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SEZNAM POUZITYCH ZKRATEK

ADL

CMAP
CT

DC

DD proudy
DML
EMG

H

HK (HKK)
HSS

JM

Lewit

m. (mm.)
MRI

n.

NSA

Y

Phalen
RHB
RTG
SNAP
SKT
Tinell

Th

ULTT
uz

VAS

aktivity denniho Zivota, activity of daily living

kreni

slozeny akéni potencial svalu
pocitatova tomografie

Swiss Dolorclast ®

diadynamické proudy

distalni motoricka latence
elektromyografie

hypotéza

horni koncetina (horni koncetiny)
hluboky stabilizacni systém patefe
jemna motorika

pfiznak vzpazenych rukou podle Lewita
musculus (musculi)

magneticka rezonance

nervus

nesteroidni antirevmatika
vyznamnost

Phalenuyv test

rehabilitace

rentgenové vySetieni

akéni potencial senzitivniho nervu
syndrom karpalniho tunelu
Tinellv pfiznak

hrudni

upper limb tension test

ultrazvuk

vizualni analogova Skéala bolesti, visual analogue scale



1 UVOD

Podnétem pro tuto praci byla bakalarska prace, v které jsem na malé skupiné
nemocnych zjistila, Ze konzervativni terapie muze pomoci zlepSit subjektivni a objektivni
pFiznaky u pacientd se syndromem karpalniho tunelu s lehkym stupném komprese nervus
medianus.

Z tohoto dlvodu jsem se rozhodla pokusit najit vztah mezi Kklinickymi,
elektromyografickymi nélezy a subjektivnimi pocity u téchto pacientd v zavislosti na
rehabilitacni |IéCbé. Béhem vySetieni a terapie pacientek v ramci bakalafské prace jsem se
setkala s tendenci k diskrepanci mezi vySe uvedenymi parametry. Proto jsem se rozhodla
tuto problematiku rozpracovat na vétSim souboru pacientek. Domnivam se, Ze vysledky
této diplomové prace by mohly pomoci fyzioterapeutim a Iékafim ve vySetfeni a terapii

pacientl s timto onemocnénim.
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2 PREHLED POZNATKU

2. 1 Definice syndromu karpalniho tunelu

Syndrom karpalniho tunelu je charakterizovan utlakem nervus medianus
v karpalnim tunelu, ktery je tvofen karpalnimi klstkami a retinaculem flexorum,
napf. v dusledku zbytnéni vazu ligamentum carpi transverzum s naslednym zvySenim
nitrotunelového tlaku (Gilbertova, Matousek, 2002; Lewit, 1996). Nejdfive jsou
postizeny cévy, které vyzivuji nerv (Lewit, 1996). Pfima komprese nervu se zpoc€atku
projevi fokalni demyelinizaci a pfi dlouhém trvani zavazné komprese i pferusenim
axon( nervu (Zinek, Ehler, Zakova, Broz, 2002). Dochazi také k poruse autonomni

inervace (Opavsky, 2003).

2. 2 Anatomie a obecna patofyziologie

Karpalni tunel (canalis carpi) je kosténo-vazivova struktura, ktera je tvofena
karpalnimi klstkami. Klstky tvofi dorsalné konvexni oblast skeletu ruky a vytvari
sulcus carpi, na jehoz okrajich jsou vyvySeniny: eminentia carpi radialis (z tuberculum
ossis scaphoidei a z tuberculum ossis trapezii) a eminentia carpi ulnaris (z os pisiforme
a hamulus ossis hamati). Strop karpalniho kanalu tvofi vazivové retinaculum
musculorum flexorum (ligamentum carpi transversum). Karpalnim tunelem prochazi
Slachové pochvy - vagina tendinis musculi flexoris carpi radialis, vagina tendinis
musculi flexoris pollicis longi a vagina communis tendinum musculorum flexorum
(Cihak, 2001; Masopust a kol., 2003 a).
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Obrazek la. Schéma prufezu karpalniho tunelu (Pansky, 1996)

Nervus (dale n.) medianus inervuje svaly distalni ¢asti pfedlokti a dlané: musculus
(dadle m.) pronator quadratus, m. abductor pollicis brevis, m. opponens pollicis,
m. flexor pollicis brevis, mm. lumbricales 1. a 2. prstu. Senzitivné inervuje kiOzi na
radialni poloviné palmarni plochy zapésti, dlané, palce, ukazovacku, prostfednicku
a radialni stran& prstenicku a na dorsalni strané posledni élanky tychz prstd (Cihak,
1997; Janda, 1996; Mattle, Mumenthaler, 2004).

N. medianus ma v oblasti zapésti Radial Median n. Ulnar a.

a dlané pomérné velkou variabilitu, je

Palmar cut. n.

Ulnar n.

popisovano 14 variaci vétveni nervus Recurrent

. . y . . _ br. of Deep
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(Kuréa, KurCa, 2004). Schéma

pribéhu n. medianus v oblasti zapésti
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nn
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nn. of thumb

a ruky (obr. 1b). \ Z

Obrazek 1 b. Prabéh n. medianus v oblasti zapésti a ruky (Pansky, 1996)

12



Pfi utlakovém syndromu dochazi k velkému mnozstvi zmén, které Ize shrnout
do téchto skupin - zmény na urovni myelinovych oballd, zmény na urovni
axoplasmatického toku a cévni zmény. Nejenze se naruSuje proud elektrochemickych
potencialu, ale zaroven se vytvari minikompartmentovy syndrom, ktery se podili na
rozvoji zmén v celém prub&hu axonu. Syndrom karpalniho tunelu je zaloZen na utlaku
cévnich struktur (vasa nervorum), a to nejen arterialni ¢asti s naslednou ischeminizaci,
ale i na Casti vendézni, kdy se jako koneény dusledek objevuje otok endotelu
(napf. ukladani sorbitolu - metabolitu glukézy do endotelu u diabetikll) (Masopust
a kol., 2003 b).

2. 3 Pri€iny syndromu karpalniho tunelu

Etiologickych faktort je mnoho. Neexistuje spole¢ny puvodce tohoto onemocnéni.
Pomér vyskytu mezi Zenami a muzi je 7 : 3. Primérny vék nemocnych se pohybuje
mezi 40 a 60 lety (Masopust a kol., 2003 a). Podle nékterych studii ¢etnost vyskytu
karpalniho tunelu roste, napf. v Nizozemi Cetnost vyskytu je 0,6 % u muzi a 9,2 %
u Zen v dospélé populaci — tyto odhady jsou povazovany za dolni hranici odhadu
skute¢né prevalence (Wilgis, 2003).

Casto dochazi ke vzniku a rozvoji syndromu karpalniho tunelu u povolani:
sekretarky, operatorky, zubni laborantky, stfihacky, pletarky, zehlifky, hornika
a Calounika. Dale se syndrom objevuje u lidi pracujicich s dlatem a vibracnimi nastroji
(vrtackou, motorovou pilou) (Amlber, 2000; Gilbertova, Matousek, 2002; Kur¢a, Kurca,
2004).

Rizikova je tedy zvySena volarni Ci dorzalni flexe zapésti, ulnarni dukce, simulace
flexe prstl do Spetky, opakovana stereotypni flexe a extenze prstl, staticka zatéz,
Cinnosti s tlakem na dlan. Negativhé se projevuje zvySené fyzické usili (Gilbertova,
Matousek, 2002, Kur€a, Kurca, 2004).

PFiCiny délime do dvou skupin podle chorobnych procesu :

1. Procesy zmensSuijici prostor v karpalnim tunelu (Kur€a, Kur€a, 2004):

e degenerativni zmény synovie a vaziva, vznik reaktivnich osteofytd
e zlomeniny kosti zapésti s tvorbou kalusu, stavy po Collesové frakture

e otok mékkych tkani v dasledku mechanického pretizeni
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otok mékkych tkani v disledku internich onemocnéni a hormonalnich zmén
(napf. béhem téhotenstvi, klimakteria, uzivani hormonalni antikoncepce,
u hypotyredzy, akromegalie, dny, obezity)

tendovaginitidy Slach flexor( (napf. pfi rheumatoidni artritidé)

anomalni odstupy Slach svall, gangliom

amyloidéza, plazmocytom

kongenitalni azky karpalni tunel

Procesy zvysujici zranitelnost nervu (KFfiz, 2003; Kur¢a, Kurca, 2004):

neuropatie (diabetes mellitus, alkoholismus, dlouhotrvajici expozice vibracim,
karence vyzivy — zvlasté vitaminld skupiny B, hereditarni neuropatie
se sklonem k vzniku tlakovych obrn)

poskozeni axonll proximalné od mista uziny (tzv. double-crush syndrom),
primarni porucha v oblasti kréniho a hrudniho (dale C-Th) pfechodu

patologicka anatomie vasa nervorum v karpalnim kanalu

2. 4 Klinicky obraz

Klinicky obraz syndromu karpalniho tunelu je tvofen zrlznych kombinaci

pozitivnich a negativnich motorickych, senzitivnich a autonomnich pfiznakd podminénych

lézi n. medianus v karpalnim tunelu (Kur€a, Kur¢a, 2004).

Mezi

subjektivnimi pfiznaky pacient udava (Ambler, 2000; Bone, Lindsay,

Callander, 2004; Kurca, Kur¢a, 2004; Masopust a kol., 2003 a; Opavsky, 2003):

e Dbolest

bolesti v prvnich tfech prstech v rozsahu senzitivni inervace n. medianus, nékdy

spiSe paleni a brnéni

bolesti, parestezie, pfipadné pocity tlaku se mohou propagovat i proximalné k lokti

a rameni (Je to zpusobeno adhezi n. medianus v karpalnim tunelu a pfechodnym

nebo trvalym napnutim celého nervu.)

vzhledem k rGznym anatomickym inervacnim pomérim ¢asto nemocny lokalizuje

senzitivni pfiznaky do vSech péti prstl bez vyraznéjsiho rozdilu

typické jsou noCni akroparestezie, které mnohdy budi pacienta ze spanku a mohou

se objevovat i béhem dne a to v klidu & po namaze.
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- pacient se snazi snizit intenzitu bolesti a parestezii pomoci ulevovych manévru.
NejtypicCtéjSi je svéSeni ruky a jeji protfepani, které provadi Casto i nékolikrat
b&hem noci. Cim &ast&ji nuti parestezie pacienta se probudit, tim byva noéni
brnéni vyraznéjsi, rozcviCeni trva déle a uleva je kratka pfipadné nekonstantni.

e ztuhlost prst

e snizenou obratnost prstu

e sniZzenou svalovou silu

e otok prstl

e poruchy autonomni inervace

- zmény poceni - hypohidréza nebo hyperhidréza, zmény vazomotoriky - lividni
zbarveni, zmény teploty kuze, vyraznéjsi poruchy trofiky az atrofie thenaru (obr. 2)

Obrazek 2. Atrofie thenaru (Goldberg, 2006)

e zanikovou symptomatologii
- postupna ztrata citlivosti, oslabeni hybnosti

Potize jsou Castéji jednostranné, pfi oboustranném postizeni asymetrické,

vyraznéjSi na dominantni ruce (Ambler, 2000).
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2. 5 Diagnostika

Diagnostika syndromu karpalniho tunelu se sklada z téchto vySetieni:

1. Zhodnoceni klinického stavu (Kur€a, Kurc¢a, 2004)

2. Pouziti provokacnich manévrt

Provokacni manévry slouzi k prikazu komprese a poskozeni n. medianus v oblasti
karpalniho tunelu (s objevenim mechanosenzitivity) (Ambler, 2000).

Zarazujeme mezi né (Forsythe, O’neil, Stanish, 2001; Kur¢a, Kur¢a, 2004; Lewit,
1996; Opavsky, 2003):

Tinelav pfiznak (obr. 3)

provedeni: poklepem neurologického
kladivka na ligamentum carpi
transversum 4

pozitivni reakce: vyvolame brnéni, : — =l '
mravenceni, elektrizovani ; -'_'*ur;; *

v palcove Casti dlané ——tT e

g
|

Obrazek 3. Tineldv pfiznak (Castro, Jerosch,

Grossmann, 2001)

Phalendv test (obr. 4)

provedeni: maximalni pasivni palmérni flexe

; l ._ po dobu asi jedné minuty

”

pozitivni reakce: algoparestezie od palce az

} / A po medialni hranu prsteniku

Obrazek 4. Phalen(v test (Castro et al., 2001)
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obraceny Phalenuv test

provedeni: maximalni pasivni dorsalni flexe zapésti

pozitivni reakce: algoparestezie od palce az po medialni hranu prsteniku
pfiznak vzpazenych rukou

provedeni: vzpazeni hornich koncetin vleZe na zadech

pozitivni reakce: parestezie pfipadné bolest v palcoveé €asti dlané
napinaci test n. medianus (viz. kapitola 2. 7. 1. 2 Fyzioterapie)

Podle Kiralové (2002, 154) ,je vSak diagnosticka valitida zminénych testl sporna.”

3. Blokada nervu v misté uziny

Diagnosticka blokada nervu lokalnim anestetikem je pomérné cCasty postup.
VétSinou je spojena s léCebnym mistnim podanim kortikoidu (triamcinolom). Dojde-li po
aplikaci obstfiku k vymizeni ¢asti nebo vSech pfiznakd syndromu karpalniho tunelu, svédgi

nalez ve prospéch této diagnozy (Kurca, Kurca, 2004).

4. Elektromyografie (dale EMG)

Laboratornim vySetfenim je nejCastéji EMG (Kfiz, 2003). Pfi EMG se léze
myelinové pochvy projevi prodlouzenim distalni motorické latence (dale DML) a snizenim
rychlosti vedeni senzitivnimi vlakny. U tézSich kompresi vlaken se snizi amplituda
stimula¢nich odpovédi motorickych (dale CMAP) i senzitivnich (dale SNAP) vlaken.
U tézkych a predevSim dlouhotrvajicich syndromd karpalniho tunelu se pfi vySetfeni
jehlovou elektromyografickou elektrodou objevuje spontanni aktivita - fibrilace a pozitivni
viny (Zinek a kol., 2002).

1. stupen 2. stupen 3. stupen

- iritace n. medianus | - v&t3inou pfitomny - vzdy pfitomny
Klinicky obraz bez zanikovych zanikoveé pfiznaky zanikové pfiznaky

pFiznak n. medianus n. medianus

) ; - zpomaleni vedeni
- zpomalené vedeni

- zpomalené vedeni o karpalnim tunelem
o karpalnim tunelem )
karpalnim tunelem ) - pokles amplitudy
EMG - pokles amplitudy

- CMAP a SNAP CMAP nebo SNAP
o . CMAP nebo SNAP ;

s normalni amplitudou nad 50% eventuelné

do 50%

bez odpovédi

Tabulka 1. Stupné poskozeni n. medianus pfi syndromu karpalniho tunelu podle klinickych a EMG kriteriich
(Kuréa, Kuréa, 2004)

17



5. Metody méreni kozniho odporu (Kfiz, 2003)
Jedna se o metody méfeni kozniho odporu, které jsou prakticky levnéjsi
i dostupnéjsi, napf. Akudiast, Stimul, Rebox (Kfiz, 2003; Slovak, 2003). Tyto metody

-----

(Lachmann, 2005; Slovak, 2003).

6. Pouziti vhodné zobrazovaci metody

Pouzivani zobrazovacich metod pfi syndromu karpalniho tunelu nema zatim tradici.
Rentgenové (dale RTG) snimky ukazi patologické zmény skeletu zapésti nebo vyvojové
anomalie. Naopak pocitatova tomografie (dale CT) umozni pfesné urcit rozméry kostni
Casti karpalniho tunelu. Velmi dobfe zobrazi karpalni tunel a jeho obsah magneticka
rezonance (dale MRI) a ultrazvuk (dale UZ), metody jsou porovnatelné a pouzivana
diagnostickd kriteria jsou shodna. Dostupnost, trvani a cena MRI vySetfeni viak déla z UZ

v tomto pfipadé metodu volby (Kuréa, Kur¢a, 2004).

2. 6 Diferencialni diagnostika

Potvrzeni nebo vyvraceni diagnosy syndromu karpalniho tunelu patfi k Castym
povinnostem neurologa. Vzhledem k moznostem vyuZiti potfebnych vySetfovacich metod
a zhodnoceni klinického obrazu pacienta nebyva stanoveni diagnosy problematické.
Z pohledu lokalizace a charakteru poskozeni je od tohoto onemocnéni potfebné odlisit
nasledujici stavy (Ambler, 2000; Kurca, Kur€a, 2004):

e poskozeni vétve n. medianu distalné od karpalniho tunelu

e Uzinovy syndrom ramus cutaneus palmaris n. medianus

e artropatie malych kloubu ruky

e polyneuropaticky syndrom

e akralni vazoneuroza

e Dupuytrenova kontraktura

e reflexni dystroficky syndrom

e posSkozeni n. medianus proximalné od karpalniho tunelu (napf. nadorem,

hematomem, Urazem)

e tendinitidy a tendovaginitidy flexoru prstu a zapésti
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e |éze plexus brachialis
e |éze kofene C6 nebo C7

e cervikobrachialni syndrom s pseudoradikularnim drazdénim
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2.7 Lécba

Na lécbé syndromu karpalniho tunelu spolupracuje multidisciplinarni tym
odbornikG - prakticky |ékaF, neurolog, ortoped, revmatolog, rehabilitacni IékaF,
fyzioterapeut a ergoterapeut. Klade se otazka, zda postupovat konzervativni terapii

Ci operativni, a kdy chirurgicky vykon nacasovat (Kiralova, 2002).

2. 7.1 Konzervativni terapie

Do konzervativni terapie syndromu karpalniho tunelu mizeme zahrnout lécbu
zakladniho onemocnéni, farmakoterapii, fyzioterapii, ergoterapii a upravu Zivotniho stylu

z pohledu prevence chronicity.

2. 7. 1. 1 Farmakologicka lIé€ba

Pro farmakologické ovlivnéni tohoto onemocnéni jsou vyuzivana (Ambler, 2000;
Hejlek, 1994):

e nesteroidni antirevmatika (dale NSA) - pro jejich antiedematozni, antiflogisticky,
analgeticky ucinek

e centralni myorelaxancia - snizuji vnimavost bolesti, dysestézii, svalovych
spazmu

e vitaminy skupiny B —podporuji ¢innost nervové soustavy

e haemoreologika - vyrazné zlepsSuji mikrocirkulaci v krevnim zasobeni
karpalniho tunelu

e prostaglandiny - zlepSuji mikrocirkulaci s vyraznym vazodilataCnim ucinkem

e vazodilataCni a vazoaktivni latky - zlepSuji prokrveni nervu, tak i poméry
v karpélnim tunelu

e paraneuralni aplikace lokalnich kortikoidl do oblasti karpalniho tunelu - ¢asto

se uziva pro jejich protizanétlivy a antiedematozni ucinek
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2.7.1.2 Fyzioterapie

Do fyzioterapie zafazujeme vySetfeni a naslednou cilenou IéEbu obsahuijici prvky
fyzikalni terapie a jednotlivych fyzioterapeutickych metod.
PFi vySetfovani vychazime z klinického obrazu pacienta. Pacienta hodnotime podle
nasledujicich bodu.
e Anamnéza
Zaméfujeme se na osobni, pracovni, sportovni anamnézu, abychom se co
nejvice dozvédéli o polohach koncCetiny a téla béhem dne, typu prace, vlivech
vyvolavajicich bolest a parestezie, toleranci zatéze.
e Aspekce
V§imame si rozdilG proporcionality postavy, drzeni téla a koncetin, napéti
svall hornich kongetin (dale HKK), trofiky svalt HKK, barvy, teploty kiize HKK.
e Antropometrie
Méfime obvody hornich koncetin.
e Goniometrie
Méfime aktivni a pasivni rozsahy pohybu v kloubech hornich koncetin a kréni
patere.
o VySetfeni mékkych tkani hornich koncetin, Sije, hrudniku, trupu
e VysSetfeni svaloveé sily hornich koncetin
VySetfujeme svaly inervované n. medianus podle svalového testu podle
Jandy.
e \VySetfeni pohybovych stereotypl vychazejici z vyvojové kineziologie nebo
aktivit denniho Zivota (déle ADL) pf. nalévani Caje, psani, testovani uchopu
v poloze vleze na bfiSe ve 4, 5 mésici
e VysSetfeni jemné a hrubé motoriky hornich koncetin
VSimame si kvality i kvantity uchop(.
e VySetfeni kloubni vile kloubl hornich koncetin, kréni patefe a Th patefe
(Lewit, 1996)
e VySetfeni napinaciho manévru n. medianus (Upper Limb Tension Tests 1 - dale
ULTT 1)
provedeni: pacient lezi na zadech u okraje lehatka, terapeut fixuje jednou

HK ramenni kloub proti elevaci a protrakci, druhou HK drzi pacientovu dlar.
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Terapeut provadi s HK tyto pohyby, které na sebe navazuji vtomto ¢asovém
poradi: deprese ramenniho — kloabdukce ramenniho
kloubu 110°— supinace predlokti, extenze zapésti a prstt — zevni rot ace
ramenniho kloubu — extenze loketniho kloubu — pacient provede uklon hlavy
na druhou stranu (obr. 5) (Butler, 1991; Wainner et al. 2005)

pozitivni reakce: bolest Ci parestezie v téchto Castech paze — v prvnich tfech
prstech, na radialni strané dlané a predlokti, v loketni jamce a ojedinéle v pfedni

¢asti ramenniho kloubu (Butler, 1991)

Obréazek 5. Napinaci manévr n. medianus

VySetfeni hlubokého a povrchového Eiti hornich koncetin

Citi byva poruseno v senzitivni zén& n. medianus (obr. 6) (Ambler, 2000).

Median nerve

Ulnar nerve ' Ulnar nerve
Radial nerve

Obréazek 6. Senzitivni inervace n. medianus (Viera, 2003)
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e VySetfeni provokacnich testl n. medianus
Tinellv pfiznak, Phalenuv test, Obraceny Phalen(v test, pfiznak vzpazenych
rukou (Lewit, 1996; Opavsky, 2003). Provedeni téchto testll bylo popsano
v kapitole 3.5 Diagnostika karpalniho tunelu.

Z fyzikalni terapie Ize vyuzivat aplikace ultrazvuku na flexory prsti a zapésti, laseru
na oblast prlichodu n. medianus pod retinaculum flexorum, magnetu, prokaino — hyazové
iontoforézy, elektrostimulace paretickych svall, diadynamickych (dale DD) proudu, vifivky,
parafinu, vasotreinu (Campagnolo, Delisa, Kirshblum, 2002; Hejlek, 1994; Kiralova, 2002;
Kur€a, Kur€a, 2004). Puasobenim fyzikalni terapie dochazi ke snizovani bolesti, otoku,
zanétu a zvySovani prokrveni v oblasti karpalniho tunelu (Capko, 1998; Kurca, Kurca,
2004).

Pokud pretrvavaji triggerpointy nebo svalovy hypertonus ve svalovych skupinach
lze pouzit Swisss Dolorclast® (dale DC). Tento pfistroj vyuziva k terapii rdzové viny neboli
akustické mechanické viny, ktera ve tkani zpusobuje: zvySeni lokalni cirkulace, zvySeni
metabolismu, snizeni otoku, drobné traumatizace, zakrvaceni, snizeni napéti svalové
tkané pres princip nadhrani¢niho Utlumu a analgeticky efekt. Aplikuje se do svall, které
jsou reflexné zfetézeny s bolestivou oblasti (Dyrhonov4, 2003). Podle Truce (2005)
»vyuzitim ucinktd DC na flexorové skupiny svall horni kon&etiny dochazi ke zlepSeni stavu

pacientl se syndromem karpalniho tunelu.”

Vybér fyzioterapeutickych postupd zaméfujeme na ovlivnéni pfi¢iny onemocnéni,

ktera vychazi z klinického nalezu a vySetfeni:

e Ovlivnéni mékkych tkani s vyuzitim technik mékkych tkani, postizometrické
relaxace nebo horké role podle Briiggera (Lewit, 1996; Safafova; 2004,
Valihrach 2003).

e Mobilizaéni terapie kloubnich blokad. Casto byva omezena kloubni vile
v karpalnich klstkach, hlavicky radia a v C-Th pfechodu (KFiz, 2003; Lewit,
1996).

e Facilitacni techniky na ovlivnéni hlubokého a povrchového Citi v oblasti ruky,

pfedlokti a C-Th pfechodu
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e Funkéni taping pro navozeni koaktivace flexorovych a extenzorovych svalovych
skupin predlokti a ruky.

a) Tape podle Hermachové (obr. 7) — vyuziva aproximace zapésti ke stimulaci
proprioceptord a ovlivnéni napéti flexorovych a extenzorovych svalovych
skupin predlokti a ruky. Dochazi k uvolnéni tlaku v karpalnim tunelu
(Hermachova, 2006).

Obréazek 7. Taping ruky u syndromu karpalniho tunelu dle Hermachové

b) Kineziotape (obr. 8) — optimalizuje svalové napéti flexorovych svalovych
skupin predlokti a ruky a uvoliiuje tlak v oblasti karpalniho tunelu (Kenzo,
Tatsuyuki, Tomoki, 1998).

Obréazek 8. Kineziotape ruky u syndromu karpalniho tunelu

e Prvky z neurodynamiky se zaméfenim na n. medianus (Butler, 1991)

Tato metoda se zabyva mobilizaci nervového systému. Mimo jiné vyuziva
slide techniky, ktera spociva v umoznéni volného pohybu nervu vici jeho okoli
(Schreier, 2005).

e Relaxace pretézovanych svalu s vyuzitim Schultzova autogenniho tréninku,
Jakobsonovy relaxace (Gilbertova, MatouSek, 2002)
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e CviCeni zamérené na zlepSeni svalové sily oslabenych svall (Kiralova, 2002)
a koordinované zapojovani svalll béhem pohybu.
Lze vyuzit Therabandu, rytmické stabilizace, Vojtovy reflexni lokomoce,
metody dle Brunkow a dalSich.
¢ Reedukace svalové sily a pohybovych stereotypl (Kiralova, 2002)
e Korekce sedu v pracovnich pozicich
e Nacvik jemné motoriky s ddrazem na spravnou ergonomii pohybu
e Polohovani a dlahovani koncetiny ve funk&nim postaveni tj. do 20 stupnd
dorsalni flexe ruky
Indikuje se po zvySené namaze koncCetiny pfi obtizich nebo pfi noCnich
paresteziich na noc. V dneSni dobé se k polohovani kon&etiny pouzivaji spise
ortézy (obr. 9), které zabranuji pfevazné pohybu do maximalni dorsalni di
palmarni flexe v zapésti. Tyto ortézy i dlahy nechavaji prsty volné a fixuji
pacientovu dlan a dorsum ruky a predlokti (Lachmann, 2005; Robert, Schmidek
2006; Werner, Franzblau, Gell 2005).

Obréazek 9. Polohovani horni kon&etiny pfi kompresi n. medianus (Hughey, 2003)

e InstruktdZ autoterapie vychazejici z individualniho pfistupu k pacientovi (Lewit,
1996).
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2.7.1. 3 Ergoterapie a ergonomie

Ergoterapie Uzce souvisi a spolupracuje s ergonomii. Klade se diraz na Upravu

domaciho a pracovniho prostfedi, na nacvik pouzivani kompenzacénich pomucek z divodu

odleh¢eni tlaku v karpalnim tunelu.

Do upravy domaciho a pracovniho prostfedi zafazujeme tyto opatfeni (Gilbertova,
MatousSek, 2002):

Umoznit méné silového pfesného uchopu (Spetkovy, pinzetovy) prostfednictvim
nastavcl, které zvétSi objem daného nastroje, napf. na tuzku, pfibory,
kuchynské nacini.

Vyuzit nasadci s vy8Simi tfecimi vlastnostmi pro sniZzeni sily uchopu,
napf. u drzadel s klouzavym povrchem.

Upravit vzhled nafadi pro zajisténi neutralni polohy v zapésti.

Upozornit pacienta na délku drzadel naradi, napf. delSi drzadla (pfesahujici
dlan) umoznuji lepsi distribuci tlaku v dlani a omezuji neurovaskularni kompresi
pfilenlych tkani na rozdil od drzadel kratkych. Doporu¢ena délka je 10 cm.
Kontura drzadla by méla odpovidat pfiénému oblouku dlané a mit oblé hrany.
Prokladat stereotypni praci pravidelnymi pfestavkami, nepracovat prescCas
a Casto meénit polohy rukou.

Vyhybat se chladu, vibracim, narazim.

2. 7. 2. Operativni terapie

Operativni terapie je indikovana podle klinického obrazu a nalezu na EMG. Tyto

parametry vSak spolu vzdy nekoreluji. VZzdy se provadi operace pfi tézkém nalezu na

EMG, aby se predeSlo rozvoji zanikové symptomatologie. Principem operace je pretéti

ligamentum carpi transversum, pfi kterém dojde k dekompresi n. medianus. Upfednostiuje

se otevieny operacni pfistup pfed pouzitim karposkopu. U endoskopické léCby je zvySené

riziko traumatizace n. medianus (Masopust a kol., 2003 a; Robert, Schmidek, 2006).

Na chirurgicky zakrok by méla navazovat rehabilitace z divodu prevence vzniku

sristl mékkych tkani a zvySené adheze jizvy v oblasti operaéni rany.
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3 CILE A HYPOTEZY

3.1 CILE

1. Pozitivni ovlivnéni subjektivnich pfiznakdl u pacient se syndromem karpalniho
tunelu béhem a po rehabilitaéni terapii podle vizualni analogové Skaly bolesti.

2. Sledovani vyznamu a objektivity provokacnich testll (napf. Tinellv pfiznak,
Phalen(v test aj.) u pacientl s lehkou kompresi nervus medianus.

3. Motivace pacienta ke zméné zplsobu zivota — instruktaz k ergonomii domaciho
a pracovniho prostiedi.

4. Porovnani zmény svalové sily stisku ruky pfed zaCatkem a po skonceni
rehabilitaCni terapie s vyuzitim handgripu.

5. Porovnani vysSetfeni diskriminacniho C€iti v dermatomu pro n. medianus v oblasti
tenaru na palmarni strané ruky pfed zaCatkem a po skonceni rehabilitace
(dale RHB).

6. Porovnani vysledkl rehabilitani terapie na podkladé provokacnich testd a ULTT 1
s EMG vySetreni.

7. Porovnani vysledki EMG nalezu s vySetfenim pomoci vizualni analogové Skaly
bolesti (dale VAS) po rehabilitaci.

8. Porovnani vysledkl rehabilitani terapie na podkladé provokacnich testd a ULTT 1

s vizualni analogovou Skalou bolesti.

3.2 HYPOTEZY

V ramci vySe popsanych cill studie byly stanoveny tyto hypotézy (dale H):

1H: Po probéhlé konzervativni terapii, ktera bude zahrnovat rehabilitacni IéCbu a ortézu na
noc, dojde u pacientek se syndromem karpélniho tunelu k minimalizaci nepfijemnych

subjektivnich pocitd — bolesti, dennich a nocnich parestezii. Podle dotazniku vizualni
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analogové skaly bolesti dojde ke sniZeni intenzity a Cetnosti negativnich subjektivnich
pocitd.

2H: Z provokacnich testd bude mozné stanovit validni testy pro moZznost diagnostiky
syndromu karpalniho tunelu.

3H: K vyléCeni tohoto onemocnéni je nutny kazdodenni pfistup pacienta k IéCbé. Proto
pfedpokladam, ze beze zmény pohybovych stereotypl v ADL a préci nedojde k vyznamné
pozitivni zmeéné v |éCbé.

4H: Z funk&niho hlediska predpokladam, ze pred zacCatkem terapie bude rozdil mezi
stiskem ruky v poloze vsedé a vleze. Svuj pfedpoklad zakladam na faktu, Zze je rozhodujici
pocate€ni atituda provadéného pohybu. Vleze lepSi fixace pletence ramenniho umoziuje
vhodné nastaveni punkta fixa svalll v oblasti predlokti a ruky, a tim moznost maximalniho
stisku. Na pocatku terapie bude stisk ruky vieze vétsi nez vsedé. Po celkové |1éCbé by se
mél stisk v danych polohach vyrovnat.

5H: Po celkové terapii dojde ke zlepSeni vnimani v oblasti tenaru v dermatomu
n. medianus. Pacient rozezna jiz pfi mensi vzdalenosti 2 body.

6H: Vysledky klinického vySetfeni by mély korelovat s EMG vySetfenim z pohledu
diagnostiky a prib&hu nemoci.

7H: Subjektivni pocity pacienta nemusi vzdy korelovat s objektivnim EMG vySetfenim,
jelikoz nemoc je dlouhodobé a u pacienta mize dochazet k jeji chronizaci.

8H: Subjektivni pocity pacienta nemusi byt vzdy totozné s vysledky vysSetieni
fyzioterapeuta, protoze pohled dlouhodobé nemocného pacienta je ovlivnén délkou

nemoci, okolim atd.
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4 METODIKA

4.1 Popis zkoumaného vzorku

Vybér pacientl byl provadén ve tfech neurologickych ambulanci v Praze. Do studie
byli zac¢lenéni pacienti podle EMG vysSetieni s lehkou lézi nervus medianus v oblasti
karpélniho tunelu, u kterych byla vhodnou terapii rehabilitace. Pacienti nebyli IéCeni
obstfikem do oblasti karpalniho tunelu. Byli osloveni muzi i Zeny vSech vékovych kategorii.

S terapii souhlasilo 15 pacientek. Vékové rozhrani pacientek bylo 29 - 59 let,
median 50 let (Tabulka 2). Terapie pacientek zaCala v lednu 2006 a byla ukoncena
v unoru 2007. Terapie se zuCastnily pacientky s jednostrannou i oboustrannou lézi nervus
medianus. Z toho bylo 8 postiZeni jednostrannych a 7 oboustrannych. Do hodnoceni jsou

vSak oba typy zahrnuty jako jednostranné komprese nervus medianus. Celou léCbu

a vySetfeni dokoncilo Ctrnact Zen.

pacient lokalizace vék délka obtizi pred
¢. postizeni | (roky) | rehabilitaci (roky)
1 dexter 35 0,25
2 bilateralné 57 11
3 dexter 48 15
4 bilateralné 55 15
5 sinister 46 25
6 bilateralné 58 1
7 sinister 59 2
8 bilateralné 35 12
9 bilateralné 55 10
10 dexter 40 0,12
11 dexter 51 0,25
12 dexter 41 1
13 dexter 54 15
14 bilateralné 50 5
15 bilateralné 29 2

Tabulka 2. Charakteristika souboru pacientek se syndromem karpalniho tunelu
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4. 2 Metodika sbéru dat

Pro vilastni vyzkum byla navazana spoluprace s neurologickymi ambulancemi —

MUDr. Hynka Lachmanna z FN Motol, MUDr. Veroniky Hofeninové a MUDr. Dagmary

Pecharové z Prahy 1, Revoluéni 19. Nékteré pacientky také dochazely na Ié¢bu do

soukromé rehabilitacni ambulance MUDr. Lubomira Hrusky z Prahy 1, Senovazného

nameésti 5.

Technicky byl vyzkum provadén nasledovné:

1. Elektromyografické vySetfeni neurologem.

2. Seznameni pacienta s vyzkumem. Ziskani informovaného souhlasu k dalSi
spolupraci.

3. Vyplnéni dotazniku o vztahu pacienta k onemocnéni (Pfiloha €. 1).

4. VySetfeni fyzioterapeutem na prvni navstéve.

VsSechna vySetfeni byla provedena standardnimi postupy.

Protokol kineziologického vySetfeni obsahoval:

zakladni osobni data
a sportovni anamnézu s ohledem na ergonomii na pracovisti a pfi ADL
vySetfeni stoje
antropometrické a goniometrické vySetfeni HKK a patefe
vySetfeni mékkych tkani HKK a trupu
vySetfeni kloubni vale perifernich kloubd HKK, Zeber a patefe
vySetfeni jemné motoriky (dale JM) — uchop tuzky a malého micku, zapinani
knoflik( dvou velikosti
vySetfeni Extencniho testu podle Kolare (KolaF, Lewit, 2005)
vySetfeni svalové sily

0 podle svaloveho testu dle Jandy

0 svyuzitim handgripu v sedé a vleZe se zavienyma oCima bez fixace

horni koncetiny, testovana byla sila opozice palce v kulovém tchopu
vySetfeni diskriminacniho Citi v dermatomu n. medianus na palmarni strané ruky
v oblasti tenaru
30



- vySetfeni povrchového taktilniho Citi HKK
- vySetfeni provokacnich manévrul

o Tinellv pfiznak (dale Tinell)

o Phalenuyv test (dale Phalen)

0 pfiznak vzpazenych rukou dle Lewita (dale Lewit)
- vySetfeni ULTT 1

5. Rehabilitacni péce obsahujicich 8 navstév.

Terapie byla provadéna podle nalezu na vstupnim kineziologickém vySetfeni.
Doporuc€ena ortéza na noc, pokud jiz nebyla aplikovana. LéCba byla zaméfena na
zménu ergonomickych podminek po cely den.

6. Kontrolni vySetieni fyzioterapeutem (obdobné se vstupnim vySetfenim).

7. Vyplnéni zavéreCného dotazniku o subjektivnich pocitech pacienta

(Priloha €. 2).

8. Kontrolni elektromyografické vysSetfeni.

Elektromyografické nalezy, protokoly a dotazniky byly dale zpracovany v nasledujici
kapitole — 5 Vysledky.
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5 VYSLEDKY

5. 1 Porovnani nepfijemnych subjektivnich pocitt

5. 1. 1 Porovnani nepfijemnych subjektivnich pocitti podle dotazniku

Vysledky prace jsem shrnula do grafu (Graf 1), ktery znazorfuje porovnani
nepfijemnych subjektivnich pocitd (parestezii a bolesti) pfed a po rehabilitacni 1é¢bé
(Tabulka 3, 4). Vychazela jsem z dat uvedenych v dotazniku, ktera kazda pacientka

vyplnila pfed zahajenim a po skonc€eni rehabilitace (Pfiloha 1, 2).

Tabulka 3. Nepfijemné subjektivni Tabulka 4. Nepfijemné subjektivni pocity
pocity pfed rehabilitaci po rehabilitaci

SKT pres| v po po SKT pres| v po po
c. rano | ve€er | den | noci | namaze | praci C. rano | vecer | den | noci | namaze | préaci
1 0 0 1 0 1 1 1 0 0 0 0 0 0
2 1 0 0 0 1 0 2 1 0 1 0 1 0
3 1 0 0 0 1 0 3 1 0 1 0 1 0
4 0 0 1 0 1 1 4 0 0 1 1 1 0
5 0 0 0 1 1 1 5 1 1 1 0 1 1
6 0 0 0 1 1 1 6 1 1 1 0 1 1
7 1 0 0 0 0 0 7 1 0 0 0 0 0
8 1 0 0 1 1 1 8 1 0 1 0 0 1
9 1 0 0 1 1 1 9 1 0 1 0 0 1
10 1 0 1 0 0 1 10 1 0 1 0 0 0
11 0 0 1 0 0 1 11 1 0 0 0 1 1
12 0 0 1 0 0 1 12 1 0 0 0 1 1
13 1 0 1 0 0 1 13 0 0 0 0 0 1
14 1 0 1 0 0 1 14 0 0 0 0 0 0
15 0 0 0 1 1 0 15 0 0 0 0 0 1
16 0 0 0 1 1 0 16 0 0 0 0 0 0
17 0 0 0 1 1 0 17 0 0 0 0 0 0
18 0 0 1 1 1 0 18 0 0 0 0 0 0
19 0 0 1 1 1 0 19 0 0 1 1 1 0
20 0 0 0 1 1 0 20 0 0 0 1 1 0
21 0 0 0 1 1 0 21 0 0 0 1 1 0

Legenda k tabulce 3.,4. — 1 = pozitivni (parestezie, bolesti), 0 = negativni

— syndrom karpalniho tunelu (dale SKT)
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Graf 1. NepfFijemné subjektivni pocity pfed a po rehabilitaci
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Legenda ke grafu 1.- osa X = denni Useky sledovani nepfijemnych subjektivnich pocitl

- osa Y = pozitivni nalezy pfed a po RHB u 21 onemocnéni

V grafu a tabulkach jsou zaznamenény bolesti a parestezie u 21 syndromd
karpélniho tunelu. Kromé& mirného navySeni nepfijemnych pocitl po ranu a vecer doslo ke
ZlepSeni. Vyrazné zlepSeni pocitily pacientky u sedmi nalezii béhem noci a pét po
namaze. Statisticky vyznamné zlepsSeni bylo zaznamenano u snizeni obtizi béhem noci,
kde vyznamnost (dale p) je 0, 0391. K vypoctu vyznamnosti - p byl pouzit statisticky
Mc Nemaruv test (Pezzullo, 2006). Déle tfikrat doslo k vymizeni nepfijemnych pocitd po
praci. Tyto vysledky ukazuji uspéSnost konzervativni terapie u syndromu karpalniho

tunelu.
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5. 1. 2 Porovnani intenzity neprijemnych subjektivnich pociti podle vizualni
analogové Skaly bolesti

Vychazela jsem z dat uvedenych v dotazniku (Tabulka 5), ktera kazda pacientka
vyplnila pfed zahajenim a po skonc€eni rehabilitace (Pfiloha 1, 2).

Tabulka 5. Intenzita neprijemnych negativnich pociti podle vizualni analogové skaly

bolesti
pacient ¢. VAS pred RHB VAS po RHB
1dx 7 3
2 bilat 7 3
3dx 4 5
4 bilat 4 3
5sin 7 4
6 bilat 4 4
7 sin 7 5
8 bilat 6 3
9 bilat 4 1
11 dx 5 4
12 dx 5 2
13 dx 5 1
14 bilat 7 4
15 bilat 6 4

Legendak tabulce 5. — 1 = bez obtizi, 9 = maximalni obtize

Graf 2. Viysledny rozdil intenzity nepfijemnych negativnich pociti podle vizualni analogové
Skaly bolesti po konzervativni terapii u jednotlivych pacientek.
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Legenda ke grafu 2. - osa X = jednotlivé pacientky; osa Y = vysledny rozdil stupnu VAS po RHB

- minusova osa Y znaci zhorSeni intensity bolesti o 1 stupen u 3. pacientky
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V grafu 2 je zaznamen&no sniZeni intenzity parestezii u 12 Zen ze 14. U osmi
pacientek doslo k vyraznému zlepSeni. Maximalni pokrok zaznamenaly tfi zeny ve vysSi
4 stupnu a pét zen ve vysi 3 stupnud ve smyslu poklesu obtizi. Z toho dvé pacientky uvedly,
Ze jsou bez obtizi. Primérné zlepSeni je o 2,3 stupné. Jen u jedné pacientky doslo ke
zvySeni intenzity obtizi o 1 stupen.

Vysledky z dotazniku vizuélni analogové Skaly bolesti dokladaji znacny pozitivni
efekt rehabilitaCni terapie u pacientek se syndromem karpalniho tunelu.

Hypotéza 1 byla potvrzena, jelikoz dotaznik ukézal, Ze u pacientek doslo
k minimalizaci nepfijemnych pocitd, a to zejména vnoci. Také podle VAS se

u 12 pacientek po absolvované rehabilitaci intenzita bolesti snizila.
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5. 2 Porovnani provokaénich testii a napinaciho manévru ULTT 1

Tabulka 6. Provokacni testy Tabulka 7. Provokacni testy a ULTT 1
a ULTT 1 pfed rehabilitaci po rehabilitaci
SKT & | TINELL | PHALEN [LEWIT |ULTT1 SKT &. | TINELL [PHALEN | LEWIT [ULTT1
1 0 0 0 1 1 0 0 0 0
2 0 1 0 0 2 0 0 0 0
3 0 1 0 0 3 0 0 0 0
4 1 1 1 1 4 1 0 0 1
5 1 1 1 1 5 0 0 0 0
6 1 1 1 1 6 0 0 0 0
7 1 1 0 1 7 0 1 0 0
8 1 1 1 1 8 0 0 1 1
9 0 0 1 0 9 0 0 1 1
10 1 1 0 0 10 0 1 0 1
11 1 1 0 1 11 0 1 0 0
12 1 1 0 1 12 0 1 0 0
13 1 1 1 1 13 0 0 0 0
14 1 0 1 1 14 0 0 1 1
15 1 1 1 1 15 1 1 1 0
16 1 1 0 1 16 0 0 0 0
17 0 0 0 1 17 0 0 0 0
18 0 1 0 1 18 0 0 0 1
19 0 1 1 1 19 0 0 0 1
20 0 0 0 0 20 0 0 0 0
21 0 0 0 0 21 0 0 0 0

Legenda k tabulkédm 6. a 7. — 1 = pozitivni, 0 = negativni

Graf 3. Porovnani provokacnich testi pred zacatkem a po skonceni rehabilitace
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Legenda ke grafu 3.- osa X = nazvy provokacnich testl
- osa Y = pozitivni nalezy pfed a po RHB u 21 onemocnéni
- Phalentv — p <= 0,00195, Tinell — p <= 0,00195
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Graf 4. Pozitivni ULTT 1 pfed zadatkem a po skonceni rehabilitace

Pied RHB Po RHB

Legenda ke grafu 4. - osa Y = pocet pozitivnich nalezt pfed a po RHB u 21 onemocnéni
- ULTT 1 p <=0,0384

Grafy 3 a 4 zobrazuji vysledky provokacnich testl a ULTT 1 provadéné
fyzioterapeutem pfed a po rehabilitaci. Jednotlivé Zadny ztéchto testd nepotvrdil
jednoznac¢né syndrom karpalniho tunelu pfed rehabilitaci, avSak testy dohromady
prokazuji toto onemocnéni, s vyjimkou jedné pacientky. Statisticky vyznamné jsou
Phalendv test — p <= 0,00195, Tinellv pfiznak — p <= 0,00195 a ULTT 1 - p <= 0,0384. Lze
je tedy oznadit za validni. K vypoc&tu vyznamnosti - p byl pouzit statisticky Mc Nemaruyv test
(Pezzullo, 2006). Hypotéza 2 byla tedy potvrzena. Zadné z vySe uvedenych vySetfeni neni
vSak v prokazatelnosti syndromu karpalniho tunelu tak pfesné jako EMG. Nutné je

pfipomenout, Ze se jedna o lehky stuperi postizeni n. medianus.
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5. 3 Porovnéni €etnosti obtizi u jemné motoriky béhem aktivit denniho Zivota a jejich

souvislost s Extenénim testem podle Kolare

5. 3. 1 Porovnani €etnosti obtizi u jemné motoriky béhem aktivit denniho Zivota

Tabulka 8. Problémy v ADL podle subjektivniho dotazniku pfed a po rehabilitaci

SKT ¢ pred rehabilitaci po rehabilitaci
1 0 0
2 1 0
3 1 0
4 1 1
5 1 1
6 1 1
7 0 1
8 1 1
9 1 1
10 1 1
11 1 1
12 1 1
13 0 0
14 0 0
15 1 0
16 1 0
17 1 0
18 1 0
19 1 0
20 1 0
21 1 0

Legenda k tabulce 8. — 1 = pozitivni (problém s jemnou motorikou b&€hem ADL), 0 = negativni

V tabulce 8 jsou vysledna data, ktera uvedly pacientky do dotazniku pfed zahgjenim
a po skonceni rehabilitace. Pacientky si pfevazné stézovaly na nemotornost pfi domacich
jemnych pracich a v provadéni napf. zapinani zipu, myti nadobi, telefonovani. Casto
béhem dlouhodobé ¢innosti dochazelo k vypadavani pfedmétu z ruky. Dlvodem nebylo
trvalé sniZzeni svalové sily, protoZe vSechny pacientky shodné uvadély, Ze obtize s jemnou

motorikou nemaji pravidelné a nejsou vzdy spojeny s konkrétni €innosti.
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Graf 5. Rozdil obtizi s jemnou motorikou béhem ADL
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Legenda ke grafu 5. - osa Y = pocet pozitivnich nalezt pfed a po RHB u 21 onemocnéni
- p<=0,0215

V grafu 5 je zaznamenano vymizeni obtizi s jemnou motorikou v ADL u osmi
nalezll. Statisticky lze zlepSeni povaZzovat za vyznamné — p <= 0,0215. K vypoctu
vyznamnosti - p byl pouzit statisticky Mc Nemaruv test (Pezzullo, 2006). Jen u jedné
pacientky doslo po rehabilitaci k objeveni poruch jemné motoriky (Tabulka 8). Vysledky
ziskané z dotazniku o ADL mluvi pro pozitivni efekt fyzioterapie u syndromu karpalniho

tunelu.
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5. 3. 2 Zhodnoceni vysledka Extencniho testu podle Kolare (KolafF, Lewit, 2005)

Tabulka 9. Porovnani Extencniho testu podle Kolare pred a po rehabilitaci

pacient €. | pred rehabilitaci | po rehabilitaci
1 dx 1 0
2 bilat 1 1
3 dx 1 0
4 bilat 1 0
5 sin 0 0
6 bilat 1 1
7 sin 1 0
8 bilat 0 0
9 bilat 1 1
11 dx 1 1
12 dx 1 0
13 dx 1 0
14 bilat 1 1
15 bilat 1 0

Legenda k tabulce 9. — 1 = pozitivni, 0 = negativni

Graf 6. Vysledna zména v provedeni Extencniho testu podle Kolare
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Legenda ke grafu 6. - osa Y = pocet pozitivnich nalezd pfed a po RHB u 14 pacientek
- p<=0,0156

Graf 6 zaznamenava pozitivni vysledek v provedeni Extencniho testu podle Kolare.
Statisticky lze zlepSeni povaZovat za vyznamné — p <= 0,0156. K vypoc&tu vyznamnosti - p
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byl pouzit statisticky Mc Nemaruv test (Pezzullo, 2006). U sedmi pacientek doslo
k zapojeni hlubokych flexorl krku, dolnich fixatord lopatek, zevnich rotatord pazi,
autochtonni muskulatury a bfiSnich svalG do funkce. Na akrech hornich koncetin dochazi
ke koordinovanému pohybu ruky. Tim dochazi ke sniZzeni obtizi sjemnou motorikou
a parestezii. S timto vysledkem témér zcela koreluje vysledek zlepSeni jemné motoriky
béhem ADL (Graf 5) hodnoceného pacientem v dotazniku.

Hypotéza 3 byla potvrzena, jelikoz po rehabilitaci byly vyvojové mladSi svaly
zapojeny do funkce béhem ADL, a tak doSlo ke snizeni obtiZzi sjemnou motorikou

a parestezii.
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5. 4 Zhodnoceni vySetieni sily stisku ruky s vyuzitim handgripu

K méfeni sily stisku ruky byl pouzit hangrip ,martinVIGORIMETER® némeckeé
vyroby.

Vysledné hodnoty méfeni sily stisku ruky vsedé a vleZe jsou zaznamenany
v tabulce 10. Kazdé méfeni bylo provadéno tfikrat za sebou v sedé i v leZze na obou HKK.
Naméfené hodnoty nepotvrdily mou hypotézu 4. Proto se domnivam, Ze ma teorie byla
mylna nebo pfistroj na vySetfovani byl nedostate¢né citlivy. Handgrip méfil na presnost
5 KPa.

Tabulka 10. Vysledky vySetreni sily stisku ruky s vyuZzitim handgripu

SED pied LEH pied SED po LEH po
rehabilitaci | rehabilitaci | rehabilitaci| rehabilitaci
SKT ¢ (KPa) (KPa) (KPa) (KPa)
1 110 90 110 110
2 105 100 100 110
3 100 105 100 110
4 110 100 100 110
5 100 100 90 100
6 90 100 90 90
7 110 90 110 100
8 80 80 80 90
9 65 80 80 90
10 70 70 70 60
11 80 110 60 60
12 90 90 60 60
13 90 80 90 80
14 80 90 80 70
15 90 80 75 80
16 90 90 90 100
17 80 90 90 90
18 80 80 90 90
19 90 90 90 80
20 100 105 100 105
21 100 100 100 100
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Z vySe uvedené tabulky vyplyva, Ze u lehké formy syndromu karpélniho tunelu neni
vhodné meéfit silu stisku ruky. Bylo by vhodnéjSi zjistit timing svali HK, v oblasti Sije
a lopatek s vyuzitim polyelektromyografie. Maximalni sila ruky nehraje velkou roli v jemné
motorice, s kterou pacientky maji obtize.

Jemnéa motorika souvisi s presnosti, u€elem, koordinaci svald béhem pohybu, proto
si myslim, Ze testovani maximalniho stisku ruky neukazalo Zadny vysledek u lehkého

stupné syndromu karpalniho tunelu.

5. 5 Porovnani zmén ve vysSetreni diskrimina€niho ¢iti v oblasti tenaru v dermatomu

n. medianus pred a po skonceni rehabilitacni terapie

Tabulka 11. Hodnoty diskriminacniho Citi, kdy pacientka udala, Ze citi jeSté dva body

pired RHB | po RHB
SKT € (cm) (cm)
1 2 2
2 2 3
3 2 2
4 1,5 2
5 2 3
6 2 1
7 2 2
8 3 2
9 3 2
10 1,5 2
11 15 2
12 15 15
13 1,5 2
14 2 2
15 1,2 1,3
16 15 2
17 1,7 15
18 1,5 1,5
19 1,7 2
20 2 1,8
21 1,5 1,5
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Graf 7. Znazornéni vysledkt diskriminacniho Citi po rehabilitaci u 21 onemocnéni
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Vzhledem k vyslednym hodnotam (Graf 7), nebyla ma hypotéza 5 o vztahu leh&iho
stupné syndromu karpalniho tunelu k diskriminacnimu ¢iti zcela potvrzena. Proto usuzuiji,
Ze mohlo dojit k chybé pfi méfeni, pfi kterém pacientky nepochopily pfesné dany ukol.
VySetfeni je odkadzano na subjektivni vnimani pacientky. Subjektivni vnimani a jeho
interpretace byva €asto ovlivnéna mysli pacienta a ¢innosti, kterou délal pfed vySetfenim.
U tohoto vysSetieni nelze prokazat objektivitu.

Z téchto vysledkd neni mozné udélat Zadny zavér. Bylo by vhodné vysetfit vétsi

pocet probandl se syndromem karpalniho tunelu na vice mistech ruky.

44



5. 6 Vztah mezi EMG vySetfenim a provokaénimi testy

5. 6. 1 Porovnani EMG vysetieni pred a po skonéeni rehabilitacni terapie

Tabulka 12. EMG pred rehabilitaci
v oblasti zapésti

Tabulka 13. EMG po rehabilitaci
Vv oblasti zapésti

SKT & |DML (ms)| VELOCITY (m/s) SKT & | DML (ms) | VELOCITY (m/s)
1 3,85 33 1 3,55 36,6
2 3,95 43,3 2 3,85 50
3 4,05 38 3 3,9 39
4 42 33,5 4 4 33,3
5 4 37,8 5 45 31,9
6 4,05 40,5 6 4,35 33,5
7 46 39,3 7 5,1 31,6
8 5,3 48,4 8 5,5 46,8
9 4.4 48,5 9 5 48,6
10 43 33,3 10 43 40,5
11 4.4 34,1 11 3,8 37,9
12 4 45,2 12 3,8 37,8
13 42 44,4 13 47 44,7
14 55 46,2 14 55 48,6
15 3,3 37,5 15 3,2 443
16 2,85 46,9 16 2,85 68,4
17 3,35 36,6 17 3,75 38,2
18 3,85 42,5 18 3,8 41,2
19 3,4 42,4 19 3,4 46,4
20 3,75 43,4 20 3,75 36,7
21 3,6 39,4 21 3,75 35

Po skonceni terapie bylo podle EMG zlepSeno 8, beze zmény 10 a zhorSeny
3 syndromy karpalniho tunelu (Graf 8). U jedné pacientky doSlo k uplnému zotaveni
a u dvou byl nutny obstfik karpalniho tunelu kortikoidem. Zbyvajicim pacientkdm bylo
doporu€eno nadale pokraCovat v konzervativni terapii, ktera spoCiva v ergonomi pfi praci
a béhem ADL, ortézovani ruky na noc &i po praci a v zavedené rehabilitaci. Terapie
nékterych pacientek byly doplnény o farmakologii.

Vysledky EMG nalez( (Tabulky 12, 13) naznacuji pozitivni efekt rehabilitace

u lehkého stupné postizeni n. medianus.
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Graf 8. Znazornéni vysledkii EMG nalezi méfenych v oblasti zapésti po rehabilitaci

u 21 onemocnéni
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5. 6. 2 Zhodnoceni vysledku rehabilitacni terapie s EMG nalezy

Tabulka 14. Vysledky nalezu u provokacnich testa, ULTT 1 a EMG po rehabilitaci

SKT € TINELL | PHALEN | LEWIT ULTT1 EMG
1 0 0 0 1 1
2 0 1 0 0 1
3 0 1 0 0 1
4 0 1 1 0 0
5 1 1 1 1 2
6 1 1 1 1 2
7 1 0 0 1 2
8 1 1 0 0 0
9 0 0 0 2 0
10 1 0 0 2 1
11 1 0 0 1 1
12 1 0 0 1 1
13 1 1 1 1 0
14 1 0 0 0 0
15 0 0 0 1 1
16 1 1 0 1 1
17 0 0 0 1 0
18 0 1 0 0 0
19 0 1 1 0 0
20 0 0 0 0 0
21 0 0 0 0 0

Legenda k tabulce 14. — 0 = beze zmény, 1 = zlepSeni, 2 = zhorSeni
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Graf 9. Znazornéni 21 vysledkd
provokacnich manévra a ULTT 1

po rehabilitaci
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Graf 10. Znazornéni 21 vysledkl
EMG nalezi mérenych

v oblasti zapésti po rehabilitaci
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Konec¢né vysledky provokacnich testd a ULTT 1 téméf koreluji s vysledky EMG,

a tak potvrzuji hypotézu 6. Lze udélat zavér, ze mizeme povazovat skupinu téchto testl

za objektivni vySetfeni. Nelze vySetfovat jen jeden z testl, ale minimalné dva. Témito

testy se muzeme fidit béhem rehabilitace, aniz bychom museli pacienta opakované

odesilat na EMG. Testy napovi vyvoj — dynamiku onemocnéni. Provokaéni testy a ULTT 1

nejsou suverénni metodou pro diagnostiku karpalniho tunelu. Dulezitost EMG kontrol je

nezbytna.
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5. 7 Zhodnoceni vztahu mezi vysledky subjektivhiho vnimani onemocnéni a EMG

nalezy

Tabulka 15. Vysledky nalezii EMG a VAS po rehabilitaci
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Legenda k tabulce 15. — 0 = beze zmény, 1 = zlepSeni, 2 = zhorSeni

Graf 11. Znazornéni 21 vysledkd

po rehabilitaci
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Graf 12. Znazornéni 21 vysledkd
EMG mérenych v oblasti

zapeésti po rehabilitaci
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Hypotéza 7 byla potvrzena, protoze vysledky VAS a EMG nalez( spolu nekorelu;ji
(Grafy 11, 12). Prestoze doslo ke zlepSeni subjektivnich obtiZzi u 18 onemocnéni, EMG
vySetifeni vykazuje zlepSeni jen u 8 syndrom(. Dobré vysledky v hodnoceni VAS nemaji
pro terapeuta vyznamnou vypovédni hodnotu o vyvoji onemocnéni. Mohou vsak
podporovat motivaci pacienta kdalSi 1é€bé nebo naznaCovat postupnou Upravu
onemocnéni, ktera se jeSté neprojevila na regeneraci nervu. Vzhledem k vstupnimu
kineziologickému vySetfeni si pacienti vice uvédomuji postizeni jemné motoriky
a nepfijemné parestezie. Funkce ruky neni zavisla jen na Cinnosti nervu, ale i na stavu
mékkych tkani, na nastaveni osového organu a kofenovych kloubu. Ztoho vyplyva
zlepSené subjektivni vnimani a vysledky v hodnoceni stavu podle VAS.

5. 8 Porovnani vysledku rehabilitacni terapie na podkladé provokacnich testt

a ULTT1 s vizualni analogovou Skalou bolesti.

Tabulka 16. Vysledky nalezt u provokacnich testu, ULTT 1 a VAS po rehabilitaci

SKT & TINELL PHALEN LEWIT ULTT1 VAS
1 0 0 0 1 1
2 0 1 0 0 1
3 0 1 0 0 1
4 0 1 1 0 2
5 1 1 1 1 1
6 1 1 1 1 1
7 1 0 0 1 1
8 1 1 0 0 0
9 0 0 0 2 0
10 1 0 0 2 1
11 1 0 0 1 1
12 1 0 0 1 1
13 1 1 1 1 1
14 1 0 0 0 1
15 0 0 0 1 1
16 1 1 0 1 1
17 0 0 0 1 1
18 0 1 0 0 1
19 0 1 1 0 1
20 0 0 0 0 1
21 0 0 0 0 1

Legenda k tabulce 16. — 0 = beze zmény, 1 = zlepSeni, 2 = zhorSeni
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Graf 13. Znazornéni 21 vysledku

provokacnich manévra a ULTT 1.

po rehabilitaci
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Hypotéza 8 byla potvrzena, jelikoz vysledky rehabilitatni terapie jsou v rozporu
s hodnocenim pacientovych subjektivnich pocitd ve VAS (Graf 13,14). Do hodnoceni VAS

se projevuje délka trvani onemocnéni (Tabulka 2). Pacienti s dlouhodobou nemoci ztraci

objektivni pohled na nemoc a jsou €asto vice ovliviiovani okolim. Zmirnéni az odeznéni

nepfijemnych pocitd ukazuje na spravné vedeni v terapii a moznost dale v ni uspésné

pokracovat.
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6 DISKUZE

Efekt fyzioterapie u pacientd se syndromem karpalniho tunelu je téZzko porovnatelny
s jakoukoliv studii, protoze jsem neobjevila Clanek, ktery by se vyhradné touto otazkou
zabyval. Jedna se vétSinou o porovnani chirurgické péce, dlahovani a konzervativni IéCby
zahrnujici farmakoterapii a lokalni obstfik n. medianus kortikoidy v oblasti karpalniho
tunelu.

Podle Gerritsena a kol. (2003) je vhodnéjsSi vyuzivat k lIéCbé karpalniho tunelu
chirurgicky zakrok spiSe nez dlahovani. Toho Ize totiZz vyuZzit pouze na dobu, po kterou se
¢eka na operaci, nebo u pacientll, ktefi operaci odmitaji. Do této studie byli zahrnuti
pacienti se stfedné tézkym postizenim n. medianus.

Dulezity je i fakt, Ze indikace k operaci by neméla zaviset jen na EMG nalezu, ale
v uvahu by se mély brat také subjektivni pfiznaky pacienta. Podle Masopusta, Netuky,
Preise a BeneSe (2001) ma az 30 % nemocnych negativni neurofyziologické vysSetfeni
a naopak 18 % nemocnych s pozitivnim EMG nalezem nema pfiznaky syndromu
karpalniho tunelu. Stimto nazorem souhlasi Vanék a Same$ (2000), ktefi provedli
retrospektivni studii a doSli k zavéru, Zze uspésSnost chirurgické 1éCby zavisi na spravné
indikaci, ktera vychazi ze subjektivnich obtiZi pacienta, objektivniho neurologického nélezu
a EMG. Operaci také ovliviiuji pfipadna pfidruzena onemocnéni (diabetes mellitus,
revmatoidni artritida, cervicobrachialni syndrom a dalsi).

Pohled na terapii syndromu karpalniho tunelu je velice rozporuplny. Kur€a a Kurc€a
(2004) popisuji, Ze indikaci k operaci je EMG nalez, a konzervativni terapie v podobé
obstfiku kortikoidy a dlahovani se vyuzivaji u leh&iho stupné poskozeni. U lékafu tento
nazor prevlada.

Podle Hejleka (1994) ma konzervativni terapie vyznamny vliv na periferni
neuropatie. Lécba zahrnuje motivovani pacienta ke zméné zpusobu Zivota, fyzikalni
a rehabilitaéni terapii, akupunkturu, farmakoterapii a lokalni terapii kortikoidy do oblasti
karpalniho tunelu.

Gokoglu a kol. (2005) se zabyvali porovnanim efektu aplikace kortikoidu
iontoforézou a opichem u 48 nalezl se syndromem karpalniho tunelu. DoSli k zavéru, ze
opich karpalniho tunelu kortikoidy mél vétsi lécebny efekt nez aplikace kortikoidu

nedochazi u ni ke komplikacim ani vedlejSim ucinkm.
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Pacienti by neméli byt IéCeni jen konzervativni terapii omezenou na dlahovani
a opich kortikoidy, popf. uziti fyzikalni a manualni terapie zabyvajici se jen oblasti ruky
a zapeésti. Fyzioterapie nabizi mnoho metod a technik, které by mohly pozitivné ovlivnit
pribéh onemocnéni, napf. Vojtovu reflexni lokomoci, cvi¢eni na zapojovani hlubokého
stabilizatniho systému patefe (dale HSS) podle Kolafe atd. Béhem terapie je dulezité
vS§imat si vzdalenych oblasti téla, které jsou s postizenou oblasti reflexné spojeny nebo
mohou byt i pfiCinou onemocnéni. PFi provadéni této studie bylo zfejmé, Ze je u pacientek
nutné zaméfit 1é€bu nejen na postizenou oblast — horni koncetinu, ale pfistupovat
k pacientce holisticky. Jako pfiklad mizeme uvést kasuistiku jedné z vySetfovanych
pacientek. Bé&hem vstupniho kineziologického rozboru pacientky byly zjiStény pfFicné
ploché nohy, genua rekurvata, hypotonie gluteus maximus, hypertonus paravertebralniho
svalstva v oblasti hrudni a bederni asti patefe, ochablé bfiSni svaly a prominence
kaudalnich Zeber. Z tohoto kineziologického rozboru muizeme usuzovat, Ze pacientka
nema aktivovan hluboky stabilizacni systém, jehoz insuficientni funkce ma vliv na
nedostateénou stabilizaci pletencli ramennich a nasledné pretézovani distalnich &asti
hornich koncetin. Syndrom karpalniho tunelu se objevil na dominantni ruce. Terapie
pacientky nezahrnovala pouze lokalni terapii zapésti, ale i korekci drzeni téla a aktivaci
HSS atd. Po fyzioterapii u pacientky doSlo k vyraznému subjektivnimu zlepSeni, také
objektivni EMG vySetfeni bylo po terapii negativni.

Lewit (1996), Kur€a, Kur€a (2004) a Kiralova (2002) popisuji, ze provokaéni testy
jsou pozitivni v ¢asném stadiu onemocnéni. O platnosti a spolehlivosti provokaénich test(
je mnoho kontroverznich studii. Kur€a, Kur€a (2004) a Kiralova (2002) udavaji, ze byva
nejCastéji pozitivni Tinellv pfiznak pfiblizné u 60 — 70 % pacientl. Podle Wainnera a kol.
(2005) ma nejvétsi validitu a reliabilitu Phalenlv test a ULTT 1. Ze studie podle Nora,
Beckera, Ehlerse a Gomese (2004) u 1039 pacientd se syndromem karpalniho tunelu
vySel jako nejvice objektivni Phalenuv test. Stejny nazor sdili i Masopust a kol. (2001).
Povazuji Phalenuv test za specifi¢téjSi (dosahuje az 80% pozitivity) nez Tinellv pfiznak.
V této diplomové praci byly statisticky vyznamné Phalenuv test, Tinellv pfiznak a ULTT1
viz. Kapitola 5. 2. Provokacéni testy ne vzdy koreluji s vysledky EMG nalezt. EMG je pro
diagnostiku syndromu karpalniho tunelu metodou prvni volby.

Podle Zinka a kol. (2002) spolu koreluje zavaZznost EMG nalezu a subjektivni pocity.
Tato studie nepotvrdila stejny nazor, jelikoz po rehabilitaéni terapii EMG nalezy

nekorelovaly s vysledky podle VAS viz. Kapitola 5. 7.
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Nor a kol. (2004) se ve své préaci zabyvali klinickymi znaky syndromu karpalniho
tunelu. Udavaji, Ze bolest v oblasti zapésti, ktera je udavana Casto jako hlavni pfiznak,
byla pozitivni jen u 1,9 % z 1039 proband(. Také nejCastéjSi parestezie v oblasti ruky jsou
ve tfetim prstu, nikoli v celém dermatomu n. medianus. Autofi se dale zabyvali otazkou
distribuce bolesti a parestezie na horni koncetiné a krcni oblasti. Parestezie dominovaly
v oblasti ruky, zatimco bolest se Castéji vyskytovala v oblasti predlokti a paze. Pacientky
léCené v této diplomové praci Casto nebyly schopny odliSit pocity parestezie a bolesti.

Bower, Stanisz a Keir (2006) zkoumali vztah mezi velikosti karpalniho tunelu
u muzi a Zen svyuzZitim magnetické rezonance v raznych polohach zapésti. Dosli
k zavéru, Zze zeny maji uzSi karpalni tunel, ale prostor pro n. medianus neni relativné
mensi ve srovnani s muzi. Nejmensi prostor v distalni ¢asti karpalniho tunelu je pfi flexi
zapésti. Tato prace by mohla byt namétem pro dalSi diplomovou praci, jejiz tématem by
bylo, zda Sitka zapésti je jeden z dllezitych faktort predispozice tohoto onemocnéni.

Vysledky z praktické Casti této prace poukazuji na prospéch konzervativni
rehabilitacni I1&éCby viz Kapitola 5. 1, 5. 6. Velkou roli v uspéchu konzervativni terapie hraje
zména pfistupu v ADL a praci viz. Kapitola 5. 3. Bez zmény svalové funkce béhem ADL
a prace by byl efekt terapie velice maly. Vychazim z dat, které jsem pro tuto praci
nasbirala.

Bylo by vhodné klast vétsi diraz na prevenci syndromu karpalniho tunelu cilenou
na rizikovou ¢ast populace. Prevence by méla zahrnovat zménu Zivotniho stylu a upravu

pracovniho a domaciho prostfedi s dlirazem na ekonomii a ergonomii pohybu.
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7 ZAVERY

Tématem této prace byla ,Korelace klinickych a elektromyografickych nalezl
u pacientt se syndromem karpalniho tunelu v zavislosti na rehabilitacni 1€Ebé&”“. Vyzkum
byl provadén na skupiné 15 pacienti s 22 pfipady tohoto syndromu. Jedna pacientka
léEbu nedokoncila. Po porovnani vysledkl fyzioterapie, EMG a subjektivniho dotazniku

jsem dospéla k témto zaveérim:

- nasledkem rehabilitacni terapie doslo ke snizeni Cetnosti negativnich pocitd
témeér u v8ech pacientek (u 12 ze 14) (viz Kapitola 5. 1);

- provokaéni testy a ULTT 1 jednoznacné nepotvrdi diagnézu syndromu
karpalniho tunelu, ale Ize je vyuzit ke sledovani dynamiky onemocnéni;

- nejvice validni pro objektivni testovani tohoto onemocnéni fyzioterapeutem je
Phalen(v test, TinelGv pfiznak a ULTT 1 (viz Kapitola 5. 3);

- fyzioterapie ma pozitivni efekt na jemnou motoriku nutnou pro ADL a praci

- vysledky VAS nekoreluji s ndlezy EMG (viz Kapitola 5. 7);

- vysledky rehabilitaéni terapie jsou v rozporu s pacientovym hodnocenim
subjektivnich pocitd ve VAS (viz Kapitola 5. 8);

- pozitivni efekt rehabilitace na toto onemocnéni ukazuji i nalezy EMG po
terapii;

- kone¢né vysledky EMG téméf koreluji se skupinou provokacnich testl a
ULTT 1 (viz Kapitola 5. 6. 2).

Tato mala studie poukazuje na pozitivni efekt rehabilitaéni terapie u syndromu
karpalniho tunelu s lehkym stupném postizeni n. medianus. Domnivam se, Ze by bylo
vhodné instruovat ohroZenou populaci 0 moznostech prevence béhem ADL a pohybu pfi
praci z pohledu ergonomie a ekonomiky pohybu.

Pro uspésnost terapie je nutny aktivni pfistup pacienta, holisticky pfistup béhem
rehabilitace a komunikace v multidisciplinarnim tymu, ktery je tvofen neurologem,

fyzioterapeutem a praktickym |lékafem.
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8 SOUHRN

Syndrom karpalniho tunelu patfi mezi €astd onemocnéni u lidi stfedniho véku.
Ve své praci jsem se zaméfila na jeden z moznych pfistupu k jeho 1é¢bé - fyzioterapii.

Sledovala jsem, do jaké miry koreluji klinické nélezy, subjektivni pocity a nélezy
EMG v zavislosti na rehabilitacni |€Cbé.

Obecna c&ast se zabyva anatomii, pfiCinami onemocnéni, klinickym obrazem,
diagnostikou a moznostmi IéEby syndromu karpélniho tunelu.

Specialni ¢ast se zaméfila na vySetieni a léCbu 15 pacientek, u kterych byl
diagnostikovan syndrom karpalniho tunelu pomoci EMG. Z toho bylo 8 nalezu
jednostrannych a 7 oboustrannych. Jedna pacientka 1éEbu nedokoncila. Pacientky byly
pfed léCbou a po léché vySetfeny fyzioterapeutem i neurologem a vyplnily dotaznik
zameéfeny na intenzitu bolesti, ¢etnost a lokalizaci parestezii a aktivity, pfi kterych jim
jemna motorika pUsobila obtize.

Dospéla jsem k zavéru, Ze diagnostické testy fyzioterapeuta téméF koreluji
s vysledky vySetfeni EMG, ale zaroven nejsou totozné s vysledky VAS po rehabilitaci.
Z toho plyne, Ze fyzioterapie je dulezitou soucasti konzervativni terapie, do které dale
zahrnujeme farmakologii, dlahovani a Upravu ergonomie a ekonomiky pohybu béhem ADL
a prace.

Domnivam se, ze pfi aktivnim pfistupu pacientky k terapii mize dojit k vyléceni
onemocnéni, jako se stalo u jedné sledované probandky. Dulezita je komunikace pacienta

a odbornikl v multidisciplinarnim tymu.
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9 SUMMARY

The carpal tunnel syndrome is a disease common in middle-aged people. In my
thesis, | have focused on one possible therapeutic approach — physiotherapy. | have
studied the extent of correlation between clinical findings, subjective feelings and EMG
findings in relation with rehabilitation treatment.

The general part discusses anatomy, causes of the disease, the clinical picture,
the diagnosis and possible treatments of the carpal tunnel syndrome.

The specific part focuses on the medical examination and treatment of 15 patients
diagnosed with the carpal tunnel syndrome by the EMG. In total, the clinical findings
included 8 unilateral and 7 bilateral cases of the syndrome. In one case the treatment was
not completed. Prior to and following the treatment, the patients were examined by
a physiotherapist and a neurologist and they filled in a questionnaire designed to include
pain intensity, the frequency and location of paraesthesia and activities involving fine
motor activity which were difficult to carry out.

In conclusion, diagnostic tests performed by the physiotherapist are almost in
correlation with the results of the EMG examinations, but they are at variance with the VAS
results after rehabilitation. This underlines the role of physiotherapy as an integral part of
conservative therapy, which further includes pharmacology, the use of orthoses, and
the adjustment of ergonomics and economy of movement during activities of daily living
and work.

It appears that the patient's active cooperation throughout the therapy may
ultimately lead to the curing of the disease, as was the case of one of the probands.

Communication between the patient and the multidisciplinary team is an essential factor.
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11 PRILOHY
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Priloha 1.

Subjektivni vysetieni pred rehabilitaci

1. Kdy zacaly prvni obtize a jaké?

2. Mate bolesti €i brnéni? Jak Casto a kdy?

3. Kde mate tyto obtize? (znazornit a popsat)

|

A L

Obrazek 10. Kresba postavy, pro zakresleni obtizi (Mare$ a kol., 1997)

4. Jak intenzivni jsou tyto obtize?
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Obréazek 11. Skéla obligejt pro méfeni intenzity bolesti (Mares a kol., 1997)
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5. Citite na hornich konCetinach stejné? Zda ne, jaké jsou zmény citlivosti a kde?

(znéazornit a popsat)

@'. lll T

Obrazek 12. Kresbha postavy pro zakresleni mista zménéné citlivosti (Mares$ a kol., 1997)

6. Mate problémy s néjakymi pohyby béhem prace i pfi dennich Cinnostech? Jaké?
7. Kdy? (zaSkrtnout)

-rano - vecer -pfesden -popraci -vnoci - po namaze
8. Jakou délate praci a jaké mate koniCky?

9. Kdy se snizi Vase obtize? Co Vam pomaha? (Mate né&jakou plevovou polohu &i

pohyb...)
10. Jakou jste méla dosavadni |éCbu?
- rehabilitace (jaka?)
- neurologie

- farmakologie
- jin4 terapie..., prosim o popsani.
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Priloha 2.

Subjektivni vysetieni po rehabilitaci

1. Méte bolesti ¢i brnéni? Jak Casto a kdy?

2. Kde mate tyto obtize? (znazornit a popsat)

\

A i

Obréazek 13. Kresba postavy, pro zakresleni obtizi (Mare$ a kol., 1997)

3. Jak intenzivni jsou tyto obtize?
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Obréazek 14. Skéala obliéeji pro méfeni intenzity bolesti (Mares a kol., 1997)
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4. Citite na hornich koncetinach stejné? Zda ne, jaké jsou zmény citlivosti a kde?
(znéazornit a popsat)

Obréazek 15. Kresba postavy pro zakresleni mista zménéné citlivosti (Mare$ a kol., 1997)

5. Mate problémy s néjakymi pohyby béhem prace i pfi dennich Cinnostech? Jaké?

6. Kdy? (zasSkrtnout)

-rano - vecer -pfesden -popraci -vnoci - po namaze

7. Kdy se snizi VasSe obtize? Co Vam pomaha? (Mate né&jakou plevovou polohu ¢i

pohyb...)

8. K jaké doslo zméné v nemoci po rehabilitaci?

9. Musela jste zménit denni stereotypy a jaké?

10.Kolikrat tydné cvicCite?
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