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Souhrn:

Bakalaiska prace pojednava o problematice periferni parézy nervus medianus se
zaméfenim na syndrom karpalniho tunelu. Prace se skladéd z teoretické a praktické cCasti.
V teoretické ¢asti je shrnuta anatomie periferniho nervu, jeho poruchy a regenerace. Dale je
zde popsana vybrand paréza, jeji klinicky obraz a etiologie. V poslednich kapitolach
teoretické Casti jsou shrnuty diagnostické metody a moznosti fyzioterapie. Cilem praktické
¢asti bylo sledovat uCinky fyzioterapeutické intervence na diskriminacni ¢iti, svalovou silu
a jemnou motoriku u pacientii se syndromem karpalniho tunelu a zjistit nejcastéjsi problémy
spojené s touto diagnoézou pied a po rehabilitacni 16cbé. Tato ¢ast obsahuje tii kazuistiky
pacientek se syndromem karpalniho tunelu, ve kterych je uvedeno vstupni a vystupni
vySetieni, kratkodoby a dlouhodoby rehabilitacni plan a zhodnoceni rehabilitacni péce. Dale
je v této Casti predstavena anketa, ktera odpovida na otazku problémi spojenych s touto
diagnézou. Vysledky kazuistického Setfeni ukazuji pozitivni vliv fyzioterapeutické
intervence ve vsech slozkach vyzkumu. Anketa prokazala, ze nejéastéj$imi problémy jsou
zejména bolesti a brnéni. Polovina respondentt uvadi, Ze po dokonceni rehabilitacni 1éCby u
nich stale pretrvavajici nékteré problémy spojené s touto diagndzou, zejména brnéni, bolesti

a oslabeni ruky a prstt.
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Summary:

This bachelor's thesis discusses the issue of peripheral paresis of the median nerve with
a focus on carpal tunnel syndrome. The work consists of a theoretical and a practical part.
The theoretical part summarizes the anatomy, disorders and regeneration of the peripheral
nerve. Furthermore, the selected paresis, clinical picture and etiology are described here.
Diagnostic methods and physiotherapy options are summarized in the last chapters of the
theoretical part. The aim of the practical part was to monitor the effects of physiotherapy
intervention on discrimination sensation, muscle strength and fine motor skills in patients
with carpal tunnel syndrome and to find out the most common problems associated with this
diagnosis before and after rehabilitation treatment. This part contains three case reports of
patients with carpal tunnel syndrome, in which the initial and final examination, short-term
and long-term rehabilitation plan and evaluation of rehabilitation care are presented.
Furthermore, this section presents a questionnaire that answers the question of problems
associated with this diagnosis. The results of the case study show a positive effect of the
physiotherapy intervention in all components of the research. The survey showed that pain
and tingling are the most common problems. Half of the respondents state that even after the
completion of rehabilitation treatment, some problems associated with this diagnosis persist,

especially tingling, pain and weakness of the hand and fingers.



Pifedmluva

V ramci tématu této bakalarské prace s nazvem ,,Fyzioterapie vybrané periferni parézy
na horni koncetiné* jsem si vybrala periferni parézu nervus medianus, ke které se
neodmyslitelné poji typicky utlakovy syndrom — syndrom karpélniho tunelu. Syndrom
karpalniho tunelu je jeden z nej€astéjSich Utlakovych syndromi, ktery se v dneSni dobé

objevuje hojné zejména kviili pracovni zatéZi a Spatné ergonomii prace, a to nejen u pocitace.

Stale Castéji na praxich vidim pacienty pfichazet prave kvuli této diagndze, ke které se
poji nepfijemné pocity brnéni, bolesti, zhorseni ¢iti a oslabeni jemné motoriky ruky. | umych
piibuznych a zndmych, ktefi pracuji v tovarnach ¢i za pocitacem, se tato diagnoza objevuje
hojné. Bohuzel jsem se dozvédéla od téchto blizkych, ze doktofi vétSinou na rehabilitace
neposilaji v€as a pravidelnou pracovni zatézi tak rychle dochdzi ke zhorSeni ptiznaka a

nevyhnutelné nutnosti operace.

Celkove mé také velice zaujala funkce ruky a moZnosti jeji rehabilitace, a to spolecné se

zkuSenostmi, které mam z praxi a od mych znamych mé nadchlo k vybéru tohoto tématu.
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UvVoD

Periferni paréza nervus (n.) medianus mutize vznikat na podkladé riznych pfi¢in. Mohou
jimi byt naptiklad komprese v oblasti axilly, suprakondylické zlomeniny v oblasti lokte, ale
nejcastéji byva n. medianus poranén v oblasti zapésti bud’ zlomeninami, feznym poranénim
¢i utlakem. Velmi c¢astou pfi¢inou postizeni n. medianus byva zejména jeho utlak
Vv prostorach anatomickych 0Zin na horni konceting, pti kterém vznikaji utlakové syndromy

s typickym klinickym obrazem.

Nejcastejsim 0zinovym syndromem v populaci je syndrom karpélniho tunelu, ktery
vznika na podklad¢ tutlaku n. medianus v prostoru mezi karpalnimi kostmi a retinaculum
flexorum, kudy prochazi spoleéné se Slachami flexord prstd. Tento syndrom vznika
nejcastéji na podklad€¢ dlouhodobé nadmérné jednostranné pracovni zatéZe, Spatné
ergonomie prace ¢i pusobenim vnéjSich vlivii jako jsou naptiklad vibrace. Kvili jeho
etiologii je syndrom karpalniho tunelu dle statistik Statniho zdravotniho ustavu kazdoro¢né

nejcastéji nahlaSovanou nemoci z povolani v Ceské republice.

Klinicky obraz parézy je dan vyskou postizeni a objevuji se jak motorické, tak senzitivni
ptiznaky. U syndromu karpélniho tunelu pfevazuji zejména ptiznaky senzitivni, dysestézie,
ztuhlost a bolesti ruky a prstl, které mohou propagovat az k lokti. Objektivné Ize sledovat
poruchy c¢iti Vv senzitivni oblasti nervu, zejména na 2. a 3. prstu a atrofii thenaru. Pfi
dlouhodobém utlaku vznikaji obtize vegetativniho charakteru a problémy s jemnou

motorikou.

Velky vyznam pro 1é¢bu perifernich paréz ma zejména fyzioterapie, kterd by méla byt
indikovdna ihned v ¢asném stadiu onemocnéni a je zaméfena na obnovu svalové sily,
motoriky a Citi inervacni oblasti nervu. V pfipadé¢ syndromu karpalniho tunelu se
fyzioterapie vyuziva jak v konzervativni 1é¢b¢ pocate¢nich ptiznaku, tak v pooperacni péci.
Je zamétfena na zmirnéni ptiznakll spojenych s timto onemocnénim a obnovu normalni
funkce ruky. Fyzioterapie je v tomto ohledu nenahraditelna a vyznamné se podili na ispéchu

1é¢by tohoto onemocnéni.

(Ambler, 2011; Kolat, 2009; Smrcka, Vybihal, Némec, 2007)
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1 ANATOMIE NERVOVEHO SYSTEMU

Zakladni jednotkou nervového systému je nervova bunika neboli neuron. Tyto nervové
bunky spolecné s bunikami gliovymi (podpiirnymi) a cévnim systémem tvoii funk¢ni celek.
Neuron se sklada z bunééného téla, které obsahuje bunééné jadro (perikaryon), a vybézkd,
které se dle sméru vedeni oznacuji jako axony (neurity) a dendrity. Axon vede vzruch

smérem od nervové bunky a je Obrazek 1 Motoricky neuron s myelinizovanou pochvou

télo buriky dendrity

zpravidla jeden, zatimco dendriti

Schwannova
burika

je vice a vedou vzruchy smérem do T
téla nervové builky. Axony obaluje
Schwannova pochva, ktera je
tvofena plochymi Schwannovymi
bunkami, azaroven jsou Kryty

pochvou myelinovou, ktera je

Zdroj: Seidl, 2004, strana (str.) 56

dobrym izolatorem. Mezi
jednotlivymi Schwannovymi buiikami Se asi 1 mm od sebe nachdzi Ranvierovy zarezy. Diky
myelinu a Ranvierovym zafeziim se tvoii takzvané (tzv.) proudové smycky, které zajist'uji

az 50x rychlejsi vedeni vzruchu oproti nervovym vlakniim, kterd myelinizovana nejsou.
(Ambler, 2011; Cihak, 2016; Seidl, 2004)

Axony a dendrity jsou spojeny do nékolika svazeCkl, které jsou uloZené ve
vazivovém perineuriu a tvofi tak spolecné s tukovou a cévni tkani periferni nerv, ktery je na

povrchu obaleny epineuriem. (Pfeiffer, 2007)

Nervovy vzruch vznika na zéklad¢ elektrického, chemického nebo mechanického
podrazdéni. Toto podrazdéni zaptiCini prenos iontl skrz bunécnou membranu, coz zplsobi
zménu elektrického potencidlu. Vzruch se pak dale mezi jednotlivymi neurony pienasi
mistem kontaktu neuronti neboli synapsi. Tento pienos je zajistény specialnimi chemickymi
laitkami — mediatory. NejCastéji jsou témito medidtory acetylcholin, kyselina 1v-

aminomaselna, nékteré aminokyseliny a jejich derivaty. (Cihak, 2016)

Nervovy systém miizeme z hlediska anatomie rozdé€lit na centrdlni (CNS) a periferni
(PNS). Centralni nervovy systém se sklada z mozku a michy. Periferni systém tvoii vodiva
nervova vlakna mozkova a misni, ktera zajistuji pfenos informaci z periferie do CNS
a naopak. Periferni nervy délime na vldkna senzitivni (dostiedivéd), motoricka (odstfedivd) a

vlakna autonomni. (Ambler, 2011; Cihak, 2016).
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1.1 Senzitivni vlakna

Senzitivni vlakna jsou vldkny dostfedivymi (aferentnimi). Zajistuji piijem informaci
z vnéjsiho i vnitiniho prostfedi diky receptorim zacinajicim v periferii. Exteroceptory
prijimaji vjemy z vnéjsiho prostredi a zajistuji taktilni neboli povrchové Citi. Povrchovymi
receptory jsou:

e Meissnerova téliska pro dotyk,

o Vaterova-Pacciniho téliska pro dotyk a tlak,

e Ruffiniho téliska pro teplo,

e Krauseho téliska pro chlad,

e volna nervova zakonceni pro vnimani bolesti.

Proprioceptory jsou receptory hlubokého ¢iti. Slouzi k vnimani vibraci, pohybu a polohy
téla a jednotlivych télnich segmenti viucéi sobé neboli pohybocit a polohocit. Hluboké ¢iti
zajistuji:

e svalova zakonceni (gama-klicky),

e Golgiho Slachova téliska,

e Volna nervova zakonceni v okoli kloubu.

(Seidl, 2004)

Pti 1ézi periferniho nervu vznika porucha veskeré¢ho Citi v oblasti zdsobované timto
nervem. Tato oblast se nazyva area nervina. Pfi poSkozeni zadnich miSnich kofenti ma
senzitivni postizeni segmentalni charakter a objevuje se v oblastech zvanych areae

radikulares nebo také dermatomy. (Ambler, 2011)

1.2 Motoricka vlakna

Motoricka jednotka je zdkladni jednotkou motorického nervového systému a je
charakterizovdna motoneuronem a vSemi svalovymi vldkny, které tento motoneuron
inervuje. Motorické jednotky mensich svalli nebo svalti pro jemnou motoriku obsahuji
vyrazné mén¢ svalovych vldken nez motorické jednotky svalti velkych. Axony motoneuronti
se vEétvi na sit’ terminalnich vldken a s jednotlivymi svalovymi vlakny komunikuji pomoci

nervosvalovych plotének.

Funk¢ni jednotkou nervové soustavy je reflex. Reflexni vzruch vznikd drazdénim
receptori ve svalech a §lachach a putuje pfimo na a-motoneuron svalu, kde drazdéni vzniklo.
Drazdéni vznika na zakladé kratkého jednorazového protazeni svalu, coz reflexné zptisobi

jeho kontrakci.
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Pti 1ézi periferniho nervu vznikd motorické porucha svalt, které jsou ptislusSnym nervem
inervovany. Pti takové 1€ézi se projevuje zejména ochabnuti ptislusnych svalli a oslabeni
nebo vymizeni Slachookosticovych reflexti. Pfi poruse pfedniho misniho kofenu ma porucha
charakter segmentalni. V tomto piipad€ se postiZzeni projevuje v oblasti oznacované jako

myotom. (Ambler, 2011)

1.3 Plexus brachialis

Plexus brachialis (Pfiloha 1) je nervova pletenn vznikajici propojenim ptfednich vétvi
dolnich krénich a prvniho hrudniho nervu (C5-Th1). Spojky C4 a Thl jsou variabilni, tedy
u nekterych jedincti nemusi byt pfitomny. Brachidlni plexus se dale rozd€luje do tii
primarnich svazka — trunci plexus brachialis:

e truncus superior ze spojeni (C4), C5 a C6,

e truncus medius z vlakna C7,

e truncus inferior ze spojeni C8-Th1.

Primarni svazky prochazeji prostorem mezi musculus (m.) scalenus anterior a medius —
fisura scalenorum. Do axily vstupuji spole¢né s arteria (a.) subclavia lateralné a kaudalné za
klavikulou se kazdy primarni svazek rozdéluje na predni a zadni vétev. Tyto vétve se mezi
sebou znovu spojuji a vytvareji tii svazky sekundarni — fasciculi plexus brachialis, které jsou
ulozeny pod m. pectoralis minor a obestupuji a. axillaris. Podle toho, kudy fascikuli prochazi
kolem a. axillaris se rozdéluji na fascikulus lateralis, medialis a posterior. Sekundarni svazky

se finaln¢ d€li na jednotlivé periferni nervy, které dale vstupuji do horni koncetiny.

e Fascikulus lateralis je uloZzeny zevné od a. axillaris a vznika spojenim vétvi truncus
superior a medius. Dale se dé€li na n. musculocutaneus a na horni raménko pro n.
medianus neboli radix lateralis nervi mediani.

e Fascikulus medialis je uloZzen medialn¢ od a. axillaris a je to pokracovani vétve
truncus inferior. Déli se na dolni raménko pro n. medianus neboli radix medialis
nervi mediani, které spole¢né s hornim raménkem tvofi n. medianus. Fascikulus se
dale rozd€luje na n. ulnaris, n. cutaneus brachii medialis a n. cutaneus antebrachii
medialis.

e Fascikulus posteriori je ulozen za prub¢hem a. axillaris a vznikaji z néj n. axillaris
an. radialis.

(Cihak, 2016; Petrovicky, 2002)
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Nervy brachidlniho plexu se ze sekundarnich svazkl dle polohy, kterou maji ve vztahu
ke kli¢ni kosti rozdéluji na dvé hlavni ¢asti — pars supraclavicularis, pro svaly pletence horni

konetiny a pars infraclavicularis, pro svaly volné horni konéetiny. (Cihak, 2016)
1.4 Nervus medianus

1.41 Prubéh

Nervus medianus (C5-Thl) je dlouhy silny nerv horni konéetiny. Vznika vidlicovitym
spojenim radix medialis a radix lateralis. Sestupuje pazi podél a. brachialis pfed septum
intermusculare mediale. V loketni krajiné prostupuje mezi m. pronator teres a m. flexor
digitorum superficialis do hloubky a v proximalni ¢asti ptedlokti prochazi v prostoru mezi
m. flexor digitorum superficialis a profundus. V distalni casti pfedlokti je ulozen vice
povrchné mezi $lachami m. flexor carpi radialis a m. palmaris longus. V oblasti zapésti
probiha pod retinaculum flexorum do canalis carpi, kam vstupuje spole¢né se Slachami
m. flexor digitorum superficialis a z n¢j pak vede dale do dlané ruky. (Petrovicky, 2002;
Cihak, 2016)

1.4.2 Vétveni a inervace
Nervus medianus je nerv smiSeny a obsahuje tedy vlakna jak motorickd, tak senzitivni.
Tento nerv nevydava zadné své vétve na pazi a zacina Se veétvit az na predlokti:
e Rami musculares je motoricka vétev a inervuje m. pronator teres, m. flexor carpi
radialis, m. palmaris longus a m. flexor digitorum superficialis.
e Nervus interosseus antebrachii anterior jde po pfedni ploSe membrana interossea
a inervuje m. flexor digitorum profundus (caput laterale) pro 2. a 3. prst, m. flexor
pollicis longus a m. pronator quadratus.
e Ramus palmaris n. mediani je vétvi¢ka zasobujici kuzi radialni poloviny zapé&stni

krajiny aZ do ¢asti dlang.
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Nervi digitales palmaris communes 1., Il., 111l. jsou kone¢né vétve nervu v ruce.
Inervuji motoricky vétSinu svall thenaru a senzitivné vétsi ¢ast radialni poloviny dlang:

e Zn.digitalis palmaris communis I. odstupuji tii kozni vétve — nervi (nn.) digitales
palmares pro palec a radialni stranu ukazovaku. Motoricky inervuje m. abduktor
pollicis brevis, m. flexor pollicis brevis caput superficiale a m. opponens pollicis.

e N. digitalis palmaris communis Il. vydava senzitivni nn. digitales palmares proprii
pro ulnarni ¢ast ukazovaku a radidlni ¢ast prostfedniku. Motoricky inervuje m.
lumbricalis 1.

e N. digitalis palmaris communis Ill. vydava senzitivni vétvicky pro ulnarni ¢ast
prostiedniku, radialni okraj prsteniku a dorsalni stranu poslednich ¢lankt prvniho az
tietiho prstu a ¢asti ¢tvrtého prstu. Motoricky inervuje m. lumbricalis 11.

(Petrovicky, 2002)

Obrazek 2 N. medianus — motoricka a senzitivni inervace

. pronator teres

flexor carpi radialis

. palmaris longus

m. flexor digitorum superficialis
. flexor digitorum profundus

. flexor pollicis longus

. flexor digitorum profundus

. pronator quadratus
. abductor pollicis brevis

. opponens pollicis
. flexor pollicis brevis

. lumbricalis 1a 2

Zdroj: Janda, 2004, str. 66

21



2 PORUCHA PERIFERNIHO NERVOVEHO SYSTEMU

Diky jejich stavbé jsou periferni nervy celkem odolné vii¢i mechanickému zatizeni
tlakem a tahem. Poskozeni vSak vznikd zejména, kdyz tlak ptisobi kolmo na nerv proti tvrdé
zarazce, tedy kosti. Porucha nervu miize byt také zptisobena utlakem nervu jeho okolnimi
tkanémi. V tomto piipadé vznikaji takzvané izinové ptiznaky. DalSimi pfi¢inami poskozeni
mohou byt napiiklad infekce, metabolické poruchy, toxické poskozeni nebo degenerativni

onemocnéni. (Pfeiffer, 2007; Seidl, 2008)

2.1 Klasifikace

Neuropraxie

Jde o funkéni poruchu nejcastéji vznikajici utlakem nervu proti kosti, kdy dochézi
k pfechodné hypoxii inervaéni oblasti. Toto poskozeni je reverzibilni a nedochazi pii ném
k poruse kontinuity nervu. Koncetina je pfi utlaku pareticka a necitliva a po uvolnéni tlaku
je pritomno mravenceni neboli parestézie. K tiplné obnoveé hybnosti i citlivosti dochdzi

béhem nékolika dnti az dvou tydnd. (Pfeiffer, 2007; Seidl, 2008)

Axonotméza

Pti této poruSe dochazi k preruSeni jednoho nebo vice axonti, kdy je kontinuita nervu
zachovédna diky neposkozené Schwannové pochvé a nerv tedy miZe regenerovat. Na
preruseném axonu vznikd Wallerova degenerace, a proto je regenerace zdrzena piiblizné
0 tfi tydny. Axon nasledné¢ z mista preruSeni postupné doristd rychlosti 1-2 mm/den

k cilovému organu. (Pfeiffer, 2007; Seidl, 2008)

Neurotméza
Jde o uplné preruseni kontinuity nervu. Bez chirurgického zakroku je posSkozeni

ireverzibilni. (Pfeiffer, 2007, Seidl, 2008)

2.2 Klinické priznaky perifernich paréz

Porucha nervu se projevuje ve vSech jeho slozkdch tedy motorické, senzitivni
I vegetativni, a to v riznych kombinacich. MiiZe se tykat vice nervii (difuzni), nebo pouze
jednoho (izolovang). (Seidl, 2008)

Projevy poruchy motorické slozky:
e porucha hybnosti v inerva¢ni oblasti,

e sniZeny svalovy tonus,
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e snizené az vyhaslé myotatické reflexy,

e svalova atrofie,

o fascikulace a fibrilace,

e pii ochrnuti sval pod pokoZzkou jsou v misté snizené kozni reflexy.

(Pfeiffer, 2007)

Senzitivni porucha se projevuje v inervacni oblasti nervu a je velice subjektivni. Mozné
projevy poruchy senzitivni slozky:

e parestézie — abnormalni pocity, jako je brnéni a mravencenti,

e dysestézie — nepfijemné az bolestivé pocity,

e hypestézie — sniZena citlivost,

e hyperestézie — zvysena citlivost,

e anestézie — necitlivost,

e analgézie — snizené vnimani bolesti,

e hyperalgézie — zvysené vnimani bolesti,

e alodynie — bolestivé vnimani nebolestivych podnétu,

e hyperpatie — pojem, ktery zahrnuje hyperestezii, hyperalgezii a alodynii.

(Ambler, 2011)

2.3 Regenerace periferniho nervu

Nervova soustava ma velmi omezené regeneracni schopnosti. Neurony schopnost
regenerace nemaji, ale umi se readaptovat, na druhé stran¢ gliové builky maji schopnost
regenerace vysokou. Prerusené axony regeneruji pouze, pokud =zlstane zachovéana
endoneuralni pochva nervu. Pokud je nerv preruSen Uplné, je potieba chirurgicky propojit

ob¢ oddélené ¢asti nervu k sobé. (Seidl, 2004)
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3 PAREZA NERVUS MEDIANUS

3.1 Klinicky obraz
Klinicky obraz je dany vyskou léze nervu. Pii 1ézi n. medianus je vyrazngjsi senzitivni
deficit nezli motoricky, z divodu zapojeni synergistickych svalii inervovanych z n. ulnaris
a n. radialis, které maji vétsi vyznam pro motoriku ruky. Nej€ast&j$imi senzitivnimi piiznaky
jsou anestézie, dysestézie, alodynie, hyperpatie a az palivé bolesti obvykle
piesahujici senzitivni inervacni oblast nervu. Az pii del§im utlaku byvaji viditelné atrofie
svalstva thenaru. Porucha hybnosti byva zfejmé na flexi druhého a tfetiho prstu a na opozici
palce. (Pfeiffer, 2007, Ambler, 2011) Kvuli deficitu svalii se projevuje typické postaveni
ruky, kdy je palec pfitahovan dlouhym extenzorem a adduktorem k ostatnim prstum. Toto
postaveni se nazyva ,,opici ruka“. (Janda, 2004) Pii postizeni nervu nad trovni lokte dochazi
jesté navic k omezeni pronace predlokti. (Opavsky, 2003)
Casté také byvaji poruchy autonomni inervace, které se projevuji zménami
V potivosti, vazomotoriky a vyrazné&j$imi poruchami trofiky. (Opavsky, 2003) Poruchy
trofiky se projevuji z¢ervenanim ktize v oblasti dlan¢ a na Spickach prstti. Mize byt piitomna
cyanoza prsti, ve tfetiné pripadl se objevuje i Raynaudiv fenomén, kdy dojde ke zbéleni

vvvvv

zvysend potivost. (Ehler, Ridzon, Fenclova, Urban, 2019)

3.2 Etiologie

Kucera a Goldenberg (2008) uvadi, ze nejcastejSimi pii¢inami poskozeni perifernich
nerva je natazeni, mechanické poskozeni ostrym nebo tupym piredmétem, nebo komprese
V jeho pribéhu s naslednou ischemii (tzv. izinové nebo kompresivni syndromy). Dale byvaji
Castd poranéni nervu pii traumatickych frakturach s dislokaci, kdy jsou az z 95 % poSkozeny
nervy horni koncetiny. Mén¢ ¢asto miize byt nerv poskozen zasahem elektrickym proudem,

injekci, nebo pfi operacnich zékrocich.

Poranéni muzeme klasifikovat dle vySe poSkozeni nervu. U n. medianus rozliSujeme
poskozeni v oblasti axily, v prib&éhu paZe, oblasti lokte, na zapésti a v dlani, a nakonec
senzitivni poskozeni rami (rr.) palmares. V axile je nerv nachylny k poSkozeni pfi
operatnich zakrocich s hyperabdukci koncetiny, utlakem nervu pouzivanim podpaZnich
berli nebo kanylaci axilarni tepny pii jejim pseudoaneuryzmatu. V pribéhu paze je nerv

poranén vzacné, a to pii traumatech humeru. V oblasti lokte miiZze vznikat komprese nervu
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arteriovendzni  fistulou u dialyzovanych pacienti. Dale je Iéze pfitomna pfi
suprakondylickych frakturach humeru u déti, a to ze 3-15 %. Otlakové obrny vznikajici ve
spanku jsou vzacné. V oblasti zapésti a dlané je nerv vystaven poskozeni kvuli jeho
povrchovému prubehu. V této oblasti je ndchylny na fezna poranéni, nebo miize byt poranén
nespravnou intraneuralni aplikaci kortikoidu nebo anestetika. V priitbéhu nervu karpalnim
tunelem muze vznikat kompresivni syndrom. K poranéni koznich vétvi rr. palmares dochazi

feznym poranénim nebo pii operacnich vykonech v této oblasti. (Ceé, 2019)

3.2.1 Uzinové (kompresivni) syndromy

Uzinové syndromy jsou skupinou chronickych mononeuropatii, které vznikaji na
podklad¢ anatomického =zuzeni mista, kudy nerv prochazi. Je zde pfitomen
tzv. neurodesmoosealni konflikt, tedy uzké sepjeti nervové, vazivové a kostni tkang.

V piipadé vyskytu této komprese vznika v urcité ¢asti koncetiny typicky klinicky obraz.

Kromé uzkého anatomického prostoru vznikaji kompresivni syndromy i vlivem jinych
faktorti. Témito faktory mohou byt: zvySené napéti nervu, nadmérné zatihleni nervu, tieni o
okolni struktury, vazivovy pruh tisnici nerv, svalek, otok nebo tumor v oblasti Ziny, nebo

cévni ¢i systémové onemocnéni. (Vodvarka, 2005)

Syndrom karpalniho tunelu (SKT) Obriazek 3 Karpalni tunel

Transverse carpal ligament

Ulnar nerve in
(roof of carpal tunnel)

Guyon’s canal

Jednd se o nejcastéjSi GzZinovy syndrom.

Median nerve in
carpal tunnel

Vyskytuje se u 1-10 % populace, ¢astéji u Zen, a
to vpoméru az 4:1, kdy u gravidnich zen ¢i Eecx;;;ﬁm;
v nékterych zaméstnanich se vyskytuje Castéji.

Nervus medianus prochazi uzkym prostorem
mezi zapestnimi klUstkami a retinaculum
flexorum spole¢né se Slachami flexorl prsti.
Tento prostor je navic zuzovan extrémni polohou Zdroj: Felten, Shetty, 2010, str. 163
ruky ve flexi ¢i extenzi vlivem velké pohyblivosti v radiokarpalnim kloubu. Klinicky se
komprese nervu projevuje nepiijemnymi paresteziemi pievazné v noci a po rozcvi¢eni mizi.
Po delsi dobé tutlaku se ptiznaky zvyraziuji, bolesti a parestezie budi ze spani a potize se
projevuji i1 pies den po dlouhodobém drZeni ruky v nepfiznivé poloze. Senzitivni pfiznaky
se projevuji na prvnich ¢tyfech prstech ruky a mohou se §ifit az na pazi. Motorické postizeni
je ztejmé az po del§im utlaku, kdy si pacienti stéZuji na neSikovnost ruky pii jemné motorice.
(Vodvarka, 2005)
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SKT muze vznikat vlivem profesni zatéze na podklad¢ pretézovani, v disledku vibraci
pienasenych na horni koncetinu (HK) nebo kombinaci téchto ectiologii. Mezi lety 1996
a2018 bylo zaznamenano celkem 10 057 pfipadi riznych kompresivnich neuropatii
hlaSenych jako nemoc z povolani, z ¢ehoz 9 375 piipadli byl pravé syndrom karpélniho
tunelu. Pfi praci dochazi k hypertrofii svalstva, zmnozeni degenerativnich zmén na tkanich
ruky a ke zvySeni tlaku v oblasti zuZeni, napiiklad kvuli dlouhodobému stisku ruky,
a nasledné se objevuji poruchy prokrveni tkani, tedy i n. medianu. Konkrétné pii praci na
pocitaci se setkdvame s timto syndromem praveé kvili repetitivnim pohybtim, kdy dochazi
K pretizeni oblasti, hypertrofii svalii a Slach a ke zmnoZeni vaziva v oblasti karpalniho

tunelu. (Ehler, Ridzon, Fenclova, Urban, 2019)

Minks, Minksova, Brhel a Babicova (2014) ve svém ¢lanku uvadéji, ze nejéastéji se SKT
tyka pracovnikll vykonavajicich praci spojenou s nadmérnou, dlouhodobou a jednostrannou
lokalni svalovou zatézi malych svali ruky a predlokti pouzivanim vétsi svalové sily ¢i
cetnosti pohybtl. Jsou to zejména manualni prace, kde je vyuzivana opakovana flexe, extenze
nebo rotace ruky a zapésti, naptiklad prace se Sroubovakem, nebo kde je vyuzivan silné;si
stisk ruky pfi drzeni tézkého naradi, nepfirozena poloha zapésti ¢i rychlé jemné pohyby
prsty. Dalsi pti¢inou je vliv vibraci pifi praci napiiklad s motorovou pilou, sbijeckou,

pneumatickymi kladivy, vrtaCkami a podobnym vibrujicim ru¢nim nafadim.

Syndrom n. interosseus anterior (syndrom Kilohiiv — Neviniv)

Tento syndrom se objevuje asi 100x méné ¢asto nez SKT, lze jej vSak za n¢j zaménit.
Syndrom n. interosseus anterior je zptisoben kompresi tohoto nervu v oblasti horni tietiny
ptredlokti vazivovym pruhem Slachy m. flexor digitorum superficialis a m. pronator teres
caput profundus. Objevuji se bolesti na volarni strané horni tretiny predlokti a pfi delSim
utlaku mohou vymizet senzitivni potize a dochdzi k oslabeni m. flexor pollicis longus,

m. flexor digitorum profundus a pronator quadratus. (Vodvaika, 2005)

Syndrom pronatorového kanalu (SPK)

SPK je pomérné vzacny na rozdil od vyse zminénych. Je zptsoben kompresi n. medianu
hypertrofickym m. pronator teres, nebo ttlakem pod lacertus fibrosus pruhem vaziva
v oblasti m. pronator teres. Projevuji se bolesti v oblasti lokte a horni tietiny ptedlokti
S paresteziemi prvniho az Ctvrtého prstu. Motorické poruchy se objevuji az pii velmi
pokrocilych stavech a projevuji se oslabenim m. flexor pollicis longus a m. abductor pollicis
brevis. (Vodvarka, 2005)
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Syndrom Strutherstv

Jedna se o nejmén¢ Casty utlakovy syndrom n. medianus, ktery vznikd kvili pfitomnosti
abnormalniho vyb&zku — processus supracondylaris v distalni ¢asti humeru. Tento vybézek
je ptitomen pouze u malého procenta populace. Z processus supracondylaris vybiha tuhy vaz
az k medialnimu epikondylu a pod timto vazem prostupuje n. medianus spole¢né s arteria a
vena brachialis. V ptipad¢ utlaku vznikaji bolesti nad loktem s brnénim prst a ruky
V inervacni oblasti n. medianus. V pozdé¢jsi fazi nastupuji motorické zmény, které se
projevuji oslabenim vSech svalll inervovanych n. medianus vcetné m. pronator teres a

flexort predlokti. (Vodvarka, 2005)

Double crush syndrom

,Double crush syndrom* neboli syndrom dvojitého stlaceni vznika postizenim nervu ve
dvou rlOznych drovnich periferntho nervu, napiiklad v oblasti karpalniho tunelu
a pronatorového kanalu. (Opavsky, 2003) Toto dvojité stlateni mize zvySovat intenzitu
symptomu. Na dvojitou kompresi se obvykle ptichdzi po léceni ptiznakl pouze jednoho
stlaeni, kdy i po dlouhodobé 1é¢be pretrvavaji patologie na jiném misté¢ prubéhu nervu.

(Kane, Daniels, Akelman, 2015)
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4 DIAGNOSTICKE METODY

4.1 Anamnéza

Pro stanoveni spravné diagndzy 1 pfic¢iny vzniku je velice dilezitym faktorem peclivé
odebrand anamnéza. Ptdme se na okolnosti vzniku obtizi, celkovy priibéh, bolestivost a dalsi
pocity provazejici dany problém jako jsou parestézie, dysestézie, alodynie a jiné senzitivni
vjemy. Vramci okolnosti vzniku nas u perifernich paréz hornich koncetin zajima
predchazejici dlouhodoba ¢i nadmérna jednostranna pracovni zatéz koncetiny. (Kolafr, 2009;

Vodvaika, 2005)

4.2 Aspekce

Pohledem sledujeme drzeni a konfiguraci horni koncetiny, trofiku svalu ¢i svalovych
skupin a viditelné fascikulace. Z hlediska vegetativnich pfiznakd mizeme sledovat zmény
barvy klze, potivost, zvétSenou lamavost nehti ¢i vypadavani ochlupeni. Vzdy

porovnavame postizenou a nepostizenou koncetinu. (Opavsky, 2003; Vodvarka, 2005)

4.3 Palpace

Pti pohmatu nas zajimaji vlastnosti meékkych tkani jako je jemnost ¢i drsnost, pruznost,
posunlivost, protazlivost, vlhkost, teplota a také palpacni bolestivost ve vySetfované oblasti.
Pti palpaci déle zjistujeme jeho konzistenci a tonus svalu, ktery je v pfipad¢ parézy snizeny
¢1 neptitomny. V oblasti jizvy vySetfujeme protazlivost a posunlivost jednotlivych vrstev

tkani po sobé¢ a hledame pfitomnost patologické bariéry mezi danymi vrstvami. (Kolat, 2009;

Lewit, 2003)

4.4 VySetreni Citi

Pti vySetfeni Citi na horni koncetiné nas zajima povrchové neboli exteroceptivni Citi
a hluboké neboli proprioceptivni Citi. VySetteni Citi cilime na inervacéni oblast daného nervu.
M¢lo probihat oboustrannég, tedy na obou hornich konc¢etinach zaroven, aby mohl pacient
1épe rozlisit malé rozdily v citlivosti mezi postizenou a nepostizenou konc¢etinou. Povrchové
¢iti mé nékolik slozek, a proto 1 samotné vySetfeni vyuziva nékolika rtiznych podnéti.
Zajima nas symetrie, kvalita a intenzita citlivosti. Intenzitu mizeme d¢€lit na abnormalni,
normalni, snizenou ¢i uplnou ztratu a mohou byt pfitomny i neptijemné ¢i bolestivé pocity.
Vysetteni Citi je vyznamné z hlediska diferenciac¢ni diagnostiky periferni a kotenové 1éze.

(Opavsky, 2003)

28



4.4.1 VySetieni povrchového Citi

Pro vySetreni taktilniho ¢iti se nejvice vyuziva kousek smotané vaty, ale samoziejmée
se misto vaty daji pouzit i jiné materidly jako napiiklad guma, uchopovaci strana
neurologického kladivka nebo napfiklad Stéticka. Pfi tomto vySetieni se dotykéme

pomickou inerva¢ni oblasti a hodnotime subjektivni vjemy pacienta.

Dalsi moznosti vySetieni taktilniho ¢iti je pomoci dotyku nylonovym filamentem, coz
je standardizovana metoda. Toto filamentum je kalibrované na hodnotu tlaku, ktery je nutny
pro jeho ohnuti. Pfi vySetieni se filamnetum nékolikrat pfiloZi na inervacni oblast a hodnoti

se pocet spravné registrovanych taktilnich vjemd.

U povrchového ¢iti dale vysetfujeme rozliSeni tupého a ostrého podnétu. Vyuzivime
dvou riznych hrotii, nejlépe z jinych materiald. Pacient pii zavienych ocich rozeznava, jestli
se vySetfovatel dotkl ostrym ¢i tupym predmétem. VySetteni hodnotime dle poctu spravnych
odpovédi z deseti aplikaci. Abnormalita zacina pfi Sesti a méné€ zodpoveézenych spravnych

odpovédi z deseti (<6/10).

Dalsi vySetieni je pomoci dvoubodové diskriminace. Pii tomto vySetfeni se posuzuje,
pii jaké vzdalenosti je 0soba schopna jesté rozlisit dva stejné podnéty aplikované na kizi.
Na horni koncetin€ 1ze nejmensi vzdalenost rozlisit na koneckach prstt, dlani a hibetu ruky.
Dvoubodova diskriminace se s vékem zhorsuje, tedy ¢im je ¢lovek starsi tim se vzdalenost
K rozeznani dvou bodi zvétSuje, a proto neexistuji pfesné hranice normy. Pfi vySetieni se
proto vyuzivad srovnavani hodnot obou koncetin, tedy rozdily mezi postizenou a

nepostizenou HK.

Grafestézie je schopnost rozeznat pismeno ¢i Cislici, kterou vySettujici napiSe tupym
hrotem na vySetfovanou oblast. Opét se stejné jako u rozliSovani tupého a ostrého rozlisuje
pocet spravné zodpovézenych odpoveédi z deseti a vysledky se porovnavaji s druhou
kongetinou. Sest a méné spravnych odpovédi z deseti (<6/10) svéd&i pro patologii

vysetiované oblasti.

Pro vySetieni termického ¢iti se vyuzivaji zkumavky naplnéné studenou a teplou
vodou, ¢i valecek s jednim kovovym (,,chladnéj$im*) a druhym plastovym (,,teplejSim®)

koncem. Tato metoda vySetfovani je velmi neobjektivni a nelze ji standardizovat.
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VySetfeni nocicepce neni nijak standardizovano vlivem riizného subjektivniho prahu
vnimani bolesti. Toto vySetfeni se provadi v normalnich podminkdch pomoci
nekalibrovaného Spendliku, kdy ma pacient urcit, zda vnima podnét jako ostry ¢i tupy.
Semikvalitné lze pak nociceptivni Citi vySetfit kalibrovanym $pendlikem Neuropen, ktery
provadi vpich o hodnoté 40 g. V tomto Neuropenu je vjem Spendliku stfidan filamentem pro
senzitivni Citi v ndhodném potadi a pacient musi spravné urcit, zda byl aplikovan ostry ¢i

tupy hrot. (Opavsky, 2003; VI¢kova, Srotova, 2014)

4.4.2 VySetreni hlubokého citi

V ramci propriocepce hodnotime statestézii, kinestézii a palestézii. Statestézie —
polohocit se vysetfuje tim, Ze vySetfujici uvede konéetinu pasivné do urcitého postaveni
jednotlivych segmenti, pacient povoli z tohoto postaveni a musi koncetinu aktivné uvést do
predchozi pasivné nastavené pozice. MiiZze se vySetfovat i tak, Ze se pacient pokusi uvést

jednu koncetinu do polohy, kterou vySetfovatel nastavil pasivné na koncetin€ druhé.

Vysetieni kinestézie — pohybocitu se provadi nejcastéji na akrech koncetin, kdy
vySetfujici pomalym tlakem méni pozici segmentu a pacient s neporusenym

proprioceptivnim ¢itim by mél tuto zménu poznat.

K vysetieni palestézie — vibraé¢niho €iti se nejcastéji vyuziva 128 Hz ladicka. Na horni
koncetin€ se vibracni €iti nejlépe vysetiuje na prvnim ¢lanku palce a na processus styloideus
radii. Rozvibrovana ladi¢ka se pfilozi na kazi pacienta a ten hlasi vySetfujicimu piesny
moment, kdy vibrace pfestal pocitovat. U kalibrované ladicky vidime stupnici 0-8, kdy za

abnormalni se povazuji hodnoty mensi nez 3,5.

V ramci ergodiagnostiky je dale dilezité vySetfeni stereognézie, kdy se pacient snazi pti
zavienych o€ich rozpoznat predmét, ktery mu vysetiujici vlozi do ruky.

(Opavsky, 2003)
4.5 VysSetieni hybnosti

45.1 Svalovy test dle Jandy
Svalovy test (ST) je pomocna vySetfovaci metoda, jejimz cilem je ur€eni svalové sily
jednotlivych svalovych skupin, které se podileji na aktivnim pohybu. Dle Jandy

rozeznavame Sest zakladnich stupiiti svalové sily:
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5. stupen (st.) N (normal) — normalni sval s velmi dobrou funkci. Zde je sval schopen
prekonat zevni odpor v jeho plném rozsahu pohybu a odpovida 100 % normalu.

4. st. G (good) — dobry stav svalu, ktery odpovida asi 75 % normalni svalové sily.
Sval dokaze ptekonat sttedné¢ velky zevni odpor.

3. st. F (fair) — slaby sval, ktery odpovida asi 50 % normalni svalové sily. Pfi
testovani tohoto stupné neklademe zevni odpor. Pacient zvladne pohyb segmentu
V plném rozsahu proti gravitaci.

2. st. P (poor) — velmi slaby sval, ktery odpovida ptiblizné€ 25 % normalni svalové
sily. V tomto pfipad¢ sval nezvladne ani odpor své vlastni vahy proti gravitaci. Pti
testovani je segment postaven tak, aby bylo vyfazeno plisobeni jakéhokoli odporu
vuci jeho pohybu.

1. st. T (trace) — viditelny ¢i palpovatelny zaskub svalu, ktery odpovida asi 10 %
normalni svalové sily. Jedind stopa po pohybu je zaSkub svalu, sila ale neni
dostate¢na pro vykonani pohybu testovaného segmentu.

0. st. Nula — sval nejevi zadné znamky pohybu ¢i zaskubu.

(Janda, 2004)

45.2

a)

b)

f)

9)

Zkousky a priznaky

Zkouska izolované flexe distalniho ¢lanku ukazovaku — Pfi tomto testu fixujeme
stfedni ¢lanek v extenzi, bez zmacknuti probihajicich svali. Pii poruSe pacient flexi
nesvede pro parézu m. flexor digitorum profundus.

Zkouska mlynku — Pacient krouzi palci pii zaklesnutych prstech postupné obéma
sméry. Pfi 1ézi pacient nesvede cirkumdukei, nebo pohyb neprovede plynule.
Pfiznak kruzitka — Pacient sune posledni ¢lanek palce po hlavickach metakarpt
a provadi tak opozici palce. Na stran¢ 1éze pohyb neprovede v celém rozsahu.
Zkouska opozice a abdukce palce — Na strané 1éze pacient tyto pohyby nesvede.
Priznak sepjatych rukou — Pacient zaklesne ruce s flektovanymi prsty jako pfi prosbé.
Na strané postizeni zstavaji prvni tii prsty v extenzi.

Zkouska pé&sti — Na strang 1éze pacient nesvede dat ruku v pést, kvlili omezeni flexe
prvnich tii prsth.

Zkouska vytvoreni krouzku (OK sign) — Na stran€ postiZzeni pacient nesvede spojit
Spicku ukazovéaku a palce, nebo to lze s obtizi. Silu opozice Ize hodnotit silou

potiebnou k roztrzeni krouzku.
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h) Zkouska lahve — Na strané 1éze pacient nesvede obejmout télo lahve svou dlani pro
nedostatecnost opozice palce.
i) Pii vys$§im postizeni nad odstupem pronatord nesvede pacient pronaci predlokti.

(Janda, 2004, Opavsky, 2003)

4.5.3 Funkéni zkousky

Mimo svalovy test 1ze k uréeni svalové sily pouzit i funkéni zkousky, které na rozdil od
svalového testu nehodnoti jednotlivé svalové skupiny, nybrz funkéni dovednosti potfebné
k vykonavani béznych dennich ¢innosti. Za b&ézné denni ¢innosti povazujeme samostatnost
pii oblékani, pfijmu potravy, osobni hygien¢, lokomoci, pfesunu z mista na misto a podobné

ukony samoobsluhy. (Kolaf, 2009)

4.6 Provokacni manévry
Tyto provokac¢ni manévry se v klinické praxi vyuzivaji v diagnostice kompresivnich

syndromd, zejména u syndromu karpalniho tunelu.

Tineliv test

U podezieni na SKT se provadi poklep neurologickym kladivkem na ligamentum carpi
transversum. To vyvolava bolest distaln¢ od mista poklepu V inervacni zon€ n. medianus.
Bolest se pfi poklepu mtlize propagovat i proximalné a tento jev se nazyva obraceny TinelGv

priznak.

Phaleniiv test

Pacientovu ruku vede vySetiujici do maximalni pasivni palmarni flexe (90°) a drzi jednu
minutu. Druhd moznost tzv. obraceny Phalentv test je, Ze drzi po stejnou dobu ruku v
maximalni pasivni dorzalni flexi. V piipadé SKT tyto manévry vyvolaji algoparestézie od

palce po medialni stranu prsteniku.

Piiznak vzpaZenych rukou

Pti vzpazeni konCetiny se objevuji parestézie nebo bolesti v inervacni oblasti nervu.

Napinaci test n. medianus (Median Nerve Stress Test)
Vysettujici vede ruku tlakem na prostfednik do maximélni extenze zapésti. Test je
pozitivni, pokud vySetfovany pocituje bolest v senzitivni inervacni oblasti n. medianus a na

pfedni plose predlokti.
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Kompresivni manZetovy test

Komprese zapésti manzetou tlakoméru vyvola parestezie v inervacni oblasti nervu.

Piimy tlakovy test
Provadi se pfimym tlakem palce na retinaculum flexorum po dobu jedné minuty. U SKT

se u vySetfovaného objevuji parestezie az bolesti v inervacni oblasti nervu.

Turniketovy test

Provadi se nafouknutim manzety tlakoméru v oblasti ramene nad hodnotu systoly, které
trva jednu az dvé minuty. Pfi tomto testu se vyvolaji parestezie ¢i bolesti v inervacni oblasti
nervu. Principem tohoto vySetfeni je zvyseni vnimavosti poskozeného nervu na ischemii v

porovnani s nervem neposkozenym.

Validita téchto testli je ponc¢kud spornd, jelikoz se pomérné Casto objevuji falesné
pozitivni i falesn€ negativni vysledky. Podle vétSiny autort je nejvice efektivni test Tinelav,

ktery je pozitivni u 60-70 % pacientli s potvrzenou diagnézou SKT. (Kurca, 2009)

4.7 Napinaci reflexy
Napinaci nebo také Slachookosticové reflexy vySetfujeme pomoci neurologického
kladivka rychlym uderem na Slachu svalu, coz vyvold zaskub vysetfovaného svalu. Pfi
perifernich 1ézich jsou reflexy méné vybavné — hyporeflexni. Na hornich koncetinach se
vySetiuji tyto reflexy:
e Bicipitovy reflex (C5) vybavime poklepem na slachu bicepsu v loketni jamce bud’
piimo ¢i pres palec vySetfujiciho. Odpovédi je flexe v lokti.
e Styloradialni reflex (C5, C6) je vybavovan poklepem na processus styloideus radii,
kdy ptedlokti je v semipronaci a odpovédi je flexe v lokti.
e Pronacni reflex (C5, C6) se vybavuje v semipronaci. Uder je sméfovan na medialni
stranu processus styloideus radii, kdy odpovédi je pronace predlokti.
e Tricipitovy reflex (C7) vySetfujeme poklepem na $lachu tricepsu, kdy vybavime
extenzi lokte.
e Reflex flexori prstii (C8) vybavime poklepem na Slachy flexorii ve stfedu dlané.
Odpovédi bude flexe prsti.
(Ambler, 2011; Opavsky, 2003)
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4.8 Elektrodiagnostika

Elektrodiagnostika se provadi pomoci elektroléCebného piistroje, ktery vytvari
nizkofrekvencni impulzy. Slouzi k urceni parametr impulzu pro naslednou stimulaci
denervovaného svali. Pro elektrodiagnostiku se pouziva méfeni a zapis dle Hoorvega-
Weisse pomoci I/t kiivky. Tato kiivka mé klasickou a zkracenou variantu. V klasické
I/t kiivce se provadi celkem 44 méfeni — 11 méfeni Sikmymi impulzy zdravého svalu a 11
denervovaného, a poté 11 méfeni pravouhlymi impulzy zdravého a 11 méfeni svalu
denervovaného. Ve zkracené verzi se provadi pouze 6 meéteni. Pii kazdém méfeni se

zaznamenava nejnizsi intenzita, kterd vyvola motorickou odezvu vySetfovaného svalu.

Prvni méfeni se provadi Sikmym a pravothlym impulzem o délce 1000 ms a uréuje nam
tzv. akomodacni kvocient svalu (AQ). Akomodace je schopnost nervovych vldken adaptovat
se na drazdéni Sikmymi impulzy. Pii elektrodiagnostice ndm akomodacni kvocient ukazuje
miru denervace vySetfovaného svalu. Pokud se hodnoty akomodacniho kvocientu pohybuji
mezi 2-6 jedna se o normalni sval. Pfi AQ 1-2 oznacujeme sval jako ¢aste¢né denervovany,
u AQ kolem 1 se jedna o sval zcela denervovany a pokud se hodnoty pohybuji v hodnotach

nad 6, jedna se o vegetativni dystonii svalu.

Po vypoétu AQ se dale méti impulzem o délce 100 a 500 ms, naméfené hodnoty se
zaznamenaji do grafu a vznikne I/t kiivka. Kfivka denervovaného svalu se porovnava
s hodnotami zdravého svalu a v mist€ kfiZeni vznikne oblast parametrii selektivni stimulace.
Impulz o této intenzité€ se poté pouziva pii neurostimulaci denervovanych svalu.

(Podébradsky a Podébradska, 2009; Vyskotova, 2006)

4.9 Elektromyografické vySetireni

Pomoci elektromyografického vysetfeni (EMG) zvaného neurografie ¢i kondukéni
studie se vySetiuje rychlost vedeni nervu. Provadi se elektrostimulaci periferniho nervu
vV misté jeho povrchového priibéhu a registraci akéniho potencialu na jiném misté tohoto
nervu nebo na svalu jim inervovanym. M¢éfeni rychlosti nervli vyuzivdme zejména
u diagnostiky tzinovych syndromt, které jsou typické ohranicenym zpomalenym vedenim

vzruchu v misté ttlaku, pfi zachované normalni rychlosti vzruchu v distalni ¢asti nervu.

EMG pomoci jehlové elektrody slouzi ke snimdni ak¢nich potenciali motorickych
jednotek kosternich sval. U axonalnich 1ézi detekuje patologické fibrilace svalu. Vyuziva

se az Vv pozd¢jsi fazi poskozeni nervu. (Ambler, 2011; Ceé, 2019; Vodvaika, 2005)
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5 FYZIOTERAPIE

Komplexni 1é¢ebna rehabilitace ma v 1é¢bé postiZeni perifernich nervii velky vyznam.
Vyuziva se k funkéni obnov€ akutnich 1 chronickych poruch nervii. Hlavnim cilem je
prevence svalovych atrofii, reedukace motorické a senzitivni funkce, odstranéni bolesti a
diraz na spravnou koordinaci pohybu. Rehabilitace se sklada z fyzioterapie, ergoterapie a

fyzikalni terapie.

Zakladem rehabilitace jsou zejména preventivni opatfeni K zamezeni vzniku
sekundarnich zmén denervovaného svalu. Preventivnimi opatfenimi bychom se méli zajimat
jesté pred zahajenim fyzioterapie. TE€mito opatienimi jsou naptiklad aplikace tepla, masaze,

polohovani, pasivni pohyby a elektrostimulace. (Ambler, 2011; Kolaf, 2009)

5.1 Polohovani a dlahovani

Polohovani a dlahovani se u perifernich paréz vyuziva jako prevence sekundarnich zmén
jako je svalova atrofie, kontraktury ¢i deformity. Dlaha zajist'uje omezeni pfesmérovani sily
nepostizenych struktur konCetiny na postizeny segment. Nastaveni dlahy se urcuje dle

rozsahu postizeni a méni se v zavislosti na obnové funkce svalt a Citi.

Pfi nizké 1€zi n. medianus je potieba zamezit vzniku addukéni kontraktury palce aplikaci
no¢ni polohovaci rozporky do prvniho meziprsti. Pii vySsi 1ézi se vyuZzivad no¢ni dlaha
zajistujici lehkou extenzi zapésti s palcem v opozici a pies den se aplikuje opozi¢ni dlaha

pro usnadnéni tchopu palec-prsty.

U syndromu karpalniho tunelu se doporucuje polohovat ve dvoustupniové flexi
a tfistupnové ulnarni dukci, aby se zamezilo extenzi ruky a tim zvysenému tlaku $lach

Vv karpalnim tunelu. Pfi vét§i manualni zatéZi je vhodné nosit dlahu i pfi praci.

Obriazek 4 Dlaha s mirou flexi a volnymi prsty pro no¢ni, pfipadné i denni polohovani

Zdroj: Kaiser, 2016, str. 56
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Pfi no¢nim polohovani se zajiStuje i poloha prstll pro prevenci zvySeni tlaku vtaZzenim
lumbrikalnich svali do karpalniho prostoru pohybem flexoru. Prsty jsou polohovany v MP
kloubech do 20-40° flexe. (Kaiser, 2016)

5.2 Analytické cviceni

Analyticky postup cviceni vychazi z analyzy pohybu a reedukuje jednotlivé jednoduché
pohyby, jako je naptiklad flexe €1 extenze, nebo pohybové jednotky. Tento postup vychazi
z myslenky, ze jeden sval provadi jeden pohyb. Tyto jednoduché pohyby se dale slucuji a

vvvvvv

Analytické cviCeni je provadéno zejména dle svalového testu. U stupné 0 a 1 svalové
sily se provadi pasivni pohyby s uvédoménim. U svalové sily stupné 2 se cvi¢i s dopomoci,
u stupné 3 jiz aktivné proti odporu gravitace a od stupné 4 proti zevnimu odporu, napiiklad

rukou terapeuta. (Dvotak, 2003; Kolat, 2009)

5.3 Neuromuskularni reedukace

O’Sullivan, Schmidtz a Fulk (2019) ve své knize uvadi, Ze v€asny trénink oslabenych
svall by se mél zaméfit zejména na izometrické a excentrické kontrakce, protoze se pfi nich
1épe udrzuje svalové napéti nez pii kontrakci koncentrické. Pii izometrickém cvi¢eni dochazi
ke zlepSeni periferni reflexni podpory kontrakce svalu. Excentrické kontrakce produkuji
veétsi svalovou silu a pro jejich provedeni je potieba nizsi rychlosti vyboje motorické
jednotky nez u kontrakce koncentrické. Jakmile je dosazeno dostate¢né kontroly téchto

kontrakei, miizeme pfidat trénink 1 kontrakci koncentrickych.

Oslabené svaly miizeme oslovovat poc¢atecnim protazenim do maximalni délky svalu,
ktery pohyb bude vykonavat, pro drazdéni svalovych vietének. Dochazi k takzvanému
,stretch reflexu®, kdy se protazenim svalového vieténka aktivuji a-motoneurony piednich
rohtt miSnich, coz zpiisobi smr$téni svalovych vldken k zamezeni dal§iho protazeni.
Oslovovat svaly a usnadiiovat tak jejich aktivitu miZzeme i rychlym protazenim agonisty
béhem pohybu. Posileni svalu miizeme téZ podpofit pomoci propriocepce poklepem na
agonisticky sval. Stimula¢ni techniky by m¢ly byt redukovany nebo eliminovany, jakmile

se objevi aktivni kontrola pohybu. (O’Sullivan, Schmidtz, Fulk 2019; Bhattacharyya, 2017)
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5.4 Metoda sestry Kenny

Metoda sestry Elisabeth Kenny se zaméfovala specialné na terapii détské obrny.
S vymizenim poliomyelitidy se tato metoda v dnesni dobé hojné vyuziva pro 1écbu
perifernich paréz. Jde o metodu analytického cviceni dle svalového testu v kombinaci
s facilitacnimi prvky. Vyuziva stimulace proprioceptorti, indikace a reedukace, drazdéni
koznich receptort, facilitace pomoci pohybu druhé (zdravé) koncetiny, slovniho doprovodu
a provadi pohyb zprotazeni svalu. Kenny mimo stimulace zahrnuje do 1éCby dalsi
terapeutické prvky jako je aplikace klidu v akutnich stadiich, aplikace dlah k ovlivnéni
kontraktur, horké zébaly k uvolnéni svalového napéti, manuélni protahovani mékkych tkani

pro navraceni normdlni délky svalu a polohovéni k prevenci zkracovani svalu.

Stimulace se pouziva k ptipravé nervosvalového systému na nacvik pohybu oslabeného
svalu. Je provadéna drobnym chvéjivym pasivnim pohybem v celém fyziologickém rozsahu
pohybu, coz nabudi ¢innost nervovych zakonceni kloubti, Slach a svalti. Se stimulaci by se
mélo zacit bezprostfedné¢ po vzniku obrny a indikaci je svalova sila slaba 2 a mensi.

Stimula¢ni pohyb provadime 6-10x a nasledné piechazime k indikaci.

Indikace je uvédomeéni pacienta o presném svalu a pohybu, ktery budeme vykonavat.
Ukazeme pacientovi svymi prsty na kazi uloZeni svalu (od zacatku k uponu) a jeho smér
stahu, kdy jemnym dotykem stimulujeme proprioceptory v kuzi nad svalem. Pohyby
provadime nejprve pasivné v celém rozsahu, a to vcelé délce cviceného svalu, tedy
z protazeni. Uchop a fixace stimulované &asti téla by mél byt stejny jako pii pasivnich

pohybech, a méli bychom se vyhnout stlaceni stimulované Slachy ¢i svalového briska.

Poté co si pacient sval uvédomi, pfechazime k vlastni pohybové reedukaci, kdy se
pokousi pohyb aktivné provadét s nami. Aktivni pohyb bychom méli zatadit ihned poté, co
se pii stimulaci zvyrazni Slacha svalu, ¢i se upravi svalovy tonus. Pii svalové sile 2 mizeme
opustit od fixace a pouze jednou rukou dopomahat pohybu, kdy nase druha ruka provadi

indikaci a drazdéni kuze nad svalem.

Pii pohybu by se mélo dbat na relaxaci svall, které pohyb neprovadi — zejména
synergistll. Pii jejich zapojeni bychom nacviCovali substituce a inkoordinace pohybu.

(Haladova a kolektiv (kol.), 2003; Pavld, 2003)
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5.5 Proprioceptivni neuromuskularni facilitace

Proprioceptivni neuromuskularni facilitace (PNF) je facilitatni metoda hojné€ vyuzivana
pfi terapii perifernich paréz. Vyuziva aferentnich impulzti z proprioceptort svali, Slach a
kloubt k ovlivnéni nervosvalového aparatu. Dale vyuziva mechanismt facilitace pomoci

smyslovych organii (slovni vedeni pacienta, zrakova kontrola, protazeni, odpor a manualni

kontakt).

Pohyby jsou uspotadany do tzv. sdruzenych pohybovych vzorcu, kterych se ti¢astni celé
komplexy svall. Tyto vzorce jsou vedeny v diagonalach vzdy se soucasnou rotaci, aby se
podobaly pohybtim bézného denniho Zivota, a jsou vedeny vzdy v souladu s topografickym
umisténim svald. Jsou navrzeny pro hlavu a krk, trup a koncetiny. Kazdy pohybovy vzorec
Vv diagonale ma 3 pohybové slozky v riznych kombinacich. Témito slozkami jsou flexe nebo
extenze, abdukce nebo addukce a zevni ¢i vnitini rotace. Vzorce se mohou provadét pasivne
1 aktivng, a to bud’ s dopomoci ¢i proti odporu. Cilem je provedeni daného vzorce v plném
rozsahu pohybu a rovnovaze agonisti a antagonistii v normalnim ¢asovém sledu. (Kolaf,

2009; Holubarova a Pavla, 2014)

Mechanismem PNF je kooperace velkych svalovych skupin pii pohybu, a to i za pomoci
synergisti. PNF je rozdilnd od metody sestry Kenny pravé vyuzivanim synergii a iradiaci

svalové aktivy k facilitaci slabsich svali. (Kolaf, 2009)

5.6 Vojtova metoda

Je to diagnosticka a terapeutickd metoda, jejiz zaklad vybudoval neurolog Dr. Vaclav
Vojta na zaklad¢ vlastniho pozorovani a zkusenosti. Tuto metodu lze vyuzit v rehabilitaci
neurologickych i ortopedickych funk¢énich poruch pohybového systému jak v détském, tak

dospélém veku.

Princip metody spo¢ivda na neurologickém podklad€. Jejim hlavnim cilem je
znovuobnoveni vrozenych fyziologickych pohybovych vzort, které chybi ve spontanni
motorice a které se daji pomoci pfirozenych prostfedkl reflexné vyvolat. K reflexnimu
vybaveni se vyuziva adekvatnich proprioceptivnich stimuld, jako je predpéti, periostalni tlak
Z tzv. spoustovych zon, staticky a dynamicky tlak v kloubu definovany polohou, opérné
body a odpor proti vznikajicimu pohybu. Diky tomuto pisobeni mizeme sledovat spravné

zapojeni svalli do fetézce a nasledné do globalnich vzord. Reflexni lokomoce se sklada
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z reflexniho plazeni a reflexniho ota€eni. Jsou uméle vytvoreny a pro jejich aktivaci musime

télo uvést do urcité vychozi pozice a tlacit na spoustové zony.

Vojtovu metodu miZeme v rehabilitaci perifernich paréz vyuzit pro piestavovani
nahradnich (patologickych) pohybovych vzori, k upravé svalové koordinace nebo udrzeni

opérné funkce koncetiny. (Haladova a kol., 2003; Pavla 2003)
5.7 Fyzikalni terapie

5.7.1 Tepelné procedury

Aplikaci tepla vyuzivame piedevs§im pied cvicenim a slouzi zejména K udrZeni pruznosti
svalll, Slach a fascii. Teplem mlzeme také pfispivat k mirnéni bolesti. MoZnosti aplikace
tepla jsou horké zabaly o teploté 50-60 °C, vifiva koupel se 38 °C a u chronickych paréz
parafin s 56 °C nebo aplikace soluxu (Hromadkova a kol., 1999)

5.7.2 Masaz
Masazi usnadiiujeme odtok zilni krve, coz pfispiva k prevenci vzniku fibroznich zmén
svalu. U akutnich stavii vyuzivame lehkych masazi tfenim, hnétenim a vytiranim smérem

z periferie do centra. U chronickych stavii provadime masaz vice hloubkové. (Hromadkova

a kol., 1999)

5.7.3 Elektrostimulace

Elektrostimulace (ES) se provadi u svalti s hodnotami AQ mensimi nez 2. Z I/t kiivky
vzniklé elektrodiagnostickym vysetfenim (viz kapitola 4.8) zjistime optimalni parametry
délky a intenzity impulzu pro elektrostimulaci — tzv. zoénu selektivni stimulace. Jde

0 intenzitu Sikmého impulzu, pfi které cilime pouze na denervované svaly.

ES se provadi monopolarn¢ kuli¢kovou elektrodou v mist¢ motorického bodu svalu.
Abychom se vyhnuli oslabenim svalii vycerpanim, je elektrostimulace déavkovéna
individualné za zrakové kontroly sily a kvality kontrakce. (Kolaf, 2009; Pod¢bradsky
a Podébradska, 2009)

Dle Podébradského a Podébradské (2009) je vhodné stimulovat kratsi dobu (1-3 minuty
neboli 5-15 kontrakci) nékolikrat denng, nebo stimulované svaly béhem jedné terapie stiidat

po 1-3 minutéch.
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5.7.4 Elektrogymnastika
Elektrogymnastiku (EG) muZeme vyuzit u svali s hodnotami AQ 2 a vice. Slouzi
k vyvolani mimovolni kontrakce pficné pruhovaného svalu pomoci drazdéni elektrickymi

impulzy. Cilem EG je posileni svalu ¢i jeho zapojeni do spravného pohybového stereotypu.

EG se provadi dvéma plosnymi elektrodami v longitudinalnim uloZeni na svalu.
Nejcastéji se vyuzivaji stfedofrekvenéni bipolarni proudy nebo proudy TENS surge
s optimalni frekvenci kolem 50 Hz. Drazdéni je provadéno ve vinach pfi kontrakci fazického
svalu 3-6 sekund a pauzou 2-3x delsi, a to maximalné 15 minut. U tonického svalu je pomér
kontrakce k pauze 1:1-2, kdy délka kontrakce je 10-30 sekund a doba trvani terapie do 30
minut. (Kolaf, 2009; Podébradsky a Podébradska, 2009)

5.7.5 Biofeedback

Biofeedback je metoda snimani informaci o prab&éhu biologického procesu
prostfednictvim specialnich pfistroji. Tyto signaly jsou transformovany do viditelné ¢i
slysitelné podoby, diky které si pacient 1épe uvédomi probihajici procesy v téle. V piipade
paretickych svall se vyuziva zejména EMG pfistroj (tedy myofeedback), ktery mize byt
nastaven k transformaci signalu ze svalt do optické ¢i akustické podoby a Ize ho tak vyuzit
pro trénink svalové funkce. Diky zpétné vazbé z ptistroje ziskava pacient lepsi kontrolu nad
kontrakci a relaxaci svalu, coz ptispiva ke zlepSeni koordinace pohybu a efektivnéjSimu

odstraniovani patologickych synkinéz. (Podébradsky a Pod¢bradska, 2009)

5.8 Ergoterapie

Cilem ergoterapie u perifernich paréz je zlepsit, udrzet ¢i kompenzovat postizenou funkci
koncetiny a tim zajistit zvladani béznych dennich ¢innosti. Zabyva se zejména sobéstacnosti
a poptipadé nacvikem kompenzac¢nich mechanismi ztracené funkce koncetiny. Ergoterapie
vyuziva kompenzac¢nich pomitcek ortéz a jinych dalSich pomocnych prosttedki pro zajisténi

spravné polohy koncetiny a prevenci sekundarnich zmén. (Kolar, 2009)

Dle Kaisera (2016) muzeme cile ergoterapie rozdélovat do ¢tyt fazi. Prvni faze je faze
denervace, kde je hlavnim cilem zabranéni rozvoje sekundarnich zmén. V této fazi se terapie
zaméfuje na senzitivni stimulaci, podporu trofiky, pasivni pohyby a mobilizaci drobnych
kloubli ruky. Pfi prvnich znadmkach aktivniho pohybu nastavd faze druhd, kde se

ergoterapeut snazi tyto nabyté pohyby vyuZit pfi vykonavani dennich ¢innosti. Zaméfuje se
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zde na uchopovou funkci ruky a podporu hmatovych vjemi naptiklad rozliSovanim rtiznych

tvart, povrcha, teplot a intenzit povrchového Citi.

Ve treti fazi se ergoterapie zamétuje na zdokonalovani pohybu pomoci tréninku denni
a pracovni zaté¢ze na koncetinu. Trénuji je domadci, pracovni ¢i volnocCasové aktivity se

stupfiovanim naro¢nosti.

Pti neptiznivé prognoze dochazi ke vzniku trvalych nésledkl a vyrazné zméné kvality
zivota. V tomto piipadé se ergoterapie zaméfuje na trénink kompenzacnich mechanismi ¢i
aplikaci technickych pomtcek, kter¢ mohou nahradit ztracenou funkci koncetiny a tim

usnadnit vykon béznych dennich ¢innosti. (Kaiser, 2016)

5.9 Stimulace taktilniho vnimani

Drazdénim ktize, naptiklad hlazenim, mizeme dlouhodobé zlepsit povrchovou citlivost.
Je to dano ptfedev§im adaptaci klize na taktilni vjem a ucenim pacienta tyto vjemy
rozpoznavat. Technika Hermachové vyuzivd predevSim hlazeni o velké ploSe, pomalu
a jemnym kontaktem s k0iZi. Hlazenim lze totiz vyrovnat svalovy tonus, a tim upravit ¢i
zménit ¢iti. Kontaktem ruky s kiizi miizeme zménu tonu pozorovat a mit tak ptfimou zpétnou

vazbu.

Pokud je citlivost zhorSend, mizeme zintenzivnit stimul rychlej§im hlazenim, zménou
tlaku ¢i sméru, pouzitim kartace nebo rucniku. Pro terapii citlivosti ruky mizeme také vyuzit
mimo hlazeni naptiklad mi¢kovani, poklepy, vibrace, rozeznavani pfedmétt v ruce bez
optické vazby (nacvik stereognozie), pohybovani ruky v misce s ryzi, hnéteni té€sta nebo

modelovani plasteliny. (Kolat, 2009; Lewit, 2003)
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6 CIL A UKOLY PRACE

6.1 Cil prace

Cilem této bakalatské prace je shrnuti teoretickych poznatkii o periferni paréze nervus
medianus konkrétné 0 syndromu karpalniho tunelu, zejména moznosti fyzioterapie
a zhodnoceni ucinkti fyzioterapeutické intervence u problémd spojenych s timto

syndromem.
Pro dosazeni cilii je nutné splnit nasledujici body:

1. Shromazdit literaturu a naerpat teoretické znalosti o problematice perifernich paréz
a syndromu karpalniho tunelu, zeyména moznosti fyzioterapie.

2. Vybrat vhodné sledované soubory a zjistit jejich charakteristické znaky.

3. Vybrat vhodné metody testovani a pozorovani probandi, které mi pomohou
k zodpovézeni vyzkumnych otazek.

4. V ramci kazuistiky sestavit individualni rehabilita¢ni plan, aplikace tohoto planu na
jednotlivé probandy a provedeni vystupniho vysetieni ke zhodnoceni vysledkt

terapie.
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7 VYZKUMNE OTAZKY
1. Vjaké mife se zméni diskriminacni €iti po aplikaci vybranych terapeutickych
technik?
2. Do jaké miry mtizeme ocekavat zvySeni svalové sily a zlepSeni jemné motoriky ruky
po dokonceni kratkodobého rehabilitaéniho planu?
3. Které problémy spojené se syndromem karpalniho tunelu se nejcastéji vyskytuji pred
zaCatkem rehabilitaci, a které problémy po skonceni kratkodobého rehabilitacniho

planu i nadale pretrvavaji?
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8 CHARAKTERISTIKA SLEDOVANEHO SOUBORU

K zodpovézeni mych vyzkumnych otdzek jsem sledovala nasledujici dva soubory.
Sledovany soubor A

Sledovany soubor A sestava ze tii pacientek ve véku 76, 46 a 54 let, které¢ prodélaly
operaci syndromu karpalniho tunelu, u kterych stale v rizné mite pietrvava zhorSeni
citlivosti a motoriky ruky. Vsechny tyto pacientky maji diagnostikovany syndrom
karpalniho tunelu oboustranné a pouze jednu ruku maji operovanou. VSechny pacientky
vyjadtily svij souhlas s Gi€asti na vyzkumném Setfeni podpisem informované¢ho souhlasu

v Ptiloha 2.

Sledovani a terapie probihala v obdobi od zacatku prosince 2022 do konce tinora 2023.
Za pacientkami jsem pravidelné dojizdéla do jejich domacnosti vzdy 1x tydné po dobu
6 tydnt a aplikovala jsem vybrané fyzioterapeutické metody, které jsou uvedeny v kapitole

Vybrané terapeutické techniky.
Sledovany soubor B

Sledovany soubor B se sklada z respondentl, kterym byl diagnostikovan syndrom

karpélniho tunelu a jejich kratkodoby rehabilita¢ni plan byl jiz ukoncen.

Informace jsem ziskavala pomoci mnou vytvoiené ankety, kterou jsem zaslala do
4 facebookovych skupin, ve kterych se sdruzuji lidé se syndromem karpélniho tunelu. Tato
anketa byla k dispozici v téchto skupinach od 1. 11. 2022 do 1. 2. 2023. Sledovany soubor
je popsan na podklad€ odpovédi z otazek ¢islo 1, 2, 3,4, 10a 11.

Ankety se zucastnilo celkem 52 respondentti, z nichz pouze 12 podstoupilo rehabilitacni
1é¢bu a 40 respondentii bylo tedy z vyzkumu vyfazeno. Z 12 vhodnych respondenti bylo 9
zen a 3 muzi ve véku od 29 do 80 let (primérny veék je + 49 let). VSichni m¢li dominantni
pravou horni koncetinu, 2 z probandit méli SKT diagnostikovan jen na jedné horni koncetiné
a zbylych 10 melo SKT oboustranné. 9 z 12 respondentll podstoupilo operaci karpalniho

tunelu alespon na jedné ruce.
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9 METODIKA PRACE

9.1 Metody pozorovani a testovani souboru A

Pro sledovani a zhodnoceni vysledkid souboru A a zodpovézeni 1. a 2. vyzkumné otazky
jsem zpracovala tfi kazuistiky, které obsahuji anamnézu, vstupni a vystupni vySetieni
pacientek, stanoveni kratkodobého a dlouhodobého rehabilitacniho planu a zhodnoceni
rehabilitacni péce. Terapie probihaly v domacim prostfedi pacientek vzdy 1X tydné, a to po

dobu 6 tydn.
Metodika testovani k zodpovézeni vyzkumné otazky 1

Vysetieni dvoubodové diskriminace
Pii veskerém testovani Citi pacientky sedély bokem ke stolu s vySetfovanou rukou

poloZenou na stole a mély zaviené oc€i pro zajisténi co nejptesnéjSich vysledk.

Pro testovani dvoubodové diskriminace byl pouzit dvoubodovy diskriminator
v rozsahu 1-20 mm vzdalenosti dvou bodi. Testovani probihalo tak, ze byl dvoubodovy
diskriminator pfikladan na kuzi ruky postupné od nejvyssi vzdalenosti dvou boda po nejnizsi

a pii kazdém pfiloZeni pacientky hlasily, zda vnimaji dva body ¢i uz jenom jeden.

Dvoubodova diskriminace byla méfena v oblasti thenaru, hypothenaru, 1. az
5. metakarpu a 1. az 5. bfiska prstu. Na kazdém z téchto mist bylo vySetfeni provedeno
dvakrat pro presn¢j$i vysledky. Pokud se vysledky neshodovaly na nékterém

z vySetfovanych mist, bylo provedeno jesté kontrolni pfikladdni na daném misté.
Metodika testovani k zodpovézeni vyzkumné otazky 2

Svalovy test dle Jandy
Svalova sila byla vySetfovana svalovym testem dle Jandy. Pacientky pfi vySetieni sedély

bokem ke stolu s vySetfovanou kon¢etinou polozenou na desce stolu.

Byly vysetfeny vSechny pohyby ruky a prstu, které jsou provadény svaly inervovanymi
n. medianus, a to Vv jejich plném rozsahu pohybu. Tyto pohyby byly vySetfovany podle
vysetifovaného svalu v konkrétni poloze, za dané fixace a odporu dle metodiky svalového

testu. Svalova sila jednotlivych svali byla hodnocena ve $kale stupni 0-5.
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Testovani uchopu
Pro posouzeni zvladani béznych dennich ¢innosti bylo provedeno vySetfeni jemnych,

silovych a vybranych dynamickych uchopt.

Ze silovych uchopt byly testovany uchop valcovy (mala lahvicka od spreje), kulovy
(kriketovy micek) a hackovy (nadkupni taska). Z uchopli jemnych byly testovany Stipec
(sebrani hiebiku), Spetka (sebrani sklenénky) a lateralni ichop (achop klic¢e). Pro testovani
zapojeni ruky v pohybu jsem vybrala nékolik dynamickych uchopt, které se podobaji
uchopiim jemnym. Témito tkony byly lusknuti, stfeleni pecky, pouziti zapalovace, pouziti

rozprasovace a stiihani ntizkami.

Pii testovani byla posuzovana kvalita a rozsah provedeni jednotlivych uchopt. Pokud
pacientka provedla pohyb pomalu, neobratné ¢i pohyb nebyl proveden v plném rozsahu,
bylo zaznamenano provedeni s obtizemi. Pii obtizich byla uvedena i ptipadna bolestivost pii

pohybu.

9.2 Metody pozorovani a testovani souboru B

Informace od sledovaného souboru B jsem ziskéavala prostfednictvim ankety, ktera byla
vytvoiena pomoci aplikace Google Formulaie. Odkaz na anketu jsem zaslala do 4 skupin
socialni sit¢ www.facebook.com, ve kterych se shromazd'uji lidé se syndromem karpalniho
tunelu. Zde byla anketa k dispozici od 1. 11. 2022 do 1. 2. 2023.

Anketa se skladala ze 14 otazek, z ¢ehoz byly 3 oteviené a zbytek uzavienych, kde mohli

probandi vybrat jednu ¢i vice odpovédi. Anketu piikladam do ptiloh. (Pfiloha 3)
Metodika k zodpovézeni vyzkumné otazky 3

K zodpovézeni této otazky byli vybrani probandi ze souboru B, ktefi v dotazniku uvedli
Vv otazce Cislo (dale ¢.) 11, Ze jiz podstoupili rehabilitaéni 1é¢bu karpalniho tunelu. Jejich

kratkodoby rehabilitacni plan byl tedy jiZ ukoncen.
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10 VYBRANE TERAPEUTICKE TECHNIKY

Edukace pacienta

Pied zacatkem terapie jsem pacientkam vysvétlila, co je syndrom karpalniho tunelu a jak
vznikd. Informovala jsem o nutnosti dodrZzovani preventivnich opatieni, zméné ergonomie

prace a o nutnosti provadéni terapie a cviceni 1 ve svém volném case.

Dutlezité je z hlediska prevence dal§itho zhorSovani vyhnout se vibra¢nim, silovym
a jinym ¢innostem, které mohou zpusobit pretézovani flexorové skupiny predlokti. Dale je
dilezité dbat na udrzovani zapésti v neutralni pozici a vyhnout se opakovanym C¢i
rychlostnim pohybtiim zapésti pro zamezeni dal§iho tutlaku. U pacientek z2. a 3.
kazuistiky (Kazuistika I, Kazuistika 1l1) jsem v ptipadé¢ zhorSovani nocénich bolesti

doporucila nosit ortézu na spani.
Tepelné procedury

Pted terapii jsem pacientky poprosila o prohtati rukou a predlokti bud’ teplou koupeli €1
teplym zdbalem, pro uvolnéni svalli. Dle moZnosti pacientek bylo teplo aplikovano pted

kazdou terapii po dobu 10-20 minut.
Techniky mékkych tkani

V ramci terapie mekkych tkdni bychom se méli zejména zaméfit na oSetfeni oblasti
zap@sti, ruky a také predlokti. Manudlnimi technikami zejména zabrafujeme rozvoji
vegetativnich poruch. Terapie mékkych tkani spociva v protahovani a posouvani tkani vici
sob&. Nejprve dosahujeme predpéti neboli bariéry, a aniz bychom vyrazné ménili tlak,

¢ekame na fenomén uvolnéni.

Ve $patn¢ zhojené jizvé mohou vznikat adheze, které narusuji pohyblivost jednotlivych
tkani vaci sobé a mohou tak zpusobit sekundarni obtize. Terapie mékkych tkani v oblasti
jizvy je provadéna tlakovou masazi v pribéhu jizvy. Do jizvy se piiloZi prst a vnofuje se do
tkané, dokud se nedostavi minimalni odpor. V této pozici se nasledné ¢eka na fenomén
uvolnéni. Postupné se tlak provadi v celé délce jizvy. Protazeni pojivové tkané jizvy lze také
provadét vytvoienim fasy ve tvaru S dvéma prsty z kazdé strany jizvy. (Kolat, 2009; Lewit,

2003)
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Béhem terapie byly vyuzity praveé tyto techniky k oSetfeni jizvy. Pacientky byly pouceny

o problematice jizev a edukovany o provadéni tlakové masaze i mimo terapii.
Mobilizace

Mobilizace provadime k obnové normalniho rozsahu pohybu v kloubu, apravé kloubni
vile, optimalizaci propriocepce a snizeni nocicepce. Provadi se repetitivnim pohybem
v predpéti kloubu. U SKT poméaha zejména mobilizace karpalnich kosti. (Lewit, 2003;
Kolat, 2009)

Pravé mobilizaci karpalnich kosti jsem provadéla u vSech pacientek. U 1. pacientky
(Kazuistika 1) jsem navic provadéla mobilizace drobnych kloubl ruky z divodu jejich

omezeni.
Postizometricka relaxace (PIR)

Metodou PIR ovlivitlujeme lokalizovany svalovy spasmus. Ten vznika histologickou
pfestavbou svalovych vldken bud’ protrahovanou ischemii, nebo kvili chronickému
pretézovani. Pii terapii je nejprve nutné dosdhnout predpéti protazenim svalu do jeho
maximalni délky s minimalnim odporem. V této krajni poloze pacienta vyzveme, aby kladl
minimalni odpor a zapojil tak protahovany sval po dobu asi deseti sekund. Poté dame
pacientovi piikaz, aby napéti uvolnil a vydechl. Béhem relaxace dojde ke spontannimu
prodlouzeni svalu a ztohoto protazeni vychdzime pro dalSi kontrakci. Tento proces

opakujeme 3-5x. (Dvorak, 2003; Lewit, 2003)

U pacientek jsem volila zejména PIR flexorta predlokti, protoze pravé pietizeni flexort

a jejich nasledné zbytnéni miize zptisobovat ziizeni oblasti karpalniho tunelu.
Cviceni dle svalového testu s prvky metody sestry Kenny

Cviceni jednotlivych svalil probihalo v poloze dle svalového testu, kdy bylo nejprve
ukazan pribéh svalu na kiiZi a nasledné pasivné smér jeho stahu, aby si pacientky uvédomily
ulozeni a funkci svalu. Nasledné¢ probihalo pasivni cviceni s dopomoci z maximalniho
protaZeni svalu smérem do jeho funkce, a to za soucasné vibrace pii pohybu. Svaly pacientek
byly v hodnotach svalového testu 3 a vice, proto nasledovalo aktivni cviéeni proti gravitaci

a proti silnéjSim svalim byl béhem pohybu aplikovan odpor.
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PNF

Z PNF jsem u pacientek vyuzivala zejména 1. diagondlu flek¢ni vzorec variantu s flexi
v lokti ¢i II. diagondlu extencni vzorec, oboji s diirazem na pohyb prsti a ruky. V téchto

diagonalach se aktivuji svaly inervované n. medianus. (Haladovéa, 2003)

Z technik byly vyuzity zejména rytmicka iniciace pro zlepSeni védomého ovladani
pohybu a zlepSeni pohybové iniciace. Pii rytmické iniciaci se postupuje od pasivnich pohybt

az k pohybtiim aktivnim provadénym pacientem. Postupné se ptidava odpor. (Pavli, 2003)
Nacvik uchopii a jemné motoriky

Pacientky vzdy dle vySetfeni nacvicovaly uchopy, které byly pro né problematické. Pro
posileni tichopu a kratkych svalt ruky bylo vyuzito mackani mi¢ku (kulovy tchop), zvedani
a noseni lahve s vodou (valcovy tichop) ¢i noSeni tasky s rizné tézkym obsahem (hackovy
uchop). V ramci jemné motoriky se nacviovala zejména Spetka a Stipec nabirdnim a
piebiranim hrachu ¢i koralki, nabiranim soli a sbiranim a pouzitim jehly napiiklad

K vysivani.
Stimulace taktilniho vnimani

U pacientek jsem ke stimulaci citlivosti vyuZzivala zejména hlazeni prsty terapeuta ¢i
prsty druhé ruky pacientky, kutdleni mékkym mickem po kizi rukou, pohybovani prsti
aruky v coéce ¢i hrachu a stimulaci mékkym kartatkem. To vSe pacientky provadély

V rdmci jejich casovych moZnosti i mimo spole¢né sezeni jako autoterapii.
Terapeutické tejpovani syndromu karpalniho tunelu

Tejpovani se vyuziva jako podplirna metoda k terapii. Aplikaci tejpu oslovujeme
zejména kozni receptory a diky elastickym vlastnostem dosahujeme zvrasnéni a elevace
kize a tim ndsledné dekomprese intersticidlniho prostoru. Déle redukuje tlak a drazdéni
nociceptort, coZ zplisobi sniZeni bolestivosti. Tejpovanim miiZeme také dosdhnout facilitace
svalti a tim zkvalitnéni svalové kontrakce, ¢i naopak svalové inhibice K redukci pietizeni

svala.

Na syndrom karpalniho tunelu se vyuziva tejp pro inhibici flexorti zapésti a prstd

v kombinaci s prostorovou technikou pro odlehéeni prostoru nad canalis carpi (Obrazek 5).
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Diky elasticité¢ tejpu vznikd touto prostorovou technikou tzv. ,kapsa“, coz zapficini

dekompresi utlacovaného nervu. (Kobrova, Valka, 2017)

Tejp jsem vyuzila pouze u 2. pacientky (Kazuistika Il). Pacientka od 3. tydne terapie
zacala dochazet zpét do prace a zacala si stézovat na vyrazné zhorSeni bolesti po praci. Tejp
byl aplikovan po dobu jednoho tydne. Na dalsi terapii pacientka udavala mirné snizeni

bolestivosti, proto jsem s aplikaci pokracovala i nasledujici tydny.

Obrazek 5 Tejp pro SKT

Zdroj: vlastni
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11 KAZUISTICKA SETRENI

11.1 Kazuistika |

Anamnéza

Pohlavi: Zena

Vék: 76 let

Dominantni horni koncetina: prava

Diagndza: Syndrom karpélniho tunelu oboustranné

Osobni anamnéza:
Nemoci a jiné komplikace

Pacientka prodélala bézna détska onemocnéni bez komplikaci. Roku 2002 prodélala
obrnu licniho nervu a v roce 2009 boreliozu.

V roce 2008 zacaly pacientce neurologické problémy od kréni patefe, konkrétné
zavrativé stavy, opocovani a zvraceni. Pro dalsi problémy s kréni patefi byla 1éCena na
neurologii znovu v listopadu roku 2020 a v dubnu roku 2022.

Operace

V roce 2002 byla na operaci pro krvacejici lozisko v jicnu a roku 2015 podstoupila
gynekologickou operaci.

Pacientka ma endoprotézy v obou kolenou. S pravym kolenem byla na operaci roku
2012 a s levym roku 2019.

V roce 2016 podstoupila operaci karpalniho tunelu na pravé ruce.

Urazy

Pacientka zavaznéjsi Grazy neguje.

Abtizus

Jeden az dva Salky kavy denné.

Rodinna anamnéza
Otec zemfel na rakovinu mozku. Ostatni rodinni pfislusnici netrpéli zadnymi vaZznymi

chorobami. VSechny 4 déti jsou zdravy.
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Socialni anamnéza
Pacientka zije s manZelem ve dvougeneracnim rodinném domé v klidné lokalité na
vesnici. V druhé ¢asti domu bydli syn s manzelkou a détmi. Do obytné ¢asti domu vede
ptiblizné 10 schodi, které obcas délaji pacientce problém kvili kolennim endoprotézam.
Pacientka je doma sobé&stacna, zvlada se starat o zvifata. Pfi téz8ich ulohach pomaha

manzel, syn ¢i dcera, kterd bydli ve stejné vesnici.

Pracovni anamnéza

Pracovala v zemédélstvi v oblasti zivo¢isné vyroby. V duchodu je od 50 let.

Sportovni anamnéza
Pacientka se vénovala v zZivot¢ sportu pouze rekreaéné. Nyni je jeji aktivita omezena.

Aktivni je pouze v domécnosti a stara se o zvifata.

Farmakologicka anamnéza
Léci se s vysokym tlakem, cholesterolem a bere 1éky na neurologické obtize (viz Osobni

anamnéza).

Alergologicka anamnéza

Alergie neguje.

Nynéjsi onemocnéni

Pacientka podstoupila roku 2016 operaci karpalniho tunelu na pravé ruce. Nékteré potize
ustaly, ale pfed n¢kolika lety se problémy objevily znovu. Syndrom karpélniho tunelu byl
pacientce diagnostikovan i na levé ruce, ale kvuli $patné zkuSenosti s pravou rukou se
rozhodla operaci nepodstoupit. Pacientku tedy jiz dlouhodobé trapi omezeni jemné motoriky
a snizeni sily, zejména si sté¢zuje na vypadavani véci z rukou. Pocit'uje lehké snizeni citlivosti
a obcas ji trapi brnéni rukou nezavisle na fyzické namaze. Bolesti udava jen po vétsi ndmaze.
Kvili omezeni jemné motoriky si musi hledat alternativni uchopy. Pacientce nebyla od

lékare doporucena zadna rehabilitacni 1écba.

Vstupni vySetireni 4. 12. 2022

Subjektivni vySetieni

Pacientka je pozitivné ladéna, pravé dovarila obéd a udava jen lehké brnéni v pravé ruce.
Bolesti neguje. Obecné¢ si pacientka stéZzuje na Spatnou citlivost prstii, zhorSenou jemnou
motoriku, kvili ¢emuz ji vypadavaji véci z rukou.
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Objektivni vySetieni
Aspekce

Drzeni a konfigurace rukou symetrickd. Barva kuze rukou fyziologickd, otok
nepfitomen. Hypotrofie drobnych svalti pravého i levého thenaru. Na levé ruce je kozni fasa
na hypothenaru vpadla. Jizva po operaci pravé ruky vede sttedem dlané v oblasti mezi

thenarem a hypothenarem, coz svéd¢i pro otevienou operaci. Jizva je pln¢ zhojena.

Obriazek 6 Fotografie rukou (Kazuistika I)

Zdroj: vlastni
Palpace

Teplota klize je na obou rukou stejnéd. Posunlivost a protazlivost tkani ptedlokti a ruky
v norm¢. Jizva palpacné nebolestivd, v distalni Casti volna. Proximdlni konec jizvy (asi

2 mm) je piisedly, posunlivost je zde omezena vSemi sméry.

Kloubni hybnost
Hybnost zapésti a malych kloubu ruky fyziologicka, omezeni pouze do flexe v distalnich

¢lancich 2.-5. prstu. Supinace je omezena, pii aktivnim pohybu provadéna se souhybem paze

do addukce.
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VySetieni svalové sily dle Jandy
Vysetteny byly pohyby provadény svaly s inervaci n. medianus.

Tabulka 1 Svalovy test — vstupni (Kazuistika I)

Test Svaly Stupen Stupen
Zapésti Leva HK | Prava HK
Flexe s abdukeci (radialni dukci) | m. flexor carpi radialis 4+ 3

Metacarpophalangové klouby prsta

musculi (mm.)

lumbricales, mm.
Flexe ) ) 4 3
interossei palmares et

dorsales
Mezi¢lankové klouby
Flexe v proximalnim m. flexor digitorum A -
interphalangealnim (IP) kloubu superficialis
Flexe v distalnim IP kloubu m. flexor digitorum 4 3

profundus

Carpometacarpovy kloub palce

m. abductor pollicis
Abdukce ) 4 3+
longus et brevis

Opozice m. opponens pollicis 4 3+

Metacarpophalangovy kloub palce

Flexe m. flexor pollicis brevis 4+ 4

Meziclankovy kloub palce

Flexe m. flexor pollicis longus 5 4+

Zdroj: vlastni

VySeti‘eni povrchové citlivosti
Taktilni ¢iti

Pacientka udava, ze citi vjem vSude na HK po oblast zapé&sti stejné. Oproti piedlokti je
vjem Vv ruce lehce zhorSeny, ale nejvétsi deficit vnima na biisku palce a ukazovaku pravé
ruky.
Termické ¢iti

Vysetieno na thenaru, hypothenaru a bfiskach prsti. Pacientka urcila spravné 10 z 10

vjemi na vSech vySetfovanych mistech.
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RozliSeni tupé ostré

Tabulka 2 VySetieni rozliSeni tupé x ostré — vstupni (Kazuistika I)

VySetiovaci oblast Hodnoty levé ruky Hodnoty pravé ruky
Thenar 10/10 9/10
Hypothenar 10/10 10/10
Bi#isko palce 10/10 8/10
Ukazovak 9/10 8/10
Prostfednik 10/10 10/10
Prstenik 10/10 10/10
Malik 10/10 10/10

Zdroj: vlastni

Grafestézie

Pacientka urcila spravné vSechna do dlané vepsana pismena i Cislice.

Dvoubodova diskriminace

Grafické znazornéni dvoubodové diskriminace na rukou pacientky viz Piiloha 4.

Tabulka 3 Dvoubodova diskriminace — vstupni (Kazuistika I)

VySetfovaci oblast Hodnoty levé ruky Hodnoty pravé ruky
Thenar 16 mm 14 mm
Hypothenar 12 mm 13 mm
1. metakarp 15 mm 13 mm
2. metakarp 15 mm 13 mm
3. metakarp 15 mm 13 mm
4. metakarp 9 mm 13 mm
5. metakarp 10 mm 12 mm
Palec 9 mm 11 mm
Ukazovak 7 mm 10 mm
Prostrenik 7 mm 12 mm
Prstenik 9mm 8 mm
Malik 10 mm 9mm

Zdroj: vlastni
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VySsetieni hlubokého ¢iti
Statestézie a kinestézie: Vv normeé
Vibraéni €iti

Tabulka 4 Vibraéni ¢iti — vstupni (Kazuistika I)

Vysetiovaci oblast Hodnoty levé ruky Hodnoty pravé ruky

Hlavicka 1. metakarpu 5 6

Hlavicka 2. metakarpu

Hlavicka 4. metakarpu

4 5
Hlavicka 3. metakarpu 4 4
5 5
6 4

Hlavicka 5. metakarpu

Zdroj: vlastni

VySetieni reflext

Tricipitovy — vybavny oboustranné
Bicipitovy — vybavny oboustranné

Styloradialni — hyporeflexie vlevo

Flexoru prsti — hyporeflexie vlevo

Provokaéni manévry
Tinelliv pfiznak — negativni oboustranné
Phaleniiv pfiznak — pozitivni vlevo, negativni vpravo

Test elevace ruky — provokuje vyrazné brnéni v levé ruce a mirné brnéni v ruce pravé

Funkéni zkousky

Postaveni ruky — opi¢i ruka — negativni oboustranné

Zkouska pésti — svede oboustranné

Zkouska mlynku — svede s obtizemi

Ptiznak kruzitka — na pravé ruce provede opozici palce pouze k prosttedniku, na levé
provede Vv plném rozsahu, ale s obtizemi

Ptiznak sepjatych rukou — negativni

Zkouska opozice a abdukce palce — svede oboustranné

Ptiznak lahve — pozitivni vpravo (Obrazek 9), negativni vlevo

Zkouska izolované flexe posledniho ¢lanku ukazovaku — svede oboustranné
OK sign — svede s obtizemi oboustranné

Pronace — svede oboustranné
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Testovani uchopii

Statické uchopy silové
Valcovy — svede oboustranné
Kulovy — svede oboustranné

Hackovy — svede oboustranné

Statické uchopy jemné
Stipec — svede s obtiZemi
Spetka — oboustranné problematicka (Obrazek 7 a Obrazek 8)

Lateralnitichop — svede oboustranné

Vybrané dynamické uchopy

Lusknuti — nesvede oboustranné

Stieleni pecky — svede oboustranné

Pouziti zapalovace — prava svede, leva svede s obtizemi
RozpraSova¢ — nesvede oboustranné

Nuzky — svede oboustranné

Obrazek 9 Pozitivni pfiznak lahve
(Kazuistika 1) Obrazek 7 Spetka — leva ruka Obrizek 8 Spetka — prava
(Kazuistika I) ruka (Kazuistika I)

Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni Zdroj: vlastni
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Vystupni vySetireni 21. 1. 2023

Vystupni vySetteni bylo provedeno po posledni terapeutické jednotce.

Subjektivni vySetieni
Pacientka udava po terapii ulevu od brnéni levé ruky a celkové lepsi mobilitu a citlivost

rukou a prstd.

Objektivni vySetieni
Aspekce
Ruce pacientky jsou lehce zacervenalé. Drzeni rukou je symetrické. Stale ptitomna

hypotrofie drobnych svall pravého i levého thenaru. Jizva beze zmén.

Palpace
Ruce jsou teplé, teplota klize je na obou rukou stejna. Posunlivost a protazlivost tkani
predlokti a ruky v normé. Jizva palpacné nebolestivd. Proximalni konec jizvy je stale

prisedly.
Kloubni hybnost nebyla vyrazné zlepSena.

VySetieni svalové sily dle Jandy
Svalova sila se u nékterych pohybu lehce zvysila, ale ve vysledku mnoho svalii zistalo
se stejnou svalovou silou jako pfi vstupnim vySetieni.

Hodnoty svalového testu jsou uvedeny v kapitole Vysledky (Tabulka 12).

Vysetieni povrchové citlivosti
Pacientka udava, ze citi taktilni vjem vSude na HK stejn¢. Termické Citi a grafestézie

nebylo z diuvodu piedeslého spravného uréeni dale vySetfovano.

RozliSeni tupé ostré

Pacientka nyni urcila spravné 10 z 10 ve vSech vySetiovanych oblastech.

Dvoubodova diskriminace
Pacientka pfi vySetieni dvoubodové diskriminace n€kolikrat urcila i jeden bod jako dva,
proto bylo z divodu urceni piesné&jsich vysledkil vysetfeni opakovano vicekrat s vétSimi

pauzami mezi jednotlivym pfilozenim diskriminatoru.

Hodnoty dvoubodové diskriminace jsou uvedeny v kapitole Vysledky (Tabulka 9).
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VySsetieni hlubokého ¢iti
Vibracni ¢iti

Vysetfeni vibracniho ¢iti muselo byt na levé ruce pieruseno a nebylo tedy vySetieno.
Pacientku jiz pfi prvnim pfiloZeni zacala vyrazné brnét ruka. Hodnoty na pravé ruce se

objevovaly kolem hodnot 5-6.

Provokaéni manévry
Tineltiv pfiznak — negativni oboustranné
Phaleniiv pfiznak — pozitivni vlevo, negativni vpravo

Test elevace ruky — negativni oboustranné

Funkéni zkousky

Vysledky funkénich zkousek byly obdobné vstupnimu vySetreni.

Testovani uchopi
Nékteré jemné uchopy se zlepsily, zejména Stipec a Spetka. Pfi lusknuti a pouziti
rozprasovace 1 pres lehké zlepSeni zlstavaji stale obtize zejména v uchopu ¢i provedeni

pohybu. Testovani tichopu je zobrazeno v kapitole Vysledky (Tabulka 15).

Kratkodoby rehabilita¢ni plian

Kratkodoby rehabilitatni pldn byl zaméfen zejména na zvySovani kloubni hybnosti
mobilizacemi a trakcemi malych kloubt ruky. Ovlivnéni palmarni aponeur6zy mékkymi
technikami. Dale na pé¢i o jizvu pomoci tlakové masaze, technikami mékkych tkani
a nacviku autoterapie. Udrzeni a zvySeni svalové sily pomoci techniky sestry Kenny, PNF a
aktivnim cvi¢enim proti odporu. Obnovu jemné motoriky a tchopu pomoci provadéni
béznych dennich ¢innosti, navlékanim koralk ¢i tfidénim malych predmétii (koralki,
knoflik®). Obnovu ¢iti stimulaci exteroceptori pomoci hlazeni, mi¢kovani, jezeCkovani,

vyuzivani raznych povrcht ¢i pohybovanim rukou v hrachu.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
V dlouhodobém rehabilitaénim planu je zatazeno dodrzovani pravidelné¢ho cviceni

a rezimovych opatieni. Cilem je co nejdéle udrZet mobilitu a funkénost rukou pacientky.

Zhodnoceni rehabilitacni péce
Pacientka po celou dobu aktivné spolupracovala. Vysledky méteni diskriminacniho citi

jsou v tomto piipad¢ diskutabilni, vzhledem k tomu, Ze pacientka n¢kolikrat urcila jeden bod
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jako dva. Vysetieni muselo probéhnout nékolikrat za sebou s kratkymi pauzami, aby bylo
méfeni co nejpresnéjsi. Svalova sila se lehce zvysila, a to zejména na pravé ruce, kdy bylo
znat, ze pacientku c¢astéji brni ruka leva, a proto pouzivala a také vice cvicila ruku pravou.
Pacientka pfiznala, Ze necvidila kazdy den, jen kdyZ si vzpomnéla. Rikala, e se snazila

trénovat ruce spiSe pii domacich pracich.

Subjektivné pacientka udavala zlepSeni motoriky ruky po kazdé terapii. V nékolika
pfipadech udavala i ulevu od brnéni po mobilizaci karpalnich kosti a protazeni palmarni
aponeurdzy. Pacientka udavala, Ze byly terapie pro ni prospésné i z psychického hlediska

a byla velice rada za sociélni kontakt.
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11.2 Kazuistika 11

Anamnéza

Pohlavi: Zena

Vék: 46

Dominantni horni koncetina: prava

Diagnéza: Syndrom karpalniho tunelu oboustranné

Osobni anamnéza:
Nemoci a jiné komplikace

Pacientka prodé€lala bézna détskad onemocnéni bez komplikaci. Vaznéjsi onemocnéni ¢i
komplikace neguje.
Operace

V roce 2015 byla na operaci ostépaiského lokte a v roce 2022 prodélala operaci
karpalniho tunelu vpravo.
Urazy

Pacientka krom¢ poranéni kolene zavaznéjsi urazy neguje.
Abuzus

Vykouii piiblizné¢ 10 cigaret a vypije jeden ¢i dva Salky kavy denné. Alkohol pije

prilezitostné o vikendech, a to nejvice dve sklenicky vina.

Rodinna anamnéza

V ramci nyn¢jSiho onemocnéni bezvyznamna. VSech 5 déti zdravo.

Socialni anamnéza

Pacientka Zije s pritelem, 3 détmi a pejskem v hornim patie rodinného domu se zahradou,
do kterého vede ptiblizn¢ 15 schodi. Jedno z déti ma pouze 3 roky, proto je pacientka kromé
pracovniho prostfedi vyrazné¢ manudlné zaméstnand i1 v domacnosti. Pacientka ma

dohromady 5 déti z ¢ehoz 3 jsou jiz plnoleté a se vSemi ma pozitivni vztah.

Pracovni anamnéza
Pacientka pracuje jako provozni asistentka a uklizecka v tovarné€ na pistni krouzky. Kvtli

operaci je nyni v pracovni neschopnosti.
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Sportovni anamnéza
Pacientka béhem svého Zivota dé¢lala sport pouze rekreac¢né. Nyni chodi na vychazky a je

aktivni s détmi a pejskem.

Farmakologicka anamnéza

Uzivani 1€kt neguje.

Alergologicka anamnéza

Alergie neguje.

Nynéjsi onemocnéni

Pacientka po dlouhodobych obtizich podstoupila dne 19. 9. 2022 otevienou operaci
karpalniho tunelu vpravo. Nyni ji trapi bolesti pii béznych dennich ¢innostech, a to hlavné
v okoli jizvy, v oblasti thenaru a hypothenaru. StéZuje si na snizenou silu a zhorSeni jemné
motoriky pravé ruky.

Pacientku asi pfed 4 mésici zacala brnét i ruka leva. VySetieni prokdzalo zhorSené vedeni
vzruchu a byl ji diagnostikovan syndrom karpalniho tunelu vlevo. Po Spatnych zkuSenostech

po operaci pravé ruky si ale operaci nepieje.

Vstupni vySetireni 4. 12. 2022

Subjektivni vySetieni

Pacientka je pozitivné ladéna, momentalné je v klidu a nepocituje zadnou bolest ani
brnéni. Obecné ji nejvice trapi vyrazna bolest jizvy, thenaru a hypothenaru pti zatéZi pravé
ruky, coz ma vliv na provadéni béznych dennich ¢innosti. Dale pocit'uje snizeni sily uchopu
a zhorSeni jemné motoriky.

V domacnosti ji nejvice omezuje silna bolest pii vafeni a jinych domacich pracich,
zejména ji d€la problém krajeni a michdni. Bolesti se objevuji 1 pfi drzeni predméti delsi
dobu, jako je naptiklad telefonovani a psani. Pii osobni hygiené a oblékéani vétsi problémy
nepocituje. Pacientka se kvtili bolesti pravé ruky naucila na nékteré Cinnosti pouzivat ruku

levou. S levou rukou ale kromé obéasného brnéni nema problémy.
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Objektivni vySetieni
Aspekce

Palec pravé ruky je drzen vlehké abdukci oproti palci levému. Barva kize je
fyziologicka, otok nepfitomen. Je pfitomna hypotrofie drobnych svalti pravého thenaru
i hypothenaru. Jizva vede stiedem dlané, coz svédéi pro otevienou operaci. V oblasti jizvy

je pritomno lehké zarudnuti a ktize se ve stiedu jizvy na n€kolika mistech odlupuje.

Obriazek 10 Fotografie rukou (Kazuistika I1)

Zdroj: vlastni

Palpace

Jizva v oblasti lokte posunliva i protazliva vSemi sméry. Posunlivost a protazlivost tkani
ptedlokti a ruky v normé. Flexorova skupina svalii ptedlokti v lehkém hypertonu. Prava ruka
je na pohmat chladnéjsi, svaly hypothenaru i thenaru jsou hypotonické. Kratké svaly levé
ruky jsou naopak v hypertonu. Jizva je v celé délce piisedla, neposunliva a neprotazliva. Na

pohmat je jizva a jeji okoli bolestivé.

Kloubni hybnost
Hybnost malych kloubti pravé ruky je fyziologicka. Omezeni je zfejmé pouze do flexe a

extenze z divodu bolesti a svalového zkraceni. Hybnost levého zapésti a prsti v normé.
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VySetieni svalové sily dle Jandy
Tabulka 5 Svalovy test — vstupni (Kazuistika II)

Test Svaly Stupen Stupen
Zapésti Leva HK | Prava HK
Flexe s abdukci (radialni dukci) | m. flexor carpi radialis 5 4

Metacarpophalangové klouby prsti

mm. lumbricales, mm.
Flexe interossei palmares et 5 4

dorsales

Mezi¢lankové klouby

m. flexor digitorum

Flexe v proximalnim IP kloubu o 5 4+
superficialis
m. flexor digitorum
Flexe v distalnim IP kloubu 5 4
profundus

Carpometacarpovy kloub palce

m. abductor pollicis
Abdukce ) 5 4
longus et brevis

Opozice m. opponens pollicis 5 3+

Metacarpophalangovy kloub palce

Flexe m. flexor pollicis brevis 5 4

Mezi¢lankovy kloub palce

Flexe m. flexor pollicis longus 5 3+

Zdroj: vlastni

VySsetieni povrchové citlivosti
Taktilni ¢iti
Pacientka udava citlivost vSude na HK a ruce stejn¢, udava pouze zvysenou citlivost
a nepiijemné pocity v jizvé a jejim okoli.
Termické citi
Vysetieno na thenaru, hypothenaru a btiskach prst. Pacientka urcila spravné 10 z 10

vjemu na vSech vySetfovanych mistech.
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RozliSeni tupé ostré

Pacientka rozliSila spravné vjemy na vSech vySetifovanych mistech.

Grafestézie

Pacientka urcila spravné vSechna vepsana pismena i Cislice.

Dvoubodova diskriminace

Grafické znazornéni dvoubodové diskriminace na rukou pacientky viz Piiloha 5.

Tabulka 6 Dvoubodova diskriminace — vstupni (Kazuistika I1)

VySetiovaci oblast Hodnoty levé ruky Hodnoty pravé ruky
Thenar 9 mm 15 mm
Hypothenar 10 mm 15 mm
1.metakarp 11 mm 14 mm
2. metakarp 11 mm 14 mm
3. metakarp 12 mm 13 mm
4. metakarp 11 mm 14 mm
5. metakarp 10 mm 14 mm
Palec 4 mm 5mm
Ukazovak 3 mm 3mm
Prostrenik 4 mm 4 mm
Prstenik 4 mm 4 mm
Malik 4 mm 6 mm

Zdroj: vlastni

VySetieni hlubokého citi
Statestézie: v normeé
Kinestézie: v normé

Vibracni ¢iti

Pacientka pfestala citit vjem vibrace na vSech vySetifovanych oblastech v mezich hodnot

7-8.

Vysetreni reflext

Tricipitovy — vybavny oboustranné

Bicipitovy — vybavny oboustranné

Styloradialni — hyporeflexie vlevo

Flexort prstt — hyporeflexie vlevo

66




Provokaéni manévry
Tinellv pfiznak — negativni oboustranné
Phalentiv pfiznak — negativni oboustranné

Test elevace ruky — negativni oboustranné

Funk¢ni zkousSky

Postaveni ruky — opici ruka — negativni oboustranné

Zkouska pésti — svede oboustranné

Zkouska mlynku — svede obtizemi vpravo

Pfiznak kruzitka — na pravé ruce provokuje bolest v okoli jizvy, vlevo svede
Ptiznak sepjatych rukou — negativni

Zkouska opozice a abdukce palce — svede oboustranné s bolesti vpravo
Ptiznak lahve — negativni oboustranné

Zkouska izolované flexe posledniho ¢lanku ukazovaku — svede oboustranné
OK sign — svede oboustranné, provokuje bolest vpravo

Pronace — svede oboustranné

Testovani uchopu

Statické uchopy silové
Valcovy — svede oboustranné
Kulovy — svede oboustranné

Héckovy — svede oboustranné

Statické uchopy jemné
Stipec — svede s obtizemi a bolesti vpravo, vlevo svede bez obtizi
Spetka — svede s obtizemi vpravo, vlevo svede bez obtizi

Lateralni uchop — svede oboustranné

Vybrané dynamické uchopy

Lusknuti — svede s obtizemi vpravo, vlevo svede bez obtizi

Stieleni pecky — svede s obtizemi vpravo, vlevo svede bez obtizi
Pouziti zapalovace — svede s obtizemi vpravo, vlevo svede bez obtizi
Rozprasovac¢ — svede s bolestmi vpravo, vlevo svede bez obtizi

Niuzky — svede oboustranné
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Vystupni vySetieni 22. 1. 2023

Vystupni vySetteni bylo provedeno po posledni terapeutické jednotce.

Subjektivni vySetieni
Pacientka v pribéhu terapie nastoupila zpét do prace. Pied poledni terapii v den vySetieni
udavala zhorSeni pfiznaki a bolestivosti levé ruky. Po terapii pozorovala zlepSeni, zejména

ulevu od brnéni. Bolesti pravé ruky se od prvni terapie zmirnily.

Objektivni vySetieni
Aspekce

DrzZeni rukou je symetrické. Otok nepfitomen. Prava ruka pacientky je zarudlejsi,
zejména Vv oblasti hypothenaru a prsti. Kratké svaly pravého thenaru jsou nadile

hypotrofické. Jizva je v distalni ¢asti zarudla, kiize se jiz neodlupuje.

Palpace
Prava ruka je na pohmat studen¢js$i. Svaly pravého thenaru a hypothenaru jsou
hypotrofické. Jizva je pohybliva a protazliva v distalni ¢asti. V proximalni tfetiné je jizva

stale ptisedla a nepohybliva.

Kloubni hybnost
Hybnost malych kloubti rukou a pohyby zapésti jsou fyziologické.

VySetieni svalové sily dle Jandy

Svalova sila se na pravé ruce zvysila. ZlepSeni je patrné zejména u opozice palce praveé
ruky, ktera byla pfi vstupnim vySetfeni sila omezena zejména kvili bolestivosti. Na ruce
levé se naopak objevilo mirné snizeni sily opozice palce. Hodnoty svalového testu jsou

uvedeny v kapitole Vysledky (Tabulka 13).

Vysetieni povrchové citlivosti
Pacientka udava taktilni citlivost na obou HK obdobnou. Termické ¢iti, rozliSeni tupé

ostré a grafestezie nebylo z divodu spravného urceni pii vstupni terapii dale vysetfovano.

Dvoubodova diskriminace
Dvoubodova diskriminace se znateln¢ zlepsila zejména v oblasti pravé dlané. V oblasti
levého thenaru a hypothenaru bylo mirné zhorSeni oproti vstupnimu vySetfeni.

Hodnoty dvoubodové diskriminace jsou uvedeny v kapitole Vysledky (Tabulka 10).
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VySsetieni hlubokého ¢iti

Nebylo provedeno z divodu naméteni normalnich hodnot pfi vstupnim vySetieni.

Provokaéni manévry
Tinellv piiznak — negativni oboustranné
Phalentiv pfiznak — pozitivni vlevo, negativni vpravo

Test elevace ruky — negativni oboustranné

Funk¢ni zkousky

Postaveni ruky — opici ruka — negativni oboustranné

Zkouska pésti — svede oboustranné

Zkouska mlynku — svede oboustranné

Ptiznak kruZzitka — svede oboustranné bez bolesti

Ptiznak sepjatych rukou — negativni

Zkouska opozice a abdukce palce — svede oboustranné

Ptiznak lahve — negativni oboustranné

Zkouska izolované flexe posledniho ¢lanku ukazovaku — svede oboustranné
OK sign — svede oboustranné bez bolesti

Pronace — svede oboustranné

Testovani uchopii

Uchopy, které pti vstupnim vysetieni provokovaly bolest &i byly provadény neobratng,
nyni pacientka provede bez obtizi. Bolesti se objevuji pouze u dynamického tichopu
rozprasovace, kde pohyb provokuje bolest na obou rukou. Testovani tichopt je zobrazeno

v kapitole Vysledky (Tabulka 15).

Kratkodoby rehabilitaéni plan

Kratkodoby rehabilitaéni plan byl zaméfen zejména na ovlivnéni bolesti mickovou
facilitaci, aplikaci kinesiotapu a dodrzovanim rezimovych opatfeni. Ovlivnéni palmarni
aponeurdzy me&kkymi technikami. PIR pro ovlivnéni pretizeni flexorii ruky a prsti. Dale
byla terapie zaméiena na péci o jizvu pomoci tlakové masaze, technikami meékkych tkani
a nacviku autoterapie. Udrzeni a zvyseni svalové sily pomoci techniky sestry Kenny, PNF
a aktivnim cviceni proti odporu. Obnovu jemné motoriky a Gchopu pomoci provadéni

béZnych dennich ¢innosti, navlékanim koralkd ¢i tfidénim malych predméta (koralkd,
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knoflik®). Obnovu diskrimina¢niho €iti stimulaci exteroceptori pomoci hlazeni, mi¢kovani,

jezeckovani, vyuzivani riznych povrchi ¢i pohybovanim rukou v hrachu.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plian
V dlouhodobém rehabilitacnim planu je zatazeno dodrzovani pravidelného cviceni
a rezimovych opatieni. Pacientce bylo doporuceno jako autoterapie pravidelné protahovani

flexora predlokti a uvolilovani karpalniho prostoru jemnou masazi.

Zhodnoceni rehabilitacni péce

Pacientka po celou dobu aktivné spolupracovala. V pribcéhu terapii musela bohuzel
nastoupit do prace. Kvuli tomu, Ze se pacientka snazi pravou ruku po operaci Setfit, vice
pretézuje ruku levou, a to mize byt divodem zhorSeni pfiznaki na této ruce. Po aplikaci
kinesiotapu po dobu jednoho pracovniho tydne pacientka udadvala ulevu od bolesti.
Diskrimina¢ni Citi pacientky se také po terapii na obou rukou zlepSilo, mimo thenar

a hypothenar ruky levé. Svalova sila se zvySila pfedevsim 1 diky sniZeni bolesti pii pohybu.

Subjektivné pacientka udédvala zejména sniZeni bolesti po terapii a pii aplikaci
kinesiotapu, proto pokracuji s jeho aplikaci doted’. Pacientka ale z dlivodu zhorSeni ptiznakt
zvazuje operaci i ruky levé, ale doufa, Ze pravidelné protahovani a taping ji alespon docasné

ulevi od problému.
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11.3 Kazuistika 111

Anamnéza

Pohlavi: Zena

Vék: 54

Dominantni horni koncetina: prava

Diagnéza: Syndrom karpalniho tunelu oboustranné

Osobni anamnéza:
Nemoci a jiné komplikace
Pacientka prodélala bézné détska onemocnéni bez komplikaci. Lé¢i se pouze s vysokym

tlakem, vaznéjsi onemocnéni nebo komplikace neguje.
Operace

Pacientka prodélala pouze operaci syndromu karpalniho tunelu vpravo roku 2022.
Urazy

Pacientka krom¢ poranéni kolene zdvaznéjsi tirazy neguje.
Abtzus

Vykouii 6-7 cigaret a vypije tii salky kavy denné.

Rodinna anamnéza
Matka prodé€lala rakovinu prsu a jeji otec na rakovinu zemiel. Pacientka si neptala

zminovat dal$i podrobnosti. DéEti jsou zdravy.

Socialni anamnéza
Pacientka zije s manzelem a 2 détmi Vv rodinném domé se zahradou, do kterého vede

pfiblizn€ 10 schodt. Dim se nachazi v klidné vesnici.

Pracovni anamnéza
Pacientka pracuje v oblasti kontroly kvality pistnich krouzkd v tovarn€. Kvili operaci

karpalniho tunelu je nyni v pracovni neschopnosti.

Sportovni anamnéza
Pacientka d¢lala sport vzdy pouze rekreacné. Nyni, kdyz je kviili pracovni neschopnosti

doma, se snazi chodit kazdy den na prochazky.

Farmakologicka anamnéza

Uziva Prestanium k 1é€bé vysokého tlaku a nyni Aspirin pro fedéni krve kvuli operaci.
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Alergologicka anamnéza

Alergie neguje.

Nynéjsi onemocnéni

Pacientka po piiblizn¢ jednom roku obtiZi s pravou rukou podstoupila dne 5. 12. 2022
otevienou operaci karpalniho tunelu vpravo. Nyni ji trapi zejména celkova ztuhlost ruky
a prstii, zhorseny cit v palcové Casti ruky a bolestivost jizvy.

Pacientce byl pied piil rokem diagnostikovan syndrom karpélniho tunelu vlevo. Na této

ruce pocituje brnéni ruky a prsti zejména po zaté€zi a v noci.

Vstupni vySetieni 23. 1. 2023

Subjektivni vySetfeni

Pacientka je pozitivné ladéna a momentalné nepocituje zddnou bolest ani brnéni. Bézné
ji nejvice trapi zhorSena citlivost a ztuhlost ruky a prsti. Udava omezeni jemné motoriky a
obratnosti prstil. Vyrazné bolesti nepocituje.

Po operaci se pacientce zvyraznily i problémy ruky levé z divodu vétsiho zatizeni.

Objevuje se silné brnéni po delsi zatézi a v noci, kdy pacientku budi ze spani.

Objektivni vySetieni
Aspekce

Drzeni rukou je symetrické. Prava ruka je Cervenéjsi zejména v oblasti thenaru a prsti.

Otok je nepiitomen. Jizva je vedena stiedem dlané a je v celém pribéhu keloidni a zarudla.

Obriazek 11 Fotografie rukou (Kazuistika I11)

Zdroj: vlastni
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Palpace

Flexorova skupina svali predlokti je na pohmat v hyperonu. Teplota rukou je stejna.
Svaly thenaru jsou na pravé ruce hypotonické. Jizva je keloidni v celé délce, v proximalni
¢asti prisedla, neposunlivd a neprotazliva. V distalni tfetiné je jizva vice posunliva

i protazliva vSemi sméry. Je pfitomna palpacni bolestivost jizvy.

Kloubni hybnost
Hybnost zapésti a malych kloubli obou rukou je fyziologicka.

Vysetieni svalové sily dle Jandy
Tabulka 7 Svalovy test — vstupni (Kazuistika III)

Test Svaly Stupen Stupen
Zapésti Leva HK | Prava HK
Flexe s abdukci (radialni dukci) | m. flexor carpi radialis 5 4+

Metacarpophalangové klouby prsta

mm. lumbricales, mm.
Flexe interossei palmares et 5 4+

dorsales

Meziclankové klouby

m. flexor digitorum
Flexe v proximalnim IP kloubu o 5 5
superficialis

m. flexor digitorum
Flexe v distalnim IP kloubu 5 4
profundus

Carpometacarpovy kloub palce

m. abductor pollicis
Abdukce ) 5 3+
longus et brevis

Opozice m. opponens pollicis 5 4

Metacarpophalangovy kloub palce

Flexe m. flexor pollicis brevis 5 3

Mezi¢lankovy kloub palce

Flexe m. flexor pollicis longus 5 3+

Zdroj: vlastni
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Vysetieni povrchové citlivosti
Taktilni ¢iti

Pacientka udava zhorSenou subjektivni citlivost v oblasti thenaru pravé ruky. Na
ostatnich mistech ruky a paze citi vjem vSude stejné.
Termické citi

Pacientka urcila spravné 10 z 10 vjemi na vSech vysetifovanych mistech.
Termické citi

Pacientka urcila spravne 10 z 10 vjemi na vSech vySetfovanych mistech.
Rozliseni tupé ostré

Pacientka rozlisila spravné vjemy na vSech vysetiovanych mistech.
Grafestézie

Pacientka urcila spravné vSechna do dlané vepsana pismena i ¢islice.
Dvoubodova diskriminace

Grafické znazornéni dvoubodové diskriminace na rukou pacientky viz Piiloha 6.

Tabulka 8 Dvoubodova diskriminace — vstupni (Kazuistika 111)

VySetiovaci oblast Hodnoty levé ruky Hodnoty pravé ruky
Thenar 14 mm 11 mm
Hypothenar 10 mm 10 mm
1.metakarp 10 mm 11 mm
2. metakarp 9 mm 12 mm
3. metakarp 9 mm 13 mm
4. metakarp 9mm 10 mm
5. metakarp 9 mm 10 mm
Palec 7mm 7mm
Ukazovak 7 mm 6 mm
Prostfenik 6 mm 7 mm
Prstenik 6 mm 8 mm
Malik 6 mm 7 mm

Zdroj: vlastni

VySeti‘eni hlubokého citi
Statestézie: v normeé

Kinestézie: v normé
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Vibracni ¢iti

Pacientka piestala citit vibrace ve vSech vySetfovanych oblastech pfi hodnotach 7-8.

Vysetieni reflexi

Tricipitovy — vybavny oboustranné
Bicipitovy — vybavny oboustranné
Styloradialni — hyporeflexie vpravo

Flexort prstii — hyporeflexie oboustranné

Provokaéni manévry
Tineltiv pfiznak — negativni oboustranné
Phalentiv pfiznak — pozitivni vlevo, negativni vpravo

Test elevace ruky — negativni oboustranné

Funkéni zkousky

Postaveni ruky — opici ruka — negativni oboustranné

Zkouska pésti — svede oboustranné

Zkouska mlynku — svede oboustranné

Priznak kruzitka — svede oboustranné

Ptiznak sepjatych rukou — negativni

Zkouska opozice a abdukce palce — svede oboustranné

Ptiznak lahve — pozitivni vpravo (Obrazek 12), negativni vlevo

Zkouska izolované flexe posledniho ¢lanku ukazovaku — svede oboustranné
OK sign — svede oboustranné

Pronace — svede oboustranné

Obrazek 12 Pozitivni pFiznak lahve (Kazuistika 111)

Zdroj: vlastni
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Testovani uchopu

Statické uchopy silové
Valcovy — svede oboustranné
Kulovy — svede oboustranné

Hackovy — svede oboustranné

Statické uchopy jemné
Stipec — svede s obtiZemi vpravo, vlevo svede bez obtiZi
Spetka — svede s obtizemi vpravo, vlevo svede bez obtizi

Lateralni ichop — svede oboustrann¢

Vybrané dynamické uchopy

Lusknuti — svede s obtizemi vpravo, vlevo svede bez obtizi

Stieleni pecky — svede s obtizemi vpravo, vlevo svede bez obtizi
Pouziti zapalovace — svede s obtiZzemi vpravo, vlevo svede bez obtizi
Rozprasovac — svede oboustranné

Nuzky — svede oboustranné

Vvstupni vySetieni 28. 2. 2023

Vystupni vysetfeni bylo provedeno po posledni terapeutické jednotce.

Subjektivni vySetfeni
Pacientka jiz neciti Zddné vEtsi omezeni ani bolest v pravé ruce, jen subjektivni ztuhlost
pti pohybu, ale ruku se snazi dal pravidelné cvicit. U ruky levé udava stav stejny, znamenaje

brnéni prsti a ruky pii zatézi.

Objektivni vySetieni
Aspekce
Drzeni rukou je symetrické. Otok neptitomen. Prava ruka pacientky je zarudla v oblasti

hypothenaru. Jizva je zarudla a vystoupla, nadale keloidni.

Palpace

Svaly predlokti stdle v hyperonu. Teplota rukou je stejna. Svaly pravého thenaru
a hypothenaru jsou hypotonické, levy thenar na pohmat hypertonicky. Jizva je keloidni
Vv celé délce, V proximalni ¢asti ptisedla, pohybliva pouze medidlné, v distalni ¢asti volnéjsi

ve vSech smérech. Palpacni bolesti se objevuji pouze v proximalni ¢asti jizvy.
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Kloubni hybnost
Hybnost malych kloubt rukou a pohyby zapésti jsou fyziologické.

Vysetieni svalové sily dle Jandy
Svalova sila se na pravé ruce zvySila ve vSech vySetfovanych svalech. Hodnoty

svalového testu jsou uvedeny v kapitole Vysledky (Tabulka 14).

Vysetieni povrchové citlivosti
Pacientka udava taktilni ¢iti na obou HK stejné. Termické Citi, rozliSeni tupé ostré

a grafestezie nebylo z dtivodu spravného urceni pii vstupni terapii dale vySetfovano.

Dvoubodova diskriminace
Dvoubodova diskriminace se zlepsila na prstech obou rukou a na thenaru a hypothenaru
ruky levé.

Hodnoty dvoubodové diskriminace jsou uvedeny v kapitole Vysledky (Tabulka 11).

VySeti‘eni hlubokého citi

Nebylo vysetieno z divodu naméteni normalnich hodnot pii vstupnim vysetieni.

Provokaéni manévry
Tinellv piiznak — negativni oboustranné
Phaleniiv pfiznak — pozitivni vlevo, negativni vpravo

Test elevace ruky — negativni oboustranné

Funk¢ni zkousky

Postaveni ruky — opici ruka — negativni oboustranné

Zkouska pésti — svede oboustranné

Zkouska mlynku — svede oboustranné

Ptiznak kruZzitka — svede oboustranné

Ptiznak sepjatych rukou — negativni

Zkouska opozice a abdukce palce — svede oboustranné

Priznak lahve — pozitivni vpravo (mezera mezi kizi a lahvi se zmensila na cca 2 mm), vlevo
negativni

Zkouska izolované flexe posledniho ¢lanku ukazovaku — svede oboustranné
OK sign — svede oboustranné bez bolesti

Pronace — svede oboustranné
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Testovani uchopu
Kvalita 1 rozsah provedeni jemnych uchopt se na pravé ruce zlepsili. Pacientka nyni

provadi jemné tichopy bez obtizi a bez bolesti. Testovani tichopti je zobrazeno v kapitole

Vysledky (Tabulka 15).

Kratkodoby rehabilita¢ni plan

Kratkodoby rehabilitacni plan byl zaméfen zejména na ovlivnéni bolesti jizvy mickovou
facilitaci a dodrzovanim rezimovych opatfeni. Ovlivnéni palmarni aponeurézy mékkymi
technikami. PIR pro ovlivnéni pietiZzeni flexort ruky a prsti. Déle byla terapie zamétena na
péci o jizvu pomoci tlakové masaze, technikami mekkych tkani a nacviku autoterapie.
UdrZeni a zvySeni svalové sily pomoci techniky sestry Kenny, PNF a aktivnim cviceni proti
odporu. Obnovu jemné motoriky a tchopu pomoci provadéni béZznych dennich ¢innosti,
navlékanim koralkti ¢i tfidénim malych predmétt (koralkd, knoflikd). Obnovu
diskrimina¢niho ¢iti stimulaci exteroceptorli pomoci hlazeni, mickovani, jezeckovani,

vyuzivani raznych povrchii ¢i pohybovanim rukou v hrachu.

Dlouhodoby rehabilita¢ni plan
V dlouhodobém rehabilitaénim planu je zafazeno dodrZovani pravidelného cviceni
a rezimovych opatieni. Pacientce bylo doporuceno jako autoterapie pravidelné protahovani

4

flexora predlokti a uvoliiovani karpalniho prostoru jemnou masazi.

Zhodnoceni rehabilitacni péce

Pacientka po celou dobu terapie aktivné spolupracovala. Celou dobu spoluprace byla
Vv pracovni neschopnosti. Diky tomu, Ze pacientka netrpéla zadnymi vétsimi bolestmi a méla
dost volného cCasu, tak se jeji svalova sila v pravé ruce vyrazné zlepsila. Dvoubodova

diskriminace se na obou rukou zlepsila zejména v oblasti prstii.

Jediné zhorSeni pacientka udavala v levé ruce. Brnéni je nyni intenzivnéjsi v prstech
a objevilo se nove i v oblasti palce, kde na zacatku terapie nebylo. Pacientka udava, ze
pravidelné cvicila zejména ruku pravou. Levou nékteré dny v tydnu mezi terapiemi viibec
necvicila, pouze pohybovala rukou v hrachu. Udava také, ze levou ruku od zakroku pouziva
vyrazné vice. | to mize byt divodem zhorSeni potizi levé ruky. I ptfes zhorSeni brnéni, svaly

levé ruky zistavaji neovlivnéné a dvoubodova diskriminace se dokonce zlepsila.
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12 VYSLEDKY
Vysledky vyzkumné otazky 1 ,V jaké mife se zméni diskriminacni Citi po aplikaci

vybranych terapeutickych technik?“

K vyzkumné otdzce 1 jsem zapsala do tabulek hodnoty diskrimina¢niho €iti pfi vstupnim

a vystupnim vysetieni. Ciselné hodnoty psané v tabulkach jsou uvadény v milimetrech.

Pro vétsi prehlednost je v tabulce oznaceno zlepSeni ¢i zhorSeni diskriminacniho ¢iti

pomoci riiznych barev. Pokud ziistalo diskriminac¢ni ¢iti beze zmény, neni toto pole barevné

oznaceno:

Svétle zelena ZlepSeni 1 mm
Bez barvy Beze zmény
Zluta ZhorSeni 1 mm

Tabulka 9 Vysledky dvoubodové diskriminace (Kazuistika I) — vyzkumna otazka 1

Vstupni vySetieni Vysetiovaci oblast Vystupni vySetieni
Leva HK | Prava HK Leva HK | Prava HK
16 14 Thenar 15 14

12 13 Hypothenar
15 13 1. metakarp
15 13 2. metakarp
15 13 3. metakarp
9 13 4. metakarp
10 12 5. metakarp

9 11 Palec

7 10 Ukazovak
7 12 Prostrednik
9 8 Prstenik
10 9 Malik

Zdroj: vlastni
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Tabulka 10 Vysledky dvoubodové diskriminace (Kazuistika IT) — Vyzkumna otazka 1

Vstupni vySetieni Vysetiovaci oblast Vystupni vySetieni

Leva HK | Prava HK Leva HK Prava HK

9 15 Thenar

10 15 Hypothenar

11 14 1. metakarp

11 14 2. metakarp

12 13 3. metakarp

11 14 4. metakarp

10 14 5. metakarp

4 5 Palec

3 3 Ukazovak

4 4 Prosttednik

4 4 Prstenik

4 6 Malik

Zdroj: vlastni

Tabulka 11 Vysledky dvoubodové diskriminace (Kazuistika IIT) — Vyzkumna otazka 1

Vstupni vySetieni VySetiovaci oblast Vystupni vySetieni
Leva HK | Prava HK Leva HK Prava HK

14 11 Thenar

10 10 Hypothenar

10 11 1. metakarp

9 12 2. metakarp

9 13 3. metakarp

9 10 4. metakarp

9 10 5. metakarp

7 7 Palec

7 6 Ukazovak

6 7 Prosttednik

6 8 Prstenik

6 7 Malik

Zdroj: vlastni
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Vysledky vyzkumné otazky 2 ,,Do jaké miry miiZeme ocekéavat zvySeni svalové sily

a zlepSeni jemné motoriky ruky po dokonceni kratkodobého rehabilitaéniho planu?*

K vyzkumné otadzce 2 jsem zapsala do tabulek hodnoty ST a provedeni jednotlivych
uchopti pii vstupnim a vystupnim vySetieni. Ve vysledcich testovani uchopt jiz nejsou
feSeny uchopy silové, protoze pacientky vSechny silové tchopy zvladly jiz pii vstupnim

vySetieni.

Pro vétsi prehlednost je v tabulkach oznaceno barevné zlepseni — zelen€, lehké zhorseni
— zluté a zhorseni o jeden stupen a vice — - Pokud ziistala svalova sila na stejnych

hodnotach nebo se tichop nezlepsil, neni zde zadné barevné oznaceni.

Tabulka 12 Vysledky ST (Kazuistika I) — Vyzkumna otazka 2

Vstupni vySeti‘eni Svaly Vystupni vySetieni
Leva HK | Prava HK Leva HK Prava HK
4+ 3 m. flexor carpi radialis 4 4

mm. lumbricales, mm. interossei

palmares et dorsales

4 3+ m. flexor digitorum superficialis 4+ 3+
4 3 m. flexor digitorum profundus 4 3
m. abductor pollicis longus et
4 3+ ) 4 4+
brevis
4 3+ m. opponens pollicis 5 4
4+ 4 m. flexor pollicis brevis 4+ 4
5 4+ m. flexor pollicis longus 5 4+

Zdroj: vlastni

81



Tabulka 13 Vysledky ST (Kazuistika IT) — Vyzkumna otizka 2

Vstupni vySetieni Svaly Vystupni vySetieni
Leva HK | Prava HK Leva HK Prava HK
5 4 m. flexor carpi radialis 5 4
mm. lumbricales, mm. interossei
5 4 5 5
palmares et dorsales
5 4+ m. flexor digitorum superficialis 5 4+
5 4 m. flexor digitorum profundus 5 4+
m. abductor pollicis longus et
5 4 ) 5 4+
brevis
5 4 m. flexor pollicis brevis 5 4+
5 3+ m. flexor pollicis longus 5 4

Zdroj: vlastni

Tabulka 14 Vysledky ST (Kazuistika III) — Vyzkumna otazka 2

Vstupni vySeti‘eni Svaly Vystupni vySetieni
Leva HK | Prava HK Leva HK Prava HK
5 4+ m. flexor carpi radialis 5 5
mm. lumbricales, mm. interossei
5 4+ 5 4
palmares et dorsales
5 5 m. flexor digitorum superficialis 5 5
5 4 m. flexor digitorum profundus 5 4
m. abductor pollicis longus et
5 3+ ) 5 4
brevis
5 4 m. opponens pollicis 5 5
5 3 m. flexor pollicis brevis 5 3+
5 3+ m. flexor pollicis longus 5 4

Zdroj: vlastni
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Tabulka 15 Vysledky vySetieni ichopt — Vyzkumna otazka 2

Kazuistika |
Uchop Vstupni vySetieni Vystupni vySetieni
Leva ruka Prava ruka Leva ruka Prava ruka
Stipec Obtize Obtize Svede Svede
Spetka Obtize Obtize Svede Obtize
Lateralni Svede Svede Svede Svede
Lusknuti Nesvede Nesvede Obtize Obtize
Streleni pecky | Svede Svede Svede Svede
Zapalovac Obtize Svede Obtize Svede
Rozprasovac Nesvede Nesvede Obtize Obtize
Nuzky Svede Svede Svede Svede
Kazuistika 11
Stipec Svede Obtize (bolest) | Svede Svede
Spetka Svede Obtize Svede Svede
Lateralni Svede Svede Svede Svede
Lusknuti Svede Obtize Svede Svede
Stieleni pecky | Svede Obtize Svede Svede
Zapalovaé Svede Obtize Svede Svede
RozpraSovac Svede Svede s bolesti _ Svede s bolesti
Nuzky Svede Svede Svede Svede
Kazuistika 111
Stipec Svede Obtize Svede Svede
Spetka Svede Obtize Svede Svede
Lateralni Svede Svede Svede Svede
Lusknuti Svede Obtize Svede Svede
Stieleni pecky | Svede Obtize Svede Svede
Zapalovac Svede Obtize Svede Svede
Rozprasovac Svede Svede Svede Svede
Nuzky Svede Svede Svede Svede

Zdroj: vlastni
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Vysledky vyzkumné otazky 3 , Které problémy spojené se syndromem karpéalniho tunelu
se nejCastéji vyskytuji pied zacatkem rehabilitaci, a které problémy po skonceni

kratkodobého rehabilitacniho planu i nadale pretrvavaji?*

Pro zodpovézeni vyzkumné otdzky 3 byly z ankety vybrany otazky ¢islo 7, 9, 13 a 14.

Odpovédi respondentil na tyto otazky jsou zaznamenany do grafi.

V otazkéch €. 9 a 13 mohli respondenti vybrat pouze jednu odpovéd’, a to bud’ Ano, nebo
Ne. Otazky ¢. 7 a 14 jsou otazkami s vice moznymi odpovéd’'mi. Respondenti zde mohli
vybrat ty odpovédi, které pro né platili. Ciselny popis grafu 1, 2 a 3 vyjadiuje pocet

respondentti z 12, kteti v anket¢ zaskrtli dané pole.
Otazka ¢. 7 ,,Jaké symptomy doprovazely vasi diagnozu? “

Graf 1 Symptomy SKT respondenti

Symptomy SKT respondentt

M Bolest

H Brnéni ruky ci prstQ

i Necitlivost ruky i prstud

B Precitlivélost ruky ci prstt
Zhorseni jemné motoriky ruky

H Oslabeni ruky &i prsta

W Zaskuby svall ruky ¢i prsta

M Jiné: Otok a paleni

Zdroj: vlastni
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Otazka €. 9 ,,Probudily vas nékdy ze spani bolesti spojené s touto diagnozou?

Graf 2 Pocet respondenti probuzenych ze spani kviili bolesti spojené se SKT

Pocet respondenti probuzenych ze spani kvali
bolesti spojené se SKT

H Ano

B Ne

Zdroj: vlastni
Otazka ¢. 13 ,, Mate stdle néjaké pretrvavajici problémy? “

Graf 3 Pocet respondenti s pietrvavajicimi problémy

Pocet respondentt s pretrvavajicimi problémy

® Ano

m Ne

Zdroj: vlastni
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Otazka €. 14 ,, Pokud jste odpovédel/a Ano, jaké problémy vas stale trapi? *

Na tuto otazku v anketé odpovidali pouze respondenti, ktefi v otazce €. 13 zodpovédéli,
7e u nich i nadale pfetrvavaji problémy spojené s diagnézou SKT. Ciselny pocet grafu 4

vyjadiuje tedy pocet respondentt z 6, ktefi v této otazce z ankety zaskrtli dané pole.

Graf 4 Pretrvavajici problémy respondenti po rehabilita¢ni 1é¢bé

Pretrvavajici problémy respodentu

M Bolest

i Brnéni ruky Ci prstl

= Necitlivost ruky ¢i prsta

B Precitlivélost ruky Ci prstd
Oslabeni ruky ¢i prst

B Omezeni pohybu zapésti

B Omezeni pohybu prstu

B Omezeni pohybu palce

Zdroj: vlastni
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13 DISKUSE
Vyzkumna otazka 1 ,,V jaké mife se zméni diskriminacni €iti po aplikaci vybranych

terapeutickych technik?*

Pro zodpovézeni této vyzkumné otazky byla pouzita metodika testovani pomoci
dvoubodového diskriminatoru, kterd je blize popsana v kapitole Metodika prace.
Dvoubodovou diskriminaci jsem u pacientek testovala pfi vstupnim vySetieni pred za¢atkem
terapie a poté pii vystupnim vysetieni, které probe&hlo ihned po skoncéeni terapie v dany den.
Z vysledkii zaznamenanych v Tabulka 9, Tabulka 10 a Tabulka 11 je zifejmé zlepSeni
dvoubodové diskriminace u vSech pacientek v néjaké mite. Kazda z pacientek ale méla jiné

stadium onemocnéni, jiné okolnosti a jiny subjektivni pribéh onemocnéni.

Pacientka v 1. kazuistice (Kazuistika 1) byla pani ve véku 76 let, ktera méla lékarsky
potvrzeny SKT na obou rukou a podstoupila operaci karpalniho tunelu na pravé ruce jiz
v roce 2016. Pacientka udavala ze trpi problémy se SKT jiz dlouhodobé. Opavsky (2003)
udava, ze s vékem klesa schopnost rozpoznat dva body a rozpoznatelna vzdalenost se tak
zvySuje ve vSech vySetiovanych oblastech. Pro chronicitu onemocnéni a vek pacientky jsem
tedy ocekavala, ze hodnoty dvoubodové diskriminace budou vyssi. V Tabulka 9 mizeme
vidét, ze pfi vstupnim vySetieni byly hodnoty opravdu vysSi v porovnani s ostatnimi
pacientkami, které¢ byly ro¢niky mlads$i. VétSi hodnoty se objevovaly téméf na vSech
vySetfovanych oblastech, kdy nejvétsi rozdil mezi pacientkami byl zfetelny zejména na
prstech. U vysledkt vystupniho vysetfeni dvoubodové diskriminace 1ze vidét zlepSeni témet
na vSech vySetfovanych oblastech, kdy se zlepSeni pohybuje kolem 1-2 mm a nejlepsi
zlepSeni je 0 3 mm v oblasti 4. metakarpu pravé ruky. V tabulce lze pozorovat i hodnoty
které se nezménily, zejména v oblasti 2.-5. metakarpu levé ruky, a zhorSeni bylo pouze 1 mm
Vv oblasti hypothenaru a 3. metakarpu pravé ruky. Dle mého ndzoru mohou byt tyto hodnoty
meéieni Ve vystupnim vysSetfeni mirn€ neptesné. Pacientka pii vystupnim vysetieni nékolikrat
urcila i jeden bod jako dva a méfeni muselo byt provadéno nékolikrat s vétSimi Casovymi

prodlevami mezi ptilozenim.

Pacientka ve 2. kazuistice (Kazuistika Il) byla pani ve véku 46 let, ktera v pribéhu
vyzkumu bohuzel musela nastoupit do prace. V Tabulka 10 je vidét pii vystupnim vySetteni
vyrazné zlepSeni diskrimina¢niho ¢iti v dlani pravé ruky, které bylo na néckterych
vySetfovanych oblastech az 6 mm. Na prstech pravé ruky bylo zlepseni bud’ 1 mm nebo

zustaly hodnoty stejné. Toto mohlo byt zpisobeno vét§im zaméfenim pacientky na terapii
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pravé ruky. Nejvétsi vahu ale prikladam aplikaci kineziotapu na pravou horni koncetinu,
vzhledem K facilitatnim schopnostem tapu. Min-Haou Hung a kolektiv (kol.) (2022) ve své
studii prokazali zlepSeni dvoubodové diskriminace po aplikaci kinsiotapu, proto si myslim,
ze zlepSeni diskriminace pravé ruky je zptusobeno pravé diky tapovani. Na ruce levé se veétsi
zlepSeni vyskytuje pouze na 1. a 2. metakarpu a jinde mtizeme vidét zlepSeni pouze 1 mm.
V oblasti thenaru, hypothenaru a ukazovaku levé ruky vidime zhorSeni dvoubodové
diskriminace, které muze byt zplisobeno navratem pacientky do pracovniho prostredi a
nadmérnym zatézovanim levé ruky. Leva ruka byla dle pacientky zatéZovana vice zejména
proto, Ze pacientka chtéla ulevit zatézi ruce pravé, diky tomu bylo vénovano této ruce i méné

pozornosti pii domaci terapii.

Pacientka ze 3. kazuistiky (Kazuistika I11) m¢la 54 let a vysledky vstupniho vysetieni
dvoubodové diskriminace prsti (Tabulka 11) ukazuje nizs$i hodnoty nez u pani (76 let) z 1.
kazuistiky ale vy$$i hodnoty nez u pani (46 let) z 2. kazuistiky. Toto potvrzuje informaci
Opavského (2003) o vlivu v€ku na rozpoznavani dvoubodové diskriminace. U této
pacientky bylo vidét nejvyssi zlepsSeni v oblasti palce a ukazovéaku obou rukou, a poté
thenaru a maliku levé ruky. Ostatni hodnoty se zlepsily bud’ o 1 mm, nebo zistaly na stejnych
hodnotach. ZhorSeni je patrné zejména na thenaru a hypothenaru pravé ruky, které nema
ziejmou piicinu. Pacientka uddvala zhorSeni brnéni ruky levé z diivodu jeji vEétsi zatéze, ale
1 pfesto je zde pozorovano zlepseni dvoubodové diskriminace po terapii. Toto mohlo byt
zpisobeno zejména pravidelnou facilitaci pohybovanim ruky v hrachu, ale nedostate¢nym

protahovanim a uvolilovanim oblasti ruky a ptedlokti.

I pres rozdily v subjektivnim projevu a stadiu onemocnéni jednotlivych pacientek, bylo
diskrimina¢ni ¢iti na konci terapie zlepSeno u vSech pacientek minimdlné¢ na
6 vysetrovanych oblastech. Nejcastéji se diskriminacni Citi zlepSovalo na prvnich 3 prstech
a Vv oblasti 1. metakarpu, cozZ jsou oblasti inervované praveé n. medianus. M¢ vysledky se tedy
shoduji se studii Chmielewské a kol. (2013), kde potvrdili zlepSeni dvoubodové
diskriminace na poslednich ¢lancich prstl po rehabilitacni intervenci u pacientli po operaci
SKT. V nékolika piipadech zejména pii nedostatecném cviceni mimo spolecné terapie se na
vice zatéZzované ruce ukazalo zhorSeni nebo se zlepSeni ukazalo minimaln¢. Myslim si, ze
zZ tohoto diivodu by se mélo neustale dbat na edukaci pacientd o nutnosti terapie i ve volném

Case a na dodrzovani preventivnich opatieni.
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Vyzkumna otazka 2 ,,Do jaké miry miizeme ocekavat zvySeni svalové sily zlepSeni jemné

motoriky ruky po dokonceni kratkodobého rehabilitacniho planu?*

Svalova sila pfimo souvisi s provedenim tchopu, proto miizeme ocekavat, ze oslabeni
svalové sily, spole¢né s piitomnosti pfiznakti SKT negativné ovliviiuje i provedeni jemného

uchopu. Toto tvrdi 1 Minks a kol. (2014) ve svém ¢lanku.

Svalova sila se z vétSiny u vSech pacientek zlepsila. Nej€astéji pacientky mély nejmensi
silu pfi opozici a abdukei palce a flexi posledniho ¢lanku palce. Nejvice se u vSech pacientek
zlepSovala sila opozice palce. U pacientek v Tabulka 13 a Tabulka 14 je vidét oslabeni pouze
pravé ruky. S pravou rukou $ly tyto pacientky na operaci kviili dlouhodobym problémim a
silnym ptiznakim SKT. U pacientky I, ktera méla chronické problémy vidime v Tabulka 12
oslabeni na rukou obou. Minks a kol. (2014) ve svém ¢lanku uvadi, ze pravé dlouhodobost
a tize obtizi mize zplisobovat postupné oslabeni svalu, které se projevuje zejména v abdukci
a opozici palce. Dale je v Tabulka 13 a Tabulka 14 vidét pti vystupnim vysetfeni zlepSeni
témet ve vSech vySetfovanych pohybech, na rozdil od Tabulka 12, kde je zlepSeni
pozorovano méng. Mensi zlepSeni U pacientky I miZe byt zplisobeno pravé chronicitou
problému, vékem pacientky, ¢i nedostate¢ném cviceni ve volném ¢ase. Pacientky 2. a 3.
kazuistiky maji po operaci kratce a ob&é udavaji tlevu od problémi, coz muze byt faktorem

pro vyrazngjsi zlepSeni svalové sily.

Pfi vstupnim vySetfeni uchopt bylo zfejmé u vSech pacientek, Ze schopnost silového
statického uchopu zlstava pfi této diagndze neovlivnéna. V Tabulka 15 mizeme vidét, Ze
Casto se objevoval problém u jemnych Gchoptd. Nejvétsi problém je ale zfejmy V zapojeni
ruky a prsti do dynamického pohybu, tedy pti funkénim zapojeni ruky a prsti v ichopu. Dle
Minkse a kol. (2014) ptispiva do zhorSeni zapojeni jemné motoriky pti SKT hlavné
hypestezie ruky a prstl s atrofii thenaru. Pfi vystupnim vySetfeni se zlepSily témét vSechny

uchopy pacientek zejména diky cilenému tréninku tichopti pii terapii.

Jediné vyrazné&jsi zhorSeni ve vystupnim vySetieni se objevilo u 2. pacientky (Kazuistika
I1), ktera vlivem pracovni zatéze pocitovala zhorSeni pfiznaku na levé neoperované ruce.
Zhorseni se prokazalo i na svalové sile opozice palce levé ruky (Tabulka 13) a na bolestivosti
pfi pouziti rozprasovace (Tabulka 15). Pacientka se pfiznala ze levou ruku ve svém volném
case cvicila minimaln¢ a spise ji zat€¢zovala, aby ulevila ruce pravé, coz mohlo mit vliv na

vznik obtizi. Pacientka se mi také svéfila, ze od doby, kdy zacala dochéazet do prace témér
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domaci terapie neprovadéla, zejména pro tinavu a nechut’ ke cviceni po praci. Myslim si, Ze
proto by se mélo neustale apelovat na nutnost doméaci terapie a péce o ruku a predlokti,

zejména pro prevenci zhorSovani obtizi, které by mohly spadnout az ke strukturalnim

zménam na vazivu a chronicité obtizi.

Vyzkumna otazka 3 , Které problémy spojené se syndromem karpalniho tunelu se nejcasté;ji
vyskytuji pred zacatkem rehabilitaci, a které problémy po skonceni kratkodobého

rehabilitaéniho planu i nadale pretrvavaji?*

Odpovéd’ na tuto otazku jsem zjisStovala pomoci ankety. Pii jejim zpracovavani mé
piekvapilo, ze z 52 respondentll pouze 12 dochazelo na rehabilitace, a proto muselo byt
celkem 40 lidi vyfazeno z Setfeni. Pii vstupnim vySetieni pacientek z kazuistického Setfeni
jsem zjistila, Ze ani jedné z pacientek I1ékar rehabilitace neptedepsal ani nedoporucoval. Po
nedavném rozhovoru s pacientkou z 2. kazuistiky jsem se dozvédéla, Ze ji 1ékat rehabilitace
napsal az ve chvili, kdy si zacala stéZovat na pooperaéni bolesti a sama moznost rehabilitace
navrhla. Z praxi mam ale zkuSenost, Ze na rehabilitace v malé mife posilaji pacienty jiz pfi
pocatku onemocnéni. Z toho usuzuji, Ze pravdépodobné zalezi na oSetiujicim lékafi a jeho
zkuSenostech, a také na mife problému spojenych se SKT. Kazdopadné jsem nazoru, ze 1ékar
(jak neurolog, tak tfeba i prakticky lékat) by mél v kazdém piFipadé edukovat pacienty ve
vsech stadiich SKT o primarni prevenci a o péci o predlokti a ruku. Myslim si, ze pokud
1ékat neni schopen provést edukaci o tomto problému, neni na Skodu indikovat rehabilitace
jiz v primarnim stddiu SKT s minimalnimi pfiznaky. Fyzioterapeuti jist¢ poskytnou
pacienttim dostatecnou edukaci a zaroven je to ucinny zpusob zamezeni dalSiho zhorSovani

problémd.

Od respondentil ankety, ktefi se dostali do mého Setfeni, jsem se dozvédéla ze
nejcastéjSimi obtizemi jsou bolesti a brnéni rukou. Dale pak v mensi mife oslabeni jemné
motoriky a svalové sily. Ambler (2011) ve své knize uvadi, ze nejcastéj$imi ptiznaky jsou
pravé ptiznaky senzitivni, bolesti a dysestezie, které jsou typicky klidové a budi pacienta ze
spani. Stejné tyto ptiznaky uvadi ve své knize 1 Kolar (2009). V anketé mi 9 z 12 respondentt
odpovédélo, ze je bolesti ¢i obtize spojené se SKT v noci vzbudily. Dale 4 z 12 respondentt
odpoveédéli, Ze pocit'uji zaskuby prstl ¢i ruky. Minks a kol. (2014) uvadi ve svém ¢lanku, ze
fascikulace ¢i spazmy lze pozorovat u této diagndzy pouze velmi vzacné. V mém piipade to

ale bylo kolem 33 % respondentt.
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Posledni otazkou, kterou jsem se zabyvala v rdmci ankety bylo, zda i po rehabilitaci
pocit'uji respondenti potize, a které to jsou. Pfesné polovina respondentti odpovédéla Ze i po
probéhlych rehabilitacich stale pocituji obtize, kterymi byly nejcastéji brnéni, bolest
a oslabeni ruky ¢i prsti. Smrcka a kol. (2007) ve svém ¢lanku zminuji, Ze GspéSnost
konzervativni terapie SKT je 54 % a operacni terapie az 93 %. Konzervativni terapie je
ucinna pouze z kratkodobého hlediska, zejména kvili neustalé pracovni zatézi ruky
anasledné vzniklym sekunddrnim zméndm na vazivu a okolnich strukturdch. Operacni
terapie mit mize také sva rizika. K reoperaci je indikovano primérné 2-3 % pacienti kvuli
nedostate¢ného protnuti vazu, jizevnatym zménam, nebo v malé mite i kviili strukturdlnimu
poskozeni nervu pii prvni operaci. V tomto piipadé mohou pretrvavat ptivodni subjektivni

obtize, bolesti jizvy, thenaru a hypothenaru ¢i ubytek svalové sily.

Proc¢ ale polovina respondentt stale nepocit'uje ulevu po probéhlych rehabilitacich mize
byt pfedmétem spekulaci. MiiZze to byt zplsobeno pravé nedostateGnou terapii ruky ve
volném cCase pacienta, neustalou pracovni zatézi probihajici i béhem rehabilitaci nebo
vzniklymi strukturdlnimi zménami v oblasti priichodu nervu. Kazdopadné by se melo
neustale dbat na edukaci o tomto problému, 0 péc¢i o ruku a piedlokti a nutnosti dodrzovani
preventivnich opatfeni jiz v pocateCnim stddiu onemocnéni, aby se predeslo dalSimu
zhorSovani a dlouhodobym obtizim. Edukace o této problematice by mohla byt dle mého
nazoru zafazena tfeba jiz do zakladniho Skoleni v pracovnim prostiedi, kde se mohou
objevovat rizikové faktory pro vznik SKT, ke zvyseni informovanosti o tomto problému

a zamezeni vzniku tohoto syndromu.
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ZAVER

Cilem bakalatské prace bylo zpracovat informace o periferni paréze nervus medianus,
pfedevsim z hlediska fyzioterapie a zhodnotit G€inky fyzioterapeutické intervence konkrétné
u syndromu karpalniho tunelu. Hlavnimi vyzkumnymi problémy byla dvoubodova
diskriminace, svalova sila, jemna motorika pacientll a nejcastéjsi problémy spojené se SKT

pted a po rehabilitacni 1é¢bé.

Vysledky kazuistického Setfeni dokazuji, ze fyzioterapie ma pozitivni vliv na
dvoubodovou diskriminaci, svalovou silu a jemnou motoriku. Vysledky ukazuji, Ze vybrané
fyzioterapeutické postupy a cviceni jsou G¢innymi metodami pii 1é¢bé tohoto onemocnéni.
Pro ispéSnou terapii ale nejvice zalezi na spolupraci pacienta, aktivnim piistupu ke cviceni

a aplikaci vybranych technik 1 ve svém volném case.

Na zékladé¢ provedené ankety mezi pacienty s diagn6zou syndromu karpalniho tunelu 1ze
konstatovat, ze nejCastéjsi obtize jsou bolest, brnéni, zhorSeni jemné motoriky a oslabeni
svalové sily ruky. Tyto obtize mohou negativné ovliviiovat bézné denni aktivity a kvalitu
zivota pacientti. Navic bylo zjisténo, poloviné pacientim mohou tyto obtize pietrvavat i po

rehabilitaci.

Vzhledem k vysledkiim provedeného kazuistického Setfeni a ankety mizeme hodnotit
fyzioterapii jako Uc¢innou metodu pii 1é€bé syndromu karpalniho tunelu, ktera muze
pacientim pomoci zmirnit obtiZe a zlepsit kvalitu jejich Zivota. Je vSak diileZité si uv€domit,
7e n¢které obtize mohou pietrvavat i po rehabilitaci, a proto je nutné pacienty o této
skute¢nosti informovat, edukovat je 0 nutnosti dodrZzovani preventivnich opatieni a piipadné

nabidnout i jiné moznosti terapie.
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PRILOHY

Priloha 1 Plexus brachialis

5 Roots Contribution from C4
3 Trunks (ventral rami)
Dorsal scapular _/ &5 D |
. = orsal ramus
3 Ventral divisions Suprascapular nerve; C5
3 Dorsal divisions nerve; C5, 6 To phrenic

nerve; C5

To subclavius

3 Cords muscle; C5, 6
Lateral pectoral
. nerve; C5, 6, 7
Terminal
branches
(2 from
each cord) S

Musculocutaneous
nerve; C(4), 5,6, 7

M W) Contribution
Axillary nerve; C5, 6 ;e?':/zc'lc from T2
. C5,6,7 To longus colli and
X Subscetpéjil;arG scalene muscles;
PeIVEA S Istrib C5,6,7,8

Radial nerve; C5, , 4
6,7,8 Tl / 1st intercostal nerve

Median nerve; C(5),

Medial pectoral nerve; C8; T1

Medial cutaneous nerve of forearm; C8; T1

6,7,8T1
Medial cutaneous nerve of arm; T1
Some contributions M
inconstant g Thoracodorsal nerve; C6, 7, 8 % /M'
Ulnar nerve; C(7), 8; T1 ;

Zdroj: Felten, Shetty, 2010, str. 156



Priloha 2 Informovany souhlas

Informovany souhlas s ucasti na bakalirské praci (BP)

Fyzioterapie vybrané periferni parézy na horni koncetiné

Informace o pacientovi

Iméno:
Bydliste:

Datum narozeni:

Prohliseni

Ja niZe podepsany vyjadiuji souhlas s nasledujicimi body:

1} Souhlasim s mou BEasti v BP, je mi vice neZ 18 let a jsem svépravny/a.

2} Byl'a jsem podrobné a srozumitelng informovan/a o cili BP a jejich postupech, a o tom, co
se ode mé ocekava. Bylo mi sdéleno, jak dlouho bude vizkumne Setfeni probihat a za
jakich podminek.

3) Souhlasim se zpracovanim mnou poskytnutich Gdajn a s potiebnou fotodokumentaci pro
uéely BP. Fotodokumentace bude provadéna tak, aby nevvobrazovala mij oblifej,
popfipad® bude mij oblifej zamazin. Fotodokumentace nebude pouZita pro aéely jing,
ne? je tato BP.

4) Byl'a jsem obeznamen/a s tim, jak bude = poskytnutymi informacemi nakladano a jalorm
zplsobem bude zaji$téna anonymita. Nikde nebude uvedeno mé jméno &i jiné osobni
tdaje.

3) Porozumél/a jsem tomu, Ze svou 0€ast v BP mohu kdvkoliv pferuiit &1 zcela zmésit. Moje
spoluprice pfi tvorbé BP je dobrovolna.

6) 5 mou spolupraci pfi tvorbé BP neni spojeno poskytnuti Zadné finanéni ani jiné odmény.

Datum:

Podpis pacienta: Podpis autorky BP:

Zdroj: vlastni



Priloha 3 Anketa

Jmenuji se Veronika Vesela a jsem studentkou 3. roéniku Zapadoceské Univerzity v Plzni oboru
Fyzioterapie. Tato anketa slouzi ke shromazdéni informaci o problémech lidi trpicimi syndromem
karpalniho tunelu a bude podkladem ke psani ¢asti mé bakalaiské prace na téma ,,Fyzioterapie
vybrané periferni parézy na horni koncetiné*. Tato anketa je samozfejmeé anonymni.

Odeslanim dotazniku stvrzujete souhlas s pouzitim zadanych informaci.

1. Jaké je vase pohlavi?
o Zena
o Muz
2. Kolik vam je let?
o
3. Jaka je vaSe dominantni kon¢etina?
o Leva
o Pravd
o Ob¢
4. Ktera vaSe ruka byla ovlivnéna syndromem karpalniho tunelu?
o Moje dominantni ruka
o Moje nedominantni ruka
o Obé ruce
5. Jaka byla pri€ina vzniku vaSich obtizi?
o Pracovni zatéz
o Téhotenstvi
o Zlomenina nebo jiné zranéni
o Pfi¢ina neni jasna
o Jina pficina:
6. Pokud byla vase odpovéd’ Pracovni zdtéz, co vykonavate za praci?
o
7. Jaké symptomy doprovazely vasi diagnozu?
Zaskrtnéte vSechny odpovédi, které pro vds plati.
o Bolest
o Brnéni ruky ¢i prstd
o Necitlivost ruky ¢i prsti
o Precitlivélost ruky ¢i prsti
o ZhorSeni jemné motoriky ruky (problémy se zapinanim knoflikli, sbiranim malych
predméta atd.)

o Oslabeni sily ruky ¢i prsti



o Zaskuby svali ruky ¢i prstd
o Jiné pfiznaky:
8. Pokud jste mél/a problémy v oblasti prstu, které z nich byly ovlivnény?
Zaskrtnéte vSechny odpovédi, které pro vds plati.
o Palec
o Ukazovak
o Prostfednik
o Prstenik
o Malik
9. Probudily vas nékdy ze spani bolesti spojené s touto diagnzou?
o Ano
o Ne
10. Podstoupil/a jste operaci karpalniho tunelu?
o Ano
o Ne
11. Podstoupil/a jste rehabilita¢ni 1é¢bu pro syndrom karpalniho tunelu?
o Ano
o Ne
12. Jak dlouho trvala rehabilita¢ni péce?
Napiste kratkou odpovéd’ formou Cisla a casového udaje (napviklad — 2 tydny, 4 mésice)

o

13. Mate stale néjaké pretrvavajici problémy?
o Ano
o Ne
14. Pokud jste odpovédél/a Ano, jaké problémy vas stale trapi?
Zaskrtnéte vSechny odpovédi, které pro vds plati.
o Bolest
o Brnéni ruky ¢i prsti
o Necitlivost ruky ¢i prsti
o Precitlivélost ruky ¢i prst
o Oslabeni ruky ¢i prstt
o Omezeni pohybu zapésti
o Omezeni pohybu prsti
o Omezeni pohybu palce

o Jiné problémy:

Zdroj: vlastni



Ptiloha 4 Grafické znazornéni dvoubodové diskriminace — vstupni (Kazuistika I)

Zdroj: vlastni



Priloha 5 Grafické znazornéni dvoubodové diskriminace — vstupni (Kazuistika IT)

Zdroj: vlastni



Piiloha 6 Grafické znazornéni dvoubodové diskriminace — vstupni (Kazuistika I11)

Zdroj: vlastni



