravné postaveni rukou
pri praci s klavesnici a mysi. Lze tak zamezit zbyteCnému pietézovani a upozornit
na fakt, ze pracovni nastaveni si lidé (vétSinou podvédome) urcuji sami a je tedy mozné
nevhodné navyky zménit.

Behem prace na pocitaci je vhodné provadét pauzy na protiepani a uvolnéni rukou,
coz slouzi jako prevence SKT. Tyto prestavky by idealné mély byt kazdych deset minut,
coz je pii bézném pracovnim procesu nerealné. Presto by ruce nemély byt o protazeni
a relaxaci ochuzeny. V pfiloze (viz obr. 21, s. 71) je zobrazen navrh cviceni, které by
mohlo byt soucasti pracovniho dne nejen lidi pracujicich na pocitaci, ale vSech, ktefi se
chtéji aktivné podilet na prevenci vzniku SKT.

Neexistuje ale jednozna¢né a vSeobecné uznavané stanovisko, zda je vznik SKT
podminén pracovni aktivitou. Nize jsou uvedeny nazory vyplyvajici z ¢etnych
zahrani¢nich védeckych studii.

Pt vyzkumu zavislosti vzniku SKT na Case straveném praci na pocitaci byly zjistény
protichidné vysledky. Dle Atroshiho (2007) se zd4, Ze intenzivni prace na klavesnici
(vice nez 4 h denné&) dokonce snizuje riziko SKT:

1. Intenzivni prace (vice nez 4 h denn¢) — prevalence 2,6 %.

2. Pramérna prace (1-4 h denné) — prevalence 2,9 %.

3. Nizka prace (méné nez 1 h denn¢) — prevalence 4,9 %.

4

Nepracujici s klavesnici — prevalence 5,2 %.
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Naopak Ali a Sathiyasekaran (2006) a Frost (1998) zastavaji nazor, ze lidé pracujici
s pocitatem déle nez 8 let pfes 12 hodin denné jsou vice ohrozeni vznikem SKT.
Dutlezité je dodrzovani ergonomickych zdsad, tedy spravna poloha rukou pii praci
na PC.

Podle Zambelise (2010) urcuje vek, pohlavi a dominance ruky lateralitu SKT. Vyssi
vyskyt SKT nedominantni ruky byl prokdzan u pracujicich pouzivajicich nedominantni
ruku k opakujicimu se silovému pohybu. Bilateralni SKT jsou spojeny s vys$s§im vékem
a vys§im BMI.

Szabo (1998) na zadkladé mnoha studii, které podporuji nebo vyvraceji vliv
pracovnich podminek na vznik SKT, dospél k nézoru, ze rizikové faktory spojené
S pracovnimi podminkami samy o sobé nevysvétluji vznik a vyskyt SKT. Vznik SKT je
podle n& podminén kombinaci mnoha faktort.

Fung aj. (2007) poznamenali, ze neutralni pozice zapésti a opakovany pohyb
Vv zapésti nebyly pfimo spojeny se vznikem SKT, nicméné Castd flexe Ci extenze a vyvin
sily v zapésti zvysuje riziko vzniku SKT.

Na druhou stranu, Stapleton (2006) vyhodnotil, Ze SKT nema souvislost
S pracovnimi podminkami a nemiize byt spojovan s opakujicimi se pohyby.
Ke stejnému zaveéru dospél i Dias aj. (2004).

Americka akademie ortopedti (2008) tvrdi, ze vliv opakovanych pohybti na vznik
SKT je mnohem mensi, nez se obecn¢ piedpoklddd. Byl proveden vyzkum,
z n¢hoz vyplyva, ze vznik SKT je znatné podminén geneticky. Primémé skore
biologickych faktori (genetika, rasa, vék) bylo dvojndsobné nez skore pracovnich
faktorti (druh zaméstnani, opakované pohyby, vibrace). Prevalence SKT se pohybovala
0d 0,6 do 61 % u rGznych zaméstnani. Nejvyssi prevalence byla zjisténa u lidi
pracujicich jako brusici, feznici, prodavaci v potravindch, pracovnici v mrazirnach,
dale u lidi pracujicich silové a s ¢asto opakovanym pohybem.

Pric¢ina zvySeného tlaku v karpalnim tunelu ale zistava u velké vétSiny pacientii
neznama.

Rozsahld studie provadénd Macfarlanem (2001) ve Francii, ktera zahrnovala
pracovniky s vysokou mirou opakovanych pohybt, ukazala, ze 1lidé s nizkou psychickou
pohodou a nizkou kontrolou kvality vykonané prace méli nejvyssi pravdépodobnost

vzniku symptomd.
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Vender aj. (1995) dospéli k podobnému nazoru z epidemiologického prazkumu,
tedy Ze pracovni misto a pracovni prostiedi hraji svou roli ve vzniku SKT.

Andersen aj. (2003) nenalezli zadné statisticky vyznamné propojeni mezi vznikem
SKT a praci na klavesnici, Stevens aj. (2001) uvedli, ze frekvence vyskytu SKT
u uzivateli PC je podobna jako u bézné verejnosti.

Shrneme-li poznatky z vyse uvedenych studii, mizeme uvést, ze ve vétsiné piipadt
jsou predpoklady pro vznik SKT vrozené. AvSak u nékterych pacientli musi byt
dlouhodobé pracovni aktivity vyzadujici zvySenou silu a tlak na oblast KT povazovany
za zéavazny faktor prispivajici ke vzniku SKT. Dlouhodobé&jsi prace v chladu
nebo s vibrujicimi nastroji muze také vyznamné piispivat ke vzniku SKT. Faktory
spojené se zaméstnanim mohou spoluexistovat s vrozenymi faktory.

Jednim z prvnich krokii konzervativni 1é¢by SKT je aplikace dlah. Celd tada
komer¢né¢ dostupnych dlah polohuje zapésti do 20 az 30 stupiii extenze. V mnoha
veédeckych studiich bylo zjisténo, ze tlak v oblasti karpalniho kanalu vzrista se
zvétsujici se flexi a extenzi zapésti. Pacienti se SKT by proto méli pouZivat dlahy
polohujici zapésti v neutrdlni poloze, ktera piispiva ke snizeni tlaku v rizikové oblasti
a pozitivn¢ ovliviiuje krevni zdsobeni nervus medianus (Hunter a kol., 2002).

Weiss a kol. (1995) svymi pokusy dosli k zavéru, ze nejnizsi tlak v KT je pfi poloze
zapésti ve flexi 2 stupné (& 9 stupiii) a ulnarni deviaci 1 stupen (+ 9 stupnu). Dlaha by
méla udrzovat zap€sti v neutralni poloze, metacarpophalangealni klouby v extenzi
a interphalangedlni klouby volné.

Doporucuje se pouzivat dlahy na noc. Pokud vSak nedojde k ulevé a symptomy
pretrvavaji, bolest neustava ani pii aktivité, méla by se dlaha nosit i béhem dne
(atoivpraci). U uréitych typt prace nemusi byt tuhé termoplastické dlahy vhodné,
protoze omezuji pracovni schopnost. Dle Huntera a kol. (2002) upiednostiiuje fada
pacienti komeréné dostupné dlahy. Tyto dlahy jsou nastaveny do neutrélni polohy,
nebo jsou flexibilni, ¢imz vice vyhovuji pracovnim pozadavkim a byvaji lépe snaSeny.
Zde je nutné piipomenout, ze vn¢&jsi tlak zpisobeny dlahou muze zvysit tlak
v karpalnim tunelu. Individualné tvarované dlahy rovnomérné rozmist'uji tlak na KT,
coz nelze zarucit u dlah komer¢né dostupnych.

Rempel a kol. (1994) zjistili, ze noSeni flexibilni dlahy omezuje rozsah pohybu

(range of motion — ROM), ale nesnizuje tlak v KT.
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Seradge a kol. (1995) zjistili, ze k vyznamnému nartstu tlaku v KT dochézi nejen
pii flexi zapésti, ale 1 pfi jeho extenzi. D&je se tak behem sevieni ruky v pést, pii svirani
pfedmétu a béhem odporované izometrické flexe prstd (napf. psani na klavesnici).

Seradge a kol. (1995) dale provedli pokus, kdy po 1 minuté aktivniho cviéeni flexe
a extenze v zapeésti métili tlak v KT. Zjistili, Ze doslo ke snizeni tlaku v oblasti KT.
Z tohoto pokusu vyplyva, ze kratké pieruSované cviceni prstd a zapésti mize byt
prospésné a vést k tlevé od symptomt SKT (Hunter a kol., 2002).

SKT, ktery vyzaduje 1écbu, se vzacné vyskytuje i v prubchu téhotenstvi. Dle Huntera
a kol. (2002) se vyskytoval v 0,34 % pripadech z 10 873 pacientek. SKT byva zpravidla
diagnostikovan v prubé¢hu tietiho trimestru a je spojovan se zvySenou retenci tekutin
v organismu. Symptomy, nejcastéji parestezie, jsou feSeny vétSinou konzervativng,
ptipadné po porodu samy odezni. Ke snizeni nepiijemnych piiznakt se vyuzivaji dlahy
s nebo bez aplikace steroidové injekce.

Z velkého vzorku pacientek konzervativni terapie selhala u 7 z 50 téhotnych Zen
se SKT. Tyto pacientky po porodu podstoupily  chirurgicky  zakrok
(Hunter a kol., 2002).

U Zen, u nichz se béhem tc¢hotenstvi vyskytl SKT, se mtize stav nemoci po porodu
samovoln¢ zlepsit. Nicméné¢ mohou pietrvavat mirné ptriznaky, které zpocatku dobie
reaguji na konzervativni 1é€bu. Po nékolika letech ale mize dojit ke zhorSeni pfiznakl
a chirurgicky zdkrok je nevyhnutelny. Pacientky s pfetrvavajicimi poporodnimi
symptomy vyzaduji dlouhodobou péci.

Laestadius a kol. (2009) ve své studii rozd¢lili pracovniky na tfi skupiny. Prvni
skupin€ vybavili pracovni mista novym nabytkem, edukacnim materidlem a kazdé
pracovni misto bylo individualné ergonomicky upraveno odbornikem. Ve druhé skupiné
byl rovnéZ nainstalovdn novy nabytek, dodan edukacni material, ale bez jakéhokoliv
zasahu odbornika. Tteti skupina byla kontrolni.

Bylo zjisténo, ze v prvni skupiné doslo k vyraznému sniZzeni muskuloskeletalnich
bolesti a zvysSeni pracovni produktivity o 2,3 procentniho bodu. Snizeni pracovni
neschopnosti se neprojevilo u zddné¢ ze skupin. U druhé a tieti skupiny nedoslo
ke statisticky vyznamnému zlepSeni bolestivych symptomi a zvySeni produktivity. Byla
nalezena zcela jasna spojitost mezi posturou a muskuloskeletalnimi ptiznaky. V poloze,
kdy je vzpfimeny trup a umoznéna opéra zad, ramena a paze jsou v jedné roviné

s trupem a paze a lokty blizko u téla, dochazi ke snizeni bolesti.
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Nebylo ovSem prokazano, Ze by u skupiny lidi, ktefi netrpéli pfed ergonomickou
upravou pracovniho mista muskuloskeletalnimi obtizemi, dosSlo po ergonomické tprave
pracovisté k n¢jaké zméné. Z toho mizeme usoudit, Ze ergonomickym zasahem nedojde
ke zhorSeni zdravotniho stavu.

U poloviny respondenti nebyla po zavedeni ergonomicky vhodnych pracovnich
podminek zjisténa zddna zmeéna. Tento vysledek muze byt zplisoben kratkou dobou
trvani vyzkumu — U pracovnikd, ktefi méli diive pracovni misto ergonomicky nevhodné,
se symptomy nestihly projevit. Na druhou stranu lze vysledek interpretovat tak, ze tyto
ergonomické zakroky jsou uzitecné jen pro lidi, ktefi uz né¢jakym problémem trpi. Touto
studii bylo prokazano, Ze existuje vztah mezi opérou zad v oblasti bederni patefe
a nespravnou posturou a vztah mezi opérou zapésti o ostré hrany stolu a bolesti zapé&sti.
Z vysledkl vyzkumu navic vyplyva, Ze ergonomicky vhodné vybaveni pracovniho
mista neptinasi zadny efekt, pokud neni spravné nastaveno.

Feuerstein a kol. (1997) provedli studii, v niz zji§tovali, zda ma vyvijena sila
na klavesy pifi psani na pocitacové klavesnici néjaky, a poptipadé jaky, vliv
na symptomy SKT. V kontrolni a piipadové skupiné byli lidé stejného véku, se stejnou
silou horni koncetiny, shodoval se pocet let prace s klavesnici a vnimani stresu. Lidé
Vv ptipadové skupiné, ktefi si stézovali na ptiznaky SKT, pouzivali pti praci s klavesnici
4-5 krat vétsi silu, nez bylo tfeba. Z tohoto vSak nevyplyva, ze pokud bude zdravy
clovek pii praci s klavesnici vyvijet vétsi silu, nez je tieba, vyskytnou se u n¢j za urcity
¢as priznaky SKT. Ale pokud jiz ¢lovek SKT trpi a pii praci s klavesnici pouziva
nadmérnou silu, ptiznaky SKT budou vyraznéj§i neZ u nemocného, ktery pouziva
adekvatni silu. Symptomy se po praci s klavesnici zhorsuji.

Pan a Schleifer (1996) zjistili, Ze niz$i rychlost psani na klavesnici a mensi sila
pusobici na kldvesy byla béhem prace spojovana s vySSimi hodnocenimi nepohodli
rukou, loktd aramen. Ve studii ocekéavali potvrzeni teorie, Ze rychlejsi psani
na klavesnici vyzaduje pouziti vétsi sily. Tato teorie vSak nebyla potvrzena. Vysledky
naznacily potencialni dulezitost pracovniho stylu jako faktoru, ktery prispiva
ke zhorSovani symptomt SKT, nikoliv v§ak k vzniku SKT. Autofi studie doporucuji
lidem, ktefi pti praci s klavesnici pouzivaji nadmérnou silu, aby se pokusili tento zvyk

preucit.
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Hakim a kol. (2002) se zabyvali otazkou, zda je SKT geneticky predisponovan.
Vysledkem jejich vyzkumu bylo zjiSténi, ze 1 ze 4 pacientl mél pozitivni rodinnou
anamnézu — tedy ze SKT trpéli bud’ rodice, nebo sourozenec.

Podle Tiedemana (2004) je nejCastéjsi pri¢inou zvétSeni objemu struktur v oblasti KT
nespecifickd tenosynovitida. Protoze se SKT mohou byt spojeny i dalsi faktory,
napf. zdnétlivd a metabolickd onemocnéni, mély by byt tyto faktory pii urcovani
diagndzy vylouceny. U vétsiny pacientil se ale skutecna ptic¢ina vzniku SKT nezjisti.

Pfetézovanim vznikaji opakované mikrotraumatizace. Mohou zpusobovat otoky
a potencovat bolest, v okoli postizeného mista dochazi ke vzniku zanétu. Stavaji se
proto individualni predispozici k vyvoji SKT (Walker, 2010).

Thomsen a kol. (2008) uvadi, ze stereotypné se opakujici pohyby se stavaji
rizikovym faktorem pro vznik SKT, pokud trvaji déle nez 17 mésicu.

Van Dijk a kol. (2003) nedoporucuji u pacientl, u nichz byl diagnostikovan SKT,
provadét rutinné screening na vyskyt ostatnich onemocnéni (diabetes mellitus,
hypothyroideismus, revmatoidni artritida). Ve své studii zjistili, Ze pocet lidi,
u nichz byly tyto nemoci rutinnim screeningem odhaleny, je relativné maly.

Dle Clinical Knowledge Summaries (CKS) (2008) mohou ptiznaky SKT v nékterych
ptipadech samovolné odeznit. Studiemi zjistili, Zze se tak stdvd u mladsich pacientt
(ve véku kolem 30 let), u pacientt, ktefi maji pfiznaky SKT kratce, nebo u téhotnych
pacientek.

Futami a kol. (1997) podotkli, ze u 35 % pacienti se SKT doslo v priméru
po 6 mésicich spontanné k odeznéni piiznakda.

Padua a kol. (2001) uvedli, ze pokud ma pacient priznaky SKT bilateralni nebo je
pozitivni Phalentiv test, je Sance na spontanni uzdraveni nizka.

CKS (2008) se zabyvali otazkou dlahovani v ptfedoperaénim obdobi. Z jejich studie
vyplyva, Ze je tento zplsob konzervativni 1écby ucinny u 50 % pacientl a déle, Ze by
melo byt zlepSeni stavu patrné po 8 tydnech.

Katz a Simmons (2002) a Barnardo (2004) se vénovali edukaci pacientt

e Pacient by si mél navyknout na spravnou polohu téla a pozici zapésti behem

vSech pracovnich ¢innosti. Toho docili bud’ zménou pracovni pozice,

nebo zménou pracovniho nastroje.
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o Pii jakékoliv aktivite¢ by se pacient m¢l vyhybat nadmérné flexi a extenzi
Zapésti.

e Bcéhem prace ¢i manipulace s predmétem se doporucuje pouzivat uvolnény
uchop, pacient by se mél vyhnout silnému az kieCovitému drzeni (nejCastéji
napf. pfi psani, pouzivani ru¢nich nastrojii — Sroubovak apod., drzeni volantu
pti fizeni motorovych vozidel).

e Pacient by si mél pofidit ergonomické vybaveni pracovniho mista.
Napiiklad pouzivat opérku zapésti pfi psani na klavesnici atd.

e Pfi vykonadvani pracovni ¢innosti vyzadujici opakované pracovni ukony (psani
na klavesnici, fizeni automobilu, manudlni prace — zejména ty, beéhem
nichz dochézi k flexi zapésti) je velmi vhodné d€lat pravidelné prestavky.

e DoporuCuje se omezeni takovych pohybl a aktivit, které symptomy SKT
zhorsuji.

Marek a Skiehot (2009) ve své publikaci Zaklady aplikované ergonomie zmifuji
vyzkum, ktery byl v nedavné dobé proveden spolecnosti Microsoft u tisicovky
administrativnich pracovnikii ve Velké Britanii. Vysledkem vyzkumu bylo zjisténi,
ze jen za posledni rok doslo ke vzristu vyskytu ptipadi poskozeni muskuloskeletalniho
systému o vice nez 30 %. Ztraty spolecnosti zpiisobené pracovni neschopnosti a 1écbou
téchto pracovniki se vySplhaly na 300 miliont liber.

Z vyzkumu rovnéz vyplynulo, Ze 68 % z oslovenych pracovnikil trpélo v dasledku
prace v nevhodnych pracovnich podminkéch bolestmi zad, rukou, ramen nebo zapésti.

Autofi vyzkumu také zjistili, Ze nejvice ohrozeni jsou pracovnici firem, kde se
pii praci vyuzivaji notebooky nebo jina mobilni zatizeni. Jako diivod uvade¢ji, ze prace
S témito pristroji je témeét vzdy spojena se zaujimanim nevhodnych pracovnich poloh.
Takeé se prodluZzuje doba, po kterou se se zafizenimi pracuje, coZ nezadouci disledky
jesté zhorSuje. Bylo zjiSténo, Ze notebooky jsou v soucasné¢ dob€ vyuzivany pii praci
pramérné o hodinu déle nez pied dvéma lety. Je velmi pravdépodobné, Ze tento trend
bude pretrvavat, predpoklada se i jeho vzrustajici tendence.

Nelze-li se vyhnout del§i praci na notebooku, doporucuje se pouzivat specialni
podstavec nebo zcela samostatny monitor a kldvesnici.

Stisek (2001) uvadi hlavni zasady pohybové ergonomie &lovéka:

e Pro zajisténi rytmu pohybii, podporu symetrie pohybi a zvySeni pracovniho

vykonu by mély obé& ruce zac¢inat a koncit praci pokud mozno soucasné.
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Ob¢ ruce by nemély byt soucasné v klidu (kromé piestavek). Porusila by se
tak plynulost a symetrie pohyb.

Pohyby obou rukou by mély probihat v protisméru (protismérné pohyby plynou
z ptirozené koordinace lidského téla) a symetricky.

Ob¢ ruce by mély pokud mozno vynakladat béhem prace stejnou silu. Tim se
zamezi vzniku disproporce, kterd vznikd riznym zatiZenim rukou. Soucasné je
porusovana plynulost pohybt.

Pohyby, které na sebe navazuji, je tfeba spojit tak, aby prvni pohyb lehce
prechazel do druhého.

Kazdy pohyb se ma zakoncit v misté, které je vhodné pro zahajeni dalsiho
pohybu.

Pohyby by v sebe mély prechazet tak, aby k tomu bylo potfeba minimum
pozornosti. M¢ély by se upfednostiiovat nekontrolované  pohyby
pred kontrolovanymi. Kontrolované pohyby totiz vyzaduji mimotfadnou
pozornost, vice energie a casu.

Je treba uspotadat sled pohybii tak, aby mohl byt dodrzovan jednoduchy
pracovni rytmus.

Vzdy se dava piednost plynulym pohybiim pied trhavymi a pieruSovanymi
pohyby.

Pocet pohybli by mél byt volen ucelné. Omezenim poctu pohybl se sice
usnadiiuje jejich rytmicnost, ale pfiliSnému omezeni poctu pohybt je tieba se
vyvarovat u praci, které jsou spojeny s vynalozenim velke sily a které vyzaduji
kompenzacni pohyby.

Je tieba se snazit maximalné nahrazovat praci statickou praci dynamickou.

Pro pohyb s malou zatézi zapojovat malé svalové skupiny, naopak pro pohyb
s velkou zatézi zapojovat velké svalové skupiny.

Oproti pevnym, usmérnénym pohybim jsou obloukovité (balistické) pohyby
rychlejsi, jednodussi a presnéjsi.

Pracovni pohyb by nemél sméfovat proti gravitatni sile. Pohyby jako thoz
¢1 sunuti by nemély sméfovat smérem vzhiiru.

Vyuziti setrvacnosti by mélo byt maximalné vyuzivano ve prospéch pracovnika.
Pokud vSsak ma byt pohyb zpomalen silou svall, je nutné omezit moment

setrva¢nosti na minimum.
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Problematika SKT je velmi aktudlni. Statni zdravotni ustav kaZdoro¢né eviduje
a statisticky vyhodnocuje hlasené nemoci z povolani. U SKT se zohlediuje, jestli je
vznik zplsoben pietézovanim koncetin, nebo nadmérnou expozici vibracim. V roce
2009 (nov¢jsi udaje dosud nebyly publikovany) tvofil vznik SKT u pracovnikl téméf
25 % z celkového poctu hlasenych nemoci. Zapocitame-li pouze pocet osob, u nichz
vznikl SKT jako nemoc z povolani v dusledku pietéZzovani koncetin, je vysledkem
necelych 13 % z celkového poctu hlaSenych nemoci. Tyto hodnoty rozhodné nejsou
zanedbatelné. Nejcastéji byli v tomto roce postizeni pracovnici téchto profesi: montazni
délnici (52x), hornici (11x), zdmecnici — svafeci (9x), feznici — bourac¢i masa (9x),
dojicky (8x) a Sicky (7x) (Fenclova aj., 2010).

Je v zajmu kazdého cloveka dbat o své zdravi a snazit se predchazet vzniku nemoci.
Prevence vzniku SKT je mozné docilit napfiklad ergonomickym uspofdddnim
pracovniho mista a vkladanim piestavek pro uvolnéni a procviceni rukou. Také je nutné
se co nejvice vyhybat rizikovym pozicim zapésti béhem pracovni Cinnosti. Zvétseni
objemu meékkych tkani v oblasti GZiny, které¢ vede ke vzniku SKT muaze byt ovSem
zpusobeno i zanéty Slach, degenerativnimi zménami synovie a vaziva, tumory,
hematomy, t¢hotenstvim, klimakteriem, uzivinim hormondalni antikoncepce, dnou,
obezitou, neuropatiemi na podklad¢ diabetes mellitus. V téchto pfipadech se tedy
0 prevenci jako takové hovorit neda. Vyskytnou-li se pfiznaky SKT, je vhodné navstivit
Iékare a tak situaci oziejmit a domluvit se na dalSim postupu.

Bakalaiska prace poskytla kromé& obecnych informaci tykajicich se anatomického
prehledu, otdzky poskozeni periferniho nervu, problematiky UZinovych syndromi
a vlastniho SKT také piehled moznosti neinvazivni terapie a ergonomie kancelaiského

pracovniho mista.
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Seznam zkratek

a. arteria
BMI Body mass index
CT  Vypocetni tomografie

DD  Diadynamické

EMG Elektromyografie

FT  Fyzikalni terapie

KT  Karpalni tunel

LCT Ligamentum carpi transversum

LTV Lécebna télesna vychova

MR  Magnetickd rezonance

n. nervus

PNF Proprioceptivni neuromuskularni facilitace
SKT Syndrom karpalniho tunelu

uz Ultrazvuk
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Obr. 1 Sir James Paget (1814-1899)

(James Paget. [online]. 2007 [cit. 2011-04-02]. Dostupné na WWW:
<http://www.ganfyd.org/index.php?title=James_Paget>.)
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Obr. 2 Schéma periferniho nervu (Moussa, 2010)
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kozni inervace

pohled zezadu

Obr. 3 Senzitivni zasobeni nervus medianus (Netter, 2005)
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Obr. 4 Syndrom karpalniho tunelu

(Want to know about carpal tunnel syndrome? [online]. 2010 [cit. 2011-03-12].
Dostupné na WWW: <http://blogs.monografias.com/sistema-limbico-

neurociencias/2010/04/23/want-to-know-about-carpal-tunnel-syndrome/>.)
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Obr. 5 Vychudnuti svalstva thenaru (Gouvas, 2010)
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Obr. 6 Operacni reseni syndromu karpadlniho tunelu

(Carpal tunnel syndrome. [online]. 2009 [cit. 2011-03-12]. Dostupné na WWW:
<http://health.nytimes.com/health/guides/disease/carpal-tunnel-

syndrome/surgery.html>.)
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Obr. 8 Zapéstni ortéza pracovni (Brhel, Martinkova, 2009)

62



Tab. 1 Télesné rozméry ceské populace (7 znakii ditlezitych pro usporadani pracovniho
mista s obrazovkou) (Matousek, Baumruk, 1997)

Znak Muzi (cm) Zeny (cm)
Vzdalenost mezi svislou rovinou zad a 48* 47
1 podkolenni jamkou pii flexi (ohnuti)
< 44-53 42-52
kolene vsed¢
. y y 54 49
2 Vyska v kolené vsedé€ nad podlahou 4958 4553
. . . y 58 56
3 Délka stehna vsedé pri flexi v kolené 5463 5161
" y 27** 25
4 Vyska lokte vsedé nad sedadlem 29_31 21-30
5 Délka predlokti v¢etné ruky pii flexi v 47 43
lokti 44-51 40-46
. . . . 38 35
6 Délka nadlokti pii flexi v lokti 3141 3239
7 Horizontalni rovina o¢ni osy (odpovida 80 74
vysce kofene nosu) — vsed¢é 74-86 69-80
v s , , 33 35
Sitka hyzdi (neni uvedena na obrazku) 30-37 3141

* V prvni fadce je uvedena primérna hodnota, odpovidajici 50. percentilu, v druhé
radce je rozpéti hodnot, odpovidajicich 5. a 95. percentilu.

** Vyska lokte vsedé pti thlu 90 stupiiti, jez svira nadlokti s predloktim, s pfictenim
vysky sedadla (stfed sedaku), coz je priblizn¢ 48 cm.

Obr. 9 Sedm télesnych znakii (rozméri), ke kterym je nutno prihlizet, aby pracovni
misto odpovidalo pozadavkum uzZivatelu (Matousek, Baumruk, 1997)
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Tab. 2 Vzorovy prehled profesi a pracovnich ¢innosti s moznou expozici JINDZ*

(Brhel, aj., 2001)

OKEC** PROFEgIEN/l\IP(;‘SATCOVNI RIZIKOVY FAKTOR
zeméd¢lstvi ggjs 1t<élgii—éci)szgsivatelka nadmeérnost, jednostrannost
lesnictvi lesni délnik nadmeérnost, jednostrannost
potencuji riziko vibraci
dobyvaniuhli | razi¢, ruba¢ v rucni razbé nadmérnost, jednostrannost

potencuji riziko vibraci

vyroba potravin

feznik — boura¢, cukrarka

nadmérnost, jednostrannost

textilni primysl

soukarka, Svadlena, Sicka
zehlitka, kloboucnice

nadmérnost, jednostrannost
potencujici faktor —
nepiizniva pracovni poloha

vefejna sprava

administrativni pracovnice
pisafka na manualnim stroji

nadmeérnost, jednostrannost

nadmérnost, jednostrannost

zdravotnictvi stomatolog, zubni laborant o ! ,
potencuji riziko vibraci
pohostinstvi ¢isnik nadmeérnost, jednostrannost
frézaf, lisaf, manipulant s
bfemeny, montdzni pracovnik u
asu, soustruznik, jefabnik y .
, . pasy, > JeTd oy nadmérnost, jednostrannost
vyroba kovii revidentka trub, vazag¢, struskar, o . ,
v 11y , , potencuji riziko vibraci
tavi¢, bily zednik a pomocnik
bilého zednika
svareC, zamec¢nik
vyroba nabytku calounik, dfevoobrabec nadmérnost, jednostrannost
yroba elektrickych oy y .
vy piistroji y elektronavijecka nadmérnost, jednostrannost
vyroba nekovovych Skl4E. brusic skla nadmeérnost, jednostrannost
vyrobki ’ potencuji riziko vibraci
o zednik (zdéni a omitk odlahaft y .
stavebnictvi na téraé( y),p > | nadmérnost, jednostrannost
vyroba obuvi obuvnik nadmérnost, jednostrannost

* jednostranné nadmérné a dlouhodobé zatézovani

** odvétvova klasifikace ekonomickych €innosti
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Obr. 10 Sprdavné sezeni u pocitace (Brhel, Martinkova, 2009)

/bolestl hlavy

bolesti Sije

porucha prokrvovani
podkolennich jamek

stlaceni Zil na spodni
strané stehen

Obr. 11 Nespravné sezeni u pocitace (Brhel, Martinkova, 2009)
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Obr. 12 Usporadani pocitacového pracovisté podle charakteru prace

(Gilbertova, Matousek, 2002)
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Obr. 13 Ergonomicka zidle

(Ergonomic Chair. [online]. 2005 [cit. 2011-03-22]. Dostupné na WWW:

<http://www.ccohs.ca/oshanswers/ergonomics/office/chair.html?print>.)
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12-15 18 -20

Obr. 14 Prohloubeni povrchu klavesnice, podlozka pred klavesnici a doporucena
vzddlenost mezi tlacitky na klavesnici (Matousek, Baumruk, 1997)

Obr. 15 Zaujimani uhlii v zapésti pri pouzivani klasické a lomené klavesnice

(Marek, Skiehot, 2009)
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Obr. 16 Ergonomicky design kildvesnice 1

(Microsoft Natural Ergonomic Keyboard 4000. [online]. 2008 [cit. 2011-03-22].
Dostupné na WWW: <http://www.terminally-
incoherent.com/blog/2008/12/29/microsoft-natural-ergonomic-keyboard-4000/>.)

Obr. 17 Ergonomicky design klavesnice 2

(Comfort for your fingers. [online]. 2011 [cit. 2011-03-22]. Dostupné na WWW:

<http://www.mousearena.com/category/ergonomic-keyboard-and-mouse/>.)
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Obr. 18 Prace s ergonomickou mysi

(Ergonomics Mouse Carpal Tunnel. [online]. 2011 [cit. 2011-03-22]. Dostupné na

WWW: <http://www.mousearena.com/category/ergonomic-mouse/>.)

Obr. 19 Ergonomicky design mysi

(Ergonomics Mouse Carpal Tunnel. [online]. 2011 [cit. 2011-03-22]. Dostupné na

WWW: <http://www.mousearena.com/category/ergonomic-mouse/>.)
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Obr. 20 Edukacni projekt 1 (Zellerova, 2009)
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Obr. 21 Edukacni projekt 2 (Zellerovda, 2009)
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